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Zusammenfassung 

Ziel. Das Ziel dieser Arbeit bestand darin, mit Hilfe des Survey of Neonates in Pomerania 

(SNiP) einen umfassenden Überblick über die Schwangerenvorsorge in Mecklenburg-

Vorpommern zu geben.  

 

Methode. Analysiert wurden die Daten von 4092 Schwangeren aus den Jahren 2004 bis 2008 

des populationsbasierten Survey of Neonates in Pomerania. 

 

Ergebnisse. Die Teilnahmequote an serologischen und sonographischen Screenings lag 

zwischen 91 % bis 99 %. Die erste Vorsorgeuntersuchung erfolgte durchschnittlich in der 

10. Schwangerschaftswoche (SD = 3.8 Schwangerschaftswochen). 3382 (86.1 %) Frauen 

nahmen an mindestens zehn der nach den Mutterschaftsrichtlinien vorgesehenen 

Vorsorgeuntersuchungen teil (Standardvorsorge). Bei 547 (13.9 %) Schwangeren erfolgte eine 

Vorsorge unter Standard. Signifikante Prädiktoren für eine Unterversorgung waren eine 

niedrige mütterliche Schulbildung (relatives Risikoratio [RRR] = 2.5, 95 % CI 1.6 – 3.8), das 

mütterliche Alter und die Parität (χ2(6) = 24.923, p < .001). Die Gesundheitsprävention, 

gemessen an Supplementeinnahme (Jod: χ2(3) = 125.934, p < .001; Folsäure: χ2(3) = 222.798, 

p < .001) und Wahrnehmung schwangerschaftsbegleitender Angebote 

(Geburtsvorbereitungskurse, Vorstellung in der Geburtsklinik, χ2(3) = 385.279, p < .001) hing 

ebenfalls von der mütterlichen Bildung ab. Negative Einflüsse auf die Schwangerschaft standen 

im Zusammenhang zum Einkommen. Das Risiko zu rauchen (OR 0.19, 95 % CI 0.15 – 0.24) 

sank ebenso wie der BMI (Coef. = -.83, p < .000) mit der Höhe des Einkommens. Der 

Alkoholkonsum dagegen stieg bei höherem Einkommen (OR 1.30, 95 % CI 1.15 – 1.48) an.  

 

Schlussfolgerungen. Die Schwangerschaftsvorsorge ist in Mecklenburg-Vorpommern gut 

etabliert. Dennoch sollten vermehrt präventive Ansätze gerade für jüngere Schwangere und für 

diejenigen mit geringerer Schulbildung und niedrigerem Einkommen in den Vordergrund 

gerückt werden, um auch hier optimale Bedingungen in der Schwangerschaft, bei der Geburt 

und für das künftige Leben des Kindes zu schaffen.  

 

Schlüsselwörter. SNiP, Vorsorgeverhalten, Schwangerschaftsvorsorge, Schwangerschaft. 
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Abstract 

Aim. The aim of this work was to use the Survey of Neonates in Pomerania (SNiP) to give a 

comprehensive overview of antenatal care in Mecklenburg-Western Pomerania.  

 

Methods. The data of 4092 pregnant women from the years 2004 to 2008 of the population-

based Survey of Neonates in Pomerania were analyzed.  

 

Results. The participation rate in serological and sonographic screenings was between 91% and 

99%. The first check-up took place on average in the 10th week of pregnancy (SD = 3.8 weeks 

of pregnancy). In 547 (13.9%) pregnant women, preventive care was carried out below the 

standard, while 3382 (86.1%) women took part in at least ten preventive examinations 

according to maternity guidelines. Significant predictors of undersupply were low maternal 

school education (RRR = 2.5, 95% CI 1.6 - 3.8), maternal age and parity (χ2(6) = 24.923, 

p < .001). Health prevention, measured in terms of supplement intake (iodine: χ2(3) = 125.934, 

p < .001; folic acid: χ2 (3) = 222.798, p < .001) and taking advantage of pregnancy-related offers 

(birth preparation courses, presentation in the maternity hospital, χ2(3 ) = 385.279, p < .001) 

also depended on maternal education. Negative influences on pregnancy were related to 

income. The risk of smoking (OR 0.19, 95% CI 0.15 - 0.24) and the BMI (Coef. = -.83, p < .000) 

decreased with the level of income, alcohol consumption increased with higher income 

(OR 1.30, 95% CI 1.15-1.48).  

 

Conclusion. Pregnancy care is well established in Mecklenburg-Western Pomerania. 

Nevertheless, preventive approaches, especially for younger pregnant women and for those 

with less schooling and lower incomes, should increasingly be given priority in order to create 

optimal conditions for pregnancy, childbirth and the future life of the child.  

 

Keywords. SNiP, preventive behavior, antenatal care, pregnancy. 
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1 Einleitung 

Die Grundlage der Versorgung Schwangerer in Deutschland stellen die 

Mutterschaftsrichtlinien dar, welche bereits erstmals 1966 vom Bundesausschuss der Ärzte und 

Krankenkassen veröffentlicht wurden. Wie gut diese umgesetzt werden und ob es innerhalb der 

Bevölkerung Unterschiede in der Inanspruchnahme gibt, ist bisher nur vereinzelt dokumentiert 

(Koller, Lack & Mielck, 2009; Simoes, Kunz & Schmahl, 2009). Zunehmend stellt sich die 

Frage, welche Bedeutung, Inhalte und Umfänge die Schwangerschaftsvorsorgeprogramme 

heutzutage konkret einnehmen sollten (Simoes et al., 2003a). In vielen Ländern beruhen sie 

oftmals noch auf den willkürlich festgelegten Intervallen aus ihrer Entstehungszeit und nicht 

auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen (Khan-Neelofur et al., 1998). Eine Übersicht 

dazu liefert die Weltgesundheitsorganisation (World Health Organisation, WHO, 2004) und 

betont gleichzeitig die Zufriedenheit der Schwangeren bei gleicher Betreuungsqualität durch 

Hebammen (Khan-Neelofur et al., 1998). Neben den medizinischen Untersuchungen seien 

demnach vor allem der persönliche Kontakt und das gegenseitige Vertrauen zwischen dem 

betreuenden Fachpersonal und der Schwangeren von Bedeutung (Goeckenjan & Vetter, 2009).  

 Eine sehr gute Datenbasis für Public-Health-Forschungen bieten die seit den 1980er 

Jahren in Deutschland durchgeführten Perinatalerhebungen (Koller et al., 2009). Dabei liegt 

das Hauptaugenmerk auf dem kindlichen Outcome. Die Schwangerschaftsvorsorge hingegen 

wird kaum erfasst (Schücking, 2009). Da das Vorsorgeverhalten Einfluss auf die Morbidität 

und Mortalität von Mutter und Kind hat, ist es wichtig, Frauen in potentiellen Risikogruppen 

zu identifizieren. Dies lässt Rückschlüsse auf notwendige Weiterentwicklungen der 

Vorsorgeprogramme zu, um die besonderen Bedürfnisse aller Schwangeren zu berücksichtigen 

(Simoes et al., 2003a). Darauf aufbauend werden die erhobenen Daten des 

bevölkerungsbasierten Survey of Neonates in Pomerania (SNiP) bezüglich des 

Vorsorgeverhaltens der Mütter untersucht. Die Auswertung der SNiP-Daten dient zum einen 

der Feststellung, welche Untersuchungen während der Vorsorge in Anspruch genommen 

werden. Zum anderen soll überprüft werden, ob Mütter aus unterschiedlichen sozialen Gruppen 

in Mecklenburg-Vorpommern die gleichen Gesundheitschancen haben oder ob es unter ihnen 

Unterschiede gibt. Ebenso stellt sich die Frage, ob sich potentielle Unterschiede durch 

sozioökonomische und psychosoziale Faktoren erklären lassen. Inwiefern sich die Daten aus 

Mecklenburg-Vorpommern mit den Ergebnissen aus anderen Bundesländern vergleichen 

lassen oder ob es bereits innerhalb Deutschlands, trotz einheitlicher Mutterschaftsrichtlinien, 

Unterschiede in der Versorgung der Schwangeren gibt, wird ebenfalls genauer betrachtet.  
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2 Theoretischer Hintergrund 

Das folgende Kapitel behandelt die theoretischen Grundlagen zum Vorsorgeverhalten in der 

Schwangerschaft. Zunächst erfolgt die Darstellung der weltweiten Situation (2.1) sowie die 

Umsetzung der WHO-Richtlinien (2.2) in Europa und Deutschland. Des Weiteren wird auf das 

mütterliche Verhalten und den sozialen Status (2.3) eingegangen. Abschließend werden die aus 

den vorangegangenen Beschreibungen abgeleiteten Hypothesen dieser Arbeit aufgeführt (2.4). 

 

2.1 Weltweite Situation 

Bereits 2001 sind von Vertretern der Vereinten Nationen, der Weltbank und der Organisation 

für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung acht Millenniums-Entwicklungsziele 

(Millennium Development Goals, MDG) aufgestellt worden (siehe Anhang A). Relevant für 

die vorliegende Arbeit sind insbesondere die Ziele MDG 4 und MDG 5. Während das MDG 4 

die Senkung der Kindersterblichkeit fordert, steht im MDG 5 die Verbesserung der 

Gesundheitsvorsorge der Mütter im Vordergrund. Ein Teilziel des MDG 5 bestand in der 

Senkung der Müttersterblichkeit um 75 % zwischen 1990 und 2015. Die Müttersterblichkeit 

konnte in den Jahren nach Veröffentlichung der MDG tatsächlich um rund 47 % gesenkt 

werden. Dennoch sterben laut dem UNICEF-Jahresbericht (United Nations Children’s Fund, 

2014) „Zur Situation der Kinder in der Welt 2009“ weltweit immer noch täglich 1.500 Frauen 

an den Komplikationen einer Schwangerschaft und der Geburt. Die Haupttodesursachen sind 

dem Bericht zufolge Blutungen, Eklampsie und Sepsis (United Nations Children’s Fund, 2014). 

Das Risiko zu versterben, ist dabei in den ärmsten Ländern der Welt dreihundertfach höher als 

in den Industrienationen (Tarneden, 2014). In den Entwicklungsländern fehlt es zusätzlich an 

Betreuung durch medizinisches Fachpersonal. Im Jahr 2009 wurden lediglich 65 % der 

Geburten durch qualifiziertes Personal betreut. Weiterhin besteht ein höheres Risiko für 

Komplikationen bei niedrigem Bildungsstand sowie für junge und vielgebärende Frauen (UN, 

2011). Die Untersuchungen belegten zudem, dass 80 % der Todesfälle durch kontinuierlichen 

Zugang der Schwangeren zu medizinischer Versorgung hätten verhindert werden können 

(United Nations Children’s Fund, 2014). Dies verdeutlicht die Wichtigkeit einer regelmäßigen 

medizinischen Begleitung während der Schwangerschaft und im Wochenbett.  

 Daten der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2003) aus den späten 1990er Jahren 

sowie den Jahren 2000/2001 zeigten, dass nur knapp 70 % aller Frauen weltweit wenigstens 

eine Vorsorgeuntersuchung in der Schwangerschaft erhielten. Während die Abdeckung der 

Vorsorge in den industrialisierten Nationen mit 98 % sehr hoch war, betrug sie in den 
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Entwicklungsländern durchschnittlich 68 % (WHO, 2003). Die optimale Anzahl an 

Untersuchungen ist seit Jahrzehnten Gegenstand von Diskussionen (Heringa & Huisjes, 1988; 

Jewell et al., 2000; Carroli et al., 2001; Villar et al., 2004). Einerseits gibt es immer mehr 

zusätzliche Angebote, die in Anspruch genommen werden können. Andererseits gibt es 

Bestrebungen, die Anzahl an Vorsorgeuntersuchungen zu kürzen und durch individuelle 

Termine zu ergänzen. Hintergrund hierfür sind nicht zuletzt die knappen Ressourcen des 

Gesundheitswesens weltweit. Die tatsächlichen Bedürfnisse der Schwangeren sowie 

ausreichende evidenzbasierte Kriterien werden dabei allerdings oftmals außer Acht gelassen 

(Jewell et al., 2000; Villar et al., 2004). Dowswell und Kollegen (2015) gaben zu bedenken, 

dass die Qualität nicht zugunsten der Quantität übersehen werden dürfe. Sie postulierten, dass 

effektive Betreuung auch in weniger, dafür aber zielorientierteren Vorsorgeterminen bestehen 

könne. Diese Überlegungen decken sich mit den 2001 von der WHO herausgegebenen 

Richtlinien, welche die Vorsorge für alle Schwangeren gleichermaßen absichern sollen. Dabei 

wurden die Schwangeren in zwei Kategorien eingeteilt. In der einen Kategorie diejenigen, die 

lediglich eine Routine-Vorsorge benötigen. Dies entspricht etwa 75 % der schwangeren 

Bevölkerung. In der anderen Kategorie solche, mit speziellen Risikofaktoren, denen zusätzliche 

Vorsorgeprogramme angeboten werden sollten (25 %). Auf dieser Grundlage sah die WHO 

(2003) im Rahmen der focused antenatal care (FANC) weltweit vier Vorsorgetermine für 

Schwangere ohne Risikoprofil vor. Die „Nationalen Richtlinien für antenatale Versorgung“ 

(2003) des National Institute for Health and Care Excellence (NICE) hielten hingegen 

standardmäßig acht Vorsorgetermine für angebracht. Übersichtsarbeiten (Dowswell et al., 

2015) haben gezeigt, dass die Säuglingssterblichkeit, welche zu 98 % Länder mit niedrigem 

und mittlerem Einkommen betraf, bei nur vier Vorsorgeuntersuchungen anstieg (Relatives 

Risiko (RR) 1.14; 95 % Konfidenzintervall (CI) 1.00 - 1.31). Außerdem ging die Verminderung 

der Vorsorgeanzahl auch mit einer Verminderung der Zufriedenheit der Schwangeren einher. 

Als Konsequenz gab die WHO (2016) neue Empfehlungen heraus. Das neue Programm (quality 

antenatal care – ANC) sieht nun ebenfalls acht Vorsorgeuntersuchungen vor. Dabei ist im 

ersten Trimester ein Kontakt zwischen Schwangerer und Gesundheitssystem vorgesehen. Im 

zweiten Trimester sind zwei Kontakte und im dritten Trimester fünf Kontakte angedacht.  

 Die WHO stellte außerdem bereits 1998 Prinzipien für die Behandlung Schwangerer auf. 

Diese sollen den einzelnen Ländern als Richtwert für ihre eigenen Vorsorgeprogramme dienen 

und so eine Gleichbehandlung aller Schwangeren ermöglichen. Eine Darstellung dieser 

Prinzipien der WHO (1998) befindet sich im Anhang B. 
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2.2 Umsetzung der WHO-Richtlinien (1998)  

Die Umsetzung der WHO-Richtlinien und -Prinzipien wird nachfolgend exemplarisch an Hand 

der europäischen Empfehlungen (Abschnitt 2.3.1) und der Herangehensweisen von 

Deutschland (Abschnitt 2.3.2) dargestellt. 

 

2.2.1  Europäische Empfehlungen zu Vorsorgeuntersuchungen 

Neben Deutschland haben zwanzig weitere Mitgliedsstaaten der EU (Stand 2006) Richtlinien 

für die Versorgung ihrer Schwangeren. In den meisten Fällen sind diese Richtlinien jedoch 

nicht so strukturiert gestaltet, wie es in Deutschland der Fall ist. Eine Übersichtsarbeit von 

Bernloehr, Smith und Vydelingum (2006) fasst die Richtlinien und die entsprechenden 

Vorsorgeuntersuchungen in der Schwangerschaft dieser zwanzig europäischen Länder 

zusammen. In Tabelle 1 sind die körperlichen Untersuchungen aufgelistet, die üblicherweise 

während der Schwangerschaftsvorsorge durchgeführt werden. Die Blutdruckmessung nimmt 

dabei eine Sonderstellung ein. Sie ist die einzige Maßnahme, die in allen aufgelisteten Ländern 

durchgeführt wird. Sechs weitere Untersuchungen (fett gedruckt) sind ebenfalls in mehr als 

50 % der untersuchten Mitgliedsstaaten Bestandteil der Vorsorgeprogramme (Bernloehr et al., 

2006). Dies verdeutlicht einmal mehr ihren Stellenwert in der Vorsorge. 
 

Tabelle 1. Internationale Empfehlungen für Routine-Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen   
    - Körperliche Untersuchungen (Bernloehr et al., 2006)    

  
 

 Weitere Unterschiede im europäischen Vergleich zeigen sich in den verschiedenen 

Labor-Untersuchungen. Tabelle 2 zeigt eine genaue Aufschlüsselung dieser. Ein besonderes 

Augenmerk liegt dabei auf den von mehr als 50 % der 20 analysierten Mitgliedsstaaten (Stand 

2006) durchgeführten Untersuchungen (fett gedruckt). Die Bestimmung der Blutgruppe und 

des Rhesus-Faktors (kursiv) sind als einzige serologische Untersuchungen in den Richtlinien 

aller 20 von Bernloehr und Kollegen (2006) untersuchten europäischen Länder aufgenommen 
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(siehe Tabelle 2). Dies verdeutlicht die Relevanz dieser zwei Analysen in der 

Schwangerschaftsvorsorge. 
 

Tabelle 2. Internationale Empfehlungen für Routine-Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen   
 - Labor-Untersuchungen (Bernloehr, Smith & Vydelingum, 2006)     

 
 

 Darüber hinaus sind weitere Vergleiche zwischen Deutschland und anderen Ländern in 

Anhang C zusammengefasst. 

 

2.2.2  Empfehlungen zu Vorsorgeuntersuchungen in Deutschland 

Dieser Abschnitt befasst sich mit den gesetzlichen Regelungen der Schwangerschaftsvorsorge 

in Deutschland. 

 

Vorsorgerichtlinien. In Deutschland regeln die Mutterschaftsrichtlinien, als Leistung der 

gesetzlichen Krankenkassen, seit 1966 die Schwangerschaftsvorsorge. Aktuell haben sie in der 

Version von 2016 Gültigkeit. Da in der vorliegenden Arbeit Datenanalysen aus den Jahren 2004 

bis 2008 Gegenstand sind, bilden auch die entsprechenden Richtlinien aus diesem Zeitraum 

(Stand 2008) die Grundlage.  

 Für gesunde Frauen sind in Deutschland zehn bis zwölf Vorsorgeuntersuchungen in der 

Schwangerschaft vorgesehen. Das Hauptziel der ärztlichen Schwangerenvorsorge liegt laut 

Mutterschaftsrichtlinien (2008) dabei in der frühzeitigen Erkennung von 

Risikoschwangerschaften und -geburten. Außerdem wird genau beschrieben, welche 
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Untersuchungen und Tests innerhalb der Schwangerschaft vorgenommen werden sollen. Dies 

gewährleistet eine Versorgung der Schwangeren und ihres Kindes nach den modernsten 

Standards der Medizin. Entsprechende Verbindlichkeiten sind im Fünften Sozialgesetzbuch 

(SGB V) §92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4: Ärztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft, 

zu finden (Mutterschaftsrichtlinien, 2008). 

 Seit Einführung der Richtlinien konnte eine Verbesserung der maternalen und perinatalen 

Morbidität und Mortalität, als Indikator für gute Gesundheitsversorgung, verzeichnet werden 

(Klockenbusch & Goecke, 1997). So betrug die perinatale Sterblichkeit in Deutschland bis zur 

Einführung 28/1000 Geburten, im Jahr 2008 hingegen waren es 5.5/1000 Geburten 

(Europäische Kommission, 2008). Damit nimmt Deutschland eine gute Position im oberen 

Drittel im europäischen Ländervergleich ein (PERISTAT, 2008), wie aus der Abbildung 1 

hervor geht. 
 

 
Abbildung 1. Perinatale Mortalität im europäischen Vergleich – Daten aus PERISTAT II (2008). 
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Mutterpass. Die Durchführung aller Vorsorgeuntersuchungen in der Schwangerschaft und die 

entsprechenden Ergebnisse werden im Mutterpass dokumentiert. Diesen bekommt jede Frau zu 

Beginn ihrer Schwangerschaft ausgehändigt. Der Mutterpass wurde bereits 1968 als Mittel der 

Wahl zur Dokumentation eingeführt. Auch die NICE-Richtlinien (2008) sehen international 

vor, dass strukturierte, standardisierte Vorsorge-Aufzeichnungen, welche die empfohlenen 

Untersuchungen enthalten sollen, geführt werden. Dadurch soll eine Gleichbehandlung aller 

Schwangeren nach evidenz-basierten Richtlinien ermöglicht werden. 

 

Erst- und Kontrolluntersuchung. Die Erstuntersuchung, welche nach Feststellung der 

Schwangerschaft stattfindet, beinhaltet eine ausführliche Anamneseerhebung und eine 

körperliche Untersuchung. Zusätzlich finden Beratungen zu ernährungsmedizinischen 

Aspekten, Medikamenteneinnahme, Berufstätigkeit, Sport, Mundgesundheit und angeratenen 

Impfungen statt. Das Ziel besteht darin, die Frauen für ein bewusstes Verhalten während der 

Schwangerschaft zu sensibilisieren und positiv auf die kommenden Veränderungen 

einzustimmen (BVF, 2018).  

 Rund jede zehnte Schwangere entwickelt im Verlauf ihrer Schwangerschaft eine 

Hypertonie. Werden nur die Erstgebärenden betrachtet, sind sogar 15 % von ihnen betroffen. 

Die Gestationshypertonie, eine nach der 20. SSW entstehende Hypertonie ohne Proteinurie, ist 

dabei eine sehr ernste Komplikation. Aus diesem Grund ist die regelmäßige Kontrolle des 

Blutdrucks Bestandteil aller Vorsorgeuntersuchungen. 20 % bis 25 % der perinatalen Mortalität 

werden ihr zugeschrieben. Zudem ist sie eine der häufigsten Todesursachen bei werdenden 

Müttern. Die Hypertonie kann außerdem mit einer Proteinurie (Eiweißausscheidung von 

mindestens 300 mg/d) und der Bildung von Ödemen assoziiert sein (Vetter, 2009) und sich als 

Präeklampsie manifestieren. Die Inzidenz beträgt für Westeuropa und die USA fünf bis zehn 

Prozent (Rath & Friese, 2005). Ödeme haben inzwischen als rein diagnostisches Kriterium an 

Bedeutung verloren, da rund 60 % aller Schwangeren diese entwickeln. Jedoch können 

regelmäßige Gewichtskontrollen als Verlaufsparameter dienen. Sind die Nieren durch den 

erhöhten Blutdruck geschädigt, kommt es zu einer vermehrten Eiweißausscheidung im Urin. 

Daher sind regelmäßige Urinuntersuchungen in der Schwangerschaftsvorsorge ebenso von 

Bedeutung (Heyn, 2006). Eine weitere Komplikation, die sich aus der Präeklampsie ergeben 

kann, ist die Eklampsie. Sie tritt bei etwa 0.1 % aller Schwangerschaften in den westlichen 

Industrieländern auf und kann zu tonisch-klonische Anfälle bis hin zum Bewusstseinsverlust 

führen. Die Folge können schwere Organschäden mit Anstieg der Leberenzyme sowie ein 

akutes Nierenversagen und eine Plazenta-Insuffizienz sein. Das Vollbild des HELLP-Syndroms 
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(H= hemolysis, EL = elevated liver enzyms, LP = low platelet count) entwickelt sich bei bis zu 

14 % aller Präeklampsien/Eklampsien und gefährdet so das Leben der Schwangeren und ihres 

Kindes (Heyn, 2006; Vetter, 2009). Für das Ungeborene kann es dadurch zu einer 

Mangelversorgung mit Sauerstoff kommen. Nachfolgend können sich daraus Komplikationen 

wie Entwicklungsverzögerungen bis hin zum intrauterinen Fruchttod ergeben (DHL, 2004). 

Etwa 50.000 Schwangere sterben weltweit jährlich an einer Präeklampsie und ihren Folgen 

(WHO, 2004). In den Industrieländern stellen die hypertensiven 

Schwangerschaftserkrankungen mit einem Anteil von 12 % bis 18 % die zweithäufigste prä- 

und postnatale Todesursache der Mütter dar (Report of the National High Blood Pressure 

Education Programm, 2000).  

 Neben einer möglichen Proteinurie liefert die Untersuchung des Urins auch 

Anhaltspunkte für Infektionsparameter. Die Prävalenz einer asymptomatischen Bakteriurie 

(ASB) beträgt in Deutschland vier bis zehn Prozent. 30 % der Schwangeren mit ASB 

entwickeln wiederum eine Pyelonephritis. Das Entstehungsrisiko der Pyelonephritis bei 

Schwangeren kann durch die antibiotische Behandlung der ASB gesenkt werden (DGGG, 

2006).  

 Außerdem wird der Glucosegehalt im Urin untersucht. Dieser dient dazu, frühzeitige 

Hinweise auf einen Gestationsdiabetes mellitus (GDM) zu erkennen, so dass eine 

schnellstmögliche Behandlung eingeleitet werden kann. Eine Erhebung von 2010 zeigte, dass 

bei 3,7 % der Schwangeren in Deutschland ein GDM vorlag. Die Fallzahlen stiegen dabei seit 

2002 kontinuierlich an (2007 bis 2008: + 25 %) (AQUA, 2011). Signifikante mütterliche 

Risikofaktoren einen GDM zu entwickeln (p = .001), sind vor der Schwangerschaft bestehendes 

Übergewicht (Odds Ratio [OR] 1.84, 95 % CI 1.27 – 2.68) beziehungsweise Fettleibigkeit 

(OR 3.67, 95 % CI 2.48 – 5.44). Ein hohes monatliches Einkommen (OR 0.62, 

95 % CI 0.46 – 0.83) sowie ein hohes Bildungsniveau (OR 0.44, 95 % CI 0.23 – 0.83) wirken 

sich hingegen protektiv aus (Domanski et al., 2018). Sowohl für das Kind als auch für die 

Mutter kann ein unbehandelter GDM weitreichende Folgen haben. Neben einer Makrosomie 

(OR 2.43, 95 % CI 1.41 – 4.18) (Domanski et al., 2018) und kongenitalen Fehlbildungen (RR 

2.97, 95 % CI 2.25 – 3.90) (Yang et al., 2006) sind die quantitativ bedeutsamsten 

Komplikationen beim Kind postnatale Hypoglykämien (OR 11.71, 95 % CI 7.49 – 18.30) 

(Domanski et al., 2018). Außerdem kann eine diabetische Fetopathie unter anderem zu 

Atemstörungen, Hyperbilirubinämie und Polyglobulie führen (Cordero et al., 1998). Die 

konsequente Behandlung einer diabetischen Stoffwechsellage der Mutter senkt das 

Entstehungsrisiko dieser Komplikationen signifikant.  



Theoretischer Hintergrund 

Janine Mahlo-Nguyen 

15 

 Zu Beginn der Schwangerschaft wird außerdem eine Urinprobe mittels Nukleinsäure-

amplifizierendem Test (NAT) auf Chlamydia trachomatis-DNA untersucht. Eine Infektion der 

Schwangeren mit Chlamydien kann zur Frühgeburtlichkeit (OR 4.4; 95 % CI 1.7 – 9.2) (Mardh, 

2002) beitragen. Zudem werden die Vergesellschaftung mit einem vorzeitigen Blasensprung 

und niedrigem Geburtsgewicht beschrieben (Johnson et al., 2011; Silva et al., 2011). Die 

Assoziation von Chlamydien zu bakteriellen Vaginosen, welche ebenfalls mit 

Frühgeburtlichkeit einhergehen können, stellt ein weiteres Problem dar (Andrews et al., 2000). 

Das Risiko einer peripartalen Übertragung der Chlamydieninfektion auf das Kind durch einen 

infizierten Geburtskanal liegt bei 50 % - 70 % (Much & Yen, 1991). Für die Neugeborenen 

kann dies in 18 % - 50 % der Fälle eine Konjunktivitis und in 11 % - 18 % eine atypische 

Pneumonie zur Folge haben (Hammerschlag, 1989; Darville, 2005). Diese Komplikationen 

lassen sich durch eine frühzeitige antibiotische Behandlung der Mutter signifikant reduzieren 

(Cohen, Veille, Calkins, 1990).   

 

Serologische Untersuchungen. Neben den bereits zuvor erwähnten Untersuchungen sehen die 

Mutterschaftsrichtlinien auch Blutuntersuchungen vor. Diese sollten zu einem möglichst frühen 

Zeitpunkt der Schwangerschaft erfolgen. Die dabei üblichen Untersuchungen für Deutschland 

sind nachfolgend in Tabelle 3 aufgeführt. 
 

Tabelle 3. Empfehlungen für Routine-Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen – Blutuntersuchungen 
    (Mutterschaftsrichtlinien, 2008) 

Blutuntersuchung Test-Verfahren Dokumentation Ergebnis/Grenze 

Blutgruppe AB0-Testsystem Ergebnis A, B, AB, 0 
 

Rhesusfaktor Zwei monoklonale Antikörper  
vom IgM-Typ 
 

Ergebnis Beide negativ = Rh-negativ 
Beide positiv = Rh-positiv 

Lues-Suchreaktion (LSR) Treponema-pallidum- 
Hämagglutinationstest (TPHA) 
 

Durchführung  

Röteln Röteln-Hämagglutinationstest  
(Röteln-HAH) 

Ergebnis Immunität bei Titer 1:32  
anzunehmen 

    

HIV-Test HIV-Antikörper-Suchtest Beratung 
 

 

Antikörper-Suchtest (AK) Indirekter Antiglobulin-Test  
gegen zwei Testmuster mit den  
Antigenen D, C, c, E, e, Kell,  
Fy, S 
 

Ergebnis  

HBsAg immunhistochemisch Ergebnis  
 

Anmerkungen. Der Röteln-HAH wird bei negativem Ergebnis in der 16./17. SSW wiederholt. Der Antikörpersuchtest ist bei 

allen Schwangeren in der 24. bis 27. SSW zu wiederholen. Die Untersuchung auf das Hepatitis-B-Virus-Oberflächenantigen 

(HBsAg) findet erst ab der 32. SSW statt (Mutterschaftsrichtlinien, 2008). 
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 a) Bestimmung der Blutgruppe und des Rhesusfaktors. Hämorrhagische Komplikationen 

während der Schwangerschaft, der Geburt und im Wochenbett sind jederzeit möglich. Die 

Kenntnis über die Blutgruppenzugehörigkeit (A, B, AB, 0) der Mutter ermöglicht eine schnelle 

Hilfeleistung in Notfallsituationen. Des Weiteren wird der Rhesusfaktor bestimmt, um 

Rhesusinkompatibilitäten auszuschließen beziehungsweise behandeln. Rhesus-negative 

Schwangere erhalten etwa in der 28. SSW eine antenatale Rhesusprophylaxe, sprich noch vor 

der Geburt des Kindes, in Höhe einer Standarddosis von 300 µg Anti-D-Immunglobuline. 

Innerhalb von 72 Stunden nach der Geburt eines rhesuspositiven Neugeborenen erhalten sie 

zusätzlich eine Anti-D-Globulingabe als postpartale Rhesusprophylaxe. Diese verhindern eine 

Sensibilisierung und Antikörperbildung bei der Mutter (Merz & Eberhardt, 2002). Seit der 

Einführung in den 1960er Jahren konnte so die Wahrscheinlichkeit für fetale Hämolysen und 

für die gefürchtetste Komplikation - den Hydrops fetalis, der zum Tod des Kindes führen kann, 

um bis zu 90 % reduziert werden (Bowman, 1988; Seltsam, Legler & Petershofen, 2006). 
 

 b) Hämoglobinbestimmung. Während der Schwangerschaft steigt der Eisenbedarf 

physiologischer Weise an. Oftmals kann er aber weder durch eine entsprechende Ernährung 

noch aus den körpereigenen Eisenspeichern gedeckt werden, es resultiert ein Eisenmangel 

(Ruisinger & Kainer, 2017). Dieser stellt mit einer Prävalenz von 20 % - 80 % bei Frauen im 

gebärfähigen Alter weltweit eine der häufigsten Ursachen einer behandlungsbedürftigen 

Anämie (Hb < 11g/dl im 1./3. Trimenon; < 10,5 g/dl im 2. Trimenon) dar (Breymann et al., 

2015). Bei Schwangeren in Mitteleuropa wird die Prävalenz auf 10 % - 15 % und in den 

Entwicklungsländern auf 50 % - 75 % geschätzt (Shrimpton et al., 2012). Die 

Hämoglobinbestimmung bei der Erstuntersuchung dient dem Ausschluss einer Anämie, welche 

sowohl für die Mutter als auch für das Ungeborene negative Konsequenzen haben kann. 

Angeführt werden dabei unter anderem Frühgeburtlichkeit, eine gestörte fetale Entwicklung 

und ein niedriges Geburtsgewicht (Haider et al., 2013; Imdad & Bhutta, 20012). Reduzierte 

körperliche Leistungsfähigkeit, Schwindel, Kopfschmerz sowie blasse Haut können unter 

anderem die Folgen für die Mutter sein (Ruisinger & Kainer, 2017). Die mütterliche Anämie 

kann wiederum auch zur Anämie beim Kind führen. Da die Anämie durch die Substitution eines 

Eisenpräparats (100 mg Eisen-II-Sulfat/Tag oral) leicht behandelt werden kann, kommt ihrer 

Erkennung eine große Bedeutung zu (Bergmann et al., 2009).  
  

 c) Screening auf Lues (Syphilis). Das frühe Screening auf Syphilis mit anschließender 

Behandlung der Schwangeren führte dazu, dass sich in 97 % aller Fälle eine konnatale Syphilis 
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verhindern ließ (Blencowe et al., 2011). 2005 bis 2009 gab es laut Informationen des Robert-

Koch-Instituts (RKI, 2012b) in Deutschland lediglich zwei bis fünf Fälle pro Jahr. Die niedrige 

Prävalenz hat in einigen Industriestaaten, wie zum Beispiel der Schweiz, dazu geführt, dass das 

Schwangeren-Screening auf Syphilis eingestellt wurde. Allerdings zeigten einige Studien 

daraufhin einen Wiederanstieg (Schweiz - 2006: 8 Fälle/Jahr auf 2009: 31 Fälle pro Jahr) 

konnataler Syphilis (Meyer Sauteur et al., 2012) und ein mangelhaftes Management infizierter 

Schwangerer und Neugeborener (Chakraborty & Luck, 2007).  

 Kommt es dennoch, beispielsweise auf Grund mangelnder Vorsorge durch die 

Schwangere oder einer inadäquaten Behandlung, zu einer Übertragung auf das Kind, hat dies 

in 3 % - 20 % der Fälle Totgeburten zur Folge (Kollmann & Dobson, 2011). Lebendgeborene 

Kinder kommen zum Teil zu früh auf die Welt und zeigen dann oftmals Symptome wie Ödeme, 

Ikterus, Blässe oder ein Atemnotsyndrom (Handrick et al., 2003; AWMF 059/002, 2014a). Die 

Übertragungsraten schwanken zwischen 50 % bis 100 % und sind umso höher, je kürzer die 

Infektion der Mutter bei Geburt des Kindes zurück liegt (AWMF 059/002, 2014a). Aus diesem 

Grund sind die frühzeitige Erkennung und Behandlung der Syphilis so wichtig für Mutter und 

Kind.  
  

 d) Röteln-Hämagglutinationstest (Röteln-HAH). Prinzipiell gilt bei allen konnatalen 

Infektionskrankheiten, dass die Übertragungsraten auf das Kind abhängig vom Trimenon der 

Schwangerschaft sind. Im ersten Trimenon ist die Übertragung geringer als im letzten, da die 

Plazentagängigkeit mit fortschreitender Schwangerschaftsdauer zunimmt. Das 

Schädigungsmuster durch eine Infektion während der Schwangerschaft ist jedoch bei früherer 

Infektion deutlich größer (Banatvala & Brown, 2004; Edlich et al., 2005; Best, 2007). Das 

neonatale Rötelnsyndrom endet in 30 % der Fälle letal und kann Fehlbildungen wie 

Mikrozephalie, geistige Retardierung, kardiale Fehlbildungen, Hepatosplenomegalie, 

Minderwuchs und Enzephalitis zur Folge haben (Mankertz, 2014). Um diese weitreichenden 

Konsequenzen für das Ungeborene zu vermeiden, sollten sich Frauen im gebärfähigen Alter 

gemäß den Empfehlungen der Ständigen Impfkommission (STIKO) (RKI, 2012a) 

prophylaktisch impfen lassen, da eine Lebendimpfung in der Schwangerschaft kontraindiziert 

ist.  
  

 e) HIV-Test. Der Anteil an Schwangeren, die sich im Rahmen der 

Vorsorgeuntersuchungen 2006 in Deutschland auf HIV testen ließen, betrug Untersuchungen 

zufolge 60 %. Damit liegt Deutschland im Mittelfeld der europäischen Staaten (EuroHIV, 
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2007). Einer möglichen HIV-Übertragung von der Mutter auf ihr Kind kann durch wirksame 

therapeutische Maßnahmen erheblich entgegengewirkt werden (Mutterschaftsrichtlinien, 

2008). Im Mutterpass wird nicht das Ergebnis, sondern lediglich die Beratung bezüglich des 

HIV-Tests dokumentiert. Die Mutter entscheidet entsprechend selbst, wie sie mit dem Test, 

dem Ergebnis oder einer möglichen Infektion umgehen möchte. Es obliegt entsprechend der 

Schwangeren, ob sie das medizinische Personal bei Untersuchungen und der Geburt über ihr 

Testergebnis in Kenntnis setzt. Die Inanspruchnahme der HIV-Testung anderer europäischer 

Länder kann Anhang D entnommen werden. 
  

 f) HBs-Antigen (Hepatitis-B-Virus-Oberflächenantigen). Laut STIKO (RKI, 1998) sollte 

bei allen Neugeborenen HBsAg-positiver Mütter unmittelbar nach der Geburt, das heißt 

innerhalb der ersten zwölf Stunden, mit einer Immunisierung gegen Hepatitis B begonnen 

werden. Bei unbekanntem HBsAg-Status der Mutter sollte zumindest mit der aktiven 

Grundimmunisierung begonnen werden (Stück et al., 2001), da die perinatale Übertragungsrate 

durch die Exposition des Kindes zu Blut und Sekreten der Mutter abhängig von der Viruslast 

10 % bis 90 % beträgt (AWMF 093/001, 2014b). Eine perinatale Hepatitis B-Infektion oder 

eine Infektion in den ersten Lebenswochen verläuft bei über 90 % der Kinder chronisch und 

kann später Lebernekrosen und Insuffizienzen der Leber zur Folge haben (Stück & Jilg, 1996).  
 

Sonographie. Ein weiterer Bestandteil der Schwangerschaftsvorsorge ist die Sonographie. 

Diese wurde bereits 1979 von Deutschland als erstem Staat in die Mutterschaftsrichtlinien 

aufgenommen (Schillinger, 1984). Seit 1995 beinhaltet das Screening drei routinemäßige 

Untersuchungen für alle Schwangeren. Zeitpunkt, Inhalt und Zweck der Screenings sind in 

Tabelle 4 aufgeführt. Für alle Befunde muss eine Bilddokumentation erfolgen. 
 

Tabelle 4. Sonographische Untersuchungen in der Schwangerschaftsvorsorge Deutschlands   
    (Mutterschaftsrichtlinien, 2008) 

Zeitpunkt Untersuchungsgegenstand Zweck 
9. – 12. SSW Intrauteriner Sitz 

Embryo darstellbar? 
Mehrlingsschwangerschaft?  
Herzaktion  
Morphologische Entwicklungsstörungen  
 

Genaue Datierung des Gestationsalters 
Schwangerschaftsplanung 

19. – 22. SSW Strukturelle Anomalien 
Sitz der Plazenta 
Fruchtwassermenge 
 

Beurteilung der fetalen Entwicklung  
Hohe Entdeckungsrate für Fehlbildungen 
 

29. – 32. SSW Fetales Wachstum 
Sitz der Plazenta 
Lage des Kindes 

Beurteilung der fetalen Entwicklung  
Geburtsplanung 
 

 

Anmerkung. SSW - Schwangerschaftswoche 
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Das zweite Screening ist auch international ein wichtiger Bestandteil der 

Schwangerschaftsvorsorge. In vielen Ländern ist es mitunter sogar die einzige empfohlene 

sonographische Untersuchung während der Schwangerschaft. Vergleichend zu Deutschland 

können die Sonographie-Richtlinien einiger ausgewählter europäischer Länder der Tabelle 5 

entnommen werden.  
 

Tabelle 5. Sonographie-Richtlinien in Europa nach EUROCAT (2010)  

Belgien Österreich Dänemark Finnland 

Ein Sonographie-Screening  

pro Trimester als gesetzliche  

Leistung 

• Gestationsalter 

• Strukturelle Anomalien 

• Lage und Entwicklung 

des Kindes 

Zwei freiwillige Sonographie-

Screenings  

20. SSW  

• strukturelle Anomalien 

• Hinweise auf 

Aneuploidien 

30.SSW 

• Kindslage und 

Entwicklung 

Ein Sonographie-

Screening in der  

19.-20. SSW 

• strukturelle 

Anomalien  

 

Zwei Sonographie- 

Screenings  

10.-13. SSW  

• Gestationsalter  

• Mehrlinge 

• Plazenta 

• Nackentransparenz 

18.-21+6. SSW 

• strukturelle Anomalien 

Frankreich Niederlande Irland Schweden 

Drei Sonographie-Screenings 

12. SSW 

22. SSW 

• Morphologische 

Anomalien 

• Ultraschall des Herzens 

32. SSW 

Ein Sonographie-Screening  

in der 20. SSW 

• strukturelle Anomalien  

 

von Hebammen oder Ärzten 

als gesetzliche Leistung 

durchgeführt 

Ein Sonographie- 

Screening in der  

18. SSW 

• strukturelle 

Anomalien  

Ein Sonographie- 

Screening in der  

15. – 18. SSW 

• strukturelle Anomalien 

• Ultraschall des Herzens 

 

von Hebammen durchgeführt 
 

Anmerkungen. SSW – Schwangerschaftswoche 
 

Die routinemäßige Ultraschalldiagnostik ermöglicht eine höhere Entdeckungsrate im Vergleich 

zu Sonographien, die nur bei besonderer Indikation durchgeführt werden, RR 3.46, 

95 % CI 1.67 - 7.14, n = 387 aus 2 Studien (Whitworth et al., 2015; Bucher & Schmidt, 1993). 

Zeigen sich konkrete Anhaltspunkte für Fehlbildungen, ist eine gezielte Fehlbildungsdiagnostik 

durch einen speziell weitergebildeten Arzt erforderlich (DGGG, 2008). Die dritte Untersuchung 

spielt europaweit eine eher untergeordnete Rolle und wird oftmals durch manuelles Tasten der 

Kindslage durch geschultes medizinisches Personal ersetzt. Während in Deutschland von den 

Frauen neben den drei Basis-Screenings häufig noch weitere Ultraschalluntersuchungen in 

Anspruch genommen werde (2008: 18.3 %, n = 32.414 ≥ 6 Ultraschalluntersuchungen, BQS, 

2009), ist die Anzahl an Sonographien in anderen europäischen Ländern strenger geregelt 

(EUROCAT, 2010). 
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 Zusätzlich kann ein Pränataldiagnostiker aufgesucht werden, um die in Tabelle 6 

aufgeführten Untersuchungen vornehmen zu lassen.  
 

Tabelle 6. Weitere Untersuchungen – Pränataldiagnostik (Goerke et al, 2010) 

Untersuchung Informationsgehalt Zeitpunkt Indikation 

Ersttrimester-Screening (ETS) 
und Nackentransparenzmessung 
(NT) 

Test  
auf Chromosomenstörungen 

Ab 11+4. SSW  
bis 13+6. SSW 

Individuelle Risiko-Einschätzung  
für das Vorliegen fetaler  
Anomalien 
 

Organschall (Feindiagnostik) Test auf fetale  
Entwicklungsstörungen, die  
bereits im 1. Trimester  
festgestellt werden können 
 

Ab 11+4. SSW  
bis 13+6. SSW 

Verdacht auf Anomalien 

Doppler-Sonographie (DS) Fetale Mangelversorgung und  
Hypoxien, langfristige  
Blutversorgungssituation 

Ab 20. SSW Bei CTG-Auffälligkeiten mit V.a.  
fetale Wachstumsretardierung,  
schwangerschaftsinduzierte  
Hypertonie,  
Präeklampsie/Eklampsie 

Anmerkung. SSW – Schwangerschaftswoche 
 

Weitere Informationen zum Ersttrimester-Screening und der Doppler-Sonographie kann 

Anhang E entnommen werden.  

 

Individuelle Gesundheitsleistungen. Neben den zuvor genannten Untersuchungen gibt es in 

Deutschland sogenannte „Individuelle Gesundheitsleistungen“ (IGeL), die in der 

Schwangerschaft wahrgenommen werden können (Tabelle 7). Die Kosten dieser Leistungen 

sind von der Schwangeren selbst zu tragen. In den USA gehört sowohl das Screening auf 

Toxoplasmose als auch das Screening auf Streptokokken B (GBS-Screening) zu den 

empfohlenen Routine-Pränataltests (OWH, 2019). 
 

Tabelle 7. Individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL) in der deutschen Schwangerschaftsvorsorge  

      (Enders, 2014a; Enders, 2014b; Enders, 2014c; Nigro et al., 2005, Klockenbusch & Goecke, 1997) 

Untersuchung Testverfahren Behandelbarkeit 

Zytomegalie-Screening IgG-Antikörpertest im Blut Ja - Hyperimmunglobulin-Injektion 

Toxoplasmose-Screening Antikörperbestimmung im Blut Ja - Antibiotika 

GBS-Screening  
 

Mikrobiologische Untersuchung eines 
Vaginalabstrichs 

Ja - Antibiotika 

Anmerkungen. GBS – Streptokokken der Klasse B 
 

 a) Zytomegalie (CMV)-Screening. Die CMV-Primärinfektion stellt in Deutschland bei 

einer 47 %-igen Seroprävalenz der Schwangeren mit einer Inzidenz von 0,5 % - 1 % das 

Hauptproblem der nicht impfpräventablen Virusinfektionen dar (RKI, 2014). Die Infektion 

verläuft bei etwa 80 % der Betroffenen ohne auffällige Symptome. Bei einer Primärinfektion 
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vor der 20. SSW kann das Virus mit einer 40 %- bis 50 %-igen Wahrscheinlichkeit auf das 

Kind übertragen werden. Dies kann scherwiegende Embryo- und Fetopathien zur Folge haben. 

Insgesamt muss standardisierten Hochrechnungen zu Folge bei ein bis zwei Kindern pro 1000 

Schwangeren in Deutschland mit Spätfolgen auf Grund einer CMV-Infektion gerechnet 

werden. Die Kinder sind dabei mit etwa 17 % am häufigsten von Hörschädigungen betroffen 

(Hamprecht, 2017; Buxmann et al., 2017). 

 

 b) Toxoplasmose-Screening. Rund 70 % der deutschen Frauen im gebärfähigen Alter 

besitzen keinen ausreichenden Schutz vor einer Erstinfektion mit Toxoplasma gondii (Groß, 

2004) und mehr als 6000 Frauen infizieren sich jedes Jahr während der Schwangerschaft 

(Wilking et al., 2016). Dies deckt sich auch mit Untersuchungen von Lange und Kollegen 

(2016), die herausfanden, dass im Screeninggebiet Mecklenburg-Vorpommern lediglich bei 

34.4 % der Schwangeren im Rahmen des Ersttrimester-Screenings eine 

Toxoplasmoseimmunität nachgewiesen werden konnte. Die Inzidenz einer aktiven 

Toxoplasmoseinfektion in der Schwangerschaft lag dabei bei 0.37 % (95 % CI 0.2 - 0.6). Bei 

gesunden Schwangeren verläuft die Infektion in der Regel symptomlos. Das 

Übertragungsrisiko auf den Fetus steigt jedoch von 2 % im ersten Trimenon auf bis zu 80 % im 

dritten Trimenon (Hill & Dubey, 2002). Die Folgen für das Kind können ein Hydrocephalus, 

Krampfanfälle oder Blindheit sein (Montoya & Liesenfeld, 2004). 

 

 c) Streptokokken der Klasse B (GBS-Screening). Bei 10 % bis 30 %, der in der Regel 

symptomlosen Schwangeren, kann eine vaginale und/oder perianale Besiedelung mit 

Streptokokken der Klasse B nachgewiesen werden (Le Doare & Heath, 2013). Oftmals erfolgt 

eine Übertragung auf das Kind schon intrauterin über kolonisiertes Fruchtwasser oder perinatal. 

Über 90 % der infizierten Neugeborenen mit früher Infektion werden innerhalb der ersten 24 

Lebensstunden symptomatisch. Die Folge können schwere Infektionen, wie eine 

Neugeborenensepsis (Inzidenz: 2-5 Fälle/1.000 Geburten) sein (Berner, 2003). Ebenso können 

Pneumonien und Meningitiden auftreten (Flügge et al., 2006). Durch eine peripartale 

intravenöse antibiotische Behandlung der Mutter kann versucht werden, eine Übertragung auf 

das Neugeborene zu verhindern. Untersuchungen ergaben durch dieses Vorgehen bis zu 90 % 

weniger Neugeborenensepsis-Fälle (AWMF 024/020, 2016). Entsprechend dieser Erkenntnisse 

gibt es mittlerweile in vielen europäischen Ländern, unter anderem in Belgien, Frankreich, 

Italien und Spanien (Homer et al., 2014) sowie in den USA und Kanada (Money & Allen, 2013) 
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ein generelles Abstrich-basiertes GBS-Screening. In England und den Niederlanden werden 

Frauen Risiko-basiert untersucht und behandelt (RCOG, 2012).  

 

Besondere Überwachung der Risikoschwangerschaft und -geburt. Definitionsgemäß handelt es 

sich um eine Risikoschwangerschaft, wenn auf Grund „der Vorgeschichte oder erhobener 

Befunde mit einem erhöhten Risiko für Leben und Gesundheit von Mutter oder Kind zu rechnen 

ist“ (Mutterschaftsrichtlinien, 2008). Aufschluss über mögliche Risikofaktoren liefern zum 

einen die mütterliche Anamnese (beispielsweise schwere Allgemeinerkrankung der Mutter, 

totgeborenes oder geschädigtes Kind in der Vorgeschichte, Erstgebärende unter 18 oder über 

35 Jahren) und zum anderen Befunde der aktuellen Schwangerschaft (unter anderem Anämie 

unter 10g/100ml, Diabetes mellitus, Mehrlinge, pathologische Kindslagen). Eine vollständige 

Übersicht aller 52 gelisteten Risikofaktoren finden sich in den Auszügen aus dem Mutterpass 

in Anhang F und G.  

 Risikoschwangere haben Anspruch auf häufigere und umfangreichere 

Vorsorgeuntersuchungen, die über die zehn bis zwölf ohnehin empfohlenen Vorsorgen hinaus 

gehen. Neben den bisher genannten Untersuchungen kommen dabei die in Tabelle 8 

dargestellten Untersuchungen in Frage. Diese dienen dem Versuch, zu verhindern, dass sich 

aus einer Risikoschwangerschaft eine Risikogeburt entwickelt. 
 

Tabelle 8. Weitere Untersuchungen bei Risikoschwangerschaften (Mutterschaftsrichtlinien, 2008)  
Untersuchung Begründung Empfehlung 
Kardiotokographie (CTG) Rechtzeitiges Erkennen und Intervention bei 

fetalen Gefahrenzuständen (Hypoxie) 
 

Keine generelle Empfehlung in der 
Schwangerschaft 

Invasive Pränataldiagnostik 
Chorionzottenbiopsie 
Amniozentese 

Testung auf Chromosomenanomalien 
Ab 10. SSW 
Ab 15. SSW 

Bei 
Risikoschwangerschaften  
empfohlen 

 

Anmerkung. CTG-Untersuchungen werden entgegen der Empfehlungen dennoch auch bei rund 90 % der Nicht-Risiko-

Schwangeren durchgeführt (Macones et al., 2008; Grivel et al., 2010). 
 

 Weitere Informationen zu den Möglichkeiten und Indikationen der 

pränatalmedizinischen Diagnostik können Anhang E entnommen werden. 

 

2.3 Mütterliches Verhalten und sozialer Status 

Neben der Verfügbarkeit von Vorsorgeuntersuchungen gibt es weitere Faktoren, welche die 

Bereitschaft Schwangerer, an Vorsorgeuntersuchungen teilzunehmen, beeinflussen. Dies sind 

zum einen die mütterliche Einstellung zum Gesundheitsverhalten und zum anderen 
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sozioökonomische Unterschiede in der Bevölkerung. Zu letzteren zählen unter anderem der 

mütterliche Bildungsstand und der Beruf (Simoes et al., 2003b). 

 

Risikoverhalten in der Schwangerschaft. Es gibt verschiedenste Verhaltensweisen, die auch 

außerhalb der Schwangerschaft die Gesundheit gefährden. In der Schwangerschaft haben sie 

jedoch nicht nur Auswirkungen auf die Person, die das Verhalten ausführt, sondern auch auf 

das Ungeborene. Ihnen allen gleich ist, dass sie sich in der Regel willentlich steuern lassen. 

Welche Risikofaktoren dabei in der Schwangerschaft besonders zum Tragen kommen, kann 

der nachfolgenden Tabelle 9 entnommen werden.  
 

Tabelle 9. Mütterliches Risikoverhalten und Folgen für das Kind      
    (Koller et al., 2009; Cornelius & Day, 2009; Hackshaw et al, 2011) 

Risikoverhalten Folgen für das Kind 

Rauchen Geringeres Geburtsgewicht, niedriger APGAR, Fehlbildungen 

Alkohol Alkoholembryopathie 

Body-Mass-Index Untergewicht: Entwicklungsverzögerungen 
Übergewicht: Totgeburt, Neuralrohrdefekte, andere kongenitale Anomalien, Makrosomie 

 

Anmerkungen. APGAR – Score zur Beurteilung der postnatalen Adaptation des Neugeborenen an das extrauterine Leben. 

 

 Rauchen. International betrachtet, rauchen Schwangere rund 60 % - 75 % weniger als 

noch vor zwei Jahrzehnten. Dennoch musste festgestellt werden, dass das Rauchverhalten 

Schwangerer von unter 5 % in Litauen bis zu 25 % in Schottland stark variiert und auch in 

Deutschland immer noch rund jede zehnte Frau in ihrer Schwangerschaft raucht (European 

Perinatal Health Report, 2010). Untersuchungen von Kuntz und Kollegen (2018) zufolge 

scheinen dabei besonders Mütter mit niedrigem Sozialstatus (Prävalenz 27.2 %) gefährdet zu 

sein. Aber auch junge Mütter unter 25 Jahren rauchen rund zwei- bis dreimal häufiger als ältere 

Mütter (Kuntz et al. 2018). Eine Erhebung zur Prävalenz des Rauchens vor und während der 

Schwangerschaft aus Mecklenburg-Vorpommern zeigt, dass die Bereitschaft, das Rauchen bis 

zur Geburt einzustellen, in Abhängigkeit von der Schulbildung (< 10 Jahre Schule: 30 %, 10 

Jahre Schule: 59 %, > 10 Jahre Schule: 84 %) und dem mütterlichen Alter (< 25 Jahre: 45 %, 

25 bis 30 Jahre: 65 %, > 30 Jahre: 77 %) variiert (Röske et al., 2008). 

 

 Alkohol. Untersuchungen zeigen, dass über 80 % aller Frauen im gebärfähigen Alter 

Alkohol konsumieren und nur 6 % völlig abstinent leben (Löser, 2005). Obwohl viele Frauen 

ihren Alkoholkonsum während der Schwangerschaft einstellen, trinken 25 % bis 50 % dennoch 

hin und wieder Alkohol (Anderson & Baumberg, 2006). Die Bundeszentrale für 
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gesundheitliche Aufklärung (BZgA, 2002) gibt an, dass Schätzungen zufolge pro Jahr 2200 

Neugeborene in Deutschland bei der Geburt durch mütterlichen Alkoholkonsum stark 

geschädigt sind. Die gravierendste Folge ist dabei die bereits 1968 erstmal durch Lemoine 

erwähnte Alkoholembryopathie, auch fetales Alkoholsyndrom genannt. Dieses ist irreversibel 

und umfasst drei Hauptcharakteristika: 1. Störung des zentralen Nervensystems, 2. prä- und 

postnatale Wachstumsverzögerungen sowie Untergewicht, 3. Dysmorphien, wie unter anderem 

die typische Fazies mit abgeflachter Stirn, Epikanthus, flaches Philtrum, schmales Lippenrot 

und fliehendem Kinn (Spohr & Steinhausen, 2008). Die Prävalenz des fetalen 

Alkoholsyndroms liegt bei 1:300 und ist somit höher als die Prävalenz der Trisomie 21 von 

1:1.000 (Rebhan et al., 2009).  

  

 Body-Mass-Index. Europaweit beträgt die Rate untergewichtiger Schwangerer 

2.5 % - 8.7 % (Deutschland 3.2 %). Im Gegensatz dazu liegt bei 30 % - 37 % der Schwangeren 

Übergewicht vor (European Perinatal Health Report, 2010).  

 Eine aktuelle Untersuchung von Domanski und Kollegen (2020) verdeutlicht, dass neben 

dem vorbestehenden Übergewicht Schwangerer auch dem Untergewicht vor der 

Schwangerschaft ein hoher Stellenwert beigemessen werden muss. Neugeborene 

untergewichtiger Schwangerer werden signifikant (p < .05) häufiger bereits zwischen der 

32. Schwangerschaftswoche und der 36. Schwangerschaftswoche geboren, OR 1.93 (95 % CI 

1.31 – 2.86). Darüber hinaus sind sie häufiger zu klein für ihr Reifealter (Small for Gestational 

Age, SGA), OR 1.85 (95 % CI 1.25 – 2.45) und neigen zu neonatalen Asphyxien, OR 2.34 

(95 % CI 1.02 – 5.38). Außerdem müssen diese Neugeborenen nach der Geburt häufiger 

stationär aufgenommen werden, OR 1.63 (95 % CI 1.23 - 2.14) (Domanski et al, 2020).  

 Untersuchungen von Scott-Pillai et al. (2013) konnten wiederum bereits für leicht 

übergewichtige Frauen signifikant höhere Risiken in der Schwangerschaft und unter der Geburt 

im Vergleich zu normalgewichtigen Frauen aufzeigen. Bei übergewichtigen Schwangeren 

treten häufiger Schwangerschaftshypertonien, OR 1.9, (99 % CI 1.7 – 2.3) und 

Gestationsdiabetes, OR 1.7 (99 % CI 1.3 – 2.3) auf. Die Notwendigkeit der Geburtseinleitung 

steigt, OR 1.2 (99 % CI 1.1 – 1.3) ebenso wie die Notwendigkeit zur Sectio caesarea, OR 1.4 

(99 % CI 1.3 – 1.5). Auf das Kind hat mütterliches Übergewicht ebenfalls einen negativen 

Einfluss. Die Folgen sind Makrosomie (OR 1.6, 99 % CI 1.3 – 1.6) und Totgeburten (OR 3.0, 

99 % CI 1.0 – 9.3) sowie längere Klinikaufenthalte (OR 2.1, 99 % CI 1.5 – 3.1) und postnatale 

intensivmedizinische Behandlungen (OR 1.6, 99 % CI 1.0 – 2.6). Entsprechend sollten diesen 
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Risikofaktoren auch im Hinblick auf das Screening für Gestationsdiabetes und der 

Geburtsplanung vermehrte Aufmerksamkeit gewidmet werden (Ruchalla, 2013).  

 

Gesundheitsverhalten in der Schwangerschaft. Die Schwangere kann nicht nur durch 

gesundheitsschädigende Verhaltensweisen Einfluss auf das Ungeborene nehmen, sondern auch 

durch eine bewusste Entscheidung für einen gesunden Lebensstil. So können Komplikationen 

in der Schwangerschaft vorgebeugt und ein positiver Beitrag für die Gesundheit von Mutter 

und Kind geleistet werden (Koletzko et al., 2018). Neben der Ernährung und Bewegung spielt 

die Einnahme von Supplementen, wie Folsäure und Jod eine wichtige Rolle. Empfehlungen zur 

Supplementeinnahme in der Schwangerschaft sowie deren Folgen für das Kind bei einer 

Unterversorgung mit diesen Nährstoffen können Tabelle 10 entnommen werden.  
 

Tabelle 10. Supplementeinnahme in der Schwangerschaft       
      (Czeizel et al., 2011; De-Regil et al., 2015; Koletzko et al., 2012, Bath et al, 2013; Bougma et al, 2013) 

Supplement Allgemeine Empfehlung Empfohlene  

Einnahme-Menge 

Folgen für das Kind bei Unterversorgung 

Folsäure  ja, ab Kinderwunsch 400 µg Neuralrohrdefekte 

Jod ja, in der Schwangerschaft 100 – 150 µg Verzögerte kognitive und psychomotorische 
Entwicklung 

Eisen nein 100 mg/dl Anämie 

Vitamin D nein  Störung der Knochenmineralisierung 

 

 Die in Deutschland üblichen Empfehlungen zur Einnahme von Folsäure und Jod decken 

sich mit den internationalen Empfehlungen der WHO (2016a). Eine Untersuchung von Kowoll 

und Kollegen (2015) zeigte allerdings, dass in der Beratung und Aufklärung bezüglich der 

Folsäureeinnahme noch Nachholbedarf besteht. Sie stellten fest, dass nur 47 % der 

Schwangeren angaben, zu diesem Thema beraten worden zu sein. Zudem setzte nur ein Viertel 

der Befragten die Empfehlungen zur Folsäureprävention mit 400 µg Folsäure/Tag vollständig 

und ab Kinderwunsch um.   

 Zur Einnahme von Eisenpräparaten als Anämieprophylaxe und Vitamin D bei fehlender 

oder ungenügender Sonnenexposition kann bei entsprechender medizinischer Anamnese und 

Blutuntersuchungen geraten werden. Die internationalen Empfehlungen der WHO (2016b) 

sehen eine Eisensupplementierung in Kombination mit Folsäure generell vor, da Schwangere 

in den Entwicklungsländern häufiger eine Eisenmangelanämie aufweisen. Die höchsten 

Prävalenzen ließen sich Untersuchungen der WHO zufolge 2011 in Südostasien (48.7 %) und 

Afrika (46.3 %) finden. In Europa betrug die Prävalenz der Eisenmangelanämie 25.8 % (WHO, 

2015). 
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Sozialer Status und Bildung. Ein weiterer Faktor, der Einfluss auf die Schwangerschaft und die 

Gesundheit von Mutter und Kind nimmt, welcher oftmals aber nicht willentlich zu beeinflussen 

ist, ist der soziale Status der werdenden Eltern.   

 Eine Erhebung von Simoes und Kollegen (2003a) wies nach, dass es einen 

Zusammenhang zwischen der Berufsgruppenzugehörigkeit und der Vorsorgehäufigkeit gibt. 

Die Auswertung der bayrischen Perinataldaten von 2004 durch Koller und Kollegen (2009) 

lieferte diesbezüglich ebenfalls signifikante Ergebnisse. Es konnte gezeigt werden, dass 

ungelernte und angelernte Mütter weniger zu Vorsorgeuntersuchungen gingen, OR 1.31, 95 % 

CI 1.17 – 1.47. Mütter mit Migrationshintergrund (Mittelmeerländer: OR 1.53, 95 % CI 

1.32 – 1.77; Osteuropa: OR 1.60, 95 % CI 1.41 – 1.82) und alleinerziehende Mütter (OR 1.26, 

95 % CI 1.41 – 1.82) nahmen ebenfalls an weniger Vorsorgeuntersuchungen teil. Das 

Risikoverhalten war in verschiedenen Subgruppen ebenfalls unterschiedlich stark ausgeprägt. 

So kam es bei ungelernten und angelernten Frauen (OR 5.72, 95 % CI 4.79 – 6.82) sowie bei 

Frauen aus dem Mittelmeerraum (OR 1.70, 95 % CI 1.38 – 2.10) häufiger zu Tabakkonsum, als 

bei Müttern mit höherem sozialem Status, wozu Beamtinnen, Ärztinnen und Angestellte 

gezählt wurden. Für das Geburtsgewicht konnte ebenfalls ein Zusammenhang zum sozialen 

Status nachgewiesen werden. So bekamen ungelernte und angelernte Mütter häufiger Kinder 

mit niedrigem Geburtsgewicht, OR 1.71, 95 % CI 1.49 – 2.04 (Koller et al., 2009). Außerdem 

scheint der soziale Status Einfluss auf die Bereitschaft zur Teilnahme freiwilliger 

Screeninguntersuchungen (IGeL) zu haben. Lange und Kollegen (2016) wiesen nach, dass 

Frauen, die verheiratet sind und mit ihrem Ehepartner zusammenleben (74.5 %, n = 3999, 

p < .001) sowie solche, die einen höheren Schulabschluss besitzen (Abitur - 83.4 %; 

Fachhochschulreife - 78.50 %), häufiger das freiwillige Toxoplasmose-Screening in Anspruch 

nehmen. 

 

Alter. Das Alter der Mutter hat ebenfalls einen Einfluss auf den Schwangerschaftsverlauf und 

die Gesundheit von Mutter und Kind. Während in Europa Schwangere unter 20 Jahren eher die 

Minderheit darstellen (EU-Median 2.7 %), sind sie in Entwicklungsländern häufig anzutreffen 

(UN, 2011). Bei jüngeren Schwangeren kommt es Untersuchungen zufolge häufiger zu sozialen 

Problemen. Darüber hinaus werden durch das geringe mütterliche Alter negative Folgen fürs 

Kind, wie Frühgeburtlichkeit (OR 1.21, 95 % CI 1.01 – 1.45) und vermindertes Geburtsgewicht 

(MW = - 49 g, 95 % CI - 40 g; - 7 g) berichtet (Kashan et al., 2010). Bei Frauen jenseits des 35. 

Lebensjahres (EU-Median: 19.7 %) kommt es nach Untersuchungen von Cleary-Goldman und 

Kollegen (2005) vermehrt zu Chromosomenanomalien (35. - 39. Lebensjahr: OR 4.0, 95 % CI 
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2.5 – 6.3; > 40. Lebensjahr: OR 9.9, 95 % CI 5.8 – 17.0). Fehlgeburten (35 – 39 Jahre: OR 2.0, 

95 % CI 1.5 – 2.6; > 40. Lebensjahr: OR 2.4, 95 % CI 1.6 – 3.6) treten ebenfalls häufiger auf. 

Das Risiko für Stoffwechselerkrankungen ist bei Frauen über 35 Jahre auf das zwei bis 

dreifache erhöht (Stauber & Weyerstahl, 2001).  

 Trotz aller negativen Konsequenzen, konnte belegt werden, dass Frauen, die sich bewusst 

dafür entscheiden, später Kinder zu bekommen, über einen höheren Bildungsstand und sozialen 

Status verfügten, regelmäßiger an Vorsorgeuntersuchungen teilnahmen und mehr auf ihre 

Gesundheit achteten (Ritzinger et al., 2011). 

 

2.4 Ableitung der zu untersuchenden Hypothesen 

Die regelmäßige Überwachung der Schwangerschaft trägt auf positive Weise zur Gesundheit 

von Mutter und Kind bei (Simoes et al., 2003a). Eine Präventionsstudie von Maar und Perillieux 

(2005) bescheinigte der deutschen Schwangerenvorsorge eine sehr gute Qualität, dennoch 

bewerten einige Autoren das deutsche Vorsorgesystem mit seiner Risikokonzeption als 

Grundlage und der starken technischen Kontrolle als schwierig (Schücking & Schwarz, 2002; 

Schwarz & Schücking; 2004; Schücking, 2009).  

 Wie häufig die Vorsorgeuntersuchungen von den schwangeren Frauen in Deutschland 

tatsächlich in Anspruch genommen werden, ist von unterschiedlichen Faktoren abhängig (siehe 

Kapitel 2.4). Obwohl Untersuchungen zeigen konnten, dass Schwangere gegenüber sich selbst 

und ihrem Kind einen zunehmend verantwortungsbewussten Umgang pflegen, bestehen auch 

Defizite in der Inanspruchnahme (Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung, 2007). Dabei 

muss vor allem die Akzeptanz zur Teilnahme an Schwangerschaftsvorsorgen bei Frauen aus 

sozialen Risikogruppen gesteigert werden. Zu dieser Risikokonzeption zählen unter anderem 

ein geringes Alter, eine niedrige Schulbildung und ungeplante Schwangerschaften (Wimmer-

Puchinger & Schmidt, 1993; Goeckenjan & Vetter, 2009). Es muss zudem in Zukunft daran 

gearbeitet werden, die Betreuung schwangerer Frauen den sich wandelnden sozialen und 

gesellschaftlichen Gegebenheiten anzupassen (Simoes et al., 2003b). Nur so kann gewährleistet 

werden, dass den verschiedensten Gruppen von Müttern die Unterstützung zuteil wird, die sie 

benötigen. Auf welche Subgruppen dabei in Mecklenburg-Vorpommern speziell eingegangen 

werden muss, soll mit dieser Arbeit, in Anlehnung an die Analysen der Perinatalerhebungen 

für Bayern (Koller et al., 2009), Baden-Württemberg (Simoes et al., 2009) und Niedersachsen 

(Schwarz, 2008) näher betrachtet werden.  
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 Simoes und Kollegen (2009) stellten bei der Auswertung der Perinatalerhebungen von 

Baden-Württemberg aus den Jahren 1998 bis 2003 einen signifikanten Unterschied bezüglich 

des Inanspruchnahmeverhaltens, differenziert nach psychosozialen Belastungen und 

horizontalen Ungleichheiten (Nationalität, Familienstand), heraus. So erhöhte sich das Relative 

Risiko für völlig unzureichende Vorsorge bei Frauen mit besonderer sozialer Belastung auf 

11.69 (95 % CI 8.77-15,58), bei unverheirateten Ausländerinnen stieg es auf RR 5.12 (95 % CI 

3.11 – 8.46).  

 Für die Jahre 1984 bis 1999 liegen Daten niedersächsischer Perinatalerhebungen vor 

(Schwarz & Schücking, 2004, Schwarz, 2008). Aus diesen geht hervor, dass die 

Vorsorgeintensität der klinischen Geburten in Niedersachsen über die Jahre hinweg angestiegen 

ist. Außerdem war eine Teilnahme des Vorsorge-Angebots über Standard (elf oder mehr 

Vorsorgen) in diesen Analysen zu verzeichnen. 1984 wurden von 45.3 % (n = 21250) der 

Schwangeren des Geburtsjahrganges (N = 46910) mehr als elf Vorsorgen in Anspruch 

genommen, im Jahr 1999 (N = 71926) von 61.2 % (n = 44019) der Schwangeren. An vier und 

mehr Ultraschalluntersuchungen nahmen 47.9 % (n = 21085) der Schwangeren des 

Geburtsjahrganges 1984 teil. 1999 stieg die Teilnahme auf 65.7 % (n = 47255).  

 Es konnte ebenfalls festgestellt werden, dass die Versorgung über Standard in der Gruppe 

nicht-risikobehafteter Geburten durchgängig um 7 % bis 8 % höher war, als in der Risiko-

Gruppe (Schwarz, 2008). Weiterhin konnten die Datenanalysen von Schwarz (2008) zeigen, 

dass immer mehr Schwangerschaften als Risikoschwangerschaften eingestuft wurden. Dabei 

beinhaltet das Risikoprofil nach dem Kriterienkatalog des Mutterpasses (2008) unter anderem 

das Vorhandensein von Allergien, Alter über 35, familiäre Belastungen, frühere eigene schwere 

Erkrankungen und den Zustand nach Sectio (siehe auch Anhang F und G). 1987 traten diese 

Schwangerschaftsrisiken kumuliert bei 29.9 % (n = 17593) der Schwangeren des 

Geburtsjahrganges (N = 58838) auf, 1999 betrafen sie insgesamt 74 % (n = 53225) der 

Schwangeren des Geburtsjahrganges. Einen hohen Stellenwert nehmen dabei vor allem das 

Vorhandensein von Allergien (1987: 5.2 % [n = 3.060] vs. 1999: 22.1 % [n = 15896]) und das 

zunehmende mütterliche Alter ein. 1987 waren 5.6 % (n = 3295) der Schwangeren über 35 

Jahre, 1999 bereits 12 % (n = 8631). Die niedersächsischen Daten legen somit die Vermutung 

nahe, dass eine Risikoschwangerschaft eher die Regel darstellt, während eine normale 

Schwangerschaft die Ausnahme bildet. Zudem scheinen die Schwangeren überversorgt, „die es 

am wenigsten brauchen“ (Schwarz & Schücking, 2004).  

 Auf Grundlage der Richtlinien der WHO (2002) müssten hingegen 60 % - 80 % der 

Schwangeren eine normale Schwangerschaft attestiert werden (Schücking, 2009). So weist der 
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Risikokatalog der WHO (2002) nur 18 Faktoren auf (siehe Anhang H). Dazu gehören unter 

anderem ein mütterliches Alter > 40. Lebensjahr, mehr als drei Aborte in der Vergangenheit, 

Geburtsgewicht des letzten Kindes < 2000 g /> 4500 g sowie ein insulinpflichtiger Diabetes 

oder Nieren- und Herzerkrankungen.  

 Bezugnehmend auf bereits festgestellte Ergebnisse aus anderen Perinatalerhebungen 

(Simoes et al., 2003a, Simoes et al., 2003b; Koller et al.,2009) soll im Rahmen der vorliegenden 

Arbeit überprüft werden, ob sich die Ergebnisse auf die Schwangeren aus Mecklenburg-

Vorpommern übertragen lassen. Außerdem soll untersucht werden, ob weitere 

Schlussfolgerungen bezüglich des Vorsorgeverhalten in der Schwangerschaft getroffen werden 

können, um praktische Implikationen abzuleiten.  

 Da belegt werden konnte, dass der soziale Status, gemessen an Schul-/Berufsbildung 

sowie Anstellungsverhältnis und Einkommen, Einfluss auf die Anzahl der 

Vorsorgeuntersuchungen, das Geburtsgewicht des Kindes und das Risiko für 

gesundheitsschädigendes Verhalten in der Schwangerschaft hat (Simoes et al., 2003a; Koller et 

al., 2009), lauten die ersten zu untersuchenden Hypothesen:  
 

 H1: Frauen mit weniger pränatalen Vorsorgeuntersuchungen bekommen häufiger 

Kinder mit schlechterem Outcome, als Frauen mit einer höheren Anzahl an 

pränatalen Vorsorgeuntersuchungen.  
 

   H1a: Die Kinder werden früher geboren. 

   H1b: Die Kinder müssen häufiger stationär aufgenommen werden. 

   H1c: Die Kinder müssen häufiger in ein Zentrum verlegt werden. 
 

 H2: Frauen mit niedrigerem sozialem Status, gemessen an Einkommen und 

Schulbildung, nehmen an weniger pränatalen Vorsorgeuntersuchungen teil, als 

Frauen mit höherem sozialem Status. 
 

 H3:  Frauen mit niedrigem sozialem Status sind anfälliger für 

gesundheitsschädigendes Verhalten in der Schwangerschaft (Nikotin, 

Alkoholkonsum), als Frauen mit höherem sozialem Status.   

   H3a: Frauen mit niedrigerem sozialem Status rauchen häufiger. 

   H3b: Frauen mit niedrigerem sozialem Status trinken häufiger Alkohol. 

   H3c: Frauen mit niedrigerem sozialem Status haben einen höheren BMI. 
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Darüber hinaus soll der Zusammenhang zwischen Alter, Familienstand, Migrationshintergrund 

und Vorsorgeverhalten untersucht werden. Die weiteren Hypothesen lauten daher: 
 

 H4:  Alleinerziehende Mütter nehmen seltener an Vorsorgeuntersuchungen teil, als 

   Mütter in Partnerschaften. 
 

 H5:  Mütter mit Migrationshintergrund nehmen seltener an Vorsorgeuntersuchungen 

teil, als Mütter ohne Migrationshintergrund. 
 

 H6:  Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Alter der Mutter und ihrer  

   Bereitschaft, an pränatalen Vorsorgeuntersuchungen teilzunehmen. 

 

Explorativ soll zudem geprüft werden, ob es einen Zusammenhang zwischen der Anzahl bereits 

geborener Kinder und der Bereitschaft an Vorsorgeuntersuchungen teilzunehmen, gibt: 
 

   H7: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Anzahl, bereits geborener Kinder 

und der Bereitschaft an Vorsorgeuntersuchungen teilzunehmen. 
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3 Methodik 

In diesem Kapitel wird zunächst auf die Rahmenbedingungen der Untersuchung (3.1) 

eingegangen. Im Folgenden wird die Operationalisierung der einzelnen Variablen (3.2) 

dargestellt. Anschließend werden statistische Analysestrategien der zu überprüfenden 

Hypothesen erläutert und die verwendeten Testverfahren dargestellt (3.3). 

 

3.1 Rahmenbedingungen der Untersuchung 

Im nachfolgenden Abschnitt soll auf das Datenmaterial (3.1.1), das Untersuchungskollektiv 

(3.1.2) sowie auf forschungsethische Aspekte (3.1.3) eingegangen werden. 
 

3.1.1 Datenmaterial 

 Studiendesign. Das Datenmaterial, welches der vorliegenden Untersuchung zugrunde 

liegt, wurde im Rahmen des Survey of Neonates in Pomerania (SNiP) erhoben und nun 

retrospektiv ausgewertet. Bei SNiP handelt es sich um eine repräsentative, 

bevölkerungsbasierte Studie, die in Mecklenburg-Vorpommern (Deutschland) vom 01. März 

2003 bis zum 30. November 2008 durchgeführt wurde.  

 

 Beteiligte Einrichtungen. Die SNiP-Studie ist ein Forschungsprojekt der Community 

Medicine in Zusammenarbeit mit der Kinder- und Jugendmedizin sowie der Geburtshilfe der 

Universitätsmedizin Greifswald, dem Kreiskrankenhaus Wolgast und des Lukas-Hospitals in 

Anklam. 

 

 Einschlusskriterien. Befragt wurden alle Schwangeren, die ihre Kinder im 

Untersuchungszeitraum entbunden haben und dauerhaft in den Postleitzahlbezirken 17379 

sowie 17389 bis 17999 wohnten. Zudem wurden Neugeborenen aus anderen Einzugsgebieten 

in die Studie eingeschlossen, wenn diese auf Grund von Frühgeburtlichkeit, Fehlbildungen und 

der Diagnose Small for Gestational Age in das Perinatalzentrum der Universität Greifswald 

verlegt wurden. 

 

 Ausschlusskriterien. Neben einem Wohnort außerhalb der oben genannten 

Postleitzahlgebiete, stellte eine erhebliche sprachliche Barriere zwischen den Eltern und dem 

Interviewer ein Ausschlusskriterium der Studie dar.  
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 Datensammlung und -auswertung. Die Daten wurden mit Hilfe persönlicher Interviews 

sowie Angaben aus der Krankenakte und des Mutterpasses der Frauen erhoben. Außerdem 

wurden standardisierte Fragebögen verwendet, welche die Frauen selbstständig ausfüllen 

konnten (vergleiche Ebner et al., 2010). Die Erhebung übernahmen speziell ausgebildete 

Studienärzte der Abteilung „Neonatologie und pädiatrische Intensivmedizin“ der Universität 

Greifswald. In der Regel fand die Datenerhebung zwischen dem zweiten und vierten Lebenstag 

des Kindes noch in der Geburtsklinik statt. 

 Erhoben wurden neben Angaben zum Gesundheitsstatus des Neugeborenen auch 

detaillierte Informationen bezüglich der Schwangerschaft und des medizinischen und 

familiären Hintergrunds der Frauen. Zusätzlich wurden Informationen zum sozioökonomischen 

Status, darunter Schulbildung, Berufsausbildung, Beruf und finanzielle Situation sowie den 

Lebensgewohnheiten der Familie erfasst. Weitere Informationen können der Übersichtsarbeit 

von Ebner und Kollegen aus dem Jahr 2010 entnommen werden.    

 Im Rahmen der aktuellen Auswertung werden die sozioökonomischen Aspekte 

Familienstatus, Schulbildung, Berufsausbildung, Beruf und finanzielle Situation untersucht. 

Darüber hinaus werden das Risikoverhalten und Risikofaktoren, welche die Frauen mitbringen, 

genauer betrachtet. Außerdem sollen die Daten des Mutterpasses im Hinblick auf Anzahl und 

Art der Vorsorgeuntersuchungen sowie Besonderheiten beziehungsweise Komplikationen der 

aktuellen und eventuell vorliegenden früheren Schwangerschaften analysiert werden. Das 

kindliche Outcome ist ebenfalls Gegenstand der Untersuchungen. 
 

3.1.2 Untersuchungskollektiv 

An der Studie konnten alle Frauen teilnehmen, die ihr Kind im Studienzeitraum im 

Universitätsklinikum Greifswald, im Klinikum Anklam oder im Klinikum Wolgast zur Welt 

brachten und gleichzeitig in der Region Ostvorpommern (Postleitzahlegebiete 17379 sowie 

17389-17999) wohnten. Die Frauen wurden dazu über den Ablauf, den Zweck und den Umfang 

der Studie persönlich durch Ärzte und Hebammen sowie in Form einer Informationsbroschüre 

aufgeklärt und um ihr schriftliches Einverständnis gebeten (Ebner et al., 2010). Alle erhobenen 

Informationen wurden in anonymisierter Form erfasst. Bei Frauen, die bei der Geburt ihres 

Kindes, jünger als 18 Jahre alt waren, war das Einverständnis zur Teilnahme durch die 

Erziehungsberechtigten erforderlich. 

 Insgesamt nahmen von 2003 bis 2008 5800 Frauen an der SNiP-Studie teil. In die 

nachfolgende Datenanalyse werden die Befragungen aus den Jahren 2004 bis 2008 

eingeschlossen, um Daten aus vollständigen Jahrgängen abzubilden. Es verbleiben 4092 
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Datensätze, welche das hier zugrundeliegende Untersuchungskollektiv darstellen sollen. 

Darüber hinaus lagen von 3929 dieser Mütter Informationen zum Vorsorgeverhalten vor. Eine 

Analyse der Daten nicht-teilnehmender Frauen ergab keinen Selektionsbias. 

 

3.1.3 Forschungsethische Aspekte 

Die Ethikkommission der Ärztekammer Mecklenburg-Vorpommern an der Universität 

Greifswald erteilte für die Studie ein positives Votum. 
 

3.2 Operationalisierungen 

Die für die Analyse genutzten Variablen des Datensatzes werden nachfolgend aufgelistet und 

erläutert. Für alle erhobenen Daten gilt, dass eine nicht eingetragene Maßnahme als „na - nicht 

bekannt“ dokumentiert wurde. Die Auswertung aller angegebenen Variablen erfolgte für das 

Gesamtkollektiv. Um Aussagen über einzelne (Risiko-)Gruppen treffen zu können und weitere 

Ansätze für adäquate Präventionsmaßnahmen generieren zu können, wurden zusätzlich 

Subkollektive gebildet. Die Daten wurden im Anschluss entsprechend für die einzelnen 

Subgruppen erneut analysiert. Die Kategorisierung ist bei den entsprechenden Variablen 

aufgeführt. Der genaue Wortlaut der einzelnen Items kann dem angehängten Fragebogen 

(Anhang I) entnommen werden. 
 

3.2.1 Soziodemographischer und sozioökonomischer Status 

Soziodemographischer Status. Um den soziodemographischen Status zu erfassen, wurden das 

Alter, die Herkunft und der Familienstand der Schwangeren erhoben.  

 

 Alter. Das Alter der Frauen wurde in vollen Jahren abgefragt. Entsprechend der 

Mutterschaftsrichtlinien gelten Frauen unter dem 18. Lebensjahr und solche, die älter als 35 

Jahre sind, als Risikogruppe. Aus diesem Grund wurden für die zusätzlichen statistischen 

Analysen drei Kategorien gebildet: 1. < 18 Jahre, 2. 18 bis 35 Jahre, 3. > 35 Jahre. 

 

 Herkunft. Die Herkunft der Mutter wurde im Rahmen des Interviews erfragt. Für die 

statistische Analyse wurden entsprechend zwei Subgruppen gebildet: 1. „Deutsch“ und 2. 

„Migrationshintergrund“. 
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 Familienstand. Der Familienstand wurde von den Müttern im Rahmen des selbstständig 

auszufüllenden Fragebogens angegeben. Für die Auswertungen wurden die Kategorien „Feste 

Partnerschaft - ja“ oder „Feste Partnerschaft – nein“ gebildet. Für die feste Partnerschaft 

wurde zusätzlich differenziert, ob die Partner verheiratet waren oder nicht. 
 

Sozioökonomischer Status. Der sozioökonomische Status einer Person hat großen Einfluss auf 

die Teilnahme an den Schwangerschaftsvorsorgen, ihrem Rauchverhalten während der 

Schwangerschaft und auf das Geburtsgewicht des Neugeborenen (Koller et al., 2009). Die 

soziale Lage der teilnehmenden Frauen ist im Rahmen von SNiP über die Variablen 

Schulbildung, Berufsstand sowie Einkommen erfasst worden. 

 

 Schulbildung. Im selbstständig auszufüllenden Fragebogen konnten die Mütter Angaben 

zu ihrer Schulbildung tätigen. Aus diesen Angaben wurden für die statistische Analyse vier 

Kategorien gebildet: A. < 10 Jahren Schulbildung, B. 10 Jahre Schulbildung, C. > 10 Jahre 

Schulbildung, D. Uniabschluss. 

 

 Berufsstand.  Die Frage nach dem beruflichen Stand wurde ebenfalls im Rahmen des 

Fragebogens beantwortet. Dabei konnten die Frauen zwischen folgenden Angaben wählen: 1. 

„selbstständige Landwirtin“, 2. „selbstständige Akademikerin in freiem Beruf“, 3. 

„selbstständig in Handel, Gewerbe, Handwerk“, 4. „Beamtin“, 5. „Angestellte“., 6. „un-/ 

angelernte Arbeiterin“, 7. „sonstige Arbeiterin“, 8. „Auszubildende“ oder 9. „noch nie 

berufstätig gewesen“. 

 

 Einkommen. Das Einkommen wurde in Form eines Haushaltsnettoeinkommens erfragt. 

Im Selbstbeantwortungs-Fragebogen standen dafür zwölf Einkommenskategorien zur 

Verfügung.  

  

3.2.2 Schwangerschaft und Vorsorge 

Schwangerschaftsplanung. Im Selbstbeantwortungs-Fragebogen konnten die Schwangeren 

angeben, ob die Schwangerschaft geplant gewesen sei. Als Antwortoptionen standen dabei 

a) „Ja, die Schwangerschaft war geplant“, b) „Nein, aber keine Verhütung durchgeführt“ und 

c) „Nein, die Schwangerschaft trat trotz Verhütung ein“ zur Auswahl.  
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Vorsorgeuntersuchungen. Aus den Angaben im Mutterpass wurden die „Erste 

Vorsorgeuntersuchung“ sowie die Anzahl „Gynäkologischer Vorsorgeuntersuchungen“ 

erfasst. Da die Mutterschaftsrichtlinien (MR, 2008) zehn bis zwölf Untersuchungen vorsehen, 

soll eine Teilnahme an weniger als zehn Vorsorgeuntersuchungen in der vorliegenden Arbeit 

als „Vorsorge unter Standard“ und eine Teilnahme an über zwölf Untersuchungen bei 

unkomplizierten Schwangerschaften als „Vorsorge über Standard“ angesehen werden. Auf 

Grundlage der Überlegungen der WHO zur Effizienz von Vorsorgeprogrammen (Villar et al., 

2001) können die Grenzen der mangelnden Vorsorge weiter ausgedehnt werden. Entsprechend 

würden weniger als fünf Vorsorgen als „mangelnde Vorsorge“ und weniger als eine 

beziehungsweise keine Vorsorgeuntersuchung als „völlig unzureichende Vorsorge“ gelten 

(Carroli et al., 2001; Villar et al., 2001). Um hier detaillierter Informationen aus den Daten 

analysieren zu können, sind beide Grenzwerte (MR versus WHO) betrachtet worden.  

 

Ultraschalluntersuchungen. Bezüglich der Sonographien wurde die Durchführung 

„Intrauteriner Ultraschalluntersuchungen“ (ja/nein).  sowie die „Anzahl aller durchgeführten 

Ultraschalluntersuchungen insgesamt“ ermittelt. Außerdem wurde erfasst, ob die 

Ultraschalluntersuchungen im entsprechenden dafür vorgesehenen Zeitraum vorgenommen 

wurden. Dazu wurde erhoben, ob es dokumentierte Ultraschalluntersuchungen (US) zwischen 

der 9. - 12. SSW (durchgeführt ja/nein), b) der 19. - 22. SSW (durchgeführt ja/nein) und c) der 

29. - 32. SSW (durchgeführt ja/nein) gab. 

 

Pränataldiagnostik. Es wurde erfasst, ob ein Pränataldiagnostiker aufgesucht wurde. Zudem 

wurde überprüft, ob eine Feindiagnostik sowie eine Amniozentese oder Chorionzottenbiopsie 

durchgeführt wurde.  

 

Laboruntersuchungen. Folgende Laboruntersuchungen während der Schwangerschaft wurden 

an Hand der Angaben im Mutterpass erfasst: 

 Blutgruppen- und Rhesusfaktor. Die Blutgruppe wurde im AB0-System dokumentiert. 

Bezüglich des Rhesusfaktors wurde erfasst, ob er positiv oder negativ ist.  

 

 Antikörpersuchtest. Der Antikörpersuchtest konnte positiv oder negativ ausfallen. War 

das Testergebnis positiv, erfolgte eine genauere Beschreibung der Antikörperdifferenzierung. 

Außerdem wurde dokumentiert, ob der Test ein- oder zweimal kontrolliert wurde.  
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 Lues-Such-Reaktion (LSR). Hierbei wurde erhoben, ob die LSR durchgeführt oder nicht 

durchgeführt wurde beziehungsweise ob eine Infektion in der Schwangerschaft vorgelegen hat. 

Wenn letzteres der Fall war, wurde die vollendete Schwangerschaftswoche mit erhoben, in der 

diese festgestellt wurde. Das Lues-Screening erfolgt mit Hilfe des Treponema-Pallidum-

Hämagglutionationstest. 

 

 Röteln-Immunität. Ob in der Schwangerschaft eine Immunität gegen Röteln vorlag, 

wurde dichotom mit ja oder nein angegeben. Zudem wurde eine mögliche Infektion in der 

Schwangerschaft notiert und durch die vollendete Schwangerschaftswoche spezifiziert. 

 

 Hepatitis-B-Diagnostik (HBsAg). In der Hepatitis-B-Diagnostik wurde erfasst, ob das 

HBs-Antigen positiv oder negativ war. Fiel der Test positiv aus, wurde erfasst, ob eine Infektion 

in der Schwangerschaft auftrat (ja/nein) und wenn ja, in welcher Schwangerschaftswoche.  

 

 Toxoplasmose-Immunität. Auch die Immunität gegen Toxoplasmose wurde dichotom 

(ja/nein) erfasst und eine mögliche Infektion mit der vollendeten Schwangerschaftswoche, in 

der diese festgestellt wurde, angegeben.   

 

 Positive Vaginalabstriche während der Schwangerschaft. Erfasst wurde zudem, ob es 

positive Vaginalabstriche während der Schwangerschaft gab (ja/nein). Bei positivem Befund 

wurde darüber hinaus erfasst, welche Erreger gefunden wurden (Chlamydien, Myko-

/Ureaplasmen, B-Streptokokken, Pilze oder Sonstige), in welcher Schwangerschaftswoche 

diese festgestellt wurden sowie welche Therapie eingeleitet wurde. 

 

Stationäre Aufenthalte während der Schwangerschaft. Die Frauen wurden im Rahmen des 

Interviews gefragt, ob sie während der „Schwangerschaft außer zur Geburt stationär in einem 

Krankenhaus aufgenommen“ wurden. Diese Frage konnte mit „ja“ oder „nein“ beantwortet 

werden.  
 

3.2.3 Risiko- und Gesundheitsverhalten 

Bei der Angabe des Gesundheitsverhaltens wird zwischen gesundheitsschädigenden 

Verhaltensweisen (Risiko) und Prävention unterschieden. 

 



Methodik 

Janine Mahlo-Nguyen 

37 

Risiko. Von den gesundheitsschädigenden Verhaltensweisen wurden Rauchen und 

Alkoholkonsum sowie der BMI vor der Schwangerschaft untersucht. 

 

 Rauchen. Beim Risikofaktor Rauchen erfolgte die Kategorisierung nach „Raucherin“, 

„Ex-Raucherin“ und „Nicht-Raucherin“. Erfasst wurde diese Variable mittels des Fragebogens, 

den die Frauen selbstständig ausfüllten. Dabei gelten alle Frauen als Raucherinnen, die 

mindestens eine Zigarette pro Tag während der Schwangerschaft geraucht haben. Gaben die 

Frauen an, das Rauchen im Laufe der Schwangerschaft beendet zu haben, wurden sie als „Ex-

Raucherin“ eingestuft.  

 

 Alkohol. Um gesundheitsschädliches Verhalten in der Schwangerschaft abzuschätzen, 

wurden die Frauen auch bezüglich ihres Trinkverhaltens befragt. Angelehnt waren die dabei 

verwendeten Fragen an den AUDIT-C, einen Kurzfragebogen zur Erkennung eines 

problematischen Alkoholkonsums.  

 

 BMI vor der Schwangerschaft. Der BMI vor der Schwangerschaft wurde an Hand der 

Angaben zu Größe und Gewicht des Selbstbeantwortungs-Fragebogens berechnet.  

 

 Medikamente. Im Interview wurde von den Müttern erfragt, ob Sie Erkrankungen haben, 

„unter denen Sie ständig oder wiederholt leiden und/oder gegen die Sie ständig oder wiederholt 

Medikamente einnehmen müssen?“. Diese Frage konnte mit ja oder nein beantwortet werden.  

 

Prävention. Weiterhin wurde untersucht, inwiefern die Frauen auf die präventive Einnahme 

von Jod, Folsäure, Eisen oder Magnesium zurückgriffen. 

 Außerdem wurden die Frauen im Selbstbeantwortungsfragebogen gefragt, ob sie neben 

den Vorsorgeuntersuchungen beim Frauenarzt weitere schwangerschafts- oder 

geburtsbegleitender Angebote wahrnahmen. Dabei konnten die Frauen zwischen „nein“ sowie 

„Schwangerschaftsgymnastik“, „Geburtsvorbereitungskurse“, „Vorstellung in 

Geburtskliniken“ und „andere Angebote“ wählen. Für die nachfolgende Auswertung wurde 

lediglich die Wahrnehmung mit „Ja“ und „Nein“ kategorisiert.  
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3.2.4 Besondere psychische und soziale Belastungen 

Eine Belastung der Schwangerschaft durch psychischen und sozialen Stress geht mit einem 

erhöhten somatischen Risiko für die Schwangerschaft einher (Stauber, 1998). Aus diesem 

Grund wurden als sozial bedeutsame Faktoren die Herkunft der Mutter, die Anzahl bereits 

geborener Kinder sowie der Familien- und Bildungsstand betrachtet. Als psychische 

Belastungen wurden mütterliche Erkrankungen erfasst, unter denen diese ständig oder 

wiederholt leiden. 

 

3.2.5 Outcome des Kindes 

Um die Verbindung zwischen dem Vorsorgeverhalten der Mutter und der Gesundheit des 

Kindes herstellen zu können, wurden ebenfalls einige kindliche Angaben berücksichtigt:  

 Frühgeburtlichkeit. Als Frühgeborene gelten alle Kinder, die vor der 37. 

Schwangerschaftswoche zur Welt kommen. Entsprechend wurde hier auch die Grenze in der 

Erhebung gewählt. 

 

 Geburtsgewicht. Als Risikogruppe für ein niedriges Geburtsgewicht gilt die Gruppe der 

Neugeborenen „bis 2500g“, da dieses Gewicht in anderen Studien ebenfalls als Grenzwert 

definiert wurde (Koller et al., 2009). Zudem gilt ein Geburtsgewicht unter 2500g als kritisch 

für die Gesundheit des Neugeborenen (Alexander et al., 2005). 

 

 Stationäre Aufnahme des Kindes nach der Geburt. Ob ein Kind nach der Geburt stationär 

aufgenommen werden musste, wurde dichotom mittels „Ja“ und „Nein“ erfasst.  

 

3.3 Statistische Analysestrategien und Testverfahren 

 Die gesammelten Daten wurden in einer Microsoft Access-Datenbank gespeichert. Nach 

entsprechendem Datennutzungsantrag an die Studienleitung erfolgte die statistische 

Datenanalyse mittels STATA für Windows. 

 Im Vordergrund der Auswertungen steht das Vorsorgeverhalten schwangerer Frauen in 

Mecklenburg-Vorpommern in Abhängigkeit ihrer Lebensumstände.  

 Neben der deskriptiven Beschreibung der Stichprobe steht das bivariate Testverfahren 

des Chi-Quadrat-Tests (Signifikanzniveau α = .05) auf Gruppenunterschiede zur 

Hypothesentestung im Mittelpunkt der statistischen Analysen. Zur Beschreibung des Risikos 

der unterschiedlichen Expositionen wurden Relative Risiken und Odds Ratios (95 % 
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Konfidenzintervall) eingesetzt. Eine multinominale Regression für die Inanspruchnahme von 

Vorsorgeuntersuchungen rundet die statistischen Analysen der vorliegenden Untersuchung ab. 

 

3.3.1 Chi-Quadrat-Test nach Pearson  

Dieser nach Karl Pearson (1857-1936) benannte Unabhängigkeitstest aus der Gruppe der 

Signifikanztests dient der Überprüfung, ob sich die empirisch beobachtete 

Häufigkeitsverteilung einer kategorialen Variablen von einer theoretisch angenommenen 

Verteilung unterscheidet. Im Rahmen dieser Analysen dient der Chi-Quadrat-Wert (χ2) somit 

zur Bestimmung von Unterschieden innerhalb der einzelnen Untersuchungsgruppen. 

 Berechnet wird der χ2-Wert an Hand nachfolgender Teststatistik (Universität Zürich, 

2018): 

𝜒2 =	$
(ℎ!" − ℎ#")$

ℎ#"

%

"&'

 

df = k – 1 

mit k = Anzahl der zu vergleichenden Kategorien  

      ℎ!" = beobachtete absolute Häufigkeiten der Kategorie j 

     hej = erwartete absolute Häufigkeiten der Kategorie j 
 

Der errechnete Wert der Teststatistik kann dann mit einem kritischen Wert aus entsprechenden 

Tabellen verglichen werden (Eid et al., 2013). Das verwendete Signifikanzniveau der 

vorliegenden Untersuchungen beträgt α = .05. 

 

3.3.2 Relatives Risiko 

Das Relative Risiko (RR) ist ein Begriff der deskriptiven Statistik, mit dessen Hilfe die Relation 

eines Risikos zwischen zwei Gruppen, die sich durch ein oder mehrere Merkmale 

unterscheiden, angegeben werden kann (Eid et al., 2013).  

 Berechnen lässt sich das Relative Risiko (RR) folgendermaßen (Hemmerich, 2016): 
 

𝑅𝑒𝑙𝑎𝑡𝑖𝑣𝑒𝑠	𝑅𝑖𝑠𝑖𝑘𝑜 = 	
𝑅𝑖𝑠𝑖𝑘𝑜	𝑑𝑒𝑟	𝐸𝑥𝑝𝑜𝑛𝑖𝑒𝑟𝑡𝑒𝑛

𝑅𝑖𝑠𝑖𝑘𝑜	𝑑𝑒𝑟	𝑁𝑖𝑐ℎ𝑡 − 𝐸𝑥𝑝𝑜𝑛𝑖𝑒𝑟𝑡𝑒𝑛 = 	
𝐼𝑛𝑧𝑖𝑑𝑒𝑛𝑧𝑟𝑎𝑡𝑒	𝑑𝑒𝑟	𝐸𝑥𝑝𝑜𝑛𝑖𝑒𝑟𝑡𝑒𝑛

𝐼𝑛𝑧𝑖𝑑𝑒𝑛𝑧𝑟𝑎𝑡𝑒	𝑑𝑒𝑟	𝑁𝑖𝑐ℎ𝑡 − 𝐸𝑥𝑝𝑜𝑛𝑖𝑒𝑟𝑡𝑒𝑛 

 

Das Relative Risiko ist dimensionslos und umfasst den Zahlenraum von 0 bis +∞. In der 

vorliegenden Datenanalyse wird das 95 % Konfidenzintervall benutzt.  

 



Methodik 

Janine Mahlo-Nguyen 

40 

3.3.3 Odds Ratio 

Mit Hilfe des Odds Ratios (OR) lässt sich ein Chancenverhältnis darstellen (Schwarzer et al., 

2004). Das Odds Ratio ist ähnlich wie das Relative Risiko ein Teil der deskriptiven Statistik, 

mit dessen Hilfe sich eine Aussage über die Stärke eines Zusammenhangs zweier Merkmale 

treffen lässt. Allerdings werden bei Odds Ratio Quoten und nicht Wahrscheinlichkeiten 

einbezogen (Hemmerich, 2016). 
 

 Berechnet wird das Odds Ratio wie folgt:  

 

𝑂𝑅 = +
𝑎/𝑏
𝑐/𝑑1 = 	 +

𝑎𝑑
𝑏𝑐1 

 

Dabei stellen a, b, c, und d die Zellhäufigkeiten einer Vierfelder-Tafel dar (Schwarzer et al., 

2004). 

 Ist das Odds Ratio größer als 1, kann davon ausgegangen werden, dass es eine Assoziation 

zwischen Merkmal A und B gibt und, dass das Vorhandensein von Merkmal A das 

Vorhandensein von Merkmal B erhöht. 

 Ist das Odds Ratio jedoch kleiner als 1, senkt das Vorhandensein von Merkmal A die 

Chance, dass auch Merkmal B vorhanden ist. Allerdings lässt sich mit Hilfe des Odds Ratios 

nicht auf Kausalität schließen (Hemmerich, 2016).  

 

3.3.4 Multinominale Regression  

Die multinominale Regression ist ein regressionsanalytisches Verfahren, mit dessen Hilfe eine 

Schätzung von Gruppenzugehörigkeiten sowie entsprechende Wahrscheinlichkeiten dafür 

abgegeben werden können. Dabei werden als abhängige Variable mehr als zwei Ausprägungen 

(Gruppen) betrachtet. Zusätzlich bedarf es bei der Betrachtung eines multinominalen 

Regressionsmodells der Berücksichtigung einer Referenzkategorie. Entsprechende 

Wahrscheinlichkeitsaussagen werden auf Basis dieser Referenzkategorie getroffen (Fahrmeir 

et al., 1996). 
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4 Ergebnisse 

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung berichtet. Dabei 

wird die Stichprobe (Abschnitt 4.1), ihr Verhalten in der Schwangerschaft (Abschnitt 4.2, 

Abschnitt 4.3), die psycho-soziale Situation der Mütter (Abschnitt 4.4) sowie das Outcome der 

Kinder (Abschnitt 4.5) zunächst deskriptiv und im Anschluss mittels Chi-Quadrat-Tests auf 

Unabhängigkeit ausgewertet. Im Anschluss wird auf die Auswertung der Hypothesen 

(Abschnitt 4.6) eingegangen. 
 

4.1 Auswertungen zum soziodemographischen und sozioökonomischen Status 

Die Schwangeren (N = 4092), die im Rahmen der SNiP-Studie in den Jahren 2004 bis 2008 

befragt wurden, waren im Durchschnitt 27.52 Jahre alt (SD = 5.42 Jahre). 3974 (97.3 %) von 

ihnen wurden in Deutschland geboren. In einer festen Partnerschaft lebten 3308 (93.1 %) 

Schwangere, 1244 (37.9%) von diesen waren verheiratet. Nicht alle zu untersuchenden 

Variablen sind von allen Frauen aus dem Gesamtkollektiv beantwortet worden, so dass die 

jeweilige Stichprobengröße nachfolgend mit angegeben wird. Die Tabellen 11 und 12 enthalten 

Angaben zu Bildungsstand und beruflichem Status der Schwangeren. Das 

Haushaltseinkommen der Teilnehmerinnen betrug durchschnittlich 1125.78 € (SD = 679.42 €).  
 

Tabelle 11. Bildungsstand der befragten Schwangeren (n = 3534, 86.4 %) 

Bildungsstand n % 
< 10 Jahre Schule 550 15.6 
= 10 Jahre Schule 1824 51.6 
> 10 Jahre Schule 590 16.7 
Uniabschluss 570 16.1 

 

Tabelle 12. Berufsstand der befragten Schwangeren (n = 2919, 71.3 %) 

Beruf    n % 
selbstständige Landwirtin 9 0.3 
selbstständiger Akademikerin in freiem Beruf 35 1.2 
selbstständig in Handel, Gewerbe, Handwerk 83 2.8 
Beamtin 78 2.7 
Angestellte 1888 64.7 
un-/angelernte Arbeiterin 124 4.3 
sonstige Arbeiterin 303 10.4 
Auszubildende 206 7.1 
noch nie berufstätig gewesen 193 6.6 
Anmerkung. Sonstige Arbeiterin - Facharbeiterin, Vorarbeiterin, Meister/Polierer 
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4.2 Auswertungen zur Schwangerschaft und Vorsorge 

Schwangerschaftsplanung. Von 3367 (82.3 %) Schwangeren lagen Angaben zur 

Schwangerschaftsplanung vor. 2308 (68.6 %) von ihnen gaben an, dass die Schwangerschaft 

geplant gewesen sei. Von den übrigen Schwangeren (n = 1059, 31.4 %) gaben 722 (21.4 %) 

an, keine Verhütung durchgeführt zu haben und 337 (10.0 %) trotz Verhütung schwanger 

geworden zu sein.  
 

Vorsorgeuntersuchungen. Für die Auswertung des Vorsorgeverhaltens lagen 3929 (96.0 %) 

Datensätze vor. Von diesen Schwangeren nahmen 1343 (34.2 %) Befragte zehn bis zwölf 

(M = 11.11, SD = 0.81) (Standardvorsorge) und 2039 (51.9 %) mehr als zwölf (M = 15.34, 

SD = 2.63) Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch (Vorsorge über Standard). Im Gegensatz 

dazu nahmen 547 (13.9 %) Schwangere an weniger als zehn (M = 7.52, SD = 1.96) nach den 

Mutterschaftsrichtlinien (MR, 2008) empfohlenen Vorsorgeuntersuchungen teil (Vorsorge 

unter Standard). Hierbei zeigte sich eine statistisch signifikante Assoziation zur 

Schwangerschaftswoche bei Geburt, χ2(6) = 365.7049, p < .001. Werden diese Vorsorgen unter 

Standard entsprechend der WHO-Empfehlungen (2009) betrachtet, zeigt sich, dass 11 (0.3 %) 

dieser Frauen zu keiner oder maximal einer Vorsorgeuntersuchung gingen (völlig 

unzureichende Vorsorge), 61 (1.6 %) von ihnen zwei bis fünf (mangelnde Vorsorge) und 475 

(12.1 %) sechs bis neun Vorsorgeuntersuchungen besuchten. Durchschnittlich wurde die erste 

Vorsorgeuntersuchung in der 10. SSW (SD = 3.81 SSW) in Anspruch genommen.  

 Zur besseren Beschreibung des Untersuchungskollektiv und der Vergleichbarkeit mit den 

Auswertungen der Perinatalerhebungen anderer Bundesländer, wurde das 

Inanspruchnahmeverhalten im Zusammenhang mit dem mütterlichen Alter, dem mütterlichen 

Einkommen und dem kindlichen Geburtsgewicht untersucht. Ein Test auf 

Mittelwertsunterschiede zeigte statistisch signifikante Ergebnisse für alle drei untersuchten 

Variablen (p < .001). So waren die Mütter, die an weniger als neun Vorsorgeuntersuchungen 

teilnahmen, im Mittel 26.8 Jahre alt (SD = 5.8 Jahre), verfügten über ein Einkommen von 

998.93 € (SD = 638.66 €) und brachten Kinder mit einem Geburtsgewicht von 2965 g 

(SD = 778 g) zur Welt. Die Mütter, die zu zehn bis zwölf Vorsorgeuntersuchungen gingen, 

waren im Mittel 27.8 Jahre alt (SD = 5.3 Jahre) und hatten ein monatliches Einkommen von 

1166.15 € (SD = 681.56 €). Ihre Kinder waren im Schnitt 3368 g (SD = 546 g) schwer. Das 

mütterliche Alter in der Kategorie mit mehr als zwölf Vorsorgeuntersuchungen betrug 

durchschnittlich 27.6 Jahre (SD = 5.3 Jahre) und das monatliche Einkommen 1132.76 € 

(SD = 680.35 €). Die Kinder dieser Mütter wogen bei Geburt im Mittel 3472 g (SD = 500 g). 
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 Bei dem in Tabelle 13 dargestellten Modell handelt es sich um eine multinominale 

logistische Regression, in der zwei logistische Regressionen hierarchisch geprüft wurden. Es 

wurde dabei die Vorsorge unter Standard (< 10 Vorsorgeuntersuchungen) versus 

Standardvorsorge (10 – 12 Vorsorgeuntersuchungen) analysiert sowie die Vorsorge über 

Standard (> 12 Vorsorgeuntersuchungen) versus Standardvorsorge. Dabei ergaben sich als 

signifikante Prädiktoren für eine Unterversorgung zum einen die Geburt des Kindes vor der 

36. Schwangerschaftswoche (relatives Risikoratio [RRR] = 14.14, 95 % CI 6.68 – 29.91, 

p < .001) und zum anderen eine Schulbildung der Mutter von weniger als 10 Jahren 

(RRR = 2.46, 95 % CI 1.58 – 3.83, p < .001).  
 

Tabelle 13. Multinominale Regression – Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen  

 Vorsorge unter Standard Standardvorsorge Vorsorge über Standard 

 RRR 95 % CI   RRR 95 % CI 

SSW bei Geburt    
< 32. SSW 

32 – 36. SSW 
36 – 40. SSW 

> 40. SSW 

14.14 6.68 – 29.92* 

Basiskategorie 

0.49 0.18 – 1.32 
3.98    2.81 – 5.64* 0.56   0.39 – 0.79* 

Referenz Referenz 
1.79    0.52 – 6.21 2.30 0.99 – 5.33 

Alter der Mutter 0.98    0.96 – 1.01   Basiskategorie 1.00 0.98 – 1.01 

Schulbildung 
< 10 Jahren 
= 10 Jahre 
> 10 Jahre 

 
 2.46 
1.04 
1.11 

 
   1.58 – 3.38 * 
   0.72 – 1.49 
   0.72 – 1.69 

  
 

Basiskategorie 

 
1.09 
0.96 
1.00 

 
0.81 – 1.48 
0.78 – 1.20 
0.77 – 1.30 

Uniabschluss        Referenz  Referenz 

Herkunft Mutter 
Deutschland Referenz 

Basiskategorie 
Referenz 

Ausland  1.80   0.90 – 3.60 1.23 0.72 – 2.07 

Fester Partner 
Nein 

 
1.22 

 
  0.79 – 1.87     Basiskategorie 

1.04 0.76 – 1.42 

Ja Referenz Referenz 
 

Anmerkungen. SSW – Schwangerschaftswoche; RRR - relatives Risikoratio; 95% CI - 95% Konfidenzintervall; *p < 0.05 
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Sonographische Untersuchungen. Von 4008 (98.0 %) Schwangeren lagen Angaben zu den 

durchgeführten sonographischen Untersuchungen vor. Nahezu alle von ihnen (n = 3980, 

99.3 %) ließen mindestens eine, im Schnitt jedoch 4.55 (SD = 1.51) intrauterine 

Ultraschalluntersuchungen durchführen. Dabei bestand ein statistisch signifikanter 

Zusammenhang zwischen der Durchführung intrauteriner Ultraschalluntersuchungen und der 

Schwangerschaftswoche bei Geburt, χ2(3) = 12.1855, p = .007. 

 Inwiefern die drei vorgesehenen Sonographie-Screenings im dafür vorgeschriebenen 

Zeitraum durchgeführt wurden, kann Tabelle 14 entnommen werden. 
 

Tabelle 14. Sonographie-Screenings laut Mutterschaftsrichtlinie (2008) durchgeführt 

Ultraschall n % 
US in 9. - 12. SSW durchgeführt (n = 3742, 91.4 %)   

ja 3080 82.3 
nein 662 17.7 

   
US in 19. - 22. SSW durchgeführt (n = 3745, 91.5 %)   

ja 3297 88.0 
nein 448 12.0 

   
US in 29. - 32. SSW durchgeführt (n = 3740, 91.4 %)   

ja 3227 86.3 
nein 513 13.7 

 

Anmerkung. US - Ultraschall, SSW - Schwangerschaftswoche 
 

Pränataldiagnostik. 3683 (90.0 %) Schwangere haben Angaben zur Pränataldiagnostik 

während der Schwangerschaft getätigt. Von diesen Schwangeren haben 3343 (90.8 %) eine 

Feindiagnostik durchführen lassen. Hierbei zeigte sich ein statistisch signifikanter 

Zusammenhang zur Schulbildung der Mutter, χ2(3) = 42.4096, p < .001. 

 Von 3645 (89.1 %) der befragten Schwangeren lagen Angaben bezüglich durchgeführter 

Amniozentesen oder Chorionzottenbiopsien vor. Diese wurden von n = 376 (10.3 %) in 

Anspruch genommen.  

 

Serologische Untersuchungen. Die laut Mutterschaftsrichtlinien (2008) vorgesehenen 

serologischen Untersuchungen ergaben im untersuchten Kollektiv die in Tabelle 15 

nachfolgend dargestellten Ergebnisse. 
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Tabelle 15. Serologische Untersuchungen (Mutterschaftsrichtlinien, 2008) 

Untersuchung n % 
Blutgruppe (n = 4061, 99.2 %)   

A 1815 44.7 
B 563 13.9 

AB 213 5.3 
0 1470 36.2 
   

Antikörper-Suchtest I (n = 3970, 97.0 %)   
 positiv 93 2.3 
negativ  3877 97.7 

   
Antikörper-Suchtest II (n = 3785, 92.5 %)   

positiv 118 3.1 
negativ 3667 96.9 

   
Lues-Such-Reaktion (n = 3947, 96.5 %)   

durchgeführt 3896 98.7 
nicht durchgeführt 50 1.27 
Infektion in der SS 1 0.03 

   
Röteln-Immunität (n = 3977, 97.2 %)   

ja 3630 91.3 
nein 347 8.7 

Hepatitis B-Diagnostik (n = 3934, 96.1 %)   
positiv 23 0.6 
negativ 3911 99.4 

 

Toxoplasmose-Immunität. Von 2930 (71.6 %) Schwangeren lagen Angaben zur Toxoplasmose-

Immunität vor. Dabei bestand bei 1347 (46.0 %) von ihnen eine Immunität während der 

Schwangerschaft. Ein durchgeführter Chi-Quadrat-Test auf Unabhängigkeit zeigte keinen 

signifikanten Zusammenhang zum Inanspruchnahmeverhalten bezüglich der 

Vorsorgeuntersuchungen, χ2(3) = 2.7784, p = .427. 

 

Abstrichuntersuchungen. Die Durchführung vaginaler Abstrichuntersuchungen konnte für 

3809 (93.1 %) Schwangere ausgewertet werden. Bei 527 (13.8 %) dieser Schwangeren waren 

die Abstrichuntersuchungen positiv. Die häufigsten festgestellten Erreger bei vaginalen 

Abstrichen waren Pilze (481-mal untersucht, n = 195 positiv, 40.5 %), Myko-/Ureaplasmen 

(n = 102/468 positive Abstriche, 21.8 %) sowie Chlamydien (n = 144/3761 positive Abstriche, 

3.8 %). Angaben bezüglich des Streptokokken-B-Abstriches lagen von 3929 (96.0 %) 
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Schwangeren vor. Dabei stellte sich heraus, dass 3474 (88.4 %) von ihnen keinen Abstrich auf 

B-Streptokokken durchführen ließen. Von den Schwangeren, die den Test durchführten 

(n = 455, 11.6 %), erhielten 370 (9.4 %) ein negatives und 85 (2.2 %) Frauen ein positives 

Abstrichergebnis. Es zeigte sich sowohl für einen positiven Chlamydien-Abstrich, 

χ2(3) = 14.2300, p = .003, als auch für einen positiven Abstrich auf B-Streptokokken, 

χ2(3) = 11.9010, p < .001, ein statistisch signifikanter Zusammenhang zur 

Schwangerschaftswoche bei Geburt. 

 

Stationäre Aufenthalte. Bezüglich stationärer Aufenthalte im Krankenhaus während der 

Schwangerschaft konnten die Angaben von 3956 (96.7 %) Schwangeren ausgewertet werden. 

Von ihnen mussten 1317 (33.3 %) mindestens einmal stationär aufgenommen werden. Dabei 

zeigte sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen einem stationären Aufenthalt 

während der Schwangerschaft und der Schwangerschaftswoche bei Geburt, χ2(3) = 128.1435, 

p < .001 sowie der Schulbildung der Mutter, χ2(3) = 35.1313, p < .001. 

 

4.3 Auswertungen zum Risiko- und Gesundheitsverhalten 

Von 3479 (85.5 %) Schwangeren lagen Angaben zu ihrem Rauchverhalten und von 3585 

(87.6 %) zu ihrem Trinkverhalten vor. 2835 (81.5 %) von ihnen verneinten das Rauchen 

während der Schwangerschaft. Bezüglich des Alkoholkonsums gaben 2672 (74.5 %) der 

Befragten an, während der Schwangerschaft keinen Alkohol konsumiert zu haben. 

 4075 (99.6 %) Schwangere machten Angaben zur Medikamenteneinnahme während der 

Schwangerschaft. Davon gaben 129 (3.17 %) Frauen an, keine Medikamente während der 

Schwangerschaft eingenommen zu haben. Es zeigte sich hierbei ebenfalls ein statistisch 

signifikanter Zusammenhang zur Schwangerschaftswoche bei Geburt, χ2(3) = 23.5617, 

p < .001 und der mütterlichen Schulbildung, χ2(3) = 57.1328, p < .001. 

 Zu ihrem Gesundheitsverhalten gaben alle 4092 (100 %) Schwangeren Auskunft. Eine 

Jodeinnahme wurde von 2674 (65.4 %) Schwangeren bejaht. Die Jodeinnahme steht in 

statistisch signifikantem Zusammenhang zur Schulbildung der Mutter,	 χ2(3) = 125.9341, 

p < .001. Zudem nahmen 3291 (80.4 %) Frauen während der Schwangerschaft Folsäure ein. Im 

Mittel begannen die befragten Frauen im zweiten Schwangerschaftsmonat mit der Einnahme 

(M = 1.96 SSM, SD = 1.44 SSM). Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang 

zur Schwangerschaftswoche bei Geburt, χ2(3) = 12.6318, p = .006 sowie zur Schulbildung der 

Mutter, χ2(3) = 222.7983, p < .001. Die Einnahme von Eisen wurde von 2359 (57.7 %) und die 
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Einnahme von Magnesium von 1906 (46.6 %) der Befragten bestätigt. Diese 

Supplementeinnahmen erwiesen sich ebenfalls als statistisch signifikant im Zusammenhang mit 

der Schwangerschaftswoche bei Geburt (Eisen: χ2(3) = 9.8847, p = .02; Magnesium:	

χ2(3) = 45.7485, p < .001) sowie der mütterlichen Schulbildung (Eisen:	 χ2(3) = 15.6377, 

p = .001; Magnesium:	χ2(3) = 30.3800, p < .001).  

 Zusätzlich konnten von 3370 (82.4 %) Schwangeren Angaben zur Wahrnehmung 

schwangerschafts- oder geburtsbegleitender Angebote ausgewertet werden. So gaben 1920 

(57.0 %) der Befragten an, solche Angebote wahrgenommen zu haben. Die Wahrnehmung 

schwangerschafts- oder geburtsbegleitender Angebote steht ebenfalls in statistisch 

signifikantem Zusammenhang zur Schwangerschaftswoche bei Geburt, χ2(3) = 13.5912, 

p = .004 sowie der mütterlichen Schulbildung, χ2(3) = 385.2787, p < .001. 

 

4.4 Auswertungen zur psycho-sozialen Belastung der Mutter 

Als sozial bedeutsame Faktoren sollten die Herkunft, die Anzahl bereits geborener Kinder 

sowie der Familien- und Bildungsstand im Zusammenhang mit der Bereitschaft an 

Vorsorgeuntersuchungen teilzunehmen betrachtet werden.  

 Tests auf Unabhängigkeit mittels Pearson Chi-Quadrat-Test zeigten für die vorliegenden 

Daten keinen statistisch signifikanten Zusammenhang für die mütterliche Herkunft, 

MR:	χ2(2) = 4.3666, p = .113; WHO: χ2(3) = 6.2810, p = .099.  

 Für den Zusammenhang zwischen der Anzahl bereits geborener Kinder und der 

Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen konnte hingegen ein statistisch signifikantes 

Ergebnis erzielt werden, MR: χ2(6) = 24.9231, p < .001; WHO: χ2(9) = 30.4413, p < .001.  

 Für den Zusammenhang zum Familienstand zeigten sich unterschiedliche Ergebnisse. 

Differenziert nach MR konnte kein signifikantes Ergebnis erzielt werden, χ2(2) = 5.0045, 

p = .082. Wird stattdessen der Zusammenhang zwischen Familienstand und der WHO-

Einteilung zur Vorsorge betrachtet, ergab sich ein signifikantes Ergebnis, χ2(3) = 17.3014, 

p = .001. Der Zusammenhang zur mütterlichen Schulbildung erwies sich ebenfalls als 

signifikant, MR: χ2(6) = 47.3218, p < .001; WHO: χ2(9) = 56.3325, p < .001. 

 Von 3775 (92.3 %) Schwangeren lagen Angaben zu eigenen Erkrankungen vor, die 

ständig oder wiederholt auftraten und somit als psychisch belastend für die Schwangere gelten. 

Von diesen Schwangeren gaben n = 1327 (35.2 %) an, unter solchen Erkrankungen zu leiden. 

Ein Zusammenhang zur Vorsorgehäufigkeit zeigte sich in den vorliegenden Daten jedoch nicht, 

χ2(3) = 5.5774, p = .134. 
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4.5 Auswertung zum Outcome des Kindes  

Frühgeburtlichkeit. Von 3929 (96.0 %) Schwangeren lagen Angaben zu ihren Kindern vor. 

Von ihnen brachten 61 (1.6 %) Schwangere ihre Kinder vor der 32. Schwangerschaftswoche 

zur Welt. Weitere 272 (6.9 %) bekamen ihre Kinder zwischen der 32. und 36. 

Schwangerschaftswoche. Somit gab es im Untersuchungskollektiv insgesamt 333 (8.5 %) 

frühgeborene Kinder. Die überwiegende Mehrheit (n = 3.552, 90.4 %) der Teilnehmerinnen 

gebar zwischen der 37. und 41. Schwangerschaftswoche. Lediglich 44 (1.1 %) Frauen bekamen 

ihre Kinder erst nach der 41. SSW. Mittels Chi-Quadrat-Testung konnte eine statistisch 

signifikante Assoziation zwischen der Schwangerschaftswoche bei Geburt und dem 

Inanspruchnahmeverhalten von Vorsorgeuntersuchungen nachgewiesen werden, 

MR: χ2(6) = 365.7049, p < .001; WHO: χ2(9) = 433.3881, p < .001.  

 

Geburtsgewicht. Bei 241 (6.1 %) Kindern betrug das Geburtsgewicht weniger als 2500 g. Im 

Gegensatz dazu wogen 3687 (93.9 %) der Kinder mindestens 2500 g nach ihrer Geburt. 

 

Stationäre Aufnahme nach Geburt. Von 3918 Kindern, zu denen entsprechende Daten vorlagen, 

mussten 757 (19.3 %) nach ihrer Geburt stationär aufgenommen werden. Dies steht in 

statistisch signifikantem Zusammenhang zum Inanspruchnahmeverhalten von 

Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen, χ2(3) = 137.5969, p < .001. 

 

4.6 Ergebnisse der statistischen Hypothesentests 

Der folgende Abschnitt befasst sich mit den statistischen Analysen der postulierten 

Hypothesen. Daran anschließend werden die Entscheidungen über die jeweilige Hypothese 

getroffen. Die Daten aller Frauen wurden dabei ebenfalls differenziert nach 

Mutterschaftsrichtlinien und WHO-Richtlinien untersucht. Des Weiteren wurden ausgewählte 

Variablen zusätzlich nur für die Schwangeren betrachtet, deren Schwangerschaft länger als bis 

zur 37. Schwangerschaftswoche dauerte, die Kinder also zeitgerecht geboren wurden und keine 

Frühgeborenen waren.  
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4.6.1 Ergebnisse zur Hypothese H1 

In Hypothese eins wurde postuliert, dass Kinder ein schlechteres Outcome haben, wenn ihre 

Mütter nur wenige Vorsorgeuntersuchungen wahrnahmen.  

  

H1a. Gemessen an der Schwangerschaftswoche bei Geburt ergab sich ein statistisch 

signifikanter Zusammenhang zwischen der Schwangerschaftswoche und der Anzahl an 

pränatalen Vorsorgen, ausgewertet für alle Schwangeren, zu denen Angaben zur Vorsorge 

vorlagen (n = 3929, 96.0 %), MR: χ2(6) = 365.7049, p < .001; WHO: χ2(9) = 433.3881, 

p < .001. Differenziert für die Frauen, die ihre Kinder nach der 37. SSW zur Welt brachten 

(n = 3596, 87.9 %), blieb diese Assoziation signifikant, MR: χ2(2) = 6.3992, p = .041; 

WHO: χ2(9) = 45.0163, p < .001. 

 Die Hypothese H1a kann entsprechend der vorliegenden Daten angenommen und die 

Nullhypothese abgelehnt werden.  

 

H1b. Für die stationäre Aufnahme nach Geburt zeigt sich ein statistisch signifikanter 

Zusammenhang zur Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen (WHO: χ2(3) = 137.5969, 

p < .001). So nahmen 3 (0.4 %) Mütter von den insgesamt 757 stationär aufgenommenen 

Kindern gar keine Vorsorgeuntersuchung wahr, 29 (3.8 %) gingen zu zwei bis fünf Vorsorgen, 

172 (22.7 %) zu sechs bis neun und 553 (73.1 %) zu mehr als zehn Vorsorgeuntersuchungen. 

 Hypothese 1b kann ebenfalls angenommen werden. Die Nullhypothese ist auf Grundlage 

der ausgewerteten Daten abzulehnen.  

 

H1c. Auch für die Verlegungsrate in ein Zentrum konnten statistisch signifikante Ergebnisse 

für die Auswertung der Daten aller Frauen (n = 751) herausgestellt werden 

(MR: χ2(2) = 26.5744, p < .001; WHO: χ2(3) = 31.2077, p < .001). Differenziert für die 

Schwangeren, die ihre Kinder erst nach der 37. SSW (n = 474) zur Welt brachten, konnte kein 

signifikanter Zusammenhang mehr nachgewiesen werden (MR: χ2(2) = 0.3354, p = .846).  

 Die Schwangerschaftswoche bei Geburt scheint ein wichtiger Confounder des 

Zusammenhangs zwischen der Verlegung in die Kinderklinik und der Anzahl pränataler 

Vorsorgeuntersuchungen zu sein.  

 Aus diesem Grund muss die Hypothese 1c abgelehnt und die Nullhypothese angenommen 

werden. 
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4.6.2 Ergebnisse zur Hypothese H2 

In der zweiten Hypothese wurde postuliert, dass Frauen mit niedrigerem sozialem Status, 

gemessen am Einkommen und der Bildung der Mutter, an weniger pränatalen 

Vorsorgeuntersuchungen teilnehmen, als Frauen mit höherem sozialem Status. 

 Die Datenanalyse bestätigt diese Vermutung. Ein Test auf Mittelwerts-Unterschiede 

zeigt, dass Frauen mit geringerem Einkommen in beiden Auswertungskategorien (MR und 

WHO) eher im Bereich der Unterversorgung repräsentiert waren. 

 

 MR. Frauen, die an weniger als den zehn bis zwölf vorgesehenen 

Standardvorsorgeuntersuchungen teilnahmen, verfügten über ein durchschnittliches 

Einkommen von M = 998.93 € (SD = 638.66 €). Schwangere, die mehr als zwölf 

Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nahmen, hatten ein mittleres Einkommen von 

M = 1132.76 € (SD = 680.34€). Alle Zusammenhänge erwiesen sich als statistisch signifikant 

(p = .001).  

 

 WHO. Völlig unzureichende (M = 576.66 €, SD = 364.56 €) und mangelnde Vorsorge 

(M = 787.66 €, SD = 601.18 €) fanden sich eher bei gering verdienenden Frauen. Dahingegen 

hielten Frauen mit höherem Einkommen die von der WHO als Standard (M = 1031.49€, 

SD = 641.53€) definierten Vorsorgeuntersuchungen ein, beziehungsweise nahmen an 

mindestens zehn Vorsorgeuntersuchungen teil (M = 1146.04€, SD = 680.86€, p < .001).  

 Ein Pearson Chi-Quadrat-Test zwischen Bildung der Mutter und Anzahl der 

Vorsorgeuntersuchungen zeigt einen statistisch signifikanten Zusammenhang der beiden 

Merkmale (MR: χ2(6) = 56.0306, p < .001; WHO: χ2(9) = 56.3325, p < .001). Die 

dazugehörigen Verteilungen sind in den Tabellen 16 und 17 dargestellt.  

 
Tabelle 16. Chi-Quadrat-Test – VU nach MR in Abhängigkeit der mütterlichen Bildung (n = 3409, 83.3 %) 

Bildung der  
Mutter 

≤ 9 VU 10 – 12 VU ≥ 12 VU Total 

 n % n % n % n % 
< 10 Jahre 118 26.0 148 12.8 260 14.4 526 15.4 
= 10 Jahre 201 44.4 620 53.7 939 52.1 1760   51.7 
> 10 Jahre 72 15.9 194 16.8 304 16.9 570 16.7 
Uniabschluss 62 13.7 192 16.7 299 16.6 553 16.2 
Total 453 100 1154 100 1802 100 3409 100 

 

Anmerkungen. VU = Vorsorgeuntersuchungen; MR - Mutterschaftsrichtlinien 
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Tabelle 17. Chi-Quadrat-Test – VU nach WHO in Abhängigkeit der Bildung der Mutter (n = 3409, 83.3 %) 

Bildung der  
Mutter 

≤ 1 VU 2 - 5 VU 6 – 9 VU ≥ 10 VU Total 

 n % n % n % n % n % 
< 10 Jahre 3 33.3 18 40.9 97 24.2 408 13.8 526 15.4 
= 10 Jahre 4 44.4 17 38.6 180 45.0 1559 52.7 1760 51.7 
> 10 Jahre 2 22.2 4 9.1 66 16.5 498 16.9 570 16.7 
Uniabschluss 0 0 5 11.4 57 14.3 491 16.6 553 16.2 
Total 9 100 44 100 400 100 2956 100 3409 100 

 

Anmerkungen. VU = Vorsorgeuntersuchungen 
 

 Somit kann auf Basis der vorliegenden Daten angenommen werden, dass Frauen mit 

geringerem Einkommen und geringerer Schulbildung weniger Vorsorgeuntersuchungen 

wahrnahmen. Die Nullhypothese kann abgelehnt und die Hypothese zwei entsprechend 

angenommen werden.  
 

4.6.3 Ergebnisse zur Hypothese H3 

Die Analysen bezüglich des mütterlichen Sozialstatus, gemessen an Einkommen und 

Schulbildung, und dem Risikoverhalten zeigen, dass das Risiko Raucher zu sein, umso 

niedriger ist, je höher das Einkommen ist (OR 0.19, SD = 0.02, 95 % CI 0.15 – 0.24). Mit der 

Höhe des Einkommens steigt wiederum das Risiko, in der Schwangerschaft Alkohol zu 

konsumieren (OR 1.30, SD = 0.09, 95 % CI 1.15 – 1.48). Der BMI ist bei höherem Einkommen 

im Mittel niedriger (Coef. =  .83, p < .001). Alle Analysen zu Bildung und Risikoverhalten 

wurden an Hand der Referenzkategorie „Hochschulabschluss“ verglichen. Es zeigten sich die 

gleichen Effekte, wie sie bereits beim Einkommen aufgezeigt werden konnten. Die detaillierten 

Werte können den Tabellen 18, 19 und 20 entnommen werden.  
 

Tabelle 18. Odds Ratio –Rauchen und Schulbildung 

Rauchen Odds Ratio 95 % CI 
Schulbildung 
< 10 Jahre 
= 10 Jahre 
> 10 Jahre 

 
58.96 
15.89 
3.91 

 
28.67 
7.82 
1.78 

 
121.23 
32.27 
8.59 

 

Anmerkungen. CI = Konfidenzintervall 
 
Tabelle 19. Odds Ratio –Rauchen und Schulbildung 

Alkohol Odds Ratio 95 % CI 
Schulbildung 
< 10 Jahre 
= 10 Jahre 
> 10 Jahre 

 
0.35 
0.48 
0.62 

 
0.27 
0.39 
0.49 

 
0.47 
0.59 
0.80 

Anmerkungen. CI = Konfidenzintervall 



Ergebnisse 

Janine Mahlo-Nguyen 

52 

Tabelle 20. Zusammenhang von BMI und Schulbildung 

BMI Koeffizient SD p-Wert 
Schulbildung 
< 10 Jahre 
= 10 Jahre 
> 10 Jahre 

 
1.91 
1.50 
0.26 

 
0.29 
0.23 
0.29 

 
.000* 
.000* 
.371 

 

Anmerkung. Alle Auswertungen sind dabei statistisch signifikant (*p < .000), mit Ausnahme des Zusammenhangs von BMI 

und der Schulbildung von mehr als 10 Jahren (p = .371).  

 

 Auf Grundlage der vorliegenden Daten können die Hypothesen H3a, H3b und H3c 

angenommen und die Nullhypothese entsprechend abgelehnt werden.  

 

4.6.4 Ergebnisse zu den Hypothesen H4 bis H6 

Die Hypothesen vier bis sechs befassten sich mit den mütterlichen Merkmalen 

Beziehungsstand, Migrationshintergrund und Alter in Abhängigkeit zur Bereitschaft, an 

pränatalen Vorsorgeuntersuchungen teilzunehmen. 

 Mit Hilfe von Pearson Chi-Quadrat-Tests konnten sowohl für die Variable „Feste 

Partnerschaft“ (nach MR: χ2(2) = 5.0045; p = .082) als auch für die Variable „Mutter ist in 

Deutschland geboren“ (χ2(2) = 4.3666, p = .113) keine signifikanten Ergebnisse in 

Abhängigkeit zur Anzahl der besuchten Vorsorgeuntersuchungen nach Mutterschaftsrichtlinien 

(2008) erzielt werden.  

 Die beiden Hypothesen vier und fünf müssen auf Grundlage der vorliegenden Daten 

entsprechend abgelehnt und die Nullhypothese angenommen werden.  

 Die Hypothese sechs wurde mit Hilfe eines Tests auf Mittelwertsunterschiede überprüft 

und erbrachte sowohl nach Mutterschaftsrichtlinien als auch nach WHO ein signifikantes 

Ergebnis (p < .001). Ausgewertet nach den Richtlinien der WHO lässt sich der 

Altersunterschied der Frauen deutlicher herausstellen. So waren Schwangere mit maximal einer 

Vorsorgeuntersuchung im Mittel 26.5 (SD = 6.3) Jahre alt und mit mangelnder Vorsorge 

durchschnittlich 24.5 (SD = 5.4) Jahre alt. Schwangere mit mindestens sechs bis neun 

Vorsorgeuntersuchungen hingegen wiesen ein Alter von durchschnittlich 27.1 (SD = 5.3) 

Jahren auf. Frauen, die an mindestens zehn Vorsorgeuntersuchungen teilnahmen, waren im 

Schnitt 27.7 (SD = 5.3) Jahre alt.  

 Die Daten legen somit einen Zusammenhang zwischen dem mütterlichen Alter und der 

Vorsorgehäufigkeit nahe, sodass die Nullhypothese verworfen und die Hypothese sechs 

angenommen werden kann. 
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4.6.5 Ergebnisse zur Hypothese H7 

Im Rahmen der siebten Hypothese sollte explorativ überprüft werden, ob es zwischen der 

Anzahl der Kinder, die eine Schwangere bereits geboren hatte und der Bereitschaft an 

Vorsorgeuntersuchungen teilzunehmen, einen Zusammenhang gibt.  

 Die Datenanalyse erwies sich sowohl für die Mutterschaftsrichtlinien (χ2(6) = 33.8283, 

p < .000), als auch die WHO-Richtlinien als signifikant (χ2(9) = 30.4413, p < .000). Die 

entsprechenden Verteilungen des Chi-Quadrat-Tests können den Tabellen 21 und 22 

entnommen werden.  
 

Tabelle 21. Chi-Quadrat-Test –Anzahl der Kinder und VU-Bereitschaft - MR (n = 3595, 87.9 %) 

Anzahl der  
Kinder 

≤ 9 VU 10 – 12 VU ≥ 12 VU Total 

 n % n % n % n % 
1. Kind 152 38.6 530 42.5 948 48.5 1630 45.4 
2. Kind  132 33.5 402 32.2 574 29.4 1108   30.8 
3. Kind 48 12.2 196 15.7 232 11.9 476 13.2 
≥ 4. Kind 62 15.7 119 9.6 200 10.2 381 10.6 
Total 394 100 1247 100 1954 100 3595 100 

Anmerkungen. VU = Vorsorgeuntersuchungen 
 

Tabelle 22. Chi-Quadrat-Test –Anzahl der Kinder und VU-Bereitschaft - WHO (n = 3928, 96.0 %) 

Anzahl der  
Kinder 

≤ 1 VU 2 - 5 VU 6 – 9 VU ≥ 10 VU Total 

 n % n % n % n % n % 
1. Kind  2 18.2 24 39.3 200 42.1 1577 46.6 1803 45.9 
2. Kind 4 36.3 17 27.9 157 33.1 1016 30.1 1194 30.4 
3. Kind 3 27.3 3 4.9 61 12.8 449 13.3 516 13.1 
4. Kind 2 18.2 17 27.9 57 12.0 339 10.0 415 10.6 
Total 11 100 61 100 475 100 3381 100 3928 100 

Anmerkungen. VU = Vorsorgeuntersuchungen 
 

 Auf Grundlage der vorliegenden Daten kann ein Zusammenhang zwischen der Anzahl 

bereits geborener Kinder einer Frau und ihrer Bereitschaft, an Vorsorgeuntersuchungen 

teilzunehmen, angenommen werden. Somit ist die Nullhypothese abzulehnen und die 

Hypothese sieben anzunehmen.   
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5 Diskussion 

Die Schwangerschaftsvorsorge nimmt Einfluss auf die maternale und neonatale Morbidität und 

Mortalität. Beide Konstrukte gelten als globale Indikatoren der Bevölkerungsgesundheit 

(Bergmann et al., 2001; Wichert et al., 2001). Bestehen in der Vorsorge Defizite, hat dies einen 

unmittelbaren Einfluss auf den Gesundheitsstatus der Bevölkerung (Simoes et al., 2003a). 

 

5.1 Diskussion der Ergebnisse 

Die Auswertung der SNiP-Studiendaten hat gezeigt, dass die Standard-Vorsorge in 

Mecklenburg-Vorpommern gut etabliert ist. Ergebnisse, die dabei noch einmal einen 

besonderen Stellenwert einnehmen sollen, werden nachfolgend diskutiert. 

 

5.1.1 Vorsorgeuntersuchungen sind im Allgemeinen gut etabliert 

Schwangerschaftsplanung und Vorsorgehäufigkeit. Obwohl nur rund zwei Drittel der Befragten 

dieser Untersuchung angaben, dass ihre Schwangerschaft geplant gewesen sei, nehmen die 

Schwangeren in Mecklenburg-Vorpommern die Vorsorgeuntersuchungen im Allgemeinen 

ernst.  

 Dennoch konnte bei 13.9 % (n = 546) der Schwangeren, die von 2004 bis 2008 an der 

SNiP-Studie teilnahmen, eine Versorgung unter Standard festgestellt werden. Dies könnte mit 

der hohen Frühgeburtlichkeitsrate (8.5 %, n = 333) und der hohen Rate ungeplanter 

Schwangerschaften (31.5 %, n = 1059) im Untersuchungskollektiv zusammenhängen. 

Lediglich 0.3 % (n = 11) der Frauen dieser Gruppe nahmen an keiner oder maximal einer 

Vorsorgeuntersuchung teil. 1.6 % (n = 61) dieser Schwangeren besuchten zwei bis fünf 

Untersuchung. Entsprechend ist der Anteil der mangelnden Vorsorgehäufigkeit mit 1.8 % 

geringer als in den baden-württembergischen Erhebungen (2.3 %) von Simoes und Kollegen 

(2003a). Alles in allem lässt dies auf eine entsprechende Verantwortlichkeit der Schwangeren 

sich und ihrem ungeborenen Kind gegenüber schließen.  

 Die Datenlage zeigt aber auch die Auswirkungen dieser unzureichenden 

Vorsorgehäufigkeit auf, die nichtsdestotrotz bei einem Teil der Befragten besteht. Es ließ sich 

ein statistisch signifikanter Zusammenhang (α = .05) zwischen der Vorsorgehäufigkeit und der 

Schwangerschaftswoche bei Geburt nachweisen. Diese Ergebnisse trafen sowohl für alle 

Schwangerschaften inklusive Frühgeburten (p < .00), als auch differenziert für alle 

reifgeborenen Kinder nach der 37. Schwangerschaftswoche (p = .041) zu. Des Weiteren gab es 

einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der Vorsorgehäufigkeit und der 
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stationären Aufnahme nach der Geburt, betrachtet für alle im Untersuchungszeitraum 

geborenen Kinder (p < .00). Letztere war signifikant häufiger bei Kindern nötig, deren Mütter 

eine mangelnde Vorsorgehäufigkeit (RR 3.79) sowie eine Vorsorge unter Standard (RR 2.38) 

aufwiesen, verglichen mit mindestens Standardvorsorge (RR 0.82). Ergebnisse mit ähnlichen 

Tendenzen zeigten sich unter anderem in bereits vorliegenden Untersuchungen von Wulf 

(1992) und Simoes et al. (2003b).  

 In weiteren Untersuchungen sollte deshalb näher betrachtet werden, wie die hohe Zahl 

ungeplanter Schwangerschaften, die im Rahmen dieser Auswertung aufgedeckt wurde, 

zustande kam und welche Subgruppen vor allem betroffen waren. Vergleichend könnte hierzu 

die Studie „Frauen leben 3 – Familienplanung im Lebenslauf“ herangezogen werden 

(Helfferich et al., 2013; Helfferich et al., 2016). Die Studie stellt eine repräsentative Umfrage 

bezüglich ungeplanter beziehungsweise ungewollter Schwangerschaften in ausgewählten 

Bundesländern dar. Als Einflussfaktoren wurden dabei unter anderem das Alter, der 

Bildungsstand und das Partnerschaftsverhältnis der Frauen identifiziert. Zudem wurde laut dem 

Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ, 2013) festgestellt, 

dass viele ungeplante Schwangerschaften aufgrund „falscher Einschätzungen von Fruchtbarkeit 

und Sicherheit von Verhütungsmitteln“ zustande kamen. Zusätzlich konnte aufgezeigt werden, 

dass aufgrund von „fehlender Geld- oder Zeitmittel häufig nicht verhütet wurde“ (BMFSFJ, 

2013).  

 

Screeninguntersuchungen. Die serologischen Screeninguntersuchungen (Teilnahmequote: 

91 – 99 %) und die Sonographie-Screenings (Teilnahmequote: 99%) wurden im 

Untersuchungskollektiv ebenfalls zuverlässig durchgeführt. Des Weiteren fanden über 80 % 

der Sonographie-Screenings im dafür vorgesehenen Zeitraum statt, womit ihre Aussagekraft 

am größten ist. Darüber hinaus fiel auf, ähnlich wie Schwarz und Schücking (2004) bereits 

angemerkt haben, dass im Schnitt mehr als die drei vorgesehenen Sonographie-Screenings in 

Anspruch genommen wurden.  

 Kritisch ist die Durchführung zusätzlicher Ultraschall-Untersuchungen zu sehen, wenn 

sie keinem medizinischen Nutzen dienen, sondern die Eltern lediglich ihre Kinder sehen wollen 

(DEGUM, 2019). Um diesem sogenannten „Babyfernsehen“ entgegen zu wirken, gibt es im 

Rahmen einer neuen Strahlenschutzverordnung seit dem 01.01.2021 ein entsprechendes Verbot 

solcher medizinisch nicht notwendigen Ultraschall-Untersuchungen (BGBL, 2018; BVF, 

2019).  
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 Dennoch liegen aktuell keine Studien vor, die negative Folgen für Feten durch Ultraschall 

nachweisen konnten (Heling, 2019). Laut Frenzel (2019) muss dabei allerdings beachtet 

werden, dass innerhalb von Studien ausschließlich solche Ultraschalluntersuchungen überprüft 

wurden, die medizinisch notwendig, entsprechend von kurzer Zeitdauer und durch 

Fachpersonal durchgeführt worden sind. Ob und inwiefern ein Schaden für das Ungeborene 

entstehen kann, wenn die Untersuchungszeit besonders lang ist oder von nicht-medizinischen 

Anbietern durchgeführt wird, ist laut dem Berufsverband der Frauenärzte e.V. (BVF, 2019) 

unklar. 

 Zudem entstehen durch die über die Mutterschaftsrichtlinie hinausgehenden 

Untersuchungen auch Mehrkosten für das Gesundheitssystem, die es zu beachten gilt. Aus 

diesem Grund sollte stets eine genaue Abwägung von Kosten und Nutzen berücksichtigt 

werden. 

 

Pränataldiagnostik. Eine feindiagnostische Untersuchung durch einen Pränataldiagnostiker 

haben neun von zehn Frauen im Untersuchungskollektiv durchführen lassen, obwohl dies laut 

Mutterschaftsrichtlinien primär für Risikoschwangere oder bei Auffälligkeiten im Routine-

Screening vorgesehen ist.  

 In diesem Zusammenhang muss beachtet werden, dass ein Pränataldiagnostiker eine 

bestimmte Anzahl an Untersuchungen durchführen muss, um seine Qualifikation zu behalten 

(vgl. DEGUM, 2020). Da Mecklenburg-Vorpommern ein weniger dicht besiedeltes 

Bundesland ist und in der Region Vorpommern-Greifswald im Durchschnitt jährlich rund 1800 

Geburten zu verzeichnen sind (2013: 1834 Lebendgeborene, 2014: 1762 Lebendgeborene, 

2015: 1932 Lebendgeborene; Landkreis Vorpommern-Greifswald, 2017), werden die 

Indikationen zur Feinsonographie hier großzügiger gestellt. Dies ermöglicht zum einen den 

Kompetenzerhalt des Pränataldiagnostikers und zum anderen gibt es den Eltern eine zusätzliche 

Sicherheit. Die vergleichsmäßig geringe Geburtenanzahl der Region erlaubt eine bessere 

Durchführbarkeit der Untersuchungen, welche in größeren Städten wie Hamburg, Berlin oder 

Köln nicht gegeben wäre. Entsprechend wird die Indikation zur Durchführung einer 

Feinsonographie dort enger gestellt.  

 Eine weitere Erklärung der hohen Teilnahmerate kann in dem Bedürfnis nach mehr 

Sicherheit, die ein besonders geschulter Arzt vermittelt, gesehen werden (Merz, 2016). 

Zusätzlich zeigt die aktuelle Studienlage, dass umso mehr potentielle Fehlbildungen erkannt 

werden, je besser der Arzt geschult ist, der die Ultraschalluntersuchung durchführt (IQWiG, 

2008). Zudem ist es durch die Feindiagnostik möglich, die Entbindung des Kindes bei Bedarf 
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in einem speziellen Zentrum zu veranlassen und zu planen (Stahel et al., 2019). Durch diese 

Maßnahme konnte unter anderem ein verbessertes Outcome für Kinder mit kritischen 

Herzfehlern, wie dem Hypoplastischen Linksherzsyndrom oder der Transposition der großen 

Arterien festgestellt werden (Holland et al., 2015). Darüber hinaus profitieren auch 

Neugeborene mit anderen Fehlbildungen wie Bauchwanddefekten oder Lungenfehlbildungen 

von einer Entbindung in zertifizierten Zentren (Stahel et al, 2019). Aus diesem Grund fordert 

die Deutsche Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin in einer 2019 veröffentlichten 

Pressemitteilung, dass die Feinsonographie in den Regelkatalog der Krankenkassen 

aufgenommen wird. Die Experten sind sich sicher, dass viele Frauen von der Vorstellung zur 

Feinsonographie profitieren und sonst „potentielle Fehlbildungen beim Feten – wie etwa 

Herzfehler – unentdeckt bleiben“ würden (DEGUM, 2019). 

 Die Vorstellung beim Pränataldiagnostiker stellt die Schwangere und ihren Partner 

jedoch auch vor die Entscheidung, was ein auffälliges Ergebnis für sie bedeuten würde. 

Entsprechend wichtig ist, dass die dazugehörigen Aufklärungsgespräche auch das Recht auf 

Nicht-Wissen der Eltern ansprechen (Mutterschaftsrichtlinien, 2008).  

 Die Auswertung hat weiterhin gezeigt, dass eine invasive Diagnostik (Amniozentese oder 

Chorionzottenbiopsie) nur von rund 10 % (n = 376) der Befragten in Anspruch genommen 

wurde. Dies deutet eher darauf hin, dass zum einen tatsächlich nicht so häufig ein 

Handlungsbedarf bezüglich einer genaueren Abklärung besteht, wie die hohe Anzahl an 

pränataldiagnostischer Untersuchungen vermuten ließe. Zum anderen könnte geschlussfolgert 

werden, dass Schwangere vor den sehr invasiven Maßnahmen eher zurückschrecken. Seit 2012 

gibt es nun zusätzlich die Möglichkeit auf sogenannte Nicht-invasive Pränataltests (NIPT) 

zurückzugreifen. Dies sind zielgerichtete Screenings auf chromosomale Veränderungen, wie 

Trisomie 13, 18 oder 21 (Deutsches Ärzteblatt, 2020). Kozlowski (2019) fordert, dass auch 

solche NIPT immer mit Ultraschalluntersuchungen kombiniert werden sollten, damit 

Fehlbildungen des Fetus frühzeitig erkannt werden, selbst wenn der NIPT negativ ausfällt. 

 

Abstrichuntersuchungen. Die ausgewerteten Daten für vaginale Abstrichuntersuchungen 

während der Schwangerschaft zeigten einen Zusammenhang von positivem Abstrich auf 

Chlamydien und/oder B-Streptokokken (GBS-Screening) und der Schwangerschaftswoche bei 

Geburt, χ2(3) = 11.9010, p < .001. Im Untersuchungskollektiv erhielten 2.2 % (n = 85) der 

Teilnehmerinnen ein positives Abstrichergebnis. Die niedrige Teilnahmerate (11.6 %, n = 455) 

für das GBS-Screening in der vorliegenden Auswertung sollte dabei berücksichtigt werden. 

Global wird eine Besiedelungsrate mit B-Streptokokken von 10 % – 30 % bei in der Regel 
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asymptomatischen Schwangeren berichtet (Le Doare & Heath, 2013). Brimil und Kollegen 

(2006) gaben an, dass deutschlandweit eine B-Streptokokken-Infektion bei etwa 16 % der 

Schwangeren nachweisbar sei. Dies deckt sich mit Ergebnissen aus anderen europäischen 

Ländern (Rodriguez-Granger et al., 2012). Kenntnisse über genaue Infektionszahlen sind 

wichtig, da die Auswirkungen für die Kinder weitreichend sein können. Im Jahr 2010 wurden 

bei 114 Neugeboren in Deutschland Infektionen mit GBS gemeldet (Buchberger et al., 2017). 

40 % davon wurden der Early-Onset-Form mit Sepsis (80 %), meningealer Beteiligung 

(13.6 %) und Pneumonien (6.8 %) zugeordnet. Auch die Late-Onset-Form (60 %) ging mit 

Sepsis (47 %), Meningitis (41 %) sowie Arthritiden und Osteomyelitis (6.2 %) einher (AWMF 

024/020, 2016). Vor Einführung der GBS-Prophylaxe lag das Verhältnis von Early- zu Late-

Onset-Infektionen bei 80:20 (Zangwill et al., 1992). Das Verhältnis hat sich in Deutschland 

somit zugunsten der späten Infektionen verschoben (Berner et al., 2013). In den USA liegt das 

Verhältnis bei 50:50 (CDCP, 2007). Diese Verschiebung kommt möglicherweise durch die 

antibiotische Behandlung der betroffenen Frauen unter der Geburt zustande. Die intrapartale 

Antibiotikagabe wird einem systematischen Review von Kurz und Davis (2015) zufolge 

häufiger angewendet, wenn ein universelles Screening aller Schwangeren (28.8 %) im 

Vergleich zum risikoadaptierten Screening (19.3 %) durchgeführt wurde. Zwar wird diskutiert, 

dass den Frauen ein Schaden entstehen könnte, wenn sie Antibiotika bekämen, obwohl sich 

ihre Kinder vermeintlich gar nicht angesteckt hätten oder krank geworden wären (Buchberger 

et al., 2017), dennoch sollten die potentiell schwerwiegenderen Schäden für die Neugeborenen 

nicht außer Acht gelassen werden. So konnte beispielsweise ein Vorteil bezüglich der 

neonatalen Mortalität (OR = 0.1; 95 % CI 0.00 – 5.08) infolge einer GBS-Infektion für das 

universelle gegenüber dem risiko-adaptieren Management nachgewiesen werden (Kurz & 

Davis, 2015). Zudem ist das generelle Abstrich-basierte GBS-Screening in vielen europäischen 

Ländern sowie den USA und Kanada bereits erfolgreich etabliert und wirksam (Money & 

Allen, 2013; Homer et al., 2014). Es konnte eine um mehr als 50% bessere Effektivität 

bezüglich der Vermeidung der frühen Neugeborenensepsis verglichen zum Risiko-basierten 

Ansatz nachgewiesen werden (Di Renzo et al., 2015). Letzterer wird beispielsweise in den 

Niederlanden und England praktiziert (RCOG, 2012).  

 Bisher wurde das GBS-Screening in Deutschland nur bei dem Verdacht auf eine Infektion 

oder bei drohender Frühgeburtlichkeit von den Krankenkassen gezahlt (IQWiG, 2019), obwohl 

es bereits seit mehreren Jahren von der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und 

Geburtshilfe für alle Schwangeren empfohlen wird (Deutsches Ärzteblatt, 2017). In der 

Leitlinie „Prophylaxe der Neugeborenensepsis -frühe Form- durch Streptokokken der Gruppe 
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B“ vom März 2016 wurde ebenfalls bereits eine Empfehlung für ein generelles Screening 

ausgesprochen (AWMF 024/020, 2016; Deutsches Ärzteblatt, 2017).  

 Mittlerweile übernehmen einige gesetzliche Krankenkassen die Testkosten für alle 

Schwangeren (IQWiG, 2019). Darauf aufbauend müssen weitere Regelungen getroffen werden, 

damit das GBS-Screening universell als Kassenleistung übernommen wird, unabhängig davon, 

welcher gesetzlichen Krankenkasse Schwangere während ihrer Schwangerschaft angehören.  

 

5.1.2 Psycho-soziale Faktoren scheinen nur partiell Einfluss auf das Vorsorgeverhalten 

Schwangerer in Mecklenburg-Vorpommern zu nehmen 

Alter und Bildung. Bereits in den 1980er Jahren wurde festgestellt, dass gute 

Schwangerschaftsvorsorge bei sozioökonomisch schlechter gestellten Schwangeren den 

größten Nutzen aufweist (Greenberg, 1983; Moore, 1986). Simoes und Kollegen (2009) 

kritisierten, dass die Chancengleichheit aller Frauen trotz frei zugänglicher medizinischer 

Versorgung und einem durch die Mutterschaftsrichtlinien standardisierten Versorgungsangebot 

immer noch nicht gewährleistet ist. In Mecklenburg-Vorpommern scheint es nun gelungen zu 

sein, gerade auch junge Frauen aus Risikogruppen anzusprechen. Dies zeigen die Zahlen der 

einzelnen Subkollektive. 15.6 % (n = 550) der Schwangeren gingen weniger als 10 Jahren zur 

Schule, 17.9 % (n = 523) waren un-/angelernte Arbeiterinnen, hatten keine abgeschlossene 

Ausbildung oder befanden sich noch in Ausbildung. Die Auswertung der Daten hat gezeigt, 

dass es statistisch signifikante Unterschiede (α = .05) zwischen den Schwangeren selbst gab. 

So waren die Schwangeren mit unzureichender Vorsorge im Vergleich zu denen mit mindestens 

Standardvorsorge im Durchschnitt jünger (M = 24.5 Jahre vs. M = 27.7 Jahre) und verfügten 

über ein geringeres Einkommen (M = 787.66 € vs. M = 1031.49 €). Zudem war das relative 

Risiko einer unzureichenden Vorsorge bei Müttern mit weniger als zehn Jahren Schulbildung 

fast 2,5-fach höher im Vergleich zur Standard- oder Überversorgung. Entsprechend lässt sich 

hier eine Parallele zu den Auswertungen in anderen Bundesländern (Simoes et al., 2003; Koller 

et al., 2009) finden. Selbst wenn die Anzahl an Vorsorgeuntersuchungen nicht bei allen 

Schwangeren gleich gewesen ist, wie die Untersuchungsergebnisse gezeigt haben, ist die hohe 

Teilnahmerate von über 90 % an Vorsorge-, Screening- und sonographischen Untersuchungen 

eindeutig als Erfolg anzusehen. 

 Um eine ebenso hohe Beteiligung an Vorsorgeuntersuchungen deutschlandweit zu 

erreichen, wäre zu überlegen, ob Krankenkassen nicht verstärkt mit Bonusprogrammen für 

Präventionsmaßnahmen arbeiten sollten, welche die Gesundheit erhalten und fördern. So 
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könnte ein zusätzlicher Anreiz für gezielte Gesundheitsvorsorge geschaffen werden. Dies kann 

dazu beitragen, dass es gar nicht erst zu einer mangelnden Vorsorge und deren Konsequenzen 

für Mutter und Kind kommt. Entsprechend sollten niedergelassene Gynäkologen besonders für 

Schwangere aus Risikokollektiven sensibilisiert sein und hier bereits vor Eintritt einer 

Schwangerschaft Aufklärungsarbeit geleistet werden.  

 

Herkunft und Beziehungsstatus. Ein Unterschied im Vorsorgeverhalten bezüglich der Herkunft 

und dem Beziehungsstand der Schwangeren ließ sich im vorliegenden Datensatz nicht 

nachweisen. Dies könnte unter anderem daran gelegen haben, dass nur 2.7 % (n = 118) der 

Schwangeren des Untersuchungskollektivs nicht deutscher Herkunft waren und lediglich 6.9 % 

(n = 784) der Schwangeren nicht in einer festen Partnerschaft lebten. Verglichen mit den 

Untersuchungskollektiven der bayrischen (Koller et al., 2009) und baden-württembergischen 

(Simoes et al., 2003a) Perinatalerhebungen, sind diese beiden Subgruppen Schwangerer in der 

vorliegenden Erhebung entsprechend weniger repräsentiert. Die geringe Zahl von Schwangeren 

nicht-deutscher Herkunft kann zum einen am Bundesland und der damit verbundenen 

Einwohnerstruktur liegen. Der Anteil der ausländischen Bevölkerung an der 

Gesamtbevölkerung in Mecklenburg-Vorpommern betrug bis 2008 lediglich 2.4 % (Statista, 

2020). Zum anderen war eine deutlich ausgeprägte Sprachbarriere ein Ausschlusskriterium der 

Studie (siehe auch Ebner et al., 2010).  

 

Psychische Belastungen. Obwohl rund ein Drittel der Befragten angab, unter Erkrankungen zu 

leiden, die ständig oder wiederholt auftreten und somit als psychisch belastend anzusehen sind, 

konnte an Hand der vorliegenden SNiP-Daten kein statistisch signifikanter (α = .05) 

Zusammenhang zur Vorsorgehäufigkeit hergestellt werden. Anders war dies in den Analysen 

von Simoes und Kollegen (2009), in denen ein erhöhtes relatives Risiko (RR) von 2.8 

(95% CI 2.28 - 3.36) bei psychischen und ein RR von 5.4 (95 % CI 4.58-6.32) bei sozialen 

Belastungen an weniger Vorsorgeuntersuchungen teilzunehmen, nachgewiesen werden konnte.  

 Eine mögliche Erklärung dafür könnte die Art der Operationalisierung in den 

vorliegenden Auswertungen gewesen sein. Die psychische Belastung wurde an Hand der 

dauerhaften Erkrankungen der Frauen erhoben, welche die Schwangeren im persönlichen 

Interview angaben. Besser wäre gewesen, die Variable an Hand der Angaben aus dem 

Mutterpass (2008), siehe Anhang F und G, zu operationalisieren und entsprechende Kategorien 

zu bilden. Im Rahmen weiterer Untersuchungen des Survey auf Neonates in Pomerania sollte 

auf den Faktor Psyche entsprechend nochmal ein besonderes Augenmerk gelegt werden.  
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Parität. Fast die Hälfte der untersuchten Schwangeren (n = 1803) dieser Erhebung bekamen ihr 

erstes, rund jede dritte Frau (n = 1194) ihr zweites Kind. Die explorative Untersuchung 

zwischen der Parität und dem Vorsorgeverhalten hat gezeigt, dass es hierbei ebenfalls einen 

statistisch signifikanten Zusammenhang gibt (α = .05).  

 Intuitiv hätte angenommen werden können, dass die Frauen, die bereits mehrere Kinder 

geboren haben, zu weniger Vorsorgeuntersuchung gehen, da sie die Abläufe und ihren Körper 

bereits kennen und ein gewisses Urvertrauen in sich und ihre Schwangerschaft entwickeln. 

Dennoch hat die Auswertung der vorliegenden Daten gezeigt, dass es genau andersherum ist. 

Nicht die Schwangeren, die bereits mehrere Kinder geboren haben, gehen zu weniger 

Vorsorgeuntersuchungen, sondern Erstgebärende (≤ 9 VU: 1. Kind – 38.6 % vs. 

≥ 4. Kind – 15.7 %). Entsprechend stellt sich auch hier die Frage nach besserer Prävention und 

besserer Vorbereitung auf eine Schwangerschaft noch bevor sie (erstmals) eintritt.  

 Interessant wären weiterführende Untersuchungen, wie sich dieses Verhältnis erklären 

lässt. Möglicherweise wissen Erstgebärende zu wenig über ihren Anspruch und die 

Häufigkeiten der Schwangerschaftsvorsorge Bescheid. Außerdem wäre es denkbar, dass eine 

nicht zu vernachlässigende Anzahl an Schwangerschaften, wie die Auswertung ergeben hat, 

ungeplant entsteht und entsprechend vielleicht auch erst verzögert festgestellt wird. Aus diesem 

Grund könnte es sein, dass gar nicht mehr genug Zeit im Schwangerschaftsverlauf für die 

vorgesehene Anzahl an Vorsorgeuntersuchungen vorhanden ist. Hinzu kommt, dass mehr als 

die Hälfte der frühgeborenen Kinder (n = 173) in dieser Untersuchung das jeweils erste Kind 

ihrer Eltern waren. Entsprechend ließe sich auch hier eine Ursache für die verminderte Anzahl 

an Vorsorgeuntersuchungen finden.  

 Weiterhin lässt sich argumentieren, dass eine höhere Parität mit gewissen vermehrten 

Schwangerschafts-Risiken einhergehen könnte. Aus diesem Grund könnten die Frauen eher 

gewillt sein, die Vorsorgeuntersuchungen mit größerer Sorgfalt wahrzunehmen. Hier besteht 

weiterer Forschungsbedarf, da die aktuelle Datenlage bezüglich dieser Fragestellung noch nicht 

sehr aussagekräftig ist. 

 

5.1.3 Schwangere in Mecklenburg-Vorpommern sollten mehr auf ihre Gesundheit achten 

Gesundheitsschädigendes Verhalten. Obwohl die immensen Schädigungen des ungeborenen 

Kindes durch mütterliches Rauchen in der Schwangerschaft bereits lange bekannt sein dürften, 

schaffen es einer aktuellen Studie zu Folge viele starke Raucherinnen nicht, das Rauchen in der 

Schwangerschaft zu reduzieren oder zu beenden (Soneji & Beltrán-Sánchez, 2019). Während 
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ältere Studienergebnisse noch einen Rauchstopp bei knapp 40 Prozent aller Schwangeren 

bescheinigten (Fingerhut et al., 1990), sprechen neuere Untersuchungen aus Kalifornien davon, 

dass nur eine von vier Frauen während der Schwangerschaft mit dem Rauchen aufhört (Soneji 

& Beltrán-Sánchez, 2019).  

 Doch nicht nur im Ausland ist gesundheitsschädigendes Verhalten in der 

Schwangerschaft nicht unüblich. Im Rahmen der aktuellen Auswertung der SNiP-Daten konnte 

festgestellt werden, dass rund jede fünfte Frau (n = 644) in ihrer Schwangerschaft raucht. Aus 

diesem Grund sollten Präventionsmaßnahmen wie Aufklärungsgespräche und entsprechende -

Broschüren verstärkt genutzt werden. Die Auswertung der SNiP-Daten hat, ähnlich wie die 

bayrische Erhebung von Koller und Kollegen (2009), ergeben, dass vor allem Frauen mit 

geringer Schulbildung und niedrigem Einkommen mehr Unterstützung im Bereich der 

Gesundheitsprävention benötigen. Wichtig ist zudem die soziale Unterstützung durch Partner 

und Familie, damit ein Rauchstopp in der Schwangerschaft gelingt. Laut dem Berufsverband 

der Frauenärzte (2018) lohne es sich, auch noch in der Mitte oder zum Ende der 

Schwangerschaft mit dem Rauchen aufzuhören, denn „jede einzelne nicht gerauchte Zigarette“ 

sei „ein Gewinn“ (Albring, 2019). 

 Neben dem Rauchen gefährdet auch der Konsum von Alkohol in der Schwangerschaft 

Mutter und Kind. Die Datenanalyse der SNiP-Befragungen hat ergeben, dass rund jede vierte 

Schwangere (n = 807) Alkohol konsumiert. Die Auswertungen ergaben zudem, dass der 

Alkoholkonsum vor allem bei Frauen in höheren Einkommensklassen ausgeprägter war, 

OR 1.3, SD = .09, 95 % CI 1.15 – 1.48. Diese Ergebnisse decken sich mit einer Studie zur 

Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1). Dabei wurde in der Allgemeinbevölkerung 

ein höherer und vor allem ein riskanter Alkoholkonsum bei höherem sozioökonomischem 

Status (SES) festgestellt (Hapke et al., 2013). Bei letzterem war die Prävalenz in der 

Altersklasse 30 bis 44 Jahre mit 28.8 % (95 % CI 22.3 – 36.3) am höchsten, verglichen zum 

niedrigen SES mit 15.2 % (95 % CI 8.3 – 26.2) und mittlerem SES mit 24.4 % 

(95 % CI 20.0 – 29.4) (Hapke et al., 2013). 

 Es sollten sich weitere Untersuchungen anschließen, um die Gründe für den hohen 

Alkoholkonsum zu erfahren. Denkbar wäre, dass ein höheres Einkommensniveau potentiell mit 

mehr Verantwortung im Beruf, längeren Arbeitszeiten und somit einem höheren Stresserleben 

einhergeht. Die Work-Life-Balance leidet möglicherweise darunter und der Alkoholkonsum 

könnte in diesem Fall der Entspannung dienen. Für diese Hypothese sprächen Ergebnissen einer 

Metaanalyse des Finnish Institute of Occupational Health (Virtanen et al., 2015), die belegte, 

dass vor allem Vielarbeiter (über 49 Arbeitsstunden pro Woche) zu einem höheren bzw. 
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riskanten Alkoholkonsum neigten (OR 1.14; 95% CI 0.89 – 1.47), um von der Arbeit 

abzuschalten. Eine weitere Erklärung wäre in der Akzeptanz des Alkoholkonsums, gerade im 

geselligen Beieinandersein, zu sehen. Laut der Deutschen Hauptstelle für Suchtfragen e.V. 

(DHS, 2015) hat sich die Sichtweise bezüglich des Alkoholkonsums von Frauen in der heutigen 

Gesellschaft stark gewandelt hat. Während das Trinken von Alkohol bei Frauen z.B. in den 

1950er Jahren häufiger stigmatisiert wurde, gilt es heutzutage als normal. So kommt es auch, 

dass vor allem in der Frühschwangerschaft unwillentlicher Alkoholkonsum möglich ist, wenn 

die Frauen noch gar nicht wissen, dass sie schwanger sind. Deshalb wäre es Frauen anzuraten, 

bereits ab dem Zeitpunkt, wenn sie eine Schwangerschaft planen oder aber auch, wenn sie auf 

Grund von bewusstem Verzicht auf Verhütung schwanger werden könnten, auf Alkohol zu 

verzichten (DHS, 2015). 

 Die Häufigkeiten des Alkoholkonsums in Mecklenburg-Vorpommern decken sich 

ebenfalls mit den Ergebnissen aus der German Health Update Study von Kraus et al. (2019), in 

welcher der Alkoholkonsum in der Schwangerschaft im Jahr 2014 mit einer Prävalenz von 

27.6 % angegeben wird. Möglicherweise könnte die Dunkelziffer sogar noch höher liegen. Dies 

ist deshalb so bedenklich, da laut Kraus und Kollegen (2019) viele schwangerschaftsassoziierte 

alkoholbedingte Folgeschäden bisher unterschätzt worden seien und oftmals auch gar nicht 

direkt als solche erkannt werden, wenn sie nicht dem Vollbild des fetalen Alkoholsyndroms 

(FAS) entsprachen. Dessen Inzidenz wird aktuell auf 0.41 % (95 % CI 0.24 % - 0.63 %) 

geschätzt. Dies entspricht 41 Kindern mit FAS pro 10000 Lebendgeborenen (Kraus et al., 

2019). Im Studienkollektiv des SNiP gab es bei 5400 Kindern vier Kinder mit FAS. Dennoch 

ist auch hier eine höhere Dunkelziffer anzunehmen, da ein FAS postnatal schwer zu 

diagnostizieren ist und die Stigmata nicht in voller Ausprägung vorliegen müssen. Meist sind 

die Auswirkungen dann erst im Kleinkindalter oder später festzustellen. Amerikanische 

Querschnittsstudien (Streissguth et al., 1996) belegten eine hohe Koinzidenz zu psychischen 

Problemen (80 %), zu Gesetzeskonflikten oder kriminellen Handlungen (60 %) sowie der 

dauerhaften Notwendigkeit von Unterstützung bei der persönlichen Lebensführung (80 %). 

Ähnliche Ergebnisse konnten auch in Langzeituntersuchungen in Finnland (Autti-Ramö, 2000) 

und Schweden (Aronson & Hagberg, 1998) sowie in Deutschland (Spohr & Steinhausen, 2008) 

gezeigt werden. Ohne das Vorliegen kausaler Therapien muss das Hauptaugenmerkt 

entsprechend auf einer frühzeitigen Diagnose betroffener Kinder und einer umfassenden 

Aufklärung liegen (Spohr & Steinhausen, 2008). Der Alkoholkonsum schadet nicht nur der 

Mutter, sondern gehört auch zu den Konsequenzen, die für Neugeborene zu 100 % vermeidbar 

wären (Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen e.V., 2015). Entsprechend gibt es für Schwangere 
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keine unbedenkliche Trinkmenge und auch keinen Abschnitt während der Schwangerschaft, in 

welcher Alkoholkonsum sicher wäre (Bergmann et al., 2006a; Bergmann et al., 2006b; BZgA, 

2001). 

 Eine Umfrage aus dem Jahr 2014 hat ergeben, dass 44 % der Deutschen die Gefahr 

bleibender Schäden durch Alkoholkonsum in der Schwangerschaft für das Kind nicht kennen 

(TNS Infratest, 2014). Entsprechend sollten nicht nur die schwangeren Frauen über die 

Wichtigkeit des Alkoholverzichts aufgeklärt werden, sondern auch die Allgemeinbevölkerung 

(Spohr & Steinhausen, 2008). Ratsam wäre es, diesen Frauen gesundheitsfördernde 

Alternativen, wie Entspannungskurse oder Yoga, welche auf die Schwangerschaft abgestimmt 

sind, anzubieten.  

 

Gesundheitsprävention. Positiv aus der Datenanalyse hervorgegangen ist, dass vier von fünf 

Schwangeren auf die Einnahme von Folsäure (n = 3291) während der Schwangerschaft 

achteten. Allerdings begannen die Frauen damit durchschnittlich erst im zweiten 

Schwangerschaftsmonat, in dem die Organentwicklung des Fötus bereits in vollem Gang ist 

(Ulfig, 2005). Diese Zahlen heben sich zwar zum einen positiv von denen aus der Untersuchung 

von Kowoll und Kollegen (2015) ab, zeigen aber dennoch, dass auch in Mecklenburg-

Vorpommern Aufklärungsbedarf bezüglich des richtigen Einnahmebeginns besteht. Erklären 

ließe sich der verzögerte Einnahmebeginn jedoch auch hier mit der hohen Anzahl von rund 

einem Drittel ungeplanter Schwangerschaften, die durch die Befragten angegeben wurden. 

Möglich wäre es also, den durchschnittlichen Beginn im zweiten Schwangerschaftsmonat 

korrespondierend zur durchschnittlich ersten Untersuchung beim Gynäkologen in der 10. SSW 

zu sehen. Damit dieses Thema in der Allgemeinbevölkerung präsenter wird, setzen bekannte 

Pharmafirmen aktuell auf TV- und Online-Werbespots, um über die Wichtigkeit der Einnahme 

bereits ab Kinderwunsch zu informieren (Bayer Gesundheit, 2019). 

 Zusätzlich konnte festgestellt werden, dass sich die Einnahme von Jod (ca. 65 %), Eisen 

(ca. 58 %) und Magnesium (ca. 47 %) nicht gravierend unterschied, obwohl in Deutschland 

lediglich eine generelle Einnahmeempfehlung in der Schwangerschaft für Folsäure und Jod 

besteht.  

 Die geburtsbegleitenden Angebote, wie Schwangerschaftsgymnastik, 

Geburtsvorbereitungskurs oder die Vorstellung in der Geburtsklinik, wurden laut Datenanalyse 

nur von gut der Hälfte (n = 1920) der Befragten in Anspruch genommen. Dies ist insofern 

bedauerlich, da gezeigt werden konnte, dass eine gute Geburtsvorbereitung eine wichtige 

Voraussetzung für eine entspannte Geburt sein kann. So können durch eine Vorstellung in der 
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Geburtsklinik Ängste gemindert und bestehende Fragen zur Geburt geklärt werden. Zusätzlich 

können eigene Wünsche zur Geburt, sofern sie nicht der Sicherheit entgegenstehen, bereits 

angegeben werden (Stauber, 1998). Die Möglichkeit dieser geburtsvorbereitenden Maßnahmen 

wurden im Rahmen der SNiP-Studie vor allem von Frauen mit höherem Bildungsniveau in 

Anspruch genommen. Zudem scheinen bei vielen Frauen Unsicherheiten und Unwissenheit 

bezüglich der geburtsvorbereitenden Angebote zu herrschen (Striebich & Ayerle, 2020). 

Deshalb sollten auch hier Konzepte geschaffen werden, die alle Bevölkerungsschichten 

ansprechen und über die Möglichkeiten dieser Angebote informieren.  

 

5.2 Limitationen der Analysen und Datenqualität 

Aktualität. Obwohl die ausgewerteten Daten bereits aus den Jahren 2004 bis 2008 stammen, 

zeigt der Vergleich zur aktuellen Literatur, dass sie nicht an Aktualität eingebüßt haben. 

Interessant wäre nun zu sehen, wie und vor allem ob sich die Daten durch aktuelle weltweite 

Geschehnisse, wie unter anderem die Einwanderung von Flüchtlingen, verändern würden. Mit 

der zweiten Erhebungswelle von SNiP liegen nun neuere Datensätze vor, die entsprechend 

vergleichend in weiteren Datenanalysen herangezogen werden können.  

 

Studiendesign. Durch das retrospektive Design der Studie entstehen Limitation, welche die 

Validität einschränken können. Ein Teil der zugrundeliegenden Daten wurden aus dem 

Mutterpass und der Krankenakte der Schwangeren entnommen. Dabei kann es zum einen sein, 

dass nicht alle niedergelassenen Gynäkologen die Unterlagen der Schwangeren auf die gleiche 

Art und Weise ausgefüllt haben. Zum anderen ist es möglich, dass Angaben fehlen oder nicht 

korrekt ausgefüllt wurden. Obwohl dies nicht sein sollte, besteht ein Fehlerpotential, dass es zu 

berücksichtigen gilt, wenn es auch nicht genau identifiziert oder kontrolliert werden kann. 

Dennoch erscheinen Aufzeichnungen aus der Schwangerschaft eine validere 

Informationsquelle zu sein, als die Schwangere selbst, die im Interview direkt nach der Geburt 

ihres Kindes zu Untersuchungen und Diagnosen in der Schwangerschaft befragt wird.  

 Weiterhin können das Interview und der Selbstbeantwortungs-Fragebogen, als Grundlage 

der Datenerhebung, ebenfalls fehlerbehaftet sein. Zum einen kann es durch sozialerwünschtes 

Antwortverhalten zu einer Verfälschung der Angaben kommen, zum anderen können 

Informationen bewusst verschwiegen oder nicht genannt werden. Dies kann ebenfalls nicht 

genau kontrolliert werden, wodurch die Validität ebenfalls einschränkt sein könnte. 

Dahingegen sollte bedacht werden, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig war und die 
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Frauen, die einwilligten, entsprechend auch gewillt waren, Informationen über ihre 

Schwangerschaft preis zu geben. Darüber hinaus wurden wissenschaftlich validierte 

Fragebogenkonstrukte für die Erhebung gewählt, um eine Plausibilitätskontrolle der Antworten 

zu gewährleisten. 

 

Repräsentativität der Daten. Die SNiP-Studie stellt nachweislich eine solide Grundlage einer 

repräsentativen populationsbasierten Studie dar. Bei einer hohen Teilnehmerrate von über 75 % 

ist sie in Bezug auf die vorbeschriebene Studienregion repräsentativ (Ebner et al., 2010). Zudem 

liegt ein anonymisierter Minimal-Datensatz zentraler Parameter der nicht-teilnehmenden 

Schwangeren vor, so dass eine Erfassungsquote aller Schwangeren in der Region Ost-

Vorpommern von über 95% vorliegt. Es konnte kein signifikanter (α = .05) Selektionsbias im 

Vergleich zum teilnehmenden Untersuchungskollektiv gefunden werden (Ebner et al., 2010).  
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V  Anhang 

Anhang A. Millenniums-Entwicklungsziele (BMZ, 2015) 

 

 
Abbildung A. Die Millenniumsentwicklungsziele (BMZ, 2015)  

 

Die acht Millenniumsentwicklungsziele „spiegeln einen bisher einmaligen weltweiten Konsens über globale Entwicklungsziele 

wider“ (BMZ, 2015) und lauten wie folgt:  

• MDG 1: extreme Armut und Hunger bekämpfen 

• MDG 2: allgemeine Schulbildung verwirklichen 

• MDG 3: die Gleichstellung der Geschlechter fördern und die Rolle von Frauen stärken 

• MDG 4: die Kindersterblichkeit senken 

• MDG 5: die Gesundheit von Müttern verbessern 

• MDG 6: HIV/Aids, Malaria und andere schwere Krankheiten bekämpfen 

• MDG 7: die ökologische Nachhaltigkeit sichern 

• MDG 8: eine weltweite Entwicklungspartnerschaft aufbauen 
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Anhang B. WHO-Prinzipien der Behandlung in der Schwangerschaft (WHO, 1998)  

 

Tabelle A. WHO-Prinzipien der Behandlung in der Schwangerschaft (WHO, 1998) 

Die Behandlung sollte für Frauen mit einer normalen Schwangerschaft und Geburt „demedikalisiert“ 

werden. 

Schwangerschaft und Geburten sollten als natürlicher Prozess des Lebens angesehen werden und die 

Vorsorge mit so wenigen Interventionen wie möglich gestaltet werden. 

Die Behandlung sollte auf der Benutzung angemessener Technologie basieren. 

Hochentwickelte und komplexe Technologien sollten nicht verwendet werden, wenn einfache Verfahren 

auch ausreichend oder sogar überlegen sind.  

Die Behandlung sollte evidenzbasiert sein. 

Die Behandlung sollte durch die beste verfügbare Forschung und durch randomisierte kontrollierte 

Studien, wenn möglich und verfügbar, belegt sein. 

Die Behandlung sollte lokal erfolgen. 

Die Behandlung sollte so nah am Wohnort der Schwangeren wie möglich erfolgen und auf einem 

effizienten System der primären bis tertiären Grundversorgung basieren. 

Die Behandlung sollte multidisziplinär erfolgen. 

Eine effektive Behandlung erfolgt durch eine Vielzahl von Gesundheitsberufen, einschließlich 

Hebammen, Praktischer Ärzte, Gynäkologen, Neonatologen, Krankenschwestern, aber auch Pädagogen. 

Die Behandlung sollte ganzheitlich erfolgen. 

Die Behandlung sollte Überlegungen der intellektuellen, emotionalen, sozialen und kulturellen 

Bedürfnisse der Schwangeren, ihrer Kinder und Familien berücksichtigen und nicht allein nur ihre 

physische Versorgung. 

Die Behandlung sollte „Frauen-zentriert“ sein. 

Der Fokus der Behandlung sollte auf den Bedürfnissen der Schwangeren und ihres Kindes liegen. Jede 

Frau sollte das Recht haben, ihren Partner und wichtige Familienmitglieder mit in die Behandlung 

einzubeziehen.  

Die Behandlung sollte kulturell angemessen und sicher sein. 

Die Behandlung sollte kulturelle Unterschiede berücksichtigen und zulassen. 

Die Behandlung soll die Frauen mit Informationen ausstatten und unterstützen, so dass sie ihre eigenen 

Entscheidungen treffen können. 

Die Frauen sollen evidenzbasierte Informationen erhalten, die es ihnen ermöglichen, Entscheidungen über 

ihre Behandlung zu treffen. 

Die Behandlung soll die Privatsphäre und Würde der Frau achten und die Schweigepflicht einhalten. 

Alle Frauen haben das Recht mit Respekt und Würde behandelt zu werden, ihre Privatsphäre soll gewahrt 

werden und sie sollen sich sicher sein können, dass alle ihre Gesundheitsinformationen der 

Schweigepflicht unterliegen. 
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Anhang C. Versorgungsmodelle im Vergleich 

 

Während beispielsweise in Schweden und Finnland die Verantwortung der 

Schwangerschaftsvorsorge bei den Hebammen liegt, sind in den USA und in Deutschland Ärzte 

die primären Ansprechpartner. In manchen Ländern wiederum teilen sich Ärzte und Hebammen 

die Verantwortung während der Vorsorge, wie zum Beispiel in Großbritannien, den 

Niederlanden, Norwegen und Dänemark (Hemminki & Blondel, 2001; Bernloehr et al., 2006). 

Eine Cochrane-Untersuchung mit 15 eingeschlossenen Studien von Sandall et al. (2016) konnte 

zeigen, dass die hebammengeleitete, kontinuierliche Betreuung keine unerwünschten 

Wirkungen für die Schwangeren aufwies. Sie erhielten weniger häufig eine Regionalanästhesie 

(mittleres RR 0.85, 95 % CI 0.78-0.92, n = 17.674 aus 14 Studien) und hatten weniger 

Frühgeburten vor der 37. Schwangerschaftswoche (mittleres RR 0.76, 95 % CI 0.64 - 0.91, 

n = 13.238 aus 8 Studien). Außerdem wurden weniger fetale Verluste vor und nach der 

24. Schwangerschaftswoche sowie weniger neonatale Todesfälle festgestellt (mittleres RR 

0.84, 95 % CI 0.71 - 0.99, n = 17.561 aus 13 Studien). Die Wahrscheinlichkeit einer 

Spontangeburt war ebenso höher (mittleres RR 1.05, 95  % CI 1.03 - 1.07, n = 16.687 bei 12 

Studien), wie die Wahrscheinlichkeit bei der Geburt durch eine ihnen bekannte Hebamme 

betreut zu werden (mittleres RR 7.04, 95 % CI 448 - 11.08; n = 6.917 aus 7 Studien). All diese 

Ergebnisse wiesen eine hohe Qualität der Evidenz auf. Dahingegen konnten im Vergleich zu 

anderen Versorgungsmodellen keine Unterschiede bezüglich der Klinikaufenthalte während 

der Schwangerschaft, Blutungen während und nach der Schwangerschaft sowie einem 

protrahierten Geburtsverlauf/Oxytocingabe während der Geburt festgestellt werden. Auch der 

Beginn der Stillbeziehung sowie die Verlegung des Kindes in eine spezielle 

Versorgungseinrichtungen (Kinderklinik, Intensivstation) bei Bedarf unterschied sich nicht im 

Rahmen dieser Cochrane-Untersuchung (Sandall et al, 2016). Neben den medizinischen, 

spielen auch die psychischen Faktoren eine Rolle bei der Schwangerschaftsbetreuung. Es 

konnte nachgewiesen werden, dass eine kontinuierliche Betreuung durch Hebammen antenatal, 

im Krankenhaus unter der Geburt und auch im Wochenbett die Zufriedenheit der Frauen 

steigert (Waldenstrøm & Turnbull, 1998; Waldenstrøm et al. 2000, Hundley et al. 2001). Zwei 

zentrale Faktoren, die dabei zu einem positiven Geburtserlebnis beitragen, sind die 

Selbstbestimmung der Frau und die Unterstützung, die die Frau erhält, indem sie jederzeit einen 

Ansprechpartner hat und sich mit einbezogen fühlt (Walker et al., 1995; Lavender et al., 1999). 
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Anhang D. HIV-Test-Prävalenzen in der Schwangerschaftsvorsorge – europäischer Vergleich 

 

Experten gehen, auf Grund von Schätzungen, davon aus, dass jährlich etwa 250 Schwangere in 

Deutschland mit HIV infiziert sind (Marcus, 2009). Während die Mehrheit der HIV-positiven 

Schwangeren in Deutschland über ihre Erkrankung informiert ist, wissen 10 % bis 20 % der 

infizierten Schwangeren nichts von ihrer Infektion. Bei etwa einem Drittel erfolgt die 

Erstdiagnosestellung erst im Rahmen der Schwangerschaft (Marcus, 1999; Neubert et al., 2007; 

Marcus, 2009). Allen Schwangeren wird daher ein HIV-Test empfohlen. 

 Seit 1995 gibt es auch in 37 von 44 weiteren europäischen Ländern die Empfehlung zur 

HIV-Testung in der Schwangerenvorsorge (WHO, 2008). Allerdings boten die 

länderspezifischen Empfehlungen und Durchführungen 2005 ein sehr inhomogenes Bild 

bezüglich der Inanspruchnahme der HIV-Testung in der Schwangerschaft dar (Deblonde et al., 

2007). Der Anteil an Schwangeren, die sich im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen 2006 in 

Deutschland auf HIV testen ließen, betrug Untersuchungen zufolge 60 % (EuroHIV, 2007). 

Damit liegt Deutschland im Mittelfeld der europäischen Staaten. Weitere HIV-Test-

Prävalenzen anderer Staaten können der nachfolgenden Tabelle 4 entnommen werden.  
 

Tabelle B. HIV-Test-Prävalenz in der Schwangerenvorsorge 2006 (in Anlehnung an EuroHIV, 2007) 

HIV-Test-

Prävalenz 
Länder 

90-100 % 
Finnland, Frankreich, Irland, Niederlande, Norwegen, Schweden, Tschechische Republik, 

Türkei, Ukraine 

50-90 % Armenien, Deutschland, Georgien, Island, Kasachstan, Slowakische Republik, Weißrussland 

< 50 % Bulgarien, Dänemark, Serbien-Montenegro 
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Anhang E. Pränataldiagnostische Möglichkeiten 

 

Kombiniertes Ersttrimester-Screening (ETS) und Screening auf fetale Fehlbildungen. Für das 

ETS erforderliche Parameter sind das mütterliche Alter sowie sonographischer 

(Nackentransparenzmessung) und serologischer Ergebnisse. Serologisch werden dabei das 

humanes Choriongonadotropin (b-HCG), ein Hormon, das für die Erhaltung der 

Schwangerschaft verantwortlich ist (Ezcurra & Humaidan, 2014) sowie das Schwangerschafts-

assoziierte Plasmaprotein A (PAPP-A), das durch Abweichung von der Norm Hinweise auf 

eine Fehlbildung bei Fötus geben kann (Shiel, 2018), bestimmt. Für die Trisomie 21 

(altersunabhängige Prävalenz ca. 1:500) können so Sensitivitäten von bis zu 90 % erzielt 

werden. Die Rate falsch-positiver Ergebnisse liegt dabei bei 5 % (Schelling & Karl, 2015). 

Auch für nicht-chromosomale Störungen kann die Beurteilung der Nackentransparenz ein 

wichtiges diagnostisches Kriterium sein. So tritt es u.a. auch bei kardialer Dysfunktion (z.B. 

bei Herzvitien), bei fetaler Anämie (z.B. durch eine Parvo-B19-Infektion) sowie bei einer 

venösen Rückstauung im Rahmen einer Thoraxkompression bei Zwerchfellhernien auf 

(Schelling & Karl, 2015).  

 In anderen europäischen Ländern sind das ETS sowie Screeninguntersuchungen auf 

kongenitale Anomalien und Aneuploidien einerseits viel verbreiteter und ein regelmäßiger 

Bestandteil der Schwangerschaftsvorsorge, aber andererseits auch ganz verboten (Österreich), 

wie eine Spezialreport der EUROCAT (2010) zur Pränataldiagnostik zeigt. Die Ergebnisse 

dieses Berichts sind für weitere ausgewählte europäische Länder in der nachfolgenden Tabelle 

9 dargestellt. In den USA ist das ETS (11.-14. SSW) ebenfalls in den Routine-Screenings 

vorgesehen (OWH, 2019). 
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Tabelle C. EUROCAT - Pränataldiagnostik-Richtlinien in Europa (2010) 

Belgien Kroatien Dänemark Finnland 

Down-Syndrom-

Screening:  

•  - NT zw. 11.-13. SSW 

•  - ETS zw. 8.-15. SSW 

Für alle Frauen als 

gesetzliche Leistung  

Down-Syndrom-

Screening:  

- Mütterl. Serum 

- US 

für alle Schwangeren 

als private Leistung 

ETS (Serumtest) als Double-Test (8+0 

-13+6 SSW) + US auf NT (11+3 

– 13+6. SSW) 

Für alle Frauen als gesetzliche 

Leistung 

Down-Syndrom-Screening:  

- NT 11.-13.SSW  

- Mütterl. Serum-Screening 

14.-16.SSW 

Für alle Frauen als 

gesetzliche Leistung 

Frankreich Irland Niederlande Schweden 

Down-Syndrom-

Screening:  

- NT 11.-13.SSW + 

- Mütterliches Serum-

Screening 14.-16.SSW 

Für alle Frauen als 

gesetzliche Leistung 

Keine gesetzliche 

Regelung 

- NT nicht 

routinemäßig 

- Individuelle 

Entscheidung 

 

Fetale Anomalien: 

- NT 11.-14.SSW 

- Serum (PAPP-A, freies b-hCG) 9.-

14.SSW 

- Ggf. späte Serumanalyse (serum-

aFP, hCG, Östriol) 15.-19.SSW 

Erst ab 36. LJ bezahlte Leistung 

Keine gesetzliche Regelung, 

aber in manchen Regionen 

werden NT und Bluttests 

zwischen der 11.-13.SSW 

routinemäßig angeboten 

Anmerkungen. NT – Nackentransparenzmessung, ETS- Ersttrimester-Screening, US – Ultraschall, LJ – Lebensjahr. 

 

 Doppler-Sonographie. Das Ziel der Doppler-Sonographie ist die Optimierung des 

Entbindungstermins, so dass der Zeitpunkt mit den geringstmöglichen Folgeschäden für das 

Kind gefunden wird (Gembruch et al., 2001). Wird sie gezielt bei Frauen mit Risikoprofil 

eingesetzt, ist sie mit einer geringeren perinatalen Mortalität assoziiert, RR 0.71, 95 % CI 0.52-

0.98, n =10.225 Kinder in 16 Studien (Alfirevic et al., 2017) und ermöglicht eine signifikante 

Reduktion der maternalen Morbidität und Mortalität (Neilson & Alfirerevic, 2001; Westergaard 

et al., 2001). Neben anderen technischen Untersuchungen wird sie in einzelnen europäischen 

Ländern standardmäßig angewendet, wie in Tabelle 10 ersichtlich ist. In Deutschland erhielten 

2008 7.5 % (n = 49.156) aller Schwangeren eine ambulante Doppleruntersuchung, wie die 

Auswertung „Geburtshilfe“ der Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung gGmbH zeigte 

(BQS, 2009).  
 

Tabelle D. Internationale Empfehlungen für Routine-Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen                                                                                       
- Technische Untersuchungen (Bernloehr et al., 2006) 
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 Zytogenetische Diagnostik. Im Jahr 2008 wurden in Deutschland bei 4.2 % (n = 27.724) 

Schwangeren Amniozentesen durchgeführt (BQS, 2009). In anderen europäischen Ländern 

sind die Indikationen für diese Untersuchungen strenger gefasst (erst ab einem bestimmten 

Lebensalter) oder auch gänzlich individuell gestaltet (Irland). Eine Besonderheit zeigen die 

Richtlinien von Österreich und Schweden auf, die auch die „besondere Angst der Mutter“ in 

die Indikationsliste aufgenommen haben, wie ein Bericht der EUROCAT (2010) zeigt. Weitere 

Indikationen für die Amniozentese und Chorionzottenbiopsie in Europa können der 

nachfolgenden Tabelle 10 entnommen werden.  
 

Tabelle E. EUROCAT (2010) – Indikationen für pränatale zytogenetische Diagnostik in Europa 
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Anhang F. Anamnese und Allgemeine Befunde/ Erste Vorsorge-Untersuchung 

 

Abbildung B. Auszug aus dem Mutterpass - Anamnese und allgemeine Befunde (Mutterschaftsrichtlinien, 2008) 
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Anhang G. Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf  

Abbildung C. Auszug aus dem Mutterpass- besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf 
(Mutterschaftsrichtlinien, 2008) 
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Anhang H. Einschlusskriterien der WHO (2002) für Schwangere zur ANC – Risikokatalog 

 

 
Abbildung D. Risikokatalog der WHO (2002) 
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Anhang I. Dokumentationsbogen SNiP – Neugeborenen Survey V 4.1 

 

Nachfolgend sind die Originalfragebögen der SNiP-Studie aufgeführt. Diese bestehen aus 10 

Seiten Patientendaten, die der Studienarzt an Hand von Patientenakte und Mutterpass ausfüllte. 

Zusätzlich gehörte der 11-seitige Interview-Bogen, den der Studienarzt im 

persönlicheInterview mit der Schwangeren beantwortet, zu den Assessment-Instrumenten 

sowie der 15-seitige Fragebogen, den die Frauen schriftlich beantworteten.  
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