Aus der Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Universitat des Saarlandes, Homburg/Saar
Direktor: Prof. Dr. med. L. Gortner

Einfluss des Rauchverhaltens
saarlandischer Schwangerer aut die

Rate hypotropher Neugeborener

Dissertation zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin
der Medizinischen Fakultéit der Universitdt des Saarlandes 2010

Vorgelegt von Anna Maria Raisig
geboren am 02.09.1982 in Frankfurt am Main



Inhaltsverzeichnis

1 Zusammenfassung 4

1.1 Deutsche Fassung . . . . . ... ... ... ... . .... 4

1.1.1 Hintergrund und Fragestellung . . . . . . . . . .. 4

1.1.2 Methoden . . . . . ... ... .. ... ... . 4

1.1.3 Ergebnisse . . . . . .. ..o 4

1.1.4  Schlussfolgerung . . . . . . .. ... .. ... ... 5

1.2 Englische Fassung . . . . . .. .. ... oL 6

1.2.1 Background . . . . .. ... 6

1.2.2 Study design . . ... ... ... oL 6

1.23 Results. . . ... ... ... 6

1.24 Conclusions . . . . ... ... ... ... 7

2 Einleitung 8

2.1 Allgemeine Wirkungen von Tabak auf den Organismus 8

2.2 Wirkungen miitterlichen Tabakkonsums . . . . . . . . .. 9

2.3 Risikofaktoren fiir das Rauchen . . . . . . ... ... .. 11

2.4 Fragestellung . . . ... ... Lo 12

3 Material und Methodik 13

3.1 Patienten . . . ... ... 13
3.1.1 Erstellung der Datenbank durch Auswahl der Pa-

tienten . . . . . ... 13

3.2 Definitionen . . . . ... ..o oL 15

3.3 Statistik . . ... 19

4 FErgebnisse 20

4.1 Patientencharakteristika und Rauchverhalten . . . . . . . 20

4.2  Merkmale der Schwangeren . . . . . . ... .. ... .. 20

421 Primipara . . . .. . ..o 20

4.2.2 Adipositas . . . . ... 20

4.3 Sozialer Status der Schwangeren . . . . . . . .. ... .. 21

4.3.1 Alter der Miitter . . . . . .. .. .. ... .... 21

4.3.2 Herkunftsland der Miitter . . . . .. .. ... .. 21

4.3.3 Beziehungs- und Berufsstatus der Miitter . . . . . 22

4.3.4 Raucherquoten . . . ... ... ... ... .... 22

4.4  Merkmale der Schwangeren bezogen auf den Raucherstatus 23

441 Primipara . . . . .. ... 23



4.5

4.6

4.7

4.8

4.4.2 Adipositas . . . . ..o 23

Sozialer Status der Schwangeren bezogen auf den Rauch-

erstatus . . . ... 24
4.5.1 Alter der Miitter . . . . . ... .. ... ..... 24
4.5.2 Herkunftsland der Miitter . . . . ... ... ... 24
4.5.3 Beziehungsstatus der Miitter . . . . . . . . . . .. 25

4.5.4 Herkunftsland und Beziehungsstatus der Miitter . 25
4.5.5 Raucherklassen und Beziehungsstatus der Miitter 25
4.5.6 Berufsstatus der Miitter . . . . . ... ... ... 26
4.5.7 Herkunftsland und Berufsstatus der Miitter . . . 26
Zusammenfassung der Merkmale der Schwangeren bezo-

gen auf den Raucherstatus . . . . . ... ... ... ... 26

Auswirkungen des Rauchverhaltens auf die Schwangerschaft

und auf das Neugeborene . . . . . . . . . ... ... ... 27

4.7.1 Schwangerschaftskomplikationen . . . . . . . . .. 28

4.7.1.1 Plazentainsuffizienz . . . . . . . . .. .. 28

4.71.2 Gestose . . . ... 28

4.71.3 Blutung . . . .. ... 28

4.7.1.4 Fehlbildungen . . . . . . ... ... 29

4.7.1.5 Gestationsalter . . . . .. ... ... .. 29

4.7.1.6  Klinikaufenthalt der Schwangeren . . . . 29

4.7.2 Kindliche Komplikationen . . . . ... ... ... 29
4.7.2.1 Hypothrophe Neugeborene (Small for ge-

stational age (SGA)-Neugeborene) . .. 29

4.7.2.2 Hypothrophe Neugeborene (SGA-Neugeborene)

bezogen auf den Raucherstatus . . . . . 30

4.7.2.3 Geburtsgewicht . . . . ... .. ... .. 30

4.7.2.4 Gewichtsklassen . . ... ... .. ... 32

4.7.2.5 Frihgeburten . . . . ... ... 33

4.72.6 APGAR-Werte . . . . .. .. ... ... 33

4.7.2.7  Geburtsmodus . . . ... ... ... 33

4.7.2.8 Atemsnotsyndrom (ANS) . .. ... .. 33

4.7.2.9 Fehlbildungen . . . . . . ... ..o 34

Zusammenfassung der analysierten Merkmale und Bestim-
mung der Risikofaktoren mit Einfluss auf das Geburtsge-
wicht der Neugeborenen . . . . . . . .. ... ... ... 35
4.8.1 Daten der Bundesrepublik Deutschland . . . . . . 36



5 Diskussion 39

5.1 Hintergrund . . . . . . .. ... oo 39
5.2  Methodenkritik . . . . .. ... oo 40
5.3 Auswirkungen des miitterlichen Rauchverhaltens auf den
Fetus . . . . . . . . . . 40
5.4 Miitterliche Risikofaktoren . . . . . . . . ... ... ... 42
5.5 Schlussfolgerung . . . . . .. ... ... ... 43
6 Verzeichnisse 45
Literaturverzeichnis . . . . . . . . .. ... ... .. ... 45
Abbildungsverzeichnis . . . . . . .. ... 55
Tabellenverzeichnis . . . . . . .. ... ... ... .... 56
7 Publikation 57
8 Danksagung 58
A Anhang 59
A.1 Neonatologischer Erhebungsbogen . . . . . . . . ... .. 59
A.2 Maternaler Erhebungsbogen . . . . . . . ... ... ... 61
A.3 Intrauterine Wachstumskurven nach Voigt . . . . . . .. 73



1 Zusammenfassung

1.1 Deutsche Fassung
1.1.1 Hintergrund und Fragestellung

Die Héufigkeit von hypotrophen Neugeborenen, d.h von Kindern eines
Geburtsgewichts unter der 10. Perzentile (in der angloamerikanischen Li-
teratur SGA: small-for-gestational-age) und/oder intrauteriner Wachs-
tumsretardierung (IUGR: intrauterine growth restriction), ist kausal mit
dem aktiven Rauchen wéhrend der Schwangerschaft in Verbindung zu
bringen. Ziel der Untersuchung ist es, das Rauchverhalten saarldandischer
Schwangerer und dessen Einfluss auf das Geburtsgewicht der saarlén-
dischen Neugeborenen zu charakterisieren und Risikofaktoren herauszu-
arbeiten, die mit dem Rauchen einhergehen. Des Weiteren werden die
Daten der saarlandischen Schwangeren und Neugeborenen zu den natio-

nalen Daten der Bundesrepublik Deutschland in Bezug gesetzt.

1.1.2 Methoden

Die Daten der Peri- und Neonatalerhebung des Saarlandes des Zeitrau-
mes 01/2004 bis 12/2006 fiir Einlingsschwangerschaften dienten als Basis
fiir die Untersuchung. Die Geburtsrate der Neugeborenen mit einem Ge-
burtsgewicht unter der 10. Perzentile wurde aus dem Datensatz der Peri-
und Neonatalerhebung des Saarlandes der Jahre 2004-2006 bestimmt und
mit der durch die Miitter gerauchten Zigarettenanzahl pro Tag in Zusam-
menhang gesetzt. Neugeborene mit einem Geburtsgewicht <10. Perzen-
tile wurden als SGA definiert. Die untersuchten mitterlichen Risikofak-
toren beziiglich Rauchen in der Schwangerschaft beinhalteten u. a. die
Herkunft der Miitter und Variablen wie den Beziehungsstand, Beruf und
Alter. Die Daten der saarlidndischen Perinatalerhebung wurden mit den

Daten der Perinatalerhebung fiir die BRD verglichen.

1.1.3 Ergebnisse

Der Anteil der rauchenden Schwangeren an allen in die Untersuchung
eingehenden dokumentierten Schwangerschaften aus den saarldndischen
Daten betrug 11,8%. Der Anteil der SGA-Neugeborenen betrug 2004
10,7% (Bund: 8,5%), 2005 11,0% (Bund: 9,2%) und 2006 11,6% (Bund:
9,1%); der Anteil der SGA-Neugeborenen in der Gruppe der rauchen-



den Schwangeren war hoher als in der der Nichtraucherinnen (29,4% vs.
14,6%; p < 0,001). Erkennbar war aufserdem ein signifikanter Zusam-
menhang zwischen dem Rauchverhalten in der Schwangerschaft und der
Nationalitdt der Mutter (deutsche vs. andere Herkunft 15,5% vs. 9,6%;
p < 0,001), des Beziehungsstandes (alleinstehend vs. nicht alleinerzie-
hend 36,9% vs. 13,0%; p< 0,001), des Berufes (berufstétig vs. nicht be-
rufstétig 20,1% vs. 9,3%; p< 0,001) und des Alters (p<0,001). Einen
signifikanten Zusammenhang konnten wir zwischen der Anzahl der von
den Schwangeren pro Tag gerauchten Zigaretten und dem Auftreten von
SGA-Neugeborenen herstellen; so wurde deutlich, dass mit der zuneh-
menden Anzahl der gerauchten Zigaretten pro Tag die Hypotrophierate
der Neugeborenen signifikant ansteigt (Nichtraucherinnen: 14,7%, méssig
starke Raucherinnen: 26,6%, starke Raucherinnen: 32,6%, extrem starke
Raucherinnen: 42,9%).

1.1.4 Schlussfolgerung

Das Rauchen wéhrend der Schwangerschaft fiihrt zu einer in Abhéngig-
keit der Rauchintensitéit stehenden erhchten Rate von SGA-Neugebore-
nen. Desweiteren konnte ein Zusammenhang zwischen dem Rauchen und
den untersuchten miitterlichen Merkmalen beobachtet werden. Das Rauch-
verhalten der saarldndischen Schwangeren unterscheidet sich insbesonde-
re hinsichtlich der Rauchintensitédt vom bundesrepublikanischen Durch-
schnitt und ist mitverantwortlich fiir eine hohere Rate von SGA Neugebo-
renen im Saarland. So konnten wir im Vergleich mit den Daten des Bun-
des feststellen, dass die Gruppen der starken und der sehr starken Rau-
cherinnen im Saarland wesentlich grosser sind, und dass mit der Gruppe
der sehr starken Raucherinnen eine hohe Rate von SGA-Neugeborenen
einhergeht. Unsere Untersuchung weist somit auf die Bedeutung der Er-
hebung regionaler Daten hin. Dadurch kénnen regional differenzierte Pra-

ventionsmafknahmen ausgearbeitet und angeboten werden.



1.2 Englische Fassung

In utero tobacco exposure: The effects of heavy and very heavy
smoking on the rate of SGA infants in the Federal State of

Saarland, Germany

1.2.1 Background

The negative effects of tobacco use during pregnancy on fetal growth and
well-being are well recognised. Nonetheless, smoking remains the leading
preventable cause of intrauterine growth restriction (IUGR) and small-

for-gestational age (SGA) infants in industrialised countries.

1.2.2 Study design

The Neonatal und Perinatal database of the federal state of Saarland,
Germany was used to perform a population-based analysis of preterm
(< 37 weeks of gestation) and term newborns in 2004-2006. The rate of
SGA neonates dependent on the amount of cigarettes per day among self-
identified smokers and non-smokers were assessed, and distinct maternal
risk factors for smoking were evaluated. Our data were compared with

the German National Perinatal database.

1.2.3 Results

14,593 paired data sets (peripartum/perinatal) were included in this stu-
dy. The overall rate of smoking during pregnancy was 11.8% with a high
percentage of pregnant women smoking 11-20 cigarettes/day (heavy smo-
ker; 4.0%), and > 20 cigarettes/day (very heavy smoker; 0.6%). Self-
identified heavy tobacco use signifcantly increased the risk for SGA in-
fants (p<0.001) in women without uteroplacental insufficiency. Risk fac-
tors for smoking included ethnicity (German/Caucasian), socio-economic
parameters (single vs. non-single households, status of employment) and
age. Smoking pattern and the rate of SGA babies in our cohort differed
substantially from the national average. The SGA rate was very high
in women who smoked excessively (non smoking women: 14.6% vs. very

heavy smoking women: 42.9%).



1.2.4 Conclusions

Although the overall rate of smoking appears comparable to previously
published data, heavy and very heavy smoking was a substantial burden
in our cohort. The rate of heavy smoking was proportionately associated
with the rates of SGA neonates. Preventative measures and strategies
should take into consideration socio-economic risk factors as well as re-
gional differences, and should be targeted at distinct subgroups that are

especially prone to smoking during pregnancy.



2 Einleitung

2.1 Allgemeine Wirkungen von Tabak auf den Orga-

nismus

Der Tabakrauch besteht aus etwa 4000 in ihm gel6sten Substanzen, unter
anderem dem Kohlenmonoxid, das sich nach Bindung an das Hamoglobin
zu Carboxyhémoglobin (CO-Hémoglobin) umwandelt. Ein erhohter Car-
boxyhadmoglobinwert fiihrt unter anderem zu einer funktionellen Anémie.
Als Folge davon lassen sich eine Sauerstoffunterversorgung verschiedener
Organsysteme sowie ein erhohter Hamatokrit beobachten (Dempsey et
al, 2001). Ein erhohter Hamatokrit steigert das Risiko fiir einen Schlag-
anfall, Herzinfarkt und das Auftreten von Thrombosen. Der Herzinfarkt
ist die haufigste tabakbedingte Erkrankung (Wald et al, 1996; Dempsey
et al, 2001).

Die im Zigarettenrauch enthaltenen Stoffe lassen sich in Hinblick auf ihre

physiologische Wirkung in vier Schadstoffgruppen einteilen:

- reizend
- (blut)toxisch (u.a. Kohlenmonoxid)
- neurotoxisch (u.a. Nikotin)

- karzinogene Stoffe (u.a. Schwermetalle wie Cadmium und Benzol)

Je nach Luftstromung unterscheidet man den Hauptsrom (Rauch, den
der Konsument direkt inhaliert; etwa 80% des Gesamtrauchs) und den
Nebenstrom (Rauch, der ungefiltert in die Umgebungsluft entweicht; et-
wa 20% des Gesamtrauchs). Von dem im Tabakrauch enthaltenen Nikotin
verbrennen 30-35% in der Glutzone, 40% in der Nebenstrombahn und 25-
30% in der ungefilterten Hauptstrombahn. So gelangen ca. 14-20% des
Nikotins vom Tabak in die Mundhohle des Rauchers wovon beim Lun-
genzug 90% resorbiert werden. Im Hauptstrom einer filterlosen Zigaret-
te befinden sich unter anderem Giftstoffe wie Kohlenmomoxid, Nikotin,
Essigsdure, Acetaldehyd, Stickoxide, Methanol, Aceton, Arsen und Am-
moniak (Rompp Lexikon Chemie, 9. Aufl.).

Fiir die korperliche Abhéngigkeit mafsgeblich verantwortlich ist das Ni-



kotin (Hoffmann et al., 2001).

2.2  Wirkungen miitterlichen Tabakkonsums

Viele Studien konnten bereits zeigen, dass das Rauchen wahrend der
Schwangerschaft erhebliche Auswirkungen auf die Entwicklung des Neu-
geborenen hat und mit intrauterinen Wachstumsstorungen, Frithgeburt-
lichkeit, niedrigem Geburtsgewicht und Anpassungsstérungen einhergeht
(Secker-Walker et al, 1997).

Rauchen beeinflusst prikonzeptionell die Fertilitat, was in vielen Studien
nachgewiesen werden konnte (Olsen et al. 1991; Alderete et al. 1995; Hull
et al. 2000; Barbieri et al. 2001).

Nikotin hat eine vasokonstriktive Wirkung auf Gefafe, so dass durch das
Rauchen unter anderem der utero- und fetoplazentare Blutfluss gestort
werden kann, was zu Minderdurchblutung der Plazenta bei den rauchen-
den Schwangeren fithrt (Jauniaux et al. 1992, Naeye 1989, van der Velde
et al. 1983). Weitere betroffene Organe sind beispielsweise die Nieren,
die durch die Vasokonstriktion ihrer zufithrenden Gefafte vermindert mit
Néhrstoffen versorgt werden konnen. Ein langsameres Wachstum der Nie-
ren konnte beobachtet werden und konnte eine Erkldrung dafiir sein, dass
es bei Erwachsenen nach intrauteriner Mangelversorgung und der damit
verbundenen Wachstumsretardierung gehauft zu hypertensiven Erkran-
kungen kommt (Barker, 1995). Durch die Wirkung des Kohlenmonoxids
kommt es zu einer fetalen Hypoxie, was eine Umverteilung der Blutver-
sorgung zu Gunsten der wichtigeren Organe wie Gehirn zur Folge hat und
somit zu einer Unterversorgung durch die relative Ischdmie/Hypoxie der
weniger wichtigen Organe wie Lunge und Darm fiihrt (Peebles, 2004). Die
durch die Ischdmie bedingte Wachstumsverzogerung der weniger wichti-
gen Organe lassen sich auch postnatal mit Hilfe der Dopplersonografie

nachweisen (Kempley et al. 1991).

Bis zu einem Drittel des Nikotins bindet irreversibel an die plazentaren
Nikotinrezeptoren (Rama Sastry et al. 1998). Dies 16st eine Ausschiittung
von plazentarem Acetylcholin aus, wodurch es iiber eine pathologische
Prostaglandinsynthese zum Abort kommen kann. Somit kann das Niko-

tin fiir die erhdhte Abort- und Frithgeburtlichkeitsrate bei rauchenden



Schwangeren verantwortlich gemacht werden (Rama Sastry et al. 1998).
Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Intensitdt des Zigaretten-
konsums und dem Ausmaf der Komplikationen, von denen die fetale und
neonatale Mortalitét die gravierensten sind (Meyer & Tonascia 1977; Mo-
nica & Lilja 1995)

Die Verzogerung der intrauterinen Wachstumsgeschwindigkeit und ein
zu geringes Geburtsgewicht der Kinder von Raucherinnen im Vergleich
zu denen nichtrauchender Miitter sind eine bekannte Folge des Tabak-
konsums wihrend der Schwangerschaft (Secker-Walker et al. 1997; Wu
Wen et al. 1990; Roquer et al. 1995); aber auch das Risiko fiir Frithge-
burtlichkeit und perinatale Gesamtmortalitét ist bei Raucherinnen stark
erhoht (Shah, Bracken, 2000). Das Ausmals dieser Variablen ist abhéngig
von der Dosis der gerauchten Zigaretten pro Tag und kann um 25-50%
erhoht sein (Kleinman et al, 1988; Malloy et al, 1988).

Plazentaverkalkung, reduzierter Blutfluss und eine Minderentwicklung
des Neugeborenen stellen die Folgen von Tabakkonsum wahrend der
Schwangerschaft dar (Gupta et al., 1993; Philipp et al., 1984; Longo,
1970; Kinney et al.,1995). Diese negativen Verdnderungen werden mit
dem Auftreten des plotzlichen Kindstodes (Sudden Infant Death Syndro-
me, SIDS) in Verbindung gebracht (Haglund Cnattingius 1990; Schoen-
dorf, Kiely 1992). Addieren sich die Risikofaktoren fiir das Auftreten des
plotzlichen Kindstodes und das miitterliche Rauchen so verstarkt sich die
schédliche Wirkung dieser Faktoren auf das Neugeborene (Schellscheidt
et al. 1997). Es soll erwihnt werden, dass sowohl der Tabakrauch wéhrend
der Schwangerschaft als auch die Rauchexposition des Sduglings zuhause
als Risikofaktoren fiir den plotzlichen Kindstod bestétigt werden konnten
(Bajanowski et al, 2008).

Die fetale Nikotinexposition beeintrachtigt auch die Entwicklung des
kindlichen ZNS, was sich in Storungen der Regionen fiir Kognition, Ler-
nen und Gedéchtnis darstellt (Zahalka et al, 1993; Slotkin, 1998; Roy et
al, 2002); diese Schéden sind oft nicht mehr reversibel (Navarro et al,
1988; Seidler et al, 1992, Zahalka et al, 1992, Slotkin et al, 1998) und
fiihren dementsprechend zu einer verzogerten Sprachentwicklung, Ver-

haltensauffalligkeiten und Entwicklungsverzégerungen im Kindes- und
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Jugendalter (Olds et al, 1994; Drews et al, 1996; Obel et al, 1998)

Nikotin regt die vermehrte Kollagenproduktion in den Fibroblasten der
Lunge an und fiihrt zu einer Verdnderung der Dicke und Steitheit der
Atemwegswénde (Sekhon et al, 2002), zu einem verminderten Elastinge-
halt der Pneumozyten (Maritz et al, 1993) und zu einer verminderten

Compliance und Diffusionskapazitét.

Rauchen wahrend der Schwangerschaft kann zu Entzugserscheinungen
des Neugeborenen fiihren, was sich in Hyperexzitabilitdt und Stresssym-
ptomen &ufsert. Das Ausmaf der Symptome korreliert mit der Anzahl
der gerauchten Zigaretten pro Tag wihrend der Schwangerschaft (Garcia-

Algar et al, 2001).

2.3 Risikofaktoren fiir das Rauchen

Nach Untersuchungen zum Rauchverhalten in Deutschland anhand eines
Stichprobenumfangs von 0,5% der deutschen Gesamtbevolkerung rauch-
ten 35,5% der Méanner (entspricht ca. 11,7 Mio.) und 22% der Frauen
(entspricht ca. 8,0 Mio.), wobei die Raucheranteile im Alter von 20-44
Jahren am hochsten lagen (Statistisches Bundesamt 2000). Somit rau-
chen mehr als ein Drittel der Frauen im gebahrfahigen Alter. 70 bis 80%
der Raucher sind nikotinabhéngig (Fagerstrom, Batra 1997), was bezogen
auf die deutsche Bevolkerung einer Grofsenordnung von 8-9 Mio. Mannern
und 5-6 Mio. Frauen entspricht. Wenderlein zeigte 1995, dass jede fiinfte
Schwangere zur Gruppe der aktiven Raucherinnen zdhlt. In Analysen des
Robert-Koch-Institutes konnte nachgewiesen werden, dass der Sozialsta-
tus einen erheblichen Einfluss auf den Raucherstatus von Frauen hat; am
eindrucksvollsten treten diese in dem Altersbereich zwischen 30 und 39
Jahren auf (Lampert, Burger 2004, 2005). Haufig gehoren diese jungen
Frauen eher den unteren sozialen Schichten an (25-30% der Frauen aus
diesen Schichten rauchen), in denen finanzielle Probleme und wenig Un-
terstiitzung aus dem sozialen Umfeld (vor allem von Partner und Familie)
zu erwarten sind. Diese fehlende Stabilitdt mag dazu fiihren, dass diese
Frauen das Rauchen als Hilfe zur Alltagsbewiltigung ansehen und anfél-
liger fiir Werbungen der Tabakindustrie sind. Aufgrund des eher jungen
Alters der Frauen machen sich diese weniger Sorgen um ihre Gesundheit

und mogliche Langzeitfolgen des Rauchens (Lang 2001, Kelmanson et al.
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2002; Colman/Joyce 2003; Simpson WJ, Linda LA, 1957).

2.4 Fragestellung

In der vorliegenden Arbeit sollen aktuelle Daten zum Rauchverhalten
saarlandischer Schwangerer prisentiert und Risikofaktoren herausgear-
beitet werden, die mit einer erhohten Raucherrate wahrend der Schwan-

gerschaft einhergehen.

Ein Zusammenhang zwischen dem Rauchverhalten und dem geh&uften

Auftreten von SGA-Neugeborenen im Saarland soll hergestellt werden.

Desweiteren sollen die Daten der saarldndischen Schwangeren mit den
Daten des Bundes in Bezug gesetzt werden. Als Basis dieser Untersu-
chung dienen hier die Daten der Perinatalerhebung des Saarlandes und
des Bundes der Jahrginge 2004-2006.
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3 Material und Methodik

3.1 Patienten

Die Daten der Studie entstammen der Perinatalerhebung des Saarlan-
des des Zeitraumes Januar 2004 bis Dezember 2006. In dieser Datenbank
werden biologische, soziale und klinische Merkmale der Miitter und der
Neugeborenen erfasst (sieche Anhang A.1). In der Studie wurden Informa-
tionen iiber miitterliche Risikofaktoren, den ethnischen Hintergrund, Bo-
dy Mass Index (BMI) der Schwangeren, den Geburtsmodus sowie Aussa-
gen liber das Vorliegen einer uteroplazentaren Insuffizienz beriicksichtigt.
Weitere wichtige Informationen waren das Raucherverhalten der Mutter
und Angaben iiber das miitterliche Alter, die Nationalitdt, Anzahl der
fritheren Schwangerschaften, Berufsstand, Beziehungsstatus, sowie An-
gaben iiber das kindliche Gestationsalter, das Geburtsgewicht und die
Korperldnge des Neugeborenen. Diese Daten wurden prospektiv definiert
und erfasst und in der vorliegenden Studie ausgewertet.

Die Informationen iiber das Rauchverhalten der Miitter beruhen auf der
anamnestischen Erhebung der freiwilligen Angaben der Schwangeren und
entsprechend des epidemiologischen Studienansatzes nicht auf biochemi-

schen Bestimmungen von Nikotinabbauprodukten wie Cotidin im Urin.

3.1.1 Erstellung der Datenbank durch Auswahl der Patienten

Die fiir unsere Studie verwendeten Daten entstammen den Peri- und
Neonatalerhebungsbogen der saarliandischen Kliniken. Diese qualitatsre-
levanten Daten werden zu Qualitatssicherungszwecken im Qualitditsbiiro
des Saarlandes (QBS) gespeichert und ausgewertet. Um Qualitét sicht-
bar machen und Ergebnisse vergleichen und darstellen zu kénnen muss
die pflegerische und medizinische Qualitdt messbar gemacht werden. Die
fiir dieses Verfahren notwendigen Qualitdtsmessinstrumente werden von
der Bundesgeschiftsstelle Qualititssicherung GGmbH (BQS) entwickelt
wahrend die Krankenhduser die fiir die Messung erforderlichen Daten
sammeln. Die Landesgeschiftsstelle fiir Qualitatssicherung (LQS) und
die BQS stellen diese Ergebnisse anschliefsend im Vergleich dar und er-

lauben so den Krankenh&usern, definierte Qualitétsziele zu erreichen und
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wenn erforderlich Verbesserungsmafnahmen vorzunehmen.

Die gesamte Datenbank besteht aus zwei getrennten Datensétzen aus
miitterlichen (n= 23292) und neonatalen Féllen (n= 23708). Nach Aus-
schluss der Mehrlingsfille, der doppelt kodierten Neugeborenen, der ex-
trem unreifen Frithgeborenen < 32 Schwangerschaftswoche (SSW) und
der nicht zuzuordnenden Félle bleiben die Daten von Einlingen n= 14593
(61,5% des gesamten Datensatzes), die ausgewertet wurden; Einschluss-
kriterien waren lebendgeborene Einlinge > 32 Schwangerschaftswochen.
Um in den Datensitzen die Neugeborenen eindeutig ihren Miittern zu-
ordnen zu konnen wurden in den Datensdtzen in mehreren Durchgéngen
gemeinsame Variablen, sogenannte Schliisselvariablen gesucht und zu-

sammengefiihrt. Diese waren wie folgt:

- Geschlecht des Kindes

- Geburtsdatum des Kindes
- Errechneter Geburtstermin
- Geburtsgewicht des Kindes
- Gestationsalter

- Entlassungsdatum

Auf diese Weise konnten insgesamt 14593 (= 61,5%) Datensétze ein-
deutig miteinander verkniipft werden und in die Studie mit statistischer

Auswertung eingeschlossen werden.

Zu den Ausschlusskriterien zédhlten wir die Mehrlingsschwangerschaften,
die mehrfach kodierten Daten und diejenigen, denen keine eindeutigen

Werte zugeordnet werden konnten sowie FG < 32 SSW.

Fiir die statistische Auswertung des Datenmaterials wurden die Anga-
ben der Miitter beziiglich ihres téglichen Zigarettenkonsums in folgenden

Raucherklassen zusammengefasst:

Nichtraucherin Keine Zigarette/Tag
Mafige Raucherin 1-10 Zigaretten/Tag
Starke Raucherin 11-20 Zigaretten/Tag

Extrem starke Raucherin | > 20 Zigaretten/Tag

Tabelle 1: Einteilung der Raucherklassen

14



Gesamtdatensatz Saarland 2004 - 2004

maternaln= 23292
neonatal n= 23708

Ausschlusskriterien:

* Mehrlinge
GA< 32 55W
» doppelt und mehrfach kodierte Falle

Verknipfung mit
Perinatalerhebungshdgen

& Durchgange

14593 verknlipfte Datensatze

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Datenbankerstellung

3.2 Definitionen

Im folgenden Abschnitt sollen die fiir die Arbeit wichtigen Begriffe er-

klart werden:

APGAR-Werte

Der Apgar-Index ist ein Punktesystem zur Vitalitdtsbeurteilung des Neu-
geborenen anhand definierter Befunde (Atmung, Puls, Grundtonus der
Muskulatur, Aussehen, Reflexe) 1, 5 und 10 Minuten nach der Geburt.
Ein Wert >7 Punkte reflektiert eine adaquate postnatale Adaption, ein

Wert <6 Punkte ist Indikator einer gestorten postnatalen Anpassung.
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Atemnotsyndrom (ANS)

Das Atemnotsyndrom bei Frithgeborenen ist eine Folge des Mangels an
oberflichenwirksamen ,Surfactant (Surface active agent) und manifes-
tiert sich klinisch unmittelbar nach der Geburt als progrediente Atemin-
suffizienz und tritt fast ausschliefslich bei einem Gestationsalter unter
35. SSW auf (Synonym: Respiratory Distress Syndrome (RDS)). Frii-
he klinische Symptome einer beginnenden respiratorischen Insuffizienz
im Neugeborenenalter sind Nasenfliigeln, Schwitzen, Tachypnoe, Stridor,

thorakale Einziehungen, paradoxe Atmung und Zyanose.

Fehlbildungen

Fehlbildungen oder Dysmorphien sind bereits in der intrauterinen Ent-
wicklung angelegte, von der Norm abweichende Gestaltungsanomalien
von Organen oder des gesamten Organismus. Die Ursachen von Fehlbil-
dungen sind verschieden. Prinzipiell existieren genetisch bedingte Fehl-
bildungen und solche, die durch Umwelteinfliisse entstehen. Zu Letzte-
ren zéhlen unter anderem embryo /-fetotoxische Stoffe wie Medikamente
(bspw. Zytostatika, Valproat), Alkohol und synthetische Drogen, die zu

schweren Fehlbildungen des Embryos fithren konnen.

Friihgeborene
Geburt eines lebenden Kindes vor Vollendung der 37. SSW (< 259 Tag
p.m.). Als sehr kleine Frithgeborene gelten Kinder mit einem Geburts-

gewicht < 1500 g, als sehr unreife Frithgeborene gelten Kinder < 32. SSW.

Gestose
Als Gestosen werden schwangerschaftsbedingten Adaptationsstorungen
bezeichnet, die heute in der Klinik meist unter dem Begriff der hyperten-

siven Schwangerschaftserkrankungen gefiihrt werden.

Hypotrophe (SGA-) Neugeborene

Hypothroph (engl. Small for Gestational Age, SGA) wurde definiert als
suntergewichtig fiir das Geburtsalter”, d.h. das Geburtsgewicht und/oder
die Geburtslidnge des Neugeborenen liegen fiir sein Gestationsalter unter-
halb der 10. Perzentile verglichen mit Standardperzentilen beziiglich des
Geburtsgewichtes bzw. der Geburtslange der entsprechenden Schwanger-
schaftswoche (H.A. Wollmann, 1996, 1998; R. Stanhope, 1997; L. Gort-

16



ner, 1998)
(-normalgewichtige Neugeborene: 10. bis 90. Perzentile (engl. AGA: Ap-
propriate for gestational age))

-fiir das Gestationsalter zu grofie Neugeborene (engl. Large for Gestational
Age, LGA): > 90. Perzentile).

Die im Anhang A.2 dargestellten Perzentilenkurven fiir grofse bundes-
deutsche Kollektive (Voigt et al 1996) wurden zur Bestimmung der Ge-

wichtsklassen der Neugeborenen benutzt.

Intrauterine Wachstumsretardierung (IUGR)

Im Unterschied zu SGA setzt die Intrauterine Wachstumsretardierung
des Neugeborenen (engl. Intrauterine Growth Restriktion, IUGR) eine
pathologische Ursache voraus (L. Gortner, 1998; H.A. Wollmann 1998;
S. Turan, 2007; Baschat 2007). Sie ist definiert als eine Abweichung vom
genetischen Wachstumspotential und fiihrt bei rund 2/3 der Félle zu ei-

nem Geburtsgewicht < 10. Perzentile.

Korpermasseindex (BMI)

Durch den Koérpermassenindex (engl. Body Mass Index = BMI) kann
indirekt die Korpermasse abgeschétzt werden.

Koérpermasseindex (BMI) = Korpergewicht (kg) / Korpergrofe? (m?)
Die Gewichtsklassifikation erfolgt abhéngig vom Alter (Andres et. al.,
1985)

Alter BMI fiir Normalgewicht
19-24 19-24
25-34 20-25
35-44 21-26
45-54 22-27
55-64 23-28
alter als 65 24-29

Tabelle 2: Altersabhéngige Gewichtsklassifikation

Primipara
Unter der Paritit (lateinisch parere ,gebdren”) versteht man in der Medi-
zin die Zahl der Geburten einer Frau. Eine Frau ohne Geburt bezeichnet

man als Nullipara, mit einer Geburt als Primipara und mit zwei Gebur-
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ten als Bipara.

Plazentainsuffizienz

Als Plazentainsuffizienz wird in der geburtshilflichen Medizin die man-
gelnde Funktion der Plazenta bezeichnet. Die Plazenta dient der Ernéh-
rung des ungeborenen Kindes: Sauerstoff, Nahrstoffe und andere Sub-
stanzen wie Hormone konnen hier vom miitterlichen Kreislauf in den
kindlichen Kreislauf iibertreten. Die Ursachen fiir eine Plazentainsuffizi-
enz liegen in der Regel in einer Grunderkrankung der Mutter wie Anémie,
Diabetes mellitus, Bluthochdruck oder Infektionen. Auch der Genuss von
Nikotin oder Alkohol in der Schwangerschaft kann zur ungeniigenden
Funktion der Plazenta fiihren. Eine chronische Plazentainsuffizienz be-
dingt eine intrauterine Wachstumsretardierung (IUGR) und kann zur

Geburt hypotropher (SGA-) Neugeborener Anlass geben.

Sectio
Beendigung einer Schwangerschaft durch operative Eréffnung des Uterus
bei hohem miitterlichen oder kindlichem Geburtsrisiko.

Primére Sectio: (geplante) Durchfithrung vor Geburtsbeginn bei vorher-

sehbarer Unmoglichkeit einer normalen Geburt.

Sekundéare Sectio: Notwendigkeit einer Schnittentbindung ergibt sich wah-

rend der Geburt nach Wehentétigkeit und aufgrund von eintretenden

Komplikationen.

18



3.3 Statistik

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikpro-
gramm SPSS (Version 16.0; SPSS Inc, Chicago, IL, USA). Fiir quantita-
tive Merkmale wurden die deskriptiven Mafe Mittelwert, Standardabwei-
chung, Median, Minimum und Maximum berechnet. F iir den Vergleich
der Mittelwerte zweier unabhéngiger Stichproben mit normalverteilten
Mermalen wurde der zweiseitige T-Test angewendet, bei nicht normal-
verteilten Merkmalen wurde der nichtparametrische Tests nach Mann-
Whitney-U-Test eingesetzt. Bivariate Korrelationsberechnungen wurden
anhand des Korrelationskoeffizienten nach Pearson bestimmt. Qualita-
tive Merkamale wurden mit absoluten und relativen Haufigkeiten be-
schrieben und Kreuztabellen dienten zur Darstellung der Zusammenhén-
ge. Fiir die Uberpriifung der Abhéngigkeit zwischen kategorialen Varia-
blen wurde der Chi-Quadrat-Test nach Pearson verwendet. Mit Hilfe des
Cochran-Armitage Trend-Tests wurde der Zusammenhang zwischen den
Raucherklassen und Héaufigkeit der SGA-Rate ausgewertet. Das Signifi-
kanzniveau wurde mit p = 0,05 festgelegt.

Uber multivariate Regressionsmodelle lieken sich Zusammenhinge zwi-
schen mehreren unabhéngigen Variablen (Prédiktorvariablen) und einer
abhéngigen Variable (Kriterium) feststellen. Die Einflussfaktoren wur-
den in das Modell in schrittweise Vorwérts-Prozedur nach der Wald-
Methode einbezogen. Die Ergebnisse wurden als Odds ratio (OR) mit
95%-Konfidenzintervall (95% CI) und Signifikanzwert p angegeben.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientencharakteristika und Rauchverhalten

In unsere Studie aufgenommen wurden 14593 saarléndische Schwange-
re, die in Nichtraucherinnen und Raucherinnen eingeteilt wurden. Der
Raucherklasse konnten 1718 Frauen zugeordnet werden, was einem pro-
zentualen Anteil der in die Studie aufgenommenen Frauen (14593) von
11,8% entspricht. Die Nichtrauchergruppe besteht aus 10042 Frauen,
68,8% des Gesamtkollektivs. Die restlichen 19,4% der Befragten konn-
ten nicht zugeordnet werden, da keine Angaben zum Rauchverhalten ge-
macht wurden. Der durchschnittliche Zigarettenkonsum lag bei 11,647, 4
Zigaretten pro Tag.

4.2 Merkmale der Schwangeren
4.2.1 Primipara

Die Angabe Primipara fanden wir bei 41,7% (6088) der befragten Frauen.
Bei 48,2% der Schwangeren ging mindestens eine Schwangerschaft voraus.

Die Anzahl der Schwangerschaften wurden in folgende Klassen eingeteilt:

Haufigkeiten (n) | Prozente (%)
Keine vorherigen Geburten 6088 41,7
1-2 vorherige Geburten 6865 470
3 oder mehr vorherige Geburten 1640 11,3
Gesamt 14593 100

Tabelle 3: Vorherige Geburtenanzahl der Schwangeren

4.2.2 Adipositas

Bei 12329 (84,2%) der Frauen war eine Angabe zu ihrem Gewicht und
Alter vorhanden. Anhand der altersabhéngigen BMI-Normwerte ergab

sich bei den Schwangeren eine Adipositasrate von 23%.
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4.3 Sozialer Status der Schwangeren

4.3.1 Alter der Miitter

Die Héufigkeitsverteilung des miitterlichen Alters fiir das Gesamtkollek-
tiv der Schwangeren war normalverteilt und ist in Abbildung 5 dargestellt
(n = 9404). Das mittlere Alter der Miitter betragt demnach 29,9 £5,7
Jahre (Spannweite 14-50 Jahre).

600~

400

Haufigkeit

200

Mittelwert =28 94
Stl-Abw. =5 704
M =5.404

30 40 0
Alter der Mutter

Abbildung 2: Haufigkeitsverteilung des miitterlichen Alters

4.3.2 Herkunftsland der Miitter

In Deutschland leben heute ca. 2 Millionen Tiirken. Sie stellen damit die
grofste Gruppe von Ausléndern in Deutschland dar. In unserer Studie
wurden sie in der Gruppe der Asiaten beriicksichtigt.

85,5% der Miitter waren deutscher Herkunft; 14,5% (2078) gaben als

Herkunftsland eine der unten aufgefiihrten Alternativen an.
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Haufigkeit (n) | Prozente (%)
Deutschland 12515 85,8
Mittel- und Nordeuropa, Nordamerika 181 1,2
Mittelmeer 374 2,6
Osteuropa 645 4.4
Mittlerer Osten 574 3,9
Asien 147 1,0
Sonstige 157 1,1
Gesamt | 14593 | 100

Tabelle 4: Herkunftslander der Miutter

4.3.3 Beziehungs- und Berufsstatus der Miitter

Von den in die Studie aufgenommenen 14593 Frauen lebten 81,9% (11950)
in einer Beziehung, wohingegen 5,9% (868) als Bezichungsstatus alleinle-
bend angaben. 1775 (12,2%) der befragten Frauen machten keine Anga-
ben beziiglich ihres Beziehungsstatus. Die Angaben der Frauen zu ihrem
Berufsstatus waren ausgeglichen. So konnten wir feststellen, dass 43,3%
(6322) der Befragten einer Arbeit nachgingen, wihrend 42,9% (6254)
nicht berufstitig waren. Bei 12,2% der Frauen konnten wir keine Anga-

ben zu dieser Kategorie finden.

4.3.4 Raucherquoten

Die folgende Abbildung zeigt eine Ubersicht iiber das Verhiltnis Nicht-
raucherinnen zu Raucherinnen im ausgewerteten Datenmaterial der Peri-
natalerhebung des Saarlandes der Jahre 2004 bis 2006. Insgesamt rauch-
ten unter den 11760 Schwangeren, die Auskunft zum Rauchenverhalten
machten, 1718 (14,6%). Bei 2833 (19,4%) der befragten Miitter fanden
sich keine Angaben zu ihrem Raucherstatus. Im Gesamtkollektiv aller in

die Studie aufgenommen Schwangeren lag die Raucherquote bei 11,8%.

Héaufigkeit | Prozent | Giiltige Prozent
Giiltig Nein 10042 68,8 85,4
Ja 1718 11,8 14,6
Gesamt 11760 80,6 100,0
Fehlend System 2833 19,4
Gesamt 14593 100,0

Tabelle 5: Raucherquote bei Schwangeren im Saarland von 2004 bis 2006
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4.4 Merkmale der Schwangeren bezogen auf den Rau-

cherstatus
4.4.1 Primipara

Beziiglich der Kategorie "Primipara” konnte festgestellt werden, dass
37,8% der Raucherinnen und 41,7% der Nichtraucherinnen Erstgebédrende
waren (p < 0,002). Zwischen dem Rauchen und dem Merkmal "«Primi-
para“ bestand eine hochsignifikante Korrelation (Pearson‘sche Korrelati-

onskoeffizient r= -0,09; p< 0,001) unter Berticksichtigung des Alters.

4.4.2 Adipositas

Mit p = 0,204 konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der

Variablen Raucherin ja/nein und Adipositas nachgewiesen werden.

Raucherin

Nein Ja

Adipositas Nein Anzahl 7966 1350
% von Raucherin | 85,8 84,6

Ja Anzahl 1319 246

% von Raucherin | 14,2 15,4

Gesamt Anzahl 9285 1596
% von Adipositas | 85,3 14,7

— 0,204

Tabelle 6: Adipositasrate in den Gruppen Nichtraucherinnen/ Rauche-
rinnen
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4.5 Sozialer Status der Schwangeren bezogen auf den

Raucherstatus
4.5.1 Alter der Miitter

In einem néchsten Schritt untersuchten wir die Altersverteilung der Schwan-
geren in den Kategorien Nichtraucherin und Raucherin.

Hier konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Rauchver-
halten der Schwangeren und ihrem Lebensalter festgestellt werden. Die
Raucherinnen sind im Mittel signifikant jiinger als die Nichtraucherinnen
(p < 0,001). Das miitterliches Rauchen korrelierte indirekt proportional
zum miitterlichen Alter (Pearson’sche Korrelationskoeffizient r = -0,181;

p < 0,001).

Raucherin | N | Mittelwert | Standard-

abweichung
Alter der Mutter Nein 6401 30,32 5,483
Ja 1132 27,44 6,180

p < 0,001
Tabelle 7: Miitterliches Alter

4.5.2 Herkunftsland der Miitter

Von den eingeschlossenen Miittern waren 85,8% (12515) aus deutscher
Herkunft, 14,2% (2078) stammten aus dem Ausland. Der Raucheranteil
bei den Deutschen lag bei 15,5% und bei den ausldndischen Schwangeren
bei 9,6% (p < 0,001). Das relative Risiko zu rauchen ist bei Frauen mit
deutscher Herkunft fast doppelt so hoch als bei auslandischen Frauen
(OR 1,7; 95% CI: 1,5-2,0).

Haufigkeit | Prozent
Deutsch 12515 85,8
Ausléndisch 2078 14,2
Gesamt | 14593 | 100,0 |
p < 0,001

Tabelle 8: Herkunft der Mitter

24



4.5.3 Beziehungsstatus der Miitter

Die Anzahl der alleinlebenden Frauen lag bei 772 (6,9%), die der in einer
Beziehung lebenden Schwangeren bei 10481 (93,1%). 36,7% der Alleinle-

benden rauchten, wohingegen nur 13,0% der in einer Beziehung Lebenden

rauchten.
Raucherin
Nein | Ja | Gesamt
Alleinlebend Nein Anzahl 9121 | 1360 | 10481
% von Alleinlebend | 87,0 | 13,0 | 100,0
Ja Anzahl 489 | 283 772
% von Alleinlebend | 63,3 | 36,7 | 100,0
Gesamt Anzahl 9610 | 1643 | 11253
% von Alleinlebend | 85,4 | 14,6 | 100,0
p < 0,001

Tabelle 9: Zusammenhang zwischen Beziehungsstatus und Rauchen

Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang (p < 0,001) zwischen dem
Rauchverhalten der Schwangeren und dem Beziehungsstatus. Das relative
Risiko zu rauchen war fiir allein lebende Miitter 3,8 mal hoher als bei den
Nichtalleinlebenden.

4.5.4 Herkunftsland und Beziehungsstatus der Miitter

Der Anteil der Raucherinnen in der Gruppe der Frauen deutscher Her-
kunft (9503) ist mit 1477 (15,5%) Raucherinnen héher als in der Gruppe
der auslandischen Frauen (1791) mit 174 Raucherinnen (9,7%). In der
Tabelle ist zu sehen, dass deutsche Frauen der Gruppe ,alleinlebend®
deutlich mehr rauchten als die der Gruppe ,nicht alleinlebend“ (38,7%
vs. 13,7%). Dieser Zusammenhang konnte ebenso bei den ausldndischen
Schwangeren festgestellt werden; dort rauchten 19,2% der Alleinlebenden
und 9,3% der Nicht-Alleinlebenden. Somit konnten wir zeigen, dass Frau-
en der Gruppen ,deutsche Herkunft® und ,alleinlebend” mehr rauchten

als ihre Vergleichsgruppen.

4.5.5 Raucherklassen und Beziehungsstatus der Miitter

Das relative Risiko zu rauchen fiir alleinlebende deutsche Schwangere
betrug gegeniiber ausldndischen Frauen 2,6 (95% CI: 1,4-4,7).
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Alleinlebende Miitter

Auslandisch | Deutsch | Gesamt
Raucherin Nein | Anzahl 58 431 489
% 80,6 61,6 63,6
Ja | Anzahl 14 269 283
% 19,4 38.4 36,7

Gesamt ‘ Anzahl ‘ 72 ‘ 700 ‘ 772 ‘
p < 0,001

Tabelle 10: Raucherklassen und Herkunft alleinlebender Schwangerer

4.5.6 Berufsstatus der Miitter

Angaben zur Berufstatigkeit machten 11143 der Frauen. Wir konnten
zeigen, dass sich mehr Raucherinnen in der Gruppe "«nicht berufstétig®
finden lassen. Einem Beruf gingen 52,8 % der Nichtraucherinnen nach,
wohingegen nur 31,2% der Raucherinnen berufstitig waren. Somit wa-
ren 68,8% der Raucherinnen und nur 47,2% der Nichtraucherinnen nicht
erwerbstétig. Vom Gesamtkollektiv aller befragten Schwangeren waren
11,8% (1718 von 14593) Raucherinnen. Der Risikoschétzer wies ein Quo-
tenverhaltnis fiir Berufstéitig (nein/ja) von 2,5 auf, und auch hier lag ein
Signifikanzwert p < 0,05 vor (95%, CI: 2,20-2,76).

4.5.7 Herkunftsland und Berufsstatus der Miitter

90,8% der berufstéatigen deutschen Frauen waren Nichtraucherinnen und
67,7% der deutschen Raucherinnen gingen keinem Beruf nach. 89,5% der
berufstéitigen ausléndischen Frauen waren Nichtraucherinnen. Es konnte
ein signifikanter Zusammenhang zwischen der deutschen Herkunft der
Schwangeren und dem Rauchverhalten nachgewiesen werden (p < 0,05).
Kein Zusammenhang zeigte sich bei der ausldndischen Herkunft und dem
Rauchverhalten (p = 0,636).

4.6 Zusammenfassung der Merkmale der Schwange-

ren bezogen auf den Raucherstatus

Die Merkmale, die in einem signifikanten Zusammenhang zum Raucher-

status der Schwangeren stehen, werden an dieser Stelle zusammengefasst:
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Raucherin | Nichtraucherin P
Anzahl (%) 1718 (14,6%) | 10042 (85,4%)
Alter (Jahre) 27,4 + 6,1 30,3 £ 5,5 <0,001
Berufstitig 31,3% 52,8% <0,001
Alleinlebend 17,2% 5,1% <0,001
Deutsche Herkunft 89,9% 83,7% <0,001
Primipara 37, 7% 41,7% <0,002

Tabelle 11: Merkmale der Schwangeren im Saarland der Jahre 2004-2006
bezogen auf den Raucherstatus

4.7 Auswirkungen des Rauchverhaltens auf die Schwan-

gerschaft und auf das Neugeborene

In der von uns betrachteten Kohorte ergab sich folgende Verteilung der

Raucherklassen:

M extrem starke Raucherin 20 (n=84, 0,6%])
[ starke Raucherin 11-20 (n=590; 4,0%)

keine Angaben (n=2833; 19,4%) []

B massige Raucherin 1-10 (n=1044: 7,2%)

Ichtraucherin (n= £, BB,
Michi hi 10042, 68,8%

Abbildung 3: Verteilung der Miitter in Raucherklassen

Der durchschnittliche Zigarettenkonsum lag bei 11,6 + 7,4 Zigaretten
pro Tag.
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4.7.1 Schwangerschaftskomplikationen

4.7.1.1 Plazentainsuffizienz
Bei den Nichtraucherinnen betrug der prozentuale Anteil der Frauen mit
Plazentainsuffizienz 2,2%, wohingegen er bei den Raucherinnen bei 7,6%

lag (OR 3,6; 95% CI: 2,9-4,5; p < 0,001).

Plazentainsuffizienz | Gesamt
Nein Ja

Raucherin  Nein Anzahl 9817 225 10042
% von Raucherin | 97,8% 2.2% 100%

Ja Anzahl 1587 131 1718
% von Raucherin | 92,4% 7,6% 100,0%

Gesamt Anzahl 11404 356 11760
% von Raucherin | 97,0% 3,0% 100,0%

Tabelle 12: Plazentainsuffizienz bezogen auf den Raucherstatus

Bei Mittern mit Plazentainsuffizienz beeinflusste das Rauchen das Ge-
burtsgewicht des Neugeborenen (p = 0,35) nicht, im Gegensatz zu den

Schwangeren ohne Plazentainsuffizienz (p < 0,001).

Raucherin N | Mittelwert / g | Standard-
abweichung
Mit Plazentainsuffizienz Ja 131 2566,30 542,676
Nein | 225 2626,40 613,605
Ohne Plazentainsuffizienz Ja 1587 3166,02 485,815
Nein | 9816 3369,35 484,411

Tabelle 13: Mittleres Geburtsgewicht in Bezug auf Plazentainsuffizienz
und Rauchen

4.7.1.2 Gestose
Bei einer Gestoserate in der Nichtrauchergruppe von 5,7% und bei den
Raucherinnen von 5,1% konnte kein signifikanter Zusammenhang zwi-

schen diesen beiden Variablen festgestellt werden (p = 0,29).

4.7.1.3 Blutung
Auch hier konnte mit einem p-Wert von grofer 0,3 kein signifikanter

Zusammenhang zwischen dem Rauchverhalten der Schwangeren und dem
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Auftreten von Blutungen gefunden werden (p = 0,39; Nichtraucherinnen
1,9% vs. Raucherinnen 2,2%).

4.7.1.4 Fehlbildungen
Wir untersuchten, ob ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Rauch-
verhalten und dem Auftreten von Fehlbildungen besteht und konnten hier

keinen Zusammenhang feststellen (p = 0,75; Nichtraucherinnen 0,2% vs.
Raucherinnen 0,3%).

4.7.1.5 Gestationsalter
Einen weiteren signifikanten Zusammenhang konnten wir zwischen dem

Gestationsalter des Neugeborenen und der Rauchergruppen feststellen.

Raucherin N Mittelwert | Standard-
abweichung
Gestationsalter Nein 10042 39,44 1,403
Ja 1718 39,21 1,528

p < 0,001

Tabelle 14: Gestationsalter der Neugeborenen bezogen auf den Raucher-
status

4.7.1.6 Klinikaufenthalt der Schwangeren

Es wurde die Frage untersucht, ob das Rauchen der Schwangeren einen
Einfluss auf den Klinikaufenthalt hat. Bei einem Mittelwert von 4,2 Ta-
gen bei den Nichtraucherinnen und 3,8 bei den Raucherinnen konnte kein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Rauchverhalten und dem Kli-

nikaufenthalt der Schwangeren hergestellt werden (p = 0,27).

4.7.2 Kindliche Komplikationen

4.7.2.1 Hypothrophe Neugeborene (Small for gestational age
(SGA)-Neugeborene)

Insgesamt konnten wir 14492 Angaben mit giiltigem Geburtsgewicht aus-
werten, was einem prozentualen Anteil am Gesamtdatensatz von 99,3%
entspricht. 16,5% der Kinder fielen in die Kategorie hypotrophes Neuge-
borenes (SGA).
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Héaufigkeit | Prozent | Giiltige Prozente
Giiltig | hypotroph 2395 16,4 16,5
eutroph 11138 76,3 76,9
hypertroph 959 6,6 6,6
Gesamt 14492 99,3 100,0
Fehlend System 101 0,7
| Gesamt | 14593 | 100,0 | |

Tabelle 15: Verteilung der Neugeborenen anhand der Gewichtsklassen

4.7.2.2 Hypothrophe Neugeborene (SGA-Neugeborene) bezo-
gen auf den Raucherstatus

Giiltige Angaben zu Geburtsgewicht und zugleich zum Raucherstatus der
Mutter lagen bei insgesamt 11684 Féllen vor. Die SGA-Rate fiir dieses
Kollektiv lag bei 16,8% (1960 von 11684 Neugeborene).

SGA

Nein | Ja | Gesamt

Raucherin Nein Anzahl | 8519 | 1457 | 9976

% 85,4 | 14,6 | 100,0

Ja | Anzahl | 1205 | 503 1708

% 70,6 | 29,4 | 100,0

Gesamt Anzahl | 9724 | 1960 | 11684

% 83,2 | 16,8 | 100,0

p < 0,001

Tabelle 16: Hypotrophe Neugeborene bezogen auf den Raucherstatus

Die Tabelle verdeutlicht den Zusammenhang zwischen dem Rauchver-
halten der Schwangeren und dem Auftreten von SGA-Neugeborenen. Die
SGA-Rate in der Rauchergruppe ist mit 29,4% mehr als doppelt so hoch
wie in der Nichtrauchergruppe mit 14,6%. Das relative Risiko betragt 2,4
(95% CI: 2,2-2,7).

4.7.2.3 Geburtsgewicht
Im folgenden Schritt sollte der Zusammenhang zwischen dem Rauch-

verhalten der saarlandischen Schwangeren und dem Geburtsgewicht der
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Neugeborenen untersucht werden.

Raucherin N Mittelwert | Standard-
abweichung
Geburtsgewicht Nein 10041 3352.7 499.,9
Ja 1718 3120,3 515,4

p = 0,001

Tabelle 17: Mittleres Geburtsgewicht der Neugeborenen bezogen auf den
Raucherstatus

6.000-

5.000+ ﬁ 8

4,000+
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Geburtsgewicht [g]

2,000+
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1.000+

| I
Nichtraucherin Raucherin

Abbildung 4: Mittleres Geburtsgewicht Nichtraucherin vs. Raucherin

Das mittlere Geburtsgewicht in der Rauchergruppe liegt 230 g unter dem
der Nichtrauchergruppe.

Im zweiten Schritt teilten wir die Gewichtsangaben der Kinder mit Hilfe
der intrauterinen Wachstumskurven nach Voigt in die Gewichtsklassen

hypotroph, eutroph und hypertroph (makrosom) ein und untersuchten
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ihr Auftreten in den von uns gebildeten Raucherklassen (Voigt et al,
1996).

4.7.2.4 Gewichtsklassen
In folgendem Diagramm wird deutlich, dass die Hypotrophierate der Neu-
geborenen mit der zunehmenden Anzahl der pro Tag gerauchten Zigaret-

ten signifikant ansteigt (p < 0,001; Cochran-Armitage Trend-Test).

10P% Ha24w] HEzo0mw[E [119% [ hypertroph
[ Jeutroph
B hypotroph
80,0% -
78,49% 69 17% 64 33%] 155.95%]

B00% —

40,0%

20,0%

Michtraucherin . malige starke extrem starke
Raucherin Raucherin Raucherin

Abbildung 5: Gewichtsklassen der Neugeborenen bezogen auf die
Raucherklassen

Waihrend die Hypotrophierate in der Nichtrauchergruppe bei 14,6% liegt,
hat sie sich in der néchstfolgenden Raucherklasse bereits fast verdoppelt.
In der Population der extrem starken Raucherinnen ist die Hypotrophie-

rate mit 42,9% dreimal so hoch wie in der Gruppe der Nichtraucherinnen.
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4.7.2.5 Frithgeburten

95,3% der hier betrachteten Neugeborenen waren Reifgeborene, 4,7%
Friihgeborene.

Im Kollektiv der Miitter mit giiltiger Angabe zum Raucherstatus lag die
Frithgeburtlichkeitsrate bei 4,4%. Die Frithgeborenen in der Gruppe der
Raucherinnen sind mit 6,6% deutlich hoher als in der Nichtrauchergrup-
pe mit 4,0%, und ein p-Wert von p < 0,001 weist auf einen signifikanten
Zusammenhang zwischen den Kategorien Raucherin ja/nein und Reifge-
borenes/Frithgeborenes. Das Quotenverhéltnis fiir Raucherin ja/nein lag
hier bei 1,7 (95% CI: 1,4-1,2).

4.7.2.6 APGAR-Werte

Unsere Auswertung zeigt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
der Kategorie Raucherin ja/nein und den Apgar-Werten nach 1, 5 und
10 Minuten:

Apgar 1: Raucherin 9 (7-10), Nichtraucherin 9 (7-10)

Apgar 5: 10 (8-10) vs. 10 (8-10)

Apgar 10: 10 (9-10) vs. 10 (9-10)

4.7.2.7 Geburtsmodus

Haufigkeit | Prozent
Giiltig Spontan 9700 66,5
Primére Sectio 2705 18,5
Sekundére Sectio 2188 15,0

Tabelle 18: Geburtsmodus

Der Chi-Quadrat-Test weist einen Signifikanzwert von p = 0,09 auf, wo-
mit ein Zusammenhang zwischen dem Geburtsmodus und dem Rauch-

verhalten in unserem Kollektiv ausgeschlossen werden kann.

4.7.2.8 Atemsnotsyndrom (ANS)
Auch hier konnten wir keinen signifikanten Zusammenhang feststellen
(Nichtraucherinnen 1,6% vs. Raucherinnen 1,0%; p = 0,07).
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Atemnotssyndrom

Nein Ja Gesamt

Raucherin Nein Anzahl 9879 163 10042
% von Raucherin | 984 1,6 100,0

Ja Anzahl 1700 18 1718

% von Raucherin | 99,0 1,0 100,0

Gesamt Anzahl 11579 181 11760

% von Raucherin | 98,5 1,5 100,0

p — 0,073

Tabelle 19: Zusammenhang zwischen Rauchen und Auftreten eines Atem-
notsyndroms

4.7.2.9 Fehlbildungen
Wir untersuchten, ob ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Rauch-
verhalten und dem Auftreten von Fehlbildungen besteht und konnten hier

keinen Zusammenhang feststellen (Nichtraucherinnen 0,2% vs. Rauche-
rinnen 0,3%; p = 0,75).
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4.8 Zusammenfassung der analysierten Merkmale und
Bestimmung der Risikofaktoren mit Einfluss auf

das Geburtsgewicht der Neugeborenen

Im Anschluss an die Analyse der von uns untersuchten Merkmale der
saarldndischen Schwangeren bezogen auf den Raucherstatus und der Aus-
wirkungen des Rauchverhaltens auf den Fetus fiihrten wir zur Bestim-
mung von Risikofaktoren auf ein niedriges Geburtsgewicht eine Regressi-
onsanalyse durch. Ziel der Regressionsanalyse ist es, die Zusammenhé&n-
ge zwischen einer abhéngigen Variablen (hier: Geburtsgewicht) auf der
einen Seite und mehreren unabhéngigen Variablen (Gestationsalter, Ge-
schlecht, miitterliches Alter und BMI-Index, Paritét, Zigarettenkonsum,
Alkoholabusus, Plazentainsuffizienz, schwangerschaftsinduzierte Hyper-
tonie, Diabetes mellitus sowie Herkunft der Mutter) auf der anderen Seite
aufzuzeigen. Mit Hilfe der multivariaten logistischen Regressionsanalyse

konnten wir folgende Préadiktoren fiir ein hypotrophes Geburtsgewicht

festlegen:
p OR | 95% Konfidenzintervall
Raucherin < 0,001 | 2,055 | 1,679 2,516
Primipara < 0,001 | 1,684 | 1,476 1,921
Plazentainsuffizienz < 0,001 | 9477 | 7,027 12,782
Ménnliches Geschlecht | < 0,001 | 1,281 | 1,123 1,461

Tabelle 20: Signifikante Prédikatoren fiir SGA aus der logistischen Re-
gressionsanalyse

In der Analyse der Untergruppe von Schwangeren ohne Plazentainsuffi-
zienz konnte nach der multivariaten Regressionsberechnung das Rauchen
als starkster Pradiktor fiir das Auftreten des SGA bestimmt werden (OR
2,3; 95% CI: 1,9-2,7). Hingegen zeigte sich in der Gruppe von Miittern
mit bekannter Plazentainsuffizienz kein signifikanter Zusammenhang zwi-

schen SGA und Rauchen sowie anderen Einflussvariablen.
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4.8.1 Daten der Bundesrepublik Deutschland

In den Jahren 2004-2006 lag der Anteil der saarléndischen Neugeborenen
in der Gewichtsklasse 500-1500 g bei 1,7% (vs. BRD 1,3%) und in der
Gewichtsklasse 1500-3000 g bei 25,9% (vs. BRD 21,7%).

30,0%—

Bl Saarland
[CIBRD

20,0%—

10,0%—

1,7% 1.3%
500-1500 g

0,0%—
1500-3000 g

Abbildung 6: Gewichtsklassenverteilung Saarland vs. BRD in den Jahren
2004-2006
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Von den Neugeborenen in der Gruppe der Einlinge unter der 37. SSW
wurden im Saarland 11,1% (in den Jahrgéngen 2004 bis 2006) als SGA-
Neugeborene eingestuft (vs. Bund 8,9%). In der Gruppe der Einlinge
iiber der 37. SSW waren es in den betrachteten Jahrgidngen im Saarland
11,2% (vs. Bund 8,7%). Zu beachten ist, dass wir in unserer statistischen
Ausarbeitung lediglich die Einlinge > 32 SSW betrachtet haben.

12 0% =

Bl Saarland
[ClerD

10,08
B, 0% —

£, 0% =

SGA-Rate

4,0%—

2,08 —

Reifgeborene Einlinge Frithgeborene Einlinge

Abbildung 7: SGA-Rate Saarland vs. BRD in den Jahren 2004-2006
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Bei der Betrachtung der Zigarettenanzahl pro Tag, die von den Schwan-
geren angegeben wurde, fiel auf, dass die Gruppe der starken und sehr
starken Raucherinnen im Saarland iiberdurchschnittlich stark vertreten
waren. In der Kategorie 11-20 Zigaretten pro Tag fanden sich im Saarland
4,6% (vs. BRD 3,0%). In der Gruppe mit 21 und mehr gerauchten Ziga-
retten pro Tag lagen die Werte im Saarland bei 0,7% (vs. BRD 0,3%).

5.0%—
Bl Saarland
[IBRD

4,0%—

3,0%—

2,0%—

3.1%

1,0%—

0,7%)]
:

11-20 ZigaretteniTag tiber 20 Zigaretten/Tag

Abbildung 8: Téglicher Zigarettenkonsum der Schwangeren Saarland vs.
BRD in den Jahren 2004-2006
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5 Diskussion

5.1 Hintergrund

Grundlage unserer Arbeit sind die Daten der Neonatalerhebung des Saar-
landes der Jahrgiange 2004, 2005, 2006. Uns standen die verwertbaren
Daten von 14593 Schwangeren und den dazugehorigen Einlingen > 32
Schwangerschaftswochen zur Verfiigung. Wir analysierten die Auswir-
kungen des miitterlichen Tabakkonsums wéhrend der Schwangerschaft
auf das Auftreten von hypotrophen Neugeborenen im Saarland. Unsere
Ergebnisse beziiglich der Rate rauchender Schwangerer im Saarland in
den Jahren 2004, 2005 und 2006 (1718 Frauen, was 11,8% der in unsere
Studie aufgenommenen Schwangeren entspricht) waren vergleichbar mit
den Daten anderer westlicher Lénder (Butler, Goldstein, 1972; Cnattingi-
us, 1997, 2004; Hammoud, 2005; Kleinman, 1987; Wang, 1997; Simpson,
1957; Bernstein, 2000; Aagaard-Tillery, 2008; Higgins, 2002). Verglichen
mit den Daten des Bundes waren die Raucherklassen der Schwangeren
in den Jahren 2004-2006 mit einem Zigarettenkonsum von 11-20 Zigaret-
ten pro Tag (4,6% vs. 3,1%) und {iber 20 Zigaretten pro Tag (0,7% vs.
0,3%) im Saarland wesentlich stérker vertreten. Das Auftreten von hypo-
trophen Neugeborenen in den genannten Klassen war unverhaltnisméafig
hoch, wodurch wir zeigen konnten, dass das Risiko der Geburt eines hy-
potrophen Neugeborenen mit der Anzahl der gerauchten Zigaretten pro
Tag stark ansteigt; im Vergleich mit den Bundesdaten konnten wir im
Saarland eine erhohte Rate von hypotrophen Neugeborenen nachweisen,
was u.a. dem beobachteten Rauchverhalten des saarldindischen Schwan-
geren zuschreiben ist. Ein weiterer Zusammenhang war zwischen dem
Rauchverhalten der Schwangeren und deren Nationalitéit, Alter, und so-
ziobkonomischen Risikofaktoren wie dem Beziehungs- und Berufsstatus
feststellbar. Desweiteren konnten wir zeigen, dass das Rauchen wahrend

der Schwangerschaft zu einer erhéhten Frithgeburtlichkeitsrate fiihrt.
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5.2 Methodenkritik

Mogliche Einschrankungen der Aussagekraft unserer Studie sind, wie
auch bei anderen populationsbasierten Studien, zu beriicksichtigen und
lassen sich nachstehend eingrenzen: Bei der Arbeit mit einer Datenbank
kann es bei der Eingabe der Daten in das System zu Fehlern kommen. Des
Weiteren waren bei uns keine biochemischen Mefsverfahren zur Rauche-
ridentifizierung wie z.B. Cotininbestimmung im Einsatz, daher konnten
wir die kindlichen Daten lediglich in Bezug setzen zu den anamnesti-
schen Angaben zum Rauchverhalten. Die Probleme der Studien beziiglich
Rauchverhalten in der Schwangerschaft bestehen darin, dass héufig bei
Eigenauskunft ungenau berichtet wird und in den Angaben beziiglich der
Zigarettenmenge untertrieben wird (Wong, Koren, 2001). Dies kann zu
grofen Differenzen zwischen der angegebenen und der wirklich gerauch-
ten Menge von Zigaretten fiithren (Lindqvist et al. 2002; Ford et al. 1997).
Diese Tatsache wird sicher auch durch das Wissen um die verminderte
Akzeptanz rauchender Schwangerer in der Bevolkerung hervorgerufen.
Somit muss man annehmen, dass auch die durch die vorhandenen Da-
ten getétigten Aussagen beziiglich des Risikos des Rauchens wéhrend der
Schwangerschaft quantitativ eher als zu gering angesehen werden miis-

sen.

5.3 Auswirkungen des miitterlichen Rauchverhaltens

auf den Fetus

Es konnte in einer kiirzlich publizierten Studie gezeigt werden, dass das
Rauchen wihrend der Schwangerschaft, verbunden mit zusétzlichen miit-
terlicher Fehlerndhrung und utero-plazentarer Dysfunktion wie Unter-
gewicht und essenziellen Bluthochdruch zu einem iiberdurchschnittli-
chen Anstieg der SGA-Rate bei Neugeborenen fiihrt (Aagaard-Tillery
et al, 2008). Doch auch ohne den Einfluss von Fehlernéhrung und utero-
plazentaler Insuffizienz konnte eine erhéhte SGA-Rate in der Raucher-
gruppe nachgewiesen werden. Diese Ergebnisse decken sich mit den Er-
gebnissen unserer Studie, dass das Rauchverhalten wihrend der Schwan-
gerschaft ein unabhéngiger Risikofaktor fiir das Auftreten von hypotro-

phen Neugeborenen ist. Wir konnten zusétzlich einen Zusammenhang
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zwischen dem Rauchen und dem Auftreten utero-plazentarer Insuffizienz
feststellen. Allerdings zeigte unsere Untersuchung auch, dass kein Zu-
sammenhang zwischen Rauchen und hypotrophen Neugeborenen bei be-
stehender utero-plazentarer Insuffizienz und bei vorbestehender Storung
der plazentaren Funktion durch miitterliche Erkrankungen nachzuweisen

war.

Trotz des Zusammenhanges zwischen Rauchen und dem Auftreten von
SGA /TUGR-Neugeborenen muss erwiahnt werden, dass nicht alle Neuge-
borene in die Kategorie SGA /TUGR fallen, was deutlich macht, dass die
Auswirkung des Rauchens auf das fetale Wachstum auch durch andere
Faktoren wie medizinische Risikofaktoren, genetische und sozialen Fak-

toren bestimmt wird.

Die Auswirkungen miitterlichen Tabakkonsums wéhrend der Schwanger-
schaft wurden bereits vor 50 Jahren in einer Studie von Simpson und
Linda beschrieben (Simpson, Linda, 1957). Auch in den folgenden Jahren
konnte festgestellt werden, dass Neugeborene rauchender Miitter mit ei-
nem signifikant niedrigeren Geburtsgewicht geboren werden als die nicht-
rauchender Miitter (Voigt et al, 2001, 2003). Bernstein et al. belegte diese
These im Jahre 2000; er demonstrierte, dass das Geburtsgewicht Neuge-
borener rauchender Miitter mit 3269 + 507 gr (p < 0,01) signifikant
niedriger war als bei Neugeborenen nichtrauchender Miitter mit 3353 £+
500 gr. Diese Daten sind mit unseren Ergebnissen vergleichbar (3120 +
515 gr vs. 3353 £ 500 gr).

Wir konnten in unserer Studie zeigen, dass das Auftreten der SGA-
Neugeborenen sehr stark mit der tdglichen Anzahl der gerauchten Ziga-
retten korreliert. In der Raucherklasse der starken Raucher fanden sich
fast doppelt so viele hypotrophe Neugeborene wie in der Raucherklas-
se der méfbigen Raucher. Als besonderes Ergebnis unserer Studie konn-
ten wir beim Vergleich mit den Bundesdaten der Jahrgéange 2004, 2005,
2006 feststellen, dass das Rauchverhalten des saarlandischen Schwange-
ren deutlich von dem des Bundesdurchschnitts zu Ungunsten der Raucher-
klasse der starken und extrem starken Raucherinnen abweicht. Parallel
dazu war im Saarland in den untersuchten Jahrgéngen auch die Inzidenz

der SGA-Neugeborenen gegeniiber dem Bundesdurchschnitt deutlich er-
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hoht.

5.4 Mitterliche Risikofaktoren

In unserer Studie konnten wir einen Zusammenhang zwischen dem Rauch-
verhalten der saarldndischen Miitter und Risikofaktoren wie dem Alter,

der Herkunft und dem Berufs- und Beziehungsstatus herstellen.

Das Durchschnittsalter der Raucherinnen war mit 27,4 + 6,2 Jahren si-
gnifikant niedriger als in der Nichtrauchergruppe mit 30,3 £ 5,5 Jahren.
Somit war auch die SGA-Rate in der Gruppe der jungen Raucherinnen
erhoht. Es ist anzunehmen, dass sich junge Frauen weniger Sorgen um
ihre Gesundheit und somit um die Langzeitfolgen des Rauchens machen
und daher auch anfélliger fiir Werbungen der Tabakindustrie sind. Da
wir nun zeigen konnten, dass sich diese Einflussfaktoren summieren, wird
deutlich, dass Praventionsmaknahmen gerade bei jungen Raucherinnen

von Noten sind.

Verschiedene Untersuchungen konnten belegen, dass der Anteil der rau-
chenden Schwangeren in der Gruppe der Alleinlebenden deutlich erhéht
ist (Kelmanson et al, 2002; Colman/Joyce, 2003); parallel steigt die Hy-
potrophierate in der Gruppe der alleinlebenden Frauen stark an. Diese
Feststellungen entsprechen auch den Ergebnissen unserer Studie, in der
die Raucherquote bei den nicht allein lebenden Schwangeren bei 36,7%
lag, wohingegen nur 13,0% der in einer Beziehung Lebenden rauchten.
Die Belastung bei alleinstehenden, schwangeren Frauen ist in der Regel
hoher als bei Schwangeren, die in einer Partnerschaft leben. Diese Belas-

tung spiegelt sich somit im Rauchverhalten der Frauen wider.

Wir konnten weiterhin in unserer Studie belegen, dass nur 31,2% der
Raucherinnen berufstitig waren, wohingegen 52,8% der Nichtraucherin-
nen einer Arbeit nachgingen. In anderen Studien konnte ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Rauchverhalten der Schwangeren und dem

Bildungsniveau nachgewiesen werden (Kahn et al, 2002; Colman/Joyce,
2003).

Durch die Auswertung der oben beschriebenen Variablen lassen sich de-

mographische Charakteristika herausarbeiten, die die wichtigsten Risiko-
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faktoren fiir das Rauchen in der Schwangerschaft beschreiben. So steigt
die Raucherquote bei jiingeren, alleinlebenden und arbeitslosen Frauen.
Diese Merkmale konnten auch bereits in vorherigen Studien beschrieben
werden (Higgins, S., 2002; Lumley et al, 2004; Bergmann et al, 2001).

5.5 Schlussfolgerung

In der vorliegenden Arbeit untersuchten wir das Rauchverhalten der saar-
lindischen Schwangeren in den Jahren 2004-2006 und konnten charak-
teristische Risikofaktoren, welche mit Rauchen in der Schwangerschaft
einhergingen herausarbeiteten. Wir konnten, wie auch schon in friihe-
ren Studien gezeigt wurde, einen Zusammenhang aufweisen zwischen
dem Rauchverhalten und dem Auftreten von SGA-Neugeborenen. Damit
verbunden sind Komplikationen fiir das Kind sowohl intrauterin (utero-
plazentare Dysfunktion, Wachstumsverzogerung), postnatal (niedriges Ge-
burtsgewicht, Anpassungsstérungen) und als auch bis in das Erwach-
senenalter (metabolisches Syndrom, pulmonale Erkrankungen, Herzin-
farkt) hinein, was das Ausmaf der Konsequenzen des Tabakkonsums
wahrend der Schwangerschaft deutlich macht. Es sollte erwéahnt werden,
dass das Auftreten von IUGR und SGA-Neugeborenen mit einer erhéh-
ten Morbiditdt und Mortalitdt in der Kindheit und Jugend einhergeht
(McCormick,1985; Barker, DJ, 1995), was die langfristigen Folgen des
Rauchens wéahrend der Schwangerschaft deutlich macht und zeigt, wie

wichtig umfassende Praventionsmaknahmen sind.

Weitere Studien belegen, dass Kinder, deren Miitter wihrend der Schwan-
gerschaft rauchten selbst ein erhdhtes Risiko haben spéter einmal zu rau-
chen, was zeigt, dass das Rauchen ein generationeniibergreifendes Pro-

blem ist, mit dem sich 6ffentlich auseinandergesetzt werden sollte.

Die Daten des Saarlandes machen deutlich, wie wichtig umfassende Pré-
ventionsmafknahmen und gezielte Aufklarung der Schwangeren iiber die
Risiken des Rauchens in der Schwangerschaft sind, und dass diese Préa-
ventionsprogramme besonders in den beschriebenen Risikogruppen von

Noten sind.

Der Vergleich mit den Daten des Bundes zeigt, dass sowohl die Anzahl

der stark und sehr stark rauchenden Schwangeren als auch der SGA-
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Neugeborenen im Saarland iiber dem Bundesdurchschnitt liegt, was die
Wichtigkeit von Aufklarungsarbeit iiber die speziellen Risiken des Rau-
chens wihrend der Schwangerschaft hier im Saarland zeigt.

Desweiteren wird deutlich wie wichtig die Erhebung regionaler Daten ist,
da sich diese deutlich von nationalen Daten unterscheiden kénnen und

somit differenzierte Praventionsmoglichkeiten obligat sind.

Es konnte tiberzeugend belegt werden, dass wiederholte Beratungen, Be-
raterbroschiiren und Aufklarungsvideos als Praventionsmafnahmen ge-
eignet sind, um eine erfolgreichen Raucherentwéhnung erleichtern (Mel-
vin et al, 2000).

Diese Konzepte sollten auf der Grundlage der fiir das Saarland erarbei-

teten Ergebnisse die Basis fiir gezielte préaventive Programme sein.
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A Anhang

A.1 Neonatologischer Erhebungsbogen

(Quelle: Bundesgeschiftsstelle fiir Qualitétssicherung)
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|:|: IVD - STM 315698 4/00 [:l

Neonatologischer Erhebungsbogen aus der Klinik [ I ] Kiinik-Nr.
Patient Name des Kindes
1. Patienten-Nummer B [ | E=3
2. Einling / Anzahl Mehrlinge |:| Ifd. Nr. Mehrling [ |
3. geboren am ED:]ID Uhrzeit [:D:D
4.Geschlect OM Ow Geb.-Gewicht g
5. errechneter Geburtstermin (TT MM JJ) { |
6. Reifealter (kompl. Wochen) ED
7. Postleitzahl des Wohnortes R
Aufnahme 19. Schadelsonogramm (O nein [} ja
8. Aufnahmedatum i Unrzeit| [ [ [ | wenn durchgefihrt:
9. Aufnahme von IVH O pein O =
(Nr. 5. Liste; 998 = zu Hause) wenn ja: max. Stadium D (Stadien 1-4)
10. Kérpertemperatur oC I:D A ‘:l Gewicht QDID PVL O nein O ja
11. Lange em| | | Kopfumfangem| [ ],[ ]| 20. Ophthaimologische Untersuchung (O nein Oija
12. Bilirubin (aufnahmeentscheidender Wert) wenn durchgefihrt:
[(:D ] mo oder [ [ [ 1,[ Jumoi Datum der Erstuntersuchung ENEEEE 0
13. CRIB-Score ausftillen, Retinopathie O nein O ja
nur wenn Geburtsgewicht < 1500 g und keine letalen Fehlbildungen!! 5 z
wenn ja: max. Stadium El (Stadien 1-5)
_Fehlbildungen (It. Liste siehe Riickseite) D 0 = keine; 1 = leichte; 3 = schwere 21. apparatives Hérscreening O oo a
i. d. ersten 12 Lebensstunden gemessenes = > :
groBtes Basendefizit I:D mmol/l (98 = nur pos. Wert gem.) aufrallg O fed O 2

A i z . Aufenthalt
minimaler FiO2 tiber 15 min D : 22. Operation(en) wahrend des stat. Aufenthaltes

maximaler FiO2 Uber 15 min | |,

O nein O ja

wenn ja: wegen Diagnose(n) It. Katalog Q

Diagnostik/Therapie EEEEE
14. Sauerstoff-Zufuhr jegl. Art nach Aufnahme O nein O ja 3

wenn ja: Beginn D:DID TT MM JJ rm—m

o

cken

UACTI

zf;; E_; endglltige Beendigung DIID TT MM JJ
£ :j 15. maschinelle Beatmung durchgefiihrt En“assungNerlegung
2T (nicht CPAP) Onein ~ Oja| 23. zwischenzeitiich verlegt patum| [ [ [ [ [ Jormmua
©9 wenn ja: Beginn ENEEEE - . in Kinderklinik EE
2 %j endgiilige Beendigung [ [ [ [ [ [ [ermms Wiederaufnahme Datum[ [ [ [ [ [ JrrmMmu
2 2|  endg. Beendigungjegl. Atemhiie [ | [ T [ T ] TTmMmJ | 24. Aufenthalt beendet Datum[ [ [ [ [ [ J7rmma
y_ _: (CPAP im Anschiuss an masch. Beatmung) O : O z Grinid: D (1= Entl. nach Hause, 2 = Zurlickverl. in geburts-
= Pnoumothorax wahrend Beatmung nem 2 hilfiiche Abt., 3 = Verl. in and. Klinik/Abteilung, 4 = Tod)
= ~ | 16. Sepsis O nein Qja
wenn ja: Beginn TT MM JJ Gewicht g \:l:l:D
Erreger It. Kat. in Blut, Liquor oder Urin Lange em D:l
typische klinische Symptomatik O nein O ja Kepfunifariy G ED : El
hochstes gemessenes CrP (mg/dl) 3
hochster ermittelter I/T-Quotient DrI:D wennveriogh
wenn 2. Sepsis: Erreger It. Kat. E in Klinik i) }
wenn 3. Sepsis: Erreger It. Kat. D:’ =
(00 = kein Erreger nachgewiesen) wenn verstorben:
17. Antibiotika, systemisch Onein~ Qja Uhrzeit EEEE
18. perinatale Hypoxie/lschamie (Asphyxie) O nein O ja

Todesursache (Diagnose It. Kat.):

HIE O nein O ja ﬁ—l—l—[—l

wenn ja und Tragzeit > 36 SSW:
Autopsie O nein O ja

Krampfanfélle
25. weitere Diagnosen (It. Kat.):

[]

(1 = nein; 2 = ja; 3 = therapieresistent)
jeweils schlechtester Befund vom 2. - 4. Lebenstag fir:

Bewusstseinslage
(1 = wach; 2 = schlafrig o. hyperexcitabel; 3 = nicht weckbar)

Muskeltonus |:|

(1 = normal; 2 = erniedrigt; 3 = schiaff) .
Saugreflex D ]

(1 = normal; 2 = abgeschwacht; 3 = erloschen) ’_I_r—l—-'_l
Mororeaktion [] :

(1 = normal; 2 = gesteigert; 3 = abgeschwacht) 3
erstes EEG TT MM JJ

wenn durchgefiihrt: Befund

(A rioxial 2 reh nlogiech) B e pethologisch) ( -- = nicht gemessen; nicht bestimmt oder nicht durchgefiihrt)




A.2 Maternaler Erhebungsbogen

(Quelle: Bundesgeschiftsstelle fiir Qualitétssicherung)
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MUSTER - Nicht zur Dokumentation verwenden

Datensatz Geburtshilfe

BUNDES
GESCHAFTS
STELLE _
QUALITATS
SICHERUNG
GGMBH

“‘-

16/1 (Spezifikation 12.0)

Basisdokumentation
06 [nstitutionskennzeichen Mutter

HENE N NN

07 Betriebsstatten-Nummer Mutter

BN

08  Fachabteilung Mutter
§ 301-Vereinbarung

RN

Schlissel 1

09 |dentifikationsnummer des Patienten
Mutter

IR
HN

11 Kliniknummer Mutter

RN

12 Geburtsnummer

RN

3 Anzahl Mehrlinge

HN

Stand 30.06.2008 giiltig ab 01.01.2009
© BQS Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung gGmbH

Basisdokumentation - Mutter

2 Geburtsdatum der Schwangeren

H0.00.0000

3 Aufnahmedatum

Ho.00.00od

41 Aufnahmediagnose Mutter

AN EN RN

42 Aufnahmediagnose Mutter kombiniert

mit
OHOO0O00

51 Vorstationare Behandlung

rage ]

52 Nachstationare Behandlung

rage [ ]

6 5-stellige PLZ des Wohnortes

HENEN

71 Herkunftsland: Deutschland

[]

0= nein
1= ja

72 Anderes Land

[]

Mittel- und Nordeuropa, Nordamerika: A, CH, F, B,
NL, L, GB, DK, S, N, FIN, USA

Mittelmeerlander: ehemal. YU, GR, |, E, P, Israel,
Malta, Zypern

1

2

3 = Osteuropa: ehemal. SU, PL, Tschechien, Slowakei,
BG, H

4

Mittlerer Osten (inkl. TR, Afghanistan und Pakistan)
und Nordafrika (arab. Lander)

5= Asien (exkl. 4)
6 = sonstige Staaten

8 Mutter alleinstehend ohne festen
Partner

0= nein
1= ja

9.1

9.2

10.1

Berufstatigkeit wahrend der jetzigen
Schwangerschaft

0= nein
1= ja

Tatigkeit der Mutter

[]

1= Hausfrau
2 = in Ausbildung, Studium

4 = un-/angelernte Arbeiterin, angelernte Aushilfskraft
(z.B. Raumpflegerin)

5 = Facharbeiter (z.B. Béckerin), einfache Beamte (z.B.
Brieftragerin), ausfiihrende Angestellte (z.B.
Schreibkraft), Kleingewerbetreibende (z.B.
Kioskpachterin)

6 = mittlere bis leitende Beamte und Angestellte,
Selbsténdige mit mittlerem und groerem Betrieb,
freie Berufe (z.B. Rechtsanwaltin, Arztin), Meister

9 = unbekannt

Anzahl vorausgegangene
Schwangerschaften

N

wenn Feld 10.1 >0

10.2

10.3

10.4

10.5

10.6

Anzahl Lebendgeburten

N

Anzahl Totgeburten

N

Anzahl Aborte

N

Anzahl Abbriiche

N

Anzahl EU

N
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el BUNDES

GESCHAFTS
STELLE
QUALITATS
. SICHERUNG
Datensatz Geburtshilfe GGMBH
Jetzige Schwangerschaft 162 |ndikation fiir stat. Aufenthalt wenn Feld 25.1 =1
' Anzahl Zigaretten pro Tag nach 0 252 |ndikation fiir Dopplersonographie
bekannt werden der Schwangerschaft 1. D
1.
0] 2] .
Schltssel 2 2
2. Schwangere wahrend Ss. einem Sy . ‘ '
Arzt/Belegarzt der Geburtsklinik "7 SSW der Erst-Untersuchung e
vorgestel It I:J D Hypertonie/Préeklampsie
Ssw 3 = Z.n. Mangelgeburt/intrauteriner Fruchttod
D 172 Gesamtanzahl Vorsorge- 4 = Z.n. Praeklampsie/Eklampsie
0= nein Unt h g 5= Auffalligkeiten der fetalen
1= ja ntersuchung Herzfrequenzregistrierung
D D 6 = begriindeter Verdacht auf Fehlbildung/fetale
3 Ss. im Mutterpass als Risiko-Ss. , ;rk;al’fkungh oot discordan
dokumentiert 18.4 = Mehrlingsschwangerschaft bei diskordantem
1 SSW der ersten Ultraschall- pracstl
(|| Untersuchung o iyl
o sswl [ ]|| wenn Feld 25.1 = 1
2= Schwangere erscheint ohne Mutterpass 182 Gesamtzahl Ultraschall- &3 Pathologischer Dopplerbefund
41 Schwangerschafts-Risiken Untersuchungen [ ]
DD 0= nein
D 1= ja
0= nein 9 Koérpergewicht bei Erstuntersuchung
1= ja volle kg wenn Feld 25.3 =1
254 i i Risi
wenn Feld 14.1 = 1 00 pathologischer Befund bei Risiko
. {¢]
142 Schwangerschafts-Risiko . L
20 |etztes Gewicht vor Geburt
1. DD volle kg 2. DD
) DD » DDD . Schiissel 3
.. .. 1 Z h Konisati
DD 21 Korpergrole ustand nach Konisation
: ]
0 on LI N
22 Chorionzottenbiopsie 1= ja
> DD D 262 Zervixverschluss-OP
6. DD 0= nein D
o0
23 Amniozentese bis unter 22+0 1=ja
o LI Wochen 271 Tokolyse i.v.
o[ 1[] L] [ ]
Schlussel 2 (1J= Zein 0= nein
= .
5 gesamter stationarer Klinikaufenthalt % Wehen-Belast test 1= ja
wahrend der Ss. ohne zur Geburt ehen-Belastungstes -
fihrender Aufenthalt in Tagen wenn Feld 27'1_ 1
000 | ]| |72 Dauer deri.v. Tokolyse
Tage 0= nein DDD
1= j Tage
6.1 Schwangerschaftswoche des ersten g
Aufenthalts nicht zur Geburt fiilhrend | [251 273 Tokolyse oral

SsSwW DD

Stand 30.06.2008 giiltig ab 01.01.2009
© BQS Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung gGmbH

Dopplersonographie durchgefiihrt

[]

0= nein
1= ja

0= nein
1= ja

[]
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el BUNDES

GESCHAFTS
STELLE _
QUALITATS
. SICHERUNG
Datensatz Geburtshilfe GGMBH
281 Berechneter, ggf. korrigierter Angaben zur Entbindung 353  Pathologischer Dopplerbefund
Geburtstermin % Aufnahmeart
TT.MM.JJJJ D
00.00.0000 I
° ° 1= Entbindung in der Klinik bei geplanter Klinikgeburt =la
2 Tragzeit nach Kinischer Befund o g s seee e, | 1991 Geburtsrisiken
stationare Entbindung?geplént 9
Wochen D D 3 = Entbindung des Kindes vor Klinikaufnahme D
291 pranatal gesicherte/vermutete 31 Muttermundsweite bei Aufnahme ?f .r:in
Fehlbildungen =)
- om L] | wenn Feld 36.1 = 1
0= nein %2 Lungenreifebehandlung %2 Geburtsrisiko
1= ] 0
wenn Feld 29.1 =1 0= nein
292 Diagnose der pranatal 1= ja 2L
ich Fehlbil .
g?rs JErs$E§2ﬁ¥§ 52,1 E:ﬁgﬁgngeﬁ istelasd k‘aﬂ% 33 Lungenreifebehandlung: zuletzt am 3. D D
XVII ,,Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und
Chromosomenanomalien” des ICD-10 heranzuziehen) TT.MM.JJJJ D D
4.
OO0000000 LO.00.0000 e
58
34 -
) DDDDDDDD Aufnahme-CTG DD
6.
LO0000000(| ||
293 pranatal gesicherte/vermutete 1= ja 42 Medikamentose Zervixreifung
Fehlbildung gesichert/Verdacht auf 31 Dopplersonographie in B
D geburtshilflicher Abteilung o= nein
* durchgefiihrt =
D 1= ja
z L] ] Geburtseinleitung
D 0= nein
3. - ]
1= gesichert _
2= Verdacntaut wenn Feld 35.1 = 1 e
= ja
294 352 |ndikation fur Dopplersonographie in :

SSW der pranatal
gesicherten/vermuteten Fehlbildung

1. SSW DD
2.SswW DD
3.8swW DD

Stand 30.06.2008 giiltig ab 01.01.2009
© BQS Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung gGmbH

geburtshilflicher Abteilung

al
2]
5[]
[

V. a. intrauterine Wachstumsretardierung

2 = Schwangerschaftsinduzierte
Hypertonie/Praeklampsie

3 = Z. n. Mangelgeburt/intrauteriner Fruchttod
4 = Z.n. Praeklampsie/Eklampsie

Auffalligkeiten der fetalen
Herzfrequenzregistrierung

(&)
[}

6 = begriindeter Verdacht auf Fehlbildung/fetale
Erkrankung

7 = Mehrlingsschwangerschaft bei diskordantem
Wachstum

Abklarung bei Verdacht auf
Herzfehler/Herzerkrankungen

©
"

wenn Feld 43 =1

431 |ndikation zur Geburtseinleitung
0
2 L]
Schlussel 3
432 Geburtseinleitung medikamentos
0= nein
1= ja
43.3

Geburtseinleitung mit Amniotomie

[]

0= nein
1= ja
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BUNDES
GESCHAFTS

‘\

STELLE _
QUALITATS
. SICHERUNG
Datensatz Geburtshilfe GGMBH
4.1 \Wehenmittel s. p. Komplikationen bei der Mutter " Eklampsie
7 Dammriss []
0= nein D 0= nein
1=la 0= nein 1=a
442 Tokolyse s. p. 1= Grad| 80 Sepsis
2= Gradll
3= Gradlll D
0= nein 4= Grad IV 0= nein
1= 751 andere Weichteilverletzungen 1=
46 Analgetika ] 8" Fieber im Wochenbett > 38°C > 2 Tg.
0= nein D
0= nein 1=Ja 0= nein
1= wenn Feld 75.1 = 1 1=
47 Akupunktur 752 Zervixriss als Weichteilverletzung 82 Anamie Hb < 10 g/dl (<6,2 mmoliL)
0= nein 1= ja 0= nein
1= j 1=
g 753 Scheidenriss als Weichteilverletzung 8
48 alternative Analgesien 831 allgemeine behandlungsbediirftige
D postpartale Komplikationen
1= ja D
0= i
1= jr;en 754 Labien-/Klitorisriss als 0= nein
Weichteilverletzung -
49 Episiotomie [ Fold 83.1 = 1
wenn Fe A=
=@ 832 Pneumonie
0= nein 755 q @
o parakolpisches Hamatom als
1= median Weichteilverletzung []
2 = mediolateral 1= ja
3 = sonstige
B B ) L 833  kardiovaskulare Komplikation(en)
5 Plazentaldsungsstorung 1= ja
76 Blutung > 1000 ml L
1= ja
0= nein
1= ja on re [ 834 tiefe Bein-/Beckenvenenthrombose
= nein
1= ja D
7 revisionsbedurftige =i
Wundheilungsstérungen des 835 n
Geburtskanals durch Eréffnung Lungenembolie
und/oder Sekundarnaht D
D 1= ja
(1)= nein 86  Harnwegsinfektion
- ja
78 Hysterektomie/Laparotomie L]
1= ja
D 83.7

Stand 30.06.2008 giltig ab 01.01.2009

© BQS Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung gGmbH

0= nein
1= ja
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Wundinfektion/Abszessbildung




BUNDES
GESCHAFTS
STELLE _
QUALITATS
SICHERUNG
GGMBH

“‘-

Datensatz Geburtshilfe

838 Wundhamatom/Nachblutung

[]

1= ja
839 sonstige Komplikation

[]

1= ja

911 Entlassungs-/Verlegungsdiagnose

Mutter
OO0 OO0

912 Weitere kombinierte Entlassungs-
/Verlegungsdiagnose Mutter

AN RN RN

92 Entlassungsgrund Mutter
§ 301-Vereinbarung

HN

Schliissel 4

9 Entlassungsdatum Mutter

L0000

% Tod der Mutter im Zusammenhang

mit der Geburt
0= nein
1= ja

Stand 30.06.2008 gilltig ab 01.01.2009
© BQS Bundesgeschéftsstelle Qualititssicherung gGmbH Seite 5 von 11



Datensatz Geburtshilfe

BUNDES
GESCHAFTS
STELLE _
QUALITATS
SICHERUNG
GGMBH

“‘-

14 Ifd. Nr. des Mehrlings

BN

331 Blasensprung vor Wehenbeginn

[]

0= nein
1= ja
wenn Feld 33.1 =1

332 Datum des vorzeitigen
Blasensprungs

O0.00.0000

Uhrzeit des vorzeitigen
Blasensprungs
hh:mm

33.3

RENE N

371 CTG-Kontrolle

[]

0= nein

1= ja
wenn Feld 37.1 =1
372 externes CTG

0= nein

1= intermittierend

2 = kontinuierlich bis Geburt

3 = kontinuierlich bis Desinfektion

873 internes CTG

0= nein
1= intermittierend
2 = kontinuierlich bis Geburt

kontinuierlich bis Desinfektion

3.1 Blutgasanalyse Fetalblut

0= nein
1= ja

wenn Feld 38.1 =1
382 Base Excess der Fetalblutanalyse

mmol/l DDD,D

pH-Wert der Fetalblutanalyse
1,00
3% Lage

[]

= regelrechte Schadellage
2 = regelwidrige Schadellage
3 = Beckenendlage

= Querlage
9 = nicht bestimmt

40 Entbindungsposition zum Zeitpunkt
der Geburt

[]

1= Kreilbett/horizontale Position
2 = Hocker/vertikale Position
3 = Unterwassergeburt

4 = andere
411 Geburtsdauer ab Beginn
regelmafiger Wehen
stunden ||
412 Aktive Pressperiode
winuten |_JL_|
451 Anasthesien
0= nein D

1= ja

wenn Feld 45.1 =1

452 Allgemeinanésthesie
1= ja

453 Pudendusanasthesie
1= ja

454 sonstige Anasthesie
1= ja

455

Epi-/Periduralanasthesie

1= durch Geburtshelfer
2 = durch Anasthesisten

Stand 30.06.2008 giiltig ab 01.01.2009
© BQS Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung gGmbH
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Spinalanasthesie

1= durch Geburtshelfer
2 = durch Anasthesisten

50 Entbindungsmodus (ops)

0ot

wenn Feld 50 NICHTIN
OPS_GebSpontanEntbind

511 |ndikation zur operativen Entbindung

U0
2]
SN
0
s [1]
o 1]

Schlissel 3

512 Dauer des Eingriffs Schnitt-Nahtzeit

bei Sectio caesarea
Minuten D D D

52 OP-Pflegekraft bei Sectio caesarea

[]

0 = keine OP-Pflegekraft
1= OP-Pflegekraft mit Krankenpflegeexamen
2 = OP-Pflegekraft ohne Krankenpflegeexamen

531 Notsektio

0= nein
1= ja

wenn Feld 53.1 =1
532 Hauptindikation bei Notsektio

nN

Schliissel 3

E-E-Zeit bei Notsektio

winsen [ I 1]

53.3

5% Hebamme

[]

0 = keine Hebamme
1= Klinikhebamme
2 = externe Hebamme




BUNDES
GESCHAFTS

‘\

STELLE _
QUALITATS
_ SICHERUNG
Datensatz Geburtshilfe GGMBH
55.1 63.2

56.1

56.2

57

571

58.1

58.2

59.1

59.2

Identifikations-Kodierung der
Hebamme

HN

Facharzt fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

[]

0= nein
1= ja

Identifikations-Kodierung des
Facharztes

HN

Assistent in Facharzt-Weiterbildung

[]

0= nein
1= ja

Identifikations-Kodierung des
Assistenten

mN

Padiater vor Kindsgeburt eingetroffen

[]

0= nein
1= ja

Identifikations-Kodierung des
Padiaters

NN

Pé&diater nach Kindsgeburt
eingetroffen

0= nein
1= ja

Identifikations-Kodierung des
Padiaters

BN

Basisdokumentation - Kind

Stand 30.06.2008 giiltig ab 01.01.2009
© BQS Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung gGmbH

60.1

60.2

61.1

61.2

62

63

63.1

Geburtsdatum des Kindes

TT.MM.JJJJ

D000, 0000
Uhrzeit der Geburt
hh:mm

HEKE

Geburtsdiagnose Kind

IENEENEN

weitere kombinierte Geburtsdiagnose

Kind
HOOooOo

Geschlecht des Kindes

[]

1= mannlich
2 = weiblich

APGAR (nach 1 min)

NN

I
= © ® N O O » W N =2 O

0

APGAR (nach 5 min)

NN

= © ® N O O H» W N =2 O

o
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64

65.1

65.2

66.1

66.2

66.3

67

68.1

68.2

APGAR (nach 10 min)

NN

o
I
© ©® N o O bh W®WN 2O

N
o ©
non
N
o

Gewicht des Kindes

s JLIL]

Lénge des Kindes

om L]

Kopfumfang des Kindes

00,0

Blutgasanalyse Nabelschnurarterie

[]

0= nein
1= ja

Base Excess Blutgasanalyse

Nabelschnurarterie
mmol/l D D D ’ D

pH-Wert Blutgasanalyse
Nabelschnurarterie

0,00
Pulsoxymetrie

[]

0= nein
1= ja

Intubation

0= nein
1= ja

Volumensubstitution

0= nein
1= ja




BUNDES
GESCHAFTS

‘\

STELLE _
QUALITATS
. SICHERUNG
Datensatz Geburtshilfe GGMBH
83 Pufferung Bei Totgeburt Entlassung / Verlegung
] 73 Totgeburt 841 Kind in Kinderklinik verlegt
0= nein D D
1=a 0= nein 0= nein
684 Maskenbeatmung 1= Ja 1= ja
]| | wenn Feld 73 =1 82 Kinderkliniknummer bei Verlegung
o= rein 731 Tod vor Klinikaufnahme bei Totgeburt des Kindes
1= ja D DD
69 02-Anreicherung 0= nein 84.3

[]

0= nein
1= ja
70 U2 durchgeflhrt bei kinderéarztlicher
Untersuchung
0= nein
1= ja

71 Fehlbildung vorhanden

0= nein
1= ja

72 Fehlbildung pranatal diagnostiziert

[]

0= nein
1= ja
2 = nicht bestimmt

2 Diagnose Morbiditat des Kindes

HOOOH00n
000
SlEN NN RN
LHO0O000

1= ja

732 Todeszeitpunkt bei Totgeburt

1= Tod ante partum
2 = Tod sub partu
3 = Todeszeitpunkt unbekannt

Stand 30.06.2008 giiltig ab 01.01.2009
© BQS Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung gGmbH
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Fachabteilung der Kinderklinik bei
Verlegung des Kindes
§ 301-Vereinbarung

NN

Schlussel 1

851 Entlassungs-/Verlegungsdatum aus
der Geburtsklinik Kind
TT.MM.JJJJ

85.2

Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit aus
der Geburtsklinik Kind

hh:mm

00

8  Endgultige Entlassung aus / Tod in /
stationar in

1= Geburtsklinik
2 = Kinderklinik

87 Entlassungs-/Verlegungsdiagnose
aus der Geburtsklinik Kind

AN RN ENEN
AR NENENN

88 Entlassungsgrund aus der
Geburtsklinik Kind

§ 301-Vereinbarung

N

Schlussel 4

8 Tod des lebendgeborenen Kindes
innerhalb der ersten 7 Tage

[]

0= nein
1= ja




Datensatz Geburtshilfe

BUNDES
GESCHAFTS
STELLE _
QUALITATS
SICHERUNG
GGMBH

“‘-

90.1

90.2

90.3

Todesursache des lebendgeborenen

Kindes
HOHOOo0n
OO0
SEERN NN
000000

Datum des Todes - lebendgeborenes
Kind
TT.MM.JJJJ

Ho.00.000

Uhrzeit des Todes - lebendgeborenes
Kind

hh:mm

00

Stand 30.06.2008 giiltig ab 01.01.2009
© BQS Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung gGmbH
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BUNDES
GESCHAFTS
STELLE _
QUALITATS
SICHERUNG
GGMBH

‘\

Datensatz Geburtshilfe

1516=Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Unfallchirurgie 3400= Dermatologie

Schlissel 1

100=Innere Medizin

1518= Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt GefaRchirurgie 3460= Dermatologie/Tagesklinik

1519= Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Plastische Chirurgie 3500= Zahn- und Kieferheilkunde, Mund- und Kieferchirurgie
102= Innere Medizin/Schwerpunkt Geriatrie

1520= Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Thoraxchirurgie 3600=Intensivmedizin
103= Innere Medizin/Schwerpunkt Kardiologie 1523= Chirurgie/Schwerpunkt Orthopadie 3601=Intensivmedizin/Schwerpunkt Innere Medizin
104= Innere Medfzin/Schwerpunkt N?phrologi-e 1536=Allgemeine Chirurgie/Intensivmedizin 3603=Intensivmedizin/Schwerpunkt Kardiologie
105= !Qt”e‘i’n?sﬁfsec‘f;g"gﬁﬁgrgg{g“”k‘ Hamatologie und 1550= Allgemeine Chirurgie/Schwerpunit Abdorninal- und 3610= Intensivmedizin/Schwerpunkt Padiatrie
efalchirurgie

106="Innere Medizin/Schwerpunkt Endokrinologie 3617="Intensivmedizin/Schwerpunkt Neurochirurgie

1551=Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Handchirurgie
1600= Unfallchirurgie
1700= Neurochirurgie
1800= Gefalchirurgie

3618= Intensivmedizin/Schwerpunkt Chirurgie
3621=Intensivmedizin/Schwerpunkt Herzchirurgie

107= Innere Medizin/Schwerpunkt Gastroenterologie

108=Innere Medizin/Schwerpunkt Pneumologie

109="Innere Medizin/Schwerpunkt Rheumatologie 3622= Intensivmedizin/Schwerpunkt Urologie

114= Innere Medizin/Schwerpunkt Lungen- und 3624=Intensivmedizin/Schwerpunkt Frauenheilkunde und

Bronchialheilkunde 1900= Plastische Chirurgie Geburtshilfe
150= Innere Medizin/Tumorforschung 2000= Thoraxchirurgie 3626= Ig::—:;gzi';/(ra?liﬂiﬁérgSchwerpunkt Hals-, Nasen-,
151= Innere Medizin/Schwerpunkt Coloproktologie 20217 Thoraxchirurgie/Schwerpunkt Herzchirurgie 3628=Intensivmedizin/Schwerpunkt Neurologie
152="Innere Medizin/Schwerpunkt Infektionskrankheiten 2036= Thoraxchirurgie/Intensivmedizin 3650= Operative Intensivmedizin/Schwerounkt Chirurgie
153= Innere Medizin/Schwerpunkt Diabetes 2050= Thoraxchirurgie/Schwerpunkt Herzchirurgie " ) - . pA ¢
- ) Intensivmedizin 3651=Intensivmedizin/Thorax-Herzchirurgie
154= Innere Medfz!n/Schwerpunkt Nalurhellkundel 2100= Herzchirurgie 3652= Intensivmedizin/Herz-Thoraxchirurgie
156= Innére Medlzm/Schwerpunkt Schlaganfallpatienten 2120= Herzchirurgie/Schwerpunkt Thoraxchirurgie 3700= sonstige Fachabteilung
200= Geriatrie 2136= Herzchirurgie/Intensivmedizin (§ 13 Abs. 2 Satz 3 2. 3750= Angiologie
224= Geriatrie/Schwerpunkt Frauenheilkunde Halbsatz BPflV '95) 3751= Radiologie/Réntgendiagnostik
260= Tagesklinik (fiir teilstationare Pflegesatze) 2150= Herzchirurgie/Schwerpunkt Thoraxchirurgie 3750= Palliativmedizin
e - . Intensivmedizin
261= Nachtklinik (fiir teilstationére Pflegesatze) _ 5
300= Kardiologie 2200= Urologie 3753= Schmerztherapie
400= Ne hroI: o 2300= Orthopadie 3754= Heiltherapeutische Abteilung
phre'og 2309= Orthopadie/Schwerpunkt Rheumatologie 3755= Wirbelsaulenchirurgie
410= Nephrologie/Schwerpunkt Padiatrie L O .
500= Hamatologie und internistische Onkologie 23152 OnhoPad'.e/SChwerpunkt Ch"ufgle SCh|USS€| 2
510= Hamatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt 2400= Frauenheilkunde und Geburtshilfe 1= Familidre Belastung (Diabetes, Hypertonie,
Padiatrie 2402= Frauenheilkunde/Schwerpunkt Geriatrie MiRbildungen, genetische Krankheiten, psychische
524= Hamatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt 2405= Frauenheilkunde/Schwerpunkt Hdmatologie und Krankheiten)
Frauenheilkunde internistische Onkologie 2= friihere eigene schwere Erkrankungen (z.B. Herz,
533= Hamatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt 2406= Frauenheilkunde/Schwerpunkt Endokrinologie Lunge, Leber, Nieren, ZNS, Psyche)
Strahlenheilkunde . 3= Blutungs-/Thromboseneigung
2425= Frauenheilkunde
600=Endokrinologie 2500= Geburtshilfe 4= Allergie
607=Endokrinologie/Schwerpunkt Gastroenterologie 2600= Hals-. Nasen-. Ohrenheilkunde 5= friihere Bluttransfusionen
610=Endokrinologie/Schwerpunkt Padiatrie 2700= Augenheilkunde 6= ng&'ﬂgﬁg psychische Belastung (z.B. familidre oder
700= Gastroenterologie .
_ ) ) ) 2800= Neurologie 7= besondere soziale Belastung (Integrationsprobleme,
706= Gastroenterologie/Schwerpunkt Endokrinologie 2810= Neurologie/Schwerpunkt Padiatrie wirtschaftliche Probleme)
710= Gastroentefologle/Schwerpunkt Padiatrie 2856= Neurologie/Schwerpunkt Schlaganfallpatienten 8= Rhesus-Inkompatibilitat (bei vorangeg. Schwangersch.)
800= Pneumologle. 2900= Allgemeine Psychiatrie 9= Diabetes mellitus
900= Rheumatologie o 2928= Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Neurologie 10= Adipositas
910= Rheumatologie/Schwerpunkt Padiatrie 2930= Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Kinder- und 1= Kleinwuchs
1000= Pé&diatrie Jugendpsychiatrie 12= Skelettanomalien
1004= Padiatrie/Schwerpunkt Nephrologie 2931= Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt 13= Schwangere unter 18 Jahren
1005= Péadiatrie/Schwerpunkt Hamatologie und internistische Psychosomatik/Psychotherapie 14= Sch iiber 35 Jah
Onkologie 2950= Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Suchtbehandlung " C wan“gereu or a ren.
1006= Padiatrie/Schwerpunkt Endokrinologie 2951=Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Gerontopsychiatrie 16= Vlelgebar'eer'de (mehrals 4 Kinder)
1007= Padiatrie/Schwerpunkt Gastroenterologie 2952=Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Forensische 16= Z.n. Sterilitatsbehandlung
Behandlung 17= Z. n. Frihgeburt (Schwangerschaftsalter: Unter 37

1009= Padiatrie/Schwerpunkt Rheumatologie vollendete Wochen)

2960= Allgemeine Psychiatrie/Tagesklinik (fiir teilstationéare

1011=_ Padiatrie/Schwerpunkt Kinderkardiologie Pflegesatze) 18= Z.n. Geburt eines hypotrophen Kindes (Gewicht unter
1012= Pédiatrie/Schwerpunkt Neonatologie 2961= Allgemeine Psychiatrie/Nachtklinik (fii teilstationare 2500) )

1014= Pédiatrie/Schwerpunkt Lungen- und Bronchialheilkunde Pflegesatze) 19= Z.n. 2 oder mehr Aborten/Abbriichen

1028= Pédiatrie/Schwerpunkt Kinderneurologie 3000= Kinder- und Jugendpsychiatrie 20= Totes/geschadigtes Kind in der Anamnese

1050= Pédiatrie/Schwerpunkt Perinatalmedizin 3060=Kinder- und Jugendpsychiatrie/Tagesklinik (fiir 21= Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen

teilstationare Pflegesatze)
3061= Kinder- und Jugendpsychiatrie/Nachtklinik (fur

1051= Langzeitbereich Kinder 22= Komplikationen post partum

1100= Kinderkardiologie teilstationare Pflegesatze) 23= Z.n. Sectio caesarea
1136= Kinderkardiologie/Schwerpunkt Intensivmedizin 3100= Psychosomatik/Psychotherapie 24= Z.n. anderen Uterusoperationen
1200= Neonatologie 3200= Nuklearmedizin 25= rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr)
1300= Kinderchirurgie 3233= Nuklearmedizin/Schwerpunkt Strahlenheilkunde 26= sonstige anamnestische oder allgemeine Befunde
1400= Lungen- und Bronchialheilkunde 3300= Strahlenheilkunde 27= behandlungsbediirftige Allgemeinerkrankungen
1410= Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Padiatrie 3305= Strahlenheilkunde/Schwerpunkt Hamatologie und 28= Dauermedikation

internistische Onkologie 29= Abusus

1500=Allgemeine Chirurgie

3350=Strahlenheilkunde/Schwerpunkt Radiologie 30= besondere psychische Belastung

1513= Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie
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Datensatz Geburtshilfe

. BUNDES
GESCHAFTS
STELLE _
QUALITATS
SICHERUNG
GGMBH

31= besondere soziale Belastung

32= Blutungen, Schwangerschaftsalter: unter 28 vollendete

Wochen

33= Blutungen, Schwangerschaftsalter: 28 vollendete
Wochen und mehr

34= Placenta praevia

35= Mehrlingsschwangerschaft

36= Hydramnion

37= Oligohydramnie

38= Terminunklarheit

39= Placentainsuffizienz
40=Isthmozervikale Insuffizienz

41= vorzeitige Wehentatigkeit

42= Anamie

43= Harnwegsinfektion

44= indirekter Coombstest positiv

45= Risiko aus anderen serologischen Befunden
46= Hypertonie (Blutdruck tiber 140/90)

47= Ausscheidung von 1000 mg Eiweil pro Liter Urin und

mehr
48= Mittelgradige - schwere Odeme
49= Hypotonie
50= Gestationsdiabetes
51= Lageanomalie

52= sonstige besondere Befunde im
Schwangerschaftsverlauf

53= Hyperemesis

54= Z.n. HELLP-Syndrom
55= Z.n. Eklampsie

56= Z.n. Hypertonie

Schlissel 3
60= vorzeitiger Blasensprung
61= Uberschreitung des Termins
62= Fehlbildung
63= Frihgeburt
64= Mehrlingsschwangerschaft
65= Plazentainsuffizienz (Verdacht auf)
66= Gestose/Eklampsie
67= Rh-Inkompatibilitat
68= Diabetes mellitus

69= Z.n. Sectio caesarea oder anderen Uterusoperationen

70= Placenta praevia

71= vorzeitige Plazentalésung

72= sonstige uterine Blutungen

73= Amnioninfektionssyndrom (Verdacht auf)
74= Fieber unter der Geburt

75= miutterliche Erkrankung

76= mangelnde Kooperation der Mutter

77= pathologisches CTG oder auskultatorisch schlechte

kindliche Herzténe
78= griines Fruchtwasser

79= Azidose wahrend der Geburt (festgestellt durch
Fetalblutanalyse)

80= Nabelschnurvorfall
81= V. a. sonstige Nabelschnurkomplikationen

82= protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der
Erdffnungsperiode

83= protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der
Austreibungsperiode

84= absolutes oder relatives Missverhaltnis zwischen
kindlichem Kopf und miitterlichem Becken

85= drohende/erfolgte Uterusruptur
86= Querlage/Schréaglage
87= Beckenendlage

Stand 30.06.2008 giiltig ab 01.01.2009
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88=
89=
90=
91=
92=
93=
94=

hintere Hinterhauptslage
Vorderhauptslage
Gesichtslage/Stirnlage

tiefer Querstand

hoher Geradstand

sonstige regelwidrige Schadellagen
sonstige

95= HELLP-Syndrom
96=intrauteriner Fruchttod
97= pathologischer Dopplerbefund
98= Schulterdystokie
Schlissel 4
1= Behandlung regular beendet
2= Behandlung regular beendet, nachstationére
Behandlung vorgesehen
3= Behandlung aus sonstigen Griinden beendet
4= Behandlung gegen arztlichen Rat beendet
5= Zustandigkeitswechsel des Kostentragers
6= Verlegung in ein anderes Krankenhaus
7= Tod
8= Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen
einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2 BPflV in der
am 31.12.2003 geltenden Fassung)
9= Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung
10= Entlassung in eine Pflegeeinrichtung
11= Entlassung in ein Hospiz
12= interne Verlegung
13= externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung
14= Behandlung aus sonstigen Griinden beendet,
nachstationére Behandlung vorgesehen
15= Behandlung gegen éarztlichen Rat beendet,
nachstationare Behandlung vorgesehen
16= externe Verlegung mit Rlckverlegung oder Wechsel
zwischen den Entgeltbereichen der
DRG-Fallpauschalen, nach der BPflV oder fir
besondere Einrichtungen nach § 17b
Abs. 1 Satz 15 KHG mit Rickverlegung
17= interne Verlegung mit Wechsel zwischen den
Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen,
nach der BPflV oder fir besondere Einrichtungen nach
§ 17b Abs. 1 Satz 15 KHG
18= Rickverlegung
19= Entlassung vor Wiederaufnahme mit Neueinstufung
20= Entlassung vor Wiederaufnahme mit Neueinstufung
wegen Komplikation
21= Entlassung oder Verlegung mit nachfolgender
Wiederaufnahme
22= Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel

zwischen voll- und teilstationérer Behandlung
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A.3 Intrauterine Wachstumskurven nach Voigt

(Voigt et al., 1996)
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