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Abstract 

Fetale Alkoholspektrumstörungen (FASD) gehören zu den häufigsten nicht genetisch beding-

ten angeborenen Erkrankungen, werden jedoch in der Schweiz häufig nicht diagnostiziert 

(FASD Schweiz, 2025). Die vorliegende Arbeit untersucht die Auswirkungen einer fehlenden 

Diagnose von FASD auf die psychische Gesundheit und Lebenssituation betroffener Personen. 

Die Untersuchung basiert auf einem qualitativen Forschungsdesign mit leitfadengestützten In-

terviews. Insgesamt wurden sechs Personen befragt, darunter Fachpersonen sowie Angehörige 

von Betroffenen. Die Auswertung erfolgte mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring 

(Mayring, 2019). Die Ergebnisse zeigen, dass eine fehlende Diagnose den Zugang zu Unter-

stützungsangeboten erschwert und zu wiederholten Fehlinterpretationen von Verhaltensweisen 

führen kann. Dies wirkt sich negativ auf die psychische Gesundheit aus, unter anderem durch 

Belastungen wie Überforderung, negative Rückmeldungen im schulischen und beruflichen 

Kontext, Stigmatisierung sowie soziale Schwierigkeiten. Gleichzeitig wird eine Diagnose als 

entlastend beschrieben, da sie das Verständnis für die Situation verbessert und den Zugang zu 

Unterstützung erleichtern kann. Die Ergebnisse weisen auf Herausforderungen in der Diagnos-

tik und Versorgung von FASD in der Schweiz hin und unterstreichen die Bedeutung einer ver-

besserten Sensibilisierung sowie geeigneter Unterstützungsstrukturen. 
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Sperrvermerk 

Die vorliegende Bachelorarbeit basiert auf qualitativen Interviews. Sämtliche personenbezo-

genen sowie potenziell identifizierbaren Informationen wurden im Rahmen der wissenschaft-

lichen Auswertung anonymisiert. Die im Zuge der Arbeit erhobenen Interviewtranskripte stel-

len vertrauliche Forschungsdaten dar und dienen ausschliesslich der Anfertigung und Bewer-

tung der vorliegenden Bachelorarbeit im Rahmen des Studiums an der Universität Luzern. Sie 

enthalten nicht veröffentlichte Rohdaten, deren Einsicht, Weitergabe, Vervielfältigung oder 

sonstige Nutzung ausserhalb dieses Zwecks ohne ausdrückliche Zustimmung der Verfasserin 

nicht gestattet ist. Dies gilt auch für Auszüge von Inhalten sowie für digitale Kopien der Tran-

skripte. 
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1. Einleitung 

Schätzungen zufolge werden in der Schweiz jährlich etwa 1’700 bis 4’000 Kinder mit einer 

fetalen Alkoholspektrumstörungen (FASD) geboren. Somit ist FASD die häufigste nicht gene-

tisch bedingte, angeborene Erkrankung (FASD Schweiz, 2025). Genauere Zahlen zur Prävalenz 

von FASD in der Schweiz gibt es nicht (Stand 2026). FASD entsteht durch pränatale Schädi-

gungen, welche durch Alkoholkonsum in der Schwangerschaft ausgelöst werden. Statistisch 

gesehen tritt FASD doppelt so häufig auf wie Autismusspektrumstörungen (FASD Schweiz, 

2025). Betroffene leben mit kognitiven, verhaltensbezogenen und sozialen Einschränkungen, 

die den Alltag erschweren und ein Gefühl des Andersseins auslösen können. Für Eltern ist die 

Betreuung von betroffenen Kindern eine lebenslange, belastende Aufgabe mit hohem Anpas-

sungsbedarf (Domeij et al., 2018). FASD Schweiz ist ein Verein im Aufbau, welcher eine Kom-

petenzstelle für FASD errichtet (FASD, 2025). Andere vergleichbare Anlaufstellen gibt es in 

der Schweiz nicht. Trotz des hohen Unterstützungsbedarfs gibt es bislang nur wenige evidenz-

basierte Förderprogramme für betroffene Familien (Leenasrs et. al, 2022). Dazu bedingt es 

mehr Wissen und Forschung, um die Versorgung und Unterstützungsmöglichkeiten von FASD 

zu verbessern (Domeij et al., 2018). In der Schweiz gestaltet sich die Diagnosestellung von 

FASD oft schwierig, da die charakteristischen Gesichtsmerkmale nur selten ausgeprägt sind. 

Stattdessen wird häufig eine Aufmerksamkeitsdefizitstörung, mit oder ohne Hyperaktivität, di-

agnostiziert (Sucht Schweiz, 2025). FASD Schweiz schätzt, dass statistisch gesehen in jeder 

Schulklasse ein Kind mit FASD teilnimmt (FASD Schweiz, 2025). Somit ist die Dunkelziffer 

von Personen mit FASD hoch. Exemplarisch wurde ein ausgewählter Kanton in der Schweiz 

zur Inzidenz und Versorgungssituation von FASD kontaktiert. Es wurde deutlich, dass FASD 

nicht aktiv auf dem Radar dieses Kantons ist. Es gäbe keine aktive Bewirtschaftung des Themas 

und konkrete Zahlen zur Inzidenz seien ebenfalls nicht bekannt (Kanton X, persönliche Kom-

munikation, 2025).  

Was die Versorgungssituation für Betroffene in der Schweiz hinsichtlich psychischer Gesund-

heit bedeutet, lässt sich somit nicht direkt nachvollziehen. Es ist nicht erforscht, inwiefern eine 

fehlende Diagnose mit der psychischen Gesundheit von betroffenen Personen zusammenhängt. 

Nur wenige Personen mit FASD erhalten eine offizielle Diagnose, wodurch eine grosse Zahl 

betroffener Kinder unerkannt bleibt (Fagerlund et al., 2012). Die fehlenden Strukturen zur Di-

agnostizierung und Versorgung von FASD in der Schweiz kann zu Folgen wie unzureichender 

Hilfe für die betroffenen Personen führen. Dadurch wird die Relevanz des Forschungsgegen-

standes deutlich. Durch Interviews mit Personen, welche über Erfahrungen zum Thema FASD 
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verfügen, wird ein besseres Verständnis ihrer Situation und ihres Unterstützungsbedarfs ge-

wonnen. Dadurch kann die Lage in der Schweiz eingeschätzt und mögliche Handlungsschritte 

abgeleitet werden.  

Um die Folgen einer fehlenden FASD-Diagnose zu untersuchen wird folgende Forschungsfrage 

formuliert: 

Welche Auswirkungen hat die fehlende Diagnose bei FASD in der Schweiz auf die psychische 

Gesundheit betroffener Personen? 

Die Fragestellung wird im Rahmen einer qualitativen Forschungsarbeit beantwortet. Betroffene 

Personen werden dabei als Direktbetroffene und dessen nahem Umfeld wie beispielsweise enge 

(Pflege-)Familie definiert. Ziel der Forschung ist, die Bedürfnisse und den Bedarf an Unterstüt-

zungsangeboten von Betroffenen aufzuzeigen, die Thematik der fehlenden Diagnose von 

FASD zu analysieren und darauf aufbauend Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der 

Versorgung zu entwickeln.  

Die Arbeit ist in mehrere Kapitel gegliedert. Die theoretischen Grundlagen sollen die Basis für 

das Verständnis der Thematik schaffen (Kapitel 2). Anschliessend wird das methodische De-

sign der Arbeit beschrieben und begründet (Kapitel 3). Im Zuge dessen wird die Entwicklung 

der Interviewleitfäden, der Pretest, sowie die Durchführung und Auswertung der Daten be-

leuchtet. Die Ergebnisse fassen Aussagen der Interviews zusammen (Kapitel 4), welche an-

schliessend in der Diskussion aufgegriffen und mit bestehender Literatur verglichen werden 

(Kapitel 5). Daraus folgt die Beantwortung der Fragestellung. Weiter werden Handlungsemp-

fehlungen formuliert, welche auf den gewonnenen Erkenntnissen beruhen und Limitationen der 

Studie werden kritisch aufgegriffen. Im Fazit werden die Kernelemente der Arbeit aufgezeigt 

und die Hauptaussage verdeutlicht (Kapitel 6). Der Anhang mit weiteren Ausführungen, den 

Transkripten und Abbildungen ist nach dem Literaturverzeichnis angefügt (V).  
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2. Theorie  

Im folgenden Abschnitt werden die theoretischen Grundlagen dieser qualitativen Forschungs-

arbeit dargelegt. Dabei werden die für die Untersuchung relevanten Themenbereiche erklärt 

und in Zusammenhang zueinander gestellt, um die Grundlage für die empirische Analyse zu 

schaffen. Zu Beginn wird die Fetale Alkoholspektrumstörung (FASD) definiert und die Ursa-

chen erläutert. Weiter wird die Situation zum Alkoholkonsum während der Schwangerschaft in 

der Schweiz betrachtet und wie eine Diagnose bei FASD zustande kommen kann. Abschlies-

send wird die Lebenswelt mit FASD und die Anerkennung bei Behörden thematisiert.  

 

2.1 Definition Fetale Alkoholspektrumstörungen (FASD) und deren Entstehung 

Fetale Alkohohlspektrumstörungen (FASD) ist ein Sammelbegriff für Auswirkungen einer prä-

natalen Alkoholexposition (PAE) (Richie, 2024). Alkoholkonsum in der Schwangerschaft stellt 

ein massives Risiko für Fehl- , Tot- und Frühgeburten dar (Schecke, 2021). Zudem kann Alko-

holkonsum während der Schwangerschaft körperliche, verhaltensbezogene und neuroentwick-

lungsbezogene Folgen auslösen, welche zu lebenslangen Konsequenzen führen (Richie, 2024). 

Diese alkoholbedingten Störungen umfassen verschiedene Ausprägungen, die sich in ihrer 

Schwere und in den betroffenen Bereichen unterscheiden. Dazu gehört das Fetale Alkoholsyn-

drom (FAS), welches als stark ausgeprägte Form gilt. Weiter gibt es Formen wie das partielle 

Fetale Alkoholsyndrom (pFAS), die alkoholbedingte neuroentwicklungsbedingte Störung 

(ARND), alkoholbedingte Geburtsfehler (ARBD) sowie die neurobehaviorale Störung im Zu-

sammenhang mit pränataler Alkoholexposition (ND-PAE). Zusammen bilden sie ein Spektrum 

an möglichen Beeinträchtigungen, die alle auf die schädigende Wirkung von Alkohol im Mut-

terleib zurückzuführen sind (Mattson et al., 2019). Diese Einteilung schwankt in der Literatur. 

Während Mattson et. al. (2019) fünf verschiedene Ausprägungen beschreiben, fokussiert sich 

die AWMF auf das FAS, pFAS und das ARND. Zudem ist diese Einteilung in klar abgrenzbare 

Störungsbilder umstritten, da oftmals von einem Spektrum gesprochen wird (AWMF, 2025). 

Die neonatale Alkoholexposition wirkt sich direkt auf die Entwicklung des Gehirns aus. Kog-

nitive und psychische Prozesse sind an neuronale Aktivität im Gehirn gebunden. Sie beruhen 

auf elektrischen und chemischen Signalübertragungen innerhalb unterschiedlich komplexer 

Netzwerke von Nervenzellen. Der Aufbau dieser Netzwerke beginnt bereits vor der Geburt im 

Mutterleib (Roth & Strüber, 2014). Besonders betroffene Hirnregionen sind zum Beispiel der 

Frontallappen, Nucleus caudatus, Thalamus, Hippocampus oder das Kleinhirn. Diese Regionen 

des Gehirns sind für unterschiedliche Fähigkeiten zuständig, unter anderem für die Kognition, 
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Impulskontrolle, emotionale Verarbeitung, räumliche Wahrnehmung und motorische Koordi-

nation. Bereits geringe Alkoholmengen können solche Schädigungen des Gehirns auslösen. 

Besonders risikoreich ist die Alkoholexposition im ersten Trimester der Schwangerschaft 

(Richie, 2024). Die AWMF hat für die USA, Kanada und Europa Risikofaktoren für die Ent-

wicklung von FASD erhoben. Dazu gehören Faktoren, die den Alkoholkonsum betreffen unter 

anderem wie der Konsum im ersten und zweiten Trimester der Schwangerschaft, chronischer 

Alkoholkonsum oder Alkoholkonsum in der gesamten Schwangerschaft. Zudem wurden müt-

terliche Risikofaktoren beschrieben wie zum Beispiel Stress, Alter, sozioökonomischer Status 

oder die mütterliche Unterernährung (AWMF, 2025). Conover & Jones (2012) untersuchten, 

ob Binge Drinking in der Schwangerschaft (4 oder mehr Getränke bei einer Gelegenheit) dem 

ungeborenen Kind schadet. Binge Drinking wurde dabei häufig mit ungeschütztem Ge-

schlechtsverkehr assoziiert und kann somit zu ungeplanten Schwangerschaften führen, bei de-

nen bereits in einem sehr frühen Entwicklungsstadium eine unbeabsichtigte Alkoholexposition 

des Embryos erfolgt. Darüber hinaus wurde gezeigt, dass Binge Drinking auch in der Früh-

schwangerschaft vorkommt, insbesondere in den ersten Wochen, wenn die Schwangerschaft 

oftmals noch nicht erkannt wurde (Conover & Jones, 2012). Der Fötus im Mutterleib reagiert 

besonders empfindlich auf den Alkoholkonsum der Mutter, da er den aufgenommenen Alkohol 

nur sehr langsam abbauen kann. Die Abbaurate eines ungeborenen Kindes liegt bei lediglich 3-

4% der mütterlichen Geschwindigkeit. Zudem wird ein grosser Teil des Alkohols durch den 

Urin des Fötus ins Fruchtwasser ausgeschieden. Durch das Schlucken des Fruchtwassers und 

über die Fruchtwasserhüllen gelangt der Alkohol ein weiteres Mal in den Kreislauf des Fötus, 

wodurch der Alkohol über eine lange Zeit im Organismus bleibt. Ein direkter Zusammenhang 

zwischen der konsumierten Alkoholmenge und dem Ausmass der Schädigung gibt es jedoch 

nicht. Alkohol ist zu jedem Zeitpunkt der Schwangerschaft toxisch für das ungeborene Kind 

(Richie, 2024). Bislang wurde die Verantwortung für eine fetale Alkoholexposition ausschliess-

lich auf Seite der Mutter gesucht. Zunehmend weisen jedoch Forschungsergebnisse darauf hin, 

dass auch alkoholbedingte Veränderungen in den Spermien von Vätern zur Entstehung von 

Fehlbildungen beitragen können. Dies könnte erklären, warum manche Mütter trotz glaubhafter 

Angaben, keinen Alkohol konsumiert zu haben, Kinder mit Merkmalen einer FASD zur Welt 

bringen (Richie, 2024). Eine Einschätzung zum Alkoholkonsum in der Schwangerschaft im 

Kontext der Schweiz findet sich im nachfolgenden Kapitel. 

 

 

 



5 
 

2.2 Alkoholkonsum während der Schwangerschaft in der Schweiz  

2024 wurden in der Schweiz 7,6 Liter reiner Alkohol pro Kopf konsumiert (BAG, 2024). Der 

OBSAN-Bericht des BAG zeigt, dass 8.6% der Bevölkerung im Jahr 2022 mindestens ein Mal 

am Tag Alkohol konsumiert. Einmal wöchentlich konsumieren 46.8% der Schweizer Bevölke-

rung Alkohol im gleichen Jahr. Frauen konsumieren im Durchschnitt weniger Alkohol als Män-

ner, jedoch ist die Abnahme des täglichen Konsums bei den Frauen weniger ausgeprägt (BAG, 

2024). Laut Faktenblatt des BAG zum Alkoholkonsum in der Schwangerschaft trinkt rund 18% 

der schwangeren und stillenden Frauen wöchentlich Alkohol. Punktuell risikoreicher Alkohol-

konsum während der Schwangerschaft oder Stillzeit bestätigten rund 6% der Schweizer Frauen 

(BAG, 2018). Laut den Ärztinnen für Geburtshilfe Jägli und Fischer (2022) konsumieren fast 

40% der schwangeren Frauen in der Schweiz einmal im Monat Alkohol (Jägli & Fischer, 2022). 

Eine Studie der ZHAW hat die Einstellung von Alkohol in der Schwangerschaft untersucht. 

Dabei wurde gezeigt, dass Frauen in der Schweiz Alkohol in der Schwangerschaft überwiegend 

als Risiko wahrnehmen und ihren Konsum stark reduzieren oder einstellen, dabei jedoch oft 

unsicher sind, was genau als unbedenklich gilt. Ihre Haltung verändert sich in verschiedenen 

Phasen. Vor der bestätigten Schwangerschaft herrscht Unklarheit, später bestimmen soziale Er-

wartungen und die Angst vor Kritik ihr Verhalten. Dabei wird von Angst berichtet, durch Abs-

tinenz die Schwangerschaft zu verraten (Pehlke-Milde et al., 2022). Viele Frauen fühlen sich 

von Gesundheitsfachpersonen nur unzureichend beraten, da Informationen oft fehlen oder wi-

dersprüchlich sind. Insgesamt verdeutlicht die Studie, dass Frauen verantwortungsvoll handeln 

möchten, aber durch fehlende Beratung und gesellschaftlichen Druck häufig in Unsicherheit 

bleiben (Pehlke-Milde et al., 2022).  

 

2.3 Diagnosestellung bei FASD 

Das Fetale Alkoholsyndrom (FAS) und das partielle Fetale Alkoholsyndrom (pFAS) gelten in-

nerhalb des FASD-Spektrums als die ausgeprägtesten Formen in Bezug auf die diagnostischen 

Leitsymptome. Das Fetale Alkoholsyndrom (FAS) wird diagnostiziert, wenn Auffälligkeiten in 

allen drei Bereichen Gesicht, Wachstum und zentrale Nervenfunktionen vorliegen. Diese Di-

agnose, auch als Vollbild bezeichnet, kann auch gestellt werden, wenn keine genaue Alkohol-

anamnese verfügbar ist (Thomsen et al., 2021). Diese wird anhand bestimmter körperlicher 

Merkmale diagnostiziert. Dazu zählen charakteristische Gesichtsauffälligkeiten wie kurze Lid-

spalten, eine dünne Oberlippe und ein glattes Philtrum. Für eine FAS-Diagnose müssen darüber 

hinaus Wachstumsverzögerungen, ein abnormes Gehirnwachstum sowie neurobehaviorale Be-

einträchtigungen vorliegen, die sich in kognitiven oder verhaltensbezogenen Defiziten äussern 
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können (Mattson et al., 2019). Das partielle Fetale Alkoholsyndrom (pFAS) wird diagnostiziert, 

wenn Auffälligkeiten in zwei der drei Bereichen bestehen und eine Alkoholexposition in der 

Schwangerschaft nachgewiesen ist. Alkoholbedingte Geburtsschäden (ARBD) umfassen Ver-

änderungen im Gesicht, am Skelett oder an den Organen, wie beispielsweise Herzfehler. In 

Deutschland wird ARBD aufgrund fehlender Spezifität und Evidenz nicht als eigenständige 

Diagnose verwendet. Alkoholbedingte neurologische Entwicklungsstörungen (ARND) treten 

bei gesicherter Alkoholexposition auf. Hier stehen die Dysfunktionen des Nervensystems im 

Vordergrund, während typische körperliche Merkmale wie Gesichtsveränderungen oder Min-

derwuchs fehlen. Die Formen pFAS, ARBD und ARND lediglich als leichtere Formen von 

FAS zu verstehen ist unzureichend, denn diese sind oft schwerer zu diagnostizieren, da äussere 

Merkmale häufig fehlen. Alle diese Formen beeinträchtigen die Gesamtentwicklung der Kinder 

lebenslang, sie wachsen sich nicht aus und sind nicht heilbar (Thomsen et al., 2021).  

Basierend auf dem ICD 10 wird FASD unter der Ziffer Q86 unter den angeborenen Fehlbil-

dungssyndromen durch bekannte äussere Ursachen, die anderenorts nicht klassifiziert sind, ein-

geordnet. Dabei wird FASD als Alkohol-Embryopathie (mit Dysmorphien) beschrieben 

(WHO, 2016). Im ICD 11 wird FASD neu unter der Ziffer sechs bei den neuroentwicklungs-

bedingten Störungen abgebildet (WHO, 2019). Um eine Diagnose stellen zu können bedingt es 

einer Leitlinie mit Aufführung von Kriterien für eine Diagnose. Eine neue S3-Leitlinie für 

FASD der AWMF wurde im Juni 2025 veröffentlicht und wird bis 2030 als gültig anerkannt 

(AWMF, 2025). Eine S3-Leitlinie umfasst die höchste Qualitätsstufe medizinischer Leitlinien 

und kombiniert systematische Evidenzreche und strukturierte Konsensfindung (AWMF, 2026). 

Um eine Diagnose FAS stellen zu können, müssen alle drei faszialen Auffälligkeiten vorhanden 

sein. Für die Beurteilung der Oberlippe und des Philtrums kann der Lip-Philtrum-Guide ver-

wendet werden. Dazu gibt es jeweils Versionen für kaukasische/asiatische und für afrikanische 

Ethnizität (AWMF, 2025). Dieser Guide zeigt fünf Fotos, die einer fünfstufigen Likert-Skala 

entsprechen. Werte von vier oder fünf Punkten gelten als auffällig, sowohl für das Philtrum als 

auch für die Oberlippe (AWMF, 2025). Es ist möglich, dass eines der Merkmale im auffälligen 

Bereich liegt, während das andere im unauffälligen Bereich liegt. Die Lidspaltenlänge wird mit 

einem Lineal oder per Foto mit Referenzpunkt auf der Stirn gemessen. Ein Computerprogramm 

von Astley berücksichtigt dabei die Augenkrümmung, um Messfehler zu vermeiden (AWMF, 

2025). Weiter ist mindestens eine Wachstumsauffälligkeit nötig und mindestens eine Auffäl-

ligkeit des zentralen Nervensystems (siehe Abbildung 1). Die dazugehörige Abbildung 1 ist in 

Anhang A zu finden. Die Alkoholexposition für die Diagnostizierung von FASD wird im Di-

agnoseprozess in «bestätigt», «wahrscheinlich» oder «unbekannt» unterteilt. Wenn alle anderen 
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Kriterien erfüllt sind, kann trotz unbekannter Alkoholexposition eine FAS-Diagnose gestellt 

werden (AWMF, 2025). Diese Einschätzung zur Alkoholexposition ist nicht immer möglich, 

was das Stellen einer Diagnose erheblich erschweren kann. Komorbiditäten bei FASD stellen 

eine der Herausforderungen dar. In etwa 50 % der Fälle besteht eine Komorbidität mit Auf-

merksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung (ADHS). Diese Störung teilt zentrale Auffälligkei-

ten mit FASD, insbesondere exekutive Funktionsstörungen sowie Einschränkungen der Im-

pulskontrolle (Schecke, 2021). ADHS und FASD können somit zu ähnlichen Verhaltensweisen 

führen, unterscheiden sich jedoch in ihrer Ursache. Die Ausprägungen bei FASD fallen bei den 

neuropsychologischen Defiziten signifikant stärker aus als bei ADHS und werden zudem als 

komplexer beschrieben (Lepke et al., 2024). Weiter sind Komorbiditäten wie Einschlafprob-

leme und Autoimmunerkrankungen in Bezug auf FASD zu beobachten. Die Diagnostizierung 

von erwachsenen Personen mit FASD stellt eine grosse Herausforderung dar. Die weniger stark 

ausgeprägten Gesichtsmerkmale bei Erwachsenen, die Normalisierung des Körpergewichts und 

fehlende Geburtsdaten erschweren die Diagnostik. Kindheitsfotos und umfassende Anamnese 

sind daher von zentraler Bedeutung (Schecke, 2021). Welche Auswirkungen eine Diagnose 

oder das Fehlen einer solchen Diagnose haben kann, wird im nächsten Kapitel beschrieben. 

 

2.4 Auswirkungen einer Diagnose und einer fehlenden Diagnose  

Eine Diagnose kann zum besseren Selbstverständnis und besserer Anpassung verhelfen. Drei 

Viertel der FASD-Betroffenen in der Studie von Temple et. al. (2021) bestätigen diese Aussage. 

Nach der Diagnose nutzten fast alle die empfohlenen Unterstützungsmassnahmen und die meis-

ten erhielten anschliessend Invaliditätsleistungen (Temple et al., 2021). Diagnosen im Allge-

meinen können Erleichterung und Validierung bringen, indem Betroffene eine Erklärung für 

ihre Beschwerden erhalten. Ausserdem erleichtern sie den Zugang zu Behandlung und Unter-

stützung und verbessern die Kommunikation über Bedürfnisse gegenüber Familie, Fachperso-

nen und Umfeld (Sims et al., 2021). Zudem kann eine Diagnose den Zugang zu Unterstützungs-

angeboten in Gesundheitssystem, Schule und Sozialdiensten eröffnen, was ohne formale Be-

zeichnung häufig erschwert wird oder gar nicht möglich ist. Die bewusste Auseinandersetzung 

mit der Diagnose kann Eltern und dem Umfeld helfen, Verhaltensweisen des Kindes realisti-

scher einzuschätzen und konstruktiver zu reagieren (Helgesson et al., 2018). 

Eine Diagnose kann jedoch generell auch Verunsicherung auslösen und das Selbstbild stark auf 

die Krankheit reduzieren. Betroffene ziehen sich sozial zurück oder erleben veränderte Inter-

aktionen. Bei leichten oder asymptomatischen Fällen kann es zu Überbehandlung kommen. Das 
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führt zu einer stärkeren Abhängigkeit von Fachpersonen, wodurch ihre Autonomie und Selbst-

bestimmung eingeschränkt wird (Sims et al., 2021). Da FASD ursächlich mit Alkoholkonsum 

in der Schwangerschaft verbunden ist, kann eine Diagnose bei Müttern und Familien starke 

Schuldgefühle und Scham hervorrufen. Häufig kommt es zu Stigmatisierung, sowohl im per-

sönlichen Umfeld als auch durch Fachpersonen, was Beziehungen belasten und das Selbstbild 

des Kindes negativ beeinflussen kann. Unterstützung ist oftmals an Diagnosekategorien gebun-

den. Kinder, die ähnliche Bedürfnisse haben, aber die Kriterien nicht erfüllen, erhalten mög-

licherweise weniger oder gar keine Hilfe. In der Studie wird die Frage aufgeworfen, ob die 

Diagnose bei der Wahl von Fördermassnahmen tatsächlich unterstützt, da es kaum spezifisch 

geprüfte Interventionen für FASD gibt (Helgesson et al., 2018).  

 

2.5 Lebenswelt und Herausforderungen mit FASD 

Menschen mit FASD sind im Alltag mit vielfältigen kognitiven, emotionalen und sozialen Her-

ausforderungen konfrontiert. Eine systematische Übersichtsarbeit fasst 18 qualitative Studien 

zu den Lebens- und Alltagserfahrungen von Betroffenen zusammen. Die Ergebnisse zeigen, 

dass viele Personen mit FASD Schwierigkeiten haben, ihre eigene Identität zu verstehen und 

sich als „anders“ erleben (Domeij et al., 2018). Äusserlich ist eine Schädigung des Gehirns 

nicht direkt sichtbar und die Auffälligkeiten zeigen sich vor allem im Verhalten. Kinder mit 

FASD neigen zu grenzüberschreitendem Verhalten, haben Schwierigkeiten, Dinge zu erlernen 

und zu verinnerlichen, Regeln zu befolgen und weisen eine ausgeprägte Reizempfindlichkeit 

auf (Moubax, 2016). Ihr Erregungsniveau ist häufig erhöht, während die Frustrationstoleranz 

gering ist, was zu Wutausbrüchen und impulsiven Reaktionen führen kann. Planung und Orga-

nisation alltäglicher Aufgaben stellen für sie grosse Herausforderungen dar, ebenso wie das 

Erkennen und Äussern eigener Gefühle sowie das Verstehen sozialer Signale (Moubax, 2016). 

Kinder mit FASD sind freundlich, hilfsbereit und sind bestrebt, altersgerechte Fähigkeiten zu 

erlernen. Dennoch werden sie häufig missverstanden und stigmatisiert und werden etwa als 

„frech“, „faul“ oder „schlecht erzogen“ beschrieben. Dabei wird Bezugspersonen häufig eine 

Überbehütung des Kindes vorgeworfen. Familien erfahren dadurch oft soziale Isolation, da das 

Umfeld die spezifischen Bedürfnisse der Kinder nur selten versteht und Fachkräfte nicht immer 

ausreichende Unterstützung bieten (Moubax, 2016). Freundschaften und Beziehungen werden 

oft als instabil oder konfliktreich beschrieben, während stabile Bezugspersonen wie zum Bei-

spiel Pflegeeltern als entscheidend für Sicherheit und Orientierung gelten (Domeij et al., 2018).  

Betreuungspersonen und Eltern berichten häufig von erheblichen Schlafstörungen bei der über-

wiegenden Mehrheit der Kinder und Jugendlichen, welche von FASD betroffen sind (Goril et 
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al., 2016). In der objektiven Schlafmessung zeigten fast 80 % auffällige Befunde, insbesondere 

eine geringe Schlafeffizienz und häufiges nächtliches Aufwachen. Auch die Melatoninuntersu-

chung ergab bei der Mehrheit der getesteten Kinder eine gestörte oder verschobene Ausschüt-

tung. Das deutet darauf hin, dass nicht nur der Schlaf selbst, sondern auch der innere Tag-

Nacht-Rhythmus beeinträchtigt ist (Goril et al., 2016). Somit ist das Schlafen am Tag oft not-

wendig, was einen grossen Einfluss auf den Tagesablauf haben kann (Lepke et al., 2024).  

Eine weitere Herausforderung von FASD zeigt sich im Suizidalverhalten. Menschen mit FASD 

weisen häufig mehrere bekannte Risikofaktoren für suizidales Verhalten auf, darunter Impulsi-

vität, affektive Instabilität, psychiatrische Komorbiditäten und Substanzmissbrauch. Etwa die 

Hälfte der FASD-Betroffenen in der Studie von O’Malley & Huggins (2005) berichteten von 

mindestens einem Suizidversuch im Lebensverlauf. Diese Rate liegt deutlich über den Ver-

gleichswerten der Allgemeinbevölkerung. Zu beachten gilt, dass bei Menschen mit FASD 

selbstschädigende Handlungen nicht eindeutig mit der tatsächlichen Suizidabsicht übereinstim-

men müssen. Ursachen dafür können ein eingeschränktes Verständnis von Letalität, impulsives 

Verhalten sowie Schwierigkeiten in Emotionsregulation und Kommunikation sein (O’Malley 

& Huggins, 2005). Diese Ausprägungen von FASD können zu weiteren Problematiken im All-

tag führen. In der Übersichtsarbeit von Sessa et. al. (2022) wird betont, dass Personen mit FASD 

ein erhöhtes Risiko haben, mit dem Justizsystem in Kontakt zu kommen und straffällig zu wer-

den. Die Symptomatik von FASD erschwert es Betroffenen mit Verhaftung, Vernehmung, Zu-

sammenarbeit mit Verteidigern und Auftritten vor Gericht umzugehen. Durch mangelndes Be-

wusstsein im Strafprozess erhalten Angeklagte mit FASD häufig keinen effektiven rechtlichen 

Schutz. Zudem sind Bestrafungs- und Abschreckungsmassnahmen wie Bewährungs- oder Haft-

strafen aufgrund der Auswirkungen der Störung wenig wirksam (Sessa et al., 2022). Weiter 

weisen Personen ein erhöhtes Risiko für Substanzkonsum auf. Dies kann unter anderem durch 

den Wunsch dazuzugehören und eine leichte Beeinflussbarkeit begründet werden. Die fehlende 

Fähigkeit Konsequenzen abzuschätzen kann zu riskanten Verhaltensweisen und leichtem Ein-

stieg in eine Sucht führen (Landeck et al., 2019).  

Als besonders herausfordernd wird zudem der Umgang mit der Sexualität bei FASD beschrie-

ben. In diesem Spannungsfeld stehen Sorgen bezüglich unangemessenem Sexualverhalten oder 

dass Betroffene sexuell ausgenutzt werden. Das Thema Verhütung kann für FASD-Betroffene 

kognitiv unverständlich sein, auch wenn sie passende Begrifflichkeiten benutzen können. Dies 

kann zu einer Fehleinschätzung der betroffenen Personen führen (Lepke et al., 2024) 

Im Bildungs- und Arbeitskontext berichten Betroffene von Überforderung und mangelnder Un-

terstützung. Fehlendes Verständnis durch Lehrkräfte und Arbeitgeber führt häufig zu negativen 
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Lernerfahrungen, Schulabbrüchen oder Arbeitslosigkeit (Domeij et al., 2018). 80% der Men-

schen mit FASD in Deutschland können nicht selbstständig leben und nur 12% können einer 

geregelten Arbeit nachgehen (Thomsen et al., 2021). Auch der Zugang zu Hilfssystemen wird 

als schwierig erlebt, da Fachkräfte oft unzureichend über FASD informiert sind. Menschen mit 

FASD profitieren stark von klaren Strukturen, Geduld und verlässlicher Begleitung (Domeij et 

al., 2018). Viele berichten über Arbeitslosigkeit, instabile Wohnsituationen und psychische Be-

lastungen, die ihren Alltag stark beeinflussen. Ein zentrales Thema für das tägliche Leben ist 

die Notwendigkeit von konstanter Unterstützung, Struktur und Routine (Temple et al., 2021). 

Deutlich wird, dass die Problematiken von FASD in sämtlichen Lebensbereichen auftreten und 

das alltägliche Leben beeinflussen. Die Herausforderungen sind vielschichtig und können sich 

gegenseitig beeinflussen. Diese erschwerte Alltagsbewältigung kann Auswirkungen auf die 

psychische Gesundheit haben, wie im nachfolgenden Kapitel dargestellt wird.  

 

2.6 Psychische Gesundheit und FASD  

Psychische Gesundheit wird als ein Zustand des Wohlbefindens verstanden, in dem Menschen 

ihre Fähigkeiten entfalten und alltägliche Belastungen bewältigen können. Zudem sind sie in 

der Lage, arbeitsfähig zu sein und am gesellschaftlichen Leben teilzunehmen (Schlipfenbacher 

& Jacobi, 2014). Sie machen über 40% der Krankheitslast aller Erkrankungsgruppen aus, ob-

wohl nur etwa 10% der Gesundheitsausgaben in die Versorgung psychischer Störungen fliessen 

(Schlipfenbacher & Jacobi, 2014). Auf Grundlage des biopsychosozialen Modells kann psychi-

sche Gesundheit als Ergebnis des Zusammenspiels biologischer, psychischer und sozialer Fak-

toren erklärt werden. Gesundheit und Krankheit entstehen nicht durch eine einzelne Ursache, 

sondern durch das Zusammenwirken verschiedener Ebenen, die sich gegenseitig beeinflussen. 

Psychische Gesundheit hängt von biologischen Voraussetzungen wie genetischen und neurobi-

ologischen Faktoren sowie von individuellen kognitiven und emotionalen Bewertungsmustern 

ab. Zudem spielen soziale Lebensbedingungen wie Beziehungen, Arbeit und das gesellschaft-

liche Umfeld eine wichtige Rolle. Diese Faktoren stehen in wechselseitiger Beziehung und 

können sich sowohl belastend als auch schützend auswirken (Engel, 1977). Darüber hinaus 

wird psychische Gesundheit nicht als statischer Zustand verstanden, sondern als dynamischer 

Prozess der Anpassung und Selbstregulation. Eine psychische Störung entsteht, wenn die Be-

wältigungs- und Regulationsfähigkeit langfristig beeinträchtigt oder überfordert ist. Das bi-

opsychosoziale Modell macht somit deutlich, dass psychische Gesundheit mehr umfasst als die 

Abwesenheit von Krankheit. Sie beinhaltet auch Wohlbefinden, Selbstwirksamkeit und soziale 
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Eingebundenheit und bietet einen ganzheitlichen theoretischen Rahmen zum Verständnis psy-

chischer Prozesse (Engel, 1977). Vor dem Hintergrund des biopsychosozialen Modells lässt 

sich auch bei Menschen mit FASD nachvollziehen, wie biologische, psychologische und sozi-

ale Faktoren gemeinsam die Entstehung und Ausprägung psychischer Störungen beeinflussen.  

Die Studie von Pei et al. (2011) untersucht psychische Störungen bei Menschen mit FASD und 

beleuchtet dabei biologische, genetische und soziale Umweltfaktoren. Es wurde gezeigt, dass 

bis zu 90 % der Betroffenen im Laufe ihres Lebens psychische Probleme entwickeln, die häufig 

schon im Kindesalter beginnen und bis ins Erwachsenenalter bestehen bleiben. Besonders häu-

fig treten Störungen wie ADHS, Störungen des Sozialverhaltens, Impulsivität und Aufmerk-

samkeitsprobleme auf. Aber auch Störungen wie Depressionen und Angststörungen nehmen 

im Jugend- und Erwachsenenalter zu. Weitere Risiken umfassen Suizidversuche, Substanz-

missbrauch und antisoziale Persönlichkeitsstörungen (Pei et al., 2011). Psychische Probleme 

bei FASD entstehen durch ein Zusammenspiel verschiedener Faktoren. Dazu gehören Hirn-

schädigungen durch pränatale Alkoholexposition, Veränderungen der Stressregulation und eine 

mögliche genetische Vulnerabilität. Auch Umweltbedingungen wie instabile Lebensverhält-

nisse, Traumata oder geringe soziale Unterstützung können dazu beitragen. Die Studie be-

schreibt Schutzfaktoren wie stabile, positive Familienverhältnisse, eine frühe Diagnose vor dem 

sechsten Lebensjahr, Zugang zu Unterstützungsangeboten und Schutz vor Gewalt. Psychische 

Störungen bei FASD sind somit keine Seltenheit und sind weit verbreitet. Störungen im frühen 

Alter bilden oft die Grundlage für spätere, teils schwerere Erkrankungen (Pei et al., 2011). 

 

2.7 Anerkennung von FASD bei der Invalidenversicherung und FASD als Geburtsge-

brechen  

Invalidität wird von der Invalidenversicherung (IV) als eine Erwerbsunfähigkeit definiert, die 

durch eine körperliche, psychische oder geistige Beeinträchtigung der Gesundheit verursacht 

wird. Sie liegt vor, „sobald sie die für die Begründung des Anspruchs auf die jeweilige Leistung 

erforderliche Art und Schwere erreicht hat“ (Art. 4 Abs. 2 IVG) (BSV, 2025). Die Unfähigkeit, 

im bisherigen Aufgabenbereich tätig zu sein, muss dabei bleibend oder mindestens über ein 

Jahr bestehen. Dabei ist es irrelevant, ob der Gesundheitsschaden bereits bei der Geburt bestand 

oder durch Krankheit oder Unfall entstanden ist. Damit gelten drei Voraussetzungen für Inva-

lidität: das Vorliegen eines Gesundheitsschadens, eine durch diesen verursachte bleibende oder 

länger andauernde Erwerbsunfähigkeit sowie die kausale Verbindung zwischen Schaden und 

Einschränkung (Informationsstelle AHV/IV, 2026). Die IV-Stelle des Kantons klärt den An-
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spruch auf Leistungen der Invalidenversicherung ab, indem sie prüft, ob die gesetzlichen Vo-

raussetzungen erfüllt sind. Dazu werden medizinische, berufliche und persönliche Informatio-

nen eingeholt, unter anderem durch Ärzte des Regionalen Ärztlichen Dienstes (RAD) und bei 

Bedarf durch Fachärzte. Innerhalb von etwa sechs Monaten nach Anmeldung entscheidet die 

IV-Stelle über den Eingliederungsweg oder die Rentenfrage. Während die IV-Stelle über die 

Anspruchsberechtigung entscheidet, sind die Ausgleichskassen für die Berechnung und Aus-

zahlung von Taggeldern und IV-Renten zuständig (Informationsstelle AHV/IV, 2026). Als Ge-

burtsgebrechen gelten gesundheitliche Beeinträchtigungen, die bereits bei der Geburt bestehen. 

Die Gebrechen, für die ein Anspruch auf Leistungen der IV besteht, sind in der abschliessenden 

Liste der Geburtsgebrechen der GgV-EDI aufgeführt. Die IV übernimmt die notwendigen Be-

handlungen bis zum 20. Lebensjahr, danach ist die Krankenversicherung zuständig. Die Liste 

der Geburtsgebrechen umfasst unter anderem angeborene psychische Erkrankungen und tief-

greifende Entwicklungsrückstände, welche für FASD geltend gemacht werden könnten. Da-

runter fallen schwere Verhaltensstörungen bei Menschen mit angeborener Intelligenzminde-

rungen, wenn eine Therapie notwendig ist, wobei die Intelligenzminderung selbst kein Geburts-

gebrechen darstellt. Bei Kindern ohne Intelligenzminderung müssen mehrere angeborene Ver-

haltensstörungen kumulativ nachgewiesen werden, darunter Beeinträchtigungen der Affektivi-

tät, des Antriebs, der Wahrnehmung, der Konzentration und der Merkfähigkeit. Diagnosestel-

lung und Beginn der Behandlung müssen vor dem 9. Lebensjahr erfolgen (BSV, 2026). FASD 

findet sich nicht in dieser Liste als eigenständiges Geburtsgebrechen und der Anspruch muss 

bei Einreichung eines Gesuches individuell analysiert werden. 
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3. Methode 

In diesem Kapitel wird das methodische Vorgehen dargelegt. Zu Beginn des Kapitels wird die 

Wahl des Studiendesigns vorgestellt und begründet. Anschliessend werden die Stichprobe und 

das Auswahlverfahren beschrieben, worauf die Entwicklung der Interviewleitfäden folgt. Da-

raufhin wird die Durchführung der Interviews dargestellt, um die situativen Gegebenheiten auf-

zuzeigen. Abschliessend erfolgt die Darstellung der Auswertung der Interviews. 

 

3.1 Studiendesign  

Die vorliegende Arbeit basiert auf einem qualitativen Forschungsdesign zur Beantwortung der 

Forschungsfrage. Dieses Design eignet sich, um subjektive Sichtweisen zu untersuchen und 

Einblick in die Erfahrungswelt von betroffenen Personen zu erlangen (Döring, 2023). Die Stu-

die zielt darauf ab, den Unterstützungsbedarf von Betroffenen darzustellen, die Diagnostik in 

der Schweiz von FASD zu analysieren und darauf aufbauend Handlungsempfehlungen für die 

Versorgung zu formulieren. Da diese Erfahrungen individuell geprägt sind und sich nicht stan-

dardisiert messen lassen, eignet sich ein qualitatives Forschungsdesign besonders, um die Per-

spektiven der Betroffenen differenziert zu erfassen. Dies wird zusätzlich durch die Offenheit 

des Ansatzes, die Subjektorientierung sowie den Bezug zur Alltags- und Lebenswelt der unter-

suchten Personen gestützt (Pohontsch & Meyer-Feil, 2024). Zur konkreten Umsetzung der qua-

litativen Methode werden halbstrukturierte Leitfadeninterviews eingesetzt. 

Halbstrukturierte Interviews erlauben eine offene Informationsbeschaffung durch Erzählungen 

von betroffenen Personen (Flick et al., 1995). Diese geben tieferen Einblick in die Wahrneh-

mung der Individuen. Die Interviewpersonen sollen die Möglichkeit erhalten, ihre Erfahrungen 

zu schildern und mögliche Herausforderungen zu adressieren. Der Lebensweltbezug ermöglicht 

es, sowohl die Versorgungssituation als auch das alltägliche Erleben von FASD im konkreten 

Kontext der Betroffenen zu erfassen (Pohontsch & Meyer-Feil, 2024). Das halbstrukturierte 

Leitfadeninterview zeichnet sich durch die Orientierung an einem Interviewleitfaden aus. Die-

ser Leitfaden schafft Struktur und ermöglicht eine systematische Datenerhebung und Analyse. 

Die Struktur durch die Leitfäden erhöhen die Vergleichbarkeit zwischen den Interviews. Zu-

gleich ist das Leitfadeninterview offen gestaltet, um flexibel auf den Gesprächsverlauf einzu-

gehen und durch gezielte Nachfragen ein vertieftes Verständnis der Aussagen zu ermöglichen. 

Die Fragen werden situations- und personenbezogen angepasst (Renner & Jacob, 2020).  
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Zur Datenerhebung werden Fachpersonen anhand eines Interviewleitfadens befragt. Diese ver-

fügen aufgrund ihrer beruflichen Tätigkeit über fachliches und systematisches Erfahrungswis-

sen im Umgang mit FASD sowie mit diagnostischen Fragestellungen. Durch die Interviews mit 

Expertenpersonen soll insbesondere die professionelle Perspektive auf Herausforderungen im 

Zusammenhang mit einer fehlenden FASD-Diagnose erfasst werden. Um zudem die Perspek-

tive aus der Sicht von betroffenen Personen einzubeziehen, werden auch Angehörige wie bei-

spielsweise Pflegeeltern, anhand eines Interviewleitfadens befragt. Durch die alltagsnahen Er-

fahrungen aus der Lebenswelt der Angehörigen kann das Thema auch aus der Sicht der Be-

troffenen beleuchtet werden. Die Beschreibung des Auswahlverfahrens sowie die Charakteri-

sierung der Stichprobe erfolgen im nachfolgenden Kapitel (vgl. Kap. 3.2).  

 

3.2 Stichprobe/Auswahlverfahren  

Die Interviews mit unterschiedlichen Stakeholdern aus der Thematik erlauben unterschiedliche 

Ansichten und ein umfassendes Verständnis der Problematik. Dazu wurden Fachpersonen und 

indirekt betroffene Personen interviewt. Bereits zu Beginn der Literaturrecherche wurden di-

verse Organisationen, Institutionen, Arztpraxen und Spitäler kontaktiert, um Kontakte zu knüp-

fen, die über Wissen zum Thema FASD verfügen. Im Zuge dieser explorativen Kontaktaufnah-

men, gelang die Kontaktaufnahme mit dem Netzwerk FASD Schweiz (FASD Schweiz, 2025). 

Die Auswahl der Interviewpersonen erfolgt mittels gezieltem Sampling. Ziel dieser Strategie 

ist es, Personen auszuwählen, die aufgrund ihrer Erfahrungen oder ihrer beruflichen Tätigkeit 

über relevantes Wissen zum Forschungsgegenstand verfügen (Döring, 2023). Mit Hilfe des 

FASD-Netzwerks konnten Personen mit spezifischen Erfahrungen rekrutiert werden, insbeson-

dere Pflegeeltern oder Angehörige und Fachpersonen aus dem medizinischen Bereich. Dadurch 

konnten vier Interviewpersonen gewonnen werden. Weiter wurden spezifische Organisationen 

und Personen kontaktiert, welche durch Internetrecherchen ausfindig gemacht werden konnten. 

Als Auswahlkriterien gelten entweder eine berufliche Tätigkeit im Bereich FASD oder eine 

persönliche Betroffenheit durch die Betreuung einer Person mit FASD. Durch die persönliche 

Kontaktaufnahme von Organisationen konnten zwei weitere Personen für die Datenerhebung 

rekrutiert werden. Dies führt zu einer Gesamtstichprobe von sechs Personen. Die Stichproben-

grösse von sechs Personen entspricht dem explorativen Charakter der qualitativen Untersu-

chung, bei der das vertiefte Verständnis individueller Erfahrungen im Vordergrund steht (Dö-

ring, 2023). Zwei der Interviews werden mit Angehörigen durchgeführt, davon eine Pflegemut-

ter und eine Pflegeschwester. Die betroffenen Personen der Interviewteilnehmenden sind zwi-
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schen elf und 19 Jahren alt und leben zum Teil bei der Pflegefamilie oder mittlerweile in ande-

ren Unterbringungsformen. Die weiteren vier Personen sind Fachpersonen aus unterschiedli-

chen Disziplinen. Zwei Fachpersonen stammen aus dem sozialen Bereich, während die anderen 

beiden Fachpersonen einen medizinischen Hintergrund haben. Alle Personen sind in der 

Schweiz tätig und kommen aus unterschiedlichen Regionen der deutschsprachigen Schweiz. 

Aus Personenschutzgründen werden keine Institutionen oder genauere Informationen zu den 

Personen genannt. Eine Übersicht zur Zuordnung der sechs Interviewpersonen befindet sich in 

Tabelle 1:  

Tabelle 1: Zuordnung der Interviewperson nach Funktion 

Tabelle 1 

Zuordnung der Interviewpersonen nach Funktion 

Interviewperson Funktion 

Interviewperson 1 Angehörige: Pflegemutter und Beiständin 

Interviewperson 2  Fachperson: Psychologie 

Interviewperson 3 Fachperson: Soziale Arbeit/Sonderpädagogik 

Interviewperson 4 Fachperson: Entwicklungspädiatrie  

Interviewperson 5 Fachperson: Soziale Arbeit/Sonderpädagogik 

Interviewperson 6 Angehörige: Pflegeschwester  

 

3.3 Entwicklung der Interviewleitfäden  

Auf Grundlage der Forschungsfrage werden die Interviewleitfäden entwickelt. Die Ausarbei-

tung der Interviewleitfäden orientiert sich an den Schritten der Leitfadenkonstruktion nach 

Froschauer & Lueger (2020), wobei die Forschungsfrage zunächst in zentrale Schlüsselthemen 

übersetzt wird. Die daraus abgeleiteten Dimensionen bilden die strukturelle Grundlage des In-

terviews (Froschauer & Lueger, 2020). Qualitative Leitfadengespräche werden bewusst in the-

matische Felder strukturiert, weil solche Dimensionen es ermöglichen, verschiedene Aspekte 

eines komplexen Phänomens differenziert zu untersuchen und zugleich vergleichbare Daten 

über Interviewpersonen hinweg zu generieren (Froschauer & Lueger, 2020). Für die Interview-

leitfäden zum Thema FASD wurden folgende Dimensionen abgeleitet: Diagnoseerfahrungen, 

psychische Gesundheit und emotionale Belastung, soziale und institutionelle Unterstützung, 

gesellschaftliche Wahrnehmung sowie Umgang mit Ressourcen. Den Dimensionen liegt eine 

evidenzbasierte Begründung auf Grundlage der Fachliteratur zugrunde. Die Dimension der Di-
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agnoseerfahrungen ist zentral, da eine Diagnose mit Orientierung und Klarheit oder mit Stig-

matisierung und emotionaler Belastung verbunden sein kann, wodurch die subjektive Verar-

beitung des Diagnoseerlebens beeinflusst wird (Helgesson et al., 2018). Da die Bewältigung 

des Alltags durch schwierige Lebenssituationen, geringe soziale Unterstützung oder frühere 

Traumata erheblich erschwert werden kann (vgl. Kap. 2.6), wird die Belastung der Betroffenen 

durch die Dimension zur psychischen Gesundheit und emotionalen Belastung ermittelt. Dies 

ermöglicht das Identifizieren von Einflussfaktoren auf die psychische Gesundheit in Bezug auf 

FASD. Die soziale und institutionelle Unterstützung wird als zentraler Schutzfaktor erfasst, da 

sie laut Leenaars et al. (2012) die Lebensqualität verbessert, Stress reduziert und Familien ent-

lastet. Anhand der Dimension der sozialen und institutionellen Unterstützung kann die Versor-

gung in der Schweiz analysiert werden. Die gesellschaftliche Wahrnehmung wird berücksich-

tigt, da Diagnosen die soziale Einordnung beeinflussen und sowohl zu Entlastung durch Er-

klärbarkeit als auch zu potenzieller Stigmatisierung führen können (vgl. Kap. 2.4). Die Dimen-

sion zum Umgang mit Ressourcen begründet sich durch die Annahme, dass strukturierte Hilfen 

und Mentoringprogramme zur Stressreduktion und dem Wohlbefinden beitragen können 

(Leenaars et al., 2012). Durch die Dimensionen der sozialen und institutionellen Unterstützung 

sowie des Umgangs mit Ressourcen kann der Bedarf an Angeboten in der Schweiz sichtbar 

gemacht werden. 

Die Erstellung von zwei Interviewleitfäden ermöglicht die Anpassung der Fragen an das jewei-

lige Erfahrungs- und Wissensniveau der befragten Personengruppen. Gleichzeitig werden zent-

rale Themen in beiden Leitfäden beibehalten, wodurch die inhaltliche Vergleichbarkeit der In-

terviews gewährleistet ist (Döring, 2023). Für beide Personengruppen wird jeweils ein eigener 

Leitfaden entwickelt, um die unterschiedlichen Perspektiven auf das Thema zu berücksichtigen. 

Fachpersonen können die individuellen Belastungen im Diagnoseprozess nicht aus eigener Er-

fahrung einschätzen, verfügen jedoch über einen erweiterten Blickwinkel durch die Betreuung 

mehrerer Personen. Die Leitfäden unterscheiden sich primär in ihrer Formulierung der Fragen 

und vereinzelt Unterschiede im Inhalt der Fragen, um die Besonderheiten der entsprechenden 

Personengruppe zu berücksichtigen. Während Fachpersonen zu ihrem Erstkontakt mit FASD 

sowie zur Häufigkeit der Berührungspunkte im beruflichen Alltag befragt werden, stehen bei 

Angehörigen die Erfahrungen mit FASD im Alltag im Fokus. Die Leitfäden weisen einen iden-

tischen inhaltlichen Kern auf, da dieselben Themenfelder behandelt werden. Einzelne Kapitel, 

insbesondere zur sozialen und institutionellen Unterstützung, wurden dabei in beiden Leitfäden 

wortgleich formuliert. Beide Interviewleitfäden sind im Anhang aufgeführt (vgl. Anhang C und 

D).  
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Der Interviewverlauf orientiert sich an einer nachvollziehbaren Struktur. Zu Beginn werden 

biografische Angaben erfragt, gefolgt von allgemeinen Fragen zum Untersuchungsthema, die 

im weiteren Verlauf zunehmend vertieft und konkretisiert werden (Döring, 2023). Zusätzlich 

werden soziodemografische Informationen erhoben, um die Interviewpersonen miteinander 

vergleichen zu können. Diese Angaben können Hinweise auf bestimmte Themen liefern (Dö-

ring, 2023). 

 

3.4 Pretest  

Im Zuge der Vorbereitung der Datenerhebung wurde ein formaler sowie ein technischer Pretest 

durchgeführt, um die Qualität und Durchführbarkeit der Interviews sicherzustellen. Ein Pretest 

soll das Erhebungsinstrument auf Verständlichkeit, Relevanz und Ablauf prüfen. Ein Pretest 

hilft, Fragen zu optimieren, die Struktur zu verbessern und die Befragungsdauer abzuschätzen 

(Kaiser, 2021). Der inhaltliche Gehalt der Antworten spielte im Pretest keine zentrale Rolle und 

wurde nicht in die spätere Analyse einbezogen. Der formale Pretest wurde mit einer fachnahen 

Person aus dem sozialen/pädagogischen Bereich durchgeführt. Der Pretest dauerte 43 Minuten 

und orientierte sich am Leitfaden für Fachpersonen. Die Person aus dem Pretest verfügte nicht 

über regelmässigen Kontakt mit FASD im Berufsleben und die Fragen wurden weniger aus-

führlich beantwortet. Somit wurde die geplante Dauer von 45 bis 60 Minuten als realistisch 

eingeschätzt. Im Rahmen des Pretests wurden vier Fragen aus den Dimensionen «soziale und 

institutionelle Unterstützung» und «psychische Gesundheit und emotionale Belastung» identi-

fiziert, die einer Überarbeitung bedurften. Dabei wurden Formulierungen präzisiert und ver-

ständlicher gestaltet. Frage sechs erwies sich als Doppelfrage und wurde in zwei Teilfragen 

aufgespalten, um sie klarer und spezifischer zu formulieren. Der zweite Teil dieser Frage konnte 

mit Frage sieben verknüpft werden, wodurch eine inhaltliche Doppelung vermieden wurde. Die 

vorgenommenen Anpassungen aus der Dimension «soziale und institutionelle Unterstützung» 

wurden anschliessend auch auf den Leitfaden für Angehörige übertragen, da die betreffenden 

Fragen in beiden Leitfäden identisch formuliert waren. Abweichende Fragen im Leitfaden für 

Angehörige wurden zusätzlich einzeln geprüft.  

Ziel des technischen Pretests war es, die Funktionsfähigkeit der eingesetzten Technik sowie die 

Qualität der Audioaufzeichnung sicherzustellen. Dabei wurde die Sprecherlautstärke, die ein-

wandfreie Funktion des Aufnahmegeräts und die Qualität der Audioaufzeichnungen geprüft. 

Zudem wurde kontrolliert, ob das Aufnahmegerät über ausreichend Speicherplatz für die ge-

planten Interviews verfügt. Im Rahmen des Tests zeigte sich, dass die Gesprächsführung über 
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das ursprünglich vorgesehene Medium Zoom inc (2026) nicht optimal geeignet war, da in der 

genutzten Version eine zeitliche Begrenzung von 30 Minuten bestand. Auf Grundlage dieser 

Erkenntnisse wurde entschieden, die Interviews über Microsoft Teams (2026) durchzuführen. 

Der technische Pretest trug somit dazu bei, potenzielle technische Probleme frühzeitig zu iden-

tifizieren und geeignete Massnahmen zur Optimierung der Erhebungsbedingungen zu treffen. 

 

3.5 Durchführung der Interviews  

Die Interviews werden von Februar bis Mitte März durchgeführt. Diese finden als persönliches 

Gespräch statt oder werden online durchgeführt. Die geplante Interviewdauer beträgt zwischen 

45 und 60 Minuten. Vor der Durchführung der Interviews wird die Einverständniserklärung 

unterzeichnet (Döring, 2023). Die Vorlage der Einverständniserklärung befindet sich im An-

hang (vgl. Anhang E). Diese enthält die Einwilligung zur Durchführung des Interviews, wie 

auch das Einverständnis einer Audioaufnahme für die Transkription. Audiodateien werden aus-

schliesslich für die Transkription verwendet und nach Abschluss der Arbeit gelöscht (Döring, 

2023). Namen werden anonymisiert und Hinweise auf die Personen werden verunmöglicht. 

Falls kritische Inhalte in der Transkription auftauchen, welche Aufschluss über eine Person 

geben könnten, werden die entsprechenden Passagen im Transkript geschwärzt. Die Interviews 

starten mit einem Begrüssungsteil in dem Aufklärung über das Ziel und die Datenschutzbestim-

mungen stattfindet (Kaiser, 2021). Zudem wird das Einverständnis für die Audioaufzeichnung 

erneut erfragt, bevor das Interview startet. Die soziodemographischen Daten bilden den ersten 

Teil des Interviews. Weiter folgen die thematischen Fragen der verschiedenen Dimensionen 

aus dem Interviewleitfaden. Zum Schluss erhalten die Interviewpersonen die Möglichkeit, As-

pekte zu nennen, die bisher noch nicht zur Sprache gekommen sind. Nach dem thematischen 

Interview folgt der Abschluss, wobei die Interviewteilnehmenden über den weiteren Ablauf 

informiert werden und für ihre Teilnahme gedankt wird (Kaiser, 2021). Zudem sollen allfällige 

Fragen Platz finden, sofern es Unklarheiten geben sollte. 

 

3.6 Auswertung der Interviews 

Die Transkription der Interviews erfolgt mittels der integrierten Transkriptionsfunktion von 

Microsoft Teams und dem Transkriptionsprogramm noScribe (Version 0.6.2). Die Transkripte 

befinden sich im Anhang (vgl. Anhang H bis M). Die Transkripte wurden im Anschluss geprüft, 

korrigiert und überarbeitet, um eine möglichst präzise und vollständige Wiedergabe der Inter-

views zu gewährleisten. Die Transkription erfolgte nach den Richtlinien von Fuss und Karbach 
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und beinhaltete eine einfache sprachliche Glättung (Fuss & Karbach, 2019). Dabei wurden 

Füllwörter wie „ähm“ entfernt, da sie für die inhaltliche Auswertung nicht relevant sind. Pausen 

wurden ab einer Dauer von fünf Sekunden mit „(Pause)“ gekennzeichnet, um Denkprozesse 

sowie mögliche Unsicherheiten der Befragten sichtbar zu machen. Die Zeichensetzung wurde 

in Anlehnung an grammatikalische Konventionen angepasst, um die Lesbarkeit der Transkripte 

zu verbessern. 

Zur Übersicht und strukturierten Aufbereitung des Materials wurde ein vereinfachter Transkrip-

tionskopf nach Fuss und Karbach (2019) verwendet (vgl. Anhang F). Im Zuge der Anonymi-

sierung wurden sämtliche personenbezogenen Angaben entfernt oder durch neutrale Bezeich-

nungen ersetzt. Die Zuordnung der Interviews erfolgt über ein Codierungssystem, wobei „I“ 

die interviewende Person kennzeichnet und „B1“ bis „B6“ die jeweiligen befragten Personen 

bezeichnet. Dieses Vorgehen ermöglicht eine eindeutige Zuordnung der Aussagen im Analy-

seprozess bei gleichzeitiger Wahrung der Anonymität. Die vollständigen Transkripte sind im 

Anhang der Arbeit enthalten (vgl. Anhang H-M).   

Nach den Transkriptionen werden diese mit Hilfe von MAXQDA (Version 24.0.0) aufbereitet. 

MAXQDA ermöglicht eine Codierung von Textstellen, um die Informationen zu sortieren und 

bilden die Basis für die Ergebnisse. Es werden verschiedene Funktionen, wie die Codierung 

von Satzteilen, Memos und das Zusammenführen von Codierungen in MAXQDA verwendet, 

um die Qualität der Analyse zu gewährleisten. Die Analyse erfolgt mittels Inhaltanalyse nach 

Mayring (Mayring, 2019). Die Methode eignet sich, um kommunikative Inhalte systematisch 

und regelgeleitet auszuwerten. Der Ablauf einer qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring ist 

strukturiert und ermöglicht trotzdem ein flexibles Vorgehen. Zudem erlaubt die Methode die 

strukturierte Analyse grosser Materialmengen und die quantifizierende Erfassung wiederkeh-

render Themen. Hauptcodes werden nach Mayring deduktiv aus den Dimensionen des Inter-

viewleitfadens erstellt, wobei weitere Subcodes aus dem Material induktiv herausgearbeitet 

werden. Die Auswertung erfolgte in insgesamt vier Durchgängen. Zunächst wurden die Tran-

skripte vollständig ohne Codierung gelesen, um ein Gesamtverständnis des Materials zu gewin-

nen. Anschliessend erfolgte die Codierung in zwei aufeinanderfolgenden Durchgängen, wobei 

die Kategorien schrittweise angewendet und weiterentwickelt wurden. In einem weiteren 

Schritt wurden die Codes überprüft und präzisiert. Ergänzend wurden Notizen anhand von Me-

mos im Programm angefügt, um das Codesystem zunehmend zu strukturieren. Die Aussagen 

aus den Interviews werden schlussendlich verglichen, um verallgemeinerbare Erkenntnisse ge-

winnen zu können. Das Codesystem ist im Anhang N angefügt.  
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4. Resultate 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Datenauswertung dargestellt. Zunächst werden die 

Rahmenbedingungen sowie der Umfang der geführten Interviews beschrieben. Anschliessend 

werden die Ergebnisse anhand von thematischen Unterkapiteln aufgearbeitet. Die Kapitel ba-

sieren auf den begründeten Dimensionen aus den Interviewleitfäden (vgl. Kap 3.3). Die Her-

kunft der Textstellen wird jeweils in Klammern angegeben. Der Buchstabe „B“ steht dabei für 

die befragte Person, gefolgt von einer Nummer (1–6) zur Identifikation. Nach dem Komma 

wird die Zeilenangabe aufgeführt, gekennzeichnet durch „Z“ und die entsprechende Zeilen-

nummer. Zum Schluss folgt eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse aus den Inter-

views.  

 

4.1 Rahmenbedingungen und Umfang der Interviews  

Die sechs Interviews fanden im Zeitraum vom 18. Februar und 27. Februar 2026 statt. Am 26. 

Februar wurden zwei Interviews am gleichen Tag geführt. Die Audioaufnahmen sind zwischen 

31 und 48 Minuten lang und entsprechen der reinen Sprechzeit. Begrüssung, Einführung, Ad-

ministratives und Abschluss sind nicht in diesen Zeiten enthalten. Somit liegt die Gesamtlänge 

der Interviews im Rahmen der geplanten 45 bis 60 Minuten. Zur Aufnahme wurde ein Mobil-

telefon oder die Aufnahmefunktion auf Microsoft Teams auf dem Laptop verwendet. Fünf der 

sechs Interviews wurden aufgezeichnet und ein Interview wurde per Gesprächsnotizen doku-

mentiert. Drei der Interviews fanden online statt und die anderen drei wurden vor Ort bei den 

Teilnehmenden durchgeführt. Die Einverständniserklärung wurde jeweils vor dem Interview 

ausgefüllt. Der Interviewleitfaden wurde ausgedruckt, um Blicke auf den Laptop während der 

Gespräche zu vermeiden.  

 

4.2  Herausforderungen mit FASD  

Aus den Interviews geht hervor, dass die Herausforderungen mit FASD unterschiedlich ausfal-

len. Diese können körperlich, psychisch, kognitiv und sozial sein (B1, Z292). Intelligenzmin-

derungen können auftreten, sind laut Interviewperson 2 vor allem bei den partiellen Ausprä-

gungen jedoch nicht zwingend der Fall (B2, Z236-237). Interviewperson 1 beschreibt, dass der 

IQ ihres Pflegesohns nicht ausschlaggebend war, sondern vielmehr die Auswirkungen von 

FASD auf den Alltag relevant sind (B1, Z61-62). Dabei beschreibt sie Schwierigkeiten mit dem 
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Verstehen von Zeitkonzepten und Ursache-Wirkungsbeziehungen, der Handlungsplanung, set-

zen von Prioritäten oder Schwierigkeiten in der Kommunikation (B1, Z29-35). Auch die hohe 

Überforderung in der Schule und später in der beruflichen Eingliederung werden beschrieben 

(B1, Z36& Z126). Weiter erwähnt die Pflegemutter die leichte Beeinflussbarkeit in Zusam-

menhang mit FASD (B1, Z33). Schwierigkeiten, die in der sozialen Interaktion auftreten kön-

nen, sind das fehlende Gefühl für Nähe und Distanz, wie zwei der Interviewpersonen erklärten 

(B4, Z291-292) & (B6, Z62). Die Kinder brauchen sehr viel Struktur und Geduld (B6, 25-26). 

Interviewperson 6 beschreibt, dass ihre Pflegeschwester nur schwer einschätzen kann, ob eine 

Person fremd ist oder nicht. So nennt sie das Beispiel, dass ihre Pflegeschwester Personen um-

armt, welche sie kaum kennt oder in das Auto eines Vaters steigen wollte, den sie nicht kannte 

(B6, Z73-76). Gegenüber den beschriebenen Herausforderungen heben drei Interviewpersonen 

auch positive Eigenschaften von Menschen mit FASD hervor, darunter Stärken wie etwa im 

Skifahren (B6, Z237-238). Sie beschreiben sie als kreativ und ideenreich, offen im Umgang mit 

anderen, kontaktfreudig, freundlich, sozial angepasst sowie hilfsbereit (B4, Z291-Z294) & (B1, 

Z209).  

 

4.3 Diagnoseerfahrungen  

Der Prozess der Diagnose wird von Interviewperson 1 als herausfordernd beschrieben, da im-

mer wieder Abklärungen gemacht werden mussten (B1, Z102). Der Prozess gestaltet sich als 

wenig strukturiert, und es besteht Unklarheit darüber, wo Unterstützung in Anspruch genom-

men werden kann (B1, Z103). Die Diagnose beschleunigte sich beim Pflegesohn von Inter-

viewperson 1 erst, als die Situation bereits «brannte», wie sie es im Gespräch betitelte (B1, 

Z59-60). Auch Interviewperson 4 bestätigt, dass die Abklärung im Diagnoseprozess nicht ein-

fach ist und lange dauert. Eine solche Abklärung dauert laut Interviewperson 4 drei Stunden 

und zusätzlich müssen Einschätzungen zur Entwicklung gemacht werden (B4, Z112-116). Zu-

dem spricht sie von einer Zurückhaltung im Gesundheitswesen bezüglich Diagnosestellung von 

FASD (B4, Z154-155). Angaben zu Geburtsgewicht oder die Grösse des Kopfes bei der Geburt 

fehlen häufig im späteren Alter (B4, Z120-122). Diese Informationen sind schwer nachzuvoll-

ziehen, wenn die Kinder nicht mehr beim gleichen Kinderarzt sind oder kein Heft mehr haben 

(B4, Z122-124).  
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Interviewperson 4 beschreibt, dass häufig an eine Diagnose gedacht wird, jedoch selten fertig 

diagnostiziert und eine Diagnose gestellt wird (B4, Z70-71). Sie erklärt folgende Problematik:  

 

«Dann fragen wir schon sehr konsequent nach Alkohol in der Schwangerschaft 

dann ist die Antwort aber zu 99,9 Prozent Nein. Und das macht's dann nachher 

eigentlich sehr, sehr schwierig weiterzukommen (B4, Z37-39).» 

 

Auch Interviewperson 3 erwähnt, dass der Konsum von Alkohol in der Schwangerschaft her-

untergespielt wird und es sehr lange dauert, bis das Ausmass des Konsums an die Oberfläche 

gelangt (B3, Z67-71). Als wiederkehrendes Element in den Interviews taucht das Thema Scham 

auf. Es ist sehr schambehaftet und das Thema um den Alkohol wird «schöngeredet» (B3, Z176-

180). Interviewperson 5 zeigt auf, dass die Scham-Schuld Thematik die Betroffenen in ihrem 

Leben begleitet (B5, Z153). Das Gefühl von nicht-genügen oder das Gefühl, dass ihr eigenes 

Leben nicht funktioniert, führt laut Interviewperson 5 zu Schamgefühlen bei den Betroffenen 

(B5, Z147-149). Sie schildert die Situation einer Klientin. Diese hat zwei Kinder, eines mit 

FASD und eines ohne FASD und vermutet, dass sie selbst auch von FASD betroffen ist. Inter-

viewperson 5 erachtet dies als berechtigte Vermutung (B5, Z151-153). In diesem Zusammen-

hang beschreibt Interviewperson 5 Schuldgefühle der Klientin als Mutter, dass die Tochter nun 

das gleiche Problem hat wie die Klientin selbst (B5, Z149-150). Auch Interviewperson 4 erzählt 

von schambehafteten Situationen, bei denen nicht erzählt wird wie es wirklich war (B4, Z221-

223). Sie führt aus, dass es einfacher ist, wenn die Eltern nicht die Verursacher sind (B4, Z91). 

Die Diagnose wird schneller gestellt, wenn das Kind in einer Pflegefamilie ist, da es mit weni-

ger Scham behaftet ist (B4, Z235-237). Die Fachpersonen versuchen, Fragen zum Alkoholkon-

sum während der Schwangerschaft erklärend und ohne vorwurfsvolle Haltung zu formulieren. 

Dies wird jedoch oft trotzdem als Vorwurf aufgefasst (B4, Z99-100).  

Interviewperson 5 erklärt, dass sie vielen Menschen begegnet ist, welche gegen ADHS behan-

delt werden, die Medikamente jedoch nicht wirken (B5, Z28-30). Dies liegt an der Ähnlichkeit 

der Symptome von FASD und ADHS (B5, Z31-32). Auch Interviewperson 1 zeigt auf, dass die 

Symptome von FASD ähnlich sind wie bei ADHS, diese jedoch über das reine ADHS hinaus-

gehen (B1, Z13-14). Dieser Aspekt deckt sich mit der Aussage von Interviewperson 4, die be-

tont, dass FASD in der Behandlung nicht wie ADHS zu verstehen ist, was die Behandlung 

erschwert (B4, Z106-107).  

Eine Interviewperson spricht die Schwierigkeit der Klassifizierung von FASD an. In der Fach-

welt wird diskutiert, ob FASD als psychische Störung erfasst werden sollte, wie dies bei ADHS 
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der Fall ist (B2, Z162-165). Laut Interviewperson 2 gibt es Argumente dafür und dagegen, da 

die Ausprägungen von FASD sehr heterogen sind und es deshalb schwierig ist, alles abbilden 

zu können (B2, Z170-171& Z175-178). Interviewperson 6 erachtet die Einordnung ebenfalls 

als schwierig und erwähnt, dass das Problem nicht nur psychisch ist und sie FASD deshalb als 

Behinderung einordnen würde (B6, Z156-158). Interviewperson 5 ordnet FASD ebenfalls als 

Behinderung ein, da es ein Geburtsgebrechen ist mit einer klaren Ursache. Zudem ist es eine 

Gehirnschädigung, die nicht heilbar ist und somit keine psychische Angelegenheit (B5, Z372-

376).  

Eine Diagnose wird in den Interviews mehrfach als erleichternd beschrieben. Interviewperson 

6 erwähnt, dass die Diagnose erleichternd war, da sie das Verhalten des Pflegekindes besser 

verstehen konnten (B6, Z36-38). Durch die Diagnose konnten sie das Verhalten ihrer Pflege-

schwester der Schule und anderen Personen besser erklären, warum sie gewisse Sachen nicht 

alleine tun darf und warum sie ihr eine solch klare Struktur geben (B6, Z66-70). Auch Inter-

viewperson 1 berichtet eine ähnliche Haltung. Durch die Diagnose hatte sie eine Erklärung für 

das Verhalten. Es fanden viele Vorwürfe und Schuldzuweisungen auch gegenüber den Pflege-

eltern statt (B1, Z111-112). Die Diagnose vermindert Fehlinterpretationen von Verhaltenswei-

sen und macht das Aufklären leichter (B1, Z115-117). Weiter führt Interviewperson 1 aus, dass 

die Diagnose FASD den Blick weitet und die tiefgreifenderen Auswirkungen als bei ADHS 

anerkannt werden (B1, Z110). Auch Interviewperson 2 bestätigt, dass eine Diagnose mehr Klar-

heit schaffen kann, für die betroffenen Selbst und deren Umfeld (B2, Z197-198). Dabei sind 

einige Personen froh, einen Namen für ihre Schwierigkeiten zu haben (B2, Z221-223). Inter-

viewperson 5 schliesst sich mit der Aussage an, dass eine Diagnose endlich eine Begründung 

liefern kann, warum das Leben so anders verlaufen ist, wie es hätte können (B5, Z177-178). 

Interviewperson 3 begründet, dass eine Diagnose hilfreich ist, da man durch eine Diagnose viel 

gezielter mit dem Kind arbeiten kann und dies der Möglichkeit einer Stigmatisierung überwiegt 

(B3, Z112-115 & Z121-122). Interviewperson 4 sieht die Finanzierung von Therapien als Vor-

teil einer Diagnose, da man eine IV-Anmeldung machen kann (B4, Z80-81). Eine Diagnose 

beschreibt sie grundsätzlich als positiv, da man dadurch als Fachperson mehr Verständnis für 

das Kind aufbringt (B4, Z128-129). Interviewperson 5 zeigt, dass die Diagnosestellung bei der 

Schule und dem Kanton zu einem „Aha-Moment“ führte, infolgedessen die Begleitung finan-

ziert wurde, nachdem die Beeinträchtigung des Kindes offiziell anerkannt worden war (B5, 

Z184-194). 

Drei der Interviewpersonen nennen zudem auch Risiken und Ängste einer Diagnose von FASD. 

In Bezug auf Belastungen einer Diagnose gelangte die Stigmatisierung erneut in den Fokus 
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(B4, Z129-133). Interviewperson 2 erzählt von Reaktionen, bei denen Betroffene sich vor einer 

Etikettierung fürchten, diese nicht weiterhilft oder Personen der Meinung sind, dass diese wo-

möglich nicht korrekt ist (B2, Z226-227). Auch Interviewperson 4 erzählt von kritischen Fra-

gen, was eine Diagnose bringen soll und für was man eine solche Diagnose braucht (B4, Z76-

77). Interviewperson 5 ergänzt zusätzlich die Angst vor einer bleibenden Diagnose, die nicht 

überwunden werden kann, wie dies bei einer Depression der Fall sein kann (B5, Z180-184). Sie 

vermutet, dass ihre Klientin sich einerseits eine Diagnose wünscht, andererseits sie nicht 

möchte, dass der Verdacht auf FASD weitergegeben wird, da die Diagnose als «Killerargu-

ment» verwendet werden könnte, warum ihr zweites Kind auch fremdplatziert werden soll (B5, 

Z167-171). 

 

4.4 Psychische Gesundheit und emotionale Belastung  

Die psychische Gesundheit wird in den Interviews in Bezug auf Direktbetroffene, als auch das 

Umfeld, wie zum Beispiel das Familiensystem beleuchtet. Die psychische Gesundheit der Be-

troffenen selbst wird in unterschiedlichem Kontext erwähnt. Interviewperson 1 beschreibt, dass 

ihr Pflegesohn früher kaum Freunde hatte (B1, Z143). Zudem spricht sie von einem Leidens-

druck, da man ihm nicht vertraue und dem Gefühl von «nicht mithalten zu können» oder dem 

Blossstellen bei Nicht-Funktionieren (B1, Z144-145). Weiter erwähnt sie, dass er in der Schule 

stark überfordert war und aufgrund des IQ- Test-Ergebnisses mehrfach überschätzt wurde (B1, 

Z61-62). Interviewperson 1 erzählt weiter, dass ihr Pflegesohn zu Beginn seine Schwierigkeiten 

in einem Gespräch mit dem Lehrbetrieb benennen konnte, die Tragweite davon vom Arbeitge-

ber jedoch nicht erfasst werden konnte. So erhielt der Betroffene häufig negatives Feedback, 

was zu Einschüchterung, Motivationsverlust und schlussendlich Abbruch der Lehre durch den 

Jugendlichen geführt hat (B1, Z139-142). Er wurde als faul und interessenlos beschrieben (B1, 

Z196). Auf den gescheiterten Lehrversuch reagierte der Jugendliche mit einem extremen Rück-

zug (B1, Z121). Dabei spricht sie von einer Bedrohung seiner psychischen Gesundheit und sagt, 

dass er unter der beruflichen Eingliederung gelitten hat (B1, Z128).  
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Auch Interviewperson 5 berichtet über die psychisch angespannte Situation ihrer Klientin. Sie 

schildert, dass es der Klientin sehr schlecht geht und sie sich in einer psychiatrischen Klinik 

befindet. Nach einer langen abstinenten Phase nach Geburt der zweiten Tochter ist nun Alko-

holkonsum und Medikamentenmissbrauch erneut ein Thema (B5, Z160-163). Interviewperson 

5 zeigt die breite Spannweite von Folgen von FASD in folgendem Zitat: 

 

«Sie ist so aus dem Büchlein. Sie leidet unter all diesen Folgen, von eben  

keine Diagnose haben, von der Krankheit, von der Hirnschädigung, vom System, 

als Mutter, als Tochter, als erwachsene Frau.» (B5, Z89-91) 

 

Die Klientin hat sich durch Lockerungen über mehr Freiheiten und Selbstverantwortung ge-

freut, dadurch ist sie jedoch «in ein Loch geraten» und nun muss womöglich auch das zweite 

Kind fremdplatziert werden (B5, Z246-249). Dabei meint sie, dass «durch Lockerungen der 

Bumerang schlussendlich zu der betroffenen Person selbst zurückkehrt» und der Rückschlag 

schliesslich gravierender ausfällt (B5, Z249-251). Interviewperson 5 beschreibt zudem eine 

Borderline-Störung dieser Person, stellt sich jedoch die Frage, ob diese mit einer FASD-Diag-

nose wegfallen würde (B5, Z163-166). Weiter spricht Interviewperson 5 von Depressionen 

oder depressiven Episoden, die bei vielen Personen, die ihr beruflich begegnen, ein Thema sind. 

Diese bringt sie mit dem Gefühl von Nicht-Genügen und nicht weiterkommen und dabei nicht 

zu wissen, warum in Verbindung (B5, Z201-205). Interviewperson 4 erwähnt in Zusammen-

hang mit der psychischen Gesundheit das Selbstbewusstsein, ständiges Anecken bei sozialen 

Kontakten und nie genügen. Dabei gibt es häufig negatives Feedback von der Schule, was ne-

gative Einflüsse auf die psychische Gesundheit von Kindern haben kann (B4, Z138-141). In-

terviewperson 5 merkt weiter an, dass Betroffene Beziehungsstörungen haben können, da sie 

bereits «schwierige Babys» waren und somit die Beziehung von Mutter und Kind angespannt 

ist (B5, Z436-439). Interviewperson 2 ergänzt, dass FASD vermutlich häufig in Kombination 

mit anderen Belastungsfaktoren auftritt, was zu weiteren Herausforderungen im Aufwachsen 

führen kann (B2, Z100-103). Gemäss Interviewperson 3 kann auch Wut gegenüber der Mutter 

kann eine Rolle spielen, da FASD das Leben schwieriger machen kann (B3, Z254-256).  

Auch die psychische Gesundheit des betroffenen Umfeldes wurde mehrfach thematisiert. In-

terviewperson 1 zeigt auf, dass auch sie als Pflegeeltern bei der beruflichen Eingliederung ge-

litten haben und spricht von einer Belastung für das gesamte Familiensystem (B1, Z121-122). 

Auch Interviewperson 6 erwähnt Herausforderungen der Familie. Dabei erwähnt sie, dass sie 

die Pflegschaft länger hätten fortführen können, wenn sie mal «ein bisschen Luft gehabt hätten» 
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(B6, Z189-191). Weiterhin beschreibt sie eine Traurigkeit angesichts der Irreversibilität des 

Krankheitsbildes, zumal dieses in vielen Fällen vermeidbar wäre (B6, Z107-109). Auch Inter-

viewperson 1 beschreibt das schmerzhafte Anerkennen einer lebenslangen Behinderung (B1, 

Z106). Negative Rückmeldungen gegenüber dem Pflegesohn in der Schule und Arbeitskontext 

sind laut Interviewperson 1 als Pflegemutter schwierig, da für sie vor allem die Überforderung 

des Pflegesohnes deutlich ist (B1, Z202-204). Zudem zeigt sie auf, dass Angehörige viel um 

Unterstützung und Verständnis kämpfen müssen und Vorwürfe anhören, was viel Energie raubt 

(B1, Z132). Die Situation ist schwierig zu erklären, weshalb sie es gar nicht immer erzählen, 

da es oft nicht verstanden wird (B1, Z250-251). Zu den Vorwürfen, mit denen sie konfrontiert 

wird, gehört unter anderem die Erwartung, dass der Pflegesohn selbstständig werden muss, 

denn das Verhalten sei absichtlich (B1, 306-308). Der Einbezug der Pflegeeltern in wichtige 

Entscheidungen oder für Ratschläge war aus Sicht von Interviewperson 1 nicht ausreichend 

(B1, Z275-277).  

 

4.5 Soziale und institutionelle Unterstützung  

In den Interviews wurden hilfreiche Unterstützungsangebote angesprochen, wie auch Angebote 

die fehlen oder Erfahrungen, welche mit mangelhafter Unterstützung zusammenhängen. Inter-

viewperson 1 beschreibt Unterstützung von Sport und -Freizeitvereinen, wie auch von verständ-

nisvollen Verwandten und Bekannten als besonders wertvoll (B1, 252-256). Auch die Unter-

stützung von Pro Infimis, welche Verständnis zeigen und auf die Beeinträchtigung eingehen 

erachtet sie als positiv (B1, Z240-241). Weiter erwähnt sie die psychiatrische Spitex und das 

FASD-Netzwerk als entlastende Unterstützung (B1, Z151-152). Interviewperson 4 erzählt von 

der Zeppelin-Studie und PAT (parents as a teacher), welche die Eltern anleiten soll, die Kom-

munikation und Interaktion mit dem Kind zu gestalten. Diese Angebote sind jedoch keine The-

rapie, sondern eher eine Prohylaxe in suchtbelasteten Familien (B4, Z193-199). Eine Inter-

viewperson erklärt, dass ein stabiles Helfernetz viel auffangen kann (B5, Z441). Beispielsweise 

die Einkommensverwaltung beschreibt Interviewperson 5 für ihre Klientin als hilfreich (B5, 

Z411). Dabei ist die Klientin sehr verbindlich und zuverlässig, da sie sich den Bedarf an Un-

terstützung in diesem Bereich eingestehen kann (B5, Z415-418). Auf Interviewperson 5 scheint 

es, dass die Personen diese Unterstützung gerne in Anspruch nehmen, da sie alltagsbezogen, 

niederschwellig auf Augenhöhe ist und bei der nicht die Schwäche im Vordergrund steht, son-

dern das gemeinsame Bewältigen der Aufgaben (B5, Z418-421). Dies sorgt dafür, dass sich die 

Klientin nicht verschuldet und dass die gesundheitliche Versorgung sichergestellt ist, indem die 

Krankenversicherung regelmässig bezahlt wird (B5, Z421-423).  
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Als weitere Möglichkeiten zur Verbesserung der Versorgungssituation erwähnt sie Angebote 

wie aufsuchende Familienbegleitung oder Spitex-Angebote. Diese können zu einem guten Netz 

für Betroffene beitragen, sind jedoch nicht FASD-spezifisch. Nach Aussage von Interviewper-

son 5 bräuchte es Anlaufstellen, bei denen man psychoedukativ mit den Personen arbeiten kann 

(B5, 272-275). Interviewperson 6 beschreibt, dass es anstrengend ist, wenn Fachpersonen nur 

wenig über die Auswirkungen von FASD wissen. Die Familie hat mit der Pflegschaft des be-

troffenen Kindes aufgehört, da sie nicht genügend unterstützt wurden (B6, Z188-193). Auch 

Interviewperson 1 erwähnt, dass ihr Pflegesohn in der beruflichen Eingliederung nicht ausrei-

chend unterstützt wurde (B1, Z123). Dabei hätte sie sich eine bessere Zusammenarbeit zwi-

schen den Fachpersonen und ihnen als Pflegeeltern gewünscht (B1, Z132-133). Dabei sollten 

Pflegeeltern nach Aussage von Interviewperson 1 als Ratgeber einbezogen werden, anstatt die 

Ursachen im (Pflege-) Familiensystem zu suchen (B1, Z276-277). Interviewperson 4 be-

schreibt, dass es bisher keine Anlaufstellen für Familien gegeben hat (B4, Z152-1154). Auch 

Interviewperson 5 macht deutlich, dass sie nicht weiss, wohin sie erwachsene Personen über-

weisen würde, um eine Diagnose zu erhalten. Es gibt Fachrichtungen wie der Augenarzt oder 

Orthopäden, doch welche Fachrichtung sich dem FASD annehmen würde, ist in der Schweiz 

wenig vorhanden und unbekannt (B5, Z111-115).  

 

4.6 Gesellschaftliche Wahrnehmung  

Die Wahrnehmung von Alkohol im Allgemeinen wurde von drei Interviewpersonen angespro-

chen. Interviewperson 5 verdeutlicht, dass Alkohol sehr gesellschaftskonform ist und man ver-

kennt, dass Alkohol auch eine Form von Drogen ist (B5, Z236-239). Zum Einleiten der Geburt 

wird ein Geburtscocktail mit Prosecco und einem Abführmittel verwendet (B5, Z74-76). Inter-

viewperson 4 beschreibt zudem, dass es nicht verbreitet ist in der Schweiz, was für Schädigun-

gen Alkohol in der Schwangerschaft auslösen kann (B4, Z159-162). Dabei sind einige Personen 

der Meinung, dass wenn man Alkohol in den ersten drei Monaten trinkt, das Kind entweder 

stirbt oder sonst keinen Schaden nehmen wird (B4, 211-215). Interviewperson 2 erzählt von 

einem Kind, bei dem die Heroinabhängigkeit der Mutter den Beteiligten klar war, wobei hin-

gegen der mögliche Alkoholkonsum nicht im gleichen Ausmass weiterverfolgt wurde (B2, 

Z114-116). Diese Informationen überschneiden sich mit der Aussage von Interviewperson 3, 

dass das Ausmass der Schäden durch Alkohol nicht bekannt ist und dies bei Drogen wie Heroin 

deutlich verbreiteter ist (B3, Z150-152).  

Interviewperson 1 ist der Meinung, dass FASD ein bekannteres Thema werden muss, da es sehr 

komplex ist (B1, Z173). Diese Meinung teilt auch Interviewperson 6. Dabei erklärt sie, dass 
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wenn in der Gesellschaft Wissen über Autismus und ADHS vorhanden ist, sollte das Wissen 

auch über die fetalen Alkoholspektrumstörungen verbreitet sein, da dies häufiger vorkommt als 

Autismus. Dies vor allem auch, da oft eine Verwechslung mit beispielsweise ADHS stattfindet 

(B6, Z298-305). Die wirtschaftliche Relevanz für die Gesellschaft zeigt sich in Interview 5. 

Wenn man die Kinder bereits früh unterstützen kann, ist der gesellschaftliche Schaden weniger 

gross. Die Personen würden nicht durch den Rahmen der Gesellschaft fallen, weniger an den 

Rand gedrängt werden und man müsste nicht immer wieder Integrationsversuche starten. 

Dadurch könnte man Kosten und Leid in der Gesellschaft verringern (B5, Z353-3361).  

Auch das Wissen in der Fachwelt wurde wiederholt thematisiert. Interviewperson 6 empfindet 

das Wissen bei Fachpersonen als unterschiedlich (B6, Z119-120). Während sie im Gespräch 

mit einem Arzt den Eindruck hatte, dass diese Person gut Bescheid weiss, wurden in einem 

anderen Gespräch mit einem anderen Arzt falsche Informationen vermittelt (B6, Z120-124). 

Interviewperson 5 ergänzt, dass gynäkologische Fachpersonen nach wie vor nicht flächende-

ckend auf die Nulltoleranz verweisen (B5, Z258-260). Interviewperson 3 erklärt, dass ihr dieses 

Thema lange nicht begegnet ist. Sie musste sich lange nicht damit beschäftigen und dadurch 

hatte sie wenig mit dem Thema zu tun. Dabei ergänzt sie, dass sie merkt, dass es vielen Perso-

nen ähnlich ergangen ist (B3, Z61-64 &Z156). Die erste Begegnung mit dem Thema beschreibt 

Interviewperson 3 als spät, für das, dass sie schon lange in diesem Beruf arbeitet. Sie ist vor 

fünf bis sechs Jahren erstmals damit in Kontakt geraten (B3, Z23-25 & Z30). Eine ähnliche 

Situation beschreibt Interviewperson 5. Konkret mit FASD und wie man es diagnostiziert, hat 

sich Interviewperson 5 vor vier bis fünf Jahren auseinandergesetzt. Auch sie erwähnt, dass sie 

dies als spät erachtet, da sie davon ausgeht, dass sie viel Kontakt hat mit Personen, die eine 

Suchterkrankung haben, selbst FASD-betroffen sind oder ihre eigenen Kinder während der 

Schwangerschaft durch Alkohol schädigen (B5, Z50-52). Wie Interviewperson 5 beschreibt, 

begegnet sie nach wie vor Unwissen in der Fachwelt und Personen, welche nicht wissen, was 

das ist oder nur eine Schuldzuweisung stattfindet (B5, Z308-312). Interviewperson 4 erklärt, 

dass sie sich unsicher ist, ob Fachpersonen wissen, was zu tun ist spezifisch bei FASD, wenn 

eine Therapie verordnet wird (B4, Z183-185). Bisher gab keine Möglichkeiten für Fachperso-

nen, um Betroffene weiterleiten zu können, damit diese Unterstützung erhalten (B4, Z152-154). 

Interviewperson 6 zeigt auf, dass sich die Informationssituation in der Schweiz verbessert hat, 

dies jedoch auch notwendig ist (B6, Z165-168). Deutschland ist im Gegensatz zur Schweiz 

besser aufgestellt mit Literaturquellen (B6, Z168-1171). Interviewperson 4 vermerkt, dass sie 

eine neue AWMF Leitlinie im Team vorstellen, um das Wissen weiterzugeben, warum man 

FASD diagnostizieren sollte (B4, Z172-175). Wenn man dem Thema FASD einmal begegnet 
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ist, wird man dafür sensibilisiert und man würde es eher wiedererkennen, findet Interviewper-

son 3 (B3, Z53-54).  

Die Interviewpersonen führen zudem das Thema der Stigmatisierung im gesellschaftlichen 

Kontext aus. Interviewperson 2 beschreibt Stigmatisierung als etwas, was von aussen passiert 

(B2, Z195). Interviewperson 5 erklärt, dass ihre Klientin eine schwierige Schulzeit hatte, als 

faul und verträumt wirkte und häufig die Regeln eines Spiels nicht mehr kannte, weshalb sie 

ausgeschlossen wurde (B5, Z122-127). Zwei weitere Personen beschreiben die Stigmatisierung 

in Bezug auf eine Diagnose. Interviewperson 4 merkt an, dass die Diagnose immer ein Risiko 

einer Stigmatisierung hat (B4, Z132-133). Dies wird durch die Aussage von Interviewperson 3 

bestärkt, indem sie sagt, dass die Gefahr von Stigmatisierung bei jeder Krankheit besteht (B3, 

Z112-113).  

 

4.7 Umgang und Ressourcen 

Interviewperson 1 zeigt auf, dass es bestehende Konzepte gibt, um mit FASD umzugehen. (B1, 

Z171) Die FASD-Pädagogik kann als Erklärungsmodell dienen, wodurch viele Aha-Erlebnisse 

auftreten können (B1, Z96). Dazu ist eine frühe Diagnose wichtig (B1, Z229). Strategien zum 

Umgang mit FASD sind beispielsweise die Kommunikation über Text statt mündlich, um die 

Bedenkzeit zu verlängern (B1, Z234). Interviewperson 3 spricht von einer engen Führung und 

einer engen Struktur der betreuenden Personen, um mit einem Kind mit FASD umzugehen (B3, 

Z215). Ein funktionierender Alltag schreibt sie der individuellen Abklärung für das Kind und 

der danach ausgerichteten Handeln zu (B3, 216-218). Die Interviewpersonen berichten zudem 

von fehlenden Angeboten zum Umgang mit FASD. Auf die Frage, welche Angebote Betroffene 

nutzen und als hilfreich empfinden, antwortet Interviewperson 5, «nicht viele, da es keine gibt» 

(B5, Z405). Interviewperson 4 erwähnt den Bedarf an Aufklärungsarbeit während der Schwan-

gerschaft und Kampagnen (B4, Z169-1172). Weiter sind Weiterbildungen zentral, um das Wis-

sen durch geeignete Personen in den Institutionen weiter zu verbreiten (B4, Z266-271). Es gibt 

keine Selbsthilfegruppe für FASD-Betroffene in der Schweiz. Solche Angebote sind in 

Deutschland vorhanden und werden sehr geschätzt, da sich die Personen untereinander austau-

schen können (B5, Z221-2225) Weiter zählt Interviewperson 5 Angebote wie Anlaufstellen zur 

psychoedukativen Begleitung, Wohnbegleitung, Ausbildungsunterstützung, Selbsthilfe und 

Prävention auf, die es zukünftig vermehrt geben sollte (B5, Z279-284 &451-454).  
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Eine Fachstelle für FASD erachten die Interviewpersonen als wichtig (B4, Z152-155) & (B1, 

Z151). Interviewperson 3 beschreibt diese als relevant für Betroffene aber auch für Institutio-

nen, die mit Kindern mit FASD arbeiten und eine solche Anlaufstelle kann durch Aufklärung, 

Beratung und Begleitung unterstützen (B3, Z153-155). Interviewperson 5 erklärt, dass eine 

Fachstelle eine Form von Case-Management übernehmen könnte, damit die unterschiedlichen 

Unterstützungsbedarfe und Möglichkeiten auf einen Ort zusammenlaufen könnten (B5, Z292-

294). Sie führt aus, dass eine solche Fachstelle den Überblick haben kann, um sich dann mit 

allgemeinen Organisationen, wie die, in der Interviewperson 5 tätig ist, zu vernetzten (B5, 

Z294-297). Dazu braucht es nicht nur FASD-spezifische Angebote (B5, Z298-299). Denn viele 

Organisationen arbeiten, ohne dies zu wissen, bereits mit Betroffenen zusammen. Mithilfe von 

Sensibilisierung können so viele Angebote geschaffen werden (B5, Z299-302). Wie Inter-

viewperson 5 beschreibt, könnte eine FASD-Fachstelle dabei Aufklärungsarbeit in der Bevöl-

kerung, unter Fachleuten und Betroffenen durchführen und Schulungen anbieten (B5, Z302-

305).  

 

4.8 Zusammenfassung der zentralen Ergebnisse  

Die Interviews zeigen auf, dass die Diagnosestellung schwierig ist und eine Diagnose oft nicht 

gestellt wird. In den Interviews werden verschiedene Herausforderung im Zusammenhang mit 

dem Diagnoseprozess deutlich. Dabei spielen Stigmatisierung und Schamgefühle eine wichtige 

Rolle in den Aussagen der Interviewpersonen. Diese Stigmatisierung wird bei Betroffenen, den 

Eltern und im Umfeld der Betroffenen deutlich. Die Interviewpersonen beschreiben den Alltag 

mit FASD als herausfordernd. Die psychische Gesundheit in Bezug auf FASD erwähnen die 

Interviewpersonen bei den Betroffenen selbst wie auch bei deren nahem Umfeld. Mehrfach 

wird von einer angespannten Situation und einer angeschlagenen psychischen Gesundheit be-

richtet. Neben einigen hilfreichen Unterstützungsmöglichkeiten zeigen sich viele Vorschläge 

zur Verbesserung der Unterstützung und den Bedarf von Angeboten. Dabei schlagen die Inter-

viewpersonen vor, Aufklärungsarbeit, Sensibilisierung und Wissensvermittlung in der Gesell-

schaft zu fördern. Auch das Entwickeln von Beratung und Entlastungsangeboten, wie auch die 

Prävention wird als wichtig angesehen.  

 

 

 

 

 



31 
 

5. Diskussion 

In diesem Teil der Arbeit werden die Erkenntnisse aus dem vorherigen Kapitel aufgegriffen 

und analysiert. In Einbezug von wissenschaftlicher Literatur werden die Ergebnisse verglichen 

und diskutiert. Weiter werden Limitationen der Studie kritisch beleuchtet. Abschliessend wer-

den Handlungsempfehlungen für die Praxis formuliert, um Vorschläge für die Verbesserung 

der Versorgung zu adressieren.  

 

5.1 Diskussion und Interpretation  

In den Interviews wurden die weitreichenden Herausforderungen von FASD hervorgehoben. 

Das Leben mit FASD wird als belastend beschrieben. Darunter fallen das Gefühl von nicht 

genügen, die Erfahrung von Ablehnung im sozialen Kontext oder ständig negatives Feedback 

zu bekommen. Diese Schwierigkeiten und das Unverständnis scheinen sich von der Schule über 

die berufliche Eingliederung bis ins Erwachsenenalter zu ziehen (vgl. Kap 4.2). Beide Ange-

hörige, welche interviewt wurden, machen Hinweise auf Belastungen für das gesamte Famili-

ensystem. Die fehlende Unterstützung führte bei der einen Familie dazu, dass sie die Pflegs-

chaft für das FASD-betroffene Kind nicht länger fortführen konnten. Auch bei der zweiten Fa-

milie führte die fehlende Unterstützung und Einbettung in der beruflichen Eingliederung zu 

einem massiven sozialen Rückzug des betroffenen Jugendlichen, was für das ganze Familien-

system belastend war (vgl. Kap 4.4). Die Literatur bestätigt, dass Familien, die Kinder mit 

FASD betreuen, häufig unter erheblichem emotionalem Druck stehen und dabei nur unzu-

reichende fachliche Unterstützung durch das Gesundheits- und Bildungssystem erhalten. Da 

die Symptome oft als unsichtbare Behinderung wahrgenommen werden, gestaltet sich zudem 

der Zugang zu einer offiziellen Diagnose und den damit verbundenen finanziellen Hilfen 

schwierig (Breen & Burns, 2012).  

Interviewperson 5 weist auf eine enorme Belastung in allen Belangen der FASD-betroffenen 

Person hin (vgl. Kap. 4.4). Die betroffene Person wird als «typisch» beschrieben, was darauf 

hindeutet, dass die Belastungen in jeglichen Lebensbereichen für betroffene Personen keine 

Seltenheit sind und sie im System nicht zurechtkommen. Die UNO Behindertenrechtskonven-

tion besagt in Artikel 25b, dass «Vertragsstaaten die Gesundheitsleistungen anbieten müssen, 

die von Menschen mit Behinderungen speziell wegen ihrer Behinderungen benötigt werden, 

soweit angebracht, einschliesslich Früherkennung und Frühintervention.» (UNO, 2013). Früh-

erkennung, Frühintervention, sowie auch notwendige Gesundheitsdienstleistungen sind somit 
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keine fakultative Option, sondern gelten als Basis einer menschenrechtlichen Gesellschaft. Kri-

tisch kann dabei beleuchtet werden, ob diese Kriterien erfüllt werden, wenn eine solche Viel-

zahl an betroffenen Personen durch das System fallen. Diagnosen können gestellt werden, dies 

geschieht jedoch häufig erst spät und dauert lange (vgl. Kap. 4.3), was das Kriterium der Früh-

erkennung in Frage stellt. Gleichzeitig erschweren fehlende Prävalenzangaben und die geringe 

gesellschaftliche Wahrnehmung der Relevanz von FASD mögliche Veränderungen im System.  

Eine Studie zeigt, dass ein höheres Wissen über FASD mit stärkeren negativen Bewertungen 

gegenüber Alkoholkonsum in der Schwangerschaft einhergeht. Gerade diese kritische Haltung 

trägt dazu bei, dass Menschen Präventionsmassnahmen stärker befürworten, weil sie das Risiko 

bewusster wahrnehmen und dessen Vermeidung wichtiger finden (Corrigan et al., 2018). Aus 

den Interviews geht hervor, dass das Wissen in der Fachwelt unterschiedlich verbreitet ist und 

für Pflegefamilien fehlendes Wissen in der Fachwelt den Umgang mit FASD erschwert. Aus 

der Studie und den Aussagen aus den Interviews lässt sich schliessen, dass Wissensvermittlung 

bei der Bevölkerung als auch in der Fachwelt notwendig ist. Dabei muss jedoch auch der Zu-

sammenhang mit Stigmatisierung thematisiert werden, um Versorgung auf Augenhöhe zu ga-

rantieren.  

Im Zusammenhang mit dem Diagnoseprozess zeigen sich weitere zentrale Herausforderungen. 

Bedeutend ist die Besonderheit von Diagnosen in der Psychologie. Während ein Beinbruch per 

Röntgenbild eindeutig identifiziert werden kann, müssen psychische Diagnosen wie ein Mosaik 

aus vielen einzelnen Informationen kombiniert werden. Dies ist sehr aufwendig und erfordert 

viel Fachwissen (Schwenck, 2022). Wenn dies in Zusammenhang mit FASD betrachtet wird, 

zeigt sich, dass viele verschiedene Informationen nötig sind, um die Diagnose stellen zu kön-

nen. Die Abhängigkeit von einer Aussage der Mutter zum Alkoholkonsum erschwert den Pro-

zess zusätzlich. Fehlende Angaben und Daten, die Stigmatisierung, wie auch die Frage nach 

dem Sinn einer Diagnose betonen auch die Fachpersonen aus den Leitfadeninterviews als Her-

ausforderung (Vgl. Kap. 4.3). Dies deutet auf strukturelle und diagnostische Unsicherheiten 

hin, die sowohl die Identifikation von FASD als auch den Zugang zu adäquater Unterstützung 

erschweren. Gleichzeitig wird deutlich, dass neben medizinischen Kriterien auch soziale und 

ethische Aspekte eine zentrale Rolle im Diagnoseprozess einnehmen. Die Vor- und Nachteile 

einer Diagnose müssen daher abgewogen werden. Die Studie von Helgesson et. al. (2028) be-

schäftigt sich mit ethischen Aspekten einer FASD-Diagnose. Die Diagnose von FASD bietet 

potenzielle Vorteile, da sie eine Erklärung für bestehende kognitive und Verhaltensauffällig-

keiten liefert, den Zugang zu Unterstützungsangeboten erleichtern kann und eine frühzeitige 

Förderung ermöglicht (Helgesson et al., 2018). Gleichzeitig sind jedoch relevante Risiken zu 
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berücksichtigen, insbesondere Stigmatisierung und Schuldzuweisungen gegenüber den Eltern. 

Kritisch anzumerken ist, dass Kinder ohne formale Diagnose bei vergleichbarem Unterstüt-

zungsbedarf unter Umständen nicht im gleichen Ausmass Zugang zu therapeutischen Angebo-

ten erhalten. Zudem ist der konkrete Nutzen der Diagnose für die Auswahl spezifischer Inter-

ventionen begrenzt, da evidenzbasierte, FASD-spezifische Therapieansätze weitgehend fehlen 

(Helgesson et al., 2018). Die Ergebnisse aus den Interviews ergeben ähnliche Erkenntnisse. 

Eine Diagnose wird als Erleichterung angesehen, wenn es um die Finanzierung, Unterstüt-

zungsmöglichkeiten oder das Verständnis für die betroffenen Personen geht. Aber auch die 

Stigmatisierung nimmt einen grossen Stellenwert in den Aussagen der Interviewpersonen ein 

(vgl. Kap. 4.3). 

Die Studie von Corrigan et. al. (2014) unterscheidet zwischen verschiedenen Ebenen von Stig-

matisierung. Öffentliches Stigma entsteht durch gesellschaftliche Vorurteile und negative Zu-

schreibungen. Diese Vorurteile können von Betroffenen verinnerlicht werden und zu Selbst-

stigma führen, wodurch Scham, geringes Selbstwertgefühl und das Vermeiden von Hilfe ent-

stehen. Zusätzlich zeigt sich strukturelles Stigma in gesellschaftlichen und institutionellen Be-

nachteiligungen, beispielsweise im Gesundheitswesen oder Arbeitsleben (Corrigan et al., 

2014). Die verschiedenen Aspekte wie Scham und institutionelle Benachteiligungen wurden 

auch in den Interviews aufgegriffen und zeigen, dass Stigmatisierung massgeblich von der ge-

sellschaftlichen Wahrnehmung abhängt. Es lässt sich ableiten, dass die öffentliche Stigmatisie-

rung einen Einfluss auf das Selbstwertgefühl hat und so die psychische Gesundheit beeinflussen 

kann. Zudem scheinen Menschen mit FASD von mehreren Ebenen der Stigmatisierung betrof-

fen zu sein. In den Interviews wurde zudem deutlich, dass eine Stigmatisierung nicht zwingend 

von einer Diagnose abhängen muss. Menschen mit FASD werden oftmals als «faul» oder «ver-

träumt» interpretiert, unabhängig davon, ob sie eine Diagnose haben oder nicht. Dies zeigt, dass 

die Problematik der Stigmatisierung in jedem Szenario eine Rolle spielt und macht somit auf 

den Bedarf die Gesellschaft auf FASD zu sensibilisieren, aufmerksam. Eine Stigmatisierung 

kann laut Ergebnissen bei allen Erkrankungen auftreten und der Nutzen einer Diagnose über-

wiegt diesem Risiko (vgl. Kap. 4.3). Damit wird deutlich, dass Diagnosen von Personen, die 

sich mit dem Thema auskennen, mehrheitlich als hilfreich und sinnvoll wahrgenommen wer-

den. Gleichzeitig wird auch in der Fachwelt der Nutzen von Diagnosen weiterhin diskutiert, 

unter anderem aufgrund fehlender Anschluss- und Unterstützungsangebote (vgl. Kap. 4.3). 

Dies kann jedoch als Trugschluss verstanden werden, da ohne Diagnose die Relevanz und der 

Bedarf oft unsichtbar bleibt. Deren Erkennung ist jedoch zentral, um wirksame Massnahmen 

und geeignete Anlaufstellen zu entwickeln.  
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Die Ähnlichkeit von ADHS zu FASD wurde bereits im Kapitel der Ergebnisse deutlich (vgl. 

Kap. 4.3). ADHS wird in den Medien häufig als Modediagnose betitelt. Von einer Modediag-

nose wird bei einem unscharf definierten Krankheitsbild gesprochen, welches starke Aufmerk-

samkeit erregt, welche jedoch nur von kurzer Dauer ist (Schwenck, 2022). Somit stellt sich die 

Frage, ob FASD ebenfalls einer Modediagnose zugeordnet werden könnte und ob für alles eine 

Diagnose und Etikettierung nötig ist. In der Arbeit von Schwenck (2022) wird das Phänomen 

einer Modediagnose kritisch beleuchtet, da eine Diagnose anhand von klar definierten Kriterien 

gestellt wird und das Phänomen «Modediagnose» durch die Medien ausgelöst wird. In der Si-

tuation von FASD zeigt sich deutlich, dass nur wenige Diagnosen gestellt werden und der Lei-

densdruck von Betroffenen bedeutend ist (vgl. Kapitel 4.3), wie dies auch bei anderen neuro-

entwicklungsbezogenen Diagnosen der Fall sein kann. Das fehlende Verständnis in der Gesell-

schaft (vgl. Kap. 4.5) zeigt, dass die Thematisierung von FASD in der Öffentlichkeit kaum 

vorhanden ist. Somit zeigt sich, dass das Stellen von Diagnosen keinem Medienphänomen zu-

geordnet werden kann, sondern die Basis für die notwendige Unterstützung von betroffenen 

Menschen darstellt.  

Die Ergebnisse deuten auf eine kaum vorhandene Versorgungstruktur für FASD hin. Wie in 

Interview 5 betont wurde, werden viele Personen medikamentös gegen ADHS behandelt, wobei 

jedoch keine Wirkung erzielt werden kann (vgl. Kap. 4.3). Dies könnte unter anderem dadurch 

begründet werden, dass viele Personen eine ADHS-Diagnose erhalten, obwohl eine FASD-Di-

agnose zutreffender wäre. Basierend auf dieser Erkenntnis wird die Unterscheidung von ADHS 

und FASD im medizinischen Kontext zentral. Eine wirkungslose Medikation deutet auf poten-

tially inappropriate medication (PIM) hin. Es wird von PIM gesprochen, wenn das Risiko von 

unerwünschten Ereignissen durch das Medikament den klinischen Nutzen überwiegt (Tamura 

et al., 2012). Eine wirkungslose ADHS-Therapie würde somit die Kriterien einer PIM erfüllen. 

Eine medizinische Behandlung muss laut FMH immer wirksam, zweckmässig und wirtschaft-

lich (WZW) sein (FMH, 2007). Eine solche PIM entspricht diesen WZW-Kriterien nicht und 

sollte aus diesen Gründen vermieden werden. Diese vielfältigen Herausforderungen in der Di-

agnosestellung zeigen, dass die Diagnosestellung sehr komplex ist und auch bei optimalen 

Strukturen anspruchsvoll bleibt. Die Notwendigkeit gut ausgebildeter und sensibilisierter Fach-

personen steht somit im Zentrum der Betrachtung. Die Erkenntnisse aus den Interviews zeigen 

eine überwiegend positive und wertschätzende Haltung gegenüber FASD-Diagnosen, da Leid 

erspart werden kann und die Arbeit auch für Fachpersonen erleichtert wird, da die Förderung 

gezielter gestaltet werden kann (vgl. Kap 4.3). 
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Neben den Herausforderungen in der Diagnosestellung und Versorgung zeigen die Ergebnisse 

auch psychosoziale Belastungen für Betroffene und deren Umfeld. Mehrere Interviewpersonen 

berichten von ständig negativem Feedback aus der Schule oder dem Betrieb, was zu Motivati-

onsverlust bei den Betroffenen führte (vgl. Kap. 4.4). Dies zeigt, dass Betroffene durch ihr 

Störungsbild häufig negativ eingeschätzt werden und sich dadurch nicht optimal entwickeln 

und lernen können. Zur Erklärung kann das Fähigkeitsselbstkonzept verwendet werden (Dick-

häuser, 2006). Fähigkeitsselbstkonzepte beschreiben die subjektive Einschätzung der eigenen 

Fähigkeiten in bestimmten Bereichen. Diese Selbstwahrnehmung wird durch verschiedene Fak-

toren wie eigene Leistungserfahrungen, soziale und dimensionale Vergleiche sowie strukturelle 

Einordnungen beeinflusst (Dickhäuser, 2006). Daraus wird ersichtlich, dass wiederholt negati-

ves Feedback die Wahrnehmung der eigenen Fähigkeiten negativ beeinflussen kann, was sich 

wiederum auf Motivation, Lernen und Entwicklung auswirken kann. Interviewperson 1 äus-

serte, dass sie sich um die psychische Gesundheit ihres Pflegesohnes fürchtete, was durch den 

enormen Rückzug deutlich wurde. Dies deutet auf einen direkten Zusammenhang von Belas-

tungen in der Arbeitswelt bzw. im Falle des Pflegesohnes mit dem Scheitern der beruflichen 

Integration mit FASD und der psychischen Gesundheit hin. Dauerhafte psychische Belastungen 

am Arbeitsplatz können sowohl psychische als auch körperliche Erkrankungen verursachen. 

Dazu zählen unter anderem Depressionen, Angstzustände, Schlafstörungen und Burnout (Neu-

ner, 2021). Diese Studie verdeutlicht die Belastungen, welche durch chronischen Stress am 

Arbeitsplatz entstehen können. Dabei könnten die Herausforderungen mit FASD in der Arbeits-

welt zu diesem Stress führen, wenn das Verständnis nicht vorhanden ist oder die Bedingungen 

nicht an die Person angepasst werden. Somit kann das Risiko für psychische, wie auch körper-

liche Erkrankungen steigen.  

Diese Problematiken scheinen sich ebenfalls stark auf die (Pflege-) Familie auszuwirken. Die 

Interviews zeigen, dass FASD als Thematik emotional aufgeladen sein kann und auch das Um-

feld durch Vorwürfe, mangelnde Informationen oder das Kämpfen um Unterstützung starken 

Belastungen ausgesetzt ist (vgl. Kap. 4.4). Die Ergebnisse zu den Auswirkungen auf die 

(Pflege-) Familien werden durch die Literatur bestätigt. Viele Adoptiveltern in der Studie von 

Mukherjee et al. (2013) berichten, dass ihnen vor der Adoption zentrale Informationen zu den 

Hintergründen und Risiken der Kinder nicht ausreichend zur Verfügung gestellt wurden. 

Gleichzeitig zeigen sich bei Fachkräften wie Ärzten, Sozialarbeitern und Lehrern deutliche 

Wissensdefizite, wodurch Eltern häufig selbst aufklärend tätig werden müssen und Unterstüt-

zung nur mit erheblichem Aufwand erhalten. Zusätzlich erleben sie teilweise Schuldzuweisun-

gen für das Verhalten ihrer Kinder, anstatt angemessene Hilfe und Entlastung zu bekommen 
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(Mukherjee et al., 2013). Für die Überwindung von schwierigen Situationen und die Entwick-

lung des betroffenen Kindes stellt das häusliche Umfeld einer der wichtigsten Faktoren dar. Ein 

fürsorgliches Zuhause kann als Schutzfaktor dienen und beispielsweise Probleme mit dem Ge-

setz senken (Olson et al., 2009). Nahezu die Hälfte der Kinder mit FASD benötigt intensive 

und häufige Unterstützung im Alltag, was eine enorme Last für die Pflegepersonen darstellt. 

Pflege- und Adoptivfamilien benötigen vor allem verlässliche Informationen über die Störung 

sowie Entlastungsangebote, um Platzierungsabbrüche und Burnout zu verhindern (Olson et al., 

2009). Dadurch wird deutlich, dass die Belastungen des familiären Umfelds ein zentraler Punkt 

für die psychische Gesundheit der betroffenen Personen darstellen. Wie auch in Interview 6 

deutlich wurde, führen fehlende Unterstützungs- und Entlastungsangebote zu enormen Belas-

tungen und können Platzierungsabbrüche auslösen. Dabei scheint ein Problem zu sein, dass 

Diagnosen erst spät gestellt werden können und so der Zugang zu Hilfsangeboten zusätzlich 

erschwert wird (vgl. Kap. 4.3). Die Befunde verdeutlichen das erhebliche Ausmass des Bedarfs 

und die Dringlichkeit solcher Angebote zur Entlastung, Beratung und Betreuung von Familien.  

Ein anderer Aspekt bezieht sich auf die Situation der Mutter, welche womöglich selbst FASD-

betroffen ist und zwei Kinder hat. In dieser Situation besteht bei der Mutter die Sorge, dass eine 

weitergegebene Verdachtsdiagnose dazu führen könnte, dass das nicht betroffene Kind fremd-

platziert wird. Diese Konstellation wird von ihr als grosse Belastung erlebt (vgl. Kap. 4.3). 

Gleichzeitig könnte das Fehlen einer gesicherten Diagnose auch für das nicht FASD-betroffene 

Kind problematisch sein. Ohne diagnostische Klärung besteht das Risiko, dass Unterstützungs-

angebote nicht ausreichend greifen, obwohl Hinweise darauf bestehen, dass die Mutter in der 

Erziehung überfordert sein könnte und dadurch das Wohl des Kindes gefährdet ist. Im vorlie-

genden Beispiel wird deutlich, dass eine Diagnose auch im familiären Kontext eine wichtige 

Funktion erfüllen kann. Sie kann dazu beitragen, die Belastungssituation der Mutter besser zu 

verstehen und gezielte Unterstützungsstrukturen aufzubauen. Dadurch könnte eine gemeinsame 

Lösung gefunden werden, die sowohl die Betreuung des Kindes und Unterstützung der Mutter 

sicherstellt als auch eine mögliche Fremdplatzierung verhindert.  

Es zeigt sich somit ein Zusammenhang zwischen FASD und der psychischen Gesundheit. Per-

sonen mit FASD und deren Umfeld scheinen durch alltägliche Belastungen in Schule, Beruf 

und im System zusätzliche Risikofaktoren für die psychische Gesundheit aufzuweisen. Ob die-

ser Zusammenhang mit dem Störungsbild an sich und den damit verbundenen Problematiken 

oder mit einer fehlenden Diagnose begründet werden kann, muss hinterfragt werden. Die Er-

gebnisse zeigen, dass die Fachpersonen wie auch die Angehörigen mehrfach von einer Erleich-

terung berichten, wenn die Betroffenen eine Diagnose erhalten. So kann gezielter unterstützt 
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und gefördert werden und die betroffenen Personen haben eine Erklärung für ihre Schwierig-

keiten (vgl. Kap. 4.3). Wie die Situation der Familie von Interviewperson 1 zeigt, hat sich der 

Diagnoseprozess erst dann beschleunigt, als die Belastungen bereits sehr hoch waren. Auch 

Interviewperson 4 berichtete von einer Zurückhaltung im Gesundheitswesen bei der Diagnose-

stellung, was das Erhalten einer Diagnose und somit von Unterstützungsmöglichkeiten womög-

lich erschwert (vgl. Kap 4.3). Die Situationen der betroffenen Personen scheinen durch das 

Störungsbild selbst angespannt, beispielsweise durch das Gefühl nicht genügen zu können oder 

Überforderung (vgl. Kap. 4.3 und 4.4).  

Die positiven Eigenschaften von Personen mit FASD geraten womöglich durch die Herausfor-

derungen häufig in den Hintergrund. Dies könnte mit fehlendem Verständnis des Gegenübers 

erklärt werden und der allgemeinen Haltung der Gesellschaft gegenüber FASD. Das fehlende 

Verständnis scheint eine Belastung für betroffene Personen zu sein. Eine Studie zeigt, dass sich 

vier von fünf Personen mit einer Behinderung in der Schweiz ausgeschlossen fühlen (Grünen-

felder, 2023). Dies könnte aufgrund von fehlendem Verständnis auch auf Personen mit FASD 

zutreffen, da das Verhalten durch fehlendes Wissen nicht richtig interpretiert wird. Diese Kom-

bination unterschiedlicher Belastungsfaktoren lässt darauf schliessen, dass sie sich potenziell 

negativ auf die psychische Gesundheit auswirken können. Es zeigen sich Erfahrungen im Di-

agnoseprozess, welche verdeutlichen, wie belastend das Fehlen einer Diagnose sein kann. 

Durch eine Diagnose kann Verhalten erklärt werden, was bisher mit Vorwürfen kommentiert 

wurde (vgl. Kap. 4.3). Das Verhalten erklären zu können führt zu mehr Verständnis der Perso-

nen gegenüber betroffenen Personen und hat ebenfalls Einfluss auf die Finanzierung von An-

geboten. Diess führt zum Schluss, dass die Störung selbst, wie auch eine fehlende Diagnose 

einen Einfluss auf die psychische Gesundheit haben kann. 

 

5.2 Beantwortung der Fragestellung  

Die Forschungsfrage dieser Arbeit untersuchte die Auswirkungen einer fehlenden Diagnose auf 

die psychische Gesundheit FASD-betroffener Personen in der Schweiz. Die Ergebnisse zeigen, 

dass die Auswirkungen einer fehlenden Diagnose auf die psychische Gesundheit von betroffe-

nen Personen unterschiedlich sein können. Es wurde deutlich, dass eine fehlende Diagnose mit 

weniger Verständnis für das Verhalten der Person zusammenhängen kann. Dies hat Einfluss 

auf die Person selbst, wie auch auf Personen im nahen Umfeld. Ohne Diagnose kommen Be-

troffene häufig an ihre Grenzen, da Verständnis fehlt und haben das Gefühl, das Verhalten er-

klären zu müssen. Die psychische Gesundheit leidet unter fehlenden und gut funktionierenden 
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sozialen Interaktionen, Schwierigkeiten in der selbstständigen Alltagsbewältigung oder negati-

ven Resonanz in der Arbeitswelt. Depressionen und andere psychische Erkrankungen werden 

häufig im Zusammenhang mit FASD genannt. Die fehlenden Unterstützungsmöglichkeiten, 

fehlende finanzielle und soziale Hilfe erhöhen die Belastungen im gesamten Familiensystem. 

Die Lebensqualität von Menschen mit FASD scheint unter dem Störungsbild selbst, der feh-

lenden Diagnose und mangelhaften Angeboten zu leiden. Dem familiären und sozialen Umfeld 

wird für die Entwicklung der betroffenen Person eine enorme Wichtigkeit zugeschrieben und 

kann sich positiv auf deren Entwicklung auswirken. Eine Diagnose wird als hilfreich empfun-

den, da sie Erklärung bietet und das Verständnis des Umfelds fördert.  

Wissen in der Gesellschaft, wie auch in der Fachwelt wird als mangelhaft beschrieben und zeigt 

den Bedarf an Aufklärungsarbeit auf. Die lückenhafte Versorgung in der Schweiz wird als wei-

terer Stressor identifiziert und die Suche nach Hilfeleistungen wird als Kampf beschrieben. Die 

Notwenigkeit von spezialisierten Angeboten für FASD wird deutlich, jedoch können auch 

FASD-unspezifische Angebote massgeblich zu einer qualitativen Versorgung von FASD-Be-

troffenen führen. Ein Kompetenzzentrum kann dabei verschiedene Angebote vernetzen und als 

allgemeine Anlaufstelle für Betroffene und Fachpersonen dienen. Wie stark die psychische Ge-

sundheit von einer Diagnose abhängt, kann nicht eindeutig quantifiziert werden. Gesichert ist 

die Tatsache, dass FASD eine Herausforderung in jeglichen Lebensbereichen für die betroffe-

nen Personen und ihr Umfeld darstellen und der Leidensdruck enorm ist. Die Versorgung in 

der Schweiz weist einen hohen Bedarf an Angeboten auf und hat im Vergleich mit anderen 

Ländern einen Nachholbedarf. Anhand des biopsychosozialen Modells (vgl. Kap. 2.6) lässt sich 

ableiten, dass FASD neben der biologischen Schädigung durch Alkohol auch durch psycholo-

gische Faktoren des Kindes und soziale Umweltbedingungen beeinflusst wird. Dadurch können 

gleiche Ausgangslagen zu unterschiedlichen Entwicklungsverläufen führen. Die Gemeinsam-

keit der massiven Herausforderungen im Alltag teilen sich jedoch alle betroffenen Personen.  

 

5.3 Handlungsempfehlungen 

Aus den durchgeführten Interviews wurde deutlich, dass die bestehende Unterstützung im Zu-

sammenhang mit FASD häufig als unzureichend eingeschätzt wird. Auf dieser Grundlage las-

sen sich zentrale Handlungsempfehlungen ableiten. Für eine bessere Versorgung von Men-

schen mit FASD ist ein niederschwelliger und klar strukturierter Zugang zur Diagnostik zentral. 

Dafür braucht es spezialisierte Fachpersonen, die ausreichend im Bereich FASD geschult sind, 

um eine frühzeitige Erkennung zu ermöglichen und Betroffene gezielt weiterzuvermitteln. 
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Wichtig ist zudem, dass an eine Diagnose verbindlich strukturierte Nachsorge- und Unterstüt-

zungsangebote anschliessen, die sich am individuellen Bedarf der Betroffenen orientieren. 

Diese Leistungen sollten finanziell anerkannt und abgesichert sein, damit der Zugang zur Hilfe 

nicht von der finanziellen Situation abhängig ist. 

Die Ergebnisse aus den Interviews und die Literatur sind sich einig, dass durch gezielte Schu-

lungen und Unterstützung der Eltern die Entwicklung der betroffenen Kinder massgeblich ver-

bessert werden kann (vgl. Kap. 5.1). Zudem besteht Bedarf an informeller Unterstützung bei-

spielsweise durch Peer-Netzwerke, um sich austauschen zu können (Olson et al., 2009). Ein 

weiterer zentraler Aspekt ist die Anpassung des Erziehungsverständnisses. Verhaltensweisen 

der Kinder sollten dabei nicht als bewusstes Fehlverhalten, sondern als Folge neurologischer 

Beeinträchtigungen eingeordnet werden (Olson et al., 2009). Dabei muss die Ursache für ge-

wisses Verhalten wie beispielsweise Überforderung einer Person mit FASD richtig gedeutet 

werden, anstatt diese als unmotiviert oder faul einzustufen. Es ist zudem anzumerken, dass 

Pflegefamilien berichten, sich einen Grossteil der notwendigen Informationen eigenständig an-

eignen zu müssen, was mit erheblichem Aufwand verbunden ist (vgl. Kap 5.1). Diese Form der 

Selbstorganisation ist jedoch nicht für alle Familien gleichermassen leistbar und stellt für Fa-

milien eine potenzielle Hürde dar. Daraus lässt sich der Bedarf nach langfristig angelegten, 

familienorientierten Unterstützungsansatz sowie einer stärkeren Sensibilisierung relevanter 

Systeme wie Schule, Gesundheitswesen und Justiz ableiten.  

Dabei kommt der Rolle eines Kompetenzzentrums eine zentrale Bedeutung zu. Eine solche 

Stelle kann Vernetzung fördern, Beratungen anbieten und als koordinierende Anlaufstelle für 

Eltern, Pflegefamilien, Betroffene sowie Fachpersonen dienen. Insgesamt zeigt sich die Rele-

vanz einer übergeordneten Fachstelle zur besseren Koordination der Versorgung und zur Bün-

delung vorhandener Angebote. Gleichzeitig stellt sich jedoch die Frage der langfristigen Finan-

zierung. FASD Schweiz, die derzeit im Aufbau einer nationalen Anlaufstelle sind, arbeiten mit 

begrenzten Ressourcen und sind unter anderem auf Spenden und Mitgliederbeiträge angewie-

sen (FASD Schweiz, 2025). Eine nachhaltige Sicherstellung dieser Aufgaben erfordert daher 

eine institutionelle und finanzielle Unterstützung durch staatliche Stellen. Dies lässt sich auch 

vor dem Hintergrund begründen, dass die Gewährleistung einer adäquaten Versorgung be-

troffener Familien eine öffentliche Aufgabe darstellt (vgl. Kap. 5.1).  

Für die Versorgung von FASD in der Schweiz könnten zudem Angebote aus beispielsweise 

Deutschland übernommen werden (vgl. Kap. 4.7). Ein Beispiel dafür ist der Podcast «Chaos 

im Kopf», welcher sich mit verschiedenen Themen in Bezug auf FASD auseinandersetzt (Wer-

minghauser, 2026). Solche bereits bestehende Angebote und Informationsquellen könnten in 
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der Schweiz verbreitet werden. Auch das Einführen von Peer-Netzwerken und Selbsthilfegrup-

pen, wie dies in Deutschland von FASD Deutschland organisiert wird, könnte die Versorgung 

in der Schweiz verbessern (FASD Deutschland e.V, 2026). So könnten viele Angebote über-

nommen werden, was den Aufwand bei der Implementierung vermindern würde. Dabei wurde 

in den Interviews deutlich, dass nicht ausschliesslich FASD-spezifische Angebote notwendig 

sind, sondern auch bereits bestehende therapeutische und sozialpädagogische Strukturen ge-

nutzt werden können, sofern diese entsprechend für FASD sensibilisiert werden.  

Ein Beispiel dazu stellt die hidden disability sunflower dar, welche ins Leben gerufen um In-

klusion, Akzeptanz und Verständnis zu fördern. Mit dem Tragen eines sunflower lanyards kön-

nen Menschen mit unsichtbaren Beeinträchtigungen signalisieren, dass sie möglicherweise zu-

sätzliche Hilfe, Verständnis oder mehr Zeit brauchen. Dies kann entlasten und für mehr Ver-

ständnis beispielsweise im öffentlichen Verkehr sorgen. Davon könnten womöglich auch Men-

schen mit FASD profitieren, da das Verständnis und Akzeptanz gefördert wird (Hidden Disa-

bilities Sunflower, 2026). Solche Bewegungen zu fördern stellt daher ein wichtiger Aspekt dar, 

um mehr barrierefreie Orte für Menschen mit unsichtbaren Behinderungen zu schaffen.  

Neben Unterstützung von Betroffenen sollte zunehmend Wert auf die Prävention gelegt wer-

den. Als Erkrankung, welche vermeidbar wäre, spielt die Prävention eine besonders grosse 

Rolle. Die Sensibilisierung der breiten Gesellschaft ist ein zentraler Bestandteil der Prävention 

bei FASD. Dies betrifft sowohl die allgemeine Öffentlichkeit, werdende Eltern und Fachperso-

nen aus unterschiedlichen Bereichen. Da FASD eindeutig auf pränatalen Alkoholkonsum zu-

rückzuführen ist, bedarf es einer klaren und konsequenten Aufklärung über Risiken. Besonders 

relevant ist dabei auch die Sensibilisierung von Fachpersonen im Gesundheitswesen, insbeson-

dere Gynäkologinnen und Hebammen. Hier zeigen sich teilweise weiterhin uneinheitliche 

Empfehlungen, wobei die Nulltoleranz gegenüber Alkohol in der Schwangerschaft nicht kon-

sequent vermittelt wird (vgl. Kap. 4.6). Eine einheitliche, evidenzbasierte Kommunikation ist 

daher zentral für eine wirksame Prävention. Durch Prävention könnte die Prävalenz gesenkt 

werden, was vielen Menschen die lebenslangen Folgen von Alkoholkonsum in der Schwanger-

schaft ersparen würde.  

 

 

 

 

 

 



41 
 

5.4 Limitationen 

Die Ergebnisse dieser Arbeit sind im Kontext methodischer und inhaltlicher Einschränkungen 

zu betrachten. Die Generalisierbarkeit der Ergebnisse ist insgesamt eingeschränkt, da es sich 

um eine kleine qualitative Stichprobe mit sechs Interviewpersonen handelt. Sie erlauben keine 

repräsentativen Aussagen über die Gesamtbevölkerung und liefern primär vertiefte Einblicke 

in individuelle Erfahrungen. Zudem ist festzuhalten, dass sich, trotz des Anspruchs eines mög-

lichst offenen und reflektierten Vorgehens, subjektive Perspektiven und Vorannahmen nicht 

vollständig ausschliessen lassen. Deshalb sind die Ergebnisse entsprechend kontextgebunden 

zu betrachten. 

Eine weitere Limitation betrifft mögliche methodische Verzerrungen wie Selektionsbias, da 

Personen mit einem starken Bezug zur Thematik an der Studie teilgenommen haben. Es wurden 

keine Ausschlusskriterien zur Interviewteilnahme formuliert, sofern die Personen mit der The-

matik vertraut sind. Dies erklärt sich durch die schwere Zugänglichkeit von geeigneten Inter-

viewpersonen. Aus zeitlichen Gründen konnten nur zwei Pflegefamilien interviewt werden, 

was nicht die Sicht aller Pflegefamilien repräsentieren kann. Es wurden keine Familien inter-

viewt, bei denen die leiblichen Eltern des Kindes beteiligt sind, was durch Schamgefühle und 

Schuld begründet werden könnte. Der Fokus ist somit stärker auf die Sicht der Pflegefamilien 

gerichtet. Zudem wurden keine Interviews mit direkt betroffenen Personen geführt, da dies zu-

sätzliche Anpassungen im Interviewverlauf erfordern würde.  

Zudem wurden nur Personen aus der deutschsprachigen Schweiz einbezogen und interviewt, 

wodurch die rätoromanisch, italienisch und französisch sprechenden Teile der Schweiz ver-

nachlässigt wurden. Eine weitere Limitation stellen die leicht unterschiedlichen Interviewbe-

dingungen dar. Die Hälfte der Interviews wurde online per Microsoft Temas geführt, während 

die andere Hälfte persönlich vor Ort interviewt wurde. Zudem wurden fünf der sechs Interviews 

aufgezeichnet, wobei bei einem Interview die Aussagen per Notizen festgehalten wurden. Dies 

könnte Einfluss auf die Gewichtung oder das Verständnis der Aussagen haben. Auch Verzer-

rungen wie der Recall Bias kann die Aussagen beeinflussen, da Erfahrungen rückblickend ge-

schildert und subjektiv erinnert werden (Wenski, 2022). Zusätzlich ist soziale Erwünschtheit 

insbesondere bei Fachpersonen nicht auszuschliessen, wodurch kritische Aspekte möglicher-

weise weniger stark dargestellt wurden. Die Interviewpersonen unterscheiden sich hinsichtlich 

Betroffenheit, Kontakthäufigkeit mit FASD und fachlicher Schwerpunkte. Diese Heterogenität 

kann zu unterschiedlich umfangreichem und gewichtetem Informationsmaterial in den Ergeb-

nissen führen.  
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6. Fazit 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass FASD ein wenig bekanntes Krankheitsbild in der 

Schweiz ist. Die betroffenen Personen und deren Umfeld erleben einen herausfordernden All-

tag. Dabei spielt das Familiensystem eine wichtige Rolle, wird jedoch durch fehlende Informa-

tionen, Beratung und Entlastung unzureichend unterstützt. Eine Diagnose wird mehrheitlich als 

hilfreich eingeschätzt und gilt als zentral, um unterstützende Massnahmen zu erhalten. Die Di-

agnosestellung von FASD ist zurückhaltend. Dabei spielt die mögliche Stigmatisierung auf 

mehreren Ebenen eine zentrale Rolle. In dieser Studie wurde gezeigt, dass der Nutzen einer 

Diagnose diesem Risiko einer Etikettierung jedoch überwiegt. Eine FASD-Diagnose scheint 

einen positiven Einfluss auf die erlebten Belastungen und damit auf die psychische Gesundheit 

zu haben. Das Fehlen einer Diagnose erschwert das Verstehen des Verhaltens, den Zugang zu 

Unterstützung und das Verständnis der Gesellschaft gegenüber den betroffenen Personen. Die 

Erkenntnisse legen nahe, dass ein grosser Bedarf an Angeboten für FASD besteht. Das Fehlen 

von Entlastungsangeboten, Beratungsstellen und Prävention in der Schweiz macht auf eine Lü-

cke in der Versorgung von FASD aufmerksam. Ein Kompetenzzentrum wie FASD Schweiz 

kann massgeblich zu einer Verbesserung der Versorgung beitragen, indem FASD-spezifische 

und allgemeine Angebote kombiniert und vernetzt werden. Die Aufklärung in der Gesellschaft 

und in der Fachwelt ist zentral, um die Thematik bekannter zu machen und das Verständnis 

dafür zu fördern. Dazu kommt die Notwendigkeit von Präventionsarbeit in der Gesellschaft. So 

sollte die absolute Nulltoleranz von Alkohol in der Schwangerschaft vermittelt werden, um die 

Prävalenz von FASD in der Schweiz zu senken. Denn Alkohol in der Schwangerschaft ist in 

jeder Menge und zu jedem Zeitpunkt gefährlich und führt zu lebenslangen Schädigungen der 

Neugeborenen. Im Ausblick ergeben sich verschiedene Ansatzpunkte für zukünftige For-

schung. Besonders wichtig sind genauere Untersuchungen zur Prävalenz und Entwicklung der 

Zahlen von FASD sowie zur Wirksamkeit präventiver Massnahmen. Ebenso sollte die Effekti-

vität verschiedener Interventionen systematisch geprüft werden, um daraus evidenzbasierte 

Leitlinien für den Umgang mit FASD entwickeln zu können. Darüber hinaus wären Studien zu 

möglichen Komorbiditäten wie beispielsweise ADHS oder psychische Erkrankungen auf-

schlussreich. Auch Studien zur Verbesserung der Diagnosestellung sind von grosser Bedeu-

tung, um Betroffene frühzeitiger und gezielter diagnostizieren und unterstützen zu können. 
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- Mit welcher Altersgruppe haben Sie vorwiegend Kontakt (Kinder, Jugendliche, Er-37 

wachsene)? 38 

- Wie oft geraten Sie beruflich in Kontakt mit FASD (selten/gelegentlich/häufig)? 39 

Wissen und Diagnoseerfahrungen  40 
 41 

1. Wann und wie haben Sie das erste mal von FASD erfahren?  42 

 43 
2. Was hatte diese erste Begegnung mit dem Thema für Auswirkungen? 44 

 45 
3. Wie prägt FASD ihren Arbeitsalltag? 46 

 47 
4. Wie schätzen Sie die Diagnosesituation von FASD in der Schweiz ein? 48 

 49 
Psychische Gesundheit und emotionale Belastung  50 
 51 

5. Was für Auswirkungen hat das Fehlen einer Diagnose auf den Alltag von betroffenen 52 
Familien? 53 

 54 
6. Welche Belastungen gibt es während dem Diagnoseprozess? (Was ist belastend bei 55 

diesem Prozess?) 56 

 57 
7. Erleichtert eine Diagnose Ihrer Meinung nach den Umgang und Alltag mit FASD oder 58 

kann sie auch zu Stigmatisierung und Herausforderungen führen? 59 

 60 
8. Wie beeinflusst FASD die psychische Gesundheit der betroffenen Personen? 61 

 62 

Soziale und institutionelle Unterstützung  63 
 64 

9. Wie nehmen sie die Unterstützung in der Schweiz bei FASD wahr? (Staat, Gesund-65 
heitswesen, Behörden, Informationsbeschaffung)  66 

 67 
10. Welche Angebote braucht es Ihrer Meinung nach für die Versorgung von FASD? 68 

Welche davon gibt es und welche sollte es zukünftig geben? 69 
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 70 
11. Welche Rolle kann eine Fachstelle oder ein Kompetenzzentrum FASD für die Versor-71 

gung von FASD spielen?  72 

 73 
Gesellschaftliche Wahrnehmung 74 
 75 

12. Welche Reaktionen zu dem Thema erleben Sie (bei Klient*innen) in Ihrem Umfeld 76 
oder von der Gesellschaft? 77 

 78 
13. Wie schätzen Sie die Relevanz von FASD und die Diagnostizierung davon für die Ge-79 

sellschaft ein? 80 

 81 
Umgang und Ressourcen  82 
 83 

14. Welche Strategien entwickeln Betroffene/ betroffene Angehörige, um mit einer Diag-84 
nose oder einer Nicht- Diagnose umzugehen? 85 

 86 
15. Welche Ressourcen, wie therapeutische Angebote oder Selbsthilfegruppen, werden 87 

von Betroffenen besonders genutzt und als hilfreich empfunden? 88 

 89 
16. Welche Rolle spielen Familie, Freunde oder andere Bezugspersonen beim Umgang 90 

mit FASD? 91 

 92 
17. Was würden Sie vom Staat, dem Gesundheitswesen und der Gesellschaft erwarten 93 

oder was würden Sie sich wünschen in Bezug auf FASD?  94 

 95 
Abschluss 96 
 97 

18. Welche drei Stichworte kommen Ihnen zum Thema FASD in den Sinn? Warum diese 98 
Stichworte? 99 

 100 
19. Gibt es ein Thema oder Aspekte zu FASD, die Sie noch ansprechen möchten, die bis-101 

her noch nicht erwähnt wurden? 102 

 103 
 104 
 105 
 106 
 107 
 108 
 109 

 110 

 111 

 112 
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Anhang D: Interviewleitfaden – Angehörige  113 
 114 
Bachelorarbeit Interview FASD – Interviewleitfaden Angehörige 115 
 116 
Soziodemographische Daten  117 

- Rolle im Familiensystem (Pflegeeltern, Pflegeschwester)?  118 

- Diagnose ja/nein? Welche Form von FASD (falls bekannt)?  119 

- Zeitpunkt der Diagnose?  120 

- Alter des Pflegekindes:   121 

- Beruf?  122 

Diagnoseerfahrungen und Anerkennung  123 
 124 

1. Wie kann man sich den Alltag mit einer FASD betroffenen Person vorstellen? 125 

 126 
2. Wie kam es (bei ihrem Pflegekind/Pflegeschwester) zu einer Abklärung/Diagnose von 127 

FASD? 128 

 129 
3. Wie haben Sie den Prozess der Abklärung/Diagnose wahrgenommen?  130 

 131 
4. Wie schätzen Sie die Diagnosesituation von FASD in der Schweiz ein? 132 

 133 
Psychische Gesundheit und emotionale Belastung  134 
 135 

5. Was für Auswirkungen hat/hatte das Fehlen einer Diagnose auf den Alltag Ihrer Fami-136 
lie? 137 

 138 
6. Wie haben Sie den Diagnoseprozess persönlich erlebt? 139 

(Was war dabei besonders belastend und was hat Ihnen geholfen?) 140 

 141 
7. Erleichtert eine Diagnose Ihrer Meinung nach den Umgang und Alltag oder kann sie 142 

auch zu Stigmatisierung und Herausforderungen führen? 143 
 144 
 145 

8. Wie beeinflusst FASD die psychische Gesundheit? 146 
 147 

Soziale und institutionelle Unterstützung  148 
 149 

9.  Wie nehmen sie die Unterstützung in der Schweiz bei FASD wahr? (Staat, Organisa-150 
tionen, Gesundheitswesen) 151 

 152 
10. Welche Angebote braucht es Ihrer Meinung nach für die Versorgung von FASD? 153 

Welche gibt es davon und welche davon sollte es zukünftig geben? 154 
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 155 
11. Welche Rolle kann eine Fachstelle oder ein Kompetenzzentrum für FASD für die Ver-156 

sorgung von FASD spielen?  157 

 158 
Gesellschaftliche Wahrnehmung 159 
 160 

12. Welche Reaktionen zu dem Thema erleben Sie aus Ihrem Umfeld oder von der Gesell-161 
schaft? 162 

 163 
13. Wie schätzen Sie die Relevanz von FASD und die Diagnostizierung davon für die Ge-164 

sellschaft ein? 165 

 166 
Umgang und Ressourcen  167 
 168 

14. Welche Strategien haben Sie entwickelt, um mit einer Diagnose oder einer Nicht-Di-169 
agnose umzugehen? 170 

 171 
15. Welche Ressourcen, wie therapeutische Angebote oder Selbsthilfegruppen, empfinden 172 

Sie als hilfreich und konnten davon profitieren? 173 

 174 
16. Welche Rolle spielen für Sie Familie, Freunde oder andere Bezugspersonen beim Um-175 

gang mit FASD? 176 

 177 
17. Was würden Sie vom Staat, dem Gesundheitswesen und der Gesellschaft erwarten 178 

oder was würden Sie sich wünschen in Bezug auf FASD?  179 

 180 
Abschluss 181 
 182 

18. Welche drei Stichworte kommen Ihnen zum Thema FASD in den Sinn? Warum diese 183 
Stichworte? 184 

 185 
19. Gibt es ein Thema oder Aspekte zu FASD, die Sie noch ansprechen möchten, die bis-186 

her noch nicht erwähnt wurden? 187 

 188 
 189 
 190 

 191 

 192 

 193 

 194 

 195 

 196 
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Anhang E: Einverständniserklärung Vorlage  197 
 198 

Einverständniserklärung Interview FASD 199 
 200 
Mit der Teilnahme an einem Interview tragen Sie zum Daten-Gewinn einer Bachelorarbeit bei. 201 
Die Arbeit trägt den Titel «Welche Auswirkungen hat die fehlende Diagnose bei FASD in der 202 
Schweiz auf die psychische Gesundheit betroffener Personen?» und wird im Rahmen des Stu-203 
diengangs Gesundheitswissenschaften an der Universität Luzern durchgeführt. Ziel der Arbeit 204 
ist es, besser zu verstehen, welche Auswirkungen das Fehlen einer FASD-Diagnose in der 205 
Schweiz auf die psychische Gesundheit der Betroffenen hat. 206 
Die Teilnahme am Interview ist freiwillig. Sie können das Gespräch jederzeit abbrechen oder 207 
einzelne Fragen nicht beantworten. Alle im Rahmen des Interviews erhobenen Daten werden 208 
vertraulich behandelt und anonymisiert ausgewertet. Das bedeutet, dass Ihr Name und andere 209 
personenbezogene Informationen nicht in der Arbeit erwähnt werden und keine Rückschlüsse 210 
auf Ihre Person möglich sind. 211 
Falls das Interview aufgezeichnet wird, erfolgt dies ausschliesslich mit Ihrem Einverständnis 212 
und nur zum Zweck der Transkription. Die Tonaufnahme wird nach der Transkription gelöscht. 213 
Die Transkripte und erhobenen Daten werden ausschliesslich von der Forscherin und der be-214 
treuenden Person eingesehen und nicht an Dritte weitergegeben. Eine weitere Nutzung oder 215 
Veröffentlichung der Interviews erfolgt nicht. 216 
Mit Ihrer Teilnahme bestätigen Sie, dass Sie über Ziel, Ablauf und Datenschutzbestimmungen 217 
der Untersuchung informiert wurden und freiwillig in die Teilnahme am Interview einwilligen. 218 
Sie können Ihre Einwilligung jederzeit und ohne Angabe von Gründen widerrufen. 219 
 220 

 221 

Einverständnis 
Ich bestätige hiermit, dass ich über Ziel, Ablauf und Datenschutzbestimmungen informiert 
wurde und freiwillig in die Teilnahme am Interview einwillige. 
Ich bin darüber informiert, dass ich meine Einwilligung jederzeit widerrufen kann. 

☐ Ich bin mit der Durchführung und Aufzeichnung des Interviews einverstanden. 

☐ Ich bin mit der Durchführung, aber nicht mit einer Audioaufzeichnung einverstanden. 
 
Ort, Datum: …………………………………………….. 
 
Name: …………………………………………………... 
 
Unterschrift: …………………………………………… 
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Anhang F: einfacher Transkriptionskopf 222 
 223 

Einfacher Transkriptionskopf (Fuss und Karbach, 2019) 224 

 225 

Bachelorarbeit FASD – qualitative Interviews  
Interview-Nummer 01-06  

Name der Audiodatei BA_FASD_Interview_Interviewnummer_Personengruppe 

Datum der Aufnahme DD/MM/JJJJ; 00:00 Uhr  

Ort der Aufnahme  Online per Zoom/ vor Ort  

Dauer der Aufnahme  00:00:00 

Befragte Person Name der befragten Person  

Interviewerin  Eline Portmann  

Datum der Transkription  DD/MM/JJJJ 

Transkribientin  Eline Portmann 

Besonderheiten  Notizen eintragen  

Transkriptionsregeln  Modul Sprachglättung: einfache Glättung 

Modul Pause: Pausen ab 5 Sekunden (Pause) 

Modul Interaktion: Sprechunterstützung (I: mhm)/ (I: ja) 

Modul Zeichensetzung: Zeichensetzung in Anlehnung an die 

grammatikalische Zeichensetzung  

 226 
 227 
 228 
 229 
 230 
 231 
 232 
 233 
 234 
 235 
 236 
 237 
 238 
 239 
 240 
 241 
 242 
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Anhang G: Inhaltsanalyse nach Mayring  243 
 244 

Inhaltsanalyse nach Mayring – Kategoriesystem zur Auswertung der Daten  245 
 246 
Nach Philipp Mayring (2019) ist die Bildung eines Kategoriensystems ein zentraler Schritt der 247 
qualitativen Inhaltsanalyse, da sie eine systematische und regelgeleitete Auswertung von Text-248 
material ermöglicht. Durch Kategorien wird umfangreiches Datenmaterial strukturiert und auf 249 
die für die Forschungsfrage relevanten Inhalte reduziert. Gleichzeitig schaffen sie eine Verbin-250 
dung zwischen empirischem Material und theoretischen Überlegungen, wodurch die Analyse 251 
nicht beliebig bleibt, sondern nachvollziehbar und wissenschaftlich überprüfbar wird. Auf diese 252 
Weise trägt das Kategoriensystem entscheidend dazu bei, qualitative Daten vergleichbar zu 253 
machen und die Ergebnisse transparent darzustellen (Mayring, 2019). 254 
 255 
Kategoriesystem: Hauptcodes werden deduktiv aus den Dimensionen des Interviewleitfadens 256 
erstellt, weitere Subcodes werden aus dem Material induktiv herausgearbeitet 257 
 258 
Definitionen der Kategorien:  259 
 260 
Diagnoseerfahrungen: Diese Kategorie umfasst Aussagen über Erfahrungen im Zusammen-261 
hang mit der Diagnosestellung von FASD z.B Diagnoseprozess, Reaktionen auf Diagnose, 262 
Auswirkungen der Diagnose auf das Leben oder Schwierigkeiten in der Diagnosestellung  263 
 264 
Psychische Gesundheit und emotionale Belastung: Diese Kategorie umfasst Aussagen über 265 
das psychische Wohlbefinden sowie über psychische Belastungen oder Erkrankungen im Zu-266 
sammenhang mit dem Leben mit FASD. Die psychische Gesundheit und Belastungen werden 267 
von Direktbetroffenen als auch deren nahen Umfeld betrachtet 268 
 269 
Soziale und institutionelle Unterstützung: Diese Kategorie umfasst Aussagen über Unter-270 
stützung durch soziale Beziehungen oder institutionelle Angebote im Umgang mit FSAD. Dies 271 
können positive wie auch negative Aspekte umfassen. Diese Kategorie beschreibt Erfahrungen 272 
von sozialer und institutioneller Unterstützung der Betroffenen, Familien oder Fachpersonen.  273 
 274 
Gesellschaftliche Wahrnehmung: In dieser Kategorie spielt die Wahrnehmung von FASD in 275 
der Gesellschaft eine Rolle. Dazu gehören Erfahrungen mit Vorurteilen, Stigmatisierung, Un-276 
verständnis oder auch positive gesellschaftliche Entwicklungen im Umgang mit FASD. Weiter 277 
spielen hier Wissen zum Thema, unter anderem in der breiten Gesellschaft wie auch in der 278 
Fachwelt eine Rolle. 279 
 280 
Ressourcen: Diese Kategorie umfasst Bewältigungsstrategien, Angebote und Unterstützungs-281 
angebote die Personen im Umgang mit FASD nutzen oder die notwendig wären für eine gute 282 
Versorgung von FASD in der Schweiz.  283 
 284 
Herausforderungen mit FASD: Aussagen zu Schwierigkeiten, Problemen oder Belastungen, 285 
die im Zusammenhang mit dem Leben mit FASD stehen. Dazu gehören kognitive, emotionale, 286 
organisatorische oder alltagsbezogene Herausforderungen..287 



 

XIII 

 

V. Verwendung von generativer KI  

Für diese Arbeit wurde ChatGPT (OpenAI, Version GPT-5.3, 01.05.2025) verwendet, um 

Texte zu kürzen und Sätze umzuformulieren. Darüber hinaus wurde NotebookLM (Google, 

Gemini-3-basierte Version, Stand 05.05.2026) unterstützend eingesetzt, um durch eine Zu-

sammenfassung der Studie einen ersten Überblick über die jeweilige Studie zu gewinnen. Für 

die Transkription wurden die KI-gestützten Transkriptionsprogramme Microsoft Teams 

(Microsoft, Version 26072.521.4595.7966, Stand 06.03.2026) sowie NoScribe (Kai Dörge, 

Version 0.6.2, Stand 09.03.2026) eingesetzt. Microsoft Word (Microsoft, Version 2604, Build 

19919.20106, Stand 05.05.2026) diente als Arbeitsplattform.   
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