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1 Einleitung 1

1 Einleitung

Nach wie vor werden Schwangerschaften Minderjdhriger in Lehrbiichern und Fachliteratur
kontrovers diskutiert. In den Lehrbiichern der Gynidkologie werden Schwangerschaften von
Frauen unter 20 Jahren als Risikoschwangerschaften angesehen (Schmidt-Matthiessen, 2005;
Stauber, 2005). Es werden vermehrt uterine Durchblutungsstdrungen, Praeklampsien, vorzei-
tige Wehen, intrauterine Mangelentwicklungen und Frithgeburten beobachtet. Weiterhin be-
stehen hdufig ungiinstige 6konomische Verhéltnisse (Stauber, 2005). In zahlreichen Fach-
Veroffentlichungen wird iiber einen problematischeren Schwangerschaftsverlauf bzw. iiber
einen schlechteren Ausgang der Schwangerschaft minderjdhriger Miitter berichtet (Benthin,
1984; Fraser, 1995; Gortzak-Uzan, 2001; Krdhenmann, 1992). Es werden erhohte Raten von
Frithgeburten, untergewichtigen Kindern, unreifen Neugeborenen, vorzeitigen Wehen, Infek-
tionen der aufsteigenden Harnwege, Andmien und miitterlicher sowie fetaler Mortalitdt ge-
schildert. Weiterhin wird erwéhnt, dass adoleszente Miitter nicht nur vermehrt biologisch-
korperliche Risiken mitbringen, sondern auch ein erhohtes Risikoverhalten, wie Rauchen und
Drogenkonsum zeigen. Sie nehmen Vorsorgeuntersuchungen weniger wahr und es zeigte
sich, dass sie in erhéhtem MafBe aus schlechteren sozio6konomischen Verhéltnissen stammen
und einen niedrigeren Bildungsstand besitzen (Lee, 1999; Mc Anarney, 1987; Miller, 1985;
Scholl, 1994).

Im Gegensatz dazu ldsst sich in zahlreichen Veroffentlichungen ein geringeres bzw. kein er-
hohtes Schwangerschafts- und/oder Geburtsrisiko finden. Walcher et al. (1989) berichten,
dass die Risikoparameter ,,Intrauteriner Fruchttod®, ,,Untergewichtigkeit des Neugeborenen®,
»EPH-Gestosen®, ,,Forzeps- oder Schnittentbindungen* und ,,Nachgeburtskomplikationen*
unter den Jugendlichen nicht hdufiger bzw. teilweise seltener auftreten als in der Vergleichs-
gruppe. Lao und Ho (1998) stellten in einer Studie fest, dass bei Teenagern die Rate an Spon-
tangeburten hoher und die der Schnittentbindungen geringer ausfiel. Auch hier wiesen eher
die volljahrigen Miitter Pathologien wie einen frithzeitigen Blasensprung, einen
Gestationsdiabetes oder Priaeklampsien auf. Es wird darauf hingewiesen, dass nicht die Min-
derjahrigkeit per se, sondern vielmehr die Umwelt- und Sozialfaktoren eine bzw. die ent-
scheidende Rolle fiir den Verlauf und den Ausgang der Schwangerschaft spielen. Dieser Mei-
nung schlieBen sich eine Reihe weiterer Autoren an (Bradford and Giles, 1989; Gallagher,
1999; Logsdon, 2002). Bei addquater Schwangerschaftsvorsorge, Eliminierung gesundheits-

schidigenden Verhaltens (z.B. Konsum von Tabak oder Drogen) und sozialer Absicherung
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sei bei einer Schwangerschaft einer Minderjdhrigen im Vergleich zu der einer Volljahrigen

kein erhohtes Risiko zu erwarten.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass klare Aussagen zur Risikoabschitzung fiir die
Schwangerschaft einer Jugendlichen an Hand der vorhandenen Literatur nicht getroffen wer-
den konnen. Weiterhin wirkt erschwerend, dass es sich bei einem Grofiteil der Literatur um
internationale Arbeiten, hauptsidchlich aus den USA, handelt. Es finden sich dort, im Ver-
gleich zu Deutschland, hinsichtlich der ethnischen Herkunft weitaus heterogenere Bevolke-
rungsstrukturen. Im Jahre 2006 waren liber 12 % der US-amerikanischen Bevolkerung im
Ausland geboren worden (US-Bundesbehorde fiir Bevolkerungsstatistik). Diese Bevolke-
rungsstruktur ist nicht mit der européischen vergleichbar (Gilbert, 2004; Scholl, 1987; Vikat,
2002). In Deutschland und besonders in Mecklenburg-Vorpommern bestehen eher homogene
Bevolkerungszusammensetzungen. Der Ausldnderteil an der Gesamtbevolkerung Mecklen-
burg-Vorpommerns betrug laut dem Statistischen Landesamt Mecklenburg-Vorpommern im
Jahre 2006 lediglich 2,3 %. Es lassen sich somit die im Ausland gefundenen Ergebnisse nicht
ohne weiteres auf die hiesigen Verhéltnisse iibertragen. Literatur aus dem deutschsprachigen
Raum zum Thema der minderjéhrigen Mutterschaft ist nur sparlich vorhanden. In den letzten
30 Jahren gab es hierzu nur eine sehr geringe Zahl an Veroffentlichungen, obwohl das Thema
nach wie vor nicht nur wissenschaftliche, sondern auch medienwirksame Brisanz besitzt. So
finden immer wieder Berichte iiber die aktuell jiingste Mutter Deutschlands den Weg auf die
Titelseiten der Zeitungen oder in das Fernsehprogramm. Die Frauenklinik der Universitit
Rostock nahm sich des Themas ebenfalls an und veranstaltete im Jahre 2006 eine 6ffentliche

Informationsveranstaltung.
1.1 Forschungsgegenstand

1.1.1 Einordnung in das Gesamtprojekt ,,Bedingungen und Folgen minderjihriger

Mutterschaft

Die vorliegende Arbeit ist Teil des interdisziplindren Projektes ,,Bedingungen und Folgen
minderjdhriger Mutterschaft* der Klinik fiir Psychiatrie, Neurologie, Psychosomatik und Psy-
chotherapie im Kindes- und Jugendalter der Universitit Rostock (KJPP) sowie der Universi-
tatsfrauenklinik Rostock (UFK). Aus praktisch-klinischen Erfahrungen der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie hat sich gezeigt, dass Kinder mit jugendpsychiatrischen Erkrankungen {iber-
zufillig hdaufig von Miittern stammen, welche zur Geburt des Kindes sehr jung waren. Die

Entwicklung und der Verlauf psychischer Storungen im Kindesalter sind nur schlecht re-
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konstruierbar, zumal die Liste moglicher Risikofaktoren fiir eine Erkrankung sehr lang ist (u.
a. genetische, erworbene biologische, 6kologische, psychosoziale Risikofaktoren) und Wech-
selwirkungen nur schlecht experimentell getestet werden kénnen (Herpertz-Dahlmann, 2003).
Es stellte sich die Frage, ob es wissenschaftlich zu beweisen ist, dass Kinder minderjéhriger
Miitter haufiger psychiatrische Stérungen aufweisen und wenn ja, welcher entwicklungspsy-
chiatrische Zusammenhang besteht. Stellt das minderjéhrige Alter der Miitter per se den Risi-
kofaktor fiir die Entwicklung psychiatrischer Stérungen im Kindesalter dar oder sind dafiir
Risikofaktoren, die mit dem minderjdhrigen Alter der Mutter moglicherweise assoziiert sind,
verantwortlich zu machen? Diese Fragestellungen sollen im Rahmen des Projektes geklart

werden.

Die Gesamtuntersuchung ist in Akten- und Interviewstudien gegliedert. Die Aktenstudien,
wozu auch die vorliegende Arbeit gehort, fokussieren vor allem auf die Beleuchtung der so-
matischen Befunde der voll- und minderjéhrigen Miitter wéhrend der Schwangerschaft, der
Geburt sowie des postnatalen Verlaufs, um anschlieend einen Vergleich zwischen den bei-
den Kollektiven zu erstellen. Die hier gesammelten Ergebnisse dienen als Grundlage fiir die
darauthin durchgefiihrten Interviewstudien. Diese konzentrieren sich iiberwiegend auf die
Folgen einer frithen Mutterschaft und die eingangs gestellte Frage, wie sich die weitere Ent-
wicklung der Mutter und des Kindes gestaltet und ob es vermehrt zu psychischen und/oder
Verhaltensauffilligkeiten bei Kindern minderjdhriger Miitter kommt. Hierfiir werden die Miit-
ter im hduslichen Umfeld aufgesucht, ein Interview durchgefiihrt und Fragebogensets bearbei-

tet und ausgewertet.
1.1.2 Zielstellung der vorliegenden Arbeit

Anhand von Daten der Region Rostock wird ein Vergleich iiber die Risikokonstellation, den
Schwangerschaftsverlauf und den Ausgang der Schwangerschaft zwischen minderjéhrigen
und volljdhrigen Schwangeren erstellt. Es soll geklart werden, ob es auf Grund des minderjih-
rigen Alters der Mutter oder der moglicherweise assoziierten Risikofaktoren vermehrt zu pra-,
peri- und/oder postnatalen Komplikationen kommt. Ziel der Studie ist, den Bedarf an zusitz-
licher medizinischer und psychosozialer Betreuung fiir die jungen Miitter bzw. ihre Familien
wihrend und nach der Schwangerschaft zu eruieren und letztendlich diese Erkenntnisse in die

Praxis zu tiberfiihren.

Der GroBteil der vorhandenen Literatur, welche sich mit dem Thema , Teenager-

Schwangerschaften auseinandersetzt, stammt aus den USA. Auf Grund einer anderen Bevol-
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kerungsstruktur und differierenden Lebensbedingungen sind die dort gefundenen Erkenntnis-
se nicht ohne weiteres auf Deutschland und insbesondere auf Mecklenburg-Vorpommern
tibertragbar. Dadurch wird die Notwendigkeit verdeutlicht, die Problematik auf regionaler

Ebene zu betrachten.
1.1.3 Inhaltliches Vorgehen und Modell der Studie

In den folgenden Kapiteln sollen zundchst im Rahmen der Einleitung Grundlagen und der
aktuelle Forschungsstand beziiglich des Themas ,,Schwangerschaften Minderjdhriger* erar-
beitet werden. Darauthin folgt im Abschnitt ,,Material und Methodik* eine Beschreibung der
Stichprobe und des formellen Vorgehens. Im Ergebnisteil erfolgt eine Analyse der gesammel-
ten Daten. In der Abbildung 1 ist das Modell der Studie dargestellt, an Hand dessen die inhalt-
lichen Schwerpunkte des Ergebnisteils verdeutlicht werden. Als unabhéngige Variablen wer-
den das Alter der Mutter sowie die Risikofaktoren fiir einen ungiinstigen Schwangerschafts-
verlauf angesehen. Eine klare Abgrenzung beziiglich der gegenseitigen Beeinflussung zwi-
schen diesen beiden Punkten ist nicht moglich. Es konnte sich folgende Frage stellen: weist
ein Alterskollektiv bestimmte Risikofaktoren vermehrt auf oder sind Schwangere mit Risiko-
faktoren hdufiger einem bestimmten Alterskollektiv zuzuordnen? Die Beschreibung des
Schwangerschafts- und Geburtsverlaufs sowie der postnatalen Phase wird als ,,Outcome* be-

zeichnet und stellt die abhingige Variable dar.

In der vorliegenden Arbeit wird zundchst der Zusammenhang zwischen den unabhidngigen
Variablen analysiert (,,1* in Abbildung 1). Dadurch soll geklédrt werden, ob ein Alterskollektiv
ein erhohtes Risikopotential besitzt. Der Einfluss der unabhidngigen Variablen auf die abhin-
gige Variable stellt den Untersuchungsschwerpunkt des weiteren Ergebnisteils dar. Dabei
wird zunéchst eruiert, ob eine bestimmte Altersgruppe mit einem schlechteren Outcome der
Schwangerschaft assoziiert ist (,,2° in Abbildung 1). Weiterhin soll gekléart werden, inwiefern
Risikofaktoren auf das Outcome einwirken (,,3* in Abbildung 1) und inwieweit das Alter der

Mutter diese Wechselwirkungen beeinflusst (,,4 in Abbildung 1).

Im darauf folgenden Abschnitt ,,Diskussion® werden die erhaltenen Ergebnisse hinsichtlich
der jeweiligen Fragestellung interpretiert, vor dem Hintergrund der Literatur diskutiert und

Schlussfolgerungen gezogen.
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Minderjahrige / [T]

Volljahrige Risikofaktoren

Schwangerschaftsverlauf /
Geburt /
Postnatale Phase

C] Unabhéngige Variablen
. Abhangige Variablen

Abbildung 1: Modell der Studie
1.2 Historischer und interkultureller Vergleich

Die Schwangerschaft einer Minderjéhrigen stellt aus geschichtlicher Sicht lange Zeit keine
Besonderheit dar. In fritheren Gesellschaftsformen wurde diese sogar angestrebt. Im antiken
Rom lag das gesetzliche Heiratsalter fiir Mddchen bei 12 Jahren und fiir Jungen bei 14 Jahren
(Miller, 1999). Auch in der weiteren Geschichte war die Ehe und eine damit einhergehende
Schwangerschaft in einem sehr frithen Alter der Madchen und Jungen erwiinscht. Im Europa
des Mittelalters wurden Frauen aller Stinde mit 12 bis 16 Jahren verheiratet. Besonders in den
hoheren Gesellschaftsschichten wurde sehr frith der Bund der Ehe eingegangen (Rennewart,

1999).

Ein wichtiger Punkt bei der Betrachtung der geschichtlichen Entwicklung ist, dass die Phase
der Jugend in jener Zeit gemeinhin noch gar nicht existierte bzw. nicht als eigenstdndige Pha-
se anerkannt wurde. Der Ubergang vom Kindes- in das Erwachsenenalter war meist prompt.
Die Aufgabenbereiche der Kinder deckten sich oft schon im sehr frithen Alter mit denen der
Erwachsenen, wodurch die Kinder zeitig die Rolle eines Erwachsenen erfiillten (Remschmidt,
1992). Eine Konsequenz daraus war ein geringes Alter bei der Hochzeit und bei der Geburt

des ersten Kindes.
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Derzeit gibt es sehr grofe regionale und interkulturelle Unterschiede im Bezug auf das Auf-
treten von Schwangerschaften Minderjdhriger. In vielen traditionellen Gesellschaften, vor
allem der so genannten dritten Welt, gelten diese als sozial erwiinscht. Es sind jedoch in den
Industrienationen ebenfalls sehr hohe Raten von Schwangerschaften Minderjdhriger zu ver-
zeichnen, die hochsten in den USA und GroBbritannien. Deutschland lag im Jahr 2007 mit
rund 9 Geburten jugendlicher Miitter pro 1000 Frauen im unteren Bereich der Industrienatio-
nen. Die grofe Variabilitdt im Auftreten von Schwangerschaften Minderjdhriger in den In-
dustrienationen liegt einerseits in unterschiedlichen kulturellen Normen und andererseits z.B.
in unterschiedlich ausgeprédgten PridventivmaBnahmen begriindet. In vielen Gesellschaften,
beispielsweise in Japan, Korea und Staaten des mediterranen Raumes, gilt auch heute noch
vorehelicher Geschlechtsverkehr als schwerer Verstof3 gegen soziale Normen. Der Zeitpunkt
des ersten Geschlechtsverkehrs und eine damit mogliche Schwangerschaft liegt dadurch in
einem hoheren Lebensalter. In den skandinavischen Léndern mit ebenfalls sehr niedrigen An-
teilen von minderjdhrigen Miittern wird eine sehr intensive Aufkldrungspolitik mit weit rei-
chenden priaventiven MaBnahmen durchgefiihrt. Dadurch sind Jugendliche umfassend iiber
die moglichen Folgen eines ungeschiitzten Geschlechtsverkehres informiert. In den Léndern
des chemaligen  Ostblocks sowie in  angloamerikanischen = Léndern  treten
Teenagerschwangerschaften wiederum wesentlich héaufiger auf. Ein Grund hierfiir wird in
dem grof3en sozialen Gefille bei Zugang zu Bildung und medizinischen Einrichtungen gese-

hen (Kirchengast, 2004).
1.3 Statistische Daten fiir Deutschland und Mecklenburg-Vorpommern

1.3.1 Geburtenraten Deutschland

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes lag die Zahl der Geburten minderjahriger Miit-
ter im Alter von 15 bis 17 Jahren 1993 bei 6 pro 1.000 schwangeren Frauen. Der Anteil nahm
zunéchst zu (2002 12 pro 1.000 schwangeren Frauen), war aber in den letzten Jahren wieder
etwas riicklaufig und lag 2007 bei 9 pro 1.000 schwangerer Frauen. Insgesamt steht dieser
Trend im Gegensatz zu einer rasch kleiner werdenden Geburtenrate, welche sich derzeit fiir
Gesamtdeutschland auf 1,4 Geburten pro Frau belduft. 1950 lag die Geburtenrate noch bei
2,1. Gleichzeitig dazu nimmt das durchschnittliche Alter einer Erstgebdrenden in Deutschland
immer weiter zu und hat sich selbst in dem kurzen Zeitraum von 2002 bis 2007 von 29,3 auf

29,8 Jahre erhoht. Damit ist ein gegensétzlicher Trend erkennbar: Einerseits nimmt das durch-
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schnittliche Alter zur Geburt des ersten Kindes zu, andererseits vergroferte sich der Anteil

von Schwangerschaften Minderjéhriger zusehends.
1.3.2 Schwangerschaftsabbriiche Deutschland

Die in Abbildung 2 dargestellten Daten stammen ebenfalls vom Statistischen Bundesamt. Sie
geben Auskunft tiber die Rate an Schwangerschaftsabbriichen je 10.000 Frauen pro Jahr. Es
wird deutlich, dass die Quote insgesamt stetig abnimmt. Dagegen kam es unter den Minder-
jéhrigen nach 1999 zu einem rasanten Anstieg von Schwangerschaftsabbriichen. Im Jahre
1999 lag die Quote noch bei 39 Abbriichen je 10.000 Madchen, im Jahre 2001 war diese auf
52 gestiegen. Bis 2007 fiel dieser Anteil jedoch wieder auf 41. Einer weiteren Quelle liel3 sich
entnehmen, dass im Jahr 2002 in Deutschland 20 Médchen im Alter von unter 10 Jahren einen

Schwangerschaftsabbruch durchgefiihrt haben (Weber, 2003).

Schwangerschaftsabbriiche je 10.000 Frauen in Deutschland
1999 - 2007
90
il B W
Schwangerschafts- 70
abbriiche je 10,000 60
Frauen 50 : [ ] . = a — :
40 — -
3() T T T T T T T T
- 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
—&— msgesant
- - -m- - - minderjahrig Jahr

Abbildung 2: Schwangerschaftsabbriiche in Deutschland
1.3.3 Geburtenraten Mecklenburg-Vorpommern

Laut dem Statistischen Landesamt Mecklenburg-Vorpommern wurden 2007 182 Geburten
minderjdhriger Miitter registriert. Damit lag der Anteil an Geburten jugendlicher Miitter an
den Gesamtgeburten 2007 bei 1,4 %. Im Vergleich zum deutschen Durchschnitt (10 pro 1000
Geburten) lag Mecklenburg-Vorpommern mit 13,8 je 1000 Geburten minderjdhriger Miitter
national im oberen Bereich. Abbildung 3 zeigt den Verlauf der Geburtenrate jugendlicher
Miitter in Mecklenburg-Vorpommern seit 1990. Es sind im zeitlichen Verlauf deutliche
Schwankungen erkennbar, wobei in den letzten Jahren von 2005 bis 2007 ein stetiger Anstieg

zu verzeichnen war.
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Abbildung 3: Geburtenraten Minderjdhriger in Mecklenburg-Vorpommern 1995 - 2007
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1.3.4 Schwangerschaftsabbriiche in Mecklenburg-Vorpommern

Die Zahl der Schwangerschaftsabbriiche in Mecklenburg-Vorpommern war von 1993 (3968)
bis 1995 (2742) zunichst rasch riickldufig, stieg dann jedoch erneut bis 2000 annéhernd auf
den Ausgangswert (Abbildung 4). Seitdem nahm die Zahl der Schwangerschaftsabbriiche
stetig ab und lag 2007 bei insgesamt 3094. Die Anzahl der Abbriiche bei 15 — 20-jdhrigen
Frauen stieg von 1995 (188) bis 2001 (604) und blieb seitdem weitgehend konstant. Lediglich
2007 fiel die Zahl erheblich und erreichte mit 417 Geburten 15 — 20-jdhriger Miitter den nied-
rigsten Stand seit 1995. Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass die Hé&ufigkeit von

Schwangerschaftsabbriichen in Mecklenburg-Vorpommern insgesamt stetig féllt, die der jun-

gen Miitter jedoch stagniert.

Abbildung 4: Schwangerschaftsabbriiche in Mecklenburg-Vorpommern 1993 - 2007

Schwangerschaftsabbriiche in Mecklenburg-Vorpommem

5000
4000
3000
Anzahl absolut

2000
1000
0

—e— insgesamt
—=— Alter 15 bis 20 Jahre

1993 - 2007

\\JM

488

1993
1994

: R




1 Einleitung 9

1.4 Ursachen von Teenagerschwangerschaften

1.4.1 Psychosozialer Kontext

Ein Grofteil der schwangeren Jugendlichen stammt aus konfliktbehafteten, sozio6konomisch
schlecht gestellten Familien und wéchst auflerhalb von geregelten Familienverhdltnissen auf
(Danielsson, 2001). Die Schwangerschaft kann dann den Versuch darstellen, aus diesen
schlechten Bedingungen auszubrechen und die Perspektivlosigkeit zu beenden (Garst, 2000;
Osthoff, 1999; Wahn, 2005). Ein Kind wird als groBBer Schritt in ein selbststindiges Leben
gesehen (Osthoff, 2000) und gibt ihnen die Moglichkeit, Erfahrungen zu machen, die sie
moglicherweise in ihrer eigenen Familie nie erlebt haben (Wahn, 2001). Oftmals soll durch
die Schwangerschaft die Beziehung zum Partner intensiviert und gefestigt werden, verbunden
mit dem Wunsch, mit Partner und Kind als Familie zusammenzuleben (Wanzeck-Sielert ,
2002; Remberg 2001). Der Verlust einer Bezugs- oder Erziehungsperson im frithen Leben
einer Jugendlichen oder kritische Lebensereignisse wie Scheidung der Eltern oder Trennung
von den Eltern erhohen das statistische Risiko fiir eine Schwangerschaft schon im jugendli-
chen Alter (Coddington, 1979; Horwitz, 1991). Eine Langzeitstudie von Vikat (2002) in Zu-
sammenarbeit mit dem Rostocker Max-Planck-Institut von 1987 bis 1998 iiber 14- bis 19-
jihrige Schwangere erbrachte eine Ubersicht {iber das Auftreten von Schwangerschaften unter
soziodemografischen Gesichtspunkten. Die Studie zeigte, dass die Entstehung einer Schwan-
gerschaft unter anderem vom Ausbildungsstand der Fiirsorgeperson und von der Wohnsituati-
on der Jugendlichen abhéngig ist (Vikat, 2002). Vielfach sind minderjdhrige Miitter auch
Kinder von Miittern, welche bei der Geburt ihres ersten Kindes selbst minderjéhrig waren
(Casanueva, 1994; Edgardh, 1999; Kirchengast, 2002). Laut Blocher (2004) liegt die Wahr-
scheinlichkeit, dass Tochter von Teenagermiittern ebenfalls minderjdhrig bei der Geburt ihres

ersten Kindes sind bei etwa 83 %.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Mutterschaft als Berufsalternative. Bieten die eigenen
Leistungen und Grundlagen nicht die Mdoglichkeiten eines erfolgreichen Werdeganges, kann
die Schwangerschaft und die Rolle als Mutter als Perspektive dienen (Schneider, 2003). Ge-
rade in einem Bundesland wie Mecklenburg-Vorpommern mit einer hohen Arbeitslosenquote
auch unter den Jugendlichen ist die Perspektive auf eine gute Anstellung nur gering. Dies for-
dert eine Schwangerschaft als Ausweg aus einer misslichen beruflichen und finanziellen Lage
und stellt teilweise auch die einzige Moglichkeit dar, eine gesellschaftlich anerkannte Identitét
aufzubauen. Vor allem Madchen, welche keine konkreten oder nur schlechte Berufsaussichten

haben, werden hdufig sehr frith schwanger (Wittel-Fischer, 2000). Finanzielle Absicherung
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von Seiten des Staates in Form von Erziehungs- und Kindergeld sowie anderen Geldquellen
wie einem Unterhaltsvorschuss vom Jugendamt sichern die eigene Existenz {iber eine gewisse

Zeitspanne (Garst, 2003).
1.4.2 Aufklirung und Sexualverhalten

Laut einer Untersuchung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung (BZgA) an
2.500 Teenagern aus dem Jahre 2001 gaben Médchen und Jungen gleichermalBlen subjektiv
grofle Wissensliicken in sexuellen Fragen an. 40 % der Jungen berichten iiber Defizite bei
Themen der Entstehung bzw. Verhiitung einer Schwangerschaft. Rund 20 % der Madchen
und Jungen fiihlten sich beim Thema ,,Empfingnisverhiitung schlecht informiert. Objektiv
wurden Kenntnisse tiber den Empféngniszeitpunkt erfragt, nur 43 % der Méadchen und 22 %

der Jungen gaben dazu richtige Antworten.

Das Risiko der Entstehung einer Schwangerschaft unter Jugendlichen ist durch ein jiingeres
Alter und damit durch ein geringeres Wissen iiber den eigenen Korper, Schwangerschaft und
Kontrazeption erhoht. Die Tatsache, dass Jugendliche immer frither sexuell aktiv werden,
kann ein Grund fiir das Entstehen und die Zunahme von Schwangerschaften Minderjéhriger

sein.
1.5 Schwangerschafts- und Geburtsrisiken

Schwangerschaft und Geburt zéhlen auch heute noch zu den risikovollsten Ereignissen im
Leben von Mutter und Kind. Obschon in der modernen Geburtshilfe eine Vielzahl an Uber-
wachungsmoglichkeiten bestehen, kann ein Restrisiko nie ausgeschlossen bleiben (Stauber,
2005). Risiken, welche zu einem regelwidrigen Schwangerschaftsverlauf und/oder einer re-
gelwidrigen Geburt fiihren, sind vielfiltig und oft nicht klar der Atiologie einer Stérung zuzu-
ordnen. Dieser Abschnitt dient dazu, einen Uberblick iiber die aktuellen Bewertungen seitens
der Fachmeinungen in Hinblick auf verschiedenste Risikofaktoren zu geben. Eine zunichst
grobe Einordnung in sozio6konomische und biologische Risikofaktoren erscheint dabei sinn-

voll.
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1.5.1 Soziookonomische Risikofaktoren

Familienstand

In Mecklenburg-Vorpommern waren 2006 Miitter bei Geburt eines unehelich geborenen Kin-
des im Durchschnitt 4 Jahre jlinger als Miitter, welche zur Geburt des Kindes verheiratet wa-
ren (statistisches Landesamt Mecklenburg-Vorpommern). Unter den 237 minderjdhrigen Miit-
tern im Jahre 2004 in Mecklenburg-Vorpommern waren lediglich zwei bei der Geburt verhei-
ratet. Dabei ist anzumerken, dass es sich dabei natiirlich auch um ein juristisches Artefakt,
hervorgerufen durch ein gesetzliches Mindestalter zur Hochzeit handelt. Der Familienstand
stellt einen erheblichen Einflussfaktor auf die Schwangerschaft und das perinatale Risiko des
Neugeborenen dar. Laut einer Studie von Raatikainen (2005) ist ein lediger Status stark mit
sozialen Nachteilen und verschiedenen Risiken wie Arbeitslosigkeit, Rauchen und friitheren
Schwangerschaftsabbriichen assoziiert. Weiterhin wurde festgestellt, dass es bei unverheirate-
ten Miittern wesentlich hdufiger zu Frithgeburten und zu Geburten untergewichtiger Kinder
kam. Zu #hnlichen Ergebnissen kamen auch Kirchengast (2007), Voigt (2004) und
Rantakallio (1990). Rantakallio stellte weiterhin fest, dass die perinatale Mortalitdt unter den

unverheirateten Miittern signifikant hoher war.
Ausbildungsstand und Berufstitigkeit

Arbeitslosigkeit und ein schlechtes Ausbildungsniveau gelten als Risikofaktor fiir einen un-
giinstigen Schwangerschaftsverlauf (Hanke, 2001; Murphy, 1984; Raatikainen, 2006). In ei-
ner finnischen Arbeit von Raatikainen (2006) konnte gezeigt werden, dass Arbeitslosigkeit
mit Minderjahrigkeit, einem ledigen Familienstand, Ubergewicht, Rauchen, Alkoholkonsum
und fritheren Aborten assoziiert ist. Arbeitslose Frauen wiesen signifikant hohere Raten an
hypotrophen Kindern auf. Mehrere Arbeiten zeigten, dass jugendliche Miitter hdufig in
schlechten sozialen Verhiltnissen leben (Smith, 2001; Strobino, 1995). Nach einer Studie der
BZgA in Sachsen aus dem Jahre 2004 besaBen jugendliche Schwangere mehrheitlich keinen
oder nur einen wenig qualifizierten Schulabschluss und befanden sich hiufig vor Beginn der
Schwangerschaft in einem Berufsvorbereitungsjahr (HauBler-Sczepan, 2004). In Mecklen-
burg-Vorpommern waren 2004 nur 7 der 237 (= 3 %) minderjdhrigen Miitter erwerbstétig,
wobei dabei die Auszubildenden als erwerbstitig berticksichtigt wurden. In der Gruppe der
15- bis 20-jdhrigen Frauen lag der Anteil der Erwerbstétigen insgesamt bei rund 30 %. Das
heil3t, dass die ohnehin schon schlechte Beschéftigungslage der Jugendlichen in Mecklen-
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burg-Vorpommern unter den minderjdhrigen Miittern noch drastischer ausfillt (Statistisches

Landesamt Mecklenburg-Vorpommern).
Vorsorgeverhalten

Nach den Mutterschaftsrichtlinien sind etwa 10 Untersuchungen im Verlauf der Schwanger-
schaft vorgesehen; zunichst alle 4 Wochen und in den letzten 2 Schwangerschaftsmonaten
alle 2 Wochen. Bei einem normalen Schwangerschaftsverlauf werden 3 Ultraschalluntersu-
chungen anberaumt, etwa in der 10., 20. und 30. Schwangerschaftswoche (Pfeiderer, 2001;
Stauber, 2005). Uber die Effektivitit der Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen gibt es
eine Vielzahl an Studien. Aus einer US-amerikanischen Untersuchung ist ersichtlich, dass bei
Miittern, welche weniger als 3 Untersuchungen wahrnahmen, haufiger Frithgeburten und
Kinder mit einem geringeren Geburtsgewicht verbunden mit lingeren Krankenhausaufenthal-
ten zu beobachten waren (Amini, 1996). Fraser et al. (1995) untersuchten den Schwanger-
schaftsverlauf von fast 135.000 Frauen und stellten fest, dass ein inaddquates Vorsorgeverhal-
ten streng mit einem schlechten Outcome assoziiert ist und dass Miitter, welche keine Vorsor-
geuntersuchung wahrnahmen, ein zweifach hoheres Risiko in Bezug auf Frithgeburtlichkeit

und ein zu geringes Geburtsgewicht besitzen.

Kontriare Erkenntnisse erhielt Mc Duffie (1996) in einer US-amerikanischen Untersuchung:
Die Raten an Frithgeburtlichkeit, Praeklampsie, Sectio caesarean und zu geringem Geburts-

gewicht waren dabei auch bei einem inadédquaten Vorsorgeverhalten nicht signifikant erhoht.

Wie eine Vielzahl an Arbeiten berichtet, zeigen jugendliche Schwangere hiufig ein schlechte-
res Vorsorgeverhalten als Volljahrige (Benthin, 1984; Fraser, 1995; Gortzak-Uzan, 2001;
Ginter, 2007; Krdhemann, 1992). Benthin (1984) zeigte, dass sich nur rund 15 % der Jugend-
lichen, welche an der Untersuchung teilnahmen, regelméfigen Schwangerschaftskontrollen

unterzogen. In 20 % der Fille erfolgte sogar gar keine vorsorgende Untersuchung.

In mehreren Studien wird die Ansicht vertreten, dass jugendliche Schwangere durch ein adi-
quates Vorsorgeverhalten das Risiko fiir ein schlechtes Outcome erheblich vermindern kon-

nen (Bradford, 1989; Gale, 1989; Fraser, 1995).
Tabakkonsum

Laut der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) nimmt der Anteil an Rau-
chern unter den 12 — 17-jdhrigen Jugendlichen immer weiter ab. Die Raucherquote lag 2001

in dieser Altersgruppe bei 28 %, nahm seitdem immer weiter ab und lag 2008 bei 15 % fiir
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Gesamtdeutschland. Die Verteilung unter den Médchen und Jungen ist dabei annéhernd
gleich. Das durchschnittliche Einstiegsalter ist in den letzten Jahren immer weiter gesunken

und lag 2006 bei 11,6 Jahren (2004 13,6 Jahre).

Das Rauchen vor oder wihrend der Schwangerschaft ist unter Jugendlichen weiter verbreitet
als unter Volljahrigen (Krdhenmann, 1992; Lao, 1997; Malamitsi-Puchner, 2006; Scholl,
1994). Der Tabakkonsum ist einer der wichtigsten und einflussreichsten Risikofaktoren, wel-
che mit einem schlechten perinatalen Outcome assoziiert sind (Andres, 2000). In einer Arbeit
von Voigt et al. aus dem Jahre 2001 wurden Daten aus einer bundesweit durchgefiihrten
Perinatalerhebung der Jahre 1995 bis 1997 ausgewertet. Bei den Raucherinnen wurde der un-
terschiedlich starke Zigarettenkonsum beriicksichtigt, sodass Riickschliisse auf das Dosis-
Wirkungsprinzip gezogen werden konnten. Es zeigte sich, dass Kinder von rauchenden Miit-
tern ein wesentlich geringeres Geburtsgewicht, einen geringeren Kopfumfang und eine gerin-
gere KorpergroBBe besallen. Die Unterschiede waren umso grofer, je intensiver geraucht wur-

de. Weiterhin war mit steigendem Zigarettenkonsum das Risiko einer Frithgeburt stark erhoht.

Ahnliche Ergebnisse stellten Horta et al. (1997) heraus, welche ebenfalls den Einfluss des
Rauchens auf eine Schwangerschaft untersuchten. Dabei wurde ergénzend zu der Studie von
Voigt et al. festgestellt, dass vergleichbare Folgen beim Passiv-Rauchen der Mutter entstehen.
Eine weitere Erkenntnis war, dass eine Schwangere, die wihrend des ersten Trimesters das

Rauchen aufgibt, dem gleichen Risiko wie eine Nichtraucherin unterliegt.

Der Effekt des Passivrauchens auf das Outcome einer Schwangerschaft wurde von Goel et al.
(2004) untersucht. Es wurden im Vergleich zu Miittern, welche dem Passivrauchen nicht aus-
gesetzt waren, signifikant hohere Raten an Frithgeburtlichkeit und untergewichtigen Kindern

gefunden.

Der Effekt des Rauchens auf den Ausgang einer Schwangerschatft ist fiir Minderjéhrige und
Volljahrige jedoch nach Meinung mehrerer Autoren unterschiedlich zu bewerten. Der Tabak-
konsum scheint bei Jugendlichen einen geringeren Einfluss auf den Ausgang einer Schwan-
gerschaft zu besitzen, was mit der geringeren Expositionszeit und —menge gegeniiber der No-

xe erklart wird (Lao, 1998; Otterblad Olausson, 1999; Voigt, 2001).
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1.5.2 Biologische Risikofaktoren

1.5.2.1 Schwangerschaftsunabhéingige Allgemeinerkrankungen der Mutter und friihe-

re Schwangerschaften
Herz- und Kreislauferkrankungen

Wihrend der Schwangerschaft kommt es zu einer Zunahme des zirkulierenden Blutvolumens
und dadurch bedingt zu einer Steigerung der Herzfrequenz, des Herzschlagvolumens und da-
mit des Herzzeitvolumens um bis zu 50 %. Durch bestehende Herzerkrankungen ist das Risi-
ko schwerer Komplikationen wihrend der Schwangerschaft und Geburt deutlich erhoht. Beim
Kind kann eine miitterliche Herzerkrankung zur chronischen Mangelversorgung fithren und
dadurch eine Wachstumsretardierung zur Folge haben. Das Komplikationsrisiko fiir Mutter
und Kind ist ebenfalls bei einer vorbestehenden Hypertonie der Mutter erh6ht. Diese tritt bei
volljghrigen Frauen héufiger als bei minderjéhrigen auf (Pfeiderer, 2002; Scholl 1994). Durch
die Hypertonie der Mutter kommt es vermehrt zu Frithgeburten und untergewichtigen Kin-

dern (Pfeiderer, 2002).
Himatologische Erkrankungen

In der Schwangerschaft tritt bereits physiologischerweise infolge einer iiberméfigen Zunahme
des Plasmavolumens eine Verdiinnungs-Andmie auf. Erst bei Hb-Werten unter 10 g/dl wird
von einer manifesten Anédmie gesprochen. Ab Hb-Werten unter 8 g/dl handelt es sich um eine
schwere Andmie mit einer Haufung an Fehlgeburten, Frithgeburtlichkeit, Wachstumsretardie-
rung und intrauterinem Fruchttod (Pfeiderer, 2005; Schmailzl, 2002). Andmien kommen bei

minderjdhrigen Miittern hiufiger als bei volljahrigen vor (Briggs, 2007; Krahenmann, 1992).
Chronische Lungenerkrankungen

Chronische Lungenerkrankungen, wozu auch das Asthma bronchiale gehort, konnen zu einer
Gefidhrdung der Schwangerschaft fiihren. Die Auswirkungen des maternalen Asthma bronchi-
ale auf den Verlauf der Schwangerschaft und Geburt wurden 1998 in einer US-
amerikanischen Studie von Demissie et al. (1998) untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass
es bei Schwangeren mit Asthma bronchiale haufiger Frithgeburten, Wachstumsretardierungen
der Neugeborenen, Schnittentbindungen, Praeklampsien und langere Krankenhausaufenthal-
ten zu beobachten waren. Hierfiir wurde auch die entsprechende medikamentdse Therapie als

mogliche Ursache verantwortlich gemacht.
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Endokrinologische Erkrankungen

Zu den endokrinologischen Erkrankungen, welche zu einer Gefdhrdung von Mutter und Kind
fithren konnen, ist der Diabetes mellitus zu zdhlen. Dieser tritt zahlreicher bei volljéhrigen als
bei minderjdhrigen Miittern auf (Lao, 1997). Durch einen miitterlichen Diabetes mellitus ist
das Vorkommen von Harnwegsinfektionen, Praeklampsien und Schnittentbindungen erhoht.
Weitere Komplikationen sind: diabetische Embryopathien mit Missbildungen sowie diabeti-
sche Fetopathien mit Makrosomie der Kinder, weiterhin Aborte, Plazentainsuffizienzen,
Frithgeburten, Atemnotsyndrome als auch eine erhohte perinatale Mortalitidt (Galindo, 2006;
Pfeiderer, 2002). In einer Rostocker Arbeit von Briese (1997) wurden weitere Komplikatio-
nen wie eine fehlende Lungenreife durch mangelnde Surfactant-Synthese als Folge einer
Hyperglykdmie und Hyperinsulindmie beschrieben. Weiterhin wurde von einer Beeintréichti-
gung der Gehirnentwicklung und der Entstehung einer postnatalen Hypoglykidmie des Neuge-

borenen berichtet.
Neurologische und psychiatrische Erkrankungen

In Bezug auf die Schwangerschaft stellt die Epilepsie die wichtigste und haufigste neurologi-
sche Erkrankung dar. Kinder epileptischer Miitter haben im Vergleich zur Allgemeinbevdolke-
rung ein erhohtes Missbildungsrisiko, welches unter antikonvulsiver Behandlung noch ver-

starkt ist.

Die Schwangerschaft stellt eine Phase eines intensiven emotionalen Erlebens dar. Dennoch
sind psychiatrische Erkrankungen der Miitter wahrend der Schwangerschaft selten. Haufiger
treten diese im Wochenbett auf (Pfeiderer, 2002; Stauber, 2005). Wochenbettdepressionen
treten bei ca. 10 % der Miitter auf, Wochenbettpsychosen hingegen nur bei rund 0,1 %. De-
pressionen wiahrend der Schwangerschaft oder des Wochenbetts werden laut einer portugiesi-
schen Studie von Figueiredo (2007) bei Teenagern wesentlich haufiger beobachtet. Ein Grund
hierfiir wird in den schlechten soziodemographischen Verhéltnissen gesehen, in denen sich

minderjdhrige Miitter hdufig befinden.
BMI-Wert der Schwangeren

Ubergewicht (BMI-Wert > 25) bzw. Adipositas (BMI-Wert > 30) der Mutter stellt ein erheb-
liches Risiko fiir die Schwangerschaft dar. In Schweden wurde von Villamor (2006) der Zu-
sammenhang zwischen Ubergewicht bzw. Adipositas und der Frequenz von Aborten, Tot-

und Frithgeburten sowie hypertrophen Kindern untersucht. Es zeigte sich eine direkte Ver-
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kniipfung zwischen dem Gewicht der Mutter und den genannten Komplikationen. Adipose
Erstgebédrende hatten insgesamt ein {iber 4-fach hoheres Komplikationsrisiko. Zu &hnlichen
Ergebnissen kam eine dinische Studie aus dem Jahre 2005. Auch dort kam es vor allem unter
den Miittern, welche bereits vor der Schwangerschaft adipds waren zu einer signifikant hohe-
ren Abort- und Sterblichkeitsrate (Kristensena, 2005). Eine weitere Arbeit (Usha Kiran, 2005)
berichtet iiber vermehrte maternale Komplikationen wie erh6hten Blutverlust wéhrend der
Geburt sowie Harnwegsinfekten unter den adipésen Schwangeren. Weiterhin trat die Not-
wendigkeit einer Sectio caesarea, einer kiinstlichen Geburtseinleitung sowie neonatale Trau-

mata weit haufiger auf.

Eine Rostocker Studie von Voigt konnte ebenfalls einen Zusammenhang zwischen dem BMI-
Wert der Mutter und dem  Geburtsgewicht der Neugeborenen sowie der
Auftretenswahrscheinlichkeit einer Frithgeburt darstellen. Wéhrend untergewichtige Miitter
Kinder bekamen, deren Gewicht deutlich unterhalb der Referenzgruppe lag, war das Gewicht

der Kinder von tibergewichtigen Miittern wesentlich erh6ht (Voigt, 2004).
Friihere Schwangerschaften

Die genaue Anamnese liber frithere Schwangerschaften kann wesentliche Auskiinfte tiber
mogliche Risikofaktoren zum Verlauf der aktuellen Schwangerschaft geben. Frithere Aborte
konnen beispielsweise durch chromosomale Anomalien, Immunreaktionen, Infektionen,
Anomalien des Uterus oder endokrine Ursachen hervorgerufen sein. Nach fritheren Schwan-
gerschaftsabbriichen, welche zahlreicher bei volljahrigen Miittern registriert werden, nehmen
die Komplikationsmoglichkeiten bei einer erneuten Schwangerschaft deutlich zu. Die Abort-
neigung, die Rate an Extrauterinschwangerschaften und die Wahrscheinlichkeit einer Frithge-
burt sind erhoht (Stauber, 2005; Schmidt-Matthiesen, 2005). Ergidnzend wurden in einer Dis-
sertation von Pétzold (2004) hohere Raten an untergewichtigen Kindern nach einem stattge-

habten Abort beschrieben.

1.5.2.2 Somatische Risikofaktoren im Verlauf der Schwangerschaft

Adaptationsstorungen

In der Frithphase der Schwangerschaft konnen sich Adaptationsstérungen besonders in Form
der Emesis bzw. Hyperemesis manifestieren. Diese sind durch morgendliches und sehr héufi-
ges, uncharakteristisches Erbrechen gekennzeichnet. Durch eine mangelhafte Nahrungsauf-

nahme kann es zur Exsikkose, Gewichtsabnahme, Elektrolytverdnderungen, Nieren- und Le-
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berschadigung kommen, was ein Risiko sowohl fiir die Mutter als auch fiir das Kind darstellt.
In der Spiatschwangerschaft spielen vor allem hypertensive Schwangerschaftserkrankungen
eine Rolle. Besonders gefihrdet sind u. a. junge Erstgebédrende, adipose Schwangere, Diabeti-

kerinnen und Miitter mit schlechtem Sozialstatus (Schmidt- Matthiesen, 2005).
Infektionen wéihrend der Schwangerschaft

Zahlreiche Infektionen koénnen wihrend der Schwangerschaft nicht nur die Mutter, sondern
auf transplazentarem Wege oder wihrend der Geburt auch das Kind schédigen. Dabei sind
Infektionen schwierig zu diagnostizieren und das Ausmalf} der Schidigung kaum einschétzbar.
Infektionen werden u. a. fiir erhohte Raten an Fehl- oder Frithgeburten, vorzeitigem Blasen-
sprung, neonataler Sterblichkeit und zu geringem Geburtsgewicht verantwortlich gemacht

(Bergstrom, 2003; Lockwood, 1999).

1.5.2.3 Peripartale Risikofaktoren
Entbindungswoche: Friihgeburt, Ubertragung

Als Frithgeburt wird eine Beendigung der Schwangerschaft vor der 37. Schwangerschaftswo-
che angesehen. Frithgeburten beinhalten ein erhohtes Risiko fiir eine Unreife des Kindes und
eine zum Teil dadurch verursachte erhohte Sterblichkeit. Ca. 60 bis 70 % der perinatalen To-
desfille gehen zu Lasten einer Frithgeburt (Stauber, 2005; Schmidt-Matthiesen, 2005). Als
Ursachen der Frithgeburtlichkeit wurden bereits in den vorherigen Kapiteln einige Faktoren
aufgezeigt. Unter anderem wurden Infektionen, endokrinologische Erkrankungen, friihere
Aborte und Adipositas fiir die Friithgeburtlichkeit als mogliche Ursachen genannt. Hinzu
kommen gynékologische Faktoren wie Zervix- und Plazentainsuffizienz, Myome, psychoso-
ziale Faktoren, Genussmittelkonsum und aktuelle miitterliche Erkrankungen wihrend der
Schwangerschaft. Als eine der wichtigsten Ursachen fiir Frithgeburten wird in der Literatur
jedoch die Minderjdhrigkeit der Mutter bei Geburt des Kindes angesehen (Gortzak-Uzan,
2001; Otterblad, 1999; Schmidt-Matthiesen, 2005; Stauber, 2005).

Geburtshilfliche Maffinahmen

Geburtshilfliche Maflnahmen beinhalten operative und medikamentése Wege zur Erleichte-
rung der Entbindung. Operative MaBBnahmen werden auf vaginalem oder abdominellen Weg
durchgefiihrt. Zu den vaginalen Techniken gehoren die Vakuum- und Zangenextraktion, zu
den abdominellen Techniken z&hlt die Sectio caesarea. Die Vakuumextraktion kann im Ge-

gensatz zur Zangenextraktion keine Kompression des kindlichen Kopfes hervorrufen, jedoch
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durch den Unterdruck der Saugglocke ein intrakranielles Hdmatom verursachen. Bei der
Sectio caesarea kann es durch fehlende Thoraxkompression, welche bei der vaginalen Entbin-
dung im Geburtskanal entsteht, zu einer fliissigkeitsgestauten Lunge kommen. Dies kann zu
Adaptationsstorungen post partum fithren. Die Gefahr fiir die Mutter ist meist viel hoher als
fir das Kind. Wundinfektionen, Thrombosen und Embolien sind vermehrt zu beobachten.
Generell ist die Morbiditdt der Mutter bei einem Kaiserschnitt im Vergleich zur Spontange-
burt um das 4 — 10-fache erhoht. Als Spontangeburt wird jede normale Geburt bezeichnet, die
sich ohne medikamentdse oder mechanische MalBlnahmen der Geburtshilfe vollzieht

(Pfeiderer, 2002; Schmidt-Matthiesen, 2005; Stauber, 2005).

Minderjdhrige sind von geburtshilflichen Maflnahmen, insbesondere Schnittentbindungen,
wesentlich seltener betroffen als Volljdhrige und weisen eine hohere Rate an Spontangeburten

auf (Krdhenmann, 1992; Lao, 1998).
Wochenbett

Zu den typischen Pathologien des Wochenbetts gehdren Blutungen, puerperale Infektionen
und psychische Storungen. Wie bereits erwéhnt, treten Wochenbettdepressionen bei ca. 10 %
und Wochenbettpsychosen bei ca. 0,1 % der Miitter auf. Die frithe Psychose (3. bis 4. Tag
post partum) geht mit Symptomen wie Verwirrtheit, Unruhe und Stupor einher, hat aber eine
gute Prognose und klingt meist selbstdndig ab. Bei der spiten Psychose (10. bis 30. Tag post
partum) hingegen steht hdufig eine endogene Depression im Vordergrund, welche ohne adi-
quate Behandlung mit hohen Folgerisiken bis hin zum Suizid der Mutter verbunden ist

(Pfeiderer, 2002; Schmidt-Matthiesen, 2005; Stauber, 2005).

1.5.2.4 Angaben zum Neugeborenen
Vitalitiits- und Reifebeurteilung

Zur Beurteilung der Vitalitdt des Neugeborenen hat sich die Bestimmung des APGAR-Scores
in der 1., 5. und 10. Minute post partum durchgesetzt. Eine Bestimmung des Sadure-Basen-
Haushaltes mittels Bestimmung des Nabelarterien-pH-Wertes und des Basenexzesses liefert
ein objektives Bewertungskriterium fiir die Sauerstoffversorgung des Neugeborenen. Ein pH-
Wert > 7,30 gilt als normal. Werte von 7,20 — 7,29 gelten als leichte, von 7,10 — 7,19 als
mittelgradige, von 7,00 — 7,09 als fortgeschrittene und Werte < 7,00 als schwere Azidose.

Zur Beurteilung der Reife eines Neugeborenen sind besonders die messbaren Parameter Ge-

wicht, GrofBe und Kopfumfang prognostisch wichtig. Das durchschnittliche Geburtsgewicht
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betrdagt 2500 bis 4000g. Abweichungen davon nach unten oder oben werden als Unter- bzw.
Ubergewicht bezeichnet. Das Alter der Mutter zur Geburt ihres Kindes hat einen groBen Ein-
fluss auf das Geburtsgewicht. In der Literatur wird einheitlich beschrieben, dass Minderjih-
rigkeit mit einem geringeren Geburtsgewicht einhergeht (Cooper, 1995; Fraser, 1995; Gilbert,
2004; Gortzak-Uzan, 2001; Kriahenmann, 1992; Lao, 1998). Aus dem Verhiltnis des Ge-
burtsgewichts zum Gestationsalter konnen Aussagen iiber den Entwicklungsstand gemacht
werden. Durch den Vergleich von tragzeitbezogenen Standardkurven (Somatogramme) wer-
den die Kinder in hypo-, eu- und hypertroph eingeteilt (Pfeiderer, 2002; Sitzmann, 2002;
Stauber, 2005).

Pathologien des Neugeborenen

Wihrend des Geburtsvorganges konnen Verletzungen des Neugeborenen auftreten. Typisch
sind Kephalhdmatome, Nervenverletzungen (vor allem bei operativen Geburten), Frakturen
und intrakranielle Blutungen. Durch einen Sauerstoffmangel wihrend der Geburt kann es zur
hypoxischen Schidigung des Gehirns kommen. Die zerebralen Schadigungen durch Blutun-

gen und Hypoxie verschlechtern die Langzeitprognose fiir das Neugeborene erheblich.

Ein Icterus neonatorum am 2. bis 3. postpartalen Tag ist eine mogliche physiologische Kom-
plikation einer Hyperbilirubindmie aufgrund einer funktionellen Unreife der Leber. Patholo-
gisch hingegen ist der Icterus praecox bereits am 1. Lebenstag, hervorgerufen durch Traumata
wihrend der Geburt und/oder Morbus haemolyticus neonatorum. Bei hohen Bilirubinwerten
kann sich unkonjugiertes Bilirubin in den Basalganglien des Gehirns absetzen und zum Kern-
ikterus mit vitaler Gefdhrdung und/oder geistiger Retardierung fithren (Pfeiderer, 2002;
Schmidt-Matthiesen, 2005; Stauber, 2005).
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1.6 Hypothesen

Aus den dargestellten theoretischen Grundlagen werden hinsichtlich des zu bearbeitenden

Themas folgende Hypothesen abgeleitet:

1) Minderjéhrigkeit ist im Vergleich zur Volljahrigkeit mit einem hoheren Risikopotenti-

al fiir einen ungiinstigen Schwangerschaftsverlauf assoziiert.

2) Die Komplikationsrate wihrend der Schwangerschaft, der Geburt und des postnatalen
Verlaufes ist bei Teenagerschwangerschaften hoher als bei Schwangerschaften Voll-

jéhriger.

3) Die Ausprigung und Auswirkung einzelner Risikofaktoren auf den Ausgang der

Schwangerschaft ist vom Alter der Mutter abhingig.
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2 Material und Methodik

Die vorliegende Arbeit basiert auf einer retrospektiven Auswertung einer unabhédngigen, ran-
domisierten Stichprobe von 200 Geburtsakten der gyndkologischen Abteilung des Siidstadt-
klinikums Rostock, die sich auf den Zeitraum 1993 bis 2000 bezieht. Im Bereich Rostock gab
es in diesem Zeitintervall neben der gynédkologischen Abteilung des Stidstadtklinikums Ros-
tock noch die Universitéts-Frauenklinik, deren Daten hier jedoch unbetrachtet bleiben. Dem
Perinatalzentrum des Siidstadtklinikums war eine neonatologische Intensivstation angeglie-
dert. 2004 wurde die Universitdts-Frauenklinik mit der Frauenklinik des Siidstadtklinikums

zusammengefiihrt.
2.1 Definition Minderjihrigkeit

Die Definition des Alters von Teenagermiittern ist nicht einheitlich festgelegt. Im angloame-
rikanischen Bereich wird unter ,,Teenage Pregnancy* zumeist eine Schwangerschaft von Miit-
tern im Alter von 10 bis 19 Jahren verstanden (Gilbert 2002; Hiersche, 1987; Leppert, 1986).
In der deutschen Literatur wird héufig die Vollendung des 18. Lebensjahres als Altersgrenze
genutzt (Benthin, 1984; Krdhenmann, 1992; Walcher, 1989). Ursachen dieser Divergenzen
sind darin zu sehen, dass der Begriff Jugend keiner einheitlichen Definition unterliegt (Stim-
mer, 1996). Die Frage wer der Gruppe der Jugendlichen zuzuordnen ist, kann unter biologi-
schen, psychologischen, soziologischen und juristischen Aspekten sehr unterschiedlich be-
antwortet werden. Da es sich um eine Dokumentenstudie handelt, konnte nur das Lebensalter
der Mutter als Grundlage der Begriffsbestimmung genutzt werden. Auf spezifische Entwick-
lungsphasen der Minderjéhrigen konnte nicht geschlossen werden. Deshalb orientiert sich die
Erhebung an der juristischen Sichtweise und definiert die Grenze zur Volljéhrigkeit mit dem

Vollenden des achtzehnten Lebensjahres.
2.2 Begriffserklirung ,,Outcome*

Dieser in der englischsprachigen und ebenfalls in der deutschsprachigen Fachliteratur einheit-
lich benutzte Begriff bedeutet wortlich {ibersetzt Ausgang, Ergebnis oder Folge. Er wird in
der vorliegenden Arbeit zur Beschreibung des Verlaufs und Ausgangs einer Schwangerschaft

und der Verfassung des Neugeborenen verwendet.
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2.3 Untersuchungsstichprobe

Es wurden die Daten von 100 minderjdhrigen erstgebarenden Miittern des Stidstadtklinikums
Rostock im Zeitraum von 1993 bis Anfang 2000 untersucht. Jeder minderjdhrigen Mutter
wurde eine Mutter aus den Geburtenbiichern des Kreiflsaales zugeordnet, die ebenfalls primi-
para, jedoch élter/gleich 18 bzw. jiinger/gleich 35 Jahre alt war und deren Entbindungstermin
dem der adoleszenten Mutter unmittelbar folgte. Damit wurden insgesamt die Daten von 200
Frauen untersucht und ausgewertet. Die Geburtsakten von 2000 bis 2004 werden in der Pro-

motionsschrift von Frau A. Viertler im Rahmen des Gesamtprojektes bearbeitet.

Im Folgenden erfolgt eine detaillierte Stichprobenbeschreibung. Der Mittelwert des Alters der
Minderjdhrigen betrug 16,47 Jahre (Tabelle 1). Die jiingste minderjdhrige Mutter war 13, die
alteste 17 Jahre alt. Bei der Altersverteilung fillt auf, dass die 17-jdhrigen Miitter mehr als die
Hilfte der gesamten Stichprobe der Minderjdhrigen ausmachten (Abbildung 5). Lediglich
eine Mutter war 13 Jahre, 3 waren 14 Jahre und 6 waren 15 Jahre alt. Das Alter der volljéhri-
gen Miitter lag definitionsgeméal zwischen 18 und 34 Jahren, wobei die Verteilung anhand der
graphischen Abbildung anndhernd einer
Smirnov=0,09; df=100; p<0,05). Das mittlere Alter der Volljdhrigen betrug 25,48 Jahre
(Tabelle 1).

Normalverteilung entsprach (Kolmogorov-

Tabelle 1. Alter der Mutter zur Entbindung

Mittelwert | n | Minimum | Maximum | Standardabweichung
minderjihrig 16,47 100 13 17 0,82
volljihrig 25,48 100 18 34 3,75
Gesamtstichprobe 20,98 200 13 34 5,27
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Altersverteilung
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Abbildung 5: Altersverteilung der Stichprobe
2.4 Datenerhebung

Als Teil des Gesamtprojektes wurden in dieser Untersuchung die Daten der Geburtsakten bis
Anfang 2000 ausgearbeitet. Dazu wurden Anfang 2005 die Geburtenbiicher des Kreiflsaales
analysiert und die erfassten Miitter in einer Liste vermerkt. Durchschnittlich waren ca. 15 bis
20 Miitter pro Jahr zum Zeitpunkt der Geburt minderjéhrig. Im Zeitraum von 1993 bis ein-
schlieBlich Anfang 2000 fanden sich die 100 geforderten minderjdhrigen Miitter. Parallel
wurden zu den minderjdhrigen Miittern die ihnen unmittelbar folgenden, ebenfalls primipara,
erwachsenen Miitter herausgesucht und den adolszenten Miittern der Kontrollgruppe zuge-
ordnet. Mit den erhobenen Listen wurde in den Datenbanken des Archivs der Standort der
Akten herausgesucht. Teils befanden sie sich direkt im Archiv des Klinikums, teils auf Mikro-
film im Mikrofilmarchiv des Siidstadtklinikums Rostock. Akten, welche iiber 5 Jahre nicht
angefordert wurden, wurden aus dem Archiv des Klinikums aussortiert, auf einem Mikrofilm
festgehalten und im Mikrofilmarchiv numerisch sortiert gelagert. Da die Daten dieser Studie
aus den Jahrgidngen 1993 bis 2000 stammen, war der Grofteil der Akten bereits mikro-

verfilmt.
2.5 Risikoliste

Als Erhebungsinstrument fiir die Angaben aus den Akten wurde innerhalb der Arbeitsgruppe
Anfang 2005 eine Risikoliste erstellt. Aus aktuellen Lehrbiichern und Verdffentlichungen in

Fachzeitschriften wurden Parameter, welche den Schwangerschaftsverlauf beeinflussen bzw.
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charakterisieren, erarbeitet. Danach fand die Sichtung von zundchst nur wenigen Akten statt,
um die Risikoliste zu tiberarbeiten und fertig zu stellen. In Zusammenarbeit mit der Universi-
tats-Frauenklinik und der neonatologischen Abteilung des Siidstadtklinikums wurde die Risi-

koliste nochmals iiberarbeitet.

Die Namen der Miitter wurden codiert und den Bearbeitungsbdgen zugeordnet. Zur Analyse
der Geburtsakten enthilt der Bogen 114 Fragestellungen. Diese sind in der Reihenfolge gelis-
tet, wie sie auch in der Geburtsakte vermerkt wurden. Sie beziehen sich auf den sozialen Sta-
tus (z.B. Partnerstatus, Bildungsstand, Beruf), das Gesundheits- und Vorsorgeverhalten (z.B.
Rauchen, Drogenkonsum, Vorsorgeuntersuchungen), die korperliche Parameter (z.B. Ge-
wicht, vorbestehende Erkrankungen) und den Schwangerschaftsverlauf (z.B. Infektionskrank-
heiten, Gestosen, Blutungen, Krankenhausaufenthalte). Des Weiteren werden Angaben zum
Geburtsverlauf (z.B. Entbindungswoche, Art der Entbindung, Komplikationen) und
Neugeborenenangaben (z.B. APGAR, Gewicht, Reifestatus, Fehlbildungen) analysiert. Die
vollstdndige Risikoliste befindet sich im Anhang 1.

2.6 Bearbeitung der Daten

Die Risikoliste wurde zunéchst in Form von Microsoft Excel-Tabellen digitalisiert. Bei Voll-
standigkeit des Datensatzes wurden die Daten in eine SPSS-Datei zur statistischen Auswer-
tung transformiert. Bei diesem Schritt mussten die Daten teilweise umcodiert werden, da sie
in der urspriinglichen Form nicht den Anforderungen zur analytischen Weiterverarbeitung
entsprachen. Daten wurden zusammengefasst, klassifiziert und umcodiert. Es entstand eine

Tabelle mit tiber 300 Variablen pro Mutter.
2.7 Risiko- und Outcome-Index

Anhand der durchgefiihrten Analysen entstand eine sehr gro3e Zahl an unterschiedlichen Va-
riablen. Nach ausfiihrlicher Sichtung der aktuellen Literatur iiber das Thema der Schwanger-
schaften Minderjdhriger wurde ein Risiko- und Outcome-Index aus den in der Risikoliste ge-
sammelten Daten erstellt. Diese sollen die Vielzahl an betrachteten Variablen in einer kom-

primierten und tibersichtlichen Form widerspiegeln.

Der gebildete Risikoindex enthélt 7 Risiko-Variablen. Es handelt sich um Variablen, welche
die sozialen Verhéltnisse, das Gesundheits- und Vorsorgeverhalten und risikobehaftete biolo-

gische Faktoren beschreiben.
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Dazu gehoren:

- Partnerlosigkeit,

- Arbeitslosigkeit der Mutter und/oder des Vaters,

- Rauchen vor oder wéihrend der Schwangerschaft,

- Erkrankungen, welche schon vor der Schwangerschaft bestanden,

- pathologische gynikologische Anamnese mit fritherem Abort, Interruptio oder
gynékologischer Operation,

- mangelhafte Inanspruchnahme von Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen und

- ein pathologischer BMI-Wert von < 18,5 oder > 25 vor der Schwangerschatft.

Fiir jedes vorhandene Risiko wurde 1 Punkt verteilt. Da Angaben in den Patientenakten teil-
weise fehlten (z.B. Berufstitigkeit), wurde mit dem Mittelwert der Risikopunkte weiter ge-
rechnet. Damit wurde ein von der Vollstindigkeit der Daten unabhingiger relativer Wert fiir
den Risikoindex erhalten. Dieser kann Werte zwischen Null und Eins annehmen. Eins ent-

spricht dabei einem sehr hohen Risikopotential.

gering hoch

Abbildung 6 : Risikoindex

Analog dazu wurde ein Outcome-Index erstellt. Dieser enthdlt 9 beriicksichtigte Variablen.
Die Outcome-Variablen beschreiben den Verlauf der Schwangerschaft und der Geburt sowie

den Ausgang der Geburt, einschlielich der Verfassung des Neugeborenen.

Die einzelnen Outcome-Variablen sind:

- Erkrankungen und Komplikationen wéahrend der Schwangerschaft (Infektionskrankheiten,
Gestosen, Pra- und Eklampsien, HELLP-Sydrom, Plazentainsuffizienz, Blutungen wih-

rend der Schwangerschaft, Schwangerschafts-Diabetes, vorzeitige Wehen, Andmien),

- Schwangerschaftsdauer unter 37 oder iiber 42 Wochen,
- Komplikationen wéhrend der Geburt (pathologisches CTG, fetopelvines Missverhéltnis,
vorzeitiger Blasensprung, pathologische Geburtsdauer, Nabelschnurumschlingung, Blut-

verlust tiber 500 ml),



2 Material und Methodik 26

- Geburtshilfliche Maflnahmen (Sectio caesarea, Vakuumextraktion, Forceps),
- APGAR-Wertin der 1., 5. oder 10. Minute unter 7,

- Geburtsgewicht unter 2500 g oder tiber 5000 g / pathologischer Reifestatus (hypo- oder
hypertroph),

- Wochenbettpathologie (Blutungen, pueperale Infektionen, Subinvolutio uteri, psychische
Stoérungen),

- Pathologien des Neugeborenen (Sauerstoffdefizit, pathologischer pH-Wert, erhohte Bili-
rubin-Werte) und

- pathologisches Ergebnis der U2 bzw. Pathologien in der postnatalen Phase.

Jede dieser Variablen wurde bei Vorliegen mit einem Punkt bewertet. Ebenso wie beim Risi-
koindex wurde auch beim Outcome-Index mit einem Mittelwert aus den Outcome-Variablen
weiter gerechnet. Dadurch entstand auch hier ein von der Vollstindigkeit der Daten unabhén-
giger Wert. Dieser bewegt sich zwischen Null und Eins. Ein Wert des Outcome-Indexes ge-

gen 1 entspricht dabei einem schlechten Outcome, Werte gegen 0 einem guten Outcome.

schlecht gut

Abbildung 7 : Outcome-Index
2.8 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mit der Software SPSS durchgefiihrt. Zur Priifung der
Signifikanz zwischen nicht-metrischen, also nominal- oder ordinalskalierten Variablen wird
der Chi-Quadrat-Test nach Pearson verwendet. Intervallskalierte Variablen werden nach Prii-
fung auf Normalverteilung mittels Komogorov-Smirnov-Test mit einem T-Test fiir unabhén-
gige Stichproben auf signifikante Unterschiede bzw. Zusammenhédnge gepriift. Des Weiteren
wird zur Priifung von wechselseitigen Beziehungen mehrerer Merkmale eine multivariate

Varianzanalyse durchgefiihrt.

Die in der vorliegenden Arbeit als ,,signifikant™ markierten Ergebnisse (*) sind durch eine

Irrtumswahrscheinlichkeit mit p < 0,05 definiert.
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3 Ergebnisse

3.1 Analyse der Risikofaktoren

In diesem Abschnitt werden die 7 Risiko-Variablen des Risiko-Indexes fiir die Gruppe der
minderjdhrigen und volljdhrigen Miitter untersucht und verglichen. Die Abbildung 8 stellt

dabei die Verteilung der angesprochenen Risikofaktoren grafisch dar.

Risikofaktoren

partnerios *

e A |
e

vorbestehende Erkrankung *

patholog. gynékolog. Anannese *

mangelhaftes Vorsorgeverhalten * '

BM<185/>25

0 20 40 60 80 100
Haufigkeit in %

B Mnderjahrige
B Vdlljghrige

Abbildung 8 : Risikofaktoren
3.1.1 Familienstand
In der Gesamtstichprobe waren zum Zeitpunkt der Geburt des Kindes 80 % der Miitter part-
nerlos. Unter den Volljédhrigen betrug dieser Anteil 62 %; unter den Minderjidhrigen 97 %

(Abbildung 8). Diese Differenz stellt einen hochsignifikanten Unterschied dar (%*=36,79;
df=1; p<0,001).

3.1.2 Ausbildungsstand und Berufstitigkeit

Als ,,berufstitig® wurden all jene bezeichnet, die einen Beruf ausiibten, die Schule besuchten,

studierten oder sich in einer Ausbildung befanden. In der gesamten Stichprobe waren 30,2 %
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nicht berufstétig. Unter den jugendlichen Miittern waren es 32,9 % und unter den volljdhrigen
Miittern 27,9 % (Abbildung 8). Dieser Unterschied ist nach statistischer Priifung nicht signifi-
kant (x*=0,65; df=1; p=0,41).

3.1.3 Rauchverhalten

Das Rauchverhalten wurde auf aktives Rauchen vor bzw. wihrend der Schwangerschaft un-
tersucht. In der Gesamtstichprobe fanden sich 31 % Raucherinnen. Das Verhéltnis Raucherin
zu Nichtraucherin divergiert zwischen der Gruppe der minderjéhrigen und der Gruppe der
volljdhrigen Miitter. Anndhernd die Hélfte (44 %) der minderjdhrigen Miitter gab an, vor bzw.
wihrend der Schwangerschaft geraucht zu haben; unter den Erwachsenen waren es 18 %
(Abbildung 8). Damit rauchten annidhernd 2,5 -mal so viele Jugendliche wie Volljéhrige vor
und/oder wihrend der Schwangerschaft. Dieser Unterschied ist hoch signifikant (%*=15,80;
df=1; p<0,001).

3.1.4 Schwangerschaftsunabhingige Erkrankungen der Mutter

Unter dieser Uberschrift wurden jegliche Erkrankungen der Mutter zusammengefasst, welche
bereits vor Beginn der Schwangerschaft bestanden. In der Gesamtstichprobe litten 38,5 % der
Miitter bereits vor der Schwangerschaft unter einer Erkrankung. Bei den Minderjdhrigen lag
dieser Anteil bei 30 %; unter den Volljdhrigen bei 47 % (Abbildung 8). Damit litt in der
Gruppe der Minderjéhrigen rund ein Drittel der Miitter und in der Gruppe der Volljdhrigen
fast die Halfte der Miitter an einer Erkrankung bereits vor oder wihrend der Schwangerschaft.

Dieser Unterschied ist signifikant (3>=6,12; df=1; p<0,05).
3.1.5 Pathologische gyniikologische Anamnese

Zur Risikogruppe mit einer ,,pathologischen gynikologischen Anamnese® wurden Frauen
gezéhlt, welche in der Anamnese von einem Abort, einer Interruptio oder gynékologischen
Operationen berichteten. In der Gesamtstichprobe wiesen 11,5 % der Miitter eine pathologi-
sche gynikologische Anamnese auf. Unter den Minderjdhrigen waren es 6 %, bei den volljih-
rigen Miittern 17 %. Das Ergebnis stellt einen signifikanten Unterschied dar (y>=5,94; df=1;
p<0,05).

3.1.6 Vorsorgeverhalten

Als ein inaddquates Vorsorgeverhalten wurde angesehen, wenn weniger als 10 Vorsorge-

und/oder weniger als 3 Ultraschalluntersuchungen im Verlauf der Schwangerschaft durchge-
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fithrt wurden bzw. wenn der Termin der ersten Schwangerschaftsuntersuchung erst nach der
12. Schwangerschaftswoche wahrgenommen wurde. Wie die Abbildung 8 zeigt, nahmen voll-
jéhrige Schwangere an Vorsorgeuntersuchung regelméBiger teil. Unter den minderjdhrigen
Miittern zeigte mit 57,1 % mehr als jede Zweite ein ungeniigendes Vorsorgeverhalten. Bei
den Erwachsenen waren es 38,9 %. Dieses Ergebnis ist signifikant (¥*=5,83; df=1; p<0,05).
Die Abbildung 9 gibt einen Uberblick dariiber, wie sich der Risikofaktor ,,inaddquates Vor-
sorgeverhalten® fiir die beiden Alterskollektive ergibt. Unter minderjéhrigen Miittern wurden
weniger als 10 Vorsorgeuntersuchungen signifikant haufiger registriert (34,5 % vs. 17,8 %;
¥*=6,35; df=1; p<0,05). RegelméBig an Ultraschalluntersuchungen nahmen 23,9 % der Er-
wachsenen im Gegensatz zu 12,9 % der Minderjéhrigen wahr (¥*=3,64; df=1; p=0,06). Wei-
terhin lag der Termin der ersten Schwangerschaftsuntersuchung bei mehr als 50 % der Ju-
gendlichen nach der 12. Schwangerschaftswoche. Bei den Erwachsenen betrug dieser Anteil

21,2 % (?=16,69; df=1; p<0,001).

Vorsorgeverhalten
Haufigkeit in %
0 10 20 30 40 50 60
| | |
weniger als 10 |
Vorsorgeuntersuchungen *
weniger als 3 ]
Ultraschalluntersuchungen
1. Untersuchungstermin

nach der 12. Woche *
@ Minderjahrige
m Volljghrige

Abbildung 9: Vorsorgeverhalten
3.1.7 BMI-Wert der Mutter

Bei der Auswertung der Daten galt als Risiko ein BMI-Wert zu Beginn der Schwangerschaft
von unter 18,5 bzw. liber 25. Wie aus der Abbildung 8 erkennbar ist, unterschieden sich dies-
beziiglich die Gruppen um wenige Prozentpunkte (¥*=0,45; df=1; p=0,83). Bei separater Be-
trachtung der jeweiligen BMI-Grenzen wurden deutlichere Unterschiede zwischen den beiden

Altersgruppen registriert (Abbildung 10). Der Anteil an Miittern, welche vor der Geburt einen
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BMI-Wert von unter 18,5 besallen, war unter den Minderjihrigen fast 5-mal so grof3 wie unter
den Volljahrigen (10,8 % vs. 2,3 %; ¥>=5,52; df=1; p<0,05). Ubergewichtig mit einem BMI-
Wert von iiber 25 waren 22,3 % der erwachsenen und 13,4 % der minderjdhrigen Miitter
(x*=2,87; df=1; p=0,09) Damit war fast jede vierte volljdhrige Mutter vor bzw. zu Beginn der

Schwangerschaft ibergewichtig.

BM-Wert der Mutter & Minderjghrige
& \Volljshrige

25

20 4

15 |
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Abbildung 10: BMI-Wert der Mutter

3.1.8 Zusammenfassende Auswertung der Risikofaktoren

Bei der durchgefiihrten Analyse der erhobenen Daten konnte eine unterschiedliche Risikover-
teilung zwischen der Gruppe der Minderjdhrigen und Volljdhrigen gezeigt werden. Minder-
jéhrige Miitter wiesen signifikant hdufiger einen partnerlosen Beziehungsstatus, ein mangel-
haftes Vorsorgeverhalten und einen Nikotinabusus vor und/oder wéhrend der Schwanger-
schaft auf. Erwachsene Miitter litten signifikant héufiger schon vor Beginn der Schwanger-
schaft an einer Erkrankung und/oder wiesen in der gynédkologischen Anamnese einen Abort,
eine Interruptio oder eine gyndkologische Operation auf. Keine signifikanten Unterschiede
konnten in Bezug auf den Ausbildungsstand bzw. die Berufstitigkeit der Mutter sowie auf
einen pathologischen BMI-Wert von unter 18,5 oder iiber 25 festgestellt werden. Bei separa-
ter Betrachtung der unteren und oberen BMI-Grenzen zeigte sich jedoch, dass minderjihrige
Miitter signifikant hdufiger einen erniedrigten BMI-Wert und Erwachsene zahlreicher einen

erhohten BMI-Wert aufwiesen.
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3.2 Analyse der Outcome-Variablen

Die folgenden Analysen priifen, analog zur Bearbeitung der Risikofaktoren, die 9 Variablen,
welche den Verlauf und den Ausgang der Schwangerschaft in dieser Studie beschreiben. Dies
geschieht im Vergleich zwischen der Gruppe der minderjdhrigen und volljdhrigen Miitter

(Abbildung 11).

Outcome-Variablen
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Abbildung 11: Outcome-Variablen

3.2.1 Erkrankungen und Komplikationen wihrend der Schwangerschaft

Es wurde der Schwangerschaftsverlauf hinsichtlich pathologischer Ereignisse untersucht. Da-
bei wurden Infektionskrankheiten wihrend der Schwangerschaft, Gestosen, Pra- und Eklamp-
sien, HELLP-Sydrom, Plazentainsuffizienz, Blutungen wihrend der Schwangerschaft,
Schwangerschafts-Diabetes, vorzeitige Wehen und Andmien registriert. Wie aus Abbildung
11 zu entnehmen ist, traten wiahrend der Schwangerschaft in der Gruppe der minderjahrigen
Miitter diese Befunde 5 % héufiger auf als in der Gruppe der Volljahrigen. Dieser Unter-
schied ist nach statistischer Priifung nicht signifikant (}>=0,61; df=1; p=0,44). Den grofiten
Anteil an den registrierten Komplikationen machten Andmien aus. In der gesamten Stichpro-
be hatte fast jede zweite Mutter zum Zeitpunkt der Geburt einen Hamoglobin-Wert von unter
7 g/dl. Minderjdhrige Miitter litten signifikant hédufiger an einer Andmie als Erwachsene
(x*=6,01; df=1; p<0,05; Abbildung 12). Eine Priifung des Einflusses einer Andmie auf das
Outcome erbrachte, dass Kinder von Miittern mit einer Andmie signifikant hdufiger unterge-

wichtig waren (y*=4,54; df=1; p<0,05; Anhang 10).
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Anamien wahrend der Schwangerschaft
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Abbildung 12: Andmien wihrend der Schwangerschaft
3.2.2 Schwangerschaftsdauer

Wie aus Tabelle 2 ersichtlich, betrug die mittlere Schwangerschaftsdauer in der Gruppe der
minderjahrigen Miitter 38,77 Wochen und in der der Volljdhrigen 39,21 Wochen. Dieser Un-
terschied besitzt keine statistische Signifikanz (T= -1,71; df=195; p=0,08). Eine Frithgeburt
vor der 37. Schwangerschaftswoche erlitten unter den Minderjdhrigen 19 % und unter den
erwachsenen Miittern 15 %. Diese Unterschiede waren nicht statistisch signifikant (3>=0,05;
df=1; p=0,81). Eine Ubertragung mit einer Schwangerschaftsdauer iiber 42 Schwanger-

schaftswochen wurde in der gesamten Stichprobe nicht registriert.

Tabelle 2. Schwangerschaftsdauer

Minderjéihrige Volljihrige Signifikanz

Mittlere Schwangerschafts-

dauer (in Wochen) 38,77 39,21 n.s.

3.2.3 Komplikationen wihrend der Geburt

Zur Beurteilung des Geburtsverlaufes wurden die Variablen ,,vorzeitiger Blasensprung®,
»fetopelvines Missverhéltnis®, ,,pathologischer Sitz der Plazenta®, ,,pathologisches CTG*,
»regelwidrige Wehentdtigkeit™, ,regelwidrige Geburtsdauer”, ,Blutverlust iiber 500 ml®,
,umbilikale Zirkulationsstérungen® und ,,Lageanomalien* betrachtet und ausgewertet. Aus
Abbildung 11 ist ersichtlich, dass insgesamt rund zwei Drittel der Miitter wihrend der Geburt
derartige Komplikation aufwiesen. Minderjéhrige waren 3 % hiufiger als Volljahrige betrof-

fen. Eine statistische Signifikanz konnte nicht nachgewiesen werden (¥*=0,16; df=1; p=0,69).
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3.2.4 Geburtshilfliche Mafinahmen

Es wurden die Héaufigkeiten von Schnittentbindungen, Vakuumextraktionen und Entbindun-
gen mittels Forceps in den beiden Kollektiven analysiert. Wie aus Abbildung 11 ersichtlich,
wurden geburtshilfliche Maflnahmen bei volljdhrigen Miittern hdufiger als bei minderjihrigen
Miitter durchgefiihrt (34 % vs. 23 %). Es konnte keine statistische Signifikanz, lediglich eine
Tendenz, erkannt werden (¥*>=2,97; df=1; p=0,08). Eine Sectio ceasarea kam in beiden Grup-
pen mit jeweils 8 % gleich hiufig vor (Tabelle 3). Eine Entbindung mittels Forceps wurde bei
14 % der adoleszenten Miitter und 23 % der volljdhrigen Miitter verzeichnet (¥*=2,69; df=1;
p=0,11). Die Auswertung der Rate an Spontangeburten erbrachte einen signifikanten Unter-
schied zwischen den beiden Gruppen (y*>=5,25; df=1; p<0,05; Abbildung 13). Von den min-

derjéhrigen Miittern wiesen 77 % eine Spontangeburt auf, unter den Volljdhrigen 66 %.

Spontangeburten
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Abbildung 13: Spontangeburten

Tabelle 3. Geburtshilfliche MaBnahmen

Gesamt Minderjihrige | Volljdhrige Signifikanz
Sectio caesarea (in %) 8,0 8,0 8,0 n.s
Forceps (in %) 18,5 14,0 23,0 n.s.
Spontangeburt (in %) 71,5 77,0 66,0 p<0,05

3.2.5 APGAR-Wert

Pathologische APGAR-Werte traten bei Neugeborenen erwachsener Miitter mit 12 % doppelt
so hdufig auf wie bei der Vergleichsgruppe (Abbildung 11). Es handelt sich um keinen statis-
tisch signifikanten Unterschied (¥*=2,13; df=1; p=0,14).
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3.2.6 Geburtsgewicht und -grofie / Reifestatus

Das durchschnittliche Geburtsgewicht der Neugeborenen betrug fiir die gesamte Stichprobe
3355 g (Tabelle 4). Die Neugeborenen minderjéhriger Miitter waren dabei signifikant leichter
als die der Volljahrigen (T= -2,14; df=198; p<0,05). Im Durchschnitt betrug die Differenz 160
g. Untergewichtig, mit einem Gewicht von unter 2500 g, waren 6 Kinder der minderjéhrigen
Miitter und 5 Kinder der Volljahrigen (T=0,09; df=1; p=0,76). Das leichteste Kind in der
Gruppe der erwachsenen Miitter wog 2220 g; in der Gruppe der Minderjéhrigen hatten 3
Neugeborene mit 1930 g, 1500 g bzw. 1200 g ein noch geringeres Geburtsgewicht. Die mitt-
lere Grofle der Neugeborenen minderjdhriger Miitter lag mit 49,5 cm um 0,4 cm unter der der
Volljahrigen (Tabelle 4). Diese GroBendifferenz ist nach statistischer Priifung nicht signifi-
kant (T=-1,25; df=197; p=0,21).

Tabelle 4. Geburtsgewicht und Grof3e

Minderjihrige | Volljidhrige | Signifikanz

Mittleres Geburtsgewicht (in g) 3275 3435 p<0.05

Mittlere Geburtsgrofie (in cm) 49,5 49.9 n.s.

Abbildung 14 zeigt die Verteilung des Reifestatus der Neugeborenen in den beiden Kollekti-
ven. Insgesamt waren rund ein Viertel der Kinder zur Geburt hypo- oder hypertroph. Die Rate
lag bei den Neugeborenen adoleszenter Miitter mit 27,1 % iiber dem Durchschnitt. Davon
waren 18,8 % hypotroph und 8,3 % hypertroph. Bei den volljdhrigen Miittern lag die Rate an
hypotrophen Kindern bei 10 %, der Anteil an hypertrophen Kindern lag bei 11 %. Damit wa-
ren Neugeborene minderjdhriger Miitter fast doppelt so hédufig hypotroph wie in der Ver-
gleichsgruppe. Die genannten Unterschiede sind nicht signifikant (hypo- oder hypertroph:
v*=0,71; df=1; p=0,41; hypotroph: ¥*=2,68; df=1; p=0,10; hypertroph: y*=2,13; df=1; p=0,14).
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Abbildung 14: Reifestatus
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3.2.7 Pathologien des Neugeborenen

Der frithe postnatale Zeitraum wurde hinsichtlich Asphyxie, Bedarf einer kiinstlichen Beat-
mung, einer Azidose mit pH-Werten des Blutes unter 7,3 und eines Ikterus untersucht. Es
konnte kein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe der minderjéhrigen und der voll-
jéhrigen Miitter festgestellt werden (3*=0,03; df=1; p=0,87). Bei der separaten Untersuchung
der Variablen wurde ermittelt, dass Kinder volljéhriger Miitter 5 % hiufiger eine kiinstliche
Beatmung erhielten. Einen Ikterus bzw. erhohte Bilirubinwerte besalen 19 % der Kinder
minderjdhriger Miitter und 21 % der Kinder volljdhriger Miitter. Im Kollektiv der minderjih-
rigen Miitter kam es hdufiger als unter den erwachsenen Miittern zu einer leichten bis schwe-
ren Azidose mit Blut-pH-Werten des Neugeborenen unter 7,3 (39 % vs. 29 %). Eine mittel-
schwere bis schwere Azidose trat bei den Neugeborenen in beiden Gruppen ungefihr gleich

hiufig auf (Tabelle 5). Die genannten Ergebnisse wiesen keine statistische Signifikanz auf.

Tabelle 5. Pathologien des Neugeborenen

Minderjihrige Volljihrige Signifikanz
Kiinstliche Beatmung (in %) 12,0 17,0 n.s.
Azidose (in %) 39,0 29,0 n.s.
Schwere Azidose (in %) 10,0 9,0 n.s.
Ikterus (in %) 19,0 21,0 n.s.

3.2.8 Wochenbettpathologie

Als héufigste Komplikationen wihrend des Wochenbetts wurden Mastitiden mit 8,5 %,
Wundheilungsstorungen mit 5,5 %, Infektionen der Vagina bzw. des Uterus mit 3,5 %,
Subinvolutio uteri mit 3,5 % und Wochenbettdepressionen mit 2 % (Volljahrige 3 %, Minder-
jéhrige 1 %) registriert. Weiterhin traten Residuen der Plazenta, Atemstoérungen, Ikterus und
Nierenstauungen mit einem Anteil von jeweils < 1 % auf. Wochenbettpathologien traten 3 %
haufiger bei volljahrigen Miittern auf (Abbildung 11). Es fand sich kein statistisch signifikan-
ter Unterschied (y*=0,24; df=1; p=0,67).

3.2.9 Friihe postnatale Periode

Es wurden die Ergebnisse der U2 und Pathologien des Kindes in der frithen postnatalen Peri-
ode untersucht. Es zeigte sich, dass Kinder minderjahriger Miitter signifikant hdufiger Patho-

logien aufwiesen (43 % vs. 27 %; ¢*=6,95; df=1; p<0,01). Die hiufigste registrierte Patholo-
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gie war ein Ikterus, welcher in der gesamten Stichprobe bei 21 % der Kinder auftrat. Kinder
minderjdhriger Miitter wiesen 10 % héaufiger einen Ikterus auf als Kinder volljéhriger Miitter
(26 % vs. 16 %). Weitere Pathologien traten insgesamt in der Gesamtgruppe seltener auf: De-
formitdten der GliedmaBen (3 %), Kephalhdmatome (2 %); ferner Herzfehler, Atemstorungen,
Fazialisparesen, Adaptationsstorungen, Fehlbildungen innerer Organe und Infektionskrank-

heiten zu jeweils < 1 %.
3.2.10 Zusammenfassende Auswertung der Qutcome-Variablen

Bei der Analyse der Outcome-Variablen konnten Gemeinsamkeiten sowie Unterschiede zwi-
schen der Gruppe der minderjdhrigen und der Gruppe der volljdhrigen Miitter gezeigt werden.
Komplikationen wihrend der Schwangerschaft, der Geburt und/oder im Wochenbett traten in
beiden Kollektiven annidhernd gleich haufig auf. Nach genauerer Untersuchung der Kompli-
kationen wihrend der Schwangerschaft fand sich zwischen den zwei Altersgruppen ein statis-
tisch signifikanter Unterschied in Bezug auf das Vorkommen einer Andmie. Minderjdhrige
Miitter waren davon hiufiger als Volljahrige betroffen. In der Analyse der geburtshilflichen
MaBnahmen zeigte sich unter den Minderjdhrigen ein signifikant hoherer Anteil an Spontan-
geburten. Hinsichtlich der Rate an Frithgeburten konnte kein signifikanter Unterschied festge-
stellt werden, die mittlere Schwangerschaftsdauer minderjdhriger Miitter lag jedoch signifi-
kant unter der der volljahrigen Miitter. Bei Betrachtung des Reifestatus fiel auf, dass
hypotroph geborene Kinder hdufiger von minderjdhrigen Miittern stammen. Rund 20 % der
minderjdhrigen Miitter (damit fast doppelt so viele wie volljahrige Miitter), brachten ein
hypotrophes Kind zur Welt. Dieser Unterschied weist jedoch keine Signifikanz auf. Das mitt-
lere Geburtsgewicht der Kinder minderjahriger Miitter war im Vergleich zu den Kindern voll-
jahriger Miitter um 160 g geringer. Die Rate an untergewichtigen Kindern mit einem Ge-
burtsgewicht von unter 2500 g war in beiden Gruppen etwa gleich grof3. Pathologien in der
U2 bzw. in der frithen postnatalen Phase traten unter den Kindern minderjdhriger Miitter sig-
nifikant hdufiger auf, wobei den Hauptanteil das Vorkommen eines Ikterus ausmachte. Ein
pathologischer APGAR-Wert wurde bei Neugeborenen volljdhriger Miitter haufiger festge-
stellt. Weiterhin wurden bei erwachsenen Miittern geburtshilfliche Operationen zahlreicher

verzeichnet. Die genannten Unterschiede wiesen jedoch keine statistische Signifikanz auf.
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3.3 Wechselwirkungen zwischen den Risikofaktoren, dem Alter der Mut-

ter und den Outcome-Variablen

Es wurde bereits im vorherigen Kapitel die Verteilung der Risiko- und Outcome-Faktoren in
Bezug auf die Altersgruppen analysiert. In diesem Abschnitt soll der Einfluss des Alters der
Mutter auf die wechselseitigen Beziehungen zwischen den Risikofaktoren und Outcome-
Variablen getestet werden. Da die wechselseitigen Beeinflussungen mehrerer Variablen be-
riicksichtigt werden sollen, war es fiir intervallskalierte Variablen notwendig, eine Varianz-
analyse durchzufiihren. Zusétzlich wurden die einzelnen Ergebnisse mittels T-Test analysiert.
Fiir nominalskalierte Outcome-Variablen wurden fiir die statistische Analyse y>-Tests benutzt.
Da dabei eine a-Adjustierung nicht durchgefiihrt wurde, konnen die Ergebnisse nur Interakti-
onen vermuten lassen. Die erhobenen Analysen sollen Risikofaktoren herausfiltern, die einen
wesentlichen Einfluss auf die Outcome-Variablen besitzen und priifen, welche Wechselwir-
kungen zwischen dem Alter der Mutter und den Risikofaktoren auf die Outcome-Variablen

bestehen.
3.3.1 Familienstand

Die durchgefiihrte Analyse (Kapitel 3.1.1) ergab, dass minderjdhrige Miitter signifikant hiu-
figer zum Zeitpunkt der Geburt ihres Kindes einen partnerlosen Beziehungsstatus aufwiesen.
Bei der Priifung der Wechselwirkungen zwischen den Risikofaktoren, dem Alter der Mutter

und den Outcome-Variablen zeigten sich keine Signifikanzen (Anhang 2).
3.3.2 Ausbildungsstand und Berufstitigkeit

Der Risikofaktor ,,Arbeitslosigkeit™ war in der durchgefiihrten Analyse der Daten zwischen
der Gruppe der minderjdhrigen und der volljdhrigen Miitter anndhernd gleich verteilt (3.1.2).
Adoleszente Miitter wiesen einen geringfiigig hoheren Prozentsatz an Arbeitslosigkeit auf, es
bestand jedoch keine Signifikanz. Bei der statistischen Priifung der Wechselwirkungen zwi-
schen den Risikofaktoren, dem Alter der Mutter und den Outcome-Variablen mittels einer

multivariaten Varianzanalyse konnte keine Signifikanz festgestellt werden.
3.3.3 Rauchverhalten

Die Untersuchung des Rauchverhaltens (Kapitel 3.1.3) erbrachte einen signifikanten Unter-
schied zwischen der Gruppe der volljahrigen und der minderjéhrigen Miitter. Es rauchten fast

2,5-mal so viele minderjéhrige wie volljahrige Miitter vor oder wihrend der Schwangerschaft.
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Bei der Untersuchung der wechselseitigen Beziehungen zwischen dem Risikofaktor ,,Rau-
chen®, dem Alter der Mutter und den Outcome-Variablen konnten in einer multivariaten Va-
rianzanalyse fiir die intervallskalierten Outcome-Variablen keine Signifikanzen ermittelt wer-
den (Anhang 4). T-Tests der einzelnen intervallskalierten Outcome-Variablen erbrachten je-
doch signifikante Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen dem Risikofaktor ,,Rauchen®
und den Outcome-Variablen ,,Geburtsgewicht™ (Abbildung 17) und ,,Groe des Neugebore-
nen* (Tabelle 7). Bei den nominalskalierten Outcome-Variablen zeigten sich Verbindungen
zwischen dem Risiko-Faktor ,,Rauchen® und den Outcome-Variablen ,,Erkrankungen wéh-
rend der Schwangerschaft (Abbildung 15) sowie ,,Frithgeburtlichkeit* (Abbildung 16) und
»Reifestatus des Neugeborenen® (Tabelle 7).

Wie Abbildung 15 zeigt, wiesen Miitter, welche vor oder wihrend der Schwangerschaft ge-
raucht hatten, héaufiger Erkrankungen wéhrend der Schwangerschaft auf. In der gesamten
Stichprobe waren unter den Raucherinnen 80,6 % von einer Erkrankung betroffen, wéahrend
die Héufigkeit bei den Nicht-Raucherinnen bei 66 % lag (y*=4,45; df=1; p<0,05). Bei Be-
trachtung der Gruppe der Minderjdhrigen zeigt sich eine geringere Differenz zwischen den
Raucherinnen und Nicht-Raucherinnen. 77,3 % der Raucherinnen und 69,6 % der Nicht-
Raucherinnen wiesen eine Erkrankung wéhrend der Schwangerschaft auf (y*=0,73; df=1;
p=0,39). Im Vergleich dazu wiesen 88,9 % der rauchenden volljdhrigen Miitter bzw. 63,4%
der nicht-rauchenden volljdhrigen Miitter eine Erkrankung auf (y*=4,40; df=1; p<0,05).

Wechselwirkung "Rauchverhalten” -
"Erkrankungen wahrend der Schwangerschaft"
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Abbildung 15: Wechselwirkung ,,Rauchverhalten* — , Erkrankungen wéhrend der Schwan-
gerschaft*

Das Auftreten einer Frithgeburt (Schwangerschaftsdauer unter 37 Wochen) trat in der gesam-

ten Stichprobe bei Raucherinnen haufiger auf (Abbildung 16), wobei in der Gruppe der ado-
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leszenten Miitter eine Frithgeburt unter Raucherinnen fast doppelt so hiufig wie unter Nicht-
Raucherinnen vorzufinden war (9,1 % vs. 5,9 %; ¥*=0,55; df=1; p=0,47). In der Gruppe der
Volljahrigen fanden sich Frithgeburten bei Raucherinnen zu 5,5 % gegeniiber 6,3 % bei
Nicht-Raucherinnen (y*=0,05; df=1; p=0,91). Die mittlere Schwangerschaftsdauer war bei
rauchenden Miittern um 0,24 Wochen kiirzer als bei nicht-rauchenden. In den Teilstichproben
fiel diese Differenz anndhernd gleich grof3 aus. Eine statistische Signifikanz konnte fiir die

Untersuchung der Wechselwirkungen nicht nachgewiesen werden (df=1; F= 0,07; p=0,93).

Wechselwirkung "Rauchverhalten” - "Frihgeburtlichkeit"
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Abbildung 16: Wechselwirkung ,,Rauchverhalten* — , Frithgeburtlichkeit*

Bezogen auf das Geburtsgewicht der Neugeborenen konnte festgestellt werden, dass Neuge-
borene rauchender Miitter mit durchschnittlich 3204 g um 219 g leichter als die der nicht-
rauchenden Miitter waren. Nach multivariater Varianzanalyse stellte dies jedoch keinen signi-
fikanten Unterschied dar (F=3,72; df=1, p=0,55). Signifikante Interaktionen zwischen dem
Alter der Mutter, dem Risikofaktor ,,Rauchen* und der Grée des Neugeborenen konnten
nicht erkannt werden (Anhang 4). Bei einer separaten Priifung des Zusammenhangs mittels T-
Test konnte jedoch fiir die Gesamtstichprobe eine Signifikanz nachgewiesen werden (T=2,72;
df=198; p<0,01). Kinder von Raucherinnen waren in der Gruppe der Minderjéhrigen durch-
schnittlich 207 g und in der Gruppe der Volljahrigen um 149 g leichter als die der Nicht-
Raucherinnen. Die Differenzen waren nach einer statistischen Priifung mittels T-Test fiir die
Gruppe der minderjédhrigen Miitter signifikant (T=1,31; df=198; p<0,05), keine Signifikanz
konnte in der Gruppe der erwachsenen Miitter nachgewiesen werden (T=0,29; df=98;

p=0,29).
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Wechselwirkung "Rauchverhalten” - "Geburtsgewicht"
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Abbildung 17: Wechselwirkung ,,Rauchverhalten* — ,,Geburtsgewicht*

AnschlieBend wurde der Zusammenhang zwischen dem Faktor ,,Rauchen* und dem Reifesta-
tus des Neugeborenen untersucht (Tabelle 6). Es zeigte sich, dass Kinder von Raucherinnen
rund 15 % héufiger einen pathologischen Reifestatus (hypo- oder hypertroph) hatten (34,4 %
vs. 19,8 %; ¥*=4,78; df=1; p<0,05). Diese Differenz fiel bei Kindern minderjdhriger Miitter
groBer aus. Kinder rauchender minderjéhriger Miitter wiesen zu annidhernd 40 % einen patho-
logischen Reifestatus auf, wihrend Kinder nicht-rauchender Miitter zu 17 % betroffen waren
(x*=6,11; df=1; p<0,05). Neugeborene Volljdhriger wiesen unter den Raucherinnen bzw.

Nicht-Raucherinnen zu jeweils rund 22 % einen pathologischen Reifestatus auf.

Tabelle 6: Wechselwirkung ,,Rauchverhalten* — , Reifestatus*

Variable Raucher | Gesamt | Minderjihrige | Volljdhrige | Signifikanz
p<0,01 fir M
Pathologischer Ja 34,4 39,5 22,2
) p<0,05 fiir G
Reifestatus (in %) Nein 19,8 17,0 21,8
n.s. fur V

Bei alleiniger Betrachtung der Rate an hypotrophen Kindern zeigt sich, dass 24,6 % der Rau-
cherinnen in der Gesamtstichprobe ein hypotrophes Kind zur Welt brachten (Abbildung 18).
Unter den Nicht-Raucherinnen waren es 10 % (x*=7,19; df=1; p<0,01). Kinder minderjéhriger
Raucherinnen waren mit rund 30 % dreimal haufiger hypotroph als Kinder von jugendlichen
Nicht-Raucherinnen (y*=6,74; df=1; p<0,01). Unter den Kindern volljdhriger Miitter ist die
Rate an hypotrophen Kindern unter den Raucherinnen und Nicht-Raucherinnen anndhernd

gleich groB3 (%*>=0,01; df=1; p=0,91).
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Wechselwirkung "Rauchverhalten” - "Hypotrophie"
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Abbildung 18: Wechselwirkung ,,Rauchverhalten* — ,,Hypotrophie*

Die GeburtsgroBBe der Neugeborenen wies ebenfalls Unterschiede zwischen den Raucherinnen
und Nicht-Raucherinnen auf (Tabelle 7). Fiir die gesamte Stichprobe sowie fiir die Teilstich-
proben lag die Differenz bei 0,7 cm, wobei die Kinder rauchender Miitter eine geringere Gro-
e aufwiesen. Nach statistischer Prifung mittels multivariater Varianzanalyse konnte keine
Signifikanz der Wechselwirkungen nachgewiesen werden (p<0,10). Bei der Analyse mittels
T-Test wurde fiir das Gesamtkollektiv eine Signifikanz der Differenz festgestellt (T=0,35;
df=197; p<0,05).

Tabelle 7. Wechselwirkung ,,Rauchverhalten* — ,,Geburtsgrof3e*

Variable Raucher | Gesamt | Minderjihrige | Volljihrige | Signifikanz

Geburtsgrofie Ja 49,2 49,1 49,4 p<0,05 fir G
(in cm) Nein 49,9 49.8 50,1 n.s. fir M,V

3.3.4 Schwangerschaftsunabhingige Erkrankungen der Mutter

Schwangerschaftsunabhidngige Erkrankungen waren bei volljdhrigen Miittern signifikant hdu-
figer zu verzeichnen (Kapitel 3.1.4). Nach Priifung der Wechselwirkungen zwischen diesem
Risikofaktor, dem Alter der Mutter und den Outcome-Variablen konnte keine statistische Sig-
nifikanz nachgewiesen werden (Anhang 5). Es fiel jedoch bei der Untersuchung des Reifesta-
tus eine Tendenz auf. Die Rate an Kindern mit einem pathologischen Reifestatus war bei
Miittern, welche bereits vor der Schwangerschaft eine Erkrankung aufwiesen mit rund 31 %
ca. 1,5-mal hoher als bei Miittern ohne Erkrankung (Abbildung 19). Kinder minderjéhriger
Miitter mit einer vorbestehenden Erkrankung besaflen 25 % héaufiger einen pathologischen

Reifestatus als Kinder von Miittern ohne Erkrankungen (47,8 % vs. 22,3 %). Diese Differenz
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fiel in der Gruppe der volljahrigen Miitter geringer aus (26,1 % vs. 18,0 %). Bei der Betrach-
tung der Rate an hypotrophen Neugeborenen konnte festgestellt werden, dass Kinder minder-
jéhriger Miitter mit einer vorbestehenden Erkrankung hdufiger hypotroph waren als Kinder
von Miittern ohne Erkrankungen (27,5 % vs. 14,9 %). Dieser Unterschied fiel bei volljdhrigen
Miittern geringer aus (10,9 % vs. 10,0 %; Anhang 5).

Wechselwirkung "schwangerschaftsunabhingige
Erkrankungen" - "pathologischer Reifestatus"
60
5() -
40
Haufigkeit
pathologischer 30
Reifestatus in % —l
20
@ mit Erkrankung 10
® ohne Erkrankung 0
Gesart Minderjshrige Volljshrige

Abbildung 19: Wechselwirkung ,,Schwangerschaftsunabhéngige Erkrankung® — ,,pathologi-
scher Reifestatus®

3.3.5 Pathologische gynikologische Anamnese

Eine pathologische gynikologische Anamnese wiesen erwachsene Miitter signifikant hiufiger
auf (Kapitel 3.1.5). Multivariate Varianzanalysen erbrachten keine Signifikanzen. Die genau-
en Angaben der Analysen der Wechselwirkungen sind dem Anhang 6 zu entnehmen. Wie aus
Tabelle 8 ersichtlich ist, wurden geburtshilfliche Mallnahmen in der gesamten Stichprobe bei
Miittern mit einer pathologischen gynédkologischen Anamnese 7,1 % héaufiger durchgefiihrt.
Diese Differenz betrug im Kollektiv der erwachsenen Miitter 8,7 % und unter den jugendli-

chen Miittern 6,7 %. Eine Signifikanz konnte nicht nachgewiesen werden.

Tabelle 8. Pathologische gynédkologische Anamnese

Pathologische Signifi-
Variable Gesamt | Minderjéihrige | Volljidhrige
Anamnese kanz
Geburtshilfliche
Ja 34,8 234 41,2 n.s. fur
Mafinahmen
Nein 27,7 16,7 32,5 G,M,V
(in %)




3 Ergebnisse 43

Geburtskomplikationen wurden signifikant hdufiger bei Miittern registriert, welche pathologi-
sche Ereignisse in ihrer gyndkologischen Anamnese vorwiesen (Gesamtstichprobe:y*=5,24;
df=1; p<0,05; Volljahrige: ¥*=7,97; df=1; p<0,01). In der gesamten Stichprobe lag die Rate
von Geburtskomplikationen bei Miittern mit einer pathologischen Anamnese um 24 % hoéher
als bei Miittern ohne pathologische Anamnese (86,9 % vs. 62,7 %). In der Stichprobe der ju-
gendlichen Miitter fand sich keine Differenz beziiglich der Haufigkeit von Geburtskomplika-
tionen in Abhéingigkeit von der gyndkologischen Anamnese. Bei den volljdhrigen Miittern lag
diese Differenz bei 36 % (94,1 % vs. 58,0 %). Fast jede erwachsene Mutter, welche in ihrer
Anamnese ein pathologisches Ereignis vorwies, litt an Komplikationen wéhrend der Geburt

des Kindes.
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Abbildung 20: Wechselwirkung "pathologische gyn. Anamnese" - "Geburtskomplikationen"

3.3.6 Vorsorgeverhalten

Jugendliche Miitter zeigten 20 % héufiger als volljdhrige ein inaddquates Vorsorgeverhalten

in der Schwangerschaft (57,1 % vs. 38,9 %; Kapitel 3.1.6).

Die statistische Priifung der Wechselwirkungen zwischen diesem Risikofaktor, dem Alter der
Mutter und den intervallskalierten Outcome-Variablen mittels multivariater Varianzanalyse
(Anhang 7) lieB fiir die Outcome-Variablen ,,Entbindungswoche® und ,,Geburtsgrofe signi-
fikante Unterschiede erkennen. Das Geburtsgewicht war auf einem Signifikanzniveau mit

p<0,10 signifikant.

Die Schwangerschaftsdauer von Miittern mit einem inaddquaten Vorsorgeverhalten war in der

gesamten Stichprobe eine Woche geringer als bei addquatem Vorsorgeverhalten (38,5 Wo-
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chen vs. 39,5 Wochen). Diese Differenz war im Kollektiv der volljdhrigen Miitter mit 1,1
Wochen geringfiigig grofer als mit 0,7 Wochen bei den Minderjdhrigen (Abbildung 21). In
der multivariaten Varianzanalyse stellte dies einen signifikanten Haupteffekt dar (df=I;
F=11,98; p<0,001). Nach statistischer Priifung der Ergebnisse mittels T-Test waren die Er-
gebnisse fiir die Gesamtstichprobe sowie fiir die Teilstichprobe der volljdhrigen Miitter signi-
fikant (gesamt: T=3,62; df=172; p<0,001; volljahrige: T=3,13; df=86; p<0,01). Fiir die Teil-
stichprobe der minderjdhrigen Miitter konnte keine Signifikanz, jedoch eine Tendenz nach-

gewiesen werden (T=1,91; df=82; p=0,06).
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Abbildung 21: Wechselwirkung "Vorsorgeverhalten" - "Entbindungswoche"

Beziiglich der Geburtsgrofie konnten ebenfalls nach Priifung mittels einer multivariaten Va-
rianzanalyse signifikante Unterschiede registriert werden (df=1; F= 6,25; p<0,05). Kinder von
Miittern mit inaddquatem praventivem Verhalten waren im Durchschnitt 1,2 cm kleiner als
Kinder von Miittern mit ausreichendem Vorsorgeverhalten. In den Gruppen der minder- bzw.
volljahrigen Miitter betrug dieser GroBenunterschied 0,9 cm bzw. 0,7 cm. Die statistische
Priifung der genannten Unterschiede mit Hilfe eines T-Tests erbrachte signifikante Ergebnisse
fir die Gesamtstichprobe sowie fiir die Teilstichprobe der minderjdhrigen Miitter (gesamt:
T=2,60; df=171; p<0,05; minderjdhrig: T=2,21; df=81; p<0,05; volljahrig: T=1,30; df=81;
p=0,19).
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Wechselwirkung "Vorsorgeverhalten” - "Geburtsgrofde”

51

50,5
50
Grofde incm
49,5
49
485
Gesamt * Minderjahrige * Voalljghrige
@ inaddquates Vorsorgeverhalten
m adaquates Vorsorgeverhalten

Abbildung 22: Wechselwirkung "Vorsorgeverhalten" - "Geburtsgrofe”

Das mittlere Geburtsgewicht der Kinder von Miittern, welche ausreichend Vorsorgemafnah-
men in Anspruch nahmen, war in der gesamten Stichprobe um 220 g grof3er als bei Miittern
ohne addquatem Vorsorgeverhalten. Im Kollektiv der adoleszenten Miitter waren es 337 g, bei
den Volljdhrigen 74 g. In einer Varianzanalyse konnte keine Signifikanz nachgewiesen wer-
den. Ein T-Test erbrachte allerdings fiir die gesamte Stichprobe sowie fiir die minderjéhrigen
Miitter eine Signifikanz (gesamt: T=2,27; df=172; p<0,05; minderjdhrig: T=2,31; df=82;
p<0,05).
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Abbildung 23: Wechselwirkung "Vorsorgeverhalten" - "Geburtsgewicht"
Weitere Unterschiede konnten bei der Untersuchung der Frithgeburtsraten festgestellt werden.
In der gesamten Stichprobe lag sie, wie aus Abbildung 24 ersichtlich, bei Miittern mit einem

inaddquaten Vorsorgeverhalten bei 25,6 %, bei Miittern mit einem adidquaten priventiven
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Verhalten bei 7,8 %. Von den insgesamt 34 registrierten Frithgeburten waren 67 % mit einem
inaddquaten Vorsorgeverhalten assoziiert. Im Kollektiv der jugendlichen Miitter war jede
vierte Mutter mit einem inaddquaten Préventivverhalten im Vergleich zu jeder vierzigsten
Mutter mit einem addquaten Vorsorgeverhalten von einer Frithgeburt betroffen. Das Risiko
einer Frithgeburt ist damit um das 10-fache erhoht. Volljdhrige Miitter mit unzureichendem
Praventivverhalten wiesen mit 26,7 % rund 2,5-mal so viele Frithgeburten auf wie Miitter mit
einem addquaten Vorsorgeverhalten. Die genannten Ergebnisse waren nach statistischer Prii-
fung fiir das Gesamtkollektiv sowie fiir die Gruppe der minderjdhrigen Miitter signifikant
(gesamt: ¥*>=10,01; df=1; p<0,01; minderjahrig: y>=7,77; df=1; p<0,01).
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Abbildung 24: Wechselwirkung "Vorsorgeverhalten" - "Frithgeburt"

Ein inaddquates Vorsorgeverhalten der Miitter war nach statistischer Priifung mit dem Auftre-
ten von untergewichtigen Kindern (Geburtsgewicht von unter 2500 g) assoziiert. Insgesamt
waren 11 % der Kinder von Miittern mit einem unzureichenden praventiven Verhalten und
1,1 % der Kinder von Miittern mit addquaten Vorsorgeverhalten untergewichtig (¥*=7,60;
df=1; p<0,01). In der Gruppe der minderjdhrigen Miitter wurde bei gutem Praventivverhalten
kein einziges untergewichtiges Kind registriert. Hingegen lag der Anteil bei unzureichendem
Vorsorgeverhalten bei 10,4 % (y*=4,00; df=1; p<0,05). In der Gruppe der volljdhrigen Miitter
waren bei addquatem Vorsorgeverhalten 1,8 % der Neugeborenen untergewichtig; bei inadi-
quatem Priventivverhalten waren es 11,4 % (¥*=3,91; df=1; p<0,05). Von insgesamt 11 er-
fassten untergewichtigen Neugeborenen im Kollektiv der Volljdahrigen stammten 9 von Miit-

tern, welche ein inaddquates Vorsorgeverhalten aufwiesen.
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Abbildung 25: Wechselwirkung "Vorsorgeverhalten" - "Untergewicht des Neugeborenen"

Bezogen auf den frithen postnatalen Verlauf zeigten sich bei einem unzureichenden Vorsor-
geverhalten vermehrt Pathologien unter den Neugeborenen (Abbildung 26). Kinder von Miit-
tern mit inaddquatem Vorsorgeverhalten wiesen in der Gesamtstichprobe in 44,6 % der Fille
Pathologien auf; bei addquatem Préventivverhalten waren es 27,8 %. Unter den Volljdhrigen
zeigten 40 % der Neugeborenen von Miittern mit ungeniigendem Vorsorgeverhalten im Ver-
gleich zu 18,2 % bei ausreichendem Priaventivverhalten Pathologien in der frithen postnatalen
Phase. Im Kollektiv der minderjéhrigen Miitter betrug diese Differenz 6,2 % (41,7 % vs.
47,9 %). Signifikanzen ergaben sich nach statistischer Priifung fiir die Werte der Gesamt-
stichprobe sowie fiir die der volljdhrigen Miitter (gesamt: y*>=5,54; df=1; p<0,05; volljdhrig:
*=5,20; df=1; p<0,05).

Wechselwirkung "Vorsorgeverhalten" - "Pathologien im

frihen postnatalen VVerlauf™
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Abbildung 26: Wechselwirkung "Vorsorgeverhalten" - "Pathologien im frithen postnatalen

Verlauf"
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3.3.7 BMI-Wert der Mutter

Bei BMI-Werten der Miitter unter 18,5 war die Rate an untergewichtigen Neugeborenen
(<2500 g) in der Gesamtstichprobe sowie in der Teilstichprobe der minderjédhrigen Miitter
erhoht (Tabelle 9). Das Geburtsgewicht der Kinder von untergewichtigen Miittern lag in der
gesamten Stichprobe mit 3249 g knapp 100 g unter dem der Kinder von Miittern mit einem
BMI-Wert von iiber 18,5 (Anhang 8). Bei den Volljdhrigen lag die Differenz bei 557 g (n=2).
Die statistische Analyse mittels multivariater Varianzanalyse und T-Tests erbrachte keine
Signifikanzen sowohl fiir das Geburtsgewicht als auch fiir die Rate an hypotrophen Neugebo-

renen.

Kinder von Miittern mit einem BMI-Wert > 25 wiesen durchschnittlich ein hoheres Geburts-
gewicht auf als Kinder von Miittern mit einem BMI-Wert < 25. Bei Betrachtung der einzelnen
Altersgruppen zeigte sich im Kollektiv der jugendlichen Miitter ein um 70 g und in der Grup-
pe der Volljahrigen ein um 134 g hoheres Geburtsgewicht bei Kindern iibergewichtiger Miit-
ter (Tabelle 10). Nach statistischer Priifung mittels Varianzanalyse und T-Test konnte keine

Signifikanz nachgewiesen werden (Anhang 9).

Tabelle 9. Wechselwirkung ,,.BMI < 18,5 — , ,Geburtsgewicht*

BMI Signifi-
Variable Gesamt | Minderjihrige | Volljahrige
<18,5 kanz
Geburtsgewicht Ja 8,3 10,0 0,0 n.s.fir
<2500 g (in %) Nein 5,6 5.9 5,5 GM,V
Geburtsgewicht Ja 3249 3254 2875 n.s.fir
(in g) Nein 3347 3324 3432 G,M,V

Tabelle 10. Wechselwirkung ,,BMI > 25 — | Geburtsgewicht

BMI Signifi-
Variable Gesamt | Minderjihrige | Volljiahrige
> 25 kanz
Geburtsgewicht Ja 6,0 8,3 4.8 n.s.fiir
<2500g (in %) Nein 5,9 6,1 5,5 GM,V
Geburtsgewicht Ja 3396 3273 3522 n.s. fiir
(in g) Nein 3328 3175 3388 GM,V
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3.4 Adoption

Es wurden 5 Kinder kurz nach der Geburt zur Adoption freigegeben. Die Miitter der 5 Kinder

waren alle unter 18 Jahre alt.

3.5 Der Risikoindex

Der Risikoindex beinhaltet 7 Risikofaktoren (Kapitel 3.1). Die Abbildung 27 stellt die Mit-
telwerte des Risikoindexes fiir die Gesamtstichprobe sowie fiir die Teilstichproben dar. Fiir
die gesamte Stichprobe (n = 200) betrug der Mittelwert des Risikoindexes 0,44 (Standardab-
weichung = 0,185). Einen Risikoindex von Null besalen 4 Miitter (geringer Risikoindex =
geringes Risiko). Acht Miitter hatten einen Risikoindex von > 0,8. Der maximale Wert lag bei
0,85. Anndhernd die Héilfte der gesamten Stichprobe wies einen Risikoindex zwischen 0,4
und 0,6 auf. Im Kollektiv der minderjdhrigen Miitter lag der Mittelwert des Risikoindexes bei
0,47 (Standardabweichung = 0,179) und lag damit 0,03 Punkte iiber dem Vergleichswert der
Gesamtstichprobe. Eine Mutter besal3 einen Risikoindex von 0 und 5 Miitter einen Wert von >
0,8. Der Mittelwert des Risikoindexes der volljahrigen Miitter betrug 0,41 (Standardabwei-
chung = 0,188). Dieser Wert lag 0,03 Punkte unter dem der Gesamtstichprobe und 0,06 Punk-

te unter dem der minderjdhrigen Miitter.

Mittelwert des Risikoindexes

0,48
0,47
0,46
0,45
0,44
0,43 -
0,42
0,41

0,4 -
0,39
0,38 -

Minderjahrig Valljahrig

Abbildung 27 : Mittelwert des Risikoindexes

Wie aus Tabelle 11 ersichtlich liegt der Risikoindex der Minderjidhrigen um 0,06 Punkte {iber
dem der Volljghrigen. Diese Differenz ist auf einem Signifikanzniveau von 95 % signifikant

(T =1,995; df = 198; p < 0,05).
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Tabelle 11. Risikoindex - statistischer Vergleich

Minderjihrige

Volljihrige

Signifikanz

Mittelwert 0,47

0,41

p <0,05

3.6 Der Outcome-Index

Der Outcome-Index wurde aus den im Abschnitt 3.2 analysierten Outcome-Variablen erstellt.
Wie aus der Abbildung 28 ersichtlich ist, ergab sich fiir die gesamte Stichprobe (n = 200) ein
Mittelwert des Outcome-Indexes von 0,36 (Standardabweichung = 0,161). Der niedrigste In-
dex-Wert lag bei 0,1 Punkten, der hochste bei 0,9 Punkten. Rund 50 % der Miitter hatten ei-
nen Outcome-Index von < 0,3 (niedriger Outcome-Index = gutes Outcome). Anndhernd jede
10. Mutter besall einen Wert von > 0,6. Bei den minderjéhrigen Miittern war der Mittelwert
mit 0,37 Punkten gering gegeniiber dem der Gesamtstichprobe erhoht. Acht der minderjdhri-
gen Miitter zeigten einen Wert von 0,6 oder hoher. In der Gruppe der volljdhrigen Miitter lag
der Mittelwert, wie schon in der Gesamtstichprobe, bei 0,36 und war damit etwas geringer als

bei den Minderjdhrigen (0,37). Von den volljdhrigen Miittern hatten 12 einen Outcome-Wert

von > 0,6.

Mittelwerte des Outcome-dndexes

0,4

0,39

0,38
0,37

0,36 -
0,35 -
0,34 -
0,33
0,32
0,31

0,3 -

Minderjéhrig

Valljahrig

Abbildung 28 : Mittelwert des Outcome-Indexes

Die Mittelwerte des Outcome-Indexes der Minderjdhrigen und Volljdhrigen unterschieden
sich um 0,01 Punkte (Tabelle 12). Dieser Wert stellt keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen dar (T = 0,414; df = 198; p = 0,68).
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Tabelle 12. Outcome-Index - statistischer Vergleich

Minderjihrige

Volljihrige

Signifikanz

Mittelwert 0,3661

0,3566

p=0,68

3.7 Korrelation zwischen dem Risiko- und Outcome-Index

Der Risiko- und Outcome-Index wurde nach Literatursichtung erstellt. Es wurden diejenigen
Variablen einbezogen, welche laut aktueller Literatur den gréfiten Einfluss auf die Schwan-
gerschaft besitzen bzw. das Outcome der Schwangerschaft wesentlich charakterisieren. Es
stellte sich die Frage, ob in dieser Stichprobe eine Korrelation zwischen den Variablen des
Risiko- und des Outcome-Indexes bestand. Wie aus Tabelle 13 ersichtlich besteht zwischen

dem Risiko- und dem Outcome-Index mit einem Korrelationskoeffizienten von r = 0,03 keine

statistisch signifikante Korrelation.

Tabelle 13. Korrelation Risiko- und Outcome-Index

n 200
Korrelationskoeffizient r 0,03
Signifikanz (2-seitig) 0,70
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4 Diskussion

4.1 Risikofaktoren

4.1.1 Familienstand

In der vorliegenden Studie waren, wie im Kapitel 3.1.1 analysiert, rund 20 % der Miitter zum
Zeitpunkt der Geburt des Kindes verheiratet oder befanden sich in einer ehedhnlichen Ge-
meinschaft. Immense Unterschiede zeigten sich jedoch bei der getrennten Betrachtung der
beiden Alterskollektive. Lediglich 3 % der minderjdhrigen waren im Vergleich zu 38 % der
volljahrigen Miitter verheiratet oder in einer ehedhnlichen Beziehung. Dieses Ergebnis stellt
einen hoch signifikanten Unterschied dar. In fritheren Arbeiten zeigte sich bereits, dass Min-
derjdhrigkeit mit einem ledigen Familienstatus assoziiert ist. In einer Untersuchung von Kri-
henmann et al. aus dem Jahre 1992 waren rund 50 % der minderjdhrigen Miitter und nur rund
9 % der volljahrigen Miitter ledig zur Geburt ihres Kindes. In einer US-amerikanischen Studie
von Fraser et al. (1995) wurde die Gruppe der minderjahrigen Miitter nochmals in frithe (<17
Jahre) und spite Minderjdhrige (18-19 Jahre) eingeteilt. Im Kollektiv der frithen Minderjdhri-
gen waren 38 % zur Geburt des Kindes ledig. In der Gruppe der spiten Minderjdhrigen waren
es 21 % und unter den volljdhrigen Miittern lediglich 6 %. Die hohe Rate an partnerlosen
minderjdhrigen Miittern stellt sicherlich auch ein juristisches Artefakt dar, da eine Heirat in
Deutschland erst ab einem Alter von 16 Jahren mit Zustimmung der Eltern moglich ist. Dane-
ben spielt eine Unreife der Bindungsfihigkeit eine Rolle, wobei schon die mogliche Dauer

und Festigkeit einer Beziehung auf Grund des geringen Alters eingeschréinkt ist.

In der vorliegenden Arbeit wurde weiterhin eine Analyse der Wechselwirkungen zwischen
dem Risikofaktor ,,partnerloser Beziehungsstatus® und den einzelnen Outcome-Variablen
durchgefiihrt und auf Interaktionen beziiglich des Alters der Mutter untersucht (Kapitel 3.3.1).
Dabei konnten keine signifikanten Zusammenhinge registriert werden. Fiir den Ausgang ei-
ner Schwangerschaft scheint damit ein partnerloser Beziehungsstatus in dieser Untersuchung
keine bzw. eine nur geringe statistische Relevanz zu besitzen. Im Gegensatz dazu ging in ei-
ner Vielzahl von Arbeiten ein lediger Familienstand hdufig mit einem unglinstigen Verlauf
einer Schwangerschaft einher. Es wurden in mehreren europdischen Untersuchungen héhere
Raten an Frithgeburten, untergewichtigen und/oder hypotrophen Kindern und
Neugeborenenmortalitédt festgestellt. Weiterhin zeigte sich, dass ein unverheirateter Partner-

status stark mit ungtinstigen psychosozialen Komponenten wie Arbeitslosigkeit, Rauchen und
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fritheren Schwangerschaftsabbriichen vergesellschaftet war (Kirchengast, 2007; Raatikainen,
2005; Rantakallio, 1990; Voigt, 2004). Griinde fiir die abweichenden Ergebnisse der eigenen
Arbeit konnen durch differierende Lebensbedingungen der Miitter in den jeweiligen Studien
bedingt sein. Weiterhin ist zu erwéhnen, dass in der vorliegenden Arbeit all jene als partnerlos
angesehen wurden, bei denen in den Akten der Partnerstatus ,,ledig* bzw. kein Hinweis auf
einen Lebensgefidhrten vermerkt wurde. Aussagen iiber die entsprechenden Kriterien in den
anderen erwédhnten Arbeiten wurden nicht gemacht. Dies schrinkt die Vergleichbarkeit der

Ergebnisse nochmals ein.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass in der vorliegenden Arbeit, dhnlich wie in vielen
weiteren Verodffentlichungen, der Risikofaktor ,,partnerloser Beziehungsstatus* klar mit dem
minderjdhrigen Alter der Mutter assoziiert ist. Ein schlechteres Outcome der Schwangerschaf-
ten von Miittern ohne Partner konnte jedoch, anders als in den anderen Arbeiten beschrieben,

nicht registriert werden.
4.1.2 Ausbildungsstand und Berufstitigkeit

In der vorliegenden Arbeit wurde ausschlieBlich zwischen ,,berufstétig* und ,,arbeitslos* un-
terschieden. Als ,,berufstitig® wurden all jene angesehen, die einen Beruf ausiibten, die Schu-
le besuchten, studierten oder sich in einer Ausbildung befanden. Auf Grund der geringen
diesbeziiglichen Informationsdichte in den Patientenakten konnte nicht auf weitere Einzelhei-
ten des Ausbildungstandes und der Berufstitigkeit eingegangen werden. Bei der Auswertung
der Daten zeigte sich, dass minderjdhrige Miitter 5 % héufiger arbeitslos waren als Volljdhri-
ge (33 % vs. 38 %; Kapitel 3.1.2). Diese Differenz stellte keinen signifikanten Unterschied
dar. Die Ergebnisse weichen von den Erkenntnissen weiterer Autoren ab. Nach Raatikainen
(2006) und Smith (2001) ist die Schwangerschaft einer Minderjdhrigen stark mit dem Risiko-
faktor ,,Arbeitslosigkeit” und weiteren ungiinstigen sozialen Verhéltnissen assoziiert. Aussa-
gen dazu, wie ,,Arbeitslosigkeit™ bzw. ,,Berufstitigkeit™ in diesen Arbeiten definiert ist, wur-
den nicht gemacht. Ein Vergleich der Ergebnisse zu denen der eigenen Arbeit ist damit er-
schwert und kann abweichende Erkenntnisse erklaren. Dieser Aspekt kann auch fiir den Kon-
trast zu den Zahlen des Statistischen Landesamtes Mecklenburg-Vorpommern aus dem Jahre
2004 verantwortlich sein. Hier waren lediglich 3 % der minderjdhrigen und 30 % der volljéh-
rigen Miitter erwerbstitig. Dabei spielt eine Rolle, dass bei den Angaben des statistischen
Landesamtes der Anteil an Schiilerinnen nicht als berufstétig eingerechnet wurde. Da der

iiberwiegende Anteil dieser Altersgruppe jedoch noch Schiiler ist, erklért sich die grof3e Diffe-
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renz zwischen den beiden Altersgruppen. Damit lassen sich jedoch die entsprechenden Daten

mit denen der vorliegenden Arbeit nur bedingt vergleichen.

Im Kapitel 3.3.2 wurden weiterhin die Wechselwirkungen des Risikofaktors ,,Arbeitslosig-
keit* auf die Outcome-Variablen untersucht und auf Interaktionen beziiglich des Alters der
Mutter gepriift. Dabei konnten keine signifikanten Zusammenhinge registriert werden. Fiir
den Faktor ,,Arbeitslosigkeit* wurden somit in der vorliegenden Arbeit keine signifikanten
Auswirkungen auf den Schwangerschaftsverlauf und das Outcome herausgestellt. Diese Er-
kenntnisse stehen im Kontrast zu den Ergebnissen anderer Studien. Hier zeigte sich, dass Ar-
beitslosigkeit, ein niedriger Ausbildungsstand bzw. ein niedriges Pro-Kopf-Einkommen einer
oder beider Elternteile als ein Risiko fiir die Schwangerschaft sowie fiir die weitere Entwick-
lung des Kindes anzusehen ist (Hanke, 2001; Murphy, 1984; Raatikainen, 2006; Savitz, 2004;
Teichmann, 1980). Es kommt vermehrt zu Frithgeburten, unreifen und/oder untergewichtigen
Neugeborenen und zu erhohten Raten an perinataler Mortalitdt der Kinder. Eine Erklarung fiir
die abweichenden Ergebnisse zu der eigenen Arbeit kann erneut in einer abweichenden Defi-
nition fiir den Risikofaktor ,,Arbeitslosigkeit™ gefunden werden. Weiterhin kénnen differie-
rende Lebensverhiltnisse der Miitter bezogen auf die regionalen Unterschiede der Studien

Abweichungen in den Ergebnissen provozieren.

Insgesamt gestaltet es sich schwierig, das Ausbildungsniveau einer 14-jdhrigen Mutter mit
dem einer 30-jdhrigen Mutter zu vergleichen. Es liegt auf der Hand, dass die jugendliche Mut-
ter schon auf Grund ihres Alters beispielsweise noch keine Hochschulreife oder einen akade-
mischen Abschluss erzielt haben kann. Aussagen {iber den Ausbildungsstand und die Berufs-

tatigkeit miissen daher mit Vorsicht betrachtet werden.
4.1.3 Rauchverhalten

Die Rate an Raucherinnen lag in der vorliegenden Untersuchung fiir die gesamte Stichprobe
bei 31 % (Kapitel 3.1.3). Unter minderjdhrigen Miittern hatten 44 % vor oder wéhrend der
Schwangerschaft geraucht. Im Kollektiv der Volljahrigen waren es lediglich 18 %, also weni-
ger als die Halfte der minderjdhrigen Raucherinnen. Die genannten Unterschiede stellen einen
hochsignifikanten Zusammenhang dar. Die Quote an Raucherinnen im Kollektiv der minder-
jéhrigen Miitter dieser Studie liegt damit weit oberhalb derer, welche die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkldarung (BZgA) im Jahre 2001 fiir 12- bis 25- jahrige Midchen aus den
neuen Bundeslidndern ermittelt hatte. Damals rauchten laut BZgA 32 % der Miadchen in den

neuen Bundesldndern. Zu &hnlichen Ergebnissen wie in der vorliegenden Arbeit kam auch
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eine Vielzahl weiterer Veroffentlichungen. Auch hier war die Minderjéhrigkeit der Mutter
stark mit einem erhohten Tabakkonsum assoziiert (Lao, 1997, Malamitsi-Puchner, 2006;

Scholl, 1995).

Bei der Analyse des Einflusses des Risikofaktors ,,Rauchen vor oder wéhrend der Schwanger-
schaft” auf die Outcome-Variablen konnten signifikante Zusammenhénge registriert werden
(Kapitel 3.3.3). Es zeigte sich, dass Erkrankungen, welche wihrend der Schwangerschaft auf-
traten, Frithgeburtlichkeit und ein pathologischer Reifestatus signifikant hdufiger bei Rauche-
rinnen auftraten. Weiterhin waren das Geburtsgewicht und die Geburtsgrofle der Neugebore-
nen rauchender Miitter signifikant geringer als bei nicht-rauchenden Miittern. Diese Erkennt-
nisse decken sich weitestgehend mit den Meinungen aus der aktuellen Literatur. Frithgebur-
ten, Spontanaborte, Untergewichtigkeit der Neugeborenen, Entwicklungsriickstand und
Schwierigkeiten in der weiteren Entwicklung des Kindes traten bei rauchenden Miittern hiu-
figer auf (Horta, 1997; Shea, 2008; Steyn, 2006; Voigt, 2004). Dabei nimmt die Komplikati-
onsrate bzw. das Ausmal} der Schidigung stark mit steigendem Zigarettenkonsum zu (Voigt,
2001). Da ausfiihrliche Angaben iiber den tidglichen Zigarettenkonsum in den Geburtsakten
nur spérlich vermerkt wurden, konnte eine Differenzierung der Auswirkungen bezogen auf
die tagliche Zigarettenmenge in der vorliegenden Arbeit nicht erfolgen. Es musste sich ledig-
lich darauf beschrinkt werden, zwischen Raucher und Nicht-Raucher zu unterscheiden. An-
gaben zur Abschitzung iiber die Konsumstédrke und —dauer in Form von pack years wiirden
quantitative Riickschliisse bezogen auf die Auswirkungen des Zigarettenkonsums auf eine

Schwangerschaft ermoglichen.

In der vorliegenden Arbeit waren besonders im Kollektiv der jugendlichen Miitter Differen-
zen zwischen Raucherinnen und Nicht-Raucherinnen beziiglich der Rate an Frithgeburten und
Hypotrophien sowie dem Geburtsgewicht und der GroB3e der Neugeborenen auffillig. Diese
Unterschiede fielen bei den jugendlichen Miittern wesentlich stérker als in der Gruppe der
Volljdhrigen aus. Beispielsweise kamen hypotrophe Neugeborene bei rauchenden minderjih-
rigen Miittern 3-mal hédufiger als bei nicht-rauchenden minderjéhrigen Miittern vor. Im Kol-
lektiv der Volljahrigen war dieser Unterschied nur minimal und betrug lediglich 0,8 %. Eine
signifikante Interaktion zwischen dem Risikofaktor ,,Rauchen®, dem Alter der Mutter und den
Outcome-Variablen konnte jedoch nicht gefunden werden. Insgesamt allerdings scheint der
Einflussfaktor ,,Rauchen” in der vorliegenden Arbeit wesentlich auf das Outcome einer
Schwangerschaft einzuwirken, wobei die Effekte weitaus intensiver im Kollektiv der Minder-

jéhrigen ausfielen. Dies steht im Gegensatz zu fritheren Veroffentlichungen von Lao (1998)
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und Otterblad Olausson (1999), welche dem Risikofaktor ,,Rauchen* bei minderjihrigen Miit-
tern einen geringeren Einfluss als bei volljdhrigen Miittern zuschrieben. Sie machten dafiir die
iiberwiegend geringere Expositionszeit des Korpers zur Noxe verantwortlich. Die in der vor-
liegenden Arbeit gefundenen Ergebnisse lassen jedoch eher darauf schlielen, dass der Risiko-
faktor ,,Rauchen auf einen unausgereiften und sich in der Entwicklung befindenden Korper
einer Minderjéhrigen trifft und dort verheerendere Auswirkungen als bei einer Erwachsenen

auf den Schwangerschaftsverlauf und das Outcome besitzt.

Eine Untersuchung des passiven Rauchens war nicht moglich, da keine Informationen dariiber
den Geburtsakten zu entnehmen waren. Die Auswirkungen des passiven Rauchens auf die
Schwangerschaft sowie auf das Outcome wurden von Goel et al. (2004) untersucht. Es zeig-
ten sich, vergleichbar zum aktiven Rauchen, erh6hte Raten an Frithgeburtlichkeit und unter-
gewichtigen Kindern. Demgegeniiber wurden von Steyn at al. in einer 2006 veroffentlichen
Studie kein signifikanter Unterschied des Geburtsgewichts in Hinblick auf eine passive Expo-
sition mit Tabakrauch gefunden. Generell erscheint jedoch eine negative Beeinflussung des
Schwangerschaftsverlaufs und des Outcomes bei wissenschaftlich nachgewiesenen gesund-
heitsschddigenden Auswirkungen des passiven Rauchens auf den Organismus als plausibel.
Die Erhebung des Anteils an Jugendlichen, welcher passiv Tabakrauch exponiert ist sowie die
Untersuchung der Auswirkung des passiven Rauchens auf die Schwangerschaft einer Minder-

jéhrigen sollte Gegenstand fiir weitere Forschungen darstellen.

In einer niederlédndischen Veréffentlichung von Jaddoe (2008) konnte gezeigt werde, dass
sich der Einfluss des aktiven und passiven Rauchens besonders stark in den letzten Schwan-
gerschaftsmonaten auswirkte. Bei Beendigung des Rauchens vor oder noch wihrend der

Schwangerschaft konnte die Komplikationsrate jedoch erheblich gesenkt werden.

Damit kann zusammenfassend gesagt werden, dass der Risikofaktor ,,Rauchen® in der vorlie-
genden Arbeit stark mit dem minderjdhrigen Alter der Mutter assoziiert ist und dass dieser
einen erheblichen Einfluss auf das Outcome einer Schwangerschaft, besonders unter den Ju-
gendlichen, besitzt. Damit stellt der Tabakkonsum einen bedeutenden Risikofaktor fiir eine
Schwangerschaft dar, der jedoch, wie kaum ein anderer, durch das Verhalten der Mutter selbst

beeinflussbar ist.
4.1.4 Schwangerschaftsunabhingige Erkrankungen der Mutter

Schwangerschaftsunabhidngige Erkrankungen der Mutter traten in der untersuchten Stichprobe

signifikant héufiger bei Volljahrigen auf (Kapitel 3.1.4). Von den minderjéhrigen Miittern
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wies knapp ein Drittel, von den Volljdhrigen anndhernd die Hélfte eine Erkrankung bereits
vor der Schwangerschaft auf (30 % vs. 47 %). Dieses Ergebnis weist eine statistische Signifi-
kanz auf und erscheint vor dem Hintergrund einer Zunahme von Erkrankungen mit steigen-
dem Lebensalter wenig iiberraschend. Die hdufigsten registrierten Erkrankungen waren chro-
nische pulmonale Leiden, Allergien und ein Bluthochdruck. Kinder von Miittern mit einer
vorbestehenden Erkrankung wiesen vermehrt einen pathologischen Reifestatus auf. Davon
waren insbesondere Kinder minderjéhriger Miitter betroffen, wobei vor allem hypotrophe
Kinder beobachtet werden. Die genauen dtiologischen Zusammenhinge lassen sich auf Grund
der Vielzahl an registrierten Erkrankungen schlecht rekonstruieren. Einen Hinweis auf eine
mogliche Pathogenese kann eine US-amerikanische Untersuchung beziiglich des Einflusses
von chronischen pulmonalen Erkrankungen, vor allem asthmatischen Erkrankungen, auf das
Outcome einer Schwangerschaft geben. Es wurde festgestellt, dass es bei erkrankten Miittern
héufiger zu Frithgeburten, Unreife der Neugeborenen, kongenitalen Anomalien, Praeklampsie
und zu verlidngerten Krankenhausaufenthalten kam. Dies wurde auf eine gleichzeitig erhohte
Irritabilitdt und Hyeraktivitidt des Bronchialsystem und des Uterus zuriickgefiihrt. Weiterhin
komme es zu einer Asthma-induzierten Hypoxie, welche sich auf die Schwangerschaft nega-
tiv auswirke. Ein weiterer Grund fiir mogliche Schwangerschaftskomplikationen bzw. fiir ein
schlechteres Outcome stellt die Pharmakotherapie, insbesondere der asthmatischen Erkran-
kungen, dar (Demissie, 1998). Da pulmonale Erkrankungen auch in der vorliegenden Arbeit
zu den hdufigsten vorbestehenden Erkrankungen zéhlen, kann dies einen Erkldrungsversuch

fur die gefundenen Ergebnisse darstellen.
4.1.5 Pathologische gyniikologische Anamnese

Bei der Auswertung der Daten zeigte sich, dass nur 6 % der minderjéhrigen Miitter pathologi-
sche Ereignisse in ihrer gynidkologischen Anamnese aufwiesen; unter den Volljahrigen waren
jedoch 17 % betroffen (Kapitel 3.1.5). Ein Grund dafiir ist sicherlich in der ldngeren gyniko-
logischen Anamnesezeit zu sehen, wobei das Auftreten von pathologischen Ereignissen mit
zunehmendem Alter wahrscheinlicher wird. Nichtsdestotrotz stellt das Vorhandensein eines
pathologischen Befundes ein Risiko dar. So konnen Auffilligkeiten in der gyndkologischen
Anamnese der Miitter Hinweise flir einen moglicherweise problematischen Verlauf der
Schwangerschaft geben. Bei der Untersuchung der Zusammenhénge zwischen einer patholo-
gischen Anamnese und den einzelnen Outcome-Variablen konnte gezeigt werden, dass die
Raten an geburtshilflichen Operationen und Geburtskomplikationen erhéht waren (Kapitel

3.1.5). Besonders intensiv war der Effekt in der Gruppe der Volljédhrigen, welche ohnehin
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haufiger pathologische Ereignisse in der Anamnese vorwiesen. Mit {iber 94 % wies fast jede
erwachsene Mutter mit einer pathologischen gynikologischen Anamnese Geburtskomplikati-
onen auf. Ohne Pathologien in der Krankengeschichte war nur rund die Hélfte der volljéhri-
gen Miitter von Geburtskomplikationen betroffen. Bei den minderjdhrigen Miittern fiel die
genannte Differenz wesentlich geringer aus. Das bedeutet, dass volljdhrige Miitter nicht nur
hiufiger pathologische Ereignisse in der Krankengeschichte zeigten, sondern auch bei Vor-
handensein anteilig wesentlich hiufiger als minderjdhrige Miitter Geburtskomplikationen
aufwiesen oder geburtshilfliche MaBnahmen wahrnahmen. Ein Grund hierfiir kann sein, dass
erwachsene Frauen gleichzeitig hdufiger schon bestehende Erkrankungen aufweisen, wodurch

kann es moglicherweise zu einer Potenzierung der Risikofaktoren kommt.

Auch in der Literatur werden nach Schwangerschaftsabbriichen oder gynékologischen Opera-
tionen vermehrt Komplikationen beschrieben. Dazu gehoren spontane Aborte, extrauterine
Schwangerschaften, Frithgeburten, untergewichtige Kinder und geburtshilfliche MaBBnahmen
(Chasen, 2005; Pitzold, 2004; Schmidt-Matthiesen, 2005; Stauber, 2005). Damit decken sich
die in der vorliegenden Arbeit gefunden Ergebnissen weitgehend mit den Erkenntnissen aus
der Literatur. Als Ursache fiir erhohte Komplikationsraten nach stattgefundener gynikologi-
scher Operation wird die Entstehung von Narbengewebe mit moglichen Verwachsungen an-

gesehen. Hierdurch kann die Schwangerschaft und/oder Geburt beeintrachtigt werden.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass volljdhrige Miitter nicht nur haufiger Pathologien in
der Anamnese aufweisen, sondern dass diese auch wesentlich haufiger als bei minderjdhrigen

Miittern zu Komplikationen fiihren.
4.1.6 Vorsorgeverhalten

In der vorliegenden Arbeit wird in Abhingigkeit von der Hiufigkeit und vom Termin der ers-
ten Vorsorgeuntersuchung in ein addquates bzw. inaddquates Vorsorgeverhalten unterteilt. Es
zeigte sich, dass fast 60 % der minderjdhrigen Miitter ein inaddquates Vorsorgeverhalten auf-
wiesen (Kapitel 3.1.6). Unter den Volljdhrigen lag der Anteil hingegen bei lediglich rund
40 %. Minderjéhrige nahmen insgesamt signifikant seltener und spiter im Laufe der Schwan-
gerschaft an Vorsorgeuntersuchungen teil (34,5 % vs. 17,8 % - weniger als 10 Vorsorgeunter-
suchungen; 50,4 % vs. 21,2 % - Termin der ersten Untersuchung nach der 12. Schwanger-
schaftswoche). Weiterhin lie$3 fast ein Viertel der Jugendlichen weniger als die empfohlenen 3
Ultraschalluntersuchungen wéhrend der Schwangerschaft durchfithren. Unter den Volljahri-

gen war dies nur jede Achte.
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Bereits in dlteren Arbeiten wurde ein Zusammenhang zwischen Minderjdhrigkeit und einem
ungeniigenden Vorsorgeverhalten beschrieben (Benthin, 1984; Fraser, 1995; Gortzak-Uzan,
2001; Giinter, 2007; Krdhenmann, 1992; Lee, 1999). Damit decken sich die in der vorliegen-
den Arbeit gefundenen Ergebnisse mit denen der Literatur. Griinde fiir ein schlechteres Vor-
sorgeverhalten unter den Jugendlichen kdnnen darin liegen, dass das Verantwortungsbewusst-
sein fiir die eigene Situation nur mangelhaft vorhanden ist bzw. dass das Versténdnis fiir die
Wertigkeit von Vorsorgeuntersuchungen nicht oder nur in einem geringen Malle existiert. Ein
ungeniigendes Vorsorgeverhalten beeinflusst das Outcome einer Schwangerschaft jedoch er-
heblich (Fraser, 1995; Guinter, 2007). In der vorliegenden Untersuchung zeigt sich bei inadi-
quatem Vorsorgeverhalten eine erhohte Rate an Frithgeburten (Kapitel 3.3.6). Insgesamt wa-
ren 34 Frithgeburten zu verzeichnen, wobei 67 % mit einem ungeniigenden Vorsorgeverhalten
assoziiert waren. Bei Miittern mit einem inaddquaten praventiven Verhalten lag die Rate an
Frithgeburten bei 25,6 %. Bei addquatem pridventiven Verhalten lag diese Rate bei lediglich
7,8 %. Damit trat eine Frithgeburt bei inaddquatem Vorsorgeverhalten rund 3-mal héufiger
auf. Dies bestitigt die bereits in der Literatur gefundenen Ergebnisse (Amini, 1996; Giinter,
2007). Einen besonders groBen Einfluss scheint dabei das Alter der Mutter zu haben. In der
Gruppe der Jugendlichen sind fast 10-mal so viele Miitter mit einem inaddquaten als mit ei-
nem adédquaten Vorsorgeverhalten von einer Frithgeburt betroffen; im Kollektiv der volljahri-
gen Miitter sind es lediglich 2,5-mal so viele. Insgesamt lag die mittlere Schwangerschafts-
dauer bei Miittern mit ungeniigendem Priventivverhalten bei 38,5 Wochen und war damit um
rund eine Woche geringer als bei addquatem Vorsorgeverhalten. Amini et al. (1996) kamen zu
dhnlichen Ergebnissen: Miitter, welche wihrend der Schwangerschaft weniger als 3 Vorsor-
geuntersuchungen wahrnahmen, hatten eine Schwangerschaftsdauer von 37,3 Wochen, wih-
rend Miitter mit 3 oder mehr Vorsorgeuntersuchungen im Mittel 39 Schwangerschaftswochen
aufwiesen. Weiterhin wurde festgestellt, dass Neugeborene von Miittern mit inaddquatem
Vorsorgeverhalten im Durchschnitt ein um rund 400 g geringeres Geburtsgewicht besal3en.
Diese Differenz fillt in unserer Studie mit 220 g zwar geringer aus, zeigte aber insbesondere
bei separater Betrachtung der beiden Altersgruppen eine Signifikanz. Neugeborene von ju-
gendlichen Miittern mit addquatem Vorsorgeverhalten waren im Durchschnitt rund 340 g
schwerer als Neugeborene von minderjdhrigen Miittern mit unzureichendem priaventivem
Verhalten. Diese Differenz fiel bei den erwachsenen Miittern mit lediglich 74 g wesentlich
geringer aus. Es scheint also auch hier, wie schon bereits in Hinblick auf die Rate an Friihge-
burten, dass das jugendliche Alter der Mutter in Kombination mit einem schlechten Vorsor-

geverhalten besonders stark auf das Geburtsgewicht einwirkt. Eine signifikante Interaktion
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zwischen dem Alter der Mutter, dem Risikofaktor ,,inaddquates Vorsorgeverhalten* und dem
Geburtsgewicht konnte jedoch nach multivariater Varianzanalyse nicht erkannt werden. Das
Diagramm im Anhang 7 verdeutlicht das Ergebnis der Varianzanalyse. Die Differenz des Ge-
burtsgewichts in Abhéngigkeit vom Vorsorgeverhalten fillt bei den Jugendlichen erheblich
grofler aus. Dies ldsst eine deutliche prognostische Richtung erkennen, die jedoch wahr-
scheinlich auf Grund einer zu geringen Stichprobengrofle keinen signifikanten Zusammen-
hang darstellt. Weiterhin wurde die Rate an untergewichtigen Kindern mit einem Geburtsge-
wicht von unter 2500 g untersucht. Von den insgesamt 11 untergewichtigen Kindern stammen
9 von Miittern mit einem inaddquatem Vorsorgeverhalten, wobei der Anteil in den beiden
Altersgruppen anndhernd gleich grof3 ausfiel. Weiterhin wurde festgestellt, dass Kinder von
Miittern mit einem inaddquaten Vorsorgeverhalten im Durchschnitt 1,2 cm kleiner waren als
von Miittern mit addquatem Vorsorgeverhalten. Hinsichtlich des frithen postnatalen Verlaufs
konnte gezeigt werden, dass Kinder von Miittern mit einem unzureichenden Vorsorgeverhal-
ten wesentlich héufiger postnatale Pathologien aufwiesen. Insgesamt zeigten rund 45 % der
Kinder von Miittern mit ungeniigendem praventivem Verhalten Pathologien in dieser frithen
Phase des Lebens. Im Vergleich dazu waren es nur rund 28 % bei addquatem Vorsorgeverhal-
ten. Anders als bei den vorher genannten Outcome-Variablen sind hier vor allem die volljéh-

rigen Miitter betroffen.

Die gefundenen Ergebnisse stehen im Gegensatz zu denen von McDulffie et al. (1996), welche
kein erhohtes Risiko fiir die Schwangerschaft von Miittern mit einem schlechteren Vorsorge-
verhalten sahen. Allerdings bezogen sie ausschlieBlich Schwangere in die Studie ein, die als
risikoarm fiir ein schlechtes Schwangerschafts-Outcome angesehen wurden. Damit waren
auch Schwangerschaften von Minderjdhrigen ausgeschlossen. Nach den Ergebnissen der vor-
liegenden Arbeit scheint jedoch gerade in dieser Altersgruppe die prénatale Versorgung einen
wesentlichen Einfluss auf das Outcome einer Schwangerschaft zu besitzen. Besonders ist dies
am Vorkommen von Frithgeburten und Kindern mit einem erniedrigten Geburtsgewichts zu

erkennen.

Insgesamt nahmen in der vorliegenden Untersuchung Minderjéhrige wesentlich seltener Vor-
sorgeuntersuchungen wahr. Der Anteil an ungiinstigen Schwangerschaftsverldufen vor allem
unter den jugendlichen Miittern konnte folglich mit einer intensivierten prianatalen Betreuung
wesentlich gesenkt werden und in vielen Bereichen dhnliche Werte wie bei erwachsenen Miit-
tern erreichen. Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen bereits weitere Autoren (Bradford,

1989; Fraser, 1995; Gale, 1989; Giinter, 2007). Die Erkenntnisse der élteren Arbeiten lassen
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jedoch nur eingeschriankt Vergleiche mit den Resultaten der vorliegenden Arbeit zu. Ein
Grund hierfiir ist darin zu sehen, dass die damaligen Standards der prédnatalen Versorgung
nicht mehr mit den heutigen {ibereinstimmen. Bei der Betrachtung der internationalen Litera-
tur muss weiterhin beachtet werden, dass Vorsorgeuntersuchungen in Deutschland, im Ge-
gensatz zu vielen anderen Landern der Welt, kostenfrei und fiir jede Schwangere zuginglich
sind. Zur Reduzierung des Risikofaktors ,,inaddquates Vorsorgeverhalten* wére es daher in
diesen Landern notwendig, Vorsorgeuntersuchungen fiir die gesamte Bevolkerung zu ermdog-
lichen. In Deutschland scheint eher die Motivation zur regelmédfigen Teilnahme an Vorsorge-
untersuchungen das Problem zu sein. Eine besondere Beachtung muss dabei vor allem den
Risikogruppen zukommen, da hier eine addquate Schwangerschaftsbetreuung den Schwan-
gerschaftsverlauf am stirksten beeinflusst. Nach Giinter et al. (2007) ist es medizinisch, als
auch 6konomisch sinnvoll, sich bereits vor einer Schwangerschaft, spétestens jedoch zu ei-
nem frithen Zeitpunkt der Schwangerschaft, besonders intensiv um diejenigen Frauen zu be-
miithen, die potenziell ein erhohtes Risikoprofil aufweisen. Ein wichtiger Schritt dabei wire,
eine Vernetzung z.B. zwischen der Schule, dem Jugendamt, Hebammen und Arzten zu erstel-
len. Hieriiber konnte ein Datenaustausch eine rechtzeitige Beratung und Unterstiitzung der

Jugendlichen gewihrleisten.
4.1.7 BMI-Wert

Der BMI-Wert der Mutter vor oder zu Beginn der Schwangerschaft scheint in der vorliegen-
den Arbeit stark abhidngig vom Alter der Mutter zu sein. In der Gruppe der Minderjdhrigen ist
der Anteil an Miittern mit einem BMI-Wert unter 18,5 rund 5-mal so gro3 wie unter den Voll-
jéhrigen (10,2 % vs. 2,4 %). Anders verhélt es sich fiir einen BMI-Wert iiber 25. Fast jede
Vierte volljahrige Mutter war iibergewichtig; unter den Minderjdhrigen nur jede Achte. Be-
reits in einer Arbeit von Lao et al. (1998) konnte ein Unterschied des mittleren BMI-Wertes
zwischen minderjéhrigen und volljédhrigen Miittern von einem BMI-Punkt nachgewiesen wer-
den. Verantwortlich wird dafiir die meist noch bestehende Unreife des jugendlichen Ko6rpers
gemacht. Der BMI-Wert der Mutter besitzt Auswirkungen auf den Schwangerschaftsverlauf
und das Outcome. In der vorliegenden Arbeit zeigte sich fiir Miitter mit einem BMI-Wert von
unter 18,5 vor der Schwangerschaft eine erhohte Rate an untergewichtigen Neugeborenen mit
einem Geburtsgewicht von unter 2500 g. Einen groflen Einfluss auf das Vorkommen unter-
gewichtiger Kinder bei Miittern mit einem niedrigen BMI-Wert scheint erneut das Alter der
Mutter zu haben. In der Gruppe der Minderjéhrigen stammen rund doppelt so viele unterge-

wichtige Kinder von Miittern, die selbst untergewichtig waren. Bei den Volljdhrigen lief} sich
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dieser Zusammenhang nicht erkennen. Hier stammten Kinder mit einem Geburtsgewicht von
unter 2500 g ausschlieBlich von Miittern, welche nicht untergewichtig waren. Es ldsst sich
schlussfolgern, dass in der Gruppe der Minderjdhrigen die Untergewichtigkeit der Mutter
vermehrt mit einem erniedrigten Geburtsgewicht des Kindes einhergeht, wéahrend dieser Zu-
sammenhang im Kollektiv der Erwachsenen keine Rolle zu spielen scheint. Im Hinblick auf
das Geburtsgewicht der Neugeborenen ldsst sich erkennen, dass Neugeborene untergewichti-
ger Miitter durchschnittlich um 100 g leichter waren als Kinder normalgewichtiger Miitter. Zu
dhnlichen Ergebnissen kamen auch Voigt et al. (2004) in einer deutschen Veroffentlichung.
Ein BMI-Wert von unter 20 ging dabei mit einem im Durchschnitt um 100 g geringeren Ge-
burtsgewicht einher. Demgegeniiber ist das Geburtsgewicht bei tibergewichtigen Frauen im
Vergleich zu normalgewichtigen Frauen um 150 bis 190 g erhoht. In einer weiteren Untersu-
chung aus Kanada von Abenhaim et al. (2007) wurde ebenfalls der Effekt des BMI-Wertes
vor der Schwangerschaft auf den Verlauf der Schwangerschaft und auf das neonatale
Outcome analysiert. Es zeigte sich, dass ein zu geringer BMI-Wert mit einer erhohten Rate an
Frithgeburten und unterentwickelten Kindern einhergeht, was den Ergebnissen der eigenen
Arbeit entspricht. Bei erhohtem BMI-Wert traten Priaeklampsien, Hypertonus,
Gestationsdiabetes, Schnittentbindungen und Makrosomien der Neugeborenen wesentlich
héufiger auf als in der Vergleichgruppe mit normalen BMI-Werten. Die Komplikationsrate
war umso grofler, je hoher der BMI-Wert lag. Auch in Arbeiten von Cnattingius (2006) und
Kristensena (2005) war die Komplikationsrate bei iibergewichtigen Schwangeren erhoht.
Adipositas bereits vor der Schwangerschaft ging dabei mit einer erh6hten Frequenz an Abor-
ten, Tot- oder Frithgeburten und hypertrophen Kindern einher. Derartige Komplikationen
wurden in der vorliegenden Arbeit jedoch nicht vermehrt registriert. Lediglich das Geburts-
gewicht der Kinder tibergewichtiger Miitter war geringfligig erhoht. In einer im Jahre 2003
verdffentlichten Dissertationsarbeit von Arlt konnte gezeigt werden, dass mit abnehmendem
Alter und BMI-Wert der Mutter die Schwangerschaftsdauer exponentiell ab-, die Rate an

Frithgeburten jedoch exponentiell zunimmt.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass minderjdhrige Miitter wesentlich haufiger vor
der Schwangerschaft untergewichtig waren und damit nach den Erkenntnissen der Literatur
einem erhohten Risiko fiir einen ungiinstigen Schwangerschaftsverlauf unterliegen. Auch in
der vorliegenden Arbeit ging die Untergewichtigkeit der Mutter mit einer erhohten Rate an
untergewichtigen Neugeborenen bzw. einem geringeren Geburtsgewicht einher. Damit wird
der erhohte Kontrollbedarf des Erndhrungszustandes besonders unter den jugendlichen Miit-

tern verdeutlicht. Ein Ubergewicht wurde hiufiger bei erwachsenen Miittern registriert. Abge-
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sehen von einem geringfiigig hoheren Geburtsgewicht der Kinder war dies jedoch nicht mit

einer gesteigerten Komplikationsrate assoziiert.

4.2 Outcome-Variablen

4.2.1 Erkrankungen und Komplikationen wiithrend der Schwangerschaft

Bei der Analyse der Erkrankungen und Komplikationen wihrend der Schwangerschaft wur-
den unter anderem Andmien, Infektionskrankheiten, Blutungen, Schwangerschafts-Diabetes,
Gestosen, Pria- und Eklampsien, Plazentainsuffizienz und vorzeitige Wehen beobachtet. Min-
derjahrige waren 5 % héufiger von Komplikationen betroffen (73 % vs. 68 %; Kapitel 3.2.1).
Den grofBten Anteil an registrierten Erkrankungen machten Andmien aus. Diese traten signifi-
kant hdufiger bei minderjéhrigen Miittern auf (52 % vs. 43 %). In der Vergangenheit kamen
zahlreiche Studien zu dhnlichen Ergebnissen (Benthin, 1984; Briggs, 2007; Krihenmann,
1992; Scholl, 1994). Eine Ursache fiir die Entstehung einer Andmie wihrend der Schwanger-
schaft kann eine iberméfBige Zunahme des Plasmavolumens sein. Der sich in der kérperlichen
Entwicklung befindende Korper einer Minderjihrigen scheint die Steigerung des Plasmavo-
lumens schlechter kompensieren zu konnen, was eine Andmie zur Folge hat. Gortzak-Uzan
(2001) sieht die werdende minderjéhrige Mutter und den Fetus als Nahrungskonkurrenten, da
sich beide Korper im Wachstum befinden. Dies wiirde ein nutritives Minderangebot erkldren,
wobei unter anderem eine Andmie die Folge sein kann. Die Komplikationsrate in einer
Schwangerschaft ist durch das Vorkommen einer Andmie wesentlich erhoht. Briggs et al.
(2007) berichten tiber ein gesteigertes Risiko von Schnittentbindungen, Infektionen, Frithge-
burten, untergewichtigen Neugeborenen und eine erhohte maternale Mortalitdtsrate. In der
vorliegenden Untersuchung lie sich ebenfalls zeigen, dass eine Andmie signifikant hiufiger
mit einem Untergewicht der Neugeborenen einhergeht (Anhang 10). Grund hierfiir kann eine
durch die Andmie hervorgerufene Mangelsituation des Kindes sein, welche die korperliche
Entwicklung wesentlich verzogert. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zu weiteren

Komplikationen konnte nicht nachgewiesen werden.
4.2.2 Schwangerschaftsdauer

In der vorliegenden Arbeit betrdgt die mittlere Schwangerschaftsdauer der gesamten Stich-
probe 39 Wochen (Kapitel 3.2.2). Minderjdhrige Miitter besalen durchschnittlich eine gerin-
gere Schwangerschaftsdauer als Volljahrige (38,8 Wochen vs. 39,2 Wochen). Fiir diesen Un-

terschied konnte zwar keine Signifikanz nachgewiesen werden, es lisst sich jedoch eine Ten-



4 Diskussion 64

denz erkennen. Die geringere Schwangerschaftsdauer in der Gruppe der Minderjdhrigen spie-
gelt sich ebenso in der Rate an Frithgeburten wieder, auch wenn die Differenz gering ausfiel

und ebenfalls keine Signifikanz zeigte (19 % vs. 15 %).

Etwa 6 % der Geburten in Deutschland sind Frithgeburten (Stauber, 2005). Damit liegt die
Rate an Frithgeburten in der vorliegenden Arbeit deutlich oberhalb des Durchschnitts. Bereits
in friheren Arbeiten wurde ein erhohtes Risiko von Frithgeburten bzw. eine geringere
Schwangerschaftsdauer bei minderjédhrigen Miittern beobachtet (Arlt, 2003; Gortzak-Uzan,
2001; Lao, 1998; Otterblad, 1999; Schmidt-Matthiesen, 2005; Stauber, 2005). In einer Studie
von Arlt (2003) nahm die Schwangerschaftsdauer bis zum 18. Lebensjahr der Mutter stetig zu
und blieb dann bis zum 35. Lebensjahr anndhernd konstant. Die Schwangerschaftsdauer einer
14-Jahrigen war beispielsweise durchschnittlich eine Woche kiirzer als die einer 28-Jihrigen.
Bei jugendlichen Miittern waren die hochsten, im Alter von 24 bis 30 die niedrigsten Raten
von Frithgeburten zu verzeichnen. Damit deckt sich die gefundene Tendenz der vorliegenden

Arbeit weitgehend mit den Ergebnissen der aufgefiihrten Literatur.

Laut Literatur gehen Frithgeburten mit einem erheblich schlechteren Outcome einher. Im
Vordergrund steht eine erhohte perinatale Sterblichkeit der Neugeborenen (Schmidt-
Matthiesen, 2005; Stauber, 2005). In Hinblick auf die psychische Entwicklung spielt die
Tragzeit eine gro3e Rolle. Es konnte festgestellt werden, dass frithgeborene Kinder (Tragzeit
unter 32 Wochen) mehr als 10-mal haufiger als Reifgeborene kognitive Defizite mit einer
Intelligenzminderung und verminderten Leistungen im Sprechen, Lesen und Rechnen aufwie-
sen. Als Ursache dafiir wurden vor allem hirnorganische Schadigungen verantwortlich ge-

macht (Herpertz-Dahlmann, 2003).
4.2.3 Komplikationen wihrend der Geburt

Zu den am haufigsten in dieser Arbeit registrierten Komplikationen wihrend der Geburt z&h-
len ,,Lageanomalien®, ,,vorzeitiger Blasensprung®, ,,fetopelvines Missverhéltnis®, ,,pathologi-
scher Sitz der Plazenta®, ,,umbilikale Zirkulationsstorungen®, ,,regelwidrige Wehentitigkeit®,
»regelwidrige Geburtsdauer und ,,Blutverlust iiber 500 ml“. An Komplikationen wéhrend des
Geburtsvorganges litten zwei Drittel aller Miitter (Kapitel 3.2.3). Der Unterschied zwischen
der Gruppe der Volljdhrigen und Minderjdhrigen fiel nur sehr gering aus, wobei minderjéhri-
ge Miitter 3 % héaufiger von Komplikationen betroffen waren (67 % vs. 64 %). Komplikatio-
nen wihrend der Geburt treten nach Literaturmeinungen eher bei erwachsenen Miittern auf.

Es werden vermehrt Lageanomalien, Regelwidrigkeiten der Eihdute, postpartale Hamorrha-
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gien und Nachgeburtskomplikationen beschrieben (Krdhenmann, 1992; Lao, 1998). Diese
Ergebnisse weichen damit von denen der vorliegenden Arbeit ab. Griinde fiir die Abweichun-
gen konnen in einer unterschiedlichen Informationsdichte bzw. -gehalt der Geburtsakten als

auch an Divergenzen beziiglich der beobachteten Variablen in den jeweiligen Arbeiten liegen.
4.2.4 Geburtshilfliche Mafinahmen

Geburtshilfliche MaBBnahmen wurden in der gesamten Stichprobe bei 28,5 % der Miitter
durchgefiihrt. Anteilig brachten volljdhrige Miitter ihre Kinder hiufiger mittels unterstiitzen-
der MaBnahmen bzw. per Operationen zur Welt (34 % vs. 28 %; Kapitel 3.2.4). Eine Sectio
caesarea trat davon in beiden Gruppen mit je 8 % gleich haufig auf. Dieses Ergebnis weicht
von Erkenntnissen der Arbeiten von Lao et al. (1998) und Kriahenmann et al. (1992) erheblich
ab. Diese zeigten, dass bei volljahrigen Miittern die Rate an Schnittentbindungen wesentlich
erhoht ist. In der Arbeit von Lao et al. waren 3,4 % der Jugendlichen und 9,4 % der Volljahri-
gen von einer Schnittentbindung betroffen. Bei Krdhenmann et al. waren dies 8,9 % vs.
13,7 %. Im Gegensatz dazu wurde in einer israelischen Untersuchung aus dem Jahre 2001 von
Gortzak-Uzan et al. tiber anndhernd gleich groBe Raten an Schnittentbindungen unter voll-
und minderjdhrigen Miittern berichtet. Dabei betrug die Rate fiir beide Altersgruppen rund
9 % und entspricht damit dem Ergebnis der vorliegenden Arbeit. Das Komplikationsrisiko
einer Sectio caesarea war in der Arbeit von Gortzak-Uzan et al. gegeniiber einer Spontange-
burt stark erhoht. Besonders eklatant war eine erhdhte perinatale Mortalitdt der Mutter, wel-
che bei einer Sectio Caesarea 4 bis 10-fach hdufiger als bei einer Spontangeburt vorkam. To-
desfille traten in der vorliegenden Arbeit nicht auf. Es ist zu erwdhnen, dass eine Differenzie-
rung beziiglich des Wunsches einer Schnittentbindung aus den Angaben der Geburtsakten
nicht moglich war. In den genannten Arbeiten wurden ebenfalls keine Angaben dazu ge-
macht. Allerdings ist die Rate an Sectiones auf Wunsch der Patientin regional sehr verschie-

den. Angaben dariiber wiirden die Vergleichbarkeit der Ergebnisse erhohen.

Im Gegensatz zum Vorkommen einer Schnittentbindung gab es zwischen den beiden Alters-
gruppen deutliche Unterschiede in der Rate von Spontangeburten zu verzeichnen. Bei 77 %
der minderjdhrigen Miitter wurde eine Spontangeburt registriert. Unter den Volljdhrigen wa-
ren es lediglich 66 %. In fritheren Arbeiten kam man zu dhnlichen Ergebnissen. Lao et al.
(1998) verzeichnete bei jungendlichen Miittern {iber 77 % Spontangeburten, wohingegen nur
52 % der erwachsenen Miitter ohne medikamentdse und mechanische MaBnahmen ihr Kind
zur Welt brachten. Auch in deutschsprachigen Verodffentlichungen von Krihenmann (1992)

und Plockinger (1996) wird tiber eine dhnliche Verteilung der Raten an Spontangeburten be-
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richtet. Damit decken sich diese Ergebnisse weitestgehend mit denen der vorliegenden Arbeit.
Da jede Operation mit einem erhohten Risiko fiir Mutter und Kind assoziiert ist (Stauber,
2005), kann diesbeziiglich die Entbindung einer Minderjdhrigen als risikodrmer angesehen

werden.

Aus dem Kapitel 3.3.5 ist ersichtlich, dass eine pathologische gyndkologische Anamnese mit
einer erhohten Rate an geburtshilflichen Maflnahmen einhergeht. Da Volljéhrige zahlreicher
pathologische Ereignisse in ihrer Vorgeschichte aufweisen (Kapitel 3.1.5), kann dies ein
Grund fiir das hiufigere Auftreten von geburtshilflichen Maflnahmen unter den Volljéhrigen

sein.
4.2.5 APGAR-Wert

Neugeborene volljahriger Miitter wiesen doppelt so hdufig pathologische APGAR-Werte auf
wie Neugeborene minderjdhriger Miitter (12 % vs. 6,2 %; Kapitel 3.2.5). Dieser Unterschied

wies jedoch keine Signifikanz auf.

In der Literatur werden dazu sehr unterschiedliche Angaben gemacht. Krihenmann et al.
(1992) fanden einen pathologischen APGAR-Wert vermehrt unter Neugeborenen jungendli-
cher Miitter (6,6 % vs. 4,8 %). Es wurde jedoch ausschlielich der Wert nach 5 Minuten be-
trachtet, was von der Auswertung in der vorliegenden Arbeit abweicht. Hier wurde ein patho-
logischer Wert vermerkt, wenn sich zu mindestens einem der drei Untersuchungszeitpunkte
ein APGAR-Wert von unter 7 zeigte. Ein Vergleich zu der Arbeit von Krdhenmann et al. 14sst
sich damit nur einschrinkend erstellen. Lao et al. (1997) untersuchten unter anderem die
APGAR-Werte der Neugeborenen in der 1. und 5. Minute nach ihrer Geburt. Volljahrige
Miitter zeigten hierbei gegeniiber jugendlichen Miittern hdufiger pathologische APGAR-
Werte, wobei die Unterschiede ebenfalls nur gering ausfielen (4,7 % vs. 6,8 %). Da jedoch
nur die 1. und 5. Minute post partum betrachtet wurden, sind auch hier die Ergebnisse nur

eingeschrankt mit denen der eigenen Arbeit vergleichbar.
4.2.6 Geburtsgewicht und -grofie / Reifestatus

Der Anteil an Neugeborenen mit einem Gewicht unter 2500 g war in beiden Altersgruppen
anndhernd gleich groB und betrug im Durchschnitt fiir die gesamte Stichprobe 5,5 % (Kapitel
3.2.6). Die Kinder mit dem geringsten Geburtsgewicht stammten jedoch von adoleszenten
Miittern. Nach Durchsicht der Literatur ist die Minderjdhrigkeit der Mutter stark mit einem

geringeren Geburtsgewicht und einer hoheren Rate an untergewichtigen Kindern assoziiert
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(Cooper, 1995; Fraser, 1995; Gilbert, 2004; Gortzak-Uzan, 2001; Krdhenmann, 1992; Lao,
1998). Gortzak-Uzan et al. (2001) zeigte, dass die Rate an untergewichtigen Kindern mit sin-
kendem Alter der Mutter zunimmt. Im Vergleich der minderjdhrigen Miitter zur Kontroll-
gruppe (20 bis 24-jdhrig) war das Risiko eines zu geringen Geburtsgewichtes fast doppelt so
hoch. Gilbert et al. (2004) kamen in einer US-amerikanischen Untersuchung zu dhnlichen
Erkenntnissen. Diese Ergebnisse weichen jedoch von denen der vorliegenden Arbeit ab. In
der Arbeit von Gortzak-Uzan et al. konnte gezeigt werden, dass die Rate an untergewichtigen
Kindern selbst in der Gruppe der Minderjdhrigen mit abnehmenden Alter der Mutter wesent-
lich steigt. Da die Altersgrenzen fiir Teenager in den jeweiligen Untersuchungen unterschied-
lich gewihlt wurden, kann dies einen Erkldrungsansatz fiir die unterschiedlichen Ergebnisse

der Arbeiten darstellen.

Das mittlere Geburtsgewicht der vorliegenden Untersuchung betrug 3355 g. Kinder volljihri-
ger Miitter besallen ein signifikant hoheres Geburtsgewicht. Sie wogen im Durchschnitt rund
160 g mehr als Kinder minderjahriger Miitter. In einer Studie von Lao et al. (1997) unter-
schied sich das mittlere Geburtsgewicht zwischen den Kindern voll- und minderjéhriger Miit-
ter um rund 180 g, wobei Kinder minderjéhriger Miitter durchschnittlich ebenfalls leichter
waren. Eine Ursache fiir ein geringeres Geburtsgewicht der Kinder minderjahriger Miitter
kann in der korperlichen Unreife der Jugendlichen liegen. Diese ist hdufig mit einer Unterge-
wichtigkeit der Mutter assoziiert (sieche auch Kapitel 3.1.7), welche wiederum im Zusammen-

hang mit einem geringeren Geburtsgewicht der Neugeborenen steht (Kapitel 3.3.7).

Beziiglich der Geburtsgro3e betrug die Differenz zwischen den beiden Altersgruppen 0,4 cm,
wobei Kinder minderjdhriger Miitter kleiner waren. Die genannte Differenz zeigte jedoch
keine statistische Signifikanz. Das Rauch- und Vorsorgeverhalten der Mutter besitzt einen
erheblichen Einfluss auf die Geburtsgroe (Kapitel 3.3.3 und Kapitel 3.3.6). Da minderjéhrige
Miitter wesentlich haufiger rauchten (Kapitel 3.1.3) und nur inaddquat Vorsorgeuntersuchun-
gen wahrnahmen (Kapitel 3.1.6), kann dies eine Ursache fiir eine geringere Geburtsgrofle

sein.

Hinsichtlich des Reifestatus konnte in der vorliegenden Arbeit festgestellt werden, dass
hypotrophe Kinder fast doppelt so hdufig bei jugendlichen Miittern auftraten. Hingegen wur-
den hypertrophe Kinder hiufiger bei erwachsenen Miittern beobachtet (Kapitel 3.2.6). In einer
Arbeit von Cooper at al. (1995) zeigte sich, dass selbst innerhalb der Gruppe der minder;jéhri-
gen Miitter eine Abstufung des Vorkommens von hypotrophen Neugeborenen vorgenommen

werden kann. Die hochsten Raten an hypotrophen Kindern besaflen in dieser Studie die jiings-
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ten Mddchen mit einem Alter von 10 bis 12 Jahren. Hier lag der Anteil bei 10 %. Die Rate
nahm mit steigendem Alter der Mutter weiter ab und lag schon bei 15-jdhrigen Méadchen unter
8 %. Da der Reifestatus mit der Geburtsgrofle und dem Geburtsgewicht assoziiert ist, konnen

fiir die genannten Unterschiede die jeweiligen Ursachen zur Erkldrung herangezogen werden.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Minderjdhrigkeit mit einem geringeren Ge-
burtsgewicht, einer geringeren GeburtsgroBBe und einem hypotrophen Reifestatus der Neuge-

borenen assoziiert zu sein scheint.
4.2.7 Pathologien des Neugeborenen

Zu den betrachteten Komplikationen der Neugeborenen zéhlen Asphyxien, Azidosen und er-
hohte Bilirubinspiegel. Weiterhin wurde der Bedarf einer kiinstlichen Beatmung registriert. Es
zeigte sich, dass die Komplikationsrate beider Altersgruppen anndhernd gleich war (Kapitel
3.2.7). 72,5 % der Neugeborenen der Gesamtstichprobe wiesen Komplikationen auf. Das be-
deutet, dass mehr als zwei Drittel der Neugeborenen unter Komplikationen in dieser frithen
Phase des Lebens litten. Die hiufigste Komplikation war eine Azidose mit einem Blut-pH-
Wert unter 7,3. Neugeborene minderjdhriger Miitter litten hdufiger an einer Azidose (39 % vs.
29 %), wobei dieser Unterschied jedoch nicht signifikant war. Eine mittelschwere (pH 7,10 —
7,19) oder gar schwere Azidose mit pH-Werten unter 7,09 wurde in beiden Gruppen mit rund
10 % gleich haufig beobachtet. Eine Azidose kann Ausdruck eines Sauerstoffmangels sein.
Dieser kann einen frithkindlichen Hirnschadens verursachen. Da Kinder minderjéhriger Miit-
ter haufiger an einer Azidose litten, ist das Risiko eines Hirnschadens bei Neugeborenen die-

ser Altersgruppe erhoht.

Da das Auftreten von Pathologien der Neugeborenen insgesamt sehr ausgeglichen zwischen
den beiden Altersgruppen verteilt ist, kann geschlussfolgert werden, dass das Alter der Mutter
in dieser Studie keinen bzw. einen nur geringen Einfluss auf die Komplikationsrate Neugebo-

rener besitzt.

Zu abweichenden Ergebnissen kamen Lao et al. (1998). Im Gegensatz zu den Ergebnissen der
vorliegenden Arbeit, wiesen Kinder erwachsener Miitter dort signifikant hdufiger neonatale
Komplikationen (u. a. Sepsis, Geburtstraumata, respiratorische Pathologien) auf. Diese Ab-
weichungen zu den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit konnen wiederum auf differierende
Lebensbedingungen und korperliche Voraussetzungen der Miitter auf Grund regionaler Be-

sonderheiten beruhen.



4 Diskussion 69

4.2.8 Wochenbettpathologien

Wochenbettpathologien traten in dieser Untersuchung insgesamt bei rund einem Viertel der
Miitter auf. Der Anteil an Komplikationen war in der Gruppe der volljdhrigen Miitter gering-
fugig grofer als im Kollektiv der Minderjdhrigen (27 % vs. 24 %). Am hiufigsten wurden
Mastitiden (8,5 %), Wundheilungsstérungen (5,5 %), Infektionen der Vagina bzw. des Uterus
(3,5 %), Subinvolutio uteri (3,5 %) und Wochenbettdepressionen (2 %) registriert. Wochen-
bettdepressionen traten dabei bei volljdhrigen Miittern in 3 % der Félle auf; bei den minder-
jéhrigen in 1 %. Insgesamt fiel beziiglich der Rate an Komplikationen zwischen den beiden
Altersgruppen der Miitter die Differenz mit 3 % sehr gering aus. Damit scheint das Auftreten
von Wochenbettpathologien unabhingig bzw. nur wenig beeinflusst vom Alter der Mutter zu

sein.
4.2.9 Friihe postnatale Periode

Zur Beschreibung der frithen postnatalen Periode wurden in der vorliegenden Arbeit die Er-
gebnisse der U2 und Auffilligkeiten der Neugeborenen genutzt. Es zeigte sich, dass Kinder
minderjahriger Miitter hoch signifikant haufiger Komplikationen aufwiesen (43 % vs. 27 %).
Ein Ikterus stellte dabei anteilig die hdufigste Komplikation dar. Kinder minderjahriger Miit-
ter waren davon wesentlich zahlreicher betroffen (26 % vs. 16 %). Ursache eines Ikterus kann
eine Unreife der Leber sein, welche moglicherweise im Rahmen einer Immaturitédt des gesam-
ten Kindes auftritt. Wie aus Kapitel 3.2.6 ersichtlich, waren unreife Kinder bei minderjdhrigen
Miittern wesentlich hdufiger zu beobachten (18,8% vs. 10%), wenngleich diese Differenz
keine Signifikanz aufwies. Es kann jedoch einen Erklarungsversuch fiir das haufigere Vor-

kommen eines Ikterus bei Kindern minderjahriger Miitter darstellen.

Weitere beobachtete Pathologien waren Deformitdten der GliedmaBen, Kephalhdmatome,
Herzfehler, Atemstorungen, Fazialisparesen, Adaptationsstorungen und Fehlbildungen innerer
Organe. Die prozentualen Héufigkeiten lagen jedoch jeweils unter 3 %. Eine Haufung einzel-
ner Pathologien in einer Altersgruppe konnte nicht nachgewiesen werden. Lao et al. (1998)
stellte Abstufungen in der Haufigkeit von Malformationen der Neugeborenen bezogen auf das
Alter der Mutter zur Geburt des Kindes fest. Unter den Kindern von 16 bis 17-jdhrigen Miit-
tern wurden bei 3,8 %, unter den Kindern von 18 bis 19-Jdhrigen bei 3,2 % und unter den
Neugeborenen der Kontrollgruppe (Alter 20 bis 24 Jahre) nur bei 2,6 % Malformationen re-
gistriert. Aussagen liber das Vorkommen eines Ikterus bzw. erhohter Bilirubinwerte wurden

nicht gemacht. Nach den genannten Ergebnissen scheint die Minderjdhrigkeit der Mutter mit
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einer erhohten Rate an postnatalen Pathologien der Neugeborenen einherzugehen. Fiir die in
der vorliegenden Arbeit registrierte erhohte Rate an ikterischen Kindern minderjéhriger Miit-
ter kann moglicherweise eine eingeschrinkte Leberfunktion bei Unreife der Neugeborenen
verantwortlich gemacht werden. Durch die genannten Ergebnisse wird der Bedarf an einer

intensiven postnatalen Betreuung der Kinder jugendlicher Miitter verdeutlicht.

4.3 Der Risiko- und Outcome-Index

Der Risiko- und Outcome-Index wurde auf der Basis von Erkenntnissen aus der aktuellen
Literatur zur Schwangerschaft, zum Schwangerschaftsverlauf, zur Geburt und zur postnatalen
Phase erstellt. Die Indizes stellen eine Moglichkeit dar, das Risikoprofil bzw. das Outcome
der Schwangerschaft zu einem einzelnen Wert zu komprimieren und damit globalere Verglei-
che zwischen den beiden Altersgruppen zu erstellen. Ein vergleichbarer Index wurde bereits
in einer Arbeit von Teichmann (1980) entwickelt, welcher im Rahmen der Rostocker Langs-
schnittstudie Risiken fiir die Personlichkeitsentwicklung im frithen Kindesalter untersuchte.
Dabei wurden biologische und psychosoziale Risiken beziiglich des Einflusses auf einen
Entwicklungsquotienten (EQ) analysiert. Viele der in der vorliegenden Arbeit genutzten Vari-
ablen des Risiko- und Outcome-Indexes fanden auch in der Arbeit von Teichmann Verwen-
dung. Aufgrund eines wesentlich ldngeren Beobachtungszeitraums und einer sehr detaillierten
Datenlage konnte Teichmann noch erheblich mehr Aspekte der Schwangerschaft und vor al-
lem der weiteren Entwicklung der Kinder beleuchten. Diesbeziigliche Fragestellungen sind
jedoch weiterfiithrenden Studien des Gesamtprojektes vorbehalten, welche auf den Ergebnis-

sen der vorliegenden Arbeit aufbauen.
4.3.1 Der Risikoindex

Der Risikoindex besal} fiir die gesamte Stichprobe (n=200) einen Mittelwert von 0,44. In der
Gruppe der minderjdhrigen Miitter lag dieser Wert 0,06 Punkte tiber dem Mittelwert der voll-
jéhrigen Miitter (0,47 vs. 0,41). Diese Differenz stellt einen signifikanten Unterschied dar und
geht vor allem auf die Risikofaktoren ,,Partnerlosigkeit®, ,,Rauchen vor oder wihrend der
Schwangerschaft™ und ,,mangelhaftes Vorsorgeverhalten* zuriick. Diese waren bei jugendli-
chen Miittern signifikant hdufiger vorhanden. Ein hoher Risikoindex beschreibt ein hoheres
Risikopotential fiir einen komplikationsbehafteten Schwangerschaftsverlauf. In Anbetracht
des signifikant erhohten Risikoindexes der minderjdhrigen Miitter, stellen Jugendliche im

Vergleich zu Erwachsenen in der vorliegenden Arbeit eine Risikogruppe dar.
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4.3.2 Der Outcome-Index

Der Outcome-Index betrug fiir die gesamte Stichprobe im Mittel 0,36. In der Gruppe der min-
derjahrigen Miitter lag dieser nur minimal {iber dem der volljdhrigen Miitter (0,37 vs. 0,36),
wobei ein hoherer Wert des Indexes einem schlechteren Outcome entspricht. Diese Differenz
stellt keinen signifikanten Unterschied dar. Das bedeutet, dass in dieser Stichprobe der
Schwangerschafts- und Geburtsverlauf sowie die postnatale Phase in ihrer Gesamtheit zwi-
schen den beiden betrachteten Gruppen beziiglich der Komplikationsrate als anndhernd gleich
zu bewerten ist. Einschriankend gilt zu bedenken, dass der Outcome-Index lediglich ein aus
der Literatur erstandenes Konstrukt der verschiedensten Variablen darstellt. Eine Wichtung
der einzelnen Kenngroflen wurde nicht durchgefiihrt, weshalb es zu Fehldeutungen der Er-
gebnisse kommen kann. Damit gibt der Outcome-Index zwar einen groben Uberblick, eine

separate Betrachtung der einzelnen Outcome-Variablen sollte jedoch nicht unterbleiben.
4.4 Kritische Einschitzung der Daten

Wihrend der Planung und Bearbeitung der vorliegenden Arbeit ist eine Reihe von inhaltli-
chen Problemen offensichtlich geworden. Im Folgenden soll darauf kritisch eingegangen

werden.

Ein wichtiger Kritikpunkt ist, dass die Betrachtung des postpartalen Verlaufes lediglich fiir
einige Tage bis zur Entlassung der Mutter aus der gynédkologischen Abteilung moglich war.
Aussagen iiber die weitere Entwicklung des Kindes sowie der Mutter sind daher nicht mog-
lich. Grund fiir diese Einschridnkung ist die formelle Anlage der Arbeit, wobei ausschlielich
die Geburtsakten der Miitter als Datenquelle zur Verfligung standen. Die Beobachtung des
anschlieenden Verlaufes ist jedoch Teil des weiterfiihrenden Gesamtprojektes. Nach Zu-
sammenfithrung der einzelnen Ergebnisse der jeweiligen Arbeiten ist dann eine ganzheitliche

Betrachtung des Themas der Schwangerschaften Minderjéhriger moglich.

Weiterhin ist zu bemerken, dass die Informationsdichte und Vollstédndigkeit im Rahmen eines
retrospektiven Aktenstudiums formal vorgegeben war. Vor allem die Analyse der sozialen
Hintergriinde beschriankte sich in den Geburtsakten auf wenige Angaben. Gerade diese wer-
den jedoch in der Literatur als ein wichtiger Eckpunkt und Einflussfaktor fiir die Entstehung,
den Verlauf und das Outcome einer Schwangerschaft speziell im jugendlichen Alter angese-

hen (Logsdon, 2005; Wahn, 2005). Eine differenziertere Untersuchung der soziookonomi-
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schen Verhéltnisse wird jedoch in einer Interviewstudie im Rahmen des Gesamtprojektes

vorgenommen und komplettiert damit die in der vorliegenden Arbeit gefundenen Ergebnisse.

Als weiterer Kritikpunkt kann die mangelnde Korrelation des Risiko- mit dem Outcome-
Index angesehen werden. Wenn der Risikoindex nicht mit dem Outcome-Index korreliert,
stellt sich die Frage nach der Aussagekraft der Indizes. Griinde hierfiir konnen darin liegen,
dass die gewéhlten Variablen zur Berechnung des Risiko- bzw. Outcome-Indexes zwar aus
Sicht der Literatur das Schwangerschaftsrisiko bzw. den Verlauf der Schwangerschaft best-
moglich reprisentieren, fiir die vorliegende Stichprobe jedoch eine geringere Rolle spielen.
Dass es grundsitzliche Korrelationen zwischen den Risiko- und Outcome-Variabeln gibt,
zeigte die Untersuchung der einzelnen Variablen. Die Indizes bezogen sich ausschlielich auf
eine Summation der Einzelfaktoren. Eine eigentliche Wichtung dieser Faktoren erfolgte nicht.
Alle beobachteten Variablen der jeweiligen Risikogruppe erhielten damit die gleiche Wertig-
keit. Dadurch kénnen die Bedeutung und der Einfluss einzelner gewichtiger Risikofaktoren
auf die Outcome-Variablen verschleiert worden sein. Es muss jedoch bedacht werden, dass
sich eine Wichtung der Risikofaktoren sehr schwierig gestaltet, da sich Komplikationen bzw.

Erkrankungen gemeinhin nicht oder nur bedingt einem konkreten Ausloser zuordnen lassen.

Ferner muss erwéhnt werden, dass es sich bei der vorliegenden Untersuchung um eine raum-
lich eng abgesteckte Studie handelt, die lediglich den Einzugsbereich des Klinikums Siid in
Rostock analysiert. Wie schon im Einleitungsteil erwdhnt, wird der Schwangerschaftsverlauf
und -ausgang von einer Vielzahl an Variablen beeinflusst. Auf Grund unterschiedlichster Vo-
raussetzungen und Lebensbedingungen in anderen Regionen ist die riumliche Ubertragbarkeit
der gefundenen Erkenntnisse limitiert. Allerdings zeigt genau dieser Aspekt erneut den Bedarf
einer regionalen Analyse des Themas, da eine Ubertragung anderer Studien auf die hiesigen

Verhiltnisse aus dem gleichen Grund ebenfalls nur eingeschriankt moglich ist.

AbschlieBend ist zu bemerken, dass die StichprobengréBe mit insgesamt 200 betrachteten
Miittern relativ gering ausfillt. Dies kann Ursache dafiir sein, dass Unterschiede als nicht sig-
nifikant erkannt wurden, obwohl diese in einer umfangreicheren Untersuchung moglicherwei-
se Signifikanzen darstellen wiirden. Die Daten der vorliegenden Arbeit werden jedoch mit
denen der Studie von Frau A. Viertler verbunden, wodurch eine Verdopplung des Datensatzes
erreicht wird. Dem genannten Problem kann dadurch begegnet werden. Frau A. Viertler bear-
beitet im Rahmen des Gesamtprojektes ebenfalls einen Datensatz von insgesamt 200 Miittern
(100 Minderjdhrige, 100 Volljdhrige), welche jedoch aus dem Beobachtungszeitraum der Jah-
re 2000 — 2004 stammen.
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4.5 Schlussfolgerung

Aus den erhaltenen Ergebnissen und nach Durchsicht der Literatur kann geschlussfolgert
werden, dass Minderjdhrigkeit per se als Risikofaktor fiir einen ungiinstigen Ausgang einer
Schwangerschaft eine geringe Rolle spielt. Vielmehr sind die mit der Minderjéhrigkeit hiufig
assoziierten Risikofaktoren Ausgangspunkt fiir einen komplikationsreicheren Schwanger-
schaftsverlauf. Das bedeutet, dass bei Eliminierung bestimmter Risikofaktoren ein wesentlich
besseres Outcome bei Schwangerschaften Minderjdhriger zu erwarten ist. Das bestdtigt auch
Fracassi (2008), welche im Rahmen des Gesamtprojektes die Auswirkungen des Alters der
Mutter auf den Schwangerschaftsverlauf und das Outcome analysiert. In ihrer Arbeit wurden
die Schwangerschaften von je 110 voll- und minderjéhrigen Miittern verglichen. Die Miitter
stellten Matched Pairs dar, die sich jeweils in den soziookonomischen Faktoren ,,Partnersta-
tus®, ,,Bildungsstand* und ,,Tabakkonsum nicht voneinander unterschieden. Damit wurde ein
grofler Teil der soziookonomischen Risikofaktoren fiir die vergleichende Untersuchung des
Schwangerschaftsverlaufes zwischen den Altersgruppen angeglichen. Fracassi kam zu dem
Ergebnis, dass unter diesen Voraussetzungen der Schwangerschaftsverlauf und das Outcome
der beiden Altersgruppen als anndhernd gleich zu werten sind. Das bedeutet, dass bereits bei
der Elimination von diesen drei Risikofaktoren, welche hdufig mit dem jugendlichen Alter
assoziiert sind, das Outcome der Schwangerschaft einer minderjdhrigen Mutter dem einer
Volljahrigen gleichzusetzen war. Damit kann die Minderjdhrigkeit per se nicht als der ent-
scheidende Risikofaktor fiir einen ungiinstigen Schwangerschaftsverlauf gewertet werden.
Die vorliegende Arbeit zeigte insbesondere fiir das Vorsorgeverhalten wesentliche Unter-
schiede zwischen den Altersgruppen der Miitter auf. Dabei war ein inaddquates Vorsorgever-
halten mit einer Vielzahl von ungiinstigen Outcome-Variablen signifikant assoziiert. Es liegt
nahe, dass bei Eliminierung auch dieses Risikopunktes der Ausgang einer Schwangerschaft
noch deutlich verbessert werden konnte. Da das Rauch- und Vorsorgeverhalten von den Miit-
tern selbst beeinflusst wird, sind diese Risikofaktoren besonders gut geeignet, um priventiv
tiber eine Eliminierung bzw. Minimierung tétig zu werden. Dies stellt einen Ansatz fiir eine
praktische Umsetzung der gefundenen Ergebnisse dar. Es konnten beispielsweise in allge-
meinmedizinischen bzw. gyndkologischen Praxen, aber auch in Schulen intensivierte Aufkla-
rungskampagnen schon in einem sehr frithen Alter der Kinder durchgefiihrt werden. Diese
sollten nicht nur die Verhiitung einer Schwangerschaft, sondern auch Hilfestellungen und das
Vorgehen bei einer bestehenden Schwangerschaft zum Thema haben. Aufklarungskampagnen
sollten nach Schinke (1998) mehrdimensional durchgefiihrt werden. Dies bedeutet, dass nicht

nur die ausschlieBliche Schwangerschaftsverhiitung, sondern auch Themen wie ,,sexuelle Ak-
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tivitat™, ,,Verhalten in der Peergroup®, ,,gesellschaftliche Normen®, ,, Abtreibung®, ,,Adoption*
und ,,Muttersein“ in die Aufkldrungskampagnen mit eingehen sollten. Wichtig sei es nach
Schinke auch, dass die Kampagnen auf die jeweilige Population an Jugendlichen beziiglich
des sozialen Kontexts zugeschnitten sind. Ferner konnten weitere Projekte wie die ,,Babybe-
denkzeit®, welche auch in Rostock praktiziert wird, geplant und ausgeweitet werden. Bei der
,Babybedenkzeit” handelt es sich um ein Projekt, bei dem eine Babysimulationspuppe von
Schiilerinnen betreut werden muss (http://www.babybedenkzeit.de/rostock.htm). Damit be-
kommen die Schiilerinnen einen Eindruck davon was es heif3t, ein Kind 24 Stunden am Tag
zu betreuen. Als Beispiel fiir eine mogliche Beeinflussung des Rauchverhaltens ist das Projekt
»~PATERAS* zu nennen. Dabei handelt es sich um ein Projekt, welches durch telefonische
Beratung die Beendigung des Rauchens der werdenden Mutter bzw. des Vaters unterstiitzt.
Dabei wird moglichst friihzeitig in einer Schwangerschaft der Kontakt zu der Schwangeren
aufgebaut. Dies geschieht tiber Gynékologen, Hebammen und Geburtskliniken beziehungs-
weise nach der Geburt tiber Kinder- und Jugendérztinnen, Miitterberatungsstellen und ande-
ren Einrichtungen. Sie informieren iiber das Projekt und motivieren zur Teilnahme. Nach
zehn Beratungen waren weit iiber die Hélfte der Klientinnen beim letzten telefonischen Kon-

takt rauchfrei, wobei die durchschnittliche Abstinenzdauer iiber vier Monaten betrug (Haasen,

2008).
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5 Zusammenfassung

Schwangerschaften Minderjdhriger werden beziiglich des Risikos fiir Mutter und Kind in der
Literatur sehr kontrovers betrachtet. Einerseits wird beschrieben, dass Minderjéhrigkeit mit
einem komplikationsbehaftetem Schwangerschaftsverlauf, erhohten Raten an Frithgeburten,
untergewichtigen und/oder hypotrophen Kindern und miitterlicher sowie kindlicher Mortalitit
assoziiert ist. Andererseits werden bei Jugendlichen hohere Raten an Spontangeburten, eine
geringere Belastung durch vorbestehende Erkrankungen bzw. gynidkologische Eingriffe und

niedrigere Raten an Adipositas beobachtet.

Klinische Erfahrungen erbrachten den Verdacht, dass Kinder mit jugendpsychiatrischen Sto-
rungen iiberzufillig hdufig von sehr jungen Miittern stammen. Es galt nun zu klédren, ob dies
wissenschaftlich zu beweisen ist und wenn ja, welche entwicklungspsychiatrischen Mecha-
nismen bei der Entstehung der Erkrankungen eine Rolle spielen. Kommt als mégliche Ursa-
che das junge Alter der Mutter oder vielmehr die Risikofaktoren, welche mit dem Alter der
Mutter assoziiert sind in Betracht? Zur Abklarung dieser Fragen wurde ein Projekt gegriindet,
was aus mehreren Akten- sowie Interviewstudien besteht. Die vorliegende Arbeit ist den Ak-
tenstudien zuzuordnen und stellt mit den erhaltenen Daten eine Grundlage fiir die Interview-
studien dar. Es wurden die Akten von insgesamt 100 minderjdhrigen und 100 volljdhrigen
erstgebiarenden Miittern der Jahrginge 1993 bis 2000 der gynédkologischen Abteilung des
Stidstadtklinikums Rostock untersucht. Die betrachteten Variablen, welche das Risiko bzw.
das Outcome einer Schwangerschaft beschreiben, wurden einzeln sowie in Form von Indizes

betrachtet.

Bei der Auswertung der Risikofaktoren zeigte sich, dass Jugendliche signifikant héufiger oh-
ne einen Partner lebten (97 % vs. 62 %), unmittelbar vor und/oder wihrend der Schwanger-
schaft rauchten (44 % vs. 18 %), ein inaddquates Vorsorgeverhalten zeigten (57 % vs. 39 %)
und hiufiger untergewichtig waren (10 % vs. 2 %). Im Gegensatz dazu wurden bei volljdhri-
gen Miittern signifikant hohere Raten an Erkrankungen, welche bereits vor der Schwanger-
schaft bestanden (47 % vs. 30 %) sowie an pathologischen gynékologischen Anamnesen ge-
funden (17 % vs. 6 %). Beziiglich des BMI-Wertes vor der Schwangerschaft waren volljahri-
ge Miitter signifikant haufiger tibergewichtig (22 % vs. 13 %). In Bezug auf den Ausbildungs-
tand und die Berufstatigkeit der Mutter vor oder wihrend der Schwangerschaft wurde kein

signifikanter Unterschied gefunden.
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Bei der Analyse der Outcome-Variablen konnte gezeigt werden, dass zwar die mittlere
Schwangerschaftsdauer in der Gruppe der minderjdhrigen Miitter signifikant geringer war
(38,77 Wochen vs. 38,21 Wochen), die Rate an Frithgeburten, anders als in der Literatur be-
schrieben, jedoch keinen signifikanten Unterschied vorwies (19 % vs. 15 %). Ahnlich verhielt
es sich in Bezug auf das Geburtsgewicht. Kinder minderjdhriger Miitter waren zwar durch-
schnittlich um ca. 160 g leichter (3275 g vs. 3435 g; n.s.), jedoch lag die Rate an untergewich-
tigen Kindern (Geburtsgewicht unter 2500 g) in beiden Altersgruppen auf dem gleichen Ni-
veau (5,4 % vs. 4,3%). Wihrend der Schwangerschaft wiesen voll- und minderjdhrige Miitter
keinen Unterschied in Bezug auf das Gesamtvorkommen an Komplikationen auf. Es zeigte
sich jedoch, dass Minderjdhrige signifikant hdufiger an Anémien litten (52 % vs. 43 %). Im
Gegensatz zu den Erkenntnissen aus der Literatur konnte keine erhohte Rate an Schnittent-
bindungen bei volljdhrigen Miittern beobachtet werden (8 % vs. 8 %). Insgesamt zeigte sich
jedoch unter den Volljahrigen eine erhohte Rate an operativen Maflnahmen zur Entbindung,
was vor allem auf den hohen Anteil an Zangenentbindungen zuriickzufiihren ist. Die Rate an
Spontangeburten war bei jugendlichen Miittern signifikant héher (77 % vs. 66 %). Die in der
Literatur beschriebene H&aufung an unreifen Neugeborenen minderjdhriger Miitter konnte
zwar tendenziell bestdtigt werden (19 % vs. 10 %), wies jedoch keine Signifikanz auf. Im
frithen postnatalen Verlauf zeigten Kinder jugendlicher Miitter signifikant haufiger Patholo-
gien (43 % vs. 27 %). Diese konnten vor allem auf das erhdhte Vorkommen eines Ikterus zu-

riickgefiihrt werden.

Weiterhin wurde eine Untersuchung der Wechselwirkungen zwischen den einzelnen Risiko-
faktoren und den Outcome-Variablen bezogen auf das Alter der Miitter durchgefiihrt. Hierbei
zeigte sich, dass vor allem diejenigen Risikofaktoren, welche besonders hiufig unter den
Minderjdhrigen vorkamen, eine Vielzahl an Outcome-Variablen negativ beeinflussten. Miit-
ter, welche vor oder wéihrend der Schwangerschaft rauchten, wiesen signifikant hiaufiger Er-
krankungen wihrend der Schwangerschaft, eine Frithgeburt, ein zu geringes Geburtsgewicht,
eine geringere GroBe des Kindes und/oder einen hypotrophen Reifestatus des Neugeborenen
auf. Bei jugendlichen Miittern zeigte der Faktor ,,Rauchen* einen besonders gro3en Effekt auf
das Outcome der Schwangerschaft. Die Rate an Frithgeburten war bei rauchenden Minderjéh-
rigen beinahe doppelt so hoch, der Anteil an hypotrophen Neugeborenen sogar 3-mal so hoch
wie bei nichtrauchenden jugendlichen Miittern. Das Geburtsgewicht bei Neugeborenen rau-
chender Minderjahriger war im Mittel um rund 210 g geringer als bei nichtrauchenden ju-
gendlichen Miittern. Die genannten Unterschiede fielen in der Gruppe der Volljdhrigen we-

sentlich geringer aus.
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Ahnliche Ergebnisse ergaben sich bei der Untersuchung des Vorsorgeverhaltens. Es zeigte
sich, dass Frithgeburten, die Schwangerschaftsdauer, das Geburtsgewicht, das Auftreten von
untergewichtigen Kindern und die Grof3e der Kinder zur Geburt signifikant mit dem Vorsor-
geverhalten assoziiert waren. Wie bereits beim Risikofaktor ,,Rauchen* war auch hier der
Einfluss auf das Outcome bei den minderjéhrigen Miittern wesentlich stérker als bei den Voll-
jéhrigen. Bei inaddquatem Vorsorgeverhalten der Jugendlichen traten Frithgeburten fast 10-
mal hdufiger auf als bei addquatem Verhalten. Die Kinder waren im Durchschnitt 1 cm klei-
ner und hatten ein rund 240 g geringeres Geburtsgewicht. Wahrend bei addquatem Vorsorge-
verhalten kein Neugeborenes einer minderjdhrigen Mutter untergewichtig war, waren bei in-
adaquatem préaventivem Verhalten tiber 10 % der Neugeborenen jugendlicher Miitter unter-

gewichtig.

Beziiglich des BMI-Wertes der Mutter vor der Schwangerschaft konnte gezeigt werden, dass
das Geburtsgewicht der Kinder bei einem zu geringen BMI-Wert der Mutter erheblich niedri-
ger ausfiel. Es zeigte sich eine Verdopplung der Rate an untergewichtigen Kindern bei min-

derjéhrigen Miittern mit einem niedrigen BMI-Wert.

Bei volljahrigen Miittern waren ebenfalls der Tabakkonsum, ein inaddquates Vorsorgeverhal-
ten sowie eine pathologische gynikologische Anamnese mit einem signifikant erhohten Risi-
ko fiir ein schlechteres Outcome assoziiert. Bei volljahrigen Raucherinnen traten Erkrankun-
gen wihrend der Schwangerschaft 25 % héaufiger auf als bei nichtrauchenden Volljahrigen.
Zeigte die volljahrige Mutter ein inaddquates Vorsorgeverhalten kam es signifikant haufiger
zu Frithgeburten, Untergewichtigkeit der Neugeborenen und Pathologien des Kindes in der
frithen postnatalen Phase. Eine pathologische gynikologische Anamnese ging, anders als bei
Minderjéhrigen, bei Volljéhrigen zu fast 100 % mit Geburtskomplikationen einher. Ohne eine
pathologische Vorgeschichte wurden nur bei der Hilfte der Volljahrigen Komplikationen

wiéhrend des Geburtsverlaufes registriert.

Anhand des Risikoindexes konnte gezeigt werden, dass Jugendliche insgesamt ein signifikant
schlechteres Risikoprofil aufweisen. Bei Betrachtung des Outcome-Indexes wurde jedoch
kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Altersgruppen gefunden. Das bedeutet,
dass Minderjdhrige zwar ein schlechteres Risikoprofil aufweisen, das Alter der Mutter auf den
Schwangerschaftsverlauf sowie auf den Ausgang der Schwangerschaft jedoch insgesamt kei-

nen wesentlichen Einfluss besitzt.
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Nach Durchsicht der Literatur und gestiitzt auf die Daten der vorliegenden Arbeit kann ge-
schlussfolgert werden, dass Minderjdhrigkeit per se kein erhohtes medizinisches Risiko fiir
den Verlauf und Ausgang einer Schwangerschaft darstellt. Allerdings konnte nachgewiesen
werden, dass Minderjdhrigkeit signifikant mit einer Reihe von Risikofaktoren fiir Komplika-
tionen wihrend bzw. nach der Schwangerschaft einhergeht. Jugendliche weisen damit ein
schlechteres Risikoprofil als Volljdhrige auf. Es wurde belegt, dass viele dieser signifikant
assoziierten Risikofaktoren ein schlechteres Outcome verursachen. Daraus ldsst sich schluss-
folgern, dass weniger das jugendliche Alter an sich, sondern vielmehr die damit verbundenen
Risikofaktoren im Mittelpunkt der Betrachtung stehen sollten. Hinzu kommt, dass vor allem
diejenigen Risikofaktoren, welche bei Minderjdhrigen wesentlich hiufiger vorkommen, den
Verlauf und Ausgang der Schwangerschaft gerade bei einer Jugendlichen noch erheblicher
beeinflussen. Insbesondere gilt dies fiir das Rauch- und Vorsorgeverhalten. Dabei handelt es
sich um zwei Risikofaktoren, welche maBigeblich durch das Handeln der Miitter beeinflusst
werden konnen. Praventiv sollte es deshalb unter anderem intensivierte Aufklarungskampag-
nen und Beratungen fiir Jugendliche geben, welche nicht nur die Verhiitung einer Schwanger-
schaft, sondern auch das Vorgehen und Verhalten bei einer bestehenden Graviditdt zum The-
ma haben. Es hat sich gezeigt, dass diese Praventionsmafinahmen frithzeitig und auf die Ju-
gendlichen zugeschnitten durchgefiihrt werden sollten. Falls ein Partner vorhanden ist, sollte
dieser mit einbezogen werden, um einen sozialen und emotionalen Riickhalt bilden zu koén-

nen.

Insgesamt stellt sich nun die Frage, ob und wenn ja wie die gefundenen Ergebnisse einen Ein-
fluss auf die Entstehung von psychiatrischen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter besit-
zen. Die Analyse moglicher Zusammenhénge ist allerdings Teil des weiterfithrenden Projek-

tes.
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II.

I1I.

IV.

VI

Thesen

Klinisch-praktische Erfahrungen haben gezeigt, dass psychiatrisch auffillige Kinder und
Jugendliche hiufig von sehr jungen Miittern stammen. Die vorliegende Arbeit ist Teil ei-
nes Projektes, welches eine mogliche Assoziation des jungen Alters der Mutter mit dem
Auftreten von psychiatrischen Erkrankungen im Kinder- und Jugendalter analysiert. Bei
vorliegen eines Zusammenhangs sollen ferner entwicklungspsychiatrische Mechanismen
fir das Entstehen von diesbeziiglichen Erkrankungen aufgedeckt werden. Das Gesamt-
projekt besteht aus Akten- und Interviewstudien, wobei die vorliegende Arbeit zu den

Aktenstudien zdhlt und eine Grundlage fiir die anschliefenden Interviewstudien darstellt.

Nach wie vor wird die Schwangerschaft einer Minderjéhrigen in der Literatur als Risiko
bezeichnet. Es wird beschrieben, dass Frithgeburten, untergewichtige und/oder
hypotrophe Kinder sowie eine erhdhte Morbiditéts- bzw. Mortalitétsrate wesentlich hau-

figer bei Minderjédhrigen als bei Volljahrigen auftreten.

In der vorliegenden Arbeit wurden die Geburtsakten von 100 minderjdhrigen und 100
volljaghrigen Miittern der Jahrgidnge 1993 bis 2000 der gynédkologischen Abteilung des

Stidstadtklinikums Rostock mit Hilfe einer Risikoliste untersucht und verglichen.

Das Risikoprofil der Miitter ist in der vorliegenden Untersuchung durch sozio6konomi-
sche und biologische Risikofaktoren charakterisiert, die in einem Risikoindex mit 7 Risi-
kopunkten zusammengefasst wurden. Das Outcome der Schwangerschaft wurde iiber Va-
riablen des Schwangerschaftsverlaufs, der Geburt, der Verfassung des Neugeborenen und
des postnatalen Verlaufs beschrieben und wiederum in einem Outcome-Index mit 9 Vari-

ablen dargestellt.

Bei der Auswertung der Risikofaktoren zeigte sich, dass jugendliche Miitter im Vergleich
zu Volljdhrigen signifikant hdufiger ohne einen Partner lebten (97 % vs. 62 %), unmittel-
bar vor und/oder wihrend der Schwangerschaft rauchten (44 % vs. 18 %), ein inaddqua-
tes Vorsorgeverhalten aufwiesen (57 % vs. 39 %) und hiufiger untergewichtig waren

(10 % vs. 2 %).

Volljahrige Miitter litten signifikant hdufiger bereits vor der Schwangerschaft an einer
Erkrankung (47 % vs. 30 %) oder wiesen eine pathologische gynékologische Anamnese

auf (17 % vs. 6 %). Weiterhin waren sie hdufiger ibergewichtig (22 % vs. 13 %).
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VIL

VIIL

IX.

XI.

Bei der Auswertung der Outcome-Faktoren lieen sich bei minderjdhrigen Miittern ge-
geniiber Volljahrigen eine signifikant kiirzere mittlere Schwangerschaftsdauer (38,77
Wochen vs. 38,21 Wochen), signifikant hdufiger Andmien (52 % vs. 43 %), ein signifi-
kant geringeres Geburtsgewicht (3275 g vs. 3435 g) und signifikant hdufiger Pathologien
der Neugeborenen in der frithen postnatalen Phase (43 % vs. 27 %) feststellen. Die Rate
an Spontangeburten war unter den jugendlichen Miittern signifikant hoher als unter den

Volljahrigen (77 % vs. 66 %).

Bei volljghrigen Miittern wurden haufiger geburtshilfliche Mafinahmen (34 % vs. 23 %)
und pathologische APGAR-Werte (12 % vs. 6 %) registriert. Diese Unterschiede besal3en

jedoch keine statistische Signifikanz.

Die Auswertung des Risikoindexes zeigte, dass minderjdhrige Miitter ein signifikant un-
giinstigeres Risikoprofil als Volljdhrige besitzen. Dagegen lie der Outcome-Index keine

statistisch signifikanten Unterschiede erkennen.

Bei der Untersuchung der Wechselwirkungen zwischen den einzelnen Risikofaktoren und
den Outcome-Variablen zeigte sich, dass Miitter, welche vor oder wihrend der Schwan-
gerschaft rauchten, signifikant hiufiger Erkrankungen wihrend der Schwangerschaft,
Frihgeburten und Kinder mit einem geringen Geburtsgewicht und/oder einem
hypotrophen Reifestatus aufwiesen. Des Weiteren war die Geburtsgrofle der Neugebore-
nen rauchender Miitter signifikant geringer. Bei Miittern mit einem inadidquaten Vorsor-
geverhalten kam es signifikant haufiger zu Frithgeburten. Weiterhin wurden eine geringe-
re Schwangerschaftsdauer, ein geringeres Geburtsgewicht, ein hdufigeres Auftreten von
untergewichtigen Kindern und eine geringere Korpergrofle der Neugeborenen registriert.
Bei Miittern mit einem geringen BMI-Wert vor oder zu Beginn der Schwangerschaft
konnte ein Zusammenhang mit einem erniedrigten Geburtsgewicht der Neugeborenen
bzw. mit erhdhten Raten von untergewichtigen Kindern festgestellt werden. Dieser Zu-

sammenhang zeigte jedoch keine statistische Signifikanz.

Die Wechselwirkungen zwischen den Risikofaktoren und den Outcome-Variablen wur-
den auf Interaktionen in Abhdngigkeit vom Alter der Mutter untersucht. Minderjéhrigkeit
in Verbindung mit den Risikofaktoren ,,Rauchen® oder ,,mangelhaftes Vorsorgeverhal-
ten fuhrte zu einem wesentlich schlechteren Outcome gegeniiber jenen minderjéhrigen
Miittern ohne diese belastenden Faktoren. Die Kombination von Minderjahrigkeit und

,»Rauchen flihrte signifikant hdufiger zu einem geringeren Geburtsgewicht und einer er-
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hohten Rate an hypotrophen Neugeborenen. Weiterhin erwies sich die Rate an Frithge-
burten bei dieser Konstellation im Vergleich zu nichtrauchenden jugendlichen Miittern
als rund doppelt so hoch. Bei minderjédhrigen Miittern, welche nur inadédquat Vorsorge-
malnahmen wahrnahmen, fanden sich 10-mal hédufiger Frithgeburten und Kinder, welche
im Durchschnitt 240 g leichter und 1 cm kleiner waren als bei minderjdhrigen Miittern
mit addquatem Vorsorgeerhalten. Der Anteil an untergewichtigen Kindern minderjahriger
Miitter stieg von 0 % bei addquatem auf 10 % bei inaddquatem Vorsorgeverhalten. Die

genannten Unterschiede fielen bei volljahrigen Miittern wesentlich geringer aus.

XII. Volljahrigkeit der Mutter in Kombination mit den Risikofaktoren ,,Rauchen®, ,,inaddqua-
tes Vorsorgeverhalten® oder ,,pathologische gynékologische Anamnese* geht ebenfalls
mit einem signifikant erhohten Risiko fiir Komplikationen wéhrend bzw. nach der
Schwangerschaft einher. Bei rauchenden volljdhrigen Miittern traten Erkrankungen wéh-
rend der Schwangerschaft 25 % héufiger auf als bei nichtrauchenden Volljdhrigen. Zeigte
die volljdhrige Mutter ein inadédquates Vorsorgeverhalten, kam es signifikant hdufiger zu
Frithgeburten, einer Untergewichtigkeit des Neugeborenen und Pathologien des Kindes in
der frithen postnatalen Phase. Eine pathologische gynidkologische Anamnese ging bei
Volljdhrigen zu fast 100 % mit Geburtskomplikationen einher. Ohne eine pathologische
Vorgeschichte wurden hingegen nur bei etwa der Halfte der Erwachsenen Komplikatio-

nen wihrend des Geburtsverlaufes registriert.

XIII. Nach Durchsicht der Literatur und gestiitzt auf die eigenen Ergebnisse kann geschlussfol-
gert werden, dass Minderjdhrigkeit per se nicht als Risikofaktor fiir einen ungiinstigen
Schwangerschaftsverlauf angesehen werden kann. Fiir einen schlechteren Ausgang einer
Schwangerschaft sind vor allem die mit der Minderjihrigkeit assoziierten Risikofaktoren
verantwortlich zu machen. Uber eine Reduzierung bzw. Eliminierung dieser Risikofakto-
ren konnte ein wesentlich besseres Outcome der Schwangerschaften Minderjéhriger er-
reicht werden. Dabei kommt den Risikofaktoren ,,Rauchen* und ,,inad4dquates Vorsorge-
verhalten* eine besonders grofle Bedeutung zu. Friihzeitige intensive Prdventionsmal3-

nahmen stellen hierbei einen wichtigen Ansatz fiir eine mogliche Intervention dar.
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Anhang IX
Anhang
Anhang 1: Risikoliste
Akte Inter-
view

001 Familienstand:

ledig

02 geschieden

002

003

004

03 verheiratet
04 eheidhnliche Gemeinschaft

Beruf vor der Schwangerschaft

01 ungelernter Arbeiter

02 angelernter Berufe

03 Facharbeiter, Handwerker, Angestellte, Beamte im Dienst

04 mittlere qualifizierte Angestellte, Beamte im einfachem Dienst
05 hoher qualifizierte Angestellte, Beamte im gehobenen Dienstag
06 leitende Angestellte, Beamte im héheren Dienst

07 Kleinste Selbstindige, ambulantes Gewerbe

08 kleine selbstéindige Gewerbetreibende

09 selbstindige Handwerker, Landwirte, Gewerbetreibende( kl. Betriebe)
10 selbstindige Handwerker, Landwirte (mittl. Betriebe)

11 selbstindige Akademiker, freie Berufe, (groBere Unternehmen)
12 arbeitslos

13 Schiilerin

14 Berufsvorbereitungsjahr

15 Azubi

Welchen Beruf iiben Sie aus?

Fragen zum Kindesvater

Welchen Beruf {ibt der Kindesvater derzeitig aus?

01 ungelernter Arbeiter

02 angelernter Berufe

03 Facharbeiter, Handwerker, Angestellte, Beamte im Dienst

04 mittlere qualifizierte Angestellte, Beamte im einfachem Dienst
05 hoher qualifizierte Angestellte, Beamte im gehobenen Dienstag
06 leitende Angestellte, Beamte im héheren Dienst

07 Kleinste Selbstindige, ambulantes Gewerbe

08 kleine selbstindige Gewerbetreibende

09 selbstindige Handwerker, Landwirte, Gewerbetreibende( kl. Betriebe)
10 selbstindige Handwerker, Landwirte (mittl. Betriebe)

11 selbstindige Akademiker, freie Berufe, (grofSere Unternehmen)
12 arbeitslos

13 Schiiler

14 Berufsvorbereitungsjahr

15 Azubi

Risiken - Kindesmutter

I B

I Iy

I I B
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005

006

007

007

009

010

011

012

Rauchen Sie?

Wenn ja
Wie viele Zigaretten rauchen Sie pro Tag?

01 Weniger als 10
02.20-30
03 mehr als 30

Haben Sie wihrend der Schwangerschaft geraucht?

Wenn ja
Wie viele Zigaretten pro Tag?

01 Weniger als 10
02.20-30
03 mehr als 30

Leiden Sie an einer dieser Erkrankungen?

01 Herz-Kreislauf-Erkrankungen
02 chronische Gelenkerkrankungen
03chronische Lungenerkrankungen
04 chronische Magendarmerkrankungen
05 Geschlechtskrankheiten

06 Stoffwechselerkrankungen

06.1 Diabetes

07 chronische Schmerzen

08 Migrine

09 Gynikologische Erkrankungen
10 Leber oder Galle Erkrankungen
11 andere, welche:

12 Allergien

13 Tumore

Familienanamnestische Erkrankungen

01 Herz-Kreislauf-Erkrankungen
02 chronische Gelenkerkrankungen
03chronische Lungenerkrankungen
04 chronische Magendarmerkrankungen
05 Geschlechtskrankheiten

06 Stoffwechselerkrankungen

06.1 Diabetes

07 chronische Schmerzen

08 Migrine

09 Gynékologische Erkrankungen
10 Leber oder Galle Erkrankungen
11 andere, welche:

12 Allergien

13 Tumore

Wurden Sie vor der Schwangerschaft gynikologisch operiert?

Wenn ja
Sind Sie in regelmiBiger Behandlung?

Akte Inter-

view

I B

I —
I —

I I B

Akte Inter-

\—‘ view
I
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XI

013

014

015

016

017

018

019

020

021

022

023

024

Waren eine dieser psychischen Erkrankungen vor der Schwangerschaft bei

Thnen bekannt?

01 F1 Sucht
02 F2 Psychosen
03 F3 Depression
04 F4 Anpassungsstérungen
05 F5 Anorexie
Bulimi
06 F6 Personlichkeitsstérungen
07 F7 Inteleigenzminderung
08 F8 Teilleistungsstérungen/ Entwicklungsstérungen
09 F9 Stérungen des Sozialverhaltens / Hyperkinetische Stérungen

Wurde die Erkrankung diagnostiziert?

Wenn ja
Wie wurde die Erkrankung behandelt?

01 Wurde nicht behandelt
02 Psychotherapeutische Therapie
03 Medikamentose Therapie

Haben sie vor der Schwangerschaft

01 Sich selbst verletzt
02 Drogen konsumiert

Welche Drogen?

Nehmen Sie zur Zeit drztlich verordnete Medikamente ein?

Ist nach der Geburt eine Erkrankungen aufgetreten?

01ja
02 nein
03 was

Schwangerschaftsanamnese

Gewicht zu Schwangerschaftsbeginn

Korpergrosse:

Gewichtszunahme in der gesamten Schwangerschaft

Anzahl der Abruptio?

Gab es Komplikationen bei oder nach der Abruptio?

01 Ubelkeit

L

_ L
L

Akte Inter-
view

I

I

I
I

I
I —
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025

026

027

028

029

030

031

032

033

034

035

036

037

02 allergische Reaktion

03 Atemnot und Brustschmerz

04 pathologische Nachblutungen

05 Infektion der Gebarmutter

06 DurchstoBung der Gebarmutter

06 Sterilitdt nach Verklebung der Eileiter aufgrund einer Infektion

Anzahl der Fehlgeburten:

Anti D Prophylaxe?
Schwangerschaftsverlauf

Anzahl der Ultraschalluntersuchungen

Infektionskrankheiten

01 Harnwegsinfekte

02 Roteln

03 CMV

04 Toxoplasmose

05 Herpes genitalis Typ 2
06 HIV

07 Treponema pallidum
08 Chlamydien

09 HPV

10 Hepatitis B

11 Hepatitis C
12 Pilze

13 B- Streptokokken

Andere Infektionskrankheiten

01 der Atemwege

02 Nierenbeckenentziindung
03 Magendarmerkrankung
04 Varizellen

05 Parvovirus

06 andere:

I

Akte

Inter-
view

Gestose: kodierie ICD

Priaeklampsie( Hypertonus und Proteinurie)

Eklampsie (EPH mit Krampfanfillen)

HELLP-Syndrom

Hypotensives Syndrom

Amnioninfusionssyndrom (Fruchtwasserembolie)

Amnioninfektionsyndrom ( Eihduteentziindung)

Haben Sie wihrend der SS an einer dieser Erkrankungen gelitten?
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038

039

040

041

042

043

044

045

01 Plazentainsuffizienz
Zervixinsuffiziens
Emesis

04 Andere

Blutungen

01 Erste Schwangerschaftshilfte
02 Zweite Schwangerschaftshilfte
03 Pathologische Blutung unter Geburt

Ist wihrend der Schwangerschaft eine dieser Erkrankungen aufeetreten?

01 Herzkreislauferkrankung

02 chronische Gelenkerkrankungen
03 chronische Lungenerkrankungen
04 chronische Magendarmerkrankungen
05 Geschlechtskrankheiten

06 Stoffwechselerkrankungen

07 chronische Schmerzen

08 Migrine

09 Gynikologische Erkrankungen
10 Leber oder Galle Erkrankungen
11 andere:

12 Allergien
13 Tumore

Waren Sie wihrend der Schwangerschaft im Krankenhaus?

Wenn ja
Warum?

Wenn ja.
Wie lange? (Angabe in Wochen)

Nahmen sie im Krankenhaus Medikamente ein?

01 Spasmolytika

02 Analgetika

03 Allgemeinanalgesie
04 Lokalanisthesie

05 Regionalanisthesie

06 Oxytocin

07 Tokolytika
08 Antibiotika

09 anderes( Prophylaxe)

Ikterus wihrend der Schwangerschaft?

Wenn ja

Inter-
view
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Wie hoch war der Bilirubinwert?

046 Gab es chirurgische Eingriffe wihrend der Schwangerschaft?
047 Wenn ja.
Welcher Eingriff wurde vorgenommen?
048 Hatten Sie Unfille wihrend der Schwangerschaft?
049 Wenn ja.
Welche ?

Serologische Tests & Frithdiagnostik

050 Amniozentese
051 Wenn ja.

Griinde fiir die Amniozentese?

052 Chorionzottenbiopsie
053 Wenn ja.
Warum?
054 Wenn Komplikationen:
Welche?
055 Wenn ja
Warum?
Akte Inter-
view
056 Wenn ja

Anomaliendes Kindes

01 GliedmalBen
02 Innere Organe
03 Schidel

04 Fruchtwasser
05 Magen? Darm
06 Zwerchfell

Geburt

057 In welcher Woche haben Sie entbunden?

058 Art der Entbindung

01 Spontan
02 Sectio

03 Vakuumextraktion
05 Forceps

059 Lage
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01 Beckenlage
02 Schédellage
03 Querlage

060 Wenn sectio aus welchen Grund?

01 primér
02 sekundir

061 Wenn sekundir

01 pathologisches CTG

02 fetopelvines Missverhiltnis
03 protrahierte EP

04 andere:

062 Beginn der Geburt

01 spontan
02 wehenfordernde Mittel

03 priming

063 Blasensprung

01 Unter 4h vor Geburt

02 zwischen 4-12h vor Geburt
03 Uber 12h vor Geburt

04 unter der Geburt

Akte Inter-
view

064 Blasensprung

01 spontan
02 kiinstlich

065 Fruchtwasser

01 klar
02 griin

066 Dauer der Geburt

067 Kindseitige Komplikationen

01 abnorme fetale HF

02 Nabelschnurumschlingung
03 Insertio der Nabelschnur
04 Kephalhdmatom

05 Caput succedaneum

06 Obere Plexuslihmung

07 Untere Plexuslihmung
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068

069

070

071

072

073

08 Klavikulafraktur
09 Konjunktivitis
10 andere

Medikamentengabe unter Geburt

01 Spasmolytika

02 Analgetika

03 Allgemeinanalgesie
04 Lokalanésthesie

05 Regionalanisthesie

06 Oxytocin

07 Tokolytika
08 Antibiotika

09 anderes u.a.prophylaxe

War die Geburt Thres Kindes mit Komplikationen verbunden?

Wenn ja
Welche Komplikationen?

01 Plazenta praevia

02 tiefer Sitz der Plazenta

03 vorzeitige Plazentaablosung

04 Randsinusblutung

05 Uterusruptur

06 Gefiliruptur bei Insertio velamentosa
07 Ruptur eines Varixknotens der Scheide
08 Dammriss

09 Scheidenriss

10 Zervixriss

11 Schock( kardiogener, posthdmorrhagischer, vasomotorischer)

12 Atonie
13 andere

Blutverlust

01 0-250ml
02 250-500ml
03 mehr als 500ml

Verweildauer auf der Entbindungsstation

01 unter 3 Tage
02 3-5 Tage
03 5-10 Tage

04 tiber 10 Tage
05 Entlassung gegen érztlichen Rat

Gab es Komplikationen im Wochenbett?

Inter-
view
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074

075

076

077

078

079

080

081

082

083

084

085

086

Wenn ja:
Welche Komplikationen?

01 Toxisches Schocksyndrom
02 Fieber ( Puerperale Infektion)
03 Wundheilungsstérungen

04 Mastitis

05 Wochenbettdepression

06 Thrombose

07 Embolie

08 Anidmie

Von der Norm abweichende Laborwerte bei Kindesmutter?
Auf Routine achten

01 Leberwerte

02 Eisenwerte

03 Gerinnungswerte

04 Cholesterin, LDL, HDL

05 Triglyceride

06 Bilirubin

07 andere

Haben sie gestillt?

Wenn nicht aus welchen Grund?

01 Wunsch
02 #rztliche Indikation

Neugeborenenangaben

Neonatologe konsultieren

Geschlecht:

01 Midchen
02 Junge

Grofie
Gewicht

Kopfumfang

APGAR nach 1 min

APGAR nach 5 min

APGAR nach 10 min

Sauerstoffgabe

Medikamentose Soforttherapie?

Inter-
view
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087 Wenn ja

Welche medikamentdse Soforttherapie?

088 Wurden Reanimationsmaflnahmen eingeleitet?

089 Reifestatus des Neugeborenen

01 eutroph
02 hypertroph
03 hypotroph

090 Unphysiologischer Ikterus neonatorum

01 iiber 12,5mg\dl
02 iiber 15mg\ dl

091 Lungenreifung erfolgt?
092 Wenn ja

01 Mutter

02 Kind
093 Verweildauer auf Station

01 unter 3 Tage
02 3-5 Tage
03 5-10 tage

04 tiber 10 Tage
05 Entlassen gegen drztlichen Rat

094 War das Neugeborene auf der neonatologischen Station?

095 Wenn ja wie lange?

01 unter 3 Tage
02 3-5 Tage
03 5-10 tage
04 tiber 10 Tage

Akte Inter-
view

096 PH-Wert

01>73

02 <7,2bis 7,3
037.1bis 7,2
unter 7,1

097 BE

01 +5-(-5)
02 -5-(-10)
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03 -10-(-15)
04 -15-(-20)
05 -20-(-30)
06 mehr als 30
098 Kopthaare abgegrenzt?
099 Lanugobehaarung?
100 Fingernigel iiberragend
101 Testes eingetreten
102 Labien geschlossen
103 Uberreifezeichen
104 Ergebnis der U2
105 Ergebnis der Hiiftsonographie
01 oB
02 kontrollbediirftig

03 pathologisch

106 Wenn 03

Welche Stérung war vorhanden?

01 angeborene Hiiftluxation
02 Hiiftsubluxation
03 Hiiftdysplasie

107 Ergebnis Schidelsonographie

01 in Ordnung
02 pathologisch

108 Welche Pathologie fiel auf?

Akte Inter-
view

109 Von der Norm abweichende Laborparameter beim Kind?

01 Leberwerte

02 Eisenwerte

03 Gerinnungswerte

04 Cholesterin, LDL, HDL, Triglyceride
05 Bilirubin

06 Glucose

07 Harnstoff

08 andere
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110 Ergebnis Horscreening

01 in Ordnung
02 pathologisch

111 Neugeborenenscreening

01 in Ordnung
02 steht aus

03 pathologisch hinsichtlich

Andere Patholgien:

Adoption:

01 Ja
0 nein

99 unbekannt




Anhang XXI

Anhang 2: Familienstand

Kreuztabellen
Variable ledig | Gesamt | Minderjéihrig | Volljihrig Signifikanz
u . Ja 71,3 73,3 67,9 )
Erkrankungen wihrend der Schwangerschaft (in %) Nein 683 737 677 n.s. fir G;M,V
. . Ja 17,3 19,0 15,4 )
Friihgeburt (in %) Nein 17.9 20.1 15.5 n.s. fiir G;M,V
o . . Ja 73,1 67,3 64,9 )
Komplikationen wiihrend der Geburt (in %) Nein 632 66.1 64.1 n.s. fiir G,M,V
e . Ja 39,0 23,3 42,3 )
Geburtshilfliche Mainahmen (in Gramm) Nein 261 18.5 347 n.s. fir GM,V
Ja 14,0 6,9 17,8
. ~ ;o > , > :
Pathologischer APGAR-Wert (in %) Nein 77 6.1 9.9 n.s. fiir G,M,V
Ja 15,4 27,7 11,1
e g , , s )
Unreife (in %) Nein 12,0 25.4 8.3 n.s. fir GM,V
Ja 73,2 72,4 73,8
. SIS > 8 > <
Pathologien des Neugeborenen (in %) Nein 68.3 668 70.1 n.s. fir GM,V
Ja 24,8 23,5 26,0
L, , , R )
Wochenbettpathologien (in %) Nein 26.8 243 279 n.s. fir G;M,V
Ja 37,6 45,0 28,1
Lo . . .o > 8 > s
Pathologien in der friihen postnatalen Periode (in %) Nein n 312 433 238 n.s. fir G;M,V
Varianzanalyse
Quelle Abhiingige Variable | df | F | Signifikanz
Altersgruppe GroBe 1 ],557 ,456
Gewicht 1 |,055 815
Entbindungswoche 1 |,033 ,856
Outcomeindex 1 |,170 ,680
Familienstand GroBle 1 |,007 ,933
Gewicht 1 |.,338 ,562
Entbindungswoche 1 |,082 774
Outcomeindex 1 |.,063 ,801
Altersgruppe * Familienstand GroBe 1 |,031 ,861
Gewicht 1 |,695 ,405
Entbindungswoche 1 | .,441 ,508
Outcomeindex 1 |.,755 ,386




Anhang XXII
Anhang 3: Berufstitigkeit
Kreuztabellen
Variable arbeitslos Gesamt Minderjihrig Volljihrig Signifikanz
Erkrankungen wihrend der Ja 69,7 70,5 70,3 ..
Schwangerschaft (in %) Nein 73,7 76,7 69,0 n.s. fir GM,V
. . Ja 7,1 6,5 7.4 .
Friihgeburt (in %) Nein 63 6.6 58 n.s. fiir G;M,V
Komplikationen wiihrend der Ge- Ja 63,0 63,3 63,0 ..
burt (in %) Nein 68.5 72,1 65.1 n.s. fir GM,V
Geburtshilfliche Mafinahmen (in Ja 333 30,0 37,1 .
Gramm) Nein 27,2 21,3 32,5 n.s. fir GM,V
Pathologischer APGAR-Wert (in Ja 53 33 11,1 .
%) Nein 10,7 8,3 12,7 n.s. fir GM,V
Ja 26,4 35,7 21,7
ie s g s s > .
Unreife (in %) Nein 21.9 273 154 n.s. fir M,V
Pathologien des Neugeborenen (in Ja 37,6 19,0 48,2 n.s. fiir M,
%) Nein 76,5 20,1 81,7 s fir G,V
Ja 26,3 30,0 22,2
. : o R R s .
Wochenbettpathologien (in %) Nein 25.7 2.1 281 n.s. fiir GM,V
Pathologien in der frithen postnata- Ja 28,0 40,0 14,8 ..
len Periode (in %) Nein n 37,8 45,1 31,0 n.s. fir G;M,V
Varianzanalyse
Quelle Abhingige Variable | df F Signifikanz
Altersgruppe Grofe 1 1,893 171
Gewicht 1] 2932 ,089
Entbindungswoche 1 1,470 227
Outcomeindex 1| 11,538 ,001
Berufstitigkeit Grofie 1 {10,413 ,001
Gewicht 1 ,052 ,820
Entbindungswoche 1 181 ,671
Outcomeindex 1 ,024 ,877
Altersgruppe * Berufstitigkeit Grofe 1 ,085 J771
Gewicht 1 1,893 171
Entbindungswoche 1 2,932 ,089
Outcomeindex 1 1,470 227
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Anhang 4: Rauchverhalten

Varianzanalyse

Quelle Abhiingige Variable | df F Signifikanz

Altersgruppe Grofie 1] ,500 ,480

Gewicht 1| 1,732 ,190

Entbindungswoche 1] 1,552 214

Outcomeindex 1 ,025 ,875

Rauchen Grofe 1 |2,89% ,091

Gewicht 1 | 3,726 ,055

Entbindungswoche 1 ,007 ,933

Outcomeindex 1 ,559 ,456

Altersgruppe * Rauchen Grofie 1 | ,001 971

Gewicht 1| ,002 ,964

Entbindungswoche 1 ,000 ,990

Outcomeindex 1 ,023 ,879
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Anhang 5: Schwangerschaftsunabhiingige Erkrankungen der Mutter

Kreuztabellen
Variable Erkrankung | Gesamt | Minderjihrig | Volljihrig Signifikanz
Ja 67,5 76,7 61,7
« .o s s , "
Erkrankungen wihrend der Schwangerschaft (in %) Nein 723 715 732 n.s. fir G;M,V
Ja 59 5,7 7,4
. .o , > g "
Frithgeburt (in %) Nein 75 71 8.8 n.s. fir G;M,V
Ja 65,8 76,6 56,7
A " s o s R s "
Komplikationen wihrend der Geburt (in %) Nein 64.5 62.6 69.2 n.s. fir G,M,V
e . Ja 20,8 13,3 25,5 "
Geburtshilfliche Mafinahmen (in Gramm) Nein 333 271 411 n.s. fir G;M,V
Ja 6,6 34 10,6
i - in® > E R "
Pathologischer APGAR-Wert (in %) Nein 10,5 8.6 132 n.s. fir G;M,V
. . Ja 72,1 76,7 70,1 "
Pathologien des Neugeborenen (in %) Nein 723 70.0 75.2 n.s. fir G;M,V
L Ja 26,0 26,7 25,5 "
Wochenbettpathologien (in %) Nein 25.0 22,9 28.0 n.s. fiir GGM,V
- . . . Ja 33,8 47,1 27,7 .
Pathologien in der friihen postnatalen Periode (in %) Nein n 39.0 434 283 n.s. fir G;M,V
Varianzanalyse
Quelle Abhiingige Variable | df F Signifikanz
Altersgruppe Grofie 1 | 1,499 222
Gewicht 1 | 3,850 ,051
Entbindungswoche 1 | 1,817 179
Outcomeindex 1 ,145 ,704
Erkrankung der Mutter Grolle 1 | 1,691 ,195
Gewicht 1| ,152 ,697
Entbindungswoche 1 ,330 ,567
Outcomeindex 1 ,970 ,326
Altersgruppe * Erkrankung der Mutter Grofie 1 | 1,191 277
Gewicht 1 ,182 ,671
Entbindungswoche 1 ,288 ,592
Outcomeindex 1 ,320 ,572
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Anhang 6: Pathologische gynikologische Anamnese

Kreuztabellen
Variable p. Anamnese | Gesamt | Minderjihrig | Volljihrig Signifikanz
Ja 82,6 66,7 88,3
u .o R s s )
Erkrankungen wihrend der Schwangerschaft (in %) Nein 68.9 634 63.6 n.s. fir G;M,V
Ja 8,7 16,7 59
. ;o s s B 5
Frithgeburt (in %) Nein 63 63 6.4 n.s. fir G;M,V
Ja 17,4 16,7 23,5
. : ;o » s > :
Pathologischer APGAR-Wert (in %) Nein 8.0 6.4 9.6 n.s. fir G;M,V
Ja 34,8 333 35,3
el o > > > 5
Unreife (in %) Nein 231 26.6 18.9 n.s. fir G;M,V
Ja 78,3 95,6 72,8
: S > » > 5
Pathologien des Neugeborenen (in %) Nein 71.8 70.2 731 n.s. fir G;M,V
L Ja 34,8 333 35,3 )
Wochenbettpathologien (in %) Nein 243 234 25.0 n.s. fiir G,M,V
- . . . Ja 34,6 50,0 29,1 )
Pathologien in der friihen postnatalen Periode (in %) Nein n 373 45.7 27.7 n.s. fiir G;M,V
Varianzanalyse
Quelle Abhiingige Variable | df F Signifikanz
Altersgruppe Grofie 1| 1,924 ,167
Gewicht 1 | 5,204 ,024
Entbindungswoche 1 ]2,112 ,148
Outcomeindex 1 ,018 ,894
Patholog. gyn. Anamnese Grofie 1| ,039 ,843
Gewicht 1 127 ,722
Entbindungswoche 1 ,748 ,388
Outcomeindex 1 |3,177 ,076
Altersgruppe * Patholog. gyn. Anamnese Grofie 1| ,776 ,379
Gewicht 1] 1,950 ,164
Entbindungswoche 1 915 ,340
Outcomeindex 1 ,199 ,656
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Anhang 7: Vorsorgeverhalten

Varianzanalyse
Quelle Abhiingige Variable | df F Signifikanz
Altersgruppe Grofe 1 412 ,522
Gewicht 1| 2,078 ,151
Entbindungswoche 1 ,059 ,809
Outcomeindex 1 ,106 ,745
Vorsorgeverhalten Grofie 1 6,248 ,013
Gewicht 1 | 3,426 ,066
Entbindungswoche 1| 11,979 ,001
Outcomeindex 1 461 ,498
Altersgruppe * Vorsorgeverhalten GroBe 1 ,130 ,719
Gewicht 1 ,576 ,449
Entbindungswoche 1 1,247 ,266
Outcomeindex 1 ,250 ,618
Diagramm der Varianzanalyse
"Vorsorgeverhdten" - "Geburtsgewicht"
3500
A0+ =
3400 —
3350
Geschiitztes 3300 | ’ I\mt o
Randmittel des 3250 - 5
Gewichts (in g) 3200 - """'{‘}iasq“at&‘ o
3150 - °
3100
3050
3000 ‘
Mindejahrig  Volljahrig
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Anhang 8: BMI-Wert der Mutter <18,5

Kreuztabellen
Variable BMI<18,5 | Gesamt | Minderjihrig | Volljihrig Signifikanz
Ja 58,3 50,0 100
Erkrankungen wihrend der Schwangerschaft (in %) Nein 71.6 723 68.1 n.s. fir G;M,V
Ja 83 0 50
. .o s .
Frithgeburt (in %) Nein 18.5 211 15.9 n.s. fir G,M,V
Ja 41,6 50,0 10,8
A " s o s ) s "
Komplikationen wihrend der Geburt (in %) Nein 66.7 672 663 n.s. fir G,M,V
e . Ja 83 10,1 7,4 .
Geburtshilfliche Mafinahmen (in Gramm) Nein 292 235 34.5 n.s. fir G;M,V
Ja 43 33 5,7
i - in ¢ > B 5 ..
Pathologischer APGAR-Wert (in %) Nein 9.7 71 12,0 n.s. fir G;M,V
o Ja 27,1 333 21,7 "
Unreife (in %) Nein 23.9 25.6 22 n.s. fir GM,V
. . Ja 66,7 50,0 85,4 "
Pathologien des Neugeborenen (in %) Nein 71.0 753 68.1 n.s. fir G;M,V
L Ja 16,7 10,0 22,3 "
‘Wochenbettpathologien (in %) Nein 25.0 24.7 25.4 n.s. fiir G;M,V
- " . . Ja 41,7 50,0 34,5 "
Pathologien in der friihen postnatalen Periode (in %) Nein n 35.8 447 24.4 n.s. fir GGM,V
Varianzanalyse
Quelle Abhiingige Variable | df F Signifikanz
Altersgruppe Grofie 1] ,117 ,732
Gewicht 1 467 ,495
Entbindungswoche 1 ,948 ,332
Outcomeindex 1 ,001 978
BMI<18,5 Grofie 1| 1,833 ,178
Gewicht 1| 1,577 211
Entbindungswoche 1| 1,130 ,289
Outcomeindex 1 ,749 ,388
Altersgruppe * BMI<18,5 Grofie 1| ,745 ,389
Gewicht 12,217 ,138
Entbindungswoche 1] 2,098 ,149
Outcomeindex 1 ,031 ,861
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Anhang 9: BMI-Wert der Mutter >25

Kreuztabellen
Variable BMI>25 | Gesamt | Minderjihrig | Volljihrig Signifikanz
Ja 66,7 66,7 66,7
« .o s B s .
Erkrankungen wihrend der Schwangerschaft (in %) Nein 721 74.0 69.9 n.s. fir G;M,V
Ja 22,2 25,0 19,7
. .o > » s .
Frithgeburt (in %) Nein 16.6 173 159 n.s. fir G,M,V
Ja 75,0 75,0 75,0
A " .o s s ) .
Komplikationen wihrend der Geburt (in %) Nein 62.7 64.2 611 n.s. fir G,M,V
- . Ja 243 25,0 23,8 .
Geburtshilfliche Mafinahmen (in Gramm) Nein 28.0 214 35.6 n.s. fir G;M,V
Ja 12,0 83 14,1
i - in ¢ > B 5 ..
Pathologischer APGAR-Wert (in %) Nein 9.1 62 12,0 n.s. fir G;M,V
ce e Ja 27,2 333 23,8 "
Unreife (in %) Nein 235 26.0 2.8 n.s. fir GM,V
. . Ja 78,7 83,3 76,2 "
Pathologien des Neugeborenen (in %) Nein 72.1 69.1 742 n.s. fiir G;M,V
L Ja 39,4 333 42,9 "
‘Wochenbettpathologien (in %) Nein 215 22 205 n.s. fiir G;M,V
- " . . Ja 30,2 41,7 23,8 .
Pathologien in der friihen postnatalen Periode (in %) Nein n 37.6 30.1 30.1 n.s. fir GM,V
Varianzanalyse
Quelle Abhiingige Variable | df F Signifikanz
Altersgruppe GroBe 1 | 2,648 ,105
Gewicht 1 | 4,618 ,033
Entbindungswoche 1 | 2,525 ,114
Outcomeindex 1 531 ,467
BMI>25 GroBle 1| ,007 ,933
Gewicht 1 ,000 ,985
Entbindungswoche 1 | 4,562 ,034
Outcomeindex 1 | 1,664 ,199
Altersgruppe * BMI>25 GroBle 1| ,968 ,327
Gewicht 1| 1,362 ,245
Entbindungswoche 1 | 1,020 314
Outcomeindex 1 487 ,486
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Anhang 10: Anéimie — Outcome-Variablen

Kreuztabelle
Merkmal vorhanden | Aniimie vorhanden | Signifikanz
. . Ja 0
0,
Sectio caesarea (in %) Nein 32 0,87
. Ja 1,7
N 0 s
Frithgeburten (in %) Nein 0 0,06
o Ja 2,3
Geburtskomplikationen Nein 0 0,20
Pathologischer APGAR Ja 16 0,58
s Nein 0 ’
. Ja 2,3
Hypotrophie Nein 37 0,35
. Ja 1,1
Untergewicht Nein 102 p<0,05
Pathologien in der U2 (in %) Ja L7 0,9
Nein 1,3 ?
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