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How to use

Der Hand-Cursors (Handsymbol)
verwandelt sich in den Zeigefinger:
Der Cursor befindet sich dann uber
einem aktiven Bildschirmbereich, um
durch das Dokument zu navigieren

oder um einen Befehl auszufiihren.

Lesen am Bildschirm

Mit dem Artikelwerkzeug konnen
Sie auf Bildschirmbreite zoomen und
im Text jeweils um einen Bildschirm
weiterblattern. Am Ende des Artikels
kommen Sie wieder an den Anfang

in der Vollbildansicht zurtick

INHALT PRINT LESEZEICHEN

Hand-Cursor

Cursor Uber Q
aktivem Bereich

i

Artikelwerkzeug



Zusammenfassung

Der vorliegende Bericht beschreibt die Daten, die im Rahmen des Geburtenregis-
ters Tirol im Jahr 2000 dokumentiert wurden. Es wurden alle Geburten in Tirol
erfasst, folgende Krankenhiuser haben Daten eingebracht:

Klinik / Krankenhaus Dokumentation seit

Frauenklinik Innsbruck Juni 1997
KH Reutte August 1997
KH St. Johann August 1997
KH Hall Oktober 1997
KH Kitzbiihel Janner 1998
KH Schwaz Februar 1998
KH Zams Februar 1998
Privatklinik Triumphpforte Juli 1998
KH Lienz Janner 2000
KH Kufstein Janner 2000
Hausgeburten Janner 2000

Alle Krankenhiuser haben ab dem Zeitpunkt ihrer Teilnahme alle Geburten dokumen-
tiert, sodass keine statistischen Verzerrungen auftreten.

Beim Geburtenregister handelt es sich um ein Qualititsverbesserungsprojekt. Alle
teilnehmenden Krankenhiuser erhalten regelmifig Tabellen, mit denen die eigenen
Qualititsparameter im geburtshilflichen Bereich mit allen anderen Abteilungen vergli-
chen werden konnen, ohne den Schutz von Abteilungsdaten zu verletzen. Aufierdem
werden die wichtigen Parameter jihrlich grafisch aufbereitet und erlauben auf diese
Weise eine schnelle Orientierung tiber die Leistung der eigenen Abteilung. Diese Da-
ten sind wesentliche Grundlage fiir die Einschitzung der Qualitit der eigenen Abtei-
lung im Vergleich zu den anderen Abteilungen in Tirol.

Seit Beginn des Jahres 2000 nehmen alle geburtshilflichen Abteilungen in Tirol und
auch alle niedergelassenen Hebammen an diesem Qualititsprojekt teil. Damit ist Tirol
das einzige Bundesland Osterreichs mit einem liickenlosen Qualititsprogramm im ge-
burtshilflichen Bereich.

Qualititsverbesserung kann natiirlich nur schrittweise erfolgen. Es war immer un-
ser Ziel, nicht belehrend zu wirken, sondern durch Vorlegen von gut vergleichbaren
Daten die Basis fiir qualititsverbessernde Mafinahmen zu schaffen. Von dhnlichen Pro-
grammen ist bekannt, dass schon allein die Tatsache der Dokumentation eine Ande-
rung des Bewusstseins hervorruft. Dieser Prozess findet durch das Vorlegen und Inter-
pretieren von Vergleichsdaten seine Fortsetzung. In diesem Sinne ist sicherlich ein guter
Start fiir Qualititsverbesserungsmafinahmen gelegt, deren Auswirkungen bereits in ein-
zelnen Punkten sichtbar sind.
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Beschreibung des Geburtenregisters

Ziele

Das Hauptziel des Geburtenregisters Tirol ist es, durch die Erfassung der geburtshilf-
lichen Ergebnisse aller Geburten in Tirol sowie durch den Vergleich dieser Ergebnisse
in den einzelnen Abteilungen mit den Gesamtergebnissen fiir Tirol einen Beitrag zur
Senkung der perinatalen Mortalitit und Morbiditit zu leisten.

Folgende Nebenziele werden angestrebt:
» Transparenz und Demonstration der geburtshilflich-perinatologischen
Qualitit gegeniiber der Offentlichkeit.
> Sachbezogene Unterlagen fiir Verbesserungsvorschlige des Gesundheitssystems.
» Valide Unterlagen zur Beantwortung wichtiger geburtshilflich-perinatologischer
Fragen zu gewinnen.
> Gewinnung von basisepidemiologischen Daten.

Organisation des Geburtenregisters

Jede geburtshilfliche Abteilung eines Tiroler Krankenhauses sowie jede Hebamme,
die Geburten selbstindig betreut, kann am Geburtenregister teilnehmen. Fiir das Be-
richtsjahr sind dies alle geburtshilflichen Abteilungen in Tirol sowie alle niedergelasse-
nen Hebammen in Tirol. Die Teilnahme ist freiwillig und kann jederzeit ohne Angaben
von Griinden widerrufen werden. Jede teilnehmende geburtshilfliche Abteilung ver-
pflichtet sich, die im Datensatz beschriebenen Informationen fiir jede Geburt an das
zentrale Geburtenregister zu melden.

Erhebung der Daten

Die Erhebung der Daten in den einzelnen geburtshilflichen Abteilungen erfolgt mit
Hilfe einer speziellen Software. Die Daten werden monatlich vom Geburtenregister
Tirol bei den geburtshilflichen Abteilungen eingeholt, in einen gemeinsamen Daten-
satz eingespielt und nach folgenden Kriterien tiberpriift:

> Vollstindigkeit (Vergleich mit Geburtenbiichern).

» Fehlerhafte Werte.

» Unplausible Werte.

Die Fehlerlisten werden mit der Bitte um Korrektur direkt an die zustindige Hebam-
me bzw. an den Turnusarzt gesandt. Die niedergelassenen Hebammen fiillen einen
Frageborgen aus, die Daten werden im Geburtenregister eingegeben.
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Arbeitsweise des Geburtenregisters
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Das Geburtenregister Tirol fiihrt folgende Auswertungen regelmaRig durch:

> Kernauswertung — mindestens halbjihrlich, auch auf Anfrage
> Qualitatsindikatoren — mindestens jihrlich, auf Anfrage
> Detaillierte Feldbeschreibung — mindestens jihrlich, auf Anfrage

Abteilungsspezifische Ergebnisse werden nur an die jeweilige Klinik/Abteilung weiter-
gegeben. Die Interpretation der Ergebnisse, Schliisse daraus und eventuelle Mafinah-
men obliegen ausschliefflich der jeweiligen Klinik/Abteilung. Das Geburtenregister Tirol
verpflichtet sich zur strikten Einhaltung aller datenschutzrechtlichen Bestimmungen.
Eine Weitergabe der Daten an Dritte ist nur mit expliziter schriftlicher Erlaubnis des
jeweiligen Abteilungsvorstandes moglich. Auflerdem werden strenge Datensicherheits-
mafinahmen ergriffen, die einen unbefugten Zugriff auf die gespeicherten Daten prak-
dsch unmoglich machen.

Leiter des Geburtenregisters

Der Leiter des Geburtenregisters ist verantwortlich fiir den Aufbau, fiir den laufen-
den Betrieb sowie fiir die Weiterentwicklung des Geburtenregisters.

Wissenschaftlicher Beirat

Der wissenschaftliche Beirat des Geburtenregisters, der sich mindestens halbjihrlich

trifft, hat folgende Aufgaben:

> Beratung des Leiters in allen relevanten Fragen.

» Vorbereitung der strategischen Entscheidungen fiir das Geburtenregister.

» Stellungnahme zu allen aktuellen Fragestellungen, die das Geburtenregister
betreffen.

Der wissenschaftliche Beirat spricht nur Empfehlungen aus; die Entscheidung tiber die

Durchfithrung von Anderungen wird durch jede teilnehmende Abteilung eigenstindig

getroffen.

Handbuch
Alle Rechte und Pflichten des Geburtenregisters Tirol und aller teilnehmenden Ab-

teilungen sind in einem fiir beide Seiten verbindlichen Handbuch geregelt, Anderun-
gen im Handbuch bediirfen der Zustimmung aller Betroffenen.
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Ergebnisse

Einleitung

Die folgenden Tabellen und Grafiken beschreiben die wichtigsten Daten, die im Ge-
burtenregister dokumentiert werden. Seit dem Berichtsjahr 2000 halten wir uns strike
an den Datensatz, der von der AIG in Deutschland in der Fassung 2000 definiert wurde
(sieche www. BQS-Online.de).

Natiirlich benétigt jede Dokumentation eine gewisse Anlaufzeit und es ist wichtig,
die Qualitit der auszuwertenden Daten systematisch zu tiberpriifen. Wir senden den
Abteilungen regelmiflig Listen der fehlenden oder unplausiblen Daten mit der Bitte
um Korrektur zu und erheben auch eine sogenannte Fehlerrate. Diese Rate ist im Be-
richtszeitraum stark riickldufig, sodass wir fiir die allermeisten Punkte gut interpretier-
bare Auswertungen vorlegen kénnen. Details zu den fehlenden Werten sind bei jeder
einzelnen Tabelle vermerkt.

Abweichend von der Meldepflicht nach dem Hebammengesetz haben wir uns dazu
entschlossen, Geburten unter 500g nicht in die Statistik aufzunehmen. Vergleiche mit
anderen Statistiken und auch eigene Daten zeigen, dass die Dokumentation der Gebur-
ten unter 500g in Osterreich sicherlich nicht vollstindig durchgefiihrt wird. Aus diesem
Grund haben wir uns dazu entschlossen, im Geburtenregister Tirol nur Geburten tiber
500g auszuwerten.

Beschreibung der Tabellen

Die Tabellen sind einheitlich aufgebaut: In der ersten Spalte steht eine Beschreibung
der jeweiligen Kategorie, in den beiden nichsten Spalten die Zahlen und Prozentwerte
fiir 2000. Lediglich bei den Mortalititstabellen wurde aus Griinden der leichteren Ver-
gleichbarkeit mit anderen Publikationen die Angabe in Promille gewihlt.

Die Tabellen lassen sich von ihrer Basis her gesehen in zwei Kategorien einteilen:
Tabellen, in denen Miitter gezihlt werden und Tabellen, in denen Kinder bzw. Entbin-
dungen dargestellt werden. Um eine schnelle Orientierung zu ermdéglichen, ist diese
»Basis« auch grafisch mit einem Piktogramm dargestellt (sieche Zeichenerklirung auf
Seite 9).

Auflerdem beziehen sich einige Tabellen jeweils nur auf eine Untermenge — z. B.
die Tabelle 16 mit Daten tiber Episiotomieraten mit denjenigen Miittern als Basis, die
vaginal entbunden haben — in diesen Fillen sind die Piktogramme nicht schwarz, son-
dern in einem Grauton dargestellt. Im Anschluss an jede Tabelle wird angegeben, in
wievielen Fillen die entsprechende Angabe fehlt.

Die Tabellen 2 bis 4 beschreiben Daten iiber die Mutter bzw. Schwangerschaft, die
"Tabelle 1 und die Tabellen $ bis 20 Daten tiber die Entbindung, die Tabellen 21 bis 29
Daten iiber die Kinder und schliefilich die Tabellen 30 bis 32 Daten iiber die kindliche
Mortalitit bis zum Tag 28. Es gab keinen Fall von miitterlicher Mortalitat.
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Tabellenubersicht

Basis dargestellter Aspekt

INHALT

dargestellter Aspekt

Alter der Mutter

Tab 2

Tab 3

» Mitter <[Zahl vorangegangener Geburten

Tab 4

Schwangerschaftswoche

Lage des Kindes

Art der Entbindung

Epiduralanasthesie sub partu

Mehrlingsschwangerschaft
» Entbindungen <

Tab 5

{ Mehrlingsschwangerschaft
Tab 6

[tace
Tab 7

[ Geburtsgewicht
Tab 13

[ Schwangerschaftswoche

Tab 14

Sektiones

Primé&re/Sekundare Sektio

1
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Tab 15 [ {Zahl vorangegangener Geburten BEIN[]
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Tab 20 [ Episiotomie Tab 19

» Kinder Krankenhaus-/Hausgeburt

Tab 1

Mortalitat bis Tag 28

Tab 30 ( Gewicht Tab 31

Geschlecht

Tab 21 { Schwangerschaftswoche Tab 32

Gewicht

Tab 22

Gewichtsperzentil

Tab 23

Tab 24

APGAR 1 Minute
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Lebendgeburten

Tab 25
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Tab 26
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Zeichenerklarung
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Demografische Fakten

Tirol hatte 2000 eine Bevolkerung von 669.672 Personen, die in der folgenden Tabelle
nach Alter und Geschlecht aufgeschlisselt sind.

Frauen Manner Frauen+Manner
Alter Anzahl Prozent  Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Bis 14 Jahre 59.882 17,5% 62.548 19,1% 122.430 183%
15 - 24 Jahre 41495 12,1% 43.092 132% 84.587 12,6%
25 — 34 Jahre 56.157 16,4% 56.194 17,2% 112.351 16,8%
35 -44 Jahre 53.949 15,7% 55.173 16,9% 109.122 16,3%
Uber 45 Jahre 131.331 38,3% 109.851 33,6% 241.182 36,0%
Summe 342.814 100% 326.858 100% 669.672 100%

Der Anteil von Auslindern betrug im Jahr 2000 9,5%: 2,6% kamen aus EU-Staaten, 5,8%
aus dem ehemaligen Jugoslawien und der Tiirkei und 1,1% aus sonstigen Staaten.

Das Geburtenregister deckte in den Berichtsjahren alle Krankenhausgeburten und alle
Hausgeburten in Tirol ab.

Es ist wichtig zu betonen, dass alle teilnehmenden Abteilungen alle Geburten ihrer
Abteilung melden (die Geburtenzahlen werden mit anderen Aufzeichnungen iiberpriift),
sodass die Statistiken nicht verzerrt sind und daher fiir alle Krankenhiuser vergleichba-
re Daten liefern.
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Tab 1: Hausgeburten

PRINT LESEZEICHEN

Anzahl Prozent
Krankenhausgeburt 7351 99,4%
Hausgeburt 45 0,5%
Summe 7396 100,0%

Basis: Kinder

®
A
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Tab 2: Alter der Mutter

PRINT LESEZEICHEN

Jahre Anzahl Prozent
0-18 103 1,4%
19-35 6403 87.7%
36 - 40 697 9,5%
> 40 97 1,3%
Summe 7300 100,0%
[ )

Basis: Mitter
2000 liegen fiir 9 Falle (0,1%) keine Informationen vor.

1998 1999 2000 [EZELE

100

19 - 35 Jahre 89,5 88,1 87.7
36-40Jahre 7,6 85 B
0-18 Jahre 18 2,1 1,4
> 40 Jahre 1,0 1,3 1,3
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Tab 3: Zahl vorangegangener Geburten

PRINT LESEZEICHEN

Geburten Anzahl Prozent
0 3227 44.2%
1 2673 36,6%
2 1001 13,7%
>3 408 5,6%
Summe 7309 100,0%
[ ]
Basis: Miutter
2000 liegen fir alle Falle (100,0%) Informationen vor.
1998 1999 2000 Prozent
70
471
I ! \
0 Geburten 45,8 44,2
1 Geburt 36,3 36,6
34,2
2 Geburten 12,9 13,5 13,7
>3 Geburten 5,0 5,3 5,6
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Tab 4: Mehrlingsschwangerschaft

INHALT

PRINT LESEZEICHEN

Anzahl Prozent
Einling 7224 98,8%
Zwilling 83 1,1%
Drilling 2 <01%
Summe 7309 100,0%

Basis: Mitter
2000 liegen fur alle Falle (100,0%) Informationen vor.

1998 1999 2000 Prozent
100
Einlinge 98,3 98,4 98,8
Zwillinge 1,6 1,5 1.1
Drilling 0,1 0,1 <0,1
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Tab 5: Schwangerschaftswoche bei Geburt

» Friihgeburt (bis SSW 37 + 0) Anzahl Prozent
bis SSW 26 + 0 12 0,2%
SSW 26 + 1 bis 28 + 0 16 0,2%
SSW 28 + 1 bis30+0 27 0,4%
SSW 30 +1bis32+0 43 0,6%
SSW 32 +1bis37+0 570 7.8%
Summe 668 9,1%

» Geburt am Termin
SSW37+1bis42+0 6575 89,5%

» Ubertragung (ab 42 + 1)
ab SSW 42 + 1 102 1,4%

Basis: Kinder "
2000 liegen fiir 51 Falle (0,7%) keine Informationen vor.

1998 1999 2000 Prozent
100

Geburt am
Termin S 88,2 89,5
Frihgeburt 8,4 9.6 9.1

Ubertragung 2,6 2,2 1,4
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Tab 6: Lage des Kindes

INHALT

PRINT LESEZEICHEN

Anzahl Prozent

Schadellage 6936
Beckenendlage 390
Schrag/Querlage 40
Summe 7366
Basis: Kinder
2000 liegen fiir 30 Falle (0,4%) keine Informationen vor.

1998 1999 2000
Schadellage 94,9 94,8 94,2
Becken-
endlage 4,6 4,7 53
Querlage 0,5 0,5 0,5

94,2%
5,3%
0,5%

100,0%

Prozent
100

]
/AN
¥4
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Tab 7: Art der Entbindung

» Alle Geburten Anzahl Prozent
Spontangeburt 5636 76,2%
Vaginal entbindende Operation 455 6,2%
Vaginale Beckenendlagengeburt 31 0,4%
Sektio 1274 17.2%
Summe 7369 100,0%

» Nur Geburten mit vorangegangener Sektio

Spontangeburt 159 33,3%
Vaginal entbindende Operation 21 4,4%
Vaginale Beckenendlagengeburt 1 0,2%
Sektio 297 62,1%
Summe 478 100,0%
Basis: Kinder A
2000 liegen fir alle Falle (100%) Informationen vor. ‘,

Alle Geburten 1998 1999 2000 Prozent
100

Spontan- 76,2
geburt 75,6 74,2 ,
Sektio 16,1 17,5 17,2
Vaginal ent-
bindende OP 7,8 77

' ! 6,2
Vaginale
Beckenend- 0,5 0,5 0,4

lagengeburt
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Tab 8: Sektiones-Detailangaben

Anzahl Prozent

Primare Sektio 527 41,4%
Sekundare Sektio 443 34,8%
Primare Resektio 243 19,1%
Sekundare Resektio 61 4,8%
Summe 1274 100,0%

[ 4
Basis: Kinder (Sektiones) e

2000 liegen fur alle Falle (100,0%) Informationen vor.

1998 1999 2000 Prozent
70

Primare 417

Sektio 4.1 ' stls
34,8

Sekundare 305 32,9

Sektio '

Primare

Resektio A2 19,56 19,1

Sekundare 69

Resektio ! 59 4,8
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Tab 9: Art der Entbindung

aufgeschlisselt nach Mehrlingsschwangerschaft

» Einling Anzahl Prozent
Vaginalgeburt 6096 84,0%
Sektio 1155 16,0%
» Zwilling
Vaginalgeburt 53 31,9%
Sektio 113 68,1%
» Drilling
Sektio 6 100,0%
[ 4
el Fll (100% Iforma (%)
iegen fir alle Falle (100%) Informationen vor.

1998 1999 2000 Prozent
80
76’6 \
Zwilling !
Sektio 143 15,5 16,0

Einling
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Tab 10: Art der Entbindung

aufgeschlisselt nach Lage des Kindes

» Schadellage Anzahl Prozent
Vaginalgeburt 6059 87.4%
Sektio 877 12,6%

» Beckenendlage
Vaginalgeburt 50 12,8%
Sektio 340 87,2%

» Schrag/Querlage
Sektio 40 100,0%

Basis: Kinder (,
2000 liegen fiir 30 Falle (0,4%) keine Informationen vor.

1998 1999 2000 Prozent
100

Sektio 87,2
Beckenendlage B 85,2
Sektio 12’1 13,6 12,6

Schéadellage
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Tab 11: Art der Entbindung

aufgeschlisselt nach Geburtsgewicht

INHALT

PRINT LESEZEICHEN

» 500 -749¢g Anzahl Prozent
Vaginalgeburt 4 33,3%
Sektio 8 66,7 %
» 750 -999¢g

Vaginalgeburt 4 26,7%
Sektio 11 73,3%
» 1000 — 14999

Vaginalgeburt 14 27,5%
Sektio 37 72,5%
» 1500 — 19999

Vaginalgeburt 40 43,0%
Sektio 53 57,0%
» 2000 — 24999

Vaginalgeburt 198 64,5%
Sektio 109 35,5%
» 2500 - 39999

Vaginalgeburt 5439 84,9%
Sektio 965 15,1%
» ab 4000g

Vaginalgeburt 414 84,3%
Sektio 77 15,7%

Basis: Kinder
2000 liegen fiir 23 Falle (0,3%) keine Informationen vor.




Tab 12: Art der Entbindung
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aufgeschlisselt nach Schwangerschaftswoche bei Geburt

PRINT LESEZEICHEN

» bis SSW 26 + 0 Anzahl Prozent
Vaginalgeburt 4 33,3%
Sektio 8 66,7 %
» SSW 26 + 1 bis 28 + 0

Vaginalgeburt 5 31,3%
Sektio 11 68,8%
» SSW 28 + 1 bis 30 + 0

Vaginalgeburt 7 25,9%
Sektio 20 74,1%
» SSW 30+ 1bis32+0

Vaginalgeburt 15 34,9%
Sektio 28 65,1%
» SSW 32 +1bis37 +0

Vaginalgeburt 380 66,7 %
Sektio 190 33,3%
» SSW37+1bis42+0

Vaginalgeburt 5589 85,0%
Sektio 986 15,0%
» SSWab 42 + 1

Vaginalgeburt 82 80,4%
Sektio 20 19,6%

Basis: Kinder

2000 liegen fiir 51 Falle (0,7%) keine Informationen vor.
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Tab 13: Epiduralanasthesie sub partu
aufgeschlisselt nach Art der Entbindung

» Vaginalgeburt Anzahl Prozent
ja 298 4,9%
nein 5815 95,1%
» Sektio

ja 317 24,9%
nein 956 75,1%

Basis: Mitter
2000 liegen fir 10 Falle (0,1%) keine Informationen vor.

1998 1999 2000 Prozent
40
Sektio:
Epidural- 35,9 34,2
anasthesie \
24,9
Vaginalgeb.:
Epidural- 4,1 5,6 4,9

anasthesie
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Tab 14: Mikroblutuntersuchung am Kind

wahrend der Geburt

Mikroblutuntersuchung Anzahl Prozent
ja 111 1,5%
nein 7198 98,5%
Summe 7309 100,0%

Basis: Mutter
2000 liegen fir alle Falle (100,0%) Informationen vor.

1998 1999 2000 Prozent
30

Mikroblut-

untersuchung 1A 1.5 119
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Tab 15: Episiotomie bei Vaginalgeburten

Anzahl Prozent

Episiotomie 2434 40,0%
keine Episiotomie 3658 60,0%
Summe 6092 100,0%

Basis: Mutter (Vaginalgeburt)
2000 liegen fir alle Falle (100%) Informationen vor.

1998 1999 2000 Prozent
60

Episiotomie 51,8

T 47,4

\

40,0
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Tab 16: Episiotomie

aufgeschlisselt nach Anzahl vorangegangener Geburten

» Erstgebarende Anzahl Prozent
Episiotomie 1522 58,3%
keine Episiotomie 1088 41,7%

» Mehrgebiarende
Episiotomie 912 26,2%
keine Episiotomie 2570 73,8%

Basis: Miitter (Vaginalgeburt)
2000 liegen fir alle Falle (100%) Informationen vor.

1998 1999 2000 Prozent
80

Episiotomie
Erstgebarende 7.5

58,3

Episiotomie

Mehrgebéarende e -
31’9 \
26,2
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Tab 17: Rissverletzung bei Vaginalgeburten

Anzahl Prozent

keine 3993 65,5%
Dammiriss | 938 15,4%
Dammiriss Il 456 7,5%
Dammiriss Il 51 0,8%
Dammriss IV 5 0,1%
Zervixriss 19 0,3%
Scheidenriss 384 6,3%
Labien-/Klitorisriss 453 7,4%

Basis: Mitter (Vaginalgeburt) — Mehrfachantworten!

1998 1999 2000 Prozent
80

Keine Riss-

65,7
verletzung 64.8 64,7
. 15,4
Dammriss | 13,4 14,1
Dammriss |l 6,5 6,4 7®

Dammriss lll+V 1,3 1,1 0,9
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Tab 18: Rissverletzung bei Vaginalgeburten

aufgeschlisselt nach Anzahl vorangegangener Geburten

PRINT LESEZEICHEN

» Erstgebarende Anzahl Prozent
keine 1726 66,1%
Dammriss | 247 9,5%
Dammiriss Il 183 7,0%
Dammriss Il 34 1,3%
Dammriss IV 3 0,1%
Zervixriss 13 0,5%
Scheidenriss 269 10,3%
Labien-/Klitorisriss 259 9,9%
» Mehrgebarende

keine 2267 65,1%
Dammriss | 691 19,8%
Dammriss 273 7,8%
Dammriss |l 17 0,5%
Dammriss IV 2 0,1%
Zervixriss 6 0,2%
Scheidenriss 115 3,3%
Labien-/Klitorisriss 194 5,6%

Basis: Mitter (Vaginalgeburt) - Mehrfachantworten!
Nur Falle mit Angabe zur Anzahl der Geburten.



- p QEEEEIN

Tab 19: Rissverletzung
aufgeschlisselt nach Episiotomie

INHALT

PRINT LESEZEICHEN

» Episiotomie Anzahl Prozent
keine 2103 86,4%
Dammriss | 29 1,2%
Dammiriss Il 34 1,4%
Dammiriss llI 22 0,9%
Dammriss IV 4 0,2%
Zervixriss 14 0,6%
Scheidenriss 194 8,0%
Labien-/Klitorisriss 49 2,0%
» keine Episiotomie Anzahl Prozent
keine 1890 51,7%
Dammriss | 909 24,8%
Dammriss |l 422 11,5%
Dammriss Il 29 0,8%
Dammriss IV 1 <0,1%
Zervixriss 5 0,1%
Scheidenriss 190 5,2%
Labien-/Klitorisriss 404 11,0%

Basis: Mitter (Vaginalgeburt) - Mehrfachantworten!
Nur Falle mit Angabe zur Episiotomie.
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Tab 20: Plazentalosungsstorung* bei Vaginalgeburten

Anzahl Prozent

ja 265
nein 5826
Summe 6091
Basis: Mutter (Vaginalgeburt)
2000 liegt fir 1 Fall (< 0,1%) keine Information vor.
1998 1999 2000
Plazenta- 4,0 4,5 4,4

|6sungsstorung

*) Plazentalosungsstorungen beinhalten
manuelle Losungen oder Nachtastungen.

4,4%
95,6%
100,0%

Prozent
30




L
&

- p QEEEEIN

INHALT PRINT LESEZEICHEN

Tab 21: Geschlecht Kinder

Anzahl Prozent

mannlich 3812 51,8%
weiblich 3541 48,2%
Summe 7353 100,0%

[
Basis: Kinder (nur Lebendgeburten) 8

2000 liegen fiir 12 Falle (0,2%) keine Informationen vor.

1998 1999 2000 Prozent
70

mannlich 50,6 51,1 51,8
weiblich 49,4 48,9 48,2
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Tab 22: Gewicht

Anzahl Prozent

500g — 7499 9 0,1%
7509 - 999¢ 12 0,2%
1000g — 14999 44 0,6%
15009 — 1999g 90 1,2%
20009 - 24999 305 4,2%
25009 — 39999 6391  87,0%
ab 4000g 491 6.7%
Summe 7342 100,0%
[
Basis: Kinder (nur Lebendgeburten) e

2000 liegen fir 23 Falle (0,3%) keine Informationen vor.

1998 1999 2000 Prozent
100

2000 - 3999¢g 87,3 85,8 87,0

ab 40009 6,5 6,8 6,7
2000 - 2499¢g 4,3 4,6 4,2
500 - 1999g* 1,9 2,6 2.1

*) Zusammengefasste Werte
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Tab 23: Gewichtsperzentile

Anzahl Prozent

Unter 3% Perzentil 60 0,8%
3% bis 97% Perzentil 6929 95,0%
Uber 97% Perzentil 305 4,2%
Summe 7294 100,0%
[ ]
Basis: Kinder (nur Lebendgeburten) e

2000 liegen fiir 71 Falle (1,0%) keine Informationen vor.

1998 1999 2000 Prozent
100

gﬁ;is 97% 94,4 95,2 95,0

liber 97% Perz 4,2 3,7 4,2
unter 3% Perz 1,4 1,0 0,8
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Tab 24: Nabelschnur-pH-Wert

Anzahl Prozent

<7 28 0,4%
7,00-7,09 115 1,6%
7,10-7,19 722 10,1%
7,20-7,29 2574 36,1%
>7,30 3682 51,7%
Summe 7121  100,0%
[ ]
Basis: Kinder (nur Lebendgeburten) @

2000 liegen flir 244 Falle (3,3%) keine Informationen vor.

1998 1999 2000 Prozent
70

51,7

50,1

. P /
7,20-7,29 ma—
37,2

36,1

7,10-7,19 12,3

10,8 10,1

7,00 -7,09 2,2 1,7 1,6
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Tab 25: APGAR 1 Minute

Anzahl Prozent

0-2 43 0,6%
3-4 82 1,1%
5-6 205 2,8%
7-8 1574 21,5%
9-10 5427 74,0%
Summe 7331 100,0%
[ ]
Basis: Kinder (nur Lebendgeburten) 8

2000 liegen fiir 34 Falle (0,5%) keine Informationen vor.

1998 1999 2000 Prozent
90

74,0

APGAR9-10 72,0 _
69,9

23
APGAR7-8 222 T T——— 515

APGAR 5 -6 3,7 3.2 2,8
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Tab 26: APGAR 5 Minuten

Anzahl Prozent

INHALT
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© N o0 w o
|
=00 O A~ DN

Summe

Basis: Kinder (nur Lebendgeburten)

2000 liegen fiir 39 Falle (0,5%) keine Informationen vor.

16 0,2%
13 0,2%
51 0,7%
445 6,1%

6801 92,8%
7326 100,0%

2000 Prozent
100

92,8

1998 1999
APGAR 9 - 10 91,0 91,4
APGAR 7 -8 VS 7,6

6,1

APGAR5 -6 1,2 0,6

0,7
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Tab 27: APGAR 10 Minuten

Anzahl Prozent

INHALT
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Basis: Kinder (nur Lebendgeburten)
2000 liegen fiir 57 Falle (0,8%) keine Informationen vor.

7 0,1%
3 <01%
17 0,2%
130 1,8%

7151 97,9%
7308 100,0%

2000 Prozent
100

97,9

1998 1999
APGAR 9 -10 96,9 97,1
APGAR 7 -8 2,7 2,5
APGAR5 -6 0,2 0,2

O -
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Tab 28: Nabelschnur-pH-Wert < 7,10 und APGAR 5 min <7

Anzahl Prozent

NS-pH <7,10 und APGAR 5 min <7 15 0,2%
andere 7091 99,8%
Summe 7106 100,0%
[ ]
Basis: Kinder (nur Lebendgeburten) @

2000 liegen fiir 259 Falle (3,5%) keine Informationen vor.

1998 1999 2000 Prozent
30

<7,10/<7 0,3 0,2 0,2
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Tab 29: Verlegung Kind auf Kinderklinik

Anzahl Prozent

Keine Verlegung 7056 95,8%
1. Kalendertag nach Geburt 264 3,6%
2. bis 7. Kalendertag nach Geburt 30 0,4%
Nach 7. Kalendertag nach Geburt 12 0,2%
Summe 7362 100,0%
[ ]
Basis: Kinder (nur Lebendgeburten) @

2000 liegen fiir 3 Falle (< 0,1%) keine Informationen vor.

1998 1999 2000 Prozent
100

keine 94,9 95,1 95,8
Verlegung

1. Kalendertag 4,4 4,5 3,6

2. bis 7. 0,5 0,3 0,4
Kalendertag
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Tab 30: Kindliche Mortalitat bis Tag 28

PRINT LESEZEICHEN

Anzahl Promille
Tod vor Klinikaufnahme 18 2,4%0
Tod nach Klinikaufnahme 12 1,6%0
Tod sub partu 1 0,1%0
Neonataler Todesfall (Tag 1-7) 20 2,7%o
Neonataler Todesfall (Tag 8 — 28) 5 0,7%o
» Antepartale Mortalitat 30 4,0%o0
» Perinatale Mortalitat 51 6,9%0
» Neonatale Mortalitat 25 3,4%o0
Basis: Kinder
1998 1999 2000  Promille
— 8
perinatale PP—— 6,9 g 7
rinatale S B e o
Mortalitét 2l =
= s
SR
neonatale 4.2 ;
Mortalitat e, 4,0 e 40 = 4
B 34 —
antepartale o T el e =
Mortalitat 29 T 26 = g 3
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Tab 31: Mortalitat Teil |

aufgeschlisselt nach Gewicht

INHALT PRINT LESEZEICHEN

» 500 -749g Anzahl Promille
Tod vor Klinikaufnahme 2 166,7 %o
Tod nach Klinikaufnahme 1 83,3%0
Tod sub partu - -
Neonataler Todesfall (Tag 1-7) 2 166,7%o
Neonataler Todesfall (Tag 8 - 28) 1 83,3%0
lebt 6  500,0%o
» 750 -999¢g

Tod vor Klinikaufnahme 2 133,3%0
Tod nach Klinikaufnahme - -
Tod sub partu 1 66,7 %o
Neonataler Todesfall (Tag 1-7) 1 66,7%o
Neonataler Todesfall (Tag 8 — 28) 1 66,7%o
lebt 10  666,7%o
» 1000 - 1499¢g

Tod vor Klinikaufnahme 2 39,2%o
Tod nach Klinikaufnahme 5 98,0%0
Tod sub partu - -
Neonataler Todesfall (Tag 1-7) 4 78,4%0
Neonataler Todesfall (Tag 8 — 28) 1 19,6%0

lebt

» 1500 - 1999¢g

39  764,7%o

Tod vor Klinikaufnahme

Tod nach Klinikaufnahme

Tod sub partu

Neonataler Todesfall (Tag 1-7)
Neonataler Todesfall (Tag 8 — 28)
lebt

» 2000 - 2499¢g

3 32,3%o

1 10,8%o

89  957,0%o

Tod vor Klinikaufnahme

Tod nach Klinikaufnahme

Tod sub partu

Neonataler Todesfall (Tag 1-7)
Neonataler Todesfall (Tag 8 — 28)
lebt

1 3,3%o
1 3,3%o
1 3,3%o

304  990,2%0

Fortsetzung »
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Tab 31: Mortalitat Teil Il

aufgeschlisselt nach Gewicht

» 2500 -3999¢g Anzahl Promille
Tod vor Klinikaufnahme 8 1,2%o
Tod nach Klinikaufnahme 5 0,8%o
Tod sub partu - -
Neonataler Todesfall (Tag 1-7) 10 1,6%0
Neonataler Todesfall (Tag 8 — 28) 2 0,3%o
lebt 6379  996,1%o
» ab 4000g

Tod vor Klinikaufnahme - -
Tod nach Klinikaufnahme - -
Tod sub partu - -
Neonataler Todesfall (Tag 1-7) - -
Neonataler Todesfall (Tag 8 — 28) - -
lebt 491 1000,0%o
[ 4
/AN

Basis: Kinder (’
2000 liegen fir 23 Falle (0,3%) keine Informationen vor.

lebt 1998 1999 POl Prozent
100
180019999  986—0u_ o
93,9 '
/ 90,6
1000 - 1499g 82,8 \
76,5
00—
66,7

750 — 999¢g 50,0
I———— Y
500 — 749g 41,7




h - » [T

Tab 32: Mortalitat Teil |

aufgeschlisselt nach der Schwangerschaftswoche bei Geburt

INHALT
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» SSW26+0 Anzahl Promille
Tod vor Klinikaufnahme 2 166,7 %0
Tod nach Klinikaufnahme 2 166,7 %o
Tod sub partu 1 83,3%o
Neonataler Todesfall (Tag 1-7) 2 166,7%o
Neonataler Todesfall (Tag 8 — 28) - -
lebt 5  416,7%0
» SSW 26 + 1 bis 28 + 0

Tod vor Klinikaufnahme 1 62,5%o0
Tod nach Klinikaufnahme - -
Tod sub partu - -
Neonataler Todesfall (Tag 1-7) 2 125,0%0
Neonataler Todesfall (Tag 8 — 28) 2 125,0%0
lebt 11 687,5%0
» SSW 28 +1bis30+0

Tod vor Klinikaufnahme 2 74,1%o0
Tod nach Klinikaufnahme 1 37,0%o0
Tod sub partu - -
Neonataler Todesfall (Tag 1-7) - -
Neonataler Todesfall (Tag 8 — 28) = =
lebt 24 888,9%o
» SSW30+1bis32+0

Tod vor Klinikaufnahme 2 46,5%o0
Tod nach Klinikaufnahme - -
Tod sub partu - -
Neonataler Todesfall (Tag 1-7) 2 46,5%o
Neonataler Todesfall (Tag 8 — 28) = =
lebt 39  907,0%0
» SSW32+1bis37 +0

Tod vor Klinikaufnahme 4 7,0%0
Tod nach Klinikaufnahme 4 7,0%0
Tod sub partu - -
Neonataler Todesfall (Tag 1-7) 5 8,8%o
Neonataler Todesfall (Tag 8 — 28) 2 3,5%0
lebt 555  973,7%o

Fortsetzung »
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Tab 32: Mortalitat Teil Il

aufgeschllsselt nach der Schwangerschaftswoche bei Geburt

» SSW37 +1bis42 +0 Anzahl Promille
Tod vor Klinikaufnahme 7 1,1%o
Tod nach Klinikaufnahme 2 0,3%o
Tod sub partu - -

Neonataler Todesfall (Tag 1-7) 9 1,4%0
Neonataler Todesfall (Tag 8 — 28) 1 0,2%o
lebt 6556  997,1%o

» ab SSW 42 + 1

Tod vor Klinikaufnahme - -
Tod nach Klinikaufnahme 1 9,8%o
Tod sub partu - -
Neonataler Todesfall (Tag 1-7) - -
Neonataler Todesfall (Tag 8 — 28) - -
lebt 101 990,2%o

Basis: Kinder "
2000 liegen fiir 51 Falle (0,7%) keine Informationen vor.
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Interpretation der Ergebnisse

Ass.-Prof. Dr. Kurt Heim

Univ.-Klinik flr Frauenheilkunde Innsbruck

Das Geburtenregister Tirol ist als Spiegel der gegenwirtigen Verhiltnisse eine wich-
tige Informationsquelle iber die Qualitit der Geburtshilfe in Tirol. Es dient auch
und vor allem als Grundlage fiir Qualititssicherung bzw. -verbesserung. Dabei muss
jedoch bedacht werden, dass die Interpretation dieser Daten nur mit besonderen
Kenntnissen moglich ist und mit Vorsicht zu erfolgen hat. So miissen unterschiedli-
che medizinische Fakten und Patientenkollektive der verschiedenen einbringenden
Abteilungen beriicksichtigt werden. Erhobene Daten sind nicht immer direkt ver- o
gleichbar, absolute Aussagen mit diesen »Grobdaten« nur beschrinkt moglich. Aber
die Daten ergeben erstmals zuverlissige geburtshilfliche Eckdaten fiir ein gesamtes

Bundesland.
Es ging vornehmlich darum, durch treffende Information tiber die gegenwirtige °
Situation die Basis fiir Verbesserungen zu schaffen. Die Spielregeln des Geburtenre-
gisters sehen vor, dass die Schliisse und Konsequenzen aus den Daten und den Ver-
gleichen allerdings spezifisch in der einzelnen Abteilung erarbeitet werden sollen.
Die Verantwortlichen des Gesundheitssystems und der Krankenhausbetreiber
erhalten Anregungen, wo sie im Zeitalter knapperer Finanzmittel noch sinnvoll In-
vestitionen und Verbesserungen einbringen kénnen, zum Teil auch noch miissen.

Einfiihrend ist anzumerken, dass sich durch die Anderung der Erhebungssoftware
auch kleine Anderungen in einzelnen Tabellen gegeniiber dem Geburtenregisterbe-
richt 1998/99 ergeben haben, da die Programme teilweise unterschiedliche Begriffe
verwenden bzw. zusammenfassen (Beispiele: Schiirfungen, Plazental6sungsstorungen).
Die neueste Software wurde 2000 eingefiihrt.

Allgemein ist bei den Zahlenvergleichen iiber die drei Jahre anzumerken bzw. sollte
beachtet werden, dass sich die Zusammensetzung der Krankenhiuser verindert hat
bzw. um zwei (und die Hausgeburten) erhoht hat, dies kénnte z.B. durch den unter-
schiedlichen Anteil an schlussendlich eingebrachten Geburten aus z.B. lindlichen oder
stidtischen Gebieten oder Risikokollektiven Einfluss auf bestimmte Zahlen nehmen.

Anzumerken ist auch, dass es sich bei den angegebenen Schwangerschaftswochen
um rechnerische und gegebenenfalls korrigierte Schwangerschaftswochen handelt,
wobei normalerweise nur Korrekturen ab einer Diskrepanz von ein bis zwei Wochen
vorgenommen werden.

Bewusst wurde auf die Angabe von statistischen Signifikanzen (p-Werten) in die-
sem Bericht verzichtet. Steigende oder fallende Werte miissen aber auf ihre Nichtzu-
filligkeit (Signifikanz) iberpriift werden.



Tabelle 1

Hausgeburten

Erstmals wurden im Jahr 2000 simtliche
Geburten im Bundesland Tirol gemeldet
und erfasst, das heifit auch die Hausgebur-
ten dieses Jahres. Dies unterstreicht die
Bereitschaft und den Willen aller an der
Geburtshilfe Beteiligten zu einer Evaluie-
rung und weiteren Qualititsverbesserung
der Geburtshilfe in unserem Bundesland
aktiv beizutragen; insgesamt ein Umstand,
der besondere Beachtung und Wiirdigung
finden sollte.

< back

Tabelle 2

Alter der Mutter

Im Vergleich tiber die Jahre 1998, 1999 und
2000 ist die Zahl der Miitter unter 19 Jah-
ren von rund 2% auf 1,4% gesunken. Im
gleichen Zeitraum stieg die Zahl der Miit-
ter tiber 35 Jahre von 8,6% auf 10,8% merk-
lich an. Beide Entwicklungen — verfolgbar
schon iiber einen relativ kurzen Zeitraum
— spiegeln mit grofier Wahrscheinlichkeit
die gesellschaftliche Entwicklung wider,
dass das durchschnittliche Alter von Frau-
en bei der Geburt deutlich im Steigen ist,
das heifit, dass Frauen deutlich spiter als
noch vor Jahren ihre Kinder bekommen.
Ca. jede 80. Mutter ist noch nicht volljih-
rig d.h. also eine Jugendliche.

< back

Tabelle 3

Zahl vorangegangener Geburten

Knapp die Hilfte der Frauen brachte ihr
erstes Kind zur Welt, nur jede 20. Gebi-
rende hatte drei oder mehr Entbindungen,
d.h. die Zahl der kinderreichen Familien

INHALT

ist in Tirol sehr klein geworden.

Bei der Zahl der vorangegangenen
Geburten kann bei den Miittern mit der
ersten Geburt von 1998 bis 1999 ein klei-
ner Anstieg verzeichnet werden, 2000 fille
der Prozentsatz jedoch unter den von 1998
wieder ab. Die Zahl der Frauen mit einer
vorangegangenen Geburt ist praktisch
gleichgeblieben, Frauen mit zwei oder
mehr Geburten verzeichneten einen ganz
leichten Anstieg.
< back

Tabelle 4

Mehrlingsschwangerschaft

Der Prozentsatz an Mehrlingsschwanger-
schaften liegt trotz In-vitro-Fertilisation
(IVF) mit 1,1% nur knapp tiber der natiir-
lich zu erwartenden Rate. Sowohl die Zahl
der Miitter mit Zwillingen als auch Dril-
lingen ist von 1998 bis 2000 um ein Drittel
gesunken. Ob dieser signifikante Riickgang
der Drillingsschwangerschaften durch ge-
setzliche Anderungen bei der héchstzulis-
sigen Anzahl der riicktransferierten Em-
bryonen im Rahmen von IVF begriindet
liegt, ist nur zu beantworten, wenn diese
Mehrlingsschwangerschaften in ihrer Ent-
stehung noch niher analysiert werden
(kénnen). Obwohl dies lediglich eine Ver-
mutung ist, diirfte doch ein erwiinschter
Lenkungseffekt zu verzeichnen sein. In al-
len drei Jahren hat es keine hohergradigen
Schwangerschaften (das heifit Vierlinge
oder mehr) gegeben. Dies ist medizinisch
deshalb dufierst positiv zu bewerten, da ho-
hergradige Schwangerschaften eine hohe
Kindersterblichkeit und — ebenso bedeu-
tend — Kindermorbiditit vor allem durch
die Probleme der Frithgeburtlichkeit auf-
weisen.

In Tirol wird in keinem Krankenhaus
selektive Fetozide durchgefiihrt; ob Schwan-
gerschaften aus Tirol andernorts einer sol

PRINT LESEZEICHEN



chen Behandlung unterzogen worden
sind, ldsst sich aus den Erhebungen nicht
feststellen und ist uns auch nicht bekannt.
< back

Tabelle 5

Schwangerschaftswoche bei Geburt

Der Anteil der Frithgeburten (d.h. bis zur
vollendeten 37.Woche) liegt mit 9,1%
ebenfalls im Rahmen des zu Erwartenden.
Bei rund 2% unserer entbundenen Frauen
kam es zu sog. Ubertragungen (Termin-
iberschreitungen von mehr als 14 Tagen
iiber dem Geburtstermin).

Die Frithgeburten (bis 37 + 0) sind von
1998 bis 1999 um 1,2% auf den Héchstwert
von 9,6% angestiegen, im Jahr 2000 wieder-
um auf 9,1% gefallen, wobei dieser Abfall
auf die hinzugekommenen Geburten aus
den beiden Nicht-Universititskranken-
hiusern zu erkliren ist (ansonsten wire der
Anteil an Frithgeburten bei 9,7% geblie-
ben). Insgesamt ist der Anteil der Frithge-
burten bis zur vollendeten 26. SSWim Jahr
2000 leicht gesunken, anschlieffend bis zur
vollendeten 32. SSW und insbesondere in
den anschlieffenden Wochen bis zur 37.
SSW angestiegen. Sollte sich diese Tendenz
in weiterer Folge bewahrheiten, wire dies
eine positive Entwicklung hin zu Frithge-
burten mit hoheren Schwangerschaftswo-
chen, zumindest gibt es keine Zunahme der
ganz unreifen Frithgeburten. Der Effekt
des geinderten »Krankenhausmixes« ist
aber gerade hier zu beriicksichtigen, die
Zahlen unterscheiden sich tatsichlich je-
doch kaum.

Bemerkenswert ist auch ein Absinken
des Anteils lingerer Ubertragungen (ab 42
+ 1 SSW) auf fast die Hilfte, dies ist inso-
fern eine positive Entwicklung, da die me-
dizinischen Risiken bei lingerer Ubertra-
gung eindeutig ansteigen.

INHALT

Ursachen der Verminderung von lin-
geren Ubertragungen konnten in der ex-
akteren Terminbestimmung (v.a. Sonogra-
phie) und in der mittlerweile grofieren
Erfahrung bei der Anwendung von ge-
burtseinleitenden Mafinahmen, vor allem
von Prostaglandinen, in allen Tiroler Kran-
kenhiusern liegen. Weitere Analysen wer-
den den exakten Anteil der eingeleiteten
Geburten noch niher aufzeigen konnen.
< back

Tabelle 6

Lage des Kindes

95% der Kinder wurden aus Schidellage
geboren, 5,3% aus Beckenendlagen und
0,5% aus Schrig- bzw. Querlagen.

Die Anzahl der Schidellagen ist von
94,9% auf 94,2% leicht gesunken, gegen-
ldufig ist die Anzahl der Beckenendlagen
entsprechend angestiegen. Dies konnte mit
dem tber die drei Jahre verinderten
»Krankenhausmix« und damit verbunde-
ner Patientenstréme, abhingig von der
Lage des Kindes und der angebotenen
Entbindungsmodi zusammenhingen —
weiters mit der Vorverlegung geplanter
Sektiones von der 40. in die 39. SSW bei
Beckenendlagen und der damit nicht mehr
ganz ausgeniitzten, wiewohl geringen
Chance der Spontandrehung in Schidel-
lage oder gegenliufig mit Wendungsope-
ratonen. der Einflufl all dieser Faktoren
13t sich erst bei weiteren genaueren Ana-
lysen abschitzen.

Insgesamt ist die Anzahl der Becken-
endlagen-Kinder mit iiber 5% internatio-
nal eher im oberen Bereich gelegen. Bei
der Diskussion um den Entbindungsmodus
bei Beckenendlagen spielt diese Zahl in-
sofern eine Rolle, als lange Zeit in Tirol
etwa die Hilfte der Beckenendlagen-Kin-
der vaginal und die andere Hilfte durch
Sektio (Einlinge und Mehrlinge zusam-
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mengerechnet) entbunden wurden. Mit-
tlerweile hat sich aus verschiedenen Griin-
den dieses Verhiltmis fast vollstindig zu-
gunsten einer Kaiserschnittentbindung bei
Beckenendlage verschoben (vgl. auch Ta-
belle 7 und 10).

< back

Tabelle 7

Art der Entbindung

Drei Viertel der in Tirol geborenen Kin-
der wurden 2000 durch eine spontane vagi-
nale Geburt, d. h. ohne operative Interven-
tion, entbunden. Bei 6,2% war eine vaginal
entbindende Operation nétig (Zangen-
oder Saugglockenentbindung), bei 17,2%
ein Kaiserschnitt.

Die Zahl der Spontangeburten ist von
1998 bis 2000 gering angestiegen, wobei
diese Zunahme an Geburten ohne geburts-
hilfliche Operationen hauptsichlich auf die
verminderte Rate an vaginalentbindenden
Operationen (vornehmlich Vakuum) zu-
riickzufiihren ist, im geringen Ausmaf} auf
die anteilige Verringerung von vaginalen
Beckenendlagengeburten.

Die Gesamtsektiorate ist von 1998 bis
1999 von 16,1% auf 17,5% gestiegen und
dann auf 17,2% abgesunken; bei den schon
1998/99 teilnehmenden Krankenhéiusern ist
die Rate jedoch auf 17,8% weiter gering
angestiegen.

Weiters ist zu erwihnen, dass 2000 nur
mehr 0,4% vaginale Beckenendlagenent-
bindungen zu verzeichnen gewesen sind,
das sind fiir die zehn Tiroler Krankenhiu-
ser im Jahr 2000 31 vaginale Beckenendla-
genentbindungen gewesen; dies bedeutet
pro Jahr in jedem Krankenhaus im Schnitt
praktisch nur mehr drei vaginale Becken-
endlagengeburten; pro Geburtshelfer heifit
dies nicht einmal eine solche Entbindung
pro Jahr. Daran kniipfen sich leider die
Fragen, ob die Technik der vaginalen Be-
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ckenendlagenentwicklung noch gelehrt,
gelernt und geiibt werden kann, und ob
iber die Jahre diese Fertigkeit tiberhaupt
noch erhalten werden kann. Wenn iiber die
Beeinflussung der Sektiorate gesprochen
wird, beeinflussen die noch verbliebenen
vaginalen Beckenendlagengeburten ergo
dessen die Sektiorate (aller geborenen Kin-
der) nur mehr um 0,4%, bezogen auf die
frither vaginal entbundene Hilfte der Be-
ckenendlagen sind es maximal 2,5% (ca.
14% der Gesamtzahl der Sektiones).

Die Sektiorate selbst ist zwar ein mar-
kanter Wert fiir alle geburtshilflich T4ti-
gen, er ist fiir sich allein aber nur mit Zu-
riickhaltung aussagekriftig, da er sehr
vielen Einfliissen unterliegt (auch nicht-
medizinischen und gesellschaftspoliti-
schen) und von vielen Gegebenheiten ab-
hingig ist — sie hier addquat zu diskutieren
wiirde jedoch den Rahmen sprengen. Eine
dramatische Veridnderung ist jedoch iiber
die beobachteten drei Jahre nicht einge-
treten, eine stetige Zunahme ist national
und international zu verzeichnen.

Bei Zustand nach vorangegangener/n
Sektio/nes wurden 62,1% der Kinder durch
neuerlichen Kaiserschnitt geboren, 1998
waren dies 65,6% und 1999 68,6%. Die ver-
mehrte vaginale Entbindung entspricht
den medizinischen Kenntnissen und Risi-
koeinschitzungen und geht konform mit
einem nationalen und internationalen
Trend.
< back

Tabelle 8

Sektiones — Detailangaben

Von den Kaiserschnitten sind knapp zwei
Drittel primire Kaiserschnitte (d.h. vorge-
sehene/geplante Sektiones meist vor spon-
tanem Geburtswehenbeginn, eingeschlos-
sen Sektiones bei frustraner Einleitung
oder pathologischen CTG/Doppler vor
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Wehenbeginn), von diesen wiederum er-
folgt ein Drittel im Rahmen einer wieder-
holten Sektio. Sekundire Sektiones sind
daher Kaiserschnitte, die sich erst unter der
Geburt ergeben.

Bei der Interpretation dieser Daten ist
insofern etwas Vorsicht geboten, da die
Definition primdr und sekundir noch nicht
ganz einheitlich gehandhabt wird. Grofie-
re Verinderungen sind in diesen drei Jah-
ren nicht zu verzeichnen gewesen. Am er-
staunlichsten wire die verminderte Rate
von sekundiren Resektiones und die ins-
gesamt anteilig an den Sektiones niedrige-
re Rate an Resektiones (1998 28,1%, 2000
23,9%), was mit dem leichten Trend zu
mehr Vaginalgeburten bei vorangegange-
ner Sekto in Einklang wire (s.0.), der auch
bei alleiniger Berechnung mit den ersten
acht teilnehmenden Krankenhiusern be-
steht.

Auch die Rate an primiiren Resektiones
sank von 21,2% auf 19,1%. Was den relati-
ven Anstieg der sekundiren Sektiones von
30,5% auf 34,8% bedingt, lisst sich derzeit
nicht beantworten; vermutlich diirfte die
geinderte Risikobereitschaft bei Proble-
men unter der Geburt von Eltern und
Geburtshelfern eine wesentliche Rolle
spielen.
< back

Tabelle 9

Art der Entbindung
aufgeschliisselt nach Mebrlingsschwangerschaft

Zwei Drittel der Zwillinge wurden durch
Kaiserschnitt geboren. Dies ist durch die
hohe Zahl an Lageanomalien, die Friih-
geburtlichkeit bzw. die Kombination die-
ser Faktoren bedingt. Alle Drillinge wur-
den mittels Sektio entbunden. Sowohl bei
den Einlings- als auch Zwillingsgeburten
ist die Zahl der Sektiones iiber die drei
Zeitriume angestiegen.

< back
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Tabelle 10

Art der Entbindung
aufgeschliisselt nach Lage des Kindes

Bei den Schidellagen ist die Sektiorate
zwischen 1998 und 2000 von 12,1% auf
13,6% angestiegen und zuletzt auf 12,6%
etwas gesunken. Bei den Beckenendlagen
lag die Sektiorate 1998 und 1999 bei etwas
iiber 85% und 2000 bei 87,2%. Auch hier
spielt der verinderte »Krankenhausmix«
eine Rolle. 12,8% der Beckenendlagen wer-
den noch vaginal geboren. Diese Rate diirf-
te aber noch weiter abnehmen (vgl. auch
Tabelle 7) und/oder auf einzelne Kranken-
hiuser mit entsprechend ausgebildetem
und geiibtem Personal zentriert werden.

Einerseits besteht nur mehr ein gerin-
ger Risikounterschied zwischen Vaginalge-
burt und Sektio betreffs Kind bzw. umge-
kehrt Mutter und andererseits liegt die
Zustimmung oder Wahl bei allen medizi-
nischen Mafinahmen aufgrund von ausrei-
chenden Informationen bei der Mutter/
den Eltern selbst.

Beim international und auch in Oster-
reich zu beobachtenden Trend, sich im
Zweifelsfalle gegen das Risiko fiir das Kind
und eher fiir das miitterliche Risiko zu ent-
scheiden, votieren die meisten Miitter bzw.
Eltern fiir eine Kaiserschnittentbindung
bei Beckenendlage.

Dass nur mehr 12% bis 14% der Kin-
der in Beckenendlage eine »normale« va-
ginale Geburt hatten, ist zudem auch als
das Resultat einer forensischen Problema-
tik und Bedrohung zu interpretieren, die
zu einem ausgeprigten Sicherheitsdenkens
der Geburtshelfer fiihrt.
< back
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Tabelle 11

Art der Entbindung
aufgeschliisselt nach Geburtsgewicht

In der Gruppe der kleinen Kinder (Friih-
geborene) unter 2000g wurden je nach Ge-
wichtsklasse zwischen 57% und 73,3% der
Neugeborenen durch Kaiserschnitt ent-
bunden, was auf gehiufte Lageanomalien,
miitterliche Erkrankungen (z.B. Gestosen),
aber auch auf die geringere Toleranz klei-
ner Kinder auf den Geburtsstress zuriick-
zufiihren ist. Ahnliche Zahlen finden sich
bei den Kindern, die vor der 33.Woche
geboren wurden (vgl. Tabelle 12).

Bei der Rate an Kaiserschnittentbin-
dungen in einzelnen Gewichtsgruppen ist
festzustellen, dass diese im Jahr 2000 bei
Kindern zwischen 500g und 1500g bei 70%
liegt, bei Kindern zwischen 1500g und
2000g auf 57% abnimmt und bei Kindern
zwischen 2000g und 2500g nur mehr bei
35% liegt. Die Sektioraten der Kinder zwi-
schen 2500g und 4000g und auch iiber 4000g
sind fast identisch (15% bis 16%). Ahnlich
verhielten sich die Sektioraten in den Vor-
jahren, lediglich bei den Geburtsgewich-
ten zwischen 1500g und 2000g ist eine kon-
tinuierliche Abnahme von 73% auf 57% zu
beobachten gewesen. Die Ursache fiir diese
Senkung ist aus den vorliegenden Zahlen
primir nicht feststellbar. Erstaunlich ist die
dhnlich niedrige Sektiorate der Kinder
iber 4000g wie bei Geburten mit quasi nor-
malgewichtigen Kindern (unter 4000g bis
hinunter zu 2500g). Daraus ist abzulesen,
dass das Geburtsgewicht tiber 4000g allei-
ne noch nicht eine héhere Sektiorate be-
dingt. Dies ist insofern von Interesse, da
aufgrund selten auftretender Komplikati-
onen (wie Schulterdystokien) die Notwen-
digkeit bzw. das Angebot einer Sektio dis-
kutiert (und teilweise gefordert) wird.
< back

Tabelle 12

Art der Entbindung
aufgeschliisselt nach Schwangerschaftswochen
bei Geburt

Hier spiegelt sich Ahnliches wider wie bei
der Aufschliisselung nach Geburtsgewich-
ten, wobei 1998 bezogen auf die Tragzeit
die Sektiorate bei Ubertragungen ab 42 +
1 SSW knapp 3% niedriger als 1999 war,
2000 jedoch umgekehrt um tiber 6% ho-
her lag. Ob dabei auch eine hohere Rate
an Schwangerschaftswochenkorrekturen
oder exaktere Schwangerschaftsdauerbe-
stimmung eine Rolle spielt, ldsst sich nicht
beantworten.

< back

Tabelle 13

Epiduralanasthesie sub partu
bei Vaginalgeburten

Im Tiroler Schnitt erhalten 5% der Frau-
en eine Epiduralanisthesie unter einer va-
ginalen Geburt (was eine Steigerung um
20% bedeutet). Dieser Prozentsatz liegt im
europdischen Schnitt, jedoch deutlich un-
ter den Zahlen, die aus anderen Lindern
wie z.B. Grofibritannien oder den USA
bekannt sind.

Ein Drittel der Kaiserschnitte werden
jedoch mittlerweile in Spinal- und/oder
Epiduralanisthesie durchgefiihrt.
< back

Tabelle 14

Mikroblutuntersuchung am Kind

Bei 1,5% der Geburten war es aufgrund
pathologischer kindlicher Herzfrequenz-
muster notig, eine Untersuchung hinsicht-
lich der Sauerstoffversorgung durch eine
Mikroblutuntersuchung (MBU) vorzuneh-

PRINT LESEZEICHEN



men. Der Anteil der Mikroblutuntersu-
chungen istvon 1,1% im Jahr 1998 auf 1,5%
im Jahr 1999 angestiegen und im Jahr 2000
gleichgeblieben.

< back

Tabellen 15 und 16

Episiotomie bei Vaginalgeburten

Eine reladv auffillige Entwicklung im Zeit-
raum der drei Jahre zeigte sich bei der Zahl
der Episiotomien bei Vaginalgeburten, die
kontinuierlich von 52% auf 40% absank.

Weniger als die Hilfte der nicht sekd-
onierten Frauen erhielt einen Dammschnitt
(40%), wobei 58% der Erstgebirenden und
26% der Mehrgebirenden betroffen sind.
Insgesamt sind diese Zahlen von Jahr zu Jahr
riickldufig. Die Ergebnisse waren unabhin-
gig von der erweiterten Anzahl der teilneh-
menden Krankenhiuser.

Da die Durchfiihrung einer Episioto-
mie und damit auch Episiotomieraten
schon immer ein kontroverses Thema ge-
wesen sind und nunmehr der Wert gene-
reller ungezielter Episiotomien angezwei-
felt wird, konnte dieser deutliche Trend zu
weniger Episiotomien auch durch die re-
gelmiflige Mitteilung der Daten und sog.
Monitore an die Krankenhiuser im Rah-
men der Teilnahme am Geburtenregister
zurtickgefithrt werden, insbesondere da an
den Monitoren auch die héchsten und
niedrigsten Episiotomieraten ersichtlich
sind und insgesamt bei diesen Zahlen
»Ausreifier« zu beobachten sind, womit
sich aber im Vergleich mit anderen dann
doch die Rechtfertigung ergibt, im Zusam-
menhang mit dem medizinischen Trend
und Erkenntnissen diesen Eingriff weni-
ger oft durchzufithren.

Ob die niedrigere Episiotomierate mit
einer »geduldigeren« Leitung der Aus-
treibungsperiode (siehe auch Anmerkun-
gen zu Tabellen 17 bis 19) oder auch mit
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der Einfithrung von Wassergeburten, mit
weniger vaginalentbindenden Operationen
oder etwas mehr Sektiones zusammen-
hingt, muss noch weiter im Detail unter-
sucht werden. Auch konnte eine geinder-
te Infrastruktur mit mehr oder weniger
fachirztlichem Personal und dessen Anwe-
senheit bei der Geburt zusammenhingen.
Auch aufgeschliisselt auf Erst- oder
Mehrgebirende zeigtsich in beiden Grup-
pen eine deutliche Verringerung an durch-
gefiithrten Episiotomien, was doch auf eine
generell geinderte Verhaltensweise hin-
deuten diirfte.
< back

Tabellen 17, 18 und 19

Rissverletzungen bei
Vaginalgeburten

Der Anteil der Vaginalgeburten ohne Riss-
verletzung ist mit rund 65% praktisch
gleichgeblieben, die Prozentzahl der Dam-
mrisse . Grades leicht angestiegen, ebenso
wie die Dammrisse II. Grades; der Anteil
an Dammrissen III. und IV. Grades ist je-
doch eindeutig zuriickgegangen. Die Zahl
der Zervix- und Scheidenrisse ist in Rela-
tion etwa gleichgeblieben.

Waurde eine Episiotomie durchge-
fithrt, trat zusitzlich bei ca. 86% auch kei-
nerlei zusitzliche Rissverletzung auf. Es
kam jedoch trotz Episiotomie bei knapp
1,1% zu hohergradigen Dammrissen. Wur-
de keine Episiotomie durchgefiihrt, kam
es 2000 bei 52% zu keinerlei Rissverletzun-
gen, was — verglichen mit 1998 und 1999 —
eine merkliche Zunahme bedeutet, wobei
gleichzeitig die Rate hohergradiger Dam-
mrisse nicht anstieg, wenn keine Episioto-
mie durchgefiihrt wurde.

Der Riickgang bei den Rissverletzun-
gen ist vor allem bei den Mehrgebirenden
zu verzeichnen. Erfreulicher Weise sind
auch Dammirisse ITI. und IV. Grades ebenso
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wie Zervixrisse auch bei Erstgebirenden
deutlich gesunken.

Der international zu beobachtende
Trend, eher eine kleine Rissverletzung in
Kauf zu nehmen, als einen prophylakt-
schen Dammschnitt durchzufiihren, ist
auch fiir Tirol festzustellen. In diesem Zu-
sammenhang ist es interessant, dass schwe-
re Rissverletzungen (Dammriss I11. und IV.
Grades) bei Frauen, die einen Damm-
schnitt bendtigten, sogar etwas hiufiger
waren als in der Gruppe ohne Damm-
schnitt. Hier ist allerdings zu bedenken,
dass diese beiden Kollektive nicht direkt
vergleichbar sind.

Bedeutsam ist, dass mit der Abnahme
der Rissverletzungen insgesamt — bei
gleichzeitig deutlich niedriger Episioto-
mierate — die Zahl der hohergradigen
Dammrisse (IIl. und IV.) nicht angestiegen,
sondern sogar ebenfalls gesunken ist.
Moglicherweise hingt dies bei gleichblei-
bender Sektiorate und niedrigerer Rate an
vaginalentbindenden Operationen mit ei-
nem positiv zu beurteilenden Trend zu
mehr Geduld am Ende der Geburtsverldu-
fe (Austreibungs- und Pressperiode) zu-
sammen. Insgesamt hat sich aus den Er-
fahrungen der letzten beiden Jahrzehnte
im Rahmen der Geburtsiiberwachung und
des kindlichen Zustandes gezeigt, dass
iibertriebene Eile oft nicht angebracht ist
und sich teilweise sogar nachteilig auswirkt.
Vielleicht unterstiitzt dies auch die — in
Relation — merkliche Abnahme an Zervix-
rissen (Abnahme um 50%). Insgesamt
scheint dies auf eine zunehmend »schonen-
dere« Geburtshilfe auch bei Vaginalgebur-
ten hinzuweisen, was einem tberaus er-
freulichen Trend entsprechen wiirde,
insbesondere da die kindlichen Ergebnis-
se sich gleichzeitig weiter verbesserten.
< back
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Tabelle 20

Plazentalosungsstorungen bei
Vaginalgeburten

Unter Plazentalgsungsstorungen wurden
nunmehr im Gegensatz zum Bericht 1998/
99 manuelle Plazental6sungen und Nach-
tastungen zusammengefasst — ihr Anteil
liegt bei 4,4% . Insgesamt ergab sich iiber
die drei Jahre keine auffillige Bewegung.
< back

Tabelle 22

Gewicht Kinder

Rund 1% der geborenen Kinder wog unter
1500g, 0,3% unter 1000g, zwischen 6% und
7% hatten ein Geburtsgewicht unter 2500g.
Kinder tiber 4000g haben einen Anteil von
6,7%.

Alles in allem ist die Verteilung der
Geburtsgewichte in den drei Jahre gleich-
geblieben. Insbesondere ist es zu keiner
Zunahme der ganz kleinen Frithgeborenen
gekommen und auch nur zu einer margi-
nalen Zunahme der Kinder tiber 4000g.
Auch das durchschnittliche Geburtsge-
wicht in den drei Jahren ist mit 3289g
(1998), 3264g (1999) und 3293g im Jahr 2000
praktisch ident geblieben. Insgesamtist aus
den Daten weder ein Trend zu sehr klei-
nen Frithgeburten noch zu sehr grofien
Kindern abzuleiten.
< back

Tabelle 23

Gewichtsperzentile

Die Zahl der dystrophen, das heifit bezogen
auf die Schwangerschaftsdauer unterge-
wichtigen Kinder (unter der 3%-Perzent-
le) lag bei 0,8%, tiber der 97. Perzentile (hy-
pertrophe Kinder) bei 4,2% (Percentilen
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berechnet nach den Gewichtskurven von
Hohenauer). Dies ist als Hinweis aufzu-
fassen, dass es in nichster Zeit notwendig
sein wird, neue Normalgewichtskurven zu
erstellen, da natiirlich 3% der Kinder un-
ter der 3-er Perzentile liegen miissten.
Der Anteil an Dystrophien hatsich von
1998 bis 2000 anteilsmifiig fast halbiert.
Dies diirfte doch im Wesentlichen fiir eine
weiter verbesserte Schwangerschaftsbe-
treuung und fir gegebenenfalls richtig bzw.
immer besser gewihlte Zeitpunkte von
bewussten (medizinisch indizierten)
Schwangerschaftsbeendigungen (Einlei-
tungen oder Sektiones) sprechen.
< back

Tabellen 24 und 28

Nabelschnur-pH-Wert

Ein Nabelschnurarterien-pH-Wert unter
7,1 lag bei 2% der Tiroler Geburten vor,
0,4% hatten eine sehr schwere Azidose (pH
< 7,0). Ein zusitzlicher schlechter S-min-
Apgarwert (< 7) lag bei niedrigen pH-Wer-
ten (< 7,1) jedoch nur in 0,2% der Fille vor
und ist anteilsmiBig iiber drei Jahre noch
leicht gesunken.

Die Anzahl der pH-Werte tiber 7,3 ist
von 1998 bis 2000 deutlich angestiegen, die
niedrigen pH-Werte sind abgefallen.
Schwerste Azidosen (pH < 7,0) sind gleich-
geblieben, betreffen aber immer noch zwi-
schen 20 und 30 Kinder pro Jahr, wobei hier
genaue Analysen fiir eine Interpretation
unbedingt notwendig sind, da sich dahinter
auch Kinder mit schweren Fehlbildungen
und sog. (nicht lebensfihige) aufgegebene
Frithgeburten (Spitaborte) oder deutliche
Azidosen bei vitalen Kindern im Rahmen
von PDA/SPA verbergen kénnen.
< back
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Tabellen 25, 26 und 27

APGAR-Werte
(nach 1, 5 und 10 Minuten)

Die Zahl der Kinder mit Apgarwerten von
9 oder 10 ist insbesondere nach einer und
fiinf Minuten angestiegen, gleichzeitig ist
die Anzahl der Kinder mit niedrigeren Ap-
garwerten (z.B. zwischen 5 oder 6) deut-
lich abgesunken. Beides bedeutet eine Ver-
besserung des kindlichen Outcomes, das
heifit bei den Parametern der kindlichen
Zustandsdiagnostik/-beschreibung. Es lisst
sich daran auch die Vermutung und Hoff-
nung kniipfen, dass damit auch eine ver-
minderte kindliche Morbiditit (d.h. ver-
mindertes Erkrankungsrisiko) verbunden
ist.

Insgesamtist dies eine erfreuliche Ent-
wicklung im Zuge z.B. niedrigerer Episio-
tomieraten, fast gleichbleibender Sektio-
und vaginalentbindender Operationsraten
und spricht auch fiir eine »schonende Ge-
burtshilfe«.
< back

Tabelle 29

Verlegung Kind auf Kinderklinik

In den Tiroler geburtshilflichen Abteilun-
gen mussten zwischen 6% und 8% der Kin-
der aus der geburtshilflichen Abteilung
bzw. dem Neugeborenenzimmer an eine
spezielle Kinderabteilung verlegt werden
— sei diese im eigenen Krankenhaus oder
an eine Schwerpunktabteilung (Univ.-Kin-
derklinik, Intensivneonatologie-Abtei-
lung). Die Abnahme der notwendigen
Transferierung der Kinder betraf sowohl
den ersten Tag als auch die weitere erste
Lebenswoche.

Dies spiegelt nicht nur die verminder-
te kindliche Morbiditit durch entsprechen-
de Schwangerschafts- und Geburtsbetreu-
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ung wider, sondern ist auch auf die Er-
kenntnis zuriickzufithren, dass es moglich
ist, einerseits Kinder mit immer niedrige-
ren Geburtsgewichten bei der Mutter zu
belassen, als auch generell Kinder mit
leichten Problemen nahe bei der Mutter
zu betreuen.

Insgesamt liegt die Zukunft naturge-
geben wohl in einer méglichst 6rtlichen
Nihe von Kinder- und Wéchnerinnenbe-
treuung auch bei Problemkindern. Diesem
Umstand wird immer mehr in der Schaf-
fung von Mutter-Kind-Zentren — so auch
geplant an der Universititsklinik Innsbruck
mit dem sog. Kinderzentrum — Rechnung
getragen.
< back

Tabelle 30

Kindliche Mortalitat bis Tag 28

Die perinatale Kindersterblichkeit (wih-
rend der Schwangerschaft, der Geburtund
bis zum 7.Lebenstag verstorbene Kinder
mit einem Gewicht iiber 500g) betrug im
Jahr 2000 0,69%: der in der perinatale Kin-
dersterblichkeit enthaltene Anteil der ante-
und subpartalen Todesfille lag bei 0,41%.
Nimmt man nur die teilnehmenden acht
Krankenhiuser der ersten beiden Jahre,
dann verindern sich die Ergebnisdaten
kaum. Kindliche Todesfille wihrend der
Geburt sind nur mehr sehr seltene Einzel-
ereignisse. Einzelfallanalysen zeigen, ob es
sich um Kinder mit schweren Fehlbildun-
gen oder extrem niedrigen SSW handelte,
bei denen bewusst aufgrund der Lebens-
unfihigkeit keine Interventionen durchge-
fihrt wurden.

Intrauterine Fruchttode machen mehr
als die Hilfte der perinatalen Mortalitit aus
und nahmen zudem von 0,31% auf 0,40%
um ein Drittel zu.

Am auffilligsten und bedeutsamsten
ist, dass die Kindersterblichkeit nach der
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Geburt sowohl in der ersten Lebenswo-
che als auch in den folgenden drei Lebens-
wochen in Relation deutlich abgefallen ist,
wiewohl die gesamten Mortalititszahlen,
da sie mittlerweile sehr klein geworden
sind, etwas mit Bedacht zu werten sind. Die
hier angegebenen Zahlen sind unbereinig-
te Zahlen, d.h. es miissten von all diesen
Todesfillen Kinder mit nicht lebensfihi-
gen Fehlbildungen abgezogen werden, um
die sogenannte bereinigte perinatale Mor-
talitit zu erhalten.

Weiters gilt es zu bedenken, dass auf-
grund spezifischer Probleme Kinder auch
aus anderen Bundeslindern an die Uni-
versititsklinik in Innsbruck zugewiesen
werden, da sie eine nur hier mogliche kin-
derchirurgische, kardiologische oder
sonstige Therapie nach der Geburt bens-
tigen. Diese Kinder beeinflussen natiir-
lich die Tiroler perinatale Mortalitit und
fallen in ihren Bundeslindern aus der Sta-
tistik. Somit ist auch bei Bundeslinder-
vergleichen eine gewisse Vorsicht gebo-
ten.

Dass es in den drei Berichtsjahren noch
zu einer weiteren Senkung der neonatalen
Mortalitit kommen konnte, spricht fur
vielfiltige Bemithungen der perinatolo-
gisch Titigen. Insbesondere diirften das
geburtshilfliche Management und weitere
Verbesserungen der neonatologischen In-
tensivbetreuung dafiir verantwortlich sein.
Der geringe Anstieg der perinatalen Mor-
talitit geht leider zu Lasten der wihrend
der Schwangerschaft intrauterin verstorbe-
nen Kinder.
< back

Tabelle 31
Mortalitat

aufgeschliisselt nach Gewicht

Aus der detailliert aufgeschliisselten Ta-
belle — unterteilt nach entsprechenden
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Gewichtsklassen —ist insbesondere zu ent-
nehmen, dass auch 50% der Kinder zwi-
schen 500g und 750g mittlerweile iiberle-
ben. Die Uberlebensrate steigt mit dem
Gewicht kontinuierlich an und liegt ab
1500g schon fast bei 96%; iiber 2000g ist
zwischen den einzelnen Gewichtsklassen
praktisch kein Unterschied mehr (Uber-
lebensrate {iber 99%). Bemerkenswert ist
auch, dass bei Kindern tiber 4000g im Jahr
2000 (so wie 1998) kein Todesfall zu ver-
zeichnen war (1999 ist in dieser Gewichts-
gruppe lediglich ein Kind verstorben).
Nimmt man fiir das Jahr 2000 nur die teil-
nehmenden acht Krankenhiuser der ers-
ten beiden Jahre 98/99, dann verindern
sich die Ergebnisdaten kaum.

Die Ergebnisse zeigen im Detail, dass
die Verminderung der Neugeborenen-
sterblichkeit hauptsichlich zugunsten der
ganz kleinen Frithgeborenen geht. Jedoch
auch in der Gewichtsgruppe zwischen
2500g und 4000g konnte eine Reduktion
der neonatalen Mortalitit erzielt werden.
Beim Verlauf tiber die drei Jahre und un-
terteilt in verschiedene Gewichtsklassen
sind bei den Mortalititsraten die immer
noch kleinen Fallzahlen und die insgesamt
niedrigen Zahlen an Frithgeburten unter
1000g zu beriicksichtigen.
< back

Tabelle 32

Mortalitat
aufgeschliisselt nach Schwangerschaftswoche bei
Geburt

Aus dieser Aufschliisselung sind dhnliche
Ergebnisse wie aus der Aufschliisselung
nach Geburtsgewichten zu ersehen; ins-
besondere ab der 32 + 1 Schwangerschafts-
woche sind Uberlebensraten von iiber 97%
zu beobachten. Selbst zwischen der voll-
endeten 28. und 32. Schwangerschaftswo-
che tberleben 90% der Kinder. Kinder
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iiber 500g bis 26 + 0 Schwangerschaftswo-
chen tiberleben zu 42%, wobei jedoch die
kindliche Uberlebensrate dann tiglich bzw.
wochentlich bis zur 22. Schwangerschafts-
woche rasch auf 0% absinkt.

Bemerkenswert ist, dass die Todesfall-
rate in der Neonatalperiode sich nicht etwa
von der ersten Woche in die folgenden
Wochen verlagert, das heift, die perinata-
le Mortalitit bis zur ersten Lebenswoche
nur scheinbar niedrig ist und die Kinder
doch in den folgenden Lebenswochen ver-
sterben.

Gerade in den Uberlebensraten der
kleinen Neugeborenen zeigt sich, dass
die perinatologischen Anstrengungen
von Seiten der Geburtshelfer und der
Neonatologen Friichte getragen haben.
Frithgeborene Kinder iiberleben heute
nicht nur in héherem Ausmaf}, sondern
auch mit geringerer Morbiditit. Interdis-
ziplinire Fallbesprechungen,wie sie z.B.
wochentlich an der Universititsklinik
Innsbruck stattfinden, tragen dazu bei
und legen fiir den Einzelfall die optima-
le Therapie konsensuell schon im Vor-
feld fest. Besonders aber auch die gute
Zusammenarbeit mit den peripheren
Hiiusern und den praktisch titigen Arzt-
Innen und die bewihrte Vorgangsweise,
die gefihrdete Schwangere friihzeitig an
das Perinatalzentrum zu iiberweisen, sind
von enormer Wichtigkeit fiir die geburts-
hilfliche Qualitit. Nach amerikanischen
Statistiken bedeutet die Entbindung im
Perinatalzentrum gerade fiir Frithge-
borene soviel wie eine zusitzliche Wo-
che an Gestationsalter und stellt somit
einen klaren Uberlebensvorteil dar.
< back
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Zusammenfassung

Insgesamt haben sich sowohl die kindliche Mortalitit als auch die Zustandsparame-
ter der Kinder bei der Geburt weiter verbessert. Ob dies auch ein Effekt des Gebur-
tenregisters und der riickiibermittelten Daten mit Vergleichsmoglichkeiten ist, kann
momentan nur spekulativ beantwortet werden. Die Verbesserungen sind jedoch nun
zumindest mit den Geburtenregisterdaten deutlich zu belegen und bilden insgesamt
einen hocherfreulichen Umstand.

Insgesamt zeichnen die Daten ein recht erfreuliches Bild, was jedoch nicht be-
deutet, dass keine Verbesserungen moglich oder wiinschenswert sind.

Beispielhaft: Die Frithgeburtlichkeit stellt immer noch das grofite Morbiditits-
und Mortalititsproblem von Kindern in der Geburtshilfe dar. Daher sind Entwick- o
lungen und Bemiithungen in diesem Bereich von ganz besonderer Bedeutung. Nicht
nur die bemerkenswerten und enormen Fortschritte der Neonatologie (Betreuung
der Kinder in der Neugeborenenphase) haben wesentlich zum besseren kindlichen
Uberleben beigetragen, es zeigt sich auch, dass die Schwangerschaftsbetreuung und °
das geburtshilfliche Management (z.B. bei vorzeitigem Blasensprung) von grofier
Wichtigkeit sind.

Die Zahl der intrauterinen Fruchttode ist iiber die Jahre etwas gestiegen. Auch
hier liegt noch eine Herausforderung.

Eine der wesentlichen sozial- und gesundheitspolitischen Errungenschaften der
Nachkriegszeit, der Mutter-Kind-Pass, miisste den Anforderungen der Zeit ange-
passt werden.

Im Rahmen dieses »Zahlenberichtes« sollte auch erwihnt werden, dass neben
allen Bemithungen um medizinische Qualitit auch in die menschliche Betreuungs-
qualitit — ein wiirdiges Ambiente, die Atmosphire, das individualisierte elternorien-
tierte Angebot bei der Geburt — investiert und diese auch evaluiert werden sollte.

Das Geburtenregister steht an einem fiir die Gesellschaft wichtigen Platz. Jeder
Mensch ist am Lebensbeginn selbst von einer Geburt betroffen, 90% der Bevolke-
rung sind als Eltern von einer Geburt eines oder mehrerer Kinder betroffen. Gebur-
ten sind entscheidende und bewegende (vielfach nur mehr unikale) Ereignisse im
Leben einer Frau und zunehmend auch ihres Partners. Ergebnisse der Geburtshilfe
haben bedeutsamen Einfluss auf das Schicksal unserer zukiinftigen Generationen und
sind auch ein Spiegel unseres gesamten Gesundheitsversorgungsstandards.

Erstmals hat ein gesamtes Bundesland Daten jeder einzelnen Geburt gesammelt
und gemeinsam ausgewertet und kann damit iiber alle Geburten vielfiltige (Einzel-
und Sammel-)Daten und -Ergebnisse vorweisen. Uber drei Jahre kénnen auch Ver-
ldufe und Entwicklungen dokumentiert und aufgezeigt werden. Tirol erfasst als ein-
ziges Bundesland Osterreichs ab dem Jahr 2000 flichendeckend alle Geburten (ein-
schliefilich der Hausgeburtshilfe). Bundeslinder wie Oberosterreich, Steiermark und
Wien haben recht konkret die Absicht diesem Beispiel zu folgen.

Die Infrastruktur und das Know-how unseres Geburtenregisters steht anderen
Bundeslindern fiir die Verarbeitung ihrer Daten offen. Wir helfen gerne mit, in Os-
terreich eine landesumfassende geburtshilfliche Qualititssicherung zu etablieren, wie
sie in Deutschland seit Jahresbeginn 2000 bereits besteht.
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Zum Gelingen des Geburtenregisters trug und trigt eine Reihe von Personen im
ganzen Land bei und es ist uns ein besonderes Anliegen, diesen Personen an dieser
Stelle herzlich zu danken.

In erster Linie sind dies die Hebammen, die die Hauptlast der Dokumentation
tragen, sowie die Arzte auf den geburtshilflichen Abteilungen, die im Rahmen der
Dokumentation titig sind. Stellvertretend sind in der nachfolgenden Tabelle nur die
verantwortlichen Personen genannt, unser ganz besonderer Dank ergeht aber an alle

Hebammen und alle Arzte, die durch ihre grofie Sorgfalt und auch Zeit und Miihe bei
der Dokumentation die Basis fiir die vorliegenden Daten geschaffen haben.

Abteilung

Frauenklinik
Innsbruck

BKH Hall

BKH Schwaz

KH Zams

KH der Stadt

Kitzbiihel

BKH St. Johann

BKH Reutte

Privatklinik
Triumphpforte
Innsbruck

BKH Kufstein

BKH Lienz

Vorstand
Primar

Univ.-Prof. Dr.
Ch. Marth

Prim. Dr.
B. Abendstein

Prim. Dr.
H. Maneschg

Prim. Dr.
H. Kammerlander

Prim. Dr.
M. Trockenbacher

Prim. Dr. G. Pinzger

Prim. MR Dr.
G. Schuchter

Prim. Dr.
P. Anderl

verantwortlicher
Arzt

Ass.-Prof. Dr.
K. Heim

Dr. R. Pimpel
Dr. E. Mark

Dr. R. Moser

Dr. J. Manzl|
Dr. B. Sax

Dr. A. Zelger

Dr. R. Luze

Dr. G. Posch
Dr. L. Heijbel

Dr. J. Halasz
Dr. A. Ehm

Dr. B. Mitterdorfer

verantwortliche
Hebamme

Heb. A. Harm

Heb. M. Huter

Heb. A. Schett

Heb. B. Ritzberger

Heb. B. SpiRR

Heb. M. Gossner

Heb. M. Draschl

Heb. I. Kleinhans

Heb. C. Schuchter

Heb. Th. Frind

Heb. H. Moser
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Wie im Punkt Organisation beschrieben, werden alle grundsitzlichen Entschei-
dungen von einem Beirat diskutiert und vorbereitet. Alle Mitglieder des Beirats ha-
ben durch ihr grofies Engagement wesentlich zum Aufbau des Geburtenregisters bei-
getragen: Univ.-Prof. Dr. Hans Schrocksnadel (Frauenklinik Innsbruck / KH Zams),
Vorsitzender des Beirats, Ass.-Prof. Dr. Kurt Heim (Frauenklinik Innsbruck — i.V. des
stv. Vorstandes Univ.-Prof. Dr. C. Marth), Prim. Dr. Gerald Pinzger (BKH Reutte), Dr.
Andreas Zelger (BKH St. fobann in Tirol — i.V. von Prim. Dr. Michael Trockenbacher),
Dr. Rudolf Trawéger und Dr. Gernot Reiter (Kinderklinik Innsbruck —i.V. des stv. Vor-
standes Univ.-Prof. Dr. Ignaz Hammerer), Prim. Dr. Wilfried Miiller (BKH Reutte), Heb. o
Martha Huter (Frauenklinik Innsbruck), Heb. Veronika Erhard (Vorsitzende des Hebam-
mengremiums Tirol) und in ihrer Vertretung Heb. Brigitte Ritzburger.

Anteil an einer erfolgreichen »Geburtsphase« des Geburtenregisters Tirol hat- Q
ten Univ.-Prof. Dr. Otto Dapunt und Verwaltungsdirektor Dipl. Vw. Max Laimbéck.
In ganz besonderem Mafie erwihnt werden sollte aber der Vater des Geburtenregis-
terprojektes Ass.-Prof. Dr. Kurt Heim, der tiber Jahre auf dieses Ziel hinarbeitete und
nach zweijihriger Titigkeit in einem anderen Bundesland nun wieder in Tirol und
fiir das Geburtenregister mit vollem Einsatz titig ist.

Nicht zuletzt gebiihrt ein ganz besonderer Dank der Landesritin fiir Gesundheit
des Landes Tirol, Frau Dr. Elisabeth Zanon-zur Nedden. Das Land Tirol hat durch
eine sehr grofiziigige Erstinvestition den Grundstock fiir die Softwareausstattung ge-
legt und in der Folge durch Zuwendungen aus dem Qualititsforderungsprogramm
des Tiroler Krankenstalten-Finanzierungsfonds wichtige finanzielle Unterstiitzung
fiir das Projekt gewihrt.

Schliefilich gebiihrt allen Mitarbeitern des Instituts fiir klinische Epidemiologie der
TILAK ein Dank fiir ihr grofies Engagement beim Aufbau des Geburtenregisters. Pro-
jekte dieser Grofienordnung kann man nur dann erfolgreich durchfithren, wenn alle
Mitarbeiter iiberdurchschnittlichen Einsatz leisten. Auch gilt ein besonderer Dank
Herrn Univ.-Doz. Dr. Wolf Stithlinger von der Abteilung fiir Qualititsmanagement,
Medizinische Planung und Dokumentation, der im Namen der TILAK alle Anliegen des
Geburtenregisters immer wohlwollend behandelt und unterstiitzt hat.



Glossar

Epiduralanasthesie

Spinalanasthesie

Mikroblutuntersuchung

Gewichtsperzentile

Mortalitat

antepartal
subpartal
perinatal

Leitungsanisthesie durch Injektion von Be-
tiubungsmittel in den Raum zwischen Rii-
ckenmarkskanal und Innenflichen der Wir-
belsdule.

Leitungsanisthesie durch Injektion von Be-
tiubungsmittel in den Raum zwischen Rii-
ckenmarksnerven und Riickenmarkshaut.

Untersuchung des kindlichen Blutes wih-
rend der Geburt.

Entbindung mit der sog. Saugglocke
Kaiserschnittentbindung

Scheidendammschnitt
Nabelschnur-pH-Wert

Klassifizierung des Zustandes Neugebore-
ner. Beurteilung von Hautfarbe, Atmung,
Reflexen, Herzschlag und Muskeltonus mit
0,1 oder 2 Punkten. Die Summe (eine Zahl
zwischen 0 und 10) ergibt eine Einstufung
und Vergleichbarkeit des Gesamtzustandes.
Einteilung des Gewichts nach Standardwer-
ten —abhingig von Geschlecht und Schwan-
gerschaftswoche (nach Hohenauer); z.B.
entspricht die 50er-Perzentile dem Durch-
schnittsgewicht in der jeweiligen Gruppe.
Anzahl der Todesfille bezogen auf alle Ge-
burten (Lebend- und Totgeburten).

in der Schwangerschaft vor Geburtsbeginn
wihrend der Geburt

wihrend der Schwangerschaft bis zum 7. Tag
nach der Geburt

ab der Geburt bis zum 28. Tag nach der Ge-
burt
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