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Zusammenfassung 
Rauchen, Alkohol-, Drogenkonsum und Fehlernährung während der Schwangerschaft stel-
len die wichtigsten vermeidbaren Risiken in der vorgeburtlichen Entwicklung dar. Der Fo-
kus der Forschung lag bis vor Kurzem auf der teratogenen Wirkung von schwerem Sub-
stanzkonsum. In jüngerer Zeit werden zunehmend Risiken mässigen Konsums von Substan-
zen und subtile Langzeitfolgen untersucht. Die langjährige wissenschaftliche Erforschung 
der Folgen von Zigaretten- und Alkoholkonsum während der Schwangerschaft kennt keinen 
Schwellenwert, unterhalb dessen kein Risiko für Fehlentwicklung für das Kind besteht. Hin-
gegen wird zwischen der intrauterinen Substanzbelastung und der Folge für Kinder eine Do-
sis-Wirkungsbeziehung angenommen. Mangel- und Fehlernährung während der Schwanger-
schaft können das intrauterine Wachstum vermindern, zu Störungen der Fötalentwicklung 
führen und die Gesundheit der Mutter gefährden. Das distale Ziel dieser Studie bestand dar-
in, einen Beitrag zum Schutz des Ungeborenen vor schädlicher Substanzexposition (Nikotin, 
Alkohol und illegale Drogen) sowie vor den Risiken von Mangel- oder Fehlernährung zu 
leisten. Hierzu wurde in der deutsch-, französisch- und italienischsprachigen Schweiz eine 
Vollerhebung bei Gynäkolog/innen (N = 486; durchschnittliche Partizipationsrate: 45.8%) 
und Hebammen (N = 366; durchschnittliche Partizipationsrate: 28.8%) zum Substanzkon-
sum- und Ernährungsscreening bei schwangeren Frauen durchgeführt. 
Die meisten Gynäkolog/innen fragen Schwangere nach Rauchgewohnheiten und erklären 
die Risiken des Zigarettenkonsums während der Schwangerschaft. Einigkeit herrscht darin, 
dass Frauen während der Schwangerschaft gänzlich von Zigarettenkonsum absehen sollen. 
Eine deutliche Mehrheit der Gynäkolog/innen spricht Alkoholkonsum an. Die Zustimmung 
zu Alkoholabstinenz ist nicht eindeutig. Ein bedeutender Einflussfaktor hierzu ist die Risi-
koeinschätzung mässigen Alkoholkonsums für die Entwicklung des Kindes. Die meisten 
Gynäkolog/innen sprechen die Risiken des Konsums von rohen Fleischprodukten sowie die 
Risiken von Folsäure- und Eisenmangel während der Schwangerschaft an. 
Eine deutliche Mehrheit der Hebammen spricht Zigaretten- und Alkoholkonsum an und in-
formiert über die Risiken. Die Meinungen gehen auseinander, ob während der Schwanger-
schaft Zigaretten und Alkohol in reduziertem Masse konsumiert werden sollen. Ungefähr 
die Hälfte empfiehlt auf beide Genussmittel ganz zu verzichten, während die andere Hälfte 
eine Reduktion des Zigarettenkonsums und mässigen Alkoholkonsum empfiehlt. Ob Absti-
nenz empfohlen wird, hängt davon ab, wie gross das Risiko von moderatem Nikotin und Al-
koholkonsum für das Kind eingeschätzt wird. Die meisten Hebammen erklären die Risiken 
von Eisenmangel und des Konsums von rohen Fleischprodukten. 
Eine Mehrzahl der Gynäkolog/innen und Hebammen würde sich eine Verbesserung der 
Screening-, Beratung- und Interventionspraxis von der Einführung von Richtlinien durch die 
entsprechenden Fachgesellschaften (Schweizerische Gesellschaft für Gynäkologie und Ge-
burtshilfe, Schweizerischer Hebammenverband) versprechen, von einer stärkeren Gewich-
tung der Thematik in der Grundausbildung und in spezifischen Fortbildungen sowie von der 
Bereitstellung von Informationsmaterial zu den Risiken des Konsums von Substanzen in der 
Schwangerschaft durch die Fachgesellschaften und durch spezialisierte Fachstellen. 
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1 Hintergrund 

1.1 Einleitung 
Rauchen, Alkohol-, Drogenkonsum und Fehlernährung während der Schwangerschaft stel-
len die wichtigsten vermeidbaren Risiken in der vorgeburtlichen Entwicklung dar. Über die 
Planzenta nimmt der Fötus am Substanzkonsum der Mutter teil, wobei Teratogene und No-
xen wie Nikotin und Alkohol das Kind praktisch ungefiltert erreichen. Mangel- und Fehler-
nährung während der Schwangerschaft können das intrauterine Wachstum vermindern und 
zu verschiedenen Störungen der Fetalentwicklung führen. Seit dem Beginn der wissen-
schaftlichen Erforschung von Teratogenen und der Beschreibung des Fötalen Alkoholsyn-
droms in den 1960er und 1970er Jahren hat die Forschung eine stets wachsende Evidenz-
grundlage darüber geschaffen, welche Mechanismen zu intrauteriner Schädigung des Fötus 
führen. Der Fokus hat sich dabei von schweren Fällen von Substanzgebrauch mit entspre-
chend schweren Folgen für den Fötus auf die Risiken von mässigem Konsum von Substan-
zen und entsprechend subtileren Langzeitfolgen verschoben (Huizink & Mulder, 2006). 
Im Anschluss an Definitionen der hier verwendeten Begriffe wird ein Überblick zu den 
Auswirkungen der in dieser Studie thematisierten Substanzen, die Prävalenz von Substanz-
konsum in der Schweiz während der Schwangerschaft und die Best Practice in Screening, 
Beratung und Intervention bei Substanzkonsum in der Schwangerschaftsvorsorge darge-
stellt. Zudem werden Befunde internationaler Studien zur Screening-, Beratungs- und Inter-
ventionspraxis von Fachpersonen dargestellt. 

1.2 Begriffsdefinitionen 
Unter Screeningtests werden standardisierte Testverfahren verstanden, die im Rahmen der 
Vorsorgeuntersuchungen mit relativ geringem Zeitaufwand aus der Gesamtheit der schwan-
geren Frauen Fälle zu identifizieren vermögen, bei welchen ein problematisches Konsum-
verhalten vorliegt. Die Durchführung eines Screeningtests wird explizit vom einfachen Er-
fragen, ob eine Substanz konsumiert wird, unterschieden. Vor allem im Bereich Alkohol-
konsumscreening in der Schwangerschaft kann die einfache Frage nach Alkoholkonsum im 
Vergleich zu standardisierten Screeningtests (Göransson et al., 2006) zu deutlich unter-
schiedlichen Ergebnissen führen. 
Intervention wird hier in einem weiten Sinne verstanden: Bereits die Empfehlung, den Kon-
sum von Substanzen zu verändern, z.B. auf Zigarettenkonsum zu verzichten, oder die Auf-
klärung über die Risiken beziehungsweise Vorteile des Konsums einer Substanz, z.B. Erklä-
ren, weshalb der Körper während der Schwangerschaft vermehrt Eisen benötigt, werden als 
einfache Art von Intervention betrachtet. Von weiterführenden Interventionen wird gespro-
chen, wenn die Fachperson zusätzlich zum Erklären der Risiken oder Vorteile einer Sub-
stanz und dem Ratschlag, den Konsum zu verändern, Schritte mit dem Ziel unternimmt, den 
Substanzkonsum zu beeinflussen.  
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Der Begriff Substanzkonsum wird in einem weiten Sinn verstanden und wird verwendet für 
den Konsum von legalen Genussstoffen wie alkoholische Getränke, Tabak und Kaffee, ille-
gale Drogen und Medikamente, sowie verschiedene Nahrungsmittel und Mikronährstoffe.  
Unter moderatem Alkoholkonsum in der Schwangerschaft wird in der Forschung häufig ein 
Konsum von drei bis vier Standardgläsern Alkohol in der Woche verstanden (vgl. z.B. 
Windham et al., 1997). In Übereinstimmung mit früherer Forschung im Bereich Substanz-
konsumscreening in der Schwangerschaft (Tough, et al., 2005) wurde in dieser Studie mode-
rater Alkoholkonsum als „ab und zu ein Glas“ [Alkohol trinken] spezifiziert.  

1.3 Auswirkungen der in dieser Studie thematisierten Substanzen für das 
Kind 

Rauchen 
Nikotin passiert die Plazenta schnell und im Fötus gemessene Nikotinmengen liegen um 
15% über jenen in der Mutter (Walker et al., 1999). Nikotin ist ein Neuroteratogen, welches 
die Entwicklung des Nervensystems behindert: Am Tiermodell konnte gezeigt werden, dass 
vorgeburtliche Nikotinexposition zu einer lebenslang andauernden cholinergen Hypoaktivi-
tät führen kann (Abreu-Villaca et al., 2004), was in Zusammenhang mit Lern- und Gedächtnis-
defiziten in der Entwicklung steht (Steckler & Saghal, 1995). Weitere Mechanismen der Schä-
digung des Fetus durch Rauchen umfassen Mangelernährung aufgrund von Veränderungen 
der Plazentafunktion (Salihu & Wilson, 2007), Sauerstoffmangel der Nervenzellen aufgrund 
des erhöhten Kohlenmonoxidgehaltes im Blut (Rougemont et al.,  2002) und Dysregulation 
der fötalen Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HPA-Achse), welche die 
Kinder anfällig für spätere psychische Probleme und Substanzgebrauch machen kann (Sarnyai 
et al., 2001). Auch „moderater“ Nikotinkonsum wie eine bis fünf Zigaretten am Tag stehen 
mit intrauteriner Wachstumsretardierung zusammen: Das Geburtsgewicht ist um durch-
schnittlich 117g geringer als bei Nichtraucherinnen und die Wahrscheinlichkeit ein unter-
gewichtiges Kind zu gebären ist um 72% höher (Voigt, et al., 2006). Eine pränatale Belas-
tung von einer bis zehn Zigaretten pro Tag kann zu schlechteren Leistungen in Schulleis-
tungstests, erhöhter Wahrscheinlichkeit von Aufmerksamkeitsdefiziten und aggressivem 
Problemverhalten in der mittleren Kindheit (Batstra et al., 2003) und einer höheren Wahr-
scheinlichkeit von Verhaltensauffälligkeiten im Alter von 18 Jahren (Fergusson, Woodward & 
Horwood, 1998) führen. Auch Passivrauchen kann einen ungünstigen Einfluss auf das Kind 
haben. Nach der Metastudie von Leonardi-Bee et al. (2008), welche sich auf 53 Primärun-
tersuchungen stützt, führt Passivrauchen zu intrauteriner Wachstumsretardierung: Das Ge-
burtsgewicht war bei Müttern, die Zigarettenrauch ausgesetzt waren aber selbst nicht rauch-
ten, durchschnittlich um 33g vermindert, das Risiko eines Geburtsgewichtes von weniger als 
2500g war um 22% höher. 

 

Alkoholkonsum 
Alkohol passiert die Plazenta und die Blut-Hirnschranke im Fötus ungehindert (Julien, 
1998). Da Alkohol vom Fetus weniger schnell abgebaut werden kann, bleibt das fetale Ner-
vensystem der Noxe länger ausgesetzt. Zwei Mechanismen, die dabei zu Schädigungen des 
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Nervensystems führen können, werden ausführlich beschrieben. In einer Studie von Sari et 
al. (2004) wies der Nachwuchs von Mäusen, welcher während der Gestation Alkohol kon-
sumierte, eine verminderte Anzahl und Deformationen an Neuronen in der Hauptbahn der 
Serotoninneuronen zum Stirnhirn auf. Diese Veränderungen können zu zwei Konsequenzen 
führen: Einerseits stimulieren die Serotoninneuronen durch Reizübertragung das Wachstum 
des Kortex. Eine Verminderung der Signalhäufigkeit führte zu einem geringeren Wachstum 
des Stirnhirns. Das Hirngewicht war durchschnittlich um 20% vermindert. Es ist weiter be-
kannt, dass eine Verminderung der Serotonin-Übertragung (in diesem Fall auf Grund von 
Deformation und Reduktion der Serotoninneuronen) zu affektiven Störungen (Depressive 
Störung und Angststörungen; Elhwuegi, 2004; Morilak et al., 2004) führen kann. Ein zwei-
ter Mechanismus, wie Alkohol Störungen im fetalen Nervensystem verursachen kann, liegt 
im Alkoholentzug in Folge eines Alkoholrausches (Riley, et al., 2001). Klinische Human- 
(z.B. Viljoen et al. 2002) und experimentelle Tierstudien (z.B. Maier et al., 2001) legen na-
he, dass akzidentielles  Rauschtrinken gefährlicher für den Fötus ist als regelmässiger Kon-
sum von geringen Mengen Alkohol.  
Schwerer Alkoholkonsum in der Schwangerschaft wird mit dem fötalen Alkoholsyndrom 
(FAS) in Verbindung gebracht, welches dann diagnostiziert wird, wenn drei Symptomgrup-
pen gleichzeitig auftreten: a) Gesichtsanomalien (Mikrozephalie, schmale Lidspalten, 
schmale Oberlippe, Abflachung des Mittelgesichts), b) prä- und postnatale Wachstumsretar-
dierung unter das 10. Perzentil und c) Dysfunktionen des Zentralnervensystems (ICD-10, 
WHO, 1991). Wenn die für FAS charakteristischen Gesichtsanomalien fehlen, jedoch Dys-
funktionen des Zentralnervensystems in Form von psychischen Problemen, Auffälligkeiten 
im Sozialverhalten und/oder kognitive Entwicklungsbehinderung auftreten, wird vom „Al-
cohol Related Neurodevelopmental Disorder“ (ARND) gesprochen. Nach Schätzungen tritt 
FAS bei 0.097% der Geburten auf (Abel, 1995), während ARND als deutlich häufiger gilt 
(Sampson et al., 1997). Die Inzidenzrate von FAS kann mit jener des Downsyndroms ver-
glichen werden, welche mit 0.15% als die häufigste genetischen Ursache für geistige 
Entwicklungsverzögerung gilt (Löser, Bierstedt & Blum, 1999).  
Moderater Alkoholkonsum konnte nicht mit morphologischen Veränderungen wie Gesichts-
anomalien in Verbindung gebracht werden (Polygenis, et al. 1998). Es gibt jedoch Hinweise, 
dass bereits mässiger Konsum von Alkohol die psychische und geistige Entwicklung beein-
trächtigen kann (Testa, Quigley, & Das Eiden, 2003; Streissguth,  Barr, & Sampson, 1990). 
So zeigen beispielsweise alkoholexponierte Kinder im Alter von vier Jahren häufiger hyper-
aktives Verhalten (Streissguth et al., 1989) und aggressive Verhaltensprobleme in der späte-
ren Kindheit und Jugend (Streissguth et al. 1996, Roebuck et al., 1999, Sood et al., 2001). 
Im Alter von 10 bis 14 Jahren konnten kognitive Defizite beim Lösen von Lern- und Ge-
dächtnisaufgaben nachgewiesen werden (Richardson et al., 2002, Willford et al., 2004), 
wenn Kinder im ersten Trimester der Schwangerschaft moderaten Mengen Alkohol ausge-
setzt waren. Bereits der Konsum von vier Gläsern Alkohol in der Woche erhöhte das Risiko 
einer ungünstigen intrauterinen Entwicklung (z.B. das Risiko von Spontanabort Windham et 
al., 1997). Eine ausführliche Übersicht zu kognitiven Defiziten und Verhaltensproblemen 
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bei intrauterin nikotin- und alkoholexponierten Kindern ist bei Huizink und Mulder (2006) 
zu finden. 
 
Alkoholkonsum in der Stillzeit 
Eine weiterführende Fragestellung ist, ob Alkoholkonsum in der Stillzeit empfohlen werden 
kann. Eine US-amerikanische Studie zeigt, dass eine beträchtliche Anzahl an Fachpersonen 
mässigen Alkoholkonsum während der Stillzeit empfehlen unter anderem mit dem Argu-
ment, dass vor allem Bierkonsum die Milchproduktion begünstige (Mennella, 2002). Es lie-
gen Befunde vor, wonach Gerste im Bier die Prolactinproduktion anregt. Der Effekt kommt 
jedoch nicht durch den Alkoholgehalt zu Stande, weshalb alkoholfreies Bier den gleichen 
Effekt erzielt. Es gibt weiter Hinweise darauf, dass mässiger Alkoholkonsum den Stillerfolg 
beeinträchtigt. Eine Übersichtsarbeit zeigt, dass der Konsum von alkoholhaltigem Bier wäh-
rend der Stillzeit nicht empfohlen werden kann, obwohl die Forschung bis anhin keine nega-
tiven Einflüsse von geringem Bierkonsum während der Stillzeit zeigen konnte (Koletzko & 
Lehner, 2000). 
 
Illegale Drogen 
Der Konsum von Drogen wie Cannabis und Kokain in der Schwangerschaft wurde mit 
negativen Folgen für die spätere Entwicklung der Kinder in Verbindung gebracht. Kokain- 
und schwerer Cannabiskonsum in der Schwangerschaft können zu kognitiven Defiziten und 
Verhaltensproblemen im Kindes- und Jugendalter führen (Mayes, 2000; Fried et al., 1992; 
Leech et al., 1999; Goldschmidt et al., 2000). Während die Erforschung der Folgen von Ko-
kainkonsum bereits weiter fortgeschritten ist (Mayes, 2000), fehlen bislang Studien zu den 
Folgen von mässigem Cannabiskonsum in der Schwangerschaft (Huizink & Mulder, 2006). 
 
Mangel- und Fehlernährung 
Mangelernährung und Fehlernährung während der Schwangerschaft können nachhaltig ne-
gative Folgen für die Fetalentwicklung haben: Ein Mangel an Folsäure in der Frühphase der 
Schwangerschaft erhöht das Risiko von Spina bifida (Antony, 2007; Haider & Bhutta, 
2006), Eisen- und Vitamin A-Mangel stehen in Zusammenhang mit geringem Geburtsge-
wicht (Haider & Bhutta, 2006). Der Konsum von rohen Fleischprodukten stellt wegen des 
Risikos von kongenitaler Toxoplasmose eine Gefahr dar (Jones et al., 2001). Eine zu starke 
Gewichtszunahme der Mutter während der Schwangerschaft oder Übergewicht gehen mit 
einem erhöhten Risiko von Präeklampsie (Schwangerschaftsbluthochdruck) einher (Yu, Te-
oh & Robinson, 2006). 
 
Fazit 
Die inzwischen langjährige wissenschaftliche Erforschung der Folgen von Zigaretten- und 
Alkoholkonsum während der Schwangerschaft fand keinen Schwellenwert, unterhalb dessen 
kein Risiko für das Kind besteht. Vielmehr kann zwischen der intrauterinen Substanzbelas-
tung und der Folge für betroffene Kinder eine Dosis-Wirkungsbeziehung angenommen wer-
den (Huizink & Mulder, 2006). Mangel- und Fehlernährung während der Schwangerschaft 
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können das intrauterine Wachstum vermindern, zu verschiedenen Störungen der Fetalent-
wicklung führen, aber auch die Gesundheit der Mutter gefährden (Haider & Bhutta, 2006). 
 

1.4 Zigaretten- und Alkoholkonsum während der Schwangerschaft in der 
Schweiz 

Die Schweiz liegt bezüglich des Alkoholkonsums im internationalen Vergleich im oberen 
Mittelfeld (WHO Statistical Information System WHOSIS, 2004). Nach der schweizeri-
schen Gesundheitsbefragung 2002 trinken 0.6% der 15- bis 24-jährigen Frauen täglich Al-
kohol und 28.4% Rauchen Zigaretten, unter den 25- bis 34-jährigen trinken 2.5% täglich 
und 25.5% rauchen Zigaretten, unter den 35- bis 44-jährigen Frauen trinken 6.7% täglich 
und 29.3% rauchen (SFA/ISPA, 2004). Cannabis wird von 4.5% der Frauen zwischen 15 
und 39 Jahren geraucht (Obsan, 2005). 
Eine Studie im Auftrag des Bundesamtes für Gesundheit (Substanzkonsum junger Eltern in 
der Schweiz; Grob & Lemola, 2005), bei welcher 458 Frauen kurz nach der Geburt eines 
Kindes befragt wurden, zeigt, dass mehr als 10% während der Schwangerschaft mindestens 
zwei bis vier Mal im Monat Alkohol tranken, knapp 2% tranken zwei bis drei Mal in der 
Woche, täglicher Konsum wurde hingegen kaum berichtet. 3% der Frauen gaben an, bei ei-
ner typischen Trinkgelegenheit zwei Gläser Alkohol zu trinken, und 2% haben mindestens 
einmal während der Schwangerschaft vier oder mehr Gläser Alkohol getrunken. Ausserdem 
rauchten über 10% der Frauen Zigaretten und 2% konsumierten Cannabis. Der Konsum von 
Alkohol, Zigaretten und Cannabis liegt somit während der Schwangerschaft deutlich tiefer 
als in der gleichaltrigen weiblichen Bevölkerung. Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass Sub-
stanzkonsum während dem ersten Trimester der Schwangerschaft höher sein könnte als im 
zweiten und dritten (Colvin et al., 2007). 

 

1.5 Die Rolle von Fachpersonen in der Beratung von schwangeren Frauen 
Nach Art. 29 im Krankenversicherungsgesetz (KVG) ist Ärzt/innen und Hebammen die 
Durchführung von Kontrolluntersuchungen während der Schwangerschaft zugetragen, wo-
bei nach der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV) vom 29. September 1995 (Art. 13) 
die Anamnese Teil der Erstuntersuchung darstellt. Im Rahmen der Anamnese und Schwan-
gerschaftsberatung während der ersten Schwangerschaftsuntersuchung wird erwartet, dass 
Substanzkonsum angesprochen wird, wobei dies nicht explizit festgeschrieben ist und die 
Durchführung von der klinischen Erfahrung der Ärzt/in abhängt. 
 
Best Practice in der Beratung von schwangeren Frauen in der Schwangerschaftsvorsorge 
Fachärzt/innen und Hebammen spielen eine wichtige Rolle bei der Aufklärung von schwan-
geren Frauen über die Risiken von Rauchen, Trinken und Fehlernährung für das ungeborene 
Kind (Fleming, 1997). Schwangere Frauen vertrauen dem Rat von Fachpersonen und richten 
ihr Gesundheitsverhalten nach ihren Empfehlungen. Die Methode der Wahl bei Screening, 
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Beratung und Intervention bei Substanzkonsum von schwangeren Frauen kann anhand der 
„Methode 5A“ (Glynn & Manley, 1990; Fiore et al., 2000) beschrieben werden, die ur-
sprünglich spezifisch als Anleitung zur Begleitung von schwangeren Raucherinnen konzi-
piert wurden. Die Methode 5A umfasst fünf Schritte, welche Fachpersonen mit schwangeren 
Frauen erarbeiten: 1) „Ask“ – die Fachperson screent die schwangere Frau nach Substanz-
konsum. 2) „Advise“ – die Fachperson erklärt Risiken des Konsums und berät die Frau be-
züglich Abstinenz. 3) „Assess“ – die Fachperson exploriert den Willen der schwangeren 
Frau, das schädliche Verhalten aufzugeben und versucht ihre Bereitschaftserklärung zur 
Abstinenz schriftlich festzuhalten. 4) „Assist“– die Fachperson assistiert und begleitet die 
schwangere Frau während dem Prozess zur Abstinenz. 5) „Arrange“ – die Fachperson stösst 
den Prozess des Rauchstopps an (Jordan et al., 2006). Die Methode der 5A lässt sich einfach 
in den Ablauf der regulären Schwangerschaftsvorsorge integrieren und auch auf die Bera-
tung bei Alkohol- und anderem Substanzkonsum sowie Fehlernährung übertragen. Im We-
sentlichen umfassen die 5A die gleichen Schritte wie das Vorgehen bei Kurzinterventionen 
bei Alkoholkonsum, welches Handmaker und Wilbourne (1999) in einem „Stepped-care 
model“ beschreiben. Ein zentraler Unterschied beim Vorgehen bei Alkohol- und Zigaretten-
konsum besteht jedoch beim Screening: Wie beispielsweise Studien in Schweden (Magnus-
son, Göransson & Heilig, 2005; Göransson, Magnusson & Heilig, 2006) zeigen konnten, ist 
die Sensitivität der einfachen Frage, ob eine Frau Alkohol konsumiert, wie sie von den meis-
ten Hebammen in Schweden gestellt wird, relativ gering im Vergleich zu standardisierten 
Screeninginstrumenten: Mit der „regulären antenatalen Screening Frage“ (der einfachen 
Frage, ob eine Frau trinkt) wurde keine von 162 untersuchten schwangeren Frauen im ersten 
Schwangerschaftstrimester als problematische Trinkerin identifiziert. Mit der Timeline Fol-
low-Back Methode (Sobell, Brown, Leo & Sobell, 1996) konnte jedoch gezeigt werden, 
dass 17% einen Konsum von über 70g Alkohol in der Woche und/oder Rauschtrinken auf-
wiesen. Die Autor/innen der Studie folgerten, dass diese Diskrepanz dazu führt, dass viele 
Schwangere fälschlicherweise nicht als problematische Trinkerinnen erkannt werden. 
 
Effektivität von Interventionen 
Studien zu Kurzinterventionen mit schwangeren Frauen zeigen, dass in der gynäkologischen 
Praxis mit verhältnismässig geringem Aufwand grosse Effekte zur Prävention von fötaler 
Substanzbelastung erzielt werden können (Hankin, 2002; Melvin & Gaffney, 2004). Bei In-
terventionen mit leichten Raucherinnen beispielsweise gilt die Methode der 5 A als effek-
tivste Strategie (Melvin & Gaffney, 2004), wobei bereits die Abgabe von Informationsmate-
rial zu den Risiken für das ungeborene Kind zum Erfolg führen kann (Fiore, 2000). Bei 
schweren Raucherinnen wird zusätzlich zur Methode der 5 A eine pharmakologische Be-
handlung empfohlen (Melvin & Gaffney, 2004). Kurzinterventionen zur Reduktion von Al-
koholkonsum während der Schwangerschaft erwiesen sich als effektiv (Handmaker & Wil-
bourne, 1999; Hankin, 2002).  
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Screening-, Beratung und Interventionspraxis von Fachpersonen in der Schwangerschafts-
vorsorge  
Studien zu der Frage, ob Frauen in der Schwangerschaft von Fachpersonen auf Substanz-
konsum angesprochen werden, existieren in den USA (Jordan et al., 2006: Zigarettenkon-
sumscreening und Intervention; Diekman, 2000: Alkoholkonsumscreening), Kanada (Alko-
holscreening: Tough et al. 2004) und Schweden (Alkoholscreening: Göransson et al., 2004; 
Göransson, et al., 2006; Magnusson et al., 2005). Bei Tough et al. (2004) und Tough et al. 
(2005) wurden Gynäkolog/innen, Hebammen und Allgemeinpraktiker/innen befragt wobei 
auch Screening und Beratung zu Alkoholkonsum in der Präkonzeptionsphase untersucht 
wurden. Von der schwedischen Forschungsgruppe wurden Hebammen in Stockholm be-
fragt.  
Allen Studien ist gemeinsam, dass die grosse Mehrheit der befragten Fachpersonen angaben, 
schwangere Frauen zu Zigaretten- beziehungsweise Alkoholkonsum zu befragen. Ein häufi-
ger Befund ist, dass die Fachpersonen zwar Fragen stellen, jedoch kaum in strukturierter 
Weise mit einem Screeninginstrument (Diekman et al., 2000; Göransson, et al., 2006). 
Diekman et al. (2000) berichten, dass 97% der Fachpersonen angeben, den Alkoholkonsum 
zu erfragen, aber nur 23% verwendeten dazu ein Screeninginstrument wie AUDIT (Babor & 
Grant, 1989), T-ACE (Chang, 2001) oder TWEAK (Russell, 1994).  
Auch selten wird interveniert, wenn eine Frau von Zigaretten oder Alkoholkonsum berich-
tet: Bei Jordan et al., (2006) wurde untersucht, ob Fachpersonen in der Schwangerschafts-
vorsorge der Methode der 5A folgen. Die meisten der befragten Gynäkolog/innen (98%) ga-
ben an, dass sie schwangere Frauen routinemässig zu Nikotinkonsum befragen. Zwei Drittel 
der Gynäkolog/innen (66%) berieten die Frauen und klärten sie über die Risiken auf. Bei 
Frauen, die jedoch angeben, in der Schwangerschaft zu rauchen, intervenierte nur ein kleiner 
Teil: 29% assistierten bei der Reduktion des Rauchens und nur 6% begleiteten den Prozess 
längerfristig (Jordan et al. 2006). Göransson et al. (2004) untersuchten das Wissen von He-
bammen zu Störungen, die durch fetale Alkoholexposition entstehen, und die Kenntnis wie 
bei Trinkerinnen interveniert werden soll. Schliesslich befragten sie die Hebammen, ob sie 
in Fällen von problematischem Alkoholkonsum in der Vergangenheit tatsächlich interveniert 
haben, mit dem Ergebnis, dass zwar 72% der Hebammen angaben, dass schwangere Frauen 
mit Alkohol- oder Drogenproblemen an eine Spezialist/in zu überweisen sind, wobei nur 
36% entsprechend handelten. Gestützt auf diese Ergebnisse folgerten Göransson et al. 
(2004), dass Richtlinien zur Standardisierung des Vorgehens der Hebammen bei Beratung 
und Intervention, die Versorgungslage verbessern könnten.  
Entsprechende Studien in der Schweiz, bei welchen Fachpersonen zu ihrer Substanzkon-
sumscreening- und Beratungspraxis in der Schwangerschaftsvorsorge befragt wurden, exis-
tierten bis anhin nicht. Im Unterschied zu den beschriebenen internationalen Studien wurden 
im Rahmen der BAG-Studie „Substanzkonsum junger Eltern in der Schweiz“ Frauen nach 
der Geburt eines Kindes befragt, ob sie während der Schwangerschaft von einer Fachperson 
auf den Alkohol- und Zigarettenkonsum angesprochen wurden (Lemola & Grob, 2007). Nur 
knapp mehr als ein Drittel der befragten Frauen gab an, während der Schwangerschaft von 
einer Fachperson zum Alkoholkonsum angesprochen worden zu sein. Frauen mit höherem 
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Alkoholkonsum wurden nicht häufiger von einer Fachperson befragt als Frauen, die wäh-
rend der Schwangerschaft nicht tranken. Ungefähr zwei Drittel der Frauen gaben an, auf Ni-
kotinkonsum angesprochen worden zu sein. Unter den Frauen, die während der Schwanger-
schaft rauchten, waren es fast 90% (Lemola & Grob, 2007). Jene Frauen, die von einer 
Fachperson auf Alkoholkonsum angesprochen worden waren, gaben mit 75% an, dass es ih-
re Gynäkolog/in war, die sie diesbezüglich befragt hat. Am zweithäufigsten fragten He-
bammen nach Alkoholkonsum (39% der Frauen in der Teilstichprobe, die von einer Fach-
person auf Alkoholkonsum angesprochen worden waren). Diese Zahlen liegen vor allem 
hinsichtlich Alkoholkonsum deutlich tiefer als die in den oben beschriebenen internationalen 
Studien. Ein wichtiger Unterschied zwischen den Studien ist, dass in der BAG-Studie nicht 
Fachpersonen sondern die Mütter selbst kurz nach der Geburt befragt wurden. Für die Un-
terschiede zwischen der BAG-Studie und den internationalen Studien sind verschiedene Er-
klärungen denkbar: Erstens, dass Fachpersonen in der Schweiz tatsächlich seltener nach 
Alkoholkonsum fragen als in den USA, Kanada und Schweden, zweitens, dass deutlich 
mehr Fachpersonen angeben, Fragen zum Konsumverhalten zu stellen, als sie es wirklich 
tun, und drittens, dass sich viele Frauen nach der Geburt nicht mehr daran erinnern, dass sie 
nach dem Konsumverhalten befragt wurden. Falls letztere Erklärung zutrifft, so würde dies 
darauf hindeuten, dass vor allem die Gruppe, die während der Schwangerschaft regelmässig 
Alkohol getrunken hat, zu wenig eingehend über die Risiken von Alkoholkonsum beraten 
worden ist.  
 
Welche „Barrieren“ verhindern eine effektivere Beratung und Intervention bei schwangeren 
Frauen? 
Der Befund, dass Fachpersonen häufig Fragen zum Konsum von Substanzen stellen, aber 
nicht intervenieren, kann verschiedenartig erklärt werden. Eine Erklärung besteht darin, dass 
die Einschätzung des Risikos von moderatem Konsum beeinflusst, ob interveniert wird. 
Schätzen Fachpersonen das Risiko des Substanzkonsums der Frau für das Kind als eher ge-
ring ein, ist die Wahrscheinlichkeit des Intervenierens gering. Hierzu liegen Daten vor, die 
zeigen, dass sich Gynäkolog/innen mit mehr Wissen zu den Risiken des Rauchens in der 
Schwangerschaft häufiger und effektiver in der Beratung engagieren (Mullen et al., 1998). 
Tough et al. 2004 zeigten, dass Fachpersonen in Kanada, welche moderaten Alkoholkonsum 
als weniger schädlich betrachteten, deutlich seltener Abstinenz und  häufiger mässigen Kon-
sum (d.h. „ab und zu ein Glas“) empfahlen, als Fachpersonen, die Alkoholkonsum als risiko-
reich einschätzten. Ein anderer Erklärungsansatz für den Befund, dass sich Fachpersonen im 
Umgang mit Substanzkonsum in der Schwangerschaft unterscheiden, geht von der Annahme 
aus, dass Fachpersonen, die sich eine grössere Wirksamkeit zuschreiben, häufiger interve-
nieren als solche, die nicht erwarten, dass ihrer Ratschläge eine Wirkung zeigen. Studien, 
die den Einfluss der Selbstwirksamkeit untersuchten, zeigen, dass Fachpersonen mit höherer 
Selbstwirksamkeit häufiger angeben, schwangere Frauen zu beraten (Thompson et al., 1993) 
und häufiger intervenieren, als solche mit geringer Selbstwirksamkeit (Jordan et al., 2006).  
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2 Zielsetzung und Forschungsfragen 

2.1 Zielsetzung der Studie 
Das distale Ziel der Studie besteht darin, einen Beitrag zum Schutz des Ungeborenen vor 
schädlicher Substanzexposition (Nikotin, Alkohol und illegale Drogen) sowie vor den Risi-
ken von Mangel- oder Fehlernährung zu leisten. Hierzu wird eine möglichst umfassende Be-
standesaufnahme der substanzkonsumbezogenen Screening-, Informations- und Interventi-
onspraxis der in der Schwangerschaftsvorsorge tätigen Fachpersonen angestrebt. Die ge-
wonnenen Informationen dienen in der Folge als Grundlage für die Analyse des Handlungs-
bedarfs sowie zur konkreten Ableitung von möglichen Empfehlungen und Massnahmen. 
Schliesslich ist es Ziel der Studie, in Zusammenarbeit mit den jeweiligen Berufsverbänden 
einen konkreten Beitrag zur Sensibilisierung der in der Schwangerschaftsvorsorge tätigen 
Fachpersonen für die Prävention von schädlicher Substanzexposition, Mangel- und Fehler-
nährung zu leisten. 
 

2.2 Forschungsfragen 
Im Rahmen der Bestandesaufnahme der substanzkonsumbezogenen Screening-, Informati-
ons- und Interventionspraxis von Fachpersonen in der Schwangerschaftsvorsorge soll ge-
klärt werden:  

• Wie Gynäkolog/innen und Hebammen in der Schweiz die Risiken von Alkohol- und 
Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft einschätzen.  

• Nach welchen Regeln Gynäkolog/innen und Hebammen schwangere Frauen auf 
Rauchen und Alkoholkonsum screenen. 

• Wie Gynäkolog/innen und Hebammen schwangere Frauen über die Risiken von Zi-
garetten und Alkohol in der Schwangerschaft informieren und welche Empfehlungen 
sie zum Konsum geben. 

• Welche Gründe dazu führen können, dass Gynäkolog/innen und Hebammen 
schwangere Frauen nicht zu Alkohol- oder Zigarettenkonsum befragen. 

• Wie Gynäkolog/innen und Hebammen die Wirksamkeit von Kurzinterventionen zur 
Reduktion von Alkohol- oder Zigarettenkonsum einschätzen.  

• Welche Anliegen Gynäkolog/innen und Hebammen bezüglich einer Verbesserung 
der Prävention haben. 
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3 Methode 

3.1 Messinstrument 
Zur Erfassung der substanzkonsumbezogenen Screening-, Informations- und Interventions-
praxis wurden zwei strukturgleiche Fragebogen für Gynäkolog/innen und Hebammen entwi-
ckelt. Die Fragebogen gliedern sich in sechs Bereiche: 

1. Angaben zur Person (Demografische Angaben, Arbeitsumgebung, Berufserfahrung, 
Arbeitsfeld). 

2. Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft (Screening-, Informations- und In-
terventionspraxis, Einschätzung der Risiken von Zigarettenkonsum, Einschätzung 
der Wirksamkeit einer Intervention, Einschätzung von Barrieren, die ein konsequen-
tes ansprechen des Zigarettenkonsums verhindern können, Sensibilität bezüglich 
Partner- und Passivrauchen) 

3. Alkoholkonsum während der Schwangerschaft (Screening-, Informations- und Inter-
ventionspraxis, Einschätzung der Risiken von Alkoholkonsum, Einschätzung der 
Wirksamkeit einer Intervention, Einschätzung von Barrieren, die ein konsequentes 
ansprechen des Alkoholkonsums verhindern können, Sensibilität bezüglich dem 
Trinkverhalten des Partners). 

4. Konsum von anderen Substanzen während der Schwangerschaft (Screening bezüg-
lich Koffeinkonsum, selber gekauften Medikamenten, vom Arzt verschriebenen Me-
dikamenten und illegalen Drogen). 

5. Ernährung während der Schwangerschaft (Abklärung von Schwangerschaftsdiabetes 
(bei Gynäkolog/innen), Aufklärung bezüglich Risikolebensmitteln und Mikronähr-
stoffversorgung, Empfehlung von Multivitamin- und Mineralstoffpräparaten, Folsäu-
reprophylaxe, Einschätzung der Risiken und Interventionen bei nicht normalem Ge-
wichtsverlauf). 

6. Einschätzung des Nutzens von verschiedenen Massnahmen zur Verbesserung der 
Prävention 

Das Messinstrument wurde im Rahmen einer Pilotphase mit sechs Gynäkolog/innen und 
zehn Hebammen getestet und mit speziellem Augenmerk auf Umfang, Verständlichkeit und 
Berufsgruppenangemessenheit besprochen. Um die gewünschte Partizipationsrate zu errei-
chen, wurde darauf geachtet, dass die durchschnittliche Bearbeitungsdauer pro Fragebogen 
nicht über 20 Minuten lag. In der Folge wurde das Instrument den entsprechenden Berufs-
verbänden (Schweizerische Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe; Schweizerischer 
Hebammenverband) zur Vernehmlassung vorgelegt. 
 

3.2 Vorgehen bei der Stichprobenrekrutierung 
Die Rekrutierung der Stichprobe erfolgte anhand von Einträgen im offiziellen Telefonbuch 
der Schweiz (Directories CD, 5/07; Swisscom Directories AG, 2007). Schweizweit wurden 
1060 Gynäkolog/innen unter der Rubrik „Gynäkologie und Geburtshilfe“ aufgefunden. Un-
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ter den Rubriken Hebamme/Sage-Femme/Levatrice fanden sich 198 Hebammen; zusätzlich 
konnten 1065 Hebammen gefunden werden, bei welchen als Berufsbezeichnung Hebam-
me/Sage-Femme/Levatrice angegeben war, die aber nicht unter der Rubrik Hebamme aufge-
führt waren. Beiden Berufsgruppen (Gynäkolog/innen, N = 1060; und Hebammen, N = 
1270) wurde am 5./6. November 2007 (deutschsprachige Schweiz) und am 27. November 
2007 (französisch- und italienischsprachige Schweiz) ein Forschungsfragebogen in der je-
weiligen Sprache zugesendet.  
 

3.3 Stichprobe 
Bis zum 27. Februar 2008 beantworteten 486 Gynäkolog/innen (45.8% der Gesamtpopulati-
on der Schweizer Gynäkolog/innen mit Telefonbucheintrag) und 366 Hebammen (28.8% der 
Gesamtpopulation der Schweizer Hebammen mit Telefonbucheintrag) den Fragebogen. Un-
ter den Hebammen mit Telefonbucheintrag in der Rubrik ‚Hebamme’ beantworteten 94 den 
Fragebogen (49.0%), während unter den Hebammen, bei welchen Hebamme als ‚Berufsbe-
zeichnung’ angegeben war, 272 (25.1%) den Fragebogen beantworteten.  
Die höhere Rücklaufquote unter den Hebammen mit Eintrag in der Rubrik ‚Hebamme’ kann 
auf zwei Gründe zurückgeführt werden. Einerseits finden sich hierunter möglicherweise 
mehr freischaffende sowie in einer privaten Praxis tätige Hebammen. Da diese Studie sich in 
erster Hinsicht auf die Praxis der Schwangerschaftsvorsorge und der Schwangerschaftskon-
trolle bezieht – ein Bereich, der mehr ins Tätigkeitsfeld von freischaffenden Hebammen und 
Hebammen in Hebammenpraxen fällt als ins Tätigkeitsfeld von in Spitälern angestellten 
Hebammen – ist anzunehmen, dass Hebammen, mit Eintrag in der Rubrik ‚Hebamme’ von 
der Studie stärker angesprochen waren. Andererseits praktizieren möglicherweise einige der 
Personen mit ‚Hebamme’ als Berufsbezeichnung im Telefonbuch aber ohne Eintrag in der 
Rubrik ‚Hebamme’ nicht mehr den Beruf der Hebamme. Detaillierte Angaben zur Teilnah-
merate unterteilt nach Sprachregionen können Tabelle 1 entnommen werden.  
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Tabelle 1: Angaben zur Teilnahmerate unterteilt nach Sprachgruppen. 
 Versendete Fragebogen 

n 
Anzahl beantwortete Fragebogen 

n (%) 
Gynäkolog/innen   
 Deutsch 718 352 (49.0) 
 Französisch 288 107 (37.2) 
 Italienisch 54 27 (50.0) 
 Total 1060 486 (45.8) 
Hebammen   
 Deutsch 893 260 (29.1) 
 Französisch 342 94 (27.5) 
 Italienisch 35 12 (34.3) 
 Total 1270 366 (28.8) 
 

Tabellen 2 und 3 geben detaillierte Auskunft zur Demographie und Arbeitserfahrung der 
beiden Berufsgruppen.  
 
Tabelle 2: Angaben zur Demographie und Arbeitserfahrung der Gynäkolog/innen (N = 486). Da nicht alle 
Gynäkolog/innen alle Fragen beantwortet haben, variiert das N von Frage zu Frage. 
 Wert 
Demographie  
 Alter M (SD) 51.8 (8.8) 
 Geschlecht: männlich (%) 273 (56.2) 
    weiblich (%) 201 (43.8) 
Berufserfahrung  
 Arbeitsumgebung  
  Arbeitet hauptsächlich im Spital (%) 54 (11.1) 
  Arbeitet hauptsächlich in der Praxis (%) 391 (80.5) 
  Arbeitet gleich viel im Spital wie in der Praxis (%) 41 (8.4) 
 Jahre seit Studienabschluss M (SD) 24.7 (8.5) 
 Jahre seit Facharztabschluss M (SD) 16.1 (9.0) 
Zeitpunkt des Erstkontaktes in der Schwangerschaft   
 Vor der 20. Schwangerschaftswoche(%) 464 (97.3) 
 20. – 29. Schwangerschaftswoche(%) 11 (2.3) 
 Nach der 30. Schwangerschaftswoche(%) 2 (0.4) 
Begleitet Frauen bei der Geburt  
 Ja (%) 350 (72.5) 
 Nein (%) 133 (27.5) 
Anzahl Geburten im Monat M (SD) 
 

10 (16) 
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Tabelle 3: Angaben zur Demographie und Arbeitserfahrung der Hebammen (N = 366). Da nicht alle He-
bammen alle Fragen beantwortet haben, variiert das N von Frage zu Frage. 
 Wert 
Demographie  
 Alter M (SD) 44.7 (8.5) 
Berufserfahrung  
 Arbeitsumgebung (Mehrfachantworten möglich)  
  Als Hebamme im Spital(%) 174 (47.5) 
  Als freischaffende Hebamme(%) 198 (54.1) 
  Als Hebamme in einer Hebammenpraxis (%) 44 (12.0) 
  Als Hebamme in einer Arztpraxis (%) 8 (2.2) 
 Jahre seit der Hebammenausbildung M (SD) 18.7 (8.9) 
Zeitpunkt der ersten Schwangerschaftskontrolle (SSW) 21.4 (11.7) 
 Vor der 20. Schwangerschaftswoche (%) 171 (57.0) 
 20. – 29. Schwangerschaftswoche (%) 42 (14.0) 
 Nach der 30. Schwangerschaftswoche (%) 87 (29.0) 
Anzahl Geburten im Monat M (SD) 
 

7.8 (30.3) 

 

3.4 Auswertung 
Die zurückgesendeten Fragebogen wurden eingescannt und mit Hilfe der Software Teleform 
(Electric Paper, 2007) elektronisch in die Statistikdatenbank eingelesen. Sämtliche Eingaben 
wurden zusätzlich von Auge auf Korrektheit geprüft.  
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4 Ergebnisse 

4.1 Prävention von fötaler Zigarettenrauch- und Alkoholbelastung 

Prävention von Zigarettenkonsum in der Schwangerschaft 
Die meisten Gynäkolog/innen (92%) befragen schwangere Frauen routinemässig zu Zigaret-
tenkonsum, klären ihre Patientinnen zu den Risiken des Rauchens auf (87%) und geben an, 
dass sie Zigarettenkonsum-Screening als Teil ihres Aufgabenbereiches betrachten (99%). 
Weniger einheitlich wurde das Risiko eingeschätzt, welches von Zigarettenkonsum während 
der Schwangerschaft ausgeht. Während 46% den Konsum von 3-9 Zigaretten im Tag bereits 
als deutlich erhöhtes Risiko für das Kind einschätzten, fanden 52% das Risiko nur als leicht 
erhöht. Eine Mehrheit (71%) empfiehlt den Patientinnen, das Rauchen ganz einzustellen, 
während 19% eine Reduktion des Nikotinkonsums empfiehlt. Weitere 10% gaben an, dass 
sie entweder Abstinenz oder eine Reduktion des Rauchens empfehlen, je nachdem, wie sie 
die Möglichkeiten der Patientinnen einschätzen, den Konsum zu verändern. Die Antwortal-
ternativen „den Konsum nicht zu verändern“ und „ich gebe hierzu keine Empfehlungen ab“ 
wurden praktisch nicht gewählt. 
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Tabelle 4. Gynäkolog/innen: Häufigkeit von Zigarettenkonsumscreening, -beratung und der Risikoeinschätzung 
nach Sprachregion und Abschussjahr der Facharztausbildung (in Prozent) 
 

 Sprachregion Facharztausbildung  
 

  Dt Fr It Vor 
1990 

1990-
1999 

Nach 
1999 

CH 

Zigarettenkonsumscreening        
 Befragt alle Patientinnen, ob sie rauchen 90 99 96 90 93 93 92 
 Befragt nur, wenn Z.konsum vermutet 9 1 4 9 6 7 7 
 Fragt nicht nach Zigarettenkonsum 1 0 0 1 1 0 1 
Aufklärung zu den Risiken         
 Routinemässige Aufklärung 85 89 96 88 84 85 87 
 Keine routinemässige Aufklärung 15 11 4 12 16 15 13 
Empfehlungen        
 Das Rauchen einzustellen 74 63 63 74 72 68 71 
 Das Rauchen einstellen od. reduzieren 9 10 22 7 10 14 10 
 Das Rauchen zu reduzieren 17 26 15 18 18 18 19 
 Die Rauchgewohnheiten nicht zu ändern 0 0 0 1 0 0 0 
 Keine Empfehlungen 0 0 0 0 0 0 0 
Einschätzung des Risikos von 1-2 Zigaret-
ten/Tag        
 Unbedenklich 44 47 58 51 46 36 46 
 Leicht erhöhtes Risiko 49 45 39 41 47 57 47 
 Deutlich erhöhtes Risiko 8 9 4 9 7 6 8 
Einschätzung des Risikos von 3-9 Zigaret-
ten/Tag 

   
   

 

 Unbedenklich 2 3 0 3 2 0 2 
 Leicht erhöhtes Risiko 51 48 77 54 52 52 52 
 Deutlich erhöhtes Risiko 47 50 23 42 46 48 46 
Stichprobengrössen: Deutschsprachige Schweiz (n=352), Französischsprachige Schweiz (n=107), Italienischsprachige 
Schweiz (n=27), Abschluss der Facharztausbildung vor 1990 (n=189), Abschluss der Facharztausbildung 1990-1999 
(n=180), Abschluss der Facharztausbildung nach 1999 (n=94), Gesamtschweiz alle Altersstufen (N=486). Aufgrund der 
geringen Stichprobengrösse in der Italienischsprachigen Schweiz sind die Ergebnisse mit gegebener Vorsicht zu betrachten. 

 

Weiterführende Interventionen zur Reduktion des Nikotinkonsums werden hingegen weni-
ger häufig durchgeführt als die einfache Aufklärung zu den Risiken: 65% der Gynäko-
log/innen gaben an, Nikotinkonsum bei weiteren Konsultationen konsequent anzusprechen 
und 24% erstellen mit Patientinnen, die während der Schwangerschaft weiterhin Zigaretten 
rauchen, einen Plan, mit dem sie die Nikotinabhängigkeit überwinden können. Informati-
onsmaterial wird von 11% der Gynäkolog/innen verwendet.  
Die Mehrheit der Hebammen befragt schwangere Frauen routinemässig zu Zigarettenkon-
sum (83%), klärt sie zu den Risiken des Rauchens auf (60%) und gibt an, dass sie Zigaret-
tenkonsum-Screening als Teil ihres Aufgabenbereiches betrachtet (82%). Weniger einheit-
lich wurde das Risiko eingeschätzt, welches von Zigarettenkonsum während der Schwanger-
schaft ausgeht. Während 70% den Konsum von 3-9 Zigaretten im Tag bereits als deutlich 
erhöhtes Risiko für das Kind einschätzten, fanden 30% das Risiko nur als leicht erhöht. Fast 
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die Hälfte (45%) empfiehlt den schwangeren Frauen, das Rauchen ganz einzustellen, wäh-
rend 46% nur eine Reduktion des Nikotinkonsums empfehlen. Weitere 9% gaben an, dass 
sie entweder Abstinenz oder eine Reduktion des Rauchens empfehlen, je nachdem, wie sie 
die Möglichkeiten der Frau einschätzen, den Konsum zu verändern. Die Antwortalternativen 
„den Konsum nicht zu Verändern“ und „ich gebe hierzu keine Empfehlungen ab“ wurden 
nur von 0.3% respektive 3% gewählt.  
 

Tabelle 5. Hebammen mit Erstkontakt vor der 20. Schwangerschaftswoche: Häufigkeit von Zigarettenkonsumsc-
reening, -beratung und der Risikoeinschätzung nach Sprachregion und Abschussjahr der Hebammenausbildung 
(in Prozent) 
 

 Sprachregion Abschlussjahr der Hebammen-
ausbildung 

 

 

  Dt Fr It Vor 
1990 

1990-
1999 

Nach 
1999 

CH 

Zigarettenkonsumscreening        
 Befragt alle Patientinnen, ob sie rauchen 92 89 * 92 91 88 91 
 Befragt nur, wenn Z.konsum vermutet 7 11 * 7 9 6 8 
 Fragt nicht nach Zigarettenkonsum 2 0 * 1 0 6 1 
Aufklärung zu den Risiken         
 Routinemässige Aufklärung 66 69 * 72 64 59 67 
 Keine routinemässige Aufklärung 34 31 * 28 36 41 33 
Empfehlungen        
 Das Rauchen einzustellen 57 40 * 50 53 65 53 
 Das Rauchen einstellen od. reduzieren 8 20 * 12 10 6 10 
 Das Rauchen zu reduzieren 32 40 * 35 37 24 35 
 Die Rauchgewohnheiten nicht zu ändern 0 0 * 0 0 0 0 
 Keine Empfehlungen 3 0 * 3 1 6 2 
Einschätzung des Risikos von 1-2 Zigaret-
ten/Tag        
 Unbedenklich 15 37 * 29 11 18 20 
 Leicht erhöhtes Risiko 74 57 * 63 78 77 71 
 Deutlich erhöhtes Risiko 11 6 * 8 11 6 9 
Einschätzung des Risikos von 3-9 Zigaret-
ten/Tag        

 Unbedenklich 0 0 * 0 0 0 0 
 Leicht erhöhtes Risiko 24 44 * 34 24 29 29 
 Deutlich erhöhtes Risiko 76 56 * 66 76 71 71 
Stichprobengrössen: Deutschsprachige Schweiz (n=135), Französischsprachige Schweiz (n=35), Italienischsprachige 
Schweiz: * aufgrund der geringen Teilstichprobengrösse nicht berichtet (n<10); Abschluss der Hebammenausbildung vor 
1990 (n=77), Abschluss der Hebammenausbildung 1990-1999 (n=75), Abschluss der Hebammenausbildung nach 1999 
(n=17), Gesamtschweiz alle Altersstufen und Sprachregionen (N=171).  

 

Weiterführende Interventionen zur Reduktion des Nikotinkonsums werden weniger häufig 
durchgeführt als die einfache Aufklärung zu den Risiken von Nikotinkonsum: 44% der He-
bammen gaben an, Nikotinkonsum bei weiteren Konsultationen konsequent anzusprechen 
und 29% erstellen mit Frauen, die während der Schwangerschaft weiterhin Zigaretten rau-
chen, einen Plan, mit dem sie die Nikotinabhängigkeit überwinden können. Informationsma-
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terial wird von 14% der Hebammen verwendet. Die Werte unterscheiden sich zum Teil 
deutlich in Abhängigkeit davon, ob Hebammen bereits früh in der Schwangerschaft mit den 
Frauen in Kontakt kommen (Erstkontakt vor der 20. Schwangerschaftswoche: n = 171) oder 
eher spät (Erstkontakt nach der 29. Schwangerschaftswoche: n = 87). Erstere sind häufiger 
als freischaffende Hebammen oder als Hebamme in einer Hebammenpraxis tätig (74%), 
letztere hauptsächlich als Spitalhebammen (91%). Hebammen, die bereits früh in der 
Schwangerschaft mit den Frauen in Kontakt treten, informieren häufiger über die Risiken 
des Rauchens (67% vs. 40%) und empfehlen auch häufiger, das Rauchen ganz einzustellen 
anstatt nur zu reduzieren (53% vs. 28%).  
 

 

Abbildung 1. Weiterführende Interventionen der Gynäkolog/innen und Hebammen (Hebammen mit Erstkon-
takt vor der 20. Schwangerschaftswoche) bei Frauen die angeben, während der Schwangerschaft zu rauchen.  
Ausführliches Erklären: Die Risiken des Rauchens werden vertieft besprochen; Wiederholtes Ansprechen: 
Das Rauchen wird in den folgenden Konsultationen erneut angesprochen; Plan erstellen: Die Fachperson er-
stellt mit der Frau zusammen einen Plan, der ihr helfen soll, dass Rauchen zu reduzieren oder einzustellen; In-
fomaterial: Die Fachperson verteilt Informationsmaterial; Überweisung: Die Fachperson überweist die Frau 
an eine Spezialist/in; Vereinbarung treffen: Die Fachperson vereinbart mit der Frau, dass sie das Rauchen 
einstellt; Nikotinersatz: Die Fachperson verschreibt oder empfiehlt eine Nikotinersatztherapie. 
 

Prävention von Alkoholkonsum in der Schwangerschaft 
Eine Mehrheit (65%) der Gynäkolog/innen befragt schwangere Frauen routinemässig zum 
Alkoholkonsum, wobei dieser Anteil geringer ist als beim Zigarettenkonsum. Die Verwen-
dung eines standardisierten Screeninginstrumentes ist sehr selten. Nur gerade 1% gab an, ein 
Screeninginstrument wie beispielsweise T-ACE, TWEAK oder AUDIT zu verwenden. 77% 
der Gynäkolog/innen klären ihre Patientinnen zu den Risiken des Alkoholkonsums auf und 
fast alle betrachten Alkoholkonsum-Screening als Teil ihres Aufgabenbereiches (97%). 
Wiederum weniger einheitlich wurde das Risiko eingeschätzt, welches von Alkoholkonsum 
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während der Schwangerschaft ausgeht. Während 17% den Konsum von drei Gläsern Alko-
hol in der Woche bereits als deutlich erhöhtes Risiko für das Kind einschätzten, fanden 47% 
das Risiko nur als leicht erhöht. Weitere 36% gaben an, dass bei drei Gläsern in der Woche 
noch kaum ein Risiko für das Kind bestehe. Entsprechend uneinheitlich stellt sich die gängi-
ge Empfehlungspraxis der Gynäkolog/innen dar: 56% empfehlen vollständige Alkoholabsti-
nenz oder „nur am Glas nippen“, weitere 42% empfehlen mässigen Konsum („ab und zu ein 
Glas trinken“) und 2% empfehlen, „nicht mehr als ein Glas pro Tag“ zu trinken. 
 
Tabelle 6. Gynäkolog/innen: Häufigkeit von Alkoholkonsumscreening, -beratung und der Risikoeinschätzung 
nach Sprachregion und Abschussjahr der Facharztausbildung (in Prozent) 

 Sprachregion Facharztausbildung  

  Dt Fr It Vor 
1990 

1990-
1999 

Nach 
1999 

CH 

Alkoholkonsumscreening        
 Befragt alle Patientinnen zu Alkoholkonsum 62 69 82 65 64 68 65 
 Befragt nur, wenn A.konsum vermutet 31 22 19 27 29 29 28 
 Fragt nicht nach Alkoholkonsum 6 9 0 8 7 3 7 
Aufklärung zu den Risiken         
 Routinemässige Aufklärung 73 90 82 80 75 73 77 
 Keine routinemässige Aufklärung 27 10 19 20 25 27 23 
Empfehlungen        

Strikte Abstinenz 16 28 16 11 23 26 19 

Strikte Abstinenz bis am Glas nippen 3 2 4 3 3 2 3 

Höchstens am Glas nippen 37 26 32 30 36 36 34 

Am Glas nippen bis mässiger Konsum 3 1 0 2 3 0 2 

Mässiger Konsum 40 40 36 48 35 34 40 

Mässiger Konsum bis max 1 Glas/Tag 0 0 4 1 0 0 0 
Nicht mehr als ein Glas Alkohol pro Tag trin-
ken 

1 3 8 4 1 0 2 

Ich gebe dazu keine Empfehlungen ab 1 0 0 1 0 1 0 
Einschätzung des Risikos von 3 Gläsern pro 
Woche        
 Unbedenklich 37 30 42 51 26 26 36 
 Leicht erhöhtes Risiko 47 48 46 37 54 49 46 
 Deutlich erhöhtes Risiko 16 22 13 12 20 26 18 
Einschätzung des Risikos von 1 Glas/Tag        
 Unbedenklich 8 4 23 16 3 1 8 
 Leicht erhöhtes Risiko 43 41 42 47 41 34 42 
 Deutlich erhöhtes Risiko 49 55 35 37 55 65 50 
Stichprobengrössen: Deutschsprachige Schweiz (n=352), Französischsprachige Schweiz (n=107), Italienischsprachige 
Schweiz (n=27), Abschluss der Facharztausbildung vor 1990 (n=189), Abschluss der Facharztausbildung 1990-1999 
(n=180), Abschluss der Facharztausbildung nach 1999 (n=94), Gesamtschweiz alle Altersstufen (N=486). Aufgrund der 
geringen Stichprobengrösse in der Italienischsprachigen Schweiz sind die Ergebnisse mit gegebener Vorsicht zu betrachten 
 

Weiterführende Interventionen zur Verhinderung von fötaler Alkoholbelastung werden ähn-
lich wie beim Zigarettenkonsum selten durchgeführt: 54% gaben an, den Alkoholkonsum 
bei Patientinnen, die während der Schwangerschaft weiterhin Alkohol konsumieren, bei 
weiteren Konsultationen konsequent anzusprechen und 13% erstellen mit ihren schwangeren 
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Patientinnen einen Plan, der ihnen helfen soll, auf Alkohol zu verzichten. Informationsmate-
rial zu den Risiken von Alkoholkonsum während der Schwangerschaft wird von 6% der Gy-
näkolog/innen verwendet. 34% gaben an schwangere Frauen, die Alkohol trinken, an eine 
Spezialist/in zu verweisen, wobei anzunehmen ist, dass sich diese Antworten auf Frauen mit 
hohem Alkoholkonsum bezieht.  
Eine Mehrheit (71%) der Hebammen befragt schwang ere Frauen routinemässig zum Alko-
holkonsum, wobei dieser Anteil etwas geringer ist als beim Zigarettenkonsum. Gleich wie 
bei den Gynäkolog/innen ist die Verwendung eines standardisierten Screeninginstrumentes 
sehr selten. Nur gerade 2% gaben an, ein Screeninginstrument wie beispielsweise T-ACE, 
TWEAK oder AUDIT zu verwenden. 55% der Hebammen klären die schwangeren Frauen 
zu den Risiken des Alkoholkonsums auf und die meisten betrachten Alkoholkonsum-
Screening als Teil ihres Aufgabenbereiches (91%). Ähnlich wie bei den Gynäkolog/innen 
wurde das Risiko, welches von Alkoholkonsum während der Schwangerschaft ausgeht, we-
nig einheitlich eingeschätzt. Während 23% den Konsum von 3 Gläsern Alkohol in der Wo-
che bereits als deutlich erhöhtes Risiko für das Kind einschätzten, fanden 53% das Risiko 
nur als leicht erhöht. Weitere 24% gaben an, dass bei drei Gläsern in der Woche noch kaum 
ein Risiko für das Kind bestehe. Entsprechend uneinheitlich stellt sich die gängige Empfeh-
lungspraxis der Hebammen dar: 50% empfehlen vollständige Alkoholabstinenz oder „nur 
am Glas nippen“, weitere 46% empfehlen mässigen Konsum („ab und zu ein Glas trinken“), 
und 1% empfiehlt, „nicht mehr als ein Glas pro Tag“ zu trinken. Auch hier gilt: Hebammen, 
die bereits früh in der Schwangerschaft mit den Frauen in Kontakt treten, informieren häufi-
ger über die Risiken von Alkoholkonsum. Kaum ein Unterschied besteht jedoch bei den 
Empfehlungen zum Alkoholkonsum: Ungefähr gleich viele in beiden Gruppen empfehlen 
vollständige Alkoholabstinenz oder „nur am Glas nippen“ (50% unter den Hebammen, bei 
welchen der Erstkontakt vor der 20. Schwangerschaftswoche stattfindet und 48% unter den 
Hebammen, bei welchen der Erstkontakt in der 30. Schwangerschaftswoche oder später 
stattfindet).  
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Tabelle 7. Hebammen mit Erstkontakt vor der 20. Schwangerschaftswoche: Häufigkeit von Alkoholkonsumsc-
reening, -beratung und der Risikoeinschätzung nach Sprachregion und Abschussjahr der Hebammenausbildung 
(in Prozent) 

 Sprachregion Abschlussjahr der Hebammen-
ausbildung 

 

  Dt Fr It Vor 
1990 

1990-
1999 

Nach 
1999 

CH 

Alkoholkonsumscreening        
 Befragt alle Patientinnen zu Alkoholkonsum 88 86 * 88 87 88 88 
 Befragt nur, wenn A.konsum vermutet 8 14 * 9 11 6 10 
 Fragt nicht nach Alkoholkonsum 4 0 * 3 3 6 3 
Aufklärung zu den Risiken         
 Routinemässige Aufklärung 60 83 * 66 64 65 65 
 Keine routinemässige Aufklärung 40 17 * 34 36 35 35 
Empfehlungen        

Strikte Abstinenz 13 29 * 12 19 18 16 

Strikte Abstinenz bis am Glas nippen 3 0 * 4 1 0 2 

Höchstens am Glas nippen 33 27 * 32 30 41 32 

Am Glas nippen bis Mässiger Konsum 2 0 * 3 1 0 2 

Mässiger Konsum 45 44 * 47 46 35 46 
Nicht mehr als ein Glas Alkohol pro Tag trin-
ken 

2 0 * 3 0 0 1 

Keine Empfehlungen 2 0 * 0 3 6 2 
Einschätzung des Risikos von 3 Gläsern pro 
Woche        
 Unbedenklich 25 17 * 28 20 18 23 
 Leicht erhöhtes Risiko 56 51 * 50 60 53 55 
 Deutlich erhöhtes Risiko 19 31 * 22 20 29 22 
Einschätzung des Risikos von 1 Glas/Tag        
 Unbedenklich 1 6 * 3 1 0 2 
 Leicht erhöhtes Risiko 34 20 * 39 26 24 32 
 Deutlich erhöhtes Risiko 65 74 * 58 73 77 67 
Stichprobengrössen: Deutschsprachige Schweiz (n=135), Französischsprachige Schweiz (n=35), Italienischsprachige 
Schweiz: * aufgrund der geringen Teilstichprobengrösse nicht berichtet (n<10); Abschluss der Hebammenausbildung vor 
1990 (n=77), Abschluss der Hebammenausbildung 1990-1999 (n=75), Abschluss der Hebammenausbildung nach 1999 
(n=17), Gesamtschweiz alle Altersstufen und Sprachregionen (N=171).  

 

Weiterführende Interventionen zur Verhinderung von fötaler Alkoholbelastung werden sel-
tener durchgeführt als dass einfach zu den Risiken des Alkoholkonsums informiert wird: 
36% gaben an, den Alkoholkonsum bei Frauen, die während der Schwangerschaft weiterhin 
Alkohol konsumieren, bei weiteren Konsultationen konsequent anzusprechen und 13% 
erstellen mit den Frauen einen Plan, der ihnen helfen soll, auf Alkohol zu verzichten. Infor-
mationsmaterial zu den Risiken von Alkoholkonsum während der Schwangerschaft wird 
von 9% der Hebammen verwendet. 43% gaben an, schwangere Frauen, die Alkohol trinken, 
an eine Spezialist/in zu verweisen, wobei anzunehmen ist, dass sich diese Antworten auf 
Frauen mit hohem Alkoholkonsum beziehen.  
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Abbildung 2. Weiterführende Interventionen der Gynäkolog/innen und Hebammen (Hebammen mit Erstkon-
takt vor der 20. Schwangerschaftswoche) bei Frauen die angeben, während der Schwangerschaft Alkohol zu 
trinken. Ausführliches Erklären: Die Risiken von Alkohol werden vertieft besprochen; Wiederholtes 
Ansprechen: Der Alkoholkonsum wird in den folgenden Konsultationen erneut angesprochen; Plan erstellen: 
Die Fachperson erstellt mit der Frau zusammen einen Plan, der ihr helfen soll, den Alkoholkonsum zu reduzie-
ren oder einzustellen; Überweisung: Die Fachperson überweist die Frau an eine Spezialist/in; Infomaterial: 
Die Fachperson verteilt Informationsmaterial. 
 

Konsum von alkoholhaltigem Bier in der Stillzeit 
Die Mehrzahl der befragten Gynäkolog/innen betrachtet den Konsum von einem Glas alko-
holhaltigem Bier pro Tag während der Stillzeit als nicht förderlich für die Milchproduktion 
(77%) und schädlich für das Kind (68%). Mit 93% fand die überwältigende Mehrheit, dass 
alkoholhaltiges Bier in der Stillzeit nicht empfohlen werden kann (die Antwortkategorien 
„eher unzutreffend“ und „völlig unzutreffend“ zusammengezogen). Eine kleine Minderheit 
betrachtet alkoholhaltiges Bier in der Stillzeit als eher nicht schädlich und findet, dass ein 
Glas alkoholhaltiges Bier pro Tag empfohlen werden kann. 
Auch die Mehrheit der befragten Hebammen betrachtet den Konsum von einem Glas Bier 
pro Tag während der Stillzeit als nicht förderlich für die Milchproduktion und schädlich für 
das Kind (67% respektive 74%). Mit 92% fand die überwältigende Mehrheit, dass alkohol-
haltiges Bier in der Stillzeit nicht empfohlen werden kann (jeweils die Antwortkategorien 
„eher unzutreffend“ und „völlig unzutreffend“ zusammen).  
 

Rauchen und Alkoholkonsum des Umfelds 
Eine Mehrheit der Gynäkolog/innen fragt schwangere Frauen nach den Rauchgewohnheiten 
der Partner (64%) und Passivrauchen allgemein (55%) und schätzen diese Faktoren als 
wichtig für den Zigarettenkonsum der Frau und für die Gesundheit des Kindes ein (89% re-
spektive 86%). Deutlich seltener hingegen wird nach dem Alkoholkonsum des Partners ge-
fragt (27%). Dies obwohl eine Mehrheit der Gynäkolog/innen (58%) die Alkoholkonsum-
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gewohnheiten des Partners als wichtigen Einflussfaktor auf den Alkoholkonsum der 
schwangeren Frau einschätzen. 
Eine Mehrheit der Hebammen fragen schwangere Frauen nach den Rauchgewohnheiten der 
Partner und Passivrauchen allgemein (64% respektive 52%) und schätzen diese Faktoren als 
wichtig für den Zigarettenkonsum der Frau und für die Gesundheit des Kindes ein (93% re-
spektive 96%). Deutlich seltener hingegen wird nach dem Alkoholkonsum des Partners ge-
fragt (30%). Dies obwohl eine Mehrheit der Hebammen die Alkoholkonsumgewohnheiten 
des Partners als wichtigen Einflussfaktor auf den Alkoholkonsum der schwangeren Frau ein-
schätzen (76%). 

4.2 Einflussfaktoren auf die Beratungspraxis 

Zigarettenkonsum 
Um zu klären, welche Faktoren einen Einfluss darauf ausüben, ob Gynäkolog/innen 
schwangere Frauen über die Risiken von Zigaretten informieren und welche Empfehlungen 
sie ihnen geben, wurden zwei Einflussgrössen vertieft betrachtet, nämlich (a) die Einschät-
zung, wirksam intervenieren zu können, wenn eine Frau Zigaretten konsumiert (Selbstwirk-
samkeit) und (b) die Einschätzung, wie gross das Risiko für das ungeborene Kind ist, wenn 
eine schwangere Frau drei bis neun Zigaretten pro Tag in der Woche konsumiert (Risikoein-
schätzung).  



Substanzkonsumscreening in der Schwangerschaftsvorsorge  Schlussbericht 

 

Universität Basel  Grob & Lemola 

 
29 

Abbildung 3 zeigt, dass Gynäkolog/innen, die von der Wirksamkeit ihrer Interventionen ü-
berzeugt sind (hohe Selbstwirksamkeit) mit grösserer Wahrscheinlichkeit über die Risiken 
von Zigaretten informieren.  
 

 

Abbildung 3: Gynäkolog/innen: Aufklärung zu den Risiken des Zigarettenkonsums in Abhängigkeit von (a) 
der Einschätzung bei Raucherinnen wirksam intervenieren zu können und (b) der Einschätzung des Risikos ei-
nes Konsums von 3-9 Zigaretten pro Tag für das ungeborene Kind. 
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Abbildung 4 zeigt, dass Gynäkolog/innen, die den Konsum von drei bis neun Zigaretten pro 
Tag als ein eher hohes Risiko einschätzen, auch häufiger empfehlen, ganz auf Zigaretten zu 
verzichten. Die Selbstwirksamkeit hat hingegen einen geringen Einfluss auf die Empfehlun-
gen zum Zigarettenkonsum. Die statistische Absicherung dieser Effekte ist in Tabelle 8 dar-
gestellt. 
 

 

Abbildung 4: Gynäkolog/innen: Empfehlung, den Zigarettenkonsum ganz einzustellen, in Abhängigkeit von 
(a) der Einschätzung bei Raucherinnen wirksam intervenieren zu können und (b) der Einschätzung des Risikos 
eines Konsums von 3-9 Zigaretten pro Tag für das ungeborene Kind. 
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Auch Hebammen, die von der Wirksamkeit ihrer Interventionen überzeugt sind (hohe 
Selbstwirksamkeit) informieren mit grösserer Wahrscheinlichkeit über die Risiken von Ziga-
retten.  

 

Abbildung 5: Hebammen: Aufklärung zu den Risiken des Zigarettenkonsums in Abhängigkeit von (a) der 
Einschätzung bei Raucherinnen wirksam intervenieren zu können und (b) der Einschätzung des Risikos eines 
Konsums von 3-9 Zigaretten pro Tag für das ungeborene Kind. 
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Abbildung 6 zeigt, dass Hebammen, die den Konsum von drei bis neun Zigaretten pro Tag 
als ein eher hohes Risiko einschätzen, tendenziell häufiger empfehlen, ganz auf Zigaretten 
zu verzichten.  

 

Abbildung 6: Hebammen: Empfehlung, den Zigarettenkonsum ganz einzustellen, in Abhängigkeit von (a) der 
Einschätzung bei Raucherinnen wirksam intervenieren zu können und (b) der Einschätzung des Risikos eines 
Konsums von 3-9 Zigaretten pro Tag für das ungeborene Kind. 
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Alkoholkonsum 
Die Ergebnisse zu den Einflussfaktoren auf die Beratungspraxis bezüglich Alkoholkonsum 
spiegeln die Resultate zum Zigarettenkonsum. Abbildung 7 zeigt, dass Gynäkolog/innen, die 
ihren Interventionen eine grosse Wirkung zuschreiben und die zudem den Konsum von drei 
Gläsern Alkohol in der Woche als eher hohes Risiko einstufen, mit 87% häufiger schwange-
re Frauen routinemässig über die Risiken von Alkoholkonsum aufklären als die Gruppe der 
Gynäkolog/innen, die drei Gläser in der Woche als ein eher geringes Risiko einschätzen und 
glauben, dass ihre Interventionen kaum einen Einfluss haben (68%).  
 

 

Abbildung 7: Gynäkolog/innen: Aufklärung zu den Risiken des Alkoholkonsums in Abhängigkeit von (a) der 
Einschätzung bei schwangeren Patientinnen, die Alkohol konsumieren, wirksam intervenieren zu können und 
(b) der Einschätzung des Risikos eines Konsums von 3 Gläsern Alkohol pro Woche für das ungeborene Kind. 
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Abbildung 8 zeigt, dass Gynäkolog/innen, die den Konsum von drei Gläsern Alkohol in der 
Woche als ein eher hohes Risiko einschätzen, auch deutlicher häufiger empfehlen, ganz auf 
Alkohol zu verzichten. Die Selbstwirksamkeit hat hingegen einen geringeren Einfluss auf 
die Empfehlungen, die zu Alkohol gegeben werden.  
 

Abbildung 8: Gynäkolog/innen: Empfehlung von Alkoholabstinenz oder “nur am Glas Nippen” in Abhängig-
keit von (a) der Einschätzung bei schwangeren Patientinnen, die Alkohol konsumieren, wirksam intervenieren 
zu können und (b) der Einschätzung des Risikos eines Konsums von 3 Gläsern Alkohol pro Woche für das un-
geborene Kind. 
 



Substanzkonsumscreening in der Schwangerschaftsvorsorge  Schlussbericht 

 

Universität Basel  Grob & Lemola 

 
35 

Abbildung 9 zeigt, dass Hebammen, die von der Wirksamkeit ihrer Interventionen überzeugt 
sind und die den Konsum von drei Gläsern Alkohol in der Woche als eher hohes Risiko ein-
stufen, mit 67% deutlich häufiger schwangere Frauen routinemässig über die Risiken von 
Alkoholkonsum aufklären als die Gruppe der Hebammen, die drei Gläser in der Woche als 
ein eher geringes Risiko einschätzen und glauben, dass ihre Interventionen kaum einen Ein-
fluss haben (29%).  
 

 

Abbildung 9: Hebammen: Aufklärung zu den Risiken des Alkoholkonsums in Abhängigkeit von (a) der Ein-
schätzung bei schwangeren Frauen, die Alkohol konsumieren, wirksam intervenieren zu können und (b) der 
Einschätzung des Risikos eines Konsums von 3 Gläsern Alkohol pro Woche für das ungeborene Kind. 
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Abbildung 10 zeigt, dass Hebammen, die den Konsum von drei Gläsern Alkohol in der Wo-
che als ein eher hohes Risiko einschätzen, auch häufiger empfehlen, ganz auf Alkohol zu 
verzichten. Auch hier hat die Selbstwirksamkeit einen geringeren Einfluss auf die Empfeh-
lungen, die zu Alkohol gegeben werden.  
 

 

Abbildung 10: Hebammen: Empfehlung von Alkoholabstinenz oder “nur am Glas Nippen” in Abhängigkeit 
von (a) der Einschätzung bei schwangeren Frauen, die Alkohol konsumieren, wirksam intervenieren zu können 
und (b) der Einschätzung des Risikos eines Konsums von 3 Gläsern Alkohol pro Woche für das ungeborene 
Kind. 
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Tabelle 8: Logistischen Regressionsanalysen zur Vorhersage der Substanzkonsum-Screening- und Beratungs-
praxis. 
Modell und Variablen B S.E OR 
Gynäkologen 
 Zigarettenkonsum-Screening 
 (routinemässig vs. nicht routinemässig) 

   

  Risikoeinschätzung von 3-9 Zig/Tag -0.33 0.33 0.72 
  Selbstwirksamkeit 0.60 0.22 1.83** 
 Empfehlungb zum Zigarettenkonsum 
 (Aufhören vs Reduzieren/Anderes) 

   

  Risikoeinschätzung von 3-9 Zig/Tag -1.23 0.27 0.29*** 
  Selbstwirksamkeit 0.20 0.16 1.22 
 Alkoholkonsum-Screening 
 (routinemässig vs. nicht routinemässig) 

   

  Risikoeinschätzung von 3 Gläsern/Woche -0.55 0.16 0.58*** 
  Selbstwirksamkeit 0.40 0.13 1.49** 
 Empfehlung zum Alkoholkonsum 
 (Abstinenz/Nippen vs. mässiger Konsum) 

   

  Risikoeinschätzung von 3 Gläsern/Woche -1.63 0.19 0.20*** 
  Selbstwirksamkeit 0.34 0.14 1.41* 
    
Hebammen  
 Zigarettenkonsum-Screening 
 (routinemässig vs. nicht routinemässig) 

   

  Risikoeinschätzung von 3-9 Zig/Tag 0.44 0.34 1.55 
  Selbstwirksamkeit 0.37 0.16 1.45* 
 Empfehlungb zum Zigarettenkonsum 
 (Aufhören vs Reduzieren/Anderes) 

   

  Risikoeinschätzung von 3-9 Zig/Tag -0.34 0.26 0.71 
  Selbstwirksamkeit 0.28 0.13 1.33* 
 Alkoholkonsum-Screening 
 (routinemässig vs. nicht routinemässig) 

   

  Risikoeinschätzung von 3 Gläsern/Woche -0.24 0.19 0.78 
  Selbstwirksamkeit 0.39 0.15 1.48** 
 Empfehlung zum Alkoholkonsum 
 (Abstinenz/Nippen vs. mässiger Konsum) 

   

  Risikoeinschätzung von 3 Gläsern/Woche -1.51 0.21 0.22*** 
  Selbstwirksamkeit -0.08 0.14 0.93 
    

Anmerkung. *p < .05; **p < .01; ***p < .001. 
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4.3 Prävention von weiterem Substanzkonsum während der Schwangerschaft 

Der Konsum von illegalen Drogen wird von 63% der Gynäkolog/innen erfragt, 45% fragen 
nach Koffeinkonsum. Eine klare Mehrheit fragt hingegen routinemässig, ob die Frauen sel-
ber gekaufte oder vom Arzt verschriebene Medikamente einnehmen. 
Hebammen fragen mit 88% ungefähr gleich häufig nach dem Konsum von illegalen Drogen 
wie nach dem Konsum von Alkohol. Die meisten Hebammen fragen zudem routinemässig, 
ob die Frauen selber gekaufte oder vom Arzt verschriebene Medikamente einnehmen. 
 

 

Abbildung 11. Fragen zum Konsum von weiteren Substanzen: Anteil der Gynäkolog/innen und Hebammen 
die nach dem Konsum von Koffein, der Einnahme von Medikamenten und dem Gebrauch von illegalen Dro-
gen fragen. 
 

4.4 Prävention von Fehl- und Mangelernährung während der Schwanger-
schaft 

Am häufigsten wird in der Schwangerschaft nach dem Konsum von rohen Fleischprodukten 
(94%, Prävention von kongenitaler Toxoplasmose), Eisen (88%) und Folsäure (93%, Prä-
vention von Spina bifida) gefragt. In der gynäkologischen Praxis beginnt die Folsäurepro-
phylaxe meist schon vor der Schwangerschaft: 55% gaben an, Patientinnen im gebärfähigen 
Alter bei den Jahreskontrollen routinemässig über die Risiken von Folsäuremangel aufzuklä-
ren, während weitere 43% Folsäureprophylaxe bei den Jahreskontrollen ansprechen, wenn 
Patientinnen einen Kinderwunsch äussern. 
Gewicht und Gewichtszunahme sind wichtige Punkte in der Praxis der Gynäkolog/innen. 
Die meisten Gynäkolog/innen sprechen mit allen Frauen routinemässig über den natürlichen 
Gewichtsverlauf während der Schwangerschaft (90%) und betrachten Übergewicht als er-
höhtes Gesundheitsrisiko für die Frau (83%). Weiterführende Interventionen bei schwange-
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ren Frauen mit auffälligem Gewichtsverlauf werden im Vergleich zu Interventionen bei Zi-
garetten- und Alkoholkonsum relativ häufig durchgeführt: 55% der Gynäkolog/innen spre-
chen einen nicht normalen Gewichtsverlauf konsequent an und 28% erstellen mit ihren Pati-
entinnen einen Plan wie das Problem angegangen werden kann. 66% der Gynäkolog/innen 
verweisen schwangere Frauen mit nicht normalem Gewichtsverlauf an eine 
Ernährungsberaterin oder eine Psychologin.  
Hebammen, welche vor der 20. Schwangerschaftswoche mit den Frauen in Kontakt kom-
men, fragen am häufigsten nach dem Konsum von rohen Fleischprodukten (92%; Prävention 
von Toxoplasmose), Eisen (91%) und Folsäure (74%; Prävention von Spina bifida).  
 

 

Abbildung 12. Aufklärung zu Risikolebensmitteln und Mikronährstoffen: Anteil der Gynäkolog/innen und 
Hebammen, die verschiedene Lebensmittel und Mikronährstoffe in der Schwangerschaftsberatung thematisie-
ren. 
 

Die meisten Hebammen sprechen mit allen Frauen routinemässig über den natürlichen Ge-
wichtsverlauf während der Schwangerschaft (87%) und betrachten Übergewicht als erhöhtes 
Gesundheitsrisiko für die Frau (84%). Weiterführende Interventionen bei nicht normalem 
Gewichtsverlauf bei schwangeren Frauen werden im Vergleich zu Interventionen bei Ziga-
retten und Alkoholkonsum relativ häufig durchgeführt: 40% der Hebammen gaben an, Ü-
bergewicht und Essstörungen bei weiteren Konsultationen konsequent anzusprechen und 
37% erstellen mit schwangeren Frauen einen Plan, der ihnen helfen soll, das Problem anzu-
gehen. 72% der Hebammen verweisen schwangere Frauen mit nicht normalem Gewichtsver-
lauf an eine Ernährungsberaterin oder eine Psychologin.  
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Abbildung 13. Interventionen bei nicht normalem Gewichtsverlauf: Anteil der Gynäkolog/innen und Hebam-
men, die bei nicht normalen Gewichtsveränderungen intervenieren. 
 

4.5 Einschätzung der Nützlichkeit verschiedener Massnahmen zur Verbesse-
rung der Prävention 

Tabelle 9 zeigt, wie Gynäkolog/innen und Hebammen den Nutzen von verschiedenen Mass-
nahmen zur Verbesserung der Prävention von Zigaretten-, Alkohol- und anderem Substanz-
konsum in der Schwangerschaft einschätzen. Über 70% der Gynäkolog/innen meinen, eine 
stärkere Gewichtung in der Grundausbildung und in der spezifischen Fortbildung, das Be-
reitstellen von Informationsmaterial durch den Fachverband oder spezialisierte Fachstellen 
und die Einführung von entsprechenden Richtlinien durch den Fachverband würden von 
Nutzen sein. Die Möglichkeit, Screening und Intervention als Teil der Schwangerschaftsvor-
sorge anzuerkennen und Substanzkonsumscreening als eigenen Taxpunkt nach Tarmed in 
Rechnung zu stellen, erhielt von knapp der Hälfte der Befragten Zuspruch: 49% der Gynä-
kolog/innen schätzen den Nutzen davon als „eher hoch“ bis „sehr hoch“ ein. 
Jeweils über 85% der Hebammen schätzen eine stärkere Gewichtung der Thematik in der 
Grundausbildung, die Einführung eines spezifischen Fortbildungsangebotes, das Bereitstel-
len von entsprechendem Informationsmaterial durch den Hebammenverband oder speziali-
sierte Fachstellen sowie die Förderung der interdisziplinären Zusammenarbeit zwischen He-
bammen und anderen Fachgruppen als „eher nützliche“ bis „sehr nützliche“ Massnahmen 
zur Verbesserung der Prävention von Zigaretten-, Alkohol- und anderem Substanzkonsum in 
der Schwangerschaft ein. Die Einführung von entsprechenden Richtlinien durch den He-
bammenverband wurde von immerhin 68% als „eher“ bis „sehr nützlich“ eingestuft. 
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Tabelle 9. Einschätzung der Nützlichkeit verschiedener Massnahmen zur Verbesserung der Prä-
vention von Alkohol- und Zigarettenkonsum in der Schwangerschaft (in Prozent) 
 Gynäkolog/innen Hebammen 
Stärkere Gewichtung der Themen in der medizini-
schen Grundausbildung  

 

 sehr geringer Nutzen 5 1 
 eher geringer Nutzen 23 12 
 eher hoher Nutzen 52 44 
 sehr hoher Nutzen 20 43 
Einführung von entsprechenden Richtlinien durch 
den Gynäkologenverband   
 sehr geringer Nutzen 7 5 
 eher geringer Nutzen 20 28 
 eher hoher Nutzen 49 39 
 sehr hoher Nutzen 23 29 
Bereitstellen von Informationsmaterial durch den 
Verband/andere Fachstellen 

  

 sehr geringer Nutzen 4 1 
 eher geringer Nutzen 18 10 
 eher hoher Nutzen 48 46 
 sehr hoher Nutzen 31 43 
Spezifische Fortbildung (zu Risiken/Durchführung 
von Interventionen)   
 sehr geringer Nutzen 4 1 
 eher geringer Nutzen 23 8 
 eher hoher Nutzen 55 48 
 sehr hoher Nutzen 18 43 
Anerkennung von Screening/Intervention als Teil 
der Schwangerschaftsvorsorge (z.B. Möglichkeit, 
Substanzkonsumscreening nach Tarmed in Rech-
nung zu stellen)  

 

 sehr geringer Nutzen 15 - 
 eher geringer Nutzen 36 - 
 eher hoher Nutzen 31 - 
 sehr hoher Nutzen 18 - 
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5 Schlussfolgerungen 

5.1 Beantwortung der Fragestellungen 

Wie schätzen Gynäkolog/innen und Hebammen die Risiken von Alkohol- und Zigarettenkon-
sum während der Schwangerschaft ein?  
Zwischen den Gynäkolog/innen gibt es grosse Unterschiede in der Wahrnehmung der Risi-
ken von moderatem Zigaretten- und Alkoholkonsum während der Schwangerschaft (Kon-
sum von einer bis zwei Zigaretten/Tag: 46% unbedenklich, 47% leicht erhöhtes Risiko, 8% 
deutlich erhöhtes Risiko; Konsum von drei Gläsern/Woche: 36% unbedenklich, 46% leicht 
erhöhtes Risiko, 18% deutlich erhöhtes Risiko). Die Risikoeinschätzung steht in Zusam-
menhang mit den Empfehlungen, die schwangeren Frauen zum Zigaretten- und Alkoholkon-
sum gegeben werden.  
Auch zwischen den Hebammen gibt es Unterschiede in der Wahrnehmung der Risiken von 
moderatem Zigaretten- und Alkoholkonsum während der Schwangerschaft (Konsum von 1-
2 Zigaretten/Tag: 23% unbedenklich, 67% leicht erhöhtes Risiko, 11% deutlich erhöhtes Ri-
siko; Konsum von 3 Gläsern/Woche: 24% unbedenklich, 53% leicht erhöhtes Risiko, 23% 
deutlich erhöhtes Risiko). Die Meinungen gehen bezüglich der Risiken von mässigem Alko-
holkonsum noch stärker auseinander.  
 

Nach welchen Regeln screenen Gynäkolog/innen und Hebammen schwangere Frauen auf 
Rauchen und Alkoholkonsum? 
Die meisten Gynäkolog/innen (92%) geben an, Zigarettenkonsum routinemässig anzuspre-
chen. Weniger Gynäkolog/innen führen routinemässiges Alkoholkonsumscreening durch: 
28% gaben an, nur bei Verdacht nach Alkoholkonsum zu fragen, 7% gaben an, nicht nach 
Alkohol zu fragen. Dieser Anteil ist zwar geringer als es zu erwarten war nach den Ergeb-
nissen der früheren Studie, bei welcher Frauen, die ein Kind geboren haben, befragt wurden, 
ob sie von einer Fachperson auf Alkoholkonsum angesprochen wurden (nur 36% der befrag-
ten Frauen gaben an, dass sie von einer Fachperson auf Alkoholkonsum angesprochen wur-
den; Lemola & Grob, 2007). Es ist denkbar, dass ein Anteil der Fachpersonen Alkoholkon-
sum bei der ersten Anamnese eher oberflächlich anspricht, weshalb viele Frauen sich später 
nicht mehr daran erinnern können. Diese Interpretation ist damit kohärent, dass nur wenige 
Fachpersonen angeben, bei schwangeren Frauen mit Alkoholkonsum weiterführende Inter-
ventionen durchzuführen. 
Die Mehrheit der Hebammen gibt an, Zigaretten- (83%) und Alkoholkonsum (71%) routi-
nemässig anzusprechen. Nur eine Minderheit (Zigarettenkonsum: 1%; Alkoholkonsum: 9%) 
gibt an, keine Fragen zu stellen. 
 

Wie informieren Gynäkolog/innen und Hebammen schwangere Frauen über die Risiken von 
Zigaretten und Alkohol in der Schwangerschaft und welche Empfehlungen geben sie zum 
Konsum? 
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Die meisten Gynäkolog/innen geben an, die Risiken von Zigaretten- (87%) und Alkohol-
konsum (77%) zu erklären. Einigkeit herrscht darin, dass Frauen während der Schwanger-
schaft gänzlich von Zigarettenkonsum abgeraten werden soll. Die Zustimmung zu Alkohol-
abstinenz ist nicht eindeutig. Ein wichtiger Einflussfaktor ist die Risikoeinschätzung mässi-
gen Alkoholkonsums.  
Eine Mehrheit der Hebammen erklärt routinemässig die Risiken von Zigaretten- (60%) und 
Alkoholkonsum (55%) in der Schwangerschaft. Die Meinungen gehen auseinander, ob wäh-
rend der Schwangerschaft Zigaretten und Alkohol in reduziertem Masse konsumiert werden 
können. Ungefähr die Hälfte empfiehlt auf beide Genussmittel ganz zu verzichten, während 
die andere Hälfte eine Reduktion des Zigarettenkonsums und mässigen Alkoholkonsum 
empfiehlt. Ob Alkoholabstinenz empfohlen wird, hängt davon ab, wie gross die Hebamme 
das Risiko von moderatem Alkoholkonsum für das Kind einschätzt. 
 
Welche Gründe können dazu führen, dass Gynäkolog/innen und Hebammen schwangere 
Frauen nicht zu Alkohol- oder Zigarettenkonsum befragen? 
Der wichtigste Grund, welcher dazu führen kann, dass Gynäkolog/innen und Hebammen 
schwangere Frauen nicht zu Alkohol- oder Zigarettenkonsum befragen, liegt in einer gerin-
gen Selbstwirksamkeit: Gynäkolog/innen und Hebammen, die erwarten, dass ihre Interven-
tionen und Ratschläge keine Wirkung zeigen, sprechen Substanzkonsum mit geringerer 
Wahrscheinlichkeit an. 
 
Wie schätzen Gynäkolog/innen und Hebammen die Wirksamkeit von Kurzinterventionen zur 
Reduktion von Alkohol- oder Zigarettenkonsum ein? 
Unter den Gynäkolog/innen geht eine Mehrheit  davon aus, dass der ärztliche Rat eine sehr 
hohe oder zumindest eher hohe Wirksamkeit auf das Rauchen (62%) und Trinken (60%) der 
schwangeren Frau hat. Unter den Hebammen ist es eine Minderheit, die davon ausgeht, dass 
der Rat der Hebamme eine sehr hohe oder zumindest eher hohe Wirksamkeit auf das Rau-
chen (34%) und Trinken (33%) der schwangeren Frau hat. 
 
Welche Anliegen haben Gynäkolog/innen und Hebammen bezüglich einer Verbesserung der 
Prävention? 
Eine Mehrzahl der Gynäkolog/innen und Hebammen verspricht sich eine Verbesserung der 
Screening-, Beratungs- und Interventionspraxis von der Einführung von Richtlinien durch 
die entsprechenden Fachgesellschaften (Schweizerische Gesellschaft für Gynäkologie und 
Geburtshilfe & Schweizerischer Hebammenverband), von einer stärkeren Gewichtung der 
Thematik in der Grundausbildung und in spezifischen Fortbildungen sowie von der Bereit-
stellung von Informationsmaterial zu den Risiken des Konsums von verschiedenen Substan-
zen in der Schwangerschaft durch die Fachgesellschaften und durch spezialisierte Fachstel-
len. 
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5.2 Empfehlungen 

Ausarbeitung von Richtlinien durch die Berufsverbände 
Die Ausarbeitung von Richtlinien durch die entsprechenden Berufsverbände wurde von ei-
ner Mehrheit der befragten Hebammen und ungefähr der Hälfte der Gynäkolog/innen als ei-
ne sinnvolle Massnahme zur Verbesserung der Prävention von Nikotin- und Alkoholkonsum 
in der Schwangerschaft eingeschätzt. Die Ausarbeitung von Richtlinien könnte in Zusam-
menarbeit zwischen den Berufsverbänden und entsprechenden Fachstellen geschehen. 
Die Richtlinien der Verbände können folgende Punkte umfassen: 
(a) Empfehlungen darüber, in welchem Umfang schwangere Frauen über die Risiken von 
Genussmittelkonsum aufzuklären sind, 
(b) ein Statement darüber, welche Empfehlungen zu Zigaretten- und Alkoholkonsum in der 
Schwangerschaft gegeben werden können, 
(c) Empfehlung von Screeninginstrumenten, um das Screening von Genussmittelkonsum in 
der Schwangerschaft zu standardisieren. Diese Massnahme zielt darauf ab, das Risiko zu 
mindern, dass Fachpersonen die Problematik bei einzelnen Patientinnen unterschätzen. 
Standardisierte Screeninginstrumente zur Erfassung des Alkoholkonsums werden gegenwär-
tig noch kaum verwendet. 
(d) Interventionsempfehlungen, um eine Reduktion des Konsums zu erreichen, ohne Frauen 
unnötig zu beunruhigen, die vor Kenntnis der Schwangerschaft Substanzen konsumiert ha-
ben. 
 

Bereitstellen von Informationsmaterial  
Das Bereitstellen von Informationsmaterial, welches von Gynäkolog/innen und Hebammen 
an schwangere Frauen abgegeben werden kann, wurde von beiden Berufsgruppen als hilf-
reich eingestuft. Bislang wurde nur etwa von 10% der Gynäkolog/innen und Hebammen In-
formationsmaterial zu den Risiken von Zigaretten und Alkoholkonsum in der Schwanger-
schaft abgegeben. Es wird empfohlen, dass die Verbände hierzu mit entsprechenden Fach-
stellen1 in Kontakt treten.  
 
Gewichtung der Themengebiete in Grundausbildung sowie Gestaltung eines spezifischen 
Fortbildungsangebotes 
Sowohl Gynäkolog/innen wie auch Hebammen befürworten eine stärkere Gewichtung von 
Interventionsmöglichkeiten zur Reduktion von Alkohol- und Zigarettenkonsum im Rahmen 
der Grundausbildung und in spezifischen Fortbildungsangeboten. Als zentrale Inhalte er-
scheinen hierbei einerseits Information zu den Risiken von moderatem Alkohol- und Ziga-
rettenkonsum. Wie das Risiko von moderatem Konsum eingeschätzt wird, scheint einen ent-
scheidenden Einfluss darauf auszuüben, wie Gynäkolog/innen und Hebammen schwangere 
                                                
1 Beispielsweise wurde durch die Fachstelle für Alkohol- und andere Drogenprobleme (SFA) im Januar 2008 
eine Broschüre zur Thematik „Alkohol und Schwangerschaft“ (SFA, 2008) neu aufgelegt, welche kostenlos 
bezogen werden kann. 
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Frauen beraten und welche Empfehlungen sie abgeben. Andererseits ist wichtig, dass darauf 
fokussiert wird, wie wirksame Kurzintervention durchgeführt werden können, wenn Frauen 
während der Schwangerschaft weiterhin Zigaretten oder Alkohol konsumieren. Eine günsti-
ge Einschätzung der eigenen Fähigkeit, das Konsumverhalten von schwangeren Frauen be-
einflussen zu können, erwies sich als zentrale Variable dafür, ob nach Zigaretten- und Alko-
holkonsum gefragt, über Risiken aufgeklärt und eine weiterführende Intervention eingeleitet 
wird. 
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Tabelle I 
Zigarettenkonsum: Screening- und Beratungspraxis der Gynäkologen unterteilt nach Sprachregionen (N = 
486). Da nicht alle Gynäkologen alle Fragen beantwortet haben, variiert das N von Frage zu Frage. 
 
  Deutsch 

(n=352) 
Französisch 
(n=107) 

Italienisch 
(n=27) 

Total 
(n=486) 

Sig. 

  %    
Screening- und Beratungspraxis bezüglich Zigarettenkonsum      
 Aufklärung zu Risiken des Zigarettenkonsums      
  Routinemässige Aufklärung 85.2 88.7 96.3 86.6  
  Keine routinemässige Aufklärung 14.8 11.3 3.7 13.4  
 Empfehlungen bezüglich Zigarettenkonsum      
  Das Rauchen einzustellen 74.4 63.2 63.0 71.3 * 
  Das Rauchen einstellen od. reduzieren 8.8 10.4 22.2 9.9  
  Das Rauchen zu reduzieren 16.5 26.4 14.8 18.6  
  Die Rauchgewohnheiten nicht zu ändern 0 0 0 0  
  Keine Empfehlungen 0.3 0.0 0.0 0.2  
 Zigarettenkonsumscreening      
  Befragt alle Patientinnen, ob sie rauchen 89.8 99.1 96.2 92.2 ** 
  Befragt nur, wenn Z.konsum vermutet 9.4 0.9 3.8 7.2  
  Fragt nicht nach Zigarettenkonsum 0.9 0.0 0.0 0.7  
 Interventionen bei Zigarettenkonsum 
 (Mehrfachantworten möglich; „trifft zu“-Antworten) 

     

  Ausführliches Erklären der Risiken 93.8 83.2 96.3 91.6 ** 
  Wiederholtes Ansprechen 74.7 37.4 40.7 64.6 ** 
  Plan erstellen 23.6 28.0 18.5 24.3  
  Abgabe von Infomaterial 9.1 15.9 14.8 10.9  
  Überweisung an SpezialistIn 4.5 15.9 11.1 7.4 ** 
  Empfehlung von Verhaltenstherapie 5.1 5.6 3.7 5.1  
  Vereinbarung, das Rauchen einzustellen 18.2 27.1 44.4 21.6 ** 
  Verschreiben von Nikotinersatztherapie 2.3 10.3 0.0 3.9 ** 
  Keine Interventionen 6.2 4.7 3.7 5.7  
Einschätzung des Risikos von unterschiedlichen 
Nikotinkonsummengen 

     

 1-2 Zigaretten/Tag      
  Unbedenklich 43.6 46.6 57.7 45.0  
  Leicht erhöhtes Risiko 48.5 44.7 38.5 47.1  
  Deutlich erhöhtes Risiko 7.8 8.7 3.8 7.8  
 3-9 Zigaretten/Tag      
  Unbedenklich 2.0 3.0 0.0 2.1  
  Leicht erhöhtes Risiko 51.2 47.5 76.9 51.8  
  Deutlich erhöhtes Risiko 46.8 49.5 23.1 46.1  
 10 oder mehr Zigaretten/Tag      
  Unbedenklich 0 0 0 0  
  Leicht erhöhtes Risiko 3.2 2.0 3.8 3.0  
  Deutlich erhöhtes Risiko 96.8 98.0 96.2 97.0  
Risiken von plötzlichem Absetzen des Zigarettenkonsums      
 Absetzen birgt keine Risiken für das Kind 70.7 76.0 74.1 72.1  
 Absetzen birgt geringere Risiken als wenn eine Frau raucht 26.1 23.1 25.9 25.4  
 Absetzen birgt mehr Risiken als wenn eine Frau raucht 1.2 0.0 0.0 0.9  
 ich weiss es nicht 2.1 1.0 0.0 1.7  
Einschätzung der Wirksamkeit des ärztlichen Rates      
 Sehr hohe Wirksamkeit 10.3 3.7 25.9 9.7 ** 
 Eher hohe Wirksamkeit 53.7 49.5 44.4 52.3  
 Eher geringe Wirksamkeit 31.9 37.4 25.9 32.8  
 Sehr geringe Wirksamkeit 2.6 7.5 3.7 3.7  
 Ich weiss es nicht 1.4 1.9 0.0 1.4  
Gründe, Zigarettenkonsum nicht anzusprechen: 
 Zeitgründe  
  völlig unzutreffend 69.5 62.9 65.2 67.8 

 

  eher unzutreffend 21.9 19.1 21.7 21.3  
  eher zutreffend 7.4 13.5 8.7 8.8  
  völlig zutreffend 1.3 4.5 4.3 2.2  
 Ich weiss bereits, ob meine Patientinnen rauchen  
  völlig unzutreffend 20.9 39.3 47.6 26.4 

 
** 

  eher unzutreffend 17.0 15.7 19.0 16.8  
  eher zutreffend 48.7 33.7 23.8 44.0  
  völlig zutreffend 13.4 11.2 9.5 12.7  
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Fortsetzung Tabelle I 

 
Deutsch 
(n=352) 

Französisch 
(n=107) 

Italienisch 
(n=27) 

Total 
(n=486) 

Sig. 

  %    
 Die Risiken sind den meisten Frauen ohnehin bekannt  
  völlig unzutreffend 21.0 43.3 47.8 27.4 

 
** 

  eher unzutreffend 29.7 25.6 17.4 28.1  
  eher zutreffend 39.0 24.4 21.7 34.8  
  völlig zutreffend 10.3 6.7 13.0 9.7  
 Frauen mit Kindern sind bereits gut informiert  
  völlig unzutreffend 15.6 38.6 26.1 21.2 

 
** 

  eher unzutreffend 27.9 28.4 30.4 28.1  
  eher zutreffend 47.4 26.1 21.7 41.3  
  völlig zutreffend 9.1 6.8 21.7 9.3  
 Es ist nicht mein Kompetenz-/Aufgabenbereich  
  völlig unzutreffend 87.5 87.4 82.6 87.2 

 

  eher unzutreffend 11.3 11.5 13.0 11.4  
  eher zutreffend 1.0 1.1 0.0 1.0  
  völlig zutreffend 0.3 0.0 4.3 0.5  
 Unsicherheit bei der Einschätzung der klinischen Relevanz  
  völlig unzutreffend 71.5 77.3 69.6 72.7 

 

  eher unzutreffend 23.9 18.2 21.7 22.5  
  eher zutreffend 4.2 4.5 4.3 4.3  
  völlig zutreffend 0.3 0.0 4.3 0.5  
 Unsicherheit wirksam intervenieren zu können  
  völlig unzutreffend 40.8 36.0 30.4 39.2 

 

  eher unzutreffend 35.6 31.4 47.8 35.4  
  eher zutreffend 23.6 26.7 13.0 23.7  
  völlig zutreffend 0.0 5.8 8.7 1.8  
 Ratschläge haben nur geringe Wirkung  
  völlig unzutreffend 21.1 31.8 21.7 23.5 

 

  eher unzutreffend 38.6 31.8 43.5 37.4  
  eher zutreffend 37.0 31.8 26.1 35.2  
  völlig zutreffend 3.2 4.7 8.7 3.8  
 Frauen geben dazu keine ehrlichen Antworten  
  völlig unzutreffend 22.2 41.4 43.5 27.6 

 
** 

  eher unzutreffend 47.7 34.5 30.4 43.8  
  eher zutreffend 28.4 24.1 21.7 27.1  
  völlig zutreffend 1.6 0.0 4.3 1.4  
 In meiner Ausbildung wurde auf Risiken nicht hingewiesen 
  völlig unzutreffend 72.0 66.7 73.9 70.9 

 

  eher unzutreffend 17.4 18.4 13.0 17.4  
  eher zutreffend 7.4 10.3 4.3 7.9  
  völlig zutreffend 3.2 4.6 8.7 3.8  
 Zu grosser Eingriff in die Privatsphäre der Patientin  
  völlig unzutreffend 81.4 82.8 78.3 81.5 

 

  eher unzutreffend 14.8 13.8 8.7 14.2  
  eher zutreffend 3.5 1.1 4.3 3.0  
  völlig zutreffend 0.3 2.3 8.7 1.2  
 Die Befragung kann nicht nach Tarmed in Rechnung gestellt  werden  
  völlig unzutreffend 75.1 74.7 73.9 74.9 

 

  eher unzutreffend 7.5 9.2 17.4 8.4  
  eher zutreffend 6.9 5.7 0.0 6.3  
  völlig zutreffend 10.5 10.3 8.7 10.4  
Fragen nach den Rauchgewohnheiten des Partners  
 Ja, ich frage, ob ihr Partner raucht 62.6 67.0 63.0 63.6 

 

 Nein, ich frage nicht, ob ihr Partner raucht 37.4 33.0 37.0 36.4  
Einfluss der Rauchgewohnheiten des Partners auf 
Zigarettenkonsum der Patientin 
 sehr wichtig 49.0 37.1 38.5 45.8 

 
 

** 
 eher wichtig 44.1 38.1 46.2 42.9  
 eher unwichtig 6.9 19.0 15.4 10.0  
 völlig unwichtig 0.0 5.7 0.0 1.2  
Fragen nach Passivrauchen  
 Ja, ich frage nach Passivrauchen 52.9 61.7 63.0 55.4 

 

 Nein, ich frage nicht nach Passivrauchen 47.1 38.3 37.0 44.6  



Substanzkonsumscreening in der Schwangerschaftsvorsorge Tabellenanhang 
 

Universität Basel  Grob & Lemola 
 

5 

Fortsetzung Tabelle I 

 
Deutsch 
(n=352) 

Französisch 
(n=107) 

Italienisch 
(n=27) 

Total 
(n=486) 

Sig. 

  %    
Risiken von Passivrauchen  
 Das Risiko eines ungünstigen Einflusses ist vorhanden 88.3 79.4 79.2 85.8 

 
* 

 Passivrauchen ist eher unbedenklich 6.3 15.9 16.7 9.0  
 ich weiss es nicht 5.4 4.7 4.2 5.2  
      
* p < 0.05, ** p < 0.01  
Die Signifikanztestung bezieht sich auf Unterschiede zwischen den Sprachgruppen. Bei binären Variablen wurde mit Chi2 
getestet, bei ordinalskalierten Variablen mit dem Kruskal-Wallis (zum Vergleich aller Sprachgruppen) und dem Mann-
Whitney Verfahren (zum Vergleich der deutschen und französischen Sprachgruppe). 
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Tabelle II 
Alkoholkonsum: Screening- und Beratungspraxis der Gynäkologen unterteilt nach Sprachregionen (N = 
486). Da nicht alle Gynäkologen alle Fragen beantwortet haben, variiert das N von Frage zu Frage. 
 
 Deutsch 

(n=352) 
Französisch 

(n=107) 
Italienisch 

(n=27) 
Total 

(n=486) 
Sig. 

  %    
Screening- und Beratungspraxis bezüglich Alkoholkonsum      
 Aufklärung zu Risiken des Alkoholkonsums      
  Routinemässige Aufklärung 73.0 89.7 81.5 77.2 ** 
  Keine routinemässige Aufklärung 27.0 10.3 18.5 22.8  
 Empfehlungen bezüglich Alkoholkonsum      
  Strikte Abstinenz 16.0 28.0 16.0 18.7  
  Strikte Abstinenz bis Nippen 2.9 1.9 4.0 2.7  
  Nippen zum Anstossen 36.9 26.2 32.0 34.2  
  Nippen bis mässiger Konsum 2.6 0.9 0.0 2.1  
  Mässiger Konsum (‘ab und zu ein Glas’) 39.5 40.2 36.0 39.5  
  Mässiger Konsum bis ein Glas pro Tag 0.3 0.0 4.0 0.4  
  Nicht mehr als ein Glas pro Tag 1.2 2.8 8.0 1.9  
  Keine Empfehlungen 0.6 0.0 0.0 0.4  
 Alkoholkonsumscreening      
  Befragt alle Patientinnen zu Alk.konsum 62.4 68.9 81.5 64.9  
  Befragt nur, wenn Alk.konsum vermutet 31.2 21.7 18.5 28.4  
  Fragt nicht nach Alkoholkonsum 6.4 9.4 0.0 6.7  
Konkretes Nachfragen bezüglich der Konsumgewohnheiten:  
 Häufigkeit des Alkoholkonsums 84.7 73.8 92.6 82.7 

 
* 

 Menge des Alkoholkonsums 76.7 74.8 77.8 76.3  
 Häufigkeit von Rauschtrinken 16.5 15.9 33.3 17.3  
 Art der konsumierten Getränke 53.4 33.6 55.6 49.2 ** 
Einschätzung des Risikos von unterschiedlichen Trinkmustern      
 Seltenes Nippen an einem Glas      
  Unbedenklich 87.9 86.5 85.2 87.4  
  Leicht erhöhtes Risiko 11.0 8.7 14.8 10.7  
  Deutlich erhöhtes Risiko 1.2 4.8 0.0 1.9  
 3 Gläser pro Woche      
  Unbedenklich 37.2 30.4 41.7 36.0 * 
  Leicht erhöhtes Risiko 46.6 48.0 45.8 46.9  
  Deutlich erhöhtes Risiko 16.1 21.6 12.5 17.1  
 1 Glas pro Tag      
  Unbedenklich 7.9 4.0 23.1 7.9  
  Leicht erhöhtes Risiko 42.9 40.6 42.3 42.4  
  Deutlich erhöhtes Risiko 49.1 55.4 34.6 49.7  
Sporadisches Trinken von grösseren Mengen      
  Unbedenklich 0.9 1.0 3.7 1.1  
  Leicht erhöhtes Risiko 14.1 15.5 14.8 14.4  
  Deutlich erhöhtes Risiko 85.0 83.5 81.5 84.5  
Verwendung von Screeninginstrumenten zur Erfassung von 
Alkoholkonsum 
 Verwendung von T-ACE 0.3 0.0 3.7 0.4 

 

 Verwendung von AUDIT 0.0 0.0 0.0 0.0  
 Verwendung von TWEAK 0.0 0.0 0.0 0.0  
 Verwendet anderes Screeninginstrument  0.3 2.8 0.0 0.8  
Interventionen bei Alkoholkonsum 
(Mehrfachantworten möglich; „trifft zu“-Antworten) 

     

 Ausführliches Erklären der Risiken 92.0 87.9 92.6 91.1  
 Wiederholtes Ansprechen 59.4 37.4 48.1 53.9 ** 
 Plan erstellen 12.2 15.0 14.8 13.0  
 Abgabe von Infomaterial 4.0 12.1 11.1 6.2 ** 
 Überweisung an SpezialistIn 34.1 33.6 29.6 33.7  
 Keine Interventionen 6.2 0.9 3.7 4.9  
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Fortsetzung Tabelle II 
 Deutsch 

(n=352) 
Französisch 

(n=107) 
Italienisch 

(n=27) 
Total 

(n=486) 
Sig. 

  %    
Einschätzung der Wirksamkeit des ärztlichen Rates      
 Sehr hohe Wirksamkeit 10.9 8.6 18.5 10.8  
 Eher hohe Wirksamkeit 50.1 53.3 33.3 49.9  
 Eher geringe Wirksamkeit 35.0 33.3 44.4 35.1  
 Sehr geringe Wirksamkeit 2.0 1.0 3.7 1.9  
 Ich weiss es nicht 2.0 3.8 0.0 2.3  
Gründe, Alkoholkonsum nicht anzusprechen: 
 Zeitgründe  
  völlig unzutreffend 76.6 63.2 73.9 73.5 

 
 

** 
  eher unzutreffend 15.7 19.5 17.4 16.6  
  eher zutreffend 6.7 13.8 0.0 7.9  
  völlig zutreffend 1.0 3.4 8.7 2.0  
 Ich weiss bereits, ob meine Patientinnen rauchen  
  völlig unzutreffend 19.2 40.0 50.0 25.5 

 
** 

  eher unzutreffend 26.2 17.6 18.2 23.9  
  eher zutreffend 43.4 32.9 18.2 39.7  
  völlig zutreffend 11.3 9.4 13.6 11.0  
 Die Risiken sind den meisten Frauen ohnehin bekannt  
  völlig unzutreffend 18.2 50.6 45.8 26.9 

 
** 

  eher unzutreffend 33.2 26.4 25.0 31.2  
  eher zutreffend 43.3 19.5 20.8 36.8  
  völlig zutreffend 5.2 3.4 8.3 5.0  
 Frauen mit Kindern sind bereits gut informiert  
  völlig unzutreffend 16.2 48.3 37.5 24.5 

 
** 

  eher unzutreffend 28.4 23.0 29.2 27.3  
  eher zutreffend 48.5 25.3 25.0 42.1  
  völlig zutreffend 6.9 3.4 8.3 6.2  
 Es ist nicht mein Kompetenz-/Aufgabenbereich  
  völlig unzutreffend 80.7 83.5 91.3 81.9 

 

  eher unzutreffend 18.0 9.4 4.3 15.3  
  eher zutreffend 0.7 3.5 0.0 1.3  
  völlig zutreffend 0.7 3.5 4.3 1.5  
 Unsicherheit bei der Einschätzung der klinischen Relevanz  
  völlig unzutreffend 68.3 70.9 60.9 68.5 

 

  eher unzutreffend 24.8 18.6 21.7 23.3  
  eher zutreffend 6.5 9.3 13.0 7.5  
  völlig zutreffend 0.3 1.2 4.3 0.7  
 Unsicherheit wirksam intervenieren zu können  
  völlig unzutreffend 44.3 44.2 40.9 44.1 

 

  eher unzutreffend 30.6 30.2 36.4 30.8  
  eher zutreffend 24.4 22.1 13.6 23.3  
  völlig zutreffend 0.7 3.5 9.1 1.8  
 Ratschläge haben nur geringe Wirkung  
  völlig unzutreffend 27.0 35.2 27.3 28.8 

 

  eher unzutreffend 35.8 31.8 36.4 35.0  
  eher zutreffend 36.5 31.8 31.8 35.2  
  völlig zutreffend 0.7 1.1 4.5 1.0  
 Frauen geben dazu keine ehrlichen Antworten  
  völlig unzutreffend 14.5 32.6 27.3 19.2 

 
** 

  eher unzutreffend 33.7 33.7 22.7 33.1  
  eher zutreffend 48.5 27.9 40.9 43.5  
  völlig zutreffend 3.3 5.8 9.1 4.2  
 In meiner Ausbildung wurde auf Risiken nicht hingewiesen 
  völlig unzutreffend 76.3 65.9 72.7 73.9 

 
* 

  eher unzutreffend 16.6 15.9 18.2 16.5  
  eher zutreffend 5.8 12.5 4.5 7.2  
  völlig zutreffend 1.3 5.7 4.5 2.4  
 Zu grosser Eingriff in die Privatsphäre der Patientin  
  völlig unzutreffend 83.6 81.8 78.3 82.9 

 

  eher unzutreffend 13.2 14.8 13.0 13.5  
  eher zutreffend 3.0 0.0 0.0 2.2  
  völlig zutreffend 0.3 2.3 8.7 1.2  
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Fortsetzung Tabelle II 

 
Deutsch 
(n=352) 

Französisch 
(n=107) 

Italienisch 
(n=27) 

Total 
(n=486) 

Sig. 

  %    
 Die Befragung kann nicht nach Tarmed in Rechnung gestellt 
 werden  
  völlig unzutreffend 76.2 83.5 73.9 77.7 

 

  eher unzutreffend 6.9 4.7 17.4 7.0  
  eher zutreffend 7.3 3.5 0.0 6.1  
  völlig zutreffend 9.6 8.2 8.7 9.2  
Fragen nach den Trinkgewohnheiten des Partners  
 Ja, ich frage nach den Trinkgewohnheiten des Partners 26.1 29.2 26.9 26.8 

 

 Nein, ich frage nicht nach den Trinkgewohnheiten des Partners 73.9 70.8 73.1 73.2  
Einfluss der Trinkgewohnheiten des Partners auf den Konsum der 
Patientin 
 sehr wichtig 18.9 14.2 15.4 17.7 

 
 

** 
 eher wichtig 43.8 31.1 26.9 40.1  
 eher unwichtig 36.1 42.5 57.7 38.7  
 völlig unwichtig 1.1 12.3 0.0 3.5  
Wissen über Störungsbilder, folgende Störungsbilder sind bekannt 
(Mehrfachantworten möglich; „trifft zu“-Antworten)  
 Alkoholembryopathie 90.1 71.0 74.1 85.0 

 
** 

 Fetales Alkoholyndrom (FAS) 76.4 84.1 85.2 78.6  
 Fetale Alkoholeffekte 21.3 43.9 33.3 26.9 ** 
 Alcohol Related Neurodevelopmental Disorder (ARND) 42.0 43.0 70.4 43.8 * 
 keines 1.4 0.9 0.0 1.2  
Alkoholkonsum in der Stillzeit... 
  ...foerdert die Milchproduktion 

     

  völlig unzutreffend 39.7 63.0 61.5 46.0 ** 
  eher unzutreffend 35.0 18.0 23.1 30.6  
  eher zutreffend 20.1 11.0 3.8 17.2  
  völlig zutreffend 5.2 8.0 11.5 6.2  
 ...ist schaedlich für das Kind      
  völlig unzutreffend 6.1 12.7 20.0 8.3  
  eher unzutreffend 25.6 21.6 24.0 24.6  
  eher zutreffend 43.3 29.4 28.0 39.4  
  völlig zutreffend 25.0 36.3 28.0 27.7  
 ...kann stillenden Frauen empfohlen werden      
  völlig unzutreffend 74.3 77.5 70.8 74.8  
  eher unzutreffend 19.0 14.7 25.0 18.4  
  eher zutreffend 4.1 5.9 0.0 4.3  
  völlig zutreffend 2.6 2.0 4.2 2.6  
      
* p < 0.05, ** p < 0.01  
Die Signifikanztestung bezieht sich auf Unterschiede zwischen den Sprachgruppen. Bei binären Variablen wurde mit Chi2 
getestet, bei ordinalskalierten Variablen mit dem Kruskal-Wallis (zum Vergleich aller Sprachgruppen) und dem Mann-
Whitney Verfahren (zum Vergleich der deutschen und französischen Sprachgruppe). 
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Tabelle III 
Andere Substanzen und Ernährung: Screening- und Beratungspraxis der Gynäkologen unterteilt nach 
Sprachregionen (N = 486). Da nicht alle Gynäkologen alle Fragen beantwortet haben, variiert das n von 
Frage zu Frage. 
 
  Deutsch 

(n=352) 
Französisch 

(n=107) 
Italienisch 

(n=27) 
Total 

(n=486) 
Sig. 

  %    
Screening bezüglich anderem Substanzkonsum in der 
Schwangerschaft 
(Mehrfachantworten möglich; „trifft zu“-Antworten) 

     

 Koffein 49.4 30.8 44.4 45.0 ** 
 Selber gekaufte Medikamente 75.6 77.6 74.1 76.0  
 Vom Arzt verschriebene Medikamente 82.7 84.1 96.3 83.8  
 Illegale Drogen 
 59.1 72.0 85.2 63.4 

 
* 

Abklärung von Schwangerschaftsdiabetes      
 Führt routinemässige Abklärung von 
 Schwangerschaftsdiabetes durch 87.9 79.2 77.8 85.4 

 
* 

 Führt keine routinemässige Abklärung von 
 Schwangerschaftsdiabetes durch 12.1 20.8 22.2 14.6 

 

Aufklärung bezüglich optimaler Ernährung während der 
Schwangerschaft     

 

 Routinemässiges Besprechen der Ernährung 69.5 78.1 74.1 71.6  
 Besprechen der Ernährung bei vermuteter Fehlernährung 28.4 21.0 25.9 26.6  
 Ernährung wird nicht angesprochen 
 2.1 1.0 0.0 1.7 

 

Aufklärung bezüglich Risikolebensmitteln und Mikronährstoffen  
(Mehrfachantworten möglich; „trifft zu“-Antworten)     

 

 Rohe Fleischprodukte 96.0 90.7 81.5 94.0 * 
 Fischprodukte 44.6 44.3 48.1 44.7  
 Omega-3 Fettsäure 25.3 21.5 33.3 24.9  
 Folsäure 93.5 90.7 92.6 92.8  
 Jod 34.1 22.4 40.7 31.9 * 
 Eisen 88.4 86.0 92.6 88.1  
Verschreibung von Multivitamin- und Mineralstoffpräparaten      
 Verschreibt allen schwangeren Frauen Multivitamin- und 
 Mineralstoffpräparate 79.1 58.7 69.2 74.1 

 
* 

 Verschreibt Multivitamin- und Mineralstoffpräparate nur wenn 
 Mangel vermutet wird 19.4 32.7 26.9 22.7 

 

 Verschreibt Multivitamin- und Mineralstoffpräparate nur wenn 
 Mangel diagnostiziert wird 1.4 7.7 3.8 2.9 

 

Folsäureprophylaxe      
 Klärt routinemässig Frauen im gebärfähigen Alter über 
 Folsäureprophylaxe auf 53.0 57.9 69.2 55.0 

 

 Klärt nur Frauen über Folsäureprophylaxe auf die einen 
 Kinderwunsch äussern 46.1 38.3 26.9 43.3 

 

 Klärt Frauen nicht über Folsäureprophylaxe auf 0.9 3.7 3.8 1.7  
Einschätzung der Risiken von mütterlichem Übergewicht für die 
Mutter     

 

 Geringes Gesundheitsrisiko 12.6 28.8 29.6 17.1  
 Erhöhtes Gesundheitsrisiko 87.4 71.2 70.4 82.9 ** 
Einschätzung der Risiken von mütterlichem Übergewicht für das 
Kind     

 

 Geringes Gesundheitsrisiko 21.9 46.5 40.7 28.4  
 Erhöhtes Gesundheitsrisiko 78.1 53.5 59.3 71.6 ** 
Ansprechen von Gewicht und Gewichtsverlaufs bei schwangeren 
Frauen      

 

 Besprechung der natürlichen Gewichtsveränderungen bei allen 
 Frauen 90.5 87.7 88.9 89.8 

 

 Besprechung der natürlichen Gewichtsveränderungen bei 
 Frauen mit allfälligen Essstörungen 8.6 10.4 11.1 9.1 

 

 Keine Besprechung des Gewichts/Gewichtsverlaufs 0.9 1.9 0.0 1.1  
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Fortsetzung Tabelle III 
 Deutsch 

(n=352) 
Französisch 

(n=107) 
Italienisch 

(n=27) 
Total 

(n=486) 
Sig. 

  %    
Interventionen bei schwangeren Frauen mit nicht normalem 
Gewicht/Gewichtsverlauf 
 (Mehrfachantworten möglich; „trifft zu“-Antworten)     

 

 Ausführliches Besprechen der Risiken von Übergewicht 83.0 64.5 85.2 79.0 ** 
 Ausführliches Besprechen der Risiken von Essstörungen 51.1 36.4 33.3 46.9 ** 
 Wiederholtes Ansprechen des Problems 59.1 40.2 55.6 54.7 ** 
 Plan erstellen 26.7 32.7 29.6 28.2  
 Überweisung an Ernährungsberaterin oder Psychologin 64.2 72.9 70.4 66.5  
 Keine Intervention 4.3 5.6 0.0 4.3  
* p < 0.05, ** p < 0.01  
Die Signifikanztestung bezieht sich auf Unterschiede zwischen den Sprachgruppen. Bei binären Variablen wurde mit Chi2 
getestet, bei ordinalskalierten Variablen mit dem Kruskal-Wallis (zum Vergleich aller Sprachgruppen) und dem Mann-
Whitney Verfahren (zum Vergleich der deutschen und französischen Sprachgruppe). 
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Tabelle IV 
Massnahmen zur Verbesserung der Prävention: Screening- und Beratungspraxis der Gynäkologen unterteilt 
nach Sprachregionen (N = 486). Da nicht alle Gynäkologen alle Fragen beantwortet haben, variiert das n 
von Frage zu Frage. 
 
 Deutsch 

(n=352) 
Französisch 

(n=107) 
Italienisch 

(n=27) 
Total 

(n=486) 
Sig. 

  %    
Stärkere Gewichtung der Themen in der medizinischen 
Grundausbildung     

 

 sehr geringer Nutzen 5.9 2.9 4.2 5.1 * 
 eher geringer Nutzen 24.8 12.5 37.5 22.8  
 eher hoher Nutzen 51.3 57.7 45.8 52.4  
 sehr hoher Nutzen 18.0 26.9 12.5 19.7  
Einführung von entsprechenden Richtlinien durch den 
Gynäkologenverband     

 

 sehr geringer Nutzen 8.2 5.7 4.2 7.4 * 
 eher geringer Nutzen 23.2 9.5 20.8 20.1  
 eher hoher Nutzen 47.6 52.4 58.3 49.3  
 sehr hoher Nutzen 20.9 32.4 16.7 23.2  
Bereitstellen von Informationsmaterial durch den Verband/andere 
Fachstellen 

     

 sehr geringer Nutzen 3.5 3.8 4.3 3.6  
 eher geringer Nutzen 19.5 12.5 21.7 18.1  
 eher hoher Nutzen 47.5 45.2 56.5 47.5  
 sehr hoher Nutzen 29.5 38.5 17.4 30.8  
Spezifische Fortbildung (zu Risiken/Durchführung von 
Interventionen)     

 

 sehr geringer Nutzen 3.6 2.9 4.5 3.5  
 eher geringer Nutzen 24.3 21.6 9.1 22.9  
 eher hoher Nutzen 54.7 53.9 68.2 55.3  
 sehr hoher Nutzen 17.5 21.6 18.2 18.4  
Anerkennung von Screening/Intervention als Teil der 
Schwangerschaftsvorsorge (z.B. Möglichkeit, 
Substanzkonsumscreening nach Tarmed in Rechnung zu  stellen)     

 

 sehr geringer Nutzen 14.9 15.5 20.0 15.3  
 eher geringer Nutzen 36.6 32.0 40.0 35.8  
 eher hoher Nutzen 32.7 29.1 20.0 31.2  
 sehr hoher Nutzen 15.8 23.3 20.0 17.7  
      
* p < 0.05, ** p < 0.01  
Die Signifikanztestung bezieht sich auf Unterschiede zwischen den Sprachgruppen. Bei binären Variablen wurde mit Chi2 
getestet, bei ordinalskalierten Variablen mit dem Kruskal-Wallis (zum Vergleich aller Sprachgruppen) und dem Mann-
Whitney Verfahren (zum Vergleich der deutschen und französischen Sprachgruppe). 
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Tabelle V 
Zigarettenkonsum: Screening- und Beratungspraxis der Hebammen unterteilt nach Sprachregionen (N = 
366). Da nicht alle Hebammen alle Fragen beantwortet haben, variiert das N von Frage zu Frage. 
 
 Deutsch 

(n=260) 
Französisch 

(n=94) 
Italienisch 

(n=12) 
Total 

(n=366) 
Sig. 

  %    
Screening- und Beratungspraxis bezüglich Zigarettenkonsum      
 Aufklärung zu Risiken des Zigarettenkonsums      
  Routinemässige Aufklärung 57.5 65.6 60.0 59.7  
  Keine routinemässige Aufklärung 42.5 34.4 40.0 40.3  
 Empfehlungen bezüglich Zigarettenkonsum      
  Das Rauchen einzustellen 49.8 33.3 30.0 44.9 ** 
  Das Rauchen einstellen od. reduzieren 6.3 16.1 0.0 8.7  
  Das Rauchen zu reduzieren 39.5 49.5 70.0 43.0  
  Die Rauchgewohnheiten nicht zu ändern 0.4 0 0 0.3  
  Keine Empfehlungen 4.0 1.1 0.0 3.1  
 Zigarettenkonsumscreening      
  Befragt alle Patientinnen, ob sie rauchen 81.4 86.0 80.0 82.5  
  Befragt nur, wenn Z.konsum vermutet 17.1 14.0 20.0 16.3  
  Fragt nicht nach Zigarettenkonsum 1.6 0.0 0.0 1.1  
 Interventionen bei Zigarettenkonsum 
 (Mehrfachantworten möglich; „trifft zu“-Antworten) 

     

  Ausführliches Erklären der Risiken 83.0 73.4 54.5 79.7 * 
  Wiederholtes Ansprechen 51.7 26.6 18.2 44.2 ** 
  Plan erstellen 24.7 40.4 36.4 29.1 * 
  Abgabe von Infomaterial 12.4 20.2 9.1 14.3  
  Überweisung an SpezialistIn 8.1 18.1 0.0 10.4 * 
  Empfehlung von Verhaltenstherapie 3.9 4.3 0.0 3.8  
  Vereinbarung, das Rauchen einzustellen 4.2 6.4 0.0 4.7  
  Empfehlen einer Nikotinersatztherapie 4.6 7.4 0.0 5.2  
  Keine Interventionen 11.6 10.6 18.2 11.5  
Einschätzung des Risikos von unterschiedlichen 
Nikotinkonsummengen 

     

 1-2 Zigaretten/Tag      
  Unbedenklich 19.8 30.4 18.2 22.5 * 
  Leicht erhöhtes Risiko 68.4 60.9 81.8 66.9  
  Deutlich erhöhtes Risiko 11.9 8.7 0.0 10.7  
 3-9 Zigaretten/Tag      
  Unbedenklich 0.0 0.0 0.0 0.0 ** 
  Leicht erhöhtes Risiko 24.4 44.4 54.5 30.5  
  Deutlich erhöhtes Risiko 75.6 55.6 45.5 69.5  
 10 oder mehr Zigaretten/Tag      
  Unbedenklich 0 0 0 0  
  Leicht erhöhtes Risiko 0.0 1.1 0.0 0.3  
  Deutlich erhöhtes Risiko 100.0 98.9 100.0 99.7  
Risiken von plötzlichem Absetzen des Zigarettenkonsums      
 Absetzen birgt keine Risiken für das Kind 42.2 41.9 45.5 42.3  
 Absetzen birgt geringere Risiken als wenn eine Frau raucht 46.6 50.5 45.5 47.6  
 Absetzen birgt mehr Risiken als wenn eine Frau raucht 3.2 1.1 0.0 2.5  
 ich weiss es nicht 8.0 6.5 9.1 7.6  
Einschätzung der Wirksamkeit des ärztlichen Rates      
 Sehr hohe Wirksamkeit 2.7 3.2 0.0 2.8  
 Eher hohe Wirksamkeit 33.5 30.1 0.0 31.6  
 Eher geringe Wirksamkeit 44.4 46.2 54.5 45.2  
 Sehr geringe Wirksamkeit 6.6 6.5 45.5 7.8  
 Ich weiss es nicht 12.8 14.0 0.0 12.7  
Gründe, Zigarettenkonsum nicht anzusprechen: 
 Zeitgründe  
  völlig unzutreffend 70.6 47.6 72.7 64.8 

 
 

** 
  eher unzutreffend 17.4 25.0 18.2 19.4  
  eher zutreffend 8.1 16.7 0.0 10.0  
  völlig zutreffend 3.8 10.7 9.1 5.8  
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Fortsetzung Tabelle V 

 
Deutsch 
(n=260) 

Französisch 
(n=94) 

Italienisch 
(n=12) 

Total 
(n=366) 

Sig. 

  %    
 Ich weiss bereits, ob meine Patientinnen rauchen  
  völlig unzutreffend 39.3 56.0 81.8 45.0 

 
** 

  eher unzutreffend 27.8 22.6 0.0 25.5  
  eher zutreffend 24.8 13.1 9.1 21.3  
  völlig zutreffend 8.1 8.3 9.1 8.2  
 Die Risiken sind den meisten Frauen ohnehin bekannt  
  völlig unzutreffend 19.2 35.3 20.0 23.4 

 
** 

  eher unzutreffend 27.6 24.7 60.0 27.8  
  eher zutreffend 40.2 35.3 20.0 38.3  
  völlig zutreffend 13.0 4.7 0.0 10.5  
 Frauen mit Kindern sind bereits gut informiert  
  völlig unzutreffend 19.8 35.7 36.4 24.4 

 
** 

  eher unzutreffend 30.8 31.0 36.4 31.0  
  eher zutreffend 37.6 28.6 27.3 34.9  
  völlig zutreffend 11.8 4.8 0.0 9.6  
 Es ist nicht mein Kompetenz-/Aufgabenbereich  
  völlig unzutreffend 80.8 83.3 90.9 81.8 

 

  eher unzutreffend 12.8 11.9 9.1 12.5  
  eher zutreffend 4.3 1.2 0.0 3.3  
  völlig zutreffend 2.1 3.6 0.0 2.4  
 Unsicherheit bei der Einschätzung der klinischen Relevanz  
  völlig unzutreffend 55.3 60.7 54.5 56.6 

 

  eher unzutreffend 32.1 26.2 36.4 30.7  
  eher zutreffend 10.5 8.3 9.1 9.9  
  völlig zutreffend 2.1 4.8 0.0 2.7  
 Unsicherheit wirksam intervenieren zu können  
  völlig unzutreffend 37.1 23.8 18.2 33.1 

 
** 

  eher unzutreffend 29.6 23.8 36.4 28.4  
  eher zutreffend 29.6 46.4 27.3 33.7  
  völlig zutreffend 3.8 6.0 18.2 4.8  
 Ratschläge haben nur geringe Wirkung  
  völlig unzutreffend 17.5 20.5 9.1 18.0 

 

  eher unzutreffend 23.8 24.1 54.5 24.9  
  eher zutreffend 50.4 47.0 36.4 49.1  
  völlig zutreffend 8.3 8.4 0.0 8.1  
 Frauen geben dazu keine ehrlichen Antworten  
  völlig unzutreffend 16.2 25.0 36.4 19.0 

 

  eher unzutreffend 28.2 31.0 27.3 28.9  
  eher zutreffend 45.6 34.5 36.4 42.6  
  völlig zutreffend 10.0 9.5 0.0 9.5  
 In meiner Ausbildung wurde auf Risiken nicht hingewiesen 
  völlig unzutreffend 66.8 52.3 54.5 62.7 

 
* 

  eher unzutreffend 14.7 19.8 36.4 16.7  
  eher zutreffend 11.8 18.6 0.0 13.1  
  völlig zutreffend 6.7 9.3 9.1 7.5  
 Zu grosser Eingriff in die Privatsphäre der Patientin  
  völlig unzutreffend 66.9 69.4 81.8 68.1 

 

  eher unzutreffend 23.8 21.2 9.1 22.7  
  eher zutreffend 7.5 8.2 9.1 7.8  
  völlig zutreffend 1.7 1.2 0.0 1.5  
Fragen nach den Rauchgewohnheiten des Partners  
 Ja, ich frage, ob ihr Partner raucht 64.1 66.7 54.5 64.4 

 

 Nein, ich frage nicht, ob ihr Partner raucht 35.9 33.3 45.5 35.6  
Einfluss der Rauchgewohnheiten des Partners auf 
Zigarettenkonsum der Patientin 
 sehr wichtig 60.7 40.7 72.7 56.0 

 
 

** 
 eher wichtig 33.1 48.4 27.3 36.8  
 eher unwichtig 6.2 7.7 0.0 6.4  
 völlig unwichtig 0.0 3.3 0.0 0.8  
Fragen nach Passivrauchen  
 Ja, ich frage nach Passivrauchen 48.6 60.2 72.7 52.4 

 

 Nein, ich frage nicht nach Passivrauchen 51.4 39.8 27.3 47.6  
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Fortsetzung Tabelle V 

 
Deutsch 
(n=260) 

Französisch 
(n=94) 

Italienisch 
(n=12) 

Total 
(n=366) 

Sig. 

  %    
Risiken von Passivrauchen  
 Das Risiko eines ungünstigen Einflusses ist vorhanden 97.3 93.6 90.9 96.1 

 

 Passivrauchen ist eher unbedenklich 1.2 5.3 0.0 2.2  
 ich weiss es nicht 1.6 1.1 9.1 1.7  
      
* p < 0.05, ** p < 0.01  
Die Signifikanztestung bezieht sich auf Unterschiede zwischen den Sprachgruppen. Bei binären Variablen wurde mit Chi2 
getestet, bei ordinalskalierten Variablen mit dem Kruskal-Wallis (zum Vergleich aller Sprachgruppen) und dem Mann-
Whitney Verfahren (zum Vergleich der deutschen und französischen Sprachgruppe). 
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Tabelle VI 
Alkoholkonsum: Screening- und Beratungspraxis der Hebammen unterteilt nach Sprachregionen (N = 366). 
Da nicht alle Hebammen alle Fragen beantwortet haben, variiert das n von Frage zu Frage. 
 
 Deutsch 

(n=260) 
Französisch 

(n=94) 
Italienisch 

(n=12) 
Total 

(n=366) 
Sig. 

  %    
Screening- und Beratungspraxis bezüglich Alkoholkonsum      
 Aufklärung zu Risiken des Alkoholkonsums      
  Routinemässige Aufklärung 47.7 73.6 72.7 55.0 ** 
  Keine routinemässige Aufklärung 52.3 26.4 27.3 45.0  
 Empfehlungen bezüglich Alkoholkonsum      
  Strikte Abstinenz 12.1 33.0 0.0 17.0 ** 
  Strikte Abstinenz bis Nippen 1.9 0.0 0.0 1.4  
  Nippen zum Anstossen 32.7 26.4 45.5 31.5  
  Nippen bis mässiger Konsum 2.3 0.0 0.0 1.7  
  Mässiger Konsum (‘ab und zu ein Glas’) 45.1 40.7 45.5 44.0  
  Nicht mehr als ein Glas pro Tag 1.2 0.0 0.0 0.8  
  Keine Empfehlungen 4.7 0.0 9.1 3.6  
 Alkoholkonsumscreening      
  Befragt alle Patientinnen zu Alk.konsum 72.5 68.5 60.0 71.1  
  Befragt nur, wenn Alk.konsum vermutet 17.4 26.1 30.0 20.0  
  Fragt nicht nach Alkoholkonsum 10.1 5.4 10.0 8.9  
Konkretes Nachfragen bezüglich der Konsumgewohnheiten:  
 Häufigkeit des Alkoholkonsums 84.2 91.5 72.7 85.7 

 

 Menge des Alkoholkonsums 69.1 64.9 63.6 67.9  
 Häufigkeit von Rauschtrinken 7.3 10.6 18.2 8.5  
 Art der konsumierten Getränke 38.6 39.4 54.5 39.3  
Einschätzung des Risikos von unterschiedlichen Trinkmustern      
 Seltenes Nippen an einem Glas      
  Unbedenklich 85.0 80.4 90.9 84.0  
  Leicht erhöhtes Risiko 13.4 17.4 9.1 14.3  
  Deutlich erhöhtes Risiko 1.6 2.2 0.0 1.7  
 3 Gläser pro Woche      
  Unbedenklich 26.8 15.2 30.0 23.9 * 
  Leicht erhöhtes Risiko 51.6 56.5 70.0 53.4  
  Deutlich erhöhtes Risiko 21.6 28.3 0.0 22.7  
 1 Glas pro Tag      
  Unbedenklich 2.0 6.6 0.0 3.1  
  Leicht erhöhtes Risiko 31.3 23.1 72.7 30.5  
  Deutlich erhöhtes Risiko 66.7 70.3 27.3 66.4  
Sporadisches Trinken von grösseren Mengen      
  Unbedenklich 0.0 1.1 0.0 0.3  
  Leicht erhöhtes Risiko 4.0 4.3 9.1 4.2  
  Deutlich erhöhtes Risiko 96.0 94.6 90.9 95.5  
Verwendung von Screeninginstrumenten zur Erfassung von 
Alkoholkonsum 
 Verwendung von T-ACE 0.0 1.1 0.0 0.3 

 

 Verwendung von AUDIT 0.0 1.1 0.0 0.3  
 Verwendung von TWEAK 0.0 0.0 0.0 0.0  
 Verwendet anderes Screeninginstrument  1.2 2.1 0.0 1.4  
Interventionen bei Alkoholkonsum 
(Mehrfachantworten möglich; „trifft zu“-Antworten) 

     

 Ausführliches Erklären der Risiken 78.4 75.5 72.7 77.5  
 Wiederholtes Ansprechen 41.7 21.3 18.2 35.7 ** 
 Plan erstellen 9.3 23.4 9.1 12.9 ** 
 Abgabe von Infomaterial 5.0 17.0 18.2 8.5 ** 
 Überweisung an SpezialistIn 41.7 45.7 36.4 42.6  
 Keine Interventionen 9.3 7.4 9.1 8.8  
Einschätzung der Wirksamkeit des Rates der Hebamme      
 Sehr hohe Wirksamkeit 5.6 2.2 0.0 4.5  
 Eher hohe Wirksamkeit 29.0 29.2 9.1 28.4  
 Eher geringe Wirksamkeit 44.0 36.0 63.6 42.6  
 Sehr geringe Wirksamkeit 6.3 9.0 9.1 7.1  
 Ich weiss es nicht 15.1 23.6 18.2 17.3  
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Fortsetzung Tabelle VI 

 
Deutsch 
(n=260) 

Französisch 
(n=94) 

Italienisch 
(n=12) 

Total 
(n=366) 

Sig. 

  %    
Gründe, Alkoholkonsum nicht anzusprechen: 
 Zeitgründe  
  völlig unzutreffend 73.6 48.1 90.9 67.7 

 
 

** 
  eher unzutreffend 18.1 27.2 0.0 19.7  
  eher zutreffend 5.7 18.5 0.0 8.8  
  völlig zutreffend 2.6 6.2 9.1 3.8  
 Ich weiss bereits, ob meine Klientinnen Alkohol konsumieren  
  völlig unzutreffend 39.7 58.8 81.8 45.8 

 
** 

  eher unzutreffend 32.9 28.8 9.1 31.1  
  eher zutreffend 19.7 11.2 9.1 17.2  
  völlig zutreffend 7.7 1.2 0.0 5.8  
 Die Risiken sind den meisten Frauen ohnehin bekannt  
  völlig unzutreffend 20.3 35.4 54.5 25.2 

 
** 

  eher unzutreffend 34.6 37.8 36.4 35.5  
  eher zutreffend 39.2 24.4 9.1 34.5  
  völlig zutreffend 5.9 2.4 0.0 4.8  
 Frauen mit Kindern sind bereits gut informiert  
  völlig unzutreffend 19.7 38.3 63.6 25.8 

 
** 

  eher unzutreffend 33.3 35.8 27.3 33.7  
  eher zutreffend 42.7 25.9 9.1 37.4  
  völlig zutreffend 4.3 0.0 0.0 3.1  
 Es ist nicht mein Kompetenz-/Aufgabenbereich  
  völlig unzutreffend 71.6 80.2 63.6 73.5 

 

  eher unzutreffend 18.6 13.6 27.3 17.7  
  eher zutreffend 5.1 2.5 9.1 4.6  
  völlig zutreffend 4.7 3.7 0.0 4.3  
 Unsicherheit bei der Einschätzung der klinischen Relevanz  
  völlig unzutreffend 54.3 56.8 63.6 55.2 

 

  eher unzutreffend 26.1 21.0 27.3 24.8  
  eher zutreffend 18.4 19.8 9.1 18.4  
  völlig zutreffend 1.3 2.5 0.0 1.5  
 Unsicherheit wirksam intervenieren zu können  
  völlig unzutreffend 34.3 30.5 9.1 32.5 

 

  eher unzutreffend 31.4 32.9 45.5 32.2  
  eher zutreffend 31.4 34.1 45.5 32.5  
  völlig zutreffend 3.0 2.4 0.0 2.7  
 Ratschläge haben nur geringe Wirkung  
  völlig unzutreffend 16.3 20.0 18.2 17.3 

 

  eher unzutreffend 29.2 31.2 54.5 30.6  
  eher zutreffend 48.1 45.0 27.3 46.6  
  völlig zutreffend 6.4 3.8 0.0 5.6  
 Frauen geben dazu keine ehrlichen Antworten  
  völlig unzutreffend 14.3 19.3 27.3 16.0 

 

  eher unzutreffend 22.7 25.3 54.5 24.4  
  eher zutreffend 52.9 47.0 9.1 50.0  
  völlig zutreffend 10.1 8.4 9.1 9.6  
 In meiner Ausbildung wurde auf Risiken nicht hingewiesen 
  völlig unzutreffend 60.4 54.2 63.6 59.0 

 

  eher unzutreffend 22.6 15.7 27.3 21.0  
  eher zutreffend 8.9 19.3 9.1 11.6  
  völlig zutreffend 8.1 10.8 0.0 8.5  
 Zu grosser Eingriff in die Privatsphäre der Patientin  
  völlig unzutreffend 70.0 74.1 81.8 71.4 

 

  eher unzutreffend 21.9 18.5 0.0 20.4  
  eher zutreffend 7.6 7.4 18.2 7.9  
  völlig zutreffend 0.4 0.0 0.0 0.3  
Fragen nach den Trinkgewohnheiten des Partners  
 Ja, ich frage nach den Trinkgewohnheiten des Partners 25.6 41.1 36.4 29.8 

 
* 

 Nein, ich frage nicht nach den Trinkgewohnheiten des Partners 74.4 58.9 63.6 70.2  
Einfluss der Trinkgewohnheiten des Partners auf den Konsum der 
Patientin 
 sehr wichtig 32.9 25.3 45.5 31.4 

 
 

* 
 eher wichtig 45.5 42.9 45.5 44.8  
 eher unwichtig 20.4 23.1 9.1 20.7  
 völlig unwichtig 1.2 8.8 0.0 3.1  
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Fortsetzung Tabelle VI 
 Deutsch 

(n=260) 
Französisch 

(n=94) 
Italienisch 

(n=12) 
Total 

(n=366) 
Sig. 

  %    
Wissen über Störungsbilder, folgende Störungsbilder sind bekannt 
(Mehrfachantworten möglich; „trifft zu“-Antworten)  
 Alkoholembryopathie 83.4 53.2 54.5 74.7 

 
** 

 Fetales Alkoholyndrom (FAS) 56.8 85.1 72.7 64.6 ** 
 Fetale Alkoholeffekte 10.4 37.2 27.3 17.9 ** 
 Alcohol Related Neurodevelopmental Disorder (ARND) 14.7 33.0 18.2 19.5 ** 
 keines 7.7 2.1 0.0 6.0  
Alkoholkonsum in der Stillzeit... 
  ...fördert die Milchproduktion 

     

  völlig unzutreffend 38.3 50.0 81.8 42.7 * 
  eher unzutreffend 28.5 16.3 9.1 24.7  
  eher zutreffend 25.7 27.2 9.1 25.6  
  völlig zutreffend 7.5 6.5 0.0 7.0  
 ...ist schädlich für das Kind      
  völlig unzutreffend 7.9 7.7 27.3 8.5 ** 
  eher unzutreffend 21.3 6.6 18.2 17.5  
  eher zutreffend 35.2 34.1 18.2 34.4  
  völlig zutreffend 35.6 51.6 36.4 39.7  
 ...kann stillenden Frauen empfohlen werden      
  völlig unzutreffend 74.3 85.9 90.9 77.8 * 
  eher unzutreffend 15.8 10.9 9.1 14.3  
  eher zutreffend 5.5 2.2 0.0 4.5  
  völlig zutreffend 4.3 1.1 0.0 3.4  
      
* p < 0.05, ** p < 0.01  
Die Signifikanztestung bezieht sich auf Unterschiede zwischen den Sprachgruppen. Bei binären Variablen wurde mit Chi2 
getestet, bei ordinalskalierten Variablen mit dem Kruskal-Wallis (zum Vergleich aller Sprachgruppen) und dem Mann-
Whitney Verfahren (zum Vergleich der deutschen und französischen Sprachgruppe). 
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Tabelle VII 
Andere Substanzen und Ernährung: Screening- und Beratungspraxis der Hebammen unterteilt nach 
Sprachregionen (N = 366). Da nicht alle Hebammen alle Fragen beantwortet haben, variiert das n von 
Frage zu Frage. 
  Deutsch 

(n=260) 
Französisch 

(n=94) 
Italienisch 

(n=12) 
Total 

(n=366) 
Sig. 

  %    
Screening bezüglich anderem Substanzkonsum in der 
Schwangerschaft 
(Mehrfachantworten möglich; „trifft zu“-Antworten) 

     

 Koffein 48.6 42.6 36.4 46.7  
 Selber gekaufte Medikamente 88.0 77.7 81.8 85.2 * 
 Vom Arzt verschriebene Medikamente 90.3 76.6 90.9 86.8 ** 
 Illegale Drogen 73.0 58.5 63.6 69.0 ** 
Aufklärung bezüglich optimaler Ernährung während der 
Schwangerschaft     

 

 Routinemässiges Besprechen der Ernährung 56.2 67.4 63.6 59.3  
 Besprechen der Ernährung bei vermuteter Fehlernährung 33.6 26.1 27.3 31.5  
 Ernährung wird nicht angesprochen 10.2 6.5 9.1 9.2  
Aufklärung bezüglich Risikolebensmitteln und Mikronährstoffen  
(Mehrfachantworten möglich; „trifft zu“-Antworten)     

 

 Rohe Fleischprodukte 82.6 77.7 90.9 81.6  
 Fischprodukte 35.1 36.2 45.5 35.7  
 Omega-3 Fettsäure 25.1 35.1 45.5 28.3  
 Folsäure 64.5 62.8 63.6 64.0  
 Jod 83.4 79.8 63.6 81.9  
 Eisen 46.3 41.5 54.5 45.3  
 Proteinversorgung 18.5 16.0 45.5 18.7  
Empfehlung von Multivitamin- und Mineralstoffpräparaten      
 Empfiehlt allen schwangeren Frauen Multivitamin- und 
 Mineralstoffpräparate 26.7 29.9 0.0 26.9 

 

 Empfiehlt Multivitamin- und Mineralstoffpräparate nur wenn 
 Mangel vermutet wird 49.4 41.6 71.4 48.0 

 

 Empfiehlt Multivitamin- und Mineralstoffpräparate nur wenn 
 Mangel diagnostiziert wird 23.9 28.6 28.6 25.1 

 

Einschätzung der Risiken von mütterlichem Übergewicht für die 
Mutter     

 

 Geringes Gesundheitsrisiko 14.7 15.6 36.4 15.6  
 Erhöhtes Gesundheitsrisiko 85.3 84.4 63.6 84.4  
Einschätzung der Risiken von mütterlichem Übergewicht für das 
Kind     

 

 Geringes Gesundheitsrisiko 40.4 44.6 45.5 41.6  
 Erhöhtes Gesundheitsrisiko 59.6 55.4 54.5 58.4  
Ansprechen von Gewicht und Gewichtsverlaufs bei schwangeren 
Frauen      

 

 Besprechung der natürlichen Gewichtsveränderungen bei allen 
 Frauen 75.5 74.2 72.7 75.1 

 

 Besprechung der natürlichen Gewichtsveränderungen bei 
 Frauen mit allfälligen Essstörungen 20.2 20.2 18.2 20.1 

 

 Keine Besprechung des Gewichts/Gewichtsverlaufs 4.3 5.6 9.1 4.8  
Interventionen bei schwangeren Frauen mit nicht normalem 
Gewicht/Gewichtsverlauf 
(Mehrfachantworten möglich; „trifft zu“-Antworten)     

 

 Ausführliches Besprechen der Risiken von Übergewicht 53.7 51.1 54.5 53.0  
 Ausführliches Besprechen der Risiken von Essstörungen 46.3 35.1 45.5 43.4  
 Wiederholtes Ansprechen des Problems 32.4 23.4 18.2 29.7  
 Plan erstellen 26.3 38.3 27.3 29.4 * 
 Überweisung an SpezialistIn 61.4 67.0 54.5 62.6  
* p < 0.05, ** p < 0.01  
Die Signifikanztestung bezieht sich auf Unterschiede zwischen den Sprachgruppen. Bei binären Variablen wurde mit Chi2 
getestet, bei ordinalskalierten Variablen mit dem Kruskal-Wallis (zum Vergleich aller Sprachgruppen) und dem Mann-
Whitney Verfahren (zum Vergleich der deutschen und französischen Sprachgruppe). 
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Tabelle VIII 
Massnahmen zur Verbesserung der Prävention: Screening- und Beratungspraxis der Hebammen unterteilt 
nach Sprachregionen (N = 366). Da nicht alle Hebammen alle Fragen beantwortet haben, variiert das n von 
Frage zu Frage. 
 
 Deutsch 

(n=260) 
Französisch 

(n=94) 
Italienisch 

(n=12) 
Total 

(n=366) 
Sig. 

  %    
Stärkere Gewichtung der Themen in der  
Grundausbildung der Hebammen     

 

 sehr geringer Nutzen 1.6 0.0 0.0 1.2 * 
 eher geringer Nutzen 15.0 4.4 20.0 12.4  
 eher hoher Nutzen 42.9 44.4 60.0 43.8  
 sehr hoher Nutzen 40.5 51.1 20.0 42.7  
Einführung von entsprechenden Richtlinien durch den  
Hebammenverband     

 

 sehr geringer Nutzen 5.8 2.3 0.0 4.7 ** 
 eher geringer Nutzen 31.7 18.4 20.0 27.9  
 eher hoher Nutzen 38.3 37.9 60.0 38.9  
 sehr hoher Nutzen 24.2 41.4 20.0 28.5  
Bereitstellen von Informationsmaterial durch den  
Hebammenverband/andere Fachstellen 

     

 sehr geringer Nutzen 1.6 0.0 0.0 1.1  
 eher geringer Nutzen 11.7 5.6 9.1 10.0  
 eher hoher Nutzen 45.6 45.6 63.6 46.1  
 sehr hoher Nutzen 41.1 48.9 27.3 42.7  
Spezifische Fortbildung (zu Risiken/Durchführung von  
Interventionen)     

 

 sehr geringer Nutzen 0.8 1.1 0.0 0.9  
 eher geringer Nutzen 8.6 6.9 10.0 8.2  
 eher hoher Nutzen 49.6 43.7 50.0 48.1  
 sehr hoher Nutzen 41.0 48.3 40.0 42.8  
Strukturelle Massnahmen zur Förderung der  
interdisziplinären Zusammenarbeit zwischen 
Hebammen und anderen Fachgruppen     

 

 sehr geringer Nutzen 1.2 3.4 0.0 1.7 * 
 eher geringer Nutzen 11.7 5.7 0.0 9.9  
 eher hoher Nutzen 44.9 36.4 30.0 42.3  
 sehr hoher Nutzen 42.1 54.5 70.0 46.1  
      
* p < 0.05, ** p < 0.01  
Die Signifikanztestung bezieht sich auf Unterschiede zwischen den Sprachgruppen. Bei binären Variablen wurde mit Chi2 
getestet, bei ordinalskalierten Variablen mit dem Kruskal-Wallis (zum Vergleich aller Sprachgruppen) und dem Mann-
Whitney Verfahren (zum Vergleich der deutschen und französischen Sprachgruppe). 
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Tabelle IX 
Zigarettenkonsum: Screening- und Beratungspraxis der Gynäkologen (N = 486) und Hebammen (N = 366). 
Die Gruppe der Hebammen ist unterteilt nach dem Zeitpunkt des Erstkontaktes mit der schwangeren Frau. 
Da nicht alle Studienteilnehmer alle Fragen beantwortet haben, variiert das N von Frage zu Frage. 
 
 Gynäkologen 

(n=486) 
Hebammen  

<SSW20 (n=171) 
Hebammen  

>SSW29 (n=87) 
  %  
Screening- und Beratungspraxis bezüglich Zigarettenkonsum    
 Aufklärung zu Risiken des Zigarettenkonsums    
  Routinemässige Aufklärung 86.6 66.9 39.5 
  Keine routinemässige Aufklärung 13.4 33.1 60.5 
 Empfehlungen bezüglich Zigarettenkonsum    
  Das Rauchen einzustellen 71.3 53.0 27.6 
  Das Rauchen einstellen od. reduzieren 9.9 10.2 6.9 
  Das Rauchen zu reduzieren 18.6 34.3 57.5 
  Die Rauchgewohnheiten nicht zu ändern 0.0 0.0 1.1 
  Keine Empfehlungen 0.2 2.4 6.9 
 Zigarettenkonsumscreening    
  Befragt alle Patientinnen, ob sie rauchen 92.1 91.2 81.6 
  Befragt nur, wenn Z.konsum vermutet 7.2 7.6 18.4 
  Fragt nicht nach Zigarettenkonsum 0.6 1.2 0.0 
 Interventionen bei Zigarettenkonsum 
 (Mehrfachantworten möglich; „trifft zu“-Antworten)    
  Ausführliches Erklären der Risiken 91.6 84.1 71.3 
  Wiederholtes Ansprechen 64.6 59.4 25.3 
  Plan erstellen 24.3 34.7 12.6 
  Abgabe von Infomaterial 10.9 19.4 4.6 
  Überweisung an SpezialistIn 7.4 12.4 5.7 
  Empfehlung von Verhaltenstherapie 5.1 4.1 5.7 
  Vereinbarung, das Rauchen einzustellen 21.6 5.3 3.4 
  Verschreiben von Nikotinersatztherapie 3.9 4.7 3.4 
  Keine Interventionen 5.8 6.5 23.0 
Einschätzung des Risikos von unterschiedlichen 
Nikotinkonsummengen 

   

 1-2 Zigaretten/Tag    
  Unbedenklich 45.0 19.8 20.7 
  Leicht erhöhtes Risiko 47.1 70.7 66.7 
  Deutlich erhöhtes Risiko 7.8 9.6 12.6 
 3-9 Zigaretten/Tag    
  Unbedenklich 2.1 0.0 0.0 
  Leicht erhöhtes Risiko 51.8 28.9 30.6 
  Deutlich erhöhtes Risiko 46.0 71.1 69.4 
 10 oder mehr Zigaretten/Tag    
  Unbedenklich 0.0 0.0 0.0 
  Leicht erhöhtes Risiko 3.0 0.0 0.0 
  Deutlich erhöhtes Risiko 97.0 100.0 100.0 
Risiken von plötzlichem Absetzen des Zigarettenkonsums    
 Absetzen birgt keine Risiken für das Kind 72.0 44.2 38.8 
 Absetzen birgt geringere Risiken als wenn eine Frau raucht 25.4 48.5 49.4 
 Absetzen birgt mehr Risiken als wenn eine Frau raucht 0.8 0.6 4.7 
 ich weiss es nicht 1.7 6.7 7.1 
Einschätzung der Wirksamkeit des ärztlichen Rates    
 Sehr hohe Wirksamkeit 9.8 2.4 1.1 
 Eher hohe Wirksamkeit 52.3 41.8 16.1 
 Eher geringe Wirksamkeit 32.8 41.8 59.8 
 Sehr geringe Wirksamkeit 3.7 3.5 17.2 
 Ich weiss es nicht 1.5 10.6 5.7 
Gründe, Zigarettenkonsum nicht anzusprechen: 
 Zeitgründe  
  völlig unzutreffend 67.8 73.4 47.6 
  eher unzutreffend 21.3 17.5 26.8 
  eher zutreffend 8.7 4.5 17.1 
  völlig zutreffend 2.1 4.5 8.5 
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Fortsetzung Tabelle IX 

 
Gynäkologen 

(n=486) 
Hebammen  

<SSW20 (n=171) 
Hebammen  

>SSW29 (n=87) 
  %  
 Ich weiss bereits, ob meine Patientinnen rauchen  
  völlig unzutreffend 26.2 35.9 59.8 
  eher unzutreffend 16.8 30.1 22.0 
  eher zutreffend 44.2 24.2 15.9 
  völlig zutreffend 12.7 9.8 2.4 
 Die Risiken sind den meisten Frauen ohnehin bekannt  
  völlig unzutreffend 27.2 25.2 27.7 
  eher unzutreffend 28.1 32.9 18.1 
  eher zutreffend 35.0 34.8 43.4 
  völlig zutreffend 9.7 7.1 10.8 
 Frauen mit Kindern sind bereits gut informiert  
  völlig unzutreffend 21.0 25.8 26.5 
  eher unzutreffend 28.2 37.4 24.1 
  eher zutreffend 41.5 29.7 38.6 
  völlig zutreffend 9.3 7.1 10.8 
 Es ist nicht mein Kompetenz-/Aufgabenbereich  
  völlig unzutreffend 87.2 89.6 67.1 
  eher unzutreffend 11.4 7.8 20.7 
  eher zutreffend 1.0 2.6 6.1 
  völlig zutreffend 0.5 0.0 6.1 
 Unsicherheit bei der Einschätzung der klinischen Relevanz  
  völlig unzutreffend 72.6 55.1 60.2 
  eher unzutreffend 22.6 30.8 31.3 
  eher zutreffend 4.3 12.8 6.0 
  völlig zutreffend 0.5 1.3 2.4 
 Unsicherheit wirksam intervenieren zu können  
  völlig unzutreffend 39.2 35.0 25.3 
  eher unzutreffend 35.4 32.5 27.7 
  eher zutreffend 23.7 30.6 37.3 
  völlig zutreffend 1.7 1.9 9.6 
 Ratschläge haben nur geringe Wirkung  
  völlig unzutreffend 23.3 20.6 14.3 
  eher unzutreffend 37.5 28.4 25.0 
  eher zutreffend 35.3 47.1 46.4 
  völlig zutreffend 3.8 3.9 14.3 
 Frauen geben dazu keine ehrlichen Antworten  
  völlig unzutreffend 27.4 21.2 8.4 
  eher unzutreffend 44.0 32.7 21.7 
  eher zutreffend 27.2 38.5 54.2 
  völlig zutreffend 1.4 7.7 15.7 
 In meiner Ausbildung wurde auf Risiken nicht hingewiesen 
  völlig unzutreffend 71.0 66.2 57.1 
  eher unzutreffend 17.3 15.9 21.4 
  eher zutreffend 7.8 12.1 11.9 
  völlig zutreffend 3.8 5.7 9.5 
 Zu grosser Eingriff in die Privatsphäre der Patientin  
  völlig unzutreffend 81.5 78.8 51.8 
  eher unzutreffend 14.3 16.0 32.9 
  eher zutreffend 3.1 4.5 12.9 
  völlig zutreffend 1.2 0.6 2.4 
Fragen nach den Rauchgewohnheiten des Partners  
 Ja, ich frage, ob ihr Partner raucht 63.6 68.8 50.6 
 Nein, ich frage nicht, ob ihr Partner raucht 36.4 31.2 49.4 
Einfluss der Rauchgewohnheiten des Partners auf 
Zigarettenkonsum der Patientin 
 sehr wichtig 45.8 56.8 47.1 
 eher wichtig 42.9 36.7 41.4 
 eher unwichtig 10.0 6.5 9.2 
 völlig unwichtig 1.2 0.0 2.3 
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Fortsetzung Tabelle IX 

 
Gynäkologen 

(n=486) 
Hebammen  

<SSW20 (n=171) 
Hebammen  

>SSW29 (n=87) 
  %  
Fragen nach Passivrauchen  
 Ja, ich frage nach Passivrauchen 55.4 55.3 35.6 
 Nein, ich frage nicht nach Passivrauchen 44.6 44.7 64.4 
Risiken von Passivrauchen  
 Das Risiko eines ungünstigen Einflusses ist vorhanden 85.8 95.9 95.4 
 Passivrauchen ist eher unbedenklich 9.0 2.4 3.4 
 ich weiss es nicht 5.2 1.8 1.1 
    
Hebammen <SSW20: Hebammen, welche schon vor der 20. Schwangerschaftswoche mit der schwangeren Frau in Kontakt 
kommen. 
Hebammen >SSW29: Hebammen, welche erst nach der 29. Schwangerschaftswoche mit der schwangeren Frau in Kontakt 
kommen. 
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Tabelle X 
Alkoholkonsum: Screening- und Beratungspraxis der Gynäkologen (N = 486) und Hebammen (N = 366). 
Die Gruppe der Hebammen ist unterteilt nach dem Zeitpunkt des Erstkontaktes mit der schwangeren Frau. 
Da nicht alle Studienteilnehmer alle Fragen beantwortet haben, variiert das N von Frage zu Frage. 
 
 Gynäkologen 

(n=486) 
Hebammen  

< SSW20 (n=171) 
Hebammen  

> SSW29 (n=87) 
  %  
Screening- und Beratungspraxis bezüglich Alkoholkonsum    
 Aufklärung zu Risiken des Alkoholkonsums    
  Routinemässige Aufklärung 77.2 64.7 36.0 
  Keine routinemässige Aufklärung 22.8 35.3 64.0 
 Empfehlungen bezüglich Alkoholkonsum    
  Strikte Abstinenz 18.7 16.1 18.6 
  Strikte Abstinenz bis Nippen 2.7 2.4 0.0 
  Nippen zum Anstossen 34.2 31.5 29.1 
  Nippen bis mässiger Konsum 2.1 1.8 0.0 
  Mässiger Konsum (‘ab und zu ein Glas’) 39.5 45.2 44.2 
  Mässiger Konsum bis ein Glas pro Tag 0.4 0.0 0.0 
  Nicht mehr als ein Glas pro Tag 1.9 1.2 0.0 
  Keine Empfehlungen 0.4 1.8 8.1 
 Alkoholkonsumscreening    
  Befragt alle Patientinnen zu Alk.konsum 64.9 87.6 57.5 
  Befragt nur, wenn Alk.konsum vermutet 28.4 9.4 28.7 
  Fragt nicht nach Alkoholkonsum 6.7 2.9 13.8 
Konkretes Nachfragen bezüglich der Konsumgewohnheiten:  
 Häufigkeit des Alkoholkonsums 82.7 91.2 81.6 
 Menge des Alkoholkonsums 76.3 77.6 56.3 
 Häufigkeit von Rauschtrinken 17.3 7.1 8.0 
 Art der konsumierten Getränke 49.2 42.9 35.6 
Einschätzung des Risikos von unterschiedlichen Trinkmustern    
 Seltenes Nippen an einem Glas    
  Unbedenklich 87.4 85.6 79.3 
  Leicht erhöhtes Risiko 10.7 14.4 16.1 
  Deutlich erhöhtes Risiko 1.9 0.0 4.6 
 3 Gläser pro Woche    
  Unbedenklich 36.0 23.2 23.0 
  Leicht erhöhtes Risiko 46.9 54.9 50.6 
  Deutlich erhöhtes Risiko 17.1 22.0 26.4 
 1 Glas pro Tag    
  Unbedenklich 7.9 1.8 4.7 
  Leicht erhöhtes Risiko 42.4 31.3 31.4 
  Deutlich erhöhtes Risiko 49.7 66.9 64.0 
Sporadisches Trinken von grösseren Mengen    
  Unbedenklich 1.1 0.6 0.0 
  Leicht erhöhtes Risiko 14.4 3.6 3.5 
  Deutlich erhöhtes Risiko 84.5 95.8 96.5 
Verwendung von Screeninginstrumenten zur Erfassung von 
Alkoholkonsum 
 Verwendung von T-ACE 0.4 0.0 0.0 
 Verwendung von AUDIT 0.0 0.0 0.0 
 Verwendung von TWEAK 0.0 0.0 0.0 
 Verwendet anderes Screeninginstrument  0.8 1.8 1.1 
Interventionen bei Alkoholkonsum 
(Mehrfachantworten möglich; „trifft zu“-Antworten) 

   

 Ausführliches Erklären der Risiken 91.2 80.0 72.4 
 Wiederholtes Ansprechen 53.9 46.5 25.3 
 Plan erstellen 13.0 12.9 8.0 
 Überweisung an SpezialistIn 33.7 48.2 36.8 
 Abgabe von Infomaterial 4.9 4.7 16.1 
 Keine Interventionen 6.2 9.4 4.6 
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Fortsetzung Tabelle X 
 Gynäkologen 

(n=486) 
Hebammen  

< SSW20 (n=171) 
Hebammen  

> SSW29 (n=87) 
  %  
Einschätzung der Wirksamkeit des ärztlichen Rates    
 Sehr hohe Wirksamkeit 10.8 3.0 2.3 
 Eher hohe Wirksamkeit 49.9 41.8 11.6 
 Eher geringe Wirksamkeit 35.1 38.8 48.8 
 Sehr geringe Wirksamkeit 1.9 3.0 18.6 
 Ich weiss es nicht 2.3 13.3 18.6 
Gründe, Alkoholkonsum nicht anzusprechen: 
 Zeitgründe  
  völlig unzutreffend 73.6 76.7 50.6 
  eher unzutreffend 16.6 16.0 28.4 
  eher zutreffend 7.8 6.0 14.8 
  völlig zutreffend 2.0 1.3 6.2 
 Ich weiss bereits, ob meine Patientinnen rauchen  
  völlig unzutreffend 25.2 36.2 65.1 
  eher unzutreffend 24.0 36.8 21.7 
  eher zutreffend 39.9 20.4 12.0 
  völlig zutreffend 11.0 6.6 1.2 
 Die Risiken sind den meisten Frauen ohnehin bekannt  
  völlig unzutreffend 26.6 25.0 25.0 
  eher unzutreffend 31.3 41.4 34.5 
  eher zutreffend 37.1 32.9 34.5 
  völlig zutreffend 5.0 0.7 6.0 
 Frauen mit Kindern sind bereits gut informiert  
  völlig unzutreffend 24.2 24.8 26.5 
  eher unzutreffend 27.3 39.2 36.1 
  eher zutreffend 42.3 35.3 33.7 
  völlig zutreffend 6.3 0.7 3.6 
 Es ist nicht mein Kompetenz-/Aufgabenbereich  
  völlig unzutreffend 81.9 80.3 57.6 
  eher unzutreffend 15.5 15.8 23.5 
  eher zutreffend 1.2 2.6 9.4 
  völlig zutreffend 1.4 1.3 9.4 
 Unsicherheit bei der Einschätzung der klinischen Relevanz  
  völlig unzutreffend 68.4 55.3 53.0 
  eher unzutreffend 23.4 25.7 26.5 
  eher zutreffend 7.5 19.1 18.1 
  völlig zutreffend 0.7 0.0 2.4 
 Unsicherheit wirksam intervenieren zu können  
  völlig unzutreffend 44.1 34.6 25.9 
  eher unzutreffend 30.8 38.6 27.1 
  eher zutreffend 23.4 26.1 44.7 
  völlig zutreffend 1.7 0.7 2.4 
 Ratschläge haben nur geringe Wirkung  
  völlig unzutreffend 28.8 21.3 15.1 
  eher unzutreffend 35.0 33.3 26.7 
  eher zutreffend 35.3 42.0 50.0 
  völlig zutreffend 1.0 3.3 8.1 
 Frauen geben dazu keine ehrlichen Antworten  
  völlig unzutreffend 19.0 15.7 15.1 
  eher unzutreffend 33.1 31.4 16.3 
  eher zutreffend 43.8 48.4 51.2 
  völlig zutreffend 4.1 4.6 17.4 
 In meiner Ausbildung wurde auf Risiken nicht hingewiesen 
  völlig unzutreffend 73.9 59.1 61.9 
  eher unzutreffend 16.5 26.6 17.9 
  eher zutreffend 7.2 7.1 14.3 
  völlig zutreffend 2.4 7.1 6.0 
 Zu grosser Eingriff in die Privatsphäre der Patientin  
  völlig unzutreffend 82.9 74.7 69.4 
  eher unzutreffend 13.5 18.8 18.8 
  eher zutreffend 2.2 5.8 11.8 
  völlig zutreffend 1.2 0.6 0.0 
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Fortsetzung Tabelle X 

 
Gynäkologen 

(n=486) 
Hebammen  

< SSW20 (n=171) 
Hebammen  

> SSW29 (n=87) 
  %  
Fragen nach den Trinkgewohnheiten des Partners  
 Ja, ich frage nach den Trinkgewohnheiten des Partners 26.8 29.4 24.1 
 Nein, ich frage nicht nach den Trinkgewohnheiten des Partners 73.2 70.6 75.9 
Einfluss der Trinkgewohnheiten des Partners auf den Konsum der 
Patientin 
 sehr wichtig 17.7 25.0 36.0 
 eher wichtig 40.1 51.2 39.5 
 eher unwichtig 38.7 20.8 20.9 
 völlig unwichtig 3.5 3.0 3.5 
Wissen über Störungsbilder, folgende Störungsbilder sind bekannt 
(Mehrfachantworten möglich; „trifft zu“-Antworten)  
 Alkoholembryopathie 85.0 77.1 71.3 
 Fetales Alkoholyndrom (FAS) 78.6 60.6 67.8 
 Fetale Alkoholeffekte 27.0 15.9 12.6 
 Alcohol Related Neurodevelopmental Disorder (ARND) 43.8 20.0 20.7 
 keines 1.2 5.9 4.6 
Alkoholkonsum in der Stillzeit... 
  ...foerdert die Milchproduktion 

   

  völlig unzutreffend 45.8 42.3 36.5 
  eher unzutreffend 30.7 25.0 31.8 
  eher zutreffend 17.3 26.8 27.1 
  völlig zutreffend 6.2 6.0 4.7 
 ...ist schaedlich für das Kind    
  völlig unzutreffend 8.3 6.6 8.2 
  eher unzutreffend 24.6 16.2 22.4 
  eher zutreffend 39.5 36.5 35.3 
  völlig zutreffend 27.6 40.7 34.1 
 ...kann stillenden Frauen empfohlen werden    
  völlig unzutreffend 74.8 80.4 74.1 
  eher unzutreffend 18.4 11.9 18.8 
  eher zutreffend 4.3 3.6 7.1 
  völlig zutreffend 2.6 4.2 0.0 
    
Hebammen <SSW20: Hebammen, welche schon vor der 20. Schwangerschaftswoche mit der schwangeren Frau in Kontakt 
kommen. 
Hebammen >SSW29: Hebammen, welche erst nach der 29. Schwangerschaftswoche mit der schwangeren Frau in Kontakt 
kommen. 
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Tabelle XI 
Andere Substanzen und Ernährung: Screening- und Beratungspraxis der Gynäkologen (N = 486) und 
Hebammen (N = 366). Die Gruppe der Hebammen ist unterteilt nach dem Zeitpunkt des Erstkontaktes mit 
der schwangeren Frau. Da nicht alle Studienteilnehmer alle Fragen beantwortet haben, variiert das N von 
Frage zu Frage. 
 
  Gynäkologen 

(n=486) 
Hebammen  

< SSW20 (n=171) 
Hebammen  

> SSW29 (n=87) 
  %  
Screening bezüglich anderem Substanzkonsum in der 
Schwangerschaft 
(Mehrfachantworten möglich; „trifft zu“-Antworten) 

   

 Koffein 45.1 54.7 24.1 
 Selber gekaufte Medikamente 75.9 89.4 82.8 
 Vom Arzt verschriebene Medikamente 83.7 92.9 86.2 
 Illegale Drogen 63.4 87.6 50.6 
Aufklärung bezüglich optimaler Ernährung während der 
Schwangerschaft    
 Routinemässiges Besprechen der Ernährung 71.7 69.8 34.9 
 Besprechen der Ernährung bei vermuteter Fehlernährung 26.6 28.4 44.2 
 Ernährung wird nicht angesprochen 1.7 1.8 20.9 
Aufklärung bezüglich Risikolebensmitteln und Mikronährstoffen  
(Mehrfachantworten möglich; „trifft zu“-Antworten)    
 Rohe Fleischprodukte 94.0 92.4 65.5 
 Fischprodukte 44.7 40.0 20.7 
 Omega-3 Fettsäure 24.9 30.6 18.4 
 Folsäure 92.8 73.5 48.3 
 Jod 31.9 12.9 14.9 
 Eisen 88.1 91.2 67.8 
Verschreibung von Multivitamin- und Mineralstoffpräparaten    
 Verschreibt/Empfiehlt allen schwangeren Frauen 
 Multivitamin- und Mineralstoffpräparate 74.3 25.6 28.2 
 Verschreibt/Empfiehlt Multivitamin- und 
 Mineralstoffpräparate nur wenn Mangel vermutet wird 22.8 47.6 47.4 
 Verschreibt Multivitamin- und Mineralstoffpräparate nur wenn 
 Mangel diagnostiziert wird 2.9 26.8 24.4 
Einschätzung der Risiken von mütterlichem Übergewicht für die 
Mutter    
 Geringes Gesundheitsrisiko 17.0 16.0 16.3 
 Erhöhtes Gesundheitsrisiko 82.7 84.0 83.7 
Einschätzung der Risiken von mütterlichem Übergewicht für das 
Kind    
 Geringes Gesundheitsrisiko 28.2 42.5 41.9 
 Erhöhtes Gesundheitsrisiko 71.8 57.5 58.1 
Ansprechen von Gewicht und Gewichtsverlaufs bei schwangeren 
Frauen     
 Besprechung der natürlichen Gewichtsveränderungen bei allen 
 Frauen 89.8 86.5 54.9 
 Besprechung der natürlichen Gewichtsveränderungen bei 
 Frauen mit allfälligen Essstörungen 9.1 13.5 31.7 
 Keine Besprechung des Gewichts/Gewichtsverlaufs 1.0 0.0 13.4 
Interventionen bei schwangeren Frauen mit nicht normalem 
Gewicht/Gewichtsverlauf 
(Mehrfachantworten möglich; „trifft zu“-Antworten)    
 Ausführliches Besprechen der Risiken von Übergewicht 79.0 61.8 36.8 
 Ausführliches Besprechen der Risiken von Essstörungen 47.0 49.4 32.2 
 Wiederholtes Ansprechen des Problems 54.9 40.0 13.8 
 Plan erstellen 27.8 36.5 13.8 
 Überweisung an Ernährungsberaterin oder Psychologin 66.4 71.8 52.9 
Hebammen <SSW20: Hebammen, welche schon vor der 20. Schwangerschaftswoche mit der schwangeren Frau in Kontakt 
kommen. 
Hebammen >SSW29: Hebammen, welche erst nach der 29. Schwangerschaftswoche mit der schwangeren Frau in Kontakt 
kommen. 
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Tabelle XII 
Massnahmen zur Verbesserung der Prävention: Screening- und Beratungspraxis der Gynäkologen (N = 
486) und Hebammen (N = 366). Die Gruppe der Hebammen ist unterteilt nach dem Zeitpunkt des 
Erstkontaktes mit der schwangeren Frau. Da nicht alle Studienteilnehmer alle Fragen beantwortet haben, 
variiert das N von Frage zu Frage. 
 
 Gynäkologen 

(n=486) 
Hebammen  

< SSW20 (n=171) 
Hebammen  

> SSW29 (n=87) 
  %  
Stärkere Gewichtung der Themen in der medizinischen 
Grundausbildung    
 sehr geringer Nutzen 5.1 1.2 1.2 
 eher geringer Nutzen 22.7 11.1 15.9 
 eher hoher Nutzen 52.2 40.7 47.6 
 sehr hoher Nutzen 19.7 46.9 35.4 
Einführung von entsprechenden Richtlinien durch den 
Gynäkologenverband    
 sehr geringer Nutzen 7.4 4.5 3.8 
 eher geringer Nutzen 20.0 27.4 31.6 
 eher hoher Nutzen 49.1 36.9 43.0 
 sehr hoher Nutzen 23.2 31.2 21.5 
Bereitstellen von Informationsmaterial durch den Verband/andere 
Fachstellen 

   

 sehr geringer Nutzen 3.6 1.9 0.0 
 eher geringer Nutzen 18.0 9.3 13.3 
 eher hoher Nutzen 47.5 45.7 47.0 
 sehr hoher Nutzen 30.8 43.2 39.8 
Spezifische Fortbildung (zu Risiken/Durchführung von 
Interventionen)    
 sehr geringer Nutzen 3.5 1.3 0.0 
 eher geringer Nutzen 22.9 9.4 7.5 
 eher hoher Nutzen 55.2 45.3 53.8 
 sehr hoher Nutzen 18.4 44.0 38.8 
    
Hebammen <SSW20: Hebammen, welche schon vor der 20. Schwangerschaftswoche mit der schwangeren Frau in Kontakt 
kommen. 
Hebammen >SSW29: Hebammen, welche erst nach der 29. Schwangerschaftswoche mit der schwangeren Frau in Kontakt 
kommen. 
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Vielen Dank, dass Sie sich dazu bereit erklärt haben, an dieser Studie teilzunehmen! 
 
Einige kurze Hinweise: 
 

• Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen so, wie es für Sie am ehesten stimmt.  
• Gehen Sie bitte der Reihe nach vor, und kreuzen Sie immer nur eine Antwort pro Frage 

an, ausser wenn speziell angegeben wird, dass mehrere Antworten möglich sind.  
• Achten Sie darauf, dass Sie keine Frage auslassen. 
 
Ihre Antworten werden anonymisiert ausgewertet und vertraulich behandelt. 
 

 
1 Angaben zu Ihrer Person 
 
 
1.1 

 
Geburtsjahr:______________ 
 

 
1.2 

 
Geschlecht: 
 

 Männlich 
 Weiblich 

 
 
1.3 

 
Arbeitsumgebung 
Wo sind Sie in Ihrer klinischen Arbeit hauptsächlich tätig? 
 

 Als Arzt/Ärztin im Spital  
 Als Arzt/Ärztin in einer Praxis 

 
 
1.4 

 
Jahr des Studienabschlusses 
In welchem Jahr haben Sie Ihr Staatsexamen gemacht? Jahr: __________ 
 

 
1.5 

 
Jahr des Abschlusses der Facharztausbildung 
In welchem Jahr haben Sie Ihre Ausbildung als Facharzt/ärztin (FMH-Titel) abgeschlossen?  
 
Jahr: ____________ 
 

 
1.6 

 
Geburtsbegleitung 
Begleiten Sie Patientinnen während der Geburt? 

 Ja 
 Nein 

 
 
1.7 

 
Anzahl Geburten im Monat 
Wieviele Geburten begleiten Sie durchschnittlich pro Monat? 
 
ca. ______ Geburten 
 
 

 
 

ID
Markieren Sie so:
Korrektur:

Verwenden Sie einen Kugelschreiber, rote Farbe unbedingt vermeiden!
Dieser Fragebogen wird maschinell erfasst. Bitte beachten Sie im Interesse einer optimalen
Datenerfassung die links gegebenen Hinweise beim Ausfüllen.
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2 Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft
 
 
2.1 

 
Aufklärung zu Risiken des Zigarettenkonsums 
Klären Sie schwangere Patientinnen routinemässig über die Risiken des Nikotinkonsums für das Kind 
auf?  
 

 Ja, ich kläre meine Patientinnen routinemässig über die Risiken des Nikotinkonsums auf 
 

 Nein, ich kläre meine Patientinnen nicht routinemässig über die Risiken des Nikotinkonsums auf 
 

 
2.2 

 
Welche Empfehlungen bezüglich Zigarettenkonsum geben Sie schwangeren Patientinnen?  
 

 Das Rauchen einzustellen 
 Das Rauchen zu reduzieren 
 Die Rauchgewohnheiten nicht zu verändern 
 Ich gebe hierzu keine Empfehlungen ab 

 
 
2.3 

 
Zigarettenkonsumscreening 
Fragen Sie schwangere Patientinnen routinemässig, ob sie Zigaretten rauchen? 
 

 Ich befrage alle schwangeren Patientinnen, ob sie rauchen ∗ weiter mit Frage 2.4 
 

 Ich frage, wenn ich vermute, dass eine schwangere Patientin raucht ∗ weiter mit Frage 2.4 
 

 Ich frage schwangere Patientinnen nicht, ob sie rauchen ∗ weiter mit Frage 2.5 
 

 
2.4 

 
Zeitpunkt des Zigarettenkonsumscreenings 
Bei welcher Vorsorgeuntersuchung fragen Sie nach dem Zigarettenkonsum? 
 
Bei der _____Vorsorgeuntersuchung  
 
 
In welcher Schwangerschaftswoche findet diese normalerweise statt? 
 
In der ______Woche der Schwangerschaft 

 
 
2.5 

 
Wie beurteilen Sie die Risiken von unterschiedlichen Nikotinkonsummengen in der 
Schwangerschaft für das Kind? 

 
  Unterschiedliche 

Konsummengen: 
unbedenklich leicht erhöhtes 

Risiko für das Kind 
deutlich erhöhtes 

Risiko für das Kind 
 a) 1-2 Zigaretten/Tag    
 b) 3-9 Zigaretten/Tag    
 c) 10 oder mehr Zigaretten/Tag    

 
2.6 

 
Wie schätzen Sie die Risiken von einem plötzlichen Absetzen des Zigarettenkonsums während 
der Schwangerschaft für das Kind ein? 
 

 Absetzen des Zigarettenkonsums birgt keine Risiken für das Kind 
 Absetzen birgt geringere Risiken als wenn eine Frau weiter raucht 
 Absetzen birgt mehr Risiken als wenn eine Frau weiter raucht 

 
       Ich weiss es nicht 
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2.7 
 

Interventionen zur Reduktion des Zigarettenkonsums 
Wie intervenieren Sie, wenn eine Patientin angibt, während der Schwangerschaft zu rauchen? 
 

(Mehrere Antworten möglich) 
 

 Ich erkläre ausführlich die Risiken des Rauchens für das Kind 
 

 Ich spreche den Nikotinkonsum bei weiteren Konsultationen konsequent an 
 

 Ich erstelle mit der Patientin einen Plan, der ihr helfen soll, das Rauchen zu 
reduzieren/einzustellen 

 

 Ich gebe Informationsmaterial zu den Risiken des Zigarettenkonsums ab 
 

 Wenn ja, welches? _____________________________________________________ 
 

 Ich überweise die Patientin an eine SpezialistIn/PsychologIn/Beratungsstelle 
 

 Ich empfehle der Patientin eine Verhaltenstherapie 
 

 Ich vereinbare mit der Patientin, dass sie das Rauchen einstellt 
 

 Ich verschreibe eine Nikotinersatztherapie 
 

 Ich führe keine Interventionen zur Reduktion des Zigarettenkonsums durch 
 

 

2.8 
 

Wie schätzen Sie die Wirksamkeit des ärztlichen Rates ein, um bei schwangeren Raucherinnen 
eine Reduktion des Nikotinkonsums zu erreichen? 
 

 Sehr hohe Wirksamkeit 
 Eher hohe Wirksamkeit 
 Eher geringe Wirksamkeit 
 Sehr geringe Wirksamkeit 

 
 Ich weiss es nicht 

 
 

2.9 
 

Gründe, Zigarettenkonsum nicht anzusprechen: 
Verschiedene Umstände können zur Entscheidung führen, eine schwangere Patientin nicht auf ihren 
Zigarettenkonsum anzusprechen.  
Bitte geben Sie an, wie gut die folgenden Gründe für Sie zutreffen: 

 

  völlig 
unzutreffend 

eher 
unzutreffend 

eher 
zutreffend 

völlig 
zutreffend 

a) Zeitgründe     
b) Ich kenne die meisten Patientinnen schon lange 

bevor sie schwanger werden und weiss bereits, 
ob sie rauchen 

    

c) Den meisten Patientinnen sind die Risiken 
ohnehin bekannt     

d) Frauen, die schon Kinder haben, sind bereits 
gut über die Risiken informiert     

e) Es gehört nicht in meinen Kompetenz-/ 
Aufgabenbereich     

f) Unsicherheit bei der Einschätzung der 
klinischen Relevanz des Nikotinkonsums von 
schwangeren Frauen 

    

g) Unsicherheit, wirksam intervenieren zu können, 
wenn eine Patientin angibt zu rauchen     

h) Ratschläge an Raucherinnen haben nur geringe 
Wirkung     

i) Schwangere Frauen beantworten Fragen zu 
ihrem Nikotinkonsum wahrscheinlich nicht 
ehrlich 

    

j) In meiner Ausbildung wurde nicht auf Risiken 
von Zigarettenkonsum für das Kind hingewiesen     

k) Diese Art von Befragung stellt meiner Ansicht 
nach einen zu grossen Eingriff in die 
Privatsphäre der Patientin dar 

    

l) Die Befragung/Screening kann nach Tarmed 
nicht in Rechnung gestellt werden     
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2.10 

 
Rauchgewohnheiten des Partners 
Fragen Sie schwangere Patientinnen, ob ihr Partner raucht? 
 

 Ja, ich frage, ob ihr Partner raucht 
 

 Nein, ich frage nicht, ob ihr Partner raucht 
 

 
2.11 

 
Einfluss der Rauchgewohnheiten des Partners 
Wie wichtig schätzen Sie die Rauchgewohnheiten des Partners für den Zigarettenkonsum von 
schwangeren Frauen ein? 
 

 Sehr wichtig 
 Eher wichtig 
 Eher unwichtig 
 Völlig unwichtig 

 
 
2.12 

 
Passivrauchen 
Fragen Sie schwangere Patientinnen, ob sie Passivrauchen ausgesetzt sind? 
 

 Ja, ich frage nach Passivrauchen 
 

 Nein, ich frage nicht nach Passivrauchen 
 

 
2.13 

 
Risiken von Passivrauchen 
Wie beurteilen Sie die Risiken von Passivrauchen während der Schwangerschaft für das Kind? 
 

 Das Risiko eines ungünstigen Einflusses ist vorhanden 
 

 Passivrauchen ist eher unbedenklich 
 

 Ich weiss es nicht 
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3 Alkoholkonsum während der Schwangerschaft
 
 
3.1 

 
Aufklärung zu Risiken des Alkoholkonsums 
Klären Sie schwangere Patientinnen routinemässig über die Risiken auf, die Alkoholkonsum für das 
Kind haben kann? 
 

 Ja, ich kläre schwangere Patientinnen routinemässig über die Risiken des Alkoholkonsums auf 
 

 Nein, ich kläre schwangere Patientinnen nicht routinemässig über die Risiken des 
 Alkoholkonsums auf 
 

 
3.2 

 
Welche Empfehlungen bezüglich Alkoholkonsum geben Sie schwangeren Patientinnen?  
 

 Strikte Abstinenz  
 Höchstens am Glas Nippen („Nippen zum Anstossen“) 
 Mässiger Konsum („ab und zu ein Glas“)  
 Nicht mehr als ein Glas Alkohol pro Tag trinken  
 Ich gebe hierzu keine Empfehlungen ab  

 
 
3.3 

 
Alkoholkonsumscreening 
Fragen Sie schwangere Patientinnen, ob sie Alkohol konsumieren? 
 
 Ich befrage alle schwangeren Patientinnen zu Alkoholkonsum   ∗ weiter mit Frage 3.4 

 
 Ich frage, wenn ich vermute, dass eine schwangere Patientin Alkohol konsumiert   ∗ weiter mit 

                Frage 3.4 
 

 Ich befrage schwangere Patientinnen nicht zu Alkoholkonsum   ∗ weiter mit Frage 3.7 
 

 
3.4 

 
Konkretes Nachfragen bezüglich der Konsumgewohnheiten 
Stellen Sie Fragen bezüglich:  
 
(Mehrere Antworten möglich) 
 

  Der Häufigkeit des Alkoholkonsums 
  Der Menge des durchschnittlichen Alkoholkonsums 
 Der Häufigkeit von Rauschtrinken (4 Gläser an einem Tag oder mehr) 
 Der Art der konsumierten alkoholischen Getränke 

 
 
3.5 

 
Verwendung eines standardisierten Screening-Instrumentes 
Verwenden Sie ein standardisiertes Screening-Instrument um herauszufinden, wie viel Alkohol 
schwangere Patientinnen konsumieren? 
 

 Ich verwende kein Screening-Instrument zur Erfassung von Alkoholkonsum 
 

 T-ACE 
 TWEAK 
 AUDIT 

 
 Anderes: ________________________________________________________________ 
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3.6 
 

Zeitpunkt des Alkoholkonsumscreenings: 
Bei welcher Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung befragen Sie Ihre Patientinnen, ob sie Alkohol 
konsumieren? 
 
Bei der _____Vorsorgeuntersuchung 
 
In welcher Schwangerschaftswoche findet diese normalerweise statt? 
 
In der ______Woche der Schwangerschaft 
 

 

3.7 
 

Interventionen zur Reduktion des Alkoholkonsums 
Wie intervenieren Sie bei schwangeren Patientinnen, von welchen Sie wissen, dass sie Alkohol 
konsumieren? 
 
(Mehrere Antworten möglich) 
 

 Ich erkläre ausführlich die Risiken des Alkoholkonsums für das Kind 
 Ich spreche den Alkoholkonsum bei weiteren Konsultationen konsequent an 
 Ich erstelle mit der Patientin einen Plan, der ihr helfen soll, den Alkoholkonsum zu 

reduzieren/einzustellen 
 Ich gebe Informationsmaterial zu den Risiken des Alkoholkonsums ab 

 

 Wenn ja, welches? _____________________________________________________ 
 

 Ich überweise die Patientin an eine SpezialistIn/PsychologIn/Beratungsstelle 
 

 Ich führe keine Interventionen zur Reduktion des Alkoholkonsums durch 
 

 

3.8 
 

Gründe, Alkoholkonsum nicht anzusprechen: 
Verschiedene Umstände können zur Entscheidung führen, eine schwangere Patientin nicht auf ihren 
Alkoholkonsum anzusprechen.  
Bitte geben Sie an, wie gut die folgenden Gründe für Sie zutreffen: 

 

  völlig 
unzutreffend 

eher 
unzutreffend 

eher 
zutreffend 

völlig 
zutreffend 

a) Zeitgründe     
b) Ich kenne die meisten Patientinnen schon 

lange bevor sie schwanger werden und weiss 
bereits ungefähr wie viel Alkohol sie trinken 

    

c) Den meisten Patientinnen sind die Risiken 
ohnehin bekannt     

d) Frauen, die schon Kinder haben, sind bereits 
gut über die Risiken informiert     

e) Es gehört nicht in meinen Kompetenz-/ 
Aufgabenbereich     

f) Unsicherheit bei der Einschätzung der 
klinischen Relevanz des Alkoholkonsums von 
schwangeren Frauen 

    

g) Unsicherheit, wirksam intervenieren zu 
können, wenn eine Patientin angibt, Alkohol zu 
konsumieren  

    

h) Ratschläge an Patientinnen, die Alkohol 
konsumieren, haben nur geringe Wirkung     

i) Schwangere Frauen beantworten Fragen zu 
ihrem Alkoholkonsum wahrscheinlich nicht 
ehrlich 

    

j) In meiner Ausbildung wurde nicht auf Risiken 
von Alkoholkonsum für das Kind hingewiesen     

k) Diese Art von Befragung stellt meiner Ansicht 
nach einen zu grossen Eingriff in die 
Privatsphäre der Patientin dar 

    

l) Die Befragung/Screening kann nach Tarmed 
nicht in Rechnung gestellt werden     
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3.9 
 
Risiken von unterschiedlichen Trinkmustern während der Schwangerschaft  
Wie schätzen Sie die gesundheitlichen Risiken ein, die durch die folgenden Trinkmuster für das 
ungeborene Kind entstehen? 

 

 
Trinkmuster  
(1 Glas = ca. 3dl Bier oder 1dl Wein):  

 
unbedenklich 

leicht erhöhtes 
Risiko für das 

Kind 

deutlich erhöhtes 
Risiko für das 

Kind 
 a) Seltenes Nippen an einem Glas 

Alkohol    

 b) 3 Gläser pro Woche (über 
verschiedene Tage verteilt)    

 c) 1 Glas pro Tag    
 d) Sporadisches Trinken von grösseren 

Mengen (z.B. 4 Gläser bei einer 
Trinkgelegenheit)  

   

 

3.10 Wirksamkeit des ärztlichen Rates 
Wie schätzen Sie die Wirksamkeit des ärztlichen Rates ein, um bei schwangeren 
Alkoholkonsumentinnen eine Reduktion des Alkoholkonsums zu erreichen? 
 

 Sehr hohe Wirksamkeit 
 Eher hohe Wirksamkeit 
 Eher geringe Wirksamkeit 
 Sehr geringe Wirksamkeit 

 

 Ich weiss es nicht  
 

 

3.11 
 

 

Trinkgewohnheiten des Partners 
Fragen Sie schwangere Patientinnen nach den Trinkgewohnheiten ihres Partners? 
 

 Ja, ich frage nach den Trinkgewohnheiten des Partners 
 

 Nein, ich frage nicht nach den Trinkgewohnheiten des Partners 
 

 

3.12 
 

 

Einfluss der Trinkgewohnheiten des Partners 
Wie wichtig schätzen Sie die Trinkgewohnheiten des Partners für den Alkoholkonsum von 
schwangeren Frauen ein? 
 

 Sehr wichtig 
 Eher wichtig 
 Eher unwichtig 
 Völlig unwichtig 

 
 

3.13 
 

 

Wissen über Störungsbilder 
Welche der folgenden Störungsbilder sind Ihnen bekannt? 
 

(Mehrere Antworten möglich) 
 

 Alkoholembryopathie 
 Fetales Alkoholsyndrom (FAS) 
 Fetale Alkoholeffekte (FAE) 
 Alcohol Related Neurodevelopmental Disorder (ARND) 

 

 Keines dieser Störungsbilder 
 

 

3.14 
 

Alkoholkonsum in der Stillzeit 
Wie beurteilen Sie die folgenden Aussagen: 
 
Der Konsum von 1 Glas alkoholhaltigem Bier pro Tag während der Stillzeit... 

 

  völlig 
unzutreffend 

eher 
unzutreffend 

eher 
zutreffend 

völlig 
zutreffend 

a) ...fördert die Milchproduktion     
b) ...ist schädlich für das Kind     
c) ...kann stillenden Frauen empfohlen 

werden     
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4 Konsum von anderen Substanzen während der Schwangerschaft 
 
 
4.1 

 
Fragen nach anderen Substanzen 
Fragen Sie schwangere Patientinnen routinemässig, ob sie folgende Substanzen konsumieren? 

 
(Mehrere Antworten möglich) 
 

  Koffein/Kaffee 
 Selber gekaufte Medikamente 
 Vom Arzt verschriebene Medikamente 
 Illegale Drogen 

 
 Keine dieser Substanzen 

 
 
 
 
5 Fragen zur Ernährung während der Schwangerschaft 
 
 
5.1 

 
Schwangerschaftsdiabetes  
Führen Sie routinemässige Abklärung von Schwangerschaftsdiabetes durch?  
 

 Ja  
 

 Nein 
 
Wenn ja, zu welchem Zeitpunkt? 
 
In folgender Schwangerschaftswoche: __________________ 
 
Diagnosemethode, Indikatoren: __________________________________________________ 
 

 
5.2 

 
Aufklärung bezüglich optimaler Ernährung während der Schwangerschaft   
Klären Sie schwangere Patientinnen routinemässig über die Risiken von Fehlernährung (Unter- resp. 
Überernährung, Risikolebensmittel, Mikronährstoffversorgung) auf?  
 

 Ja, ich bespreche mit allen schwangeren Patientinnen, wie eine ausgewogene Ernährung 
während der Schwangerschaft aussieht ∗ weiter mit Frage 5.3 

 Ich bespreche das Thema Ernährung nur mit schwangeren Patientinnen, bei welchen ich 
Fehlernährung vermute ∗ weiter mit Frage 5.3 

 Nein, ich spreche mit schwangeren Patientinnen nicht über Ernährung ∗ weiter mit Frage 5.4 
 

 
5.3 

 
Aufklärung bezüglich Risikolebensmitteln und Mikronährstoffversorgung 
Welche der folgenden Lebensmittel/Mikronährstoffe sprechen Sie bei schwangeren Patientinnen an?  
 
(Mehrere Antworten möglich) 
 

    Rohe Fleischprodukte 
    Fischprodukte 
    Omega-3 Fettsäure 
    Folsäure 
    Jod 
    Eisen 

 
    Anderes: _________________________________________________________________ 
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5.4 

 
Empfehlen Sie schwangeren Patientinnen Multivitamin- und Mineralstoffpräparate? 
 

 Ja, ich verschreibe aus Vorsorge allen Patientinnen ein Multivitamin- und Mineralstoffpräparat 
 

 Nur wenn ich einen Mangel vermute 
 

 Nur wenn ich einen Mangel diagnostiziere 
 

 
5.5 

 
Folsäureprophylaxe im gebärfähigen Alter 
Klären Sie Ihre Patientinnen im gebärfähigen Alter routinemässig bei der Jahreskontrolle über die 
Risiken von Folsäuremangel auf? 

 

 Ja, ich kläre alle meine Patientinnen routinemässig über Folsäureprophylaxe auf 
 

 Ich kläre nur Patientinnen über Folsäureprophylaxe auf, die einen Kinderwunsch äussern 
 

 Nein, ich kläre meine Patientinnen nicht über Folsäureprophylaxe auf 
 

 
5.6 

 
Wie schätzen Sie die Risiken von mütterlichem Übergewicht während der Schwangerschaft für die 
Mutter ein? 
 

 Geringes Gesundheitsrisiko für die Mutter 
 

 Erhöhtes Gesundheitsrisiko für die Mutter 
 

 
5.7 

 
Wie schätzen Sie die Risiken von mütterlichem Übergewicht während der Schwangerschaft für 
das Kind ein? 
 

 Geringes Gesundheitsrisiko für das Kind 
 

 Erhöhtes Gesundheitsrisiko für das Kind 
 

 
5.8 

 
Ansprechen von Gewicht und Gewichtsverlauf bei schwangeren Patientinnen 
Besprechen Sie mit Ihren Patientinnen Gewicht und Gewichtsverlauf während der Schwangerschaft? 
 

 Ja, ich bespreche mit allen meinen Patientinnen die natürliche Gewichtsveränderung während 
der Schwangerschaft  

 

 Ich spreche nur Patientinnen mit allfälligen Essstörungen an 
 

 Nein, ich thematisiere das Gewicht/den Gewichtsverlauf nicht 
 

 

5.9 
 

Intervention bei nicht normalem Gewicht/Gewichtsverlauf bei schwangeren Patientinnen 
Falls sich das Gewicht der Patientin nicht der Norm entsprechend entwickelt, wie intervenieren Sie? 
 

(Mehrere Antworten möglich) 
 

   Ich bespreche ausführlich die Risiken von Übergewicht für die Gesundheit der Patientin und des 
Kindes 

   Ich bespreche ausführlich die Risiken von Essstörungen für die Gesundheit der Patientin und 
des Kindes 

 Ich spreche die Patientin bei weiteren Konsultationen konsequent auf Übergewicht oder 
Essstörungen an 

   Ich berate die Patientin und erstelle mit ihr einen Plan, der ihr helfen soll, Übergewicht oder 
Essstörungen anzugehen  

 Ich verweise die Patientin an eine ErnährungsberaterIn oder eine PsychologIn  
 

  Ich führe keine Interventionen zur Reduktion von Übergewicht und Essstörungen während der 
Schwangerschaft durch 
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6 Massnahmen zur Verbesserung der Prävention 
 
 
6.1 

 
Wie schätzen Sie den Nutzen der folgenden Massnahmen zur Verbesserung der Prävention von 
Zigaretten-, Alkohol- und anderem Substanzkonsum bei schwangeren Frauen ein? 

 
  sehr 

geringer 
Nutzen 

eher 
geringer 
Nutzen 

eher 
hoher 

Nutzen 

sehr 
hoher 

Nutzen 
a) Stärkere Gewichtung in der medizinischen 

Grundausbildung     

b) Einführung von entsprechenden Richtlinien durch 
den Gynäkologenverband     

c) Bereitstellen von Informationsmaterial durch den 
Gynäkologenverband/andere Fachstellen     

d) Spezifische Fortbildung bezüglich der Risiken von 
verschiedenen Substanzen und Schulung in der 
Durchführung von Interventionen   

    

e) Annerkennung von Substanzkonsumscreening und 
Intervention als Teil der Schwangerschaftsvorsorge 
(z.B. Möglichkeit, die Durchführung von 
Substanzkonsumscreening als eigenen Taxpunkt 
nach Tarmed in Rechnung zu stellen) 

    

f) Anderes: 
 
________________________________ 
 

    

g) Anderes: 
 
________________________________ 
 

    

 
 
Kommentare/Rückmeldungen: 
 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
 

Herzlichen Dank für Ihre Teilnahme an dieser Studie! 
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Vielen Dank, dass Sie sich dazu bereit erklärt haben, an dieser Studie teilzunehmen! 
 
Einige kurze Hinweise: 
 

• Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen so, wie es auf Ihre alltägliche Arbeit als 
Hebamme am ehesten zutrifft. Wenn Sie in zwei verschiedenen Arbeitsumgebungen tätig 
sind (z.B. zum Teil fest angestellt in einem Spital und zum Teil selbstständig in einer 
Hebammenpraxis), dann beziehen Sie sich in Ihren Antworten auf die Arbeitsumgebung, 
in welcher Sie hauptsächlich tätig sind. 

• Gehen Sie bitte der Reihe nach vor, und kreuzen Sie immer nur eine Antwort pro Frage 
an, ausser wenn speziell angegeben wird, dass mehrere Antworten möglich sind.  

• Achten Sie darauf, dass Sie keine Frage auslassen. 
 
Ihre Antworten werden anonymisiert ausgewertet und vertraulich behandelt. 
 

 
1 Angaben zu Ihrer Person 
 
 

1.1 
 

Geburtsjahr:______________ 
 

 

1.2 
 

Geschlecht: 
 

 Männlich 
 Weiblich 

 
 

1.3 
 

Arbeitsumgebung 
Wo sind Sie in Ihrer klinischen Arbeit hauptsächlich tätig? 
 

 Als Hebamme im Spital  
 Als freischaffende Hebamme  
 Als Hebamme in einer Hebammenpraxis 
 Als Hebamme in einer Arztpraxis 

 

 Ich bin gegenwärtig nicht als Hebamme tätig 
 

 

1.4 
 

In welchem Jahr haben Sie die Hebammenausbildung abgeschlossen? Jahr: __________ 
 

 

1.5 
 

Häufigkeit der Schwangerschaftskontrollen 
Wie viele Schwangerschaftskontrollen führen Sie als Hebamme bei einer Frau mit komplikationsloser 
Schwangerschaft normalerweise durch? 
 
Anzahl: _________ 
 

 

1.6 
 

Zeitpunkt der ersten Schwangerschaftskontrolle 
In welcher Schwangerschaftswoche findet normalerweise die erste von Ihnen durchgeführte 
Schwangerschaftskontrolle statt? 
 
In der _________ Woche 
 

 

1.7 
 

Anzahl Geburten im Monat 
Wieviele Geburten betreuen Sie durchschnittlich pro Monat? 
 
ca. ______ Geburten 
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2 Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft  
 

 
2.1 

 
Aufklärung zu Risiken des Zigarettenkonsums 
Klären Sie schwangere Frauen routinemässig über die Risiken des Nikotinkonsums für das Kind auf?  
 

 Ja, ich kläre schwangere Frauen routinemässig über die Risiken des Nikotinkonsums auf 
 

 Nein, ich kläre schwangere Frauen nicht routinemässig über die Risiken des Nikotinkonsums 
auf 

 
 
2.2 

 
Welche Empfehlungen bezüglich Zigarettenkonsum geben Sie schwangeren Frauen?  
 

 Das Rauchen einzustellen 
 Das Rauchen zu reduzieren 
 Die Rauchgewohnheiten nicht zu verändern 
 Ich gebe hierzu keine Empfehlungen ab 

 
 
2.3 

 
Zigarettenkonsumscreening 
Fragen Sie schwangere Frauen routinemässig, ob sie Zigaretten rauchen? 
 

 Ich frage alle schwangeren Frauen, ob sie rauchen  ∗ weiter mit Frage 2.4 
 

 Ich frage, wenn ich vermute, dass eine schwangere Frau raucht  ∗ weiter mit Frage 2.4 
 

 Ich frage schwangere Frauen nicht, ob sie rauchen ∗ weiter mit Frage 2.5 
 

 
2.4 

 
Zeitpunkt des Zigarettenkonsumscreenings 
Bei welchem Kontakt fragen Sie schwangere Frauen nach ihrem Zigarettenkonsum? 
 
Bei der _____Schwangerschaftskontrolle  
 
 
In welcher Schwangerschaftswoche findet diese normalerweise statt? 
 
In der ______Woche der Schwangerschaft 

 
 
2.5 

 
Wie beurteilen Sie die Risiken von unterschiedlichen Nikotinkonsummengen in der 
Schwangerschaft für das Kind? 
 

 

  Unterschiedliche 
Konsummengen: 

unbedenklich leicht erhöhtes Risiko 
für das Kind 

deutlich erhöhtes 
Risiko für das Kind 

 a) 1-2 Zigaretten/Tag    
 b) 3-9 Zigaretten/Tag    
 c) 10 oder mehr 

Zigaretten/Tag    
 

2.6 Wie schätzen Sie die Risiken von einem plötzlichen Absetzen des Zigarettenkonsums während 
der Schwangerschaft für das Kind ein? 
 

 Absetzen des Zigarettenkonsums birgt keine Risiken für das Kind 
 Absetzen birgt geringere Risiken als wenn eine Frau weiter raucht 
 Absetzen birgt mehr Risiken als wenn eine Frau weiter raucht 

 
 Ich weiss es nicht 
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2.7 
 

Interventionen zur Reduktion des Zigarettenkonsums 
Wie intervenieren Sie, wenn eine schwangere Frau angibt, während der Schwangerschaft zu 
rauchen? 
 

(Mehrere Antworten möglich) 
 

 Ich erkläre ausführlich die Risiken des Rauchens für das Kind 
 

 Ich spreche den Nikotinkonsum bei weiteren Konsultationen konsequent an 
 

 Ich erstelle mit der schwangeren Frau einen Plan, der ihr helfen soll, das Rauchen zu 
reduzieren/einzustellen 

 

 Ich gebe Informationsmaterial zu den Risiken des Zigarettenkonsums ab 
 

 Wenn ja, welches? _____________________________________________________ 
 

 Ich überweise die schwangere Frau an eine SpezialistIn/PsychologIn/Beratungsstelle 
 

 Ich empfehle der schwangeren Frau eine Verhaltenstherapie 
 

 Ich vereinbare mit der schwangeren Frau, dass sie das Rauchen einstellt 
 

 Ich empfehle eine Nikotinersatztherapie 
 

 Ich führe keine Interventionen zur Reduktion des Zigarettenkonsums durch 
 

 

2.8 
 

Wie schätzen Sie die Wirksamkeit Ihres Rates ein, um bei schwangeren Raucherinnen eine 
Reduktion des Nikotinkonsums zu erreichen? 
 

 Sehr hohe Wirksamkeit 
 Eher hohe Wirksamkeit 
 Eher geringe Wirksamkeit 
 Sehr geringe Wirksamkeit 

 

 Ich weiss es nicht 
 

 

2.9 
 

Gründe, Zigarettenkonsum nicht anzusprechen: 
Verschiedene Umstände können zur Entscheidung führen, eine schwangere Frau nicht auf ihren 
Zigarettenkonsum anzusprechen.  
Bitte geben Sie an, wie gut die folgenden Gründe für Sie zutreffen: 

 

  völlig 
unzutreffend 

eher 
unzutreffend 

eher 
zutreffend 

völlig 
zutreffend 

a) Zeitgründe     
b) Ich kenne viele Frauen schon von früheren 

Geburten und weiss bereits, ob sie rauchen     

c) Den meisten Frauen sind die Risiken ohnehin 
bekannt     

d) Frauen, die schon Kinder haben, sind bereits 
gut über die Risiken informiert     

e) Es gehört nicht in meinen Kompetenz-/ 
Aufgabenbereich     

f) Unsicherheit bei der Einschätzung der 
klinischen Relevanz des Nikotinkonsums von 
schwangeren Frauen 

    

g) Unsicherheit, wirksam intervenieren zu können, 
wenn eine schwangere Frau angibt zu rauchen     

h) Ratschläge an Raucherinnen haben nur geringe 
Wirkung     

i) Schwangere Frauen beantworten Fragen zu 
ihrem Nikotinkonsum wahrscheinlich nicht 
ehrlich 

    

j) In meiner Ausbildung wurde nicht auf Risiken 
von Zigarettenkonsum für das Kind hingewiesen     

k) Diese Art von Befragung stellt meiner Ansicht 
nach einen zu grossen Eingriff in die 
Privatsphäre der Frau dar 
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2.10 

 
Rauchgewohnheiten des Partners 
Fragen Sie schwangere Frauen, ob ihr Partner raucht? 
 

 Ja, ich frage, ob ihr Partner raucht 
 

 Nein, ich frage nicht, ob ihr Partner raucht 
 

 
2.11 

 
Einfluss der Rauchgewohnheiten des Partners 
Wie wichtig schätzen Sie die Rauchgewohnheiten des Partners für den Zigarettenkonsum von 
schwangeren Frauen ein? 
 

 Sehr wichtig 
 Eher wichtig 
 Eher unwichtig 
 Völlig unwichtig 

 
 
2.12 

 
Passivrauchen 
Fragen Sie schwangere Frauen, ob sie Passivrauchen ausgesetzt sind? 
 

 Ja, ich frage nach Passivrauchen 
 

 Nein, ich frage nicht nach Passivrauchen 
 

 
2.13 

 
Risiken von Passivrauchen 
Wie beurteilen Sie die Risiken von Passivrauchen während der Schwangerschaft für das Kind? 
 

 Das Risiko eines ungünstigen Einflusses ist vorhanden 
 

 Passivrauchen ist eher unbedenklich 
 

 Ich weiss es nicht 
 

 

Substanzkonsumscreening in der Schwangerschaft 4

2405345115



3 Alkoholkonsum während der Schwangerschaft
 

 
3.1 

 
Aufklärung zu Risiken des Alkoholkonsums 
Klären Sie schwangere Frauen routinemässig über die Risiken auf, die Alkoholkonsum für das Kind 
haben kann? 
 

 Ja, ich kläre schwangere Frauen routinemässig über die Risiken des Alkoholkonsums auf 
 

 Nein, ich kläre schwangere Frauen nicht routinemässig über die Risiken des Alkoholkonsums auf 
 

 
3.2 

 
Welche Empfehlungen bezüglich Alkoholkonsum geben Sie schwangeren Frauen?  
 

 Strikte Abstinenz  
 Höchstens am Glas Nippen („Nippen zum Anstossen“) 
 Mässiger Konsum („ab und zu ein Glas“)  
 Nicht mehr als ein Glas Alkohol pro Tag trinken  
 Ich gebe hierzu keine Empfehlungen ab  

 
 
3.3 

 
Alkoholkonsumscreening 
Fragen Sie schwangere Frauen routinemässig, ob sie Alkohol konsumieren? 
 

  Ich befrage alle schwangeren Frauen zu Alkoholkonsum   ∗ weiter mit Frage 3.4 
 
  Ich frage, wenn ich vermute, dass eine schwangere Frau Alkohol konsumiert   ∗ weiter mit  

                     Frage 3.4 
 
  Ich befrage schwangere Frauen nicht zu Alkoholkonsum   ∗ weiter mit Frage 3.7 
 

 
3.4 

 
Konkretes Nachfragen bezüglich der Konsumgewohnheiten 
Stellen Sie Fragen bezüglich:  
 
(Mehrere Antworten möglich) 
 

 Der Häufigkeit des Alkoholkonsums 
  Der Menge des durchschnittlichen Alkoholkonsums 
 Der Häufigkeit von Rauschtrinken (4 Gläser an einem Tag oder mehr) 
 Der Art der konsumierten alkoholischen Getränke 

 
 
3.5 

 
Verwendung eines standardisierten Screening-Instrumentes 
Verwenden Sie ein standardisiertes Screening-Instrument um herauszufinden, wie viel Alkohol 
schwangere Frauen konsumieren? 
 

 Ich verwende kein Screening-Instrument zur Erfassung von Alkoholkonsum 
 

 T-ACE 
 TWEAK 
 AUDIT 

 
 Anderes: ________________________________________________________________ 
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3.6 
 

Zeitpunkt des Alkoholkonsumscreenings: 
Bei welcher Schwangerschaftskontrolle befragen Sie schwangere Frauen, ob sie Alkohol konsumieren? 
 
Bei der _____Schwangerschaftskontrolle 
 
In welcher Schwangerschaftswoche findet diese normalerweise statt? 
 
In der ______Woche der Schwangerschaft 
 

 

3.7 
 

Interventionen zur Reduktion des Alkoholkonsums 
Wie intervenieren Sie bei schwangeren Frauen, von welchen Sie wissen, dass sie Alkohol 
konsumieren? 
 
(Mehrere Antworten möglich) 
 

 Ich erkläre ausführlich die Risiken des Alkoholkonsums für das Kind 
 Ich spreche den Alkoholkonsum bei weiteren Konsultationen konsequent an 
 Ich erstelle mit der schwangeren Frau einen Plan, der ihr helfen soll, den Alkoholkonsum zu 

reduzieren/einzustellen 
 Ich gebe Informationsmaterial zu den Risiken des Alkoholkonsums ab 

 

 Wenn ja, welches? _____________________________________________________ 
 

 Ich überweise die schwangere Frau an eine SpezialistIn/PsychologIn/Beratungsstelle 
 

 Ich führe keine Interventionen zur Reduktion des Alkoholkonsums durch 
 

 

3.8 
 

Gründe, Alkoholkonsum nicht anzusprechen: 
Verschiedene Umstände können zur Entscheidung führen, eine schwangere Frau nicht auf ihren 
Alkoholkonsum anzusprechen.  
Bitte geben Sie an, wie gut die folgenden Gründe für Sie zutreffen: 

 

  völlig 
unzutreffend

eher 
unzutreffend 

eher 
zutreffend 

völlig 
zutreffend 

a) Zeitgründe     
b) Ich kenne viele Frauen schon von früheren 

Geburten und weiss bereits, ob sie Alkohol 
trinken 

    

c) Den meisten Frauen sind die Risiken 
ohnehin bekannt     

d) Frauen, die schon Kinder haben, sind 
bereits gut über die Risiken informiert     

e) Es gehört nicht in meinen Kompetenz-/ 
Aufgabenbereich     

f) Unsicherheit bei der Einschätzung der 
klinischen Relevanz des Alkoholkonsums 
von schwangeren Frauen 

    

g) Unsicherheit, wirksam intervenieren zu 
können, wenn eine schwangere Frau angibt, 
Alkohol zu konsumieren 

    

h) Ratschläge an Frauen, die Alkohol 
konsumieren, haben nur geringe Wirkung     

i) Schwangere Frauen beantworten Fragen zu 
ihrem Alkoholkonsum wahrscheinlich nicht 
ehrlich 

    

j) In meiner Ausbildung wurde nicht auf 
Risiken von Alkoholkonsum für das Kind 
hingewiesen 

    

k) Diese Art von Befragung stellt meiner 
Ansicht nach einen zu grossen Eingriff in die 
Privatsphäre der Frau dar 
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3.9 

 
Risiken von unterschiedlichen Trinkmustern während der Schwangerschaft  
Wie schätzen Sie die gesundheitlichen Risiken ein, die durch die folgenden Trinkmuster für das 
ungeborene Kind entstehen? 

 

 
Trinkmuster  
(1 Glas = ca. 3dl Bier oder 1dl Wein):  

 
unbedenklich 

leicht erhöhtes 
Risiko für das 

Kind 

deutlich erhöhtes 
Risiko für das 

Kind 
 a) Seltenes Nippen an einem Glas 

Alkohol    

 b) 3 Gläser pro Woche (über 
verschiedene Tage verteilt)    

 c) 1 Glas pro Tag    
 d) Sporadisches Trinken von 

grösseren Mengen (z.B. 4 Gläser 
bei einer Trinkgelegenheit)  

   

 

3.10 Wie schätzen Sie die Wirksamkeit Ihres Rates ein, um bei schwangeren Frauen, die Alkohol trinken, 
eine Reduktion des Konsums zu erreichen? 
 

 Sehr hohe Wirksamkeit 
 Eher hohe Wirksamkeit 
 Eher geringe Wirksamkeit 
 Sehr geringe Wirksamkeit 

 

 Ich weiss es nicht  
 

 
3.11 
 

 
Trinkgewohnheiten des Partners 
Fragen Sie schwangere Frauen nach den Trinkgewohnheiten ihres Partners? 
 

 Ja, ich frage nach den Trinkgewohnheiten des Partners 
 

 Nein, ich frage nicht nach den Trinkgewohnheiten des Partners 
 

 
3.12 
 

 
Einfluss der Trinkgewohnheiten des Partners 
Wie wichtig schätzen Sie die Trinkgewohnheiten des Partners für den Alkoholkonsum von 
schwangeren Frauen ein? 
 

 Sehr wichtig 
 Eher wichtig 
 Eher unwichtig 
 Völlig unwichtig 

 
 

3.13 
 

 

Wissen über Störungsbilder 
Welche der folgenden Störungsbilder sind Ihnen bekannt? 
 

(Mehrere Antworten möglich) 
 

 Alkoholembryopathie 
 Fetales Alkoholsyndrom (FAS) 
 Fetale Alkoholeffekte (FAE) 
 Alcohol Related Neurodevelopmental Disorder (ARND)  

 

 Keines dieser Störungsbilder 
 

 

3.14 
 

Alkoholkonsum in der Stillzeit 
Wie beurteilen Sie die folgenden Aussagen: 
 
Der Konsum von 1 Glas alkoholhaltigem Bier pro Tag während der Stillzeit... 

 

  völlig 
unzutreffend 

eher 
unzutreffend 

eher 
zutreffend 

völlig 
zutreffend 

a) ...fördert die Milchproduktion     
b) ...ist schädlich für das Kind     
c) ...kann stillenden Frauen empfohlen 

werden     
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4 Konsum von anderen Substanzen während der Schwangerschaft 
 
 
4.1 

 
Fragen nach anderen Substanzen 
Fragen Sie schwangere Frauen routinemässig, ob sie folgende Substanzen konsumieren? 

 
(Mehrere Antworten möglich) 
 

  Koffein/Kaffee 
 Selber gekaufte Medikamente 
 Vom Arzt verschriebene Medikamente 
 Illegale Drogen 

 
 Keine dieser Substanzen 

 
 
 
 
 
5 Fragen zur Ernährung während der Schwangerschaft 
 
 
5.1 

 
Aufklärung bezüglich optimaler Ernährung während der Schwangerschaft   
Klären Sie schwangere Frauen routinemässig über die Risiken von Fehlernährung (Unter- resp. 
Überernährung, Risikolebensmittel, Mikronährstoffversorgung) auf?  
 

 Ja, ich bespreche mit allen schwangeren Frauen, wie eine ausgewogene Ernährung während 
der Schwangerschaft aussieht ∗ weiter mit Frage 5.2 

 Ich bespreche das Thema Ernährung nur mit schwangeren Frauen, bei welchen ich 
Fehlernährung vermute ∗ weiter mit Frage 5.2 

 Nein, ich spreche mit schwangeren Frauen nicht über Ernährung ∗ weiter mit Frage 5.3 
 

 
5.2 

 
Aufklärung bezüglich der Wirkung von Lebensmitteln und Mikronährstoffen 
Welche der folgenden Lebensmittel/Mikronährstoffe sprechen Sie bei schwangeren Frauen an?  
 
(Mehrere Antworten möglich) 
 

     Rohe Fleischprodukte 
     Fischprodukte 
     Omega-3 Fettsäure 
     Folsäure 
     Jod 
     Eisen 
     Proteinversorgung 

 
     Anderes: _________________________________________________________________ 

 
 
5.3 

 
Empfehlen Sie schwangeren Frauen Multivitamin- und Mineralstoffpräparate? 
 

 Ja, ich empfehle aus Vorsorge allen schwangeren Frauen ein Multivitamin- und 
Mineralstoffpräparat 

 
 Nur wenn ich einen Mangel vermute 

 
 Nur wenn ich einen Mangel diagnostiziere 
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5.4 

 
Wie schätzen Sie die Risiken von mütterlichem Übergewicht während der Schwangerschaft für die 
Mutter ein? 
 

 Geringes Gesundheitsrisiko für die Mutter 
 

 Erhöhtes Gesundheitsrisiko für die Mutter 
 

 
5.5 

 
Wie schätzen Sie die Risiken von mütterlichem Übergewicht während der Schwangerschaft für 
das Kind ein? 
 

 Geringes Gesundheitsrisiko für das Kind 
 

 Erhöhtes Gesundheitsrisiko für das Kind 
 

 
5.6 

 
Ansprechen von Gewicht und Gewichtsverlauf bei schwangeren Frauen 
Besprechen Sie mit schwangeren Frauen Gewicht und Gewichtsverlauf während der 
Schwangerschaft? 
 

 Ja, ich bespreche mit allen schwangeren Frauen die natürlichen Gewichtsveränderungen 
während der Schwangerschaft  

 
 Ich spreche nur schwangere Frauen mit allfälligen Essstörungen an 

 
 Nein, ich thematisiere das Gewicht/den Gewichtsverlauf nicht 

 
 
5.7 

 
Intervention bei nicht normalem Gewicht/Gewichtsverlauf bei schwangeren Frauen 
Falls sich das Gewicht der schwangeren Frau nicht der Norm entsprechend entwickelt, wie 
intervenieren Sie? 
 
(Mehrere Antworten möglich) 
 

   Ich bespreche ausführlich die Risiken von Übergewicht für die Gesundheit der schwangeren 
Frau und des Kindes 

   Ich bespreche ausführlich die Risiken von Essstörungen für die Gesundheit der schwangeren 
Frau und des Kindes 

 Ich spreche die schwangere Frau bei weiteren Konsultationen konsequent auf Übergewicht oder 
Essstörungen an 

 Ich berate die schwangere Frau und erstelle mit ihr einen Plan, der ihr helfen soll, Übergewicht 
oder Essstörungen anzugehen  

  Ich verweise die schwangere Frau an eine ErnährungsberaterIn oder eine PsychologIn  
 

  Ich führe keine Interventionen zur Reduktion von Übergewicht und Essstörungen während der 
Schwangerschaft durch 
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6 Massnahmen zur Verbesserung der Prävention 
 
 
6.1 

 
Wie schätzen Sie den Nutzen der folgenden Massnahmen zur Verbesserung der Prävention von 
Zigaretten-, Alkohol- und anderem Substanzkonsum bei schwangeren Frauen ein? 

 
  sehr 

geringer 
Nutzen 

eher 
geringer 
Nutzen 

eher 
hoher 

Nutzen 

sehr 
hoher 

Nutzen 
a) Stärkere Gewichtung in der Grundausbildung für 

Hebammen     

b) Einführung von entsprechenden Richtlinien durch 
den Hebammenverband     

c) Bereitstellen von Informationsmaterial durch den 
Hebammenverband/andere Fachstellen     

d) Spezifische Fortbildung bezüglich der Risiken von 
verschiedenen Substanzen und Schulung in der 
Durchführung von Interventionen 

    

e) Strukturelle Massnahmen zur Förderung der 
interdisziplinären Zusammenarbeit zwischen 
Hebammen und anderen Fachgruppen 

    

f) Anderes: 
 
________________________________ 
 

    

g) Anderes: 
 
________________________________ 
 

    

 
 
Kommentare/Rückmeldungen: 
 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
 

Herzlichen Dank für Ihre Teilnahme an dieser Studie! 
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