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1. Theoretischer Teil

Die vorliegende Arbeit soll die Mdoglichkeit erortern, das Rauchen in der
Schwangerschaft in Form eines Gesetzes zu unterbinden. Hierbei werden sowohl die
Option des Sanktions- als auch des Belohnungskonzeptes diskutiert.

Im Folgenden sollen zunéchst die relevanten theoretischen Grundlagen erdrtert werden.

Da der Begriff des Rauchens mehrdeutig ist, muss darauf hingewiesen werden, dass der

Begriff in dieser Arbeit ausschliellich fur den Konsum nikotinhaltiger Zigaretten steht.

1.1. Rechtliche Vorgaben zum Thema Tabakrauchen

International hat sich Deutschland als Vertragspartei der WHO-Tabakrahmenkonvention
2005 dazu verpflichtet auf volkerrechtlicher Basis geeignete MaRnahmen zum Thema
Tabakkonsum zu ergreifen und umzusetzen (World Health Organization). So sollen die
rechtlichen MalRnahmen in ihrer Funktion die Nachfrage nach Zigaretten mindern, die
Herstellung von Tabakprodukten im Rahmen des Verbraucherschutzes soll reguliert
werden und Nichtraucherinnen und Nichtraucher sollen vor schadlichen Auswirkungen
des Tabakrauchs geschitzt werden.

Die jeweiligen Malnahmen werden in Deutschland teils auf Bundes-, teils auf

Landerebene beschlossen (Bundeszentrale fir Gesundheitliche Aufklarung).

Schon vor 1975 trat das vorlaufige Tabakgesetz in Kraft, welches 2016 vom ,,Gesetz
iber Tabakerzeugnisse und verwandte Erzeugnisse* abgeldst wurde.

In oben genanntem Gesetz und in der sogenannten Tabakproduktverordnung werden vor
allem die gesetzlichen Vorgaben zu Inhaltsstoffen, Verkauf und Vermarktung von
Tabakprodukten behandelt. So sind Werbungen, Film- und Internetbeitrédge, die den
Tabakkonsum verharmlosen oder attraktiver gestalten konnten, verboten. Auch die
Hersteller stehen in der Pflicht gesundheitsbezogene Warnhinweise auf den
Zigarettenpackungen abzudrucken (Bundesrepublik Deutschland 12.08.2004, 2016a).
Des Weiteren hat eine schrittweise Erhohung der Tabaksteuer im Rahmen des

Tabaksteuergesetzes seit 2002 zu einer merklichen Erhoéhung der Zigarettenpreise
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gefiihrt (Bundesrepublik Deutschland). Im Rahmen des Jugendschutzgesetzes ist es
verboten, Tabakwaren an Kinder und Jugendliche zu verkaufen oder abzugeben. Ebenso
ist Kindern und Jugendlichen der Konsum von Tabakprodukten in der Offentlichkeit
verboten. Es ist Aufgabe der aufsichtspflichtigen Personen, darauf zu achten, dass
Kinder und Jugendliche weder Zugang zu Tabakprodukten haben, noch diese
konsumieren kénnen (Bundesrepublik Deutschland 2016b). Seit 2008 ist auch an allen
Schulen in Deutschland das Rauchen gesetzlich verboten (Landesgesetzgebung der
Bundeslander der Bundesrepublik Deutschland 2008). Zum Schutz der Passivraucher
wurde das Nichtraucherschutzgesetz bzw. Gesetz zum Schutz vor den Gefahren des
Passivrauchens veranlasst (Bundesrepublik Deutschland 20.07.2007).

Lediglich das Mutterschutzgesetz greift den Nichtraucherschutz im Sinne der
Schwangeren und des Ungeborenen auf und verpflichtet einen Arbeitgeber dazu, die
Beschaftigungs- und Arbeitsbedingungen der schwangeren und stillenden Frau so zu
regeln, dass sie vor Gefahren fur Leben und Gesundheit ausreichend geschtzt ist. Dies
beinhaltet auch den Schutz vor Tabakrauch (Bundesrepublik Deutschland).

Weitere Gesetze, die das Thema Rauchen in der Schwangerschaft und vor allem den

Schutz des Ungeborenen enthalten, existieren in dieser Form nicht.
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1.2. Rauchen

Rauchen gilt als das groRte vermeidbare Gesundheitsrisiko in Deutschland. Jahrlich
sterben in der Bundesrepublik ungefahr 125.000 Menschen an den Folgen des
Tabakkonsums (Kotz et al. 2018).

1.2.1. Chemische Zusammensetzung von Tabakrauch

Der Tabakrauch setzt sich aus verschiedenen Stoffen zusammen, die sich in zwei
Gruppen unterteilen lassen — die Gasphase und die Partikelphase.

Die Gasphase einer Zigarette enthalt neben Stickstoff, Sauerstoff, Kohlendioxid,
Wasser, Argon und Wasserstoff auch eine Vielzahl von gesundheitsschadlichen
Verbindungen, wie Kohlenmonoxid, Stickstoffoxide, Formaldehyd, Acetaldehyd,
Benzol, sowie aromatische Kohlenwasserstoffe (Siehe Tabelle 1 im Anhang).

Die Partikelphase setzt sich vor allem aus Nikotin, nichtfliichtigen
Kohlenwasserstoffen, Benzofuranen und Phenolen zusammen. Beide Phasen bilden
letztlich das Kondensat, welches umgangssprachlich auch ,,Teer genannt wird

(Neumiller und Rompp 1988).

1.2.2. Pharmakologie des Nikotins

Nikotin ist das Hauptalkaloid der Tabakpflanze und die verantwortliche Substanz fiir
die suchterzeugende Wirkung von Zigaretten. Pro Zigarette nimmt ein Raucher ein bis
drei Milligramm Nikotin zu sich, welches dann im Blut zu ca. 25 % in nicht ionisierter,
freier Basenform vorliegt (2.5 Pharmakokinetik des Nikotins 2011).

Es setzt sich aus einem Pyridin-Nucleotid-Zyklus und einem N-Methylpyrolin
zusammen.

Nikotin gelangt bei inhalativer Aufnahme innerhalb von Sekunden in das Gehirn und
bindet dort mit agonistischer Wirkweise an die nikotinergen Acetylcholinrezeptoren.
Des Weiteren wird die Ausschuttung von Adrenalin, Dopamin und Serotonin durch
Nikotin gefordert (Neumdller und Rompp 1988; 2.5 Pharmakokinetik des Nikotins
2011). In kleinen Dosen erregt Nikotin das ZNS, so dass Emotionen geddmpft und das

Konzentrationsvermdgen gesteigert werden konnen. Durch die extrem schnelle
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Anflutung des Nikotins wahrend des Konsums und die erhohte Sekretion von
Hormonen des Hypophysenvorderlappens, wird die abhangigkeitserzeugende Wirkung
des Nikotins noch einmal verstarkt (Haustein 2001). In der Korperperipherie besitzt
Nikotin im Allgemeinen eine stimulierende Wirkung an den Acetylcholinrezeptoren des
Parasympathikus. Zudem kann Nikotin abhangig von der aufgenommenen Dosis teils
kontrare Effekte hervorrufen. In niedriger Dosierung verstarkt Nikotin die Wirkung von
Noradrenalin und Dopamin, in héherer Dosierung wirkt es verstarkend auf die Wirkung
von Serotonin und Opiaten (Groneberg und Haustein 2008; 2.5 Pharmakokinetik des
Nikotins 2011). AulRerdem erhoht Nikotin die Sekretion von Katecholaminen aus dem
Nebennierenmark und von Steroidhormonen aus der Nebennierenrinde (Neumuller und
Rémpp 1988; 2.5 Pharmakokinetik des Nikotins 2011). Als Folge dessen kommt es zur
Beeinflussung des Blutdrucks, der Herzfrequenz und der Blutgerinnung, mit in
niedriger Dosis anregender, in hoher Dosis ddmpfender Wirkung (2.5 Pharmakokinetik
des Nikotins 2011). Durch eine erhéhte Acetylcholin-, Katecholamin-  und
Peptidhormonwirkung im Zusammenhang mit Nikotin, werden Magenséureproduktion
und Peristaltik von Magen und Darm angeregt, was haufig eine ulzerogene Aktivitat
und verminderte Durchblutung der Schleimhaut mit sich fuhrt (Groneberg und Haustein
2008).

In Folge einer nikotinergen Bindung an die Glomerula carotica und aortica wird die
Atmung stimuliert.

In héheren Dosen wirkt Nikotin als starkes Gift und kann zu Atemldéhmung und
Kreislaufkollaps bzw. einem Depolarisationsblock der neuromuskuliren Ubertragung
und damit innerhalb weniger Minuten zum Tod durch Atemlahmung fihren (2.5
Pharmakokinetik des Nikotins 2011). Bei einem nicht an Nikotin gewohnten Menschen

wirkt eine einmalige Gabe von 60 mg Nikotin tddlich (Haustein 2001).
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1.2.3. Pharmakokinetik und Nachweisbarkeit des Nikotins

Nach Inhalation des Zigarettenrauches wird das Nikotin sehr schnell Uber
Schleimhautepithelien und Lungenalveolaren aufgenommen und gelangt so unter
Umgehung der Leber direkt in das Gehirn. Nur bei dem Konsum von Zigaretten kommt
es zu einer so enorm schnellen Aufnahme und Anflutung des Nikotins im Kdorper
(Groneberg und Haustein 2008; 2.5 Pharmakokinetik des Nikotins 2011). Es bindet vor
allem an présynaptische nikotinerge Acetylcholinrezeptoren an den neuromuskuldren
Endplatten von Herzmuskel, Riickenmark und ZNS. Hier bewirkt es eine Ausschittung
von Katecholaminen und neuroaktiven Peptiden (2.5 Pharmakokinetik des Nikotins
2011). Nikotin imitiert die Wirkung des Acetylcholins und wirkt somit in niedriger
Dosis stimulierend, in hoher Dosis jedoch depolarisierend und neurotoxisch (2.5
Pharmakokinetik des Nikotins 2011). So fihrt regelmaRiger Nikotinkonsum zu einer
Up-Regulation der Nikotinrezeptoren, was mit der Stdrke der Nikotinabhéngigkeit und
der Langzeittoleranz einherzugehen scheint (Groneberg und Haustein 2008).

Spater wird das Nikotin in der Leber oxidativ uber 5°-Hydroxynicotin und
Nicotinminium-lon zu Cotinin abgebaut. Im Gegensatz zu Nikotin mit einer
Halbwertszeit von circa 2 Stunden, besitzt Cotinin eine wesentlich langere
Halbwertszeit und wird erst nach etwa 20-30 Stunden iber den Urin ausgeschieden. So
kann Cotinin zum Beispiel zum Rauch- und Passivrauchnachweis genutzt werden (2.5
Pharmakokinetik des Nikotins 2011; Groneberg und Haustein 2008).
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1.2.4. Nikotinabhangigkeit

Die Definition von ,,Abhingigkeit“ bzw. dem veralteten Begriff ,,Sucht“ lautet
entsprechend der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wie folgt:
Abhingigkeit ist ,,ein Zustand periodischer oder chronischer Vergiftung, hervorgerufen
durch den wiederholten Gebrauch einer natiirlichen oder synthetischen Droge und ist
gekennzeichnet durch vier Kriterien:

e ein unbezwingbares Verlangen zur Einnahme und Beschaffung des Mittels

e eine Tendenz zur Dosissteigerung (Toleranzerhohung)

e die psychische und meist auch physische Abhédngigkeit von der Wirkung der

Droge

o die Schadlichkeit fur den einzelnen und/oder die Gesellschaft.*

(Tolle und Buchkremer 1989a, 1989b)

Da Nikotin im Gegensatz zu Alkohol oder Heroin kaum psychotoxisch wirksam ist,
zeigen Raucher nur geringe soziale Auffalligkeiten. Eine Neuroadaptation der
Nikotinrezeptoren bei wiederholter Gabe bzw. Einnahme flihrt zu einer
Toleranzentwicklung mit der Folge von Entzugssymptomen beim Auslassen des
Konsums. Entzugssymptome dauflern sich zum Beispiel in Gereiztheit, Unruhe,
Schléfrigkeit,  Konzentrationsschwierigkeiten,  Leitungsbeeintrdchtigung,  Angst,
Hunger, Gewichtszunahme, Schlafstérungen und groem Verlangen nach Zigaretten
(Groneberg und Haustein 2008).

Der Schweregrad der Abhangigkeit kann unter anderem mit Hilfe des Fagerstromtests
bewertet werden oder nach dem statistischen Manual der Amerikanischen
Psychiatrischen Gesellschaft.

Der Fagerstromtest wurde fur diese Arbeit angewandt und wird unter Punkt 2.4.2.
weiter erlautert (Fagerstrom et al. 1996).

Nach dem statistischen Manual der Amerikanischen Psychiatrischen Gesellschaft
(DSM-1V) wird eine Nikotinabhangigkeit angenommen, wenn drei der sechs folgenden
Beurteilungskriterien erfillt sind:

* Toleranzbildung

* Entzugserscheinungen

« zwanghafter Wunsch, Tabak zu konsumieren

(o))



« verminderte Kontrollfahigkeit Uber Beginn, Beendigung und Menge des
Tabakkonsums

« fortschreitende Vernachldssigung anderer Interessen oder Vergniigungen im Interesse
des Tabakkonsums

* Rauchen groBerer Mengen als eigentlich beabsichtigt und Rauchen trotz detaillierten
Wissens uber die Gesundheitsschéden

(American Psychiatric Association 2007)

1.2.5. Epidemiologie

Seit ca. 30 Jahren ist der Anteil der Raucher an der erwachsenen Bevdlkerung leicht
ricklaufig. In Deutschland rauchen insgesamt 25% der Bevolkerung Uber 15 Jahren.
Manner rauchen mit 28% haufiger als Frauen, die zu 23% rauchen (Kotz et al. 2018).

Allgemein rauchen Ménner in allen Altersgruppen mehr als Frauen, wobei die Tendenz
der rauchenden Frauen steigend ist und sich im Laufe der Zeit an die Quote der Manner
annahern wird (Deutsches Krebsforschungszentrum und Pabst Science Publishers
2015). Bei den Jugendlichen ist ein deutlicher Rickgang der Raucherquote zu
beobachten. Hier hat sich seit 15 Jahren der Anteil der rauchenden 12- bis 17-Jahrigen
erheblich reduziert. Auch bei jungen Erwachsenen im Alter von 18 bis 25 Jahren zeigt
sich ein ricklaufiger Trend. 2001 rauchten 44,5%. Im Jahr 2015 taten dies noch 26,2%
(Deutsches Krebsforschungszentrum und Pabst Science Publishers 2015). 13,1% der
Bevolkerung werden laut Richtlinien der WHO als ,,Starke Raucher” klassifiziert.
Dieser Anteil raucht 20 Zigaretten oder mehr am Tag. Weitere Gruppen sind ,,Raucher*
und ,,Gelegenheitsraucher (Kotz et al. 2018; Lampert et al. 2013; Deutsches
Krebsforschungszentrum und Pabst  Science Publishers 2015). Zu den
Gelegenheitsrauchern zéhlen eher junge Erwachsene, starke Raucher sind haufig &ltere
Menschen (Deutsches Krebsforschungszentrum und Pabst Science Publishers 2015).
Innerhalb Deutschlands zeigt sich eine leichte Nord-Siid-Tendenz, wobei mit tber 34%
in Bremen, Berlin, Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt die hdchsten
Raucheranteile zu finden sind (Brandenburg mit den hochsten Werten bei 30,3%). In
Hessen, Baden-Wurttemberg, Bayern, Sachsen und im Saarland zeigen sich die
niedrigsten Anteile mit weniger als 28% (Hessen mit den niedrigsten Werten bei 18,1%)

(Kotz et al. 2018; Deutsches Krebsforschungszentrum und Pabst Science Publishers
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2015; Lampert et al. 2013) (Siehe Abbildung 1 bis 4 im Anhang).

Unterschiedliches Rauchverhalten zeigt sich ebenfalls in Bezug auf den sozialen Status,
der wiederum von Bildungsniveau, Beruf und Einkommensklasse bestimmt wird.
Allgemein zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den héheren und niedrigeren
Bildungsschichten. So rauchen schon Kinder und Jugendliche aus sozial schwécheren
Familien deutlich hdufiger als gleichaltrige Kinder und Jugendliche mit hoherem
Sozialstatus (Kotz et al. 2018) (Drogenaffinitatsstudie 2011, BZgA). Entsprechend
zeigen sich  Unterschiede  beziglich der einzelnen  Berufsbilder und
Einkommensklassen: Menschen, welche in akademischen Berufen tétig sind, rauchen
deutlich seltener als ihre Mitbirger, die in manuellen oder einfachen
Dienstleistungsberufen tétig sind oder gar Arbeitssuchende (Kotz et al. 2018).

Im Jahr 2013 starben etwa 894000 Menschen in Deutschland, davon sind 13,5% der
Todesfélle auf das Rauchen zurlickzufiihren. Dies entspricht einer Zahl von ca. 121000
Menschen (Kotz et al. 2018). Der jéhrliche Durchschnitt an Todesféallen in Folge des
Rauchens betraf in den letzten Jahren 110 000 bis 140 000 Menschen (Peto et al. 1992;
John und Hanke 2001; Ekpu und Brown 2015).

Noch existiert ein Ungleichgewicht zwischen Mannern und Frauen, die an den Folgen
des Rauchens versterben. Ursachlich hierfur ist, dass Frauen zum einen schon immer in
geringerem Ausmaf geraucht haben, zum anderen stieg der Raucheranteil bei Frauen
erst in einer Zeit an, in der das Rauchen beim méannlichen Anteil der Bevélkerung schon
uber Jahrzehnte hinweg verbreitet war. Entsprechend wird sich die Zahl der Frauen,
welche an den Folgen des Tabakkonsums sterben, erst in der Zukunft der Zahl der
Manner angleichen (Deutsches Krebsforschungszentrum und Pabst Science Publishers
2015). Neben den direkten Folgen auf das individuelle Leben eines Menschen bedeutet
das Rauchen auch eine enorme Belastung fiir die deutsche Gesellschaft. Jedes Jahr
fallen insgesamt 79 Milliarden Euro an sozialen Kosten an, die tGberwiegend durch die

gesetzlichen Sozialversicherungen getragen werden (Kotz et al. 2018).
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1.2.6. Raucherquote bei Schwangeren

2013 waren unter den 0-6 Jahrigen 12,1% Kinder von Mittern, die in der
Schwangerschaft geraucht haben. Auch hier zeigt sich eine groRe Schere zwischen
hohem und niedrigem Sozialstatus.

Uber 30% dieser werdenden Miitter rauchen taglich zwischen 6 und 10 Zigaretten,
weitere 30% rauchen sogar zwischen elf und 20 Zigaretten taglich.

Etwa 25% der Schwangeren horen im Laufe der Schwangerschaft auf zu rauchen.
Jedoch bis zu 70% dieser Frauen fangen im Laufe des ersten Jahres nach der Geburt des
Kindes wieder mit dem Rauchen an (Schneider et al. 2008; Potschke-Langer et al.
2009).

1.2.7. Allgemeine Wirkung des Tabakrauchens auf den menschlichen Organismus

Sowohl bei Ménnern, als auch bei Frauen, ist Rauchen einer der wichtigsten
Risikofaktoren fir nicht Ubertragbare chronische Erkrankungen. So erkranken Raucher
haufiger an Herz-Kreislauferkrankungen, chronischen Atemwegserkrankungen, Krebs
und Typ 2 Diabetes (Daar et al. 2007). Besonders stark sind die Atemwege und das
Herzkreislaufsystem durch das Rauchen betroffen, jedoch kann fast jedes Organ des
Korpers durch Rauchen Schaden nehmen (Centers for Disease Control and Prevention
(US) 2006).

1. Krebserkrankungen

Rauchen ist einer der groRten vermeidbaren Risikofaktoren an Krebs zu erkranken
(Kotz et al. 2018). Rund ein Drittel aller Krebserkrankungen sind auf das Rauchen
zurlickzufuhren. Im Tabakrauch sind mehr als 250 giftige oder kanzerogene Stoffe
enthalten, 70 davon sind nachweislich kanzerogen oder stehen im Verdacht kanzerogen
zu sein (Hecht 1999; International Agency for Research on Cancer und Meeting. IARC
Working Group on the Evaluation of Carcinogenic Risks to Humans 2004). Vor allem
die im Tabakrauch enthaltenen polyzyklischen aromatischen Kohlenwasserstoffe,
aromatischen Amine und tabakspezifischen N-Nitrosamine sind Ausléser von
Krebserkrankungen. Durch diese kanzerogenen Stoffe kann die DNA des Erbguts

geschédigt werden und das Zellwachstum kann dahingehend beeinflusst werden, dass
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die DNA-geschadigten Zellen entarten (Hecht 1999; International Agency for Research
on Cancer und Meeting. IARC Working Group on the Evaluation of Carcinogenic Risks
to Humans 2004). Voraussetzung fiir die Entartung der Zelle ist, dass aufgenommene,
zunachst chemisch inerte Kanzerogene durch enzymatische \organge zu
reaktionsféahigen Kanzerogenen aktiviert werden.

Infolge dessen kann es zu einer Reaktion zwischen dem Kanzerogen und dem zelluléren
Erbgut kommen, worauf wiederum Schédigungen der DNA und Entartung der Zellen
folgen. So werden Entgiftung und Eliminierung der Kanzerogene auf zellularem Wege
beeintrachtigt, die zellularen Reparaturmechanismen funktionieren nur noch
eingeschrankt oder gar nicht mehr und Onkogene oder Tumorsupressorgene werden
durch Mutationen in ihrer Funktion gestért. Um der krebsférdernden Aktivitat der Gene
entgegenzuwirken, bleibt der Zelle meist nur die Option der Apoptose (Husgafvel-
Pursiainen 2004; Chari et al. 2007; Mori et al. 1995). Ein deutlicher Zusammenhang
zwischen Rauchen und der Begiinstigung und Entstehung einer Krebserkrankung
besteht bei Lungenkarzinomen, Karzinomen im Mund-, Nasen- und Rachenraum,
Kehlkopfkarzinomen, Leber- und Pankreaskarzinomen, Nierenkarzinomen, sowie bei
Mamma- und Cervixkarzinomen. Des Weiteren tragt das Rauchen zur Entstehung
bestimmter Leuk&mieformen bei, hier allen voran die akute myeloische Leuk&mie (Ugai
et al. 2018; Becker 2001; Boyle 1997; Deutsches Krebsforschungszentrum 2008;
International Agency for Research on Cancer und Meeting. IARC Working Group on
the Evaluation of Carcinogenic Risks to Humans 2004).

Je grolRer die Anzahl der taglich konsumierten Zigaretten ist, je friher ein Raucher mit
dem Zigarettenkonsum begonnen hat und je langer er raucht, desto hoher ist die
Wahrscheinlichkeit fur ihn eine Krebserkrankung erleiden zu missen. Damit steigt auch
das Risiko an einer Krebserkrankung zu sterben auf das Doppelte des Wertes von
Nichtrauchern an. Auch wer nur mit Rauchern zusammenlebt oder arbeitet und somit
passiv raucht hat ein um 20-30% erhohtes Risiko an Lungenkrebs zu erkranken (Centers
for Disease Control and Prevention (US) 2006).



2. Atemwegs- und Lungenerkrankungen

Rauchen ist urséchlich fir ca. 90% aller Lungenkrebserkrankungen und ebenfalls
nahezu alleiniger Grund fir die Erkrankung an der chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung (Abk. COPD) (Viegi et al. 2001; Centers for Disease Control and
Prevention (US) 2004; Batzler 2002). Die im Tabakrauch befindlichen toxischen
Substanzen kénnen Entziindungsreaktionen auslosen, das Gewebe schadigen und eine
verstéarkte und veranderte Produktion von Bronchialsekret verursachen (Donohue 2005;
Robbins et al. 1993). Die Flimmerhéarchen der Lunge werden ebenfalls durch den
Tabakrauch zerstort, diese haben ebenso wie das Bronchialsekret eine reinigende
Funktion. Durch die L&hmung der Flimmerharchen und die verdnderte
Zusammensetzung des Bronchialsekretes bedingt, kommt es zu einem Anstau des
Bronchialschleims wodurch die eigentliche reinigende Funktion dieses Systems ins
Gegenteil verkehrt wird. Des Weiteren werden die Lungenbldschen irreversibel
geschadigt, die Muskulatur der kleinen Atemwege beeintrachtigt und das Immunsystem
der Lunge beeinflusst (Haustein 2001). Folglich ist es nicht verwunderlich, dass junge
Raucher haufiger als Nichtraucher unter Atemwegsbeschwerden leiden (Urrutia et al.
2005) und hé&ufiger an Bronchitis, Pneumonie und Tuberkulose erkranken. Auch andere
Atemwegserkrankungen wie z.B. Asthma und COPD verlaufen bei Rauchern
entsprechend schwerer, als bei Nichtrauchern bzw. treten bei Rauchern haufiger auf, als
bei Nichtrauchern (Raupach et al. 2007).



3. Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems

Rauchen ist einer der wichtigsten vermeidbaren Risikofaktoren der Arteriosklerose.
Durch die Arteriosklerose verhérten sich die Endothelwénde wodurch das Risiko fiir
eine Verlegung des GefaBes durch Plaquebildung und Plaqueruptur, sowie durch
Thromben erhoht ist. Somit ist auch das Risiko fir mogliche Begleit- oder
Folgeerscheinungen  verbunden mit der  Arteriosklerose wie  Hypertonie,
Herzinsuffizienz, Myokardinfarkt und Schlaganfall erhoht (Debus et al. 2013).

Durch freigesetztes Nikotin wird die Ausschiittung von Vasopressein angeregt, welches
eine Verengung der Blutgefae auslosen kann. Diese Verengung wiederum kann eine
Hypertonie zu Folge haben. Zudem schadigen im Tabakrauch enthaltene Stoffe, wie
Kohlenmonoxid, Benzpyrene und Glykoproteine das Endothel (Debus et al. 2013).
Neben der Schéadigung des allgemeinen Gefallsystems, schadigt Tabakrauch auch den
Herzmuskel direkt, verschlechtert die Versorgung des Myokards mit Sauerstoff und
fuhrt so zu einem erhdhten Risiko an einer Herzinsuffizienz zu erkranken (Haustein
2001).

4. Erkrankungen des Zahnhalteapparats

Die Mundgesundheit wird bei Rauchern vor allem durch eine verschlechterte
Durchblutung des Zahnfleisches und des Mundraumes beeintrachtig.

Durch die verschlechterte Durchblutung wird das wichtigste Zeichen fir eine
Parodontitis — das Zahnfleischbluten- unterdrickt. So erkranken Raucher sehr viel
haufiger an Parodontiden welche erst um einiges spater erkannt werden, als bei
Nichtrauchern (Bergstrom und Bostrom 2001; Dietrich et al. 2004; Lie et al. 1998).
Mehr als 70 Prozent der an chronisch verlaufenden Parodontiden erkrankten Patienten
sind Raucher. Raucher haben ein flinf- bis sechsfach erhohte Risiko an einer
Parodontitis zu erkranken als Nichtraucher, wobei das Erkrankungsrisiko sich stetig mit
Dauer und Menge des Zigarettenkonsums erhoht.

Zudem zeigt sich bei Rauchern deutlich h&ufiger eine Erkrankung und Vertiefung der
Zahnfleischtaschen in denen sich wiederum leichter Bakterien ansammeln kdnnen.
Ebenso sind hdaufiger groRere Verluste an zahnumgebendem Knochen- und
Bindegewebe, sowie Verluste der Zahne selbst zu beobachten (Bergstrom und Eliasson
1987; Hyman und Reid 2003; Dietrich et al. 2015; Haber et al. 1993; Ragnarsson et al.
1992). Auf Grund der genannten  Ursachen der Erkrankung sind



Behandlungsmisserfolge bei rauchenden Parodontitis-Patienten sehr viel haufiger als
bei Nichtrauchern (MacFarlane et al. 1992; Magnusson et al. 1994).

5. Diabetes Mellitus Typ 2

In einigen Studien wird ein Zusammenhang zwischen Rauchen und dem Neuauftreten
von Diabetes Mellitus Typ 2 vermutet. Raucher weisen ein doppelt so hohes Risiko auf,
an Diabetes Mellitus Typ 2 zu erkranken, wie Nichtraucher (Tenenbaum et al. 2005).
Die Anzahl der téglich gerauchten Zigaretten ist in diesem Zusammenhang irrelevant.
Die Héufigkeit der Entwicklung scheint jedoch geschlechtsspezifisch verschieden zu
sein.

So sind vor allem ménnliche Raucher ab dem 40. Lebensjahr betroffen (Beziaud et al.
2004; Sairenchi et al. 2004). Das Rauchen scheint die Empfindlichkeit der
korpereigenen Zellen gegeniiber Insulin herabzusetzen (Eliasson 2003). Moglicherweise
sind Nikotin, Kohlenmonoxid und weitere Noxen aus dem Tabakrauch sowohl
schadlich fir das Pankreas, als auch fir die Insulinrezeptoren der peripheren
Korperzellen. Welche pathophysiologischen Zusammenhdnge genau hinter der
Entstehung von Diabetes Mellitus Typ 2 in Abhéngigkeit vom Rauchen stehen ist
jedoch noch nicht hinreichend geklart (Hartwig et al. 2000; Chowdhury et al. 1998).

6. Hauterkrankungen

Auch der Haut schadet der Tabakrauch. Neben einer beschleunigten Hautalterung
beeintréchtigt das Rauchen die Wundheilung der Haut und begunstigt verschiedene
Hautkrankheiten.

Die Hautalterung bei Rauchern schreitet umso schneller voran, je langer der Betroffene
raucht (Koh et al. 2002), wobei rauchende Frauen eine nochmals erhohte
Geschwindigkeit der Hautalterung vorweisen, als Manner (Ernster et al. 1995; Smith
und Fenske 1996). Verantwortlich fir das schnelle Voranschreiten der Hautalterung sind
vor allem die freien Radikale, die beim Tabakrauchen freigesetzt werden. So wird die
Neubildung von Kollagenfasern der Lederhaut gehemmt (Knuutinen et al. 2002),
wahrend zeitgleich der Abbau von Kollagen- und Elastinfasern gefordert wird (Sela
2002; Smith und Fenske 1996).

Zudem hat das Nikotin auch in den die Haut versorgenden GefdRen -einen

vasokonstriktiven Effekt, der zu einer Minderperfusion und somit zu einer



Minderversorgung fuhrt.

Hieraus resultiert wiederum die mangelnde Mdoglichkeit fur eine adaquate
Wundheilung. Stellen Raucher sechs bis acht Wochen vor einer geplanten Operation
und finf bis 28 Tage danach das Rauchen ein, so zeigt sich, dass allein durch diese
vergleichsweise kurze Abstinenzzeit der Wundheilungsprozess deutlich positiv
beeinflusst wird (Mgller und Tgnnesen 2006; Gross et al. 2003).

7. Neigung zu bakteriellen Infektionen

Im Allgemeinen erhoht Rauchen das Risiko an bakteriellen Infektionen zu erkranken.
Urséchlich daftr scheinen mehrere Faktoren zu sein.

Zum einen beeinflusst Rauchen das Wachstum einiger Bakterien, welche fir den Erhalt
der physiologischen Korperflora nétig sind, im negativen Sinne (Brook und Gober
2005; Ertel et al. 1991; Greenberg et al. 2006; Wiedeman et al. 2005; Zonuz et al.
2008). Des Weiteren scheinen einige von Bakterien produzierte Giftstoffe in
Wechselwirkung mit dem Nikotin und Cotinin des Tabaks zu treten, wodurch der
Néhrboden fur bakterielle Infektionen vergroRert wird (Bagaitkar et al. 2008). Da die
Leistung des erworbenen und des angeborenen Immunsystems durch das Tabakrauchen
herabgesetzt werden kann, sind Infektionserkrankungen bei Rauchern meist von
langerer Dauer und groRerer Schwere (Arcavi und Benowitz 2004; Sopori 2002;
Thatcher et al. 2008). Auch nosokomiale und postoperative Komplikationen treten auf
Grund der herabgesetzten Leistung des Immunsystems hdufiger bei Rauchern auf, als
bei Nichtrauchern (Bagaitkar et al. 2008). Die Zellen des Immunsystems werden durch
die Inhaltsstoffe des Tabakrauchs insofern geschédigt, als dass die auf den Zellen des
Immunsystems vorhandenen Rezeptoren zum Ausldésen der Phagozytose verringert
werden und die Bakterienzellen sich entsprechend ungehemmter vermehren und
verbreiten konnen (Hodge et al. 2007; McMaster et al. 2008; Robbins et al. 2008; Xu et
al. 2008; Gonzalez-Quintela et al. 2008; Sopori 2002; Prins et al. 2012).



1.2.8. Positive Auswirkungen eines Rauchstopps

Der Verzicht auf das Rauchen zeigt sich innerhalb von kirzester Zeit. Die
Atemwegsfunktionen der Patienten bessern sich schon nach nur drei Tagen (Rtten et
al. 2005) und die Verschlechterung der Lungenfunktion, welche bei Rauchern nahezu
doppelt so schnell voranschreitet, gleicht sich in der Geschwindigkeit ihres
Fortschreitens wieder der der Nichtraucher an (Bundeséirztekammer (BAK),
Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Version 2., 2012).
Um die Risiken fiir Atemwegserkrankungen und andere mit dem Rauchen assoziierte
Erkrankungen zu mindern, ist nur ein absoluter Verzicht auf den Tabakkonsum
wirkungsvoll. Dies trifft auf jedes Stadium einer mit Rauchen assoziierten Erkrankung
ebenso zu, wie auf einen praventiven Ansatz.

Allein das Krebsrisiko wird durch einen absoluten Verzicht auf das Rauchen innerhalb
weniger Jahre erheblich gesenkt (Dresler et al. 2006; Godtfredsen et al. 2005; Tverdal
und Bjartveit 2006).



1.3. Rauchen in der Schwangerschaft

1.3.1. Auswirkungen des Tabakrauchens auf den weiblichen Organismus

Im Allgemeinen reagieren Frauen empfindlicher gegenliber den gesundheitsschadlichen
Wirkungen des Tabakrauchs als Manner (Centers for Disease Control and Prevention
(US) 2006).

1. Krebserkrankungen

Neben dem allgemein erhohten Risiko fur Lungenkarzinome, Mundhdhlen-, Kehlkopf-,
Speiserohren-, Magen-, Bauchspeicheldriisen-, Blasen- und Nierenkarzinome, sowie flr
akute myeloische Leukamie ist bei rauchenden Frauen vor allem das Risiko fiir
Cervixkarzinome erhéht (Tobacco smoke and involuntary smoking 2004; Centers for
Disease Control and Prevention (US) 2004). Derzeit erkranken jahrlich circa 6500
Frauen in Deutschland an einem Cervixkarzinom (Jahn et al.). Damit ist dies die
dritthdufigste  Tumorerkrankung. Rauchen kann die Entstehung bdsartiger
Cervixkarzinome fordern (Bosch und Sanjosé 2007; Centers for Disease Control and
Prevention (US) 2006). In welcher Form, bzw. welcher Mechanismus die Entstehung
des Zervixkarzinoms fordert ist bislang jedoch unbekannt.

Ein Zusammenhang zwischen Rauchen und der Entstehung von Mammakarzinomen
wird aktuell noch diskutiert, bisher konnte jedoch noch kein Zusammenhang

nachgewiesen werden (Centers for Disease Control and Prevention (US) 2004).

2. Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Vor den Wechseljahren treten verschiedene Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Frauen
vergleichsweise seltener auf, als bei Mannern. Dies ist wahrscheinlich auf einen
protektiven Effekt des héheren Ostrogenspiegels bei Frauen zuriickzufihren.

Das Rauchen scheint diesen nattirlichen Schutz jedoch zu verringern. Es wird vermutet,
dass die 6strogensenkende Wirkung des Tabakrauches hierbei eine Rolle spielt. Der
genaue Wirkmechanismus ist jedoch noch nicht geklart (Bolego et al. 2002). Vor allem
fordert das Rauchen aber die Entstehung von Arteriosklerose (Leone 2007; Reichert et



al. 2004; Centers for Disease Control and Prevention (US) 2001, 2004) und erhoht
damit das Risiko einen Myokardinfarkt zu erleiden (Bullen 2008; Collins et al. 2007,
Centers for Disease Control and Prevention (US) 2001, 2004) ebenso wie das Risiko flr
einen Apoplex (Bullen 2008; Centers for Disease Control and Prevention (US) 2004)
oder eine peripher arterielle Verschlusskrankheit. (Bullen 2008; Vasan 2002). Haben
Frauen im mittleren Lebensalter normalerweise eine niedrigere Erkrankungs- und
Sterberate im Vergleich zu Mannern in derselben Altersklasse vorzuweisen, so wirkt
sich das Rauchen scheinbar derart negativ auf das weibliche Herz-Kreislauf-System aus,
dass rauchende Frauen letztlich sogar ein hoheres Risiko fur Herz-Kreislauf-
Erkrankungen haben, als rauchende Ménner (Prescott et al. 1998). Hinzu kommt ein
erhdhtes Erkrankungsrisiko je mehr und je langer die Frau raucht (Centers for Disease
Control and Prevention (US) 2001).

Auch die Einnahme oraler Kontrazeptiva erhéht die Wahrscheinlichkeit von einer Herz-
Kreislauf-Erkrankung betroffen zu sein fir rauchende Frauen um ein Vielfaches (Farley
et al. 1998; Ischaemic stroke and combined oral contraceptives: results of an
international, multicentre, case-control study. WHO Collaborative Study of
Cardiovascular Disease and Steroid Hormone Contraception 1996; Roy 1999; Schwingl
et al. 1999; Centers for Disease Control and Prevention (US) 2001). Hierbei wirken
sowohl das Rauchen, als auch die Einnahme von oralen Kontrazeptiva als
Einzelfaktoren schon risikoerhthend. Werden beide Faktoren miteinander kombiniert,
steigt auch das Erkrankungsrisiko noch einmal deutlich an (Farley et al. 1998; Roy
1999). Vergleicht man Raucherinnen, die orale Kontrazeptiva einnehmen mit Frauen,
die weder Rauchen, noch orale Kontrazeptiva einnehmen, so lasst sich auch hier ein
vielfach erhohtes Risiko bei den Raucherinnen fiir z.B. einen Myokardinfarkt erkennen
(Tanis 2003; Roy 1999; Schwingl et al. 1999). Zudem haben rauchende Frauen, die
alter als 35 Jahre sind und orale Kontrazeptiva einnehmen, ein flinffach héheres Risiko
fur einen Schlaganfall als Frauen, die weder rauchen noch ein orales Kontrazeptivum
einnehmen (Farley et al. 1998). Ebenso ist das Risiko fur Thrombosen besonders bei
jungen Frauen, die die Kombination aus oralen Kontrazeptiva und Rauchen betrifft,
deutlich erhéht (Pomp et al. 2008).



3. Atemwegserkrankungen

Neben den allgemeinen schéadlichen Auswirkungen, die das Rauchen auf die Atemwege
hat, zeigt sich in den Studien zu diesem Thema, dass rauchende Frauen offenbar auch
hier — vor allem in Bezug auf die Entwicklung einer COPD - sensibler reagieren, als ihr
méannliches Pendant (Andreas et al. 2008; Rabe et al. 2007). So scheinen rauchende
Frauen bei einem &hnlich starken Tabakkonsum friher eine schwerere COPD zu
entwickeln als rauchende Manner (Ben-Zaken Cohen et al. 2007; Greaves und
Richardson 2007; Varkey 2004). Es wird diskutiert, ob die hohere Sensibilitat der
weiblichen Lungen gegeniliber Tabakrauch mit den unterschiedlichen LungengroRen
von Mannern und Frauen zu erkldren ist und damit ggf. auch eine unterschiedliche Art
der Ablagerung von in die Lungen gelangten Schadstoffen. Ebenso sind eine
geschlechtsabhangige Verstoffwechselung der Tabaksbestandteile in der Lunge und
unterschiedliche hormonelle Einfliisse mogliche Faktoren fiir die erhéhte Sensibilitét
der weiblichen Lunge (Camp und Goring 2007; Chapman 2004; Sin et al. 2007).

4. Osteoporose

Neben Bewegungsmangel, hohem Alter, kalziumarmer- und phosphatreicher
Erndhrung, Vitamin D-Mangel, erblicher Veranlagung, Glucokortikoideinnahme,
Leber- und Nierenfunktionsstorungen, geringem Kaérpergewicht, Ostrogenmangel und
einem hohen Konsum von Alkohol und Koffein, ist auch Rauchen ein begilinstigender
Faktor fur die Entstehung einer Osteoporose (Lane 2006). Es zeigt sich, dass die
schadliche Wirkung des Rauchens auf das Skelett bei Frauen nach den Wechseljahren
am starksten ist und das Risiko fiir Knochenbriiche gegentiber Nichtrauchern erhoht ist.
Auch hier sind die genauen Zusammenhange noch nicht ausreichend geklart (Tziomalos
und Charsoulis 2004; Schulz et al. 2004).

Da ein niedriger Ostrogenspiegel die Entstehung der Osteoporose positiv beeinflusst,
wird die bei Raucherinnen friiher einsetzende Menopause unter anderem als mégliche
Ursache diskutiert (Lane 2006).

Der durch das Rauchen selbst gesenkte Ostrogenspiegel kann zudem die Abnahme der
Knochendichte ~ Uber  eine  Beeinflussung  der  nebennierenrindeneigenen
Koritkoidhormonproduktion vorantreiben (Wong et al. 2007).

Rauchen beeintrachtigt aulerdem den Vitamin D-Spiegel und die Kalziumaufnahme im
negativen Sinne und wirkt sich so ebenfalls negativ auf den Knochenstoffwechsel aus
(Tziomalos und Charsoulis 2004).



5. Bakterielle Infektionen

Auf Grund eines durch das Rauchen ausgeldsten bakteriellen Ungleichgewichtes im
vaginalen Milieu zeigen sich bei Raucherinnen haufiger bakterielle VVaginosen, welche
im Verlauf zu Entzindungen im Genitalbereich fihren kénnen. Hierflr verantwortlich
sind zum Beispiel Bakterien wie Garderella vaginalis oder genitale Mykoplasmen
(Bagaitkar et al. 2008; Blackwell 1999). Ebenso zeigen sich bei Raucherinnen h&ufiger
Infektionen mit sexuell Ubertragbaren Krankheiten wie Chlamydien und Gonorrhoe
(Bagaitkar et al. 2008). Sollten diese Erkrankungen auf Grund von Beschwerdearmut
oder —ausfall nicht erkannt und behandelt werden, kann dies bei den betroffenen Frauen
unter anderem zu Unfruchtbarkeit fihren. Bei Schwangeren kann das Neugeborene in
diesem Fall durch die Ubertragung der Bakterien unter der Geburt eine

Neugeboreneninfektion erleiden (Miller 2006).

6. Menstruation und Fertilitat

Rauchen kann den naturlichen Ablauf des Menstruationszyklus stéren (Centers for
Disease Control and Prevention (US) 2001; Hornsby et al. 1998). So leiden
Raucherinnen unter ausgeprégteren Schwankungen der Zyklusldnge (Hornsby et al.
1998) und unter starkeren Menstruationsschmerzen (Charlton und While 1996; Latthe et
al. 2006; Centers for Disease Control and Prevention (US) 2001), wobei das Risiko fur
starkere Menstruationsschmerzen mit der Anzahl der gerauchten Zigaretten steigt.

Des Weiteren setzt bei Raucherinnen die Menopause im Vergleich zu
Nichtraucherinnen friiher ein und die Fruchtbarkeit wird durch das Rauchen
beeintrachtigt (Smoking and infertility: a committee opinion 2012; Rogers 2008; Murin
et al. 2011; Centers for Disease Control and Prevention (US) 2001).

So sind Raucherinnen héufiger unfruchtbar als Nichtraucherinnen. In diesem Punkt
spielen jedoch auch andere Faktoren eine Rolle (Smoking and infertility: a committee
opinion 2012; Rogers 2008). Bei Raucherinnen dauert es rund zwei Monate l&nger, bis
sie erfolgreich schwanger werden (Rogers 2008),wobei die Wartezeit umso langer ist, je
mehr Zigaretten taglich geraucht werden (Smoking and infertility: a committee opinion
2012). Auch eine kunstliche Befruchtung fuihrt bei Raucherinnen weniger haufig zum
Erfolg, als bei Nichtraucherinnen (Rogers 2008). Sie brauchen etwa doppelt so viele
Befruchtungszyklen wie Nichtraucherinnen, um erfolgreich schwanger zu werden
(Feichtinger et al. 1997).



Nach einem Rauchstopp verbessert sich die Fertilitdt (Centers for Disease Control and
Prevention (US) 2001) und entspricht nach einem Jahr etwa der von Nichtraucherinnen

(Smoking and infertility: a committee opinion 2012).

1.3.2. Folgen fur den mautterlichen und fetalen Organismus wahrend der

Schwangerschaft

Durch die Verbindung des maternalen und kindlichen Kreislaufs tber die Plazenta
konnen viele der im Tabak enthaltenen Stoffe in den kindlichen Blutkreislauf gelangen.
So flhrt das Nikotin -wie beim mdtterlichen Organismus auch- zu einer schlechteren
Durchblutung des kindlichen Kreislaufs. Das durch das Rauchen aufgenommene
Kohlenmonoxid beeintréchtigt zudem einen ausreichenden Sauerstofftransport in den
fetalen Organismus. Dadurch erhoht sich das Risiko far
Schwangerschaftskomplikationen und Entwicklungsstorungen des Kindes allgemein
(Dittrich et al. 2012; Chelchowska et al. 2011; Sahinli et al. 2012; Jahn et al.).
Rauchende Schwangere weisen ein um mehr als das Doppelte erhéhtes Risiko fir eine
Extrauteringraviditat auf (Smoking and infertility: a committee opinion 2012; Centers
for Disease Control and Prevention (US) 2001), wobei das Risiko mit der Anzahl der
gerauchten Zigaretten steigt (Rogers 2008).

Auch das Risiko fur Fehlgeburten ist bei Raucherinnen im Vergleich zu
Nichtraucherinnen erhoht (Smoking and infertility: a committee opinion 2012; Rogers
2008).

Ist eine Schwangerschaft regelrecht eingetreten, kommt es im Verlauf der
Schwangerschaft bei Raucherinnen hadufiger zu einem vorzeitigen Blasensprung
(Centers for Disease Control and Prevention (US) 2001; Rogers 2008), welcher
ebenfalls eine Fehlgeburt, Blutungen oder intrauterine Infektionen mit sich fiihren kann
(Higgins 2002; Rogers 2008; Centers for Disease Control and Prevention (US) 2001).
Des Weiteren ist die Wahrscheinlichkeit fir die Entwicklung einer Plazenta praevia
erhoht (Rogers 2008; Centers for Disease Control and Prevention (US) 2001; Higgins
2002), wodurch Blutungen gegen Ende der Schwangerschaft oder unter der Geburt
ebenfalls wahrscheinlicher sind und damit eine lebensbedrohliche Situation fir Mutter

und Kind entstehen kann. Auch das Risiko fur eine vorzeitige Plazentalosung mit



fatalen Folgen fur Mutter und Kind, ist bei Raucherinnen erhoht (Centers for Disease
Control and Prevention (US) 2001; Rogers 2008).

Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Frihgeburt ist bei Raucherinnen in Abhangigkeit von
der Anzahl der gerauchten Zigaretten signifikant héher als bei Nichtraucherinnen
(Smoking and infertility: a committee opinion 2012).

Fur Totgeburten besteht ein etwa doppelt so hohes Risiko bei Raucherinnen im
Vergleich zur Gruppe der Nichtraucherinnen (Hayashi et al. 2011; Rogers 2008)
(Leonardi-Bee et al. 2011).

Lediglich das Risiko eine Praeeklampsie zu entwickeln ist bei Raucherinnen niedriger,
als bei Nichtraucherinnen (Higgins 2002; Centers for Disease Control and Prevention
(US) 2001).

Neben den Schwangerschaftskomplikationen, welche Mutter und Kind betreffen, wirkt
sich das Rauchen auch negativ auf die Entwicklung des Fétus aus.

Das durch die Mutter aufgenommene Nikotin akkumuliert — wahrscheinlich bedingt
durch den reduzierten Nikotinabbau im fetalen Organismus - im fetalen Kreislauf und
im Fruchtwasser (2.5 Pharmakokinetik des Nikotins 2011). Auswirkungen hiervon
zeigen sich zum Beispiel im Geburtsgewicht, welches bei Kindern von Raucherinnen
haufig unter dem der Kinder von Nichtraucherinnen liegt (Rogers 2008; Centers for
Disease Control and Prevention (US) 2001), ebenso wie Kopfumfang und
Langenwachstum ebenfalls unter den Mafen der Kinder von Nichtraucherinnen zu
finden sind (Higgins 2002; Centers for Disease Control and Prevention (US) 2001).

Im Durchschnitt verringert sich das Geburtsgewicht eines Sauglings um 200 Gramm,
wenn die Mutter wéhrend der Schwangerschaft raucht. Bei einem durchschnittlichen
Konsum der werdenden Mutter von ein bis fiinf Zigaretten pro Tag reduziert sich das
Geburtsgewicht um rund 120 Gramm, bei einem Konsum von mehr als 20 Zigaretten
pro Tag um rund 350 Gramm. (Oken et al. 2008; Rogers 2008; Toschke et al. 2002;
Kries et al. 2008). Ein Rauchstopp vor und auch noch wéhrend der Schwangerschaft
kann die verschiedenen Risiken fir Schwangerschaftskomplikationen deutlich
reduzieren (Simmons et al. 2011; Fasting et al. 2009; Centers for Disease Control and
Prevention (US) 2001).



1.3.3. Spatfolgen flr das ungeborene Kind

Fur das ungeborene Kind ergeben sich diverse Spéatfolgen, die im Laufe des kindlichen
Lebens zu verschiedensten Zeitpunkten auftreten kénnen und fir die lediglich eine
begrenzte Anzahl an Behandlungsmaglichkeiten existiert.

Fuhrend unter den Spatfolgen fur das ungeborene Kind einer rauchenden Schwangeren
ist — wie oben erwéhnt- das reduzierte Geburtsgewicht des Kindes, meist gekoppelt mit
einem reduzierten Langenwachstum, also einer allgemeinen intrauterinen
Wachstumsverzdgerung (intrauterine growth retardation) (Thale und Schlitt 2011;
Metzger et al. 2013; Titova et al. 2012; Chertok et al. 2011; Pavi¢ et al. 2011; Erickson
und Arbour 2012) mit der Folge eines flr sein Gestationsalter zu kleinen Feten (small
for gestational age). Zudem ist das Risiko einer Friihgeburt fiir das Kind deutlich erhoht
(Bickerstaff et al. 2012; Suzuki et al. 2011).

Auch auf zelluldrer Ebene hat das Rauchen in der Schwangerschaft sowohl fir die
werdende Mutter als auch fiir das Ungeborene stark negativen Einfluss. Mit Grundlage
bestimmter genetischer Pradispositionen multiplizieren sich die Negativeinflisse, die
das Rauchen in der Schwangerschaft mit sich bringt, um ein Vielfaches (Joubert et al.
2012; Prins et al. 2012; Tyrrell et al. 2012).

Genetische und epigenetische Mechanismen in Kombination mit zytogenetischen
Schéden spielen in Assoziation mit dem mutterlichen Rauchen in der Schwangerschaft
eine wichtige Rolle in der pathogenetischen Entstehung von Malformationen und einem
ungulnstigen Outcome des Feten (Joubert et al. 2012).

Die durch das Rauchen mdglicherweise bedingten Fehlbildungen koénnen teils von
Geburt an offensichtlich vorhanden sein, teils machen sie sich aber auch erst im Laufe
des Lebens des Kindes bemerkbar. Die meisten Erkrankungen und Fehlbildungen sind
permanent und es existieren nur begrenzte Mdoglichkeiten sie zu behandeln bzw. viele
sind nur symptomatisch behandelbar (Théle und Schlitt 2011).

Mit dem Rauchen in der Schwangerschaft assoziierte kongenitale Fehlbildungen und
Erkrankungen sind unter anderem kongenitale Herzfehler, Nieren- und
Lungenerkrankungen, sowie gastrointestinale Erkrankungen (Allina et al. 2011; Chehab
et al. 2012; Hackshaw et al. 2011).

Unter den kongenitalen Herzfehlern korreliert vor allem die Gruppe septaler Defekte
(Atrial-Septale-Defekte und Atrio-Ventrikular-Septale-Defekte) mit der Anzahl der in



der Schwangerschaft konsumierten Zigaretten (Zhang et al. 2017; Lee und Lupo 2013).
Die Entwicklung der kindlichen Nieren kann ebenfalls durch das Rauchen in der
Schwangerschaft in Korrelation zu der Menge der gerauchten Zigaretten beeintrachtigt
werden. Sie wirkt so pradisponierend fir das Auftreten von Nierenerkrankungen und
sekundar folgender arterieller Hypertension im weiteren Laufe des kindlichen Lebens
(Taal et al. 2011).

Die Lungenfunktion der betroffenen Feten ist ebenfalls im Laufe des Lebens
beeintrachtigt. Die frihkindlichen Hospitalisations- und Mortalitatsraten auf Grund von
respiratorischen Infekten sind bei durch Rauchen in der Schwangerschaft belasteten
Kindern im Vergleich zu Kindern von Nichtraucherinnen deutlich erhéht (Sahinli et al.
2012). Vor allem das Risiko in der Kindheit an Asthma zu erkranken steigt bei Kindern
-in Abhéngigkeit zu der Menge der gerauchten Zigaretten- deren Mutter vor allem im
ersten Trimenon der Schwangerschaft geraucht haben (Zhang et al. 2011; Taal et al.
2011).

Im gastrointestinalen Bereich ist das Risiko vor allem flr kindliche gastrointestinale
Defekte, Gastroschisis und Analatresien erhéht, wenn die Mutter wéhrend der
Schwangerschaft raucht. (Chehab et al. 2012; Hackshaw et al. 2011).

Obwohl die Kinder rauchender Mditter bei ihrer Geburt kleiner und leichter sind, als die
Kinder nichtrauchender Miuitter, neigen sie im Laufe ihres Lebens haufiger zu
Adipositas und hoherem Blutdruck. Das Ausmall des erhéhten BMI bei den Kindern
korreliert positiv mit der Dauer des Rauchens der Mutter wahrend der Schwangerschaft
(Matijasevich et al. 2011; Mamun et al. 2012; Raum et al. 2011; Durmus et al. 2011,
Ino et al. 2012).

Nicht nur das korperliche GroRenwachstum ist bei den Kindern rauchender Mutter
geringer, auch das Wachstum des kindlichen Gehirns wird durch das Rauchen
beeintréchtigt. So weisen betroffene Kinder vor allem eine verminderte Entwicklung
des Cerebellum und des Corpus Callosum auf. Es kommt somit zu einer verminderten
Koordination verschiedener Gehirnteile bei der Verarbeitung von Informationen und zu
einer Verlangsamung der Fahigkeit adédquat auf externe Stimuli zu reagieren. Zudem
scheinen die motorischen F&higkeiten der nicht-dominanten Gehirnhalfte geringfigig
herabgesetzt zu sein (Bublitz und Stroud 2012; Cents et al. 2012; Larsson und
Montgomery 2011).

Veranderte Bereiche des kindlichen Gehirns sind aufRerdem daflir verantwortlich, dass



bei Kindern, deren Mutter wahrend oder nach der Schwangerschaft geraucht haben das
Risiko am plotzlichen Kindstod (SIDS — sudden infant death syndrom) zu sterben
erhoht ist. Hierbei verandern die toxischen Substanzen des Tabakrauches vermutlich
Bereiche des kindlichen Gehirns, welche fur die Atemregulation verantwortlich sind.
Zudem ist das Risiko fir den plotzlichen Kindstod durch die verminderte Entwicklung
der kindlichen Lungen erhoht (Rogers 2008; Centers for Disease Control and
Prevention (US) 2001; Higgins 2002).

Ein Rauchstopp vor der Schwangerschaft und auch noch wéhrend der Schwangerschaft
kann das Risiko fiir kindliche Folgeschaden deutlich verringern (Fasting et al. 2009;
Centers for Disease Control and Prevention (US) 2001).



1.4. Einstellungsforschug zu Wirkung von Belohnungs- und
Sanktionskonzepten

Das menschliche Verhalten in einer Gesellschaft beruht auf dem Einhalten
gesellschaftlicher Regeln und Normen. Wird gegen diese Regeln verstoRen folgt im
Allgemeinen eine negative Konsequenz. Befolgen der vorgegebenen Regeln bzw.
Nicht-VerstoR wird dahingegen positiv bewertet.

Je nach Hohe und Intensitat einer Sanktion oder der Belohnung, wird eine
entsprechende Verhaltensanderung bei der betroffenen Person hervorgerufen.
Belohnungen fiihren im Allgemeinen zu einer Wiederholung des vorangegangenen
Verhaltens, wohingegen Sanktionen zu einer Vermeidung des vorangegangenen
Verhaltens fihren. Die Wahrscheinlichkeit einer Wiederholung eines Verhaltens steigt
mit der Hohe der Belohnung. Der Vermeidungseffekt nach einer Sanktion hingegen ist
nicht abhéngig von der Hohe der Sanktion (Kubanek et al. 2015).

Es wird vermutet, dass die Reaktion einer Person auf Belohnung und Sanktion ein
individueller Faktor der Entscheidungsfindung dieser Person ist (Kubanek et al. 2015).
Bei Drogenabhangigen, einschlieflich Rauchern zeigt sich jedoch eine starke Tendenz
eher auf Belohnungen zu reagieren als es bei Nichtrauchern der Fall ist (Potts et al.
2014).



1.5. Ableitung der Fragestellung und Hypothesen

In der vorliegenden Arbeit sollen die mdoglichen Zusammenhdnge zwischen
Raucherstatus in der Schwangerschaft, dem Wissensgrad ber mogliche Folgeschéden
und die Mdglichkeiten einer Tabakpravention in der Schwangerschaft im Sinne einer
finanziellen Unterstiitzung oder Sanktion untersucht werden.

Hieraus ergeben sich folgende Fragestellungen und Hypothesen:

1. Beeinflussen das verfuigbare Einkommen oder der Bildungsgrad der Patientinnen das
Rauchverhalten?

(Es wird angenommen, dass Patientinnen mit niedrigerem Einkommen und niedrigerem
Bildungsstand vermehrt in der Gruppe der Raucherinnen zu finden sind, wohingegen
hoheres Einkommen und hoherer Bildungsstand eher in der Gruppe der

Nichtraucherinnen erwartet werden.)

2. Besteht ein Zusammenhang zwischen dem abgefragten Gesundheitsverhalten im

Rahmen der Schwangerschaft der Patientinnen und dem Rauchverhalten?

(Es wird angenommen, dass Patientinnen, die auf Grund der Schwangerschaft ihr
Gesundheitsverhalten zum Positiven beeinflusst haben, dies ebenfalls im Hinblick auf
das Rauchen getan haben, bzw. das Rauchen schérfer verurteilen, als Patientinnen, die

ihr Gesundheitsverhalten nicht verandert haben.)

3. Beeinflusst der Wissenstand uber die mdglichen Schéden, die durch das Rauchen fiir
das Ungeborene entstehen konnen, das Rauchverhalten der Patientinnen bzw. die

Schérfe mit der das Rauchen eingedammt werden soll?

(Es wird angenommen, dass Patientinnen mit hohen Befurchtungen beziiglich

moglicher Folgesché&den nicht zur Gruppe der Raucherinnen zéhlen.)



4. Wird die Einflhrung eines Gesetzes zur Kontrolle und Einddmmung des
Tabakkonsums in der Schwangerschaft von schwangeren Patientinnen als sinnvoll

erachtet?

(In Annahme dessen, dass fur die Schwangere das Wohl ihres ungeborenen Kindes
Prioritat vor eigenen Konsumwiinschen hat, wird angenommen, dass ein Gesetz zur
Einddmmung des Tabakkonsums in der Schwangerschaft von allen Schwangeren —ob

Raucherin oder Nichtraucherin- als sinnvoll erachtet wird.)

5. Wird das Konzept der Sanktion oder das Konzept der positiven Verstarkung von den

Schwangeren als wirksamer erachtet?

(Mit dem Hintergrund, dass der Grofteil aller deutschen Gesetze auf dem Prinzip der
Sanktion beruht, wird angenommen, dass die Schwangeren ebenfalls das
Sanktionsprinzip in  Hinblick auf einen erzwungenen Rauchstopp in der

Schwangerschaft als wirksamer beurteilen.)

Der Fokus der Arbeit liegt somit vor allem darauf, zu untersuchen, ob der vorliegende
Gesetzesentwurf ein weiterer Beitrag zu einer wirkungsvolleren Tabakpravention -
insbesondere in der Schwangerschaft- sein konnte. Aktuell sind die Lésungsan- und

umsatze im Feld der Tabakpravention nur in sehr geringem Maf vorhanden.



2. Methoden

Von November 2015 bis November 2016 wurden 166 Schwangere in der
geburtshilflichen Abteilung des Universitatsklinikums Gielien einmalig zu ihrem
Rauchverhalten, sowie Lebensveranderungen und -umstdnden in der Schwangerschaft
befragt.

Die Umfrage erfolgte sowohl bei Patientinnen, die sich in stationdrer Behandlung
befanden, als auch bei Patientinnen, die sich in ambulanter Betreuung in der Klinik oder
in einer gyndkologischen Praxis befanden.

Die Durchfiihrung der Arbeit wurde am 19.11.2015 durch die Ethik-Kommission der
Justus-Liebig Universitat GieRRen genehmigt (Projekt 217/15).

2.1. Versuchspersonencharakteristik

Befragt wurden Schwangere wahrend ihres Aufenthalts auf der geburtshilflichen
Station, sowie ambulant versorgte Schwangere des Uniklinikums GielRen. Des Weiteren
nahmen Schwangere aus gieRener Geburtsvorbereitungskursen teil.

Die Teilnahme an der Studie erfolgte anonym, auf freiwilliger Basis und ohne
finanzielle Aufwandsentschadigung.

Der Fragebogen wurde den Patientinnen stets ohne Vorbehalte ausgehandigt. Nach dem
Ausfillen des Bogens bestand fur die Patientinnen die Mdglichkeit durch persénliche
Ricksprache Fragen zu stellen, um etwaigen Missverstandnissen, die beim Ausfullen
des Bogens hatten auftreten konnen, vorzubeugen.

Die Befragten wurden den drei Versuchspersonenkollektiven, Raucherinnen,
Nichtraucherinnen und Ex-Raucherinnen zugeteilt.

Das gesamte Kollektiv setzt sich somit aus 30 Raucherinnen, 78 Ex-Raucherinnen und
58 Nichtraucherinnen zusammen.

Relative  Haufigkeitsverteilungen von Alter, Nationalitdt, Ausbildungsstand,
medizinische Versorgungsart, Paritdt und Schwangerschaftswoche sind in den Tabellen

2 bis 7 im Anhang dargestellt.



2.2. Unabhangige Variablen

Bei den unabhéngigen Variablen handelt es sich um den Raucherstatus. Dieser wurde
individuell mit dem Fragebogen erfasst. Patientinnen, die angaben noch nie geraucht zu
haben, fallen in das Kollektiv der Nichtraucherinnen. Patientinnen, die angaben, aktuell
nicht mehr zu rauchen, fallen in das Kollektiv der Ex-Raucherinnen, und Patientinnen,
die angaben aktuell zu rauchen, fallen unabhéngig von der Anzahl der konsumierten
Zigaretten in das Kollektiv der Raucherinnen. Die Ex-Raucherinnen wurden weiter
danach unterteilt, ob sie das Rauchen bereits vor oder erst wegen der Schwangerschaft

aufgegeben hatten.

2.3. Versuchsplan

Wie unter 2.1. schon nédher erldutert wurde, setzt sich das Gesamtkollektiv von 166
Probandinnen aus 30 Raucherinnen, 78 Ex-Raucherinnen, davon 31, die das Rauchen
erst wegen der aktuellen Schwangerschaft aufgegeben haben, und 58 Nichtraucherinnen
zusammen (Haufigkeitsverteilung siehe Tabelle 8 im Anhang).

Bei der Untersuchung handelte es sich um eine einzeitige experimentelle Erhebung.



2.4. Erhebungsverfahren

2.4.1. Der Fragebogen

Der verwendete Fragebogen wurde zum einen aus dem validierten Fragebogen zur
Nikotinabhéngigkeit, dem Fagerstrom-Test, zum anderen aus eigenen Fragen erarbeitet.
Der Fragebogen ist in vier Abschnitte untergliedert und umfasst 36 Fragen.

Der erste Abschnitt umfasst 13 Fragen und bezieht sich auf numerische Angaben
bezuglich der Schwangerschaft und der Person. Des Weiteren werden sozialer Status
und Umfeld, sowie Bildungsstand, Erwerbstétigkeit und zur \erfligung stehendes
Einkommen erfragt.

Der folgende zweite Abschnitt umfasst 17 Fragen, welche die Thematik des Zigaretten-
und Alkoholkonsums in der Schwangerschaft betreffen. Hierzu wurden 6 Fragen aus
dem Fagerstrom-Fragebogen zur Nikotinabhéngigkeit (FTND) Ubernommen (siehe
Erhebungsmethoden). Hinzu kommen Fragen zum Rauchverhalten in vorangegangenen
Schwangerschaften und zur Beeinflussung des Rauchverhaltens durch die
Schwangerschaft. Um das Bewusstsein und Wissen der Patientinnen (ber den Einfluss
des Rauchens in der Schwangerschaft auf das Ungeborene zu Uberpriifen, werden
Auswirkung und Folgen des Rauchens auf die Schwangerschaft und das Ungeborene
erfragt. Zudem soll angegeben werden, ob eine Aufklarung durch den behandelnden
Frauenarzt stattgefunden hat, sowie das Rauchverhalten des Partners und Koffein- und
Alkoholkonsum in der Schwangerschaft.

Im dritten Abschnitt des Fragebogens werden in drei Fragen Anderungen der
Lebensgewohnheiten der Patientinnen erfragt. Diese beziehen sich zum einen auf das
Einhalten bestimmter Ernahrungsrichtlinien in der Schwangerschaft, sowie auf die
Einnahme empfohlener Nahrungsergdnzungsmittel, zum anderen auf korperliche und
psychische Faktoren, welche die Schwangerschaft guinstig beeinflussen.

Im vierten Abschnitt wird das Thema der Gesetzesentwirfe behandelt, welches Fragen
zur eigenen allgemeinen Einschédtzung des Gesetzes, sowie Fragen zum Sanktions- bzw.
Belohnungsmal® umfasst. Eine eigene Stellungnahme zu einer weiteren Option statt
Sanktion oder Belohnung ist ebenfalls moglich.

Der verwendete Fragebogen ist dem Anhang zu entnehmen.



2.4.2. Der Fagerstromtest

Der Fagerstrom-Test ist ein standardisierter, validierter Fragebogen zum Nikotinkonsum
der Befragten. Der Test besteht aus sechs Fragen, deren Antworten eine bestimmte
Punktzahl zugeordnet ist. Transformiert man die addierten Punktwerte auf eine Skala
von 0-10, ergibt sich die Starke der Nikotinabhdngigkeit. Null spricht fiir eine sehr
geringe und zehn fur eine sehr starke Nikotinabhangigkeit (siehe Abbildung 1).

Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND)*

1. Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie lhre erste Zigarette 7

L Innerhall von 3 Minuten 3 Punkie
O Innerhall von & bis 30 Minuten 2 Punkie
O Innerhall: von 30 bis 60 Minuten 1 Punkt

O Es dauert l&anger als 60 Minuten 0 Punkie

2. Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das Rauchen verboten ist (z.B. in der
Kirche, in der Bibliothek, im Kino, usw.) das Rauchen zein zu lassen 7
O ja 1 Punkt
O nein 0 Punkts
3. Auf welche Zigarette wiirden Sie nicht verzichten wollen 7
[ Die erste am Morgen 1 Punkt

L andere 0 Punkie

4, Wie viele Zigaretten rauchen Sie durchschnittlich pro Tag?

L =30 3 Punkie
O 21-30 2 Punkte
O 11-20 1 Punkt
O 0-10 0 Punkte

5. Rauchen Sie in den ersten Stunden nach dem Erwachen im allgemeinen mehr
alz am Rest des Tages 7

L ja 1 Punkt
C  nein 0 Punkte

6. Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank sind und tagsiber im Bett
bleiben missen?

ja 1 Punkt
nein 0 Punkie

(Abbildung 1 — Fagerstrém Test for Nicotine Dependence)



2.4.3. Fragebogen zur Beurteilung des Gesetzesentwurfes

Der letzte Abschnitt des genutzten Fragebogens behandelt den Gesetzesentwurf zum
Rauchen in der Schwangerschaft, sowie die Beurteilung des Entwurfes. Der Entwurf
wurde im Rahmen der Zusammenarbeit mit der juristischen Fakultat Giel3en erarbeitet.
Es handelt sich hierbei um das grundlegende Gerust eines Gesetzes und bedurfte bei
einer moglichen Umsetzung einer detaillierteren Ausarbeitung. Die bisherige
Ausgestaltung des Entwurfes und Differenzierung in zwei Versionen erschien jedoch
ausreichend fur die Befragung der Patientinnen.

So entstand im Rahmen der Differenzierung eine Version, in welcher das Rauchen in
der Schwangerschaft sanktioniert werden soll. Hierbei ergaben sich mdgliche
Sanktionen, welche abhangig vom monatlich verfugbaren Einkommen der Patientinnen
berechnet und angegeben werden konnten, sowie die Auswahlmdoglichkeit einer
freiheitsentziehenden MaRRnahme als Konsequenz.

Es wurde bewusst darauf geachtete keine finanziellen Festbetrdge als Mdoglichkeit
anzugeben. Das Interesse der Befragung war in diesem Fall darauf gerichtet den
individuell hochsten Betrag der Sanktion zu eruieren.

Die zweite Version des Gesetzes hat keine Sanktion zur Folge, sondern arbeitet im
Sinne eines Belohnungsprinzip mit einer finanziellen Anerkennung nach positiver
Verhaltenséanderung —also Rauchstopp- der bis dato rauchenden Schwangeren.

Auch hier orientiert sich die finanzielle Anerkennung bewusst anteilig am monatlich

verfuigbaren Einkommen der Patientinnen und nicht an finanziellen Festbetragen.



2.4.4. Soziale Erwinschtheit

Da es sich bei dem Thema Rauchen in der Schwangerschaft um einen gesellschaftlich
eher negativ bewerteten Punkt handelt, muss bei der Betrachtung der Ergebnisse dieser
Arbeit stets die soziale Erwinschtheit bei der Beantwortung der Fragebdgen durch die
Patientinnen berucksichtigt werden.

Soziale Erwinschtheit liegt vor allem dann vor, wenn die befragte Person aus Angst vor
sozialer Ablehnung oder anderen Nachteilen zu Antworten tendiert, von denen sie
annimmt, sie konnten eher auf soziale Zustimmung treffen, als die unbeeinflusste
,rohe* Antwort es tate. So sind vor allem Themen, die den Befragten unangenehm sind,
wie zum Beispiel Suchtmittelkonsum, sexuelle Vorlieben oder politische Extreme,
starker durch soziale Erwinschtheit verzerrt, als gesellschaftlich schwécher bewertete
Themen. So besteht eine Antworttendenz mit Orientierung an den sozialen Normen.

Da der Einfluss der sozialen Erwunschtheit individuell variiert und dem Versuchsleiter
immer verborgen bleibt, ist der Effekt der sozialen Erwinschtheit auf

Befragungsergebnisse nur schwer zu fassen (Kreuter et al. 2008).

2.5. Versuchsdurchfiihrung

Die Fragebtgen wurden stets anonym an die Patientinnen ausgegeben. Es wurde streng
darauf geachtet, dass die Patientinnen sich nicht im Vorhinein Gber Fragen des Bogens
austauschen konnten und dadurch das Ergebnis beeinflusst wurde. Ebenso wurde das
Rauchen in der Schwangerschaft vor dem Ausfillen des Bogens nicht thematisiert, um
den Einfluss von Voreingenommenheit oder gesellschaftlichen Erwartungen auf die
Beantwortung der Fragen so gering wie moglich zu halten. Es wurde darauf geachtet,
dass die Patientinnen den Bogen in Ruhe und ungestort lesen und beantworten konnten.
Etwaige Unklarheiten bei der Beantwortung der Fragen konnten im Anschluss an das

Ausfillen des Bogens kommuniziert und geldst werden.



2.6. Statistische Auswertungsverfahren

Fur die statistische Auswertung der Arbeit, musste vorerst eine Aufbereitung der Daten

und Zusammenfihrung der Einzelantworten zu Skalen durchgefiihrt werden.

1. Aufbereitung der Daten

Zur Vermeidung der Verzerrung der Ergebnisse durch multiples Testen wurden die
einzelnen Variablen zu Beflrchtungen fur das Kind bzw. zum eigenen
Gesundheitsverhalten zu Summenwerten zusammengefasst. Hierzu  wurden fur
folgende Variablen zunéchst Summenscores aus den einzelnen zugehoérigen Antworten
gebildet. Diese umfassten das Gesundheitsverhalten, den Lebenswandel auf Grund der
Schwangerschaft und die Beflirchtungen hinsichtlich der Folgen fur das Ungeborene
durch das Rauchen in der Schwangerschatft.

Die Antworten zum Gesundheitsverhalten und Lebenswandel auf Grund der
Schwangerschaft, welche durch die Fragen 28 bis 31 im Fragebogen abgefragt werden,
wurden mit absteigenden Zahlenwerten nach der Auspragung des Schadens fur die
Gesundheit der Schwangeren belegt (bei dreistufigen Merkmalen der Frage 31: nein =3,
seit der Schwangerschaft =2, schon vor der Schwangerschaft=1). Aus der Summe der
Antwortpunkte zu den oben genannten Fragen wurde daraufhin ein vergleichbarer
quantitativer Wert gebildet. Die Maximalsumme dieser Werte betragt 38, die
Minimalsumme 14 (d.h. die Ausprédgungen der Antworten sind so angepasst, dass ein
geringerer Wert auf der Gesamtskala einen héheren Grad an Gesundheitsbewusstsein
reprasentiert und umgekehrt).

Bei der Abfrage bezilglich der Befirchtungen fiir das Ungeborene in Folge des
Rauchens in der Schwangerschaft, welche in den Fragen 24 und 25 des Fragebogens
angesprochen werden, wurden die Antwortmdglichkeiten in Frage 24 aufsteigend mit
den Befurrchtungen eines Schadens mit Zahlenwerten belegt. In Frage 25 wurden die 17
Einzelantworten jeweils mit dem Wert "1" belegt, wenn diese Antwort als mdgliche
Folge des Rauchens in der Schwangerschaft angenommen wurde und mit dem Wert "0
belegt, wenn diese Antwort nicht als Folge des Rauchens in Betracht gezogen wurde.
Die Maximalsumme bei diesen Items liegt somit bei 16, die Minimalsumme, welche die
Antwortmoglichkeit ,.keine Ahnung* und ,,keine der Antworten” reprasentiert, bei 1.

Somit wurden die Auspragungen der Antworten so angepasst, dass ein hoher Wert auf



der Gesamtskala die Stérke der Beflirchtungen représentiert.

2. Vergleichbarkeit der Gruppen unterschiedlicher Rauchgewohnheit

Um den mdoglicherweise konfundierenden Einfluss wesentlicher demographischer
Variablen auszuschlie3en, wurden die vier Gruppen unterschiedlicher Rauchgewohnheit
zungchst auf die Verteilung der demografischen Variablen , Alter”, ,Paritat®,
,.Schulabschluss®, , Einkommen®“ mit Hilfe eines Chi-Quadrat-Tests bzw. einer

univariaten Varianzanalyse verglichen.

Zum Chi-Quadrat-Test sollte erlautert werden, dass fur diesen Test im Gegensatz zu
anderen statistischen Verfahren, nur wenige Voraussetzungen erfllt werden mussen,
die wir mit speziellen Tests Uberprufen kdnnen. Insgesamt hat der Chi-Quadrat-Test fur

Unabhangigkeit drei VVoraussetzungen:

1. Die Variablen sollten nominalskaliert sein: Es wird erwartet, dass die verwende-
ten Variablen kategorial sind, daher nominalskaliert. Die Einteilung kann auf na-
tarliche Weise zustande gekommen sein (wie beispielsweise bei Geschlecht) o-
der kinstlich (wie beispielsweise die Einteilung in verschiedene Altersgruppen).
Wichtig ist allerdings, dass die Gruppen unabhangig voneinander sind. Um auch
ordinale Variablen mit einem Chi-Quadrat-Test verwenden zu konnen, ist die
oben erorterte Skalentransformation in kategoriale Werte erforderlich.

2. Unabhéangigkeit der Messungen: Messungen sind dann unabh&ngig, wenn der
Messwert einer Gruppe nicht abhangt oder beeinflusst wird durch den Messwert
aus einer anderen Gruppe. Werden die Messdaten von Menschen gewonnen, ist
diese Bedingung meist bereits erflllt, wenn kein Teilnehmer aus einer Gruppe
auch in einer anderen Gruppe vorkommt. Daher befinden sich in jeder Gruppe
unterschiedliche Personen bzw. nur die Antwort einer einzigen Person.

3. Jede Zelle hat fiinf oder mehr Beobachtungen. Bei der letzten VVoraussetzung fur
den Chi-Quadrat-Test muss jede Zelle eine Haufigkeit von mindestens fiinf oder
mehr aufweisen. Sollte dies nicht der Fall sein, wird uns SPSS in der Ausgabe
darauf hinweisen. Dies wird unter den Tabellen mit der Anmerkung X-Zellen
haben die erwartete Anzahl von weniger als 5, die erwartete Mindestanzahl ist Y
deutlich. Im Falle, dass eine oder mehr Zellen einen Wert kleiner fiinf aufwei-
sen, ist es moglich, dass diese Ergebnisse die Interpretation Ergebnisse verfal-
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schen konnen. Aus diesem Grund wurde darauf geachtet, vor allem Tabellen zu
nutzen, in welchen alle VVoraussetzungen fir einen Chi-Quadrat-Test gegeben
waren. In Einzelféallen wurden auch Tabellen genutzt, in welchen Zellen mit we-
niger als funf Beobachtungen erscheinen. Dies erfolgte vor allem, um einen In-

formationsverlust durch grobere Kategorisierung der Variablen zu vermeiden.

Weiterhin wurde gepraft, ob sich die beiden Gruppen von Ex-Raucherinnen
zusammenfassen lassen, indem diese zwei Gruppen in Bezug auf die vier Variablen
noch einmal mit einem t-Test verglichen wurden. Hierbei zeigte sich zun&chst eine
verwendbare Homogenitét unter den beiden Gruppen der ,,Ex-Raucherinnen vor der
Schwangerschaft und ,,Ex-Raucherinnen wegen der Schwangerschaft”, sodass die
Annahme bestand, man konne mit den drei Gruppen der ,Raucherinnen®, Ex-
Raucherinnen* und ,,Nichtraucherinnen” mit den Berechnungen fortfahren. Im Laufe
der statistischen Auswertungen zu den Fragestellungen der Arbeit stellte sich jedoch
heraus, dass die jeweiligen Gruppen der Ex-Raucherinnen in anderen als den
demografischen Faktoren stark unterschiedliche Tendenzen aufweisen.

Aus diesem Grund wurden die statistischen Berechnungen in der Arbeit durchgehend

unter Verwendung von vier Rauchergruppen erstellt.

3. Gruppenvergleiche hinsichtlich der Variablen zu den Fragestellungen 1,2,3:

Die gebildeten Summenscores zu Befirchtungen fir das Kind und zum
Gesundheitsverhalten, sowie die Antworten zur Einstellung hinsichtlich Strafen und
Belohnungen, wurden zwischen den 4 Gruppen des Raucherstatus jeweils mit Hilfe von
univariaten Varianzanalysen bzw. bei den kategorialen Antworten mit Hilfe von Chi-

Quadrat-Tests verglichen.



3. Ergebnisse

Insgesamt nahmen 166 schwangere Patientinnen an der Befragung der vorliegenden
Arbeit teil, alle Tabellenwerte beziehen sich auf eine N-Zahl von 58 Nichtraucherinnen,
47 Ex-Raucherinnen vor der Schwangerschaft, 31 Ex-Raucherinnen wegen der
Schwangerschaft und 30 Raucherinnen.

3.1. Vergleichbarkeit der Rauchergruppen

Im Folgenden werden die einzelnen Rauchergruppen hinsichtlich der verschiedenen
Variablen miteinander verglichen, die als mogliche ergebnisverzerrende Einflisse

wirksam werden konnen.

3.1.1. Soziodemografische Faktoren

Tabelle Nummer 1 zeigt, dass der Altersdurchschnitt in allen Rauchergruppen bei 30 bis
32 Jahren mit gruppenahnlichen Standardabweichungen liegt. Lediglich die
Standardabweichung der Gruppe der Raucherinnen liegt in einem hoheren Bereich,
wobei diese Gruppe auch die geringste Anzahl an Teilnehmerinnen vorweist. Die
Befragung zeigt, dass der Raucherstatus der Patientinnen nicht mit ihrem Alter

assoziiert ist (p > 0,05).

Tabelle Nr. 1: Zusammenhang zwischen ""Raucherstatus"
und der abhéngigen Variable ""Alter' der Gesamtgruppe

Raucherstatus N MW SD F df |p

Nichtraucherinnen 58 32,02 5,155

Ex-Raucherinnen vor der Schwanger-

47 32,68 5 2,381 3 |0,072
schaft

Ex-Raucherinnen wegen der Schwan-
31 (30,03 [4,572

gerschaft
Raucherinnen 30 30,03 7,247
Gesamt 166

N= Teilnehmerzahl, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, F= F-Wert, df=

Freiheitsgrade, p= Uberschreitungswahrscheinlichkeit
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Die Frage, wie sich das hdusliche soziale Umfeld der jeweiligen Patientin gestaltet,
wurde weitestgehend als ,,mit Partner lebend beantwortet. Anteilig an der jeweiligen

Gruppe gaben die Raucherinnen jedoch haufiger an, allein oder mit jemand anderem als

einem festen Partner zusammen zu

Nichtraucherinnen

taten. Jedoch

leben,

ist dieses Ergebnis aufgrund der

als es die Ex-Raucherinnen und

geringen

Zellenbesetzungen, also der geringen Antwortrate, nicht als bedeutsam zu interpretieren
(Siehe Tabelle Nummer 2).

Tabelle Nr. 2: Darstellung des Zusammenhangs

zwischen Raucherstatus und dem sozialen Umfeld der Gesamtgruppe

Raucherstatus
Ex- Ex-
Raucher- Raucher-
) ) ] Gesamt-
Nicht- innen vor|innen we-|Raucher-
) ) summe
Raucherinnen | der gen der | innen
Schwanger- | Schwanger-
schaft schaft
lebt mit
25 157
dem Part- |57 (98,3%) |46 (97,9%) |29 (93,5%)
(83,3%) |(94,6%)
ner
soziales Umfeld |1 1 2 3 7
lebt allein
(1,7%) (2,1%) (6,5%) (10%) (4,2%)
lebt mit 0 0 2 2
0 (0,0%)
anderen (0,0%) (0,0%) (6,7%) (1,2%)
47 31 30 166
Gesamtsumme 58  (100%)
(100%) (100%) (100%) | (100%)

X2 = 13,97, df =6, p = 0,033

Acht Zellen haben die erwartete Anzahl von weniger als 5. Die erwartete Mindestanzahl ist

0,36.




Bei den Angaben zum hochsten Schulabschluss der Patientinnen zeigt sich ein
Zusammenhang (p = <0,001) mit dem Raucherstatus. Die Angabe aktiv zu Rauchen
geht einher mit niedrigeren Schulabschlissen. Patientinnen mit Abitur oder
Fachhochschulreife finden sich kaum unter den aktiv rauchenden Schwangeren. Ein
linearer Zusammenhang zeigt sich zwischen den Rauchergruppen der Ex-Raucherinnen
und den Nichtraucherinnen und dem hochsten Schulabschluss: Je hoher der
Schulabschluss der Befragten ist, desto weniger wird angegeben zu rauchen bzw. desto
hoher ist die Anzahl derer, die das Rauchen aufgegeben haben (siehe. Tabelle Nummer
3).

Tabelle Nr. 3: Darstellung des Zusammenhangs zwischen Raucherstatus und dem
hoéchsten Schulabschluss der Gesamtgruppe
Raucherstatus
Ge-
] Ex-Raucher- | Ex-Raucher-
Nicht- . ) Rau- |samt-
~|innen vor der |innen wegen
raucherin- cher- |sum-
Schwanger- |der Schwan-|
nen innen | me
schaft gerschaft
kein Schul-
11 21
abschluss 1
7  (152%) (2  (6,7%) |(39,3% |(13,2
oder Haupt- | (1,8%)
) %)
schule
hochster
14 55
Schulab- 14
Realschule 14 (30,4%) |13 (43,3%) |(50,0% |(34,6
schluss (25,5%)
) %)
Fachober- . 3 83
schule oder 25 (54,3%) (15 (50,0%) |[(10,7% |(52,2
_ (72,7%)
Abitur ) %)
159
55 28
Gesamtsumme 46 (100%) |30 (100%) (100%
(100%) (100%) )

X2 = 38,813, bei df =6, p = 0,0.

Zwei Zellen haben die erwartete Anzahl von weniger als 5. Die erwartete Mindestanzahl ist
3,7.

7 Teilnehmerinnen haben keine Angaben gemacht.



Ebenso zeigt sich in Tabelle Nummer 4 ein Zusammenhang (p=0,005) zwischen
Raucherstatus und der Hohe der Berufsausbildung. Unter den Raucherinnen finden sich
kaum Patientinnen mit akademischem Berufsabschluss, wohingegen die Gruppen ,,noch
in Ausbildung/kein Berufsschulabschluss® und ,,Lehre, Berufsschule, Fachschule® je

fast 50% der Gruppe der Raucherinnen préasentieren.

Tabelle Nr. 4: Darstellung des Zusammenhangs zwischen Raucherstatus
und der Berufsausbildung der Gesamtgruppe

Raucherstatus
Ge-
) Ex-Raucher- | Ex-Raucher-
Nicht- _ ) Rau- |samt-
innen vor der|innen wegen
rauche- cher- |sum-
] Schwanger- |der Schwan-|_
rinnen innen | me
schaft gerschaft
noch in
Ausbil-
_ 14 29
dung, kein|7
5 (179%) [3 (15,0%) |(46,7% |(23,0
Berufs- (14,6%)
) %)
schul-
| abschluss
Berufsausbil-
Lehre /
dung 14 59
Berufs- 20
14 (50,0%) |11 (55,0%) |(46,7% | (46,8
schule/ (41,7%)
) %)
Fachschule
Fachhoch- 38
21 2
schule / 9 (32,1%) [6 (30,0%) (30,2
_ . 1(43,8%) (6,7%)
Universitat %)
126
48 30
Gesamtsumme 28 (100%) (20 (100%) (100%
(100%) (100%) )

X2=18,741, df =6, p = 0,005

Eine Zelle hat die erwartete Anzahl von weniger als 5. Die erwartete Mindestanzahl ist
4,60.

40 Teilnehmerinnen haben keine Angaben gemacht (Fehler im Fragebogen).




In Tabelle Nummer 5 zeigt sich ebenfalls die Assoziation (p = 0,003) von Raucherstatus
und verfligbarem monatlichem Einkommen. Je niedriger das monatliche Einkommen

der Patientinnen ist, desto hoher ist der relative Anteil an Raucherinnen unter ihnen.

Tabelle Nr. 5: Darstellung des Zusammenhangs zwischen Raucherstatus
und dem monatlich verfluigbaren Einkommen der Gesamtgruppe

Raucherstatus
Ex- Ex-
Raucher- Raucher-
. . ) Gesamt-
Nicht- innen vor|innen we-|Raucher-
) ) summe
raucherinnen | der gen der | innen
Schwanger- | Schwanger-
schaft schaft
1 2 1 3 7
bis 500€
(1,8%) (4,3%) (3,2%) (10,7%) | (4,3%)
Uber 5003 2 3 9 17
bis 1000€ | (5,4%) (4,3%) (9,7%) (32,1%) |(10,6%)
tber 10009 7 4 5 25
verfigbares monat-|
bis 1500€ |(16,1%) (15,2%) (12,9%) (17,9%) | (15,5%)
liches Einkommen in
. Uber 15008 12 7 5 32
uro
bis 2000€ | (14,3%) (26,1%) (22,6%) (17,9%) |(19,9%)
tiber 2000 |8 5 8 4 25
bis 2500€ | (14,3%) (10,9%) (25,8%) (14,3%) |(15,5%)
Uber 27 18 8 2 55
2500€ (48,2%) (39,1%) (25,8%) (7,1%) (34,2%)
56 46 31 28 161
Gesamtsumme
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%)

X2 = 34,253, df = 15, p = 0,003

Elf Zellen haben die erwartete Anzahl von weniger als 5. Die erwartete Mindestanzahl ist 1,22.

6 Teilnehmerinnen haben keine Angaben gemacht.




Allgemein zeigt sich in den vorangegangenen Tabellen der soziodemografischen
Faktoren in Zusammenhang mit dem Raucherstatus eine interne Spaltung der Gruppe
der Ex-Raucherinnen. So ist ersichtlich, dass die Gruppe der ,,Ex-Raucherinnen wegen
der Schwangerschaft“ sich mit ihren Befragungsergebnissen eher der Gruppe der
»Raucherinnen annihert, die Gruppe der ,,Ex-Raucherinnen vor der Schwangerschaft*
liegt mit den Befragungsergebnissen niher an der Gruppe der ,,Nichtraucherinnen. Auf
Grund dieses Sachverhalts wurde, darauf verzichtet, die Gruppe der ,,Ex-Raucherinnen*
zusammenzufassen und die statistischen Berechnungen wurden durchgehend mit vier

Rauchergruppen vorgenommen.



3.1.2. Schwangerschaftsbezogene Faktoren

Bei Betrachtung der abgefragten schwangerschaftsbezogenen Indikatoren zeigt sich
kein Zusammenhang (p=0,217) zwischen dem Raucherstatus der Patientinnen und dem
aktuellen Vorstellungskontext bzw. des Settings in dem die Patientinnen sich vorstellten
(im Folgenden als aktuelle medizinische Versorgung bezeichnet). In allen Gruppen
ergab sich ein relativ ausgeglichenes Verhaltnis zwischen Patientinnen, welche sich in
ambulanter Versorgung befanden und Patientinnen, welche sich

Versorgung im Krankenhaus befanden. Lediglich bei der Gruppe der Raucherinnen

in stationdrer

zeigt sich eine zweidrittel Mehrheit von Patientinnen in ambulanter Versorgung.

der Patientinnen in der Gesamtgruppe

Tabelle Nr. 6: Darstellung des Zusammenhangs zwischen
Raucherstatus und der aktuellen medizinischen Versorgung

Raucherstatus
Ex- Ex-
Raucher- | Raucher-
Gesamt-
Nicht- innen  vor [innen  we- | Raucher-
. ] summe
raucherinnen | der gen der | innen
Schwanger- | Schwanger-
schaft schaft
Ambulante |25 15 20 83
23 (48,9%)
Aktuelle Versorgung | (43,1%) (50%) (66,7%) | (50,3%)
Versorgung Stationare |33 15 10 82
24 (51,1%)
Versorgung | (56,9%) (50%) (33,3%) |(49,7%)
58 47 30 30 165
Gesamtsumme
(100%) (100%) (100%) (100%) |(100%)

X2=4,452,df =3, p =0,217
Null Zellen haben die erwartete Anzahl von weniger als 5. Die erwartete Mindestanzahl ist 2,73.

1 Teilnehmerin hat keine Angaben gemacht.




In Tabelle Nummer 7 zeigt sich kein Zusammenhang (p=0,255) von Raucherstatus und
vorliegender ~ Schwangerschaftswoche.  Der  Mittelwert  der  vorliegenden
Schwangerschaftswoche liegt bei allen Gruppen zwischen der 29 und 31
Schwangerschaftswoche mit einer Standardabweichung zwischen 4,5 und 5,9. Die
Gruppe der Raucherinnen weist mit einem Wert von 7,1 erneut eine etwas hohere
Standardabweichung auf, dies ist jedoch wieder der geringen GrofR3e der Gruppe der
Raucherinnen geschuldet. Da die Schwangerschaftswoche jedoch auch willkirlich
durch den Zeitpunkt der Befragung vorgegeben ist, ware ein signifikanter

Zusammenhang dieser beiden Variablen allgemein kritisch zu hinterfragen.

Tabelle Nr.7 : Zusammenhang zwischen "*Raucherstatus' und der
"vorliegenden Schwangerschaftswoche' der Gesamtgruppe

Raucherstatus N |MW SD F df |p
Nichtraucherinnen 58 30,81 4,532
Ex-Raucherinnen vor der Schwanger-

47 (29,43 5,266 1,366 3 10,255
schaft

Ex-Raucherinnen wegen der Schwanger-
schaft

Raucherinnen 30 (28,83 7,115

31 [31,03 5,93

N= Teilnehmerzahl, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, F= F-Wert, df= Frei-
heitsgrade,
p= Uberschreitungswahrscheinlichkeit



Fur die Woche der Erstdiagnose der Schwangerschaft der befragten Patientinnen ergibt

sich in den Gruppen der Nichtraucherinnen und Ex-Raucherinnen ein ahnlicher

Mittelwert, mit Standardabweichungen von ca. 2.0. Die Gruppe der Raucherinnen weist

einen vergleichsweise héheren Mittelwert mit hoherer Standardabweichung auf, d.h.

ihre Erstdiagnose erfolgte spater als in den drei anderen Gruppen, sodass sich die

Gruppen mit einem p-Wert von 0,025 hierin signifikant unterscheiden

Tabelle Nr. 8: Zusammenhang zwischen

"Raucherstatus' und der

""Woche der Erstdiagnose der Schwangerschaft' der Gesamtgruppe

Raucherstatus N MW |SD F df |p
Nichtraucherinnen 58 |5,38 2,376
Ex-Raucherinnen vor der Schwanger-
47 |5,81 1,907 3,184 3 10,025
schaft
Ex-Raucherinnen wegen der Schwanger-
31 [545 2,321
schaft
Raucherinnen 30 |69 2,644

N= Teilnehmerzahl, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, F= F-Wert, df= Frei-

heitsgrade,

p= Uberschreitungswahrscheinlichkeit




Aus Tabelle Nummer 9 wird ersichtlich, dass Raucherstatus und Anzahl der

Schwangerschaften insgesamt nicht miteinander in Zusammenhang stehen (p=0,338).

Rund die Halfte aller Befragten sind Erstgravidae, was sich ebenfalls in den

Einzelgruppen der Nichtraucherinnen und Ex-Raucherinnen widerspiegelt. In der

Gruppe der Raucherinnen zahlt ein Drittel der Patientinnen zu den Erstgravidae. Die

andere Hélfte des Gesamtkollektivs teilt sich zu je ca. einem Viertel in die Gruppen ,,2

Schwangerschaften insgesamt* und ,,3 oder mehr Schwangerschaften insgesamt® auf.

In der Gruppe der Raucherinnen zeigt sich mit etwas Uber 40% eine Tendenz zu der

Angabe ,,3 oder mehr Schwangerschaften insgesamt®.

Tabelle Nr. 9: Darstellung des Zusammenhangs
zwischen Raucherstatus und Anzahl der Schwangerschaften insgesamt der

Gesamtgruppe
Raucherstatus
Ex- Ex-
Raucher- | Raucher-
) ) ] Gesamt-
Nicht- innen  vor |innen we- | Raucher-
. ] summe
raucherinnen | der gen der | innen
Schwanger- | Schwanger-
schaft schaft
. 32 22 14 10 78
(55,2%) (46,8%) (45,2%) (33.3%) |(47,0%)
Anzahl der Schwan- ) 14 11 10 7 42
gerschaften (24,1%) (23,4%) (32,3%) (23,3%) |(25,3%)
3 oder |12 14 7 13 46
mehr | (20,7%) (29,8%) (22,6%) (43,3%) |(27,7%)
58 47 31 30 166
Gesamtsumme
(100%) (100%) (100%) (100%) | (100%)
X2=6,818, df =6, p =0,338

Null Zellen haben die erwartete Anzahl von weniger als 5. Die erwartete Mindestanzahl ist

7,59.




In Bezug auf die Gesamtzahl der stattgehabten Aborte bei den Patientinnen kann sich

ebenfalls kein Zusammenhang (p=0,068) feststellen lassen. Bei dem GroRteil aller

Patientinnen ist bis zum Zeitpunkt der Befragung kein Abort diagnostiziert worden. Die

Ex-Raucherinnen wegen der Schwangerschaft und die Raucherinnen gaben anteilig an

ihren Gruppen gemessen haufiger an, bis dato einen Abort gehabt zu haben, als die

Nichtraucherinnen und die Ex-Raucherinnen vor der Schwangerschaft. Die Ex-

Raucherinnen vor der Schwangerschaft gaben hingegen mit ca. 20% an, schon 2 oder

mehr Aborte gehabt zu haben. Ebenso gab ca. ein Flinftel der Raucherinnen an, schon 2

oder mehr Aborte gehabt zu haben.

Tabelle Nr. 10: Darstellung des Zusammenhangs zwischen Raucherstatus und
Anzahl der Aborte der Gesamtgruppe

Raucherstatus
Ex- Ex-
Nicht Raucherinnen | Raucherin- Raucheri Gesamt-
ichtrau- aucherin-
) vor der | nen wegen summe
cherinnen nen
Schwanger- der Schwan-
schaft gerschaft
" 45 31 19 18 113
(77,6%) (66,0%) (61,3%) (60,0%) (68,1%)
9 6 10 6 31
Anzahl der |1
(15,5%) | (12,8%) (32,3%) (20,0%) (18,7%)
Aborte >
4 10 2 6 22
oder
(6,9%) (21,3%) (6,5%) (20,0%) (13,3%)
mehr
Gesamtsum- 58 47 30 30 166
me (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)

X2=11,742,df =6, p = 0,068
Zwei Zellen haben die erwartete Anzahl von weniger als 5. Die erwartete Mindestanzahl ist

3,98.




Die Frage, ob ihr betreuender Gynékologe die jeweilige Patientin ber das Rauchen in

der Schwangerschaft aufgeklart habe, beantworteten die Nichtraucherinnen und Ex-

Raucherinnen vor der Schwangerschaft zu je ca. der Halfte ihrer Gruppe mit ,,Ja* bzw.

mit ,,Nein“. Die Ex-Raucherinnen wegen der Schwangerschaft gaben zu etwas mehr als

der Halfte ihrer Gruppe an, aufgeklart worden zu sein. In der Gruppe der Raucherinnen

waren es sogar fast 83 Prozent der Patientinnen, die angaben ber das Rauchen in der

Schwangerschaft aufgeklart worden zu sein. Es zeigt sich somit ein Zusammenhang

zwischen der Aufklarung ber das Rauchen in der Schwangerschaft durch den

betreuenden Gynékologen und den Raucherstatus der jeweiligen Patientin.

Tabelle Nr. 11 : Darstellung des Zusammenhangs zwischen Raucherstatus und
Aufklarung durch den Gynékologen bei der Gesamtgruppe

Raucherstatus
Ex- Ex-
Raucher- Raucher-
innen vor | innen we-
der gen der
Nichtrau- | Schwanger- | Schwanger- | Raucher- [ Gesamt-
cherinnen schaft schaft innen summe
Hat der Ja | Anzahl 31 20 19 24 94
betreuende % in Rau-
Frauenarzt cherstatus 53,4% 42,6% 63,3%| 82,8%| 57,3%
tiber das ’ ’ ’ ’ '
Thema -
Rauchen Nein | Anzahl 27 27 11 5 70
aufgeklart? % in Rau-
cherstatus 46,6% 57,4% 36,7% | 17,2%| 42,7%
Gesamtsumme Anzahl 58 47 30 29 164
% in Rau-
cherstatus 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%| 100,0%

X2 =12,659, df = 3, p = 0,005
Null Zellen haben die erwartete Anzahl von weniger als 5. Die erwartete Mindestanzahl ist

12,38.

Zwei Teilnehmerinnen haben keine Angaben gemacht.




3.1.3. Gesundheitsverhalten in Bezug auf das Rauchen

Um das Gesundheitsverhalten der Patientinnen in einen numerischen Wert
umzuwandeln, wurden die Antwortitems der Fragen 28 bis 31 wie im Methodenteil
beschrieben mit Zahlenwerten belegt und aufaddiert. Mit Hilfe dieser Zahlenwerte
wurden Summenscores fur jede Patientin errechnet und somit untereinander
vergleichbare numerische Werte beztglich des Gesundheitsverhaltens geschaffen.

In Tabelle Nummer 12 zeigt sich eine Abhéngigkeit (p=0,006) zwischen Raucherstatus
und abhéngiger Variable ,,Gesundheitsbewusstes Verhalten™ der Gruppe. Der Mittelwert
der Summenwerte des Gesundheitsverhaltens steigt linear mit der ,,Schwere des
Raucherstatus“ an, wobei sich die Hohe des Summenwertes gegenlaufig zur

Auspragung des gesundheitsbewussten Handelns der jeweiligen Patientin verhalt.

Tabelle Nr. 12: Zusammenhang zwischen ""Raucherstatus’ und dem
""Gesundheitsbewussten Verhalten™ der Gesamtgruppe

Raucherstatus N |MW SD F df |P
Nichtraucherinnen 58 (23,09 3,347

Ex-Raucherinnen vor der Schwanger-

schaft 47 23,6 3,405 4,323 3 10,006

Ex-Raucherinnen wegen der Schwan-
gerschaft 31 (24,77 3,008
Raucherinnen 30 |25,57 3,757

N= Teilnehmerzahl, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, F= F-Wert, df= Frei-

heitsgrade,

p= Uberschreitungswahrscheinlichkeit



3.1.4. Beflrchtungen fur das Kind in Bezug auf das Rauchen

Auch fur die Messung der Beflrchtungen fur das Ungeborene in Folge des Rauchens in
der Schwangerschaft wurden die Antwortitems der Fragen 24 und 25 mit Zahlenwerten
belegt, die wiederum die Bildung eines Summenscores und den numerischen Vergleich
der Werte zuliel3en. Je hoher der erreichte Wert, desto groRer sind die Befiirchtungen der
Schwangeren fiur ihr ungeborenes Kind. Auch hier ist ein linearer Zusammenhang
(p=0,006) zwischen Raucherstatus und dem errechneten Mittelwert des Summenscores
der Patientinnen zu erkennen. Die Mittelwerte der Gruppen zeigen in den Gruppen der
Ex-Raucherinnen dhnliche Werte, sind in der Gruppe der Nichtraucherinnen etwas
niedriger und in der Gruppe der Raucherinnen am niedrigsten. Die
Standardabweichungen der ersten drei Gruppen liegen in ahnlichen Bereichen, die
Standardabweichung der Rauchergruppe ist im Vergleich etwas niedriger. Die
Raucherinnen befurchten also deutlich weniger Schaden fir ihr Kind als die Gbrigen

Gruppen.
Tabelle Nr. 13: Zusammenhang zwischen ,,Raucherstatus" und den
""Befuirchtungen fir das Ungeborene™ der Gesamtgruppe
Raucherstatus N |[MW SD F df |P
Nichtraucherinnen 58 (9,07 3,412
Ex-Raucherinnen vor der Schwanger-
schaft 47 |10,64 3,131 4,360 3 10,006

Ex-Raucherinnen wegen der Schwan-
gerschaft 31 /10,87 3,106

Raucherinnen 30 |8,73 2,947

N= Teilnehmerzahl, MW= Mittelwert, SD= Standardabweichung, F= F-Wert, df= Frei-
heitsgrade,

p= Uberschreitungswahrscheinlichkeit



3.2. Angaben zur Beeinflussbarkeit des Rauchverhaltens durch den
vorgelegten Gesetzesentwurf

Bei der Bewertung des Gesetzentwurfs konnten die Einschdtzungen ,,iberfliissig®,
,unerlaubter Eingriff in meine Selbstbestimmung® oder ,,im Sinne des ungeborenen
Kindes zu rechtfertigen* abgegeben werden. Dabei zeigte sich eine Abhangigkeit
(p=0,03) der Bewertung vom Raucherstatus. Mit je um die 70% Zustimmung gaben vor
allem die Ex-Raucherinnen wegen und vor der Schwangerschaften, sowie die
Nichtraucherinnen an, dass ein Gesetz im Sinne des ungeborenen Kindes zu
rechtfertigen ware. Die Raucherinnen entschieden sich ca. zur Halfte fur diese
Antwortmdglichkeit. Ein ebenso grofRer Anteil der Gruppe der Raucherinnen gab an,
dass ein solches Gesetz ein unerlaubter Eingriff in ihre Selbstbestimmung sei. Die
Gruppen der Ex-Raucherinnen und Nichtraucherinnen entschieden sich vergleichsweise
wenig fir diese Antwortmdéglichkeit. Ebenso wurde die Antwortmdglichkeit

,uberfliissig™ selten angegeben.



Tabelle Nr. 14: Darstellung des Zusammenhangs zwischen Raucherstatus und der
allgemeinen Bewertung des Gesetzentwurfs bei der Gesamtgruppe

Raucherstatus
Ex- Ex-
Raucher- Raucher-
innen vor | innen we-
der gen der
Nicht- Schwanger- | Schwanger- | Raucher- | Gesamt-
raucherinnen schaft schaft innen summe
uberflussig 9 6 4 2 21
(17,0%) (13,3%) (13,3%) (6,9%) | (13,4%)
unerlaubter
Eingriff in
meine 7 8 4 13 32
Wie bewertet die Selbst- (13,2%) (17,8%) (13,3%) | (44,8%) | (20,4%)
Patientin das vor- | bestimmung
gelegte Gesetz? S—
im Sinne
des ungebo-
renen Kin- 37 31 22 14 104
des zu (69,8%) (68,9%) (73,3%) (48,3%) | (66,2%)
rechtfertigen
Gesamtsumme 53 45 30 29 157
(100%) (100%) (100%) (100%) | (100%)

X2 =13,938, df =6, p = 0,030

Zwei Zellen (16,7%) haben die erwartete Mindestanzahl von weniger als 5.

destanzahl ist 3,88.

9 Teilnehmerinnen haben keine Angaben gemacht.

Die erwartete Min-




Die Entscheidung, in welcher Form ein Gesetz mit dem Zigarettenkonsum in der
Schwangerschaft verfahren soll, steht nicht in Zusammenhang mit dem Raucherstatus
(p=0,4). In allen teilnehmenden Gruppen gaben ca. 40 Prozent der Befragten an, eine
Geldstrafe fur sinnvoll zu halten. Am wenigsten entschieden die Teilnehmerinnen sich
fir die Option den schwangeren Raucherinnen eine Unterstlitzung zukommen zu lassen.
Etwas geringer als fiir die Geldstrafe fiel die Wahl fiir die Antwortmoglichkeit ,,weder

Geldstrafe noch Unterstiitzung* aus.

Tabelle Nr. 15: Darstellung des Zusammenhangs zwischen Raucherstatus und Auswahl
der Malinahme durch den Gesetzesentwurf bei der Gesamtgruppe
Raucherstatus
Ex- Ex-
_ _Raucher- _Raucher- Gesamt-
Nicht- innen vor | innen we- | Raucher- summe
raucherinnen der gen der innen
Schwanger- | Schwanger-
schaft schaft

Geldstrafe 25 19 13 13 70
(43,9%) (40,4%) (41,9%) | (44,8%) | (42,7%)

Unterstut- 6 12 6 8 32
Welche MaRnahme | Zung (10,5%) (255%) | (19,4%) | (27,6%) |(19,5%)

sollte am ehesten Weder
ergriffen werden?

Gewdorate | 26 16 12 8 62

terstiit- (45,6%) (34,0%) (38,7%) | (27,6%) |(37,8%)
zung

Gesamtsumme 57 47 31 29 164

(100%) (100%) (100%) (100%) | (100%)

X2 =6,214,df =6, p = 0,4.

Null Zellen (0,00%) haben die erwartete Mindestanzahl von weniger als 5. Die erwartete Min-

destanzahl ist 5,66.
2 Teilnehmerinnen haben keine Angaben gemacht.




Ebenfalls nicht vom Raucherstatus abhéngig (p=0,7) zeigt sich die Auswahl der
Sanktionshohe der Teilnehmerinnen, die eine Strafe als wirksamste Mallnahme im
Rahmen eines Gesetzes angaben. Diese Auswertung der Frage bezieht sich nur auf jene
Teilnehmerinnen, die eine Sanktion beflirwortet hatten. Die hochsten Ergebnisse
erzielten bei den Nichtraucherinnen Geldstrafen in Héhe von einem Viertel bzw. der
Hélfte des aktuell verfligbaren Einkommens, bei den Ex-Raucherinnen vor der
Schwangerschaft entschied sich der groRte Anteil der Gruppe fiir eine Héhe von einem
Viertel des aktuell verfliigbaren Einkommens und bei den Ex-Raucherinnen wegen der
Schwangerschaft wurde am haufigsten eine Hohe der Geldstrafe von einem Zehntel des
aktuell verflighbaren Einkommens angegeben. In der Gruppe der Raucherinnen gaben die
meisten Teilnehmerinnen an, die Halfte des aktuell verfligbaren Einkommens sei eine

geeignete Sanktionshdhe.



Tabelle Nr. 16: Darstellung des Zusammenhangs zwischen Raucherstatus

und der Auswahl der Sanktionshéhe

in Abhangigkeit vom aktuell verfligbaren Einkommen bei der Gruppe der Patientinnen,
die eine Strafe als wirksamste MalRnahme im Rahmen eines Gesetzes erachten

Raucherstatus
Ex- Ex-
Raucher- Raucher-
] . ) t-
Nicht- innen vor | innen we- | Raucher- cs;ﬁfname
raucherinnen der gen der innen
Schwanger- | Schwanger-
schaft schaft

ein Zehntel S 3 g S o
(22,7%) (18,8%) (36,4%) (25,0%) | (24,6%)

ein Viertel ! ! 2 1 17
(31,8%) (43,8%) (18,2%) (8,3%) |(27,9%)

Hohe der Strafe in 7 3 3 5 18

Bezug auf das aktu- | die Halfte 0 0 0 0 0
ell verfugbare Ein- (31,8%) (18,8%) (27,3%) (41,7%) | (29,5%)

kommen mehr als
das aktuell 3 3 9 3 11
verfugbare
Einko?nmen (13,6%) (18,8%) (18,2%) (25,0%) |(18,0%)
+ Haftstrafe

Gesamtsumme 22 16 Ll 12 oL

(100%) (100%) (100%) (100%) | (100%)

X2=6,309,df=9,p=

0,709

13 Zellen haben die erwartete Anzahl von weniger als 5. Die erwartete Mindestanzahl ist 1,98.

Flr den X2-Test wurden die Zeilen mit den Angaben die das verfiighare Einkommen tberschrei-

ten und die Angabe "Haftstrafe" zusammengefasst. Die Angabe "entsprechend dem verfiigharen

Einkommen" wurde nicht einbezogen, da sie keiner Quantifizierung zuzuordnen ist.




Da die Gruppe der Patientinnen, die angaben, eine Unterstiitzung sei die geeignetste

MaRnahme fur die Umsetzung des Gesetzes, eine sehr geringe Gesamtzahl vorweist,

konnte keine aussagekréftige Berechnung der Signifikanz durchgefiihrt werden.

Allgemein gaben die meisten Patientinnen an, dass eine Unterstlitzung in Héhe von

einem Zehntel bzw. einem Viertel des aktuell verfiigharen Einkommens angemessen sei.

Den geringsten Zuspruch fand die Hohe einer Unterstiitzung entsprechend des aktuell

verfiigharen Einkommens.

Tabelle Nr. 17: Darstellung des Zusammenhangs zwischen Raucherstatus und der
Auswahl der Unterstutzungshohe in Abhangigkeit vom aktuell verfiigbaren
Einkommen bei der Gruppe der Patientinnen, die eine Unterstiitzung als wirksamste
Malinahme im Rahmen eines Gesetzes erachten

Raucherstatus
Ex- Ex-
_ Raucher- | Raucher- Gesamt-
Nicht- innen vor | innen we- | Raucher-
. : summe
raucherinnen der gen der innen
Schwanger- | Schwanger-
schaft schaft
ein Zehntel lvon4 6 von 12 Ovon5 3von7 102\éon
ein Viertel 3von4 4 von 12 2vonb5 lvon7 102\éon
die Halfte Ovon 4 0 von 12 1von5 2von7 8 van
Hohe der Un- 28
terstitzung in ent- 1 von
Bezug auf das Sprechend Ovon4 1vonl12 Ovon5b Ovon7 28
aktuell verfug-
bare Einkom-
men
mehr als
das sztuell Ovon 4 1von 12 2von5 l1von7 4 von
verfugbare 28
Einkommen
Gesamtsumme 4 12 5 7 28

Auf einen Signifikanztest wurde wegen der geringen Gesamtzahl verzichtet.




Als dritte Mdglichkeit der Wahl einer MaRnahme, welche durch den Gesetzesentwurf
erfolgen soll, stand die Antwortalternative ,,weder Geldstrafe noch Unterstiitzung* zur
Auswahl. Teilnehmerinnen, die diese Antwort fir sich auswahlten bekamen zudem die
Madglichkeit, ihre Meinung in einem Freitextfeld mitzuteilen. Die Freitextfelder wurden
dann in Hinblick auf die Forderung der Teilnehmerinnen nach mehr bzw. besserer
praventiver Arbeit in Bezug auf das Rauchen in der Schwangerschaft und in
Abhangigkeit vom Raucherstatus ausgewertet. 43 Patientinnen duRerten sich schriftlich,
16 (37,2%) davon forderten in dieser schriftlichen AuRerung mehr oder bessere
Aufklarung Uber das Thema Rauchen in der Schwangerschaft. Die genannte Gruppe
setzt sich zusammen aus einer Raucherin, vier Ex-Raucherinnen wegen der
Schwangerschaft, fiinf Ex-Raucherinnen vor der Schwangerschaft und sechs
Nichtraucherinnen (sieche Tab. Nr.18). Die weiteren 27 schriftlichen AuRerungen
bezogen sich vor allem auf Umsetzbarkeit des Gesetzes und Einschrénkungen der

Schwangeren durch das Gesetz.

Tabelle Nr. 18: Darstellung des Zusammenhangs zwischen Raucherstatus und der
schriftlichen Aul3erung Praventionsprogramme fur Rauchverzicht zu férdern bei der
Gruppe Patientinnen, die weder Strafe noch Unterstitzung fur sinnvoll hielten

Raucherstatus
Ex- Ex-
Raucher- Raucher-
Nicht- innen vor | innen we- | Raucher- Gesamt
. ; summe
raucherinnen der gen der innen
Schwanger- | Schwanger-
schaft schaft
Forderung 5 5 4 1 16
von mehr
o i Pra . (35,3%) (38,5%) (40,0%) (33,3%) |(37,2%)
schriftliche AuRe- | Pravention
run
9 S"ﬁﬂ?ﬁ:‘?he (641%0/) (61850/) (60%0/) (66270/) (622;0/)
AuRerung (70 e e M e
Gesamtsumme B e 1o 2 e
(100%) (100%) (100%) (100%) | (100%)
X2=0,088, df =3, p =0,993.
Vier Zellen haben die erwartete Anzahl von weniger als 5. Die erwartete Mindestanzahl ist 1,12.




4. Diskussion

Jede in der Schwangerschaft rauchende Frau fligt sich und ihrem ungeborenen Kind
durch ihren Zigarettenkonsum bewusst ein gewisses Mal? an Schaden zu. Aktuell schei-
nen die Vielfalt und das Ausmal} an préventiver Arbeit und Aufklarung, sowie schiit-
zende Malinahmen fiir Mutter und Kind in diesem Bereich noch nicht ausreichend ge-
nug zu sein, um das Rauchen in der Schwangerschaft vollig aus dem heutigen Alltag zu
verbannen.

Im Folgenden sollen die im Rahmen dieser Arbeit erlangten Erkenntnisse diskutiert,
interpretiert und bezuglich der moglichen Umsetzbarkeit im Klinischen Alltag erdrtert

werden.

4.1. Der Fragebogen

Der Fragebogen wurde aufgrund der klinischen Erfahrungen und der Literatur erstellt.
Es stellte sich als eine anspruchsvolle Aufgabe heraus, den Fragebogen so zu
konzipieren, dass er die finf Bereiche - soziodemografische Faktoren,
schwangerschaftsbezogene Faktoren, Gesundheitsverhalten, Befurchtungen fur das
ungeborene Kind und Angaben zum Gesetzesentwurf — abdeckte, jedoch nicht zu lang
wurde. Die Fragen wurden aus diesem Grund eher kurz gehalten und Antworten wurden
nach dem Multiple-Choice-System vorgegeben. Der Grofteil der Fragen wurde selbst
erarbeitet und im Abgleich mit validierten Fraghdgen erstellt. Im Zuge dessen und der
Tatsache, dass keine Erfahrungswerte zur Auswertung des Bogens vorlagen, kann nicht
ausgeschlossen werden, dass einige Fragen interpersonell in ihrem Bedeutungsgehalt
unterschiedlich verstanden wurden.

Des Weiteren muss beachtet werden, dass, um den Rahmen der Arbeit nicht zu sprengen
und zunachst einen breiteren Uberblick zu gewinnen, bei der Auswertung des
Fragebogens die Items ungeprift zusammengezéhlt worden sind, ohne dass jede
einzelne Skala auf interne Konsistenz gepruft wurde. Es wurde also darauf verzichtet,
eine Itemanalyse durchzufihren, die bezeugt, dass die Items tatsachlich auf Grund ihrer
Korrelation untereinander und hinsichtlich des Gesamtscores addiert werden dirfen.

Somit sollten in folgenden Studien die Addierbarkeit der Einzelitems und die interne
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Konsistenz der Skalen gepriift werden, um reliablere und validere Ergebnisse zu
erzielen

Zusétzlich zu den eigens erarbeiteten Fragen wurde auBerdem der validierte
Fagerstrom- Fragebogen zum Nikotinkonsum der Raucherinnen verwendet (Heatherton
et al. 1991). Die Frage nach der gerauchten Anzahl der Zigaretten wurde jedoch
insofern verandert, dass die Anzahl der Zigaretten in etwas kleineren Schritten abgefragt
wurde, als es im Test vorgegeben ist. Dies sollte einem ,,Underreporting” bei der
Angabe zu der Zigarettenmenge vorbeugen und Verzerrungen innerhalb der
Rauchergruppe vermeiden.

Die erarbeiteten Fragestellungen konnten insgesamt durch den Fragebogen hinreichend

abgedeckt und mit Hilfe der gebildeten Antwortskalen ausreichend beantwortet werden.

Innerhalb eines Jahres wurden mit Hilfe des erstellten Fragebogens insgesamt 166
Schwangere befragt. Wie zu erwarten war, gab es nicht so viele rauchende
Teilnehmerinnen, wie nichtrauchende Teilnehmerinnen da die Raucherquote unter
Schwangeren bei ca. 10-20% (Schneider et al. 2008; Koller 1983) je nach Studie liegt.
So wurde die Zielsetzung von mindestens 30 rauchenden Teilnehmerinnen -
entsprechend der an der Gruppe anteiligen ca. 20%- erarbeitet, um reprasentative
Ergebnisse zu erhalten.

Trotz der Zahl von immerhin 30 Raucherinnen zeigt sich in den Ergebnissen, dass eine
groRere Anzahl an teilnehmenden Raucherinnen bei der Untergliederung nach
zusatzlichen Einflussvariablen wiinschenswert gewesen ware. So sollte in Folgearbeiten
versucht werden, einen groReren Einzugsbereich zu schaffen und damit eine hdhere
Anzahl an schwangeren Raucherinnen rekrutieren zu kdnnen.

Neben dem allgemein geringeren Anteil an Raucherinnen unter den Schwangeren,
schien auch die Hemmschwelle an der Befragung teilzunehmen fir Raucherinnen
erhoht zu sein. Die subjektive Wahrnehmung beim Austeilen der Fragebdgen ging
dahin, dass es den Raucherinnen zum Teil unangenehmer zu sein schien, Fragen zu
ihrem Gesundheitsverhalten zu beantworten, als es bei den Nichtraucherinnen und Ex-
Raucherinnen der Fall war. Ein anderer Grund fiir eine geringere Motivation der
Raucherinnen an der Befragung teilzunehmen, konnte jedoch auch der im Schnitt
geringere Bildungsstand sein, welcher Compliance und Motivation bei der Teilnahme
an Studien beeinflusst (Umaki et al. 2012).



Die Befragung an sich erfolgte anonym. Bei Patientinnen mit stationdrem Aufenthalt in
der Klinik war es leider nicht moglich den Kontakt zu andere Patientinnen wahrend der
Befragung vollkommen zu unterbinden. Es wurde zwar darauf hingewiesen, dass die
Patientinnen sich erst nach vollstandigem Ausflllen der Bégen tber diese austauschen
durfen, einzelne mdogliche gegenseitige Beeinflussungen sind jedoch nicht
auszuschlielen. Entsprechend kann der Effekt der sozialen Erwiinschtheit durch das
herrschende Ambiente verstarkt worden sein, ebenso wie durch den Aufenthalt in einer
medizinischen Einrichtung an sich. Dieser Effekt ist jedoch nicht zu vermeiden und wie
oben erwéhnt schwer zu identifizieren (Kreuter et al. 2008).

Allgemein wurde der Fragebogen von den meisten Teilnehmerinnen als sehr
ansprechend und interessant aufgenommen. Bei vielen Teilnehmerinnen bestand nach
der Beantwortung der Fragen reger Diskussionsbedarf beziglich des Themas —
unabhéngig davon, welcher Rauchergruppe sich die Patientinnen zuordneten. So
entstand der Eindruck, dass der Bedarf der Patientinnen, die Kommunikation zwischen
Gesundheitssektor und Patientin, sowie die Mallnahmen gegen Rauchen in der
Schwangerschaft noch nicht auszureichen scheinen, um alle Schwangeren ausreichend

mit dem Thema in Beriihrung zu bringen.



4.2. Diskussion der Einzel-Ergebnisse

Im Folgenden sollen die Ergebnisse der Arbeit anhand der Fragestellungen und der

vorliegenden Literatur diskutiert werden.

4.2.1. Beeinflussen das verfigbare Einkommen oder der Bildungsgrad der
Patientinnen das Rauchverhalten? - Soziodemografische Faktoren allgemein und in

Bezug auf das Rauchen

Das Durchschnittsalter der Gruppe lag mit ca. 31 Jahren beim reprasentativen
Mittelwert offizieller Angaben des Statistischen Bundesamtes zu Schwangeren
(deutscher Durchschnitt insgesamt =31,0 Jahre, Hessischer Durchschnitt = 31,2 Jahre
im Jahr 2015) (Statistisches Bundesamt). Im \Vergleich zum deutschen Durchschnitt war
der Anteil der Auslanderinnen mit 8,4% Prozent (sieche Anhang Tabelle Nummer 3)
relativ gering (Statistisches Bundesamt = 10,8% Auslander deutschlandweit, 16,88% in
Hessen 2017) (Statistisches Bundesamt), die Korrelationstabelle zeigte jedoch, dass die
Tatsache zu vernachlassigen ist, da sich die Auslanderinnen nicht signifikant in ihren
AuRerungen von den deutschen Patientinnen unterschieden. Bildungsstand und
durchschnittliches Einkommen zeigten in den Statistiken des Statistischen Bundesamtes
ahnliche Ergebnisse (siehe Anhang Tabelle 9 und 10). Die Staffelung des monatlichen
Einkommens hétte jedoch im Fragebogen detaillierter in den hdheren Werten sein
kdnnen, da sich hier die Masse der Befragten wieder findet, d.h. der Wert ab 2500 Euro
hatte weiter prazisiert werden kdnnen.

Bei den Ergebnissen zum Stand der Berufsausbildung fehlte die betreffende Frage auf
Grund eines Druckfehlers in 40 der Fragebdgen, sodass in diesem Fall eine korrekte
Auswertung zum Stand der Berufsausbildung nicht méglich ist. Da jedoch Angaben zu
Bildungsstand und Einkommen gemacht wurden, kann auf diese Items zur Auswertung
des Fragebogens zuriickgegriffen werden. So spiegelt die Angabe des Bildungsstandes
die Grundlage der allgemeinen Bildung der Patientin sowie die Mdglichkeiten zur
beruflichen Bildung wieder. Das Einkommen wiederum lasst auf die erarbeiteten
finanziellen Mdoglichkeiten der Patientinnen schlieBen. In folgenden Arbeiten sollte
jedoch der Stand der Berufsausbildung wieder in die Auswertungen einflielen, um

einen kompletten Datensatz prasentieren zu kénnen.



In den Punkten Familienstand und soziales hdusliches Umfeld zeigte sich, dass der
Groliteil der Befragten Patientinnen verheiratet ist und mit dem Partner zusammen lebt.
Im Vergleich mit den Daten des Statistischen Bundesamtes ist der Anteil der Frauen, die
ledig sind und allein leben in der Gruppe der Befragten deutlich geringer als in der
deutschen Bevolkerung (Statistisches Bundesamt).

Dieses Ergebnis kann begriindet sein durch die punktuelle Stichprobe der Schwangeren
an nur einem Standort und der grundlegend geringen Anzahl Schwangerer ohne Partner.
Es zeigt sich jedoch kein signifikanter Einfluss der héduslichen Situation auf andere
Aussagen der Patientinnen, sodass dieser Unterschied zu den représentativen Daten des
Bundesamts bei der Auswertung nicht ins Gewicht fallt.

Das Rauchverhalten der Partner zeigt sich entsprechend der Rauchergruppen bei den
Patientinnen. Wobei die Partner der Nichtraucherinnen geringfligig haufiger Rauchen,
als die der Ex-Raucherinnen wegen der Schwangerschaft. In der Gruppe der
Raucherinnen gaben 86% der Befragten an, dass ihre Partner rauchen (Siehe Anhang
Tabelle Nummer 29). Es ist anzunehmen, dass in diesen Féllen der Bildungsstatus
ebenfalls eine ursachliche Rolle fir das Raucherverhalten in der Familie spielt.
Weiterhin sollte jedoch beachtet werden, dass einer rauchenden Schwangeren der
Rauchverzicht schwerer fallt, wenn der Partner ebenfalls raucht, als einer Patientin,
deren Partner Nichtraucher ist. In folgenden Uberlegungen und MaBnahmen zum
Rauchverzicht in der Schwangerschaft sollte also bedacht werden, dass auch das
hausliche Umfeld der Schwangeren mit in die Umsetzung des Rauchverzichts
einbezogen werden misste, um auch langfristig ein gutes Ergebnis zu erzielen (Roman-
Galvez et al. 2018).

Betrachtet man die Ergebnisse der soziodemografischen Faktoren in Bezug zum
Raucherstatus wird deutlich, dass die Ex- Raucherinnen wegen der Schwangerschaft
und die Raucherinnen im Schnitt etwas junger sind, als die Nichtraucherinnen und Ex-
Raucherinnen vor der Schwangerschaft. Aullerdem zeigte sich, dass Patientinnen mit
hoherem Schulabschluss und Einkommen weniger haufig rauchen, als Patientinnen mit
niedrigerem Bildungsstand und niedrigerem Einkommen. \Vergleichbar mit Daten einer
Studie von 2018 aus dem deutschen Arzteblatt (Kotz et al. 2018) zeigte auch die
Befragung im Rahmen dieser Arbeit einen Zusammenhang zwischen Bildungsstand und

Raucherstatus der Patientinnen.



So sollte in weiteren Kampagnen gegen das Rauchen, ebenso wie in einem
Gesetzentwurf der Bildungsstand der Hauptzielgruppe mit berticksichtigt werden.
Aufklarung Uber das Rauchen im Allgemeinen und im Expliziten auf die
Schwangerschaft bezogen sollte gerade in niedrigeren Bildungsschichten frih und
haufig thematisiert werden und jedem leicht zugénglich und verstdndlich gemacht

werden.



4.2.2. Wie stehen Schwangerschaft und Raucherstatus miteinander im
Zusammenhang? — Schwangerschaftsbezogene Angaben allgemein und in Bezug auf

das Rauchverhalten

Die Gruppe der 166 Schwangeren, die an der Befragung teilnahmen, setzte sich in allen
Gruppen ca. zur Halfte aus Patientinnen, welche sich in einem ambulanten Setting
vorstellten und zur anderen Hélfte aus stationdr behandelten schwangeren Patientinnen
zusammen. So wurde eine ausgeglichene Durchmischung der verschiedenen
Behandlungs- bzw. Versorgungsarten und erreicht. Hierdurch entstand ebenfalls eine
Durchmischung der Patientinnengruppe von Patientinnen, welche sich auf Grund eines
Krankheitswertes vorstellten (stationdr) und von Patientinnen, welche sich zur
regelmaRigen Vorsorgeuntersuchung vorstellten (ambulant).

Das Mittel der angegebenen aktuellen Schwangerschaftswochen liegt eher bei einem
spateren Zeitpunkt der Schwangerschaft (30. Woche). Dies kann bedingt durch die
unwillkirliches  Auswahl der teilnehmenden Patientinnen  entstanden sein.
Wahrscheinlich ist die Hoéhe der Schwangerschaftswoche jedoch auch begrindet
dadurch, dass sich die Untersuchungsfrequenz mit fortschreitender Schwangerschaft
wieder erhoht (Yazdi et al. 2013) und sich haufig behandlungsbedirftige Erkrankungen
oder abklarungswirdige Befunde erst im spéteren Stadium einer Schwangerschaft
ergeben. In folgenden Studien sollte in Bezug auf den Befragungszeitpunkt wahrend der
Schwangerschaft darauf geachtet werden, auch Frauenarztpraxen mit einzubeziehen, da
diese hdufig fur die Erstdiagnose und die Versorgung in friihen Schwangerschaftsstadien
zustandig sind. Die durchschnittliche Angabe der Paritat liegt mit 1,9
Schwangerschaften pro Patientin leicht Gber dem deutschen Durchschnitt (Statistisches
Bundesamt). Dies ist eventuell der GroRze des Kollektivs zuzuschreiben.

In Zusammenhang mit dem Raucherstaus der Patientinnen zeigt sich, dass sich die
Raucherinnen h&ufiger als die Nichtraucherinnen und Ex-Raucherinnen in ambulanter
Betreuung befanden. Dies lasst zundchst darauf schlielen, dass die Raucherinnen
entgegen der allgemeinen Studienlage (Dittrich et al. 2012) einen komplikationsdrmeren
Verlauf der Schwangerschaft haben. Zudem waren zum Zeitpunkt der Umfrage gerade
im ambulanten Bereich mehr Raucherinnen anzutreffen, als im stationéren, sodass der
Zeitraum fir die Umfrage eventuell zu punktuell gelegt war, um ein aussagekréftigeres

Bild der Verteilung zu erlangen



In Bezug auf die Schwangerschaftswoche und die Paritdt &hneln sich alle
Rauchergruppen in ihren Angaben, sodass die Gruppen in Bezug auf diese Werte als
gleichwertig angesehen werden dirfen. Der Zeitpunkt der Erstdiagnose der
Schwangerschaft liegt bei der Gruppe der Raucherinnen bei einem etwas spéateren
Zeitpunkt, als bei den anderen Patientengruppen. Dieser Unterschied war jedoch nicht
statistisch signifikant. Zudem ist auch hier zu bedenken, dass zum Beispiel der
Bildungsstand welcher eng mit dem Raucherstatus verkn(pft ist, sich in negativer Weise
auf die Compliance und die Bereitschaft der Patientinnen einen Arzt aufzusuchen
auswirken kann (Schafer 2017).

Die Anzahl der Aborte liegt in den Gruppen der Ex-Raucherinnen wegen der
Schwangerschaft und der Raucherinnen bei etwas hoheren Werten, als in den Gruppen
der Nichtraucherinnen und der Ex-Raucherinnen vor der Schwangerschaft. Dieser
Unterschied zwischen den Gruppen wird bestatigt mit Studienergebnissen anderer
Arbeiten, die besagen, dass Raucherinnen hohere Abortraten aufweisen, als
Nichtraucherinnen (Smoking and infertility: a committee opinion 2012; Rogers 2008;
Centers for Disease Control and Prevention (US) 2001). Ein weiteres Item fragt die
erfolgte Aufklarung der Patientin Uber das Rauchen in der Schwangerschaft durch den
betreuenden Gynékologen ab. In der Gesamtauswertung zeigte sich, dass etwas mehr als
die Halfte der Studienteilnehmerinnen durch ihren Gynékologen (ber das Rauchen in
der Schwangerschaft aufgeklart worden sind. Bei genauerem Blick auf die
verschiedenen Rauchergruppen wird ersichtlich, dass vor allem die Ex-Raucherinnen,
welche wegen der Schwangerschaft das Rauchen beendet haben und die Gruppe der
Raucherinnen angaben vom betreuenden Gynékologen aufgeklart worden zu sein. Die
Nichtraucherinnen und Ex-Raucherinnen vor der Schwangerschaft gaben dies nur ca.
zur Halfte ihrer jeweiligen Gruppe an. Dieser Zusammenhang zwischen Raucherstatus
und Aufklarungsrate durch den Gynadkologen l&sst darauf schlie3en, dass der betreuende
Gynékologe eine Aufklarung tber das Rauchen in der Schwangerschaft vom jeweiligen
Raucherstatus der Patientin abhangig macht und nicht jede Patientin gleichwertig Gber
etwaige Folgen des Rauchens in der Schwangerschaft informiert wird. Wahrscheinlich
ist, dass der Verzicht auf eine Aufklarung bei Nichtraucherinnen aus Zeitmangel und
einem subjektiven Geflihl der Unndtigkeit heraus entsteht. Dieses Verhalten erhoht
jedoch die Wahrscheinlichkeit, schwangere Raucherinnen nicht aufzukléren, da nicht

jede Schwangere, die tatsachlich raucht dies auch offen zugeben wird, bzw. der



Gynakologe durch eigenverantwortliche selektive Aufklarung nicht jede schwangere
Raucherin erkennt. Es zeigt sich also, dass im System der Aufklarung und préventiven
Arbeit beziglich des Rauchens in der Schwangerschaft schon zu Beginn der
Betreuungsphase durch den einzelnen Gynékologen vermeidbare Licken vorhanden

sind, die kurzfristige und langfristige Folgen nach sich ziehen kénnen.



4.2.3. Inwiefern stehen Schwangerschaft, Rauchverhalten und Gesundheitsverhalten
der Patientinnen miteinander im Zusammenhang? - Angaben zum

Gesundheitsverhalten in Bezug auf den Raucherstatus der Schwangeren

In Hinblick auf das Gesundheitsverhalten der Patientinnen in der Schwangerschaft
wurden die Vermutungen eines schlechteren Gesundheitsverhaltens bei den
Raucherinnen im Vergleich zu den anderen Gruppen bestatigt (siehe Anhang Tabelle 12
bis 23). Die Nichtraucherinnen erzielten im Gesamtkollektiv die besten Werte beim
Gesundheitsverhalten, hieraus l&sst sich somit ableiten, dass die Nichtraucherinnen sich
nicht nur in Hinblick auf das Rauchen am geslindesten verhalten, sondern auch die
Empfehlungen von Arzten und Krankenkassen zum Gesundheitsverhalten in der
Schwangerschaft am ehesten umzusetzen versuchen. Das Rauchverhalten ist geradezu
ein Indikator fir das allgemeine Gesundheitsverhalten der einzelnen Patientinnen, denn
parallel zur Verschlechterung des Raucherverhaltens (von Nichtraucherinnen tber Ex-
Raucherinnen wegen der Schwangerschaft und Ex-Raucherinnen vor der
Schwangerschaft zu Raucherinnen) verschlechtert sich auch das Gesundheitsverhalten
der Patientinnen. Dies lasst weitere Schlusse zu, dass nicht nur das Rauchverhalten bei
betreffenden Patientinnen besser praventiv begleitet werden sollte, sondern auch das
allgemeine Gesundheitsverhalten weiterer unterstitzender MaRnahmen bedarf.

Eine Aufgliederung nach Einzelaspekten des Gesundheitsverhaltens (siehe Anhang Tab.
12 bis 23) zeigt im Hinblick auf das Verhalten und die \erhaltensdnderungen in der
Schwangerschaft, dass Stress in etwa ahnlichem Malle vermieden (siehe Anhang
Tabelle 12), Sport ebenfalls dhnlich selten gemacht (siehe Anhang Tabelle 14) und
Ruhepausen haufiger (sieche Anhang Tabelle 13) seit der Schwangerschaft eingelegt
werden, die Gruppen sich jedoch in Hinblick auf das Heben von schweren Gewichten
stark unterscheiden (siehe Anhang Tabelle 15).

Vermeidung von Stress und Einlegen von Ruhepausen sind mdglicherweise
Malinahmen, die sich in einer Schwangerschaft von selbst auch ohne Einwirkungen von
auflen und durch subjektive Erschdpfung einstellen. Sport gaben alle Rauchergruppen
eher selten als gesundheitsfordernde Manahme in ihrer Schwangerschaft an, sodass in
diesem Punkt der Praventionsarbeit ebenfalls noch Klarungsbedarf fir alle Gruppen
herrschen konnte (Clapp 2000). Schweres Heben sollte in der Schwangerschaft

weitestgehenden vermieden werden (Kwegyir-Afful et al. 2018). Hier zeigte sich eine



scharfe Trennung zwischen den Gruppen der Raucherinnen und Ex-Raucherinnen
wegen der Schwangerschaft und den Gruppen der Nichtraucherinnen und Ex-
Raucherinnen vor der Schwangerschaft. Uber 90 Prozent der Nichtraucherinnen und
Ex-Raucherinnen vor der Schwangerschaft gaben an, darauf zu achten weniger schwer
zu heben. In den Gruppen der Raucherinnen und Ex-Raucherinnen wegen der
Schwangerschaft waren es nur knapp 70 Prozent. In diesem Punkt sollte ebenfalls die
Préventionsarbeit wieder ansetzen, denn auch hier scheint eine ausreichend friihe und
verstandliche Aufklarung von aulRen zu fehlen.

In Hinblick auf die Substitution von Nahrungsergdnzungsmitteln zeigt sich ein
ahnliches Bild. Eisen, Jod und Vitamine (siehe Anhang Tabelle 16,17 und 18) werden
von allen Gruppen in etwa gleich wenig schon vor der Schwangerschaft substituiert und
mit Fortlaufen der Schwangerschaft auch etwa in gleichem Malie erganzt. Beziiglich der
Folséure (siehe Anhang Tabelle 19), die von Gynékologen und Hebammen vor allem
empfohlen wird (Koletzko et al. 2018), zeigt sich, dass vor allem Nichtraucherinnen und
Ex-Raucherinnen vor der Schwangerschaft diese schon vor der aktuellen
Schwangerschaft substituiert haben. Der Anteil der Patientinnen, die Folséure seit der
Schwangerschaft substituieren ist in allen Gruppen anteilig ungeféhr gleich gro3 und
der Anteil derer, die trotz Schwangerschaft auf Folsdure verzichten ist in den Gruppen
der Ex-Raucherinnen wegen der Schwangerschaft und der Raucherinnen am groften.
Die moglichen Grinde fur diese Unterschiede lassen sich erneut nur vermuten.
Eventuell erfolgt in den Gruppen der Raucherinnen und Ex-Raucherinnen wegen der
Schwangerschaft eine schlechtere Aufklarung, bzw. eine nicht gut verstandliche
Aufklarung. Ebenso ist es mdglich, dass diese genannten Gruppen ihrer eigenen
Gesundheit und der ihres ungeborenen Kindes keinen so hohen Stellenwert beimessen,
wie es in der Nichtrauchergruppe und der Gruppe der Ex-Raucherinnen vor der
Schwangerschaft der Fall sein konnte. In diesem Fall stellt sich die Frage, inwiefern
Aufklarung und Praventionsarbeit den Patientinnen begegnen sollen, um eine Anderung
der Einstellung dieser Patientinnen bewirken zu kénnen. Mdglicherweise ist es auch
eine Veranderung der Lebensweise an sich, die den jeweiligen Patientinnen schwer féllt,
sodass eine praventive Arbeit schon weit vor dem Eintreten einer Schwangerschaft
erfolgen musste. Dies konnte sich auch in der Frage nach der Erndhrungsweise der
Schwangeren seit dem Eintritt der Schwangerschaft widerspiegeln. Obst (siehe Anhang

Tabelle 20) und Zucker (siehe Anhang Tabelle 21) werden von allen Gruppen in



ahnlicher Weise veréndert zu sich genommen. Bestimmte Fleisch- (siehe Anhang
Tabelle 22) und Milcherzeugnisse (siehe Anhang Tabelle 23), welche in der
Schwangerschaft vermieden werden sollen, werden nur in den Gruppen der
Nichtraucherinnen und Ex-Raucherinnen zu einem groRen Teil vermieden, nicht aber in
der Gruppe der Raucherinnen. Hier stellt sich jedoch auch erneut die Frage, ob aktuelle
Aufklarung und Deklaration der Lebensmittel flr erfolgreiche Pravention ausreichend

sind.

4.2.4. Inwiefern stehen Schwangerschaft, Rauchverhalten und Befuirchtungen der
Patientinnen miteinander im Zusammenhang? — Angaben zu Beflirchtungen in

Bezug auf den Raucherstatus der Schwangeren

In der Beantwortung der Frage, welche Befiuirchtungen die Schwangeren bezuglich der
Folgen durch das Rauchen in der Schwangerschaft fur das ungeborene Kind haben,
gaben vor allem die Ex-Raucherinnen die grofiten Beflirchtungen, gefolgt von den
Nichtraucherinnen, an. Die Raucherinnen hingegen scheinen die geringsten
Beflrchtungen fur ihre Kinder zu haben. In diesem Punkt kann angenommen werden,
dass auch der niedrigere Bildungsstand der Raucherinnen zum entsprechenden Ergebnis
beitragt, da der Bildungsstand gleichermal’en mit dem Raucherstatus und dem Wert der
Befurchtungen korreliert. Somit ist jedoch in der Konsequenz zu vernachléssigen,
wodurch genau der Mangel an Beflrchtungen generiert worden ist. Man darf also
schlussfolgern, dass die Folgen des Rauchens in der Schwangerschaft Raucherinnen
eindrucklicher und offensiver als aktuell getan verdeutlicht werden sollten. Gerade die
betroffene Gruppe scheint die préaventiven MalRnahmen gar nicht oder nicht ausreichend
erreicht zu haben. Ebenso kann eine Bagatellisierung der in Préventions- und
Aufklarungsgesprachen Ubermittelten Informationen stattgefunden haben, sodass die
Patientinnen das Rauchen in der Schwangerschaft weiterhin als legitim erachten
konnen. Zur Verteilung der Werte der Einzelbefiirchtungen siehe Tabelle Nummer 24 im
Anhang.



4.2.5. Inwiefern stehen Schwangerschaft, Rauchverhalten und Angaben zum
Gesetzesentwurf miteinander in Zusammenhang? — Angaben zum Gesetzesentwurf in

Bezug auf das Rauchverhalten der Patientinnen

Bei der expliziten Frage, als wie sinnvoll die Befragten den vorgelegten
Gesetzesentwurf beurteilen, zeigte sich in den Kollektiven der Nichtraucherinnen und
Ex-Raucherinnen eine deutliche Tendenz zu der Antwort, der Gesetzentwurf sei im
Sinne des Kindes zu rechtfertigen. Nur die Raucherinnen gaben anteilig an ihrer Gruppe
zu fast 50 Prozent an, ein solches Gesetz als Eingriff in ihre Selbstbestimmung
wahrzunehmen. Zu Grunde liegt hier sicherlich bei den Raucherinnen ein \Verbot der
Gewohnheit des Rauchens bzw. eventuell auch der bevorstehende Suchtdruck den die
Patientinnen verspiren wirden, mussten sie das Rauchen auf Grund eines Gesetzes
aufgeben. Diese beiden Punkte sind vermutlich verbunden mit negativen Vorahnungen
und unbewusster Ablehnung, sodass ein mogliches Gesetz, welches zu Rauchabstinenz
zwingen wirde, wahrscheinlich schon im \orhinein negativ belegt wird. Offenbar
scheinen die Raucherinnen das Gesetz aber auch im Sinne des ungeborenen Kindes
nicht als rechtfertigbar anzuerkennen (siehe Tabelle 14 im Ergebnisteil).

Hier stellt sich die Frage, ob in diesem Punkt ebenfalls wieder der niedrige
Bildungsstatus eine Rolle spielen konnte. Da ein niedriger Schulabschluss in gleicher
Weise mit der negativen Beurteilung des Gesetzentwurfes wie mit dem Rauchverhalten
assoziiert ist, wurde in den einzelnen Teilgruppen des Raucherstatus der
Zusammenhang zwischen Schulabschluss und Gesetzentwurf-Beurteilung getestet.
Dabei ergab sich in keiner der Raucherstatus-Gruppen ein Zusammenhang, so dass
geschlussfolgert werden darf, dass die Schulbildung nicht fir die Beurteilung des
Gesetzentwurfes verantwortlich ist, sondern tatsachlich nur der Raucherstatus
unabhangig vom Schulabschluss mit der Beurteilung des Gesetzentwurfes korreliert
(Vergl. Tabelle Nummer 25 bis 28 im Anhang). Die Raucherinnen scheinen demnach
die Interessen in Bezug auf ihre aktuellen Winsche und ihr eigenes aktuelles
Wohlbefinden vor die Interessen und die Gesundheit ihres ungeborenen Kindes zu
stellen. So stellt sich auch an diesem Punkt der Arbeit die Frage, ob die langfristige
Aufklédrung zu Folgen des Rauchens in der Schwangerschaft und das Angebot
maoglicher préventiver Hilfen ausreichend genug erfolgt sind. Des Weiteren sollte

hinterfragt werden, inwiefern die Patientinnen, die einem gewissen Leidensdruck durch



den Rauchverzicht ausgesetzt werden, zu weiterem bagatellisierendem Verhalten
tendieren, um sich nicht mit der Aufgabe des selbstbestimmten und selbstinitiiertem
Rauchverzichts konfrontiert sehen zu mussen. Dieses Verhalten wird unterstrichen von
der Erkenntnis, dass Raucherinnen allgemein eher auf positive Verstarkung reagieren,
als auf negative Sanktionen (Potts et al. 2014; Notley et al. 2019).

Als mogliche Konsequenz, sollte es zu einer Umsetzung des Gesetzentwurfs kommen,
gab der Grolteil der Patientinnen eine Geldstrafe im Sinne des Sanktionsprinzips als
beste Konsequenz an. In der Gruppe der Nichtraucherinnen gaben zudem é&hnlich viele
Befragte an, dass weder eine Strafe noch eine Unterstiitzung sinnvoll seien. Die Hohe
der Geldstrafe konnte nur an den Patientinnen untersucht werden, die entweder fir eine
Belohnung oder eine Bestrafung pladiert hatten. Dies reduzierte die Mdglichkeit eines
statistischen Vergleichs (ber die HOhe der Geldbetrdge so sehr, dass die
Zahlenverhaltnisse nur deskriptiv behandelt werden konnen. Betrdge fur Bestrafung
wurden vor allem in Betragsbereichen bis ca. der Halfte des verfligbaren Einkommens
angegeben. Werte darlber wurden eher vermieden. In weiteren Arbeiten koénnte
intensiver auf die Hohe der Geldstrafe eingegangen werden bzw. inwiefern es sinnvoll

waére, eine Strafe einzufiihren, welche sich anteilig am Einkommen berechnen l&sst.

Da das deutsche Rechtssystem vor allem auf Sanktionsprinzipien aufgebaut ist und
diese Art der Umsetzung von Regeln und Normen in unserer Gesellschaft das gewohnte
Bild darstellt, ist zu vermuten, dass die Befragten im Sinne der bekannten Umsetzung
von Regeln bei der Auswahl ihrer Antwort entschieden haben. Diese Wahrnehmung
setzte sich ebenfalls in der Gruppe der Raucherinnen durch, welche fast zur Halfte fur
eine Geldstrafe pladierte. Die eigene Einschatzung der Bereitschaft zu regelkonformem
Verhalten durch Sanktion hebt sich hier somit auch deutlich von der wissenschaftlichen
Meinung ab, dass suchtgeféhrdete Personen besser auf Belohnungssysteme ansprechen
als andere, so dass dies auch fir Raucher im Vergleich zu Nichtrauchern gelten durfte
(Potts et al. 2014).

Entsprechend war die Gruppe der Befragten, die als Konsequenz eine Unterstiitzung der
Betroffenen angaben eher klein. Nur ein Finftel aller Befragten entschieden sich fir
diese Option und auch die Hohe der Unterstiitzung wurde in eher niedrigen Bereichen
angesetzt. Auf Grund der GruppengrolRe, welche sich fur ein Belohnungskonzept

entschieden hat, ist es nicht eindeutig mdglich ein représentatives Ergebnis fir die Hohe



des Betrags zur Unterstutzung zu formulieren. Hier ware es an weiteren Arbeiten oder
Pilotprojekten gelegen einen angemessenen Betrag zu erarbeiten.

Anteilig an der Gesamtgruppe gaben &hnlich viele Befragte an weder eine Geldstrafe
noch eine Belohnung als sinnvolle Losung flr einen Gesetzesentwurf anzusehen, wie
die, welche Geldstrafen forderten. Diese Gruppe wiederum wurde aufgefordert eine
schriftliche AuRerung zum Thema abzugeben. Zwar beruhen die Angaben auf einer sehr
geringen Fall-Zahl von Befragten, es zeigte sich jedoch in den schriftlichen
AuRerungen, dass fast 40 Prozent dieser Gruppe fiir bessere und klarere praventive
Mafnahmen pléadierten, die die Raucherentwéhnung und frithe Suchtpravention stérken
sollen. Auch in den Diskussionen unter den Patientinnen nach Ausfillen des
Fragebogens zeigte sich hdufig das Bedirfnis nach intensiverer und langfristigerer
Aufklarung sowohl arztlicherseits, als auch im gesellschaftlichen Leben bzw. in
oOffentlichen Einrichtungen wie Schulen, Krankenh&usern und von Seiten der
Krankenkassen.



4.3. Bedeutung, Mdglichkeiten und Ausblick

4.3.1. Bedeutung der Arbeit fir Patientinnen, Arzte und Gesundheitssystem

Im Zusammenhang mit der Arbeit in der Gynékologie und Geburtshilfe ist es ein nahezu
tagliches Bild, schwangere Patientinnen rauchend in Klinikseingdngen und auf dem
Kliniksgelande antreffen zu kdnnen. Trotz Rauchverboten in und um deutsche Kliniken,
sowie ernsthaften Erkrankungen flr welche die Patientinnen Bettruhe einhalten sollten,
da sie sonst das Leben ihres ungeborenen Kindes geféahrden, gehen einige Patientinnen
mehrmals am Tag rauchen. Neben diesen Extremféllen, sind sich Gynékologen einig,
dass auch ohne weitere Gefdhrdungen durch Erkrankungen, Rauchen in der
Schwangerschaft das ungeborene Kind ernsthaft schadigen und beeintrachtigen kann
(Rogers 2008).

Aktuell sind die Moglichkeiten fir Arzte und das Gesundheitssystem eingeschrénkt, das
Rauchen in der Schwangerschaft zu begrenzen. Es liegt allein im Ermessen der
werdenden Mutter inwiefern sie sich um das eigene Wohl und das ihres ungeborenen
Kindes bemiiht. Eine groRere Kontrolle des Rauchverhaltens, zum Beispiel in Form
eines Gesetzes, konnte weitreichende negative gesundheitliche Folgen fir die
ungeborenen Kinder sowie deren Miitter vermeiden. Somit kénnten sowohl Mutter und
Kind gesundheitlich, als auch das Gesundheitssystem finanziell entlastet werden. Diese
Arbeit soll dazu beitragen, das Rauchen weiterhin als groen vermeidbaren Risikofaktor
in einer Schwangerschaft anzusehen und mdgliche Losungsansatze fir weniger

Zigarettenkonsum in der Schwangerschaft zu schaffen und zu gestalten.



4.3.2. Mdglichkeiten der Umsetzung

In Bezug auf diese Arbeit stellt sich nun die Frage, inwiefern die Umsetzung eines
Gesetzes zum Verbot des Rauchens in der Schwangerschaft realistisch ist, welche

Schritte hierflr getan werden mussten und welche Mdoglichkeiten sich hieraus ergeben.

Viele Patientinnen, die an der Befragung teilgenommen haben, gaben an, sich durch den
vorgelegten Gesetzesentwurf in ihrer Selbstbestimmtheit eingeschrankt zu fuhlen.
Zudem wurde die Umsetzung des Entwurfes von vielen Befragten stark in Frage
gestellt. Hier wurde zundchst zu Recht angesprochen, dass die hohere Kontrolle mit der
mdoglichen Konsequenz einer Geldstrafe bei gynakologischen Untersuchungen
beziiglich des Gesundheitsverhaltens der Schwangeren zu einem Vermeidungsverhalten
bei den Patientinnen fuhren konnte. Die Vermutung liegt nahe, dass Schwangere, die
auf Grund ihres Gesundheitsverhaltens mit negativen Konsequenzen fiir sich und ihren
Lebensstil rechnen mussen, den Besuch beim Gynakologen und bei der Hebamme eher
vermeiden. Somit entfallen Patientinnen, die von vornherein schon zu einer
Risikogruppe zéhlen, aus den Standarduntersuchungen flr jede Schwangerschaft. Damit
steigt wiederum das Risiko von unentdeckten behandlungsbeddrftigen Erkrankungen
bei Mutter und Ungeborenem bis zur Geburt enorm an. Es sollte also ein Losungsansatz
gefunden werden, welcher nicht zu einer Gegenreaktion von Seiten der Patientinnen aus
fuhrt und Outcome von Mutter und Kind nur noch weiter verschlechtern kdnnte als das
Rauchen an sich. Aus diesem Grund sollte kritisch hinterfragt werden, ob eine
Bestrafung des Gesundheitsverhaltens der Patientinnen sowohl kurz- als auch langfristig

die geeignete MalRnahme fiir einen Rauchverzicht in der Schwangerschaft sein kann.

Die Maoglichkeiten einer Kontrolle des Rauchens sind durch die Messung von Cotinin
wie beschrieben gegeben. Es muss jedoch zum einen zunachst geklart werden, in wel-
chem MafRe Passivrauchen — zum Beispiel bei rauchenden Partnern- in diese Messung
mit einflieBt und wie im weiteren Verlauf der Behandlung und Kontrollen auch mit dem
rauchenden Partner umgegangen werden soll, bzw. inwieweit auch hier eine gesetzliche
Konsequenz und Kontrolle erfolgen misste. Zum anderen werden kostengunstige
Schnelltests fiir eine solche Uberpriifung benétigt werden, um eine effektive und

schnelle Kontrolle durchfiihren zu kénnen, welche im Endeffekt das Gesundheitssystem



im Sinne einer Kosten-Nutzen-Analyse entlasten sollten, da eine Umsetzung ansonsten

aus wirtschaftlicher Sicht als nicht sinnvoll erscheinen wirde.

Des Weiteren muss bei der mdglichen Umsetzung eines Gesetzes, welches die Bestra-
fung der Schwangeren im Sinne einer Geldstrafe bei Zigarettenkonsum in der Schwan-
gerschaft vorsieht die Gesetzeslage im Allgemeinen betrachtet werden. Da das ungebo-
rene Kind in Deutschland bis zu seiner Geburt keinen personlichkeitsrechtlichen Status
besitzt, ist eine rechtliche Belangung der Mutter auf Grund der mdglichen Schadigung
des Kindes nicht moglich. Auch wenn das Ungeborene nach seiner Geburt unter Spat-
folgen der Schadigung durch die Mutter leidet, ist es zum Zeitpunkt der Schéadigung
noch keine Person im rechtlichen Sinne gewesen. Somit hat die Mutter keine Straftat an
einer Person begehen kdnnen und ist nicht fur ihre schadigenden Handlungen belang-
bar. Mdchte man also weiterhin davon ausgehen, dass mit dem Rauchen in der Schwan-
gerschaft eine Straftat begangen wird, welche durch eine sanktionale Konsequenz ge-
ahndet werden soll, miisste eine Anderung im Grundgesetz erfolgen, welche sich wahr-
scheinlich nur schwer umsetzen lieBe. Dem Feten missten von einem gewissen Zeit-
punkt in der Schwangerschaft an Rechte zugesprochen werden, welche von Vertretern
des offentlichen Rechts vollzogen und kontrolliert werden missten. Das Alter des Feten
flr die Wirksamkeit des Gesetzes musste klar definiert werden und moégliche Abwei-
chungen zum Beispiel auf Grund von erst spater erkannten Schwangerschaften mussten
im Vorhinein erortert werden. Sobald der Fet jedoch in Bezug auf das Rauchen eigene
Personlichkeitsrechte hatte, wirde dies auch auf weitere Bereiche ausgeweitet werden.
So bréchte eine Gesetzesanderung bezlglich der Personlichkeitsrechte des Feten enor-
me Folgen mit sich, da sich Abtreibungen, etwaige Behandlungen in der Schwanger-
schaft, Drogen- und Alkoholkonsum in der Schwangerschaft und genaugenommen auch
fehlerhafte Erndhrung und zu hohe Stresslevel in der Schwangerschaft negativ auf die
Entwicklung des Feten auswirken kénnen und somit eine Strafverfolgung mit sich brin-

gen konnen.

Sollte eine Umsetzung eines solchen Gesetzes mdglich sein, misste weiterhin tber die
Hohe der Strafe diskutiert werden. Auch hier gehen die Meinungen im Allgemeinen
weit auseinander, wenn sich die Frage stellt, wie eine Geldstrafe anzusetzen ist. Soll die
Hohe der Rate abhangig vom aktuellen Einkommen sein? Solle es ein festgelegter zu
zahlender Betrag sein? Wenn ja, in welcher Hohe soll die Strafzahlung geleistet werden,
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damit sich Wirksamkeit zeigt, jedoch die Schwangeren dann nicht wieder unndétig mit
Stress oder Angsten belastet?

Des Weiteren muss noch intensiver darauf eingegangen werden, wie sinnhaft die
Bestrafung einer Tat ist, welche im Rahmen einer Suchterkrankung erfolgt ist. Einige
der befragten Patientinnen gaben zu bedenken, dass eine Suchterkrankung lieber durch
Pravention verhindert, bzw. durch Aufklarung zu Regress gefiihrt werden soll, als dass
mit einer Sanktionszahlung gedroht werden sollte. Suchterkrankungen seien in den
Augen der Befragten nicht mit einer Geldstrafe sondern eher im Sinne von sozialer

Unterstutzung und Integration zu bekdmpfen.

Sollte das Belohnungsprinzip im Sinne einer Unterstutzungszahlung an die
Raucherinnen fur einen Gesetzesentwurf in Frage kommen, sind ebenfalls anfangs
einige Hurden zu Gberwinden. Zunachst stellt sich auch hier die Frage, welche Héhe an
Belohnung wie haufig und ab welchem Zeitpunkt an die Raucherinnen gezahlt werden
sollte. Zudem muss geklart werden, wie bei einem Verstol? gegen die Rauchabstinenz in
der Zeit der Schwangerschaft vorgegangen werden soll.

Auch bei einem rauchenden Partner muss bedacht werden, wie mit diesem verfahren
werden soll. Soll auch den Partnern der Schwangeren eine finanzielle Unterstiitzung
angeboten werden oder werden die Partner auf3en vor gelassen?

Sollte sich die Variante des Belohnungskonzeptes durchsetzen, muss ein durchdachtes
Konzept der Finanzierung dieses Vorhabens erarbeitet werden. Je nachdem, wieviel
Geld eine Schwangere als Unterstiitzung bei Raucherverzicht erhalt, wird die finanzielle
Belastung stark steigen und die Krankenkassen bzw. die Staatskassen belasten. Ein
langfristiger Rauchstopp uber die Schwangerschaft hinaus und damit ein Wegfall des
weiterhin erhéhten Risikos einer schweren Erkrankung der Patientin ist zudem ebenfalls
nicht gewahrleistet. Zudem stellt sich die Frage, wie gut die Tests zu manipulieren sind
und inwieweit die Schwangeren bereit sind dies in der Testsituation zu tun. Bei
vielfacher Manipulation des Tests wirden grole Summen an Belohnungsgeldern
ausgezahlt werden, ohne dass ein tatsachlicher Effekt eintritt (Bauld und Sinclair 2015).
Des Weiteren ist bei den befragten Patientinnen mehrfach die Frage nach den
Nichtraucherinnen aufgekommen, die durch dieses Verfahren zu diesem aktuellen
Zeitpunkt stark benachteiligt werden wiirden. Nichtraucherinnen kénnten sich durch das

Gesetz mit Belohnungskonzept stark benachteiligt und geradezu gestraft fir ihr
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gesundheitsschonendes Verhalten fiuhlen und es bote geradezu einen Anreiz fur
Nichtraucherinnen das Rauchen in der Schwangerschaft zu beginnen. Eine
Unterstitzungszahlung an alle Nicht- oder Ex-Raucherinnen bzw. im Endeffekt an alle
Schwangeren wiirde jedoch die Kosten flr das gesamte Projekt in utopische Hohen
steigen lassen.

Positiv zu bemerken ist jedoch, dass eine rechtliche Umsetzung wahrscheinlich um
einiges leichter zu gestalten waére, als es beim Sanktionsprinzip der Fall ware und die
Hirden zur Umsetzung von Belohnungssystemen niedriger zu sein scheinen als fur
sanktionale \Verfahren.

Zudem belegen weitere Forschungen, dass Raucher auf Belohnungskonzepte sehr viel
besser ansprechen (Notley et al. 2019), als Nichtraucher bzw. auch besser als auf
Sanktionskonzepte (Potts et al. 2014). Das Ansprechen auf Belohnungen wird durch das
Rauchen stark getriggert, sodass auch andere Arten von Belohnungen besser

angenommen werden kénnen.



4.3.3. Ausblick

AbschlieRend soll im Rahmen dieser Arbeit ein Ausblick gegeben werden, wie
weiterhin mit der Thematik des Rauchens in der Schwangerschaft umgegangen werden
kann.

Um eine Umsetzung eines Gesetzes gegen das Rauchen in der Schwangerschaft in einer
der vorgelegten Varianten oder einer &dhnlichen Variante zu ermdglichen, sollten
zunachst der rechtliche und der finanzielle Rahmen Uberprift werden und eine
sorgféltige Planung erarbeitet werden. Je nach Variante liegen in diesen beiden Punkten
die ersten Hurden, die zu bewaéltigen wéren.

Nach Erarbeitung dieser Grundlagen muss eine bundesweite Kontroll- und
Arbeitsstruktur erstellt werden, die es Arzten und Krankenkassen ermaoglicht eine
einheitliche Umsetzung des Gesetzes zu erarbeiten. Bis eine tatséchliche einheitliche
Umsetzung moglich ist, sollte auBerdem intensiver an praventiven Projekten zum
Raucherverzicht allgemein und im Besonderen in der Schwangerschaft gearbeitet
werden und diese in die Praxis Ubernommen werden. Denn neben dem Thema des
Gesetzesentwurfs wurde in dieser Arbeit deutlich, dass es noch immer an ausreichender
und verstandlicher Aufkl&rung und praventiven Malinahmen fehlt.

Das Thema eines Rauchverbots in der Schwangerschaft ist momentan hochaktuell: In
Estland gab es schon 2015 einen angestrebten Gesetzentwurf, der das Rauchen in der
Schwangerschaft verbieten sollte. Dieser scheiterte jedoch schon bevor er in Kraft treten
konnte. In verschiedenen europdischen Léandern gibt es Testphasen mit
Belohnungssystemen fir abstinente Raucherinnen in der Schwangerschaft, welche
begriindet sind auf der Idee, die Schwangeren finanziell fiir Rauchabstinenz zu
entlohnen (Boyd et al. 2016; Tappin et al. 2015).

Ein endgultiges Konzept fiir diese Ideen muss aber weiterhin erarbeitet werden.



5. Zusammenfassung

Rauchverhalten in der Schwangerschaft — mogliche Beeinflussung des
Zigarettenkonsums schwangerer Frauen durch Sanktions- oder Belohnungskonzepte
Zielsetzung: Die Untersuchung von Abhangigkeiten zwischen Raucherstatus in der

Schwangerschaft und moéglichen Beflirchtungen von Folgen fiir das Ungeborene, sowie
zu der Einstellung zu moglichen gesetzlichen MalRnahmen gegen das Rauchen in der
Schwangerschaft.

Patienten und Methoden: Fir die Studie wurden von November 2015 bis November

2016 166 schwangere Patientinnen aus ambulanter oder stationdrer Betreuung zum
Thema befragt. Das gesamte Patientenkollektiv setzte sich aus 30 Raucherinnen, 78 Ex-
Raucherinnen, darunter 31, die das Rauchen wegen der aktuellen Schwangerschaft
aufgegeben hatten, und 58 Nichtraucherinnen zusammen. Bei dieser einzeitigen Erhe-
bung wurden neben soziodemografischen und schwangerschaftsbezogenen Faktoren,
allgemeines Gesundheitsverhalten in der Schwangerschaft, Beflirchtungen fiir das Un-
geborene, Rauchverhalten und Einstellung zu moglichen gesetzlichen Malinahmen ge-
gen das Rauchen in der Schwangerschaft erfragt. Alle Items wurden in quantitative
Skalenwerte Ubersetzt, um eine statistische Auswertung zu ermaglichen.

Ergebnisse: Neben dem Zusammenhang zwischen Raucherstatus, soziodemografischen
und schwangerschaftsbezogenen Faktoren, zeigte sich, dass Raucherinnen sich auch in
anderen Bereichen weniger gesundheitsbewusst verhielten als Ex- und Nichtraucherin-
nen. Ebenso hatten sie auch weniger Beflirchtungen, dass dem Ungeborenen durch das
Rauchen Schaden zugefiigt werden kdnnten. Auch in Bezug auf die Bewertung des vor-
gelegten Gesetzesentwurfs zeigten sich Abhangigkeiten vom Raucherstatus, insofern,
dass die Gruppe der Raucherinnen diesen am wenigsten im Sinne des ungeborenen Kin-
des als vertretbar empfanden und in allen Rauchergruppen eher Gelstrafen als
Belohnungen, aber am héaufigsten weder das eine noch das andere als sinnvolle
Konsequenz eines Gesetzes angesehen wurden.

Diskussion: Als Konsens dieser Arbeit kann formuliert werden: Beiden Konzepten stiin-
den rechtliche und finanzielle Hirden entgegen. Die Umsetzung eines Gesetzesentwurfs
bedarf einer gut durchdachten Planung und Strukturierung. Neben der rechtlichen Basis
ist es auflerdem von grof3er Bedeutung eine intensivere und langfristige Préaventionsar-

beit zum Thema Rauchen und speziell zum Rauchen in der Schwangerschaft zu leisten.



6. Summary

Smoking behaviour during pregnancy — possible influence on cigarette consumption
of pregnant women by penalty or reward concepts

The aim of this work was to investigate the dependency between smoking status during
pregnancy and possible fears of effects on the unborn child. At the second approach the
dependency between smoking status and the attitude regarding possible legal sanctions
against smoking during pregnancy was examined.

Patients and methods: For this study, between November 2015 and November 2016,

166 pregnant women from ambulant or clinical treatment were interviewed regarding
this topic. The patient collective consisted of 30 smokers, 78 former smokers among
which 31 who had quit smoking because of their current pregnancy, and 58 non-
smokers. In the course of this investigation, apart from socio-demographical and preg-
nancy-related parameters, general health behavior, fears concerning the unborn, smo-
king behavior and attitudes towards possible legal measures against smoking during
pregnancy were requested. All items were translated into quantitative scale values in
order to allow a statistical evaluation.

Results: Apart from the correlation between smoking status and different socio-
demographical and pregnancy-associated factors it appeared that smokers also were
acting less health-conscious in other fields compared to non-smokers. Smokers had less
fears of harm against the unborn caused by smoking. Also regarding the presented legal
bill there were dependencies to the smoking status to such degree as the group of smo-
kers found it less maintainable if it was interpreted in favour of the unborn child. In all
groups of smokers rather a monetary penalty than a reward, but most frequently neither
of both, was considered a resonable consequence.
Discussion: The consequence of this work is, that both concepts, sanction an reward,
would be confronted with legal and financial barriers. Thus, the realisation of a legal
bill requires a well-thought-out planning and structuring of the concept. Aside from the
legal basis it is a matter of great importance to realise a more intense and long-term pre-

vention effort regarding smoking and especially smoking during pregnancy.
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8. Anhang

Fragebogen

Umfrage zum Thema Rauchen in der Schwangerschaft

Liebe werdende Multter, vielen Dank fur Ihre Unterstiitzung unserer Studie.

Nehmen Sie sich bitte die notige Zeit zur ehrlichen Beantwortung der Fragen.

Kreuzen Sie bitte das fur sie Zutreffende im Ké&stchen an bzw. tragen Sie die erfragten Angaben
auf der vorgesehenen Linie ein und lassen Sie bitte keine Frage aus.

Die Antworten werden anonym ausgewertet.

1. Ihre Behandlung erfolgt aktuell

o Ambulant beim Frauenarzt
o Ambulant im Krankenhaus
o Stationdr im Krankenhaus

2. Die wievielte Schwangerschaft ist diese? Die te Schwangerschaft

3. Hatten Sie Aborte oder Fehlgeburten?
o Nein
o Ja
wenn Ja, wie viele?

4. In welcher Schwangerschaftswoche sind Sie? Inder ___ ten

5. In welcher Woche haben Sie von der Schwangerschaft erfahren? Inder ____ ten
6. Wie alt sind Sie? ____ Jahre

7. Welche Staatangehdrigkeit haben Sie? o deutsch o andere, und zwar ___

8. Wie ist Ihr Familienstand?
o Ledig
o verheiratet / fester Partner
o geschieden
o verwitwet

9. Mit wem leben Sie zusammen?
o mit meinem Partner
o allein
o Mmit anderen



10. Welcher ist Ihr hochster Schulabschluss?
o ohne Schulabschluss

Hauptschule

Realschule

Polytechnische Oberschule

Fachoberschule

Abitur

noch Schilerin

anderer, und zwar

O 0O ooo oo

11. Welche Berufsausbildung haben Sie abgeschlossen?
o kein Berufsabschluss

Lehre

Berufs-/Handelsschule

Fachschule

Fachhochschule

Universitat/Hochschule

noch in Ausbildung (Azubi, Student)

andere, und zwar

O 0O ooo o g

12. Sind Sie zur Zeit erwerbstatig?

o ganztags
o Teilzeit
o gar nicht
Wenn nein:
o in Ausbildung
o arbeitslos
o Erziehungsurlaub/Mutterschutz
o Hausfrau

13. Wie hoch ist Ihr verfliigbares monatliches Einkommen derzeit? (ggf. auch unter Einbezug
der

Eltern, Partner etc.)

o bis 500 €

Uber 500 bis 1000
1000 bis 1500 €
1500 bis 2000 €
2000 bis 2500 €
iiber 2500 €

O o oo o



Die folgenden Fragen beschaftigen sich mit dem Genuss von Zigaretten und Alkohol:

14. Haben Sie jemals geraucht?
o nein — bitte weiter mit Frage 24
o ja

15. Rauchen Sie zur Zeit?
o Gar nicht — bitte weiter mit Frage 22
o gelegentlich
taglich

16. Wie viele Zigaretten rauchen Sie pro Tag?
weniger als 1 pro Tag

1-5

6-10

11-20

>20

o o oo g

17. Wann rauchen Sie nach dem Aufstehen lhre erste Zigarette?
nach den ersten 5 Minuten

nach 6-30 Minuten

nach 31-60 Minuten

nach mehr als einer Stunde

o o o o

18. Rauchen Sie am Morgen im Allgemeinen mehr als am Rest des Tages?
o Ja
o Nein

19. Fallt es Ihnen schwer, ein Rauchverbot einzuhalten?
o Ja
o Nein

20. Auf welche Zigarette mdchten Sie am wenigsten verzichten?
o die erste nach dem Aufstehen
o andere

21. Rauchen Sie auch, wenn sie krank im Bett liegen?
o Ja
Nein

22. Hat die Schwangerschaft Ihren Zigarettenkonsum beeinflusst?

Nein, ich rauche genausoviel wie vorher

o ja, ich rauche weniger

o Ja, ich habe wegen der Schwangerschaft aufgehdrt zu rauchen

o nein, ich habe schon vor der Schwangerschaft aufgehort zu rauchen

O



23. Haben Sie in vorangegangenen Schwangerschaften geraucht?

[}
[}
m}

Nein
Ja
dies ist meine 1. Schwangerschaft

24. Wie wirkt es sich auf ein ungeborenes Kind aus, wenn in der Schwangerschaft geraucht

wird?
m]

das Rauchen hat keinen Einfluss auf das Ungeborene

das Rauchen hat nur sehr geringen Einfluss auf das Ungeborene, kann aber
keine Krankheit oder Schaden anrichten

das Rauchen schadet dem ungeborenen Kind, sodass auch weitere Folgen fur
das Kind moglich sind

weild nicht

25. Welche Folgen kénnte Rauchen in der Schwangerschaft auf das Ungeborene haben?
(Mehrfachantworten moglich)

[m]

0O0O0O0OO0Oo0oDoOoooaoaooooao

Frihgeburtlichkeit

niedriges Geburtsgewicht

schlechte Herzfrequenz

Wachstums- und Entwicklungsstérungen auf langere Sicht
verminderte Konzentrationsfahigkeit

schlechte Schulleistungen

Allergien

spatere Atemwegserkrankungen

Fehlgeburt

plétzlicher Kindstod

Herzfehler

spatere Unfruchtbarkeit oder verminderte Fruchtbarkeit
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte

andere Fehlbildungen

andere und zwar

keine von den Obengenannten
weild nicht

26. Hat ihr betreuender Frauenarzt Sie tiber das Thema Rauchen in der Schwangerschaft

aufgeklart?
m}

Ja
Nein

27. Raucht Ihr Partner?

O

O

Ja
Nein



28. Wie oft trinken Sie in der Schwangerschaft/seit der Schwangerschaft koffeinhaltige
Getranke  (Kaffee, Tee, Energy-Drinks, Cola)?

O oo oo o

gar nicht

seltener als einmal im Monat
1-4 Mal im Monat
mehrmals pro Woche

taglich

mehrmals téglich

29. Wie oft trinken Sie in der Schwangerschaft/seit der Schwangerschaft alkoholhaltige

Getranke?

O 0O o o g

gar nicht — bitte weiter bei Frage 31
seltener als einmal im Monat

1-4 Mal im Monat

mehrmals pro Woche

taglich

30. Welches ist Ihr bevorzugtes alkoholisches Getrank? (Mehrfachantworten moglich)

O

O oo o o

Bier
Wein/Glihwein
Sekt/Champagner
Cocktail

Likor

Schnaps

31. Was trifft flr Ihre Lebensgewohnheiten zu:

Ich esse

O
O

mehr Obst und Gemuse als vor der Schwangerschaft
genauso viel Obst und Gemiise wie vor der Schwangerschaft

weniger Zucker als vor der Schwangerschaft
genauso viel Zucker wie vor der Schwangerschaft

bestimmte Milch- und Ké&seprodukte nicht mehr seit der Schwangerschaft
Milch- und Kaseprodukte wie vor der Schwangerschaft

kein Mett, Salami oder andere Produkte mit ronem Fleisch mehr seit der
Schwangerschaft

Fleisch wie vor der Schwangerschaft

vegetarisch / vegan

Ich nehme

Vitaminprodukte (A, B, C, D)
nein

schon vor der Schwangerschaft
seit der Schwangerschaft



Folséure

nein

schon vor der Schwangerschaft
seit der Schwangerschaft

Jod

nein

schon vor der Schwangerschaft
seit der Schwangerschaft

Eisen

nein

schon vor der Schwangerschaft
seit der Schwangerschaft

Ich achte darauf (Mehrfach-Antworten moglich)

regelmaRig Sport zu treiben seit ich schwanger bin

weniger Stress zu haben seit ich schwanger bin

weniger schwer zu heben seit ich schwanger bin

mehr Ruhepausen am Tag einzulegen seit ich schwanger bin

o o o o

Im Folgenden stellen wir Thnen zwei Gesetzesentwiirfe zum Thema ,,Rauchverbot in der
Schwangerschaft* vor.

Bitte lesen Sie die Entwirfe sorgféltig durch und beantworten Sie die nachfolgenden Fragen so,
als wéren die Umsetzung des Gesetzes und die Kontrolle des Rauchverhaltens moglich.

Gesetzesentwurf:

Die Schwangere muss das Tabakrauchen zum Wohl des ungeborenen Kindes unterlassen oder -
wenn dies auf Grund einer starken Abhangigkeit nicht moglich ist- sich regelmagig und
erfolgreich an einem Rauchentwdhnungsprogramm einer staatlich anerkannten Institution
beteiligen.

Konsequenz 1:

Sollte innerhalb einer Frist von drei Monaten ab Feststellung der Schwangerschaft kein
Unterlassen des Tabakrauchens erfolgt sein, hat die Schwangere mit einer Geldstrafe zu
rechnen.

Konsequenz 2:

Sollte es der Schwangeren innerhalb von einer Frist von drei Monaten ab der Feststellung der
Schwangerschaft nachweislich gelingen, das Tabakrauchen wahrend der gesamten weiteren
Schwangerschaft zu unterlassen, kann sie mit einer finanziellen staatlichen Unterstiitzung bis
zur Geburt des Kindes rechnen.

Dies gilt ebenfalls fur Frauen, die vor der Schwangerschaft das Rauchen zum Wohl des
Ungeborenen beendet haben.

Eine entsprechende Bescheinigung ist von einem betreuenden Facharzt beizufiigen.



32. Wie wirden Sie das Ihnen vorgelegte Gesetz bewerten?

o Uberfliissig
o unerlaubter Eingriff in meine Selbstbestimmung
o im Sinne des ungeborenen Kindes zu rechtfertigen

Sollten Sie nicht oder nicht mehr rauchen bitte bei Frage 36 fortfahren

33. Wenn ja, welche Konsequenz wiirde am ehesten dazu fiihren, dass Sie mit dem Rauchen
aufhoren?

Konsequenz 1
Konsequenz 2.
keine von beiden
weil nicht

O O o o

34. Wie hoch misste die Geldstrafe ausfallen, damit Sie sich an das Gesetz halten?

Ein Zehntel des aktuell verfigbaren monatlichen Einkommens

Ein Viertel des aktuell verfugbaren monatlichen Einkommens

Die Hélfte des aktuell verfugbaren monatlichen Einkommens
Entsprechend dem gesamten aktuell verfligbaren monatlichen Einkommen
Das Doppelte des aktuell verfiighbaren Einkommens

Mehr als das Doppelte des aktuell verfigbaren Einkommens

Haftstrafe

O 0O o0ooao o

35. Wie hoch misste die finanzielle staatliche Unterstiitzung pro Monat ausfallen, damit Sie
sich an das
Gesetz halten?

Ein Zehntel des aktuell verfligbaren monatlichen Einkommens

Ein Viertel des aktuell verfugbaren monatlichen Einkommens

Die Halfte des aktuell verfligharen monatlichen Einkommens
Entsprechend dem gesamten aktuell verfligbaren monatlichen Einkommen
Das Doppelte des aktuell verfiighbaren Einkommens

Mehr als das Doppelte des aktuell verfiigharen Einkommens

0O o oo o 0



36. Wie hoch misste Ihrer Meinung nach eine Geldstrafe bzw. eine monatliche Unterstiitzung
ausfallen,

damit Raucherinnen in der Schwangerschaft den Tabakkonsum unterlassen?

Bitte wahlen Sie eine Option!

o Geldstrafe von / vom

Einem Zehntel des aktuell verfiigharen monatlichen Einkommens
Einem Viertel des aktuell verfligbaren monatlichen Einkommens
Der Hélfte des aktuell verfugbaren monatlichen Einkommens
Einem gesamten aktuell verfligbaren monatlichen Einkommen
Doppelten des aktuell verfiigbaren Einkommens

Mehr als dem Doppelten des aktuell verfligbaren Einkommens
Haftstrafe

O oo oo o o

oder
o Unterstiitzung von / vom

o Einem Zehntel des aktuell verfigbaren monatlichen Einkommens
Einem Viertel des aktuell verfligbaren monatlichen Einkommens
Der Hélfte des aktuell verfuigbaren monatlichen Einkommens
Einem gesamten aktuell verfligbaren monatlichen Einkommens
Doppelten des aktuell verfiigharen Einkommens
Mehr als das Doppelte des aktuell verfligharen Einkommens

O 0O oo g

oder
o Weder eine Geldstrafe, Haftstrafe oder eine monatliche Unterstiitzung sind
sinnvoll,
da

Herzlichen Dank, dass Sie sich die Zeit zur ehrlichen Beantwortung des Fragebogens
genommen haben und durch Ihren Beitrag ein repréasentatives Ergebnis der Studie méglich wird.

Mit freundlichen GriRen

cand. med. Jana Grefe
Universitatsfrauenklinik des Universitatsklinikums Gieen/ Marburg



Tabellen und Abbildungen

e Tabelle Nr. 1

Zusammensetzung des Tabakrauchs in der Gas- und Partikelphase

Gasphase Partikelphase
Verbindung Gewicht/Zigarette | Verbindung pg/Zigarette
Kohlenmonoxid | 14-23 mg Nikotin 1000-3000
Stickstoffoxide |100-600 ug Nornikotin 50-150
Nichtfluchtige Koh-
Cyanwasserstoff | 400-500 ug lenwasserstoffe 300-400
Butadien 24-40 ug Naphthalin 2 bis 4
Naphthalin-
Benzol 12-50 pg Derivate 3 bis 6
Styrol 10 ug Phenanthrene 0,2-0,4
Formaldehyd 20-100 g Fluorene 0,6-1,0
Acetaldehyd 400-1400 ug Pyrene 0,3-0,5
Polyzyklische aro-
matische Kohlen-
Aceton 100-650 pg wasserstoffe 0,1-0,25
Acrolein 60-140 pg Phenol 80-160
Aliphatische
Amine 3-10 g Benzofurane 200-300

(Deutsches Krebsforschungszentrum und Pabst Science Publishers 2015)




e Abbildung Nr. 1

Anteil der Raucher und Raucherinnen in verschiedenen Altersgruppen

Alter (Jahre) 10% 20% 30% 40%

18-29
30-44
45-64
65-79

Gesamt

(¢} Infagrafik (BZgA) 2013
Datenguelle: Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) RKI 2013
e Abbildung Nr. 2

Zeitliche Entwicklung des Anteils der Raucherinnen und Raucher
in der 25- bis 69-jahrigen Bevilkerung (Dargestellt sind Haufigkeiten in Prozent)

Jahr

1990-92
1998
2003
2009

20m

(¢} Infografik (BZgA) 2013
Datenguelle: Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) REI 2013



e Abbildung Nr. 3

Verbreitung des Rauchens bei 18- bis 79- jahrigen Frauen und Mannern

(Dargestellt sind Haufigkeiten in Prozent)

Frauen Manner

Tagliche Raucher
Mie-Raucher 26,1 %
3137 %

\\

Tagliche Raucherinnen
214 %

Nie-Raucherinnen
50.3 %

s
Gelegenheitsraucherinnen
55%
Gelegenheitsraucher
6,5 %
h!

Ex-Raucherinnen
213% Ex-Raucher

33,7 %

() Infografik (BZgA) 2013
Datenquelle: Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEG51) REI 2013



e Abbildung Nr. 4

Anteil der Raucher und Raucherinnen im Alter ab 18 Jahren im Bundesland

Bundesland

Mecklenburg-
Vorpommern

Berlin
Bremen
Hamburg
Nordrhein-

Westfalen

Schleswig-
Holstein

Brandenburg

Niedersachen
Sachsen-Anhalt
Thuringen
Saarland
Hessen

Rheinland-Pfalz

Baden-
Wiirttemberg

Bayern

Sachsen

10%

(LT

(c) Infografik (BZgA) 2012
Datenquelle: Mikrozenus 2005




e Tabelle Nr. 2

Relative Haufigkeitsverteilung des

Alters bei der Gesamtgrup

pe

Alter Haufigkeit | Prozent | kum. Prozent
19 1 0,60% 0,60%
20 1 0,60% 1,20%
21 4 2,40% 3,60%
22 3 1,80% 5,40%
23 5 3% 8,40%
24 3 1,80% 10,20%
25 8 4,80% 15,10%
26 7 4,20% 19,30%
27 11 6,60% 25,90%
28 9 5,40% 31,30%
29 9 5,40% 36,70%
30 16 9,60% 46,40%
31 7 4,20% 50,60%
32 11 6,60% 57,20%
33 7 4,20% 61,40%
34 12 7,20% 68,70%
35 11 6,60% 75,30%
36 5 3% 78,30%
37 9 5,40% 83,70%
38 12 7,20% 91%

39 4 2,40% 93,40%
40 4 2,40% 95,80%
41 3 1,80% 97,60%
43 1 0,60% 98,20%
44 2 1,20% 99,40%
45 1 0,60% 100%
Gesamtsumme 166 100%

N




Tabelle Nr. 3

Relative Haufigkeitsverteilung der Staatsangehorig-
keit bei der Gesamtgruppe

Staats- o kum. Pro-
o Haufigkeit | Prozent
angehorigkeit zent
Deutsch 152 91,60% 91,60%
Andere 14 8,40% 100%
Gesamtsumme 166 100%
e Tabelle Nr. 4

Relative Haufigkeitsverteilung der Art der Berufsaus-
bildung bei der Gesamtgruppe

kum.
Berufsausbildung | Haufigkeit | Prozent
Prozent
noch in Ausbil-
dung, kein Berufs-
29 17,50% 17,50%
schul-abschluss,
andere
Lehre / Berufs-
schule / Fachschu- | 59 35,50% 53%
le
Fachhochschule /
) ) 38 22.90% 75,90%
Universitat
keine Angabe 40 24,10% 100%
Gesamtsumme 166 100%




e Tabelle Nr.5

Relative Haufigkeitsverteilung der Art der aktuellen
medizinischen Versorgung bei der
Gesamtgruppe
Aktuelle
Art der medizi- o kum.
) Haufigkeit | Prozent

nischen Versor- Prozent
gung
Ambulant  beim

68 41% 41,20%
Frauenarzt
Ambulant im

15 9% 50,30%
Krankenhaus
Stationar im

82 49,40% 100%
Krankenhaus
Gesamtsumme 165 99,40% 100%
Fehlend 1 0,60%
Gesamtsumme 166 100%

e Tabelle Nr. 6
Relative Haufigkeitsverteilung der
Anzahl der Schwangerschaften insgesamt bei der
Gesamtgruppe
Anzahl der o
Haufigkeit Prozent kum. Prozent

Schwanger-schaften
1 78 47% 47%
2 42 25,30% 72,30%
3 30 18,10% 90,40%
vier oder mehr 16 9,60% 100%
Gesamtsumme 166 100%




e Tabelle Nr. 7

Relative Haufigkeitsverteilung der vorliegenden
Schwangerschaftswoche bei der Gesamtgruppe

Schwangerschaftswoche Haufigkeit | Prozent| kum. Prozent
12 1 0,60% 0,60%
13 2 1,20% 1,80%
14 1 0,60% 2,40%
17 1 0,60% 3%
19 2 1,20% 4,20%
20 2 1,20% 5,40%
21 2 1,20% 6,60%
22 4 2,40% 9%
23 2 1,20% 10,20%
24 4 2,40% 12,70%
25 6 3,60% 16,30%
26 7 4,20% 20,50%
27 15 9% 29,50%
28 6 3,60% 33,10%
29 16 9,60% 42,80%
30 16 9,60% 52,40%
31 9 5,40% 57,80%
32 14 8,40% 66,30%
33 11 6,60% 72,90%
34 10 6% 78,90%
35 8 4,80% 83,70%
36 9 5,40% 89,20%
37 8 4,80% 94%
38 1 0,60% 94,60%
39 3 1,80% 96,40%
40 2 1,20% 97,60%
41 4 2,40% 100%

Gesamtsumme 166 100%




e Tabelle Nr. 8

Relative Haufigkeitsverteilung des
Raucherstatus bei der Gesamtgruppe

Raucherstatus Haufigkeit | Prozent kum. . Pro-
zent

Nichtraucherinnen | 58 34,90% 34,90%

Ex-Raucherinnen

vor der Schwan- |47 28,30% 63,30%

gerschaft

Ex-Raucherinnen

wegen der |31 18,70% 81,90%

Schwangerschaft

Raucherinnen 30 18,10% 100%

Gesamtsumme 166 100%




e Tabelle 9 (Statistisches Bundesamt)

Bevolkerung (ab 15 Jahren): Deutschland, Jahre, Geschlecht,
Altersgruppen, Allgemeine Schulausbildung

Mikrozensus
Deutschland
Bevolkerung (ab 15 Jahren) (1000)

Allgemeine Schulausbildung
Ab- | Real-
Noch | Haup | schlu | schu- | Fach- | Ohne Ohne
Jahr in t- |ssder| le |hoch-| Anga- allge-
Geschlecht s'chu- (Volk | poly- odgr schul | be zur mei
Altersgruppen lisch-| s-) |tech- | gleic |- oder| Art nen Insge-
er |schul| ni- |hwer-|Hoch| des S samt
. chul-
Aus- | ab- |schen| tiger - Ab- ab-
bil- | schlu | Ober-| Ab- | schul |schluss
. schluss
dung | ss |schu-|schlu|-reife| -es
le SS
2017
Weib-
lich 15 bis unter 20 Jahre | 1162 121 - 367 235 / 56 1942
20 bis unter 25 Jahre 50 216 - 548 1209 / 62 2090
25 bis unter 30 Jahre 10 336 - 710 1372 / 85 2520
30 bis unter 35 Jahre 6 370 - 804 1296 / 98 2582
35 bis unter 40 Jahre [ 412 - 854 1150 / 114 2543
40 bis unter 45 Jahre /450 98 788 958 / 118 2426
45 bis unter 50 Jahre /615 357 923 1001 5 122 3031
1075 1078
Insgesamt 1236 4 2438 9061 6 44 1464 35847
weib-
lich 15 bis unter 20 Jahre | 2375 334 - 780 435 / 144 4075
Und 20 bis unter 25 Jahre | 113 595 - 1182 2353 / 159 4416
mann-
lich 25 bis unter 30 Jahre 26 866 - 1448 2732 9 194 5287
30 bis unter 35 Jahre 14 937 - 1574 2516 9 215 5277
35 bis unter 40 Jahre 6 1036 - 1629 2250 9 230 5173
40 bis unter 45 Jahre / 1090 212 1432 1908 9 229 4896
45 bis unter 50 Jahre /[ 1416 719 1621 2068 10 240 6091
2146 1636 2254
Insgesamt 2544 5 4698 0 3 93 2849 70688

Ohne allgemeinen Schulabschluss: Einschliel3lich Personen mit Abschluss nach hdchs-
tens 7Jahren Schulbesuch.Allgemeine Schulausbildung "Insgesamt™: EinschlieRlich
Personen, die keine Angaben zur allgemeinen Schulausbildung gemacht haben.




e Tabelle 10 (Statistisches Bundesamt)

Einkommen und Einnahmen sowie Ausgaben privater Haushalte (Laufende Wirtschaftsrech-
nungen): Deutschland, Jahre,Haushaltstyp

Laufende Wirtschaftsrechnungen: Haushaltsbuch

Deutschland

Haushaltstyp
Erfasste Haushalte Alleiner-
Hochgerechnete Haushalte Ein- 2|ehenc_ie Ehepaare
Durchschnittsbetrag je Haushalt und Monat heit m.led.Kind /. Paare Insge-
Einnahme- und Ausgabearten ! Insge- samt
led.Kinder | samt
nu.18 J.
2015
An-
Erfasste Haushalte zahl 230 4046 7648
Hochgerechnete Haus-
halte 1000 1220 15513 37207
Durchschnittsbetrag je  Haushaltsbruttoeinkom-
Haushalt und Monat men EUR 2724 5358 4196
Haushaltsnettoeinkom-
men EUR 2235 4119 3218
Ausgabefahige Einkom-
men und Einnahmen EUR 2281 4195 3276
2016
An-
Erfasste Haushalte zahl 205 4055 7656
Hochgerechnete Haus-
halte 1000 1185 15618 37381
Durchschnittsbetrag je  Haushaltsbruttoeinkom-
Haushalt und Monat men EUR 2876 5519 4337
Haushaltsnettoeinkom-
men EUR 2357 4217 3314
Ausgabefahige Einkom-
men und Einnahmen EUR 2386 4290 3374
2017
An-
Erfasste Haushalte zahl 187 4089 7685
Hochgerechnete Haus-
halte 1000 1119 15764 37729
Durchschnittsbetrag je  Haushaltsbruttoeinkom-
Haushalt und Monat men EUR 2945 5702 4474
Haushaltsnettoeinkom-
men EUR 2394 4335 3399
Ausgabefahige Einkom-
men und Einnahmen EUR 2425 4414 3461




e Tabelle Nr. 11:

Darstellung des Zusammenhangs
zwischen Raucherstatus und der Staatsangehorigkeit der

Gesamtgruppe
Raucherstatus
Ex- Ex-
Raucher- | Raucher-
innen vor innen
der wegen der | Rau- Ge-
Nichtrau- | Schwan- | Schwan- | cher- | samt-
cherinnen | gerschaft | gerschaft | innen |summe
Staatsan- | Deutsch | Anzahl 51 41 30 30 152
gehorig- % in Rau-
keit cherstatus 87,9%| 87,2%|  96,8%| 100,0% | 91,6%
Andere |Anzahl 7 6 1 0 14
% in Rau-
cherstatus 12,1% 12,8% 32%| 0,0%]| 84%
Gesamtsumme Anzahl 58 47 31 30 166
% in Rau-
cherstatus 100,0%| 100,0%| 100,0% | 100,0% 1006/00

X2=5987,df =3,p=0,112
X2 = Pearson-Chi-Quadrat-Wert, df = Freiheitsgrade, p = Uberschreitungswahr-

scheinlichkeit




Tabelle Nr. 12:

Darstellung des Zusammenhangs
zwischen Raucherstatus und der Achtsamkeit bezlglich Stress

in der Gesamtgruppe

Raucherstatus
Ex- Ex-

Nicht- | Raucherinnen | Raucherinnen Ge-

rau- vor der wegen der Rau- | samt-

cher- | Schwanger- | Schwanger- | cher- | sum-

innen schaft schaft innen me

ich |weniger Anzahl 32 30 16 17 95
achte | Stress zu ha- [0 in
da- |benseitder |Rau-

rauf | Schwanger- | cher- | g5 5o, 63,8% 51,6%| 56.7%| 57,2%
schaft status

Nein Anzahl 26 17 15 13 71
% in

Rau- 0 0 0 0 0

cher- 44,8% 36,2% 48,4% | 43,3%| 42,8%
status

Gesamtsumme Anzahl 58 47 31 30 166
% in

Rau- 100,0 0 0 o | 100,0

cher- % 100,0% 100,0% | 100,0% %
status

X2=1,340,df =3, p =10,720
X2 = Pearson-Chi-Quadrat-Wert, df = Freiheitsgrade, p = Uberschreitungswahrschein-
lichkeit




e Tabelle Nr.: 13

Darstellung des Zusammenhangs
zwischen Raucherstatus und der Achtsamkeit bezliglich Ruhepausen
in der Gesamtgruppe

Raucherstatus
Ex-Rau-
Ex-Rau- | cherinnen
cherinnen | wegen Ge-
Nicht- vor der der Rau- | samt-
raucher- Schwan- | Schwan- | cher- | sum-
innen gerschaft | gerschaft | innen | me
ich mehr Ru- | Anzahl 40 39 21 24 124
achte |hepausen |9 in Rau-
darauf | zu machen | cherstatus
seit der 69,00 83.0%|  67.7%]| 80,0% | 74,7%
Schwanger- =70 70 (701 OUED 15 070
schaft
Nein Anzahl 18 8 10 6 42
% in Rau-
cherstatus 31,0% 17,0% 32,3%| 20,0% | 25,3%
Gesamtsumme Anzahl 58 47 31 30 166
% in Rau-
cherstatus | 100,09%|  100,0%| 100,00| 0%:0| 1900
b b b % %

X2 =3,945, df = 3, p = 0,267
X2 = Pearson-Chi-Quadrat-Wert, df = Freiheitsgrade, p = Uberschreitungswahrschein-
lichkeit




Tabelle Nr. 14:

Darstellung des Zusammenhangs
zwischen Raucherstatus und der Achtsamkeit bezlglich des Sporttreibens

Raucherstatus
Ex-Rau-
Ex-Rau- | cherinnen
cherinnen | wegen
vor der der Rau-
Nichtrau- | Schwan- | Schwan- | cherin- | Gesamt-
cherinnen | gerschaft | gerschaft nen summe
ich regelma- | Anzahl 9 10 3 2 24
achte |Rig Sport |94 in
darauf | zu treiben | Raucher-
seit ich status 15,5% 21,3% 9,7% 6,7% 14,5%
schwan-
ger bin
nein Anzahl 49 37 28 28 142
% in
Raucher- 84,5% 78,7% 90,3% 93,3% 85,5%
status
Gesamtsumme Anzahl 58 47 31 30 166
% in
F\;a;Jcher- 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%
status

X2 = 3,865, df =3, p = 0,276

X2 = Pearson-Chi-Quadrat-Wert, df = Freiheitsgrade,

p = Uberschreitungswahrscheinlichkeit

[y
[
]




Tabelle Nr.15:

Darstellung des Zusammenhangs
zwischen Raucherstatus und der Achtsamkeit bezlglich des Gewichthebens

Raucherstatus
Ex-Rau- Ex-Rau-
Nicht- | cherinnen | cherinnen
rau- vor der wegen der | Rau-
che- | Schwanger- | Schwanger- | che- | Gesamt-
rinnen schaft schaft rinnen | summe
ich weniger | Anzahl 53 44 24 23 144
achte |schwer zu {9 in
darauf | heben seit | Raucher-
der status 91,4% 93,6% 77,4% | 76,7% 86,7%
Schwan-
gerschaft
Nein Anzahl 5 3 7 7 22
% in
Raucher- 8,6% 6,4% 22,6% | 23,3% 13,3%
status
Gesamtsumme Anzahl 58 47 31 30 166
% in
Raucher- | 100.0 100,0% 100,0% 100,0 100,0%
status % ’ ’ % ’

X2 =28,010, df = 3, p = 0,064

X2 = Pearson-Chi-Quadrat-Wert, df = Freiheitsgrade,

p = Uberschreitungswahrscheinlichkeit




Tabelle Nr. 16:

Darstellung des Zusammenhangs
zwischen Raucherstatus und der Achtsamkeit beztglich der Eisensubstitution

Raucherstatus
Ex-Rau- Ex-Rau-
cherinnen | cherinnen
vor der | wegender | Rau-
Nichtrau- | Schwan- | Schwan- | cherin- | Gesamt-
cherinnen | gerschaft | gerschaft nen summe
Eisen |schon vor | Anzahl 2 4 4 3 13
der % in
Schwan- | Rau-
gerschaft | chersta- 3,4% 8,5% 12,9% | 10,0% 7,8%
tus
seit der Anzahl 38 29 17 12 96
Schwan- [0 in
gerschaft | Rau-
65,5% 61,7% 54,8% | 40,0% 57,8%
chersta-
tus
Nein Anzahl 18 14 10 15 57
% in
Rau-
31,0% 29,8% 32,3% | 50,0% 34,3%
chersta-
tus
Gesamtsumme Anzahl 58 47 31 30 166
% in
Rau- 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%| 100,0%
chersta-
tus

X2=17,711,df =6, p = 0,260
X2 = Pearson-Chi-Quadrat-Wert, df = Freiheitsgrade,

p = Uberschreitungswahrscheinlichkeit




e Tabelle Nr. 17:

Darstellung des Zusammenhangs
zwischen Raucherstatus und der Achtsamkeit bezlglich der Jodsubstitution

Raucherstatus
Ex-Rau- Ex-Rau-
cherinnen | cherinnen

vor der | wegen der Gesamt

Nichtrau- Schwan- Schwan- Rau- samt-

cherinnen | gerschaft | gerschaft | cherinnen | summe

Jod | schon vor | Anzahl 16 11 6 5 38
der % in

Schwan- | Raucher- 28,1% 23,4% 19,4% 16,7%| 23,0%
gerschaft |status

seit der Anzahl 18 14 15 7 54
Schwan- (o4 in

gerschaft | Raucher- 31,6% 29,8% 484%|  233%| 32,7%
status

Nein Anzahl 23 22 10 18 73
% in

Raucher- 40,4% 46,8% 32,3% 60,0% | 44,2%
status

Gesamtsumme | Anzahl 57 47 31 30 165
% in

Raucher- 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
status

X2=17575,df =6,p=0,271

X2 = Pearson-Chi-Quadrat-Wert, df = Freiheitsgrade,

p = Uberschreitungswahrscheinlichkeit




e Tabelle Nr.18:

Darstellung des Zusammenhangs
zwischen Raucherstatus und der Achtsamkeit beztglich der Vitaminsubstitution

Raucherstatus
Ex-
Ex- Rauche-
Rauche- rinnen
rinnen wegen
vor der der
Nichtrau- | Schwan- | Schwan- | Rauche- | Gesamt-
cherinnen | gerschaft | gerschaft | rinnen | summe
Vitamin- |schon vor | Anzahl 12 10 3 8 33
produkte |der % in
Schwan- | Rau-
gerschaft | chersta- 20,7% 21,7% 9,7%| 26,7%| 20,0%
tus
seit der | Anzahl 19 19 13 7 58
Schwan- {9 in
gerschaft | Rau-
32,8% 41,3% 41,9% | 23,3%| 35,2%
chersta-
tus
Nein Anzahl 27 17 15 15 74
% in
Rau-
46,6% 37,0% 48,4% | 50,0%| 44,8%
chersta-
tus
Gesamtsumme Anzahl 58 46 31 30 165
% in
Rau- 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%
chersta-
tus

X2=15530,df =6, p=0,478
X2 = Pearson-Chi-Quadrat-Wert, df = Freiheitsgrade,

p = Uberschreitungswahrscheinlichkeit




Tabelle Nr. 19:

Darstellung des Zusammenhangs
zwischen Raucherstatus und der Achtsamkeit bezlglich der Folsduresubstitution

Raucherstatus
Ex- Ex-
Rauche- Rauche-
rinnen vor | rinnen
der wegen der
Nichtrau- | Schwan- | Schwan- | Rauche- | Gesamt-
cherinnen | gerschaft | gerschaft | rinnen | summe
Fol- |schon vor |Anzahl 31 23 12 7 73
séure | der % in
Schwan- Rau-
gerschaft | chersta- 53,4% 48,9% 38,7% | 23,3% 44,0%
tus
seit der Anzahl 22 23 15 15 75
Schwan- {9 in
gerschaft |Rau-
37,9% 48,9% 48,4% | 50,0% 45,2%
chersta-
tus
Nein Anzahl 5 1 4 8 18
% in
Rau-
8,6% 2,1% 12,9% | 26,7% 10,8%
chersta-
tus
Gesamtsumme Anzahl 58 47 31 30 166
% in
Rau- 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%
chersta-
tus

X2 =16,200, df =6, p = 0,013

X2 = Pearson-Chi-Quadrat-Wert, df = Freiheitsgrade,

p = Uberschreitungswahrscheinlichkeit




e Tabelle Nr. 20

Darstellung des Zusammenhangs
zwischen Raucherstatus und der Achtsamkeit beztglich des Essens von Obst

Raucherstatus

Ex- Ex-
Rauche- Rauche-
rinnen vor rinnen
der wegen der
Nichtrau- | Schwan- | Schwan- | Rauche- | Gesamt-
cherinnen | gerschaft | gerschaft | rinnen | summe

Obst | mehr Anzahl 26 14 17 16 73

Obst und {04 in

Gemuse | Raucher-

las vor status
der

Schwan-
gerschaft

45,6% 30,4% 54,8% | 55,2% 44,8%

genauso |Anzahl 31 32 14 13 90

viel Obst (o4 in
und Ge- | Raucher-

mise | status

wie vor- 54.4% 69,6% 452% | 44.8% 55,2%

der

Schwan-

gerschaft

Gesamtsumme | Anzahl 57 46 31 29 163

% in
Fiatjcher- 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%| 100,0%
status

X2=6,379, df =3, p=0,095
X2 = Pearson-Chi-Quadrat-Wert, df = Freiheitsgrade,
p = Uberschreitungswahrscheinlichkeit




Tabelle Nr. 21

Darstellung des Zusammenhangs

zwischen Raucherstatus und der Achtsamkeit bezuglich des Zuckeressens

Raucherstatus
Ex- Ex-
Rauche- | Rauche-
rinnen vor |  rinnen
der wegen der
Nichtrau- | Schwan- | Schwan- | Rauche- | Gesamt-
cherinnen | gerschaft | gerschaft | rinnen | summe
Zu- |weniger [Anzahl 23 18 8 9 58
cker | Zucker als {04 in
vor der Rau- 0 . 0 0 0
Schwan- | chersta. 43,4% 40,0% 28,6%| 32,1%| 37,7%
gerschaft |tys
genauso | Anzahl 30 27 20 19 96
viel Zu- % in
cker wie  |Rau-
vor der chersta- 56,6% 60,0% 71,4%| 67,9% 62,3%
Schwan- tus
gerschaft
Gesamtsumme | Anzahl 53 45 28 28 154
% in
Rau- 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%| 100,0%
chersta-
tus

X2 =2,196, df = 3, p = 0,533

X2 = Pearson-Chi-Quadrat-Wert, df = Freiheitsgrade,

p = Uberschreitungswahrscheinlichkeit

[
N
NN




e Tabelle Nr.: 22

Darstellung des Zusammenhangs
zwischen Raucherstatus und der Achtsamkeit beztglich des Fleischessens

Raucherstatus
Ex- Ex-
Rauche- Rauche-
rinnen vor rinnen
Nicht- der wegen der
rauche- | Schwan- | Schwan- | Rauche- | Gesamt-
rinnen | gerschaft | gerschaft | rinnen | summe
Flei- | kein Mett, Anzahl 50 38 25 19 132
sch | Salami oder [o4in
andere Pro- | Rau-
dukte mit chersta-
rF‘izleSTh mehr |8 94,3%|  864%|  893%| 67,9%| 86,3%
seit der
Schwanger-
schaft
Fleisch wie |Anzahl 3 6 3 9 21
vor der % in
Schwanger- | Rau- . . . . .
schaft chersta- 5,7% 13,6% 10,7%| 32,1% 13,7%
tus
Gesamtsumme Anzahl 53 44 28 28 153
% in
Rau- 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%| 100,0%
chersta-
tus

X2=11,147,df =3,p=0,011

X2 = Pearson-Chi-Quadrat-Wert, df = Freiheitsgrade,

p = Uberschreitungswahrscheinlichkeit

e
N
U1




Tabelle Nr.: 23

Darstellung des Zusammenhangs

zwischen Raucherstatus und der Achtsamkeit beztiglich der Aufnahme von

Rohmilch
Raucherstatus
Ex- Ex-

Rauche- Rauche-
rinnen vor rinnen
der wegen der

Nichtrau- | Schwan- | Schwan- | Rauche- | Gesamt-
cherinnen | gerschaft | gerschaft | rinnen | summe
Milch | be- Anzahl 48 34 24 7 113
stimmte [o4 in
Milch- |Rau-
und chersta-
Kase- tus
produk-
te nicht 84,2% 75,6% 82,8% | 24,1% 70,6%
mehr
seit der
Schwan
ger-
schaft
Milch- | Anzahl 9 11 5 22 47
und % in
Kase- Rau-
produk- | chersta-
ewie | 158%|  244%|  17.2%| 759%| 29.4%
Schwan
ger-
schaft
Gesamtsumme | Anzahl 57 45 29 29 160
% in
Rau- 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%| 100,0%
chersta-
tus

X2 = 37,865, df = 3, p = 0,000
X2 = Pearson-Chi-Quadrat-Wert, df = Freiheitsgrade,

p = Uberschreitungswahrscheinlichkeit




e Tabelle Nr.: 24

Darstellung des Zusammenhangs
zwischen Raucherstatus und den einzelnen Beflirchtungen, welche Folgen das
Rauchen in der Schwangerschaft haben kénnte

Raucherstatus
Ex-
Befirchtung Ex- Raucherin-
Raucherin- | nen wegen
nen vor der der
Nichtrau- | Schwanger- | Schwanger- | Rauche- | Gesamt-
cherinnen schaft schaft rinnen summe
nein Anzahl 20 8 7 8 43
% in
Rau-
h 34,5% 17,0% 22,6% 26,7% 25,9%
Frithge- chersta-
tus
burt- [
lichkeit |1 Anzahl 38 39 24 22 123
% in
Rau-
65,5% 83,0% 77,4% 73,3% 74,1%
chersta-
tus
nein Anzahl 11 4 4 8 27
% in
Rau-
. 19,0% 8,5% 12,.9% 26,7% 16,3%
Nied- chersta-
riges tus
Geburts-|ja  Anzahl 47 43 27 22 139
gewicht % in
Rau- 81,0% 91,5% 87,1% 73,3% 83,7%
chersta-
tus
nein Anzahl 23 14 10 20 67
% in
Rau-
h 39,7% 29,8% 32,3% 66,7% 40,4%
hlech- chersta-
SC tus
te Herz- |-
frequenz |12 Anzahl 35 33 21 10 99
% in
Rau-
60,3% 70,2% 67,7% 33,3% 59,6%
chersta-
tus




Nein Anzahl 15 6 6 12 39
Wachstums- % i -
und Entuvick. »in R 259%| 12,8%| 19,4%| 40,0%| 23,5%
Clungs- 3T Anzanl 43 41 25 18] 127
stérungen auf %in R
langere Sicht % In Rau- 0 0 0 0 0
Nein Anzahl 30 18 13 19 80
% in Rau-
verminderte cherstatus 51,7%| 38,3%| 41,9%| 63,3%| 48,2%
Konzen-
trations- |Ja  Anzahl 28 29 18| 11| 86
fahigkeit % in Rau-
cherstatus 48,3%| 61,7%| 58,1% | 36,7% | 51,8%
Nein Anzahl 42 31 18 24 115
% in Rau-
cherstatus 72,4%| 66,0%| 58,1%| 80,0% | 69,3%
schlechte
Schul-
leistungen Ja An_zahl 16 16 13 6 51
% in Rau-
cherstatus 276% | 34,0%| 41,9%/| 20,0%| 30,7%
Nein Anzahl 44 28 15 22 109
% in Rau-
cherstatus 75,9% 59,6% 48 4% | 73,3% | 65,7%
Allergien I = nzanl 14 19 16 8 57
% in Rau-
cherstatus 241%| 40,4%| 51,6%| 26,7%| 34,3%
Nein Anzahl 30 16 9 15 70
% in Rau-
spitere cherstatus 51,7%| 34,0%| 29,0%| 50,0%| 42,2%
Atemwegs-
erkrankungen|Ja  Anzahl 28 31 22 15 96
% in Rau-
cherstatus 48,3%| 66,0%| 71,0%| 50,0%| 57,8%




Nein Anzahl 25 19 8 16 68
% in Rau-
cherstatus 43,1%| 40,4%| 25.8%]| 53,3% | 41,0%
Fehlgeburten I ==\ ani 33 28 23| 14| o8
% in Rau-
cherstatus 56,9% | 59,6%| 74,2%| 46,7%| 59,0%
Nein Anzahl 34 22 13 19 88
% in Rau-
cherstatus 58,6% | 46,8%| 41,9%| 63,3%| 53,0%
potzlicher
Kindstod Ja Anzahl 24 25 18 11 78
% in Rau-
cherstatus 41,4%| 532%| 58,1%/| 36,7%| 47,0%
Nein Anzahl 40 25 14 23 102
% in Rau-
cherstatus 69,0%| 532%| 452%)| 76,7%| 61,4%
Herzfehler I = \zanl 18 22 17 71 64
% in Rau-
cherstatus 31,0%| 46,8%| 54,8%| 23,3%| 38,6%
Nein Anzahl 53 41 25 25 144
spatere Un- % in Rau-
frucht- cherstatus 914%| 87,2%| 80,6%| 83,3%| 86,7%
barkeit oder
verminderte
Eruchtbar- |98  Anzahl 5 6 6 5 22
keit % in Rau- 86%| 12.8%| 19.4%| 16.7%| 13,3%
cherstatus 070 070 70 170 370
Nein Anzahl 55 45 27 29 156
. % in Rau-
Lippen- e 948%| 957%| 87,1%| 96,7%| 94,0%
Kiefer-
Gaumen- Ja Anzahl 3 2 4 1 10
spalte % in Rau-
cherstatus 5,2% 43%| 12,9%| 3,3%| 6,0%




Nein Anzahl 52 33 23 27 135
% in Rau-
cherstatus 89,7% 70,2% 74,2%| 90,0% | 81,3%
andere Fehl-
bildungen |ja  Anzahl 6 14 8 3 31
% in Rau-
cherstatus 10,3% 29,8% 25,8% 10,0% 18,7%
Gesamtsumme Anzahl 58 47 31 30 166
% in Rau-
cherstatus 100,0% | 100,0%| 100,0% |100,0% |100,0%




e Tabelle Nr. 25

Zusammenhang zwischen Bildungsgrad und Einstellung zum Gesetzesentwurf in
der Gruppe der Nichtraucherinnen

hodchster Schulabschluss

kein
Schulab-
schluss Fachober-
oder schule
Haupt- Real- | oder Abi- | an- | Gesamt-
schule schule tur dere | summe
Wie  Uberfliissig  Anzahl 0 0 8 1 9
bewer- % in
tet die hochster 333
Patien- Schulab- 0,0%| 0,0% 21,6% % 17,0%
tin das schluss
vorge-
legte  unerlaubter  Anzahl 0 0 7 0 7
Ge- Eingriffin o4 in
setz? ~ Mmeine héchster
Selbstbe- Schulab- 0,0%| 0,0% 18,9% | 0,0% 13,2%
stimmung schluss
im Sinne des Anzahl 1 12 22 2 37
ungeborenen o4 in
Kindeszu  hgchster 66.7
rechtfertigen Schulab- 100,0% | 100,0% 59,5% % 69,8%
schluss
Gesamtsumme Anzahl 1 12 37 3 53
% in
hochster 100
Schulab- 100,0% | 100,0% 100,0% 0(%; 100,0%
schluss

X2 = 8,445, df = 6, p = 0,207
X2 = Pearson-Chi-Quadrat-Wert, df = Freiheitsgrade,

p = Uberschreitungswahrscheinlichkeit




e Tabelle Nr. 26

Zusammenhang zwischen Bildungsgrad und Einstellung zum Gesetzesentwurf in
der Gruppe der Ex-Raucherinnen vor der Schwangerschaft

hdchster Schulabschluss

kein Schul-
abschluss
oder Fachober-
Hauptschu- | Real- | schule oder | Gesamt-
le schule Abitur summe
Wie Uberflussig  Anzahl 0 i 5 6
bewer- % in hochs-
tet die ter Schul-
Patien- abschluss 0,0% 8,3% 20,0% 13,6%
tin das
vorge-
legte unerlaubter Anzahl 2 2 4 8
Gesetz? Eingriffin % in hochs-
meine Selbst- ter Schul-
bestimmung  abschluss 28,6% | 16,7% 16,0% 18,2%
im Sinne des  Anzahl 5 9 16 30
ungeborenen o4 in hochs-
Kindes zu ter Schul-
rechtfertigen  abschluss 71,4% | 75,0% 64,0% 68,2%
Gesamtsumme Anzahl 7 12 25 44
% in hochs-
ter Schul-
abschluss 100,0% | 100,0% 100,0% 100,0%

X2=2,597,df =4, p =0,627
X2 = Pearson-Chi-Quadrat-Wert, df = Freiheitsgrade,

p = Uberschreitungswahrscheinlichkeit




e Tabelle Nr. 27

Zusammenhang zwischen Bildungsgrad und Einstellung zum Gesetzesentwurf in

der Gruppe der Ex-Raucherinnen wegen der Schwangerschaft

hdchster Schulabschluss

kein
Schulabschl
uss oder Fachobersc
Hauptschul |Realsch| hule oder |ander| Gesamtsu
e ule Abitur e mme
Wie  Uberflussig  Anzahl 0 0 3 1 4
bewerte % in
td'? ] hdchster 100.0
Patienti Schulabschl 0,0%| 0,0% 20,0% 0/ 13,3%
n das uss 0
vorgele
gte unerlaubter  Anzahl 0 2 2 0 4
Gesetz? Eingriffin o4 in
meine hochster
Selbstbestim  Schulabschl 0,0%| 16,7% 13,3%| 0,0% 13,3%
mung uss
im Sinne des Anzahl 2 10 10 0 22
ungeborenen o4 jn
Kindes zu héchster
rechtfertigen Schulabschl 100,0%| 83,3% 66,7%]| 0,0% 73,3%
uss
Gesamtsumme Anzahl 2 12 15 1 30
% in
hdchster 100.0
Schulabschl 100,0%| 100,0% 100,0% % 100,0%
uss

X2=09,682, df =6, p =0,139
X2 = Pearson-Chi-Quadrat-Wert, df = Freiheitsgrade,

p = Uberschreitungswahrscheinlichkeit




e Tabelle Nr. 28

der Gruppe der Raucherinnen

Zusammenhang zwischen Bildungsgrad und Einstellung zum Gesetzesentwurf in

hodchster Schulabschluss

kein
Schulab-
schluss oder|Real- | Fachober-
Haupt-  |schul | schule oder Gesamt-
schule e Abitur | andere | summe
Wie Uberfliissig  Anzahl 2 0 0 0 2
bewertet % in
die hochster
Patienti Schulab- 18,2%| 0,0% 0,0% 0,0% 7,1%
n das schluss
vorgeleg
te unerlaubter  Anzahl 4 6 2 1 13
Gesetz? Eingriffin o4 in
meine hdchster 46.2
Selbstbestimm gchulab- 36,4% % 66,7%| 100,0%| 46,4%
ung schluss
im Sinne des  Anzahl 5 7 1 0 13
ungeborenen o4 in
Kindeszu  hgchster 538
rechtfertigen  Schulab- 45,5% % 33,3%| 0,0%| 46,4%
schluss
Gesamtsumme Anzahl 11 13 3 1 28
% in
hdchster 100.0
Schulabschl 100,0% % 100,0%] 100,0%| 100,0%
uss

X2=4,954, df =6, p = 0,551
X2 = Pearson-Chi-Quadrat-Wert, df = Freiheitsgrade,

p = Uberschreitungswahrscheinlichkeit

o



e Tabelle Nr. 29

Zusammenhang zwischen Raucherstatus und Rauchverhalten des Partners in der

Gesamtgruppe

Raucht der Part-
ner?

nein ja | Gesamtsumme
Raucherstatus | Nichtraucherinnen | Anzahl 47 11 58
in % 42,3% | 20,4% 35,2%
Ex-Raucherinnen | Anzahl 40 7 47
‘égrrsgﬁgf?hwa”' % 36,0%| 13,0% 28,5%
Ex-Raucherinnen | Anzahl 20 11 31
\évc?r?v?/gr?geerrschaft n% 18,0%) 20,4% 18,8%
Raucherinnen Anzahl 4 25 29
in % 3,6% | 46,3% 17,6%
Gesamtsumme Anzahl 111 54 165
in % 100,0% | 100,0% 100,0%

X2 =49,558, df =3, p=0,000

Null Zellen haben die erwartete Anzahl von weniger als 5. Die erwartete Mindestanzahl ist 9,49.
1 Teilnehemerin hat keine Angaben gemacht.

X2 = Pearson-Chi-Quadrat-Wert, df = Freiheitsgrade,

p = Uberschreitungswahrscheinlichkeit
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