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Zusammenfassung
!

Hintergrund und Fragestellung:DasWissen um die
negativenWirkungen des Rauchens bewegt nur ei-
nen Teil der Schwangeren dazu, es aufzugeben.
Welcher Anteil der Schwangeren bei uns raucht
und mit welchen Merkmalen dieses Verhalten ver-
bunden ist, behandelt der vorliegende Beitrag.
Methoden: Daten des Mikrozensus, mehrerer Bun-
desgesundheitssurveys, des Kinder- und Jugend-
Gesundheits-Surveys, der Perinatalerhebung und
von Euro-scip III werden vorgestellt, verglichen
und bewertet. Außerdem werden die Ergebnisse
eigener Studien vorgestellt, mit denen das „Under-
reporting“ veranschlagt wird.
Ergebnisse: Der Anteil der Raucherinnen im Alter
von 15 bis 45 Jahren liegt bei 36–45%. Diese Präva-
lenzen dürften auch für den Beginn der Schwan-
gerschaft zutreffen. Im Gegensatz zum Rauchver-
halten der Männer, das seit einigen Jahren leicht
zurückgeht, stieg die Verbreitung des Rauchens
bei Frauen in den letzten 20 Jahren an. Bei nied-
rigem Sozialstatus und rauchendem Partner fin-
det man einen höheren Raucheranteil, auch unter
den Schwangeren. Nach unseren Untersuchun-
gen unterschätzen die Perinatalerhebungen und
die subjektiven Angaben der Schwangeren die
wahre Verbreitung des Rauchens um mindestens
ein Drittel. Weniger als die Hälfte geben das Rau-
chen in der Schwangerschaft auf. 76% der Berliner
Gynäkologen gaben an, dass sie sich für die Rauch-
entwöhnung von Schwangeren zuständig fühlen,
aber nur 12% halten dies für erfolgreich.
Schlussfolgerungen: Unter Berücksichtigung vor-
handener Daten und eigener Ergebnisse zum
„Underreporting“ raucht in Deutschland etwa ein
Viertel aller Schwangeren während der ganzen
Schwangerschaft. Damit werden jährlich etwa
150000 Kinder geboren, die durch Zigarettenrauch
in der Schwangerschaft nachhaltig geschädigt
wurden. Die Situation darf man zu Recht als „Na-
tionales Unglück“ bezeichnen.

Abstract
!

Knowledge of the risks of smoking during preg-
nancy induces only part of the pregnant women
to give up smoking. How many pregnant women
in Germany smoke from the beginning to deliv-
ery, and what characterises these smokers, is the
topic of this article.
Methods: Results from the German Mikrozensus,
several national surveys, perinatal statistics and
Euro-scip III are presented, compared, and asses-
sed. Findings of our own studies conducted be-
tween 1999 and 2002 at the obstetric depart-
ment and gynacological practices in Berlin allow
an insight into the magnitude of “underreport-
ing”.
Results: In the ages 15–45 years 36–45% of Ger-
man women smoke, prevalence rates that proba-
bly are valid even for the beginning of pregnancy.
While smoking prevalence in men has decreased
during the last 20 years, there is an increasing
trend in women. The prevalence is higher in
pregnant women of low social status, living with
smoking partners and those of German nationali-
ty. At most, half of the women give up smoking
during pregnancy. Assuming an “underreport-
ing” in pregnant women of at least one third, the
prevalence of smoking up to delivery is 24%. Al-
though 76% of the practicing gynacologists in
Berlin feel responsible for smoking counselling,
only 12% are convinced that it is successful.
Conclusions: A quarter of the pregnant women in
Germany smoke through to delivery, whichmeans
that 150000 newborns per year have been ex-
posed to passive smoking in utero, and its long-
term health effects, which is a national di-
saster.
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Einführung
!

Rauchen gilt als das bedeutendste Gesundheitsrisiko in west-
lichen Industrienationen, so auch in Deutschland. Raucher ge-
fährden nicht nur ihre eigene Gesundheit, sondern auch die an-
derer Personen, soweit diese Zigarettenqualm aus der Umwelt
einatmen müssen. Ein besonders gravierendes Problem stellt in
diesem Zusammenhang das Rauchen in der Schwangerschaft
dar, da werdende Mütter, die rauchen, auch die Gesundheit des
ungeborenen Kindes nachhaltig schädigen können. Schwanger-
schaftskomplikationen wie Abruptio placentae und Placenta
praevia kommen bei Raucherinnen signifikant häufiger vor [1].
Fast ein Viertel der Fälle von plötzlichem Kindstod bei Einlingen
werden dem Rauchen in der Schwangerschaft zugeschrieben
[2]. Vor allem aber ist der Nikotinkonsum der Schwangeren die
häufigste Ursache einer fetalen Wachstumsrestriktion und Fehl-
programmierung, die langfristig das Risiko von Adipositas, Ver-
haltensstörungen, Asthma u.a. immunologischen Erkrankungen
erhöht [3–11]. Der vorliegende Beitrag befasst sich mit der Ver-
breitung des Rauchens in der Schwangerschaft.

Methoden
!

Es werden Erhebungen unterschiedlicher Quellen aus Deutsch-
land und der EU zusammengetragen: Die schriftlichen Befragun-
gen des Mikrozensus 2005, der die deutschen Haushalte reprä-
sentierte [12] und die vier jeweils bevölkerungsrepräsentativen
Bundesgesundheitssurveys zwischen 1984 und 2003 [13], das
Computer-assistierte Telefon-Interview (CATI 2002/2003) des
Robert Koch-Instituts, das alle Telefonbesitzer repräsentierte
[14]; und schließlich der verschiedene Datenquellen nützende
Gesundheitsbericht des RKI 2006 [15]. Prozessdaten der Perina-
talerhebung von Berlin 1993–1999 umfassen 97% aller Geburten
der jeweiligen Jahrgänge [4, 16]. Dort wird nach dem durch-
schnittlichen Zigarettenkonsum pro Tag nach Bekanntwerden
der Schwangerschaft gefragt. Ein durchschnittlicher Konsum
von mindestens 1 Zigarette pro Tag wurde von uns als „Rauchen
in der Schwangerschaft“ gewertet.
Bei unserer zeitlich begrenzten Vollerhebung aller erreichbaren
Wöchnerinnen im Virchow-Klinikum vom 1.7. bis 15.12.1999 ha-
benwir von den 1620 Entbundenen 1052Wöchnerinnen (78,4%)
erreicht und von 825 eine Antwort erhalten auf die Frage, ob sie
in der Schwangerschaft geraucht haben, und wenn ja ob nur am
Anfang oder bis zum Ende. In der Berliner Perinatalstatistik
konnten diese Frauen identifiziert werden und die Angaben aus
beiden Quellen gegenübergestellt werden [16, 17].
In einer weiteren Studie wurden Antworten auf einen persönlich
überreichten schriftlichen Fragebogenmit den Urin-Cotininwer-
ten bei 293 Schwangeren aus 48 über Berlin verteilten Frauen-
arztpraxen verglichen, die von November 2001 bis März 2002
gesammelt worden waren [19].
Eine schriftliche, postalische Befragung unserer Arbeitsgruppe
mittels standardisiertem und anonymisiertem Fragebogen
konnte 273 aller 523 in Berlin niedergelassenen Frauenärzte
(52%) erreichen. Damit sollte beantwortet werden, ob und wie
sie ihre Aufgabe in der Rauchprävention wahrnehmen [18].
Um das Ausmaß eines „Underreporting“ abzuschätzen, werden
die Ergebnisse von eigenen Studien herangezogen, in denen
unterschiedliche Befragungsstrategien angewandt oder die Coti-
ninkonzentrationen in Urinproben analysiert wurden [17, 19].
Da die Daten der in Berlin von unserem Arbeitsteam durchge-

führten Studien nicht bundesweit repräsentativ sind, werden
sie vor allem für die Korrektur ungenauer Angaben sowie für
die Betrachtung von Zusammenhängen herangezogen [18–21].
Dabei wurde ein Wert von 28 µg/mmol Urin-Cotinin /Kreatinin
als Grenzwert zur Passivrauchexposition angenommen [22].
Die schriftlichen Interviews des Kinder- und Jugendgesund-
heitssurveys KiGGSwandten sich nicht nur an die Kinder und Ju-
gendlichen sondern auch an die Eltern einer repräsentativen
Stichprobe der 0–18-Jährigen in Deutschland in den Jahren
2003–2006, jeweils etwa 1000 pro Jahrgang [23, 24]. Die Eltern
waren, einschließlich des verlässlichen Datenschutzes, beson-
ders sorgfältig aufgeklärt worden. Dabei wurden auch Infor-
mationen zu einem länger zurückliegenden Verhalten, z.B. zur
Schwangerschaft gewonnen.
Schließlich werden Daten aus den schriftliche Erhebungen von
Euro-scip III, verwendet, einem Projekt mehrerer Partnerländer,
welches das Bremer Institut für Prävention und Sozialmedizin
geleitet hat, in dem jeweils mindestens 200 Schwangere oder
Wöchnerinnen retrospektiv über ihr Rauchverhalten in der
Schwangerschaft schriftlich befragt wurden [25].

Ergebnisse
!

Verbreitung des Rauchens unabhängig von einer
Schwangerschaft
l" Abb. 1 gibt die Ergebnisse zweier bundesweit repräsentativer
Erhebungen zur Verbreitung des Zigarettenrauchens bei Frauen
in den Jahren 2003 und 2005 wieder. Dabei zeigt sich, dass die
mündliche Erhebung durch ein anonymes computerassistiertes
Telefoninterview durchweg höhere Prävalenzen hervorbringt,
als die rein schriftliche Befragung im Rahmen des Mikrozensus
2005. Besonders in der Telefonbefragung ist der Raucheranteil
bei unter 30-jährigen Frauen mit bis zu 45% deutlich höher als
bei Frauen im Alter von 40–49 Jahren. Im Mikrozensus sind die-
se Unterschiede nicht erkennbar: Dort scheint eher der Anteil an
Raucherinnen im Alter zwischen 30 und 39 Jahren am gerings-
ten zu sein.
Die vier Bundesgesundheitssurveys der Zeit zwischen 1984 und
2003 lassen Trends erkennen. Danach nahm der Anteil rauchen-
der Männer in diesem Zeitraum tendenziell ab, der rauchender
Frauen jedoch zu (l" Abb. 2).
Nach Analysen des Robert-Koch-Institutes gibt es deutliche Ein-
flüsse der Sozialschicht auf den Raucherstatus von Frauen, die für
den Altersbereich zwischen 30 und 39 Jahren am eindrucksvolls-
ten zu Tage treten (l" Abb. 3) [13, 14]. Aus dem Gesundheitsbe-
richt des Robert-Koch-Institutes von 2006 geht hervor, dass ein
sehr hoher Anteil nicht rauchender Frauen Zigarettenrauch aus
der Umgebung exponiert ist („Passivrauchen“). Bei den 18–19-
jährigen Frauen sind das 83%, bei den 20–29-jährigen 69%, bei äl-
teren knapp über 50%. Dabei machen Wohnung und Arbeitsplatz
jeweils nur etwa 15% aus, die meisten der nicht rauchenden Frau-
en sind an anderen Orten Zigarettenrauch ausgesetzt [15].
Im KiGGS wurde der Raucherstatus von Müttern und Vätern
0–18-jähriger Kinder und Jugendlicher auch unabhängig von ei-
ner Schwangerschaft ermittelt (l" Tab. 1): Danach rauchten we-
sentlich mehr Väter als Mütter. In den neuen Bundesländern
war der Raucheranteil deutlich und signifikant höher als in den
alten. Mit zunehmender Gemeindegröße stieg auch der Anteil
der Raucher. Mütter mit Migrationshintergrund rauchten selte-
ner als Ortsansässige. Bei den Vätern sind die Verhältnisse um-
gekehrt: Mehr Migranten-Väter rauchten. In der Unterschicht
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war der Anteil rauchender Mütter und Väter mehr als doppelt so
hoch wie in der Oberschicht.

Verbreitung des Rauchens in der Schwangerschaft
Auf großen Fallzahlen basieren die Daten der Perinatalstatistik
[4]. Danach liegt der Anteil rauchender Schwangerer in Berlin
bei 18,4%, für die Zeit zwischen 1993 und 1999 zeichnete sich

ein schwach rückläufiger Trend ab. Um die Validität dieser Da-
ten zu prüfen, befragten wir Mütter auf der Wochenstation des
Virchow-Klinikums der Charité in der Zeit zwischen Juli und De-
zember 1999 persönlich.
In l" Abb. 4 sind die Ergebnisse der mündlichen Befragung von
Wöchnerinnen ihren Daten aus der Perinatalstatistik gegen-
übergestellt: 33,1% der Befragten gaben an, am Anfang der
Schwangerschaft geraucht zu haben, bis zum Schluss waren es
nach dieser Erhebung noch 19,1%, d.h. mehr als die Hälfte der
Schwangeren in unserer Stichprobe ist bei der Zigarette geblie-
ben. In der Perinatalstatistik erschienen in dieser Zeit allerdings
nur 13,8%, d.h. etwa ein Drittel der bis zuletzt noch rauchenden
Schwangeren taucht in der Perinatalstatistik nicht auf.
In einer Studie an einer repräsentativen Stichprobe Berliner
Frauenarztpraxen [19] wurden im Jahr 2001/2002 insgesamt
340 Schwangere im Mittel in der 27. Schwangerschaftswoche
zu ihrem Rauchverhalten schriftlich befragt. Von Ihnen gaben
zu diesem Zeitpunkt 23,5% an, zumindest gelegentlich zu rau-
chen. Die meisten Frauenmachten im Fragebogen auch Angaben
zu ihrem Familieneinkommen (l" Abb. 5). Wenn das Monatsein-
kommen bis zu 750,– Euro betrug, war der Anteil der rauchen-
den Schwangeren mit über 33% fast 3-mal so hoch wie bei den
Frauen mit einem Einkommen von über 2500,– Euro. Einen er-
heblichen Einfluss hatte auch der Familienstand: Lebten die
Schwangerenmit einem Partner zusammen, so betrug der Anteil
der Raucherinnen mit etwa 21% nur weniger als ein Drittel des
Anteils bei alleinlebenden Frauen mit 75% (l" Abb. 6). Daneben
hatte der Raucherstatus des Partners einen starken Einfluss:
Von den Frauen, die mit einem rauchenden Partner zusammen-
lebten, rauchten fast 43% in der Schwangerschaft, also mehr als
5-mal so viele wie bei nicht rauchendem Partner.
Bei 86% dieser Schwangeren konnten wir Cotinin im Urin mes-
sen und feststellen, dass die Cotinin /Kreatinin-Konzentrationen
im Urin bei Frauen, die nach eigenen Angaben gelegentlich
rauchten, nur geringfügig niedriger waren als bei denen, die
nach eigenen Angaben regelmäßig rauchten (l" Abb. 7). Deutlich
niedriger waren dieWerte bei Frauen, die ankreuzten, nur passiv
Tabakrauch exponiert zu sein. Wenn wir einen Wert von
28 µg/mmol Urin-Cotinin /Kreatinin als Grenzwert für aktiven
Tabakkonsum von Schwangeren annehmen, dann kommen
über ein Drittel zu den täglich rauchenden Schwangeren hin-
zu.
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Abb. 2 Zeitlicher Trend des Rauchens in Deutschland. Ergebnisse von
4 Bundesgesundheitssurveys [12].

Abb. 3 Prozentanteil der zum Zeitpunkt der Befragung rauchenden
deutschen Frauen nach Alter und Sozialschicht, eigene Zeichnung nach
[13, 14].

Tab. 1 Anteil (%, p-Wert) der rauchenden Mütter und Väter der teilnehmen-
den Kinder und Jugendlichen im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey [21]

Mütter Väter

Raucher / in ja p-Wert ja p-Wert

Junge
Mädchen

30,6
30,8

0,860 38,9
39,5

0,487

Ost
West

34,6
29,9

0,000 44,0
38,2

0,000

ländlich
kleinstädtisch
mittelstädtisch
großstädtisch

27,9
29,4
31,3
33,3

0,001 36,2
36,6
40,1
43,1

0,000

Migrant
Nicht-Migrant

26,9
31,4

0,000 47,8
37,4

0,000

Unterschicht
Mittelschicht
Oberschicht

44,4
29,7
19,0

0,000 55,2
38,6
25,1

0,000

Abb. 1 Raucherinnen in Deutschland, befragt mit Computer-assistier-
tem Telefoninterview 2002/2003 [13, 14] und einer vorwiegend schrift-
lichen Befragung des Mikrozensus B 2005 [11].
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Bei der schriftlichen Befragung in KiGGS entspricht die mittlere
Prävalenz von 17,5% den übrigen, nicht repräsentativen Erhe-
bungen zum Rauchverhalten am Ende der Schwangerschaft. Zu-
sätzlich zu den bereits beschriebenen Erkenntnissen zeigte sich
in dieser Studie, dass die Prävalenz des Rauchens während der

Schwangerschaft in der Großstadt deutlich höher ist als auf
dem Land und in der Kleinstadt. Nur etwa 12% der Migrantinnen
gaben an, in der Schwangerschaft geraucht zu haben im Gegen-
satz zu 18% bei den Nicht-Migrantinnen. Auch in diesen Daten
ist ein sehr starker Einfluss des Sozialstatus erkennbar: In der
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Abb. 4 Prozentanteil der rauchender Schwange-
ren: Ergebnisse der Befragung von 1052Wöchne-
rinnen zwischen Juli und Dezember 1999 und der
Perinatalstatistik über die im gleichen Zeitraum in
der Klinik entbundenen Frauen [16, 17].

Abb. 5 Befragung in Berliner Frauenarztpraxen
2001/2002: Einkommen und Raucherstatus
Schwangerer [19].

Abb. 6 Befragung in Berliner Frauenarztpraxen
2001/2002: Anteil rauchender Schwangerer und
Zusammenleben mit Partner [19].
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bUnterschicht rauchten mit knapp 30% der Schwangeren mehr
als 4-mal so viele Frauen wie in der Oberschicht (unter 7%). In
der Zeit zwischen 1986 und 2005 hat nach dieser Erhebung der
Anteil rauchender Schwangerer geringfügig, statistisch aber
nicht signifikant, abgenommen.
Die Ergebnisse der neuesten Erhebung im europäischen Bereich
wurde vom Bremer Institut für Prävention und Sozialmedizin
2006 publiziert (l" Tab. 2): Danach liegt Deutschland mit 38,7%
Raucherinnen nach Irland (66,5%) an 2. Stelle. Während der
Schwangerschaft hat aber nach dieser Erhebung weit über die
Hälfte der Frauen in Deutschland das Rauchen unterbrochen.

Am Ende der Schwangerschaft rauchten noch etwa 17%. Den
höchsten Anteil von Raucherinnen am Ende der Schwanger-
schaft fand diese Studie in Irland (52,5%).
Schließlich sollen Befragungsergebnisse bei Berliner Frauenärz-
ten vorgestellt werden (l" Abb. 8): Während die meisten sich
verpflichtet fühlten, rauchende Schwangere zu beraten, gaben
nur etwa ein Drittel an, dass sie sich dies zutrauten und noch
weniger, dass eine solche Beratung in der Frauenarztpraxis all-
gemein üblich sei. Nur 12% der Frauenärzte hielten eine Bera-
tung rauchender Schwangerer für effektiv.
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Abb. 7 Befragung in Berliner Frauenarztpraxen
2001/2002: Cotininkonzentrationen im Spot-Urin
(bezogen auf Kreatinin) und schriftliche Angaben
der Schwangeren zum Rauchverhalten [19].

Tab. 2 Raucher-Prävalenz (%) in der Schwangerschaft, Euro-scip III [22]

Land Belgien Bulgarien Deutschland Griechenland Irland Portugal total

Anfang 22,4 33,2 38,7 30,0 66,5 25,7 36,1

Ende 16,0 7,0 16,9 11,7 52,5 14,3 19,6

Rückgang (%) 28,6 78,9 56,3 61,0 21,1 44,4 45,7

Abb. 8 Postalische Erhebung in Berliner Frauen-
arztpraxen 2001: „Wie sehen Sie Ihre Rolle bei der
Rauchentwöhnung von Schwangeren?“ [18].
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Diskussion
!

Um die Verbreitung des Rauchens in der Schwangerschaft zu
schätzen, wurden mehrere Datenquellen herangezogen, die je
nach Methodik der Datenerhebung zu unterschiedlichen Ergeb-
nissen führen. Wenn Schwangere überhaupt nach ihrem Rauch-
verhalten gefragt werden, muss man davon ausgehen, dass eine
einfache Befragung den Anteil an Raucherinnen unterschätzt.
Besonders schwangere Raucherinnen neigen dazu, das Problem
zu verharmlosen, indem sie angeben, nicht zu rauchen oder bei
der Frage nach der Häufigkeit des Zigarettenkonsums auch dann
noch „gelegentlich“ ankreuzen, wenn sie in Wirklichkeit regel-
mäßig rauchen.
Vor oder beim Beginn der Schwangerschaft rauchen wahr-
scheinlich doppelt so viele wie bis zur Entbindung, nämlich
35–40%. Aber auch bis zum Ende der Schwangerschaft müsste
zu den Angaben der Frauen aus den hier benützten Datenquel-
len (17–18%) noch mindestens ein Drittel hinzugerechnet wer-
den, was den Erfahrungen in anderen Ländern entspricht [27,
28].
In der bundesdeutschen Perinatalstatistik zwischen 1995–1997
wurden 20,3% als Raucherinnen ausgewiesen [26]. Mit dem obi-
gen Zuschlag für „Underreporting“ käme man in diesem Zeit-
raum auf eine Prävalenz von 27% am Ende der Schwangerschaft.
Die zitierten Berliner Perinataldaten beziehen sich auf den Zeit-
raum von 1993–1999, die KiGGS-Daten auf ein bis zu 18 Jahre
zurückliegendes Verhalten. Es ist unwahrscheinlich, dass es in
dem letzten Jahrzehnt zu einem Rückgang des Rauchens in der
Schwangerschaft gekommen ist, da doch der Raucheranteil un-
ter Frauen allgemein zunimmt [12]. Dass ein Viertel der Schwan-
geren bis zur Entbindung raucht, ist ein belastbarer Schätz-
wert.
Auch wenn wir uns nur auf nicht validierte Befragungsdaten
verlassen, steht Deutschland nicht besonders gut da (l" Tab. 2).
In Schweden wurde 1998 über halb so viele rauchende Schwan-
gere wie in Deutschland berichtet [29]. In den USA hat die
Prävalenz des Rauchens in der Schwangerschaft von 18,4% im
Jahr 1990 auf 11,4% im Jahr 2002 abgenommen [30]. In Holland
betrug sie im Jahr 2003 noch 13% [31]. Allerdings soll in Bremen
die Raucherprävalenz unter Schwangeren, wohl infolge eines
speziellen Aktionsprogrammes, von 2001 bis 2004 von 13,9 auf
9,4% abgenommen haben [25].
Es ist bekannt, dass Raucher das Gesundheitsrisiko dieses Ver-
haltens unterschätzen [32]. Das Ausmaß des „Underreporting“
des Raucherstatus bei Schwangerenweist darauf hin, dass sie et-
was über die Risiken erfahren haben müssen und unter einem
erheblichen Druck stehen, das Rauchen aufzugeben. Aber der
Entscheidung, dieses Suchtverhalten zu beenden, steht der Ge-
winn an Befriedigung und unmittelbarer Lebensqualität gegen-
über, den das Rauchen ihnen bringt [33]. Auch der Partner spielt
eine große Rolle beim Rauchverhalten der Schwangeren und auf
ihre Bereitschaft aufzuhören, wie viele andere Studien zeigen
[34]. Wie schädlich Rauchen und insbesondere Rauchen in der
Schwangerschaft ist, hat sich offensichtlich bei Frauen aus höhe-
ren Einkommens- und Bildungsschichten bereits besser und
nachhaltiger herumgesprochen als in der Mittel- und Unter-
schicht.
Unter strategischen Gesichtspunkten sollten deshalb für Frauen
aus den schwächeren Sozialschichten insbesondere die präven-
tiven Bemühungen weiter verstärkt werden. Während Migran-
tinnen seltener rauchen als Nicht-Migrantinnen, sind sie und
ihre Kinder insgesamt dem Tabakrauch doch stärker exponiert,

weil man unter den Vätern mit Migrationshintergrund etwa
28% mehr Raucher findet als bei denen ohne Migrationshinter-
grund. Eine Raucherentwöhnung der Väter würde auch für die
Mütter und Kinder vorteilhaft sein. Da nach den Daten des Kin-
der- und Jugendsurveys der Einstieg in den regelmäßigen Tabak-
konsum nach dem elften Lebensjahr rapide zunimmt, sodass mit
17 Jahren bereits 34% der Mädchen regelmäßig rauchen, sollten
die Vorteile eines nikotinfreien Lebens schon Grundschülern in
der Gesundheitserziehung nahegebracht werden [35].
Bei einer repräsentativen bundesweiten Befragung zum Bera-
tungsbedarf in der Schwangerschaft fanden 70% derWöchnerin-
nen eine Beratung zum Thema „Rauchen und Passivrauchen“
„wichtig bis sehr wichtig“ [36]. Als bevorzugte Berater wurden
Frauenärzte genannt. Nach unseren Befragungsergebnissen
(l" Abb. 8) sind 76% der Frauenärzte in Berlin der Ansicht, eine
Raucherberatung gehöre zu ihren Aufgaben [18]. Aber nur 36%
trauen sie sich zu und nur 12% glauben, dies sei effektiv. In USA
gaben 90% der Frauenärzte an, dass sie ihren rauchenden Patien-
ten eine Entwöhnung empfehlen, allerdings helfen ihnen auch
nur 28% dabei [37].
Im Mutterpass gibt es keine gesonderte Kategorie für den Niko-
tinkonsum der Schwangeren, obwohl Rauchen als Risikofaktor
mindestens so ernst zu nehmen ist wie „Adipositas“ (unter A
im Mutterpass). Diese Eintragungen könnten nämlich in die Pe-
rinatal-Dokumentation übernommen werden und Angaben der
Perinatalstatistik treffsicherer machen. Bei der „Beratung der
Schwangeren“ müsste die Raucherberatung ebenfalls gesondert
aufgeführt werden. Es konnte gezeigt werden, dass in den meis-
ten Studien eine wiederholte Beratung von 5–15Minuten Dauer
durch Ärzte oder auch trainiertes Pflegepersonal (unterstützt
durch Schwangerschafts-spezifische Berater-Broschüren und
Videos) erfolgreich war [38]. Als wirksame Basis für eine erfolg-
reiche Beratung wurde in USA das Vorgehen des Nationalen
Krebsinstitutes angeführt, das sich mnemotechnisch an den
5 „A“ orientiert, nämlich „ask, advise, assess, assist, and arrange“
[38, 39], das wir übersetzen möchten mit „abfragen des Rau-
cherstatus, anraten des Rauchverzichtes, auskundschaften der
Motivation zum Rauchverzicht, assistieren beim Rauchstopp
und arrangieren eines Follow-up-Termins“ [40].
Ein kontinuierliches Monitoring für das Rauchen in der Schwan-
gerschaft könnte kostengünstig über eine Stichprobe („Senti-
nel“) der etwa 1100 geburtsmedizinischen Kliniken oder in Sen-
tinel-Praxen in Deutschland etabliert werden; auch Cotinin-Be-
stimmungen könnte man in Unterstichproben realisieren.
Die flankierenden politischen Maßnahmen zum Nichtraucher-
schutz, die das Rauchen insgesamt unpopulär machen, dürften
nach Erfahrungen in anderen Ländern wie den Vereinigten
Staaten, unterstützend wirken. Bei der Entwicklung von Ge-
sundheitszielen sollte die Verminderung des Rauchens in der
Schwangerschaft als ein gesondertes Gesundheitsziel ausgewie-
sen werden, das dann mit allen Möglichkeiten wirksam verfolgt
wird.
Dass 24% der Schwangeren bis zur Entbindung rauchen, dürfen
wir nicht einfach so hinnehmen. Bei den damit verbundenen er-
heblichen, langfristigen gesundheitlichen Risiken für das Kind,
auch des noch viel häufigeren Rauchens am Anfang der Schwan-
gerschaft [7], muss man die große Verbreitung in Deutschland
als ein nationales Unglück bezeichnen.
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