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Zusammenfassung

Ziel. Das Ziel dieser Arbeit bestand darin, mit Hilfe des Survey of Neonates in Pomerania
(SNiP) einen umfassenden Uberblick iiber 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 Priadiktoren fiir eine Unterversorgung waren eine
niedrige miitterliche Schulbildung (relatives Risikoratio [RRR] = 2.5, 95 % CI 1.6 — 3.8), das
miitterliche Alter und die Paritit (¥?(6) =24.923, p < .001). Die Gesundheitsprivention,
gemessen an Supplementeinnahme (Jod: ¥?(3) = 125.934, p < .001; Folsiure: y?(3) = 222.798,
p<.001) und Wahrnehmung schwangerschaftsbegleitender Angebote
(Geburtsvorbereitungskurse, Vorstellung in der Geburtsklinik, y?(3) = 385.279, p < .001) hing
ebenfalls von der miitterlichen Bildung ab. Negative Einfliisse 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 Hohe des Einkommens. Der
Alkoholkonsum dagegen stieg bei hoherem Einkommen (OR 1.30, 95 % CI 1.15 — 1.48) an.

Schlussfolgerungen. Die Schwangerschaftsvorsorge ist in Mecklenburg-Vorpommern gut
etabliert. Dennoch sollten vermehrt priaventive Ansétze gerade fiir jlingere Schwangere und fiir
diejenigen mit geringerer Schulbildung und niedrigerem Einkommen in den Vordergrund
geriickt werden, um auch hier optimale Bedingungen in der Schwangerschaft, bei der Geburt

und fiir das kiinftige Leben des Kindes zu schaffen.

Schliisselworter. SNiP, Vorsorgeverhalten, Schwangerschaftsvorsorge, Schwangerschatft.
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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 (¥°(6) = 24.923,
p <.001). Health prevention, measured in terms of supplement intake (iodine: y°(3) = 125.934,
p <.001; folic acid: y? (3) =222.798, p < .001) and taking advantage of pregnancy-related offers
(birth preparation courses, presentation in the maternity hospital, y*(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.

Janine Mahlo-Nguyen
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1 Einleitung

Die Grundlage der Versorgung Schwangerer in  Deutschland stellen die
Mutterschaftsrichtlinien dar, welche bereits erstmals 1966 vom Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen veroffentlicht wurden. Wie gut diese umgesetzt werden und ob es innerhalb der
Bevolkerung 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 Umfinge die Schwangerschaftsvorsorgeprogramme
heutzutage konkret einnehmen sollten (Simoes et al., 2003a). In vielen Landern beruhen sie
oftmals noch auf den willkiirlich festgelegten Intervallen aus ihrer Entstehungszeit und nicht
auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen (Khan-Neelofur et al., 1998). Eine Ubersicht
dazu liefert die Weltgesundheitsorganisation (World Health Organisation, WHO, 2004) und
betont gleichzeitig die Zufriedenheit der Schwangeren bei gleicher Betreuungsqualitit durch
Hebammen (Khan-Neelofur et al., 1998). Neben den medizinischen Untersuchungen seien
demnach vor allem der personliche Kontakt und das gegenseitige Vertrauen zwischen dem
betreuenden Fachpersonal und der Schwangeren von Bedeutung (Goeckenjan & Vetter, 2009).

Eine sehr gute Datenbasis fiir Public-Health-Forschungen bieten die seit den 1980er
Jahren in Deutschland durchgefiihrten Perinatalerhebungen (Koller et al., 2009). Dabei liegt
das Hauptaugenmerk auf dem kindlichen Outcome. Die Schwangerschaftsvorsorge hingegen
wird kaum erfasst (Schiicking, 2009). Da das Vorsorgeverhalten Einfluss auf die Morbiditét
und Mortalitidt von Mutter und Kind hat, ist es wichtig, Frauen in potentiellen Risikogruppen
zu identifizieren. Dies ldsst Riickschliisse auf notwendige Weiterentwicklungen der
Vorsorgeprogramme zu, um die besonderen Bediirfnisse aller Schwangeren zu beriicksichtigen
(Simoes et al., 2003a). Darauf aufbauend werden die erhobenen Daten des
bevolkerungsbasierten Survey of Neonates in Pomerania (SNiP) beziiglich des
Vorsorgeverhaltens der Miitter untersucht. Die Auswertung der SNiP-Daten dient zum einen
der Feststellung, welche Untersuchungen wihrend der Vorsorge in Anspruch genommen
werden. Zum anderen soll iberpriift werden, ob Miitter aus unterschiedlichen sozialen Gruppen
in Mecklenburg-Vorpommern die gleichen Gesundheitschancen haben oder ob es unter ithnen
Unterschiede gibt. Ebenso stellt sich die Frage, ob sich potentielle Unterschiede durch
soziodkonomische und psychosoziale Faktoren erkldren lassen. Inwiefern sich die Daten aus
Mecklenburg-Vorpommern mit den Ergebnissen aus anderen Bundeslindern vergleichen
lassen oder ob es bereits innerhalb Deutschlands, trotz einheitlicher Mutterschaftsrichtlinien,

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

Janine Mahlo-Nguyen
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2 Theoretischer Hintergrund

Das folgende Kapitel behandelt die theoretischen Grundlagen zum Vorsorgeverhalten in der
Schwangerschaft. Zundchst 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
miitterliche Verhalten und den sozialen Status (2.3) eingegangen. Abschliefend werden die aus

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

2.1 Weltweite Situation

Bereits 2001 sind von Vertretern der Vereinten Nationen, der Weltbank und der Organisation
fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung acht Millenniums-Entwicklungsziele
(Millennium Development Goals, MDG) aufgestellt worden (siche Anhang A). Relevant fiir
die vorliegende Arbeit sind insbesondere die Ziele MDG 4 und MDG 5. Wihrend das MDG 4
die Senkung der Kindersterblichkeit fordert, steht im MDG 5 die Verbesserung der
Gesundheitsvorsorge der Miitter im Vordergrund. Ein Teilziel des MDG 5 bestand in der
Senkung der Miittersterblichkeit um 75 % zwischen 1990 und 2015. Die Miittersterblichkeit
konnte in den Jahren nach Veroffentlichung der MDG tatsdchlich 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 tdglich 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 d&rmsten Landern der Welt dreihundertfach hoher als
in den Industrienationen (Tarneden, 2014). In den Entwicklungsldndern fehlt es zusétzlich an
Betreuung durch medizinisches Fachpersonal. Im Jahr 2009 wurden lediglich 65 % der
Geburten durch qualifiziertes Personal betreut. Weiterhin besteht ein hoheres Risiko fiir
Komplikationen bei niedrigem Bildungsstand sowie fiir junge und vielgebdrende Frauen (UN,
2011). Die Untersuchungen belegten zudem, dass 80 % der Todesfille durch kontinuierlichen
Zugang der Schwangeren zu medizinischer Versorgung hétten verhindert werden konnen
(United Nations Children’s Fund, 2014). Dies verdeutlicht die Wichtigkeit einer regelmafigen
medizinischen Begleitung wihrend der Schwangerschaft und im Wochenbett.

Daten der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2003) aus den spédten 1990er Jahren
sowie den Jahren 2000/2001 zeigten, dass nur knapp 70 % aller Frauen weltweit wenigstens
eine Vorsorgeuntersuchung in der Schwangerschaft erhielten. Wahrend die Abdeckung der

Vorsorge in den industrialisierten Nationen mit 98 % sehr hoch war, betrug sie in den

Janine Mahlo-Nguyen
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Entwicklungsldndern 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
zusitzliche Angebote, die in Anspruch genommen werden konnen. Andererseits gibt es
Bestrebungen, die Anzahl an Vorsorgeuntersuchungen zu kiirzen und durch individuelle
Termine zu erginzen. Hintergrund hierfiir sind nicht zuletzt die knappen Ressourcen des
Gesundheitswesens weltweit. Die tatsdchlichen Bediirfnisse der Schwangeren sowie
ausreichende evidenzbasierte Kriterien werden dabei allerdings oftmals auBer Acht gelassen
(Jewell et al., 2000; Villar et al., 2004). Dowswell und Kollegen (2015) gaben zu bedenken,
dass die Qualitit nicht zugunsten der Quantitit iibersehen werden diirfe. Sie postulierten, dass
effektive Betreuung auch in weniger, dafiir aber zielorientierteren Vorsorgeterminen bestehen
konne. Diese Uberlegungen decken sich mit den 2001 von der WHO herausgegebenen
Richtlinien, welche die Vorsorge fiir alle Schwangeren gleichermallen absichern sollen. Dabei
wurden die Schwangeren in zwei Kategorien eingeteilt. In der einen Kategorie diejenigen, die
lediglich eine Routine-Vorsorge benétigen. Dies entspricht etwa 75 % der schwangeren
Bevolkerung. In der anderen Kategorie solche, mit speziellen Risikofaktoren, denen zusétzliche
Vorsorgeprogramme angeboten werden sollten (25 %). Auf dieser Grundlage sah die WHO
(2003) im Rahmen der focused antenatal care (FANC) weltweit vier Vorsorgetermine fiir
Schwangere ohne Risikoprofil vor. Die ,,Nationalen Richtlinien fiir antenatale Versorgung*
(2003) des National Institute for Health and Care Excellence (NICE) hielten hingegen
standardmifig acht Vorsorgetermine fiir angebracht. Ubersichtsarbeiten (Dowswell et al.,
2015) haben gezeigt, dass die Sduglingssterblichkeit, welche zu 98 % Lander mit niedrigem
und mittlerem Einkommen betraf, bei nur vier Vorsorgeuntersuchungen anstieg (Relatives
Risiko (RR) 1.14; 95 % Konfidenzintervall (CI) 1.00 - 1.31). AuBerdem 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 fiinf Kontakte angedacht.

Die WHO stellte aulerdem bereits 1998 Prinzipien fiir die Behandlung Schwangerer auf.
Diese sollen den einzelnen Lindern als Richtwert fiir ihre eigenen Vorsorgeprogramme dienen
und so eine Gleichbehandlung aller Schwangeren ermoglichen. 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 europdischen Empfehlungen (Abschnitt 2.3.1) und der Herangehensweisen von

Deutschland (Abschnitt 2.3.2) dargestellt.

2.2.1 Europiische Empfehlungen zu Vorsorgeuntersuchungen

Neben Deutschland haben zwanzig weitere Mitgliedsstaaten der EU (Stand 2006) Richtlinien
fiir die Versorgung ihrer Schwangeren. In den meisten Féllen sind diese Richtlinien jedoch
nicht so strukturiert gestaltet, wie es in Deutschland der Fall ist. Eine Ubersichtsarbeit von
Bernloehr, Smith und Vydelingum (2006) fasst die Richtlinien und die entsprechenden
Vorsorgeuntersuchungen in der Schwangerschaft dieser zwanzig europdischen Liander
zusammen. In Tabelle 1 sind die korperlichen Untersuchungen aufgelistet, die iiblicherweise
wiéhrend der Schwangerschaftsvorsorge durchgefiihrt werden. Die Blutdruckmessung nimmt
dabei eine Sonderstellung ein. Sie ist die einzige MaBBnahme, die in allen aufgelisteten Landern
durchgefiihrt 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 fiir Routine-Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen
- Kérperliche Untersuchungen (Bernloehr et al., 2006)

Test LU DK SE GB FI AT NL DE FR IT ES PT SI CZHU PL EE SK LT LV
Blutdruckmessung X X X X x X X X x X X X X X X X X X X X
BMI-Bestimmung X X X X X X X X X X X X
Brustuntersuchung X X X X X X X X X X X
Zihlen der fetalen Bewegungen X X X X X X X x
Bestimmung der fetalen Position X X X X X X X X X X X X X X X X X
formale Risikobewertung X X X X X X X X X X X X X X
vollstdndige korperliche Untersuchung  x X X X X X X X X X X X X X
Bestimmung der Fundushéhe X X X X X X X X X X X X X X X X X
miitterliches Gewicht X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
vaginale Untersuchung X X X X X X X X X X X X X X X X

Anmerkungen. LU - Luxemburg, DK - Dianemark, SE - Schweden, GB - Grofbritannien, FI - Finnland, AT - Osterreich, NL - Niederlande, DE - Deutschland,
FR - Frankreich, IT - Italien, ES -Spanien, PT - Portugal, SI - Slowenien, CZ - Tschechien, HU - Ungarn, PL - Polen, EE - Estland, SK - Slowakai, LT - Litauen, LV - Lettland

Weitere Unterschiede im europdischen Vergleich zeigen sich in den verschiedenen
Labor-Untersuchungen. Tabelle 2 zeigt eine genaue Aufschliisselung dieser. Ein besonderes
Augenmerk liegt dabei auf den von mehr als 50 % der 20 analysierten Mitgliedsstaaten (Stand
2006) durchgefiihrten 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 europédischen Lénder aufgenommen
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(siche Tabelle 2). Dies verdeutlicht die Relevanz dieser zwei Analysen in der

Schwangerschaftsvorsorge.

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

Test LU DK SE GB FI AT NL DE FR IT ES PT SI CZ HU PL EE SK LT LV
Alpha-Feto-Protein/Triple-Test X X X X X X X X X X X X X
Atypische rote Blutkérperchen X X X X X X X X X X X X X X
Blutgruppe X x x. x X x X X x X X X X X X X X X X X
Chlamydia trachomatis X X X X X X X

Fetales Fibronectin X
Gestationsdiabetes oGTT X X X x x. x X X X X X
Gonorrhoea X X X X X X X
Himoglobin X x x x X% X . X X X X X X  x X x X X X
Hiamoglobinopathien X X X

Hepatitis B Virus X x x . x X X  x X x X X X X. X X X - x X
Hepatitis C Virus X X X X X X X
HIV X X X X X X X X X X X X
Lues X X X X X X X X X x: X X X X X X X X
PAP-Abstrich X X X X X x X X X X X
Plazenta-Hormone X X X
Rhesus-Faktor X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Roteln-Titer X X X X X X X X X X X X

Streptokokken Gruppe B X X X X X
Toxoplasmose X X X X X X X X X X
Urinanalyse auf Bakterien X X x. x X X X x*x x x x xX X X X X %X X X
Urinanalyse auf Glucose X X X X X X X X X X X X X X X X X
Urinanalyse auf Protein X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Anmerkungen. LU - Luxemburg, DK - Dinemark, SE - Schweden, GB - GroBbritannien, FI - Finnland, AT - Osterreich, NL - Niederlande, DE - Deutschland,
FR - Frankreich, IT - Italien, ES -Spanien, PT - Portugal, SI - Slowenien, CZ - Tschechien, HU - Ungarn, PL - Polen, EE - Estland, SK - Slowakai, LT - Litauen, LV - Lettland

Dartiber hinaus sind weitere Vergleiche zwischen Deutschland und anderen Landern 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 Giiltigkeit. 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.

Fiir gesunde Frauen sind in Deutschland zehn bis zwolf Vorsorgeuntersuchungen in der
Schwangerschaft vorgesehen. Das Hauptziel der &rztlichen Schwangerenvorsorge liegt laut
Mutterschaftsrichtlinien ~ (2008) dabei in  der frilhzeitigen  Erkennung  von

Risikoschwangerschaften und -geburten. Auflerdem wird genau beschrieben, welche
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Untersuchungen und Tests innerhalb der Schwangerschaft vorgenommen werden sollen. Dies
gewihrleistet eine Versorgung der Schwangeren und ihres Kindes nach den modernsten
Standards der Medizin. Entsprechende Verbindlichkeiten sind im Fiinften Sozialgesetzbuch
(SGB V) §92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 4: Arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,
zu finden (Mutterschaftsrichtlinien, 2008).

Seit Einflihrung der Richtlinien konnte eine Verbesserung der maternalen und perinatalen
Morbiditit und Mortalitit, als Indikator fiir gute Gesundheitsversorgung, verzeichnet werden
(Klockenbusch & Goecke, 1997). So betrug die perinatale Sterblichkeit in Deutschland bis zur
Einfiihrung 28/1000 Geburten, im Jahr 2008 hingegen waren es 5.5/1000 Geburten
(Europdische Kommission, 2008). Damit nimmt Deutschland eine gute Position im oberen

Drittel im europdischen Landervergleich ein (PERISTAT, 2008), wie aus der Abbildung 1

hervor geht.
Perinatale Mortalitdt - PERISTAT 2008
Slowakei 4,7
Schweden 4,7
Luxemburg 4,7

NI e
Tschechien I 5 3
Finnland P 5 4
Osterreich T S 4
Deutschland EEEEEEEESEEE 55

Portugal 5,5
Norwegen 5,9
Belgien: Flandern 6,1

Griechenland R G 6
Malta I G O
[talien I 7,4
Belgien: Briisse| e 7,6
SloWe Nien e 7,7

Estland 7,8
Irland 8
Danemark 8,1
Polen 8,4

Ungarn . g /|
Litauen e S 4
UK: England und Wales e 8 4
UK: Nordirland . 3 9
UK: Schottland /s 3 9
Nierderlande 10
Lettland 10,5
Frankreich 10,9

Rate pro 1.000 Geburten

Abbildung 1. Perinatale Mortalitdt im européischen Vergleich — Daten aus PERISTAT II (2008).
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Mutterpass. Die Durchfiihrung aller Vorsorgeuntersuchungen in der Schwangerschaft und die
entsprechenden Ergebnisse werden im Mutterpass dokumentiert. Diesen bekommt jede Frau zu
Beginn ihrer Schwangerschaft ausgehéndigt. Der Mutterpass wurde bereits 1968 als Mittel der
Wahl zur Dokumentation eingefiihrt. Auch die NICE-Richtlinien (2008) sehen international
vor, dass strukturierte, standardisierte Vorsorge-Aufzeichnungen, welche die empfohlenen
Untersuchungen enthalten sollen, gefiihrt werden. Dadurch soll eine Gleichbehandlung aller

Schwangeren nach evidenz-basierten Richtlinien ermdglicht werden.

Erst- und Kontrolluntersuchung. Die Erstuntersuchung, welche nach Feststellung der
Schwangerschaft stattfindet, beinhaltet eine ausfiihrliche Anamneseerhebung und eine
korperliche Untersuchung. Zusétzlich finden Beratungen zu erndhrungsmedizinischen
Aspekten, Medikamenteneinnahme, Berufstétigkeit, Sport, Mundgesundheit und angeratenen
Impfungen statt. Das Ziel besteht darin, die Frauen fiir ein bewusstes Verhalten wihrend der
Schwangerschaft zu sensibilisieren und positiv auf die kommenden Verdnderungen
einzustimmen (BVF, 2018).

Rund jede zehnte Schwangere entwickelt im Verlauf ihrer Schwangerschaft eine
Hypertonie. Werden nur die Erstgebdrenden 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 regelméBige Kontrolle des
Blutdrucks Bestandteil aller Vorsorgeuntersuchungen. 20 % bis 25 % der perinatalen Mortalitét
werden ihr zugeschrieben. Zudem ist sie eine der hiufigsten Todesursachen bei werdenden
Miittern. Die Hypertonie kann auBerdem mit einer Proteinurie (Eiweifausscheidung von
mindestens 300 mg/d) und der Bildung von Odemen assoziiert sein (Vetter, 2009) und sich als
Praeklampsie manifestieren. Die Inzidenz betrdgt fiir Westeuropa und die USA fiinf bis zehn
Prozent (Rath & Friese, 2005). Odeme haben inzwischen als rein diagnostisches Kriterium an
Bedeutung verloren, da rund 60 % aller Schwangeren diese entwickeln. Jedoch konnen
regelmifige Gewichtskontrollen als Verlaufsparameter dienen. Sind die Nieren durch den
erhohten Blutdruck geschidigt, kommt es zu einer vermehrten Eiweiausscheidung im Urin.
Daher sind regelmifige Urinuntersuchungen in der Schwangerschaftsvorsorge ebenso von
Bedeutung (Heyn, 2006). Eine weitere Komplikation, die sich aus der Priaeklampsie ergeben
kann, ist die Eklampsie. Sie tritt bei etwa 0.1 % aller Schwangerschaften in den westlichen
Industrieldndern auf und kann zu tonisch-klonische Anfille bis hin zum Bewusstseinsverlust
fiihren. Die Folge konnen schwere Organschdden 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 Praeklampsien/Eklampsien und gefdhrdet so das Leben der Schwangeren und ihres
Kindes (Heyn, 2006; Vetter, 2009). Fir das Ungeborene kann es dadurch zu einer
Mangelversorgung mit Sauerstoff kommen. Nachfolgend kénnen sich daraus Komplikationen
wie Entwicklungsverzégerungen bis hin zum intrauterinen Fruchttod ergeben (DHL, 2004).
Etwa 50.000 Schwangere sterben weltweit jdhrlich an einer Praeklampsie und ihren Folgen
(WHO, 2004). In den Industrielindern stellen die hypertensiven
Schwangerschaftserkrankungen mit einem Anteil von 12 % bis 18 % die zweithdufigste pra-
und postnatale Todesursache der Miitter dar (Report of the National High Blood Pressure
Education Programm, 2000).

Neben einer moglichen Proteinurie liefert die Untersuchung des Urins auch
Anhaltspunkte fiir Infektionsparameter. Die Prdvalenz einer asymptomatischen Bakteriurie
(ASB) betrdagt 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).

AulBlerdem wird der Glucosegehalt im Urin untersucht. Dieser dient dazu, friihzeitige
Hinweise auf einen Gestationsdiabetes mellitus (GDM) zu erkennen, so dass eine
schnellstmogliche 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 miitterliche
Risikofaktoren einen GDM zu entwickeln (p = .001), sind vor der Schwangerschaft bestehendes
Ubergewicht (Odds Ratio [OR] 1.84, 95 % CI 1.27 —2.68) beziehungsweise Fettleibigkeit
(OR3.67, 95%CI2.48—-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 fiir das Kind als auch fiir 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
297, 95 % CI 2.25 — 3.90) (Yang et al., 2006) sind die quantitativ bedeutsamsten
Komplikationen beim Kind postnatale Hypoglykdmien (OR 11.71, 95 % CI 7.49 — 18.30)
(Domanski et al., 2018). AuBerdem kann eine diabetische Fetopathie unter anderem zu
Atemstorungen, Hyperbilirubindmie und Polyglobulie fiihren (Cordero et al., 1998). Die
konsequente Behandlung einer diabetischen Stoffwechsellage der Mutter senkt das

Entstehungsrisiko dieser Komplikationen signifikant.
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Zu Beginn der Schwangerschaft wird aulerdem eine Urinprobe mittels Nukleinsiure-
amplifizierendem Test (NAT) auf Chlamydia trachomatis-DNA untersucht. Eine Infektion der
Schwangeren mit Chlamydien kann zur Frithgeburtlichkeit (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
Frithgeburtlichkeit einhergehen konnen, stellt ein weiteres Problem dar (Andrews et al., 2000).
Das Risiko einer peripartalen Ubertragung der Chlamydieninfektion auf das Kind durch einen
infizierten Geburtskanal liegt bei 50 % - 70 % (Much & Yen, 1991). Fiir die Neugeborenen
kann dies in 18 % - 50 % der Fille eine Konjunktivitis und in 11 % - 18 % eine atypische
Pneumonie zur Folge haben (Hammerschlag, 1989; Darville, 2005). Diese Komplikationen
lassen sich durch eine friihzeitige antibiotische Behandlung der Mutter signifikant reduzieren

(Cohen, Veille, Calkins, 1990).

Serologische Untersuchungen. Neben den bereits zuvor erwahnten Untersuchungen sehen die
Mutterschaftsrichtlinien auch Blutuntersuchungen vor. Diese sollten zu einem mdglichst frithen
Zeitpunkt der Schwangerschaft erfolgen. Die dabei tiblichen Untersuchungen fiir Deutschland

sind nachfolgend in Tabelle 3 aufgefiihrt.

Tabelle 3. Empfehlungen fiir Routine-Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen — Blutuntersuchungen
(Mutterschaftsrichtlinien, 2008)

Blutuntersuchung Test-Verfahren Dokumentation Ergebnis/Grenze

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

Rhesusfaktor Zwei monoklonale Antikérper ~ Ergebnis Beide negativ = Rh-negativ
vom IgM-Typ Beide positiv = Rh-positiv

Lues-Suchreaktion (LSR)  Treponema-pallidum- Durchfiihrung
Hiamagglutinationstest (TPHA)

Roteln Roteln-Hamagglutinationstest Ergebnis Immunitét bei Titer 1:32
(Roteln-HAH) anzunehmen

HIV-Test HIV-Antikorper-Suchtest Beratung

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

HBsAg immunhistochemisch Ergebnis

Anmerkungen. Der Rételn-HAH wird bei negativem Ergebnis in der 16./17. SSW wiederholt. Der Antikdrpersuchtest ist bei
allen Schwangeren in der 24. bis 27. SSW zu wiederholen. Die Untersuchung auf das Hepatitis-B-Virus-Oberflichenantigen
(HBsAg) findet erst ab der 32. SSW statt (Mutterschaftsrichtlinien, 2008).

Janine Mahlo-Nguyen



Theoretischer Hintergrund 16

a) Bestimmung der Blutgruppe und des Rhesusfaktors. Himorrhagische Komplikationen
wiahrend der Schwangerschaft, der Geburt und im Wochenbett sind jederzeit moglich. Die
Kenntnis iiber die Blutgruppenzugehorigkeit (A, B, AB, 0) der Mutter ermdglicht eine schnelle
Hilfeleistung in Notfallsituationen. Des Weiteren wird der Rhesusfaktor bestimmt, um
Rhesusinkompatibilititen auszuschlieBen beziehungsweise behandeln. Rhesus-negative
Schwangere erhalten etwa in der 28. SSW eine antenatale Rhesusprophylaxe, sprich noch vor
der Geburt des Kindes, in Hohe einer Standarddosis von 300 pg Anti-D-Immunglobuline.
Innerhalb von 72 Stunden nach der Geburt eines rhesuspositiven Neugeborenen erhalten sie
zusdtzlich eine Anti-D-Globulingabe als postpartale Rhesusprophylaxe. Diese verhindern eine
Sensibilisierung und Antikorperbildung bei der Mutter (Merz & Eberhardt, 2002). Seit der
Einfiihrung in den 1960er Jahren konnte so die Wahrscheinlichkeit fiir fetale Himolysen und
fiir die gefiirchtetste Komplikation - den Hydrops fetalis, der zum Tod des Kindes fiihren kann,
um bis zu 90 % reduziert werden (Bowman, 1988; Seltsam, Legler & Petershofen, 2006).

b) Hdmoglobinbestimmung. Wihrend der Schwangerschaft steigt der Eisenbedarf
physiologischer Weise an. Oftmals kann er aber weder durch eine entsprechende Erndhrung
noch aus den korpereigenen Eisenspeichern gedeckt werden, es resultiert ein Eisenmangel
(Ruisinger & Kainer, 2017). Dieser stellt mit einer Pridvalenz von 20 % - 80 % bei Frauen im
gebirfahigen Alter weltweit eine der hdufigsten Ursachen einer behandlungsbediirftigen
Andmie (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 Privalenz auf 10 % - 15 % und in den
Entwicklungsldndern auf 50 % - 75 % geschdtzt (Shrimpton et al., 2012). Die
Héamoglobinbestimmung bei der Erstuntersuchung dient dem Ausschluss einer Anédmie, welche
sowohl fiir die Mutter als auch fiir das Ungeborene negative Konsequenzen haben kann.
Angefiihrt werden dabei unter anderem Friihgeburtlichkeit, eine gestorte fetale Entwicklung
und ein niedriges Geburtsgewicht (Haider et al., 2013; Imdad & Bhutta, 20012). Reduzierte
korperliche Leistungsfahigkeit, Schwindel, Kopfschmerz sowie blasse Haut konnen unter
anderem die Folgen fiir die Mutter sein (Ruisinger & Kainer, 2017). Die miitterliche Andmie
kann wiederum auch zur Andmie beim Kind fithren. Da die Anédmie durch die Substitution eines
Eisenpriparats (100 mg Eisen-11-Sulfat/Tag oral) leicht behandelt werden kann, kommt ihrer

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

¢) Screening auf Lues (Syphilis). Das friihe Screening auf Syphilis mit anschliefender

Behandlung der Schwangeren fiithrte dazu, dass sich in 97 % aller Félle eine konnatale Syphilis
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verhindern lieB (Blencowe et al., 2011). 2005 bis 2009 gab es laut Informationen des Robert-
Koch-Instituts (RKI, 2012b) in Deutschland lediglich zwei bis fiinf Félle pro Jahr. Die niedrige
Préavalenz hat in einigen Industriestaaten, wie zum Beispiel der Schweiz, dazu gefiihrt, dass das
Schwangeren-Screening auf Syphilis eingestellt wurde. Allerdings zeigten einige Studien
darauthin einen Wiederanstieg (Schweiz - 2006: 8 Fille/Jahr auf 2009: 31 Félle 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 inadiiquaten Behandlung, zu einer Ubertragung auf das Kind, hat dies
in 3 % - 20 % der Falle Totgeburten zur Folge (Kollmann & Dobson, 2011). Lebendgeborene
Kinder kommen zum Teil zu friih auf die Welt und zeigen dann oftmals Symptome wie Odeme,
Ikterus, Bldsse oder ein Atemnotsyndrom (Handrick et al., 2003; AWMEF 059/002, 2014a). Die
Ubertragungsraten schwanken zwischen 50 % bis 100 % und sind umso héher, je kiirzer die
Infektion der Mutter bei Geburt des Kindes zuriick liegt (AWMF 059/002, 2014a). Aus diesem
Grund sind die frithzeitige Erkennung und Behandlung der Syphilis so wichtig fiir Mutter und
Kind.

d) Roteln-Hdmagglutinationstest (Roteln-HAH). Prinzipiell gilt bei allen konnatalen
Infektionskrankheiten, dass die Ubertragungsraten auf das Kind abhiingig vom Trimenon der
Schwangerschaft sind. Im ersten Trimenon ist die Ubertragung geringer als im letzten, da die
Plazentagingigkeit mit  fortschreitender = Schwangerschaftsdauer = zunimmt.  Das
Schadigungsmuster durch eine Infektion wihrend der Schwangerschaft ist jedoch bei fritherer
Infektion deutlich groBer (Banatvala & Brown, 2004; Edlich et al., 2005; Best, 2007). Das
neonatale Roételnsyndrom endet in 30 % der Félle letal und kann Fehlbildungen wie
Mikrozephalie, geistige Retardierung, kardiale Fehlbildungen, Hepatosplenomegalie,
Minderwuchs und Enzephalitis zur Folge haben (Mankertz, 2014). Um diese weitreichenden
Konsequenzen fiir das Ungeborene zu vermeiden, sollten sich Frauen im gebéarfahigen Alter
gemdll den Empfehlungen der Stdndigen 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 lieen, betrug Untersuchungen

zufolge 60 %. Damit liegt Deutschland im Mittelfeld der europdischen Staaten (EuroHIV,
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2007). Einer mdglichen HIV-Ubertragung von der Mutter auf ihr Kind kann durch wirksame
therapeutische MaBnahmen erheblich entgegengewirkt werden (Mutterschaftsrichtlinien,
2008). Im Mutterpass wird nicht das Ergebnis, sondern lediglich die Beratung beziiglich des
HIV-Tests dokumentiert. Die Mutter entscheidet entsprechend selbst, wie sie mit dem Test,
dem Ergebnis oder einer moglichen Infektion umgehen mochte. Es obliegt entsprechend der
Schwangeren, ob sie das medizinische Personal bei Untersuchungen und der Geburt iiber ihr
Testergebnis in Kenntnis setzt. Die Inanspruchnahme der HIV-Testung anderer européischer

Lander kann Anhang D entnommen werden.

f) HBs-Antigen (Hepatitis-B-Virus-Oberfldchenantigen). Laut STIKO (RKI, 1998) sollte
bei allen Neugeborenen HBsAg-positiver Miitter unmittelbar nach der Geburt, das heil3t
innerhalb der ersten zwdlf Stunden, mit einer Immunisierung gegen Hepatitis B begonnen
werden. Bei unbekanntem HBsAg-Status der Mutter sollte zumindest mit der aktiven
Grundimmunisierung begonnen werden (Stiick et al., 2001), da die perinatale Ubertragungsrate
durch die Exposition des Kindes zu Blut und Sekreten der Mutter abhéngig von der Viruslast
10 % bis 90 % betragt (AWMF 093/001, 2014b). Eine perinatale Hepatitis B-Infektion oder
eine Infektion in den ersten Lebenswochen verlduft bei iiber 90 % der Kinder chronisch und

kann spater Lebernekrosen und Insuffizienzen der Leber zur Folge haben (Stiick & 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 routineméfige
Untersuchungen fiir alle Schwangeren. Zeitpunkt, Inhalt und Zweck der Screenings sind in

Tabelle 4 aufgefiihrt. Fiir alle Befunde muss eine Bilddokumentation erfolgen.

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

Zeitpunkt Untersuchungsgegenstand Zweck
9.—12. SSW Intrauteriner Sitz Genaue Datierung des Gestationsalters
Embryo darstellbar? Schwangerschaftsplanung

Mehrlingsschwangerschaft?
Herzaktion
Morphologische Entwicklungsstorungen

19.-22. SSW Strukturelle Anomalien Beurteilung der fetalen Entwicklung
Sitz der Plazenta Hohe Entdeckungsrate fiir Fehlbildungen
Fruchtwassermenge
29.-32. SSW Fetales Wachstum Beurteilung der fetalen Entwicklung
Sitz der Plazenta Geburtsplanung
Lage des Kindes

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

Schwangerschaftsvorsorge. In vielen Landern ist es mitunter sogar die einzige empfohlene
sonographische Untersuchung wihrend der Schwangerschaft. Vergleichend zu Deutschland
konnen die Sonographie-Richtlinien einiger ausgewdéhlter europdischer Linder der Tabelle 5

entnommen werden.

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

Belgien
Ein Sonographie-Screening
pro Trimester als gesetzliche
Leistung
e  Gestationsalter
e  Strukturelle Anomalien
e Lage und Entwicklung
des Kindes

Frankreich

Drei Sonographie-Screenings

12. SSW

22. SSW

e Morphologische
Anomalien

e Ultraschall des Herzens

32. SSW

Osterreich

Zwei freiwillige Sonographie-

Screenings

20. SSW

e  strukturelle Anomalien

e  Hinweise auf
Aneuploidien

30.SSW

e Kindslage und
Entwicklung

Niederlande

Ein Sonographie-Screening

in der 20. SSW

e  strukturelle Anomalien

von Hebammen oder Arzten
als gesetzliche Leistung

durchgefiihrt

Dinemark

Ein Sonographie-
Screening in der

19.-20. SSW

e strukturelle

Anomalien

Irland

Ein Sonographie-
Screening in der
18. SSW

e strukturelle

Anomalien

Finnland

Zwei Sonographie-
Screenings

10.-13. SSW

e  Gestationsalter

e Mehrlinge

e Plazenta

e Nackentransparenz
18.-214+6. SSW

e strukturelle Anomalien
Schweden

Ein Sonographie-
Screening in der

15.-18. SSW

e  strukturelle Anomalien

e  Ultraschall des Herzens

von Hebammen durchgefiihrt

Anmerkungen. SSW — Schwangerschaftswoche

Die routineméBige Ultraschalldiagnostik ermoglicht eine hohere Entdeckungsrate im Vergleich
zu Sonographien, die nur bei besonderer Indikation durchgefiihrt werden, RR 3.46,
95 % CI1.67 - 7.14, n = 387 aus 2 Studien (Whitworth et al., 2015; Bucher & Schmidt, 1993).
Zeigen sich konkrete Anhaltspunkte fiir 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. Wahrend in Deutschland von den
Frauen neben den drei Basis-Screenings hdufig noch weitere Ultraschalluntersuchungen in
Anspruch genommen werde (2008: 18.3 %, n = 32.414 > 6 Ultraschalluntersuchungen, BQS,
2009), ist die Anzahl an Sonographien in anderen europdischen Léndern strenger geregelt

(EUROCAT, 2010).
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Zuséatzlich kann ein Prédnataldiagnostiker aufgesucht werden, um die in Tabelle 6

aufgefithrten Untersuchungen vornehmen zu lassen.

Tabelle 6. Weitere Untersuchungen — Prianataldiagnostik (Goerke et al, 2010)

Untersuchung Informationsgehalt Zeitpunkt Indikation
Ersttrimester-Screening (ETS) Test Ab 11+4. SSW  Individuelle Risiko-Einschitzung
und Nackentransparenzmessung  auf Chromosomenstérungen bis 13+6. SSW  fiir das Vorliegen fetaler

(NT) Anomalien

Organschall (Feindiagnostik) Test auf fetale Ab 11+4. SSW  Verdacht auf Anomalien

Entwicklungsstorungen, die bis 13+6. SSW
bereits im 1. Trimester
festgestellt werden kdnnen

Doppler-Sonographie (DS) Fetale Mangelversorgung und ~ Ab 20. SSW Bei CTG-Auffilligkeiten mit V.a.
Hypoxien, langfristige fetale Wachstumsretardierung,
Blutversorgungssituation schwangerschaftsinduzierte
Hypertonie,

Préaeklampsie/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 kénnen (Tabelle 7). Die Kosten dieser Leistungen
sind von der Schwangeren selbst zu tragen. In den USA gehort sowohl das Screening auf
Toxoplasmose als auch das Screening auf Streptokokken B (GBS-Screening) zu den

empfohlenen Routine-Prinataltests (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 1gG-Antikorpertest im Blut Ja - Hyperimmunglobulin-Injektion
Toxoplasmose-Screening Antikorperbestimmung im Blut Ja - Antibiotika

GBS-Screening Mikrobiologische Untersuchung eines Ja - Antibiotika

Vaginalabstrichs
Anmerkungen. GBS — Streptokokken der Klasse B

a) Zytomegalie (CMV)-Screening. Die CMV-Primérinfektion stellt in Deutschland bei
einer 47 %-igen Seroprdvalenz der Schwangeren mit einer Inzidenz von 0,5 % - 1 % das
Hauptproblem der nicht impfpriventablen Virusinfektionen dar (RKI, 2014). Die Infektion

verlduft bei etwa 80 % der Betroffenen ohne auffillige Symptome. Bei einer Priméarinfektion
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vor der 20. SSW kann das Virus mit einer 40 %- bis 50 %-igen Wahrscheinlichkeit auf das
Kind iibertragen 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 Spitfolgen auf Grund einer CMV-Infektion gerechnet
werden. Die Kinder sind dabei mit etwa 17 % am héufigsten von Horschiddigungen betroffen

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

b) Toxoplasmose-Screening. Rund 70 % der deutschen Frauen im gebérfahigen Alter
besitzen keinen ausreichenden Schutz vor einer Erstinfektion mit Toxoplasma gondii (GroB,
2004) und mehr als 6000 Frauen infizieren sich jedes Jahr widhrend 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
344% der Schwangeren im  Rahmen des  Ersttrimester-Screenings  eine
Toxoplasmoseimmunitidt 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 verlduft die Infektion in der Regel symptomlos. Das
Ubertragungsrisiko auf den Fetus steigt jedoch von 2 % im ersten Trimenon auf bis zu 80 % im
dritten Trimenon (Hill & Dubey, 2002). Die Folgen fiir das Kind kénnen ein Hydrocephalus,
Krampfanfille 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 Ubertragung auf das Kind schon intrauterin iiber kolonisiertes Fruchtwasser oder perinatal.
Uber 90 % der infizierten Neugeborenen mit friiher Infektion werden innerhalb der ersten 24
Lebensstunden symptomatisch. Die Folge konnen schwere Infektionen, wie eine
Neugeborenensepsis (Inzidenz: 2-5 Fille/1.000 Geburten) sein (Berner, 2003). Ebenso kénnen
Pneumonien und Meningitiden auftreten (Fliigge et al., 2006). Durch eine peripartale
intravendse antibiotische Behandlung der Mutter kann versucht werden, eine Ubertragung auf
das Neugeborene zu verhindern. Untersuchungen ergaben durch dieses Vorgehen bis zu 90 %
weniger Neugeborenensepsis-Fille (AWMEF 024/020, 2016). Entsprechend dieser Erkenntnisse
gibt es mittlerweile in vielen europdischen Landern, 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 Uberwachung der Risikoschwangerschaft und -geburt. Definitionsgemif handelt es
sich um eine Risikoschwangerschaft, wenn auf Grund ,,der Vorgeschichte oder erhobener
Befunde mit einem erhohten Risiko fiir Leben und Gesundheit von Mutter oder Kind zu rechnen
st (Mutterschaftsrichtlinien, 2008). Aufschluss iiber mdgliche Risikofaktoren liefern zum
einen die miitterliche Anamnese (beispielsweise schwere Allgemeinerkrankung der Mutter,
totgeborenes oder geschidigtes Kind in der Vorgeschichte, Erstgebarende unter 18 oder iiber
35 Jahren) und zum anderen Befunde der aktuellen Schwangerschaft (unter anderem Andmie
unter 10g/100ml, Diabetes mellitus, Mehrlinge, pathologische Kindslagen). Eine vollstindige
Ubersicht aller 52 gelisteten Risikofaktoren finden sich in den Ausziigen aus dem Mutterpass
in Anhang F und G.

Risikoschwangere  haben  Anspruch  auf héufigere und umfangreichere
Vorsorgeuntersuchungen, die iiber die zehn bis zwolf 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 Begriindung Empfehlung
Kardiotokographie (CTG) Rechtzeitiges Erkennen und Intervention bei ~ Keine generelle Empfehlung in der
fetalen Gefahrenzustdnden (Hypoxie) Schwangerschaft
Invasive Prinataldiagnostik Testung auf Chromosomenanomalien Bei
Chorionzottenbiopsie Ab 10. SSW Risikoschwangerschaften
Amniozentese Ab 15. SSW empfohlen

Anmerkung. CTG-Untersuchungen werden entgegen der Empfehlungen dennoch auch bei rund 90 % der Nicht-Risiko-
Schwangeren durchgefiihrt (Macones et al., 2008; Grivel et al., 2010).

Weitere  Informationen zu den  Moglichkeiten und  Indikationen  der

pranatalmedizinischen Diagnostik konnen Anhang E entnommen werden.

2.3 Miitterliches Verhalten und sozialer Status

Neben der Verfiigbarkeit von Vorsorgeuntersuchungen gibt es weitere Faktoren, welche die
Bereitschaft Schwangerer, an Vorsorgeuntersuchungen teilzunehmen, beeinflussen. Dies sind

zum einen die miitterliche FEinstellung zum Gesundheitsverhalten und zum anderen

Janine Mahlo-Nguyen



Theoretischer Hintergrund 23

soziookonomische Unterschiede in der Bevolkerung. Zu letzteren zdhlen unter anderem der

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

Risikoverhalten in der Schwangerschaft. Es gibt verschiedenste Verhaltensweisen, die auch
auBlerhalb der Schwangerschaft die Gesundheit gefdhrden. In der Schwangerschaft haben sie
jedoch nicht nur Auswirkungen auf die Person, die das Verhalten ausfiihrt, sondern auch auf
das Ungeborene. Thnen 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. Miitterliches Risikoverhalten und Folgen fiir das Kind
(Koller et al., 2009; Cornelius & Day, 2009; Hackshaw et al, 2011)

Risikoverhalten Folgen fiir das Kind

Rauchen Geringeres Geburtsgewicht, niedriger APGAR, Fehlbildungen
Alkohol Alkoholembryopathie

Body-Mass-Index Untergewicht: Entwicklungsverzégerungen

Ubergewicht: 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 Miitter mit niedrigem Sozialstatus (Prévalenz 27.2 %) gefdhrdet zu
sein. Aber auch junge Miitter unter 25 Jahren rauchen rund zwei- bis dreimal hdufiger als éltere
Miitter (Kuntz et al. 2018). Eine Erhebung zur Privalenz des Rauchens vor und wéhrend der
Schwangerschaft aus Mecklenburg-Vorpommern zeigt, dass die Bereitschaft, das Rauchen bis
zur Geburt einzustellen, in Abhéngigkeit von der Schulbildung (< 10 Jahre Schule: 30 %, 10
Jahre Schule: 59 %, > 10 Jahre Schule: 84 %) und dem miitterlichen Alter (<25 Jahre: 45 %,
25 bis 30 Jahre: 65 %, > 30 Jahre: 77 %) variiert (Roske et al., 2008).

Alkohol. Untersuchungen zeigen, dass iiber 80 % aller Frauen im gebirfahigen Alter
Alkohol konsumieren und nur 6 % vollig abstinent leben (Loser, 2005). Obwohl viele Frauen
thren Alkoholkonsum wéhrend der Schwangerschaft einstellen, trinken 25 % bis 50 % dennoch

hin und wieder Alkohol (Anderson & Baumberg, 2006). Die Bundeszentrale fiir
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gesundheitliche Aufkldrung (BZgA, 2002) gibt an, dass Schédtzungen zufolge pro Jahr 2200
Neugeborene in Deutschland bei der Geburt durch miitterlichen Alkoholkonsum stark
geschidigt sind. Die gravierendste Folge ist dabei die bereits 1968 erstmal durch Lemoine
erwihnte Alkoholembryopathie, auch fetales Alkoholsyndrom genannt. Dieses ist irreversibel
und umfasst drei Hauptcharakteristika: 1. Storung des zentralen Nervensystems, 2. pra- und
postnatale Wachstumsverzogerungen sowie Untergewicht, 3. Dysmorphien, wie unter anderem
die typische Fazies mit abgeflachter Stirn, Epikanthus, flaches Philtrum, schmales Lippenrot
und fliechendem Kinn (Spohr & Steinhausen, 2008). Die Privalenz des fetalen
Alkoholsyndroms liegt bei 1:300 und ist somit hoher als die Priavalenz der Trisomie 21 von

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

Body-Mass-Index. Europaweit betrdgt die Rate wuntergewichtiger Schwangerer
2.5 % - 8.7 % (Deutschland 3.2 %). Im Gegensatz dazu liegt bei 30 % - 37 % der Schwangeren
Ubergewicht vor (European Perinatal Health Report, 2010).

Eine aktuelle Untersuchung von Domanski und Kollegen (2020) verdeutlicht, dass neben
dem vorbestehenden Ubergewicht Schwangerer auch dem Untergewicht vor der
Schwangerschaft ein hoher Stellenwert beigemessen werden muss. Neugeborene
untergewichtiger Schwangerer werden signifikant (p < .05) hdufiger bereits zwischen der
32. Schwangerschaftswoche und der 36. Schwangerschaftswoche geboren, OR 1.93 (95 % CI
1.31 —2.86). Dartiber hinaus sind sie hiufiger zu klein fiir 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). AuBerdem miissen diese Neugeborenen nach der Geburt hdufiger
stationdr 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 fiir leicht
iibergewichtige Frauen signifikant hohere Risiken in der Schwangerschaft und unter der Geburt
im Vergleich zu normalgewichtigen Frauen aufzeigen. Bei iibergewichtigen Schwangeren
treten haufiger 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 miitterliches Ubergewicht 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 langere 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 fiir Gestationsdiabetes und der

Geburtsplanung vermehrte Aufmerksamkeit gewidmet werden (Ruchalla, 2013).

Gesundheitsverhalten in der Schwangerschaft. Die Schwangere kann nicht nur durch
gesundheitsschiddigende Verhaltensweisen Einfluss auf das Ungeborene nehmen, sondern auch
durch eine bewusste Entscheidung fiir einen gesunden Lebensstil. So konnen Komplikationen
in der Schwangerschaft vorgebeugt und ein positiver Beitrag fiir die Gesundheit von Mutter
und Kind geleistet werden (Koletzko et al., 2018). Neben der Erndhrung und Bewegung spielt
die Einnahme von Supplementen, wie Folsdure und Jod eine wichtige Rolle. Empfehlungen zur
Supplementeinnahme in der Schwangerschaft sowie deren Folgen fiir das Kind bei einer

Unterversorgung mit diesen Nahrstoffen konnen 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 Folgen fiir das Kind bei Unterversorgung
Einnahme-Menge
Folséure ja, ab Kinderwunsch 400 pg Neuralrohrdefekte
Jod ja, in der Schwangerschaft 100 — 150 pg Verzogerte kognitive und psychomotorische
Entwicklung
Eisen nein 100 mg/dl Andmie
Vitamin D nein Storung der Knochenmineralisierung

Die in Deutschland iiblichen Empfehlungen zur Einnahme von Folsdure 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 Aufkldrung beziiglich der
Folsdureeinnahme 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 Folsdurepravention mit 400 pg Folsdure/Tag vollstandig
und ab Kinderwunsch um.

Zur Einnahme von Eisenpriparaten als Andmieprophylaxe und Vitamin D bei fehlender
oder ungeniigender Sonnenexposition kann bei entsprechender medizinischer Anamnese und
Blutuntersuchungen geraten werden. Die internationalen Empfehlungen der WHO (2016b)
sehen eine Eisensupplementierung in Kombination mit Folsdure generell vor, da Schwangere
in den Entwicklungslindern hdufiger eine Eisenmangelandmie aufweisen. Die hochsten
Pravalenzen lieen sich Untersuchungen der WHO zufolge 2011 in Stidostasien (48.7 %) und
Afrika (46.3 %) finden. In Europa betrug die Privalenz der Eisenmangelanidmie 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 Berufsgruppenzugehorigkeit und der Vorsorgehdufigkeit gibt.
Die Auswertung der bayrischen Perinataldaten von 2004 durch Koller und Kollegen (2009)
lieferte diesbeziiglich ebenfalls signifikante Ergebnisse. Es konnte gezeigt werden, dass
ungelernte und angelernte Miitter weniger zu Vorsorgeuntersuchungen gingen, OR 1.31, 95 %
CI 1.17 — 1.47. Miitter mit Migrationshintergrund (Mittelmeerldnder: OR 1.53, 95 % CI
1.32 — 1.77; Osteuropa: OR 1.60, 95 % CI 1.41 — 1.82) und alleinerziehende Miitter (OR 1.26,
95 % CI1.41— 1.82) nahmen ebenfalls an weniger Vorsorgeuntersuchungen teil. Das
Risikoverhalten war in verschiedenen Subgruppen ebenfalls unterschiedlich stark ausgeprigt.
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) haufiger zu Tabakkonsum, als
bei Miittern mit hoherem sozialem Status, wozu Beamtinnen, Arztinnen und Angestellte
gezdhlt wurden. Fiir das Geburtsgewicht konnte ebenfalls ein Zusammenhang zum sozialen
Status nachgewiesen werden. So bekamen ungelernte und angelernte Miitter hdufiger Kinder
mit niedrigem Geburtsgewicht, OR 1.71, 95 % CI 1.49 — 2.04 (Koller et al., 2009). Auferdem
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 ithrem Ehepartner zusammenleben (74.5 %, n = 3999,
p <.001) sowie solche, die einen hoheren Schulabschluss besitzen (Abitur - 83.4 %;
Fachhochschulreife - 78.50 %), hdufiger 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. Wéhrend in Europa Schwangere unter 20 Jahren eher die
Minderheit darstellen (EU-Median 2.7 %), sind sie in Entwicklungsldndern hiufig anzutreffen
(UN, 2011). Bei jiingeren Schwangeren kommt es Untersuchungen zufolge haufiger zu sozialen
Problemen. Dariiber hinaus werden durch das geringe miitterliche Alter negative Folgen fiirs
Kind, wie Frithgeburtlichkeit (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 haufiger auf.
Das Risiko fiir Stoffwechselerkrankungen ist bei Frauen iiber 35 Jahre auf das zwei bis
dreifache erhoht (Stauber & Weyerstahl, 2001).

Trotz aller negativen Konsequenzen, konnte belegt werden, dass Frauen, die sich bewusst
dafiir entscheiden, spater Kinder zu bekommen, iiber einen héheren Bildungsstand und sozialen
Status verfiigten, regelméBiger an Vorsorgeuntersuchungen teilnahmen und mehr auf ihre

Gesundheit achteten (Ritzinger et al., 2011).

2.4 Ableitung der zu untersuchenden Hypothesen

Die regelmiBige Uberwachung der Schwangerschaft trigt auf positive Weise zur Gesundheit
von Mutter und Kind bei (Simoes et al., 2003a). Eine Praventionsstudie von Maar und Perillieux
(2005) bescheinigte der deutschen Schwangerenvorsorge eine sehr gute Qualitdt, dennoch
bewerten einige Autoren das deutsche Vorsorgesystem mit seiner Risikokonzeption als
Grundlage und der starken technischen Kontrolle als schwierig (Schiicking & Schwarz, 2002;
Schwarz & Schiicking; 2004; Schiicking, 2009).

Wie hidufig die Vorsorgeuntersuchungen von den schwangeren Frauen in Deutschland
tatsdchlich in Anspruch genommen werden, ist von unterschiedlichen Faktoren abhéngig (siche
Kapitel 2.4). Obwohl Untersuchungen zeigen konnten, dass Schwangere gegeniiber sich selbst
und ihrem Kind einen zunehmend verantwortungsbewussten Umgang pflegen, bestehen auch
Defizite in der Inanspruchnahme (Bundesgeschéftsstelle Qualititssicherung, 2007). Dabei
muss vor allem die Akzeptanz zur Teilnahme an Schwangerschaftsvorsorgen bei Frauen aus
sozialen Risikogruppen gesteigert werden. Zu dieser Risikokonzeption zéhlen 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 gewahrleistet
werden, dass den verschiedensten Gruppen von Miittern die Unterstiitzung zuteil wird, die sie
benotigen. Auf welche Subgruppen dabei in Mecklenburg-Vorpommern speziell eingegangen
werden muss, soll mit dieser Arbeit, in Anlehnung an die Analysen der Perinatalerhebungen
fiir Bayern (Koller et al., 2009), Baden-Wiirttemberg (Simoes et al., 2009) und Niedersachsen
(Schwarz, 2008) néher betrachtet werden.
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Simoes und Kollegen (2009) stellten bei der Auswertung der Perinatalerhebungen von
Baden-Wiirttemberg aus den Jahren 1998 bis 2003 einen signifikanten Unterschied beziiglich
des Inanspruchnahmeverhaltens, differenziert nach psychosozialen Belastungen und
horizontalen Ungleichheiten (Nationalitit, Familienstand), heraus. So erhéhte sich das Relative
Risiko fiir véllig unzureichende Vorsorge bei Frauen mit besonderer sozialer Belastung auf
11.69 (95 % CI 8.77-15,58), bei unverheirateten Ausldnderinnen stieg es auf RR 5.12 (95 % CI
3.11 — 8.46).

Fiir die Jahre 1984 bis 1999 liegen Daten niedersidchsischer Perinatalerhebungen vor
(Schwarz & Schiicking, 2004, Schwarz, 2008). Aus diesen geht hervor, dass die
Vorsorgeintensitét der klinischen Geburten in Niedersachsen iiber die Jahre hinweg angestiegen
ist. AuBBerdem war eine Teilnahme des Vorsorge-Angebots liber 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 liber Standard in der Gruppe
nicht-risikobehafteter Geburten durchgingig um 7 % bis 8 % hdoher 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 iiber 35, familidre Belastungen, friihere eigene schwere
Erkrankungen und den Zustand nach Sectio (siche auch Anhang F und G). 1987 traten diese
Schwangerschaftsrisiken kumuliert bei 29.9 % (rn = 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 miitterliche Alter ein. 1987 waren 5.6 % (n = 3295) der Schwangeren iiber 35
Jahre, 1999 bereits 12 % (n = 8631). Die niedersidchsischen Daten legen somit die Vermutung
nahe, dass eine Risikoschwangerschaft eher die Regel darstellt, wihrend eine normale
Schwangerschaft die Ausnahme bildet. Zudem scheinen die Schwangeren iiberversorgt, ,,die es
am wenigsten brauchen* (Schwarz & Schiicking, 2004).

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

Schwangeren eine normale Schwangerschaft attestiert werden (Schiicking, 2009). So weist der
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Risikokatalog der WHO (2002) nur 18 Faktoren auf (siche Anhang H). Dazu gehéren unter
anderem ein miitterliches 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 iliberpriift werden, ob sich die Ergebnisse auf die Schwangeren aus Mecklenburg-
Vorpommern {ibertragen lassen. AuBerdem soll untersucht werden, ob weitere
Schlussfolgerungen beziiglich des Vorsorgeverhalten in der Schwangerschaft getroffen werden
konnen, um praktische Implikationen abzuleiten.

Da belegt werden konnte, dass der soziale Status, gemessen an Schul-/Berufsbildung
sowie  Anstellungsverhdltnis und Einkommen, Einfluss auf die Anzahl der
Vorsorgeuntersuchungen, das Geburtsgewicht des Kindes und das Risiko fiir
gesundheitsschiddigendes Verhalten in der Schwangerschaft hat (Simoes et al., 2003a; Koller et

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

HI: Frauen mit weniger prdnatalen Vorsorgeuntersuchungen bekommen hdufiger
Kinder mit schlechterem Outcome, als Frauen mit einer hoheren Anzahl an
prdnatalen Vorsorgeuntersuchungen.

Hla: Die Kinder werden friiher geboren.
H1b: Die Kinder miissen hdufiger stationdr aufgenommen werden.

Hlc: Die Kinder miissen hdufiger in ein Zentrum verlegt werden.

H2: Frauen mit niedrigerem sozialem Status, gemessen an FEinkommen und
Schulbildung, nehmen an weniger prdnatalen Vorsorgeuntersuchungen teil, als

Frauen mit hoherem sozialem Status.

H3: Frauen  mit  niedrigem  sozialem  Status  sind  anfilliger  fiir
gesundheitsschidigendes Verhalten in der Schwangerschaft (Nikotin,
Alkoholkonsum), als Frauen mit héherem sozialem Status.

H3a: Frauen mit niedrigerem sozialem Status rauchen hdufiger.
H3b: Frauen mit niedrigerem sozialem Status trinken hdufiger Alkohol.

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

und Vorsorgeverhalten untersucht werden. Die weiteren Hypothesen lauten daher:

H4: Alleinerziehende Miitter nehmen seltener an Vorsorgeuntersuchungen teil, als

Miitter in Partnerschaften.

H5: Miitter mit Migrationshintergrund nehmen seltener an Vorsorgeuntersuchungen

teil, als Miitter ohne Migrationshintergrund.

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

Bereitschaft, an prdnatalen Vorsorgeuntersuchungen teilzunehmen.

Explorativ soll zudem gepriift 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 zunédchst auf die Rahmenbedingungen der Untersuchung (3.1)
eingegangen. Im Folgenden wird die Operationalisierung der einzelnen Variablen (3.2)
dargestellt. AnschlieBend werden statistische Analysestrategien der zu iiberpriifenden

Hypothesen erldutert 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 reprisentative,
bevolkerungsbasierte Studie, die in Mecklenburg-Vorpommern (Deutschland) vom 01. Mirz
2003 bis zum 30. November 2008 durchgefiihrt wurde.

Beteiligte Einrichtungen. Die SNiP-Studie ist ein Forschungsprojekt der Community
Medicine in Zusammenarbeit mit der Kinder- und Jugendmedizin sowie der Geburtshilfe der
Universitidtsmedizin 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 Frithgeburtlichkeit, Fehlbildungen und
der Diagnose Small for Gestational Age in das Perinatalzentrum der Universitdt Greifswald

verlegt wurden.

Ausschlusskriterien. Neben einem Wohnort auflerhalb 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 personlicher Interviews
sowie Angaben aus der Krankenakte und des Mutterpasses der Frauen erhoben. Auflerdem
wurden standardisierte Fragebogen verwendet, welche die Frauen selbststindig ausfiillen
konnten (vergleiche Ebner et al., 2010). Die Erhebung {ibernahmen speziell ausgebildete
Studiendrzte der Abteilung ,,Neonatologie und pidiatrische Intensivmedizin®“ der Universitit
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 beziiglich der Schwangerschaft und des medizinischen und
familidren Hintergrunds der Frauen. Zusétzlich wurden Informationen zum sozio6konomischen
Status, darunter Schulbildung, Berufsausbildung, Beruf und finanzielle Situation sowie den
Lebensgewohnheiten der Familie erfasst. Weitere Informationen kénnen der Ubersichtsarbeit
von Ebner und Kollegen aus dem Jahr 2010 entnommen werden.

Im Rahmen der aktuellen Auswertung werden die soziookonomischen Aspekte
Familienstatus, Schulbildung, Berufsausbildung, Beruf und finanzielle Situation untersucht.
Dariiber hinaus werden das Risikoverhalten und Risikofaktoren, welche die Frauen mitbringen,
genauer betrachtet. AuBBerdem sollen die Daten des Mutterpasses im Hinblick auf Anzahl und
Art der Vorsorgeuntersuchungen sowie Besonderheiten beziehungsweise Komplikationen der
aktuellen und eventuell vorliegenden fritheren Schwangerschaften analysiert werden. Das

kindliche Outcome ist ebenfalls Gegenstand der Untersuchungen.

3.1.2 Untersuchungskollektiv

An der Studie konnten alle Frauen teilnechmen, die ihr Kind im Studienzeitraum im
Universitétsklinikum 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 tiber den Ablauf, den Zweck und den Umfang
der Studie personlich durch Arzte und Hebammen sowie in Form einer Informationsbroschiire
aufgeklart und um ihr schriftliches Einverstindnis gebeten (Ebner et al., 2010). Alle erhobenen
Informationen wurden in anonymisierter Form erfasst. Bei Frauen, die bei der Geburt ihres
Kindes, jlinger als 18 Jahre alt waren, war das Einverstdndnis 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 vollstindigen Jahrgingen abzubilden. Es verbleiben 4092
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Datensédtze, welche das hier zugrundeliegende Untersuchungskollektiv darstellen sollen.
Dariiber hinaus lagen von 3929 dieser Miitter Informationen zum Vorsorgeverhalten vor. Eine

Analyse der Daten nicht-teilnehmender Frauen ergab keinen Selektionsbias.

3.1.3 Forschungsethische Aspekte

Die Ethikkommission der Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern an der Universitit

Greifswald erteilte fiir die Studie ein positives Votum.

3.2 Operationalisierungen

Die fiir die Analyse genutzten Variablen des Datensatzes werden nachfolgend aufgelistet und
erldutert. Fiir alle erhobenen Daten gilt, dass eine nicht eingetragene MaBBnahme als ,,na - nicht
bekannt* dokumentiert wurde. Die Auswertung aller angegebenen Variablen erfolgte fiir das
Gesamtkollektiv. Um Aussagen iiber einzelne (Risiko-)Gruppen treffen zu konnen und weitere
Ansitze fiir addquate Prdventionsmafinahmen generieren zu konnen, wurden zusitzlich
Subkollektive gebildet. Die Daten wurden im Anschluss entsprechend fiir die einzelnen
Subgruppen erneut analysiert. Die Kategorisierung ist bei den entsprechenden Variablen
aufgefiihrt. Der genaue Wortlaut der einzelnen Items kann dem angehidngten Fragebogen

(Anhang ) entnommen werden.

3.2.1 Soziodemographischer und soziookonomischer 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 dlter als 35
Jahre sind, als Risikogruppe. Aus diesem Grund wurden fiir die zusétzlichen 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. Fiir die
statistische Analyse wurden entsprechend zwei Subgruppen gebildet: 1. ,,Deutsch* und 2.

,Migrationshintergrund.
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Familienstand. Der Familienstand wurde von den Miittern im Rahmen des selbststindig
auszufiillenden Fragebogens angegeben. Fiir die Auswertungen wurden die Kategorien ,,Feste
Partnerschaft - ja*“ oder ,,Feste Partnerschaft — nein* gebildet. Fiir die feste Partnerschaft

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

Sozio6konomischer Status. Der soziookonomische Status einer Person hat grolen Einfluss auf
die Teilnahme an den Schwangerschaftsvorsorgen, ihrem Rauchverhalten wihrend der
Schwangerschaft und auf das Geburtsgewicht des Neugeborenen (Koller et al., 2009). Die
soziale Lage der teilnehmenden Frauen ist im Rahmen von SNiP iiber die Variablen

Schulbildung, Berufsstand sowie Einkommen erfasst worden.

Schulbildung. Im selbststindig auszufiillenden Fragebogen konnten die Miitter Angaben
zu ihrer Schulbildung titigen. Aus diesen Angaben wurden fiir 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 wihlen: 1.
wselbststindige Landwirtin®, 2. , selbststindige Akademikerin in freiem Beruf*, 3.
., selbststindig in Handel, Gewerbe, Handwerk", 4. ,, Beamtin®, 5. ,, Angestellte*., 6. ,,un-/

angelernte Arbeiterin®, 7. , sonstige Arbeiterin®, 8. , Auszubildende’ oder 9. , noch nie

berufstitig gewesen *.

Einkommen. Das Einkommen wurde in Form eines Haushaltsnettoeinkommens erfragt.
Im Selbstbeantwortungs-Fragebogen standen dafiir zwolf Einkommenskategorien zur

Verfligung.

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 Verhiitung durchgefiihrt“ und

¢) ,,Nein, die Schwangerschaft trat trotz Verhiitung ein““ zur Auswahl.
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Vorsorgeuntersuchungen. Aus den Angaben 1im Mutterpass wurden die ,, Erste
Vorsorgeuntersuchung“ sowie die Anzahl , Gyndkologischer Vorsorgeuntersuchungen‘
erfasst. Da die Mutterschaftsrichtlinien (MR, 2008) zehn bis zwolf Untersuchungen vorsehen,
soll eine Teilnahme an weniger als zehn Vorsorgeuntersuchungen in der vorliegenden Arbeit
als ,, Vorsorge unter Standard“ und eine Teilnahme an iiber zwolf Untersuchungen bei
unkomplizierten Schwangerschaften als ,,Vorsorge iiber Standard“ angesehen werden. Auf
Grundlage der Uberlegungen der WHO zur Effizienz von Vorsorgeprogrammen (Villar et al.,
2001) konnen die Grenzen der mangelnden Vorsorge weiter ausgedehnt werden. Entsprechend
wiirden weniger als fiinf Vorsorgen als ,,mangelnde Vorsorge* und weniger als eine
beziehungsweise keine Vorsorgeuntersuchung als ,,vollig unzureichende Vorsorge gelten
(Carroli et al., 2001; Villar et al., 2001). Um hier detaillierter Informationen aus den Daten

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

Ultraschalluntersuchungen. Beziiglich der Sonographien wurde die Durchfithrung
., Intrauteriner Ultraschalluntersuchungen (ja/nein). sowie die ,,Anzahl aller durchgefiihrten
Ultraschalluntersuchungen insgesamt* ermittelt. AuBerdem wurde erfasst, ob die
Ultraschalluntersuchungen im entsprechenden dafiir vorgesehenen Zeitraum vorgenommen
wurden. Dazu wurde erhoben, ob es dokumentierte Ultraschalluntersuchungen (US) zwischen
der 9. - 12. SSW (durchgefiihrt ja/nein), b) der 19. - 22. SSW (durchgefiihrt ja/nein) und c) der
29. - 32. SSW (durchgefiihrt ja/nein) gab.

Prdnataldiagnostik. Es wurde erfasst, ob ein Prénataldiagnostiker aufgesucht wurde. Zudem
wurde tiberpriift, ob eine Feindiagnostik sowie eine Amniozentese oder Chorionzottenbiopsie

durchgefiihrt wurde.

Laboruntersuchungen. Folgende Laboruntersuchungen wéhrend der Schwangerschaft wurden
an Hand der Angaben im Mutterpass erfasst:
Blutgruppen- und Rhesusfaktor. Die Blutgruppe wurde im ABO-System dokumentiert.

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

Antikorpersuchtest. Der Antikorpersuchtest konnte positiv oder negativ ausfallen. War
das Testergebnis positiv, erfolgte eine genauere Beschreibung der Antikorperdifferenzierung.

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

Hamagglutionationstest.

Roételn-Immunitdt. Ob in der Schwangerschaft eine Immunitit gegen Roételn vorlag,
wurde dichotom mit ja oder nein angegeben. Zudem wurde eine mogliche 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-Immunitdt. Auch die Immunitidt gegen Toxoplasmose wurde dichotom
(ja/nein) erfasst und eine mogliche Infektion mit der vollendeten Schwangerschaftswoche, in

der diese festgestellt wurde, angegeben.

Positive Vaginalabstriche wdhrend der Schwangerschaft. Erfasst wurde zudem, ob es
positive Vaginalabstriche wéhrend der Schwangerschaft gab (ja/nein). Bei positivem Befund
wurde dariiber 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.

Stationdre Aufenthalte wihrend der Schwangerschaft. Die Frauen wurden im Rahmen des
Interviews gefragt, ob sie wahrend der ,,.Schwangerschaft aufer zur Geburt stationdr 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 gesundheitsschiadigenden

Verhaltensweisen (Risiko) und Privention unterschieden.
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Risiko. Von den gesundheitsschidigenden 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 selbststindig ausfiillten. Dabei gelten alle Frauen als Raucherinnen, die
mindestens eine Zigarette pro Tag wihrend 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 gesundheitsschéddliches Verhalten in der Schwangerschaft abzuschitzen,
wurden die Frauen auch beziiglich 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 Grofle und Gewicht des Selbstbeantwortungs-Fragebogens berechnet.

Medikamente. Im Interview wurde von den Miittern erfragt, ob Sie Erkrankungen haben,
Lunter denen Sie stindig oder wiederholt leiden und/oder gegen die Sie stindig oder wiederholt

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

Prévention. Weiterhin wurde untersucht, inwiefern die Frauen auf die praventive Einnahme
von Jod, Folsdure, Eisen oder Magnesium zuriickgriffen.

AulBlerdem 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
wSchwangerschaftsgymnastik*, »Geburtsvorbereitungskurse®, »Vorstellung in
Geburtskliniken* und ,,andere Angebote* wihlen. Fiir die nachfolgende Auswertung wurde

lediglich die Wahrnehmung mit ,.Ja* und ,,Nein‘ kategorisiert.

Janine Mahlo-Nguyen



Methodik 38

3.2.4 Besondere psychische und soziale Belastungen

Eine Belastung der Schwangerschaft durch psychischen und sozialen Stress geht mit einem
erhohten somatischen Risiko fiir 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 miitterliche Erkrankungen erfasst, unter denen diese stindig oder

wiederholt leiden.

3.2.5 Outcome des Kindes

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

Kindes herstellen zu konnen, wurden ebenfalls einige kindliche Angaben beriicksichtigt:
Friihgeburtlichkeit. Als Friihgeborene gelten alle Kinder, die vor der 37.

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

Erhebung gewéhlt.

Geburtsgewicht. Als Risikogruppe fiir 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
fiir die Gesundheit des Neugeborenen (Alexander et al., 2005).

Stationdre Aufnahme des Kindes nach der Geburt. Ob ein Kind nach der Geburt stationér

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 fiir Windows.

Im Vordergrund der Auswertungen steht das Vorsorgeverhalten schwangerer Frauen in
Mecklenburg-Vorpommern in Abhéngigkeit ihrer Lebensumstiande.

Neben der deskriptiven Beschreibung der Stichprobe steht das bivariate Testverfahren
des Chi-Quadrat-Tests (Signifikanzniveau o = .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 fiir 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 Unabhédngigkeitstest aus der Gruppe der
Signifikanztests dient der Uberpriifung, ob sich die empirisch beobachtete
Haufigkeitsverteilung einer kategorialen Variablen von einer theoretisch angenommenen
Verteilung unterscheidet. Im Rahmen dieser Analysen dient der Chi-Quadrat-Wert ()?) somit
zur Bestimmung von Unterschieden innerhalb der einzelnen Untersuchungsgruppen.

Berechnet wird der ¥*>-Wert an Hand nachfolgender Teststatistik (Universitit Ziirich,
2018):

k

5 Z(hbj —hej)2

A= - he'
j=1 J

df=k-1
mit k = Anzahl der zu vergleichenden Kategorien
hp; = beobachtete absolute Haufigkeiten der Kategorie j

he; = erwartete absolute Haufigkeiten der Kategorie |

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 betriagt o = .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 lésst sich das Relative Risiko (RR) folgendermaflen (Hemmerich, 2016):

Risiko der Exponierten Inzidenzrate der Exponierten

Relatives Risiko = =
att Lo Risiko der Nicht — Exponierten  Inzidenzrate der Nicht — Exponierten

Das Relative Risiko ist dimensionslos und umfasst den Zahlenraum von O bis +oo. In der

vorliegenden Datenanalyse wird das 95 % Konfidenzintervall benutzt.
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3.3.3 Odds Ratio

Mit Hilfe des Odds Ratios (OR) ldsst sich ein Chancenverhiltnis darstellen (Schwarzer et al.,
2004). Das Odds Ratio ist dhnlich wie das Relative Risiko ein Teil der deskriptiven Statistik,
mit dessen Hilfe sich eine Aussage iliber die Stirke eines Zusammenhangs zweier Merkmale
treffen ldsst. Allerdings werden bei Odds Ratio Quoten und nicht Wahrscheinlichkeiten

einbezogen (Hemmerich, 2016).

Berechnet wird das Odds Ratio wie folgt:

on = (7a) = (52)

Dabei stellen a, b, ¢, und d die Zellhdufigkeiten einer Vierfelder-Tafel dar (Schwarzer et al.,
2004).

Ist das Odds Ratio grof3er 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 erhdht.

Ist das Odds Ratio jedoch kleiner als 1, senkt das Vorhandensein von Merkmal A die
Chance, dass auch Merkmal B vorhanden ist. Allerdings ldsst sich mit Hilfe des Odds Ratios
nicht auf Kausalitdt schlieBen (Hemmerich, 2016).

3.3.4 Multinominale Regression

Die multinominale Regression ist ein regressionsanalytisches Verfahren, mit dessen Hilfe eine
Schitzung von Gruppenzugehorigkeiten sowie entsprechende Wahrscheinlichkeiten dafiir
abgegeben werden konnen. Dabei werden als abhéngige Variable mehr als zwei Auspragungen
(Gruppen) betrachtet. Zusitzlich bedarf es bei der Betrachtung eines multinominalen
Regressionsmodells der Beriicksichtigung einer Referenzkategorie. Entsprechende
Wabhrscheinlichkeitsaussagen 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 Miitter (Abschnitt 4.4) sowie das Outcome der
Kinder (Abschnitt 4.5) zunédchst deskriptiv und im Anschluss mittels Chi-Quadrat-Tests auf
Unabhingigkeit ausgewertet. Im Anschluss wird auf die Auswertung der Hypothesen
(Abschnitt 4.6) eingegangen.

4.1 Auswertungen zum soziodemographischen und soziookonomischen 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
thnen 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 Stichprobengrof3e 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 %

selbststindige Landwirtin 9 0.3
selbststindiger Akademikerin in freiem Beruf 35 1.2
selbststindig in Handel, Gewerbe, Handwerk 83 2.8
Beamtin 78 2.7
Angestellte 1888 64.7
un-/angelernte Arbeiterin 124 43
sonstige Arbeiterin 303 10.4
Auszubildende 206 7.1
noch nie berufstitig 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 iibrigen Schwangeren (n = 1059, 31.4 %) gaben 722 (21.4 %)
an, keine Verhiitung durchgefiihrt zu haben und 337 (10.0 %) trotz Verhiitung schwanger

geworden zu sein.

Vorsorgeuntersuchungen. Fiir die Auswertung des Vorsorgeverhaltens lagen 3929 (96.0 %)
Datensidtze vor. Von diesen Schwangeren nahmen 1343 (34.2 %) Befragte zehn bis zwolf
(M=11.11, SD = 0.81) (Standardvorsorge) und 2039 (51.9 %) mehr als zwolf (M = 15.34,
SD = 2.63) Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch (Vorsorge iiber 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, y?(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 (vollig
unzureichende Vorsorge), 61 (1.6 %) von ihnen zwei bis fiinf (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 = Bundesldnder, @ wurde  das
Inanspruchnahmeverhalten im Zusammenhang mit dem miitterlichen Alter, dem miitterlichen
Einkommen und dem kindlichen Geburtsgewicht untersucht. Ein Test auf
Mittelwertsunterschiede zeigte statistisch signifikante Ergebnisse fiir alle drei untersuchten
Variablen (p < .001). So waren die Miitter, die an weniger als neun Vorsorgeuntersuchungen
teilnahmen, im Mittel 26.8 Jahre alt (SD = 5.8 Jahre), verfiigten iiber ein Einkommen von
998.93 € (SD = 638.66 €) und brachten Kinder mit einem Geburtsgewicht von 2965 g
(SD =778 g) zur Welt. Die Miitter, die zu zehn bis zwolf 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
miitterliche Alter in der Kategorie mit mehr als zwdolf Vorsorgeuntersuchungen betrug
durchschnittlich 27.6 Jahre (SD = 5.3 Jahre) und das monatliche Einkommen 1132.76 €
(SD = 680.35 €). Die Kinder dieser Miitter 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 gepriift wurden. Es
wurde dabei die Vorsorge unter Standard (< 10 Vorsorgeuntersuchungen) versus
Standardvorsorge (10 — 12 Vorsorgeuntersuchungen) analysiert sowie die Vorsorge iiber
Standard (> 12 Vorsorgeuntersuchungen) versus Standardvorsorge. Dabei ergaben sich als
signifikante Pradiktoren fiir 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 =12.46, 95 % CI 1.58 — 3.83, p <.001).

Tabelle 13. Multinominale Regression — Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen

Vorsorge unter Standard Standardvorsorge Vorsorge iiber Standard
RRR 95 % CI RRR 95 % CI
SSW bei Geburt
<32.SSW 14.14 6.68 —29.92* 0.49 0.18-1.32
32 -36. SSW 3.98 2.81 —5.64* 0.56 0.39-0.79*
36 —40. SSW Referenz Basiskategorie Referenz
>40. SSW 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 2.46 1.58-3.38 * 1.09 0.81—1.48
=10 Jahre 1.04 0.72-1.49 Basiskategorie 0.96 0.78 - 1.20
> 10 Jahre 1.11 0.72 -1.69 1.00 0.77-1.30
Uniabschluss Referenz Referenz
Herkunft Mutter
Deutschland Referenz ) ) Referenz
Ausland  1.80 0.90 —3.60 Basiskategorie 1.23 0.72-2.07
Fester Partner 1.04 0.76 — 1.42
Nein 1.22 0.79 - 1.87 Basiskategorie
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
durchgefiihrten sonographischen Untersuchungen vor. Nahezu alle von ihnen (n = 3980,
99.3 %) lieBen mindestens eine, im Schnitt jedoch 4.55 (SD = 1.51) intrauterine
Ultraschalluntersuchungen durchfiihren. Dabei bestand ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen der Durchfiihrung intrauteriner Ultraschalluntersuchungen und der
Schwangerschaftswoche bei Geburt, y?(3) = 12.1855, p = .007.

Inwiefern die drei vorgesehenen Sonographie-Screenings im dafiir vorgeschriebenen

Zeitraum durchgefiihrt wurden, kann Tabelle 14 entnommen werden.

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

Ultraschall n %
USin 9. - 12. SSW durchgefiihrt (n = 3742, 91.4 %)

ja 3080 82.3
nein 662 17.7

US in 19. - 22. SSW durchgefiihrt (n = 3745, 91.5 %)
ja 3297 88.0
nein 448 12.0

US in 29. - 32. SSW durchgefiihrt (n = 3740, 91.4 %)
ja 3227 86.3
nein 513 13.7

Anmerkung. US - Ultraschall, SSW - Schwangerschaftswoche

Pranataldiagnostik. 3683 (90.0 %) Schwangere haben Angaben zur Prinataldiagnostik
wihrend der Schwangerschaft getdtigt. Von diesen Schwangeren haben 3343 (90.8 %) eine
Feindiagnostik durchfiihren lassen. Hierbei zeigte sich ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zur Schulbildung der Mutter, y?(3) = 42.4096, p < .001.

Von 3645 (89.1 %) der befragten Schwangeren lagen Angaben beziiglich durchgefiihrter
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 53
0 1470 36.2
Antikdrper-Suchtest I (z = 3970, 97.0 %)
positiv 93 2.3
negativ 3877 97.7
Antikdrper-Suchtest 11 (n = 3785, 92.5 %)
positiv 118 3.1
negativ 3667 96.9
Lues-Such-Reaktion (n = 3947, 96.5 %)
durchgefiihrt 3896 98.7
nicht durchgefiihrt 50 1.27
Infektion in der SS 1 0.03
Roételn-Immunitat (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-Immunitdt. Von 2930 (71.6 %) Schwangeren lagen Angaben zur Toxoplasmose-
Immunitdt vor. Dabei bestand bei 1347 (46.0 %) von ihnen eine Immunitdt wéahrend der
Schwangerschaft. Ein durchgefiihrter Chi-Quadrat-Test auf Unabhédngigkeit zeigte keinen
signifikanten =~ Zusammenhang  zum  Inanspruchnahmeverhalten = beziiglich  der

Vorsorgeuntersuchungen, y?(3) = 2.7784, p = .427.

Abstrichuntersuchungen. Die Durchfiihrung vaginaler Abstrichuntersuchungen konnte fiir
3809 (93.1 %) Schwangere ausgewertet werden. Bei 527 (13.8 %) dieser Schwangeren waren
die Abstrichuntersuchungen positiv. Die hiufigsten 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 beziiglich 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 durchfiihren lieBen. Von den Schwangeren, die den Test durchfiihrten
(n=455, 11.6 %), erhielten 370 (9.4 %) ein negatives und 85 (2.2 %) Frauen ein positives
Abstrichergebnis. Es zeigte sich sowohl fiir einen positiven Chlamydien-Abstrich,
xX°(3)=14.2300, p=.003, als auch fiir einen positiven Abstrich auf B-Streptokokken,
X’(3)=11.9010, p < .001, ein statistisch signifikanter ~Zusammenhang zur

Schwangerschaftswoche bei Geburt.

Stationdre Aufenthalte. Beziiglich stationdrer Aufenthalte im Krankenhaus wihrend der
Schwangerschaft konnten die Angaben von 3956 (96.7 %) Schwangeren ausgewertet werden.
Von ithnen mussten 1317 (33.3 %) mindestens einmal stationdr aufgenommen werden. Dabei
zeigte sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen einem stationidren Aufenthalt
withrend der Schwangerschaft und der Schwangerschaftswoche bei Geburt, y?(3) = 128.1435,
p <.001 sowie der Schulbildung der Mutter, y?(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
wihrend der Schwangerschaft. Beziiglich des Alkoholkonsums gaben 2672 (74.5 %) der
Befragten an, wéhrend der Schwangerschaft keinen Alkohol konsumiert zu haben.

4075 (99.6 %) Schwangere machten Angaben zur Medikamenteneinnahme wihrend der
Schwangerschaft. Davon gaben 129 (3.17 %) Frauen an, keine Medikamente wéhrend der
Schwangerschaft eingenommen zu haben. Es zeigte sich hierbei ebenfalls ein statistisch
signifikanter Zusammenhang zur Schwangerschaftswoche bei Geburt, x?(3) = 23.5617,
p <.001 und der miitterlichen Schulbildung, *(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, ¥?(3) = 125.9341,
p <.001. Zudem nahmen 3291 (80.4 %) Frauen wihrend der Schwangerschaft Folsdure 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, y?(3) = 12.6318, p = .006 sowie zur Schulbildung der
Mutter, y?(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 bestitigt. Diese
Supplementeinnahmen erwiesen sich ebenfalls als statistisch signifikant im Zusammenhang mit
der Schwangerschaftswoche bei Geburt (Eisen: y?(3) = 9.8847, p = .02; Magnesium:
X°(3)=45.7485, p < .001) sowie der miitterlichen Schulbildung (Eisen: ?(3) = 15.6377,
p =.001; Magnesium: y?(3) = 30.3800, p <.001).

Zuséatzlich 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, y?(3) = 13.5912,
p = .004 sowie der miitterlichen Schulbildung, ¥?(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 Unabhéingigkeit mittels Pearson Chi-Quadrat-Test zeigten fiir die vorliegenden
Daten keinen statistisch signifikanten Zusammenhang fiir die miitterliche Herkunft,
MR: ¥?(2) = 4.3666, p = .113; WHO: ¥?(3) = 6.2810, p = .099.

Fir den Zusammenhang zwischen der Anzahl bereits geborener Kinder und der
Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen konnte hingegen ein statistisch signifikantes
Ergebnis erzielt werden, MR: x(6) = 24.9231, p < .001; WHO: x?(9) = 30.4413, p < .001.

Fiir den Zusammenhang zum Familienstand zeigten sich unterschiedliche Ergebnisse.
Differenziert nach MR konnte kein signifikantes Ergebnis erzielt werden, y?(2) = 5.0045,
p=.082. Wird stattdessen der Zusammenhang zwischen Familienstand und der WHO-
Einteilung zur Vorsorge betrachtet, ergab sich ein signifikantes Ergebnis, y?(3) = 17.3014,
p=.001. Der Zusammenhang zur miitterlichen Schulbildung erwies sich ebenfalls als
signifikant, MR: y?(6) = 47.3218, p < .001; WHO: x?(9) = 56.3325, p <.001.

Von 3775 (92.3 %) Schwangeren lagen Angaben zu eigenen Erkrankungen vor, die
standig oder wiederholt auftraten und somit als psychisch belastend fiir die Schwangere gelten.
Von diesen Schwangeren gaben n = 1327 (35.2 %) an, unter solchen Erkrankungen zu leiden.
Ein Zusammenhang zur Vorsorgehdufigkeit zeigte sich in den vorliegenden Daten jedoch nicht,

x2(3)=5.5774, p = .134.
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4.5 Auswertung zum Outcome des Kindes

Friihgeburtlichkeit. 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 %)
friilhgeborene Kinder. Die iiberwiegende Mehrheit (n = 3.552, 90.4 %) der Teilnehmerinnen
gebar zwischen der 37. und 41. Schwangerschaftswoche. Lediglich 44 (1.1 %) Frauen bekamen
thre 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: ¥2(6) = 365.7049, p < .001; WHO: ¥%(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.

Stationdire Aufnahme nach Geburt. Von 3918 Kindern, zu denen entsprechende Daten vorlagen,
mussten 757 (19.3 %) nach ihrer Geburt stationdr aufgenommen werden. Dies steht in
statistisch ~ signifikantem  Zusammenhang zum  Inanspruchnahmeverhalten  von

Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen, y?(3) = 137.5969, p < .001.

4.6 Ergebnisse der statistischen Hypothesentests

Der folgende Abschnitt befasst sich mit den statistischen Analysen der postulierten
Hypothesen. Daran anschlieBend werden die Entscheidungen iiber die jeweilige Hypothese
getroffen. Die Daten aller Frauen wurden dabei ebenfalls differenziert nach
Mutterschaftsrichtlinien und WHO-Richtlinien untersucht. Des Weiteren wurden ausgewahlte
Variablen zusétzlich nur fiir die Schwangeren betrachtet, deren Schwangerschaft ldnger als bis
zur 37. Schwangerschaftswoche dauerte, die Kinder also zeitgerecht geboren wurden und keine

Frithgeborenen 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

Miitter nur wenige Vorsorgeuntersuchungen wahrnahmen.

Hla. Gemessen an der Schwangerschaftswoche bei Geburt ergab sich ein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen der Schwangerschaftswoche und der Anzahl an
pranatalen Vorsorgen, ausgewertet fiir alle Schwangeren, zu denen Angaben zur Vorsorge
vorlagen (n = 3929, 96.0 %), MR: x?(6) = 365.7049, p < .001; WHO: x?(9) = 433.3881,
p < .001. Differenziert fiir die Frauen, die ihre Kinder nach der 37. SSW zur Welt brachten
(n=3596, 87.9 %), blieb diese Assoziation signifikant, MR: ¥?(2) = 6.3992, p = .041;
WHO: x?(9) = 45.0163, p < .001.

Die Hypothese Hla kann entsprechend der vorliegenden Daten angenommen und die

Nullhypothese abgelehnt werden.

HIb. Fir die stationdre Aufnahme nach Geburt zeigt sich ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zur Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen (WHO: x?(3) = 137.5969,
p < .001). So nahmen 3 (0.4 %) Miitter von den insgesamt 757 stationdr aufgenommenen
Kindern gar keine Vorsorgeuntersuchung wahr, 29 (3.8 %) gingen zu zwei bis fiinf 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.

Hlc. Auch fiir die Verlegungsrate in ein Zentrum konnten statistisch signifikante Ergebnisse
fir die Auswertung der Daten aller Frauen (n = 751) herausgestellt werden
(MR: ¥%(2) =26.5744, p <.001; WHO: x*(3) = 31.2077, p < .001). Differenziert fiir die
Schwangeren, die ihre Kinder erst nach der 37. SSW (n = 474) zur Welt brachten, konnte kein
signifikanter Zusammenhang mehr nachgewiesen werden (MR: ¥?(2) = 0.3354, p = .846).

Die Schwangerschaftswoche bei Geburt scheint ein wichtiger Confounder des
Zusammenhangs zwischen der Verlegung in die Kinderklinik und der Anzahl prinataler
Vorsorgeuntersuchungen zu sein.

Aus diesem Grund muss die Hypothese 1¢ 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 FEinkommen und der Bildung der Mutter, an weniger prinatalen
Vorsorgeuntersuchungen teilnehmen, als Frauen mit hdherem sozialem Status.

Die Datenanalyse bestdtigt diese Vermutung. Ein Test auf Mittelwerts-Unterschiede
zeigt, dass Frauen mit geringerem Einkommen in beiden Auswertungskategorien (MR und

WHO) eher im Bereich der Unterversorgung reprasentiert waren.

MR. Frauen, die an weniger als den =zehn bis zwolf vorgesehenen
Standardvorsorgeuntersuchungen teilnahmen, verfiigten iiber ein durchschnittliches
Einkommen von M = 998.93 € (SD = 638.66 €). Schwangere, die mehr als zwolf
Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nahmen, hatten ein mittleres Einkommen von

M =1132.76 € (SD = 680.34€). Alle Zusammenhinge erwiesen sich als statistisch signifikant
(p =.001).

WHO. Vollig unzureichende (M = 576.66 €, SD = 364.56 €) und mangelnde Vorsorge
(M =1787.66 €, SD = 601.18 €) fanden sich eher bei gering verdienenden Frauen. Dahingegen
hielten Frauen mit héherem 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: x?(6) = 56.0306, p < .001; WHO: x%(9) = 56.3325, p < .001). Die
dazugehorigen Verteilungen sind in den Tabellen 16 und 17 dargestellt.

Tabelle 16. Chi-Quadrat-Test — VU nach MR in Abhéngigkeit der miitterlichen Bildung (n = 3409, 83.3 %)

Bildung der <9VU 10-12 VU >12VU Total
Mutter
n % n % n % n %

<10 Jahre 118 26.0 148 12.8 260 14.4 526 154
=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 Abhingigkeit der Bildung der Mutter (rn = 3409, 83.3 %)

Bildung der <1VU 2-5VU 6-9VU >10VU Total
Mutter
n % n % n % n % n %

<10 Jahre 3 333 18 40.9 97 242 408 13.8 526 154
=10 Jahre 4 44.4 17 38.6 180 45.0 1559 52.7 1760 51.7
> 10 Jahre 2 222 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 beziiglich des miitterlichen Sozialstatus, gemessen an Einkommen und
Schulbildung, und dem Risikoverhalten zeigen, dass das Risiko Raucher zu sein, umso
niedriger ist, je hoher das Einkommen ist (OR 0.19, SD = 0.02, 95 % CI 0.15 — 0.24). Mit der
Hohe 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 hoherem 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 konnen den Tabellen 18, 19 und 20 entnommen werden.

Tabelle 18. Odds Ratio —Rauchen und Schulbildung

Rauchen Odds Ratio 95 % CI
Schulbildung

<10 Jahre 58.96 28.67 121.23
=10 Jahre 15.89 7.82 32.27
> 10 Jahre 391 1.78 8.59

Anmerkungen. CI = Konfidenzintervall

Tabelle 19. Odds Ratio —Rauchen und Schulbildung

Alkohol Odds Ratio 95 % CI
Schulbildung

<10 Jahre 0.35 0.27 0.47
=10 Jahre 0.48 0.39 0.59
> 10 Jahre 0.62 0.49 0.80

Anmerkungen. CI = Konfidenzintervall
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Tabelle 20. Zusammenhang von BMI und Schulbildung

BMI Koeffizient SD p-Wert
Schulbildung

<10 Jahre 1.91 0.29 .000%*
=10 Jahre 1.50 0.23 .000%*
> 10 Jahre 0.26 0.29 371

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 kénnen 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 miitterlichen Merkmalen
Beziehungsstand, Migrationshintergrund und Alter in Abhéngigkeit zur Bereitschaft, an
pranatalen Vorsorgeuntersuchungen teilzunehmen.

Mit Hilfe von Pearson Chi-Quadrat-Tests konnten sowohl fiir die Variable ,,Feste
Partnerschaft® (nach MR: ¥?(2) = 5.0045; p = .082) als auch fiir die Variable ,,Mutter ist in
Deutschland geboren® (¥?(2) = 4.3666, p = .113) keine signifikanten Ergebnisse in
Abhéngigkeit zur Anzahl der besuchten Vorsorgeuntersuchungen nach Mutterschaftsrichtlinien
(2008) erzielt werden.

Die beiden Hypothesen vier und fiinf miissen auf Grundlage der vorliegenden Daten
entsprechend abgelehnt und die Nullhypothese angenommen werden.

Die Hypothese sechs wurde mit Hilfe eines Tests auf Mittelwertsunterschiede tiberpriift
und erbrachte sowohl nach Mutterschaftsrichtlinien als auch nach WHO ein signifikantes
Ergebnis (p < .001). Ausgewertet nach den Richtlinien der WHO ldsst 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 miitterlichen Alter und der
Vorsorgehdufigkeit 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 iiberpriift 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 fiir die Mutterschaftsrichtlinien (x?(6) = 33.8283,

p < .000), als auch die WHO-Richtlinien als signifikant (¥?(9) = 30.4413, p < .000). Die

entsprechenden Verteilungen des Chi-Quadrat-Tests konnen 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 <9VU 10-12VU >12VU Total
Kinder
% n % n % n %

1. Kind 38.6 530 42.5 948 48.5 1630 454
2. Kind 335 402 322 574 294 1108 30.8
3. Kind 12.2 196 15.7 232 11.9 476 13.2
>4, Kind 15.7 119 9.6 200 10.2 381 10.6
Total 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 <1VU 2-5VU 6-9VU >10 VU Total
Kinder
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 304
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 Morbiditéit und
Mortalitit. Beide Konstrukte gelten als globale Indikatoren der Bevodlkerungsgesundheit
(Bergmann et al., 2001; Wichert et al., 2001). Bestehen in der Vorsorge Defizite, hat dies einen

unmittelbaren Einfluss auf den Gesundheitsstatus der Bevilkerung (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 Vorsorgehdufigkeit. 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 konnte mit
der hohen Friihgeburtlichkeitsrate (8.5 %, n = 333) und der hohen Rate ungeplanter
Schwangerschaften (31.5 %, n = 1059) im Untersuchungskollektiv zusammenhéngen.
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 fiinf
Untersuchung. Entsprechend ist der Anteil der mangelnden Vorsorgehdufigkeit mit 1.8 %
geringer als in den baden-wiirttembergischen Erhebungen (2.3 %) von Simoes und Kollegen
(2003a). Alles in allem lésst dies auf eine entsprechende Verantwortlichkeit der Schwangeren
sich und ihrem ungeborenen Kind gegeniiber schlieen.

Die Datenlage zeigt aber auch die Auswirkungen dieser unzureichenden
Vorsorgehaufigkeit auf, die nichtsdestotrotz bei einem Teil der Befragten besteht. Es lieB3 sich
ein statistisch signifikanter Zusammenhang (o = .05) zwischen der Vorsorgehdufigkeit und der
Schwangerschaftswoche bei Geburt nachweisen. Diese Ergebnisse trafen sowohl fiir alle
Schwangerschaften inklusive Frithgeburten (p < .00), als auch differenziert fiir alle
reifgeborenen Kinder nach der 37. Schwangerschaftswoche (p = .041) zu. Des Weiteren gab es

einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der Vorsorgehdufigkeit und der
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stationdren Aufnahme nach der Geburt, betrachtet fiir alle im Untersuchungszeitraum
geborenen Kinder (p < .00). Letztere war signifikant hdufiger bei Kindern nétig, deren Miitter
eine mangelnde Vorsorgehdufigkeit (RR 3.79) sowie eine Vorsorge unter Standard (RR 2.38)
aufwiesen, verglichen mit mindestens Standardvorsorge (RR 0.82). Ergebnisse mit dhnlichen
Tendenzen zeigten sich unter anderem in bereits vorliegenden Untersuchungen von Wulf
(1992) und Simoes et al. (2003b).

In weiteren Untersuchungen sollte deshalb niher 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 konnte hierzu
die Studie ,.Frauen leben 3 — Familienplanung im Lebenslauf‘ herangezogen werden
(Helfferich et al., 2013; Helfferich et al., 2016). Die Studie stellt eine reprisentative Umfrage
beziiglich ungeplanter beziehungsweise ungewollter Schwangerschaften in ausgewdéhlten
Bundeslandern dar. Als Einflussfaktoren wurden dabei unter anderem das Alter, der
Bildungsstand und das Partnerschaftsverhéltnis der Frauen identifiziert. Zudem wurde laut dem
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ, 2013) festgestellt,
dass viele ungeplante Schwangerschaften aufgrund ,,falscher Einschédtzungen von Fruchtbarkeit
und Sicherheit von Verhiitungsmitteln* zustande kamen. Zusétzlich konnte aufgezeigt werden,
dass aufgrund von ,,fehlender Geld- oder Zeitmittel hdufig nicht verhiitet wurde* (BMFSF]J,
2013).

Screeninguntersuchungen. Die serologischen Screeninguntersuchungen (Teilnahmequote:
91-99 %) und die Sonographie-Screenings (Teilnahmequote: 99%) wurden im
Untersuchungskollektiv ebenfalls zuverldssig durchgefiihrt. Des Weiteren fanden {iber 80 %
der Sonographie-Screenings im dafiir vorgesehenen Zeitraum statt, womit ihre Aussagekraft
am grofiten ist. Dariiber hinaus fiel auf, dhnlich wie Schwarz und Schiicking (2004) bereits
angemerkt haben, dass im Schnitt mehr als die drei vorgesehenen Sonographie-Screenings in
Anspruch genommen wurden.

Kritisch ist die Durchfiihrung zusétzlicher 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 fiir Feten durch Ultraschall
nachweisen konnten (Heling, 2019). Laut Frenzel (2019) muss dabei allerdings beachtet
werden, dass innerhalb von Studien ausschlieBlich solche Ultraschalluntersuchungen tiberpriift
wurden, die medizinisch notwendig, entsprechend von kurzer Zeitdauer und durch
Fachpersonal durchgefiihrt worden sind. Ob und inwiefern ein Schaden fiir das Ungeborene
entstehen kann, wenn die Untersuchungszeit besonders lang ist oder von nicht-medizinischen
Anbietern durchgefiihrt wird, ist laut dem Berufsverband der Frauenirzte e.V. (BVF, 2019)
unklar.

Zudem entstehen durch die iiber die Mutterschaftsrichtlinie hinausgehenden
Untersuchungen auch Mehrkosten flir das Gesundheitssystem, die es zu beachten gilt. Aus
diesem Grund sollte stets eine genaue Abwégung von Kosten und Nutzen beriicksichtigt

werden.

Prinataldiagnostik. Eine feindiagnostische Untersuchung durch einen Prinataldiagnostiker
haben neun von zehn Frauen im Untersuchungskollektiv durchfiihren lassen, obwohl dies laut
Mutterschaftsrichtlinien primér fiir Risikoschwangere oder bei Auffilligkeiten im Routine-
Screening vorgesehen ist.

In diesem Zusammenhang muss beachtet werden, dass ein Prédnataldiagnostiker eine
bestimmte Anzahl an Untersuchungen durchfithren 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 jdhrlich 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 groBziigiger gestellt. Dies ermoglicht zum einen den
Kompetenzerhalt des Prianataldiagnostikers und zum anderen gibt es den Eltern eine zusétzliche
Sicherheit. Die vergleichsmiBig geringe Geburtenanzahl der Region erlaubt eine bessere
Durchfiihrbarkeit der Untersuchungen, welche in groferen Stidten wie Hamburg, Berlin oder
Ko6ln nicht gegeben wire. Entsprechend wird die Indikation zur Durchfiihrung einer
Feinsonographie dort enger gestellt.

Eine weitere Erkldrung der hohen Teilnahmerate kann in dem Bediirfnis nach mehr
Sicherheit, die ein besonders geschulter Arzt vermittelt, gesehen werden (Merz, 2016).
Zusitzlich zeigt die aktuelle Studienlage, dass umso mehr potentielle Fehlbildungen erkannt
werden, je besser der Arzt geschult ist, der die Ultraschalluntersuchung durchfiihrt (IQWiG,
2008). Zudem ist es durch die Feindiagnostik moglich, 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
Mafinahme konnte unter anderem ein verbessertes Outcome fiir Kinder mit kritischen
Herzfehlern, wie dem Hypoplastischen Linksherzsyndrom oder der Transposition der gro3en
Arterien festgestellt werden (Holland et al., 2015). Darliber 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 fiir Ultraschall in der Medizin in einer 2019 verdffentlichten
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‘ wiirden (DEGUM, 2019).

Die Vorstellung beim Prinataldiagnostiker stellt die Schwangere und ihren Partner
jedoch auch vor die Entscheidung, was ein auffdlliges Ergebnis fiir sie bedeuten wiirde.
Entsprechend wichtig ist, dass die dazugehorigen Aufkldarungsgespriche 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 tatsdchlich nicht so hédufig ein
Handlungsbedarf beziiglich einer genaueren Abklarung besteht, wie die hohe Anzahl an
pranataldiagnostischer Untersuchungen vermuten liele. Zum anderen konnte geschlussfolgert
werden, dass Schwangere vor den sehr invasiven Maflnahmen eher zurtickschrecken. Seit 2012
gibt es nun zusitzlich die Moglichkeit auf sogenannte Nicht-invasive Pranataltests (NIPT)
zuriickzugreifen. Dies sind zielgerichtete Screenings auf chromosomale Verdnderungen, wie
Trisomie 13, 18 oder 21 (Deutsches Arzteblatt, 2020). Kozlowski (2019) fordert, dass auch
solche NIPT immer mit Ultraschalluntersuchungen kombiniert werden sollten, damit

Fehlbildungen des Fetus friihzeitig erkannt werden, selbst wenn der NIPT negativ ausfillt.

Abstrichuntersuchungen. Die ausgewerteten Daten fiir vaginale Abstrichuntersuchungen
wihrend der Schwangerschaft zeigten einen Zusammenhang von positivem Abstrich auf
Chlamydien und/oder B-Streptokokken (GBS-Screening) und der Schwangerschaftswoche bei
Geburt, ¥°(3) = 11.9010, p < .001. Im Untersuchungskollektiv erhielten 2.2 % (n = 85) der
Teilnehmerinnen ein positives Abstrichergebnis. Die niedrige Teilnahmerate (11.6 %, n = 455)
fiir das GBS-Screening in der vorliegenden Auswertung sollte dabei beriicksichtigt 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 europdischen
Landern (Rodriguez-Granger et al., 2012). Kenntnisse iiber genaue Infektionszahlen sind
wichtig, da die Auswirkungen fiir die Kinder weitreichend sein konnen. 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 Einfiihrung der GBS-Prophylaxe lag das Verhéltnis von Early- zu Late-
Onset-Infektionen bei 80:20 (Zangwill et al., 1992). Das Verhiltnis hat sich in Deutschland
somit zugunsten der spiten Infektionen verschoben (Berner et al., 2013). In den USA liegt das
Verhiltnis bei 50:50 (CDCP, 2007). Diese Verschiebung kommt mdéglicherweise durch die
antibiotische Behandlung der betroffenen Frauen unter der Geburt zustande. Die intrapartale
Antibiotikagabe wird einem systematischen Review von Kurz und Davis (2015) zufolge
hiufiger angewendet, wenn ein universelles Screening aller Schwangeren (28.8 %) im
Vergleich zum risikoadaptierten Screening (19.3 %) durchgefiihrt wurde. Zwar wird diskutiert,
dass den Frauen ein Schaden entstehen konnte, wenn sie Antibiotika bekdmen, obwohl sich
ihre Kinder vermeintlich gar nicht angesteckt hétten oder krank geworden wéren (Buchberger
et al., 2017), dennoch sollten die potentiell schwerwiegenderen Schiden fiir die Neugeborenen
nicht auller Acht gelassen werden. So konnte beispielsweise ein Vorteil beziiglich der
neonatalen Mortalitdt (OR = 0.1; 95 % CI 0.00 — 5.08) infolge einer GBS-Infektion fiir das
universelle gegeniiber dem risiko-adaptieren Management nachgewiesen werden (Kurz &
Davis, 2015). Zudem ist das generelle Abstrich-basierte GBS-Screening in vielen européischen
Landern 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 Effektivitit
beziiglich der Vermeidung der frithen 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 Friihgeburtlichkeit von den Krankenkassen gezahlt (IQWiG, 2019), obwohl
es bereits seit mehreren Jahren von der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe fiir alle Schwangeren empfohlen wird (Deutsches Arzteblatt, 2017). In der
Leitlinie ,,Prophylaxe der Neugeborenensepsis -frihe Form- durch Streptokokken der Gruppe
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B“ vom Mirz 2016 wurde ebenfalls bereits eine Empfehlung fiir ein generelles Screening
ausgesprochen (AWMF 024/020, 2016; Deutsches Arzteblatt, 2017).

Mittlerweile libernehmen einige gesetzliche Krankenkassen die Testkosten fiir alle
Schwangeren (IQWiG, 2019). Darauf aufbauend miissen weitere Regelungen getroffen werden,
damit das GBS-Screening universell als Kassenleistung iibernommen wird, unabhéngig davon,

welcher gesetzlichen Krankenkasse Schwangere wihrend ihrer Schwangerschaft angehoren.

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 soziookonomisch schlechter gestellten Schwangeren den
grofften Nutzen aufweist (Greenberg, 1983; Moore, 1986). Simoes und Kollegen (2009)
kritisierten, dass die Chancengleichheit aller Frauen trotz frei zuginglicher medizinischer
Versorgung und einem durch die Mutterschaftsrichtlinien standardisierten Versorgungsangebot
immer noch nicht gewéhrleistet 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 (a =.05) zwischen den Schwangeren selbst gab.
So waren die Schwangeren mit unzureichender Vorsorge im Vergleich zu denen mit mindestens
Standardvorsorge im Durchschnitt jiinger (M = 24.5 Jahre vs. M = 27.7 Jahre) und verfiigten
iiber ein geringeres Einkommen (M = 787.66 € vs. M = 1031.49 €). Zudem war das relative
Risiko einer unzureichenden Vorsorge bei Miittern mit weniger als zehn Jahren Schulbildung
fast 2,5-fach hoher im Vergleich zur Standard- oder Uberversorgung. Entsprechend lisst sich
hier eine Parallele zu den Auswertungen in anderen Bundesldndern (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 tliber 90 % an Vorsorge-, Screening- und sonographischen Untersuchungen
eindeutig als Erfolg anzusehen.

Um eine ebenso hohe Beteiligung an Vorsorgeuntersuchungen deutschlandweit zu
erreichen, wiére zu iiberlegen, ob Krankenkassen nicht verstiarkt mit Bonusprogrammen fiir

Praventionsmafinahmen arbeiten sollten, welche die Gesundheit erhalten und fordern. So
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konnte ein zusitzlicher Anreiz fiir gezielte Gesundheitsvorsorge geschaffen werden. Dies kann
dazu beitragen, dass es gar nicht erst zu einer mangelnden Vorsorge und deren Konsequenzen
fiir Mutter und Kind kommt. Entsprechend sollten niedergelassene Gynékologen besonders fiir
Schwangere aus Risikokollektiven sensibilisiert sein und hier bereits vor Eintritt einer

Schwangerschaft Aufkldarungsarbeit geleistet werden.

Herkunft und Beziehungsstatus. Ein Unterschied im Vorsorgeverhalten beziiglich der Herkunft
und dem Beziehungsstand der Schwangeren lieB sich im vorliegenden Datensatz nicht
nachweisen. Dies konnte 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-wiirttembergischen
(Simoes et al., 2003a) Perinatalerhebungen, sind diese beiden Subgruppen Schwangerer in der
vorliegenden Erhebung entsprechend weniger représentiert. Die geringe Zahl von Schwangeren
nicht-deutscher Herkunft kann zum einen am Bundesland und der damit verbundenen
Einwohnerstruktur liegen. Der Anteil der ausldndischen Bevdlkerung an der
Gesamtbevolkerung in Mecklenburg-Vorpommern betrug bis 2008 lediglich 2.4 % (Statista,
2020). Zum anderen war eine deutlich ausgepriagte 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 stindig oder wiederholt auftreten und somit als psychisch belastend anzusehen sind,
konnte an Hand der vorliegenden SNiP-Daten kein statistisch signifikanter (a =.05)
Zusammenhang zur Vorsorgehdufigkeit hergestellt werden. Anders war dies in den Analysen
von Simoes und Kollegen (2009), in denen ein erhohtes relatives Risiko (RR) von 2.8
(95% CI2.28 - 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 mogliche Erkldrung dafiir konnte 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 persdnlichen
Interview angaben. Besser wire gewesen, die Variable an Hand der Angaben aus dem
Mutterpass (2008), siche 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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Paritdt. Fast die Hilfte der untersuchten Schwangeren (n = 1803) dieser Erhebung bekamen ihr
erstes, rund jede dritte Frau (n = 1194) ihr zweites Kind. Die explorative Untersuchung
zwischen der Paritidt und dem Vorsorgeverhalten hat gezeigt, dass es hierbei ebenfalls einen
statistisch signifikanten Zusammenhang gibt (a = .05).

Intuitiv hétte angenommen werden konnen, dass die Frauen, die bereits mehrere Kinder
geboren haben, zu weniger Vorsorgeuntersuchung gehen, da sie die Abldufe und ihren Korper
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 Erstgebdrende (<9 VU: 1. Kind - 38.6 % wvs.
> 4. Kind — 15.7 %). Entsprechend stellt sich auch hier die Frage nach besserer Pravention und
besserer Vorbereitung auf eine Schwangerschaft noch bevor sie (erstmals) eintritt.

Interessant wéren weiterfiihrende Untersuchungen, wie sich dieses Verhéltnis erkldren
lasst. Moglicherweise wissen Erstgebdrende zu wenig iiber ihren Anspruch und die
Haufigkeiten der Schwangerschaftsvorsorge Bescheid. Aullerdem wire es denkbar, dass eine
nicht zu vernachldssigende Anzahl an Schwangerschaften, wie die Auswertung ergeben hat,
ungeplant entsteht und entsprechend vielleicht auch erst verzogert festgestellt wird. Aus diesem
Grund konnte es sein, dass gar nicht mehr genug Zeit im Schwangerschaftsverlauf fiir die
vorgesehene Anzahl an Vorsorgeuntersuchungen vorhanden ist. Hinzu kommt, dass mehr als
die Hilfte der frithgeborenen Kinder (n = 173) in dieser Untersuchung das jeweils erste Kind
ithrer Eltern waren. Entsprechend lie3e sich auch hier eine Ursache fiir die verminderte Anzahl
an Vorsorgeuntersuchungen finden.

Weiterhin ldsst sich argumentieren, dass eine hohere Paritdt mit gewissen vermehrten
Schwangerschafts-Risiken einhergehen konnte. Aus diesem Grund konnten die Frauen eher
gewillt sein, die Vorsorgeuntersuchungen mit groflerer Sorgfalt wahrzunehmen. Hier besteht
weiterer Forschungsbedarf, da die aktuelle Datenlage beziiglich dieser Fragestellung noch nicht

sehr aussagekriftig ist.

5.1.3 Schwangere in Mecklenburg-Vorpommern sollten mehr auf ihre Gesundheit achten

Gesundheitsschddigendes Verhalten. Obwohl die immensen Schidigungen des ungeborenen
Kindes durch miitterliches Rauchen in der Schwangerschaft bereits lange bekannt sein diirften,
schaffen es einer aktuellen Studie zu Folge viele starke Raucherinnen nicht, das Rauchen in der

Schwangerschaft zu reduzieren oder zu beenden (Soneji & Beltran-Sanchez, 2019). Wéhrend
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dltere 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 wéhrend der Schwangerschaft mit dem Rauchen aufhort (Soneji
& Beltran-Sanchez, 2019).

Doch nicht nur im Ausland ist gesundheitsschidigendes Verhalten in der
Schwangerschaft nicht uniiblich. Im Rahmen der aktuellen Auswertung der SNiP-Daten konnte
festgestellt werden, dass rund jede fiinfte Frau (n = 644) in ihrer Schwangerschaft raucht. Aus
diesem Grund sollten Praventionsmaflnahmen wie Aufklarungsgespriache und entsprechende -
Broschiiren verstirkt genutzt werden. Die Auswertung der SNiP-Daten hat, dhnlich wie die
bayrische Erhebung von Koller und Kollegen (2009), ergeben, dass vor allem Frauen mit
geringer Schulbildung und niedrigem Einkommen mehr Unterstiitzung im Bereich der
Gesundheitspriavention benotigen. Wichtig ist zudem die soziale Unterstiitzung durch Partner
und Familie, damit ein Rauchstopp in der Schwangerschaft gelingt. Laut dem Berufsverband
der Frauenirzte (2018) lohne es sich, auch noch in der Mitte oder zum Ende der
Schwangerschaft mit dem Rauchen aufzuhoren, denn ,,jede einzelne nicht gerauchte Zigarette*
sei ,,ein Gewinn* (Albring, 2019).

Neben dem Rauchen gefdhrdet 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 hoheren Einkommensklassen ausgeprigter 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 Allgemeinbevodlkerung
ein hoherer und vor allem ein riskanter Alkoholkonsum bei héherem soziodkonomischem
Status (SES) festgestellt (Hapke et al., 2013). Bei letzterem war die Prdvalenz in der
Altersklasse 30 bis 44 Jahre mit 28.8 % (95 % CI 22.3 — 36.3) am hochsten, verglichen zum
niedrigen SES mit 152 % (95 % CI 8.3-26.2) und mittlerem SES mit 24.4 %
(95 % CI120.0 —29.4) (Hapke et al., 2013).

Es sollten sich weitere Untersuchungen anschlieBen, um die Griinde fiir den hohen
Alkoholkonsum zu erfahren. Denkbar wire, dass ein hoheres Einkommensniveau potentiell mit
mehr Verantwortung im Beruf, ldngeren Arbeitszeiten und somit einem hdheren Stresserleben
einhergeht. Die Work-Life-Balance leidet moglicherweise darunter und der Alkoholkonsum
konnte in diesem Fall der Entspannung dienen. Fiir diese Hypothese spriachen Ergebnissen einer
Metaanalyse des Finnish Institute of Occupational Health (Virtanen et al., 2015), die belegte,

dass vor allem Vielarbeiter (iiber 49 Arbeitsstunden pro Woche) zu einem hoheren bzw.
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riskanten Alkoholkonsum neigten (OR 1.14; 95% CI 0.89 — 1.47), um von der Arbeit
abzuschalten. Eine weitere Erklarung wére in der Akzeptanz des Alkoholkonsums, gerade im
geselligen Beieinandersein, zu sehen. Laut der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V.
(DHS, 2015) hat sich die Sichtweise beziiglich des Alkoholkonsums von Frauen in der heutigen
Gesellschaft stark gewandelt hat. Wéahrend das Trinken von Alkohol bei Frauen z.B. in den
1950er Jahren hdufiger stigmatisiert wurde, gilt es heutzutage als normal. So kommt es auch,
dass vor allem in der Frithschwangerschaft unwillentlicher Alkoholkonsum mdglich ist, wenn
die Frauen noch gar nicht wissen, dass sie schwanger sind. Deshalb wére es Frauen anzuraten,
bereits ab dem Zeitpunkt, wenn sie eine Schwangerschaft planen oder aber auch, wenn sie auf
Grund von bewusstem Verzicht auf Verhiitung schwanger werden konnten, auf Alkohol zu
verzichten (DHS, 2015).

Die Héufigkeiten 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 Privalenz von
27.6 % angegeben wird. Moglicherweise konnte die Dunkelziffer sogar noch hoher liegen. Dies
ist deshalb so bedenklich, da laut Kraus und Kollegen (2019) viele schwangerschaftsassoziierte
alkoholbedingte Folgeschdden bisher unterschitzt 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 %)
geschitzt. 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 hohere Dunkelziffer anzunehmen, da ein FAS postnatal schwer zu
diagnostizieren ist und die Stigmata nicht in voller Auspragung vorliegen miissen. Meist sind
die Auswirkungen dann erst im Kleinkindalter oder spédter 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 Unterstiitzung bei der personlichen Lebensfiithrung (80 %).
Ahnliche Ergebnisse konnten auch in Langzeituntersuchungen in Finnland (Autti-Ramd, 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 friihzeitigen Diagnose betroffener Kinder und einer umfassenden
Aufkldrung liegen (Spohr & Steinhausen, 2008). Der Alkoholkonsum schadet nicht nur der
Mutter, sondern gehdrt auch zu den Konsequenzen, die fiir Neugeborene zu 100 % vermeidbar

wiren (Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V., 2015). Entsprechend gibt es fiir Schwangere
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keine unbedenkliche Trinkmenge und auch keinen Abschnitt wahrend der Schwangerschaft, in
welcher Alkoholkonsum sicher wire (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 Schiden durch Alkoholkonsum in der Schwangerschaft fiir das Kind nicht kennen
(TNS Infratest, 2014). Entsprechend sollten nicht nur die schwangeren Frauen iiber die
Wichtigkeit des Alkoholverzichts aufgeklirt werden, sondern auch die Allgemeinbevolkerung
(Spohr & Steinhausen, 2008). Ratsam wiére es, diesen Frauen gesundheitsférdernde
Alternativen, wie Entspannungskurse oder Yoga, welche auf die Schwangerschaft abgestimmt

sind, anzubieten.

Gesundheitsprdvention. Positiv aus der Datenanalyse hervorgegangen ist, dass vier von finf
Schwangeren auf die Einnahme von Folsdure (n = 3291) wihrend der Schwangerschaft
achteten. Allerdings begannen die Frauen damit durchschnittlich erst im zweiten
Schwangerschaftsmonat, in dem die Organentwicklung des Fotus 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 Aufkldrungsbedarf beziiglich des richtigen Einnahmebeginns besteht. Erkldren
lieBe sich der verzdgerte Einnahmebeginn jedoch auch hier mit der hohen Anzahl von rund
einem Drittel ungeplanter Schwangerschaften, die durch die Befragten angegeben wurden.
Moglich wire es also, den durchschnittlichen Beginn im zweiten Schwangerschaftsmonat
korrespondierend zur durchschnittlich ersten Untersuchung beim Gynékologen in der 10. SSW
zu sehen. Damit dieses Thema in der Allgemeinbevolkerung prasenter wird, setzen bekannte
Pharmafirmen aktuell auf TV- und Online-Werbespots, um iiber die Wichtigkeit der Einnahme
bereits ab Kinderwunsch zu informieren (Bayer Gesundheit, 2019).

Zusitzlich 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 fiir Folsdure und Jod
besteht.

Die geburtsbegleitenden Angebote, wie Schwangerschaftsgymnastik,
Geburtsvorbereitungskurs oder die Vorstellung in der Geburtsklinik, wurden laut Datenanalyse
nur von gut der Halfte (n = 1920) der Befragten in Anspruch genommen. Dies ist insofern
bedauerlich, da gezeigt werden konnte, dass eine gute Geburtsvorbereitung eine wichtige

Voraussetzung fiir eine entspannte Geburt sein kann. So konnen durch eine Vorstellung in der
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Geburtsklinik Angste gemindert und bestehende Fragen zur Geburt geklirt werden. Zusétzlich
konnen eigene Wiinsche zur Geburt, sofern sie nicht der Sicherheit entgegenstehen, bereits
angegeben werden (Stauber, 1998). Die Moglichkeit dieser geburtsvorbereitenden Maflnahmen
wurden im Rahmen der SNiP-Studie vor allem von Frauen mit héherem Bildungsniveau in
Anspruch genommen. Zudem scheinen bei vielen Frauen Unsicherheiten und Unwissenheit
beziiglich der geburtsvorbereitenden Angebote zu herrschen (Striebich & Ayerle, 2020).
Deshalb sollten auch hier Konzepte geschaffen werden, die alle Bevolkerungsschichten

ansprechen und iiber die Moglichkeiten dieser Angebote informieren.

5.2 Limitationen der Analysen und Datenqualitit

Aktualitdt. Obwohl die ausgewerteten Daten bereits aus den Jahren 2004 bis 2008 stammen,
zeigt der Vergleich zur aktuellen Literatur, dass sie nicht an Aktualitdt eingebiiit haben.
Interessant wire nun zu sehen, wie und vor allem ob sich die Daten durch aktuelle weltweite
Geschehnisse, wie unter anderem die Einwanderung von Fliichtlingen, verdndern wiirden. Mit
der zweiten Erhebungswelle von SNiP liegen nun neuere Datensitze vor, die entsprechend

vergleichend in weiteren Datenanalysen herangezogen werden konnen.

Studiendesign. Durch das retrospektive Design der Studie entstehen Limitation, welche die
Validitit einschrinken konnen. 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 Gyndkologen die Unterlagen der Schwangeren auf die gleiche
Art und Weise ausgefiillt haben. Zum anderen ist es mdglich, dass Angaben fehlen oder nicht
korrekt ausgefiillt wurden. Obwohl dies nicht sein sollte, besteht ein Fehlerpotential, dass es zu
beriicksichtigen 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
ithres Kindes zu Untersuchungen und Diagnosen in der Schwangerschaft befragt wird.
Weiterhin konnen das Interview und der Selbstbeantwortungs-Fragebogen, als Grundlage
der Datenerhebung, ebenfalls fehlerbehaftet sein. Zum einen kann es durch sozialerwiinschtes
Antwortverhalten zu einer Verfdlschung der Angaben kommen, zum anderen k&nnen
Informationen bewusst verschwiegen oder nicht genannt werden. Dies kann ebenfalls nicht
genau kontrolliert werden, wodurch die Validitit ebenfalls einschriankt sein konnte.

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 iiber ihre
Schwangerschaft preis zu geben. Dariiber hinaus wurden wissenschaftlich validierte
Fragebogenkonstrukte fiir die Erhebung gewaihlt, um eine Plausibilititskontrolle der Antworten

zu gewdhrleisten.

Reprdsentativitit der Daten. Die SNiP-Studie stellt nachweislich eine solide Grundlage einer
reprasentativen populationsbasierten Studie dar. Bei einer hohen Teilnehmerrate von tiber 75 %
ist sie in Bezug auf die vorbeschriebene Studienregion repréasentativ (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 iiber 95% vorliegt. Es konnte kein signifikanter (o = .05) Selektionsbias im

Vergleich zum teilnehmenden Untersuchungskollektiv gefunden werden (Ebner et al., 2010).
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Anhang A. Millenniums-Entwicklungsziele (BMZ, 2015)

6{,1

%4

ERADICATE

EXTREME POVERTY ACHIEVE UNIVERSAL REDUCE

AND HUNGER PRIMARY EDUCATION CHILD MORTALITY
IMPROVE MATERNAL

HEALTH

Abbildung A. Die Millenniumsentwicklungsziele (BMZ, 2015)

Die acht Millenniumsentwicklungsziele ,,spiegeln einen bisher einmaligen weltweiten Konsens iiber globale Entwicklungsziele
wider” (BMZ, 2015) und lauten wie folgt:
e  MDG I: extreme Armut und Hunger bekdmpfen
e  MDG 2: allgemeine Schulbildung verwirklichen
e  MDG 3: die Gleichstellung der Geschlechter fordern und die Rolle von Frauen stirken
e MDG 4: die Kindersterblichkeit senken
e MDG 5: die Gesundheit von Miittern verbessern
e MDG 6: HIV/Aids, Malaria und andere schwere Krankheiten bekdmpfen
e  MDG 7: die 6kologische Nachhaltigkeit sichern
e  MDG 8: eine weltweite Entwicklungspartnerschaft autbauen
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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)

Schwangerschaft und Geburten sollten als natiirlicher Prozess des Lebens angesehen werden und die

Vorsorge mit so wenigen Interventionen wie moglich gestaltet werden.

Hochentwickelte und komplexe Technologien sollten nicht verwendet werden, wenn einfache Verfahren

auch ausreichend oder sogar iiberlegen sind.

Die Behandlung sollte durch die beste verfiigbare Forschung und durch randomisierte kontrollierte

Studien, wenn mdglich und verfiigbar, belegt sein.

Die Behandlung sollte so nah am Wohnort der Schwangeren wie moglich erfolgen und auf einem

effizienten System der priméren bis tertidiren Grundversorgung basieren.

Eine effektive Behandlung erfolgt durch eine Vielzahl von Gesundheitsberufen, einschlieBlich

Hebammen, Praktischer Arzte, Gyniikologen, Neonatologen, Krankenschwestern, aber auch Pidagogen.

Die Behandlung sollte Uberlegungen der intellektuellen, emotionalen, sozialen und kulturellen

Bediirfnisse der Schwangeren, ihrer Kinder und Familien beriicksichtigen und nicht allein nur ihre

physische Versorgung.

Der Fokus der Behandlung sollte auf den Bediirfnissen 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 kulturelle Unterschiede beriicksichtigen und zulassen.

Die Frauen sollen evidenzbasierte Informationen erhalten, die es ihnen ermdglichen, Entscheidungen iiber

ihre Behandlung zu treffen.

Alle Frauen haben das Recht mit Respekt und Wiirde behandelt zu werden, ihre Privatsphére soll gewahrt

werden und sie sollen sich sicher sein konnen, dass alle ihre Gesundheitsinformationen der

Schweigepflicht unterliegen.

Janine Mahlo-Nguyen



V Anhang 80

Anhang C. Versorgungsmodelle im Vergleich

Wihrend beispielsweise in  Schweden und Finnland die Verantwortung der
Schwangerschaftsvorsorge bei den Hebammen liegt, sind in den USA und in Deutschland Arzte
die primiren Ansprechpartner. In manchen Lindern wiederum teilen sich Arzte und Hebammen
die Verantwortung wihrend der Vorsorge, wie zum Beispiel in Grofbritannien, den
Niederlanden, Norwegen und Danemark (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 unerwiinschten
Wirkungen fiir die Schwangeren aufwies. Sie erhielten weniger hdufig eine Regionalanisthesie
(mittleres RR 0.85, 95 % CI 0.78-0.92, n = 17.674 aus 14 Studien) und hatten weniger
Frithgeburten vor der 37. Schwangerschaftswoche (mittleres RR 0.76, 95 % CI10.64 - 0.91,
n =13.238 aus 8 Studien). AuBerdem wurden weniger fetale Verluste vor und nach der
24. Schwangerschaftswoche sowie weniger neonatale Todesfille festgestellt (mittleres RR
0.84, 95 % CI10.71-0.99, n = 17.561 aus 13 Studien). Die Wahrscheinlichkeit einer
Spontangeburt war ebenso hoher (mittleres RR 1.05, 95 % CI 1.03 -1.07, n = 16.687 bei 12
Studien), wie die Wahrscheinlichkeit bei der Geburt durch eine ithnen bekannte Hebamme
betreut zu werden (mittleres RR 7.04, 95 % CI448 - 11.08; n = 6.917 aus 7 Studien). All diese
Ergebnisse wiesen eine hohe Qualitdt der Evidenz auf. Dahingegen konnten im Vergleich zu
anderen Versorgungsmodellen keine Unterschiede beziiglich der Klinikaufenthalte wéahrend
der Schwangerschaft, Blutungen wihrend und nach der Schwangerschaft sowie einem
protrahierten Geburtsverlauf/Oxytocingabe wiahrend der Geburt festgestellt werden. Auch der
Beginn der Stillbeziechung 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 (Waldenstrom & Turnbull, 1998; Waldenstrom et al. 2000, Hundley et al. 2001). Zwei
zentrale Faktoren, die dabei zu einem positiven Geburtserlebnis beitragen, sind die
Selbstbestimmung der Frau und die Unterstiitzung, die die Frau erhélt, indem sie jederzeit einen

Ansprechpartner hat und sich mit einbezogen fiihlt (Walker et al., 1995; Lavender et al., 1999).
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Anhang D. HIV-Test-Priavalenzen in der Schwangerschaftsvorsorge — europidischer Vergleich

Experten gehen, auf Grund von Schitzungen, davon aus, dass jéhrlich etwa 250 Schwangere in
Deutschland mit HIV infiziert sind (Marcus, 2009). Wéhrend die Mehrheit der HIV-positiven
Schwangeren in Deutschland iiber 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 europdischen Lindern die Empfehlung zur
HIV-Testung in der Schwangerenvorsorge (WHO, 2008). Allerdings boten die
landerspezifischen Empfehlungen und Durchfiihrungen 2005 ein sehr inhomogenes Bild
beziiglich 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 lieBen, betrug Untersuchungen zufolge 60 % (EuroHIV, 2007).
Damit liegt Deutschland im Mittelfeld der europdischen Staaten. Weitere HIV-Test-

Pravalenzen anderer Staaten konnen der nachfolgenden Tabelle 4 entnommen werden.

Tabelle B. HIV-Test-Privalenz in der Schwangerenvorsorge 2006 (in Anlehnung an EuroHIV, 2007)

HIV-Test-
Lander
Prévalenz
90-100 % Finnland, Frankreich, Irland, Niederlande, Norwegen, Schweden, Tschechische Republik,
- 0

Tiirkei, Ukraine
50-90 % Armenien, Deutschland, Georgien, Island, Kasachstan, Slowakische Republik, WeiBrussland

<50 % Bulgarien, Danemark, Serbien-Montenegro
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Anhang E. Prinataldiagnostische Moglichkeiten

Kombiniertes Ersttrimester-Screening (ETS) und Screening auf fetale Fehlbildungen. Fiir das
ETS erforderliche Parameter sind das miitterliche Alter sowie sonographischer
(Nackentransparenzmessung) und serologischer Ergebnisse. Serologisch werden dabei das
humanes Choriongonadotropin (B-HCG), ein Hormon, das fiir 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 Fotus geben kann (Shiel, 2018), bestimmt. Fiir die Trisomie 21
(altersunabhingige Prdvalenz ca. 1:500) konnen so Sensitivititen von bis zu 90 % erzielt
werden. Die Rate falsch-positiver Ergebnisse liegt dabei bei 5 % (Schelling & Karl, 2015).
Auch fiir nicht-chromosomale Storungen 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 Andmie (z.B. durch eine Parvo-B19-Infektion) sowie bei einer
vendsen Riickstauung im Rahmen einer Thoraxkompression bei Zwerchfellhernien auf
(Schelling & Karl, 2015).

In anderen europdischen Lédndern sind das ETS sowie Screeninguntersuchungen auf
kongenitale Anomalien und Aneuploidien einerseits viel verbreiteter und ein regelmafiger
Bestandteil der Schwangerschaftsvorsorge, aber andererseits auch ganz verboten (Osterreich),
wie eine Spezialreport der EUROCAT (2010) zur Prénataldiagnostik zeigt. Die Ergebnisse
dieses Berichts sind fiir weitere ausgewihlte européische Lénder 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 - Prinataldiagnostik-Richtlinien in Europa (2010)

Belgien

Down-Syndrom-
Screening:

-NT zw. 11.-13. SSW

- ETS zw. 8.-15. SSW

Fiir alle Frauen als

gesetzliche Leistung

Frankreich

Down-Syndrom-
Screening:

- NT 11.-13.SSW +

- Miitterliches Serum-

Screening 14.-16.SSW
Fiir alle Frauen als

gesetzliche Leistung

Kroatien
Down-Syndrom-
Screening:
- Miitter]l. Serum
- US
fiir alle Schwangeren

als private Leistung

Irland
Keine gesetzliche
Regelung
- NT nicht

routinemafig
- Individuelle

Entscheidung

Dénemark

ETS (Serumtest) als Double-Test (8+0
-13+6 SSW) + US auf NT (11+3
— 13+6. SSW)

Fiir alle Frauen als gesetzliche

Leistung

Niederlande

Fetale Anomalien:

- NT 11.-14.SSW

- Serum (PAPP-A, freies 3-hCG) 9.-
14.SSW

- Ggf. spéte Serumanalyse (serum-
aFP, hCG, Ostriol) 15.-19.8SW

Erst ab 36. LJ bezahlte Leistung

Finnland
Down-Syndrom-Screening:
- NT 11.-13.SSW

- Miitterl. Serum-Screening

14.-16.SSW

Fir alle  Frauen als
gesetzliche Leistung
Schweden

Keine gesetzliche Regelung,
aber in manchen Regionen
werden NT und Bluttests
zwischen der 11.-13.SSW

routinemédfig 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 geringstmoglichen Folgeschdden fiir das
Kind gefunden wird (Gembruch et al., 2001). Wird sie gezielt bei Frauen mit Risikoprofil
eingesetzt, ist sie mit einer geringeren perinatalen Mortalitét assoziiert, RR 0.71, 95 % CI 0.52-
0.98, n =10.225 Kinder in 16 Studien (Alfirevic et al., 2017) und ermdglicht eine signifikante
Reduktion der maternalen Morbiditit und Mortalitdt (Neilson & Alfirerevic, 2001; Westergaard
et al., 2001). Neben anderen technischen Untersuchungen wird sie in einzelnen européischen
Landern standardmiBig 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 Bundesgeschiftsstelle Qualitdtssicherung gGmbH zeigte
(BQS, 2009).

Tabelle D. Internationale = Empfehlungen  fiir
- Technische Untersuchungen (Bernloehr et al., 2006)

Routine-Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen

Test LU DK SE GB FI AT NL DE FR IT ES PT SI CZ HU PL EE SK LT LV
Auskultation (fetales Herz) X X X X X X X X X X X X X X X x X
Kardiotokographie X X X X X X X X Xx
Doppler-Utraschall X X X X X X X X X
Ultraschall, abdominal X X X X x X X X X X X x X X X X X
Ultraschall, transvaginal X X X X X X X X X X X

Anmerkungen. LU - Luxemburg, DK - Dénemark, SE - Schweden, GB - GroBbritannien, FI - Finnland, AT - Osterreich, NL - Niederlande, DE - Deutschland,
FR - Frankreich, IT - Italien, ES -Spanien, PT - Portugal, SI - Slowenien, CZ - Tschechien, HU - Ungarn, PL - Polen, EE - Estland, SK - Slowakai,
LT - Litauen, LV - Lettland
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Zytogenetische Diagnostik. Im Jahr 2008 wurden in Deutschland bei 4.2 % (n = 27.724)

Schwangeren Amniozentesen durchgefiihrt (BQS, 2009). In anderen europdischen Landern

sind die Indikationen fiir diese Untersuchungen strenger gefasst (erst ab einem bestimmten

Lebensalter) oder auch génzlich individuell gestaltet (Irland). Eine Besonderheit zeigen die

Richtlinien von Osterreich und Schweden auf, die auch die ,,besondere Angst der Mutter* in

die Indikationsliste aufgenommen haben, wie ein Bericht der EUROCAT (2010) zeigt. Weitere

Indikationen fiir die Amniozentese und Chorionzottenbiopsie in FEuropa koénnen der

nachfolgenden Tabelle 10 entnommen werden.

Tabelle E. EUROCAT (2010) — Indikationen fiir prinatale zytogenetische Diagnostik in Europa

Belgien

a)

b)

©

> 36jihrige Schwangere
mit:

Mit einem erhéhten
Risiko im ETS
Chromosomenstorung bei
Geschwisterkind

Eigene
Chromosomenstorung
FA: DNA- oder
metabolischen Stérungen
US legt Vermutung der
Chromosomenstorung
nahe

Frankreich

Anmerkungen. US- Ultraschall,
Schwangerschaft, ICSI — Intrazytoplasmatische| Spermieninjektion

Ergebnis des ETS zeigt
ein Risiko > 1/250 fiir
genetische Stérungen
Universeller Zugang zum
Screening auf Down-
Syndrom fiir alle Frauen
US legt Vermutung der
Chromosomenstorung

nahe

Osterreich

Miitterliches Alter >
35J). zum
Entbindungszeitpunk
Genetische Storung bei
Eltern/Verwandten
oder Geschwisterkind
Anzeichen einer
Entwicklungsstorung
im US

Serologischer Verdacht
oder Anzeichen einer
Aneuploidie

Einnahme teratogener
Substanzen oder
Hochdosisbestrahlung
Extreme Besorgnis der

Schwangeren

Niederlande

ETS — Ersttrimesterscreening, FA — Familienanamnese,

Miitterliches Alter >
36J. in der 18.SSW
Eigene oder
Chromosomen-
storungen der Eltern
US-Anomalien
Geschwisterkind mit
Chromosomen-
stérungen

SS durch ICSI

Dénemark

Frauen mit Risiko von
1:300 fiir Down-
Syndrom im ETS
Geschwisterkind mit
Chromosomenstérung
oder ein Elternteil ist
Trager
Geschwisterkind/
nahes
Familienmitglied mit
monogenetischer
Erkrankung

US legt Vermutung
der
Chromosomenstorung
nahe

Irland

Keine Routine-
mafige
zytogenetische
Diagnostik in der
Schwangerschaft
-> individuell

Finnland

- Erhohtes Risiko fiir
Down-Syndrom/
chromosomale Defekte
in Prénatalscreening

- Mitterliches Alter
>40J.

- Geschwisterkind mit
chromosomaler Stérung
oder Elternteil als
Trager

- US legt Vermutung der
Chromosomenstoérung
nahe

Schweden

Prénataldiagnostik auf

Down-Syndrom (DS) bei

- Miitterliches Alter > 35J
+ signifikante FA
(Translokation,
Geschwisterkind mit
Down-Syndrom)

- US-Auffilligkeiten

- Angst der Mutter, Kind
mit DS zu bekommen

DS - Down-Syndrom, SS —
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Anhang F. Anamnese und Allgemeine Befunde/ Erste Vorsorge-Untersuchung

Alter __ Jahre GewichtvorSS-Beginn kg GréBe____ cm
Gravida Para
A. Anamnese und allgemeine Befunde/Erste Vorsorge-Untersuchung
1. Familidre Belastung (z.B. Diabetes, Hypertonie, Fehlbildungen, ja nein

genetische Krankheiten, psychische Krankheiten ) QA 1. Q
2. Frihere eigene schwere Erkrankungen (z.B. Herz, Lunge, Leber,

Nieren, ZNS, Psyche) ggf. welche Qa 2. a
3. Blutungs-/Thromboseneigung 4 3. |
4. Allergie, z.B. gegen Medikamente a 4. a
5. Friihere Bluttransfusionen (] 5. a
6. Besondere psychische Belastung (z.B. familidre oder berufliche) 4 6. |
7. Besondere soziale Belastung (Integrationsprobleme, wirtsch. Probleme) [ 7 |
8. Rhesus-Inkompatibilitat (bei vorangegangenen Schwangerschaften) 4a 8. |
9. Diabetes mellitus a 9. |
10. Adipositas [} 10. |
11. Kleinwuchs a 11. (|
12. Skelettanomalien a 12. |
13. Schwangere unter 18 Jahren Q 13. Q
14. Schwangere Uber 35 Jahren a 14. 4
15. Vielgebarende (mehr als 4 Kinder) 4 15. |
16. Zustand nach Sterilitdtsbehandlung a 16. Qa
17. Zustand nach Friihgeburt (vor Ende der 37. SSW) Qa 17. |
18. Zustand nach Mangelgeburt a 18. a
19. Zustand nach 2 oder mehr Fehlgeburten/Abbrtichen a 19. |
20. Totes/geschédigtes Kind in der Anamnese a 20. a
21. Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen

ggf. welche Qa 21. a
22. Komplikationen post partum

ggf. welche | 22, Q
23. Zustand nach Sectio 4 23. |
24. Zustand nach anderen Uterusoperationen

gof. welche a 24, Q
25. Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr) 4 25. a
26. Andere Besonderheiten

ggf. welche Q 26. Q

Nach arztlicher Bewertung des Kataloges A liegt bei der
Erstuntersuchung ein Schwangerschaftsrisiko vor

(]

Besonderheiten

5
Abbildung B. Auszug aus dem Mutterpass - Anamnese und allgemeine Befunde (Mutterschaftsrichtlinien, 2008)
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Anhang G. Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf

B. Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf
27. Behandlungsbedurftige Allgemeinerkrankungen, ggf. welche

28. Dauermedikation 43. Harnwegsinfektion

29. Abusus 44. Indirekter Coombstest positiv

30. Besondere psychische Belastung  45. Risiko aus anderen serologischen Befunden

31. Besondere soziale Belastung 46. Hypertonie (Blutdruck iber 140/90)

32. Blutungen vor der 28. SSW 47. EiweiBausscheidung 1%

33. Blutungen nach der 28. SSW (entsprechend 1000 mg/l) oder mehr

34. Placenta praevia 48. Mittelgradige — schwere Odeme

35. Mehrlingsschwangerschaft 49. Hypotonie

36. Hydramnion 50. Gestationsdiabetes

37. Oligohydramnie « Vortest durchgefuhrt: ja/nein  aufféllig: ja/nein
38. Terminunklarheit « Diagnosetest durchgefiihrt: ja/nein  aufféllig: ja/nein
39. Placenta-Insuffizienz 51. Einstellungsanomalie

40. Isthmozervikale Insuffizienz 52. Andere Besonderheiten

41. Vorzeitige Wehentatigkeit ggf. welche

42. Anamie

Terminbestimmung

Zyklus / Letzte Periode
Konzeptionstermin (soweit sicher):
Schwangerschaft festgestelltam: ——_in der SSW

Berechneter Entbindungstermin: I ‘

Entbindungstermin (ggf. nach | ‘ ‘
Verlauf korrigiert):

Kommentar

Abbildung C. Auszug aus dem Mutterpass- besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf
(Mutterschaftsrichtlinien, 2008)
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Anhang H. Einschlusskriterien der WHO (2002) fiir Schwangere zur ANC — Risikokatalog

Name of patient: Clinic record number: | | I I l

| ]

[Address: Telephone:

INSTRUCTIONS:  anpswer all of the following questions by placing a cross mark in the corresponding box.

2
o

OBSTETRIC HISTORY
1. Previous stillbirth or neonatal loss?
History of 3 or more consecutive spontaneous abortions?
Birthweight of last baby < 2500g?
Birthweight of last baby > 4500g7?

Last pregnancy: hospital admission for hypertension or pre-eclampsia/eclampsia?

o o > N

Previous surgery on reproductive tract?
(Myomectomy, removal of septum, cone biopsy, classical CS, cervical cerclage)

HEn N n

<
o

CURRENT PREGNANCY
7. Diagnosed or suspected multiple pregnancy?
8. Age less than 16 years?
9. Age more than 40 years?
10. Isoimmunization Rh (-) in current or in previous pregnancy?
11.  Vaginal bleeding?

12. Pelvic mass?

H NN NN

13.  Diastolic blood pressure 90mm Hg or more at booking?

GENERAL MEDICAL N

o

14. Insulin-dependent diabetes mellitus?

15. Renal disease?

16. Cardiac disease?

17.  Known 'substance’ abuse (including heavy alcohol drinking)?

18. Any other severe medical disease or condition?

NN

Please specify

A "Yes" to any ONE of the above questions (i.e. ONE shaded box marked with a cross) means that the
woman is not eligible for the basic component of the new antenatal care model.

Is the woman eligible? (circle) NO YES

If NO, she is referred to

Date Name Signature

Yes

Yes

Yes

(staff responsible for ANC)

Abbildung D. Risikokatalog der WHO (2002)
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Anhang I. Dokumentationsbogen SNiP — Neugeborenen Survey V 4.1

Nachfolgend sind die Originalfragebogen der SNiP-Studie aufgefiihrt. Diese bestehen aus 10
Seiten Patientendaten, die der Studienarzt an Hand von Patientenakte und Mutterpass ausfiillte.
Zusatzlich  gehorte  der 11-seitige Interview-Bogen, den der Studienarzt im
personlichelnterview mit der Schwangeren beantwortet, zu den Assessment-Instrumenten

sowie der 15-seitige Fragebogen, den die Frauen schriftlich beantworteten.

Janine Mahlo-Nguyen
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Dokumentationsbogen version4.1 IL. Tei - vom Arzt U aus Akten und Mutterpass
N SNiP — Neugeborenen Survey T
S B D k. o e ensmedizn arene” Teilnehmer — Akten und Mutterpass Ao i1
—
@ Teilnehmer - Personendaten Personenr. 11 Geburtskiinikiz || | Entbindungsmonat/jahrus: || _|/200|__| Untersucherus;
i || Tei L1l 1:200]__| Untersucher s Mutter:
 Einschlusskriterium us: 1 - Population, 2 — Major Fehibildung, 3 - IUGR, 4 — FG, 7 — sonstige |
Mutter: (1=PLZ 17389 — 17999 und aus 17379 die Oristil Kurtshagen, Neuendorf A und Wietstock)
Aufnahme [ o Alteruc: [
Name s: SenoS+N
Sono H « Anamnese und aligem. Befunde / Befunde im il
ORE (Angaben im Mutt 41 S. 516 bei erster S.21/22 bei zweter
Geburtsdatum 7 || I | Rosa FB [ | T Y I I ||| evtlFreitext vi2:
StraBe s: u2
F . o L L L L1 Unterschrift Bitte Mutterpass und Krankenakte Gberpriifen auf Angaben zu Alkohol- und / oder Drogenerkrankung der Eltem des Kindes:
« Alkoholerkrankung der Mutter des Kindes vi.3? 1—ja, 2—nein, 8 - nb |
Wohnort .10:
19A « Drogenerkrankung der M.vi4? 1—ja,2—nein, 8-nb |___| Wenn ja, welche Droge(n) viis:
Telefon Eltern .. .
« Alkoholerkrankung des Vaters des Kindes vis? 1-ja.2—nein.8-nb|__|
Betreuender Gynékologe wéahrend der Schwangerschaft:.12: (letzte Angabe im Mutterpass) Name, PLZ, Ort
« Drogenerkrankung des V. w7? 1-ja,2—nein, 8 -nb | wenn ja, weliche Droge(n) vi.s:
Kind: « Blutgruppe: ABOu7:1-A|2-B|3-AB|4-0 8-nb |___| Rhus: 1-positv, 2 negativ,8-nb |__|
Name.1s: « Antikérper Suchtest: 1- posiiv, 2 - negativ, 8 - nb 1. AK-Testus: |___| 2. AK-Testuo: |__|
1 Wenn 1- positiv, dann Antikérperdifferenzierung ii11:
Geburtsdatum st |___|___|. | | Geburtszeit .1sa: | | |
. « Nachweis von Chlamydia-Antigen aus der Zervix .i2: 1-positiv, 2 - negativ, 8 —nb |
StraBe 116!
[ N N I | e LSRum:1 ihrt, 2 —nicht 3 Infektion in 8-nb |
‘Wohnort 1s: Wenn 3 - Infektion in dann iL14: in: | |
« Roteln - Immunitétuis: 1-ja, 2 nein, 3 - Infektion in Schwangerschaft, 8 - nb |
der 119t S Wenn 3 - Infektion in Schwangerschaft, dann i.16: festgestellt in: vollendete SSW [
+ Toxoplasmose - Immunitét .17 1-ja, 2 - nein, 3 - Infektion in Schwangerschatt, 8 - nb
In Studie aufgenommene Geschwister: P! ! ! ! !
(Hier Wenn 3 - Infektion in dannis: in: |
Name 20: Vorname i21: Geb.-Datiz:|__|_ | | 1 N N
« Hep.-B-Diagnostik i.1s: HBs-Ag: 1- positiv, 2 - negativ, 8 -nb |
Name 23 Vorname 124: Geb.-Datizs: |__|__| | |
Wenn 1 — positiv, dann i.20: Infektion in Schwangerschaft? 1—ja, 2—nein, 8 - nb |
Wenn 1 - Infektion in Schwangerschaft, dann 1121: festgestellt in: vollendete SSW |
D¢ SNIiP — Survey V4.1 Seite 1 von 36 D¢ SNIP — Survey V 4.1 Seite 2 von 36
IL. Teil - vom Arzt il aus Akten und Mutterpass 1L Teil - vom Arzt U aus Akten und Mutterpass
« Letzte Periode i2: Freitext Datum L .200] . i ioni i in 2 1—ja, 2—nein, 8—nb |
« Berechneter ET pm. i2s: Freitext Datum y 200 Wenn ja,
dann festgestellt in i.45: vollendete SSW - |
+ ETnach 124; Freitext Datum |__|_||__|__|200]__| antibiotische Therapie iL4: 1 —ja, 2 —nein, 8 —nb [
« Schwangerschaft festgestelltuzs: Freitext vollendete SSW
« Erste Vorsorgeuntersuchungzs: Freited vollendete SSW * Niedrigster Hb-Wert laut Mutterpass i.«7: I — -
« Einheituss: 1-g/d, 2—mmoll, 8-nb
. al i ' Anzahl | o
(Nur « festgestellt ini.s: vollendete SSW 1
« Intrauterine Ultraschalluntersuchungen is: 1-ja, 2 —nein, 8 —nb |
Wennja, Nur aus Mutterpass: (standard Us / Feindiagnostik / Doppler sind giitig) « Positive " wihrend der 1502 1—ja, 2—nein, Bnb |
« Anzahl aller durchgefiihrten US insgesamt s | | Wenn ja, Erreger 128 1. Nachweis in SSW  Therapie 1,28
« USinSSW 9.-12. durchgefiihrtuzs: 1-ja,2—nein, 8-nb | Chlamydien us1 - [ -
* USin SSW 19. — 22. durchgefiihrtix: 1-ja, 2—nein, 8 - nb | Myko-/Ureaplasmen i52 | 1 |
* USin SSW 29. — 32. durchgefiihrtis:: 1-ja, 2—nein, 8 -nb | B-Streptokokkenss | 1 |
« Feindiagnostik durchgefiihrtiz: 1-ja, 2—nein, 8—nb | Fiense | L |
Sonstige .55 1 1 1
aus Mutterpass und Akten: (standard Us / Feindiagnostik / Doppler sind giiltig)
« Pathologischer US i3 1—ja, 2—nein. 8 —nb |
Wenn ja,
1. Diagnose iL35: Freitext
B « Anzahl yorausgegangener Schwangerschaften iss:
erstmals festgestellt in 1.35: vollendete SSW | |
bei US-Methode 1.37: 1- Standard, 2 — Feindiagnostik, 3 — Doppler, 8 — nb | * Lebendgeburten s
2. Diagnose i1 35: Freitext « Totgeburten iss:
erstmals festgestellt in 1.39: vollendete SSW 1 . Aborenss:
bei US-Methode 1.4c: 1- Standard, 2 - Feindiagnostik, 3 - Doppler, 8 —nb |
* Abbriiche neo:
3. Diagnose .41 Freitext Schiiissel O |
erstmals festgestellt in 142: vollendete SSW 1 * Extrauterine Schwangerschaften usi:
bei US-Methode 1.43: 1- Standard, 2 — Feindiagnostik, 3 — Doppler, 8 —nb |
D¢ SNiP — Survey V4.1 Seite 3 von 36 D¢ SNiP — Survey V4.1 Seite 4 von 36
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(nur bei Menrlingsgeburten auszufilen)

II. Teil - vom Arzt aus Akten und Mutterpass
e Fr -Qualitét is2: 1-normal, 2 \, 3-erbsenbrei, 4-blutig, 5-eitrig, 7-sonstiges, 8-nb |
Wenn 7 - sonstiges, was 1163
« Plazenta auffalligss: 1-ja, 2-nein,8-nb I
Wenn ja, gie / Lage /
« Plazentagewichtuss: g [ |
« Plazenta Mehrlinge i.s7: 1 —diamn.-dichor., 2 — diamn.-monochor., 3 — monoamn.-monochor., 8 —nb |

1. Teil - vom Arzt

aus Akten und Mutterpass

o L iihrung einer i 1

Wenn ja ss:, 1 - Chori iopsie, 2

bis 22. SSW, 3

: 1-ja, 2—nein, 8 —nb |

nach 22. SSW,8-nb |__|

Indikation 1.70:

Befund 71

1073 ..

wie viele Zyklen? 1174

ab SSWu7s:

2.u78

wie viele Zyklen? 77

ab SSW7e:

ten verschliisseln!

« Lungenreifeinduktion i72: 1-ja, 2-nein, 8 -nb

Wenn ja, welche Medikamente wurden eingesetzt: Freitext, Role Liste, ATC-Code

RUL_L P e ]

I
1

RL S S S B (o2 I S s

I —

Medikamente fiir Lungenreifeinduktion nicht im blauen Interviewbogen bei Medikamen-

Kind:

Aktuelle Geburt:

Anzahl Kinderus:: |___| Nrouwe:|___|

Lage des Kindes bei Geburt s 1
4-Queriage, 7 - sonstiges, 8 nb

1- regelrechte . 2 - regelwidrige 3
Wenn 7 - sonstiges, dann welche Lage 1.5+:

Geburtsmodus uss: !
- spontan, 2 - prim. Sectio, 3 - sek. Sectio, 4 - Forceps, 5 — Vakuum, 6 - Notsectio, 7 — sonstiges, 8 —nb

Wenn 7 - senstiges, dannwelcher Modus i1s6:

‘Wenn nicht 1- spontan, dann Indikation 1.57: Freitext

s HL ||

.

Geburtsrisiken ss: Freitext sent H |

« Pédiater it bei Geburt % 1-Ja, 2—nein, 8—nb |—1
« Geschlechtioo: 1-manniich, 2 - weiblich, 3 - Intersex I
« Gestationsalterus:: wwsd 1
« Reifescore nach Petrussas: Punkte + 30 I
« Geburtsgewichtus:: g S
« Korperlanges:: cm  ——
« Kopfumfangss: cn 1
« Apgariss: T Sl 10_|_|
« Nabelschnur-pH usr: venos Y —
« Nabelschnur-pH .ss: arteriell I |

114: Freitext IcD-10 | -
Schliissel D Mainz viLs |
D¢ SNiP — Survey V4.1 Seite 7 von 36

« Anisthesie zur Entbindung7s: 1-ja, 2 —nein, 8 —nb | « Base Excess iss: ganze Zahlen mit Vorzeichen Vorzeichen (+ /) | wert |
Wenn ja, welcher Art iz0: 1- Vollnarkose, 2 - PDA-/ Spinalanasthesie, 3 ~ Lokale A., 8 - nb |
D SNiP — Survey V4.1 Seite 5 von 36 D SNiP — Survey V4.1 Seite 6 von 36
Il. Teil - vom Arzt aus Akten und Mutterpass Il. Teil - vom Arzt aus Akten und Mutterpass
Klinische Untersuchung
i 1 1—ja, 2—nein, 8—nb |
(iber die im Kreisaal
(Goer e ) « Hoden-Volumen rechts u1:s: mi [
Wenn ja: —
Atemhilfe i.101: 1 - ja, 2~ nein, 8 —nb I « Hoden-Volumen links w12 mi |
‘Wenn ja, dann 1L102: 1 - O,-Vorlage, 2 - Bebeutelung, 4 - nCPAP, 8 - Intubation | |
HerzKreislauf 1.103: 1 - ja, 2~ nein, 8 - nb 1 « Aufféllige postpartale Befunde / Diagnosen .117: 1—ja, 2—nein, 8 —nb |
) Alle bis zur auffaligen Befunde / Diagnosen,
‘Wenn ja, dann 11.104: 1 — Herzdruckmassage, 2 - Adrenalin | | inki_ bei Apparatediagnostik
Medikamente 1.105: 1 - ja, 2 - nein, 8 —nb I N
Wenn ja, dann
Wenn ja, dann 106: 1 - Glucose, 2 - Adrenalin, 4 - Nabic, 8 — Antibiotika, 16 - Volumen (NaCl) |___|___|
: Freitext 1cD-10 Weiterfiihrende Diagnostik  Therapie
Sonstiges 1107 -ja, 2 nein, 8- nb. 128
e i | |
Treffen auf ein Item der Erweiterten Neugeborenen-Erstversorgung mehrere
Antworten zu, so werden die Ziffern addiert und die Summe in das Feld | By | 1 I
eingetragen. Z. B. Atemhilfe: Erst 2 - Bebeutelung und dann 4 - nCPAP = 06 !
L_IL_IL_IL_] (- (-
I | (- (I
I | (I (I
« Stationare Aufnahme i.10s: 1—ja, 2—nein, 8 —nb |
Wenn ja, dann: I | (I (.
Verlegung in ein Zentrumui:: 1-ja, 2 nein, 8 —nb | I | |
Verlegung an Lebenstagu.s: I
i : Fretext ico-10 | L] 5 I !
1 T R (I 1
I | - [
e Todui: 1-ja,2—nein, 8—nb 1 . g Defekt: 2 1-ja, 2—nein, 8 —nb |1
Inklusive Kleiner wie Kieine usw.
Wenn ja:
" Wenn ja, dann
gestorben an Lebenstag i1.113: ] | J Frettext Schiissel K

I S
I S I
I I
4. I I

D SNiP —

Survey V4.1 Seite 8 von 36
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1. Teil - vom Arzt

aus Akten und Mutterpass

Ultraschallbefunde des jeweils zuletzt

gefiihrten US vor

« Niere rechts auffallig i1ss: 1-ja, 2 nein, 8—nb, 1

Wenn ja, 1134 Freitext ieo-10 |
« Niere links auffallig u.1ss: 1-ja, 2 nein, 8—nb, —l
Wenn ja, 1.136: Freitext 1co-10 |||

« Gehirn auffalligi.137: 1-ja, 2—nein, 8—nb

ieo-t0 |||

Wemn ja, 138: Freitext.

« Hiiftultraschall durchgefiihrtu s: 1—ja, 2 -nein, 8 -nb 1

Wenn ja
Hiifte rechts i.140: Typ nach Graf - Codierung |
Therapie eingeleitet i 141: 1ja, 2 nein, 8 I |
(Therapie = Orthopadisches Device, nicht Bre\(\Mckeln ) [
Tc
D
Hifte links 1.142: Typ nach Graf - Codierung g;
o ail i . IV
Therapie eingeleitet i.143: 1 ja, 2 - nein, 8 —nb e 1

(Therapie = Orthopadisches Device, nicht Breit Wickein")

Auffillige mit einem

= 1 bei Niere/Schidel, Typ Graf > 4 bei Hiifte), miissen zusitzlich unter
Angeborene Morphologische Defekte“ nach Schliissel K und unter
JAuffillige Befunde / nach ICD-10

werden, auch wenn sie sich im Verlauf normalisiert haben, z. B. Blutung.

« Horscreening durchgefiihrt an i.144: Lebenstag

1

- Ohr rechts i.14s: 1 - regelrecht, 2 — auffallig / unklare Messung, 8 —nb, 9 — nicht durchgefiihrt | |

. Ohr links i.14: 1 - regelrecht, 2 - auffallig / unklare Messung, 8 — nb, 9 — nicht durchgefuhrt

zu gelben D L1472
(2. B. Etem wiinschen tofale Anonymisierung, Nicht- verschiissalbare s, Akten niht auffindoar, Zusatzinformationen efc.)

D¢ SNiP —

Survey V4.1 Seite 9 von 36

1. Teil - vom Arzt

aus Akten und Mutterpass

NUR VON ZTEN / TAR LEN

NBS-Blut / Plazenta / Mund-Schleimhaut i.1ss: Probennummer |-

« NBS-Blut vorhanden: 1-ja,2-nein, 8-nb
« Plazenta vorhanden 1-ja, 2-nein, 8-nb
«  Mund-SH der Mutter vorhanden: 1-ja, 2—nein, 8-nb

Bemerkungen i.us:
(2. B. Ettern wilnschen keine Verwendung der Proben, nicht vorhandene Proben, wichtige Informationen zu Dokumentationsbogen)

Freigabe durch Studienarzt:

Unterschrift, Datum, Stempel

Unterschrift, Datum, Stempel

De SNiP —

Survey V4.1 Seite 10 von 36

Dokumentationsbogen vession 4.1

SNiP - Neugeborenen Survey

Stdienleitmg Prof D med. Ch

S e

Commantty
ik Cranels Medidne
——

@ Teilnehmer - Interview |

Interview-Nr. L1

Beginnuz:hhomm || |:|__|_| "

Druckbuchstaben

Die Eltern miissen vor Interviewbeginn informiert werden, dass es ihnen jederzeit frei
steht, Fragen nicht zu beantworten!

Die Fragen miissen vom i wie iert werden!

Interview — Fragen zur Mutter des Kindes (M.d.K.) und zu den GroBeltern miltteriicherseits (M.

+V.dM)

li.4 In welchem Land sind Sie geboren? Deutschland: 1-ja, 2 —nein, 8 -nb |1

Wenn nicht in Deutschland geboren:

lIL.5  Seit wie vielen Jahren leben Sie in Deutschland? Jahre
lI.6  In welchem Land sind Sie geboren?
VIL10 Ethnische Zugehorigkeit der Mutter d. K.? Kaukasisch: 1-ja, 2—nein, 8—nb |
Wenn nein, dann S S Schiussel
l.7  Sind Sie mit einem Gewicht von unter 2500 g geboren worden? 1-ja, 2-nein, 8-nb |
Wenn ja
18 Wissen Sie, wie viel Sie bei der Geburt gewogen haben? 9. [ |
Eintrag nur, wenn auf 100 g genau angegeben werden kann, 8388 -
.9  Sind Sie mehr als 3 Wochen zu friih geboren worden? 1-ja, 2 nein, 8—nb |
Wenn ja:

110 Wissen Sie, wie viele Wochen Sie zu frilh geboren wurden? Freitext

vollendeter SSM |

.11 Sind Sie ein Zwillingskind? 1-ja, 2 nein, 8 —nb |

D SNiP —

Survey V 4.1 Seite 11 von 36

lll. Teilnehmer - vom Arzt auszufiillen aus Interview

.12 Haben Sie Erkrankungen, unter denen Sie sténdig oder wiederholt leiden und / oder

gegen die Sie stindig oder wiederholt Medikamente einnehmen miissen?
1-ja,2—nein, 8—nb
Wenn ja 1CD-10
1. Freitext .13

Medikamentose Behandlung i.14: 1 —ja, 2—nein, 8 —nb |1

2. Freitextn.1s i
Medikamentose Behandlungii.16: 1 — ja, 2 —nein, 8 —nb | |
3. Freitext .17 | I

Medikamentdse Behandlung i.18: 1 —ja, 2— nein, 8 —nb |—1

it Dauern ATC
w2 Dauern ATC
w13 Dauen v B R R

auf S. 19120 angeben!)

119 Haben Sie ang i ? Hi fallen von inneren Or-

ganen, Skelett, Haut?

1-ja,2—nein, 8—nb 1
Wenn ja Freitext Schitissel K 1cD-10
S S S O R
S S | |

.22 Sind Ihnen ang: oder il bei Ihren Eltern bekannt?
1-ja, 2—nein, 8—nb 1
Wennja:  Freitext Schlissel K IcD-10
M. d. M. Anomalie:
tmz S S S Sy ) I
V. d. M. Anomalie:
2.

I S S |

Gibt es in Ihrer Famllle chromsche Erkrankungen (wie Diabetes, Hypertonie, Missbildungen,
1 ? 1-ja, 2—nein,8—nb

Wenn ja, dann ico-10 | |
1cD-10 I
.25 Eventuelle Besonderheiten zur Mutter des Kindes, die erwéhnt wurden:

D SNiP —
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IIl. Teilnehmer - vom Arzt auszufiillen aus Interview

1. Teilnehmer - vom Arzt auszufiillen aus Interview

Interview — Fragen zum Vater des Kindes (V.d.K.) + GroBeltern vaterlicherseits (M.d.V. und V.d.V.)

111.26 In welchem Land ist der Vater des Kindes geboren? Deutschland: 1-ja,2—nein,8-nb  |__|
Wenn nicht in Deutschland geboren

UI27  Seit wie vielen Jahren lebt er in Deutschland? Jahre —1
8 Inwelchem Land ist er geboren? Freitext
VIL15 Ethnische Zugehdrigkeit des Vaters d. K.? Kaukasisch: 1-ja, 2-nein, 8 -nb |
Wenn nein, dann SS— Schlisssel
.29 Ist er mit einem Gewicht von unter 2500 g geboren worden? 1-ja, 2 -nein, 8-nb |
Wenn ja
0 Wissen Sie, wie viel er bei der Geburt gewogen hat? T T |
Eintrag nur, wenn auf 100 g genau angegeben werden kann, 8888 - nb
.31 Ist er mehr als 3 Wochen zu frith geboren worden? 1-ja, 2—nein, 8 —nb |

Wenn ja
132 Wissen Sie, wie viele Wochen er zu friih geboren wurde?
Freitext

vollendeter SSM

gskind? 1-ja, 2—nein, 8 —nb I

Ist er in irgendeiner Weise mit Innen verwandtvii?  1-ja,2-nein, 8—nb

Wenn ja, dannviiiz:  1- Cousin 1. Grades, 2- Cousin 2. Grades, 3- Verwandischaft anderen Grades, & icht bekannt |

1Il.34 Hat er Erkrankungen, unter denen er sténdig oder wiederholt leidet und / oder gegen
die er sténdig oder wiederholt Medikamente einnehmen muss?

1-ja,2—nein, 8—nb 1
Wenn ja: 1CD-10
1. Freitext .13 I |
Medikamentase Behandlung i 14: 1 ja, 2 nein, 8 —nb |
2. Freitexti.1s. i
Medikamentose Behandiung i.1: 1 ja, 2 nein, 8 —nb |
3. Freitextn.17 ]
Medikamentose Behandlung il.18: 1 ja, 2 - nein, 8 — nb |
ikati Are
w.1s Dauermedikati Are e
w20 Dauermedikati fay ) W S S |
.41 Hat er angeborene Fehlbildungen? 1-ja, 2—nein, 8—nb |
Wenn ja Freitext Schitissel K icD-10

I N Y I |
S Y I A |

.44 sind lhnen oder bei seinen Eltern bekannt?
1-ja, 2—nein, 8—nb |

Wennja:  Freitext

Schitssel K IcD-10

M. d. V. Anomalie:

IS S R Yy S A

V.d.V. Anomalie:

L L (L 1L (Il (L (W L L L]

2.m

Gibtes in selner Famllle chronische (wie Diabetes, Hyp:

D¢ SNiP — Seite 13 von 36

Survey V 4.1

gen, i 14? 1-ja,2—nein, 8-nb 1
Wenn ja, dann 1cD-10 i
ico-10 -
n.47 Eventuelle Besonderheiten zum Vater des Kindes, die erwéhnt wurden:
D¢ SNIP — Survey V4.1 Seite 14 von 36

Il. Teilnehmer - vom Arzt auszufiillen aus Interview

Il. Teilnehmer - vom Arzt auszufiillen aus Interview

—Fragen zu

Es werden alle Kinder der Mutter - unabhangig vom jeweligen Vater - erfasst. Die Geschwister-Nr. gibt an, um welches Kind es sich in
2 Mutter. Hier

der eingetragen. Da bei einmal ein biauer B
‘werden hier. uf ‘Geschwister Nr. Zusatzi

L Angane derammer
des Mehrlings, z. B. Gemini I, neben die Geschwister-Nr. als Freitext.

111.48 Aktuelles Kind: Familiennummer: veriot Dokumentar |

11149 Geschwister-Studiennummer: vergiot Dokumentar

Haben Sie weitere leibliche Kinder?
151 Ist eines lhrer Kinder mit einem Gewicht von unter 2500 g geboren worden?

> Wenn keine weiteren Kinder, weiter bei Frage 11l 65

.52 Wissen Sie noch, wie viel es gewogen hat? » (Nurwenn Il 51 ja, sonst weiter mit I 53)

.53  Ist eines lhrer Kinder zu friih geboren worden?

.54 Wissen Sie noch, in welcher SSW es geboren worden ist? » (Nur wenn 1ll53 ja, sonst weiter mit Il 55)
1L.66 Ist eines lhrer Kinder eine Zvnllmqsoebun"

.56 Hat eines Ihrer Kinder oder 1?7

.50 Haben Sie mit einem der Geschwisterkinder schon einmal an dle@er Studie teilgenommen?
(Falls ja: Eintrag auf Seite 1

1—ja, 2—nein, 8 —nb, 9 —es gibt keine Geschwisterkinder 1

Eintrag aller L in Mehriing einreihen:

s Geschwister . 1
w51 Geburtsgewicht < 2500g: 1 - ja, 2 — nein, 8 —nb 1
ms2 Wenn ja > Gewichtin g: A
wss  Frihgeburtiichkeit1 —ja, 2 - nein, 8 —nb —1
st Wenn ja-> Angabe der vollendeten SSW: 11
s Mehriingsgeburt1 — ja, 2 nein (I
56 Angeborene Fehibildung / Erkrankung: 1 ja, 2 — nein, 8 —nb. |1
Wenn ja, dann
Freitext Schltissel K 1cD-10

I W Y ) |
I ) |

1159 die erwahnt wurden: Freitext
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180 Geschwister N. I —
st Geburtsgewicht < 2500g: 1—ja, 2—nein, 8 —nb —1
ms2 Wenn ja > Gewichting A N
wss  Frihgeburtiichkeit-1 —ja, 2 nein, 8 —nb 1
Wse Wenn ja > Angabe der vollendeten SSW: |11
s Mehringsgeburt 1 — ja, 2 - nein (-
s Angeborene Fehibildung / Erkrankung: 1 - ja, 2 — nein, 8 —nb. |—1

Wenn ja, dann

Freitext Schitissel K 1cD-10
1.msz S ] ) PR S
| S S o

159 die erwahnt wurden: Fretext
nso  Geschwister Nr. -
st Geburtsgewicht < 2500g: 1—ja, 2—nein, 8 —nb 1
ms2 Wenn ja > Gewichtin g I
wss  Frihgeburtiichkeit 1 —ja, 2 - nein, 8 —nb —1I
mss Wenn ja-> Angabe der vollendeten SSW: |11
s Mehriingsgeburt1 — ja, 2 nein (-
56 Angeborene Fehibildung / Erkrankung: 1 - ja, 2 — nein, 8 —nb |—1

Wenn ja, dann

Freitext Schitissel K 1cD-10
Lsz I Sy |
2.58.. IS Y |

.59 die erwahnt wurden: Freitext

Bei >3 Geschwistem: weitere Geschwister auf Extraseite notieren. Man darf auch ggf. alle in einen Abschnitt schreiben, wenn die
bieibt, . B. bei davon Nr. 4 FG, darf ei
i Abschnitt 1: Geschwister . 13, ale unauffalig
in Abschnitt 2: Geschwister Nr.: 4, GG=1460 g, FG=30 SSW, keine angeborene FB
in Abschnitt 3: Geschwister Nr.: 5, alles unauffallig

.61 Ist elnes der Geschmsterkmder verstorben? 1-ja, 2—nein, 8 - |
Alter: | 1~ rtu | 2—ersten7LT | 3—-LT 8bis 28 | 4 erstes Lebensjahr | 5 20bis 6 Jahre |
6- 7b|5|5.lznre| 7~ liber 18 Jahre | 88 —nb

Wenn ja, dann Freitext 1CD-10

Geschwister Nr. .62 | Altermes:|___|___| Ursache mes: I
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IIl. Teilnehmer - vom Arzt auszufiillen aus Interview

Ich nenne Ihnen jetzt noch einige spezielle Krankheitsgruppen. Bitte sagen Sie mir, wenn eine
der Krankheiten bei Ihnen, dem Vater des Kindes, Geschwistern oder GroReltern des Kindes
vorkommt.

Nein/nbgg ~ GroBeftem; ~ Mutter, ~ Vaters Geschw.g

111.65 Angeborene Huﬁerkrankungen oder wurde vor dem 50. Lebensjahr ein kiinstliches

16t (Hier konnen, dass
gen wie Morbus Pemes efc. voﬂigeﬂ oder fur das kinstiiche Hftgelenk ursa )
Hfterkrankungen [} O ] a [}

.66 Horschwierigkeiten, so dass vor dem 50. Lebensjahr ein Horgerét getragen werden
musste? (ier solien idiopathische Schwerhorigkeiten eruiert werden, kein Eintrag z. B. bel Tinnitus, Lamschwerhorigkeit, durch Hor-
sturz oder ototoxische Medikamente bedingter Schwernorigheit)

Hérschaden(HG<50J.) [m] ] ] [m] [m]

1Il.67 Musste ein ménnlicher Verwandter am Hoden wegen einer Hodendrehung, einem
ieg oder werden?

Hodenerkrankungen a (] a a
11.68 Sind andere dlligkeiten der bekannt, z. B. Harnréhrenfehl-
miindungen? (wenn ja, genau Kiarung der Art der Fehlbildung)
Hypospadie/Epispadie [} [} [m} [}
Intersex a m] ] a a

VIL.23 st die
oder eine
Kodienung: 1 spontan, 2-hormonel nduzier, 3 ICS1, 4~ IVF, - Inseminaton [

'spontan eing oder wurde eine Hormonbehandlung

1. Teilnehmer - vom Arzt auszufiillen aus Interview

Bei Zeitangaben der Mutter im Freitext jeweils deutlich notieren, ob laufende/r oder vollendete/r
SSW/ SSM gemeint sind, z.B. ,SSW 6+3" oder ,7. SSW* oder ,im 3. Monat‘!

.69 Waren Sie in der Schwangerschaft so schwer erkrankt, dass Sie sich von Ihrem Frauenarzt
oder einem anderen Arzt behandeln lassen mussten" Hierzu zéhlen auch schwangerschafts-
bedingte Gestose

(auch vaginal).
1-ja, 2 -nein, 8 —nb 1
Wenn ja, dann: Hauptdiagnose (bzw. Nebendiagnosen stationarer Aufenthalte), ab weicher SSW oder SSM:

Freitext abssm 1cD-10
L.mz, I
2.u71 i
3wz U
Nl.73  Waren Sie wihrend der Schwangerschaft auRer zur Geburt stationar in einem Krankenhaus
aufgenommen?
1-ja,2—nein, 8—nb |
Wenn ja, dann: Hauptdiagnose (Nebendiagnose unter L 69 notieren’), Krankenhaus, ab welchem SSM oder SSW, Wie lange:
Freitext Aufenthaltsdaverind  ab SSM 1cD-10
1nzg I | N I |
2.m I S I |
3z I | N |
Dl Haupdagnose miss Gt o sl urer 173 verschissat werden, Es wird die Hauptdiagioss vorschiisset, ich dor Aufratm
grund, 2B. bei Auanmegrund vorzeitige Wehen die sich dann als haben werden verschiasselt
Riate Ecaniungen tie 24 mehmalige statonaren Aufnthaton gefut haben, werden enzen augeut, o zwischen den Epsoden ken
usammenhang . 2. B. unkare Bauchschmerzen im ‘Tage und im S age werten verschilsselt ais unkiare Ba

schmerzen ab SSM 03 Tage 004 und unkiare Bauchschmerzen ab 5o 7 Tage 002. Bei bbanden Erkrankungen braucht nur der erste SSM
singairagen zu werden, de Tage der spdlren Aulenlnzlle werden dazgezdh, 2 B. bel Gestalonsdabetes 6 siondre {-Tapes-Auenthale in
M 5

werden als Gestationsdiabetes ab SSM 05 Tage 006 verschilsst
Konimen wantend snes Kiarbenhaussuenbatcs Envankungen dare, 15 bel Aunahmen wegen drohender Frihgebirt nach einer Woche ein
nter
NL.77 Hatten Sie zu il Zeitpunkt der nt: vaginale
1-ja,2—nein, 8—nb |
Wenn ja:
11178 wann erstmalig: SSM [
.79 Hatten Sie wahrend der Wehen, die werden mussten?
Nur Eintrag von pathologischen Wehen, aiso nicht z. B. Senkwehen
1-ja,2—nein, 8—nb |

Wenn ja:
1180 wann erstmalig?: SSM

n.s1 We wurden die Wehen behandelt? 1-iv., 2 - oral, 3 - Bettruhe, 7 - sonstiges
rkste iv.- und oralen bei Frage Iil.

Wenn sonstiges u.&

D¢ SNiP — Seite 17 von 36

Survey V 4.1

D¢ SNiP — Seite 18 von 36

Survey V 4.1

lll. Teilnehmer - vom Arzt auszufiillen aus Interview

11.83 Haben Sie wahrend der
Darunter fallen auch Vitamine, Mi i icht:

1-ja, 2—nein, 8 —nb 1

lll. Teilnehmer - vom Arzt auszufiillen aus Interview

- Ab welchem SS-Monat haben Sie das ... Praparat X ... genommen?
- Bis wann haben Sie das ... Praparat X ... genommen?
- Wie viele Tage haben Sie das ... Praparat X ... genommen?

IMMER NACHFRAGEN NAC

+ Multivitamine, « Folsdure, «Jod, <Eisen, *Magnesium, - Antibiotika, < Insulin,
i a Il « Cortison, * i il

Auch nach i bei evtl.

In der Freitextzeile unbedingt Angaben von:

1. und 2.8. Folio statt Ampicillin statt Antibiotika

7 Emaahmebeginn und sndo erfragon. e Angabe ,von Anfang an‘ 2.8. nachiragen, ob vor Schwangerschatsbeginn oder
erst bei Bekannt werden der Schwang

3. Dauer dor Exnnanme, 5. 14 Tage- oder tglich® oder ,2:3x Woche® etc.

Medikament / Praparat, erste + letzte Einnahme in SSW 0. SSM, Haufigkeit / Regelmagigkeit der Einnahme (z.B. taglich / 2-3x Wo).

1mss

Roteister|__|__ ||| [arel__Jl_|_IL_I_IL_I |
Beginn: SSW:|___|__| /ssm|___|__| Ende: ssw| /ssm: Tage gesamt

2.mes

Rotetiste: || 1T | Jael JL L
Beginn: SSW:|___|__ | /ssm|__|___| Ende:sswi /ssm: ‘Tage gesamt:

5.8

Rote Liste: ||| || arel_F_ | Jl_FL |
Beginn: SSW] | 7ssm ||| Ende:sswi| Issme| || Tagegesamt

6.1189

Rotewster|__|__ ||| larcl__J_L_IL_J_JL_I |
Beginn: SSW] | /ssm|_|__| Ende:ssw| Issm:|__|__| Tagegesamt:

7.ms0

Rote Liste: ||| || Jarel_JL_ L TP
Beginn: SSW] | 7ssm|__|__| Ende:ssw| Issm|__|__| Tagegesamt

8.1g),

Rotewster|__|__ ||| 1ael__JI_L_IL_I_IL_1 |
Beginn: SSW] | /ssm|_|__| Ende:ssw:| Issm:|_|__| Tage gesamt

9.1g.

Rotewsste| | ||| lavel  Jl_ | IL_IL_IL_1 |
Beginn: SSW| | /ssm|__|___| Ende:ssw Issm:|_|__| Tagegesamt

Bei>9 1 Prapar

3.m88

Rotewste:|__|__|__L_|__I__lac|__Jl_L_IL_IL_JL_I |
Beginn: SSW:|___ || /ssmi|___|___| Ende: sswj /ssm: Tage gesamt

a.mer

Roteiste: || 1| |1 Jarcl JL 1L ]
Beginn: SSW:|___|___| /ssm:|__|__| Ende: sswi| /ssm: Tage gesamt:
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Fragen zu Strahlenbelastungen und anderen Umweltfaktoren:

Vil24 Hatten Sie in den ersten 3 Monaten der o I L

1-ja, 2-nein, 8nb [}

Wenn ja:
V25 Rént Anzahl |_| inSSW:|_|_|
vizs CT Anzahl |_| inSSW: |_|_|
iz i i Anzahl |__| inSSW:|_|_|
izs Szintiy i Anzahl |__| in SSW: |__|_|
wize i Anzahl |_| in SSW: |_|_|
i Anzahl |_| inSSW:|_|_|
D SNiP — Survey V4.1 Seite 20 von 36

Janine Mahlo-Nguyen



V Anhang

lll. Teilnehmer - vom Arzt auszufiillen aus Interview Dokumentationsbogen version 4.1
P SNiP — Neugeborenen Survey
J Studienleitung: Prof. Dr. med. Ch. Fusch; Abt. Neonatologie und Pédiatrische Intensivimedizin Commanity
Universitatskinderklinik Greifswald Medicine

VIL31 Arbeiten Sie derzeit und / oder haben Sie friiher in einem Beruf mit Strahlenbelastung (z. B.

9)

1-ja, 2 nein, 8—nb

Wenn ja:
Monat Jane Monat Jahr 1-ja, 2-nein, 8nb
iz Tatigkeit: von:|_|__I_1_|_I_|bis]_|_V_| |_1 | Dosimetergetragen? |_]|
i3 Tatigkeit: von: | L_I_1_I_Ibis_|_J_I_1 | | Dosimetergetragen? |_|
w4 Tatigkeit: von: |_|_J|__|_|_|_Ibis]_|_W_|_|_|_| Dosimetergetragen? |_]
Liebe Eltern,
VI35 Arbeitet der Vater Ihres Kindes derzeit und / oder hat er friher in einem Beruf mit Strahlen- die fiir ein werden von sehr
(z.B. (] i ilung) it vielen Faktoren bnummt. Umwol', Genetik, fami r Situati-
on und anderen Umsta
1-ja, 2—nein, 8 —nb 1
Wenn ja Mit Ife diaec Fragebogens miichten mr den Enﬁnss von
Monat Jahe Monat Jahr ~Ja, 2-nein, 8-nb
w36 Tatigkeit: von: | V11 1 _Ibis]_|_V_1 | | | Dosimeter genagem (] sowie sozialem Lebensumfeld der Etem auf die Gesundheit
der Neugeborenen untersuchen.
i Tatigkeit: von: | I_I_1_I_Ibis_|_J_I_1 | | Dosimetergetragen? |_|
Diese Informationen sind fiir die Studie sehr wichtig, denn
.38 Tatigkeit von: |__|__V_|_I_I_IbisL_|_Vl_|_| 1| Dosimetergetragen? |_| Tt eGtaYdassTMses FeFTmtenTale) G““ndmnfm S
Entwicklungsbedingungen von Kindern und Erwachsenen
beeinflussen.
VIL39 Haben Sie in den ersten 3 Monaten der I izide oder
Pestizide verwendet? Weniger genau bekannt ist, wie stark die einzelnen Faktoren
‘wirken und ob sie bereits einen Einfluss auf das Neugeborene
1-ja, 2 —nein, 8 —nb haben.

Wenn ja: 12— e 8- Nur mit genauen Infonnaﬁonen kénnen wir unser Ziel, das
viaoMittel: ... gegen: __.......vonSSW:|_|_|bisSSW:|_|_| Anwendung taglich? |_| T Ibﬂdﬂ"m bildung von Gesundheit
ViLa1 Mittel gegen: von SSW: |_|__| bis SSW:|_|_| Anwendung taglich? |__| bzw. Krankheit zu verstehen, erreichen.

Via2Mittel: .................... gegen: e VON SSW: |_|_| bis SSW: |_|_| Anwendung taglich? |__| s.lh-tvmmnd ich kénnen Sie aber die Fugen, die Sie nicht
intworten mochten, einfach offen lassel
VIL.43 Haben Sie in den ersten 3 Monaten der an einem anderen Ort gewohnt? Vielen Dank fiir lhre Mithilf
1-ja, 2-nein, 8—nb

Wennja, alte PLZ wies: || | | | |

Ende des Interviews. Erkundigung, ob noch Fragen bestehen oder neu aufgetreten :Ind, dann Ausgabe
des rosa Fragebogens mit Bitte um Abgabe vor Entlassung bei Arzt oder Schwester.

Endemss: i
Interviewdaueruss: Minuten |

ARUNG UNT UND ZURUCK?
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Fragen zu A gen in den L der Mutter durch die Schwangerschaft.
1. Haben Sie auBer den beim andere 4. Haben Sie andere L iten in der geéindert oder

gleitende oder ?

(Es sind auch mehrere Antworten méglich)

O nein

O Schwangerschaftsgymnastik

Wo? Dauer
(] Geburtsvorbereitungskurs
Wo? Dauer
O Vorstellung in Geburtskiiniken
Wo?
(] Andere Angebote:
Fragen zur Mutter und zum Vater des Kindes. Die Merkmale der Eltern, z.B. die Kérper-
2. Wie haben Sie sich wihrend der Schwangerschaft ernahrt? groRe, konnen die eines
Normale Mischkost O,
Vegetarisch O. Mutter des Kindes:
Vegan O 5. Wie groB sind Sie? 1 cm
Trennkost 0 6. Wie viel haben Sie vor Ihrer jetzigen ca |_|__|__lkg
Makrobiotisch Os
7. Wie viel haben Sie zuletzt vor der Geburt Ihres Kindes gewogen? ca |_|__|__lkg
Reine Rohkost Os
Andere: O
Vater des Kindes:
3. Haben Sie sich in den letzten 6 Monaten vor der Schwangerschaft anders ernahrt? 8. Wie groR ist der Vater des Kindes? ca |_|__|__lem
Nein a 9.  Wie viel wiegt der Vater des Kindes? ca. |__| __lkg
Wenn ja: 10. In welchem Jahr ist der Vater lhres Kindes geboren? 11
Normale Mischkost O,
Vegetarisch O
Vegan Os
Trennkost O.
Makrobiotisch Os
Reine Rohkost Os
Andere: O
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Fragebogen

Fragebogen

Fragen zum und
miologie). Bei &lteren Kindern und Erwachsenen beobachtet man in einigen Bevélke-

héaufiger. Zu gibt es noch keine
daher wir ob in ippen auch die Neuge-
borenen schon mit einer héheren zur Welt k um welche Erkran-

kungen es sich dabei handelt und was die sein kénnten.

Fragen zum personlichen Lebensumfeld.

1. nstand haben Sie? Welche Angabe trifft auf Sie zu? Mutter des Kindes
Ich bin verheiratet und lebe mit meinem Ehepartner zusammen O
Ich bin verheiratet und lebe von meinem Ehepartner getrennt O
Ich bin ledig O
Ich bin geschieden O
Ich bin verwitwet Os

12.  Leben Sie derzeit in einer festen Partnerschaft? Mutter des Kindes

Fragen zum und L

14. Welchen héchsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie erreicht? Mutter und Vater

Mutter Vater
Schule beendet ohne Schulabschluss O O
Volks-/Hauptschule / POS 8./9. Klasse [m O
Realschule / POS 10. Klasse / Mittlere Reife O O
Fachhochschulreife O O
Abitur / EOS / Hochschulreife Os Os
Ich habe einen anderen Schulabschluss, und zwar: O e
Mutter:
Vater:
Ich habe keinen der genannten Abschlisse, ich gehe noch zur Schule L7 O

15. Welchen beruflichen Ausbildungsabschluss haben Sie? Welche Angaben treffen auf Sie zu?
Mutter und Vater. Bitte kreuzen Sie alle entsprechenden Antworten an!

Ja & Mutter Vater
Nein 0.
Ich bin noch in beruflicher Ausbildung O O
13.  Wie viele Personen, auBer lhnen und Ihrem Baby, leben zurzeit noch in Ihrem Haushalt? Ich habe keinen bschluss und bin nicht in O O
Mutter des Kindes
beruflich g (Lehre) O O
Ich lebe allein mit meinem Baby [m] el O O
AuBer uns leben noch, Personen im Haushalt bschluss an F Meister- . Berufs-/F O Che
davon im Alter: von Obis 3 Jahren Person (en) Ich habe einen Fachhochschulabschluss [ O=
von 4bis 7 Jahren Person (en) Ich habe einen Hochschulabschluss = O
von 8 bis 14 Jahren Person (en) Ich habe einen anderen beruflichen Abschluss, und zwar- O Oes
von 15 bis 18 Jahren Person (en)
Mutter:
alter als 18 Jahre . Person (en)
(inklusive Lebenspartner) Vater:
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Mutter Vater
16. Waren Sie vor Beginn des Mutterschutzes erwerbstétig? Mutter und Vater )L iirt(in) / Ow On
Unter Erwerbstatigkeit wird jede bezahlte bzw. mit einem Tatigkeit
egal welchen zeitlichen Umfang sie hat Selbststindige(r) Akademiker(in) in freiem Beruf und habe
Mutter Vater  keine weiteren Mitarbeiter(innen), Partner(innen) Oz O
Volizeit atig mit einer it von 35 Stunden und mehr O O ® 1 bis 4 Mitarbeiter(innen), Partner(innen) O= O=
Teilzeit mit einer von 15-34 Stunden (m [m ® 5 oder mehr Mitarbeiter(innen), Partner(innen) Ox Ox
Teilzeit mit einer von unter 15 Stunden O G Selbststindige(r) in Handel, Gewerbe, Handwerk, Industrie usw. und habe
E icht
oder sonstige (nicht O O e keine weiteren Mitarbeiter(innen), Partner(innen) ot Oar
Auszubildende(r) / Lehrling / Umschiler Os Os
© 1 bis 4 Mitarbeiter(innen), Partner(innen) O= O=
Zurzeit nicht erwerbstatig (Studenten, Rentner, Arbeitslos, Vorruhestand usw) — [le Os
® 5 oder mehr Mitarbeiter(innen), Partner(innen) Os Os
und zwar im
17.  Zu welcher Gruppe auf der Liste gehdren Sie, wenn Sie nicht Vollzeit erwerbstitig sind? © einfachen Dienst e [}
Wenn Sie Vollzeit erwerbstatig sind, weiter mit Frage 18. Mutter und Vater
Mutter Vater o mittleren Dienst Oe Oe
Ich bin Schiiler(in) (m}} O ® gehobenen Dienst Oe Oe
Ich bin Student(in) 0. O e hoheren Dienst Ou Ou
Ich bi G O m!
ch bin m > g Angestelite(r) mit
Ich bin zurzeit arbeitslos O O
® einfacher Tatigkeit (z.8. Verkaufer(n), Reinigungskraft, Burohelfer(in)) Os et
Ich bin Hausfrau / Hausmann O O
. Tatigkeit (z5. 3 ‘Sekretar(in), Oe Oe
Ich bin Wehr-, Zivildienstleistender O
® selbststandiger/verantwortlicher Tatigkeit (2.8. Abtleter(n), Arzin, Lehre(in) Os Os
Ich bin aus anderen Grinden nicht Vollzeit ewerbstatig L7 O
. F (2B. Direktor(in), Gescha vorstang) (s O
18. Welche berufliche Stellung trifft derzeit auf Sie zu? Wenn Sie nicht mehr berufstitig sind, wel- Arbeiter(in)
i i inne?
che berufliche Stellung hatten Sie zuletzt inne? Mutter und Vater e ungelemt Oa e
Nennen Sie bitte zuerst die genaue Berufsbezeichnung ¢ angelemt D= Oe
Mutter: ® Facharbeiter(in) Oe Oe
® Vorarbeiter(in) Ces [m'Y
Vater:
® Meister(in), Polier(in) Oes Oes
Und dann nennen Sie bitte nach der Liste auf der néchsten Seite, zu welcher Gruppe dieser Be- Auszubildende(r) O O
ruf jeweils gehort. Mutter und Vater N
(Nur 1 Antwort ist jeweils moglich) Noch nie berufstitig gewesen [m O
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Fragebogen

Die Ergebnisse im Bereich der Sozialepidemiologie sollen auch nach dem Einkommen
ausgewertet werden. Dabei geniigen Einkommensgruppen. Es wiirde uns helfen, wenn
Sie die Einkommensgruppe nennen kénnten, zu der Sie gehéren.

19. Bitte rechnen Sie einmal zusammen, wie viel Geld Ihrem Haushalt im Monat vor Beginn des Mut-
terschutzes zur Verfiigung stand.
Sie bitte alle (z. B. Wohngeld, Kindergeld, Einkunfte aus Vermietung und
Verpachtung usw.), auch die vom Partner und/oder von Kindem

Nach Abzug von Steuern und Sozialabgaben bleiben lhnen dann als Nettoeinkommen:

Fragebogen

Mit den folgenden Fragen mdchten wir erfahren, wis Stress Sie als Mutter des Kindes
ausgesetzt sind und wie gut lhre zur sind.

20.  Wie zufrieden sind Sie mit den folgenden Bereichen lhres Lebens? Mutter

Bitte kreuzen Sie jeweils das Kastchen
unter dem entsprechenden Gesicht an.

sehr sehr
unzufrieden zufrieden

Wie zufrieden sind Sie mit ...

QOO

unter 500 € O Ihrer bzw. lhrer 2 o
500 bis unter 750 € 0.
Ihrer Wohnsituation ? o|lo|loflo|o|o]|o
750 bis unter 1000 € Os
Ihrer fi llen Lage ? o o
1000 bis unter 1250 € O rer finanziellen Lage ofoflojojofo|o
1250 bis unter 1750 € Os Ihrer Freizeit ? a o a o a a a
1750 bis unter 2000 € e Ihrer Gesundheit ? o|lo|o|o|lo|o|ao
2000 bis unter 2250 € O Ihrer familiaren Situation ? o|lo|loflo|o|o]|o
2250 bis unter 2500 € Os
Ihren Beziehungen zu Freunden, Nachbarn, Bekannten ? olo|lo|olo|o]|o
2500 bis unter 3000 € O
Und wenn Sie nun einmal Ihre gesamte derzeitige Lebenssi-
3000 bis unter 4000 € Do tuation beracksichtigen:
4000 bis unter 5000 € mt Wie zufrieden sind Sie dann insgesamt mitlhremLeben? | 0 |0 | o | o | o | o | o
5000 € und mehr O
21.  Wie viele Personen — einschlieBlich Ihrer Familie — kennen Sie, auf deren Hilfe Sie sich in
Notféllen verlassen knnen? Mutter
Keine Person O
1 Person 0.
2 -3 Personen O
Mehr als 3 Personen O
22, Mit wie vielen Personen Thres Sie sich so gut, dass Sie auf
deren nicht 6 Mutter
Keine Person [mf
1 Person 0.
2 -3 Personen O
Mehr als 3 Personen O
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Fragebogen Fragebogen
Dass die in Land zuru kénnte auch mit der Befiirchtun Fragen zu onli L iten der Mutter des Kindes.
er dass sich die personli durch Kinder h kénn- Die Fragen zu Alkohol- und Zigarettenkonsum sind fiir diese Studie sehr wichtig, da bei-
te. Wir méchten gerne wissen, wie weit Sie als Mutter diese Befiirchtung teilen. des die Entwicklung des Kindes mit beeinflusst. Bitte beantworten Sie die Fragen ganz

23. Welche Veridnderungen in Ihrem Leben erwarten Sie durch Ihr neugeborenes Kind? Mutter

Bitte kreuzen Sie jeweils das Kastchen
unter dem entsprechenden Gesicht an.

sehr viel bleibt sehr viel
schlechter gleich besser
Erwarten Sie, es wird in... ®| ®z ®: @4 ©5 @s @7
Ihrer i bzw. Ihrer o|lo|o|o|loa|o|ao
Ihrer Wohnsituation o|lo|o|o|loa|o]|ao
Ihrer finanziellen Lage o|lo|o|o|la|o]|o
Ihrer Freizeit o|lo|o|o|la|o|o
Ihrer Gesundheit o|lo|o|o|la|o|o
Ihrer familizren Situation o|lo|o|o|loa|o]|o
Ihren Beziehungen zu Freunden, Nachbam, Bekannten o o o o o o o
Und wenn Sie nun einmal Ihre neue Lebenssituation insge-
samt beriicksichtigen:
Wie beurteilen Sie Ihre Lebenssituation nach der Geburt o o o o s} o o
Ihres Kindes?
24.  War die Schwangerschaft geplant?
Ja, die Schwangerschaft war geplant mf
Nein, aber keine Verhitung durchgefiihrt 0.

Nein, die Schwangerschaft trat trotz Verhutung ein (Js

D SNiP —
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ehrlich; wenn Sie nicht antworten mdchten, lassen Sie die Fragen einfach offen.

25. Wie oft nahmen Sie (Mutter des Kindes) in den 12 Monaten bevor Sie wussten, dass Sie
schwanger sind, ein alkoholisches Getrénk zu sich?

Nie O
1 mal im Monat oder seltener O
2 bis 4 mal im Monat O
2 bis 3 mal pro Woche O
4 mal oder haufiger pro Woche Os
26. Wenn Sie alkoholische Getrénke zu sich nahmen, wie viel tranken Sie dann

typischerweise an dem Tag?
Ein alkoholisches Getrank ist z.B. eine Flasche Bier, ein Glas Wein oder Sekt, ein
einfacher Schnaps oder Likor.

1 bis 2 Getranke O,
3bis4 " O
5bis6 " Os
7bis9 " O
10 oder mehr Getrénke Os
27. Wie oft haben Sie 6 oder mehr Gléser hintereinander getrunken?
Nie O
Seltener als 1 mal im Monat 0.
1 mal im Monat O
1 mal in der Woche O
Taglich oder fast taglich Os
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Fragebogen

28. Haben Sie wéhrend der Alkohol

Fragebogen

31.  Haben Sie jemals geraucht? w3 [ ] Nein (Sie brauchen auf dieser Seite

nichts mehr auszufiillen)

Nie O
1 mal im Monat oder seltener 0. [1Ja
2 bis 4 mal im Monat O
Haben Sie in den letzten 4 Wochen geraucht?
2 bis 3 mal pro Woche 0. o |
4 mal oder haufiger pro Woche O ;
[]1Ja [ 1 Nein
29. Wenn ja, haben Sie wihrend der ganzen Schwangerschaft ‘
Alkohol getrunken? 1. Wie viele Zigaretten rauchen Sie durchschnittiich 1. Wann haben Sie aufgehort zu rauchen?
pro Tag?
O Monat Jahr
Ja h Zigaretten / Tag
Nur in den ersten 3 Monaten m 2. Wie bald nachdem Sie aufwachen, rauchen Sie 2. Haben Sie dazu Nikotinersatzpraparate (Kaugum-
Nurin den letzten 6 Monaten O Ihre erste Zigarette? mi, Pflaster) oder Medikamente (z.B. Zyban) ge-
nommen?
[ ] innerhalb von 5 Min
[ ] innerhalb einer halben Std. [1Ja [ 1Nein
[ ] innerhalb einer Stunde
[ 1 nach einer Stunde 3. Wie viele Zigaretten haben Sie im Durchschnitt pro
Tag geraucht bevor Sie aufgehort haben zu rau-
3. Finden Sie es schwierig, an Orten nicht zu rauchen, chen?
wo es verboten ist? (z.B. im Krankenhaus, Kino...)
Nachfolgend finden Sie eine Reihe von Fragen zum Thema Rauchen. Zigaretten / Tag
[1Ja [ 1Nein
4. Haben Sie vor, jemals wieder mit dem Rauchen
30.a  Raucht der Vater lhres Kindes? 4 ﬁ‘el welcher Zigarette im Laufe des Tages wilrde es anzufangen?
nen am schwersten fallen, diese aufzugeben?
[1Ja [ 1Nein
Ja O [ ] bei der ersten morgens.
[ 1 bei anderen 5. Haben Sie vor, in den nachsten 4 Wochen wieder
Nein 0. mit dem Rauchen anzufangen?
5. Rauchen Sie morgens mehr als am Rest des Ta-
Nicht bekannt O ges? [1Ja [1Nein
[1da [ 1 Nein 6. Haben Sie vor, Ihr Baby zu stillen?
. 6. Rauchen Sie, wenn Sie so krank sind, dass Sie den [1Ja [ 1Nein
30b  Raucht Ihr Partner in Ihrer Wohnung? grofiten Teil des Tages im Bett verbringen?
Ja O [1Ja [ 1Nein ‘
7. Wollen Sie
Nein 0. 7. Haben Sie in den letzten 12 Monaten einen emst- wahrend der Still-
haften Versuch gemacht, mit dem Rauchen aufzu- zeit rauchen?
horen?
Ja [ ]Nein
[1Ja [ 1Nein 1da 1)
8. Wie lange mochten
8. Haben Sie vor, innerhalb der nachsten 4 Wochen Sie Ihr Baby sfillen?
Die Fragen auf der néchsten Seite beziehen sich nur auf die Mutter. mit dem Rauchen aufzuhoren?
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Bitte beantworten Sie die Fragen so [14a [ INein .. Monate
genau, wie Sie kénnen. ) - : 9. HabenSievor, | Haben Sie vor, in den
e wie Sie die Fragen zeigen |hnen die Pfeile an, mit 9. Haben Sie vor, innerhalb der nachsten 6 Monate nach dem Abstillen| nachsten 6 Monaten
welchem Teil des Fragebogens Sie fortfahren sollen. mit dem Rauchen aufzuhdren? wieder mitdem | wieder mit dem
[lia [ INein Rauchen Rauchen
anzufangen? anzufangen?
[1Ja []Nein [1da [ 1Nein
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Fragebogen Fragebogen
Liebe Eltern,

Mit unseren letzten Fragen méchten wir erfahren, wie die Einstellung der Miitter zum
Stillen

32.  Wie haben Sie vor, Ihr Baby wihrend der ersten 6 Monate zu erndhren?
Volistillen
Teilstillen
Nicht stillen

O
0.
Os

33.  Wenn Sie vorhaben, Ihr Kind zu stillen, wie lange mdchten Sie Ihr Baby stillen?

34.  Welche Griinde haben Sie fiir Stillen oder Nichtstillen?

De SNiP —
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vielen Dank, dass Sie sich bereit erklart haben, an der Studie teilzunehmen.

Es ist uns bewusst, dass neben all den schonen, aber auch anstrengenden Seiten zur Geburt
Ihres Kindes unsere Studie einen zusétzlichen Aufwand fiir Sie darstellt.

Umso wichtiger ist es uns, dass Sie als Eltern ein ,Gutes Gefiihl’ bei der Teilnahme haben.

Daher méchten wir Sie bitten, uns noch ein paar Zusatzfragen zu beantworten.

1 Wann / wodurch haben Sie zum ersten Mal von der Studie erfahren?

2 Fahlten Sie sich durch die und die informiert?
3. Empfanden Sie den Aufwand durch die als
4. Gibt es bestimmte Punkte in der Studie, z. B. Fragen, die Sie sehr unangenehm fanden?

5. Weitere Anmerkungen:

Vielen Dank! Ihr Studienteam
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