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Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Leserinnen und Leser,

Mutter und Kind wohlauf - dies ist wohl
bei jeder Geburt fiir den Vater, die Fami-
lienangehorigen und Freunde die wichtigs-
te Mitteilung. Und es ist zugleich das Ziel
der Bemithungen aller, die in die Betreu-
ung der werdenden Mutter und der
Schwangerschaft eingebunden waren, Gy-
nakologinnen und Gynikologen, Hebam-
men und Vertreterinnen und Vertreter wei-
terer Gesundheitsberufe.

Mit dem vorliegenden Gesundheitsbericht
»Rund um Schwangerschaft und Geburt®
werden Daten und Erkenntnisse der Gesund-
heitsberichterstattung Hamburgs zur Ge-
sundheit von werdenden Miittern und Neu-
geborenen sowie Hilfs- und Beratungsange-
bote dargestellt.

Wir mochten mit diesem Bericht weitere
Impulse geben, in der Stadt Hamburg bes-
te Bedingungen fiir das gesunde Aufwach-
sen zu gewihrleisten. Alle Gesundheitsak-
teure und ebenso auch die im sozialen Be-
reich tatigen Personen, die mit Schwange-
ren, Sauglingen und Familien zu tun ha-
ben, finden hier aktuelle und — soweit es

Vorwort

die Datenlage zuldsst — auch umfassende
gesundheitsrelevante Informationen zu
Schwangerschaft, zum Geburtsgeschehen
sowie zum ersten Lebensjahr.

Ein Grundstein fiir die Gesundheit der
Kinder wird in der Schwangerschaft und
im ersten Lebensjahr gelegt. Von daher ist
es selbstverstindlich, dass schwangere
Frauen eine optimale gesundheitliche Be-
treuung und auch bei Bedarf weitere Un-
terstutzung erfahren. Hamburg bietet hier
mit seinen Angeboten der ambulanten und
stationdren drztlichen Versorgung ein gut
ausgebautes Versorgungssystem, das eine
hohe medizinische Behandlungsqualitat
garantiert. Ergdnzend steht Schwangeren,
Miittern und ihren Familien ein Netz an
Schwangerschaftsberatungsstellen, Eltern-
Kind-Zentren, spezialisierten Beratungs-
stellen und weiteren Kontaktstellen zur
Verfiigung.

Die Datenanalyse hat gezeigt, dass diese
Angebote auch intensiv genutzt werden. Es
gab aber auch Hinweise, dass es durchaus
Teilgruppen von Frauen gibt, die starker
eingebunden werden konnen. Der Bericht
soll einen Beitrag dazu leisten, dass alle
Akteure in eigener Verantwortung und in
ihrer Kooperation mit Anderen alles dafiir
tun, die Gesundheit von Siuglingen und
Familien weiter zu starken und zu férdern.

Yo Uy

Dietrich Wersich

Prases der Behorde fiir Soziales, Familie, Ge-
sundheit und Verbraucherschutz
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1. Einleitung

Dieser  Gesundheitsbericht ,,Rund um
Schwangerschaft und Geburt“ ist Teil der le-
bensphasenbezogenen  Gesundheitsberichte
im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung
in Hamburg,.

»Rund um Schwangerschaft und Geburt“
ist thematisch eine Schnittstelle von Fami-
lien-, Frauen- und Kindergesundheit. Ziel
des Berichts ist es, einen Uberblick iiber
die gesundheitliche Lage von Schwange-
ren, gebarenden Frauen und ihren Sauglin-
gen zu gewinnen. Ziel dieses Gesundheits-
berichtes ist es auch, fordernde und risiko-
behaftete Aspekte fir die Gesundheit von
Mittern und ihren Sauglingen herauszuar-
beiten. Soweit moglich soll auch das
gesundheitsrelevante Verhalten junger Fa-
milien beschrieben und bewertet werden.
Auf dieser Grundlage konnen ggf. Hand-
lungsempfehlungen die bestehenden Ange-
bote zur Gesundheitsforderung ,,von An-
fang an“ akzentuieren oder neue Perspek-
tiven aufzeigen. Bestehende Ressourcen
und sonstige Hilfs- und Beratungsangebote
fir Schwangere, junge Mitter und Fami-
lien werden jeweils im Anhang eines Kapi-
tels aufgefiihrt.

Der Bericht orientiert sich an dem natiirli-
chen Ablauf, dem Eintreten der Schwan-
gerschaft, dem Verlauf der Schwanger-
schaft, Geburt, Wochenbett und erstes Le-
bensjahr (Kapitel 2 bis 5). Allgemeine In-
formationen und Einblicke in die bundes-
weite Datenlage fithren jeweils in das
Thema ein. Jedes Kapitel weist zu Beginn
eine Inhaltsubersicht zu Abschnitten und
Einzelpunkten auf. Wichtige Einzelergeb-
nisse und zusammenfassende Statements
sind durch rote Balken hervorgehoben.
Das abschliefSende Fazit jedes Kapitels ist
wie die Inhaltibersicht zu Beginn zur
Hervorhebung blau hinterlegt.

Soweit moglich werden die Daten und In-
formationen aus Hamburg herangezogen. Im
Mittelpunkt stehen hierbei die Informationen
zu Schwangerschaft und Geburtsgeschehen,
die aus den Daten der Externen Quali-
tatssicherung der Krankenhauser (EQS) ab-
geleitet werden. Diese und alle weiteren
Datenquellen werden im letzten Kapitel
beschrieben.

Die Daten ,,rund um Schwangerschaft und
Geburt“ aus den Jahren 2007 und 2008
stehen im Mittelpunkt. Im Einzelfall wird
auch ein Rickblick tiber einen mehrjahri-
gen Zeitraum einbezogen. Soweit moglich
wird auf spezielle Daten fir Hamburg Be-
zug genommen, bundesweite Zahlen und
Ergebnisse wissenschaftlicher Studien wer-
den nur gelegentlich erginzend einbezo-
gen.

Ausgewahlte Schwerpunktthemen ergeben
sich aus den Aktivititen der Behorde fur
Soziales, Familie, Gesundheit und Ver-
braucherschutz (BSG), die gerade fiir das
erste Lebensjahr (Kapitel 5: Gesundheit
von Anfang an) relevant sind. Dies betrifft
zum einen das interdisziplinar zusammen-
gesetzte ,Hamburger Biindnis gegen den
plotzlichen Sauglingstod“, das sich seit
mehr als zehn Jahren fir die Vermeidung
von Risikofaktoren einsetzt. Und dies be-
trifft auch das aktuell entwickelte Rah-
menkonzept ,,Frihe Hilfen in Hamburg®,
das zurzeit erarbeitet wird.

Die Leitfragen in diesem Gesundheitsbe-
richt ,,Rund um Schwangerschaft und Ge-
burt® sind:

e Was sind die jeweiligen forderlichen,
protektiven sowie gefihrdenden gesund-
heitsbezogenen Rahmenbedingungen fur
die Zeit vor, wahrend und nach der Ge-
burt?
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e Wie ist der derzeitige Gesundheitszustand
werdender Mitter und ihrer Siuglinge
und Kleinkinder?

e Haben sich bestimmte Gesundheitsver-
haltensweisen und Gesundheitsrisiken im
Zeitverlauf verandert?

e Wie sind diese Verianderungen zu beurtei-
len, welcher Handlungsbedarf entsteht
daraus?

e Welche gesundheitsbezogenen Hilfs- und
Beratungsangebote gibt es fur werdende
Miitter sowie fur Miitter mit Sduglingen?

e Welche Hamburger Anlaufstellen ergin-
zen die Vielzahl an Ratgebern und Onli-
ne-Angeboten zu gesundheitlichen Fragen
rund um Schwangerschaft und Geburt?

Der vorliegende Gesundheitsbericht nimmt
eine gewiss nicht vollstindige, aber doch
recht umfangreiche Analyse der Daten und
Informationen rund um Schwangerschaft
und Geburt fur Hamburg vor, um die aus-
gefuhrten Leitfragen zu beantworten. Die
Analyse orientiert sich an der Public Health
Perspektive, die sich hier dem Gesundheits-
zustand der Gruppe von Schwangeren bzw.
Miittern und ihren Neugeborenen widmet,
und versucht die Wechselwirkungen mit
der Umwelt, dem Verhalten und dem medi-
zinischen Versorgungssystem einzubezie-
hen.

Abkiirzungen und Fremdworter werden
jeweils im fortlaufenden Text eingefiihrt;
eine ubersichtliche Zusammenstellung hier-
zu ist als Glossar im letzten Kapitel zu fin-
den.
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2. Schwanger werden
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Risiken der Reproduktionsmedizin
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Gesetzliche Regelungen

Kosten

Zahlen fir Hamburg
2.3 Fazit
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Ein Kind bekommen, Familie haben -
schon bei Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen ist der spatere Kinderwunsch
prasent. Laut der Shell-Jugendstudie 20061,
einer Reprasentativerhebung der 12- bis 25-
Jahrigen in der Bundesrepublik Deutsch-
land, wunschen sich 69% der Maidchen
und jungen Frauen und 57% der Jungen
und jungen Mainner Kinder. Gleichzeitig
aber nimmt anscheinend auch die Zahl
junger Erwachsener zu, die diesen Wunsch
nicht realisieren konnen oder wollen.

In Deutschland ist seit Jahrzehnten eine
tendenzielle Abnahme in den Geburten-
zahlen zu verzeichnen?. Bis Anfang der 70er

! Shell Jugendstudie 2006,
www.shell.com/home/content/deu/aboutshell/our_com
mitment/shell youth study/2006/; 13.04.2010

? Statistisches Bundesamt Deutschland;
www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Inte
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Jahre kamen tiber eine Million Kinder pro
Jahr in Deutschland zur Welt. Im Jahr
2008 waren es knapp 700.000 Kinder. In
der gesellschaftlichen Diskussion wird der
Geburtenriickgang auf die Veranderung
der Lebensziele zuriickgefithrt: Ehe und
Familie haben an Bedeutung verloren, hin-
gegen haben Beruf und personliche Selbst-
verwirklichung, auch Unabhingigkeit und
Ungebundenheit an Bedeutung gewonnen.
Damit hat sich das Heiratsalter ebenso wie
das Alter bei der ersten Schwangerschaft
nach hinten verschoben?.

In Hamburg sind allerdings stabile Gebur-
tenzahlen zu verzeichnen, im Jahr 2008
waren es wieder mehr als 16.000* Ein
Grund fiir diesen zum Bundesdurchschnitt
gegenldufigen Trend ist die stetig wach-
sende Zuwanderung in Hamburg. Gerade
bei den 15- bis 29-jahrigen Mannern und
Frauen ziehen mehr Personen nach Ham-
burg als andere Personen in dieser Alters-
gruppe die Stadt verlassen®. Dies hat ver-
mutlich mit den Ausbildungsangeboten
und den Arbeitsmoglichkeiten in der Frei-
en und Hansestadt Hamburg zu tun. Ein-
stiegsmoglichkeiten in das Berufsleben zie-
hen in diesem Lebensabschnitt ggf. eine
Familiengriindung nach sich.

Die gebarfihige Zeit im Leben einer Frau
liegt im Schnitt zwischen dem 13. und 45.

rnet/DE/Navigation/Statistiken/Bevoelkerung/Geburten
Sterbefaelle/Tabellen.psml; 13.04.2010

? stobel-Richter, Y. und Brihler, E. Einstellungen
zur Vereinbarkeit von Familie und weiblicher
Berufstdtigkeit und Schwangerschaftsabbruch in den
alten und neuen Bundesldndern im Vergleich.

Stuttgart : Georg Thieme Verlag, 2005. S. 256-265. Bd.
65(3).

* Geburten von Miittern mit Wohnsitz in Hamburg:
Quelle: Statistisches Amt fir Hamburg und
Schleswig-Holstein. Statistisches Jahrbuch Hamburg
2008/2009. Hamburg , 2008. S. 22, Tabelle 9.

> Statistisches Amt fur Hamburg und Schleswig-
Holstein. Statistisches Jahrbuch Hamburg 2008/2009.
Hamburg , 2008. S. 26, Tabelle 18.
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Lebensjahr. Aus biologischer Sicht ist fur
Frauen zwischen 20 und 30 Jahren das
guinstigste Alter fiir die Familienplanung,
denn die Chance, schwanger zu werden,
sinkt mit zunehmendem Alter. Sie betragt
bei Frauen zwischen 18 und 24 Jahren
30% pro Zyklus, bei Frauen zwischen 25
und 33 Jahren 18% und schliefSlich bei
Frauen zwischen 34 und 44 Jahren nur
noch 13%. Von daher hat eine 35-jahrige
im Vergleich zu einer 25-jahrigen Frau nur
halb so gute Chancen schwanger zu wer-
den®. Minner bleiben zwar grundsatzlich
bis ins hohe Alter zeugungsfihig, aber die
Qualitat der Spermien sinkt im Laufe der
Zeit. Demnach verringern sich die Chan-
cen auf eine erfolgreiche Befruchtung ab
dem 30. Lebensjahr sowohl bei Frauen wie
auch bei Minnern.

2.1 Ungewollte Kinderlosigkeit

Ungewollte Kinderlosigkeit liegt laut Defi-
nition der World Health Organisation
(WHO) vor, wenn bei einem Paar entge-
gen seinem expliziten Willen nach mehr als
24 Monaten trotz regelmifSigem, unge-
schitztem Sexualverkehr keine Schwan-
gerschaft eintritt. Inzwischen wird auch
schon bei einem Jahr ohne Schwanger-
schaftseintritt trotz ungeschiitzten Sexual-
verkehrs von ungewollter Kinderlosigkeit
gesprochen’.

Im Rahmen einer Untersuchung zu Kin-
derwiinschen in Deutschland® hat das In-

% Bielfeld, P., et al. Ungewollte Kinderlosigkeit:
Sterilitdtsabkldrung in der gynékologischen Praxis.
Gyndkologie und Geburtshilfe. 2005, 6, S. 24-28.

7 StrauB, Bernhard und Beyer, Karla. Ungewollte
Kinderlosigkeit. [Hrsg.] Robert-Koch-Institut ;
Gesundbheitsberichterstattung des Bundes. Berlin :
April 2004. S. 7. Bd. 20.

¥ Siitterlin, Sabine und HoRmann, Iris. Ungewollt
kinderlos, Was kann die moderne Medizin gegen den
Kindermangel in Deutschland tun? [Hrsg.] Berlin-
Institut fiir Bevolkerung und Entwicklung. Berlin :
2007.
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stitut fur Demoskopie Allensbach Ende
2006 zum Thema Reproduktionsmedizin
fast 3.500 Personen von 25 bis unter 60
Jahren befragt. Fast jede/r Zweite wiinsch-
te sich Kinder. Und fast jede zweite Person
(46 %) benannte als Grund dafir, dass sich
dieser Wunsch (noch) nicht erfillt hatte:
Der/die richtige Partner/Partnerin fehlte.
Jede vierte Person gab berufliche oder fi-
nanzielle Grinde an. Und mehr als jede
zehnte Person berichtete, dass trotz Kin-
derwunsch (noch) keine Schwangerschaft
eingetreten ist (13%). Von diesen Befrag-
ten hatten es 62% langer als ein Jahr ver-
geblich versucht; nur jede zweite befragte
Person hatte arztlichen Rat eingeholt.

Allerdings verhielten sich die Paare mit ak-
tuellem Kinderwunsch unterschiedlich je
nachdem, ob sie schon einmal Eltern ge-
worden waren oder nicht. Nur ein Viertel
der Elternpaare, die aktuell linger als ein
Jahr auf eine Folgeschwangerschaft warte-
ten, hatten hierzu einen Arzt konsultiert.
Dagegen hatten mehr als die Halfte der
kinderlosen Paare mit aktuellem Kinder-
wunsch (52%) hierzu arztlichen Rat ein-
geholt.

Diese Zahlen deuten darauf hin, dass Paa-
re, die bereits Eltern sind, sich eher damit
abfinden, wenn eine weitere geplante
Schwangerschaft nicht eintritt. Sie vertrau-
en darauf, dass es auch ohne arztliche Un-
terstiitzung zu einer weiteren Schwanger-
schaft kommt.

Ursachen

Die medizinischen Ursachen fiir die Kin-
derlosigkeit liegen in etwa zu gleichen An-
teilen bei Frau oder Mann’. Die haufigsten
medizinischen Ursachen fir die Kinderlosig-
keit bei Frauen sind eine Schadigung der Ei-

leiter oder Storungen bei der Reifung der Ei-
zellen in den Eierstocken (30-40%). Auch

? www.wunschkinder.net/theorie; 13.04.2010
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Endometriose beeintrachtigt haufig das Ent-
stehen einer Schwangerschaft. Endometriose
ist eine gutartige, aber chronische und
schmerzhafte Erkrankung, bei der Wuche-
rungen der Gebarmutterschleimhaut (Endo-
metrium) sich aufSerhalb der Gebarmutter-
hohle ansiedeln.

Die mit Abstand haufigste medizinische Ur-
sache fir Kinderlosigkeit bei Mannern ist
eine verminderte Spermienqualitit. Eher
seltene Ursachen sind das Fehlen von Sa-
menzellen oder Storungen des Sper-
mientransports. Abgesehen von genetischen
Ursachen sind weitere krankheitsbedingte
Faktoren fiir eine gestorte Fruchtbarkeit bei
Frauen und Mainnern entzindliche und
immunologische Aspekte. Bei ca. jedem 10.
Paar wird eine sogenannte idiopathische
Sterilitat diagnostiziert: Es konnte kein me-
dizinischer Grund gefunden werden, die
Ursache der Unfruchtbarkeit bleibt unklar.

Auch Lebensstilfaktoren beeinflussen die
Fruchtbarkeit und ggf. auch die Er-
folgsaussichten einer medizinischen The-
rapie'’. Zum Beispiel vermindert Nikotin die
Fruchtbarkeit: Beim Mann werden die
Spermienbildung,  -beweglichkeit  und
-form sowie das Erbmaterial der Spermien
negativ beeinflusst. Bei Frauen wirkt sich
Nikotin negativ auf die Reifung der Eizelle
und auf die Hormonwerte in der zweiten
Zyklusphase aus. Genau wie Nikotin kann
auch erhohter Alkoholkonsum zur Un-
fruchtbarkeit fiihren.

Auch Uber- und Untergewicht kénnen die
Hormonbildung und Eizellenreifung nega-
tiv beeinflussen. Bei stark tibergewichtigen
Frauen ist die Fruchtbarkeit beim norma-

' Homan, G.F., Davies, M. und Norman, R. The
impact of lifestyle factors on reproductive performance
in the general population and those undergoing
infertility treatment: a review. Human Reproduction
Update. 2007, Bd. 13, 3, S. 209-223.
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len Zyklus geringer und die Abortrate er-
hoht; bei Minnern kann Ubergewicht die
Spermienqualitit einschrinken. Mogli-
cherweise hat auch psychischer Stress ei-
nen Einfluss auf die Fruchtbarkeit; aller-
dings sind hier die Ergebnisse der wissen-
schaftlichen Studien nicht eindeutig!*.

Reproduktionsmedizin

Gesellschaftliche Verdnderungen beeinflussen
die Familienplanung. Oft wird der Kinder-
wunsch in einen spiteren Lebensabschnitt
verschoben. Aus der entschiedenen Phase
,noch ohne eigene Kinder® wird dann
manchmal ungewollte Kinderlosigkeit. Viele
Paare akzeptieren die Situation und geben
den Wunsch nach einem eigenen Kind auf.
Andere Paare suchen Unterstiitzung in
Selbsthilfegruppen, bemiihen sich ein Kind in
Pflege zu nehmen oder zu adoptieren. Wiede-
rum einen anderen Weg gehen Paare, die re-
produktionsmedizinische Unterstiitzung in
Anspruch nehmen.

Die Reproduktionsmedizin kann einigen
Paaren zum eigenen Kind verhelfen, die
Erfolgsquote liegt bundesweit behand-
lungsabhingig bei ca. 11 bis 22%.

Diese sogenannte Baby-take-home-Rate
entspricht der Anzahl der Geburten pro
Anzahl der durchgefiihrten Behandlungen
in Prozent. Das heifdt, auch unter Einbe-
ziechung reproduktionsmedizinischer Un-
terstiitzung missen viele Paare akzeptie-
ren, dass der Wunsch nach einem eigenen
Kind nicht in Erftllung geht.

""" Homan, G.F., Davies, M. und Norman, R. The
impact of lifestyle factors on reproductive performance
in the general population and those undergoing
infertility treatment: a review. Human Reproduction
Update. 2007, Bd. 13, 3, S. 209-223.

"2 D.I.R.-Jahrbuch 2008. Klinische SS, Aborte, EUs
und Totgeburten 2007:Deutsche IVF Register, 2009. S.
14.
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Ein unerfillter Kinderwunsch bedeutet
hiufig fur die Betroffenen eine enorme
psychische Belastung!?. Alleine die Diagno-
sestellung kann unterschiedliche Gefiihle
wie Trauer, Hilflosigkeit, Wut, Neid sowie
Gefuhle von Minderwertigkeit und Ausge-
schlossen sein auslésen und zu Problemen
in der Partnerschaft fithren. In Hamburg
stehen Beratungsstellen wie pro familia
oder Dreiklang fiir Paare bzw. Frauen und
Minner mit unerfillltem Kinderwunsch
zur Verfiigung (s. Anhang).

Verfahren der Reproduktionsmedizin

Im Jahr 2008 gab es 117 Reproduktions-
zentren in Deutschland, davon in Hamburg
5 Institute'*, die beraten und behandeln. Sie
bieten unterschiedliche Verfahren der Re-
produktionsmedizin an, unter anderem
Zyklusbeobachtung, Hormontherapie, Sa-
meniibertragung, die In-Vitro-Fertilisation
(IVF)  und die Intrazytoplasmatische
Spermieninjektion (ICSI).

Die Alltagssprache benutzt fiir die In-
Vitro-Fertilisation, kurz IVF, haufig den
Begriff ,kunstliche Befruchtung®. Bei der
IVF erfolgt die Befruchtung nicht im Kér-
per der Frau, sondern im Labor (extrakor-
porale Befruchtung). Nach einer Hormon-
behandlung der Frau werden Eizellen aus
dem Eierstock entnommen und in einem
Laborglas mit Samenzellen des Partners
zusammen gefiihrt. Gelingen Befruchtung
und Weiterentwicklung, werden maximal
drei Embryonen in die Gebarmutter einge-
bracht. Die IVF ist also eine sehr komplexe
Methode, um eine Schwangerschaft her-
beizufiihren.

" StrauR, Bernhard und Beyer, Karla. Ungewollte
Kinderlosigkeit. [Hrsg.] Robert-Koch-Institut ;
Gesundbheitsberichterstattung des Bundes. Berlin :
April 2004. S. 8-9. Bd. 20.

' D.IR.-Jahrbuch 2008. Deutsche IVF Register, 2009.
Anhang.

Die Intrazytoplasmatische Spermieninjek-
tion (ICSI), vereinfachend auch Mikroin-
jektion genannt, wird (seit 1992) ange-
wendet, wenn die Samenzellen weder im
Eileiter noch im Laborglas eine Eizelle be-
fruchten konnen. Bei der ICSI wird der
Kopf einer Samenzelle direkt in eine zuvor
entnommene FEizelle injiziert. Hat eine Be-
fruchtung und Zellteilung stattgefunden,
entspricht die weitere Verfahrensweise
dem IVF-Behandlungszyklus.

Risiken der Reproduktionsmedizin

Die Eingriffe bei der Frau bringen das Ri-
siko mit sich, dass Blutungen in der Bauch-
hohle, Infektionen, allergische oder narkose-
bedingte Reaktionen auftreten. Die Fehlge-
burtsrate liegt in Abhingigkeit von der Be-
handlung zwischen 15 und 24%?%, fillt also
hoher aus als bei den ,,normalen® Schwan-
gerschaften (ca. 11-15%)'¢. Auch das Risiko
von Friuhgeburten ist verdoppelt, das von
Totgeburten 2,5fach erhoht. Den Ergebnis-
sen einer deutschen ICSI-Follow-Up-Studie
zufolge ist auch ein erhohtes Fehlbildungsri-
siko (ein Fall auf zwolf Schwangerschaften
statt ein Fall auf 15 Schwangerschaften) zu
beobachten!’. Die Erfolgsaussichten nehmen
von Versuch zu Versuch ab. All diese Prob-
leme tragen zu der grofSen psychischen Be-
lastung bei, die Paare in reproduktionsmedi-
zinischer Behandlung bewailtigen miissen.
Bekannter ist allerdings das Risiko, dass es
bei der reproduktionsmedizinischen Be-
handlung zu einer Mehrlingsschwanger-
schaft kommt.

" D.IR.-Jahrbuch 2008. Klinische SS, Aborte, EUs
und Totgeburten 2007. Deutsche IVF Register, 2009.
S. 14.

' Steck, T. Sporadische und wiederholte Aborte -
Diagnostische Abkldarung und Moglichkeiten der
Pravention. CME Praktische Fortbildung Gyndkologie,
Geburtsmedizin und Gyndkologische Endokrinologie.
2006, 1, S. 14-24.

7 Katzorke, T., et al. Reproduktionsmedizin - State of
the Art: Dem Nachwuchs nachhelfen. Gyndkologie und
Geburtshilfe. 2004, 5, S. 30-36.
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Hier ist festzustellen, dass bei den jiingeren
Frauen unter 30 Jahren bei fast jeder vier-
ten Geburt zwei, manchmal auch drei
Kinder geboren werden. Bei den uber 40-
jahrigen Frauen kommt eine Mehrlingsge-
burt nur bei jeder zehnten Schwanger-
schaft vor'® (zusammengefasste Daten des
IVF 2000-2007). Bei jingeren Frauen ist
also die Wahrscheinlichkeit fir eine Mehr-
lingsschwangerschaft deutlich hoher als
bei dlteren Frauen.

Bei IVF- oder ICSI - Therapie treten Mehr-
lingsschwangerschaften bei ca. 22% auf,
bundesweit ~ haben = Mehrlingsschwan-
gerschaften einen Anteil von weniger als 1%
(0,65%?) an den Geburten; bezogen auf alle
in Hamburger Krankenhausern dokumen-
tierte Geburten sind es 2%. Mehrlings-
schwangerschaften sind allerdings immer
mit einem erhohten Risiko fir Mutter und
Kinder verbunden; sie enden meistens vor-
zeitig mit Friuhgeburten. Vor allem Drillings-
schwangerschaften sind mit hohen Risiken
verbunden.

Gesetzliche Regelungen

Der § 27 des SGB V (Sozialgesetzbuch,
Funftes Buch, Gesetzliche Krankenversi-
cherung) regelt, dass Versicherte Anspruch
auf Krankenbehandlung haben, wenn sie
notwendig ist. ,Zur Krankenbehandlung
gehoren auch Leistungen zur Herstellung
der Zeugungs- oder Empfiangnisfihigkeit,
wenn diese Fahigkeit nicht vorhanden war
oder durch Krankheit oder wegen einer
durch Krankheit erforderlichen Sterilisati-
on verlorengegangen war“%°.

'8 D.ILR.-Jahrbuch 2008. Geburten in Abhéngigkeit
von der Anzahl iibertragener Embryonen und
Altersgruppen 2000-2007. Deutsche IVF Register,
2009. S. 15.

' Gesundheitsberichterstattung des Bundes; www.gbe-
bund.de; Geburten und Mehrlingsschwangerschaften;
14.04.2010

YSGBV, § 27 und § 27a
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In Deutschland regelt das Embryonen-
schutzgesetz?!" 2 die Anwendung der Fort-
pflanzungsmedizin und den Umgang mit
Embryonen. Nach dem Gesetz sind fol-
gende Methoden fiur die Reproduktions-
medizin erlaubt:

e Homologe (Ubertragung von Samen des
Partners) und unter gewissen Vorausset-
zungen heterologe (Ubertragung von Sa-
men eines Spenders) Insemination

e IVF und ICSI durch speziell ausgebildete
Arzte

Gesetzlich verboten sind u. a. die Verwen-
dung fremder Eizellen, Leihmutterschaft und
Experimente an Embryonen.

Kosten

Die ersten Untersuchungen zur Feststellung
der Unfruchtbarkeit sind in der gynikologi-
schen oder urologischen Facharztpraxis
méglich oder — nach Uberweisung — gezielt
in einem Kinderwunschzentrum; sie werden
in der Regel von den gesetzlichen oder priva-
ten Krankenkassen tibernommen.

Nicht verheiratete, gesetzlich versicherte
Paare miussen simtliche Kosten der Be-
handlung (IVF, ICSI und Insemination bei
hormonell stimulierten Zyklen) selber tra-
gen. Bei gesetzlich versicherten Ehepaaren
wird seit 2004 fiir maximal insgesamt drei
MafSnahmen die Halfte der Behandlungs-
kosten tibernommen. Dabei ist allerdings
Voraussetzung, dass die Frau zwischen 25
und 40 Jahren und der Mann zwischen 25
und 50 Jahren alt sind. Die Anzahl der als

1 (BZgA), Bundezentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung, [Hrsg.]. Kinderwunsch. Sehnsucht nach
einem Kind.Mdoglichkeiten und Grenzen der Medizin.
[Broschiire]. Koln. September 2005. 3, S. 34.

22 Bundesministerium der Justiz; wwwgesetze-im-
internet.de/eschg/index.html ; Gesetz zum Schutz von
Embryonen (Embryonenschutzgesetz — EschG; Ausfer-
tigungsdatum: 13.12.1990



http://www.gbe-bund.de/
http://www.gbe-bund.de/
http://www.gesetze-im-internet.de/eschg/index.html
http://www.gesetze-im-internet.de/eschg/index.html
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zuldssig definierten Behandlungszyklen und
-verfahren sind mit § 27a (Kunstliche Be-
fruchtung) im Sozialgesetzbuch V (SGB V)
festgelegt; der Gemeinsame Bundesausschuss
bestimmt die genaueren medizinischen Ein-
zelheiten. Die Kosten fiir alle weiteren bzw.
andere Behandlungsmethoden werden von
den Betroffenen selbst getragen.

Fakten

Das Deutsche IVF Register (DIR)
(www.deutsches-ivf-register.de) veroffent-
licht in Jahrbiichern umfangreiche Zahlen
zu den Behandlungen der mehr als 117
meldenden Zentren zur assistierten Repro-
duktion. Darunter sind fiinf in Hamburg
ansassige Zentren.

Speziell fur Hamburg liegen keine zu-
sammengefassten Zahlen der reproduk-
tionsmedizinischen Zentren vor. Des-
halb wird uberblicksartig die bun-
desweite Situation mit Bezug auf das
Jahr 2008 beschrieben?’.

In Deutschland wurden 2008 in etwa
43.600 IVF und/oder ICSI-Behandlungen
bei Frauen durchgefiihrt, fast 12.000 Be-
handlungen fihrten zu einer Schwanger-
schaft. Hieraus gingen fast 9.400 lebend
geborene Kinder hervor?*. Wenn man Ver-
fahren mit Kryokonservierung (Einfrieren
von Spermien bzw. befruchteten Eizellen)
einbezieht, kommen weitere 2.100 Kinder
auf mehr als 16.000 durchgefiihrte Trans-
fers dazu. Hier ist demnach eine geringere
Erfolgsquote festzustellen.

Der nationale Durchschnitt der Baby-
Take-Home-Rate betrdgt ca. 15,9%?%. Die

» D.IR.-Jahrbuch 2008. Deutsche IVF Register, 2009.
* D.I.R.-Jahrbuch 2008. Klinische SS, Aborte, EUs
und Totgeburten 2007. Deutsche IVF Register, 2009.
S. 14.

» D.I.R.-Jahrbuch 2008. Klinische SS, Aborte, EUs
und Totgeburten 2007. Deutsche IVF Register, 2009.
S. 14. (IVF: 17,52%, ICSI: 17,64%, IVF/ICSI: 22,31%
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individuellen Aussichten auf Erfolg hangen
jedoch von unterschiedlichen, gleichzeitig
wirksamen Faktoren ab.

Auf der Grundlage der Registerdaten wird
herausgestellt, dass uber alle Altersklassen
gemittelt in Deutschland ca. ein Viertel der
Behandlungszyklen mit Embryonentrans-
fer nach IVF bzw. ICSI zum Eintritt einer
Schwangerschaft fithrten?. Das Risiko ei-
ner Fehlgeburt lag bei knapp 19%?%. Un-
abhingig von der Behandlungsart ist bei
jungeren Frauen (bis 30 Jahre) die Wahr-
scheinlichkeit fir einen Abort geringer als
bei adlteren Frauen (40 Jahre und alter)®®.

Die Daten des IVF zeigen auch, dass die
heute in Behandlung befindlichen Paare al-
ter sind als noch 1997. Das Durchschnitts-
alter der Frauen ist z. B. von 32,6 (1997)
auf 34,6 Jahre (2008) gestiegen®.

Auch Dbestiatigen die Register-Zahlen
(1997-2007) den negativen Einfluss von
Adipositas und Rauchen, die die Abortrate
erhohen und die klinische Schwanger-
schafts-/Entbindungsrate verringern®. Das
heif$t, auch bei einer reproduktionsmedizi-
nischen Behandlung kann das eigene
Gesundheitsverhalten zum Erfolg beitra-
gen.

** Siehe *

*’ D.IR.-Jahrbuch 2008. D.IR.-Kurzstatistik 2008.
Deutsche IVF Register, 2009. S. 12.

2 D.LR.-Jahrbuch 2008. Abortraten in Abhingigkeit
vom Alter und der Anzahl {ibertragener Embryonen
2008. Deutsche IVF Register, 2009. S. 20.

¥ D.IR.-Jahrbuch 2008. Mittleres Alter der Frauen
und Ménner. Deutsche IVF Register, 2009. S. 24.

* D.LR.-Jahrbuch 2007. Klin. SS/ET und Abortrate in
Abhéngigkeit von Nikotinabusus

und Adipositas der Frau 1997-2007. Deutsche IVF
Register, 2008. S. 21.
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Zahlen fiir Hamburg

Aus den Daten der EQS®! lasst sich ab-
lesen, dass in den vergangenen sieben
Jahren (2002-2008) jahrlich fast 600
Kinder nach einer Sterilititsbehandlung
geboren wurden.

In den letzten vier Jahren trifft dies fiir
weniger als 3% der Mitter (480-550) zu,
in den vorausgehenden Jahren waren es
etwas mehr (570-710). Die Gesetzesin-
derung im Jahr 2004, die dazu fiihrte, dass
die GKV nur noch 50% der Behandlungs-
kosten fur drei MafSnahmen ubernimmit,
hat moglicherweise auch in Hamburg zu
einem Ruckgang der Geburten in Folge
von Sterilititsbehandlungen beigetragen.

Auf Grundlage der EQS-Sonderanalyse (s.
Anhang) fur das Jahr 2007 lasst sich eine
Gruppe von 524 Frauen (2,7% aller Miit-
ter) naher beschreiben, die 2007 nach ei-
ner Sterilititsbehandlung entbunden hat.

Diese Frauen waren bei der Entbindung
tendenziell alter als die anderen Miitter
(51% 35 Jahre und alter statt 30%) und
tiberwiegend Erstgebarende (80% statt
52%). Sie waren zum Zeitpunkt der Ge-
burt zu einem grofSeren Anteil in einer fes-
ten Partnerschaft (78% statt 67%) und
wihrend der Schwangerschaft berufstatig
(57% statt 44%). Sie haben haufiger zwolf
und mehr Schwangerschaftsvorsorgeunter-
suchungen wahrgenommen (44% statt
36%) und nur sehr wenige Frauen haben

wihrend der Schwangerschaft geraucht
(2% statt 7%).

Waihrend sich diese Gruppe von Frauen
nach einer erfolgreichen Sterilitatsbe-

3! Die Daten der EQS-Jahresauswertung und der EQS-
Sonderanalyse 2007 (s. Kapitel 7) beruhen auf allen in
Hamburger Krankenhdusern dokumentierten Schwan-
gerschaften und Geburten, auch die der nicht in Ham-
burg gemeldeten Frauen.
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handlung beschreiben ldsst, bleibt eine
deutlich groSere Gruppe von Frauen unbe-
rucksichtigt. Dies sind die schatzungsweise
ca. 3.000 Frauen (und Manner), die sich in
diesem Zeitraum in einem reproduktions-
medizinischen Institut in Hamburg haben
beraten und behandeln lassen, ohne ihr
Ziel zu erreichen. Viele Paare gehen mit
grofSen Erwartungen in die reprodukti-
onsmedizinische Behandlung; gleichzeitig
bringt die Behandlung in vielen Fillen er-
hebliche korperliche und psychische Be-
lastung als auch einen hohen zeitlichen
und finanziellen Aufwand mit sich.

Das bekannte Risiko der Frithgeburtlichkeit
zeigt sich auch in der Gruppe von Frauen,
die nach einer Sterilititsbehandlung in
Hamburg entbunden hat: Jede vierte
Schwangerschaft endete vor der 37. SSW,
das tritt sonst nur bei jeder zehnten Geburt
ein. Mehr als die Halfte der Kinder (54%)
wurden per Kaiserschnitt geboren, deutlich
mehr als bei den Frauen, die keine repro-
duktionsmedizinische Behandlung in An-
spruch nehmen mussten (29%). Werden
Mehrlinge und Frithgeborene aufSer Acht ge-
lassen, d. h., nur die reifen Einlinge werden
verglichen, gibt es in der Verteilung des Ge-
burtsgewichtes keine auffilligen Unterschie-
de. Auffillig niedriges und besonders hohes
Geburtsgewicht sind gleichermafSen selten.

Gesellschaftlich hat sich ein Trend zu spa-
terer Mutterschaft bzw. Elternschaft
durchgesetzt. Der spiter einsetzende Kin-
derwunsch kann manche Probleme her-
vorrufen; biologisch-medizinische Ursa-
chen liegen haufig dem unerfiillten Kin-
derwunsch zugrunde. In diesen Fillen
steht den Betroffenen die reproduktions-
medizinische Expertise zur Verfugung.
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In Hamburg werden jihrlich fast 600
Kinder nach einer Sterilititsbehandlung
geboren. Trotz der Erfolge in der Kin-
derwunschbehandlung — ablesbar in der
Baby-Take-Home-Rate - miissen viele
Paare akzeptieren, dass ihr Kinderwunsch
zumindest mit einem eigenen Kind nicht
in Erfullung gehen kann. In Hamburg
gibt es ein Netz an Informations- und Be-
ratungsstellen, weiterfithrende Adressen
sind im Anhang aufgefiihrt.

2.2 Schwanger und im Konflikt

Eine ungewollt eingetretene Schwanger-
schaft kann im Konflikt stehen z. B. mit der
personlichen Situation, mit Lebensplanen,
Ausbildungsvorhaben, der Beziehung zum
biologischen Vater, den Perspektiven einer
Partnerschaft.

Verhiitung

Die Anzahl ungewollter Schwangerschaften
kann durch frihzeitige Sexualaufklarung bei
Kindern und Jugendlichen verringert wer-
den. Eine Studie der Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklirung (BZgA) zur Ju-
gendsexualitit®? aus dem Jahr 2005 hat in
eine reprasentative Wiederholungsbefragung
sowohl die 14- bis 17-J4hrigen als auch ihre
Eltern einbezogen. Das Ergebnis war:

Die aktive Sexualaufklirung erfolgte
tiberwiegend im familidren Umfeld durch
die Eltern.

Von grofSer Bedeutung ist die Aufklarung
durch die Lehrer, da die Sexualaufkliarung
Teil des Lehrplans ist, wie auch durch die
Gleichaltrigen. Die Bundeszentrale fur ge-
sundheitliche Aufklarung (BzgA) stellt eine

32 Bundeszentrale fiir Gesundheitliche Aufklarung.
Jugendsexualitit: Wiederholungsbefragung von 14- bis
17-Jihrigen und ihren Eltern, Ergebnisse der
Reprdsentativbefragung aus 2005. Koln . 2006.
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Reihe an Informationen und Materialien fiir
alle Interessierten bereit.

Der Zugang zu Verhiitungsmitteln fur Ju-
gendliche ist in Deutschland sehr einfach. In
jeder Apotheke, Drogerie oder beispielswei-
se auch in Automaten auf der StrafSe, in Ki-
nos, Kneipen und offentlichen Toiletten
konnen Kondome erworben werden.

Die Pille, die hormonell einen Eisprung un-
terdriickt, ist verschreibungspflichtig und
darf nur nach einer drztlichen Untersuchung
verschrieben werden. Minderjihrige junge
Frauen konnen sich auch ohne Einbeziehung
der Eltern in Verhiitungsfragen an eine
Frauenirztin oder einen Frauenarzt wenden.
Die Kosten fur die Pille werden bei gesetz-
lich krankenversicherten Frauen bis zum 20.
Lebensjahr erstattet; ab dem 18. Lebensjahr
fallt allerdings die Rezeptgebiihr an. Ab dem
20. Lebensjahr ist die Pille keine Kassen-
leistung mehr und die Kosten miissen von
den Frauen selbst bezahlt werden.

Schwangerschaftskonfliktberatung

Kondom gerissen, Diaphragma verrutscht,
die Pille vergessen oder gerade beim ersten
Mal gar nicht verhiitet: Nicht immer gelingt
eine erfolgreiche Verhiitung. Sexualitat ist
schliefSlich gefihlsmafSig nicht immer leicht
mit Schwangerschaftsverhiitung zu verein-
baren.

Ungewollte Schwangerschaften lassen
sich auch durch kontinuierliche und ziel-
gruppenorientierte Aufklarungsarbeit nie
vollstandig vermeiden. Im Konfliktfall ste-
hen Beratungsstellen freier Trager und als
Schwangerschaftskonfliktberatungsstelle
anerkannte Arzte und Arztinnen zur Bera-
tung zur Verfiigung.

Gemaf$ der gesetzlichen Regelung dient die
Beratung dem Schutz des ungeborenen Le-
bens und wird ergebnisoffen gefiihrt. Auf
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Grundlage der Jahresberichte der Be-
ratungsstellen in Hamburg wurden im Jahr
2008 mebhr als 6.000 Frauen nach § 5 SchKG
beraten (n=6061). Fast die Halfte der Bera-
tungsbescheinigungen wurde 2008 von den
anerkannten Arztinnen und Arzten ausge-
stellt (sieche Abbildung 2.1). Die Erteilung ei-
ner Bescheinigung ist nicht an einen Ham-
burger Wohnsitz der Frau gebunden. Auch
Frauen, die auflerhalb Hamburgs leben, kon-
nen sich in Hamburg beraten lassen und er-
halten eine entsprechende Bescheinigung.

Abbildung 2.1: In Hamburg ausgestelite Bera-
tungsbescheinigung 2008 (n=6061; Quelle: Jah-
resberichte der Schwangerschaftskonfliktbera-
tungsstellen)

Auf  der Internetseite der BZgA
www.schwanger-info.de sind alle Bera-
tungsstellen in Deutschland mit Adressen
und Offnungszeiten aufgelistet.

In Hamburg bieten drei nach § 9 SchKG an-
erkannte Schwangerschaftskonfliktberatungs-
stellen an verschiedenen Standorten Beratung
und Unterstiitzung in einer Konfliktlage nach
§ 5 SchKG an: pro familia, das Familienpla-
nungszentrum (FPZ) und das Diakonische
Werk. Ihr Leistungsspektrum orientiert sich
an den gesetzlichen Vorgaben des SchKG.
Allgemeine Schwangerenberatung nach § 2
SchKG (Beratungen zur Schwangerschaft,
Familienplanung und Sexualitat, Aufklarung,
Verhiitungsberatung und anderes mehr) bie-
ten neben den o. g. Beratungsstellen auch die
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Beratungsstellen des Sozialdienstes Katholi-
scher Frauen und des Caritasverbandes an.
Dabei zeigen die Beratungsstellen unter-
schiedliche Profile. Nahezu alle Beratungs-
stellen verfiigen auch tber dezentrale Anlauf-
stellen, so dass den Ratsuchenden wohnort-
nah Hilfsangebote zur Verfiigung stehen. Das
FPZ bietet auflerdem eine behindertenspe-
zifische  Schwangerschaftskonfliktberatung
an. Bei anderen Beratungsstellen wird ver-
starkt versucht, mit muttersprachlichen Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern Personen mit
Migrationshintergrund zu erreichen.

Die Beratungsstellen berichten in weitge-
hender Ubereinstimmungen, dass die Zahl
der konfliktbelasteten Schwangerschaften
deutlich angestiegen ist. Der Anteil von
Frauen, die sich bereits zum Schwanger-
schaftsabbruch entschieden haben und ,,pro
forma“ die Beratung in Anspruch nehmen,
hat demnach abgenommen. Viele Frauen
und Paare winschen sich Kinder, sind aller-
dings durch aktuelle Verianderungen in den
finanziellen Regelungen von z. B. Arbeitslo-
sengeld, Elterngeld oder Unterhaltsansprii-
chen verunsichert. Auch die zeitliche Be-
grenzung des Elterngeldes auf ein Jahr lasst
schon zu Beginn der Schwangerschaft die
Perspektiven zur Kinderbetreuung ein wich-
tiges Thema werden.

Es scheint eine stetige Zunahme von
Schwangeren zu geben, die aufgrund fi-
nanzieller Schwierigkeiten einen Abbruch
in Erwagung ziehen. Dies verstirkt einen
speziellen Beratungsbedarf.

Schwangerschaftsabbruch

Fir einen Schwangerschaftsabbruch stehen
mehrere Methoden zur Verfuigung. Die am
hiufigsten angewandte Methode (ca. 76%
der Eingriffe) ist die Vakuumaspiration oder
Absaugmethode (Saugcurettage), die ambu-
lant als chirurgischer Eingriff von der sechs-
ten bis zur 14. SSW durchgefihrt werden


http://www.schwanger-info.de/
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kann®* 34, Der Eingriff zeichnet sich durch
eine sehr geringe Komplikationsrate aus. Die
Curettage (Ausschabung oder Abrasio) wird
bei etwa jeder zehnten Frau angewandt.
Hiermit verbundene Risiken sind z. B. eine
mogliche Infektion bzw. Perforation, also
die Verletzung der Gebarmutterwand.

Schwangerschaftsabbriiche durch die Ein-
nahme von Mifepriston werden eher selten
(bei jeder zehnten Frau) vorgenommen. In
diesem Fall sind drei Arztermine notwen-
dig. Die Einnahme z. B. des Medikaments
Mifegyne® in der frihen Schwangerschaft
lasst den Embryo absterben. Die nachfol-
gende Zufuhr eines Hormons (Prostaglan-
din in Tablettenform oder als Zipfchen)
fihrt in der Regel 36 bis 48 Stunden spater
zu einer AusstofSungsreaktion.

Medikamentose Abbriiche erfordern in der
Regel zusitzliche operative MafSnahmen.
Nach der 14. Schwangerschaftswoche wird
der medikamentose Abbruch nur mit einer
medizinischen Indikation durchgefiihrt (2008
weniger als 3% der Schwangerschaftsab-
briiche). Eine medizinische Indikation wire
z. B. die Gefahr einer schwerwiegenden Be-
eintrachtigung der seelischen Gesundheit der
Schwangeren, nachdem eine schwere kindli-
che Fehlbildung diagnostiziert wurde.

Gesetzliche Regelungen

Nach § 218 des Strafgesetzbuches (StGB) ist
ein Schwangerschaftsabbruch grundsitzlich
strafbar, wenn der Schwangerschaftsab-
bruch nicht nach der sogenannten Bera-
tungsregelung erfolgt. Dies bedeutet, dass

> Einige statistische Daten beziehen sich auf die Dauer
der Schwangerschaft ab der Befruchtung (post
conceptionem ), iiblicher ist die medizinische Angabe
der Schwangerschaftswochen ab der letzten Regelblu-
tung (post menstruationem), auf die hier Bezug ge-
nommen wird.

* Statistisches Bundesamt. Gesundheit -
Schwangerschaftsabbriiche 2008. Fachserie 12 Reihe
3. Wiesbaden. 9. Mirz 2009.
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eine Beratung in einer anerkannten Schwan-
gerschaftskonfliktberatungsstelle  erfolgen
muss und der Eingriff von einer Arz-
tin/einem Arzt innerhalb der ersten zwolf
Wochen einer Schwangerschaft durch-
gefuhrt wird. Ferner ist ein Schwanger-
schaftsabbruch nach einer medizinischen In-
dikation (Lebensgefahr oder die Gefahr ei-
ner schwerwiegenden Beeintrachtigung des
korperlichen oder seelischen Gesundheits-
zustandes der schwangeren Frau) ohne Zeit-
limit straffrei. Auch wenn die Schwanger-
schaft auf einem Sexualdelikt beruht und
seit der Empfangnis nicht mehr als zwolf
Wochen vergangen sind entfallt die Straf-
barkeit. Nach § 5 SchKG beinhaltet die Be-
ratung der Schwangeren Informationen tber
die Methoden zur Durchfithrung eines
Schwangerschaftsabbruchs, die physischen
und psychischen Folgen eines Abbruchs und
die damit verbundenen Risiken sowie Lo-
sungsmoglichkeiten fiir psychosoziale Kon-
flikte im Zusammenhang mit einer Schwan-
gerschaft.

Kosten

Wenn der Schwangerschaftsabbruch durch
eine medizinische Indikation begriindet ist,
tragt die Kosten des Eingriffs die gesetzliche
Krankenversicherung. Wenn die Schwanger-
schaft nach der Beratungsregelung beendet
wird, sind die Kosten des Eingriffs von der
Frau selbst zu tragen. Bei wirtschaftlicher
Bediirftigkeit kann bei der GKV die Kosten-
tibernahme beantragt werden.
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Zahlen fiir Hamburg

Uber die nach § 218a vorgenommenen
Schwangerschaftsabbriiche wird vom Statis-
tischen Bundesamt quartalsweise eine im
SchKG geregelte Statistik gefithrt. Diese
weist fur alle Bundeslinder entsprechende
Kennzahlen aus. Dartiber hinaus stehen der
Fachbehorde die jahrlichen Leistungsstatis-
tiken der Beratungsstellen zur Verfugung,
die auf Grundlage des Schwangerenbera-
tungsstellenfordergesetzes Fordermittel er-
halten.

Im Jahr 2008 wurden in Deutschland ins-
gesamt 114.484 Schwangerschaftsabbriiche
gemeldet®’, davon 4.353 in Hamburg. Dies
entspricht etwas weniger als 4%; dieser An-
teil an allen Schwangerschaften in Deutsch-
land ist in den letzten Jahren stabil. Jahrlich
lassen etwas mehr als 100 von 10.000
Hamburgerinnen zwischen 15 bis unter 45
Jahren einen Abbruch vornehmen. Die meis-
ten der in Hamburg durchgefihrten Eingrif-
fe wurden bei Frauen mit Hamburger
Wohnsitz (n= 3.882) durchgefiihrt.

Die fast 4.000 Hamburgerinnen, die ei-
nen Abbruch haben vornehmen lassen,
stimmen in den meisten Merkmalen mit
den Frauen anderer Bundeslander uber-
ein, z. B. in Alter und Familienstand. 160
Frauen waren zum Zeitpunkt des Ab-

bruchs minderjahrig; dies entspricht ei-
nem Anteil von 3,7%.

Auch in Hinblick auf den Zeitpunkt des
Abbruchs stimmen die Hamburger mit den
bundesweiten Zahlen itiberein. Allerdings
hatte jede zweite Frau in Hamburg zur Zeit
des Abbruchs keine Kinder (51%). In ganz
Deutschland haben 41% der Frauen, die ei-
nen Schwangerschaftsabbruch vornehmen
lassen, (noch) keine Kinder.

33 Statistisches Bundesamt. Gesundheit -
Schwangerschaftsabbriiche 2008. Fachserie 12 Reihe
3. Wiesbaden 9. Mérz 2009.
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In Hamburg wurde hiufig eine Va-
kuumaspiration durchgefithrt (79%). Der
Anteil der Curettagen an den Schwanger-
schaftsabbriichen war gering (7%). Der
Zeitpunkt fiir den Schwangerschaftsabbruch
lag bei anndhernd 85% der Frauen vor der
zehnten Woche. Die meisten Schwanger-
schaftsabbriiche wurden in einer gynikolo-
gischen Praxis durchgefiihrt (83%).

‘ Wohn- und finanzielle Situation

Ausbildungs- und berufliche Griinde

‘ kein Kinderwunsch
korperl./psych. Belastung d. Frau

Grinde in der Partnerschaft
abgeschlossene Familienplanung

alleinstehend

gesundheitl. Risiken f. Mutter u. Kind/
Altersgriinde

auslanderrechtliche Probleme

Vergewaltigung/Notigung/MiRbrauch/
hausliche Gewalt

Sonstiges/keine Angabe

o

15 20

> in Proignt
Abbildung 2.2: Griinde fiir den Abbruch (Quelle:
Jahresberichte der Schwangerschaftskonfliktbe-
ratungsstellen; prozentuiert auf fast 10.000 Nen-
nungen; Mehrfachnennungen méglich)

Haufig wurden mehrere Grinde fiir den
Abbruch genannt (s. Abbildung 2.2). Die
Wohn- bzw. finanzielle Situation und die
Ausbildungssituation bzw. berufliche Griin-
de Dbegriinden haufig den Schwanger-
schaftsabbruch.

Fir das Thema ,Schwangerschaft im
Konflikt* sind die gesetzlichen Grundla-
gen und die Arbeit regionaler Beratungs-
stellen mafSgeblich. Mehr als 6.000
Frauen aus Hamburg und Umgebung
wurden 2008 nach § 5 SchKG beraten
(6061). Die Zahlen fiir Schwanger-
schaftsabbriiche (unter 4.000) sind seit
Jahren stabil.
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2.3 Fazit

Zum Thema ,,Schwanger werden® liegen
speziell fir Hamburg nur wenige, mit Zah-
len belegbare Informationen vor. Zum ei-
nen lasst sich festhalten, dass jahrlich fast
600 Kinder nach erfolgreicher reprodukti-
onsmedizinischer ~ Behandlung geboren
werden. Gleichzeitig gibt es viel mehr Paa-
re, deren Kinderwunsch nicht in Erfiillung
geht.

Ungefahr 6.000 Frauen — iiberwiegend mit
Wohnsitz in Hamburg — nehmen jihrlich
eine Schwangerschaftskonfliktberatung in
Anspruch, da sie ungeplant schwanger
wurden. Bei weniger als 4.000 Frauen mit
Hamburger Wohnsitz kommt es im An-
schluss zu einem Schwangerschaftsab-

bruch.
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2.4 Anhang
Hamburger und tiberregionale Adressen:

Selbsthilfegruppen fiir Eltern mit unerfiilltem
Kinderwunsch:

Hamburger Informationszentrum fiir Kin-
derwunschbehandlung e. V.

SHG Niendorf

In de Tarpen 52, 22848 Norderstedt
Tel.: 040 52878587

Fax: 040 52878589

E-mail: info@kinderwunsch-hh.de
Internet: www.kinderwunsch-hh.de

SHG Altona

Gruppe trifft sich in Altona im Blauen
Raum von KISS

GaufSstrafde 21, 22765 Hamburg

Tel.: 040 395767 (KISS)

KISS — Kontakt- und Informationsstelle fiir

Selbsthilfegruppen:
Tel.: 040 395767 (Selbsthilfe-Telefon)

Internet: www.kiss-hh.de

KISS-Harburg

Neue Strafle 27, 21073 Hamburg

Tel.: 040 30087322

E-Mail: kissharburg@paritaet-hamburg.de

KISS-Wandsbek
Brauhausstieg 15-17, 22041 Hamburg
Tel.: 040 39926350

E-Mail: kisswandsbek@paritaet-hamburg.de

KISS-Altona
Gauf$str. 21, 22765 Hamburg
Tel.: 040 49292201

E-mail: kissaltona@paritaet-hamburg.de

Psychosoziale/psychologische Beratung bei
unerfiilltem Kinderwunsch/ungewollter Kin-
derlosigkeit; BKiD Beratungsnetzwerk Kin-
derwunsch Deutschland

Internet: www.bkid.de
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pro familia

Seewartenstrafse 10 — Haus 1, 20459
Hamburg

Tel.: 040 309974910

Dreiklang — Beratung und Therapie rund um
Schwangerschaft, Geburt und Kindheit
Whulfsdorfer Weg 75a, 22359 Hamburg
Tel.: 040 60911971

Endokrinologikum Hamburg
Lornsenstr. 4-6, 22767 Hamburg
Tel.: 040 30628200

Adoption und Pflegekinder:

Sozialdienst Katholischer Frauen Hamburg
e. V.

Wartenau 5, 22089 Hamburg

Tel.: 040 25491861

Fax: 040 25495684

E-Mail: skf-hamburg@web.de

Internet: www.skf-hamburg.de

Adoptionsvermittlungsstelle Hamburg
Bezirksamt Hamburg-Nord

Studring 30 A, 22303 Hamburg

Tel.: 040 42863-6180/ 6181

Fax: 040 428636189

E-Mail: Adoptionsstelle@hamburg-
nord.hamburg.de

Internet: www.adoption.hamburg.de

Gemeinsame Zentrale Adoptionsstelle (GZA)
Zentrale Behorde fir Auslandsadoption
Sudring 32, 22303 Hamburg

Tel.: 040 428635006

Fax: 040 428635188

E-Mail: gza@bsg.hamburg.de

Evangelische Familienbildung/offene kirche
Loogeplatz 14-16, 20249 Hamburg
Tel.: 040 46079319
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Freunde der Kinder e. V.

Beratungsstelle fiir Eltern, Kinder und Fa-
milien im Pflege und Adoptivbereich
Fuhlsbiittler StrafSe 769, 22337 Hamburg
Tel.: 040 594900

E-Mail: info@freunde-der-kinder.de
Internet: www.freunde-der-kinder.de

Pfiff e. V. — Pflegekinder und ihre Familien
Forderverein

Brauhausstieg 15-17, 22041 Hamburg
Tel.: 040 41098460

Fax: 040 41098489

E-Mail: pfiff.ev@pfiff-hamburg.de
Internet: www.pfiff-hamburg.de

Zentrale Pflegestellevermittlung
Bezirksamt Altona

Platz der Republik 1, 22765 Hamburg
Tel.: 040 428113647

Internet: www.pflegekinder.hamburg.de

Reproduktionsmedizinische Zentren in Ham-
burg:

Fertility Center Hamburg

Speersort 4, 20095 Hamburg

Tel.: 040 30804400

E-Mail: fch@fertility-center-hamburg.de

Gynakologicum Hamburg
Altonaer Str. 59, 20357 Hamburg
Tel.: 040 3068350

E-Mail: info@ivf-hamburg.de

Kinderwunschzentrum Fleetinsel Hamburg
Admiralitatstr. 4, 20459 Hamburg
Tel.: 040 38605553

E-Mail: info@kinderwunschzentrum-ham-
burg.de

BKS Zentrum fiir Hormondiagnostik &

Kinderwunschbehandlung
Schomburgstr. 120, 22767 Hamburg

Endokrinologikum Hamburg
Zentrum fiir Hormon- und Stoff-
wechselerkrankungen, Reproduk-
tionsmedizin und Prianatale Medizin
Lornsenstr. 4-6, 22767 Hamburg
Tel.: 040 389020

Adressen und Offnungszeiten der Bera-

tungsstellen fiir Schwangere und Schwange
re im Konflikt:

Krisen-Telefon fiir Schwangere

Tel.: 01802 000306 (6 ct pro Anruf)

pro familia Beratungszentrum
Seewartenstrafse 10, Haus 1, 20459 Ham-
burg (im Gesundheitszentrum

St. Pauli)

Tel.: 040 309974930

Offene Sprechzeiten ohne Voranmeldung:

- nur fir Beratung bei ungewollter Schwan-
gerschaft, Beratung bei Schwanger-
schaftskonflikten, Gynakologische Beratung
und Untersuchung bei Pillenverordnung: Mo.
und Mi. 16.00 — 18.30

- nur fiir Beratung bei ungewollter Schwan-

gerschaft, Beratung bei Schwanger-
schaftskonflikten Fr. 10.00-12.00

Internet: www.profamilia-hamburg.de
E-Mail: hamburg-

beratungszentrum@profamilia.de

pro familia Hamburg — Harburg
Am Irrgarten 3-9, 21073 Hamburg
Tel.: 040 7666812

Sprechstunde ohne Voranmeldung;:
Mo. 15.30-18.00

pro familia Hamburg — Bergedorf
Billwerder Billdeich 648a, 21033 Ham-
burg

Sprechstunde ohne Voranmeldung;:

Do. 16.00-19.00
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pro familia Hamburg — Wilhelmsburg
Vogelhiittendeich 79 - 81, 21073 Hamburg
Tel.: 040 7547951

Sprechzeiten ohne Voranmeldung:

Di. 15.30-17.30

Familienplanungszentrum HH e. V.

Das FPZ bietet Informationen und Bera-
tung u.a. zu folgenden Themen: Verhi-
tung, Sexualitdt und Partnerschaft, Kin-
derwunsch, Schwangerschaft und Geburt,
Schwangerschaftskonflikt, Schwanger-
schaftsabbruch, sexuell iibertragbare
Krankheiten, Sexualpadagogik.

Bei der Johanniskirche 20, 22767 Ham-
burg

Tel.: 040 4392822

Tel. Sprechzeiten: Mo., Mi., Do.,

Fr. 10.00 -13.00, Di. und Do. 16.00-18.00
Sprechstunden:

Mo. 10.00-13.00, Mi und

Do 16.00- 19.00

E-Mail: fpz@familienplanungszentrum.de
Internet: www.familienplanungszentrum.de

Diakonisches Werk Hamburg
Schwangeren- und Schwangerschaftskon-
fliktberatung

Konigstr. 54, 22767 Hamburg
Offnungszeiten: Terminvergabe

Tel.: 040 30620208
(Schwangerenberatung)

Mo. und Di. 9.00-12.00, Do. 15.00-17.00
Tel.: 040 30620202 (Schwangerenkonflikt-
beratung gem. § 219) Mo., Di., Do. 9.00-
16.00, Mi. 12.00-16.00, Fr. 10.00-13.00
Bitte AufSenstellen mit aufnehmen! — nur eine
Stelle macht Schwangeren- und Schwanger-
schaftskonfliktberatung

E-Mail: frauenprojekte@diakonie-

hamburg.de
Internet: www.diakonie-hamburg.de
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Caritasverband fiir Hamburg e. V.
Danziger Str. 66, 20099 Hamburg
Schwangerenberatung;:

Frau Anna Dichting

Tel.: 040 28014078

Fax: 040 28014096

Telefonische Terminvergabe Di. ab 9.00

E-Mail: duechting@caritas-hamburg.de
Internet: www.caritas-hamburg.de

Sozialdienst katholischer Frauen e. V. (SkF)
Beratungsstelle fiir Frauen, Familien und
Schwangere

Wartenau 5, 22089 Hamburg

Tel.: 040 25492591

Tel. Sprechzeiten:

Mo. 10.00-12.00, Mi. 16.00-18.00, Do.
10.00-12.00 und 14.00-16.00

E-Mail: skf-beratung@skf-hamburg.de
Internet: www.skf-hamburg.de

Sozialdienst katholischer Frauen e. V. (SkF)
Hamburg-Altona

Beratungsstelle fur Frauen, Familien und
Schwangere

Schomburgstr. 120, 22767 Hamburg
Tel.: 040 433156

Tel. Sprechzeiten:

Mo. 13.00-15.00, Di. 17.00-19.00, Do.
10.00-12.00

E-Mail: beratung@skf-altona.de
Internet: www.skf-altona.de

Elternschule Miimmelmannsberg
Kirchnerweg 6, 22115 Hamburg
Tel.: 040 7152166;
Sprechzeiten: Mo. 14.30-17.30

AWO KiFaZ Farmsen — Berne
Berner Allee 31a, 22159 Hamburg
Tel.: 040 6450300

Sprechzeiten: Mo. 10.00-13.00
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3. Schwanger sein

Ubersicht

3.1 Schwangerenvorsorge-
untersuchungen

Rahmenbedingungen

Kosten

Start der Schwangerschaftsvorsorge
Umfang der Vorsorgeuntersuchungen
Schwangere nicht deutscher Herkunft
und ihre Schwangerschaftsvorsorge
Pranataldiagnostik

3.2 Risikofaktoren

$.29

in der Schwangerschaft S.36
Untergewicht und Ubergewicht

Rauchen

3.3 Morbiditat

in der Schwangerschaft S.42

Fehlgeburten

Infektionskrankheiten

Stationarer Behandlungsbedarf in der
Schwangerschaft

Hypertensive Schwangerschafts-
erkrankungen

Diabetes oder Gestationsdiabetes

3.4 Schwangerenbetreuung durch

Hebammen S.47
3.5 Schwangerschaft im Arbeits-
verhaltnis S.47
Mutterschutzrecht

3.6 Fazit S.49
3.7 Anhang S.50

Das Wort ,,schwanger” kommt aus dem Alt-
hochdeutschen: swanger bedeutete ,,schwer-
fallig* oder ,,schwer®.

»,Guter Hoffnung sein®, ,,in anderen Um-
stinden®, ,,in Erwartung sein“ - die Um-
schreibung fiir die Schwangerschaft bzw. die
schwangere Frau haben sich in den letzten
Jahrzehnten gedndert. Der gesellschaftliche
Wandel, unterschiedliche kulturelle Traditi-
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onen, die familiar und individuell unter-
schiedlichen Einstellungen und Erfahrungen

priagen den Umgang mit Schwangerschaft
und Geburt.

Die meisten Frauen nehmen Verianderungen
an sich wahr, noch bevor sie wissen, dass ei-
ne Schwangerschaft eingetreten ist. Die ers-
ten Anzeichen auf eine Schwangerschaft
konnen sein: (morgendliche) Ubelkeit eben-
so wie HeifShunger, Uberempfindlichkeit in
Bezug auf Geriiche und Geschmacksrich-
tungen, Miidigkeit oder Schwindelgefiihle,
vermehrter Ausfluss oder ein Spannungs-
gefithl in der Brust. Diese ersten Vorboten
der korperlichen Umstellung sind zumeist
mit Schonung, gentigend Schlaf und ausge-
wogener Ernihrung zu lindern. Ab dem
vierten Schwangerschaftsmonat verschwin-
den die meisten Symptome von alleine.

Oft bringt das Ausbleiben der Regel die ers-
te Vermutung auf; eine erste Bestdtigung
der Schwangerschaft erfolgt dann durch
den Schwangerschaftstest aus der Apotheke
oder auch in der gynikologischen Praxis.
Eine durchschnittliche Schwangerschaft
dauert 280 Tage (gerechnet ab dem ersten
Tag der letzten Regelblutung) bzw. 266
Tage ab Konzeption oder Befruchtung.
Auch wenn die korperlichen Verinderun-
gen zu Beginn kaum spiirbar sind, beginnen
mit dem Wissen um den errechneten Ge-
burtstermin werdende Eltern sich mental
und praktisch auf das neue Familienle-
ben/das neue Familienmitglied einzustellen.

,Ubelkeit am Morgen? Dann wird es ein
Maidchen®, ,,Jedes Kind kostet einen Zahn!*
,Essen fur zwei“ — dass diese ,, Weisheiten*
tiberholt sind, hat sich herum gesprochen.
Stattdessen gibt es eine uberbordende
Ratgeberliteratur, die werdenden Vitern
und Miittern zu allen wichtigen — und weni-
ger wichtigen — Themen Rat und Hilfe an-
bietet. Die Vielzahl an Ratgebern schliefst
auch Titel ein wie ,,Sie bekommt ein Baby —
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und ich die Krise®, ,,Schon macht es nicht,
»Wenn Mainner
schwanger sind und Frauen Kinder krie-

aber oder

glicklich“

[13

gen“. Glucklicherweise gibt es auch von
Orientierungshilfe
(Verbraucherzentrale, BZgA, Hebammen-
verband). Die betreuende Hebamme, die
Arztin und der Arzt konnen fachlich kompe-
tent und individuell beraten. Fir die wer-
dende Mutter gilt es, die eigenen Signale des
Korpers ernst zu nehmen. Dies erscheint
mindestens genauso wichtig wie das Lesen
von Ratgebern. Das Credo fiir Schwanger-
schaft und Geburt ,,Hauptsache gesund“
bleibt von all den ,,Modethemen® unbe-

professioneller  Seite

rihrt.

Eine gesunde und ausgewogene Ernihrung
in der Schwangerschaft®® ist fiir die gesunde
Entwicklung des Kindes ebenso wichtig wie
fir die Umstellung des mutterlichen Kor-
pers. Deutschland gilt nach wie vor als
Jodmangelgebiet. Da in der Schwanger-
schaft der Jodbedarf erhoht ist, kann es ge-
rade in der Schwangerschaft zu einem Jod-
mangel kommen, der die werdende Mutter
gefahrdet und zudem auch das ungeborene
Kind. Schwangeren wird von daher gera-
ten, jodreiche und mit Jodsalz hergestellte
Lebensmittel zu verzehren und ggf. nach
arztlicher Ricksprache Jodidtabletten ein-
praventiven
wird  Schwangeren
auch empfohlen, auf Rohmilch ebenso wie
auf rohes Fleisch und entsprechende Pro-
dukte und nicht erhitzten Fisch zu verzich-
ten. Das mogliche Risiko, sich mit Listerien
oder Toxoplasmen zu infizieren, sollten
Schwangere speziell fir das ungeborene

zunehmen?. Im Sinne des
Gesundheitsschutzes

Kinde vermeiden?’.

3 DEBInet — Deutsches Erndhrungsberatungs- und —
informationsnetz;
www.ernachrung.de/tipps/schwangerschaft/ schwan-
gerl1.php ; 14.04.2010

* Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e.V.;
www.dge.de/index.php ; 14.04.2010
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Aber auch schon vor Eintreten der Schwan-
gerschaft gibt es — abgesehen vom Verzicht
auf Tabak, Alkohol, Drogen und andere
Suchtmittel — eine wichtige Moglichkeit, mit
der Erndhrung die Gesundheit zu stirken
und Pravention zu leisten.

Folsaure (oder Folat) ein wasserlosliches
B-Vitamin, ist wichtig fiir alle Zellteilungs-
und Wachstumsprozesse. Es ist ein essentiel-
les Vitamin, kann also vom Korper nicht
selbst hergestellt werden, sondern muss mit
der Nahrung aufgenommen werden. In der
Schwangerschaft ist der Tagesbedarf an Fol-
sdure erhoht. Beim ungeborenen Kind kann
ein entsprechender Mangel zu Stérungen bei
der Entwicklung des zentralen Nervensys-
tems fithren, seien es die haufiger auftreten-
den Lippen-Kiefer-Gaumenspalten oder die
gravierenderen, aber seltener auftretenden
Neuralrohrschadigungen. Jedes Jahr werden
ca. 1 von 1.000 lebendgeborenen Kindern
mit der Behinderung durch eine Neuralrohr-
schadigung geboren, also rund 700 Neuge-
borene/Jahr®. In den Hamburger Kranken-
hiausern wurden in den letzten Jahren jeweils
ca. 30 Falle/Jahr mit dieser Diagnose behan-
delt. Ein Teil dieser Fehlbildungen ist auch
erblich bedingt, doch unter den moglichen
Umweltfaktoren spielt Folsauremangel die
grofste Rolle.

Durch eine zusitzliche Folsaurezufuhr vor
Eintritt der Schwangerschaft kann das Risi-
ko dieser Krankheit um 60 bis 75% redu-
ziert werden. Die Deutsche Gesellschaft fur
Ernidhrung e. V. (DGE) empfiehlt fiir Frau-
en, die schwanger werden konnten, und fiir
Frauen mit Kinderwunsch eine erhohte Auf-
nahme von synthetischer Folsdaure von 400
Mikrogramm pro Tag moglichst schon vier
Wochen vor der Empfiangnis. Diese erhohte
Folsdureeinnahme von 400 Mikrogramm

38 Wenderlein, J. M. Folsdure-Substitution: intensiver
beraten. Schwangere unterschétzen vermeidbare
Missbildungsrisiken. Frauenarzt. 2007, Bd. 48, 8, S.
763-765.
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soll in den ersten drei Schwangerschaftsmo-
naten beibehalten werden.*

Der Naihrstoffbedarf der Schwangeren
nimmt im Lauf der Schwangerschaft zu und
muss ausreichend gedeckt werden. Der in-
tensive Nahrstofftransport zum Feten soll
ungestort verlaufen, der Organismus der
Mutter zugleich nicht unter Mangelerschei-
nungen leiden. Der Energiebedarf der
Schwangeren ist ab dem vierten Monat im
Durchschnitt um etwa 255 kcal pro Tag
erhoht.

3.1 Schwangerenvorsorgeuntersuchungen

Das Motto der medizinischen Vorsorge
sollte sein: Schwangerschaft ist ein natiirli-
cher Prozess. Gezielte Beratung und medi-
zinische Untersuchungen sind ein wichtiger
Beitrag fur die Gesundheit von Mutter und
Kind. Schwangere konnen so in einer ge-
sunden Lebensfithrung unterstiitzt und iiber
Risiken informiert werden. Falls erforder-
lich, konnen Behandlungen friihzeitig einge-
leitet werden. Wohlbefinden und Gesund-
heit von Mutter und Kind sind das ,,A und
O“ in dieser Zeit. Deswegen sollte die
Schwangere Signale ihres Korpers wahr-
nehmen und die fur sie kostenlosen
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen
in Anspruch nehmen*. Aus Public Health-
Sicht verdient die Wahrnehmung der
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen
besondere Aufmerksamkeit.

Rahmenbedingungen

In Deutsghland ist seit 1965 mit dem ,,Ge-
setz zur Anderung des Mutterschaftsgesetzes
und der RVO“ die Schwangerenvorsorge im

3 Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e.V.;
www.dge.de/modules.php?name=News&file=article&s
id=318 ; 14.04.2010

40 Weitere Infos auf:
www.hamburg.de/schwangerschaft/608952/schwanger
envorsorge.html ; 14.04.2010
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Leistungskatalog der GKV aufgenommen
worden. Seit dem 1. Juni 1966 haben alle
Schwangeren Anspruch auf Vorsorgeleis-
tungen. Seit 1968 gibt es den bundeseinheit-
lichen Mutterpass. Vier Jahre spiter wurden
die sono- und kardiotokografischen Kon-
trollen (CTG) bei gegebener Indikation in
die Mutterschaftsrichtlinien aufgenommen.
Seit 1980 wurden routinemifSig zwei und
seit 1995 drei Ultraschalluntersuchungen
wihrend der Schwangerschaft durchgefihrt.

Die Vorsorgeuntersuchungen werden tiber-
wiegend von den niedergelassenen Frauen-
arzten und Frauendrztinnen durchgefihrt;
aktuell sind 283 Personen in Hamburg als
Gynikologen und Gynakologinnen nieder-
gelassen. Auch Hebammen und das arztli-
che Personal in Kliniken fithren Schwanger-
schaftsvorsorgeuntersuchungen durch.

Kosten

Die Krankenkassen bezahlen nur die Vor-
sorgeuntersuchungen, die medizinisch not-
wendig und sinnvoll sind sowie die Unter-
suchungen, die im Rahmen der Schwanger-
schaftsvorsorge im Mutterpass vorgeschrie-
ben werden. Grundlage sind die sog. Mut-
terschaftsrichtlinien des Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen*'. Wenn bei
einer reguliren Schwangerschaftsvorsorge-
untersuchung eine Auffilligkeit festgestellt
wird, werden die Kosten fur die Folgeunter-
suchungen von den Krankenkassen iiber-
nommen. Alle anderen zusitzlichen arztli-
chen Leistungen gelten als individuelle
Gesundheitsleistungen (IGel) und werden
von den Krankenkassen nicht tbernom-
men.*

* Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen iiber die drztliche Betreuung wihrend
der Schwangerschaft und nach der Entbindung (,,Mut-
terschaftsrichtlinien) in der Fassung vom 10. Dezem-
ber 1985, zuletzt gedndert am 6. August 2009

2 BZgA;
www.familienplanung.de/schwangerschaft/vorsorgeunt
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e Wie wird das Angebot der Schwanger-
schaftsvorsorgeuntersuchungen in Ham-
burg genutzt?

e Zeigen sich Licken in der Nutzung dieses
Angebots?

e Welche Umstinde fiuhren dazu, dass
werdende Miitter diese Vorsorgeun-
tersuchungen nur unvollstindig wahr-
nehmen?

Start der Schwangerschaftsvorsorge

Gerade ein frithzeitiger Beginn der Schwan-
gerschaftsvorsorgeuntersuchungen hat aus
medizinischer Sicht einen hohen Stellen-
wert. In den letzten Jahren (2002-2008)
haben 83-86% der Schwangeren eine erste
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung in
den ersten zwolf Schwangerschaftswochen
(SSW) vorgenommen.® Im Umkehrschluss
haben 14-17% die erste Vorsorgeuntersu-
chung frithesten im zweiten Schwanger-
schaftsdrittel wahrgenommen.* Hier zeigt
sich Handlungsbedarf, so dass mehr Frauen
die Vorsorgeuntersuchungen von Beginn an
der Schwangerschaft wahrnehmen.

Welche Griinde kann es daftr geben, erst
im mittleren Schwangerschaftsdrittel gy-
nakologischen Rat einzuholen? Oder an-
ders gefragt: Welche Aspekte beglnstigen
einen frithzeitigen Einstieg in die Schwan-
gerschaftsvorsorge bzw. stehen einem sol-
chen frithen Beginn im Wege? Eine direkte
Befragung von Schwangeren hierzu war

ersuchungen/individuelle-gesundheitsleistungen-igel/;
14.04.2010

43 Wenn nicht anders ausgewiesen, beruhen die Analy-
sen | auf den Daten der EQS-Jahresauswertung und der
EQS-Sonderanalyse 2007 (s. Kapitel 7). Hier sind alle
in Hamburger Krankenhdusern dokumentierten
Schwangerschaften und Geburten einbezogen, auch die
der nicht in Hamburg gemeldeten Frauen.

* Ahnliche Zahlen belegen, dass die meisten Frauen
(73-81%) sich vor der Geburt in der Geburtsklinik vor-
stellen; in etwa jede vierte Frau nutzt diese Moglichkeit
nicht.
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nicht moglich, doch die Angaben der
Perinatalerhebung der EQS lassen Riick-
schliisse auf die Charakteristika der Schwan-
geren zu.

Eine vergleichende Analyse der Frauen, die
2007 die Erstuntersuchung bis zur zwolften
SSW (ca. 15.000 Frauen) bzw. ab der 13.
SSW (ca. 2.000 Frauen) wahrgenommen
haben, zeigt (s. Abbildung 3.1):

Abbildung 3.1: Soziodemographische Merkma-
le im Vergleich der Frauen in Abhangigkeit vom
Zeitpunkt der Erstuntersuchung (Angaben fir
86% der Schwangeren; bis zur 12. SSW
n=14.817; ab 13. SSW n=1.904; Quelle: EQS-
Sonderanalyse 2007)

Jingere Miitter versiumen demnach
eher den frithzeitigen Beginn der Vorsor-
geuntersuchungen; auch der Status als
alleinerziehende oder die nicht-deutsche
Herkunft treten haufiger bei den Frauen
auf, die einen frihzeitigen Beginn der
Vorsorgeuntersuchungen versaumen.

Die Erstgebarenden nehmen allerdings hau-
figer die erste Vorsorgeuntersuchung in den
ersten drei Schwangerschaftsmonaten in An-
spruch als die Mehrfachgebarenden. Sind
mit dem spateren Einstieg in die Vorsorge-
untersuchungen Risikofaktoren verknupft?

Von den Frauen, die erst ab der 13. Woche
die Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch
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genommen haben, ist jede zehnte Frau
adipos, raucht in der Schwangerschaft
oder weist noch einen Eintrag zu Abusus
auf (Hinweis auf Missbrauch von Medi-
kamenten, Alkohol, Nikotin oder anderen
Drogen)(s. Abbildung 3.2).

Abbildung 3.2: Risikofaktoren und Geburts-
gewicht im Vergleich der Frauen in Abhéngig-
keit vom Zeitpunkt der Erstuntersuchung (An-
gaben fiir 86% der Schwangeren; bis zur 12.
SSW n=14.817; ab 13. SSW n=1.904; Quelle:
EQS-Sonderanalyse 2007)

Hier zeichnet sich eine Kombination von
Merkmalen ab: Diese Frauen miissen ver-
starkt aufgeklart und unterstiitzt werden,
um sich selbstverantwortlich fiir eine ge-
sunde Entwicklung zu bemuhen.

Positiv ist allerdings auch zu vermerken,
dass sich zumindest in diesem Vergleich —
der spatere Beginn der Vorsorge-
untersuchungen nicht gravierend auf das
Geburtsgeschehen niederschligt. In puncto
Schwangerschaftsdauer und der Art der
Entbindung stimmen die beiden Gruppen in
etwa uberein (nicht in der Abbildung dar-
gestellt). Allerdings gibt es einen bemer-
kenswerten Unterschied im Geburtsge-
wicht. Deutlich geringere Geburtsgewichte
(unter dem zehnten Perzentil®’) treten bei

* Wenn alle Werte aufsteigend sortiert sind, grenzt das
10. Perzentil die untersten 10% der Werte von den an-
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den Schwangerschaften, bei denen die me-
dizinische Betreuung erst spiter eingesetzt
hat, haufiger auf.

Und wie kann es gelingen, Frauen im gebar-
fahigen Alter im Rahmen allgemeiner
gesundheitsrelevanter Informationen tber
das Angebot der Schwangerschaftsvorsorge
aufzuklaren? Mit welchen MafSnahmen
konnen Frauen gleich zu Beginn der
Schwangerschaft animiert werden, die Vor-
sorgeuntersuchungen frithzeitig in Anspruch
zu nehmen?

Die Auswertung der vorliegenden Quer-
schnittsdaten lasst keine eindeutige
Schlussfolgerung zu. Zum einen kann die
spater einsetzende Vorsorge mit dazu bei-
tragen, dass gesundheitsbeeintrachtigende
Faktoren nicht ausreichend kompensiert
werden und es so zu einem geringen Ge-
burtsgewicht kommt. Zum anderen kann
die spit einsetzende arztliche Betreuung
ggf. auch nur als Indikator dafiir stehen,
dass andere verkniipfte Faktoren wie z. B.
Rauchen den Schwangerschaftsverlauf
ungunstig beeinflussen. Die Bemiithungen,
Frauen bei Schwangerschaftseintritt friih-
zeitig in das Angebot der Vorsorgeunter-
suchungen einzubinden, miissen weiterge-
fuhrt werden.

Umfang der Vorsorgeuntersuchungen

Was ist die richtige Anzahl von Vorsorge-
untersuchungen? Diese ergibt sich aus dem
Schwangerschaftsverlauf und individuell
angepasst natirlich auch aus den Ergeb-
nissen der Untersuchungen. Vorerkran-
kungen, Risikofaktoren oder auffillige Be-
funde geben eher Anlass weitere Termine
zu vereinbaren. Hier sollte Unter- genauso
wie Uberversorgung vermieden werden

deren Werten ab; das 90. Perzentil grenzt entsprechend
die obersten 10% der Werte von den anderen ab.
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und eine bedarfsgerechte Versorgung an-
gestrebt werden.

Typischerweise erfahren die Frauen in
Hamburg acht bis elf Schwangerschaftsvor-
sorgeuntersuchungen. In den letzten Jahren
hat sich allerdings dieser Anteil verringert
(von 61% auf 45%), da immer mehr Frau-
en zwoOlf und mehr Vorsorgeunter-
suchungen in Anspruch nehmen. Aktuell
sind es zum Beispiel mehr als ein Drittel der
Frauen (40%), 2002 waren es nur ein Vier-
tel (25%). Nur wenige Frauen haben funf
bis sieben Vorsorgeuntersuchungen wahr-
genommen. lhr Anteil ist in den letzten Jah-
ren noch von 9% auf 6% gesunken.

Der aktuelle Status quo in Hinblick auf die
Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen ist
der Abbildung 3.3 zu entnehmen. Bei 90%
aller Schwangeren sind die Angaben zur
Wahrnehmung der Schwangerschaftsvor-
sorgeuntersuchungen dokumentiert wor-
den.

Abbildung 3.3: Teilgruppen von Frauen mit un-
terschiedlicher Anzahl an Schwangerschafts-
vorsorgeuntersuchungen (n=17.743; Quelle:
EQS-Sonderanalyse 2007)
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In etwa die Hailfte der Schwangeren
nehmen acht bis elf Vorsorgeunter-
suchungen in Anspruch. Zwolf und
mehr Vorsorgeuntersuchungen sind es
bei 40% der Schwangeren; fast jede
zehnte Frau hat bis zu sieben Vorsorge-
untersuchungen erfahren.

Ob in dieser letztgenannten Teilgruppe
auch Frauen sind, die gar keine Schwan-
gerschaftsvorsorgeuntersuchungen in An-
spruch genommen haben, ist nicht be-
kannt.

Im zeitlichen Vergleich tber die vergange-
nen Jahre findet sich demnach Hinweise
auf eine deutliche Zunahme in der Inan-
spruchnahme der Schwangerenvorsorge-
untersuchungen. Dies kann als Hinweis
auf eine Tendenz zur ,,Uberversorgung
interpretiert werden. Moglicherweise wa-
ren die mehr als zwolf Vorsorgeuntersu-
chungen fir einen Teil der Schwangeren
nicht wirklich notwendig; acht bis elf Un-
tersuchungen hitten — so wie in den Jahren
zuvor — auch fiir viele Frauen als angemes-
sene Schwangerenvorsorge ausgereicht.

Der Zeitpunkt fur die erste Wahrnehmung
der Vorsorgeuntersuchungen sowie der
Geburtstermin selbst beeinflussen die Zahl
der moglichen Vorsorgeuntersuchungen.
Dennoch ist zu fragen: Bedingen auch an-
dere Merkmale die mehr oder weniger in-
tensive Nutzung der Vorsorgeuntersu-
chungen? Eine vergleichende Analyse der
Teilgruppen von schwangeren Frauen, die
unterschiedlich hiufig die Vorsorgeunter-
suchung in Anspruch genommen haben, ist
der Abbildung 3.4 zu entnehmen:
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Abbildung 3.4: Soziodemographische Merkma-
le im Vergleich der Teilgruppen von Frauen
mit unterschiedlicher Anzahl an Schwanger-
schaftsvorsorgeuntersuchungen (n=17.743;
Quelle: EQS-Sonderanalyse 2007)

Mitter mit mehr als zwolf Schwanger-
schaftsvorsorgeuntersuchungen haben ein
hoheres Alter; dementsprechend sind auch
viele dieser Frauen berufstitig (nicht in der
Abbildung). Der Anteil erstgebarender
Frauen ist besonders hoch; der Anteil der
Frauen mit nicht-deutscher Herkunft ist
auffillig niedrig.

Was fallt bei den Frauen auf, die die
Schwangerschaftsvorsorge eher zurtickhal-
tend (bis zu sieben Untersuchungen) in
Anspruch genommen haben? Hier sind
jungere Miitter Uberreprasentiert, zugleich
auch Frauen, die ihr zweites oder drittes
Kind erwarten. Auch der Status als Allein-
erziechende sowie nicht-deutsche Herkunft
kommen hier haufiger vor als bei den an-
deren Frauen. Berufstitige Schwangere
sind in dieser Gruppe weniger stark vertre-
ten (nicht in der Abbildung).
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Schwangere, die nur wenige Vorsorge-
untersuchungen wahrgenommen haben,
sind haufiger jinger als 25 Jahre, allein-
stehend oder nicht-deutscher Herkunft.

Zusammen genommen konnen diese Be-
obachtungen als Hinweis interpretiert wer-
den, dass ein geringer sozialer Status der
frithzeitigen und/oder haufigen Wahrnehm-
ung der Vorsorgeuntersuchungen entgegen
steht. Welches dieser Merkmale fiir die ge-
ringere Einbindung in die medizinische Vor-
sorge mafSgeblich ist, kann allerdings auf der
Grundlage der Hamburger Daten nicht ana-
lysiert werden.

Laut einer Studie der Kaufminnischen
Krankenkasse zur Versorgung von Schwan-
geren und jungen Miittern*® ist die Schwan-
gerenversorgung stark von soziobkonomi-
schen Faktoren, wie Bildung und Einkom-
men beeinflusst. Schwangere mit hoherer
Bildung und hoherem Haushaltseinkommen
haben mehr Vorsorgeuntersuchungen in An-
spruch genommen und waren eher bereit,
auch fur zusitzliche Untersuchungen selbst
zu zahlen.

Diese vier Gruppen in Abhingigkeit vom
Vorsorgeverhalten unterscheiden sich auch
im Risikoverhalten (s. Abbildung 3.5). Vor-
weg ist allerdings auch festzuhalten: Weder
in Bezug auf die Anamnese noch auf das
Geburtsgeschehen gibt es bedeutende Unter-
schiede. Risikoschwangerschaften, Spontan-
geburten und Kaiserschnitte treten in allen
Teilgruppen gleich haufig auf (nicht in der
Abbildung enthalten).

* Siegmund-Schultze, E., Kielblock, B. und Bansen,
T. Schwangerschaft und Geburt: Was kann die
Krankenkasse tun? Eine soziookonomische Analyse
der Bediirfnisse von KKH-versicherten Frauen in
Bezug auf Schwangerschaft, Geburt und Babyzeit.
Gesundheitsokonomie und Qualititsmanagment. 2008,
Bd. 13,4, S. 210-215.
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Abbildung 3.5: Risikofaktoren und Geburts-
gewicht im Vergleich der Teilgruppen von
Frauen mit unterschiedlicher Anzahl an
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen
(n=17.743; Quelle: EQS-Sonderanalyse 2007)

Die Gruppen in Abhingigkeit von der An-
zahl der Schwangerschaftsvorsorgeunter-
suchungen zeigen bei den Risikofaktoren
deutliche Abstufungen. Zum Beispiel sind
bei den intensiver betreuten Frauen Risiko-
faktoren wie Rauchen bzw. Abusus und
Adipositas seltener. Andererseits:

Die Frauen, die aus welchen Griinden
auch immer nur bis zu sieben Vorsorge-
untersuchungen in Anspruch genommen
haben, sind hdufiger adipos und belasten
auch haufiger den Schwangerschaftsver-
lauf mit Nikotin und/oder anderem

Abusus.

Auch wenn ein direkter Wirkungszusam-
menhang nicht belegt werden kann, entsteht
der Eindruck, dass in dieser Teilgruppe auch
hiufiger ein niedriges Geburtsgewicht die
Startbedingungen fir das Neugeborene ver-
schlechtert.

Schwangere nicht-deutscher Herkunft und
ihre Schwangerschaftsvorsorge

Die EQS Sonderanalyse 2007 weist fast
4,500 Schwangere nicht-deutscher Her-
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kunft* aus, demgegeniiber sind ca. 15.000
Frauen deutscher Herkunft*s.

sind
statt

Die Frauen nicht-deutscher Herkunft
junger (z. B. 19% unter 25 Jahren
11%), seltener alleinstehend (12% statt
20%) und haufiger Mehrgebarende, also
Multiparae (59% statt 44%). Dazu passt,
dass sie deutlich weniger haufig berufstitig
sind (25% statt 51%).

Wie steht es mit der medizinischen Betreu-
ung in der Schwangerschaft? Frauen nicht-
deutscher Herkunft sind hiufiger erst nach
der zwolften SSW zur Vorsorge gegangen
(16% statt 9%) und haben auch tendenziell
weniger haufig die Vorsorgeuntersuchungen
wahrgenommen. Ob diese Beobachtung nun
eine Folge des spateren Vorsorgebeginns ist
oder unabhingig davon noch ein Hinweis
auf geringere Wahrnehmung der Termine,
kann nicht abgeschitzt werden. Positiv zu
vermerken ist, dass bei den Miittern nicht-
deutscher Herkunft der Anteil der Rauche-
rinnen etwas geringer ist (5% statt 7%).

Um insbesondere jungen Frauen und Mig-
rantinnen den frithzeitigen und kontinuierli-
chen Zugang zu den Schwangerenvorsorge-
untersuchungen zu erleichtern, bedarf es
umfassender MafSnahmen, die auch Koope-
rationen zwischen der niedergelassenen Arz-
teschaft und verschiedenen Institutionen und
Akteuren aus den Bereichen Bildung und
Gesundheit einschliefSen.

Aufsuchende Angebote und personliche An-
sprache bei besonders belasteten Schwange-
ren z. B. durch Familiengesundheitslotsen
und Familienhebammen haben sich hier be-
wihrt. Die Gesundheitsmediatorinnen und -

7 Ob die nicht-deutsche Herkunft jeweils mit Aus-
weis/Pass belegt wurde, ist nicht bekannt.

* Die Summe von ca. 19.500 Geburten weicht von den
Daten des Statistischen Landesamtes ab, da Geburten
von Miittern, die nicht in Hamburg gemeldet waren,
eingeschlossen sind.
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mediatoren des MiMi-Projektes (mit Mig-
ranten fur Migranten) leisten dariiber hinaus
einen speziellen Beitrag, um Frauen nicht-
deutscher Herkunft in ihren Gemeinschaften
zu erreichen und sie mit den Angeboten des
Gesundheitssystems vertraut zu machen. Die
Aktivititen der Arztlichen Gesellschaft zur
Gesundheitsforderung  der Frau (e.V.),
(AGGF; www.aeggf.de) erreichen im Rah-
men von Unterrichtsveranstaltung in der
Schule insbesondere Madchen und junge
Frauen mit Informationen zur Sexualerzie-
hung und allen sich anschlieSenden Fragen
zu Empfingnisverhiitung, Schwangerschaft

und Geburt.

Ist weniger mehr? Die schwangeren Frau-
en in Hamburg nehmen typischerweise
acht bis elf Vorsorgeuntersuchungen in
Anspruch. Gerade die Frauen, die weni-
ger Untersuchungen in Anspruch neh-
men, scheinen hiufiger auch in anderen
gesundheitlichen Aspekten bediirftig. Die
Frauen, die besonders viele Untersuchun-
gen in Anspruch nehmen, weisen weniger
haufig problematisches Gesundheitsver-
halten auf. Selbstverstindlich hat die An-
passung der Schwangerenvorsorge an den
Bedarf auf individualmedizinischer Ebene
Vorrang. Aus Public Health Perspektive
ist jedoch auch zu fragen, ob die Gesund-
heitsversorgung der Schwangeren hier op-
timiert werden kann, um Unter- und
Uberversorgung zu vermeiden.

Pranataldiagnostik

Unter dem Begriff der Pranataldiagnostik
versteht man die vorgeburtlichen Unter-
suchungen der Schwangeren und des unge-
borenen Kindes, die gezielt nach Auffallig-
keiten oder Storungen beim Ungeborenen
suchen. Die Pranataldiagnostik findet ihre
Grenze in dem seit 01.01.2010 in Kraft ge-
tretenen Gendiagnostikgesetz. Eine geneti-
sche Untersuchung darf vorgeburtlich nur zu
medizinischen Zwecken und unter genau be-
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stimmten Bedingungen vorgenommen wer-
den.

Man unterscheidet zwischen den invasiven
(Eingriff in den Korper der Frau) und nicht-
invasiven Methoden®. Die invasiven Eingrif-
fe bergen ein gewisses Risiko. Es konnen
Schmerzen und Blutungen auftreten, das zu-
satzliche Fehlgeburtsrisiko betragt bis zu
1%. Bei allen Methoden sind auch Fehldi-
agnosen moglich. Als invasive Methoden
gelten die Chorionzottenbiopsie (Plazenta-
punktion), die Amniozentese (Fruchtwasser-
untersuchung) und die Nabelschnurpunkti-
on. Die nicht-invasiven Methoden sind ver-
schiedene Ultraschalluntersuchungen (z. B.

Nackentransparenzmessung, Herz-Echo,
Doppler-Sonographie) und  serologische
(Blut-) Untersuchungen (z. B. Erst- und

Zweit-Trimester-Screening).

Die Kosten fiir die prianataldiagnostischen
Untersuchungen werden von den Kranken-
kassen nur dann ubernommen, wenn die
Untersuchungen medizinisch notwendig und
sinnvoll sind. Wenn sie ausschliefSlich auf ei-
genen Wunsch der Schwangeren durchge-
fuhrt werden, miissen sie privat bezahlt
werden.

Fir ein Verfahren der Pranataldiagnostik,
die Wahrnehmung der Amniozentese, stehen
durch die jahrliche Qualititssicherung Da-
ten zur Verfugung. Hat sich in den vergan-
genen Jahren in der Wahrnehmung der Am-
niozentese etwas gedandert? Insgesamt haben
knapp 5% der schwangeren Frauen 2008
eine Amniozentese durchfithren lassen, 2002
waren es noch 11%.

Die Amniozentese wurde in den letzten
Jahren immer seltener wahrgenommen.

49 Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien
Wohlfahrtspflege e.V. Prinataldiagnostik -
Informationen iiber Beratung und Hilfen bei Frauen zu
vorgeburtlichen Untersuchungen. April 2008.
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Diese tendenzielle Abnahme der Amnio-
zentese lasst sich in allen Altersgruppen be-
statigen. Sie ist durch die zunehmende
Wahrnehmung alternativer Verfahren der
Pranataldiagnostik zu erklaren. Hier ist z. B.
die Nackenmessung per Ultraschall zu nen-
nen, die eine hohe Spezifitat fiir Trisomie 21
— das Down-Syndrom - aufweist und kein
Eingriffsrisiko birgt. Zur aktuellen Verbrei-
tung dieser Methode bei den in der Schwan-
gerschaft betreuten Frauen in Hamburg lie-
gen allerdings keine Daten vor.

Die folgende Tabelle 3.1. zeigt deutlich,
dass die Wahrnehmung dieses Verfahrens
weiterhin vor allem durch das Alter der
werdenden Mutter bestimmt wird.

Altersgruppe  Anteil Amniozentese bis
in Jahren 22. SSW (%)
<25 1
25-29 1
30-34 2
35-40 14
>40 25

Tabelle 3.1: Inanspruchnahme der Amniozen-
tese bis 22. SSW nach Altersgruppen (nur
Primaparae: n=10.239; Quelle: EQS-Sonder-
analyse 2007)

Jungere Erstgebarende lassen ausgesprochen
selten eine Amniozentese durchfithren. Bei
den Frauen zwischen 35 und 40 entscheidet
sich in etwa jede siebte Frau fur diese Unter-
suchung, bei den Frauen ab 40 Jahren ist es
jede vierte.

3.2 Risikofaktoren in der Schwangerschaft

Der Begriff Risiko charakterisiert ein Er-
eignis oder einen Befund, indem dieses/r
mit der Maoglichkeit negativer Auswir-
kungen verkniipft wird. Dabei bleibt vollig
offen, wie wahrscheinlich diese negativen

36

Auswirkungen auftreten und wie gravierend
diese Auswirkungen eigentlich sind.

Eine Risikoschwangerschaft liegt vor, wenn
eine Gefahr besteht, dass es wahrend der
Schwangerschaft oder der Geburt zu Kom-
plikationen kommen kann, oder wenn das
Risiko fir eine kindliche Storung erhoht
ist’. In diesem Fall erhilt die Schwangere
eine intensivere Vorsorge und Uberwa-
chung. Die Liste der moglichen Risiken um-
fasst aktuell 52 Aspekte. RoutinemafSig
werden im Mutterpass und auch in der Kli-
nik Schwangerschaftsrisiken abgefragt und
dokumentiert.

Laut Mutterpass wurden in den letzten Jah-
ren bei weniger als 30% der Frauen Risiko-
schwangerschaften festgestellt. Der Doku-
mentation in der Klinik folgend ist der An-
teil der Risikoschwangerschaften doppelt so
hoch: Insgesamt wird seit 2002 ein stabiler
Anteil von nur 1/3 der Frauen eingestuft als
»Schwangere ohne Risiko“, ein Anteil von
2/3 entsprechend als ,,Schwangere mit Risi-
ko“. In der Klassifizierung als Risiko-
schwangerschaft bestehen also grofSe Unter-
schiede zwischen dem niedergelassenen und
dem klinischen Bereich.

Im Rahmen der Dokumentation in der
Klinik wird unterschieden, ob anamnesti-
sche Risiken (wie z. B. der Zustand nach
Fruh- oder Mangelgeburt, nach Sterilitats-
behandlung, nach Sectio (Kaiserschnitt),
Diabetes mellitus, Schwangere tiber 35
Jahre) oder/und befundete Risiken (wie z.B.
Gestationsdiabetes, Hypertonie, Plazentainsuffizienz,
vorzeitige Wehentatigkeit) vorliegen. Wah-
rend der Anteil der Schwangeren mit
anamnestischen Risiken in den letzten Jah-
ren relativ konstant geblieben ist, ist der
Anteil der Schwangeren mit befundeten Ri-
siken leicht, aber stetig gesunken.

30 www.gesundheit.de/familie/schwangerschafi-

geburt/risikoschwangerschaft-bedeutung/index.html
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Das Spektrum moglicher Risiken ist breit ge-
fachert. Dies kann keine befriedigende Er-
klarung dafiir sein, warum so vielen
Schwangerschaften in der Klinik ein Risiko
zugeschrieben wird und méglicherweise
auch zur Verunsicherung der Frauen bei-
tragt.

Die EQS-Sonderanalyse 2007 weist aus,
dass in der Klinik bei 68% der Schwangeren
(n=13.124) mindestens ein Schwanger-
schaftsrisiko konstatiert wurde; Abbildung
3.6 listet die zehn haufigsten auf.

Abbildung 3.6: Die 10 haufigsten Schwanger-
schaftsrisiken 2007 (n=13.124; Quelle: EQS-
Sonderanalyse 2007; Mehrfachnennung még-
lich)

Demnach sind Alter und Allergie die mit
Abstand haufigsten Griinde. Diese sind fiir
den Verlauf der Schwangerschaft und/oder
das Geburtsgeschehen zumindest weniger
gravierend als einzelne Vorerkrankungen.
Dies bestatigt sich auch in einem Blick auf
die Indikationsliste fiir stationire Aufenthal-
te in der Schwangerschaft. Diese werden mit
demselben Schliissel wie in der Perinatal-
erhebung dokumentiert. Hier sind insgesamt
deutlich weniger Frauen (n=4.286; 22%) be-
troffen. Die hdufigsten Indikationen sind Be-
funde im Schwangerschaftsverlauf, Abusus,
Gestationsdiabetes, vorzeitige Wehentatig-
keit, Terminunklarheit und Mehrlings-
schwangerschaft.

37

Von allen dokumentierten Geburten, bei de-
nen zumindest ein Schwangerschaftsrisiko
angegeben wurde, ist fast die Halfte der
Schwangerschaften mit nur einem Risiko
behaftet (48 %). Wesentliche Unterschiede in
der Risikozuschreibung, je nachdem ob die
Risiken einzeln oder in Kombination auftre-
ten, gibt es nicht.

Auch in Hamburg dominiert eindeutig als
I haufigster (anamnestischer) Risikofaktor
»Schwanger tiber 35 Jahre“.

Dabei ist jedoch der Anteil der iiber 35-
Jahrigen zumindest in den Jahren 2002-
2008 konstant bei 21% geblieben. Die ten-
denzielle Zunahme des durchschnittlichen
Alters der Gebadrenden ist eher darauf zu-
ruck zu fuhren, dass bei den unter 35-
Jahrigen der Zeitpunkt fiir die Geburt des
ersten Kindes sich auf einen spiteren Zeit-
punkt verschoben hat.

In der medizinischen Versorgung ist die Ri-
sikozuschreibung gleichbedeutend mit einer
erhohten Aufmerksambkeit, intensiverer Vor-
sorge und Uberwachung der Schwangeren
bzw. Gebirenden. Individuell kann dieses
»Etikett“ auch Anlass zu eigentlich unnoti-
gen Sorgen geben. Aus Public Health Per-
spektive sind vor allem die Risikofaktoren
relevant, die beeinflussbar sind. Von daher
stehen die Risikofaktoren Ubergewicht und
Rauchen im Mittelpunkt der folgenden Ana-
lyse. Auch der Alkoholkonsum in der
Schwangerschaft ware ein relevanter Aspekt;
hierzu liegen jedoch auch im Rahmen der
EQS-Daten keine spezifischen Informatio-
nen vor.

Die vom Robert Koch-Institut durchgefiihrte
bundesweite KiGGs-Studie (s. Kapitel 7 Da-
tenquellen) konnte zeigen, dass etwa 14%
der Schwangeren gelegentlich Alkohol kon-
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sumierten’’. Miitter ohne Migrationshin-
tergrund gaben dies 3-mal so haufig an wie
Miitter mit Migrationshintergrund. Und
Miitter aus der hohen sozialen Statusgruppe
hatten doppelt so hiufig in der Schwanger-
schaft Alkohol konsumiert wie die Miitter in
der niedrigen Statusgruppe. Das Forschungs-
team halt es auch fir wahrscheinlich, dass
der Anteil alkoholkonsumierender Frauen in
der Schwangerschaft in Wirklichkeit eher
bei 20% liegt. Vor dem Hintergrund der
moglichen alkoholbedingten Schadigungen
bei der Entwicklung des zentralen Nerven-
systems und der Intelligenz des Kindes wird
hier Interventionsbedarf abgeleitet.

Untergewicht und Ubergewicht

Seit 2005 ist der Anteil der Schwangeren mit
Adipositas (BMI > 30) als Schwanger-

schaftsrisiko stetig gestiegen (von 3,7% bis
auf 5,6% im Jahr 2008; s. Abbildung 3.7).

Abbildung 3.7: Anteil der adipésen schwange-
ren Frauen im Jahresverlauf 2002-2008 (2002:
n=15.848 Geburten — 2008 n=19.647 Geburten;
Quelle: EQS)

Dieser Anstieg erscheint auf den ersten Blick
nicht so alarmierend, weil dahinter ver-
gleichbar geringe dokumentierte Fallzahlen

> Bergmann, KE., Bergmann, RL., Ellert, U. et al.
Perinatale Einflussfaktoren auf die spétere Gesundheit.
Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS). Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch -
Gesundheitsschutz. 2007, 50, S. 670-676.
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stethen (2008: ca. 1.100 Frauen bei fast
20.000 Geburten). Im Vergleich zu den hiu-
figeren Risikofaktoren wie z. B. Allergien,
fortgeschrittenes Alter (s. oben) hat Adipo-
sitas rein zahlenmafSig eine geringere Bedeu-
tung. Allerdings wird bei der vertiefenden
Analyse der Gewichtsangaben vor Schwan-
gerschaftsbeginn (EQS-Sonderanalyse) Uber-
gewicht als problematischer Faktor deutlich.
Denn hier wird ersichtlich, dass Gewichts-
probleme bei Eintritt der Schwangerschaft
verbreiteter sind, als es die Adipositas-

Zahlen nahe legen (s. Abbildung 3.8).

Abbildung 3.8: Gewichtsangaben der Frauen
vor der Schwangerschaft (n=16.238; Quelle:
EQS-Sonderanalyse 2007)

Fast 11.000 Frauen waren normalgewichtig
und stellen somit fiir die folgende Analyse
die Vergleichsgruppe dar. Praadipositas und
Adipositas wurde bei 21% bzw. 10% der
Frauen konstatiert, ein Drittel war also bei
Eintritt der Schwangerschaft tibergewichtig.
Im Vergleich dazu ist die Gruppe der wer-
denden Miitter mit Untergewicht sehr klein
2%).

e Mit welchen Merkmalen gehen Unter-
und Ubergewicht der Miitter einher?

e Gibt es Hinweise, dass diese zusammen
mit anderen Risikofaktoren auftreten?

e Und zeigen sich im Gruppenvergleich
Unterschiede bei den Geburten?



Rund um Schwangerschaft und Geburt

Schwangere mit Untergewicht sind deutlich
junger und Uberwiegend mit dem ersten
Kind schwanger (s. Abbildung 3.9). Adipose
Frauen entsprechen im Alter den anderen
Gruppen, haben aber haufiger schon ein
Kind geboren.

Abbildung 3.9: Soziodemographische Merkmale
und Risikofaktoren im Vergleich der Teilgruppen
von Frauen nach Gewichtsklassen (n= 16.238;
Quelle: EQS-Sonderanalyse 2007)

In beiden Randgruppen ist der Raucherin-
nen-Anteil hoher als bei den anderen (6%
und 8%); ebenso wurde von den behan-
delnden Arztinnen und Arzten deutlich hiu-
figer Abusus vermerkt, also Missbrauch von
Suchtmitteln. Auch ist in beiden Randgrup-
pen der Anteil derjenigen Frauen grofSer, die
die erste Schwangerschaftsvorsorgeunter-
suchung frithestens ab der 13. SSW wahr-
nehmen. Hier finden sich also erneut Hin-
weise, dass mehrere Risikofaktoren ungiins-
tig zusammentreffen.

Auch im Geburtsgeschehen zeigen sich in
Abhingigkeit von der Einstufung in die Ge-
wichtsgruppen der Miitter bedeutende Un-
terschiede (s. Abbildung 3.10). Untergewich-
tige Miutter haben den hochsten Anteil
Spontangeburten (63%), adipose Mutter
den niedrigsten (49%). Dies hat auch mit
den Geburtsgewichten der Kinder zu tun.
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Abbildung 3.10: Geburtsgeschehen und Ge-
burtsgewicht im Vergleich der Teilgruppen der
Frauen nach Gewichtsklassen (n=16.238;
Quelle: EQS-Sonderanalyse 2007)

Auch wenn nur die reifgeborenen Einlinge
aus Schidellage betrachtet werden, haben
untergewichtige Miitter den hochsten An-
teil von Kindern mit einem Geburtsge-
wicht unter dem zehnten Perzentil (20%);
das sind 2007 z. B. Kinder knapp uber
2.500g. Adipose Miitter haben den hochs-
ten Anteil von Kindern mit einem Ge-

burtsgewichte iiber dem 90. Perzentil; das
sind 2007 Kinder knapp tiber 4.000g.

Sowohl sehr niedrige als auch sehr ho-
he Geburtsgewichte bedeuten fir die
Kinder keine optimalen Startbeding-
ungen. Andererseits ist das Korperge-
wicht der Mutter und auch die Ge-
wichtszunahme wahrend der Schwan-
gerschaft ein Aspekt, der beeinflussbar
ist, anders als eine familiare Belastung
mit Erkrankungen, eine Allergie oder
das Alter bei Eintritt der Schwanger-
schaft. Da auch andere Risikofaktoren
in der Kombination mit Gewichtsab-
weichungen vermehrt auftreten, ist hier
zunehmender Bedarf an arztlicher Be-
ratung und Gesundheitsforderung ab-
zuleiten.
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Rauchen

Rauchen wihrend der Schwangerschaft ist
das praventiv bedeutsamste Gesundheitsri-
siko fiir das Ungeborene. Die Analysen in
einem aktuellen Forschungsprojekt auf der
Grundlage der bundesweiten Perinataler-
hebung 2005 mit mehr als 650.000 Gebur-
ten’? kommen zu folgenden Ergebnissen: In
Deutschland geben 12,6% aller Schwange-
ren an zu rauchen (Median: neun Zigaret-
ten/Tag). Schwangere mit niedrigem sozia-
lem Status rauchen deutlich haufiger als An-
gehorige mit hoherem Sozialstatus (Rauch-
pravalenz angelernter Arbeiterinnen 20,3 %
im Vergleich zur Rauchpravalenz mittlerer
bis leitender Angestellte 3,8%). Rauchende
Schwangere stellten sich auch deutlich spater
zur Erstuntersuchung beim Gynakologen
vor und nahmen Vorsorgeuntersuchungen
seltener wahr. Auch fehlte haufiger ein Mut-
terpass. Rauchen wahrend der Schwanger-
schaft steht in einem deutlichen Dosis-
Wirkungs-Zusammenhang mit dem Risiko
perinataler Mortalitat, einer Friuhgeburt, ge-
ringem Geburtsgewicht und defizitiren Vi-
talfunktionen beim Neugeborenen (APGAR-
Index).

Dies ist ein erneuter Beleg dafiir, dass Rau-
chen wihrend der Schwangerschaft gravie-
rende gesundheitliche Folgen fiir das Neu-
geborene hat. Dartiber hinaus zeigt sich
auch eine problematische Risikokumulation
unter rauchenden Schwangeren. Fur die
Konzeption zielgruppengerechter Interventi-
onen ist die Kenntnis der demographischen
und psychosozialen Struktur rauchender
Schwangerer Voraussetzung. Demnach stel-
len jiingere, alleinstehende Schwangere aus

>* German medical science; Kongress Medizin und Ge-
sellschaft 2007. Augsburg, 17.-21.09.2007. Schneider
S., ,,Rauchen wihrend der Schwangerschaft: Risiko-
gruppen und perinatale Gesundheit - Sonderauswer-
tung der 662.624 Krankenhausgeburten umfassenden
,,Deutschen Perinatalerhebung 2005 “.
www.egms.de/static/de/meetings/gmds2007/07gmds36
5.shtml; 14.04.2010
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der unteren Sozialschicht die wichtigste
Zielgruppe kiinftiger praventiver MafSnah-
men dar.

e Bestatigen die Hamburger Daten die Er-
gebnisse der bundesweiten Analyse?

e Wie ist es mit der Intensitit des Rau-
chens?

e Welche Merkmale treten im Zusammen-
hang mit Rauchen in der Schwanger-
schaft hiufiger auf?

In Hamburg gaben im Jahr 2008 zum Bei-
spiel 93% der Schwangeren an, nicht in
der Schwangerschaft geraucht zu haben.
Dieser Anteil an Nichtraucherinnen wah-
rend der Schwangerschaft ist in den letzten
Jahren relativ konstant geblieben (2002-
2008 88-93%). Somit rauchen aktuell in
der Schwangerschaft ca. 7% der Frauen.

Bei denjenigen, die angaben, geraucht zu
haben, wurden zumeist weniger als zehn
Zigaretten/Tag konsumiert (Abnahme von
8 auf 5% im Zeitraum 2002-2008). Der
Anteil von Frauen, die mehr als 20 Zigaret-
ten am Tag rauchten, ist gering geblieben
(weniger als 1%).

Bei all diesen Angaben ist anzunehmen, dass
einige Schwangere zwar rauchen, aber dies
nicht auf arztliche Nachfrage hin bestitigen.

Hamburgerinnen scheinen etwas seltener
in der Schwangerschaft zu rauchen als es
die bundesdeutschen Zahlen nahe legen.
Uberwiegend werden — soweit auf die
Selbstangaben Verlass ist — weniger als
zehn Zigaretten taglich geraucht.

Schwangere Raucherinnen

Schwangere Raucherinnen sind deutlich
junger als die anderen Frauen (30% unter
25 Jahre statt 12%) und haufiger alleinste-
hend (40% statt 17%). Sie sind uberwie-
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gend deutscher Herkunft (82% statt 76%)
und eher nicht berufstitig (55% statt 43%).

Bei fast einem Drittel der Frauen wurde in
der Anamnese ein Abusus vermerkt (34%
statt 1% bei den Nicht-Raucherinnen). Al-
lerdings ist hier nicht zu differenzieren, ob
das Rauchen selbst als Abusus eingetragen
wurde oder zeitgleich vorliegender Alkohol-,
Medikamenten- oder anderer Suchtmittelge-
brauch bekannt war.

Auch das Vorsorgeverhalten der Raucherin-
nen gibt Anlass zur Besorgnis. Die rauchen-
den Schwangeren sind zuriickhaltender in
der Wahrnehmung der Vorsorgeuntersu-
chungen. Tendenziell beginnen sie etwas
spater und nehmen weniger Vorsorgeunter-
suchungen in Anspruch.

Nicht tiberraschend lasst sich auch beobach-
ten, dass Raucherinnen doppelt so hiufig
ein Kind mit Geburtsgewicht bis zum zehn-
ten Perzentil (16 % statt 8%) gebaren.

Das Rauchen in der Schwangerschaft
wirkt sich auch bei den Hamburgerinnen
erwartungsgemafs negativ auf das Ge-
burtsgewicht aus.

In einer aktuellen Untersuchung von Koller
et al* (2009) wurden auf der Grundlage der
bayerischen Perinataldaten die Zusammen-
hiange zwischen demographischen Merkma-
len, sozialen Unterschieden beim Vorsorge-
verhalten und Rauchen betrachtet. Die Da-
tenlage Bayerns und Hamburgs stimmen im
Gruppenvergleich weitestgehend tiberein.
Allerdings konnten in der bayerischen Studie
tiefer gehende statistische Analysen auf Basis

> Koller, D., Lack, N. und Mielck, A. Soziale
Unterschiede bei der Inanspruchnahme der
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen, beim
Rauchen der Mutter wéhrend der Schwangerschaft und
beim Geburtsgewicht des Neugeborenen. Empirische
Analyse auf Basis der Bayerischen Perinatal-Studie.
Gesundheitswesen. 2009, 71, S. 10-18.
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der Originaldaten vorgenommen werden.
Daraus ergibt sich, dass die soziale Lage der
Mutter einen grofSen Einfluss auf ihre Teil-
nahme an den Schwangerschaftsvorsorgeun-
tersuchungen, ihr Rauchverhalten wihrend
der Schwangerschaft und auch auf das Ge-
burtsgewicht des Neugeborenen haben
kann. Soziale Randlage bedeutet oft einge-
schrankte Optionen auf Bildung. Dadurch
verschiebt sich das Risikoverhalten und
fuhrt schlielich am Ende der Kette zu
schlechteren Startbedingungen fiir das Neu-
geborene.

Wird das Rauchen in der Frithschwanger-
schaft aufgegeben, haben die Neugeborenen
ein entsprechendes Geburtsgewicht wie die
Babies der Nichtraucherinnen®*. Von daher
ist es notwendig, allen rauchenden Miittern
die zur Verfugung stehenden Angebote zur
Rauchentwohnung nahe zu bringen. Seit
Ende 2008 haben die Mutterpdsse in Ham-
burg Lesezeichen mit den wichtigsten Hin-
weisen ,,Fiir einen gesunden Start ins Leben
ohne Rauch!“ (siehe auch Abschnitt 5.4 in
diesem Bericht). Es gibt in Hamburg zahlrei-
che Angebote zur Raucherentwéhnung und
Nichtraucherkurse. Anbieter sind unter an-
derem Krankenkassen, niedergelassene Arz-
tinnen und Arzte, das Universititsklinikum
Eppendorf (UKE) und die Asklepios Klinik
Nord. Auch das Internetportal ,,Rauschba-
rometer Hamburg® der Hamburgischen
Landesstelle fiir Suchtfragen (www.rausch-
barometer.de) bietet anonym Rat und Hilfe
unter anderem zur Nichtraucherférderung
und Informationen zu den entsprechenden
Angeboten in Hamburg an.

>* [Hrsg.] Deutsches Krebsforschungszentrum,
Bundesidrztekammer. Rote Reihe Tabakprdvention und
Tabakkontrolle. 2007, Bd. 4: Dem Tabakkonsum
Einhalt gebieten - Arzte in Privention und Therapie der
Tabakabhingigkeit, 10, S. 37-39 (Bezug nehmend auf:
Cliver SP, Goldenberg RL, Cutter GR et al. The ef-
fect of cigarette smoking on neonatal anthropometic
measurements. Obstetrics and Gynecology. 1995, 85,
S. 625-630)
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Die Bundeszentrale fur gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA) halt verschiedene Angebote
zur Forderung des Nichtrauchens bereit.
Dazu gehoren Informationsbroschiiren, die
Internetplattform www.rauch-frei.info, so-
wie unter der Nummer 01805-313131 ein
Beratungstelefon.

3.3 Morbiditat in der Schwangerschaft

Von A bis Z reicht die Liste an teilweise
haufig auftretenden sogenannten Schwan-
gerschaftsbeschwerden’s:  Uber Ausfluss,
Blutungen, Herzklopfen, Krampfadern,
Odeme, Sodbrennen bis zu Zahnfleischblu-
ten u. v. a. mehr. Diese Beschwerden kon-
nen durchaus unangenehm sein, stellen aber
selten eine Gefahrdung fiir Mutter und/oder
Kind dar.

Aber auch das Spektrum an schwanger-
schaftsspezifischen Erkrankungen’® ist grofs.
Hier sind beispielhaft zu nennen dia-
betogene FErkrankungen, die mit dem Zu-
ckerstoffwechsel zu tun haben, hypertensive
Erkrankungen, Storungen der Blutdruckre-
gulierung, Thrombosen, wenn ein Blutge-
rinnsel ein Blutgefafd verengt oder verstopft
oder die sogenannte Placentainsuffizienz,
d. h. der Mutterkuchen, in dem der Embryo
bzw. Fetus nistet, ist nicht mehr in der Lage,
das Kind ausreichend zu versorgen. Die
schwangerschaftsspezifischen Erkrankungen
konnen lebensbedrohlich fiir die werdende
Mutter und fiur das ungeborene Kind sein.
In den meisten Fillen ist eine medizinische
Betreuung und Beobachtung der Schwange-
ren notwendig.

> BZgA; Beschwerden in der Schwangerschaft;
www.schwanger-info.de; 14.04.2010

*® Berufsverband der Frauenirzte e.V. in Zusammenar-
beit mit der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie
und Geburtshilfe e.V. : Frauenérzte im Netz, Erkran-
kungen in der Schwangerschaft; www.frauenaerzte-im-
netz.de/de_erkrankungen-in-der-schwangerschaft-
schwangerschaftsspezifische-erkrankungen 202.html ;
14.04.2010

Fehlgeburten

Als eine Fehlgeburt bezeichnet man das
frithzeitige Ende einer Schwangerschaft,
wenn der Fetus unter 500g wiegt und ohne
Lebenszeichen geboren wird. Gerade in der
Frithschwangerschaft kommt es ca. bei ei-
nem Drittel der Schwangerschaften zu einem
Abort, einer spontanen Fehlgeburt. Haufig
geschieht dies nur in Form einer Blutung, die
starker und/oder schmerzhafter ausfallt als
die Frauen es gewohnlich in der normalen
Regel erfahren. Bei diesen sogenannten
priklinischen Aborten ist dies im Normalfall
weder der betroffenen Frau bewusst noch
aus drztlicher Sicht als Abort diagnostiziert.
Klinische Aborte sind weniger haufig; ihnen
ist hdufig schon eine Bestitigung der
Schwangerschaft vorausgegangen. In den
meisten Fillen ist die Ursache fiir den Abort
eine schwerwiegende Entwicklungsstérung,
z. B. aufgrund von Chromosomenverin-
derungen®” des Embryos. Der Embryo ent-
wickelt sich nicht weiter oder wird durch ei-
ne Fehlbildung der Plazenta nicht richtig an-
gelegt. Die Fehlgeburt ist dann die Folge ei-
ner normalen AbstofSungsreaktion des Kor-
pers. Andere mogliche Ursachen fiir eine
Fehlgeburt sind hormonelle oder Stoffwech-
selstorungen wie z. B. Diabetes mellitus, In-
fektionen der Mutter oder auch eine Blut-
gruppenunvertraglichkeit. Aber auch starke
psychische Belastungen, Rauchen, Alkohol-,
Medikamenten-, Drogen- und tibermafSiger
Koffeinkonsum®® konnen unter Umstinden
eine Fehlgeburt auslosen.

Bei Fehlgeburten in einem frithen Stadium
wird in der Regel eine Ausschabung bzw.
Kiirettage vorgenommen, um die verbliebe-
nen Schwangerschaftsreste zu entfernen und

37 Onmeda; Fehlgeburt;
www.onmeda.de/ratgeber/schwangerschaft/krankheiten
/fehlgeburt-ursachen-2149-3.html; 14.04.2010

% Frauenirzte im Netz; Friih- und Fehlgeburt;
www.frauenaerzte-im-netz.de/de_frueh-und-
fehlgeburt-fehlgeburt 204.html; 14.04.2010
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Infektionen zu vermeiden. In diesen Fallen
werden die Fehlgeburten hiufig ambulant,
selten stationdr medizinisch behandelt.
Wenn eine Schwangerschaft nach der 16.
SSW endet, spricht man von einem Spat-
abort. In einem solchen Fall muss die Frucht
von der Gebarmutter ausgestofSen werden,
was bei fehlender Wehentatigkeit medika-
mentOs unterstiitzt wird; danach folgt die
Kdurettage.

Im Rahmen der Krankenhausdiagnosesta-
tistik (s. Anhang) wurden im Jahr 2000
noch mehr als 1.500 Behandlungsfille als
Schwangerschaften mit abortivem Ausgang
dokumentiert, in den letzten drei Jahren
liegt diese Anzahl bei ca. 1.000 Fallen. Hie-
rin zeigt sich auch der allgemeine Trend,
wenn moglich die stationdre Aufnahme zu
vermeiden und ambulant zu behandeln.
Zahlen uber ambulant betreute Fehlgebur-
ten werden allerdings nicht erhoben.

Eine Fehlgeburt kann fir die Mutter und
den Partner eine starke seelische Belastung
bedeuten. In Deutschland kann jede Frau
nach einer Fehlgeburt oder Totgeburt des
Kindes die Hilfe einer Hebamme in An-
spruch nehmen, egal zu welchem Zeitpunkt
der Schwangerschaft es zu einer Fehlgeburt
kam*. Die Kosten tibernehmen die Kran-
kenkassen. Der Bundesverband Verwaiste
Eltern in Deutschland e. V. bietet spezielle
Trauerbegleitung und Unterstiitzung fur al-
le, die um das verlorene Kind trauern.

Infektionskrankheiten in der Schwanger-
schaft

Es gibt eine Reihe an Infektionskrankheiten
in der Schwangerschaft, die eine Gefahr fiir
das Ungeborene darstellen®®!,

%) Hebammen Verband Hamburg e. V., Vertrag iiber
die Versorgung mit Hebammenbhilfe nach § 134a SGB
V, Anlage 1, Leistungsverzeichnis.

% Berufsverband der Frauenirzte e.V. in Zusammenar-
beit mit der Deutschen Gesellschaft fiir Gynédkologie
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Infektionen in der Vagina z. B. bakterielle
Vaginosen, seltener Pilzinfektionen, kon-
nen, wenn sie nicht rechtzeitig erkannt
werden, eine Fruhgeburt zur Folge haben.
Ein Selbsttest fiir Schwangere kann helfen,
Frithgeburten zu vermeiden. RegelmifSige
Selbstuntersuchung — schwangere Frauen
konnen den Test zuhause durchfiihren —
zeigen Veranderungen an. Frihzeitig thera-
piert kann dies dazu beitragen, die Zahl
von Frithgeburten zu verringern. Dieser
Test steht allen interessierten Frauen zur
Verfugung®?, ist allerdings kein Angebot der
gesetzlichen Krankenversicherung.

Eine Roteln-Erkrankung der Mutter ist be-
sonders in dem ersten Schwangerschafts-
drittel gefahrlich fur das Ungeborene. Es
kann zu Fehlbildungen des Herzens oder
des Gehirns kommen, zu Einschrinkungen
des Seh- oder Horvermogens. Aus diesem
Grund wird schon bei der Planung oder zu
Beginn der Schwangerschaft durch eine
Blutuntersuchung die Roteln-Immunitat
gepruft.

Als weitere Infektionskrankheiten sind z. B.
auch Hepatitis und Herpes-Infektionen an-
zufiihren. Bei Hepatitis A ist das Fehlge-
burtsrisiko erhoht, bei Hepatitis B und C ist
das Fehlgeburtsrisiko und die Ansteckungs-
gefahr des Kindes erhoht; niedrigeres Ge-
burtsgewicht und Leberentziindung sind die
Folgen. Der Herpes-simplex-Virus Typ II
(Genitalherpes) ist sexuell Ubertragbar. Es
besteht die Gefahr einer Fehlgeburt oder ei-
ner Ansteckung und schweren Erkrankun-
gen des Neugeborenen. Auch eine Erkran-

und Geburtshilfe e. V. : Frauenidrzte im Netz, Erkran-
kungen in der Schwangerschaft;
http://www.frauenaerzte-im-netz.de/de_erkrankungen-
in-der-schwangerschaft 94.html; 14.04.2010

' BZgA www.schwanger-info.de ;14.04.2010

62 KKH-Modellprojekt: Selbsttest fiir Schwangere hilft,
Frithgeburten zu vermeiden; Presseerkldrung vom
19.09.2008; www.kkh-
allianz.de/index.cfim?pageid=2682&pk=108267;
14.04.2010
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kung der Mutter an Geschlechtskrankhei-
ten erhoht das Risiko fiir eine Fehlgeburt
bzw. induziert kindliche Schaden.

In Hamburg traten laut Krankenhausdiag-
nosestatistik in den letzten drei Jahren
durchschnittlich etwa 70 Falle/Jahr auf, bei
denen infektiose oder parasitire Krankhei-
ten der Mutter Schwangerschaft, Geburt
oder Wochenbett komplizierten, so dass ei-
ne stationdre Behandlung notwendig war
(Hauptdiagnose nach Krankenhausdiagno-
sestatistik s. Anhang).

Stationarer Behandlungsbedarf in der
Schwangerschaft

Insgesamt gesehen spielen Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett in der Kranken-
hausversorgung keine so grofSe Rolle. Den
Zahlen der Krankenhausdiagnosestatistik
folgend (s. Anhang) machen Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett in der stati-
ondren medizinischen Versorgung nur etwa
10% aller jihrlichen Behandlungsfille aus.
Zugleich sind die jahrlichen Zahlen, die Er-
krankungen mit stationdrer Behandlung
ebenso einschliefSen wie normale Geburten,
relativ stabil (etwas unter 20.000/Jahr).

Zu den relativ hiufigen Erkrankungen in
der Schwangerschaft gehoren Entgleisungen
der korpereigenen Balance — sei es in Bezug
auf den Blutkreislauf und die Regulierung
des Blutdrucks, sei es der Stoffwechsel und
die Regulierung des Zuckerstoffwechsels.
Zu den gefiirchteten und auch oft schwan-
gerschaftsbedingten Erkrankungen Hyper-
tonie, Gestose sowie Diabetes liegen aus der
EQS Sonderanalyse des Jahres 2007 diffe-
renziertere Informationen vor.

Hypertensive Schwangerschaftserkrankun-
gen

Die Bezeichnung ,.hypertensive Schwanger-
schaftserkrankungen“ wird heute als Uber-
begriff fiir verschiedene Erkrankungen ver-
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wendet, wie z. B. die Gestationshypertonie,
die Praeklampsie oder das HELLP-Syndrom®.

Hypertensive Erkrankungen stellen — ne-
ben Blutungen — die hiufigste Schwanger-
schaftskomplikation dar. Sie treten bei 6-
8% aller Schwangerschaften auf und tra-
gen bis zu 25% der perinatalen Mortalitat
bei und stehen an fithrender Stelle bei den
miitterlichen Todesursachen®. Ein aussa-
gekraftiger Test zur Fritherkennung steht
bislang nicht zu Verfigung. Zur individu-
ellen Risikoabschiatzung verhelfen die
anamnestischen Angaben und die Ergeb-
nisse der im zweiten Schwangerschaftsdrit-
tel durchgefiithrten Dopplersonograhie, der
speziellen Ultraschall-Untersuchung, mit
der die Stromungsgeschwindigkeit des Blu-
tes in den GefifSen gemessen wird.

Hypertonie in der Schwangerschaft - Blut-
hochdruck mit Werten ab 140/90 mmHg -
bedeutet immer ein erhohtes Risiko fiir
Mutter und Kind. Der erhéhte Blutdruck
belastet die GefifSe im miitterlichen Blut-
kreislauf. Eine bedrohliche Folge fir das
Kind ist z. B. die sogenannte Plazentainsuf-
fizienz. Hier ist die Plazenta (der Mutterku-
chen) nicht in der Lage, das Ungeborene
ausreichend zu versorgen. Diese Unterver-
sorgung kann zu Folgeschaden beim Kind
fuhren.

Die Gestationshypertonie z. B. zeigt sich
durch das Auftreten dieser erhohten Blut-
druckwerte ab der 21. Schwangerschafts-
woche; nach der Geburt normalisiert sich
der Blutdruck wieder. Bei der Praeklampsie

% Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Schwanger-
schaftshochdruck/Gestose der Deutschen Gesellschaft
fiir Gynédkologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG);
www.uni-duesseldorf.de/AWME/11/015-018.htm;
14.04.2010

% Rath, W. und Fischer, T. Diagnostik und Therapie
hypertensiver Schwangerschaftserkrankungen: Neue
Ergebnisse fiir Praxis und Klinik. Deutsch Arztebl Int.
2009, Bd. 106, 45, S. 733-8.
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kommen eine erhohte EiweifSausscheidung
im Urin (mehr als 300 mg in 24 Stunden)
oder andere Storungen dazu. Ein Synonym
fir Praeklampsie ist der Begriff Gestose oder
umgangssprachlich ,,Schwangerschaftsver-
giftung“®s: ¢, Wenn weitere funktionelle
Storungen wie z. B. der Niere oder der Leber
auftreten, wird die Erkrankung als schwere
Pracklampsie  bezeichnet.  Infolgedessen
kommt es bei 2% der Schwangerschaften zu
Krampfanfillen (Eklampsie).

Zu diesen hypertensiven Erkrankungen ge-
hort auch das HELLP-Syndrom: HELLP
steht als Abkiirzung fir Hamolyse (Blutab-
bau), Elevated Liverenzymes (krankhaft er-
hohte Leberenzyme) und Low Platelets (er-
niedrigte Thrombozytenzahl (Blutplattchen
fiur die Blutgerinnung)). Ansteigende Leber-
werte, extreme Blutarmut und eine deutliche
Verschlechterung der Blutgerinnungswerte
wie auch Ubelkeit und starke Oberbauch-
schmerzen sind Merkmale des HELLP-
Syndroms. Wie jede Priaeklampsie kann
auch das HELLP-Syndrom fiir Mutter und
Kind lebensbedrohlich sein.

Schwangere mit den medizinischen Proble-
men Gestose, Hypertonie, Priaeklampsie
oder HELLP-Syndrom - dies waren 2007
in Hamburg fast 500 Frauen (n=471). Sie
dhneln sowohl im Alter als auch in anderen
demographischen Merkmalen den anderen
Frauen. Allerdings sind sie haufiger Erstge-
barende (63% statt 53%). Auch in ihrem
Verhalten (z. B. Rauchen und Teilnahme an
der Schwangerschaftsvorsorge) stimmen sie
mit den anderen Frauen tiberein.

% Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Schwanger-
schaftshochdruck/Gestose der Deutschen Gesellschaft
fiir Gynidkologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG)
www.uni-duesseldorf.de/AWME/11/015-018.htm;
14.04.2010

5 Weitere Hinweise s. z.B.
www.babyclub.de/magazin/schwangerschaft/gesundhei
t/; www.schwanger-info.de; www.gestose-frauen.de

Als Besonderheit zeigt sich bei den
Schwangeren mit hypertensiven Erkran-

kungen eine Tendenz zu haufigerem
Ubergewicht (48% statt 25%).

Im Geburtsgeschehen zeigen sich als Folge
der Erkrankung deutliche Unterschiede. Kai-
serschnitte mussten fast doppelt so haufig
vorgenommen werden wie bei den anderen
Frauen (Sectio 56% statt 29%). Eine typi-
sche Folge der Kreislaufproblematik ist die
mangelnde Versorgung des ungeborenen
Kindes mit Sauerstoff und Nahrstoffen.
Dementsprechend haben mehr Neugeborene
dieser Teilgruppe einen erschwerten Start:

Bei Vorliegen hypertensiver Erkrankungen
liegt das Geburtsgewicht hiufiger unter
dem 10. Perzentil (15% statt 8%) und die
Kinder werden haufiger vor der 37. SSW
entbunden (32% statt 9%).

Diabetes oder Gestationsdiabetes

Diabetes mellitus, die ,,Zuckerkrankheit®,
tritt auf als insulinabhiangiger Diabetes mel-
litus Typ I sowie als nicht-insulinabhingiger
Diabetes mellitus Typ II. Der Gestations-
diabetes ist definiert als eine erstmals in der
Schwangerschaft aufgetretene oder diagnos-
tizierte Glukosetoleranzstorung. Diese Defi-
nition schliefSt alle Manifestationen eines be-
reits vor der Schwangerschaft bestehenden
Diabetes ein, auch wenn diese noch nicht
diagnostiziert wurden®. Der Gestations-
diabetes gehort mit einer Pravalenz von ca.
5% zu den haufigsten Erkrankungen in der
Schwangerschaft und geht mit einem erhoh-
ten Krankheitsrisiko fur Mutter und Kind
einher. Zum Beispiel erkranken Miitter mit
Gestationsdiabetes haufiger an Harnwegsin-
fektionen, entwickeln haufiger eine Hyper-

67 Diener, F. Prdvalenz, Risikofaktoren und
Folgeerscheinungen einer Gestationsdiabetes -
Evaluation des Versorgungsstandards in zwei
ausgewdhlten Regionen Thiiringens. Dissertation.
Jena , 2006.
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tonie oder haben vorzeitige Wehen. Die
Kinder sind haufig besonders grof$, was zu
Problemen bei der Entbindung fithren kann,
haben  Stoffwechselstorungen  und/oder
Atemnot.

Risikofaktoren fiir die Entwicklung der Di-
abetes-Erkrankung sind Ubergewicht der
Mutter oder eine familidre Vorbelastung
durch Diabetes mellitus. Zur Diagnose ste-
hen unterschiedliche Verfahren zur Verfi-
gung, die sich daran orientieren, ob be-
stimmte Grenzwerte der Glucose-Konzen-
tration im Blut (Empfehlung der Deutschen
Diabetes Gesellschaft) bzw. Urin (Empfeh-
lung der Mutterschaftsrichtlinie) tiberschrit-
ten werden.

Im Ubersichtsteil der jahrlichen Perinatal-
erhebung in Hamburg werden unter ausge-
wahlten anamnestischen Risiken die Anzahl
der Schwangeren mit Diabetes mellitus auf-
gefuhrt. Dies betrifft in den letzten Jahren
weniger als 1% der Schwangeren. Hiufiger
tritt der Gestationsdiabetes als befundetes
Schwangerschaftsrisiko auf, das relativ stabil
ca. 3% der Schwangeren betrifft.

Im Rahmen der Sonderanalyse fir das Jahr
2007 wurden etwa 800 Schwangere (n=793)
mit Diabetes oder Gestationsdiabetes mit al-
len anderen Schwangeren verglichen. Hier
wurden auch die Frauen einbezogen, fiir die
als Indikation zur Geburtseinleitung Diabe-
tes mellitus angegeben wurde.

In allen demographischen und Verhaltens-
merkmalen stimmen die von einer Dia-
beteserkrankung betroffenen Schwangeren
mit den anderen Frauen uberein. Allerdings
wurde — nachvollziehbar — fast jede zweite
Schwangerschaft (46%) als Risikoschwan-
gerschaft eingestuft, deutlich mehr als bei
den anderen Frauen (28%). Leider bestatigt
sich auch in den Hamburger Zahlen Uber-
gewicht als Risikofaktor fiir das Auftreten
eines Diabetes. Doppelt so viele von Diabe-
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tes betroffene Frauen sind iibergewichtig

(50% statt 25%).

Auch im Geburtsgeschehen zeigen sich gra-
vierende Unterschiede. Hier werden haufiger
Kaiserschnitte vorgenommen (41% statt
29%), diese sind mit darin begrindet, dass
das Geburtsgewicht haufiger das 90. Perzen-
til Uberschreitet (20% statt 11%).

Um die Gesundheit von Mutter und Kind
bei Vorliegen eines Diabetes mellitus oder
Gestationsdiabetes zu schutzen, werden die
Blutzuckerkontrollen bei den Schwangeren
intensiviert. Bei 85% der Fille geniigen eine
Didt und ausreichend Bewegung, bei den
restlichen 15% ist zusitzlich Insulin erfor-
derlich.®® Die erste Ansprechperson fur die
Schwangere mit Diabetes oder Gestations-
diabetes ist immer die behandelnde Frauen-
arztin oder der behandelnde Frauenarzt. In
schweren Fillen wird die Schwangere zu ei-
nem Diabetologen/einer Diabetologin tiber-
wiesen. AufSerdem gibt es in der Asklepios
Klinik Barmbek ein Diabeteszentrum mit
dem Schwerpunkt der Behandlung und Be-
ratung von Schwangeren bei Gestations-
diabetes (Adresse s. Anhang).

In dem Themenkomplex Morbiditit in
der Schwangerschaft sind ausgewahlte
und sehr unterschiedliche Erkrankungen
zur Sprache gekommen. Wihrend z. B.
fur Infektionen kaum spezifischen Infor-
mationen zur Verfugung stehen, lassen
sich die Schwangeren mit hypertensiven
Erkrankungen oder die an Diabetes/
Gestationsdiabetes erkrankten Frauen auf
Basis der EQS-Daten beschreiben. Es
zeigt sich hierin die wichtige Aufgabe des
Versorgungssystems, werdende Mutter
und Kinder bei Erkrankungen optimal zu
betreuen; es zeigt sich aber auch der Be-

68 www.frauenaerzte-im-netz.de/de_erkrankungen-in-

der-schwangerschaft-schwangerschaftsspezifische-
erkrankungen 202.html#Diabetes; 14.04.2010
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darf, das Auftreten von Risikofaktoren

im Gesundheitsverhalten durch weitere

Aufklirung und Beratung zu verringern.
3.4 Schwangerenbetreuung durch Heb-
ammen

Hebammen arbeiten auf der Grundlage
des Hebammen-Gesetzes (HebG vom 4.
Juni 1985) und der jeweiligen Berufsord-
nungen der Lander. Sie stellen ein Versor-
gungsangebot dar fiur alle Schwangeren
bzw. Maitter und ihre Neugeborenen.
2006 waren in Hamburg ca. 277 freiberuf-
lich titige Hebammen gemeldet, die den
Schwangeren, Gebirenden und Wochne-
rinnen zur Verfiigung stehen®. In welchem
Umfang die Leistungen der Hebammen in
Anspruch genommen werden, zeigte eine
systematische Erhebung fir das Jahr 2005
(Stahl 2007). Wahrend fast alle freiberuf-
lich tatigen Hebammen in der Wochen-
bettbetreuung tatig sind, fithren nur weni-
ger als die Halfte der Hebammen auch
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen
durch (40%). Aber immerhin fast 2/3 der
Hebammen leisten den Frauen Hilfe bei
Schwangerschaftsbeschwerden. Abgesehen
von der individuellen Betreuung hat jede
zweite Hebamme auch Geburtsvorberei-
tungskurse angeboten. Der Schwerpunkt
der Hebammenarbeit liegt allerdings in der
Zeit nach der Geburt (s. Kapitel 5).

Ein Geburtsvorbereitungskurs begleitet ei-
ne Schwangere bzw. die werdenden Eltern
wihrend der Schwangerschaft und bereitet
auf die Geburt vor. Es gibt Informationen
tiber den Schwangerschaftsverlauf und
tiber die unterschiedlichen Phasen der
normalen Geburt, uber das Stillen, das
Wochenbett und die Babypflege. Aktiv
werden Atemtechniken und Entspan-
nungsibungen erlernt. Auch die Besichti-

% Biirgerschaft der Freien und Hansestadt Hamburg,
Drucksache 19/2640, 31.03.09
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gung eines KreifSsaals gehort dazu. Ein
Geburtsvorbereitungskurs kann ab der 26.
SSW von der Schwangeren in Anspruch
genommen werden. Die Kosten werden
von den Krankenkassen iibernommen.
Viele Hebammen bieten auch Geburtsvor-
bereitungskurse fir Paare an, allerdings
mussen die Kosten fur den Partner oder
die Begleitperson selbst bezahlt werden.

Der Hebammen Verband Hamburg

e. V. bietet auf der Seite im Internet
www.hebammen.info eine Auswahl an
Hebammen und deren Angeboten in
Wohnortnahe.

In allen Geburtskliniken, im Geburtshaus
und in den Mutter-Kind-Zentren gibt es
ebenfalls eine Liste mit Hebammen und
den Kursangeboten. (s. Anhang).

3.5 Schwangerschaft im Arbeitsverhaltnis

Der Anteil berufstatiger Schwangeren ist in
den letzten Jahren relativ stabil geblieben

(42-48%).

Insgesamt sind in Hamburg schiatzungs-

I weise 48% der Frauen in der Schwan-
gerschaft berufstatig.

Allerdings geht aus der EQS-Sonderanalyse

2007 auch hervor, dass nur bei 70% der

Geburten giiltige Angaben zur Berufstatig-

keit der werdenden Mutter vorliegen; dies

sind aber immerhin fast 14.000 Frauen (s.
Abbildung 3.11).

Diese Angaben lassen auf drei grofse Teil-
gruppen schliefSen, die aus etwa 4.000 Frau-
en bestehen und damit jeweils fast ein Drit-
tel der Gesamtheit ausmachen. ZahlenmafSig
deutlich geringer ist die Anzahl der un-
/angelernten Arbeiterin oder Aushilfskraft
bzw. der Frauen in Ausbildung. Diese Frau-
en wiederum bezeichnen sich haufiger als al-
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leinstehend (25-36%); bei den grofSeren Un-
tergruppen betragt dieser Anteil nur 20%.

Abbildung 3.11: Berufstatigkeit der Frauen
wahrend der Schwangerschaft (n=13.560;
Quelle: EQS-Sonderanalyse 2007)

Bei den Hausfrauen handelt es sich vor al-
lem um Frauen nicht-deutscher Herkunft
(41%), die uberwiegend nicht ihr erstes
Kind zur Welt bringen (72%). Hier ist
nicht auszuschlieffen, dass auch Frauen,
die sich in der gesetzlich geregelten Eltern-
zeit befinden, der Gruppe der Hausfrauen
zugeordnet wurden.

Mutterschutzrecht

Alle Frauen, die in einem Arbeitsverhaltnis
stehen, werden wihrend der Schwanger-
schaft und nach der Geburt des Kindes vom
Gesetzgeber geschutzt. Das Mutterschutz-
recht’® 7' schiitzt die schwangere Frau und
die Mutter in den ersten vier nachgeburt-

" Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend; Mutterschutzgesetz;
www.bmfsf].de/Kategorien/gesetze,did=3264.html;
05.02.2009

"I BMFSFJ, Mutterschutzgesetz — Leitfaden zum Mut-
terschutz;
www.bmfsf].de/bmfsfj/generator/RedaktionBMFSFJ/B
roschuerenstelle/Pdf-
Anlagen/Mutterschutzgesetz,property=pdf, bereich
=bmfsf], sprache=de.,rwb=true.pdf ; 05.02.2009
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lichen Monaten vor Kindigung’? und auch
vor voriibergehender Minderung des Ein-
kommens.

Dariiber hinaus schitzt das Gesetz die Ge-
sundheit der werdenden bzw. stillenden
Mutter und des Ungeborenen vor Gefahren
am Arbeitsplatz. Soweit die Gesundheit der
Schwangeren oder des Kindes gefahrdet
sein sollte, durfen die Frauen nicht beschaf-
tigt werden. Schwere korperliche Tatigkei-
ten oder Tatigkeiten, bei denen sie schadli-
chen Stoffen oder Dampfen, Hitze, Kailte,
Nisse, Erschiitterungen oder Lirm ausge-
setzt werden, dirfen werdende Miutter
nicht verrichten. Verboten sind aufSerdem
Akkord- und FlieSbandarbeit mit vorge-
schriebenem Arbeitstempo. Werdende (und
stillende) Miitter diirfen grundsatzlich nicht
in Nachtarbeit (zwischen 20 und 6 Uhr)
und nicht an Sonn- und Feiertagen beschaf-
tigt werden. Fir einige Beschiftigungsberei-
che gibt es Ausnahmen. Mehrarbeit tber
8,5 Stunden tiglich oder 90 Stunden pro
Doppelwoche (fiir Frauen unter 18 Jahren
acht Stunden taglich oder 80 Stunden in der
Doppelwoche) sind nicht erlaubt.

Die Mutterschutzfrist beginnt grundsatzlich
sechs Wochen vor dem berechneten Ge-
burtstermin des Kindes und endet regular
acht Wochen nach der Entbindung. Hier
gibt es Sonderregelungen fiur Frith- und
Mehrlingsgeburten.

Damit der Arbeitgeber diese Schutzbestim-
mungen einhalten kann, sollen werdende
Miitter ihm ihre Schwangerschaft und den
mutmafSlichen Entbindungstag mitteilen,
sobald ihnen ihr Zustand bekannt ist. Der
Arbeitgeber hat von dieser Mitteilung un-
verziiglich die Aufsichtsbehorde zu benach-
richtigen.

72 Siehe hierzu Merkblatt des Amtes fiir Arbeitsschutz
,Kiindigungsschutz wihrend Mutterschutz und Eltern-
zeit* (M 34),
www.hamburg.de/contentblob/55298/data/m34.pdf
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Fir die in Hamburg ansassigen Betriebe ist
die Aufsichtsbehérde das Amt fiir Arbeits-
schutz (s. Anhang). Die Mitarbeiter des
Amtes fiir Arbeitsschutz geben Auskunft
zu allen Fragen des Mutterschutzes und
zum Kindigungsverbot im Mutterschutz
und in der Elternzeit und beraten Betriebe
und Arbeitnehmerinnen bei der Umsetzung
der Vorschriften.

Im Rahmen der Uberwachungstitigkeit
des Amtes fiir Arbeitsschutz wurden in
den letzten Jahren immer mehr Schwan-
gerschaften im Arbeitsverhiltnis ange-
zeigt.

2006 waren es noch ca. 5.800 Schwanger-
schaften, 2008 knapp 6.800. Dazu gab es
in den letzten Jahren ca. 1.600 telefonische
Anfragen jahrlich; in etwa 300 Fallen/Jahr
wurden auch Arbeitsplatzbesichtigungen
durchgefiihrt.

Besonders haufig gab es Anfragen zu den
mutterschutzrechtlichen  Beschaftigungs-
verboten aus dem ambulanten Bereich der
Gesundheitsberufe (z.B. ambulante Pflege-
dienste, Arztpraxen). Auch fiir den Einsatz
werdender Miitter in Zeitarbeitsfirmen
und im Einzelhandel besteht grofSer Bera-
tungsbedarf.

Weitere Informationen zum Mutterschutz-
recht gibt es auf der Internetseite des Am-
tes fuir Arbeitsschutz:
www.hamburg.de/mutterschutz/
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3.6 Fazit

Fur dieses Kapitel wurde umfangreiches
Zahlenmaterial zusammengestellt, so dass
sich in der Zusammenschau ,,Schwanger
sein“ in Hamburg aus der Public Health
Perspektive darstellt. Das wichtigste Ergeb-
nis ist, dass Schwangerschaftsvorsorge
uberwiegend wie konzipiert in Anspruch
genommen wird. Hinweise auf einen Anteil
von Uberversorgung durch das medizini-
sche System sind nicht ganz von der Hand
zu weisen. Hier ist allerdings keine tiefer
gehende Analyse und Bewertung moglich.

Es bestehen jedoch auch Licken in der
Schwangerschaftsvorsorge. Teilgruppen
von Mittern beginnen erst im mittleren
Schwangerschaftsdrittel mit der Vorsorge
und nehmen nur wenige Untersuchungen
wahr. In Gruppenvergleichen zeigten sich
wiederholt Kombinationen von soziodemo-
graphischen Merkmalen und Risikoverhal-
ten. Daraus folgt, dass insbesondere Mig-
rantinnen und jiingere Frauen frithzeitig
und verstarkt zur Inanspruchnahme einer
gesundheitlichen Betreuung und Beratung
wihrend der Schwangerschaft animiert
werden sollten. Frauen im gebarfihigen Al-
ter missen angesprochen werden, um Risi-
kofaktoren wie Ubergewicht oder Rauchen
zu reduzieren. Diese beeintrachtigen grund-
satzlich die Gesundheit und konnen erst
recht eine Schwangerschaft von Anfang an
belasten.
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3.7 Anhang

Amt fiir Arbeitsschutz — Referat Mutterschutz
Auskunft und Beratung zu Fragen des Mutter-
schutzes und zum Kiindigungsverbot im Mut-
terschutz und in der Elternzeit

Billstrafle 80, 20539 Hamburg

Tel.: 040 42837-3240 /2650

Fax: 040 428373100

Tel.: 040 428372112

(Arbeitsschutztelefon)

Tel.: 040 428372651

(speziell zum Kiindigungsverbot im Mutter-
schutz und in der Elternzeit)

E-Mail: kuendigungsschutz@bsg.hamburg.de
Internet: www.hamburg.de/mutterschutz

Gestationsdiabetes:

Asklepios Klinik Barmbek

IV. Medizinische Abteilung — Nieren- und
Hochdruckkrankheiten, Funktionsbereich
Diabetologie

Ritbenkamp 220, 22291 Hamburg

Tel.: 040 1818820 (Zentrale)

Fax: 040 1818-827699

Internet: www.asklepios.com/barmbek/

Diabeteszentrum Hamburg Bergedorf
Schwangerenberatung und -schulung
Glindersweg 80, Haus E, 21029 Hamburg
Tel.: 040 8540510

Fax: 040 85405124

Internet: www.diabeteszentrum-hamburg-
ost.de/

Hebammenbetreuung:

Hebammen Verband Hamburg e. V.
Seewartenstrafle 10, Haus 2, 20459 Hamburg
Tel.: 040 485431

Fax: 040 51315444

Internet: www.hebammen.info

Geburtshaus Hamburg e. V.

Am Felde 2, 22765 Hamburg

Tel.: 040 3901128

Fax: 040 39902355

Internet: www.geburtshaus-hamburg.de

50

Familienhebammen in Hamburg:

Internet:
www.hamburg.de/familienhebammen/

Adressen und Standorte:
www.hamburg.de/familienwegweiser/116624/f
amilienhebammen.html

Kliniken:

Asklepios Klinik Altona
Paul-Ehrlich-Str. 1, 22763 Hamburg
Tel.: 040 1818810

Kreif$saal Tel.: 040 1818811757
Internet: www.asklepios.com/altona/

Bethesda —Krankenhaus Bergedorf
Glindersweg 80, 21029 Hamburg
Tel.: 040 725540

Kreif$saal Tel.: 040 725541640
Internet: www.geburtshilfe-bergedorf.de

Albertinen-Krankenhaus
Stintelstr. 11 a, 22457 Hamburg
Tel.: 040 55881

Kreif$saal Tel.: 040 55882268

Kreif§saalambulanz Tel.: 040 55882777
Internet: www.albertinen.de

Diakonie-Klinikum Hamburg gGmbH
Hohe Weide 17, 20259 Hamburg
Tel.: 040 490660

Kreif$saal Tel.: 040 49066560
Internet: www.d-k-h.de

Asklepios Klinik Barmbek — Frauenklinik
Ribenkamp 148, 22307 Hamburg

Tel.: 040 63850

Kreif$saal Tel.: 040 63854170
Kreif§saalaufnahme: 040 63853427
Internet: www.asklepios.com/barmbek/

Kath. Marienkrankenhaus gGmbH
Alfredstr. 9, 22087 Hamburg

Tel.: 040 25461651
Entbindungsstation Tel.: 040 25461631
Anmeldung zur Entbindung

Tel.: 040 25461666

Internet;: www.marienkrankenhaus.org
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Asklepios Klinik Nord
Tangstedter Landstr. 400,
22413 Hamburg

Tel.: 040 52710

Kreifssaal Tel.: 040 52713063

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Martinistr. 52, 20246 Hamburg

Tel.: 040 741057832

Kreif$saal Tel.: 040 741020321

Geburts- und Kursanmeldung

Tel.: 040 741020301

Internet: www.uke.uni-hamburg.de

Asklepios Klinik Harburg
Eilendorfer Pferdeweg 52,
21075 Hamburg

Tel.: 040 79210

Kreif$saal Tel.: 040 79212433
Internet: www.geburt-harburg.de

Helios Mariahilf Klinik Hamburg
Stader Str. 203 ¢, 21075 Hamburg
Tel.: 040 790060

Kreif$saal Tel.: 040 79006440
Internet: www.helios-

kliniken.de/klinik/hamburg-harburg-
mariahilf.html

Asklepios Klinik Wandsbek

Alphonsstr. 14, 22043 Hamburg

Tel.: 040 65760

Kreif§saal Tel.: 040 65761457

Internet: www.asklepios.com/wandsbek/

Ev. Amalie-Sieveking-Krankenhaus
Haselkamp 33, 22359 Hamburg
Tel.: 040 64411217

Kreifssaal Tel.: 040 64411358

Internet: www.amalie.de

Hilfs- und Beratungsangebote fiir suchtgefahr-
dete Frauen:

WAAGE e. V.

Beratungsstelle fir Frauen mit Ess-Storungen,
Eimsbiittler Strafse 53, 22769 Hamburg

Tel.: 040 4914941

Internet: www.waage-hh.de
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Beratungsstelle Frauenperspektiven
Charlottenstrafse 26-28, 20257 Hamburg

Tel.: 040 4329600,
Internet: www.frauenperspektiven.de

Die Boje gGmbH

Fuhlsbuttler Strafle 135, 22305 Hamburg
Tel.: 040 7314949

Mail: beratung@dieboje.de

KAJAL / Madchen-Suchtpravention
Hospitalstrafse 69, 22767 Hamburg
Tel.: 040 3806987

Internet: www.kajal.de

RAGAZZA e. V.

Brennerstrafle 19, 20099 Hamburg
Tel.: 040 244631

Mail: ragazza@w4w.net

Sperrgebiet — Diakonisches Werk Hamburg
Rostockerstrafse 4, 20099 Hamburg
Tel.: 040 246624, Nachttelefon: 040 248020

Weiterfiithrende Informationen iiber das Ham-
burger Drogen- und Suchthilfesystem:
Internet: www.lina-net.de

Ein Portal mit Ressourcen und Hilfen fiir
Fachkrifte aus den Hilfesystemen rund um

Schwangerschaft, Geburt, junge Familie und
Sucht.

Hamburger Landesstelle gegen die Suchtgefah-
ren e. V.

Biiro fur Suchtprivention,

Repsoldstrafle 4, 20097 Hamburg

Internet: www.suchthh.de

Fehlgeburt:

Bundesverband Verwaiste Eltern in Deutsch-
land e. V.

Internet: www.veid.de

Schatten & Lichte. V.
Krise rund um die Geburt
Internet: www.schatten-und-licht.de
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Verwaiste Eltern und Geschwister Hamburg e. V.

Bogenstrafle 26, 20144 Hamburg
Tel.: 040 45000914

Internet: www.verwaiste-eltern.de/
Mail: info@verwaiste-eltern.de

Gute Hoffnung — jahes Ende:
Fehlgeburt, Totgeburt und Verluste in der
frithen Lebenszeit. Begleitung und neue Hoff-

nung fir Eltern von Hannah Lothrop; Kosel-
Verlag, 1998
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Daten- und Informationsquellen:

German medical science
Internet:
www.egms.de/de/meetings/emds2007/07gmds

Hebammenbetreuung in Hamburg

K. Stahl Bericht im Auftrag des Hebammen-
verbands Hamburg 2006 zur Versorgungslage
20035; Einzelfallevaluation der Familienhebam-
men; Bericht 2008 zur Einzelfallbetreuung
2006/2007

www.hamburg.de/familienwegweiser/116684/s
chwangerschaft

www.hamburg.de/schwangerschaft/650096/sc
hwangerschaft.html

Rund um die Geburt.

Ein psychologischer Ratgeber der Psychothe-
rapeutenkammer Hamburg.
www.ptk-hamburg.de
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4. Gebaren und Geborenwerden ben einen alleinerziehenden Erwachsenen als
Haushaltsvorstand und dies sind zu fast 90%
Ubersicht alleinerziehende Miitter.
4.1 Soziodemographische Merkmale Die zweite Frage und fiir diesen Bericht rele-
der gebérenden Frauen S8.55 vantere Frage ist ebenfalls mit den Daten des
Alter im Zusammenhang mit Statistikamts Nord zu beantworten. Im
anderen Merkmalen Schnitt leben in Hamburg tber 300.000
Altersgruppen bei Erstgebarenden Frauen zwischen 21 und 44 Jahren. Und es
4.2 Geburtsgeschehen $.60 werden jedes Jahr von den in Hamburg ge-

meldeten Frauen ca. 16.000 Kinder geboren
(Statistisches Jahrbuch Hamburg 2008/2009).
Was wissen wir uber die Frauen, die in den
letzten Jahren (wieder) Mutter geworden

Kaiserschnitt und Spontanent-
bindung im Vergleich
Medikamentose Behandlung
wihrend der Geburt

- - sind’*?
Verweildauer im Krankenhaus :
Auferklinische Geburt ) .
4.1 Soziodemographische Merkmale

4.3 Neugeborene S.68
Mehrlinge, Frithchen und Risiko- Die folgende Grafik (Abbildung 4.1) gibt ei-
g?borgne ' _ nen Uberblick iiber die Altersgruppen gebi-
Sauglingssterblichkeit render Frauen in den vergangenen Jahren.
4.4 Fazit S.73

a5
4.5 Anhang S.74 0=

3
Wie viele Miitter leben in Hamburg? — ist 30

eine andere Frage als: Wie viele Frauen %5

in Prozent

werden jedes Jahr in Hamburg Mutter? — 20 - 1550

sei es zum ersten Mal oder erneut. 15 - 3035
0 35-<40

Im Jahr 2008 gab es in Hamburg 226.000 ;N —_— o

Haushalte mit Kindern”. In etwa jedem 0

zweiten Haushalt lebte nur ein Kind 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

(54%). In immerhin einem Drittel der Jahr

Hausha.lte lebten  zwei Kmdc':r, dre} und Abbildung 4.1: Altersverteilung der gebarenden
mehr Kinder waren es nur bei etwa jedem Frauen von 2002 (15.848 Geburten) bis 2008
zehnten Haushalt (13%). (n=19.647 Geburten; Quelle: EQS).

Ehepaare mit Kind oder Kindern stellen
tberwiegend diese Haushalte dar (65%);
demgegenuber ist der Anteil von Lebens-

gemeinschaften gering (5%). Fast ein Drit-
tel (29%) der Haushalte mit Kindern ha-

™ Wenn nicht anders ausgewiesen, beruhen die Analysen
auf den Daten der EQS-Jahresauswertung und der EQS-
Sonderanalyse 2007 (s. Kapitel 7). Hier sind alle in Ham-

7 Statistisches Amt fiir Hamburg und Schleswig- burger Krankenhdusern dokumentierten Schwangerschaf-
Holstein. Ergebnisse der 1%-Mikrozensuserhebung ten und Geburten einbezogen, auch die der nicht in Ham-
2008. Hamburg/ Kiel, 3. September 2009. burg gemeldeten Frauen.
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Im zeitlichen Vergleich der Jahre 2002
bis 2008 ist der Anteil der gebarenden
Frauen zwischen 30 und 40 Jahren
grundsatzlich stabil geblieben. Der An-
teil der 18 bis unter 30-jahrigen Frauen
ist etwas gesunken, der Anteil der tiber
40-jahrigen leicht gestiegen.

Jeweils ca. ein Drittel der gebarenden
Frauen ist zwischen 18 und 30 Jahre alt
bzw. zwischen 30 und 35 Jahre. Fast ein
Viertel ist 35 bis 40 Jahre alt. Uber 1.000
Frauen/Jahr sind bei der Geburt ihrer Kin-
der 40 Jahre und alter. Weniger als 1%
der gebiarenden Frauen sind unter 18 Jah-
ren alt. Thre Anzahl ist von 2002 bis 2008
zuriickgegangen (nicht in der Abbildung).

Insgesamt gesehen ist hierbei auch der An-
teil von 53% Frauen stabil, die ihr erstes,
lebend geborenes Kind gebaren (Primapa-
rae). Entsprechend betragt der Anteil der
Frauen, die als Multiparae bezeichnet
werden und bereits mindestens ein Kind
geboren haben, in etwa 47%.

Der Anteil alleinstehender gebarender
Frauen in Hamburg hat seit 2002 stetig
von 13 auf 18% zugenommen.

Dieser Anteil ist bei den erstgebiarenden
Frauen deutlich hoher (26%) als bei den
Frauen, die ihr zweites oder ein weiteres
Kind gebaren (16%).

Zugleich ist der Anteil gebarender Frauen
nicht-deutscher Herkunft” zuriickgegan-
gen. Im Jahr 2002 stammten noch fast
30% der gebarenden Frauen aus anderen
Landern, 2008 waren es weniger als ein
Viertel (22%). In der Gesamtbevolkerung
in Hamburg betrigt der Anteil nicht-
deutscher Personen 15%. Demgegeniiber
ist bei den gebarenden Frauen eine nicht-

> Ob die nicht-deutsche Herkunft jeweils mit Aus-
weis/Pass belegt wurde, ist nicht bekannt.
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deutsche Staatsangehorigkeit deutlich haufi-
ger. Die Stabilitit der Geburtenzahlen in
Hamburg beruht vor allem auf den Neugebo-
renen der Miutter nicht-deutscher Herkunft.

Im Rahmen der EQS-Dokumentation wird
auch der aktuelle Status in Hinblick auf die
Berufstitigkeit erfragt. Hierbei sind die Zahlen
recht stabil: Fur die jeweilige Schwangerschaft
gaben 42-48% der Frauen an, berufstitig ge-
wesen zu sein. Aus der Alltagserfahrung ist zu
erwarten, dass z. B. die Berufstitigkeit auch
damit zu tun hat, wie alt die Mutter ist und
das wievielte Kind geboren wird. In Einzelbe-
trachtung geben diese sogenannten soziode-
mographischen Merkmale eben nur unzurei-
chend Auskunft tber die Zusammensetzung
der Bevolkerungsgruppe der Hamburger Miit-
ter. Fiir 2007 konnten durch die erganzende
Analyse der EQS-Daten und der Beriicksichti-
gung von Finf-Jahres-Altersklassen weitere
Einsichten gewonnen werden.

Alter im Zusammenhang mit anderen Merk-
malen

Die grofste Altersgruppe mit tiber 6.000 Miit-
tern sind die 30 bis 34-jahrigen Miitter (s.
Abbildung 4.2). Aber auch die jeweils etwas
jungere und etwas altere Altersgruppe ist zah-
lenmiafSig sehr stark vertreten.

0,4%

12,4%

25,0%

<18

18- 24
25-29
30-34
m35-39
m>=40

31,6%

Abbildung 4.2: Altersgruppen gebarender Frauen,
Anteile in Prozent (n=19.368; Quelle: EQS-
Sonderanalyse 2007)
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Wie sind die Frauen dieser Altersgruppen zu
charakterisieren? Erwartungsgemifs nimmt
der Anteil der Erstgebiarenden von Alters-
gruppe zu Altersgruppe ab; umgekehrt
nimmt der Anteil der Berufstatigen zu. Erst

bei den tiber 30-Jdhrigen ist jede zweite ge-
barende Frau berufstitig (s. Abbildung 4.3).

e Wie sieht es bei den beiden Randgrup-
pen aus, den besonders jungen und den
alteren gebarenden Frauen?

Die jiingeren Frauen der Altersgruppe un-
ter 18 und zwischen 18 bis 24 Jahren sind
vor allem Erstgebarende, die (noch) nicht
berufstatig sind. Bei den Teenager-
Schwanger-schaften ist mehr als jede zwei-
te Frau alleinstehend und auch bei den 18
bis 24-Jahrigen ist es noch jede dritte Frau.

Abbildung 4.3: Soziodemographische Merkma-
le in den Altersgruppen der Frauen, die 2007 in
Hamburg entbunden haben (gesamt n=19.368;
Quelle: EQS-Sonderanalyse 2007)

Der Anteil gebirender Frauen mit deut-
scher Herkunft ist bei den 18 bis 24-
jahrigen Frauen am niedrigsten; ein Drittel
dieser Altersgruppe ist nicht deutscher
Herkunft. Die Altersgruppe der tiber 40-
jahrigen gebdarenden Frauen andererseits
ist ganz tiberwiegend deutscher Herkunft.
Nur ein Drittel dieser Frauen gebaren ihr
erstes Kind.

57

Insgesamt gesehen zeichnet sich ab: Nicht-
deutsche Herkunft und jiingeres Alter ge-
horen zusammen. Bei den iber 30-
Jahrigen, die die grofle Mehrheit der geba-
renden Frauen darstellen, ist zumindest je-
de zweite berufstitig und zum Zeitpunkt
der Schwangerschaft bzw. Geburt bezeich-
nen sich weniger als ein Fiinftel als allein-
stehend.

Bei 83% der Frauen liegen auch noch diffe-
renzierte Angaben zur Berufstitigkeit vor.
Dabei wird ersichtlich, dass die Teilgruppen
der Frauen, die als un/angelernte Arbeiterin
oder angelernte Aushilfskraft arbeiten oder
sich in der Ausbildung oder im Studium be-
finden relativ klein sind (< 600). Fast gleich
grof$ sind die Gruppen der Facharbeiterinnen
oder ausfithrenden Angestellten, der mittleren
bis leitenden Angestellten und Selbststandigen
im mittleren oder grofleren Betrieb und der
Hausfrauen (jeweils ca. 4.000). Diese beiden
Gruppen von berufstitigen Miittern unter-
scheiden sich in den demographischen Merk-
malen von der Gruppe der Hausfrauen: Bei
den berufstitigen Frauen ist im Vergleich ein
geringerer Anteil nicht-deutscher Herkunft
(12% statt 41%) festzustellen und der Anteil
der Erstgebarenden liegt deutlich hoher als bei
den Hausfrauen (63% statt 28%). Der Status
als Alleinerziehende ist allerdings in den bei-
den Berufsgruppen und der Gruppe der Haus-
frauen gleich haufig (21%). Moglicherweise
sind auch Frauen, die aktuell in Elternzeit
sind, der Kategorie ,,Hausfrau“ zugeordnet.

Dieser Blick auf die Kombination demogra-
phischer Merkmale ist wichtig, weil sich so-
ziodemographische Merkmale im Verhalten
niederschlagen und damit auch Unterschiede
im gesundheitsbezogenen Verhalten in der
Zeit der Schwangerschaft anzunehmen sind.

Das biologische Alter als wichtiger Einfluss-
faktor im Geburtsgeschehen darf auch nicht
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aufler Acht gelassen werden. Dies konnte
anhand der Risikozuschreibung (s. Kapitel 3)
aufgeschliisselt werden. Dementsprechend
folgt ein differenzierter Blick vor allem auf
die Altersgruppen bei den Erstgebarenden,
ihr Vorsorgeverhalten und die Eckdaten des
Geburtsgeschehens.

Altersgruppen bei den Erstgebarenden

Primaparae — die Erstgebarenden — machen
im Jahr 2007 mehr als die Halfte der geba-
renden Frauen aus (53%; ca. 10.000 Frau-
en). Sie haben gemeinsam, dass sie alle zum
ersten Mal mit den unterschiedlichen gesell-
schaftlichen Botschaften zum Thema
Schwangerschaft und den entsprechenden

Angeboten der medizinischen Versorgung
zu tun haben (s. Abbildung 4.4).

Abbildung 4.4: Altersverteilung bei den Erstge-
barenden (n=10.239 Primaparae; Quelle: EQS
Sonderanalyse 2007)

e Spielt das Alter der werdenden Mutter
und die hierdurch mitgepragten Lebens-
umstinde eine wichtige Rolle fir
Schwangerschaft und Geburtsgeschehen?

Die grofste Altersgruppe der Erstgebaren-
den (32%) ist zwischen 30-34 Jahren alt.
Bis zu einem Drittel der jiingeren Frauen
(18-24 Jahre) sind berufstatig, ab 25 Jahren
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aufwarts sind die Frauen mehrheitlich in der
Schwangerschaft berufstitig (52-65%).

Sowohl bei den jiingsten als auch bei den
altesten Altersgruppen wird bei ca. 40%
der Frauen eine Risikoschwangerschaft do-
kumentiert.

Hinsichtlich des Gesundheits- und Vorsorge-
verhaltens zeichnen sich andere Unterschiede
ab. Die jungeren Mitter rauchen deutlich hau-
figer (15% statt 3 bis 7%); auch haben die
jungeren Miitter hdufiger keine Vorsorgeun-
tersuchung bis zur zwolften SSW wahrge-
nommen (unter 18 bis 30%, 18-24 Jahre
16%; die anderen Altersgruppen 6 bis 9%). In
diesem Kontext ist auch festzustellen, dass der
Anteil derjenigen, die mindestens zwolf Vor-
sorgeuntersuchungen wahrnehmen, von Al-
tersgruppe zu Altersgruppe zunimmt.

In Abhingigkeit von diesen Altersgruppen der
Erstgebarenden ist auch — im Vorgriff auf den
folgenden Abschnitt zum Geburtsgeschehen —
ein Blick auf das sogenannte ,,outcome® loh-
nenswert.

e Welche Unterschiede zeigen sich im Ent-
bindungsmodus, in der Einhaltung des Ge-
burtstermins und in den Geburtsgewichten
der Neugeborenen?

Die Abbildung 4.5 verdeutlicht, dass der An-
teil von Spontangeburten von Altersgruppe zu
Altersgruppe stetig von 69% auf 31% sinkt.
Gegenlaufig steigt der Anteil an Kaiserschnitt-
geburten — sowohl die primire Sectio (vorab
festgelegter Termin vor Beginn der Geburt)
von 10% auf 30% als auch die sekundire
Sectio (Wehen oder Blasensprung sind bereits
erfolgt) von 12% auf 28%. Die beiden Alters-
gruppen der 25 bis 29-Jahrigen und der 30 bis
34-]ahrigen sind mit jeweils fast 3.000 Frauen
unter den Erstgebarenden am starksten vertre-
ten. Damit wird deutlich:
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Abbildung 4.5: Anteile von Merkmalen des Ge-
burtsgeschehens in Abhéangigkeit von Alters-
gruppen der Primaparae (n=10.239; Quelle:
EQS Sonderanalyse 2007)

Bei den Frauen um die 30, die ihr erstes
Kind gebaren, ist nur jede zweite Geburt
eine Spontangeburt.

Bei jeder zweiten Frau findet ein vaginal-
operativer Eingriff — Saugglocken- oder
Zangengeburt — oder ein Kaiserschnitt statt.

Abbildung 4.6 stellt die Frithgeburtlichkeit
und niedriges Geburtsgewicht mit Bezug
auf die Altersgruppen dar. Bei der Betrach-
tung des Geburtstermins zeigen sich Auf-
falligkeiten.

Abbildung 4.6: Frihgeburtlichkeit und niedri-
ges Geburtsgewicht in Abhédngigkeit von Al-
tersgruppen der Primaparae (n=10.239; Quelle:
EQS Sonderanalyse 2007)

In beiden Randgruppen der Altersverteilung,
also bei den jiingsten Frauen unter 18 Jahren
und vor allem bei den altesten Erstgebaren-
den ab 40 Jahren, ist die Frihgeburtlichkeit
starker ausgepragt.

Und auch die reifgeborenen Einlinge, die
durch ein niedriges Geburtsgewicht unter dem
zehnten Perzentil eher Anlass zur Sorge geben,
sind in der ,Randgruppe“ der Altersvertei-
lung, bei den jingsten Mittern, haufiger.

Die fiir zu leicht befundenen Neugeborenen
kommen vor allem bei den jingsten Miit-
tern deutlich haufiger vor.

Diese Betrachtung schliefSst Multiparae aus, de-
ren vorausgehende Erfahrung von Schwanger-
schaft und Geburt den aktuellen Schwanger-
schaftsverlauf beeinflusst. So kann die ver-
gleichsweise homogene Gruppe der Erstgeba-
renden niher analysiert werden. Unter dieser
Bedingung - alle Frauen erleben ihre erste
Schwangerschaft — zeigen sich deutliche al-
tersbedingte Unterschiede sowohl im Verhal-
ten als auch in Schwangerschafts- und Ge-
burtsverlauf.

Das Merkmal Alter steht bei diesem Ver-
gleich nicht nur als biologische GrofSe son-
dern impliziert auch Aspekte der sozialen
Entwicklung, der gesellschaftlichen Stellung
und des Gesundheitsverhaltens. Als vor-
dringliche Zielgruppe zur Gesundheitsfor-
derung zeichnen sich so die jingeren Erst-
gebdrenden ab. In Hamburg gehoren jiinge-
re Miitter aus diesem Grund auch mit zu
der  Zielgruppe der  Familienhebam-
menbetreuung 7¢. Dartber hinaus ist eine
noch stiarkere Vernetzung von allen Institu-
tionen anzustreben, die mit Schwangeren zu
tun haben, die Schwangerenberatungs-
stellen, die Gynikologinnen und Gyniko-
logen, die Krankenkassen und Hebammen.

76 Drs. 18/4306. Gesundheitsbericht "Die Arbeit der
Familienhebamme". Hamburg, 2008.
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Das gemeinsame Ziel sollte sein, jeder
Frau moglichst frihzeitig Beratung und
Unterstiitzung fiir einen gesunden Ver-
lauf der Schwangerschaft anzubieten.

Ein weiteres Ergebnis der Analyse ist die
auffallend hohe Zahl der Kaiserschnitt- und
vaginal-operativen Geburten bei Frauen ab
30 Jahren. Da jeder operative Eingriff mit
Risiken und moglichen Komplikationen
verbunden ist, welche die Gesundheit von
Mutter und Kind gefahrden konnen, stellen
sich Fragen.

e Warum kommt es mit ansteigendem Al-
ter zu dieser signifikanten Zunahme?

e Ist sie in allen Fillen medizinisch not-
wendig, oder liefle sich die Anzahl der
operativen Eingriffe senken?

Der folgende Abschnitt beschaftigt sich ver-
tieft mit dieser Frage, soweit es die zur Ver-
figung stehenden Daten zulassen.

4.2 Geburtsgeschehen

Auf Grundlage der EQS-Daten sind seit
2004 jahrlich iber 18.000 Geburten in
Hamburger Krankenhdusern dokumentiert
worden. Im Abgleich mit den Daten des
Statistikamtes Nord”’, die fir Hamburg nur
die Neugeborenen ausweisen, die von in
Hamburg gemeldeten Miittern geboren
wurden, ergibt sich folgendes Bild:

Die Abbildung 4.7 verdeutlicht den tenden-
ziellen Anstieg der Lebendgeborenen insge-
samt. Der Anteil der lebend geborenen
Kinder von Mittern, die ihren Wohnsitz
nicht in Hamburg haben, liegt seit sechs
Jahren tiber 10% und weist ebenfalls eine
zunehmende Tendenz auf.

"7 Statistisches Amt fiir Hamburg und Schleswig-
Holstein. Statistisches Jahrbuch Hamburg 2008/2009.
Hamburg ,2008. S. 22, Tabelle 9 und 10.
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Abbildung 4.7: Anzahl Lebendgeborene in Ham-
burger Krankenhdusern (Gesamtsdule; Quelle:
EQS); schraffiert: Anteil lebend geborener Kinder
in Hamburger Krankenhdusern aus anderen Bun-
deslandern”®,

Gleichzeitig hat sich das Geburtsgeschehen in
den letzten Jahren deutlich verindert: Bei
Einlingen hat der Anteil an Spontangeburten
von 67% (2002) langsam, aber stetig auf 60%
(2008) abgenommen, im Umkehrschluss hat
der Anteil an Sectiones (primir, sekundar und
sonstige) von 26% auf 32% zugenommen.
Dies trifft fur primdre und sekundare
Sectiones in etwa gleichermafSen zu. Dagegen
ist der Anteil vaginal-operativer Entbindungen
tiber die Jahre stabil bei 8% geblieben (ohne
Abbildung)”.

In den letzten Jahren erhohte sich der pro-
zentuale Anteil der Kaiserschnittentbindun-
gen an den Entbindungen in Hamburg.
Dies entspricht der Entwicklung im Bun-
desdurchschnitt.

Entsprechend der Krankenhausstatistik-Ver-
ordnung liefern die Krankenhauser unabhan-
gig von den Daten der Perinatalerhebung In-
formationen an die fiir die Krankenhauspla-
nung zustandige Behorde. Der Wert fiir Ham-
burg liegt mit etwa 32% etwas hoher als der
Bundesdurchschnitt (ca. 30%). Diese Abwei-
chung ist erwartungsgemafs und entspricht der

78 Die Daten der EQS fiir 2002 sind hier unberiicksichtigt
wg. mangelnder Vollstandigkeit.
7 Daten der EQS-Jahresauswertung 2002-2008
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Metropolfunktion Hamburgs. Schwangere
aus dem Hamburger Umland, die Risiko-
geburten erwarten, suchen gezielt Geburts-
kliniken auf, die hochqualifizierte Angebote
zur Entbindung bereitstellen®.

Da Mehrlingsschwangerschaften und Friih-
geburtlichkeit unbestritten einen Anteil der
operativen Eingriffe rechtfertigen, bezieht
sich die weitere Darstellung von Verande-
rungen im Geburtsgeschehen auf die reifge-
borenen Einlinge aus Schadellage.

Auch bei reifgeborenen Einlingen aus Scha-
dellage (Abbildung 4.8) ist eine fortgesetzte
Abnahme der Spontanentbindungen seit

2002 von 72% auf 65% in 2008 festzustel-
len.

Abbildung 4.8: Entbindungsmodus bei reifge-
borenen Einlingen aus Schadellage im Verlauf
der Jahre 2002-2008 g2002 n=13.434 - 2008
n=16.360; Quelle: EQS)""'

Der Anteil primarer Sectiones hat sich ver-
doppelt (von 5% auf 10%), der Anteil se-

% Behorde fir Soziales, Familie, Gesundheit und
Verbraucherschutz - Amt fur Gesundheit, [Hrsg.].
Krankenhausplan 2010 der Freien und Hansestadt
Hamburg. Hamburg. Dezember 2007. S. 84.

81 Nicht in der Abbildung: ein relativ stabiler Anteil
nicht klassifizierbarer Sectiones (4%) und vaginal-
operativen Entbindungen (8%).

kundarer Sectiones hat ebenfalls zugenommen
(von 11% auf 14%).

e Welche Indikationen wurden fir die Kaiser-
schnitte dokumentiert?

o Ist der zahlenmifSige Anstieg in den vergan-
genen Jahren mit Anderungen in den Indika-
tionen verkniipft?

Auch hierzu wurde im Rahmen der Sonder-
analyse der EQS-Daten 2007 eine neue Berech-
nung vorgenommen. Diese beruht auf den Ge-
burten mit reifgeborenen Einlingen aus Schi-
dellage, bei denen eine primare Sectio doku-
mentiert wurde und mindestens eine Indikati-
onsangabe vorlag.

Ubereinstimmend weisen die Dokumentati-
onen in den letzten Jahren vier wesentliche
Indikationen fiir den Kaiserschnitt auf: Zu-
stand nach Sectio, schlechte Herztone, Miss-
verhaltnis Kopf/Becken und miitterliche Er-
krankung,.

Demnach (s. Tabelle 4.1) haben sich in den
letzten fiinf Jahren die Indikationen fiir den
Kaiserschnitt nur graduell geindert. Dariiber
hinaus ist ein Eintrag unter ,,Sonstige* die hau-
figste Angabe zur Indikationsstellung. Dahinter
kann sich eine komplexe medizinische Diagno-
se verbergen — z. B. unter Einbeziehung der
psychosozialen Anamnese der Mutter — ebenso
wie der umstrittene ., Wunschkaiser-schnitt®.
Dieser Kaiserschnitt kann von der Frau als
planbarer, vermeintlich schmerzloser Eingriff
eingefordert worden sein oder von arztlicher
Seite als vermeintlich sicherer empfohlen wor-
den sein. Inwieweit 6konomische und/oder or-
ganisatorische Vorteile oder auch rechtliche
Aspekte (drohende Schadensersatzklagen) die
Zunahme der Kaiserschnittgeburten begiinsti-
gen, wird in Fachkreisen diskutiert, ist aber an-
hand der hier vorliegenden Daten nicht zu pri-
fen.
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Indikation % an allen Geburten
2002 2007
Zustand nach Sectio 28 23
Schlechte Herztone 14 17
s |0
Mo |
Sonstige 44 37

Tabelle 4.1: Rangfolge der Indikationen zur pri-
maren Sectio reifgeborener Einlinge aus Scha-
dellage (mindestens eine Indikationsangabe;
Mehrfachangabe moglich; 2002 n=690, 2007
n=1.530; Quelle: EQS Sonderanalyse 2007)

Eine Aufklirung der Indikation ,,Sonsti-
ge“ bei primarer Sectio konnte Hinweise
geben, welche Hintergriinde der hohe An-
teil an Kaiserschnittentbindungen an der
Gesamtzahl der Geburten hat. Leider las-
sen sich auf der derzeitigen Datenlage der
EQS zu diesem aktuellen und auch wich-
tigen Thema keine weiteren Informatio-
nen ableiten.

Moglicherweise konnen die Merkmale der
Frauen noch einen Hinweis zu dieser Frage
geben. Welche Unterschiede sind abzulesen
in den Teilgruppen mit unterschiedlicher
Geburtserfahrung? Im Folgenden werden die
Frauen mit einer naturlichen Spontangeburt
in der Klinik und die Frauen mit einem pri-
maren Kaiserschnitt verglichen.

Frauen mit Kaiserschnitt und Spontanent-
bindung im Vergleich

Auch in diesem Vergleich wurden nur die
Mutter von reifgeborenen Einlingen aus
Schadellage einbezogen. Dies sind tber
1.500 Frauen mit primarer Sectio und mehr
als 10.000 Frauen mit Spontanentbindun-
gen.
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Die Frauen mit einem primdren Kaiserschnitt
sind tendenziell etwas alter (z. B. 10% 40 Jahre
und mehr vs. 5%) und haufiger deutscher Her-
kunft (79% vs. 75%): In den weiteren demo-
graphischen Merkmalen (Paritat, Sozialstatus,
Berufstatigkeit) stimmen die beiden Gruppen
weitgehend tiberein.

Deutlich hiufiger haben die betreuenden Gy-
nikologen und Gynikologinnen mit einem Ein-
trag im Mutterpass die Schwangerschaft als Ri-
sikoschwangerschaft ausgewiesen (38% vs.
25%) (s. Abbildung 4.9). Das kann schon an
dem oben genannten Altersunterschied liegen;
ein weiterer Risikofaktor scheint hier das
Ubergewicht zu sein.

hiufiger ibergewichtig (32% mit einem

I Frauen mit primirer Sectio sind deutlich
BMI iiber 25 vs. 24%).

45 -  Risikoschwangerschaft
a0 J u Ubergewicht
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Abbildung 4.9: Ausgewdhlte Merkmale der beiden
Teilgruppen mit Spontangeburt (n=10.453) und
primarer Sectio (n=1.530) im Vergleich (Quelle:
EQS-Sonderanalyse 2007)

In Punkto Rauchen/Abusus stimmen die
Gruppen uberein. Gleichzeitig hat die Teil-
gruppe mit primarer Sectio weniger Vorsorge-
untersuchungen wahrgenommen (z. B. 24%
statt 40% mit zwolf und mehr Vorsorgeunter-
suchungen).

Die geringere Anzahl an Vorsorgeuntersuch-
ungen hat vermutlich damit zu tun, dass ein
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Kaiserschnitt hiufig eine vorzeitige Entbin-
dung darstellt und damit der mogliche Zeit-
raum zur Wahrnehmung der Vorsorge-
untersuchungen beschnitten ist. Eine aktu-
elle amerikanische Studie beispielsweise be-
urteilt die verbreitete Sitte, eine geplante
Sectio einige Tage vor dem errechnetet Ge-
burtstermin durzufithren, kritisch. Bereits
das Vorziehen der Geburt in die 38. Woche
steigerte das Risiko fiur verschiedene kriti-
sche Endpunkte wie z. B. Atemprobleme
der Neugeborenen, am gunstigsten erwie-
sen sich in dieser Studie fiir die Sectio die
39. und 40. Schwangerschaftswoche®2.

Mit Blick auf die Geburtsgewichte in den
beiden Gruppen wird ein weiterer Grund
fir die Sectiones ersichtlich. In der Gruppe
der Miitter mit einer Kaiserschnittgeburt
weisen 18% der Kinder ein hohes Geburts-
gewicht ab dem 90. Perzentil auf, bei den
Miittern mit Spontanentbindung sind es
nur 10%.

Befragungen von Miittern nach Kaiser-
schnitt ergaben, dass in den wenigsten Fal-
len die Sectio der Geburtsmodus der per-
sonlichen Wahl war. ,,Schwangerschaft und
Spontangeburt haben fiir viele Frauen noch
einen hohen emotionalen Stellenwert, und
dieses sollte bei der Betreuung Schwange-
rer, aber auch bei Miuttern nach Kaiser-
schnittgeburten unbedingt beriicksichtigt
werden. Arztlicherseits ist [...] eine sehr
gewissenshafte Indikationsstellung zu for-
dern. In der Schwangerenbetreuung sind
andere Konzepte wiinschenswert, die einen
salutogenetischen Ansatz [s. Glossar| ha-
ben, also auch das Selbstvertrauen in die ei-
genen Fahigkeiten fordern“®.

%2 Tita, A. T. N., Landon, M.B., Spong, C.Y. et al.
Timing of Elective Repeat Cesarean Delivery at Term and
Neonatal Outcomes. N Engl J Med. Januar 2009, 360 (2), S.
111-120.

8 Lutz, U. und Kolip, P. Die GEK-Kaiserschnittstudie.
Schriftenreihe zur Gesundheitsanlyse, Band 42. Bremen /
Schwibisch Gmiind 2006, S. 145

Medikamentose Behandlung wahrend der
Geburt

Im Folgenden wird das Ausmaf$ der medi-
kamentosen Intervention bei Spontanent-
bindungen naher untersucht. Hierzu wird die
Dokumentation der EQS hinsichtlich des
Einsatzes von Andsthesie und zusitzlicher
Schmerzbekampfung herangezogen. Die EQS-
Angaben, die sich ausschlieSlich  auf
Spontangeburten beziehen, sind allerdings
schwierig zu interpretieren, weil
Mehrfachnennungen moglich sind. Dennoch
ist — bei grundsatzlich stabilen Anteilen (23-
24%) der verschiedenen Methoden -
festzustellen, dass die Epi/Periduralanis-
thesien in den letzen fiinf Jahren stetig zuge-
nommen haben (von 21% auf 27%). Die bei-
den Begriffe werden synonym verwendet und
bezeichnen eine Form der Betiubung mit
Empfindungslosigkeit, Schmerzfreiheit und
der Hemmung der aktiven Beweglichkeit im
zugehorigen Korperabschnitt. Zusatzlich wur-
den bei 30% der Spontangeburten Analgetika,
also  schmerzstillende Mittel, angewandt;
Akupunktur und alternative Schmerzbekamp-
fung spielten nur eine nach geordnete Rolle
(3% bzw. 4-5%).

Bei den vaginalen Entbindungen sind in den
letzten Jahren immer seltener Dammschnitte
(Episiotomie) vorgenommen worden (2002
bei 28%; 2008 bei 17%). Dies ist auch im
Kontext der medikamentdsen Intervention zu
berticksichtigen, da sowohl Dammrisse als
auch Dammschnitte hiufig eine medikamen-
tose Behandlung nach sich ziehen.

Gibt es bei den in der Klinik entbindenden
Miittern Unterschiede, je nachdem ob sie eine
Spontangeburt mit (6.804 Mitter) bzw. ohne
Anisthesie bzw. Analgesie (3.649 Miitter) er-
leben? Auch hier schliefdt die Analyse nur die
reifgeborenen Einlinge aus Schadellage ein.
Die beiden Miittergruppen unterscheiden sich
weder im Alter noch im Auftreten einer Risi-
koschwangerschaft oder in ihrem Gesund-
heitsverhalten. Auch das Geburtsgewicht
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stimmt in den beiden Teilgruppen tiberein.
Im Wesentlichen fallen zwei Unterschiede
auf:

In der Gruppe der Miitter, die eine Ge-
burt ohne jegliche Schmerzmittel oder
Betaubungsmittel erleben, sind die
Mehrgebarenden deutlich haufiger ver-
treten (73% statt 46 %) und auch Frauen
mit nicht-deutscher Herkunft finden sich
hier haufiger (31% statt 22%).

Moglicherweise bekommen Mehrgebarende
seltener Schmerzmittel als Erstgebarende,
weil die Geburt weniger lange dauert. Uber
die Griinde, dass Frauen mit Migrations-
hintergrund weniger Analgetika erhalten,
lasst sich an dieser Stelle nur spekulieren.
Ethnische kulturelle Pragungen der Miitter
konnen ebenso eine Rolle spielen wie Be-
handlungsunterschiede. Da der Anteil der
Migrantinnen an den Mehrgebarenden ho-
her ist (s. Kapitel 3) kann der Zusammen-
hang zwischen Schmerzmitteleinsatz und
Herkun(ft statistisch bedingt sein.

Verweildauer im Krankenhaus

Im Kontext der medizinischen Versorgung
der gebarenden Miitter wie auch der neu-
geborenen Kinder ist die Lange des Aufent-
halts im Krankenhaus von Interesse. Ein
langerer Krankenhausaufenthalt deutet ho-
heren Behandlungsbedarf an. Wie der un-
tenstehenden Grafik (s. Abbildung 4.10) zu
entnehmen ist, dauert der typische Aufent-
halt im Krankenhaus nach einer Geburt
drei bis sechs Tage. Allerdings wird hier
nicht zwischen Spontangeburten und Ent-
bindungen per Kaiserschnitt differenziert,
was die Aussagekraft dieser Zahlen sehr
einschrankt.

Nach drei bis sechs Tagen verlassen zwei
Drittel der Frauen und Kinder die Klinik.
Einen kiirzeren Aufenthalt von ein bis zwei
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Tagen ergibt sich bei einem Viertel der Mutter-
Kind-Paare.

0,2%

2,9% " 48%

H 0 Tage

W 1-2 Tage

W 3-6 Tage
7-13 Tage
14+ Tage

Abbildung 4.10: Postpartale Verweildauer bei
Muttern und Kindern, deren Behandlung regular
beendet wurde (n=17.792; Quelle: EQS 2008)

AufSerklinische Geburt

Eine ,,natirliche® Geburt wiinscht sich vermut-
lich immer noch die Mehrheit der Gebarenden.
Insgesamt gesehen kommen in Deutschland je-
des Jahr mehr als 10.000 Kinder zu Hause oder
in einem Geburtshaus zur Welt (www.quag.de).
Auch Geburten in hebammengeleiteten Kreifs-
sdlen in den Kliniken werden hier einbezogen.
Diese werdenden Miitter haben sich entschie-
den, die medizinische und technische Unter-
stutzung einer Klinik nur im Bedarfsfall in An-
spruch zu nehmen. Das sind zwar schatzungs-
weise kaum 2% aller Geburten, dennoch stellt
dies klar: “Entscheiden zu konnen, wo das ei-
gene Kind zur Welt kommen soll, [...], ist ein
wichtiger Teil der Gebarkultur in Deutsch-
land“ (Loytved, Wenzlaff 2007).

Die seit dem Jahr 1999 etablierte Erfassung
moglichst aller aufSerklinischen Geburten ist in
Anlehnung an die klinische Perinatalerhebung
fur die Bundesgeschiftsstelle Qualitatssiche-
rung auf Dauer angelegt (www.quag.de). Sie
dient der Bestandsaufnahme der Versorgungs-
struktur und zielt drauf ab, unter anderem die
situationsgerechte Schwangerschafts- und Ge-
burtsbegleitung zu belegen.
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Die bisher umfangreichste Studie zu Gebur-
ten zu Hause oder in aufSerklinischen
hebammenbegleiteten ~ Einrichtungen in
Deutschland umfasst mehr als 40.000 Ge-
burten der Jahre 2000-2004. Diese Studie ist
unter dem englischen Titel ,,German Out-of-
Hospital Birth Study 2000-2004“%* bekannt
geworden. AufSerhalb der Klinik gebaren
tiber 90% aller Erstgebarenden spontan und
mehr als 80% benotigen keine Schmerzmit-
tel. Die aktuellsten vorliegenden bundes-
deutschen Daten fiir das Jahr 2006 entspre-
chen diesen Studienergebnissen. Die grofSe
Mehrheit der Frauen (93%) hat spontan
entbunden, weniger als 5% erfahren — nach
Verlegung in die Klinik - einen Kaiser-
schnitt. Allerdings sind die Frauen, die sich
auf eine Hausgeburt eingestellt haben, nicht
direkt mit der Mehrheit der Frauen ver-
gleichbar, die von vorne herein eine Klinik-
geburt planen®. Mutter, die aufSerhalb der
Klinik gebiren, weisen andere Vorausset-
zungen auf. Sie haben ganz iiberwiegend
keine Befunde, die an der Aussicht auf einen
normalen Geburtsverlauf grofSe Zweifel
aufkommen lassen, wie z. B. Lageanomalien
oder Mehrlingsschwangerschaften.

Bemerkenswert ist auch, dass diese Miitter
zu 84% bereits mit Beginn der 29. SSW eine
Hebamme kontaktiert haben, um alles
Notwendige fiir die aufSerklinische Geburt
zu klaren. Die Betreuung durch eine vertrau-
te Hebamme sowie die Maoglichkeit zur
Selbstbestimmung sind demnach die wich-

tigsten Motive der Frauen fiir eine aufSerkli-
nische Geburt (Qualitatsbericht 2006).

Dreiviertel aller aufSerklinisch Gebarenden
hatte eine — im Normbereich liegende -

¥ Loytved, C. und Wenzlaff, P. Auferklinische
Geburt in Deutschland - German Out-Of-Hospital
Birth Study 2000 — 2004. Bern : Hans Huber-Verlag,
2007.

8 Gesellschaft fiir auBerklinische Geburtshilfe e. V.,
Qualitétsbericht 2006/2007; www.quag.de
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Wehendauer von bis zu zehn Stunden. Fast die
Halfte aller Gebarenden (48%) hatte weder ei-
nen Dammschnitt noch eine Rissverletzung bei
der Geburt. Wahrend der Geburt mussten
12,4% der Frauen wegen Komplikationen ver-
legt werden, nach der Geburt wurde eine Ver-
legung ins Krankenhaus noch bei 3,4% der
Miitter notwendig (www.quag.de).

In Hamburg werden in den letzten Jahren jihr-
lich ca. 250 aufSerklinische Geburten verzeich-
net (s. Abbildung 4.11).
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Abbildung 4.11: AuBerklinische Geburten in Ham-
burg 2002-2007 (Quelle: www.quag.de; eigene
Auswertung)

Die jahrlichen Berichte der Gesellschaft fur au-
Serklinische Geburtshilfe e. V. (www.quag.de)
lassen erkennen, dass in Hamburg ca. 1/3 der
aufSerklinischen Geburten als Hausgeburt statt-
finden. Die anderen Geburten haben tberwie-
gend im Geburtshaus als Hebammen geleitete
Geburten stattgefunden (www.geburtshaus-
hamburg.de).

Von Seiten der EQS liegen wiederum Informa-
tionen vor, bei wie vielen aufSerklinisch geplan-
ten Geburten es zu einer Verlegung in ein
Krankenhaus kam. Dies waren in den letzten
drei Jahren (2006-2008) ca. 100 Geburten pro
Jahr. Aus den bundesdeutschen Beobachtungen
ist abzuleiten, dass nur wenige Verlegungen als
Notfall erfolgen.


http://www.quag.de/
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Die 16 Empfehlungen der WHO?¢ (siehe fol-
folgender Kasten) orientieren sich an dem
Motto ,,Geburt ist keine Krankheit®, sie
sind ein Teil des im April 1985 veroffent-
lichten Berichtes ,,Appropriate Technology
for Birth“. Zu beachten ist der Anspruch der
WHO eine landeriibergreifende und zugleich
allgemeingultige Empfehlung auszusprechen.
Eine Bewertung muss landespezifisch unter
Berticksichtigung des jeweiligen medizi-
nisch/technischen Niveaus erfolgen.

Die Wunschvorstellung fiir eine Geburt ist
fur viele Frauen sicher immer noch eine
normale Entbindung ohne medizinische Ein-
griffe. Es soll alles glatt gehen, zur Sicherheit
stehen Fachleute wie Hebammen und arztli-
ches Personal bereit, auch Technik ist ggf.
vorhanden, wird aber moglichst gar nicht
eingesetzt. In der Realitdt gebiren die meis-
ten Frauen in der Klinik, mit mehr oder we-
niger invasiven Interventionen bei einer
Spontangeburt oder per Kaiserschnitt, und
einem kurzem stationirem Aufenthalt. Nur
wenige entbinden ambulant oder es kommt
zu einer Hausgeburt oder einer Geburt im
Geburtshaus.

In der medizinischen Betreuung des Ge-
burtsverlaufes erfolgt eine bestandige Ri-
siken- und Nutzenabwigung, ob Eingriffe
notwendig sind. Die Zahlen fiir das Ge-
burtsgeschehen vermitteln einen Eindruck
von einem hohen Interventionsniveau bei
den Geburten in der Klinik. Die Griunde
sind mit den vorhandenen Daten nicht
aufzuklaren. Die Diskrepanz zu den Emp-
fehlungen der WHO ist deutlich, wenn
auch gewiss nicht hamburgspezifisch.

% 16 Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation;
http://www.quag.de/content/empfehlungen.htm;
15.04.2010

Die in Hamburg wie auch bundesweit zu
beobachtende Zunahme der primiren
Sectiones mit der Indikation ,Sonstiges®
lasst vermuten, dass die Zahl der Frauen
wachst, die diese planbare, medizinische In-
tervention bevorzugt in Anspruch nehmen.
Auf der anderen Seite ist Hamburg mit sei-
nen hochspezialisierten Kliniken pradesti-
niert, um Risikogeburten aus dem Hambur-
ger Umland zu betreuen.


http://www.quag.de/content/empfehlungen.htm
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16 Empfehlungen der WHO

Die Empfehlungen beruhen auf folgenden Prinzipien:
e Jede Frau hat ein grundlegendes Recht auf eine umfassende Betreuung in der Schwangerschaft.

o Sie steht bei allen Aspekten dieser Betreuung im Mittelpunkt und nimmt an der Planung, Durchfiih-
rung und Beurteilung der VorsorgemafSnahmen teil.

e Neben der medizinischen Versorgung sind soziale, emotionale und psychische Faktoren entschei-
dend fiir eine umfassende Betreuung in der Schwangerschaft.

1. Die gesamte Offentlichkeit sollte iiber die verschiedenen Verfahren der Geburtshilfe informiert sein,
damit es jeder Frau moglich ist, die fiir sie richtige Art und Weise der Geburtshilfe zu finden.

2. Die Ausbildung der Hebammen und aller Berufsgruppen, die die Frau und das Kind rings um die
Geburt betreuen, missen gefordert werden. Die Betreuung wahrend einer normalen Schwangerschaft,
bei der Geburt und im Wochenbett gehoren zum Aufgabenbereich der Hebammen und der angrenzen-
den Berufe.

3. Alle Krankenhauser sollten den schwangeren Frauen Informationen tiber die von ihnen praktizierte
Geburtshilfe (z.B. tiber die Hohe ihrer Kaiserschnittrate) frei zuganglich machen.

4. Es gibt keine Rechtfertigung fiir eine Kaiserschnittrate iiber 10 bis 15%.

5. Einmal Kaiserschnitt muss nicht fiir alle folgenden Geburten auch Kaiserschnitt bedeuten. Nach ei-
ner solchen Operation, bei der die Gebarmutter an einer tiefliegenden Stelle geoffnet wurde, kann eine
vaginale Entbindung angestrebt werden, wenn im Notfall schnell ein Eingriff durchgefithrt werden
kann.

6. Es gibt keine Beweise daftr, dass routinemiflige elektronische Daueriiberwachung der kindlichen
Herztone einen positiven Einfluss auf den Ausgang der Geburt hat.

7. Fiir eine Rasur der Schamhaare oder einen Finlauf vor der Geburt besteht kein Anlass.

8. Wihrend der Wehentatigkeit sollten schwangere Frauen nicht auf dem Riicken liegen. Sie sollten an-
geregt werden, wahrend der Wehen herumzulaufen und sich frei zu entscheiden, in welcher Position sie
gebaren mochten.

9. RoutinemifSige Dammschnitte sind nicht zu rechtfertigen.

10. Geburtseinleitungen sollten nicht aus Bequemlichkeit stattfinden. Verabreichung von Wehenmitteln
sollte nur nach strenger medizinischer Indikation erfolgen.

11. Schmerzstillende und betaubende Medikamente sollten nicht routinemafig, sondern nur zur Be-
handlung oder Verhiitung einer Geburtskomplikation eingesetzt werden.

12. Fir eine fruhzeitige Eroffnung der Fruchtblase als Routineeingriff gibt es keine wissenschaftliche
Begriindung.

13. Das gesunde Neugeborene gehort zu seiner Mutter, wenn es der Zustand von beiden erlaubt. Die
Beobachtung des Kindes rechtfertigt nicht die Trennung von der Mutter.

14. Nach der Geburt sollte der Mutter moglichst bald Gelegenheit zum Stillen gegeben werden.

15. Geburtshilfliche Einrichtungen, die mit dem Einsatz von Technik kritisch umgehen und emotionale,
psychische und soziale Aspekte in den Vordergrund stellen, sollten bekannt gemacht werden. Diese
Projekte sollten gefordert und ihre Erfahrungen veroffentlicht werden, um als Modelle fiir andere ge-
burtshilfliche Einrichtungen zu dienen und die Einstellung zur Geburtshilfe in der Offentlichkeit zu
verandern.

16. Regierungen sollten tber die Schaffung von Bestimmungen nachdenken, die den Einsatz neuer Ge-
burtstechnologien nur nach angemessener Priifung erlauben.
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4.3 Neugeborene

Mutter und Kind wohlauf? Was ist es denn
geworden? Die Frage nach dem Geschlecht
des Neugeborenen war selbstverstindlich
eine der ersten Fragen im Kreis der Familie
und Freunde, die tiber die Geburt des Neu-
ankommlings unterrichtet wurde. Heute er-
tibrigt sich diese Frage oft, da Mutter und
Vater schon vorgeburtlich per Ultraschall
dariiber informiert werden, ob sie eine
Tochter oder einen Sohn erwarten.

Insgesamt gesehen werden immer etwas
mehr Jungen geboren als Madchen, deutsch-
landweit kommen 106 Jungen auf 100
Madchen.

Alexander
geboren am 14. Mérz 2008,
37a0g, 92 cm

oder

Yasemin
oeboren. am 26, Novenloer 2008,
32400, 50

— ganz selbstverstandlich werden in den Ge-
burtsanzeigen neben dem Namen des Kindes
und dem Tag der Geburt auch Geburtsge-
wicht und -linge aufgefithrt. Das Statistik-
amt Nord®” verzeichnet in den letzten zehn
Jahren jahrlich ca. 16.000 Geburten von
Frauen, die in Hamburg zum Zeitpunkt der
Geburt gemeldet waren. Die Abbildung 4.12
vermittelt eine Ubersicht iiber die Verteilung

des Geburtsgewichtes lebend geborener Jun-
gen und Madchen fiir das Jahr 2008.

¥ Statistisches Amt fiir Hamburg und Schleswig-
Holstein. Statistisches Jahrbuch Hamburg 2008/2009.
Hamburg . 2008
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Abbildung 4.12: Verteilung des Geburtsgewich-
tes bei den Hamburger Neugeborenen 2008
(n=16.751; 6 Neugeborene unter 500 und 63
ohne Angaben ausgeschlossen; Quelle: Statis-
tikamt Nord; eigene Auswertung)

Bei einem Geburtsgewicht von unter
3.500g sind die Midchen in der Uberzahl;
bei einem Geburtsgewicht von tiber 3.500g
tiberwiegen die Jungen. Das durchschnitt-
liche Geburtsgewicht lag dementsprechend
im Jahr 2008 bei etwa 3.300g.

Die meisten Kinder kommen gliicklicher-
weise termingerecht und gesund zur Welt.
Im Folgenden soll jedoch eher von denen
die Rede sein, die Anlass zur Sorge geben
und medizinische Versorgung in Anspruch
nehmen.

Mehrlinge, Frithchen und Risikogeborene

Mehrlingsschwangerschaften machen nur
einen geringen Prozentsatz (2%) aus. Bei
Vorliegen einer Mehrlingsschwangerschaft
steigt die Wahrscheinlichkeit, dass eine
Entbindung per Kaiserschnitt erfolgt und
dass die Kinder friher auf die Welt kom-

men.

Ein Neugeborenes, das zwischen der 38.
und 42. SSW zur Welt kommt bezeichnet
man als termingerecht Geborenes. Klinisch
wird die Reife des Neugeborenen an Hand
der korperlichen Reife- und Vitalitatszei-
chen beurteilt. Ein Kind, das lebend vor der
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vollendeten 37. SSW zur Welt kommt, gilt
als Fruhgeburt.

Unreife und zu leichte Kinder haben einen
schwierigeren Start ins Leben. Frithgebore-
ne Kinder sind in der Regel untergewichtig.
Hierbei unterscheidet man zwischen Neu-
geborenen mit weniger als 2.500g Geburts-
gewicht (low birth weight: LBW-Kinder)
und Neugeborenen mit weniger als 1.500g,
die in der Regel auch vor der 32. SSW ge-
boren werden (very low birth weight:
VLBW-Kinder).

Als extrem leichte Friuhgeborene (extremely
low birth weight: ELBW-Kinder) bezeich-
net man Frithgeborene mit einem Geburts-
gewicht von weniger als 1.000g. Aber auch
»termingerecht* geborene Kinder mit nied-
rigem Geburtsgewicht haben — als Folge der
Mangelversorgung wihrend der Schwan-
gerschaft — ein erhohtes Morbiditatsrisiko
(z. B. Spastische Cerebralparesen d. h. halb-
seitig oder beidseitig bestehende Lahmungs-
erscheinungen, Innenohrschwerhorigkeit,
Sehbehinderungen, geistige Behinderungen).

Der Reifegrad ist wichtig fiir das Uberleben
der Kinder. Die Uberlebenswahrscheinlich-
keit liegt ab der vollendeten 24. SSW bei
etwa 60% und steigt mit zunehmender Rei-
fe an. Ab der 28. SSW liegen die Uberle-
benschancen bereits bei 95%. Entscheidend
fir das Uberleben sind unter anderem die
Lungenreifung des Kindes, die vor der 35.
SSW noch nicht abgeschlossen ist, sowie
das Geburtsgewicht. Sehr leichte Frithgebo-
rene mit einem Geburtsgewicht von weni-
ger als 500g haben eine schlechte Uberle-
benschance (etwa 20% bis 30%).

Tabelle 4.2 gibt einen Uberblick zur norma-
len Groflen- und Gewichtszunahme des
Kindes in der Schwangerschaft.
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SSW Geyvicht des Gréﬁe des
Kindes (g) Kindes (cm)

24. 600-800 30

28. 1.000 35

32. 2.000 40

36. 2.500-2.800 45

Tabelle 4.2: DurchschnittsgréBe und -gewicht
des Kindes in der jeweiligen Schwanger-
schaftswoche (SSW) (Quelle: BZgA)

Am Ende des sechsten Monats der Schwan-
gerschaft, in der 24. SSW, wiegt das Kind
zwischen 600 und 800g und ist etwa 30
Zentimeter grofs. Bis zum Ende der 32.
SSW verdoppelt sich nicht nur das Gewicht
des Kindes auf ca. 2.000g , sondern auch
die Organe sind - bis auf die Lunge - beina-
he vollstaindig entwickelt. Ab der 37. SSW
nimmt das ungeborene Kind ca. 200g pro
Woche zu®®.

Die Gewichtsverteilung termingerecht ge-
borener Kinder wird dazu genutzt, die
Randbereiche mit den auffillig leichten
bzw. auffallig schweren Kindern zu definie-
ren. Jeweils 10% der Kinder, die ab der
vollendeten 37. SSW zur Welt kommen,
liegen unter dem zehnten bzw. iiber dem
90. Gewichtsperzentil.

Die Reife des Kindes wird durch die
Schwangerschaftsdauer bzw. das Gesta-
tionsalter dargestellt. Abbildung 4.13 gibt
einen Uberblick zu der Verteilung des
Gestationsalters bei den Hamburger Gebur-
ten.

% Kaschei, K. Schwangerschaft "Rundum -
Schwangerschaft und Geburt". [Hrsg.] Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA). [Broschiire].
Koln, Juni 2006.
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Abbildung 4.13: Anteil der Geburten 2008 nach
Schwangerschaftsdauer bzw. Gestationsalter
(n=17.793; Quelle: EQS)

In Hamburg werden ca. 1.500 Kinder
I pro Jahr zu frith geboren, das sind etwa

8% aller Geburten.
Dem gegeniiber kommt die grofSe Mehr-
heit der Kinder - 90% der Babies - termin-
gerecht zwischen der 38. und bis zur 42.
SSW zur Welt und nur eine kleine Min-
derheit, knapp 2% der Kinder, wurden
nach Beginn der 42. SSW geboren.

Fruhgeburtlichkeit zu verhindern ist ein
wichtiges Ziel der Schwangerschaftsvor-
sorge wie auch der gesetzlichen Mutter-
schutzbestimmungen (s. Kapitel 3). Den-
noch lasst sich in manchen Fallen die frithe
Geburt vor der 38. SSW nicht verhindern.
Jahrlich kommen in Deutschland rund
70.000 Kinder zu frith — vor der vollende-
ten 37. SSW — zur Welt.

Frauen mit drohender Frithgeburt oder
anderen schwerwiegenden schwanger-
schaftsbezogenen Risikofaktoren sollten
sich rechtzeitig tUber ein Perinatalzen-
trum oder eine Klinik mit Intensivstati-
on fur Frih- und Neugeborene infor-
mieren.

70

In Hamburg gibt es sieben Kliniken mit
Neugeborenen-Intensivstation (siche An-
hang).

Die Versorgung der Frih- und Neugebore-
nen wird seit Ende 2006 nach einem fiir alle
Bundeslander einheitlichen ~Stufenkonzept
des Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA)
geregelt®”. Das Konzept legt Anforderungen
an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-
tat der Versorgungsstufen fest. Folgende vier
Versorgungsstufen sind zu unterscheiden®:

1. Perinatalzentrum LEVEL 1 fir die Ver-
sorgung von Frith- und Neugeborenen
mit hochstem Risiko,

2. Perinatalzentrum LEVEL 2 fiir die mog-
lichst flachendeckende intermedidre Ver-
sorgung von Frith- und Neugeborenen
mit hohem Risiko,

3. Perinataler Schwerpunkt fur die flichen-
deckende Versorgung von Neugeborenen,
bei denen eine postnatale Therapie ab-
sehbar ist, durch eine leistungsfahige
Neugeborenenmedizin in  Krankenhau-
sern mit Geburtsklinik mit Kinderklinik
im Haus oder mit kooperierender Kin-

derklinik,

4. Geburtsklinik ohne eine mindestens der
Nr. 3 entsprechenden kooperierenden
Kinderklinik, in denen nur noch reife
Neugeborene ohne bestehendes Risiko
zur Welt kommen sollen.

Krankenhduser diirfen die geburtshilfliche
bzw. neonatologische Versorgung der jewei-
ligen Versorgungsstufe anbieten, wenn alle
Anforderungen der jeweiligen Stufe an die
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat er-

fullt sind.

% Vereinbarung des Gemeinsamen Bundesausschusses
iiber Maf3nahmen zur Qualitdtssicherung der Versor-
gung von Friih- und Neugeborenen vom 20. September
2005 zuletzt gedandert am 19. Februar 2009. In Kraft
getreten am 27.5.2009.

% GBA-Vereinbarung, §3, Abs. 1
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Eltern, die bereits ein Frithchen oder ande-
re Risikokinder in einem der Hamburger
Krankenhauser zur Welt gebracht haben,
bieten betroffenen Eltern Rat und Unter-
stiitzung an (www.fruehstart-hamburg.de).

Die hiufigsten Gesundheitsprobleme bei
Frithgeborenen haben mit der Beeintrach-
tigung lebenswichtiger Funktionen der Or-
gane zu tun und bedeuten oft ein grofes
Risiko nicht nur fiir das Uberleben son-
dern auch fur die weitere Entwicklung des
Kindes. Beispielsweise sind zu nennen das
Atemnotsyndrom, Storungen der Nieren-
funktion, Hirnblutungen, Darmentziin-
dungen und Netzhautschiden bzw. Netz-
hautablésungen. Grundsitzlich besteht da-
ruber hinaus bei Frithgeborenen eine er-
hohte Anfalligkeit gegeniiber Infektionen,
weil die Immunabwehr noch nicht ausge-
reift ist.

e Was wird aus den zu frih geborenen
Kindern - oder aus den Kindern, die
zum Zeitpunkt der Geburt untergewich-
tig waren?

Am Anfang stehen notwendigerweise in-
tensive Therapien. Deren Ziel ist nicht nur
das Uberleben der Kinder, sondern auch
die moglichen langfristigen Folgen des
schwierigen Starts zu lindern. Internatio-
nale Studien zeigen, dass rund 30% der
sehr leichten Friuhchen spater geistig und
korperlich gesund sind. Viele sind aller-
dings lernbehindert, geistig behindert
und/oder leiden an schweren neurologi-
schen Langzeitschaden.

Welche Faktoren eine positive Entwick-
lung beglinstigen ist noch nicht wissen-
schaftlich geklart. In den letzten Jahren hat
sich in der Behandlung einiges geandert.
Zusatzlich zu Nahrlosungen, die tiber die
Venen verabreicht werden, bekommen die
Kinder von Anfang als regulire Ernah-
rung. Muttermilch oder kunstliche Milch-
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produkte. Und es werden neue Techniken
entwickelt, die Spontanatmung zu fordern.
Hiermit wird angestrebt, den Anteil der
Kinder zu senken, die maschinell beatmet
werden miissen®. Eine aktuelle amerikani-
sche Studie mit insgesamt tiber 300 Kin-
dern zeigt, dass 60% der extrem Frithge-
borenen aus den Jahren 1985/1986 keine
neurologischen Langzeitschaden aufwie-
sen. Bei einer vergleichbaren Gruppe von
Fruhgeborenen aus den Jahren 2005/2006
waren es schon 80%°?2.

Auch die Hamburger Schuleingangsunter-
suchungen bieten eine Maoglichkeit, die
langfristige Bedeutung der Frithgeburt-
lichkeit nach zu vollziehen. Allerdings ist
hier zu berticksichtigen, dass schwer be-
hinderte Kinder, bei denen ggf. eine Frih-
geburtlichkeit vorlag, zum Teil nicht in die
Schuleingangsuntersuchung einbezogen
werden. Als aktuellste Gruppe stehen die
Geburtsjahrgiange 2002/2003 zur Verfi-
gung. Hier konnen ca. 200 Kinder, die bis
zur 32. SSW geboren wurden, verglichen
werden mit uber 800 Kindern, die zwi-
schen der 33. und 36. SSW Woche gebo-
ren wurden und schliefSlich auch mehr als
13.000 Kinder, die termingerecht zur Welt
kamen.

Mit dem SENS-Test (ein Screening-Verfah-
ren fur Kinder im Einschulungsalter) wird
der Entwicklungsstand erfasst. Uberpriift
werden Sprachkompetenz, Korperkoordi-
nation, Visiomotorik und visuelle Wahr-

nehmung (s. Abbildung 4.14).

! Sanfte Therapie fiir Friihgeborene. Frankfurt a.M. :
Natur und Wissenschaft, 09. September 2009,
Frankfurter Allgemeine Zeitung.

%2 Bode, M., D'Eugenio, D., Forsyth, N. et al.
Outcome of Extreme Prematurity: A Prospective
Comparison of 2 Regional Cohorts Born 20 Years
Apart. Pediatrics. 03. September 2009, Bd. 124, 3, S.
866-874.
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Abbildung 4.14: Entwicklungsriickstande als Er-
gebnisse der Schuleingangsuntersuchungen fiir
die Geburtsjahrginge 2002/2003 (n=14.080;
(Quelle: Schularztlicher Dienst; eigene Berech-
nung)

Die deutlich zu frih geborenen Kinder
weisen in allen vier Bereichen, aber vor
allem in der Kérperkoordination und in
der Sprachkompetenz, haufiger Auffal-
ligkeiten bzw. Defizite auf.

In Abhingigkeit von der Schwanger-
schaftsdauer sind Entwicklungsriickstande
haufiger. Diese betreffen schulrelevante
Fahigkeiten und erschweren demnach auch
Jahre spater den Schulstart (s. auch Ab-
schnitt 5.4 im folgenden Kapitel).

Unabhingig davon, ob nun Friuhgeburt-
lichkeit oder andere gesundheitsbedingten
Probleme ursichlich sind, ist es wichtig,
dass Entwicklungsverzogerungen und Be-
hinderungen bei Kindern frihzeitig er-
kannt und behandelt werden. Hierzu gibt
es auch in Hamburg ein komplexes Hilfe-
und Unterstiitzungssystem. Um Eltern den
Zugang zu erleichtern, hat die BSG zu-
sammen mit den gesetzlichen Krankenkas-
sen ein Netz von sogenannten ,,Interdiszip-
lindren Frihforderstellen® installiert. Hier
wird nach einer Eingangsdiagnostik und
mit Einbeziehung der Eltern ein Forder-
und Behandlungsplan festgelegt. Rund drei
Prozent der Kinder eines Jahrgangs beno-
tigen in Hamburg eine solche Forderung.
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Ansprechpartner fur besorgte Eltern sind die
Kinderarztinnen und Kinderirzte, die Miit-
terberatungsstellen, die Hebammen, der
Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienst am
Gesundheitsamt, das Beratungszentrum ,,se-

hen-horen-bewegen-sprechen“  oder eine
Fruhforderstelle.
Frithforderung umfasst heilpadagogische

Leistungen, medizinisch-therapeutische Leis-
tungen oder Heilmittel, die medizinische Di-
agnostik, Therapie und Forderung in sozial-
padiatrischen Zentren sowie die Komplex-
leistung Fritherkennung und Frithforderung,
die tberwiegend durch die Interdisziplindren
Frithforderstellen erbracht werden
(www.hamburg.de/fruehfoerderung)  und
www.hamburg.de/behinderung).

Kinder, die aus welchen Grinden auch
immer einen schwierigeren Start ins Le-
ben haben, brauchen frihzeitig profes-
sionelle Unterstiitzung. Eltern, die unsi-
cher oder besorgt wegen Auffilligkeiten
in der Entwicklung ihres Kindes sind,
haben in Hamburg viele geeignete An-
sprechpartner.

Die flichendeckende Befunderhebung der
Entwicklung sehr frithgeborener Kinder im
gesamten Bundesgebiet ist aktuell mit der
Etablierung des Deutschen Frihgeborenen
Netzwerkes (German Neonatal Network,
GNN) im Aufbau. Noch gibt es leider
kaum Daten iiber die langfristige Entwick-

lung von sehr kleinen Frithgeborenen in
Deutschland.

Welchen Einfluss hat die frihe Geburt an
sich, die Therapie im Krankenhaus, die er-
bliche Veranlagung des einzelnen Kindes,
aber auch die spater wirksamen Umwelt-
faktoren und Therapien auf die Entwick-
lung der Frithgeborenen? Uber 50 neo-
natologische Abteilungen in Deutschland
beteiligen sich derzeit an einer grofSen Stu-
die, um diese Fragen zu kliaren. Mit Hilfe
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der Antworten sollen die gunstigen Ein-
flussfaktoren gestairkt werden, um die
langfristige Entwicklung und Lebensquali-
tit der  Kinder  zu  verbessern
(www.vlbw.info). Es geht dabei um die
optimale Betreuung von Schwangeren, um
Komplikationen und Frithgeburtlichkeit zu
vermeiden, gleichzeitig geht es auch um ei-
ne bestmogliche neonatologische Betreu-
ung im Bedarfsfall und um eine Forderung
der Kinder zur Kompensation der schwie-
rigen Startbedingungen.

Sauglingssterblichkeit

Nicht jede Schwangerschaft endet glick-
lich. Totgeborene Kinder und Kinder, die
in den ersten 7 Lebenstagen versterben,
werden statistisch unter dem Begriff ,,peri-
natale Mortalitit“ zusammengefasst. Dies
betrifft in Hamburg etwa 100 Kinder im
Jahr, das sind etwa 0,5% aller Neugebo-
renen (Quelle EQS). Diese Fille waren in
den vergangenen Jahren zwar selten, den-
noch ist in jedem Einzelfall auf tragische
Weise aus der Vorfreude auf eine neues
Leben ein Abschied geworden.

Wenn Eltern hierzu Hilfe benoétigen, fin-
den sie eine Anlaufstelle z.B. in der Selbst-
hilfegruppe fiir verwaiste Eltern (s. An-
hang) oder auch Internet-Foren mit Aus-
tauschmoglichkeiten mit Eltern, die das
gleiche Schicksal getroffen hat (z. B.
www.schmetterlingskinder.de). Der Ohls-
dorfer und der Ojendorfer Friedhof versu-
chen fiir die trauernden Angehorigen an
den Kinderbegrabnisstitten eine trostliche
Atmosphare zu schaffen.
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4.4 Fazit

Hamburg verfiigt ber ein hochqualifiziertes
und umfassendes Versorgungsangebot in der
Geburtshilfe, dessen Leistungen sich in den
oben beschrieben Zahlen zu Miittern, Gebur-
ten und Neugeborenen wiederspiegeln. Die
natiirliche Geburt ist aus gesundheitlicher
Sicht fir Mutter und Kind erstrebenswert.
Wegen der moglichen Komplikationen soll-
ten medizinische Eingriffe auf das notwendi-
ge Maf$ begrenzt bleiben. Die Daten sowohl
der EQS als auch der Krankenhausdiagnose-
statistik vermitteln den Eindruck, dass ein
hohes Maf$ an Interventionen das Geburtsge-
schehen pragt, in Hamburg ebenso wie insge-
samt in Deutschland. Es stellt sich daher die
Frage, wie diese Interventionsrate von medi-
zinischer Seite und aus der Public Health Per-
spektive bewertet wird. Die vorliegende Be-
schreibung hat auch aufzeigen konnen, dass
mit einer differenzierteren Analyse z.B. der
Indikation ,,Sonstige* fiir eine Sectio ein Bei-
trag zur Ursachenanalyse moglich wire.

Ein zweites wichtiges Handlungsfeld ist die
Frithgeburtlichkeit. Sie kann ein ernsthaftes
Gesundbheitsrisiko fur das Kind sein und die
gesamte familidre Situation schwer belasten.
Hier sind grundsatzlich zwei Moglichkeiten
zu benennen, um die Frihgeburtlichkeit zu
verringern: Zum einen die frithzeitige und re-
gelmiflige Inanspruchnahme der Schwange-
renvorsorgeuntersuchungen, zum anderen die
verstarkte Aufklarung und Information von
Schwangeren und ihrem Umfeld tber die
Wichtigkeit, diesem gesundheitlichen Risiko
entgegen zu wirken, frith und kontinuierliche
Beratung und Betreuung in Anspruch zu
nehmen, um bestmoglich eine gesunde
Schwangerschaft zu fordern. Fur Kinder, bei
denen Entwicklungsverzogerungen oder Be-
hinderungen erkannt wurden, steht in Ham-
burg das Hilfesystem der Frithforderung zur
Verfugung.
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4.5 Anhang Asklepios Klinik Barmbek
Geburtshilfe und Pranatalmedizin -
Friihstart — Elterninitiative fir Frith- und Perinatalzentrum
Risikogeborene Hamburg e. V. Ritbenkamp 148, 22307 Hamburg
c/o Asklepios Klinik Nord Heidberg, Kreif$saal
Kinderintensivstation Tel.: 040 1818821510
Tangstedter Landstr. 400 Internet:
22417 Hamburg www.asklepios.com/klinik/default.aspx?cid=7
Tel.:/Fax: 040 1818873038 078&pc=04028&did3=4099
Internet: www.fruehstart-hamburg.de
E-Mail: fruehstart@yahoo.de Asklepios Klinik Nord Heidberg
Geburtshilfe und Perinatalzentrum
Stiftung Familienorientierte Nachsorge Ham- Tangstedter Landstr. 400, 22413 Hamburg
burg SeeYou Schwangerenambulanz: 040 1818873458
Babylotsen
Liliencronstrafse 130, 22149 Hamburg HELIOS Mariahilf Klinik Hamburg
Tel.: 040 67377730 Stader Str. 203¢, 21075 Hamburg
Fax: 040 67377740 Schwangerenambulanz: 040 79006440

Internet: www.nachsorge-hamburg.de

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Selbsthilfegruppen fiir Verwaiste Eltern Klinik fiir Geburtshilfe und Pranatalmedizin

und Geschwister e. V. Martinistr. 52, 20246 Hamburg

Bogenstr. 26, 20144 Hamburg Schwangerenambulanz: 040 741020301

Tel.: 040 45000914

Internet: www.verwaiste-eltern.de Altonaer Kinderkrankenhaus

E-Mail: info@verwaiste-eltern.de Neonatologische Intensivstation

Bleickenallee 38, 22763 Hamburg

Kliniken mit Geburtshilfe und Intensivstation Tel.: 040 1818814125

fiir Frith- und Neugeborene: Fax: 040 1818814934

A}bertmen—Kr ankenhaus Kath. Kinderkrankenhaus Wilhelmstift

SunFelstr. 11a, 22457 Hamburg Neonatologie & Intensivmedizin

Kreifsaalambulanz Liliencronstr. 130, 22149 Hamburg

Internet:

www.albertinen.de/krankenhaeuser/albertinen Die Zusammenarbeit einzelner Kliniken in die-
krankenhaus/zentren kliniken institute/ge- sem Bereich ist hier nicht im Einzelnen aufge-

burtszentrum

fuhrt, aber auf Anfrage telefonisch oder der

Asklepios Klinik Altona jeweiligen Homepage zu erfahren.

Frauenklinik — Perinatalzentrum
Paul-Ehrlich-Str. 1, 22763 Hamburg

Schwangerenambulanz
Tel.: 040 181881-1694 / 1695

Vollstandige Liste aller Hamburger Kliniken
mit geburtshilflichen Stationen
s. Kapitel 3.

Katholisches Marienkrankenhaus
Geburtshilfe und Perinatalmedizin
Alfredstr. 9, 22087 Hamburg
Schwangerenambulanz: 040 25461666
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Das erste Jahr fiir Mutter und Kind ist zum
einen eine intensive und wunderbare Zeit, in
der sich die Mutter und das Baby kennen-
lernen. Zum anderen ist es auch ein Jahr,
das grofSe Anforderungen an die Mutter
stellt und auch haufig Sorgen bereitet. Ein
Jahr, in dem auch der Vater des Kindes,
Freunde und Familie eine Chance, aber auch
eine manchmal nicht ganz einfache Ver-
pflichtung darin sehen koénnen, zum gesun-
den Aufwachsen des Kindes beizutragen.

s

5.1 Gesetzliche Rahmenbedingungen
Mutterschutzgesetz

Mutterschutzrecht

Das Mutterschutzgesetz (MuSchG)”* und
die Verordnung zum Schutze der Mitter
am Arbeitsplatz (MuSchArbVo) gelten fur
alle schwangeren und stillenden Frauen,
die in einem Arbeitsverhiltnis oder Aus-
bildungsverhaltnis stehen, das auf einem
Arbeitsvertrag beruht (siche auch Kapitel
3.5).

Das Mutterschutzgesetz schutzt die Mutter
bis zum Ablauf von vier Monaten nach der
Entbindung grundsitzlich vor Kindigung.
Nimmt die Mutter nach der Geburt des
Kindes Elternzeit, so verlingert sich der
Kiindigungsschutz bis zum Ablauf der El-
ternzeit.

Wihrend der Mutterschutzfristen vor und
nach der Geburt und fiir den Entbindungs-
tag erhalten die Frauen Mutterschaftsgeld
von der gesetzlichen Krankenkasse, in der
sie freiwillig- oder pflichtversichert sind,
und einen Arbeitgeberzuschuss. Hausfrau-
en und Selbststindige, die nicht bei einer
gesetzlichen Krankenkasse mit Anspruch
auf Krankengeld versichert sind, erhalten
kein Mutterschaftsgeld; fiir sie gilt das
MuSchG nicht. Arbeitnehmerinnen, die
nicht selbst Mitglied einer gesetzlichen
Krankenkasse sind (z. B. privat kranken-
versicherte oder in der GKV familienversi-
cherte Frauen), erhalten Mutterschaftsgeld
des Bundesversicherungsamtes.

% Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend; Mutterschutzgesetz;
www.bmfsfj.de/BMFSFJ/gleichstellung.did=3264.html
;16.04.2010
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Elterngeld und Elternzeit

Fir Kinder, die ab 1. Januar 2007 geboren
worden sind, konnen Eltern nach dem Bun-
deselterngeldgesetz’* das Elterngeld erhalten.
Das Elterngeld ist eine Familienleistung fur
alle Eltern, die in den ersten 14 Lebensmo-
naten ihres Kindes

e das Kind selbst betreuen und erziehen,

e nicht mehr als 30 Stunden in der Woche
erwerbstitig sind und

e mit ihren Kindern in einem Haushalt und
in Deutschland leben.

Das Elterngeld ersetzt 67 Prozent des nach
der Geburt des Kindes wegfallenden, durch-
schnittlichen, monatlichen Erwerbseinkom-
mens bis max. 1.800 €. Nicht erwerbstatige
Elternteile erhalten mindestens 300 €. Das
Elterngeld erhoht sich bei Mehrlingsgebur-
ten und bei Geschwisterkindern. Anspruch
auf Elterngeld haben Arbeitnehmerinnen
bzw. Arbeitnehmer, Beamtinnen bzw. Be-
amte, Selbststandige und erwerbslose Eltern-
teile, Studierende und Auszubildende. Auch
Adoptiveltern und Verwandte bis dritten
Grades konnen Elterngeld erhalten.

Ein Elternteil kann mindestens fir zwei und
hochstens fur zwolf Monate Elterngeld be-
antragen. Die Eltern konnen sich die 14
Partnermonate frei untereinander aufteilen.
Sie konnen nacheinander wie auch gleichzei-
tig Elterngeld beziehen. Alleinerziehende
konnen alleine die 14 Monate in Anspruch
nehmen.

Der Antrag auf Elterngeld kann in der El-
terngeldstelle des zustindigen Bezirksamtes
gestellt werden (Adressen im Anhang).

% Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend; Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz;
www.bmfsf].de/BMFSFJ/familie,did=93110.html;
16.04.2010
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Einen Anspruch auf Elternzeit haben Miit-
ter und Viter, die in einem Arbeitsverhalt-
nis stehen. In der Zeit konnen die Eltern
sich um das Kind kiitmmern aber auch bis
zu 30 Wochenstunden arbeiten, um den
Kontakt ins Berufsleben zu erhalten. Der
Anspruch auf Elternzeit besteht bis zur
Vollendung des dritten Lebensjahres des
Kindes. Wihrend der Elternzeit sind die
Eltern vor der Kiindigung geschiitzt.

5.2 Physische und psychische Anforderun-
gen an die Miitter

Nach der Geburt des Kindes kommt auf
die frischgebackene Mutter viel Neues zu.
Korperlich und seelisch muss sich die Mut-
ter umstellen. Das Leben mit dem Baby
stellt nicht nur ihren Alltag auf den Kopf,
auch der Vater des Kindes, die Familie und
Freunde miissen sich umstellen.

Rundum willkommen

Seit Sommer 2006 wird - unterstiitzt
durch die Behorde fiir Soziales, Familie,
Gesundheit und Verbraucherschutz (BSG)
und realisiert durch den Deutschen Kin-
derschutzbund-LV Hamburg - an die
Miitter von Neugeborenen in den Ham-
burger Geburtskliniken und Kinderklini-
ken der Ordner ,,Rundum willkommen*
verteilt. Auch Hebammen, Familienheb-
ammen und Miitterberatungsstellen geben
den Ordner an Miitter aus.

Flichendeckend werden nahezu alle
Hamburger Mitter von Neugeborenen
mit dem Ordner ,,rundum willkom-
men* erreicht.
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uduionme

fur den Start

Hilfreiches \

Ciaee182q U1 42M

Der Ordner enthalt u. a. die jahrlich aktua-
lisierte Broschiire "wer mich begleitet —
Hilfreiches fur den Start ins Leben" mit In-
formationen und relevanten Adressen zu
Themen rund um das Baby. Dartber hin-
aus sind ein Wiegekalender, ein Informati-
onsblatt zu den Kinderfriherkennungsun-
tersuchungen und eine kleine mehrsprachi-
gen "Fibel zur Vermeidung von Kinderun-
fallen" eingeheftet. Die Eltern selbst kon-
nen noch wichtige Unterlagen wie z. B. das
gelbe Vorsorgeheft oder den Impfpass dazu
heften.

Was ist, wenn die Hilfestellung durch Fami-
lie und Freunde nicht ausreicht? Dann kann
zum Beispiel wellcome Unterstitzung leis-
ten und zwar in der wichtigen Phase unmit-
telbar nach der Geburt eines Kindes, beim
Ubergang vom Krankenhaus in ein neues
Familienleben. Wellcome ist ein gemeinnut-
zige Organisation mit Standorten in ganz
Deutschland  (www.wellcome-online.de),
die darauf zielt Familien nach der Geburt
praventiv und nachhaltig zu unterstiitzen.
In Hamburg ist wellcome in allen Bezirken
an insgesamt zwolf Standorten vertreten;
seit 2003 wird wellcome von der BSG ge-
fordert. Durch die sehr frih einsetzende
Unterstiitzung wird Familien "Hilfe zur
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Selbsthilfe" ermoglicht. Wenn im Familien-
alltag keine Unterstiitzung mehr notwendig
ist, ziehen sich die ehrenamtlichen Helfer
und Helferinnen zurtck.

Wochenbett

Die ersten sechs Wochen nach der Geburt
nennt man Wochenbett. Dieser Begriff
stammt noch aus einer Zeit, als Hausgebur-
ten die Norm waren und frisch entbundene
Frauen mindestens noch eine Woche lang
auf der Schlafstitte lagen, auf der sie ent-
bunden hatten. Danach blieben die Woch-
nerinnen 40 Tage lang in der Wochner-
innenstube, wo ihr Bett und der Stubenwa-
gen oder die Wiege mit dem Neugeborenen
standen, und wurden dort versorgt™ .

Aus gesundheitlicher Sicht ist das Wo-
chenbett fiir die Miitter eine Zeit der
korperlichen Umstellung und Anpas-
sung.

Zum Beispiel treten in den ersten Tagen
nach der Geburt oft wehenartige Schmer-
zen auf, die vorwiegend beim Stillen einset-
zen. Das sind die Nachwehen, die fur die
Riickbildung der Gebarmutter wichtig sind.
AufSerdem kommt es fiir etwa vier bis sechs
Wochen zu einem Wochenfluss (auch ge-
nannt Lochialfluss), der erst versiegt, wenn
sich die Gebarmutter zuriickgebildet hat.
Die Heilung einer Dammverletzung dauert
etwa zehn Tage; die Heilung einer Kaiser-
schnittwunde nimmt lingere Zeit in An-
spruch.

Die routinemifSige gynikologische Nach-
untersuchung, die sechs bis acht Wochen
nach der Geburt stattfindet, kann von der
Hebamme oder dem Gynikologen/der Gy-
nakologin vorgenommen werden. Wahrend
der Untersuchung werden alle Informatio-

% Bloemke, Viresha Julia. Alles rund ums
Wochenbett. Miinchen : Kosel-Verlag, 1999.
www.eltern.de/schwangerschaft/geburt/zahl-der-
woche-wochenbett.html; 16.04.2010



http://www.wellcome-online.de/
http://www.eltern.de/schwangerschaft/geburt/zahl-der-woche-wochenbett.html
http://www.eltern.de/schwangerschaft/geburt/zahl-der-woche-wochenbett.html

Rund um Schwangerschaft und Geburt

nen zur Schwangerschaft, Geburt und dem
Wochenbett zusammengefasst und ab-
schliefSend dokumentiert; auch wird tiber
Verhiitungsmafinahmen gesprochen. Aber
auch die Angaben zur Vitalitit und Ent-
wicklung des Sauglings werden festgehal-
ten. Durch die Abschlussuntersuchung wird
der Mutterpass abgerundet. Zur Inan-
spruchnahme dieser Untersuchung liegen
keine bevolkerungsbezogenen Daten vor.

Die korperlichen Rickbildungsvorgiange
(Bauchmuskulatur, Muskulatur des Be-
ckenbodens) konnen durch gezielte gym-
nastische Ubungen unterstiitzt werden.
Kurse zur Ruckbildungsgymnastik werden
von Hebammen und anderen Trigern oder
Sportvereinen angeboten (z. B. www.he-
bammen.info, www.geburtshaus-hamburg.de)

Die haufigsten Wochenbettkomplikationen
(EQS Jahresauswertung 2008; bezogen auf
19.647 Geburten) sind Eisenmangelanimie
(ca. 22%). Deutlich seltener treten starke
Blutungen (ca. 1%) und Fieber im Wo-
chenbett oder Wundheilungsstérungen auf
(jeweils ca. 0,1%). Hierbei ist zu beriick-
sichtigen, dass diese Beobachtungen nur auf
den ersten postpartalen Tagen beruhen.
Dies folgt aus der relativ kurzen Verweil-
dauer im Krankenhaus bei der Mehrheit
der Miitter.

Die Hormonumstellung kann am dritten
Tag nach der Geburt die sogenannte Wo-
chenbettverstimmung auslésen, auch ,,Ba-
byblues“ oder auch ,,Heultage“ genannt.
Der Babyblues fillt oft zusammen mit dem
Milcheinschuss, durch den der Hormon-
spiegel sprunghaft ansteigt. Dieses Stim-
mungstief dauert zwar nur wenige Tage,
tritt allerdings bei sehr vielen Frauen auf.
Wenn die Mutter langer als zwei Wochen
unter der Wochenbettverstimmung leidet,
kann es ein Hinweis auf eine postpartale
Depression sein, die bei 10-15% der Frauen
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auftritt®®, ca. 7% entwickeln eine starke
Depression’” *®, Korperliche Faktoren sind
bei der Entstehung einer solchen Wochen-
bettdepression ebenso relevant wie psychi-
sche, soziale und gesellschaftliche Faktoren.
Noch wesentlich seltener kommt es zu einer
postpartalen Psychose (ein bis zwei auf
1.000 Geburten) *°. Arztliche Hilfe sollte
hierzu in Anspruch genommen werden. In
Hamburg bietet auch eine spezielle Ambu-
lanz und Tagesklinik fir psychisch kranke
Matter des UKE (Schatten und Licht e. V.)
Unterstiitzung. Manchen Frauen hilft even-
tuell der Austausch in einer Selbsthilfe-
gruppe (s. Anhang). Wichtig ist auch, dass
die betroffenen Frauen Hilfe im Alltag be-
kommen, besonders von dem Partner, aber
auch von der Familie und den Freunden.

Hebammenbetreuung

Im Rahmen einer reguliren Hebammen-
betreuung betreut die Hebamme Mutter
und Kind die ersten acht Wochen nach der
Geburt. In den ersten zehn Tagen sind tag-
liche Besuche vorgesehen, weitere Besuche
konnen nach Bedarf verabredet werden.
Hebammen koénnen bei Erndhrungspro-
blemen des Sauglings bis zum Ende des
neunten Monats nach der Geburt beraten,
bei gestillten Kindern bis zum Ende der
Stillzeit. Die Kosten fiir die Hausbesuche
werden von den Krankenkassen iibernom-
men. Hebammen arbeiten auf der Grundla-
ge des Hebammen-Gesetzes (HebG vom

% Bamberg, V. und Dudenhausen, J. W. Das
Wochenbett. Der Gyndkologe. 2009, 42, S. 711-719.

7 Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen. Depression nach der Geburt - was
helfen kann. 29.10.2008. Merkblatt. letzte
Aktualisierung 19.02.2010.

% Medizinische Fakultat der Rheinischen Friedrich-
Wilhelms-Universitét; Funktionsbereich
Gynékologische Psychosomatik. Psychische
Storungen nach der Entbindung - Eine Information fiir
Betroffene und Angehdrige.

% Bamberg, V. und Dudenhausen, J. W. Das
Wochenbett. Der Gyndkologe. 2009, 42, S. 711-719.
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4. Juni 1985) und der jeweiligen Berufsord-
nungen der Lander.

In einer Befragung der niedergelassenen
Hebammen in Hamburg bestitigte sich
die nachgeburtliche Betreuung im Wo-
chenbett als Schwerpunkt der Hebam-
mentitigkeit.

Fast 94% der befragten Hebammen haben
Wochenbettbetreuungen  durchgefithrt!®.
Mit dieser Betreuungsleistung wurde dem-
nach in etwa die Hailfte der gebarenden
Frauen (44%) erreicht. Da sich nicht alle
Hebammen an der Befragung beteiligt hat-
ten, ist davon auszugehen, dass insgesamt
ein grofSerer Anteil von Wochnerinnen er-
reicht wurde. Die Frage, die sich in diesem
Zusammenhang stellt:

e Wie viele gebarende Frauen in Hamburg
nehmen gar keine nachgeburtliche Be-
treuung in Anspruch?

Aufgrund der unvollstindigen Datenlage
ergibt sich als Schitzung eine Spanne. Im
besten Fall haben ca. 15% der Frauen in
der Zeit nach der Geburt keinen Kontakt
zu einer Hebamme — im schlechtesten Fall
etwas mehr als ein Drittel (36%).

Selbstverstandlich steht es jeder Frau frei,
sich fir oder gegen die Inanspruchnahme
einer Hebamme zu entscheiden. Falls aller-
dings gebirende Frauen einfach nicht ge-
wusst haben, dass ihnen die Unterstiitzung
durch eine Hebamme zusteht, ist zu tiberle-
gen, wie man ihnen diesen Zugang sichern
konnte? Im Rahmen der gynikologischen
Schwangerenbetreuung sind entsprechende
Hinweise selbstverstandlich — welche Frau-
en sind damit uberfordert, diese Hinweise

1% stahl, K. Versorgung von Schwangeren,

Gebdrenden und Wéchnerinnen in Hamburg durch
freiberufliche Hebammen. Februar 2007.
Ergebnisbericht.

81

umzusetzen? Im folgenden Ab_schnitt ., Fri-
he Hilfen“ sind auch diese Uberlegungen
bertcksichtigt.

Die Analyse von Hebammenleistungen aus
dem Jahr 2007 ist auch zu dem Ergebnis
gekommen, dass es sich in Hamburg um
eine sehr heterogene Versorgungslage han-
delt. Es gibt hinsichtlich der Hebammen-
betreuung sowohl unter- als auch tiberver-
sorgte Gebiete.

Wiinschenswert sind Hebammenleistun-
gen, die sich an den Geburtenzahlen und
damit an dem Bedarf gebarender Frauen
orientieren. Handlungsfelder in diesem
Zusammenhang sind u. a. bessere Auf-
klarung und Informierung der Frauen
durch den Hebammenverband ebenso
wie durch Multiplikatoren.

Es gibt auch die Moglichkeit in besonderen
Situationen die Hilfe einer Familienheb-
amme in Anspruch zu nehmen. Familien-
hebammen sind Hebammen mit einer Zu-
satzqualifikation, deren Tatigkeit die Ge-
sunderhaltung von Mutter und Kind for-
dert. Dabei liegt der Schwerpunkt der Ar-
beit auf der psychosozialen, medizinischen
Beratung und Betreuung von Risikogrup-
pen durch aufsuchende Tatigkeit und inter-
disziplinare Zusammenarbeit mit anderen
Institutionen und Berufsgruppen!®'.

In Hamburg sind zurzeit mehr als 20 Fami-
lienhebammen an 16 Standorten tatig. (sie-
he Anhang oder http://www.hamburg.de-
/familienwegweiser/116624/familienhe-

bammen.html). Zur Arbeit der Familien-
hebammen liegt bereits ein Gesundheitsbe-
richt vor'®2, Dieser Bericht beruht auf einer
fortlaufenden Einzelfallevaluation durch die

"' www.familienhebamme.de/wir.html; 16.04.2010
"2 Die Arbeit der Familienhebammen in Hamburg.
Ergebnisse der Einzelfallevaluation 2006-2007.
Berichte und Analysen zur Gesundheit. Hamburg :
2008.
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betreuenden  Familienhebammen.  Dies
wurde in den Jahren 2008/2009 fortge-
fuhrt, so dass erneut Informationen iiber
mehr als 500 Betreuungen vorliegen.

In der Evaluation bestitigt sich, dass die
Familienhebammen  die  Zielgruppe
»schwangere Frauen, Miitter und Fami-
lien in besonderen Problemlagen® errei-
chen.

Bei etwa jeder dritten Mutter pragen mate-
rielle Armut, psychische Belastungen oder
der Status als Alleinerziehende die Problem-
lage zum Zeitpunkt der Geburt. Mehr als
40% der Miitter weisen einen Migrations-
hintergrund auf. In der Betreuung, die sich
typischerweise Uiber ein halbes bis dreivier-
tel Jahr erstreckt, ergianzen sich hebammen-
spezifische Beratung und lebenspraktische
Hilfen. Zum Abschluss der Betreuung kon-
statierten die Familienhebammen bei mehr
als zwei Drittel der Frauen, dass weiterer
institutionalisierter Hilfebedarf besteht, sei
es im sozialen oder gesundheitlichen Be-
reich oder im Bereich der Familienforde-
rung und Jugendhilfe. Positiv hervorzuhe-
ben ist, dass die Uberleitung in ein anderes
Hilfeangebot bei der groflen Mehrheit der
Frauen (79%) gelang.

Ergianzend zur begleitenden Einzelfalleva-
luation der betreuten Fille aus Sicht der
Familienhebammen werden die betreuten
Frauen selbst Auskunft dariiber geben, in-
wieweit die Unterstiitzung durch die Fami-
lienhebamme nachhaltig zur Gesundheits-
forderung und Verbesserung der Gesund-
heitskompetenz beigetragen hat. Hierzu
wird im Rahmen einer Follow-up-Studie im
Auftrag der BSG eine kleine Gruppe betreu-
ter Frauen ca. % Jahr nach Ende der Be-
treuung und nochmal ein Jahr spiter be-
fragt. Die Ergebnisse, die die Einschiatzung
der betreuten Frauen in die Evaluation ein-
schliefSt, werden voraussichtlich im Jahr
2012 vorliegen.
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Stillen

Stillen ist zwar das Natiirlichste auf der
Welt, dennoch muss es gelernt werden.
Deswegen sollten die Miitter vorab infor-
miert sein und von Anfang an Unterstiit-
zung bekommen. Wenn die Mutter sich fur
das Stillen des Kindes entschieden hat,
konnen Hebammen, Frauenarzte und Frau-
endrztinnen ihr beratend zur Seite stehen.
Bei allen Schwierigkeiten und Problemen in
der Stillzeit kann die Mutter auch die Un-
terstiitzung anderer erfahrener Miitter, z. B.
in einer Stillgruppe, in Anspruch nehmen (s.
Anhang).

Das Stillen ist fir das Baby der beste Start
ins neue Leben. Die Muttermilch ist nicht
nur die beste Nahrung fir den Korper,
sondern auch fir die Seele. Durch den en-
gen Korperkontakt erfihrt das Baby die
Wairme, Zuwendung und Zartlichkeit der
Mutter. Dadurch wird die Mutter-Kind-
Bindung gestarkt!®.

Das Stillen foérdert die gesunde Entwick-
lung des Kindes.

Die Vormilch wird bereits in der Schwan-
gerschaft gebildet. Sie ist leicht verdaulich
und regt den ersten Stuhlgang (Kindspech)
des Sauglings nach der Geburt an. AufSer-
dem versorgt sie das Baby mit Energie und
wichtigen Abwehrstoffen. Zwischen dem
zweiten und vierten Tag nach der Geburt
schie$t die Ubergangsmilch ein. Damit wird
das Baby bis zum Ende der zweiten Le-
benswoche erndhrt. Danach bildet sich die
reife Frauenmilch, die sich bis zum Ende
der Stillzeit nicht mehr verandert.

Haufige, voriibergehende Probleme bei Stil-
len sind der Milchstau und wunde Brust-
warzen. Zu Beginn der Stillzeit haben viele

19 BZgA; Kindergesundheit-info.de; Stillen — rundum
abgestimmt auf die Bediirfnisse eines Babys;
www.kindergesundheit-info.de/stillen01.0.html ;
16.04.2010
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Frauen Beschwerden im Bereich der emp-
findlichen Brustwarzen. Bei einem Drittel
der Frauen werden die Brustwarzen vori-
bergehend wund und schmerzhaft; mit lo-
kaler Behandlung und verdnderter Still-
technik ist das Problem zu beheben. Auch
eine Pilzerkrankung (Soor), die gegenseitig
tbertragen wird, kann wunde Brustwarzen
verursachen.

Stressbelastungen und dadurch bedingte
hormonelle Verinderungen koénnen das
Stillen storen: die Milchbildung verliert ih-
ren Nachfrage gesteuerten Rhythmus, das
Baby ist unruhig und schreit hiufig. Hier
sind viel Ruhe und die Unterstiitzung der
sozialen Umgebung notwendig!®.

Hamburger Still-Empfehlungen

Die Zielpatenschaft = Stillforderung der
Hamburger Arbeitsgemeinschaft fiir Ge-
sundheitsforderung e. V. (HAG) hat Ende
2009 mit Unterstiitzung der BSG eine Liste
berufsiibergreifender Behandlungsempfehl-
ungen stillender Miitter erarbeitet!®.

Die Hamburger Still-Empfehlungen be-
inhalten aktuelle Empfehlungen zur Be-
handlung von Problemen wahrend der
Stillzeit und richten sich an Frauenarz-
tinnen und -drzte, Kinder- und Jugend-
arztinnen und -drzte, Hebammen und
Still- und Laktationsberaterinnen.

Das Forschungsinstitut fiir Kinderernah-
rung in Dortmund hat einen Erndhrungs-
plan fiir gesunde Sauglinge im ersten Le-
bensjahr erstellt, der auch von der Still-
kommission (s. unten) unterstitzt wird.

104 Siehe 104

195 Zielpatenschaft Stillférderung in der Hamburger
Arbeitsgemeinschaft fur Gesundheitsférderung e.
V. (HAG). Hamburger Still-Empfehlungen. Hamburg :
Oktober 2009.
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Abbildung 5.1: Ernahrungsplan fiir gesunde
Sauglinge im ersten Lebensjahr (Quelle: FKE
Dortmund)

Wie in der Abbildung 5.1 deutlich wird,
sollte mit der Gabe der Beikost zwischen
dem funften und siebten Lebensmonat be-
gonnen werden. Mit der Einfihrung der
Beikost werden langsam Muttermilchmen-
ge und die Stillmahlzeiten vermindert.

e Wie hidufig und wie intensiv wird heute
in Deutschland bzw. in Hamburg ge-
stille?

Dieser Frage widmet sich unter anderem
die ,,Nationale Stillkommission®, die im
Jahr 1994 einberufen wurde. Im Rahmen
des Europaischen Aktionsplans wurde ein
integratives Konzept fir ein  Still-
Monitoring!® in Deutschland erarbeitet,
um auf internationaler Ebene realistische
Vergleiche von Stilldaten zu ermoglichen
und auf nationaler Ebene bedarfsorien-
tierte MafSnahmen der Stillférderung zu
begriinden und zu evaluieren.
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Die KiGGS-Studie (www.KiGGS.de; siehe
auch Kapitel 7) konnte zumindest riickbli-
ckend fur die Geburtsjahrginge 1986-
2005 Stillhaufigkeit und Stilldauer nach-
vollziehen.

1% Bundesinstitut fiir Risikobewertung (BfR); Still-
Monitoring in Deutschland, Konzept der Nationalen
Stillkommission; www.bfr.bund.de (pdf-Datei)
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Bundesweit wurden mehr als zwei Drit-
tel der Kinder (77%) tberhaupt jemals
gestillt, die durchschnittliche Stilldauer
betrug knapp sieben Monate.

Fast ein Viertel aller Kinder (22%) wurden

sechs Monate vollgestillt. Miitter mit Mig-

rationshintergrund, Miitter mit hohem so-

zialen Status und Miitter, die wihrend der

Schwangerschaft nicht geraucht hatten,

stillten jeweils haufiger und langer als die
107

entsprechende Vergleichsgruppe!?’.

Eine aktuellere und ausreichend grofSe Un-
tersuchung liegt aus Bayern vor. Von April
2005 bis Januar 2006 wurde eine prospek-
tive Kohortenstudie!® zum Stillverhalten
durchgefihrt. Die Studienteilnehmerinnen
(N=3.822), die im April 2005 entbunden
hatten, wurden in vier Folgebefragungen
zu ihrem Stillverhalten befragt. In der Be-
fragung zwei bis sechs Tage nach der Ge-
burt gaben knapp 90% der Miitter an,
dass sie versucht hatten zu stillen, nur jede
zehnte Mutter hatte es nicht versucht. Im
zweiten Monat nach der Geburt stillten
noch mehr als die Halfte der Miitter voll
(60%), im sechsten Monat stillte nur noch
jede vierte Mutter (26%).

Das haufigste Problem, das zum Abstil-
len fihrte, war Milchmangel bzw. die

Sorge der Mutter, zu wenig Milch zu
haben.

In Hamburg wurde von Mai 2005 bis Ap-
ril 2006 im Asklepios Klinikum Nord,
Campus Heidberg eine Querschnittstudie

17 Lange, C., Schenk, L. und Bergmann, R.
Verbreitung, Dauer und zeitlicher Trend des Stillens in
Deutschland. Ergebnisse des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS).
Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch -
Gesundheitsschutz. 2007, 50, S. 624-633.

1% Rebhan, B., Kohlhuber, M., Schwegler, U. et al.
Stillfrequenz und Stillprobleme - Ergebnisse der
Bayrischen Stillstudie. Das Gesundheitswesen. 2008,
Bd. 70, Supplement 1, S. 8-12.

zum Stillverhalten'® durchgefiihrt. Da die
Klinik als ,,babyfreundlich® (frither ,,still-
freundlich®) zertifiziert ist, ist die erfolg-
reiche Stillférderung ein bedeutendes Qua-
litatsmerkmal. Die Studie hatte zum Ziel
die Qualitdt der Stillférderung zu priifen
und ggf. weiteren Verbesserungsbedarf zu
ermitteln. Hierzu wurden 400 Frauen tele-
fonisch befragt, deren Kinder zum Zeit-
punkt des ersten Interviews durchschnitt-
lich drei bis sechs Monate alt waren. Mehr
als die Hailfte der Kinder wurden zu die-
sem Zeitpunkt noch ausschliefSlich gestillt.
Auch hier wurde als haufigster Grund fir
die Gabe von Beikost bzw. zum Abstillen
die nicht ausreichende Milchmenge ge-
nannt. In die zweite Befragungswelle
durchschnittlich 24 Monate nach der Ge-
burt waren noch fast 300 Frauen einbezo-
gen. Die durchschnittliche Stilldauer be-
trug laut der Studie bei Erstgebarenden 8,4
Monate und bei Frauen, die bereits min-
destens ein Kind geboren hatten, 9,9 Mo-
nate.

Diese Untersuchung zum Stillverhalten
aus Hamburg hat demnach zwei positi-
ve Ergebnisse. Im Krankenhaus selbst
wurde erfreulich haufig mit dem Stillen
begonnen. Und in Kombination mit
weiterer Stillférderung zeigt sich bei den
befragten Frauen hiufiger eine lingere
Stilldauer. Dies betrifft sowohl das Teil-
stillen als auch das ausschlieSliche Stil-
len ohne Beikost.

Daruber hinaus gab es Hinweise auf Un-
terschiede im Stillverhalten in Abhangig-
keit von soziodemographischen Merkma-
len der Hamburger Frauen. Sozial benach-
teiligte Frauen stillten kiirzer und nannten
seltener Unterstiitzungsbedarfe!!’.

19 Deneke, C. und Scheele, M. QuaSti - Qualitit im
Stillfreundlichen Krankenhaus. Frauenarzt. 2007, 48,
S. 369-372.

19 38llenbeck, M., Deneke, C.,Seibt, A. C. et al.
Stillen und Stillbereitschaft: Unterstiitzungswiinsche
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5.3 Gesundheit und Krankheit im ersten
Lebensjahr

Gewichtsentwicklung

Das Gewicht des gesunden Neugeborenen
nimmt in den ersten Tagen nach der Ge-
burt ab, in der Zeit beginnt erst die Milch-
bildung bei der Mutter und die Nahrungs-
aufnahme muss durch das Kind gelernt
werden. Im Alter von sieben Tagen, spa-
testens jedoch nach 14 Tagen, haben ge-
sunde Neugeborene ihr Geburtsgewicht
wieder erreicht. Im Alter zwischen zwei
und acht Wochen sollten die Kinder wo-
chentlich 150g zunehmen. Nach sechs
Monaten sollte sich das Gewicht des Kin-
des verdoppelt haben.

Kinderfritherkennungsuntersuchungen und
Impfungen

Sinn der Fruherkennungsuntersuchungen
ist, die Entwicklungsschritte des Kindes
facharztlich zu beobachten, um mogliche
Probleme oder Auffilligkeiten frithzeitig
zu erkennen wund zu behandeln. In
Deutschland hat jedes Kind einen An-
spruch auf die Fritherkennungsunter-
suchungen U1 bis U9 sowie J1. Die Kosten
tragen die Krankenkassen!'!. Die Teilnah-
me an den Fritherkennungsuntersuchungen
ist freiwillig, wird aber besonders in
Kleinkindalter gut von den Eltern wahrge-
nommen. Die Ergebnisse der Untersu-
chung werden in das gelbe Untersu-
chungsheft eingetragen, das man bei jedem
Termin dabei haben sollte. Bei allen Unter-
suchungsterminen wird das Korpergewicht
und -grofSe des Kindes uberpruft.

U1: In der Neugeborenen-Erstuntersuch-
ung direkt nach der Geburt werden die Vi-

fiir das Stillen - Ergebnisse der QuaSti-Studie.
Frauenarzt. Juni 2009, Bd. 50, 6, S. 515-518.

"' BZgA, Kindergesundheit-info.de; Friiherkennungs-
und Vorsorgeplan fiir das Kindes- und Jugendalter;
http://www.kindergesundheit-info.de/1761.0.html;
16.04.2010
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talitat, Reifezeichen und eventuelle Fehl-
bildungen des Kindes beurteilt. Zusatzlich
wird das Neugeborenen-Horscreening
durchgefiithrt. Dieses ist erst seit Januar
2009 eine Leistung der gesetzlichen Kran-
kenkassen.

Die U2, die zwischen dritten und zehnten
Lebenstag stattfindet, beinhaltet ein Stoff-
wechselscreening, Erndhrungsberatung, In-
formation zu anstehenden Impfungen, Ra-
chitis-Vorbeugung mit Vitamin D und
Fluoridgabe.

Anlasslich der U3 in der vierten bis flinften
Lebenswoche findet eine griindliche Unter-
suchung der Organe und der korperlichen
Entwicklung statt, aufSerdem eine Ultra-
schalluntersuchung des Hiiftgelenks.

Zwischen dritten und vierten Lebensmonat
wird in der U4 die altersgerechte korperli-
che und geistige Entwicklung geprift,
eventuell vorliegende Seh- oder Horsto-
rungen erfasst und Impfungen durchge-

fuhrt.

Die US zwischen sechsten und siebten Le-
bensmonat erfasst die altersgerechte Bewe-
gungsfahigkeit und Geschicklichkeit des
Babys. Auch die Ernihrung des Babys
wird besprochen (Milchnahrung und
Breikost) und ggf. weitere Impfungen
durchgefiihrt. Zum Abschluss des ersten
Lebensjahres, zwischen zehnten bis zwolf-
ten Lebensmonat findet die U6 statt. Diese
Untersuchung gilt der Sprachentwicklung,
der Kontrolle der Beweglichkeit, Korper-
beherrschung und Geschicklichkeit, dem
Seh- und Horvermogen, der Ernahrung
und Zahnpflege.

Integriert in die oben beschriebenen Fri-
herkennungsuntersuchungen finden die


http://www.kindergesundheit-info.de/1761.0.html
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ersten Impfungen''? statt. In Deutschland
gibt es ein umfassendes Impfprogramm,
durch das Kinder vor Infektionskrankhei-
ten geschiitzt werden. Die Teilnahme an
den Impfungen ist freiwillig. Allein die El-
tern entscheiden, ob ihr Kind geimpft
Impfkommission
(STIKO) am Robert Koch Institut emp-
fiehlt Impfungen gegen zehn verschiedene
und
Auffrischimpfungen erfolgen bei Siuglin-
gen, Kindern und Jugendlichen. Die Kos-
ten fir die von der Stindigen Impfkom-
mission (STIKO) empfohlenen Impfungen
tragen die Krankenkassen; die Impfungen
selbst werden meistens im Rahmen der
Fritherkennungsuntersuchungen durch die
Kinderarzte durchgefiihrt und in den indi-

wird. Die standige

Krankheitserreger. Impfungen

viduellen Impfpass eingetragen.

Speziell fiir Hamburg liegen Informationen
zur Wahrnehmung der Friherkennungsun-
tersuchungen und auch den dazugehorigen
Impfungen''® durch die schularztliche Ein-
gangsuntersuchung vor. Fast 12.000 Kin-
der wurden 2009 in Hamburg im Rahmen
der Schuleingangsuntersuchungen erfasst;
dies sind die Kinder, die zumeist im Jahr

2003 geboren wurden.

Aus den gelben Untersuchungsheften ist
ablesbar, welche Fritherkennungsuntersu-
chungen in Anspruch genommen wurden.
Die Abbildung 5.2 zeigt, dass insgesamt
deutlich mehr als 90% der Eltern die Un-
tersuchungen im ersten Lebensjahr in An-
spruch genommen haben, allerdings mit
leicht abnehmender Tendenz. Auch zeigt
sich der haufig beobachtete Unterschied im
Teilnahmeverhalten in Abhangigkeit von

der Herkunft.

"2 BZgA, Kindergesundheit-info.de; Impfungen;
http://www.kindergesundheit-
info.de/impfungen.0.html, 16.04.2010

'3 Kindergesundheit in Hamburg. Bestandsaufnahme
der Gesundheit und der gesundheitlichen Versorgung

von Kindern in Hamburg. Gesundheitsbericht. Ham-
burg: 2007 www.gesundheitsfoerderung.hamburg.de
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Abbildung 5.2: Teilnahme an den U-
Untersuchungen im ersten Lebensjahr
(n=11.783; Quelle: Schuleingangsuntersu-
chungen 2009; eigene Berechnungen)

Eltern  nicht-deutscher  Staatsange-
horigkeit nutzen auch schon im ersten
Lebensjahr die Vorsorgeuntersuchungen
weniger hdufig als Eltern deutscher
Staatsangehorigkeit.

Mit der Wahrnehmung der Friitherken-
nungsuntersuchungen ist die Impfprophy-
laxe eng verbunden. Allerdings lasst sich
aus dem Riickblick zum Zeitpunkt der
Schuleingangsuntersuchung nicht ableiten,
wie viele Kinder zum Abschluss des ersten
Lebensjahres einen vollstindigen Impf-
schutz hatten. Der Bericht zur Kinderge-
sundheit hatte in seinem Gesamtiberblick
deutlich gemacht, dass Impfungen bei
Sauglingen und Kleinkindern frithzeitig
begonnen, ohne Verzogerung durchgefiihrt

und zeitgerecht abgeschlossen werden sol-
len'4,

Um die Teilnahmerate an den Kinderfrii-
herkennungsuntersuchungen zu steigern
startete 2006, im Rahmen des Senatspro-
grammes “Hamburg schiitzt seine Kinder*
die inzwischen bewaihrte Informations-
kampagne ,,Enemene-Mu Hey, wir wollen

"% Kindergesundheit in Hamburg. Bestandsaufnahme
der Gesundheit und der gesundheitlichen Versorgung
von Kindern in Hamburg. Gesundheitsbericht. Ham-
burg 2007 ww.gesundheitsfoerderung.hamburg.de
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zur U“. Unterstutzt von der BSG wird sie
vom Deutschen Kinderschutzbund (DKSB)
durchgefiihrt. Neben gezielten Gesundheits-
informationen beinhaltet die Kampagne das
Angebot fiir einen kostenlosen Erinne-
rungsservice zur jeweils anstehenden Kin-
derfritherkennungsuntersuchung.

Insbesondere in Stadtteilen mit geringer
Teilnahmequote werden Eltern mit Saug-
lingen und Kleinkindern zum Sinn und
Zweck von Kinderfritherkennungsunter-
suchungen (U1-U9; J1), sowie zu regiona-
len Beratungs- und Hilfeangeboten ange-
sprochen, informiert und ggf. beraten. Seit
2008 wird die Kampagne mit dem Einsatz
des Gesundheits- und Familienmobils
kombiniert. So konnen Familien gezielter
an ihren Lebensorten aufgesucht werden.
Beispielsweise wurden 2008 in allen Bezir-
ken an 15 verschiedenen Einsatzorten Ak-
tionen durchgefiihrt. Insgesamt haben sich
seit 2006 rund 1.400 Familien fiir den
Erinnerungsservice angemeldet; ca. ein
Drittel der Familien hat einen Migrations-
hintergrund.

Die Informationsaktionen werden konti-
nuierlich von regionalen Netzwerken und
Einrichtungen (z. B. Miutterberatung, El-
ternschule, usw.) unterstitzt. Durch Ein-
beziehung von Multiplikatoren aus dem
MiMi-Projekt (Mit Migranten fiir Migran-
ten) akzeptieren deutlich mehr Miitter mit
Migrationshintergrund das Angebot der
personlichen und muttersprachlichen Be-
grufSung, Information und Beratung sowie
den Erinnerungsservice fur die jeweils an-
stehende Kinderfriherkennungsuntersuch-
ung. Damit kann die bewihrte Kampagne
als flankierende Mafinahme auch das
zweijahrige Modellvorhaben eines ver-
bindlichen Einladewesens (U6, U7) sinn-
voll unterstiitzen und ergianzen''.

15 http://www.hamburg.de/u-
untersuchungen/122820/start.html
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Morbiditat und Mortalitat

Daten zu den wichtigsten akuten, anstecken-
den und chronischen Erkrankungen im Kin-
desalter bundesweit stehen durch die KiGGS-
Studie zur Verfigung (www.KiGGS.de; siehe
auch Kapitel 7).

Kinder im Alter von bis zu zwei Jahren
sind am haufigsten von Erkaltungen
bzw. grippalen Infekten (87,5%) und
Magen-Darm-Infektionen (47,6%) be-
troffen.

An einer akuten Bronchitis litten 25,6%,
an einer Mittelohrentziindung 18,9%. Im
Vergleich mit den alteren Kindern sind die
0- bis 2-Jahrigen von fast allen akuten Er-
krankungen weniger haufig betroffen. Dies
trifft noch deutlicher fir die ansteckenden
Kinderkrankheiten wie Masern, Mumps,
Roételn, Windpocken, Scharlach und
Keuchhusten zu!'!. Diese Beobachtungen
treffen vermutlich auch fir die Sduglinge
und Kleinkinder in Hamburg zu. Zur am-
bulanten Behandlung stehen aktuell 137
niedergelassene Kinderarztinnen und Kin-
derarzte zur Verfugung''’.

Insgesamt gesehen sind in den letzten Jah-
ren die Zahlen der stationaren Behand-
lungsfalle bei Kindern im ersten Lebensjahr
kontinuierlich angestiegen (von ca. 6.000
Fallen 2002 auf ca. 9.000 Fille 2008).
Rund die Halfte dieser Behandlungsfille
sind Sauglinge im ersten Lebensmonat.
Durch die Hamburger Krankenhausdiagno-
sestatistik (s. Kapitel 7) ist erkennbar, dass
in dieser Zeit uberwiegend Erkrankungen,
die ihren Ursprung in der Perinatalperiode
haben, eine stationire Behandlung von
Sauglingen bedingen. Vom zweiten bis zum
zwolften Lebensmonat dominieren bei den

'® Robert Koch-Institut. Lebensphasenspezifische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland. Ergebnisse des Nationalen Kinder- und
Jugensurveys (KiGGS). Berlin : 2008. S. 811f.

"7 Kassenirztliche Vereinigung Hamburg (KVH)


http://www.hamburg.de/u-untersuchungen/122820/start.html
http://www.hamburg.de/u-untersuchungen/122820/start.html
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stationdren Behandlungsfallen infektiose
Darmerkrankungen und akute Infektionen
der unteren Atemwege; an dritter Stelle ste-
hen Verletzungen des Kopfes. Diese ma-
chen insgesamt etwas weniger als die Halfte
der Behandlungsfille aus.

Familien mit einem kranken oder behin-
derten Kind haben besonderen Unterstit-
zungsbedarf. Hier sind als geeignete An-
sprechpartner neben den Kinderirzten und
Kinderarztinnen die bezirklichen Kinder-
und Jugendgesundheitsdienste (s. Anhang)
zu nennen sowie das Beratungszentrum
»sehen-horen-bewegen-sprechen“'8.  Die-
ses Beratungszentrum ist eine Einrichtung
des Bezirksamtes Hamburg-Nord und ist
uberbezirklich fir ganz Hamburg ta-
tig. Das Angebot richtet sich an Eltern be-
hinderter Kinder, an Jugendliche und Er-
wachsene, an von Behinderung bedrohte
Menschen sowie ihre Angehorigen und
Freunde. Im Kontext von Fritherkennung
und Frihforderung stehen geeignete An-
sprechpartner zur Verfiigung zur Begut-
achtung, zur Vermittlung von Hilfen, zur
psychosozialen Beratung und ggf. Beglei-
tung (siehe auch Abschnitt 5.5).

Im Jahr 2008 gab es laut amtlicher Statis-
tik 49 Sterbefille Hamburger Kinder im
ersten Lebensjahr. Mddchen und Jungen
waren gleich haufig betroffen. Die meisten
Sterbefille waren auf eine kurze Schwan-
gerschaftsdauer und niedriges Geburtsge-
wicht zuriickzufithren.

Der Begriff der perinatalen Mortalitat be-
schreibt die Anzahl kindlicher Todesfalle
in dem Zeitraum zwischen Geburt und
dem siebten Tag nach der Geburt und
schlieSt die totgeborenen Kinder mit ein.
Im Jahr 2008 waren dies 114 Kinder, die
in Hamburg geboren wurden (Quelle EQS;

"8 http://www.hamburg.de/beratungszentrum-
sehen-hoeren-bewegen-sprechen; 16.04.2010
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0,6% aller Geburten)!'*®. Die meisten Kin-
der (91) wurden tot geboren, weitere 23
sind innerhalb der ersten sieben Lebensta-
ge gestorben. Die haufigsten Todesursa-
chen waren Frihgeburtlichkeit sowie an-
geborene Fehlbildungen und Chromoso-
menanomalien.

In der Neonatalerhebung 2008 (EQS)
wurde dokumentiert, welche Kinder nach
der Geburt stationdr behandelt wurden.
Hier wurden 3.108 Kinder erfasst, davon
verstarben 28 Kinder (0,9%). Die haufigs-
ten Todesursachen waren Krankheiten des
Atmungs- und Herz-Kreislaufsystems und
Infektionen.

5.4 Hamburger Biindnis gegen den Plotzli-
chen Sauglingstod (SIDS)!2°

In Hamburg existiert seit uber zehn Jahren
ein interdisziplinir = zusammengesetztes
Biindnis gegen den Plotzlichen Sauglings-
tod, in dem Vertreterinnen und Vertreter
der BSG, Hebammen, Arztinnen und Arz-
te, Mitterberaterinnen und andere Vertre-
ter gesundheitsrelevanter Einrichtungen er-
folgreich zusammen arbeiten. Uber Auf-
klarungsbroschiiren, Poster, Veranstaltun-
gen, Beitrage in den Medien und andere
Aktivititen konnte das Wissen iiber den
Plotzlichen Siuglingstod in Hamburg in
den letzten Jahren sowohl auf Seiten der

"% Hier sind alle in Hamburger Krankenhiusern do-
kumentierten Schwangerschaften und Geburten einbe-
zogen, auch die der nicht in Hamburg gemeldeten
Frauen. (s. Kapitel 7)

12 yon J.P. Sperhake

Gekiirzte und iiberarbeitete Fassung des im
Hebammenforum erschienenen Beitrags: Der Plotzli-
che Sduglingstod — wenn Schlafen zur Gefahr wird. Li-
teratur beim Verfasser

PD Dr. med. Jan P. Sperhake, Institut fiir Rechtsmedi-
zin, Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf,
Butenfeld 34, 22529 Hamburg, T: +49 40 74105-5625 ;
E-Mail: sperhake@uke.de
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Eltern als auch der Experten entscheidend
verbessert werden.

e Was ist gemeint, wenn vom Plotzlichen
Sauglingstod die Rede ist?

Synonym verwendete Begriffe sind Plotz-
licher Kindstod, Krippentod oder die in-
ternational gebriauchlichste Bezeichnung
Sudden Infant Death Syndrome (SIDS).
Eine Definition, die das National Institu-
te of Child Health and Human Develop-
ment (NICHD) in den USA 1989 vorge-
schlagen hat, lautet: SIDS ist der plotzli-
che Tod eines Kindes unter einem Le-
bensjahr, der nach sorgfaltiger Untersu-
chung inklusive vollstindiger Obduktion,
Untersuchung der Auffindesituation und
Auswertung der Krankengeschichte un-

erklart bleibt.

Obwohl es neuere und differenziertere De-
finitionsansatze gibt, hat die Beschreibung
von 1989 im Kern noch volle Giiltigkeit.
Zu erganzen ist allerdings noch der Um-
stand, dass sich SIDS ausnahmslos im
Schlaf ereignet. Plotzliche Todesfalle aus
dem Wachzustand heraus sind keine SIDS-
Fille und konnen in der Regel anders er-
klart werden. Die obere Altersgrenze von
einem Jahr ist nicht ganz fest. So treten
auch bei Kindern zwischen einem und zwei
Jahren plotzliche und unerklarte Todesfal-
le auf, die bestimmte Charakteristika mit
SIDS-Fillen in der typischen Altersgruppe
teilen. Allerdings treten diese Fille noch
sehr viel seltener auf.

Obwohl sich die Haufigkeit von SIDS in
Deutschland in den letzten zwei Jahrzehn-
ten verringert hat, ist das Phinomen im-
mer noch eine der wichtigsten Todesursa-
chen im Kindesalter. So liegt in Deutsch-
land die Anzahl der SIDS-Fille pro Jahr
mit 300 bis 400 etwas oberhalb der Zahl
der Kinder, die jahrlich bis zum 15. Le-
bensjahr infolge von Verkehrsunfillen ver-
sterben. Auch die Anzahl der Krebstodes-
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falle bis zum Alter von 15 Jahren ist gerin-
ger als die der SIDS-Fille.

Zahlen fiir Hamburg

In Hamburg mit ca. 16.000 Geburten pro
Jahr verstarben zwischen 1980 und 1994
jahrlich zwischen 20 und 35 Babys am
SIDS (s. Abbildung 5.3).

Zwischen 1995 und 2006 hat es einen

I kontinuierlichen Ruckgang der SIDS-
Fille in Hamburg gegeben.

Das Jahr 2007 wies mit drei Fallen die ge-

ringste Zahl seit Beginn entsprechender

Aufzeichnungen auf.

Abbildung 5.3: SIDS Haufigkeit in Hamburg
1979-2008; Quelle: Institut fir Rechtsmedizin
(eigene Berechnung)

Es handelt sich dabei um eine tatsdchliche
Reduzierung der Todesfille, die weder auf
eine ,,Diagnoseverschiebung® noch auf ei-
ne zurickgehende Geburtenrate zuriickzu-
fihren ist. Heute versterben statistisch ge-
sehen nicht mehr 25 von 10.000 lebendge-
borenen Babys am SIDS wie in den achtzi-
ger Jahren sondern ,nur®“ noch zwei bis

funf von 10.000.
e Was ist der Grund fiir den Riickgang?

e Ist es moglich, die Ursachen von SIDS
direkt zu bekdmpfen?
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International wird Ursachenforschung auf
ganz verschiedenen Feldern betrieben. In-
fektionen, Herzrhythmusstorungen, Be-
hinderung der Atmung, Uberwirmung,
Riickatmung von Kohlendioxid, struktu-
relle Veranderungen des Hirnstammes und
weitere Faktoren konnten allein oder im
Zusammenwirken einen Teil der Todesfal-
le erklaren. Sehr wahrscheinlich gibt es
keine allgemeingiiltige Erklarung fur SIDS;
vielmehr diirfte es sich um ein multifakto-
rielles Geschehen handeln. Das Zusam-
menspiel ganz unterschiedlicher innerer
und auferer Einfliusse fithrt dazu, dass die
inneren Regelkreise und Selbstrettungsme-
chanismen eines Babys versagen.

Von amerikanischen Autoren stammt das
sogenannte ,, Triple risk model“ (,,dreifa-
ches Risiko“). Demnach liegt bei den be-
troffenen Kindern eine zugrundeliegende
Anfalligkeit (,,vulnerability®) in einer kriti-
schen Entwicklungsphase (insbesondere
erstes Lebenshalbjahr) vor. Tritt dann
noch ein auflerer Stressfaktor hinzu, kann
es zur Katastrophe kommen. Vermutlich
sind diese Faktoren bei jedem betroffenen
Kind unterschiedlich zusammengesetzt.
Fir den Individualfall ist es haufig nicht
moglich, diese Faktoren im Einzelnen zu
analysieren.

Risikofaktoren

Obwohl also die genauen Ursachen von
SIDS nach wie vor weitgehend unbekannt
sind, ist der starke Riickgang der Haufig-
keit heute erklarbar. Anders als vor 20-30
Jahren kennt man zahlreiche Risikofakto-
ren fur SIDS, von denen viele vermeidbar
sind.
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!—: 'Ti Legen Sie Ihr Baby zum Schiafen
< nur in die Riickenlage

! § Ihr Baby mag keine Zigaretten—auch
—=1 nicht wihrend der Sc hwangerschaft

@f Sorgen Sie fiir eine gesunde
Schlafumgebung

\ Stillen Sie lhr Baby, wenn es lhnen
maglich ist

Der vermutlich bekannteste Risiko-
Ifaktor fir SIDS ist die Bauchlage als
Schlafposition.

Aus den Erhebungen in den 27 Beobach-
tungspraxen Hamburg war zu erkennen,
dass sich die Haufigkeit der Bauchlage als
bevorzugter Schlafposition seit 1996 hal-
biert hat (von 8% auf knapp 4%). Die
meisten Eltern legen ihr Baby nun zum
Schlafen in die sichere Riickenlage. Hier
war die Aufklarung der Bevolkerung sehr
erfolgreich. Noch Anfang der neunziger
Jahre war die Bauchlage die beliebteste
Schlafposition. Im Wachzustand sollen
Babys allerdings die Bauchlage moglichst
haufig tiben.

Auch die Seitenlage als Schlafposition gilt
heute als Risikofaktor und sollte gerade
bei jungen Siuglingen vermieden werden.
Seit dem Jahr 2000 werden Hamburger El-
tern dariiber informiert. Abbildung 5.4
zeigt, dass Eltern auch tatsachlich diese
Empfehlung aufgenommen haben und ihr
Baby jetzt vermehrt zum Schlafen auf den
Riicken legen.
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Abbildung 5.4: Entwicklung von Seiten- und
Riickenlage als bevorzugte Schlafposition auf
Grundlage der Beobachtungspraxenerhebung
(gesamt n= 5.686 aus den Jahren 1996, 1998,
2001, 2006; eigene Berechnung)

Nach Einschitzung des Hamburger Biind-
nisses sind diese Verhaltensinderungen der

wichtigste Beitrag zur Reduzierung der
SIDS-Fille.

Ein anderer wichtiger vermeidbarer Risi-
kofaktor ist das Rauchen. Hierbei ist so-
wohl das Rauchen der Mutter wihrend
der Schwangerschaft, als auch das Rau-
chen in der Umgebung des Siuglings prob-
lematisch. Es handelt sich um einen klar
dosisabhingigen Risikofaktor — je mehr
die Mutter raucht, umso grofler ist das Ri-
siko. Auch Passivrauch schadet dem Kind
sowohl wahrend der Schwangerschaft als
auch nach der Geburt.

Die Hamburger Daten der Beobachtungs-
praxen sprechen auch beim Rauchen fur
einen positiven Trend. Wahrend Ende der
neunziger Jahre noch etwa 20% (1996)
der Mutter wihrend der Schwangerschaft
rauchten, scheinen es jetzt mit ca. 11%
(2006) deutlich weniger zu sein.

Grundsatzlich lautet daher die Empfehlung
an Schwangere, das Rauchen so schnell
und so weitgehend wie moglich aufzuge-
ben, wobei kleine Schritte besser sind als
gar keine Reduzierung. Seit Ende 2008
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werden in Hamburg in die Mutterpasse
Lesezeichen mit den wichtigsten Hinwei-
sen ,Fir einen gesunden Start ins Leben
ohne Rauch!“ eingelegt (s. Abbildung 5.5).
Auch dies ist eine Initiative des Hamburger
Biindnisses gegen den Plotzlichen Saug-
lingstod und der Kassenarztlichen Vereini-
gung Hamburg.

FUR EINEN
GESUNDEN

START INS
LEBEN OHNE »
RAUCH!

Sie wollen aufhéren zu rauchen

fiir Ihr Baby und auch fiir sich selbst?
Gut. Aber wie fangt man mit dem Aufhéren an?
1. Legen Sie heute einen Tag fest. 4@

2. Kaufen Sie keine Zigaretten mehr.

3. Belohnen Sie sich noch heute.

Wenn Sie doch wieder

Lust aufs Rauchen verspiiren

iiberlisten Sie sich mit ein paar Tricks:

Wenn Sie es geschafft haben

Sagen Sie NEIN, wenn Thnen eine Zigarette
angeboten wird. Belohnen Sie sich fiir

jeden Tag, den Sie durchgehalten haben.

Abbildung 5.5: Einleger fiir den Mutterpass
2009 (Hamburger Biindnis gegen den Plotzli-
chen Sauglingstod).

Epidemiologische Untersuchungen zeigen,
dass der Risikofaktor Rauchen hiufig mit
friihem Abstillen oder primarem Nicht-
Stillen gekoppelt ist, was seinerseits das
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Risiko fiir SIDS erhohen kann. Auch beim
Stillen gilt eine Dosis-Wirkungs-Beziehung.
Je langer gestillt wird, desto geringer ist
das Risiko fir das Baby, am Plotzlichen
Sauglingstod zu sterben.

Die Erhebung in den Beobachtungspraxen
ergab, dass etwa 80 von hundert Hambur-
ger Sduglingen — zumindest in den ersten
vier Lebensmonaten - teilweise oder voll
gestillt werden. Wichtig ist aus Sicht der
Gesundheitsforderung, dass Kinder zu-
mindest in den ersten vier Lebensmonaten
voll gestillt werden. Hier zeigen die Ham-
burger Daten aus der Beobachtungspra-
xenerhebung, dass knapp 65% der Kinder
von nicht-rauchenden Miittern vollgestillt
wurden, wahrend dies nur bei 31% der
Sauglinge von rauchenden Miittern der
Fall war.

Am sichersten schlift ein Baby immer in
Elternnahe, aber im eigenen Bett. Mogli-
cherweise konnen kleine .,Schlafbalkone“
fir das Baby, die an das Elternbett ange-
hangt werden konnen, Abhilfe schaffen.

Der Schlafumgebung im engeren Sinne und
der Bekleidung des Babys wird erst in jun-
gerer Zeit grofleres Augenmerk gewidmet.
Sehr empfehlenswert ist die Benutzung von
Babyschlafsacken. Bei guter Passform kon-
nen diese verhindern, dass das Baby mit
dem Kopf unter die Decke rutscht, was zu
Uberwirmung und zur gefihrlichen Riick-
atmung von ausgeatmetem Kohlendioxid
fihren kann.

In Hamburg wie in anderen Stiddten
werden derzeit Anstrengungen unter-
nommen, die geburtshilflichen Abtei-
lungen der Kliniken zur Benutzung von
Babyschlafsiacken zu tiberzeugen. Damit
sollen die Eltern animiert werden, zu
Hause weiterhin einen Schlafsack fir
ihr Kind zu benutzen.
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B2 |hr Baby

sehlaft am sicherstea
im Schlafsack,

i Ruckenlage,
rauchfrei!

Wie schiaft main Bahy

Das Risiko des Plétzlichen
S3uglingstodes mindem und eine
gesunde Entwicklung férdern

Abbildung 5.6: Hamburger Faltblatt mit Infor-
mationen liber die wichtigsten Risikofaktoren

Laut der Ergebnisse der Erhebungen in
Hamburger Beobachtungspraxen sind Arzte,
Hebammen und die Geburtskliniken die
wichtigsten Informationsquellen fiir Eltern.
Insbesondere der Hebamme kommt bei der
Verbreitung von Empfehlungen eine immens
wichtige Rolle zu, weil sie schon vor der
Geburt des Kindes Kontakt zur Mutter oder
auch zu beiden Eltern hat.

Bis heute ist der plotzliche und unerwar-
tete Tod eines Sduglings nicht restlos er-
klarbar. Ein Zusammenhang zur Schlaf-
umgebung ist aus epidemiologischer Sicht
unumstritten. Eltern sollten tiber die Risi-
kofaktoren Bescheid wissen. Besonders
Hebammen und Geburtskliniken sind
dabei wichtige Multiplikatoren.
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5.5 Friihe Hilfen

»Frihe Hilfen“ als Modellprojekte oder als
Teile des Regelsystems der Familien- und
Gesundheitshilfe sind sowohl in Hamburg
als auch als Aktionsprogramm des Bundes
mit dem Nationalen Zentrum Friher Hilfen
etabliert worden.

Zielgruppe sind in erster Linie El-
tern/Familien, bei denen ein besonderes
Gefahrdungspotenzial fir die Pflege und
Erziehung kleiner Kinder angenommen
wird.

Familidre Belastungen und Risiken fir das
Kindeswohl sollen frithzeitig erkannt wer-
den (,,Frithwarnsystem®).

Erste Ergebnisse aus der Begleitforschung
zum nationalen Programm Frihe Hilfen ha-
ben gezeigt, dass die Forderung gesunden
und geborgenen Aufwachsens gleichzeitig
bereits praktische Priavention von Kindes-
wohlgefahrdungen (Vernachlassigung, Miss-
handlung) leistet. Deshalb hat sich ein An-
satz frither gesundheitlicher und frih-
praventiver Hilfen zum neuen Hoffnungs-
trager in der konzeptionellen Debatte entwi-
ckelt. Eingriffe in Familien sollen moglichst
vermieden und gleichzeitig Kinder vor Miss-
handlung und Vernachlissigung geschiitzt
werden.

Daran ankntipfend wird ein Rahmenkon-
zept ,,Frithe Hilfen in Hamburg® entwickelt.
Dieses Konzept will erméglichen, sowohl ei-
ne gesunde Entwicklung als auch das Kin-
deswohl zu fordern. Moglichst alle schwan-
geren Frauen und Eltern mit Kindern in der
Altersgruppe null bis drei Jahre sollen frih-
zeitig — schon wihrend der Schwanger-
schaft, spatestens um die Geburt herum -
erstmalig angesprochen und bedarfsgerecht
unterstiitzt werden.

Das Ziel ist, durch die Stirkung von
Gesundheitskompetenzen, Gesundheits-
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verhalten und Selbsthilfepotenzialen ein
I gesundes Aufwachsen in einer gefestigten

Familien- und Sozialstruktur zu férdern.
Weil belastete Eltern von sich aus selten um
Rat und Unterstiitzung bitten, fallen von
Vernachlidssigung bedrohte Kinder oft erst
auf, wenn die Not schon grof$ ist und auf-
wendige Interventionen in das Familiensys-
tem notig werden. Im Rahmen sehr friher
Kontakte mit Akteuren und Institutionen
des Gesundheitswesens ist es moglich, Fami-
lien in Risikolagen am besten schon vor der
Geburt zu erkennen und zur Annahme von
Hilfen zu motivieren. Schwangere werden
als besonders gut ansprechbar eingeschatzt
in Hinblick auf Informationen und Angebo-
te der gesundheitlichen Pravention und Ge-
sundheitsforderung.

Insbesondere angelsiachsische Studien, aber
auch erste Ergebnisse der deutschen Begleit-
forschung haben gezeigt, dass Familien in
schwierigen Lebenslagen leichter erreicht
werden, wenn der erste Kontakt iiber Ein-
richtungen oder Fachkrifte des Gesund-
heitswesens hergestellt wird.

Das Gesundheitswesen soll die Basis der
Frithen Hilfen bilden und den Zugang
insbesondere zu Schwangeren und Fami-
lien mit Kindern der Altersgruppe unter
einem Jahr schaffen.

Erste Ansprechpartner fiir Schwangere sind
Akteure und Institutionen im Gesundheits-
wesen, hier in erster Linie Frauenirztinnen
und -drzte, aber auch Schwangerenberatun-
gen, (Familien-) Hebammen, Geburtsklini-
ken. Nach der Geburt kommen dann auch
Kinderarztinnen und -arzte, Mutterberatung
und ggf. Fruhforderstellen sowie weitere
hinzu (Eltern-Kind-Zentren, Familienhilfe-
zentren, etc.).

Die Akteure oder die FEinrichtung im
Gesundheitswesen, die von der Schwangeren
als Erste kontaktiert wird, sollen verlasslich
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tiber die weiteren Angebote des Gesund-
heitswesens informieren. Dieses kann z. B.
uber verstindliche und vertrauensbildende
Informationen (mundlich, schriftlich, mehr-
sprachig) u. a. iiber Angebote des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes sowie tiber Ge-
burtskliniken geschehen.

Der Hamburger Ansatz strebt nicht nur die
Informationsvernetzung sondern auch die
direkte Kooperation an zwischen Frauenarz-
tinnen und -4rzten, Schwangerenberatungen,
(Familien-) Hebammen, Geburtskliniken,
Kinderarztinnen und -drzten, dem Kinder-
und Jugendgesundheitsdienst und den Friih-
forderstellen untereinander sowie mit dem
Hilfesystem der Jugendhilfe und Familien-
forderung. Dieser Ansatz, Frauen und Fami-
lien moglichst schon frith wihrend der
Schwangerschaft zu erreichen, weist insbe-
sondere Frauenirztinnen und -4rzten und in
zweiter Linie Schwangerenberatungsstellen
und freiberuflich titigen Hebammen eine
Schlisselstellung zu.

Fiir eine erfolgreiche Umsetzung des Kon-
zeptes muss es gelingen

e in den Bezirken tiber regionale Netzwerke
ein systematisch koordiniertes Angebot
unterschiedlicher Hilfen vor Ort zu orga-
nisieren, transparent und zuginglich zu
machen; dieses Ziel der Hilfegestaltung
schliefSt die Aktivierung der Selbsthilfe
und der Selbstorganisation der Familien
mit ein;

e die verschiedenen Institutionen und Be-
rufsgruppen — hier insbesondere Frauen-
und Kinderirzte sowie Frauen- und Kin-
derdrztinnen — zur Mitarbeit in den bzw.
zur Zusammenarbeit mit den Netzwer-
ken zu bewegen und ihre Kompetenzen
einzubringen;

e cine verbindliche und vertrauensvolle Zu-
sammenarbeit zwischen Gesundheits-
und Jugendhilfe in den Bezirken zu errei-
chen.
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5.6 Fazit

Zur gesundheitlichen Entwicklung von Kin-
dern im ersten Lebensjahr steht nur wenig
Zahlenmaterial zur Verfiigung. Auch zu den
Anpassungsleistungen, die Miitter im ersten
Lebensjahr in korperlicher und psychischer
Hinsicht erbringen, liegen kaum Informatio-
nen vor.

Einige Mitter werden in den Wochen nach
der Geburt nicht von Hebammen betreut.
Hier muss verstarkt Aufklirung geleistet
werden, so dass alle Mitter, die den Bedarf
fur eine solche Betreuung haben, diese Unter-
stutzung auch in Anspruch nehmen. Die
Familienhebammenarbeit in Hamburg leistet
dazu seit Jahren einen wesentlichen Beitrag,.

Der plotzliche und unerwartete Tod eines
Sauglings ist bisher nicht restlos erklarbar.
Damit Eltern uber die Risikofaktoren Be-
scheid wissen sind neben Kinderarztinnen
und Kinderarzten besonders Hebammen und
Geburtskliniken als Multiplikatoren gefor-
dert.

Dariiber hinaus sind insgesamt gesehen fast
alle Kinder in das System der Friiherken-
nungsuntersuchungen eingebunden. Die ge-
ringeren Teilnahmequoten bei Kindern nicht-
deutscher Herkunft zeigen Handlungsbedarf
an, dem mit der Kampagne Enemene-Mu,
dem Einsatz des Gesundheitsmobils unter
Einbindung von Multiplikatoren mit Migra-
tionshintergrund entsprochen wird.

Uber das ,,Programm Frithe Hilfen in Ham-
burg®, das mit dem Motto ,,Ein guter Start!
Gesund und geborgen aufwachsen in Ham-
burg® sollen schon in der Schwangerschaft,
rund um die Geburt und bis ins dritte Le-
bensjahr sowohl eine gesunde Entwicklung
als auch das Kindeswohl gefordert werden.
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5.7 Anhang

Amt fiir Arbeitsschutz — Referat Mutter-
schutz

Auskunft und Beratung zu Fragen des Mut-
terschutzes und zum Kiindigungsverbot im
Mutterschutz und in der Elternzeit
Billstraf$e 80, 20539 Hamburg

Tel.: 040 42837-3240/ 2650

Fax: 040 428373100

Tel.: 040 428372112 (Arbeitsschutztelefon)
Tel.: 040 428372651

(speziell zum Kiindigungsverbot im Mutter-
schutz und in der Elternzeit)

E-Mail: kuendigunsschutz@bsg.hamburg.de
Internet: www.hamburg.de/mutterschutz

Broschiiren des Bundesministeriums fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend

»Mutterschutzgesetz — Leitfaden zum Mut-
terschutz®

»Elterngeld und Elternzeit — Das Bundesel-
terngeld- und Elternzeitgesetz“

Die Veroffentlichungen konnen angefordert
oder auf der Internetseite des Bundesminis-
teriums heruntergeladen werden:

E-Mail: publikationen@bmfsfj.bund.de
Internet: www.bmfsfj.de

Link zum Elterngeldrechner, Antragsformu-
laren und Elterngeldstellen

Internet:
www.hamburg.de/familienwegweiser/11606
4/elterngeld.html

Elterngeldstellen:

Hamburg Service
Tel.: 040 428280

(verbindet mit allen Dienststellen)
Bezirksamt Hamburg-Mitte

Klosterwall 2, 20095 Hamburg
(City-Hof Block A)
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Bezirksamt Altona
Platz der Republik 1, 22765 Hamburg
(Rathaus Altona)

Bezirksamt Eimsbiittel
Grindelberg 62-66, 20139 Hamburg

Bezirksamt Hamburg-Nord
KimmelstraSe 7, 20243 Hamburg

Bezirksamt Wandsbek
Schlossstrafe 60, 22041 Hamburg

Bezirksamt Bergedorf
Biirgerzentrum Neuallermohe
Fleetplatz 1, 21035 Hamburg

Bezirksamt Harburg
Harburger Rathauspassage 2, 21073 Ham-
burg

Beschwerden bei den Elterngeldangelegen-
heiten konnen an die Aufsichtsbehorde ge-
leitet werden:

Behorde fiir Soziales und Familie der Freien
und Hansestadt Hamburg

Hamburger Strafle 37, 22083 Hamburg
Tel.: 040 42863-2460

Internet: www.dibis.hamburg.de

Hebammenverband Hamburg e. V.
SeewartenstrafSe 10, Haus 2, 20459 Ham-
burg

Stillberatung

Tel.: 040 485431

Fax: 404 51315444

E-Mail: post@hebammen.info
Internet: www.hebammen.info

Familienhebammen in Hamburg:

Altona Nord / Altona-Altstadt / St. Pauli
Familienhebammen im Familienprojekt
ADEBAR, GrofSe Bergstrafe 177, 22767

Hamburg
Tel.: 040 30089688
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Billstedt

Familienhebamme bei der Elternschule
Billstedt, Lorenzenweg 2b, 22111 Hamburg
Tel.: 040 42854-7293

Tel.: 0175 5790107

Barmbek-Siid

Familienhebammen im KiFaZ Barmbek-
Sud, Wohldorfer Strafle 30 , 22081 Ham-
burg

(im Barmbek Basch)

Tel.: 040 29820606

Bramfeld-Steilshoop
Familienhebammen in Bramfeld,
Haldesdorfer Str. 119, 22179 Hamburg
Tel.: 040 64415923

Farmsen-Berne

Familienhebammen im Treff Berne,
Berner Heerweg 366, 22159 Hamburg
Tel.: 040 34831340

Tel.: 0176 23381069

Rahlstedt/GrofSlohe

Familienhebamme in Rahlstedt/GrofSlohe
Sprechzeiten auf Anfrage im KiFaZ, Hoff-
mannstieg 3, 22143 Hamburg und im Frau-
en- und Madchentreff, Mehlandsredder 9 h,
22143 Hamburg

Tel.: 040 24867390

Tel.: 0176 63319736

Westl. Harburg und Phonixviertel
Familienhebamme im Eltern-Kind-Zentrum,
Lihmannstr. 13b, 21075 Hamburg
Eltern-Kind-Zentrum Eddelbuttelstr. 9,
21073 Hamburg und Treffpunkthaus
Heimfeld, Friedrich-Naumann-Str. 9, 21075
Hamburg

Tel.: 040 75663588

Jenfeld

Familienhebammen im Treffpunkt 1 + 1 fur
junge Schwangere und junge Miitter mit
Kindern, Dahlemer Ring 1, 22045 Hamburg
Tel.: 040 6731323

Tel.: 0157 74468187

Lohbriigge

Familienhebammen im KiFaZ Lohbrugge,
Fritz-Lindemann-Weg 2, 21031 Hamburg
Tel.: 040 72543460

Lokstedt

Familienhebamme in der Lenzsiedlung
Biirgerhaus Lenzsiedlung, Julius-Vosseler-
Str. 193, 22527 Hamburg

Tel.: 040 43096747

Lurup/Osdorf

Familienhebamme im KiFaZ Lurup,
Netzestrasse 14a, 22547 Hamburg
Tel.: 040 840097-27

Neu-Allermohe
Familienhebammen im KiFaZ Neu-
Allermohe, Otto-Grot-Strafde 90, 21035

Hamburg
Tel.: 040 72543460

Schnelsen-Siid/Eidelstedt-Ost
Familienhebamme im Projekt 38, Garf-
Johann-Weg 38, 22459 Hamburg

Tel.: 04101 34708

Tel.: 0151 15175520

Rothenburgsort

Familienhebamme fiir Rothenburgsort,
Marckmannstr. 75, 20539 Hamburg
Tel.: 040 251968-0

Wilhelmsburg/Veddel

Familienhebammen fur Wilhelmsburg und
Veddel beim Landesbetrieb fur Erziehung
und Berufsbildung, Schwentnerring 3,
21109 Hamburg

Tel.: 040 74200908

Stillgruppen:

La Leche Liga Deutschland e. V.
Stillberatung

Tel.: 0571 4049481

(Infoline fiir Stillberatung)
Internet: www.lalecheliga.de
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Berufsverband Deutscher Laktationsbera-
terinnen IBCLC e.V. (BDL)

Hildesheimer Strafle 124 E, 30880 Laatzen
Tel.: 0511 87649860

(Sekretariat)

E-Mail: sekretariat@bdl-stillen.de

Internet: www.bdl-stillen.de

Die Laktationsberaterinnen IBCLC in Threr
Naibhe sind im Internet aufzurufen oder tele-
fonisch unter oben angegebener Telefon-
nummer zu erfragen.

WHO/UNICEF ausgezeichnete Babyfreund-
liche Krankenhauser in Hamburg:

Amalie Sieveking Krankenhaus
Haselkamp 33, 22359 Hamburg
Stillberatung

Tel.: 040 64411-8116

E-Mail: a.renning@amalie.de

Asklepios Klinik Nord Heidberg
Tangstedter Landstraf3e 400, 22417 Ham-
burg

Tel.: 040 1818879432

(Stillberatung)

E-Mail: t.juppe@asklepios.com

Internet: www.asklepios.com/klinikumnord

Asklepios Klinik Harburg

EiSendorfer Pferdeweg 52, 21075 Hamburg
Tel.: 040 1818862744

(Stillberatung)

E-Mail: ren.meyer@asklepios.com

Internet: www.asklepios.com/harburg

Hilfe bei postnataler Depression:

Schatten & Lichte. V.

Krise rund um die Geburt, initiative
peripartale psychische Erkrankungen
Internet: www.schatten-und-licht.de
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Selbsthilfegruppen und Beraterinnen:

KISS — Kontakt- und Informationsstellen fiir
Selbsthilfegruppen

Telefon 040 395767

(Zentrale Selbsthilfe-Telefon)

E-Mail: kiss@paritaet-hamburg.de

Internet: www.kiss-hh.de

Internet: www.paritaet-hamburg.de

Frauenberatungsstelle e. V.
Moorfuhrtweg 9b, 22301 Hamburg
Tel.: 040 2807907

Mutter-Kind-FEinrichtungen:

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Ambulanz und Tagesklinik fiir psych.
Kranke Miitter

MartinistrafSe 52, 20246 Hamburg

Tel.: 040 428034485

Asklepios Klinik Nord, Abt. Psychiatrie und
Psychotherapie
Langenhorner Chaussee 560, 22419 Ham-

burg
Tel.: 040 1818872338

Altonaer Kinderkrankenhaus Hamburg,

Psychosomatische Tagesklinik
Bleickenallee 38, 22763 Hamburg
Tel.: 040 88908771

Beratung:

Kreisel fiir das Leben mit Kindern e. V.
Margarita Klein, EhrenbergstrafSe 25, 22767
Hamburg

Tel.: 040 38612371

Internet: www .kreiselhh.de
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Literatur:

,» Wochenbettdepression: Erkennen — Be-
handeln — Vorbeugen“

K. Dalton, W.M. Holton, I. Erckenbrecht;
Verlag Huber, Bern; Auflage 1 (13.Mai
2003)

»Muttergliick und Mutterleid: Diagnose und
Therapie der postpartalen Depression®

C.M. Klier, U. Demal, H. Katschnig; Facul-
tas Universitatsverlag (1.0Oktober 2001)

,»Eigentlich sollte ich gliicklich sein: Hilfe
und Selbsthilfe bei postnataler Depression
und Erschopfung®

C. Dix; Kreuz-Verlag (1998)

,Freudentranen und Babyblues*
B. Salis; Rowohlt Tb. Verlag (2003)

»MutterSeelenAllein: Erschopfung und De-
pression nach der Geburt®

P. Gmiir; Atlantis Verlag, Orell Fussli
(2000)

»Rund um die Geburt eines Kindes: Depres-
sionen, Angste und andere psychische Prob-
leme: Ein Ratgeber fiir Betroffene, Angeho-
rige und ihr soziales Umfeld*

A. Rohde; Kohlhammer Verlag (2004)

,Das Fremde in mir“

von Emily Atef, DVD, 2008

Baby und Familie

Judith Wiirzburg: Seelische Krisen nach der
Geburt; Erschienen: Dezember 2008
Hilfestellen:

Wellcome — Praktische Hilfe fur Familien

nach der Geburt Standorte:
Internet: www.wellcome-online.de
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Niendorf

Ev. Familien-Bildungsstatte,
Garstedter Weg 9, 22453 Hamburg,
Tel.: 040 226229770

Altona/St. Pauli

JesusCenter e. V.,

Schulterblatt 63, 20357 Hamburg
Tel.: 040 40187733

Bahrenfeld

Familienzentrum der Luthergemeinde,
Lyserstr. 23, 22761 Hamburg

Tel.: 040 28515211

Blankenese

Ev. Familien-Bildungsstatte,

Sulldorfer Kirchenweg 1b, 22587 Hamburg
Tel.: 040 970794610

Osdorf

Ev. Familien-Bildungsstatte,
Kroonhorst 3, 22549 Hamburg
Tel.: 040 84002383

Hamburg-Tiirkische Gemeinde e. V.
Turkische Gemeinde in Hamburg und Um-
gebung e. V.,

Hospitalstr. 111 (Haus 7), 22767 Hamburg
Tel.: 040 4136609-0

Eimsbiittel

Kita Die halbe Meter e. V.,
Fruchtallee 124a, 20259 Hamburg
Tel.: 040 38642403

Barmbek-Uhlenhorst
Kath. Frauen- u. Familien-Bildungsstatte,

Graumannsweg 42, 22087 Hamburg
Tel. 040 2291244

Eppendorf

offene kirche Eppendorf, Loogeplatz 14-16,
20249 Hamburg

Tel.: 040 460793-19


http://www.wellcome-online.de/
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Poppenbiittel

Ev. Familien-Bildungsstatte,
Poppenbiittler Markt 2, 22399 Hamburg
Tel.: 040 6022110

Rahlstedt

Ev. Familien-Bildungsstatte,
Dreieckskoppel 13, 22145 Hamburg,
Tel.: 040 6445474

Harburg

Ev. Familien-Bildungsstatte,
Holertwiete 5, 21073 Hamburg
Tel.: 040 519000961

Billstedt
Elternschule,

Lorenzenweg 2b, 22111 Hamburg
Tel.: 040 42854-7587

Wilhelmsburg

Ev. Kindertagesstatte Emmaus,
Mannesallee 13, 21107 Hamburg
Tel.: 040 758319

Notmiitterdienst — Familien- und Senioren-
hilfe e. V.

Geschiftsstelle Hamburg,

Schlof$strafse 94, 22041 Hamburg

Tel. 040 3611190
Internet: www.nmd-ev.de

Flterntelefon des Deutschen Kinderschutz-
bundes

Tel.: 0800 1110550

(kostenfrei)

Miitterzentren:

Miitterzentrum Bergedorf e. V.
Reetwerder 11, 21020 Hamburg
Tel.: 040 7208286

Miitterzentrum Hohenfelde e. V.
IfflandstrafSe 69, 22087 Hamburg
Tel.: 040 22748945
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Miitterzentrum Eimsbiittel / Mehrgenerati-

onenhaus Nachbarschatz e. V.
Miggenkampstrafle 30a, 20257 Hamburg
Tel.: 040 40170607

Miitterzentrum Burgwedel e. V.
Schleswiger Damm 230, 22457 Hamburg
Tel.: 040 5509749

Familienzentrum Altona

StruenseestrafSe 30 (Im Jugendklub), 22767
Hamburg

Tel.: 040 428112827

Eltern-Kind-Zentren:

Standorte unter: www.hamburg.de/eltern-
kind-zentren/118674/eltern-kind-
zentren.html

Elternschulen:

Es gibt in Hamburg 23 Elternschulen. Stan-
dorte unter: www.hamburg.de/

behoerdenfinder/hamburg/info/elternschule/

Kinder- und Familienzentren (KiFaZ)
KiFaZ Dringsheide,

Dringsheide 3, 22119 Hamburg

Tel.: 040 6534423

KiFaZ Lurup
NetzestrafSe 14a, 22547 Hamburg
Tel.: 040 8400970

KiFaZ Schnelsen (Burgwedel)
JungliebstrafSe 10, 22457 Hamburg
Tel.: 040 55009135/ 36

AufSenstelle Schnelsen-Siid
Voérn Brook 9a, 22459 Hamburg
Tel.: 040 57008466

KiFaZ Barmbek-Siid

Wohldorfer Strafle 30, 22081 Hamburg
(im BarmbekBasch)

Tel.: 040 29821311


http://www.nmd-ev.de/
http://www.hamburg.de/eltern-kind-zentren/118674/eltern-kind-zentren.html
http://www.hamburg.de/eltern-kind-zentren/118674/eltern-kind-zentren.html
http://www.hamburg.de/eltern-kind-zentren/118674/eltern-kind-zentren.html
http://www.hamburg.de/behoerdenfinder/hamburg/info/elternschule/
http://www.hamburg.de/behoerdenfinder/hamburg/info/elternschule/
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KiFaZ Grofdlohe
Hoffmannstieg 2, 22143 Hamburg
Tel.: 040 67563266

KiFaZ Farmsen-Berne
Berner Allee 31a, 22159 Hamburg
Tel.: 040 6450300

KiFaZ Neu-Allermohe
Otto-Grot-Strafe 90, 21035 Hamburg
Tel.: 040 7359270

KiFaZ Lohbriigge
Fritz-Lindemann-Weg 2, 21031 Hamburg
Tel.: 040 72543460

Kinderschutzzentrum — KiFaZ Harburg
Eiflendorfer Pferdeweg 40, 21075 Hamburg
Tel.: 040 7901040

Miitterberatungsstellen:

Muiitterberatungsstellen sind tiber die Be-
zirksamter zu erfragen.

Internet:
www.hamburg.de/familienwegweiser/11807
2/beratung.html

oder

www.hamburg.de/behoerdenfinder/ham-
burg/11262466/

Bezirksamt Altona
Platz der Republik 1, 22765 Hamburg
Tel.: 040 4281101

Bezirksamt Bergedorf
Wentorfer Strafe 38, 21029 Hamburg
Tel.: 040 428910

Bezirksamt Eimsbiittel
Grindelberg 66, 20139 Hamburg
Tel.: 040 428010

Bezirksamt Hamburg-Mitte
Klosterwall 8, 20095 Hamburg
Tel.: 040 482540
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Bezirksamt Hamburg-Nord
Kimmellstrae 7, 20249 Hamburg
Tel.: 040 428040

Bezirksamt Harburg
Harburger Rathausplatz 1, 21073 Hamburg
Tel.: 040 428710

Bezirksamt Wandsbek
Schlof$strafse 60, 22041 Hamburg
Tel.: 040 428810

Gemeinsame Elterninitiative Plotzlicher
Sauglingstod (GEPS) Deutschland e. V.
GEPS-Deutschland e. V.
Bundesgeschiftsstelle

Simone Beardi

Fallingbosteler Strafde 20

30625 Hannover

Tel.: 0511 8386202

Fax: 0511 8386202

E-Mail: geps-deutschland@t-online.de
Internet: www.geps.de

Weitere Informationen und Infomaterialien
unter:

Beratungstelefon: «Gesunder Babyschlaf»
Tel.: 0180 5099555 (12ct/Min)

Internet: www.hamburg.de/ploetzlicher-
saeuglingstod/

oder

www.babyschlaf.de

Alle wichtigen Adressen der Beratungs-
stellen sind im Faltblatt ,,Beratung und Un-
terstiitzung fiir Familien® aufgefiihrt.

Die Faltblatter gibt es fiir jeden Bezirk in
Hamburg und werden tber die Orts- und
Bezirksamter sowie die offentlichen Buicher-
hallen verteilt und sind im Internet zu bezie-
hen unter:

www.hamburg.de/familie/veroeffent-

lichungen/96092/familienfaltblaetter.html
oder direkt durch die Behorde fiir Soziales,

Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz
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Broschurenservice (nur Bereich Sozia-
les/Familie)

Hamburger StrafSe 47, 22083 Hamburg
Tel.: 040 428637778

Fax: 040 428632286

E-Mail: publikationen@bsg.hamburg.de

Literatur fiir Fltern:

»Eltern sein — Die erste Zeit zu dritt “

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung (BZgA), Juli 2009

»das Baby — Informationen fiir Eltern iiber
das erste Lebensjahr

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufkla-
rung (BZgA), November 2009

ykinder schiitzen — unfalle verhiiten — El-
ternratgeber zur Unfallverhiitung im Kin-
desalter"

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufkla-
rung (BZgA), August 2009

»Das Baby ist da! — rauchfrei nach der Ge-
burt “

Ratgeber fiir Mitter und Viter, Bundeszent-
rale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA)

,»Gesunde Ernahrung von Anfang an“
Hrsg.: Verbraucher-Zentrale Hamburg e.
V., 13. Auflage 2003, erhiltlich bei den
Verbraucherzentralen

Internet: www.vzhh.de

Alle Broschiiren der BZgA sind kostenlos
erhaltlich unter der Bestelladresse: BZgA,
51101 Koln, oder per E-Mail: or-

der@bzga.de
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6. Fazit und Perspektiven

Eine gesunde Entwicklung des Kindes schon
wihrend der Schwangerschaft und im ersten
Lebensjahr ist die beste Grundlage fiir das
weitere gesunde Aufwachsen in der Kindheit
und im Jugendalter und auch priagend fur
das spitere Erwachsenenalter. Aus diesem
Grund st die Gesundheit ,rund um
Schwangerschaft und Geburt“ nicht nur fir
jede einzelne Person sondern auch fiir die 6f-
fentliche Gesundheit von grofSer Bedeutung.

Erstmalig erfolgt mit der vorliegenden Ana-
lyse insbesondere der Daten der Externen
Qualitatssicherung  der  Krankenhauser
Hamburgs (EQS) ein umfassender Uberblick
uber die gesundheitliche Lage schwangerer
Frauen, von Miittern und ihren Siuglingen.
Beschrieben und bewertet werden beispiels-
weise die Inanspruchnahme von Vorsorge-
und Friherkennungsuntersuchungen, das
Geburtsgeschehen und die Hebammen-
versorgung. Insbesondere fiir das erste Le-
bensjahr werden die vielzahligen Angebote
des bestehenden Hilfesystems aufgefiihrt.

Ein erstes Ubergreifendes Fazit lautet: Der
derzeitige Gesundheitszustand gebarender
Frauen und ihrer Sduglinge und Kleinkinder
kann als tiberwiegend sehr gut eingeschatzt
werden. Die hohe medizinische Versor-
gungsqualitit Hamburgs, die sich u. a. in
der Spitzenmedizin der Geburtshilfe Ham-
burger Krankenhiduser ausdrickt, spiegelt
sich in vielen Zahlen wider.

Zentrale Ergebnisse des Berichtes

Eines der wichtigsten Ergebnisse ist, dass die
Schwangerschaftsvorsorge iiberwiegend wie
beabsichtigt in Anspruch genommen wird.
Es sind jedoch auch Liicken zu beobachten.
Einige Miitter beginnen erst im mittleren
Schwangerschaftsdrittel mit der Vorsorge
und/oder nehmen nur sehr wenige Untersu-
chungen wahr. Abhilfe schaffen kann eine
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gezielte Aufklirung bislang nicht erreichter
Frauen. Diese miussen iiber den Nutzen
frithzeitiger und regelmifSiger Inanspruch-
nahme der Schwangerenvorsorgeuntersuch-
ungen informiert werden.

Die Zahlen zeigen auch: Die alteren unter
den gebarfiahigen Frauen sind besser in der
Lage, ihr Gesundheitsverhalten an die
Schwangerschaft anzupassen. Sie beginnen
z. B. frithzeitiger mit den Vorsorgeunter-
suchungen. Als Empfehlung lasst sich ablei-
ten: Jiingere Schwangere und auch schwan-
gere Migrantinnen sollten frihzeitig und
verstarkt zur Inanspruchnahme einer ge-
sundheitlichen Betreuung und Beratung
wihrend der Schwangerschaft motiviert
werden.

Auch der Blick auf riskantes Gesundheits-
verhalten bietet Erkenntnisse. Frauen im ge-
barfahigen Alter sind eine wichtige Ziel-
gruppe fur Gesundheitsforderung und Pra-
vention. Eine verbesserte Aufklirung kann
zur Forderung eines gesundheitsbezogenen
Lebensstils beitragen. Zum Beispiel indem
starkes Ubergewicht oder Rauchen wihrend
der Schwangerschaft verringert wird bzw.
insgesamt das Bewusstsein fiir die eigene
und fiir die Gesundheit des Kindes gescharft
wird.

Ein weiteres gesundheitsbezogenes Problem-
feld ist Friihgeburtlichkeit. Bei Frithgebo-
renen besteht eine hohere Wahrscheinlich-
keit fur gesundheitliche Folgeprobleme, zum
Beispiel Entwicklungsstorungen. Anschau-
lich konnten in den Schuleingangsuntersu-
chungen Entwicklungsauffalligkeiten in Ab-
hangigkeit von der Schwangerschaftsdauer
ermittelt werden. Das gemeinsame Ziel von
Eltern und allen beteiligten Gesundheitsak-
teuren sollte sein, Gesundheitsgefahrdungen
so frihzeitig wie moglich zu erkennen und
zeitnah eine Forderung einzuleiten. Hierzu
leistet das Hamburger Hilfesystem der Friih-
forderung einen wesentlichen Beitrag.
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Der Anteil der Kaiserschnittgeburten hat in
den letzten Jahren bundesweit weiter stetig
zugenommen. Dies bestitigte sich, auch
wenn Frithgeburtlichkeit, Mehrlingsschwan-
gerschaften und Lageanomalien aus der
Analyse ausgeschlossen wurden. Die vorlie-
genden Erkenntnisse zeigen, dass mit einer
differenzierteren Dokumentation der Indika-
tion fiir eine Sectio ein Beitrag zur Ursa-
chenanalyse geleistet werden konnte.

Einige Miitter werden in den Wochen nach
der Geburt nicht von Hebammen betreut.
Wiinschenswert wire, dass alle Miitter, die
einen Bedarf fiir eine Hebammenbetreuung
haben, diese Unterstiitzung auch in An-
spruch nehmen konnen. Besonders positiv
zu bewerten ist die Arbeit der Familien-
hebammen. Sie erreichen schwangere Frau-
en, Mitter und Familien mit besonderem
Unterstiitzungsbedarf und verbinden he-
bammenspezifische Beratung mit lebens-
praktischen Hilfen. Mit den bestehenden
Familienhebammenstandorten  in  allen
Hamburger Bezirken werden Miitter und
Familien mit besonderem Unterstiitzungsbe-
darf angemessen betreut.

Eine positive Entwicklung zeigt sich auch bei
der Sauglingssterblichkeit. Die ricklaufigen
Zahlen sind — neben den Verdiensten des gut
ausgebauten und qualitativ hochwertigen
Geburtshilfesystems — auch auf die erfolgrei-
chen Aktivititen des Hamburger Biindnisses
gegen den plotzlichen Siuglingstod zuriick-
zufihren.

Nahezu alle Kinder im ersten Lebensjahr
sind in das System der Friiherkennungs-
untersuchungen eingebunden. Die geringe-
ren Teilnahmequoten bei Kindern nicht-
deutscher Herkunft zeigen aber Handlungs-
bedarf. Mit der Kampagne Enemene-Mu,
dem Einsatz des Hamburger Gesundheits-
und Familienmobils unter Einbindung von
Multiplikatoren mit Migrationshintergrund
ist ein erster Schritt zu einer verbesserten
Teilnahme getan.
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Perspektiven

Handlungsansitze eroffnen sich zum einen
tiber das geplante ,,Programm Frithe Hilfen
in Hamburg®. Dieser Ansatz fordert tber
die verbesserte Zusammenarbeit von Akteu-
ren und Einrichtungen ein gesundes Auf-
wachsen der Kinder, insbesondere auch der-
jenigen, die besonderer Hilfen bediirfen. Be-
reits in der Schwangerschaft, rund um die
Geburt und bis ins dritte Lebensjahr sollen
sowohl eine gesunde Entwicklung als auch
das Kindeswohl eingeleitet und unterstiitzt
werden.

Weiterhin wird im Rahmen der weiteren
Entwicklung des ,,Paktes fur Priavention —
gemeinsam fur ein gesundes Hamburg® un-
ter dem Leitziel ,,Gesund Aufwachsen in
Hamburg® das Thema ,,Gesundheit rund
um Schwangerschaft und Geburt® aufgegrif-
fen und bestehende Strukturen zielgeleitet
mit verschiedenen Biindnispartnern weiter
entwickelt. Die Erkenntnisse dieses Berichtes
und die daraus abgeleiteten Empfehlungen
werden bei der Weiterentwicklung dieses
Vorhabens beriicksichtigt.

Fazit

Die Zeit in der Schwangerschaft und rund
um die Geburt ist fur einen gesunden Start
ins Leben und die weitere gesundheitliche
Entwicklung wichtig. Dies wiederum stellt
hohe Anspriiche an werdende Mitter und
Viter. Gesundheitskompetenz und ein aus-
gepragtes Gesundheitswissen der Frauen im
gebarfihigen Alter, der schwangeren Frauen
und junger Mitter verbessern die Chancen
der ungeborenen Kinder und Neugeborenen
fur eine gesunde Entwicklung.

Rund um Schwangerschaft und Geburt
missen niedrigschwellige Angebote wohn-
ortnah bereit stehen, um Gesundheits-
forderung und gesundheitliche Pravention
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noch mehr als bisher in bestehende Bera-
tungs- und Regelangebote zu integrieren.
Dabei sind nicht nur die Einrichtungen und
Akteure der medizinischen Gesundheitsver-
sorgung gefordert. Auch der offentliche
Gesundheitsdienst sowie weitere Institutio-
nen kiimmern sich um das Wohlergehen von
Miittern und ihren Sauglingen. Nachfolgend
werden nochmals die wesentlichen Empfeh-
lungen kurz zusammengefasst:

e Aufklirung iiber die Notwendigkeit friih-
zeitiger und regelmifSiger Inanspruch-
nahme der Schwangerenvorsorgeunter-
suchungen

e Frihzeitiges Erkennen von Gesundheits-
gefihrdungen und Entwicklungsauffallig-
keiten mit dem Ziel, Forderung und Un-
terstiitzung zeitnah einzuleiten

e Motivation insbesondere von jingeren
Frauen und auch Schwangeren mit Mig-
rationshintergrund zur frihzeitigen und
verstarkten Inanspruchnahme einer ge-
sundheitlichen Betreuung und Beratung
wihrend der Schwangerschaft

e Fine verbesserte Aufklirung itiber Ge-
sundheitsrisiken und Gesundheitsgefah-
ren bei Frauen im gebarfahigen Alter um
dazu beizutragen, das Bewusstsein fiir die
eigene und ggf. fur die Gesundheit des
Kindes zu stirken und z. B. Ubergewicht
oder Rauchen wihrend der Schwanger-
schaft zu reduzieren

e Alle Mutter, die Bedarf fir eine Hebam-
menbetreuung haben, miissen diese Un-
terstitzung auch in Anspruch nehmen
konnen.

Die dargestellten Erkenntnisse, Ansitze und
Empfehlungen dieses Berichtes sollten An-
sporn und Motivation zugleich sein, sich
weiter intensiv und tatkraftig fir die Ge-
sundheit von Maittern, Vitern und ihren
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Sduglingen zu engagieren. Ein solches Enga-
gement ist eine Investition in die Zukunft
und tragt mafSgeblich dazu bei, die Gesund-
heit Hamburger Birgerinnen und Burger
insgesamt zu fordern.
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7. Datenquellen

EQS-Jahresauswertungen

Der Zweck der Externen Qualitatssicherung
(EQS) Hamburg ist die Durchfihrung der
Erfassung und der Vergleich der Qualitat
medizinischer Leistungen.

Im Kontext der Qualitatssicherung der Ge-
burtshilfe erfolgt seit 1998 die Perinataler-
hebung in den Hamburger Krankenhausern.
Seit 2002 stehen vollstindige und statistisch
belastbare Daten zur Verfiigung. Die aktuel-
le aggregierte Ergebnisdarstellung ist im In-
ternet einsehbar (www.egs.de ) bzw. fiir vo-
rausgehende Jahre bei der EQS zu erfragen.
Im Rahmen der Perinatalerhebung werden
nicht nur klinisch relevante Informationen
zu Mutter und Kind wie z. B. Schwanger-
schaftswoche, APGAR-Index, operativer
Entbindung, Komplikationen etc. dokumen-
tiert, sondern auch aus Public Health Per-
spektive relevante Daten (Teilnahme an
Vorsorgeuntersuchungen, Ge-
sundheitsverhalten, etc. ). Dieser Datenfun-
dus bietet quasi ein Monitoring im ge-
burtshilflichen Bereich fir Hamburg,.

EQS-Sonderauswertung 2007

Fir den Gesundheitsbericht ,,Rund um
Schwangerschaft und Geburt* wurden er-
ganzend gesonderte Analysen auf der
Grundlage der Daten 2007 vorgenommen.
Da die Daten grundsatzlich extern nicht zur
Verfugung gestellt werden, hat die Behorde
fur Soziales, Familie, Gesundheit und Ver-
braucherschutz einen gutachterlichen Auf-
trag formuliert. Dieser zielte darauf ab, die
wichtigsten Risiken und Ressourcen bei den
Hamburger Miittern darzustellen. Im We-
sentlichen ging es um den Vergleich definier-
ter Teilgruppen in ausgewahlten Merkma-
len, wie z. B. das Alter, die Berufstitigkeit,
die Staatsangehorigkeit oder der Sozialstatus
und das Gesundheitsverhalten.
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Wenn nicht anders ausgewiesen, beruhen die
Analysen auf den Daten der EQS-Jahres-
auswertung und der EQS-Sonderanalyse
2007.

Hier sind alle in Hamburger Krankenhausern
dokumentierten Schwangerschaften und Ge-
burten einbezogen, auch die der nicht in
Hamburg gemeldeten Frauen. Zum Beispiel
2007 ist die Anzahl gebarender Frauen laut
EQS n=19.368 gegeniiber den in Hamburg
gemeldeten gebarenden Frauen laut Statistik-
amt Nord n=16.727.

Die Bezeichnung ,,Hamburger Miitter” oder
ahnlich bezieht in diesem Bericht auch die
nicht in Hamburg gemeldeten gebarenden
Frauen ein.

BQS - Institut fur Qualitit & Patientensi-
cherheit

Das BQS-Institut ist eine unabhingige Ein-
richtung, die sich insbesondere auf die Dar-
legung von Versorgungsqualitit im Auftrag
verschiedenster Partner im Gesundheitswe-
sen spezialisiert. Die wissenschaftlich fun-
dierte Entwicklung von Qualititsindikato-
ren wird mit einer praxisnahen Umsetzung
in verschiedenen Projekten kombiniert
(www.bgs-hamburg.de).

Krankenhausdiagnosestatistik 2000-2007

Eine weitere Datengrundlage, die die
Hauptdiagnose sowie das Alter, das Ge-
schlecht und die Verweildauer der in den
Krankenhdusern behandelten schwangeren
Frauen und neugeborenen Kinder beinhaltet,
ist die Krankenhausdiagnosestatistik gemafs
Krankenhausstatistik-Verordnung
(KHStatV). Diese Statistik ist eine Fallstatis-
tik aller im jeweiligen Berichtsjahr aus den
Krankenhdusern entlassenen vollstationdren
Krankenhausfille. In dieser Statistik werden
die vollstationdren Krankenhausfalle nach
der giil-


http://www.eqs.de/
http://www.bqs-hamburg.de/
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tigen ICD-Klassifikation gemafd der Deut-
schen Kodierrichtlinien verschlisselt und
entsprechend der Abrechnungsbestimmun-
gen des DRG-Systems (Fallpauschalen-
Vereinbarung — FPV) in die Statistik aufge-
nommen. Alle drei Systeme werden entspre-
chend des DRG-Systems jahrlich angepasst.
Anderungen dieser Systeme bewirken ent-
sprechend Anderungen in der Kodierung der
jeweiligen Diagnosen. Insbesondere in den
fur diesen Bericht relevanten ICD-Kapiteln
hat sich dieses deutlich gezeigt. In diesem
Fall handelt sich um fallbezogene Dokumen-
tation und Charakterisierung der wichtigs-
ten Diagnosen nach ICD 10. Relevant sind
hier Kapitel 15 ,,Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett“ (000-099), Kapitel 16
»Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in
der Perinatalperiode haben* (P00-P96) und
Kapitel 17 ,,Angeborene Fehlbildungen, De-
formititen und Chromosomenanomalien®

(Q00-Q99).

Vor diesem Hintergrund ist die Verwendung
dieser Statistik fiir Aussagen zur Entwick-
lung bestimmter Krankheiten bzw. Auffil-
ligkeiten bei Schwangeren und Neugebore-
nen mit grofSen Unsicherheiten verbunden.
Entsprechend wurde auf Basis einer internen
Recherche und Datenanalyse entschieden,
diese Datenquelle als Erginzung der um-
fangreichen Analyse auf Basis der EQS-
Sonderauswertung nicht zu verwenden. Nur
in Einzelfillen werden ausgewihlte Daten
herangezogen und entsprechend erlautert.

Statistisches Landesamt fiir Hamburg und
Schleswig-Holstein (Statistikamt Nord)

Der Zweck des Statistischen Landesamtes
fur Hamburg und Schleswig-Holstein ist die
Durchfihrung der bundesgesetzlich oder
durch europdisches Recht angeordneten
amtlichen Statistiken fiir die beiden Bundes-
linder. Das Statistikamt Nord erhebt die
Daten und bereitet sie auf, es veroffentlicht
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die Ergebnisse fur die Region, interpretiert
und analysiert sie. Die aufbereiteten Daten
fiur Hamburg beziehen sich auf alle in Ham-
burg gemeldeten Personen.

Schuleingangsuntersuchungen des offentli-
chen Gesundheitsdienstes in Hamburg

Einschulungsuntersuchungen sind im Unter-
schied zu allen anderen Vorsorgeangeboten
Pflichtuntersuchungen. Dies gilt fiir alle
Linder. Sie werden i. d. R. von Arztinnen
bzw. Arzten des Kinder- und Jugendgesund-
heitsdienst durchgefiihrt. Die Schularztlichen
Untersuchungen haben das Ziel, gesundheit-
liche Probleme, die eine erfolgreiche Teil-
nahme am Unterricht gefihrden konnten,
rechtzeitig zu erkennen und fur die betroffe-
nen Kinder geeignete gesundheitsforderliche
MafSnahmen einzuleiten. Die Untersuch-
ungsergebnisse werden zu Zwecken der
Gesundheitsberichterstattung und der Ge-
sundheitsplanung dokumentiert und ausge-
wertet.

KiGGS - Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland

(www.kiggs.de )

Die KiGGS-Studie wurde von Mai 2003 bis
Mai 2006 durch das Robert Koch Institut
(RKI; www.rki.de ) durchgefiihrt. Die Studie
ist vom Bundesministerium fir Gesundheit,
Bundesministerium fir Bildung und For-
schung und Bundesministerium fiir Ernah-
rung, Landwirtschaft und Verbraucher-
schutz gefordert worden. Ziel dieser bun-
desweiten Befragung war es umfassende und
reprasentative Daten zum Gesundheitszu-
stand von Kindern und Jugendlichen im Al-
ter von 0 bis 17 Jahren zu erheben. An der
Studie haben insgesamt 17.641 Kinder und
Jugendliche (8.656 Maidchen und 8.985
Jungen) teilgenommen. Zum Themenkom-
plex Schwangerschaft und Geburtsgesche-
hen konnten nur wenige Informationen her-
angezogen werden.


http://www.kiggs.de/
http://www.rki.de/
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GBE - Das Informationssystem der
Gesundheitsberichterstattung  des Bundes
(www.gbe-bund.de )

Die Online-Datenbank der Gesundheitsbe-
richterstattung (GBE) des Bundes fiihrt
Gesundheitsdaten und Gesundheitsinfor-
mationen aus Uber 100 verschiedenen Quel-
len an zentraler Stelle zusammen, darunter
viele Erhebungen der Statistischen Amter des
Bundes und der Linder, aber auch Erhe-
bungen zahlreicher weiterer Institutionen
aus dem Gesundheitsbereich. Die angebote-
nen Gesundheitsdaten und Gesundheitsin-
formationen werden fortlaufend inhaltlich
angereichert und regelmafSig aktualisiert.

Bundesstatistik iiber Schwangerschaftsab-
briiche in Deutschland

Die Statistik gibt einen Uberblick iiber die
GrofSenordnung, Struktur und Entwicklung
der Schwangerschaftsabbriiche in Deutsch-
land sowie uber ausgewihlte Lebensum-
stinde der betroffenen Frauen. Damit wer-
den wichtige Informationen im Zusammen-
hang mit den Hilfen fiir Schwangere in Kon-
fliktsituationen sowie iber MafSnahmen
zum Schutz des ungeborenen Lebens zur
Verfiigung gestellt.

Erhebungsinhalte sind Alter und Familien-
stand der Frau, Anzahl der Lebendgebore-
nen und Anzahl der im Haushalt lebenden
minderjahrigen Kinder, rechtliche Voraus-
setzungen des Schwangerschaftsabbruchs
(nach Indikationsstellung oder Beratungsre-
gelung), Dauer der Schwangerschaft, Art des
Eingriffs und der Anasthesie sowie beobach-
tete Komplikationen, Ort des Eingriffs
(Krankenhaus oder Praxis), Dauer des
Krankenhausaufenthaltes bei stationarer
Behandlung, Land, in dem der Eingriff er-
folgte und Land des Wohnsitzes der
Schwangeren.
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Die Ergebnisse der Erhebung werden jihr-
lich in der Fachserie 12 Reihe 3 im Statistik-
Shop des Statistischen Bundesamtes verof-
fentlicht. Die Publikation kann kostenlos im
Internet herunter geladen werden:
(www.gbe-bund.de ).

Deutsches IVE-Register e. V. (DIR)
(www.deutsches-ivf-register.de )

Das Deutsche IVF-Register ist eine Mafs-
nahme der Qualititssicherung, die seit 1982
Daten aus dem Bereich der humanen Rep-
roduktionsmedizin in Deutschland erhebt
und dokumentiert. Die Teilnahme am Regis-
ter ist gemafd Berufsordnung verpflichtend.
Die Ergebnisse der Datenerhebung werden
in Jahresberichten veroffentlicht.

Das Register veroffentlicht in Jahrbiichern
umfangreiche Zahlen zu den Behandlungen
der mehr als 118 meldenden Zentren zur as-
sistierten Reproduktion. Darunter sind 5 in
Hamburg ansissige Zentren. Speziell fur
Hamburg liegen keine zusammengefassten
Zahlen vor, von daher wird die bundesweite
Situation mit Bezug auf das Jahr 2007'2! be-
schrieben.

12l D I.R.-Jahrbuch 2007, Deutsches IVF Register 2008


http://www.gbe-bund.de/
http://www.gbe-bund.de/
http://www.deutsches-ivf-register.de/
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Glossar

APGAR-Index - Punkteschema fiir den Zu-
stand des Neugeborenen unmittelbar nach
der Geburt, in Bezug auf Atmung, Puls,
Grundtonus, Aussehen und Reflexe.

Abort — Fehlgeburt

Abusus — nicht naher spezifizierter Miss-
brauch von Medikamenten, Alkohol, Niko-
tin oder anderen Drogen

BMI - der Body Maf$ Index ist eine Maf3-
zahl fir die Bewertung der Korpermasse ei-
nes Menschen

BMI = m/I2
m — Korpermasse (in kg)

|1 - Kérperlange (in m)

Einstufung: < 18,5 Untergewicht; 18,5-25
Normalgewicht; >25 Ubergewicht
Praadipositas; > 30 Adipositas)

Epi-/Periduralanasthesie (PDA) — eine Form
der riickenmarksnahen Betaubung

Kardiotokographie — (CTG) fortlaufende
Ableitung und Aufzeichnung der fetalen
Herzschlagfrequenz und gleichzeitig der
Wehentitigkeit in der Spatschwangerschaft
und wihrend der Geburt zur Uberwachung
des Feten und zur frithzeitigen Erkennung

einer intrauterinen Sauerstoffunterversor-
gung
Kryokonservierung — Aufbewahrung von

Zellen (z. B. Spermien oder Eizellen) und
anderen biologischen Materialien bei extrem
tiefen Temperaturen (bis zu -196°C bei
Verwendung von flissigem Stickstoff)

Multiparae — Mehrgebarende

Perzentil — ein Hundertstel; Wenn alle Werte
aufsteigen  sortiert sind, grenzt das
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10.Perzentil die untersten 10% der Werte
von den anderen Werten ab; das 90. Perzen-
til grenzt entsprechend die obersten 10%
der Werte von den anderen ab.

Zum Beispiel wird die Gewichtsverteilung
der termingerecht geborenen Kindern dazu
genutzt, die Randbereiche mit den auffillig
leichten bzw. auffillig schweren Kindern zu
definieren: Jeweils 10% der Kinder, die ab
der vollendeten 37. SSW zur Welt kommen,
liegen unter dem zehnten bzw. iiber dem 90.
Gewichtsperzentil.

Primaparae — Erstgebarende

Salutogenese/salutogenetischer Ansatz — ein
medizinisches Praventionskonzept, das sich
auf Faktoren bezieht, die zur Entstehung
(Genese) und Erhaltung von Gesundheit
fihren

Sectio caesarea — Kaiserschnitt

Sonographie in der Schwangerschaft — An-
wendung von Ultraschall als bildgebendes
Verfahren zur Untersuchung des Fetus in der

Gebarmutter

SSW — Schwangerschaftswoche


http://www.wdg.pschyrembel.de/Xaver/text.xav?SID=Susanne46Engels64bsg46hamburg46de278589708340&skin=&bk=pschyrembel_kw&start=%2F%2F*%5B%40attr_id%3D'nxps%3A%2F%2Fpschyrembel%2Fkw_artikel%2F4410320%2F%3Flanguage%3Dde%26work%3Dkw'%5D&tf=content&hlf=content&qmf=content&tocf=toc#xaverTitleAnchore
http://de.wikipedia.org/wiki/Entstehung
http://de.wikipedia.org/wiki/Entstehung
http://de.wikipedia.org/wiki/Gesundheit
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