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1 Einleitung

1 Einleitung

Obwohl der Anteil minderjdhriger Miitter mit 1,3 % aller Geburten in
Deutschland relativ gering ist, und diese nur im Bezug zu den sinkenden
Geburtenzahlen leicht zunehmen, nimmt die Bedeutung von minderjdhrigen
Schwangerschaften aufgrund gesellschaftlicher Entwicklungen zu. Kinderarmut
und die dadurch entstehenden entwicklungsbedingten Erkrankungen stiegen in
den vergangenen Jahren stark an. Auch viele minderjahrige Miitter sind davon
betroffen (Bundesministerium fiir Arbeit, 2005). Gerade die Ursachen und Folgen
von Schwangerschaften Minderjdhriger werden kontrovers diskutiert. Die
unvollstindige korperliche Entwicklung der jungen Miitter sowie mangelnde
Ausbildung, fehlende partnerschaftliche  Beziehungen und  erhdhtes
Risikoverhalten beziiglich der eigenen und der kindlichen Gesundheit werden als

Ursachen moglicher pra-, peri oder postnataler Komplikation gesehen.

Das Ziel dieser Studie ist, herauszustellen, inwieweit das kontrovers diskutierte
Risiko minderjdhriger Schwangerer durch das Alter oder durch einwirkende
psychosoziale Lebensbedingungen beeinflusst ist. Dies soll anhand der aktuellen

Situation adoleszenter Miitter in Rostock analysiert werden.
1.1 Stand der Forschung

1.1.1 Epidemiologie

Die 2005 verdffentlichten Zahlen des Statistischen Bundesamtes zeigten eine
Zunahme von minderjéhrigen Schwangerschaften in Deutschland. Im Zeitraum
von 2000 — 2004 sanken die deutschlandweiten Geburtenzahlen von 766.999 auf
705.622 (- 8 %) Geburten. Im gleichen Zeitraum ist die Anzahl der Schwanger-
schaftsabbriiche von 6.337 Frauen unter 18 Jahren auf 7.854 Frauen (+ 23,9 %)
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gestiegen. Erstmalig in Ost- und Westdeutschland ist in 2005 die Zahl der
Schwangerschaftsabbriiche bei Minderjdhrigen wieder gesunken. So sank die

Zahl bei Méadchen unter 15 Jahren um 15,4 % (Gille, 2006).

Auch in Mecklenburg-Vorpommern waren in den Jahren 2000 — 2004 sinkende
Geburtenzahlen von 13.319 auf 13.045 Lebendgeborene zu verzeichnen (- 2,1 %).
Im Gegensatz zu den sinkenden Geburtenzahlen stieg von 2000 — 2003 der Anteil
der Geburten minderjdhriger Frauen in Mecklenburg-Vorpommern von 218
Lebendgeborenen (1,6 % aller Geburten in Mecklenburg-Vorpommern) auf 278
Lebendgeborene (2,2 % aller Mecklenburger Geburten) an. In 2004 ist dieser
Anteil jedoch auf 237 Lebendgeborene gefallen (1,8 % aller Geburten in
Mecklenburg-Vorpommern).

2,25
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1,50 —
1,25
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Diagramm 1.1:  Anteil minderjdihriger Miitter in Mecklenburg-Vorpommern
an den gesamten Geburten in Mecklenburg-Vorpommern;

Quelle: Statistisches Landesamt Mecklenburg-Vorpommern
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Diagramm 1.2: Anzahl Lebendgeborener von minderjdhrigen Miittern in
Mecklenburg-Vorpommern,

Quelle: Statistisches Landesamt Mecklenburg-Vorpommern

Die Schwangerschaftsabbriiche sanken in Mecklenburg-Vorpommern jedoch von
3.818 Abbriichen aller Altersstufen in 2000 auf 3.358 Abbriiche in 2004.
(Statistisches Landesamt Mecklenburg-Vorpommern 2005).

Wiéhrend 2002 der nationale Durchschnitt von Teenagerschwangerschaften im
Alter von 15 — 19 Jahren bei 12 pro tausend Frauen lag, zeigte Mecklenburg-
Vorpommern mit 14,5 %o vermehrt Teenagerschwangerschaften. Die meisten
jugendlichen Schwangerschaften verzeichnete das Bundesland Bremen mit
16,5 %o0. Dem gegeniiber zeigte Baden-Wiirttemberg mit 7,1 %o die niedrigste
Anzahl von minderjdhrigen Schwangeren in Deutschland (Statistical Offices of

the Federal States, statistics of natural population movement 2002).
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2002 veroffentlichte die Unicef, dass in 28 OECD-Staaten' jdhrlich ca. 1,25
Millionen Teenager schwanger werden. Von diesen bringen ca. 750.000 junge
Miitter die Kinder zur Welt, wihrend sich hingegen ca. 500.000 fiir einen
Schwangerschaftsabbruch entscheiden. Im internationalen Vergleich (Diagramm
1.3) befindet sich Deutschland mit 13,4 %o Geburten im Alter von 15 — 19 Jahren
im Mittelfeld der OECD-Staaten (Tarneden, 2002).

Auch wenn der Anteil minderjdhrige Miitter nur 1,3 % aller Geburten in
Deutschland ausmacht, wichst die Bedeutung minderjédhriger Miitter in
Anbetracht anderer gesellschaftlicher Entwicklungen. So zeigt eine Analyse der
Klinik fiir Psychiatrie, Neurologie, Psychosomatik und Psychotherapie im
Kindes- und Jugendalter der Universitit Rostock, dass bei 5,2 % der im Jahr 2003
stationdr behandelten Kinder die Miitter bei Geburt unter 18 Jahre alt waren. Von
diesen 5,2 % erhielten 59,9 % der Patienten die Diagnose einer Stérung des
Sozialverhaltens bzw. Storung des Sozialverhaltens und der Emotionen (Bohne-
Suraj, 2006). Zu dhnlichen Ergebnissen kam Berger (1985). Dort bendtigten 6 — 8
% der Kinder minderjéhriger Frauen psychiatrische Hilfe. Aulerdem wachsen
Kinder jugendlicher Miitter hédufiger in Haushalten von alleinerziechenden
Familien und in drmlichen Verhéltnissen auf. Dadurch entwickeln sie erhebliche
gesundheitliche Beeintrichtigungen (Klein, 2005; Bundesministerium fiir Arbeit

2001).

Des weiteren fallen die minderjdhrigen Schwangeren in der Gesellschaft aufgrund
des steigenden Durchschnittsalters erstgebarender Frauen auf. Dadurch wird wohl
der Eindruck vermittelt, dass die Anzahl minderjdhriger Frauen steigt. Das
Durchschnittsalter in Mecklenburg-Vorpommern lag 2005 bei 27,5 Jahren und
damit unter dem bundesweitem Durchschnitt von 30,1 Jahren (Statistisches

Landesamt Mecklenburg-Vorpommern 2005).

1 OECD: Organisation for Economic Cooperation and Development (Industrienationen)
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Teenagermiitter in den Industrielindern
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Anhand dieser Daten wird ersichtlich, dass eine genauere Betrachtung
minderjdhriger Schwangerschaften notwendig wird. Dabei ist entscheidend,
inwieweit die Minderjdhrigkeit das Risiko von Schwierigkeiten wéihrend und nach

der Schwangerschaft beeinflusst.

1.1.2 Allgemeine Komplikationen wihrend einer Schwangerschaft

Komplikationen in der Schwangerschaft konnen zu jeder Zeit auftreten. Bereits
miitterliche Erkrankungen vor der Schwangerschaft (wie z.B. Diabetes mellitus,
Organschiden, Allergien) konnen zu Problemen wihrend der Schwangerschaft
und unter der Geburt fiihren und damit die eigene Gesundheit und die Gesundheit
des Kindes gefahrden. Mogliche Komplikationen wihrend einer Schwangerschaft
sind unter anderem Eklampsie, Praeklampsie und das HELLP-Syndrom. Diese
Erkrankungen haben nicht nur Auswirkungen auf das gesamte miitterliche
Organsystem, sondern konnen dadurch auch Perfusionsstérungen des Kindes
auslosen und zu vorzeitiger Plazentaablosung oder vorzeitiger Wehentitigkeit
fiihren. Darduch steigt das Risiko von Frithgeburten an. Auch ist es moglich, dass
ein in der Schwangerschaft aufgetretener Diabetes mellitus das Hypo- und
Hyperglykdmierisiko der Mutter erhoht, wodurch Embryo- und Fetopathien
entstehen konnen. Dazu kommt, dass sich das Infektionsrisiko bei Diabetes
mellitus erhoht. Infektionen wihrend einer Schwangerschaft stellen - aufgrund
der transplazentiren oder perinatalen Ubertragungsgefahr - eine mogliche
Ursache fiir Aborte, Friih- oder Totgeburten sowie schwere kindliche
Erkrankungen (z.B. Gregg-Syndrom, Herpes neonatorum, kongenitale
Toxoplasmose) dar. Als Komplikationen unter der Geburt konnen unter anderem
ein vorzeitiger Blasensprung, eine Plazenta praevia, eine Plazentainsuffizienz
oder ein Nabelschnurvorfall auftreten. Mogliche Folgen dieser Komplikationen
sind intrauterine Asphyxien oder der Tod des Kindes (Pfeiderer & Breckwoldt &
Martius, 2002).
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1.1.3 Effekt des Partnerstatus auf die Schwangerschaft

Unverheiratete Frauen weisen bei einer Schwangerschaft vermehrt
Komplikationen und ein schlechteres kindliches Outcome auf (Taffel, 1980).
AuBerdem zeigen unverheiratete Schwangere ein schlechteres Vorsorgeverhalten
(Rantakallio & Oja, 1990; Feroz, 1990) und verfiigen iiber eine schlechtere
Ausbildung (Francis, 2004; Feroz, 1990). Aufgrund des fehlenden Riickhaltes
durch den Partner ist die Gefahr der Entstehung einer postpartalen Depression
erhoht (Vijay, 2008; Glazier et al., 2004; Bernazzani et al., 2004). Weiterhin
wurden bei unverheirateten Frauen hédufiger Frithgeburten und eine erhdhte

perinatale Mortalitdt beschrieben (Rantakallio & Oja, 1990).

Spdtere Probleme zwischen den hidufig alleinerziehenden Miittern und deren
Kindern entstehen daraus, dass gerade diese Miitter spéter nur niedrig bezahlte

Arbeitspldtze annehmen konnen (Francis, 2004).

Die Literatur zeigt, dass minderjdhrige Miitter meist unverheiratet sind und zum
Geburtszeitpunkt in keiner partnerschaftlichen Beziehung leben (Barchmann,
2008; Viertler, 2008; Vijay, 2008; Radestad & Rubertsson & Ebeling, 2004;
Feroz, 1990).

1.1.4 Einfluss der Bildung auf Gesundheit und Schwangerschaft

Ein niedriger Bildungsstand geht — vor allem in Deutschland — vermehrt mit
Arbeitslosigkeit einher. Im Jahre 2003 waren nur 5,2 % der Menschen mit einem
Fachschul-, Fachhochschul- oder Hochschulabschluss arbeitslos, wihrend 18 %
der Menschen ohne Sekundirstufe-I1I-Abschluss erwerbslos waren (OECD-
Education: Education at a glance, 2005). Arbeitslosigkeit bei Jugendlichen kann
emotionale Instabilitit mit suizidalen Gedanken, Anpassungsproblemen,
kriminellem Verhalten und Substanzmissbrauch zur Folge haben (Fergusson &,

Horwood & Woodward, 2001; Winefield et al., 1991). Arbeitslosigkeit fiihrt
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aufgrund von physischen und mentalen Problemen zu hiufigeren Arztbesuchen
(Bartly, 1994) und zu einer ldngeren Liegezeit bei Krankenhausaufenthalten. So
finden sich bei arbeitslosen gegeniiber berufstitigen Frauen doppelt so viele
Krankenhaustage, die durch Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett bedingt
sind (Grobe & Schwarz, 2004).

Ein niedriger Bildungsstand und Arbeitslosigkeit gelten in der Literatur als
Risikofaktoren  fiir  Friihgeburten, perinatale  Sterblichkeit, niedriges
Geburtsgewicht (Vijay, 2008; Grimmer et al., 2002; Cooper & Leland &
Alexander, 1995; Feroz, 1990; Murphy et al.,, 1984) und verminderter
GeburtsgroBe (SGA) (Raatikainen & Heiskanen & Heinonen, 2006). Bei
arbeitslosen Frauen lassen sich in der Schwangerschaft vermehrt Anidmien

nachweisen (Grimmer et al., 2002).

1.1.5 Rauchen in der Schwangerschaft

Allgemein wird Rauchen in der Schwangerschaft fiir vermehrte Komplikationen
wiahrend Schwangerschaft und Geburt sowie fiir ein schlechteres kindliches
Befinden verantwortlich gemacht. Laut der aktuellen Literatur treten hiufiger
Friithgeburten, Fehlgeburten und Totgeburten auf. Das Risiko des plotzlichen
Kindstodes und der Sduglingssterblichkeit steigt an (Laucht & Schmidt, 2004;
Chiolero & Bovet & Paccaud, 2005). Tabakkonsum in der Schwangerschaft kann
beim Kind mit héufigeren Atemwegsinfektionen, Asthma und Allergien
einhergehen. Auflerdem wurde ein erhohtes Leukédmierisiko beobachtet (Laucht &
Schmidt, 2004). Die wohl am héaufigsten beschriebenen Phanomene bei Kindern
rauchender Miitter sind das verminderte Geburtsgewicht und die Geburtsgrolle
(small-for-gestational-age, SGA) sowie intrauterine Wachstumsverzégerungen
(Viertler, 2008; Laucht & Schmidt, 2004; Chiolero & Bovet & Paccaud, 2005).
Diese Phianomene konnen mit dem negativen Effekt des Nikotins auf die

Zellbildung erkldrt werden. Auch werden das Serotonin- und Dopaminsystem
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beeinflusst, was unter anderem zu verminderter kognitiver Leistungsfahigkeit und
zu einem erniedrigten IQ bei Kindern von rauchenden Schwangeren fiihren kann
(Roy & Seidler & Slotkin, 2002; Wakschlag et al., 2002). Aufgrund der toxischen
Wirkung des Nikotins auf das katecholaminerge Neurotransmittersystem wurde
ein Zusammenhang zwischen der Tabakexposition in der Schwangerschaft und
externalen Verhaltensstorungen (Aggressivitit, dissoziales Verhalten) beobachtet
und ein Aufmerksamkeitsdefizit mit einer Hyperaktivititsstorung beschrieben
(Laucht & Schmidt, 2004; Monuteaux et al., 2006). Je hoher der Tabakkonsum
wihrend der Schwangerschaft, desto hdufiger traten Komplikationen auf
(Chiolero & Bovet & Paccaud, 2005; Olds & Henderson & Tatelbaum, 1994).
Starke Raucherinnen nahmen im Vergleich zu Nichtraucherinnen erst spéter eine

Schwangerschaftsvorsorge in Anspruch (Monuteaux et al., 2006).

Rauchen wirkt sich demnach besonders auf das kindliche Wachstum aus und im
weiteren Entwicklungsverlauf kann es hédufiger zu Verhaltensauffalligkeiten
kommen. AuBerdem wurde Rauchen in der Schwangerschaft vermehrt bei
minderjahrigen Frauen beschrieben (Roske et al. 2008; Barchmann, 2008;
Viertler, 2008; Delpischeh, 2006; Laucht & Schmidt, 2004; Martin et al., 2002;
Edwards, 2000; Richardson, 1999; Lao & Ho, 1998).

1.1.6 Mogliche Griinde fiir eine Schwangerschaft bei Minderjihrigen

Die Griinde fiir die Entstehung einer Schwangerschaft bei minderjahrigen Frauen
sind vielfdltig und geben Anlass zu Diskussionen. Haufig sind diese spekulativ,
auf Erfahrungen begriindet oder nur durch geringe Stichproben belegt (HauBler —
Sczepan & Michel, 2004, Franz & Busch 2004).

Folgende Griinde fiir frithe Schwangerschaften werden in der Literatur diskutiert.
Eine mangelnde Kommunikation zwischen den Jugendlichen - aus Peinlichkeit

oder Scham - kann die ndtige Verwendung von Verhiitungsmittel verhindern.
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Auflerdem verringern Alkohol und Drogenkonsum die Wirksamkeit und den
Gebrauch von Kontrazeptiva und fithren zu Fehleinschitzungen der jeweiligen
Situation (Lemay et al., 2007; Franz & Busch, 2004). Obwohl ein Bewusstsein
tiber die Existenz und Verwendung von Kontrazeptiva bei den Jugendlichen
besteht, zeigt sich ein mangelndes Basiswissen iiber Fruchtbarkeit und die
sexuellen Entwicklungen des menschlichen Korpers (Franz & Busch, 2004;
Cambel & Glasper, 1995). Daraus resultiert ein unzureichendes Verstiandnis iiber

die Funktion der Verhiitungsmittel.

Teenagerschwangerschaften konnen aus frithen Sexualkontakten entstehen. Das
hochste Risiko fiir friilhe Schwangerschaften besteht laut Bee (1997) im ersten
Jahr der Geschlechtsreife eines Maiadchens, da sie Risiken, die zu einer

Schwangerschaft fithren kdnnen, nicht erkennen oder leugnen.

Jedoch betrifft dies nur eine kleine Gruppe schwangerer Middchen denn 2001
hatten nur ca. 20 % aller 15-jdhrigen Koituserfahrungen. In dieser Gruppe waren
hiufiger Jugendliche mit niedrigem sozio-6konomischen Status zu finden

(Weller, 2003).

Studien tiber Teenagerschwangerschaften zeigen, dass minderjdhrige Schwangere
eher einen niedrigeren sozio-Okonomischen Stand aufweisen (Vijay, 2008;
Keskinoglu et al., 2007; Thoss et al., 2006; Figueiredo et al., 2006; Anachebe &
Sutton, 2003; Olausson & Cnattingius & Haglund, 1999; Coley & Chase-
Lansdale, 1998). Das Aufwachsen in Armut und sozial schwachen Gebieten mit
geringer medizinischer Versorgung und Aufkldrung, kann mit erhohtem
Risikoverhalten beziiglich Sexualitit und Schwangerschaft einhergehen (Hughes,
2003). In den USA stammten 80 % aller gebarender Teenager und 60 % aller
Frauen die sich einem Schwangerschaftabbruch unterzogen hatten, aus
Haushalten mit geringem Einkommen. In  GroBbritannien ist die

Wabhrscheinlichkeit, dass ein Mddchen — deren Eltern ungelernte Arbeiter sind —
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schwanger wird zehn mal hoéher als bei Jugendlichen aus der Mittelschicht
(Tarneden, 2002). Untersuchungen in deutschen Mutter-Kind-Einrichtungen
zeigten, dass viele der dort hilfesuchenden Miitter Erfahrungen mit Alkoholismus,
Drogenkonsum, Vernachldssigung, Misshandlung oder sexuellem Missbrauch

machen mussten (Garst, 2003).

Es ist wichtig zu erwédhnen, dass Teenagerschwangerschaften in allen sozialen
Schichten auftreten. Hoher gebildete Jugendliche unterziehen sich allerdings eher
einem Schwangerschaftsabbruch (Hughes, 2003). Ein Mangel an Perspektiven
aufgrund schlechter oder abgebrochener Ausbildung wird in der Literatur fiir die
Entstehung von Schwangerschaften in der Adoleszenz verantwortlich gemacht.
Die Midchen versuchen, sich auf diese Weise in die Gesellschaft zu integrieren
und akzeptieren — oder wiinschen — sich eine Schwangerschaft (Osthoff, 2000;
Bauch, 1982). Besonders in den neuen Bundesldndern Deutschlands wird dieses
Phianomen beobachtet, da gerade diese Ladnder einen schlechten Arbeits- und
Ausbildungsmarkt aufweisen (Osthoff, 2000; Franz & Busch, 2004). Vor allem
bei ausbildungsschwachen Jugendlichen, die vom elterlichen Einkommen
abhingig sind, liegt die Vermutung nahe, dass sie das neugeborene Kind,
zumindest fiir die ersten Jahre, als eine mdgliche Einnahmequelle sehen. Thnen
steht — gesetzlich abgesichert — eigenes Haushaltsgeld, Sozialhilfe,
Erziehungsgeld oder sogar eine eigene Wohnung zu. Sie erhoffen sich die

Moglichkeit, ein unabhéngiges Leben aufzubauen (Franz & Busch, 2004).

1.1.7 Sind Schwangerschaften bei minderjihrigen Frauen mit einem

somatischen Risiko verbunden?

Die Aussage, ob minderjdhrige Schwangere mehr somatische Komplikationen
aufweisen, wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Wéhrend einige Studien
herausfanden, dass fiir jugendliche Frauen ein erhohtes Risiko bei einer

Schwangerschaft besteht (Keskinoglu et al., 2007; Malamitsi-Puchner &
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Boutsikou, 2006; Goonewardene & Deeyagaha, 2005; Francis, 2004; Gilbert et
al., 2004; Martin et al., 2003; Mathews & Menacker & MacDorman, 2003; Phipps
& Sowers, 2002; van Enk & Gorrisen & van Eck, 2000; Verma, 1997; Fraser &
Brockert & Warg, 1995; Cooper et al., 1995; Maso et al., 1988), zeigten andere
Untersuchungen, dass Minderjdhrigkeit an sich kein erhohtes Risiko darstellt
(Geist et al., 2006; Edwards, 2000; Lao & Ho, 1998; Walacher & Petru 1998,
Owen & Mc Niell & Callum, 1998; Brown & Fan & Gonsoulin, 1991; Creatsas et
al., 1991; Walacher & Petru, 1989). Es ist zu erwédhnen, dass die Studien, die kein
Risiko seitens der adoleszenten Miitter fanden, dies hdufig auf gute Vorsorge und
soziale Unterstiitzung zuriickfiihren (Geist et al., 2006; Creatsas et al., 1991).
Diese Studien legen nahe, dass das Vorsorgeverhalten schwangerer Teenager
ansonsten eher unzureichend ist (Figueiredo et al., 2006; Kaiser & Hays, 2005;
Goonewardene & Deeyagaha, 2005; Gilbert et al., 2004; Fraser & Brockert &
Warg, 1995; Feroz, 1990; Fielding, 1978). Oft mangelt es den Jugendlichen an
Wissen iiber die Verdnderungen des Korpers wihrend einer Schwangerschaft oder
die Beratungsangebote werden aus Unkenntnis nicht in Anspruch genommen.
Zum Teil werden die Vorsorgemoglichkeiten z.B. durch Verheimlichung der
Situation nicht wahrgenommen (Osthoff, 1999). Aus solchen Griinden werden
Erkrankungen wiahrend der Schwangerschaft oft nicht erkannt und behandelt,
woraus wiederum ein schlechteres kindliches Outcome wéhrend und nach der
Geburt resultieren kann (Gilbert et al., 2004; Verma, 1997). Nicht nur kdrperliche
Schidden konnen entstehen, auch werden psychologische Anpassungsschritte
wiahrend der Schwangerschaft verfehlt und wirken sich negativ auf die

Entwicklung des Kindes aus (Mercer, 2004).

Mangelnde Verantwortung wird nicht nur durch fehlende Vorsorge dokumentiert,
sondern auch durch ein erhohtes Risikoverhalten beziiglich Substanzmissbrauch
und Sexualitidt (Malamitsi-Puchner & Boutsikou, 2006; Kaiser & Hays, 2005;

Strobino et al.,, 1995). Minderjéhrige Frauen verwenden bei fortdauernden
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sexuellen Kontakten in der Schwangerschaft, sei es zum Kindsvater oder zu
wechselnden Geschlechtspartnern, haufig kein Kondom. Dies erhoht die Gefahr
sexuell tibertragbarer Erkrankungen (Vijay, 2008;Goonewardene & Deeyagaha,
2005; Niccolai et al., 2003). Als mdgliche Folgen werden Friihgeburten,
Totgeburten, Plazentaablosungen oder Plazentarupturen sowie postpartale
Endometritis beschrieben. Kinder von Miittern mit sexuell {iibertragenen
Krankheiten werden hdufiger durch Augeninfektionen (die bis zur Blindheit
fiihren konnen), Taubheit, neurologische Schidden oder durch ein niedriges
Geburtsgewicht auffillig (Center of Disease Control and Prevention, 2004;
Francis, 2004).

Der bei Minderjdhrigen hdaufigere Substanzmissbrauch wihrend der
Schwangerschaft kann schwerwiegende Folgen fiir das Kind haben. So wird
durch Alkohol das Risiko eines Spontanabortes oder einer Totgeburt erhoht.
Kinder von Alkohol missbrauchenden Miittern werden hédufig mit geringerem
Geburtsgewicht, Anomalien oder mit einem fetalen Alkohol-Syndrom geboren
(Krulewitch, 2002). Es wurde verzeichnet, dass es durch Konsum von Marihuana
und Kokain vermehrt zu Friihgeburten und geringem Geburtsgewicht kam.
Kokainkonsum kann zusitzlich zu kongenitalen Defekten, Hirnblutungen und
intrauterinen  Wachstumsverzogerungen fiihren. Auflerdem steigt durch
Substanzmissbrauch das Risiko des plotzlichen Kindstodes an (Richardson,
1999).  Auch  Tabakkonsum  fiihrt zu  erhdhten = Komplikationen
(siehe Kapitel 1.1.5).

Wiéhrend der Schwangerschaft wurden bei jugendlichen Frauen hiufiger
Anédmien beobachtet (Vijay, 2008; Malamitsi-Puchner & Boutsikou, 2006; Geist
et al., 2006; Goonewardene & Deeyagaha, 2005; Phipps & Sowers, 2002; Verma,
1997). Beschriecben werden Eisenmangelandmien, die vor allem in der
Adoleszenz und der Schwangerschaft auftreten. Hieraus resultiert ein erhohtes

Risiko bei Schwangerschaften Minderjéhriger (Francis, 2004).
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In der Graviditit Jugendlicher treten héufiger schwangerschaftsinduzierte
Hypertonien (Vijay, 2008; Goonewardene & Deeyagaha, 2005; Verma, 1997),
unter anderem die dazu zdhlende Priaeklampsie, auf (Goonewardene &
Deeyagaha, 2005; Francis, 2004). Andere Studien beschreiben demgegeniiber,
dass Praeklampsie kein Risiko fiir adoleszente Schwangere darstellt (Gilbert et

al., 2004).

Zu den hiufig erwidhnten Komplikationen bei Teenagerschwangerschaften zéhlen
Totgeburten (Francis, 2004; Verma, 1997), Friihgeburten (Keskinoglu et al.,
2007; Goonewardene & Deeyagaha, 2005; Francis, 2004; Gilbert et al., 2004;
Phipps & Sowers, 2002; Lao & Ho, 1998; Cooper & Leland & Alexander, 1995;
Fraser & Brockert & Warg, 1995) und ein niedrigeres Geburtsgewicht der
Neugeborenen (Malamitsi-Puchner & Boutsikou, 2006; Gilbert et al., 2004;
Mathews & Menacker & MacDorman, 2003; Martin et al., 2003; Phipps &
Sowers, 2002; Lao & Ho, 1998; Verma, 1997; Cooper & Leland & Alexander,
1995; Fraser & Brockert & Warg, 1995). Das niedrige Geburtsgewicht kann die
Morbiditits- und Mortalititsrate der Sduglinge erhohen (Institute of Medicine,
1985). Aus diesem Grunde werden gerade bei Kindern adoleszenter Miitter
vermehrt perinatale Todesfdlle (Francis, 2004; Verma, 1997), neonatale
Sterblichkeit (Malamitsi-Puchner & Boutsikou, 2006; Gilbert et al., 2004; Cooper
& Leland & Alexander, 1995) und Séuglingssterblichkeit beobachtet (Malamitsi-
Puchner & Boutsikou, 2006; Gilbert et al., 2004; Mathews & Menacker &
MacDorman, 2003; Martin et al., 2003; Phipps & Sowers, 2002). Kinder
minderjdhriger Frauen sind oft zu klein (SGA) fiir ihr Alter (Francis, 2004; Lao &
Ho, 1998; Cooper & Leland & Alexander, 1995; Fraser & Brockert & Warg,
1995).

Weiterhin wird bei minderjdhrigen Frauen vor der Schwangerschaft ein ver-
minderter Body-Mass-Index (BMI) und eine geringere Gewichtszunahme bis zur

Geburt beschrieben (Phipps & Sowers, 2002; Brown et al., 1981). Ein niedriger

14



1 Einleitung

BMI kann Ursache fiir eine Verminderung des Geburtsgewichtes sein.

Positiv zeigt sich, dass weniger minderjihrige als erwachsene Frauen durch eine
Sectio caesera entbunden werden (Viertler, 2008; Keskinoglu et al., 2007; Geist et
al., 2006; Goonewardene & Deeyagaha, 2005; Francis, 2004; Phipps & Sowers,
2002; van Enk & Gorrisen & van Eck, 2000; Edwards, 2000; Lao & Ho, 1998;
Verma, 1997). Des Weiteren wurde bei den minderjdhrigen eine verminderte
Anzahl von instrumentellen Geburten registriert (van Enk & Gorrisen & van Eck,

2000; Lao & Ho, 1998).

Ahnlich der obigen Ergebnisse zeigen vorliufige retrospektive Analysen aus dem
Projekt “Bedingungen und Folgen minderjdhriger Mutterschaft”(siehe S.19), dass
minderjdhrige Miitter mit erhohten Risiken behaftet sind. Barchmann (2008) stellt
fest, dass signifikant weniger minderjdhrige Miitter eine Vorsorge in der
Schwangerschaft erhielten, einen niedrigeren BMI und vermehrt Andmien
vorwiesen. Ebenfalls gebaren minderjéhrige Miitter im Vergleich zu volljdhrigen
Miittern frither und deren Kinder waren haufiger hypotroph. Des weiteren zeigten
Kinder jugendlicher Miitter mehr Pathologien in der Postnatalperiode. Viertler
(2008) erhob bei minderjdhrigen Miittern tendenziell hohere Risiken fiir
Plazenta- oder Zervixinsuffizienzen. Wahrend der Schwangerschaft litten mehr
jugendliche als volljahrige Frauen an Clamydieninfektionen. Ferner waren die
Kinder minderjéhriger Frauen bei Geburt haufiger hypotroph und zeigten hiufiger

pathologische Herzfrequenzen.

In vielen Studien wurden zwei Gruppen von Teenagern unterschieden: die ganz
jungen Frauen (meist 15 Jahre und jlinger) und éltere Jugendliche (16 — 19 Jahre).
Viele dieser Untersuchungen zeigten, dass die oben erwédhnten Risiken mit dem
zunehmenden Alter sinken (Goonewardene & Deeyagaha, 2005; Francis, 2004;
Phipps & Sowers, 2002; Verma, 1997; Cooper & Leland & Alexander, 1995;
Fraser & Brockert & Warg, 1995). Demgegeniiber zeigten Haines et al. (1991),
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dass mit dem Alter die Anzahl der Erkrankungen (z.B. Diabetes, Hypertonien)
und die Anzahl der Sectionen steigt. Auch Walacher & Petru (1989) fanden in
threr Analyse, dass gerade die jungen Schwangeren keine Komplikationen

aufweisen.

1.1.8 Nationalitit und Teenagerschwangerschaft

In der Literatur finden sich ethnische Unterschiede bei minderjdhrigen
Schwangeren. Studien zeigen, dass vermehrt Frauen anderer Nationalitdten
Kinder im minderjdhrigen Alter gebdren (Dickson et al., 2000; van Enk &
Gorrisen & van Eck, 2000, Taylor et al., 1999; Curry & Doyle & Gilhooley,
1998; Alexander & Guyer, 1993; Parker et al., 1993). Bei diesen Frauen kommt
es haufiger zu Komplikationen wihrend Schwangerschaft und Geburt. Zu diesen
Komplikationen zdhlen: Clamydieninfektionen wéhrend der Schwangerschaft,
Frithgeburten und erhohte perinatale Sterblichkeit (van Enk & Gorrisen & van
Eck, 2000). Griinde hierfiir mogen ein erhohter Substanzmissbrauch (Martin et
al., 2002; Dickson et al., 2000), eine niedrigere Bildung oder schlechte
Gesundheitsbedingungen sein (Dickson et al., 2000). Andererseits lassen sich
aber auch ethnienspezifische Unterschiede finden, die unabhédngig vom sozialen
Status sind (Gilbert et al., 2004). Traditionelle Brduche in anderen Kulturkreisen
zeigen aber auch, dass z.B. eine friihe Hochzeit aus kulturellen Griinden eine
erwiinschte und geplante Schwangerschaft in der Adoleszenz zur Folge haben
kann (Geist et al., 2006), oder ein Schwangerschaftsabbruch aus rechtlichen oder

kulturellen Griinden nicht in Frage kommt (Dickson et al., 2000).

1.1.9 Protektive Faktoren bei minderjihrigen Schwangeren

Minderjéhrige Miitter aus stabilen Familienverhiltnissen verbleiben meist in ihrer
Herkunftsfamilie (Martin, 2004) und erhalten dort die soziale Unterstiitzung der

sie bediirfen. Ein familidres Zuhause und ein gutes soziales Netzwerk ist die beste
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Moglichkeit, Hilfe und Fiirsorge zu erhalten (Towers, 2000) und ein besseres
miitterliches und kindliches Outcome zu erreichen (Rodriguez & Jimenenz,

2001).

1.2 Relevanz der Arbeit

Die bisherigen Studien zur Risikobelastung minderjdhriger Miitter waren nicht in
der Lage zu klédren, ob die erhohte Belastung eher ein Effekt der psychosozialen
Lebensbedingungen oder des zu geringen Alters der Miitter ist. Hiufig verglichen
Untersuchungsstichproben mehrfach belastete junge Miitter mit unausgelesenen —
oft geringer belasteten — Stichproben erwachsener Miitter. (Keskinoglu et al.,
2007; Delpischeh, 2006; Goonewardene & Deeyagaha, 2005; Markowitz et al.,
2005; Edwards, 2000; Lao & Ho, 1998; Fraser et al., 1995). Weiterhin wurden in
der Literatur unterschiedliche Altersgrenzen der jeweiligen Studiengruppen
definiert, so das wenige Aussagen iiber die Minderjdhrigkeit an sich getroffen
werden konnten. Goonewardene & Deeyagaha (2005), Fraser et al. (1995),
Markowitz et al. (2005), da Silva (2003), van Enk & Gorrisen & van Eck (2000)
untersuchten Jugendliche unter 20 Jahren. Cooper, Leland & Alexander (1995)

erfassten Jugendliche bis zum 15. Lebensjahr.

Die vorliegende Studie versucht diese Forschungen zu ergédnzen, indem innerhalb
eines Matched-Pairs-Designs minderjéhrige Miitter mit denjenigen volljdhrigen
Miittern ~ verglichen = werden, die  ihnen  hinsichtlich  mehrerer

Verhaltensindikatoren (Partnerstatus, Bildungsstand, Rauchen) gleichen.
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1.3 Hypothesen

Fiir das beschriebene Matched-Pairs-Design wurden die folgenden Hypothesen

formuliert:

l.

Minderjédhrigkeit an sich ist kein medizinisches Risiko fiir pré-, peri- und

postnatale Komplikationen.

Minderjdhrige Miitter sind genauso héufig wie volljdhrige Miitter mit
schwangerschaftsbedingten Erkrankungen (Préeklampsie, Eklampsie
HELLP- Syndrom) belastet.

Minderjdhrige Miitter zeigen im Vergleich zu volljdhrigen Frauen
peripartal dhnlich viele Friihgeburten und Komplikationen unter der

Geburt.

Das Geburtsgewicht von Neugeborenen jugendlicher Frauen unterscheidet

sich nicht von dem Geburtsgewicht der Babys volljahriger Miitter.

Neugeborene Babys von minderjédhrigen Frauen sind gegeniiber den

Kindern erwachsener Frauen nicht hdufiger krank.
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2 Material und Methoden

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Dokumenten-
analyse, die sich als Teil eines groBeren Projektes der Klinik fiir Psychiatrie,
Neurologie, Psychosomatik und Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter der
Universitidt Rostock und der Universitétsfrauenklinik und Poliklinik am Klinikum
Stidstadt Rostock mit den Bedingungen und Folgen minderjdhriger Mutterschaft
beschiftigt. Das Projekt besteht aus retrospektiven und prospektiven Anteilen.
Alle Untersuchungen greifen auf ein und den selben Pool an Daten iiber
minderjdhrige Miitter zuriick. Zwei der retrospektiven Analysen (Barchmann,
2008; Viertler 2008) betrachten den Vergleich zwischen minderjédhrigen und
volljdhrigen Miittern durch randomisierte Zuordnung der Patienten in einem
bestimmten Zeitraum und replizieren damit das in der Literatur hdufig verwendete
Design. Bei den prospektiven Untersuchungen handelt es sich um Interview- und
Fragebogenerhebungen, welche Miitter und deren Kinder, hinsichtlich ihrer
weiteren Entwicklung und ihrer psychischen und physischen Gesundheit

untersucht.

Die vorliegende Dissertation stellt eine Matched-Pairs-Analyse dar, in welcher
minderjdhrige Miitter einer Kontrollgruppe volljdhriger Miitter gegentibergestellt
werden. Matched-Pairs-Analysen vergleichen zwei Studienpopulationen, die
hinsichtlich zuvor festgelegter Parameter identisch sind und damit weitgehend
homogene Bedingungen fiir beide Gruppen schaffen. In dieser Promotion
stimmen die Miitter hinsichtlich Bildungsstand, Tabakkonsum und Partnerstatus
iberein. Diese Parameter wurden gewéhlt, weil sie in der Literatur als die Risiken
benannt werden, die sich hinter ,,Minderjéhrigkeit™ verbergen. Mit diesem Design
ist es moglich, Aussagen iiber mdgliche Risiken wihrend einer Schwangerschaft
und Geburt bei Minderjihrigen treffen zu konnen, die unabhingig vom sozialen

Status und Gesundheitsverhalten sind.
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2.1 Studiendesign

* ledig * Nichtraucher
*
* zusammenlebend <10/ Tag
i *10-30/Tag
* verheiratet
Partnerstatus (1.1.3) Bildungsstand (1.1.4) Rauchen (1.1.5)

* Schiilerin

* Auszubildende
* berufstatig

* arbeitslos

Diagramm: 2.1: Modell fiir die Wirkung von Minderjdihrigkeit

. Unabhdiingige Variable . Abhdngige Variablen

l:| Mediierende Faktoren l:| Codierung der mediierenden Faktoren

Als Untersuchungsziel gilt es herauszufinden, inwieweit die — in der Literatur
gefundenen — Belastungen mit Schwangerschafts- und Geburtsrisiken durch die
Minderjdhrigkeit per se bedingt sind, oder ob diese durch zugrunde liegende
psychosoziale Lebensbedingungen hervorgerufen werden. Durch ein Matched-

Pairs-Design konnen die psychosozialen Lebensbedingungen kontrolliert werden,
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womit die Minderjdhrigkeit als mogliche Ursache fiir Komplikationen untersucht

werden kann.

Zu der Beurteilung der psychosozialen Lebensbedingungen wurden Bildungs-
stand, Partnerstatus und Tabakkonsum herangezogen. Wie in Abbildung 2.1
dargestellt, nimmt unser Modell an, dass nicht die Minderjdhrigkeit sondern
Partnerstatus, Bildungsstand und Rauchen fiir die somatischen Risiken wéhrend
der Schwangerschaft und Geburt verantwortlich sind. Diese Hypothese wiirde
bedeuten, dass es ohne diese Faktoren keine Beziehung zwischen

Minderjahrigkeit und Outcome gibt.

2.1.1 Unabhingige Variablen

Alle minderjdhrigen Miitter, die in die Studie aufgenommen wurden, durften bei
der Geburt ihrer Kinder nicht élter als 17 Jahre und elf Monate sein. Diese
Definition wurde gewihlt, da eine Schwangerschaft bis zum 18. Geburtstag als
eine Risikoschwangerschaft eingestuft wird (Uhl, 2006; Schmidt-Matthiesen &
Wallwiener, 2004).

Um herauszufinden, ob die Minderjdhrigkeit der Grund fiir somatische
Komplikationen ist, wurden die Daten jugendlicher Miitter mit den Daten
volljdhriger Frauen verglichen. Miitter, die in die Kontrollgruppe der Volljdhrigen
gehorten, wurden in die Untersuchung mit einbezogen, wenn sie zum Zeitpunkt
der Geburt ein Alter von 18 bis 35 Jahren aufwiesen. Schwangere, die das 35.
Lebensjahr {iberschritten hatten, wurden wegen der Einstufung in eine
Risikoschwangerschaft, ausgeschlossen (Uhl, 2006; Schmidt-Matthiesen &
Wallwiener, 2004; Martius & Rath, 1998).

In beiden Gruppen wurden nur erstgebdrende Patientinnen zur Analyse
herangezogen. Die Literatur beschreibt Unterschiede beziiglich Geburts-

komplikationen und kindlichem Outcome zwischen minderjdhrigen primipariden
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und multipariden Frauen (Cooper et al.,1995; Blankson et al., 1993; Hicky &
Cliver & Goldenberg, 1992; Sweeney, 1989). Aus diesem Grunde wurden in der
vorliegenden Studie nur erstgebdrende Miitter miteinander verglichen. Aufgrund
der gyndkologischen FEinteilung von Pariditdt (Anzahl der Geburten) und
Graviditdt (Anzahl der Schwangerschaften) wurden Frauen mit Fehlgeburten oder
Schwangerschaftsabbriichen in der Anamnese als Erstgebiarende gezdhlt (Kohl,
2003). Eine Fehlgeburt, die durch fehlende Lebenszeichen des Kindes auBerhalb
des Mutterleibes sowie ein Gewicht unter 500g definiert wird, z&hlt im §6 des
Mutterschutzgesetzes und im §29(3) des Personenstandsgesetzes nicht als
Entbindung.  Totgeburten werden hingegen als Geburt anerkannt
(Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2006;
Bundesgesetzblatt I 1994). Frauen mit Totgeburten in der Anamnese gingen nicht

in die Studie mit ein.

2.1.2 Abhangige Variablen

Die Erfassung der abhingigen Variablen erfolgte {iber einen Risikokatalog mit
114 Items. Betrachtet wurden pré-, peri- und postnatale Faktoren der Mutter
sowie Kindsdaten bis zum Entlassungszeitpunkt (siche Band 2: Anhang). Der
Risiko-katalog wurde vom Projektteam unter Mitarbeit des Arzteteams aus der
Universititsfrauenklinik erarbeitet und fand in allen Teilstudien des Projektes

Verwendung.

Der Katalog erfasste Daten zu Risiken der Kindesmutter (z.B. Drogen- und
Nikotinkonsum, vorherige Operationen und Erkrankungen, Familienanamnese,
Medikamentenanamnese etc.). Weiterhin wurden Fragen zur Schwanger-
schaftsanamnese (z.B. Gewicht und Grofe der Mutter, Anzahl der Abruptionen,
Anzahl der Aborte), Schwangerschaftsverlauf (Infektionskrankheiten,
Praeklampsie, HELLP-Syndrom) sowie zur Friihdiagnostik (z.B. Amnionzentese,

Chorionzottenbiopsie) analysiert. Auch Art und Dauer der Geburt, Blutverlust,
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miitterliche und kindseitige Komplikationen wéhrend der Geburt wurden durch
den Katalog erhoben. Die Neugeborenenangaben betrafen unter anderem Grof3e,
Gewicht und den Reifestatus. Des Weiteren wurden die Ergebnisse des

Neugeborenenscreenings und der Hiiftsonographie herangezogen.

Zur besseren Ubersicht der Ergebnisse wurden bestimmte Daten zu neuen

Composite Scores zusammengefasst. Zu diesen zdhlen:

Erkrankungen vor der Schwangerschaft,

- sexuell iibertragbare Infektionen,

- nicht sexuell libertragbare Infektionen,

- Schwangerschaftserkrankungen,

- neu aufgetretene Erkrankungen wéhrend der Schwangerschaft,
- Komplikationen unter der Geburt,

- Komplikationen im Wochenbett,

- kindliche Komplikationen unter der Geburt und

pathologische Laborwerte des Kindes.

Eine genauere Beschreibung der zusammengefassten Werte findet sich im

jeweiligen Ergebniskapitel.

2.1.4 Mediierende Faktoren

Weitere Erhebungen betrafen Daten beziiglich Partnerstatus, Schulbildung der
Mutter und dem miitterlichen Tabakkonsum. Nach dem verwendeten Modell
stellen diese Faktoren den entscheidenden Zusammenhang zwischen

Minderjéhrigkeit und Outcome her.
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Partnerstatus

Nach den Angaben zum Partnerstatus wurden die Miitter in ledige, verheiratete
und in einer Partnerschaft lebende Frauen unterteilt. [Eine EheschlieBung bei
minderjdhrigen Frauen kann nur mit Zustimmung des Familiengerichtes erfolgen.
Dabei muss die minderjdhrige das 16. Lebensjahre vollendet haben und ihr

Partner volljéhrig sein (§ 1303 BGB).]

Die Zuordnung der Miitter der Kontrollgruppe zu den minderjdhrigen Miittern
erfolgte liber die bei den minderjahrigen Frauen erhobenen Daten des Matched-
Pairs-Designs. War eine minderjdhrige Mutter z.B. ledig bzw. verheiratet, so
wurde ihr auch eine ledige bzw. verheiratete volljahrige Mutter zugeordnet.
Lebten die jugendlichen Schwangeren mit ihrem Partner zusammen, wurden
passende volljdhrige Miitter mit Lebenspartner in die Kontrollgruppe

aufgenommen.

Bildungsstand

Aufgrund schlechter Aktenlage wurden hier nur {ibergeordnete Gruppen

festgelegt: Schiilerinnen, Auszubildende, berufstétige und arbeitslose Frauen.

Eine Zuordnung des Bildungsstandes anhand des Matched-Pairs-Designs war
problematisch, da der Grofteil der minderjdhrigen Miitter zum Zeitpunkt der
Geburt noch Schiilerinnen waren. Genauere Angaben dariiber, welcher Schultyp
besucht wurde, konnten nicht ermittelt werden. Das Alter der volljdhrigen Miitter
zum Geburtszeitpunkt legte nahe, dass die Frauen die Schule bereits
abgeschlossen hatten. Angesichts dieses Problems wurde das Kriterium
,»Bildungsstand“ so erweitert, dass minderjdhrige Schiilerinnen mit volljdhrigen
arbeitslosen Miittern verglichen wurden. Arbeitslose Miitter haben wie
adoleszente Miitter aufgrund einer meist geringen Schulbildung vergleichbar

schlechte Chancen auf dem Ausbildungs-, Arbeits- und Wohnungsmarkt (OECD-
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Education: Education at a glance, 2005; Grobe & Schwartz, 2004). Denjenigen
minderjdhrigen Miittern, die sich zum Zeitpunkt der Geburt bereits in einer
Ausbildung befanden oder diese abgeschlossen hatten, wurden volljdhrige Miitter

in einer vergleichbaren Position hinsichtlich Ausbildung und Beruf zugeordnet.

Tabakkonsum

Hier wurde unterschieden zwischen Frauen die nicht rauchten, und Frauen, die
wihrend der Schwangerschaft Tabak konsumierten. Raucherinnen wurden dabei
in zwei Kategorien eingeteilt: Konsum von weniger als 10 Zigaretten pro Tag und
Konsum von zehn bis zwanzig Zigaretten pro Tag. Wie schon bei den oben
aufgefiihrten unabhingigen Variablen wurden die volljdhrigen Miitter den

minderjdhrigen Frauen in der entsprechenden Kategorie zugeordnet.

Nationalitit der Probanden

Wie in Kapitel 1.1.8 beschrieben, beschiftigen sich viele Studien iiber
Teenagerschwangerschaften mit der Unterscheidung der gebiarenden Minder-
jahrigen nach Nationalitit. Dennoch wurde bei der Erhebung der Daten die
Nationalitdt der Schwangeren nicht erfasst. Grund fiir diese Entscheidung war der
mangelnde Nachweis iiber die nationale Herkunft der Probanden und der geringe

Anteil auslindischer Bewohner in der Hansestadt Rostock (3,4 %).”

2 Die Hansestadt Rostock hatte Ende 2005 eine Einwohnerzahl von 198.993. Der
Auslanderanteil betrug 3,4 % [6.808 Einwohner]. (Statistisches Landesamt

Mecklenburg-Vorpommern, 2005)
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2.2 Stichprobe

Fir den Zeitraum vom 1.1.2000 bis zum 31.12.2004 lag eine Stichprobe von
n = 110 minderjéhrigen Miittern vor. Diesen 110 Miittern wurde je eine voll-
jéhrige Matchpartnerin zugeordnet. Diese musste erstgebdrend sein und in

Partnerstatus, Bildungsstand und Tabakkonsum identische Werte aufweisen.

Bis zum Erreichen einer Ubereinstimmung aller Parameter bei den 110 Miittern
der Kontrollgruppe wurden insgesamt 820 Akten gesichtet. Fiir die Identifikation

einer volljdhrigen Matchmutter mussten also ca. acht Akten ausgewertet werden.

2.3 Datenerfassung

Die Daten aller untersuchten Miitter stammen aus dem Krankenblattarchiv und
dem Mikrofilmarchiv des Klinikums Sudstadt der Hansestadt Rostock. Sie
beziehen sich auf den Zeitraum vom 1.1.2000 bis zum 31.12.2004.

In einem ersten Schritt wurden die minderjdhrigen Miitter, die im
Stidstadtklinikum vom 1.1.2000 bis zum 31.12.2004 entbunden hatten von den
Mitarbeitern des Klinikarchivs identifiziert. Die betreffenden Akten bzw.
Mikrofilme wurden sodann gezogen und von weiteren Mitarbeiter/innen des
Projektes (A. Viertler; R. Barchmann) nach der im Anhang befindlichen
Risikoliste ausgewertet. Die Identifikation der minderjdhrigen Miitter fiir den

Zeitraum vom 1.1.2000 bis zum 31.12.2004 iibernahm Frau Viertler.

Die vorliegende Untersuchung hatte zum Ziel, die so gewonnenen Daten in einem
Matched-Pairs-Design  zu {berpriifen. Zur Erhebung der Daten der

Kontrollgruppe in diesem Design waren mehrere Schritte notig:

® Heraussuchen der Daten volljahriger erstgebdrender Miitter anhand der
Geburtenbiicher 2000 — 2004 im Kreiflsaal des Klinikums Siidstadt der

Hansestadt Rostock. In diesen Biichern sind Angaben zum Partnerstatus
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enthalten. Hier wurde aber lediglich zwischen ,,ledig* und ,,verheiratet*
unterschieden, so dass eine genauere Untersuchung des Partnerstatus’ in

den Akten vorgenommen werden musste.

Aufgrund der groBen Anzahl erstgebdrender Miitter in den
Geburtenbiichern (ca. 50 — 75 % aller Geburten bei ca. 1300 Geburten pro
Jahr) wurde eine zufillige Auswahl dieser erstgebdarenden Miitter
vorgenommen. Dabei wurde jedoch darauf geachtet, dass - wie bei den
minderjahrigen Frauen — eine moglichst gleichmifBige Verteilung liber das
gesamte Jahr zu Grunde lag, um jahreszeitlich bedingte Risiken und
Erkrankungen beriicksichtigen zu konnen. Die ausgewihlten Miitter

wurden fiir jeden der fiinf erfassten Jahrgédnge in eine Tabelle libertragen.

Patienten-ID Erstgebérend Partnerstatus Schulbildung Rauchen

Tab.2.1: Liste fiir die Ubertragung der Miitter-Daten aus den

Geburtenbiichern

Mit Hilfe der in der Tab. 2.1 aufgefiihrten Liste wurden die Akten im
Archiv einzeln herausgesucht, eingesehen und hinsichtlich der Parameter
Partnerstatus, Bildungsstand und Tabakkonsum sondiert. Dabei wurden so

viele Akten eingesehen, bis die Matchkriterien erfiillt waren.

Um eine Ubersicht iiber die Daten der minderjihrigen Miitter und deren
Matchkriterien zu erhalten, wurden diese ebenfalls in eine gesonderte
Liste iibertragen. Diesen Frauen wurden die gematchten erwachsenen
Gebirenden gegeniibergestellt. Die folgende Tabelle dokumentiert ein
Beispiel aus dem Jahrgang 2004. Sowohl die minderjéhrige als auch die

volljahrige Mutter war erstgebédrend, ledig und rauchte weniger als zehn
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Zigaretten pro Tag. Beide Frauen waren Arbeitslos. Die vollstindigen

Listen aller fiinf Jahrgénge sind im Anhang einzusehen.

Miittercode Erstgebdrend | Partnerstatus | Schulbildung | Rauchen
MiMuU (geb.88) * Ledig arbeitslos Ja <10/d
VoM (geb 82) * Ledig arbeitslos Ja <10/d

Tab. 2.2: Vergleichsliste am Beispiel eines Matchpaares aus dem Jahr

2004

Nach dieser Zuordnung der Patientinnen zu ihren Matchpartnerinnen
wurden die volljahrigen Miitter mittels desselben Risikokataloges
hinsichtlich Anamnese, Schwangerschaftsverlauf, Geburt und den
Angaben zum Neugeborenen untersucht (siche Kapitel 2.1.2 und Band 2:

Anhang).
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3 Ergebnisse

Die erhobenen Daten wurden zur Auswertung in eine, dem Fragebogen identische
Exceltabelle, iibertragen. AnschlieBend wurde das Statistikprogramm SPSS

(Statistical Package for social Siences - Version 13) zur Auswertung verwendet.

Unterschiede in kategorialen Variablen zwischen minderjdhrigen und volljédhrigen
Miittern wurden mit y’-Tests auf Signifikanz gepriift (p = 0,05). Da es sich bei
den untersuchten Risiken zum Teil um seltene Phdnomene handelte, musste mit
Zellenbesetzungen < 5 gerechnet werden. In allen Féllen, in denen
Erwartungswerte kleiner als n = 5 fiir die Zellenbesetzungen vorkamen, wurden
Fisher's Exakte Tests zur Signifikanzpriifung verwendet. In den anderen Fillen
wird der Unterschied zwischen empirischer und erwarteter Verteilung mit dem

Likelihood Ratio Testwert beschrieben.

Die Signifikanztestung von Mittelwertunterschieden intervallskalierter abhéngiger
Variablen zwischen den Gruppen wurde durch den t-Test fiir unabhingige

Stichproben vorgenommen.
3.1 Angaben zu den MatchKkriterien

3.1.1 Alter

Die Gesamtstichprobe erfasste 220 Frauen im Alter von 14 bis 33 Jahren,
aufgeteilt in 110 minderjdhrige und 110 volljdhrige Schwangere. Das
Durchschnittsalter aller Probandinnen betrug bei Entbindung 18 Jahre und zehn

Monate.

In der Gruppe der minderjdhrigen Frauen lag das Durchschnittsalter zum
Zeitpunkt der Geburt bei 16 Jahren und vier Monaten (Standardabweichung 0,9).

Das minimale Alter betrug bei den minderjdhrigen Schwangeren 14 Jahre, das
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maximale Alter lag, begrenzt durch die Vorgaben des Studiendesigns, bei 17
Jahren und 11 Monaten. In der Gruppe der erwachsenen Frauen lag das
Durchschnittsalter bei 21 Jahren und fiinf Monaten (Standardabweichung 3,1).
Wie auch schon im Kapitel 2 unter ,,Unabhédngige Variablen* beschrieben, betrug
das minimale Alter der Kontrollgruppe 18 Jahre. Die élteste Gebidrende dieser
Studie war 33 Jahre alt. Der durchschnittliche Altersunterschied zwischen den

Gruppen war signifikant (t =- 16,9; df = 218; n =220; p = 0,00).

Genaue Angaben zu der Altersverteilung lassen sich dem Diagramm 3.1

entnehmen.

60

55
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45
40

35
[ ] minderjéhrige
Miitter

I volljshrige Miitter |

25 —

Anzahl der Miitter
8
|

20 —
15 —

10 T

N EEE

0 \ \ \
14 15 16 17 18 19 20 21 2% h23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33
ahre

Diagramm 3.1 Altersverteilung in der Stichprobe

3.1.2 Partnerstatus

Von den 220 Miittern der Gesamtstichprobe war die {iberwiegende Mehrheit von
144 (65,5 %) Frauen zum Zeitpunkt der Geburt ledig. Vier Frauen (1,8 %) waren

verheiratet. 72 Frauen (32,7 %) gaben an, in einer Partnerschaft zu leben.
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Aufgrund des Match-Designs dieser Arbeit ergibt sich, sowohl bei den
Minderjdhrigen als auch bei den Volljdhrigen, eine gleichméBige Aufteilung von
jeweils 72 ledigen, 36 in partnerschaftlicher Beziehung lebenden und zwei

verheirateten Frauen.

3.1.3 Bildungsstand

Von den 110 minderjdhrigen Frauen waren zum Zeitpunkt der Geburt 48 (43,6 %)
Schiilerinnen. Weitere 38 minderjdhrige Schwangere (34,6 %) befanden sich in
einer Ausbildung oder einer dhnlichen Téatigkeit (Berufsvorbereitendes Jahr).
Zwolf Frauen (10,9 %) gaben an, arbeitslos zu sein. Lediglich vier Frauen (3,6 %)
hatten einen abgeschlossenen Beruf. In acht Féllen konnten keine Angaben zum
Bildungsstand erhoben werden. Die Gruppe der volljdhrigen Frauen teilte sich in
drei Schiilerinnen (2,7 %), 22 Auszubildende (20 %) und 77 Arbeitslose (70 %).
Wie schon in der Gruppe der Minderjdhrigen waren vier Miitter berufstétig (3,6
%). Bei vier erwachsenen Miittern (3,6 %) konnten den Akten keine Angaben

entnommen werden.

3.1.4 Tabakkonsum

96 Frauen der Gesamtstichprobe waren Nichtraucherinnen (43,6 %). 124
Schwangere aller 220 erfassten Frauen (56,4 %) rauchten. Neunzig der
rauchenden Schwangeren (72,6 %) hatten einen tdglichen Tabakkonsum von
unter zehn Zigaretten. Die restlichen 34 Frauen (27,4 %) rauchten 10 — 30
Zigaretten pro Tag. Die Verteilung der Raucherinnen in den Gruppen der
minderjdhrigen und volljdhrigen Schwangeren ist mit jeweils 62 Raucherinnen

und 48 Nichtraucherinnen identisch.
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3.2 Anamnestische Angaben zur Zeit vor der Schwangerschaft

3.2.1 Somatische Erkrankungen vor der Schwangerschaft

Wihrend 61 Frauen der minderjdhrigen Schwangeren (55,5 %) keine Vor-
erkrankungen in der Anamnese angaben, waren es bei den iiber 18-jdhrigen
Frauen nur 43 (39,1 %). Neunundvierzig Teenager (44,5 %) wiesen in der
Anamnese mindestens eine oder mehrere Erkrankungen auf. Demgegeniiber
zeigten 67 erwachsene Schwangere (60,9 %) mindestens eine Erkrankung
(x*=15,94; df = 1; n = 220; p = 0,021). Nach den Angaben in den Akten konnten
die in der Tab. 3.2.1 gelisteten Erkrankungen codiert werden. Dabei waren
Mehrfachnennungen mdglich. Um einen vereinfachten Uberblick zu
gewihrleisten wurden die Erkrankungen mit Summenscores zusammengefasst.
Der Vergleich der Composite Scores ergab, dass volljahrige Frauen signifikant
mehr Erkrankungen vor der Schwangerschaft aufwiesen (t = - 3,7; df = 217;

n =220; p=0,00).
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Anzahl Anzahl
minderjéhriger | volljahriger Signifikanz Gesamt

Miitter Miitter nach Fischer
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 5 3 0,72 8
chron. Gelenkerkrankungen 3 1 0,37 4
chron. Lungenerkrankungen 5 6 1,00 11
chron. M agen-Darmerkrankungen 0 1 1,00 1
Geschlechtskrankheiten 0 0 1,00 0
Stoffwechselerkrankungen 0 2 0,50 2
chron. Schmerzen 0 0 1,00 0
Migrine 0 4 0,12 4
Gynakologische Erkrankungen 1 6 0,12 7
Leber-/ Gallen-Erkrankungen 0 1 1,00 1
Allergien 30 31 1,00 61
Tumore 1 3 0,25 4
Andere Erkrankungen 15 47 0,00 62
Gesamtanzahl der Erkrankungen 60 105 0,000 164
Gesamtanzahl erkrankter Frauen 49 67 0,021 116

Tab. 3.2.1  Somatische Erkrankungen vor der Schwangerschaft
(Mehrfachnennungen waren moglich.) (n=220)

Die Risikoliste erfasste weiterhin, ob sich die untersuchten Patientinnen vor der
Schwangerschaft einer gynikologischen Operation zu unterziehen hatten. Der
Unterschied war nicht statistisch bedeutsam (> = 0,29; df = 1; n = 220;p = 0,719),
da bei 20 minderjdhrigen Frauen (18,2 %) und bei 17 volljdhrigen Frauen

(15,5 %) eine gynékologische Operation erforderlich war.

3.2.2 Psychische Erkrankungen vor der Schwangerschaft

Daten zu psychischen Erkrankungen konnten nur in wenigen Féllen erhoben
werden. Zwei minderjdhrige Miitter (1,8 %) litten an einer psychischen
Erkrankung, wihrend bei sechs erwachsenen Frauen (5,5 %) entsprechende
FEintrdge in den Akten gefunden wurden. Bei zwei der sechs erkrankten
volljahrigen Patientinnen konnte jedoch keine genauere Aussage iiber die Art der
Erkrankung gemacht werden. Die Unterschiede sind nicht signifikant

(= 2,17;df=1;n=220; p = 0,8).
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Anzahl Anzahl
minderjahriger | volljéhriger Signifikanz Gesamt
Miitter Miitter nach Fischer
(F1) Suchterkrankungen 1 2 1,00 3
(F2) Depressionen 0 2 0,50 2
(F5) Anorexie 1 0 1,00 1
Tab. 3.2.2 Psychische Erkrankungen (n=220)

Drei minderjéhrige Frauen (2,7 %) und eine volljahrige Frau (0,9 %) gaben an,
dass sie vor der Schwangerschaft Drogen konsumiert hatten ("= 1,07; df = 1;
n=220; p=0,37). Aufgrund fehlender Mengenangaben zu den konsumierten

Substanzen wurde hier keine Suchterkrankung codiert.

3.2.3 Body-Mass-Index

Aus den in den Akten vorhandenen Angaben zu GroBe und Gewicht vor der
Schwangerschaft wurde der Body-Mass-Index (Korpergewicht in kg /
KorpergroBe in m?) errechnet. Es zeigte sich ein signifikant geringerer BMI in der
Gruppe der Jugendlichen (t = - 2,150; df = 216; n = 218; p = 0,033). Der
durchschnittliche BMI lag hier bei 21,6, wéhrend die liber 18-Jdhrigen einen
mittleren BMI von 22,8 aufwiesen. Die Standardabweichung betrug bei den
Minderjéhrigen 4,0 bei den Volljdhrigen 4,3. Die Spanne reichte bei den
minderjahrigen Frauen von 15,9 bis 37,6 BMI — Punkten. Bei den volljahrigen
Frauen konnte mit einem BMI von 14,6 das Minimum und mit einem BMI von

39,1 das Maximum erhoben werden.

Vierundvierzig Patientinnen aus der Gruppe der Minderjdhrigen (40%) zeigten
einen pathologischen BMI, wéhrend bei den volljdhrigen Frauen 32 Frauen
(29 %) pathologische BMI-Werte aufwiesen. Mit einem BMI von < 18,5 (WHO,
2000) waren signifikant mehr jugendliche Schwangere untergewichtig (x> = 5,9;
df = 1; n = 218; p = 0,02). Demnach waren 23 minderjdhrige Frauen und zehn
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volljahrige Schwangere untergewichtig. Davon wiesen 14 Minderjdhrige und fiinf
Erwachsene einen BMI Kkleiner als 17,5 auf, was ein theoretischer Hinweis auf
eine Anorexie sein kann (ICD 10). Dieser Unterschied war jedoch nicht

signifikant (y*=4,7;df=1;n=218; p=0,53).

Einundzwanzig minderjdhrige Frauen hatten einen BMI > 25. Diese Frauen gelten
als tiibergewichtig (WHO, 2000). Bei den Volljdhrigen waren 23 Frauen
libergewichtig. Der Unterschied war statistisch nicht bedeutsam ()= 0,17; df = 1;
n=218; p=0,74).
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Diagramm 3.2 Verteilung des BMI minderjihriger und volljihriger Miitter

im Vergleich

3.2.4 Fehlgeburten bei fritheren Schwangerschaften

Die Risikoliste enthielt Fragen zu vorausgegangenen Schwangerschaften. Bei
den minderjdhrigen Miittern liel sich eine signifikant geringere Anzahl an

Fehlgeburten in der Anamnese erkennen (= 8,32; df = 1; n =110; p = 0,01).
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Hier hatten nur zwei Frauen (1,8 %) Fehlgeburten. In der Gruppe der Volljdhrigen
gaben zwolf Frauen (10,9 %) eine Fehlgeburt an.

3.2.5 Schwangerschaftsabbriiche in der Anamnese

Von allen tberpriiften Miittern wurden acht minderjdhrige (7,3 %) und 17
erwachsene Frauen (15,5 %) erhoben, die bereits eine Abruptio in ihrer
Vorgeschichte hatten. Dieses Ergebnis ist nicht signifikant (}* = 3,73; df = 1;
n=110; p=0,08).

3.3 Schwangerschaftsverlauf

3.3.1 Ultraschalluntersuchungen und Frithdiagnostik

Aus den Unterlagen konnten nur wenige und ungenaue Angaben zu den wéhrend
der Schwangerschaft durchgefiihrten Ultraschalluntersuchungen entnommen
werden. Bei den minderjdhrigen Miittern fanden sich insgesamt lediglich 10
sonographische Untersuchungen (9,1 %) und damit signifikant weniger
Ultraschalluntersuchungen als bei volljdhrigen Miittern (25,5%) (x> = 12,7;
df = 1; n = 220; p = 0,001). Im Mittel errechnen sich 2,6 Untersuchungen pro
Schwangerschaft. Die maximale Anzahl an durchgefiihrten Sonographien lag bei
neun Untersuchungen pro Schwangerschaft. 28 der erwachsenen Schwangeren
gaben an, dass Ultraschalluntersuchungen durch-gefithrt wurden. Die
durchschnittliche Anzahl an Untersuchungen lag bei 3,4 das Minimum bei einer
und das Maximum bei 16 Sonographien. Die Unterschiede der durchschnittlichen
Ultraschallunter-suchungen waren nicht Signifikant (t=-0,7; df =36; n=38;p =
0,5).

Eine Amnionzentese wurde in beiden Vergleichsgruppen bei jeweils fiinf Frauen

durchgefiihrt (> = 0,96; df = 1; n = 10; p = 1). Die Indikationen fiir die
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Durchfiihrung dieser Untersuchung waren nicht bekannt. Des weiteren unterzogen
sich, im Gegensatz zu den erwachsenen Schwangeren, signifikant weniger
jugendliche Frauen einer Feindiagnostik ()° = 9,42; df = 1; n = 31; p = 0,01).
Sieben der elf in der Kategorie ,,Feindiagnostik* erfassten minderjihrigen Frauen
(63 %) lieBen gegeniiber 20 volljdhrigen Schwangeren (100 %) eine Fein-
diagnostik durchfithren. Uber Untersuchungen bei den anderen Frauen beider

Gruppen konnten keine Angaben erhoben werden.

3.3.2 Medikamentose Prophylaxe

Von den 110 minderjahrigen Schwangeren erhielten 56 (50,9 %) eine
medikamentése  Prophylaxe, um einen eventuellen Elektrolyt- oder
Vitaminmangel auszugleichen. Siebzehn Frauen (15,5 %) erhielten keine
Prophylaxe und bei 37 Schwangeren (33,6 %) konnten keine Angaben erhoben

werden.

76 volljihrige Frauen (69,9 %) bekamen prophylaktisch Medikamente. Ahnlich
wie bei den Minderjdhrigen erhielten nur 16 werdende Miitter (14,6%) keine
Prophylaxe. Von den restlichen 18 Frauen (16,4 %) waren keine Daten erhebbar.
Es ergeben sich keine signifikanten Unterschiede in der medikamentdsen

Prophylaxe zwischen minderjahrigen und volljdhrigen Schwangeren (y* = 0,88;

df=1;n=165;p=04).

3.3.3 Sexuell iibertragbare Infektionen

Wihrend ihrer Schwangerschaft wiesen 23 minderjdhrige Schwangere (21,1 %)
mindestens eine sexuell iibertragbare Infektion auf. Demgegeniiber sind in der
Gruppe der Volljdhrigen nur zwolf Gravidaes (11 %) von Infektionen betroffen.
Es zeigt sich jedoch nur ein tendenzieller Unterschied (x> = 4,18; df = 1; n = 218;

p = 0,064). Der Vergleich des Summenscores ergab keine statistisch bedeutsamen
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Unterschiede bei den aufgetretenen sexuell {ibertragbaren Infektionen (t = 1,6;

df=216; n=208; p=0,11).

Anzahl Anzahl
minderjéhriger | volljéhriger Signifikanz Gesamt

Miitter Miitter nach Fischer
Chlamydien 11 5 0,19 17
Humanes Papilloma Virus 0 1,00 1
HBV 0 1 1,00 1
HCV 1 0 1,00 1
Pilze 10 8 0,81 18
B-Streptokokken 3 1 0,62 4
Gesamtanzahl der Infektionen 26 15 0,111 38
Gesamtanzahl erkrankter Frauen 23 12 0,064 35

Tab. 3.3.1 Sexuell iibertragbare Infektionen (n=218)

(Mehrfachnennungen waren moglich.)

3.3.4 Weitere Infektionen

Die Risikoliste erfasste nicht nur sexuell iibertragbare Infektionen, sondern auch
weitere Infektionen, die bei einer Geburt zu Komplikationen fiihren kdnnen.
Diese Infektionen sind in der Tabelle 3.3.2 aufgelistet. Um einen besseren
Uberblick herzustellen, wurden die Frauen, die mindestens an einer dieser
Infektionen litten, zusammengefasst. Im Gegensatz zu den sexuell iibertragbaren
Infektionen waren hier 19 volljdhrige Schwangere (17,4%) erkrankt. Bei den
Minderjéhrigen erkrankten nur neun Frauen (8,3%). Der Unterschied erwies sich

als statistisch nicht bedeutsam (y*=4,18; df = 1; n = 218; p = 0,067).

Die Analyse zur Summe aller Infektionen belegt, dass Volljdhrige nicht

signifikant hdufiger mit Infektionen belastet waren.
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Anzahl Anzahl
minderjéhriger | volljahriger Signifikanz Gesamt

Miitter Miitter nach Fischer
Atemwegsinfekte 0 5 0,06 5
Hamwegsinfekte 0 2 0,50 2
Pyelonephritiden 3 0 0,12 3
Magen-Darminfekte 2 0 0,25 2
Windpocken/Giirtelrose 0 0 1,00 0
Roételn 1 0 1,00 1
Erythema infectiosum 0 0 1,00 0
Toxoplasmose 3 0 0,25 3
andere Infektionen: 3 13 0,02 16
Gesamtanzahl der Infektionen 12 20 0,090 32
Gesamtanzahl erkrankter Frauen 9 19 0,067 28

Tab. 3.3.2 nicht sexuell iibertragbare Infektionen (n=218)

(Mehrfachnennungen waren moglich.)

3.3.5 Schwangerschaftserkrankungen

Die volljahrigen Schwangeren litten signifikant haufiger an Schwangerschafts-
erkrankungen als die unter 18-jdhrigen Frauen (t = - 2,5; df = 218 n = 220;
p = 0,015). Fiir die Studie wurden Emesis, isolierte Hypertonie, Praeklampsie;
Eklampsie und HELLP-Syndrom zu dem Begriff Schwangerschaftserkrankungen
zusammengefasst (Schneider, et al., 2002). Zwolf volljdhrige (10,9 %) und drei
minderjdhrige Schwangere (2,7 %) erkrankten an mindestens einer dieser

Schwangerschaftserkrankungen (y*= 6,18; df = 1; n = 220; p = 0,029).
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Anzahl Anzahl
minderjahriger | volljéhriger Signifikanz Gesamt

Miitter Miitter nach Fischer
Emesis 1 B 0,21 6
isolierte Hypertonie 0 5 0,60 5
Praeklampsie 2 1 1,00 3
Eklampsie 0 0 1,00 0
HELLP-Syndrom 1 2 0,50 3
Gesamtanzahl der Erkrankungen 4 13 0,015 17
Gesamtanzahl erkrankter Frauen 3 12 0,029 15

Tab. 3.3.3 Schwangerschaftserkrankungen (n=220)

(Mehrfachnennungen waren moglich.)

3.3.6 Neu aufgetretene Erkrankungen wihrend der Schwangerschaft

Der Risikokatalog erhob dariiber hinaus die in der Schwangerschaft neu
aufgetretenen  Erkrankungen. Diese wurden zu einem Summenindex
zusammengefasst. Dabei zeigten volljahrige Frauen eine statistisch bedeutend
hohere Erkrankungshéufigkeit (t = 0,35; df =218; n =219; p = 0,032). Siebzehn
volljdhrige Frauen (15,6 %) und sieben Minderjdhrige (6,4 %) erkrankten
wihrend der Schwangerschaft an mindestens einer der in Tabelle 3.3.4

dargestellten Erkrankungen (y*=4,91; df = 1; n=219; p = 0,032).
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Anzahl Anzahl
minderjéhriger | volljahriger Signifikanz Gesamt

Miitter Miitter nach Fischer
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 3 5 0,72 8
chron. Gelenkerkrankungen 0 0 1,00 0
chron. Lungenerkrankungen 0 0 1,00 0
chron. M agen-Darmerkrankungen 0 0 1,00 0
Stoffwechselerkrankungen 0 2 0,50 2
chron. Schmerzen 0 0 1,00 0
Migréine 0 0 1,00 0
gynékologische Erkrankungen 1 1 1,00 2
Leber-/ Gallen-Erkrankungen 0 1 1,00 1
Allergien 0 0 1,00 0
Tumore 0 0 1,00 0
andere Erkrankungen: 5 11 0,10 16
Gesamtanzahl der Erkrankungen 9 20 0,035 29
Gesamtanzahl erkrankter Frauen 7 17 0,032 24

Tab. 3.3.4  Erkrankungen wdhrend der Schwangerschaft (n=220)

(Mehrfachnennungen waren moglich.)

3.3.7 Weitere Probleme wihrend des Schwangerschaftsverlaufes

Die in die folgende Tabelle aufgenommenen Probleme wéhrend des
Schwangerschaftsverlaufs sind solche, die Auswirkungen auf die Geburt und das
kindliche Outcome haben koénnen. Es wurden jedoch keine signifikanten

Unterschiede zwischen beiden Gruppen verzeichnet.

Anzahl Anzahl
minderjahriger | volljahriger Signifikanz Gesamt

Miitter Miitter nach Fischer
Zervixinsuffizienz 6 6 1,00 12
Plazentainsuffizienz 4 3 1,00 4
Amnioninfektionssyndrom 2 3 0,69 11
Blutungen 2 5 0,45 1
chirurgische Eingriffe 1 3 0,62 0
Unfalle 0 3 0,25 2
Lungenreife der Mutter erfolgf] 13 15 0,84 0

Tab. 3.3.5 Probleme im Schwangerschaftsverlauf (n=219)
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3.3.8 Stationirer Aufenthalt wihrend der Schwangerschaft

Vierundvierzig minderjdhrige Schwangere (40 %) lagen wihrend der Schwanger-
schaft im Krankenhaus. Im Mittel betrug der stationdre Aufenthalt 1,9 Tage,
wobei die minimale Liegezeit einen Tag, die maximale Liegedauer elf Tage
betrug. In der Gruppe der volljahrigen Schwangeren bekamen 39 Frauen (35,5 %)
eine stationdre Behandlung. Obwohl sich die Anzahl der Frauen mit einem
stationdren Aufenthalt wihrend der Schwangerschaft in beiden Gruppen nicht
signifikant unterschied (y* = 0,41; df = 1; n = 220; p = 0,6), lieB sich dagegen ein
signifikanter Unterschied in der Aufenthaltsdauer erkennen (t = - 4,602; df = 78;
n = 220; p = 0,00). Demnach lagen Minderjihrige mit durchschnittlich 1,9 Tagen
kiirzer im Krankenhaus. Bei den volljdhrigen Frauen lag die durchschnittliche
Liegezeit bei 15 Tagen. Der kiirzeste Aufenthalt betrug einen Tag, die lidngste
Liegezeit lag bei 103 Tagen.

3.3.9 Gewichtszunahme wihrend der Schwangerschaft

Von der Gewichtszunahme wihrend der Schwangerschaft lassen sich
Vermutungen iiber das Erndhrungsverhalten schwangerer Miitter ableiten. Die
Gewichtszunahme war jedoch mit 14 kg im Durchschnitt bei den Teenagern
versus 14,4 kg bei erwachsenen Miittern nicht nennenswert verschieden

(t=-0,35; df =200; n=202; p=0,73).
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3.4 Geburt

3.4.1 Schwangerschaftsdauer

Der Risikokatalog erfasst die Schwangerschaftsdauer in Tagen, um einen
vergleichbaren Uberblick iiber Frijhgeburten versus termingerechten Geburten zu
erhalten. Die durchschnittliche Dauer der Schwangerschaft betrug bei den
minderjdhrigen Gebdrenden 272 Tage (38 Wochen + 6 Tage). Die friiheste
Entbindung fand nach 178 Tagen (25 Wochen + 3 Tage) statt. Der spéteste
Entbindungstermin lag bei 294 Tagen (42 Wochen). Im Mittel betrug die Dauer
der Schwangerschaft bei den iiber 18-jdhrigen Miittern 273 Tage (39 Wochen).
Der fritheste Entbindungstermin in der Gruppe der Volljdhrigen lag bei 185 Tagen
(26 Wochen + 3 Tage). Die spiteste Entbindung fand, &hnlich wie bei den
Minderjdhrigen, nach 293 Tagen (41 Wochen + 6 Tagen) statt. Die
durchschnittliche Schwangerschaftsdauer war in beiden Gruppen gleich

(t=-0,224; df =210; n =220, p = 0,823).

Als Friihgeburt gilt eine Beendigung der Schwangerschaft bei einer Tragezeit
von weniger als 259 Tagen bzw. vor Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche
(Pfeiderer & Breckwoldt & Martius, 2002). Bei 16 Jugendlichen (14,6 %) traf
diese Definition zu. Demgegeniiber wiesen die Volljdhrigen 14 Frithgeburten
(12,7 %) auf. Es lieB sich statistisch kein bedeutsamer Unterschied verzeichnen

(x*=0,38; df = 1, n = 220; p = 0,56).

3.4.2 Art der Aufnahme zur Geburt

Die Risikoliste unterscheidet zwischen dem Item Aufnahmetyp ,,Notfall-
aufnahme® (die Miitter wurden mit einem Krankenwagen in die Klinik
eingeliefert) und einer ,,normalen” Aufnahme. Dabei stellte sich heraus, dass

Teenagermiitter mit n = 26 (23,6 %) signifikant hidufiger durch Notfallaufnahmen
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in die Klinik eingeliefert wurden (y* = 6,36; df = 1; n = 220; p = 0,02). Bei den

volljdhrigen Gebdrenden waren es hingegen nur zwolf Frauen (10,9 %).

3.4.3 Entbindungsverlauf

Der Geburtsbeginn verlief bei 62 jugendlichen Kreilenden (63,9 %) spontan. Im
Gegensatz dazu waren Spontangeburten bei den erwachsenen Miittern mit n = 85

(81,7 %) signifikant hdufiger (y"= 8,18; df =1, n=201; p = 0,007).

Des Weiteren zeigte sich eine auffillige Abweichung beider Gruppen in der Gabe
wehenfordernder Mittel bzw. beim Priming wihrend des Geburtsbeginnes
(x* = 8,18; df = 1, n = 201; p = 0,007). Bei 35 jugendlichen Miittern (36,1 %)
wurde eine erhohte Anzahl der durch wehenfordernde Mittel eingeleiteten
Geburten verzeichnet. Bei den volljdhrigen Kreilenden waren nur 19 Gebérende

betroffen (18,3 %).

In der folgenden Tabelle sind die Arten der Entbindung aufgelistet. Dabei
wurde unterschieden zwischen Spontangeburten, Sectionen und instrumentell
durchgefiihrten Geburten. Zu den instrumentell durchgefiihrten Geburten zdhlen
Geburten durch Vakuumextraktion und Forceps. Beide Studiengruppen

unterscheiden sich nicht signifikant in der Art der Entbindung .

Anzahl Anzahl
minderjahriger | volljahriger Signifikanz Gesamt

Miitter Miiitter nach Fischer
Spontanentbindung 88 82 0,33 170
Sectio caesera 17 22 0,48 39
primére Sectio 11 15 0,53 26
sekundére Sectio 6 7 1,00 13
Vakuumextraktion 1 1 1,00 2
Forceps 3 7 0,33 10

Tab. 3.4.1 Arten der Entbindung (n=219)
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Der Risikokatalog erfasste dariiber hinaus die kindliche Lage unter der Geburt.
Hierbei wurden Schédel-, Becken- und Querlage unterschieden. Bei 91
minderjdhrigen Frauen (94 %) lag das Kind unter der Geburt in einer regelrechten
Lage, bei den volljdhrigen Frauen waren es 95 Kinder (89,6 %), womit kein

Unterschied festgestellt wurde.

Anzahl Anzahl
minderjihriger | volljahriger Signifikanz Gesamt
Miitter Miitter nach Fischer
Schadellage 91 95 0,20 186
Beckenlage 3 7 0,34 10
Querlage 2 4 0,69 6
Tab. 3.4.2 Lage des Kindes unter der Geburt (n=202)

Die Angaben zum Blasensprung unterscheiden sich in Angaben zu spontanem
und kiinstlichem Blasensprung. Ebenfalls wurde der Zeitpunkt, wann der
Blasensprung stattfand, erfasst. Zu den pathologischen Blasenspriingen wurde ein
Blasensprung iiber zwolf Stunden vor der Geburt gezéhlt, da dieser die Gefahr
eines Amnioninfektionssyndroms erhéht. Demnach waren 11 minderjéhrige
Frauen (11 %) von einem pathologischen Blasensprung betroffen. Bei den
volljdhrigen Miittern wiesen 18 Frauen (17,6 %) einen pathologischen
Blasensprung auf (= 2,36; df = 1; n = 194; p = 0,16). Vorzeitige und friihzeitige
Blasenspriinge wurden zu den Geburtskomplikationen gezédhlt und werden Im
Kapitel ,,Komplikationen unter der Geburt™ (S.46) ndher beschrieben. Beiden

Gruppen unterschieden sich nicht voneinander.

Anzahl Anzahl
minderjahriger | volljahriger Signifikanz Gesamt
Miitter Miitter nach Fischer
Spontaner Blasensprung 41 54 0,09 95
Kiinstlicher Blasensprung 59 43 0,09 107
Tab.3.4.3 Blasensprung (n=202)
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Pathologisches Fruchtwasser wurde bei 13 minderjdhrigen Miittern (11,8 %)
und bei 15 volljahrigen Frauen (13,6 %) beobachtet. Der Unterschied ist nicht
signifikant (y* = 0,16; df = 1; n = 220; p = 0,840). Unter pathologischem

Fruchtwasser ist sowohl griinliches als auch blutiges Fruchtwasser zu verstehen.

Der Blutverlust unter der Geburt wurde in beiden Stichproben im Durchschnitt
mit 250 — 500 ml angegeben und lag somit im Normbereich. Sieben
Minderjdhrige und elf Volljdhrige wiesen mit einem Verlust iiber 500ml einen

erhohten Blutverlust auf (y*=0,78; df = 1; n = 213; p = 0,46).

Die Dauer der Geburt belief sich bei den Teenagern im Durchschnitt auf 410
Minuten (6,8 Stunden), wihrend die {iber 18-jdhrigen Frauen im Mittel eine
Geburtsdauer von 438 Minuten (7,3 Stunden) benétigten. In der Dauer der Geburt
lie sich somit kein Unterschied nachweisen (t = - 0,728; df = 198; n = 220,
p = 0,46).

3.4.4 Komplikationen unter der Geburt

Minderjéhrige Frauen wiesen unter der Geburt weniger Komplikationen auf als
volljahrige Gebérende (t = - 6,7; df =217; n = 219; p = 0,00). Dieser Unterschied
war hoch signifikant. Die Komplikationen, die in der folgenden Tabelle
aufgelistet sind, wurden zu einem Composite Score zusammengefasst. Dabei
waren Mehrfachnennungen mdglich. Dreiundzwanzig Teenager (21,1 %) zeigten
gegeniiber 68 der erwachsenen Miitter (61,8 %) mindestens eine dieser
Komplikationen (y* = 38,66; df = 1; n = 219; p = 0,00). Der in der Risikoliste
genannte Punkt ,,Dammriss / Dammschnitt™ wurde nicht mit einbezogen, da im
Nachhinein keine Unterscheidung zwischen Dammriss und Dammschnitt

nachvollziehbar war. Letzterer zdhlt nicht zu den Komplikationen einer Geburt.
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Unter dem in der Tabelle beschriebenen Punkt ,,andere Komplikationen* wurden
vorzeitige Blasenspriinge, sekunddre Wehenschwichen und protrahierte Verldufe
in der Ero6ffnungs- oder Austreibungsperiode zusammengefasst. Zu diesem Punkt

zahlten weiterhin unvollstdndige Plazentalosungen.

Anzahl Anzahl
minderjéhriger | volljahriger Signifikanz Gesamt

Miitter Miitter nach Fischer
Plazenta praevia 0 2 0,50 2
tiefer Sitz der Plazenta 0 0 1,00 0
vorzeitige Plazentalosung 0 2 0,50 2
Randsinusblutung 0 0 1,00 0
Uterusruptur 0 0 1,00 0
GefaB3ruptur bei Insertio vela. 0 0 1,00 0
Varixknotenruptur der Scheide 0 0 1,00 0
Scheidenriss 16 18 0,85 34
Zervixriss 0 0,50 1
Schock 0 0 1,00 0
Atonie 2 2 1,00 4
andere Komplikationen 5 51 0,00 56
Gesamtanzahl der Komplikationen 24 75 0,000 99
Gesamtanzahl betroffener Frauen 23 68 0,000 91

Tab. 3.4.4 Geburtskomplikationen (n=220)

(Mehrfachnennungen waren moglich.)

3.4.5 Komplikationen im Wochenbett

Die im Risikokatalog abgefragten Wochenbettkomplikationen und der daraus
gebildete Summenindex unterschieden sich nur marginal fiir beide Stichproben
(t=-1,8; df = 213; n = 216; p = 0,07). In der Stichprobe der Teenagermiitter
litten 47 Frauen (44,3 %) unter mindestens einer Komplikation, wéhrend bei den
volljdhrigen Miittern 62 (56,4 %) betroffen waren (y* = 3,13; df = 1; n = 216;
p =0,1). Die Tabelle 3.4.5 stellt nur die Komplikationen dar, an denen die Miitter
erkrankten. Weitere Komplikationen, die zwar erhoben aber nicht codiert wurden,

sind im Anhang dargestellt.

47



3 Ergebnisse

Anzahl Anzahl
minderjéhriger | volljahriger Signifikanz Gesamt

Miitter Miitter nach Fischer
Puberale Infektion 1 2 1,00 3
Wundheilungstdrungen 0 1 1,00 1
Mastitis 0 1 1,00 1
Andmie 47 61 0,13 108
Gesamtanzahl der Komplikationer] 48 65 0,070 113
Gesamtanzahl betroffener Frauen 47 62 0,100 109
Tab. 3.4.5  Wochenbettkomplikationen (n=216)

(Mehrfachnennungen waren moglich.)

3.5 Kindliches Outcome

3.5.1 Kindbezogen Komplikationen unter der Geburt

Die in der Tabelle 3.5.1 aufgefiihrten kindlichen Komplikationen unter der Geburt
wurden zu einem Composite Score summiert. Mehrfachnennungen waren
moglich. Es zeigten sich keine statistisch bedeutsamen Unterschiede bei den unter
der Geburt aufgetretenen kindlichen Komplikationen (t = 1,4; df = 218; n = 220;
p = 0,17). Zweiundsiebzig Neugeborene minderjahriger (66 %) und 71 Babys
volljdhriger Frauen (65 %) waren von mindestens einer Komplikation betroffen
(x> = 0,11; df = 1; n = 220; p = 0,77). Die unter der Geburt auftauchenden
bradykarden (< 110 SpM ) und tachykarden fetalen Herzfrequenzen (> 150 SpM)
(Breckwoldt, 2002) im CTG wurden zu abnormen fetalen Herzfrequenzen (FHF)

zusammengefasst.
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Anzahl Anzahl
minderjéhriger | volljahriger Signifikanz Gesamt

Miitter Miitter nach Fischer
abnorme fetale Herzfrequenz 39 31 0,25 70
Nabelschnurumschlingung 46 44 0,80 90
Insertio velamentosa 0 2 0,50 2
Kephalh&dmatom 2 2 1,00 4
Caput succedaneum 4 0 0,06 4
obere Plexusldhnmung 0 0 1,00 0
untere Plexuslahnung 0 0 1,00 0
Klavikulafraktur 0 1 1,00 1
Konjunktivitis 0 0 1,00 0
andere Komplikationen 3 17 0,002 20
Gesamtanzahl der Komplikationen 94 97 0,170 191
Gesamtanzahl betroffener Babys 72 71 0,770 91

Tab. 3.5.1 Kindliche Komplikationen unter der Geburt (n=220)

(Mehrfachnennungen waren méoglich.)

Verinderte PH-Werte des Nabelschnurblutes des Kindes werden ebenfalls zu den
kindlichen Komplikationen unter der Geburt gezihlt. Ein PH-Wert {iber 7,2 gilt in
der Literatur als physiologisch (Uhl, 1997). Bei einem PH-Wert von 7,1 — 7,2
besteht bei dem Kind eine leichte Azidose, diese wird aber noch nicht als
bedrohlich gewertet. Erst ein PH-Wert unter 7,1 gilt als pathologisch. Die
erfassten Daten dieser Dissertation zeigten in beiden Gruppen keine
pathologischen PH-Werte. Lediglich fiinf Kinder minderjdhriger Frauen (4,5 %)
und zwei Neugeborene volljédhriger Miitter (1,8 %) fielen durch eine leichte
Azidose auf. Diese Unterschiede waren zu vernachlissigen (y* = 1,55; df = 1;

n=214;p=0,27).

Im Zusammenhang mit den Verdnderungen der PH- Werte sollte der — ebenfalls
aus dem Nabelschnurblut gewonnene — Base-Excess (BE) betrachtet werden. Die
Referenzwerte eines neugeborenen Kindes liegen bei (- 10) — (- 2) mmol/I (Osler,

2003). Da jedoch im Risikokatalog die Einteilung des Base-Excess bei +5 — (-5)
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und (-5) — (-10) lag (sieche Band 2: Anhang: Risikoliste 099), konnte im
Nachhinein keine genaue Aussage getroffen werden, inwiefern pathologische
Werte vorlagen. Dennoch wies in beiden Gruppen keines der neugeborenen

Kinder einen BE unter (-10) auf.

3.5.2 Kaorperlicher Entwicklungsstand des Neugeborenen

Das durchschnittliche Geburtsgewicht der Babys jugendlicher Frauen lag bei
3192 g. Mit einem durchschnittlichen Geburtsgewicht von 3231 g zeigten Kinder
volljahriger Miitter nur ein gering hoheres Gewicht. Der Vergleich beider
Gruppen ergab keinen signifikanten Unterschied (t = - 0,49; df = 217; n = 219;
p = 0,67). Das niedrigste Gewicht wurde bei den Teenagermdiittern mit 745 g
gemessen, das Hochstgewicht lag bei 5000 g. Kinder erwachsener Miitter wiesen

eine Gewichtsspanne zwischen 1180 und 4620 g auf.

Achtzehn Neugeborene jugendlicher Miitter (16,4 %) hatten mit weniger als
2500 g ein zu niedriges Geburtsgewicht (Bartmann, 2002). Bei den volljdhrigen
Miittern waren 13 Neugeborene (11,8 %) betroffen (t = 1,422; df = 29; n = 220;
p = 0,166). Allerdings zeigten nur 2 Kinder minderjdhriger Miitter (1,8 %)
gegeniiber 4 Babys der iiber 18-jdhrigen Miitter (3,6 %) ein sehr niedriges
Geburtsgewicht von unter 1500 g (t = - 0,549; df = 4; n = 220; p = 0,61).
Demnach unterschieden sich beide Gruppen weder hinsichtlich des Geburts-

gewichtes noch hinsichtlich der Anzahl pathologisch untergewichtiger Kinder.
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Diagramm 3.3 Verteilungen des Geburtsgewichtes der Kinder

minderjdhriger und volljihriger Frauen im Vergleich

Nachfolgend werden die Geburtsgrofle und der Kopfumfang des Kindes
dargestellt. Die durchschnittliche Korpergrofle eines termingerecht geborenen

Kindes liegt bei 50 cm der mittlere Kopfumfang bei 35 cm (Miiller et al., 1995).

minderjéhrige Miitter | volljahrige Miitter Signifikanz

Geburtsgrofle

-minimal 33,00 29,00

-maximal 55,00 54,00

-Durchschnitt 49,09 (3,0) 49,94 (3,7) 0,74
Kop fumfang

-minimal 24,50 24,00

-maximal 51,00 45,00

-Durchschnitt 34,36 (2,6) 34,19 (2,4) 0,62

Tab. 3.5.2 Geburtsgrofse und Kopfumfang des Kindes in cm (n = 219)

(Werte in Klammern entsprechen der Standardabweichung.)
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3.5.3 Reifestatus des Neugeborenen

Der Reifestatus des Kindes wurde an Perzentilenkurven dargestellt. Durch diese
konnen Aussagen iiber den Wachstumsstand des Kindes gemacht werden. Bei 79
Kindern minderjéhriger Frauen (82,3 %) wurde ein regelrechter Reifestatus
erhoben. Demgegeniiber wiesen 71 Neugeborene erwachsener Miitter (70,3 %)
einen eutrophen Reifestatus auf. Minderjdhrige Miitter gebaren im Vergleich zu
volljéhrigen Miittern signifikant hiufiger eutrophe Kinder (= 4,84; df = 1; n =
211; p = 0,03) und demnach auch signifikant weniger hypertroph geborene Babys
(= 5,94;df=1;n=211; p=0,02).

Anzahl Anzahl
minderjahriger | volljahriger Signifikanz Gesamt
Miitter Miitter nach Fischer
Hypotrophe Neugeborene 11 12 1,00 23
Eutrophe Neugeborene 79 71 0,03 150
Hypertrophe Neugeborene 6 18 0,02 24
Tab. 3.5.3  Reifestatus des Neugeborenen (n=211)

Da man einen unterschiedlichen Entwicklungsstand zwischen neugeborenen und
friilhgeborenen Babys zugrunde legt, wurde der Reifestatus fiir die friihgeborenen
Kinder gesondert bestimmt. Obwohl insgesamt 30 Frithgeburten erhoben wurden,

war der Reifestatus nur bei 23 frithgeborenen Kindern bekannt.

Anzahl Anzahl
minderjahriger | volljahriger Signifikanz Gesamt
Miitter Miitter nach Fischer
Hypotrophe Frithgeborene 4 1 0,40 5
Eutrophe Frithgeborene 9 7 1,00 16
Hypertrophe Frithgeborene 0 2 0,17 2
Tab. 3.5.4  Reifestatus des Friihgeborenen (n=23)
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Die Datenauswertung ergab eine signifikant erhhte Anzahl neugeborener Kinder
mit Uberreifezeichen bei den minderjihrigen Miittern (y*= 8,13; df = 1; n = 175;
p = 0,005). Von den 83 in dieser Kategorie erfassten Miittern zeigten 29 Babys
der Teenagermiitter (34,9 %) Uberreifezeichen. Demgegeniiber wurden bei den
92 erfassten volljahrigen Miittern nur zwolf Neugeborene (13 %) mit Uberreife-

zeichen verzeichnet.

3.54 APGAR

Um den Vitalzustand des Kindes nach der Geburt beurteilen zu konnen, erfasste
die Risikoliste den APGAR-Score des Kindes nach einer, fiinf und zehn Minuten
(Einteilung nach Bartmann, 2002).

Dabei zeigte sich, dass sich — sowohl bei Kindern minderjéhriger als auch bei
Kindern volljahriger Miitter — der durchschnittliche APGAR-Punktwert in allen
drei Messungen nicht unterschied (siehe Tabelle 3.5.5). Daraus liel sich
erkennen, dass der Grofiteil der Babys beider Gruppen ,,lebensfrisch* waren und

auf die Wochenbettstation verlegt werden konnten.
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minderjéhrige volljahrige Signifikanz Gesamt

APGAR Punktwert Miitter Miitter
APGAR nach 1 Minute 8,47 Punkte (1,3) | 8,45 Punkte (1,0) | (t=0,14; df=217; p=0,9)
0-3 (schwergradige Depression) 3 1 4
4-7 (mittelgradige Depression) 6 10 16
8-10 (lebensfrische Kinder) 99 99 198
APGAR nach 5 Minuten 9,47 Punkte (0,8) | 9,43 Punkte (0,8) | (t=0,38; df=217; p=0,7)
0-3 (schwergradige Depression) 0 0 0
4-7 (mittelgradige Depression) 4 3 7
8-10 (lebensfrische Kinder) 104 107 211
APGAR nach 10 Minuten 9,78 Punkte (0,6) | 9,74 Punkte (0,5) | (t=0,58; df=217; p=0,56)
0-3 (schwergradige Depression) 0 0 0
4-7 (mittelgradige Depression) 2 0 2
8-10 (lebensfrische Kinder) 106 110 216
Anzahl der untersuchten Kinder (n=108) (n=110)

Tab. 3.5.5  Durchschnittlicher APGAR und Anzahl der Kinder minderjihriger
und volljihriger Frauen mit entsprechendem Reifegrad (n=218)

(Werte in Klammern entsprechen der Standardabweichung.)

3.5.5 Notfallmafinahmen

Unter der Geburt erhielten 15 Neugeborene minderjdhriger Miitter (13,8 %)
versus 12 Babys erwachsener Miitter (11 %) eine O, -Gabe (x> = 0,38; df = 1;
n=218; p=0,682).

Eine medikamentdse Soforttherapie wurde bei fiinf Babys (4,6 %) in der Gruppe
der unter 18-jdhrigen Miitter durchgefiihrt. EIf Neugeborene (10,9 %) der
Volljihrigen erhielten eine Soforttherapie (y*= 2,48; df = 1; n=218; p = 0,193).

Zwei neugeborene Kinder der Teenagermiitter (1,8%) mussten unter Geburt
reanimiert werden. Bei Babys volljdhriger Miitter war keine Reanimation

notwendig (}*= 2,79; df = 1; n=218; p=0,5).

Bei den Kindern Minderjdhriger musste keine Lungenreifung durchgefiihrt
werden. Demgegeniiber bendtigten vier Kinder volljdhriger Miitter (3,6%) eine

Lungenreifung (= 4,59; df =1; n=24; p = 0,125).
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3.5.6 Aufenthalt auf der neonatologischen Station

Jeweils 26 Kinder von Miittern beider Gruppen (24 %) verbrachten die ersten
Lebenstage auf einer neonatologischen Station (y*= 0,001; df =1; n=217; p=1).
Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer bei beiden Stichproben betrug fiinf bis
zehn Tage. Fiinf Neugeborene beider Gruppen (4,6 %) wurden gegen érztlichen

Rat in die Hiuslichkeit entlassen (3*= 0,001; df =1; n=216; p = 1).

3.5.7 Untersuchungsergebnisse des Neugeborenen

Nach der Geburt der Kinder wurden einige Vorsorgeuntersuchungen

durchgefiihrt, um Folgeschidden vorzubeugen.

Hiiftsonographie

Zu diesen Vorsorgeuntersuchungen gehorten die sonographische Untersuchung
der Hiiften. Hieriiber konnten bei 87 neugeborenen Kindern minderjéhriger und
bei 100 Babys volljdhriger Miitter Aussagen getroffen werden. Darunter wurde
bei 30 Neugeborenen von Teenagermiittern (34,5 %) eine kontrollbediirftige oder
pathologische Hiifte gefunden. Bei den Volljidhrigen zeigten 26 Kinder (26 %)
einen kontrollbediirftigen Befund (y° = 1,59; df = 1; n = 187; p = 0,263). Die
Einteilung in ,,kontrollbediirftige oder ,,pathologische‘ Hiiften, erfolgte nach den
Kriterien von Graf (Deeg et al., 1997). Demnach liegt im Stadium Ia und Ib eine
reife Hiifte vor. Der Typ II nach Graf beschreibt eine unreife Hiifte, dabei wird
zwischen Ila als kontrollbediirftiger Befund und IIb als pathologischer Befund
unterschieden. Typ III nach Graf beschreibt eine dezentrierte Hiifte und unter Typ
IV wird eine luxierte Hiifte eingeordnet. Der Typ III und Typ IV nach Graf zdhlen

ebenfalls zu den pathologischen Befunden.
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Schédelsonographie

Eine weitere Vorsorgeuntersuchung wird mittels Schéddelsonographie vor-
genommen. Es wurden 87 Kinder von Teenagern und 101 Neugeborene aus der
Kontrollgruppe untersucht. Die Ergebnisse der kontrollbediirftigen und
pathologischen Schédelsonographien lieBen keine Unterschiede erkennen.
Demnach fielen 10,3 % der Babys Jugendlicher und 7,9 % der Neugeborenen von
volljahrigen Miittern durch Befunde, die von der Norm abwichen, auf (3* = 0,33;
df = 1; n = 188; p = 0,616). Zu den kontrollbediirftigen und pathologischen

Befunden zéhlten unter anderem Plexuszysten.

Neugeborenenscreening

Das am dritten bis fiinften Tag durchgefiihrte Neugeborenenscreening stand bei
131 Neugeborenen am Entlassungstag noch aus. Bei den 89 erfassten Ergebnissen
zeigten 45 Kinder von Minderjdhrigen und 40 Kinder volljdhriger Frauen ein
regelrechtes Neugeborenenscreening. Jeweils zwei Neugeborene fielen durch ein
pathologisches Ergebnis im Neugeborenenscreening auf (y*= 0,01; df =1; n = 89;
p = 1). Zu den pathologischen Werten im Neugeborenenscreening zdhlen ein
Mangel an Phenylalaninhydroxylase, 21-Hydroxylase oder an Biotinidase sowie

Verminderungen des TSH-Wertes und Stérungen im Galaktosestoffwechsel.

Horscreening

Auch im Horscreening wurden keine signifikanten Unterschiede festgestellt. Ein
Kind einer minderjdhrigen Frau wies ein pathologisches Ergebnis im Screening
auf. Dem gegeniiber lie3 sich bei vier Neugeborenen erwachsener Frauen ein
auffélliges Ergebnis des Horscreenings erkennen (y* = 1,79; df = 1; n = 151;
p =0,368).
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3.5.8 Weitere pathologische Befunde des Neugeborenen

Der Risikokatalog erhob eine Reihe von Laborparametern. Dabei wurden u.a.
verdanderte Bilirubinwerte in den Akten vermerkt. Bei der Betrachtung von
Billirubinverdnderungen im Serum unterhalb von 2 mg/dl und oberhalb von 10
mg/dl (Osler, 2003) wiesen 18 Neugeborene von Teenagermiittern (16,5 %) einen
Ikterus neonaturum auf, wahrend bei den Babys erwachsener Gebarender nur 12
Kinder (10,9 %) an einem Ikterus erkrankten. Es besteht kein signifikanter
Unterschied (y*=2,04; df = 1; n=219; p = 0,168).

Des Weiteren lieB sich beim Vergleich des Summenscores iiber alle
pathologischen Verdnderungen der Laborwerte ein statistisch bedeutsamer
Unterschied erkennen (t = - 4,2; df = 219; n = 220; p = 0,00). Dabei zeigten
lediglich vier Kinder minderjéhriger (3,6 %) gegeniiber 24 Neugeborener
volljahriger Miitter (21,8 %) verinderte Laborparameter (3> = 17,94; df = 1; n =
220; p = 0,00). Besonders auffillig zeigten sich Verdnderungen in den Glucose-
und Blutwerten. Unter pathologischen Eisenwerte sind Serumverdnderungen
unterhalb 36 pg/dl und oberhalb 184 pg/dl — entsprechend der fiir Neugeborene
iiblichen Referenzwerte — zu verstehen. Die Referenzwerte der Glucose-
konzentration im Vollblut betrdgt bei einem Neugeborenen 46 — 77 mg/dl.
Blutverdnderungen beziehen sich vor allem auf Himoglobin und Hamatokritwerte

(Osler, 2003).
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Anzahl Anzahl
minderjahriger | volljahriger Signifikanz Gesamt

Miitter Miitter nach Fischer
pathologische Eisenwerte 1 0 1,00 1
pathologische Gerinnungswerte 1 1 1,00 2
pathologische Glucosewerte 0 10 0,002 10
pathologische Blutwerte 2 15 0,002 17
Gesamtanzahl der path. Laborwertd 4 26 0,000 30
Gesamtanzahl betroffener Kinder 4 24 0,000 28

Tab. 3.5.6  Pathologische Laborwerte des Kindes (n=220)

(Mehrfachnennungen waren moglich.)

Einundzwanzig Kinder minderjdhriger Gebdrender (19 %) zeigten sonstige
pathologische Befunde, wie z.B. Fehlbildungen, Stoffwechselerkrankungen oder
andere nach der Geburt aufgefallene Erkrankungen. In der Gruppe der
volljahrigen Frauen fielen bei 26 Babys (23,6 %) pathologische Befunde auf
(x*=0,74;df=1;n=216;p=0,511).

3.6 Jugendamt und Vormundschaft

In der Gruppe der minderjdhrigen Miitter lagen dem Jugendamt 17 Meldungen
vor. Damit war bei ihnen das Jugendamt signifikant hdufiger involviert als bei den
tiber 18-jdhrigen, bei denen nur vier Frauen jugendamtliche Unterstiitzung

erhielten (y*= 9,512; df = 1; n = 220; p = 0,005).

Vier minderjéhrige Frauen (3,6 %) hatten einen Vormund. Dem gegeniiber wurde
keine volljahrige Mutter vormundschaftlich vertreten (x> = 5,62; df = 1; n = 220;
p=0,122).
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4 Diskussion

Das Ziel dieser Arbeit war es, herauszustellen, ob die Minderjdhrigkeit an sich
mit erh6hten medizinischen Risiken bei Schwangerschaft und Geburt einhergeht
oder ob diese Risiken durch einschriankende psychosoziale Lebensbedingungen
der Frauen hervorgerufen werden. Wie in Kapitel 1.2 geschildert besteht die
Arbeitshypothese dieser Dissertation darin, dass Minderjahrigkeit an sich kein
medizinisches Risiko fiir prd-, peri- und postnatale Komplikationen darstellt.
Diese eingangs aufgestellte Hypothese ldsst sich anhand der in Kapitel 3

dargestellten Ergebnisse bestétigen.

Das Ergebnis, dass Geburten bei minderjdhrigen Frauen nicht mit mehr
Komplikationen behaftet sind als bei volljéhrige Frauen, wird auch durch Studien
von Walacher & Petru (1989) und Edwards (2000) bekriftigt. Ahnlich wie deren
Studien kommen Lao und Ho (1998) zu dem Schluss, dass jugendliche Miitter
bessere gynidkologische Ergebnisse vorweisen als Frauen der Kontrollgruppe.
Dennoch zeigte sich in Lao und Ho's (1998) Analyse, dass minderjéhrige Frauen
vermehrt vorzeitige Wehen hatten und deren Kinder ein niedrigeres
Geburtsgewicht und eine kleinere Geburtsgrofle aufwiesen. Letztere Studie ging
mit einer erh6hten Anzahl rauchender jugendlicher Frauen einher (Kapitel 1.1.5).
Im Vergleich zur vorliegenden Dissertation kdnnen die Unterschiede bei Lao und
Ho durch die angewandte Methode vermutet werden. Obwohl Minderjéhrigkeit in
den obigen Studien kein Risiko fiir Schwangerschaftsprobleme darstellt und es
sich bei diesen Analysen um epidemiologische Untersuchungen handelte, die
jugendliche Frauen mit erwachsenen Frauen vergleichen, erfolgte keine
Berticksichtigung der psychosozialen Risiken. In Studien von Goonewardene &
Deeyagaha (2005), Markowitz et al. (2005) und Fraser et al. (1995), wurden die
Risiken wihrend der Schwangerschaft und der Geburt der jeweiligen Altersstufen

in Abhéngigkeit des soziookonomischen Status, Bildungs- und Familienstands
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mittels des Chancenverhéltnisses (Odds Ratio) kalkuliert. Dennoch wurde in
diesen Studien die Untersuchungsstichprobe mehrfach belasteter minderjéhriger
Frauen mit einer geringer belasteten Stichprobe erwachsener Frauen verglichen.
Dadurch entstand innerhalb der verschiedenen Altersgruppen eine
unterschiedliche Verteilung der stérenden Einfliisse, welche die erhdhten Risiken
der obigen Analysen erkliren (siehe auch Kapitel 1.1.7). Diese — innerhalb der
Untersuchungsstichproben vorhandenen ungleichen Verteilungen psychosozialer
Risiken — wurden in der vorliegenden Dissertation durch das Matched-Pairs-

Design kontrolliert.

Im Kapitel ,Relevanz dieser Arbeit® wurde bereits beschrieben, dass
Goonewardene & Deeyagaha (2005), Fraser et al. (1995), Markowitz et al. (2005)
und da Silva (2003) jugendliche Miitter unter 20 Jahren untersuchten und sich
dadurch von der vorliegenden Studie unterscheiden. Durch diese unterschiedliche
Verteilung der Altersgrenzen lassen sich die erhdhten Risiken junger Frauen der
obigen Studien erkldren. Risiken, die in unserer Erhebung in der Gruppe der
volljahrigen Miitter gefunden wurden, konnten durch eine Verdnderung der
Altersgrenzen zu den Risiken junger Miitter gezéhlt werden. So waren in der
Kontrollgruppe dieser Dissertation 30 % der Miitter bei der Geburt ihres Kindes
noch keine 20 Jahre alt. 93,6 % aller durch das Matched-Pairs-Design erfassten
volljahrigen Miitter hatten das 26. Lebensjahr noch nicht vollendet und lagen
somit unterhalb des Durchschnittsalters erstgebiarender Frauen in Mecklenburg-

Vorpommern.

Die vorliegende Untersuchung muss jedoch kritisch betrachtet werden, da es zu
Einschriankungen in der Giiltigkeit der enthaltenen Befunde gekommen sein kann.
Zum einen sind Fehler oder Liicken in der Dokumentation wéhrend der
Anamneseerhebung wahrscheinlich, zum anderen sind die Aussagen der
schwangeren Frauen, vor allem im Punkt Tabakkonsum, hédufig geschont. Eine

Studie von Bolz et al. (1995) zeigte, dass selbst angebliche Nichtraucherinnen
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hiufig keine wahrheitsgemédfle Angaben zum Thema Tabakkonsum abgeben.
Dieser Fakt wurde durch Messungen der Cotinin- und Nikotinwerte im
Mekonium des Neugeborenen bestétigt. So konnte eine minderjdhrige Frau, die in
die Gruppe der Nichtraucherinnen eingestuft wurde und eigentlich zu der Gruppe
der rauchenden Frauen gehorte, auch die entsprechende Zuordnung zu der
volljahrigen Frau verfalschen. Weiterhin ist die Einteilung der Probanden die in
einer Partnerschaft leben, ungenau, da die Akten haufig keine genaueren Angaben
iber das Zusammenleben von Paaren enthielten. Da diese Phinomene aber nicht
nur auf Minderjédhrige, sondern auch auf volljahrige Frauen zutreffen, werden nur
geringe Abweichungen vermutet. Die Probleme bei der Kategorisierung der
minderjdhrigen Frauen zum Bildungsstand sowie deren Zuordnung zu
volljahrigen Miittern wurde bereits in Kapitel 2.1.4 erldutert. Durch die — an der
Literatur orientierte — Erweiterung dieses Kriteriums konnte jedoch die

Vergleichbarkeit beider Gruppen hergestellt werden.

Nachfolgend werden einzelne relevante Ergebnisse der hier vorliegenden Studie

naher diskutiert.

4.1 Anamnestische Angaben vor der Schwangerschaft

4.1.1 Erkrankungen vor der Geburt

Minderjahrige Frauen litten vor der Schwangerschaft signifikant seltener an
Erkankungen als Volljdhrige. Dieses kann durch die mit dem Alter zunehmenden
belastenden Lebensereignisse erkldrt werden. Daraus resultiert ein erhohtes
Erkrankungsrisiko (Haines et al.,, 1991). Auch wenn die Probandinnen im
Matched-Pairs-Design unter vergleichbaren sozio-6konomischen Bedingungen

lebten, stieg die Belastung mit zunehmendem Alter an. Die Minderjdhrigen
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zeigten eine Erkrankungshiufigkeit von 47 %. Von den Frauen im Alter von 18
bis 24 Jahren erkrankten 59 % und bei der Alterstufe von 25 bis 33 Jahren
erkrankten 89 % im Vorfeld der Schwangerschaft. Es ldsst sich vermuten, dass
gerade die dlteren Frauen stirkeren Umweltrisiken ausgesetzt waren.
Erkrankungen wie Migrine waren auffdllig hdufig auf Seiten der volljdhrigen
Frauen zu finden. Gerade diese Erkrankung manifestiert sich erst im friihen
Erwachsenenalter, meist erst nach Beendigung der Pubertéit (Masuhr & Neumann,

1998).

4.1.2 Ernihrungsstatus und Gewicht

Um Vermutungen iiber das Erndhrungsverhalten der Miitter d&uBern zu konnen,
wurde vor allem das Gewicht der Frauen zu Grunde gelegt. In der Gruppe der
minderjdhrigen Schwangeren zeigte sich, wie in der Studie von Lao und Ho
(1998), ein signifikant geringerer Body-Mass-Index vor der Geburt.
Einundzwanzig Prozent der erfassten jugendlichen Frauen gegeniiber 9 % der
volljdhrigen Frauen waren in den Daten, die die vorliegende Studie untersucht,
untergewichtig. Ein mdglicher Grund konnte ein physiologischer Gewichtsanstieg
mit dem Alter gewesen sein (Jacobi et al., 2002). Andererseits kann das
erniedrigte Gewicht der minderjdhrigen Frauen durch das fortdauernde Wachstum
der Jugendlichen und dem damit verbundenen erhohten Energiebedarf erklart
werden. Gerade junge Maidchen sind in der Pubertit, bedingt durch ein
verdndertes Bewusstsein gegeniiber ihrem eigenen Korper und den der Mode
unterliegenden Schonheitsidealen in der Gesellschaft, leichter anfillig fiir
Untergewicht. Das Untergewicht in der Schwangerschaft konnte, vor allem bei
den sich im Wachstum befindenden Frauen, einen Konkurrenzkampf um die
Néhrstoffe zwischen Mutter und dem Kind auslosen (Stevenson-Simon et al.,
2002). Dadurch wird das Risiko eines verminderten Geburtsgewichtes und der

Frithgeburtlichkeit erhoht (Papiernik & Kaminski, 1974). Das Geburtsgewicht der
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Neugeborenen der vorliegenden Untersuchung war jedoch in beiden Gruppen
nahezu identisch (sieche Kapitel 4.4.1). Andererseits fallen Teenagermiitter durch
eine inaddquate Erndhrung auf, die vor allem viele Kohlenhydrate und Fette, aber
wenige Proteine enthdlt (Olausson et al., 1999; Landers et al., 1994). Eine
Analyse von Raatikainen et al. (2005) fand heraus, dass minderjdhrige
Schwangere vermehrt iibergewichtig waren. Diese Aussage konnte durch die hier
vorgestellte Studie nicht bestitigt werden, da nur geringe Gewichtsunterschiede

bei den Frauen beider Stichproben erhoben werden konnten.

Die mittlere Gewichtszunahme in der Schwangerschaft lag in der Gruppe der
Minderjdhrigen mit 14 kg nur ein halbes Kilo unter der durchschnittlichen
Gewichtszunahme erwachsener Schwangerer. Im Gegensatz zu Phipps und
Sowers (2002), die bei jugendlichen Frauen eine geringere Gewichtszunahme
erhoben hatten, zeigte Markowitz et al. (2005), dass Teenagermiitter trotz
erhohter Gewichtszunahme vermehrt Babys mit niedrigem Geburtsgewicht auf
die Welt brachten. Die kontroversen Ergebnisse iiber die Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft konnten moglicherweise mit einer unterschiedlichen Erhebung
und Bewertung des Tabakkonsums begriindet werden. Nikotin hat negative
Auswirkungen auf die Zellbildung. Daraus konnte nicht nur ein geringeres
Gewicht der Neugeborenen resultieren, sondern auch die Gewichtszunahme der
Frauen beeinflussen. Aufgrund der hier gewidhlten paargleichen Verteilung von
Rauchern durch das Matched-Pairs-Design wurden keine Unterschiede in der

Gewichtszunahme in den beiden Vergleichsgruppen verzeichnet.

4.2 Schwangerschaftsverlauf

4.2.1 Vorsorgeverhalten

Uber das Vorsorgeverhalten der in dieser Studie analysierten Miitter konnten nur

spekulative Aussagen getroffen werden, da gerade zu diesem Punkt die Akten nur
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begrenzt Informationen enthielten. Da aber die Literatur vor allem ein
mangelndes Vorsorgeverhalten fiir ein schlechtes Outcome der Neugeborenen
verantwortlich macht (siehe 1.1.7), soll dieser Punkt hier ndher diskutiert werden.
Wie die Untersuchung zeigt, erhielten gerade die jungen Miitter wéihrend der
Schwangerschaft weniger Ultraschalluntersuchungen sowie weniger prophy-
laktische Medikamente. Des Weiteren hatten tendenziell mehr minderjdhrige
Frauen sexuell {ibertragene Infektionen und wurden bei der Geburt haufiger als
Notfall aufgenommen. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass auch in dieser

Analyse weniger Minderjdhrige ein Schwangerenvorsorge in Anspruch nahmen.

100

o0 _ ] minderjihrige
Schwangere
807 B volljahrige
70 69,6 Schwangere
X 60 -
R=
= 50
2
%’D 40 %k %
%07 23,6
20
1
0l ol 0,9
0 T 1
Ultraschallun- medikamentdse Notfallaufnahme
tersuchungen Prophylaxe
Diagramm 4.1 Vorsorgeverhalten minderjihriger Schwangerer versus
volljihriger Schwangerer (*p=0,02)

Ultraschalluntersuchung

Ultraschalluntersuchungen zdhlen zu den Routineuntersuchungen der Schwanger-
schaft. Sie konnen nicht nur eine intakte Schwangerschaft und das jeweilige
Gestationsalter feststellen, sondern geben auch Hinweise auf embryonale

Entwicklungsstérungen und fetale Fehlbildungen (Pfleiderer & Breckwoldt &

64



4 Diskussion

Martius, 2002). Nach den Mutterschaftsrichtlinien sind im Regelfall drei
Untersuchungen indiziert (Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen 2003). Anhand unseren Daten wurden bei signifikant weniger
jugendlichen Frauen Ultraschalluntersuchungen durchgefiihrt (p= 0.001). Die
durchschnittliche Anzahl war zwar bei den minderjdhrigen Frauen mit 2,6
Untersuchungen versus 3,4 Untersuchungen bei den erwachsenen Frauen
geringer, jedoch nicht signifikant. Allerdings konnten in dieser Studie nur die in
der Klinik erfolgten Sonographien erhoben werden. In sehr wenigen Fillen war
die genaue Anzahl der Ultraschalluntersuchungen anamnestisch angegeben. Das
lieBe die Vermutung zu, dass die Jugendlichen unauffilligere Befunde aufwiesen
und tlber die im Regelfall indizierten Ultraschalluntersuchungen hinaus keine
weiteren sonographischen Befunde in der Klinik notwendig wurden. Gingen wir
von diesem Fall aus, so mussten die volljadhrigen Miitter aufgrund erhohter
pathologischer Untersuchungsergebnisse die Klinik aufsuchen, um erneute
sonographische Untersuchungen durchfithren zu lassen. Andererseits konnen
jedoch aus einer geringeren Anzahl der ambulant durchgefiihrten
Ultraschalluntersuchung bei minderjdhrigen Schwangeren Riickschliisse auf eine
geringere Inanspruchnahme von Regeluntersuchungen gemacht werden. Diese
Annahme wird durch Publikationen von Figueirendo et al. und Osthoff (1999)

unterstutzt.

Medikamentose Prophylaxe

Eine medikamentdse Prophylaxe ist nicht bei allen Miittern indiziert, da bei
ausgeglichener Erndhrung die zusétzliche Gabe von Mineralien nicht unbedingt
erforderlich ist. Dennoch werden Eisen- und Folsdure-Préparate gerne zur
Vorbeugung von Wachstums- und Entwicklungsstorungen verwendet (Pfleiderer
& Breckwoldt & Martius, 2002). Betrachten wir das Erndhrungsverhalten von

Jugendlichen, so wurde bei Teenagern vermehrt eine inadiquate Erndhrung
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beobachtet (Olausson et al., 1999; Landers et al, 1994). Des Weiteren wurden
Eisenmangelandmien vor allem in der Adoleszenz und Schwangerschaft
beschrieben, woraus ein erhohtes Risiko bei jugendlichen Schwangerschaften
resultiert (Francis, 2004). Dies wiirde ergeben, dass gerade Jugendliche in der
Schwangerschaft eine prophylaktische Gabe von Mineralien erhalten sollten, um
ein bestmogliches Outcome der Babys zu erzielen. Wie aus dem Diagramm 4.2.1
ersichtlich ist, erhielten zwar weniger minderjdhrige Frauen eine medikamentose
Prophylaxe, allerdings war der Unterschied nicht signifikant. Insgesamt wird eine
schlechtere Vorsorge bei Jugendlichen vermutet, was im Zusammenhang mit den

psychosozialen Umstinden gesehen wird.

Sexuell iibertragene Infektionen (STD)

In der Literatur wird fiir minderjéhrige Miitter ein erhdhtes Risiko beziiglich des
sexuellen Verhaltens beschrieben (DeGenna et al., 2007; Lee et al., 2007; Kaiser
et al., 2005; Goonewardene & Deeyagaha, 2005; Gillmore et al., 1992). Damit
nimmt das Risiko von Infektionen durch Sexualkontakt zu (Vijay, 2008;
DeGenner et al, 2007; Malamitsi-Puchner & Boutsikou, 2006). Die Ergebnisse
der vorliegenden Arbeit zeigten eine tendenzielle Erhohung von infizierten
jugendlichen Miittern durch sexuell iibertragene Infektionen. Dabei treten bei
zehn Prozent der jugendlichen Miitter Chlamydieninfektionen auf. Chlamydien
sind die in Europa am héufigsten sexuell libertragenen Bakterien. Die meisten
Infizierten sind Médchen und junge Frauen. Gille et al. (2005) zeigten in ihrer
Studie, dass zehn Prozent der mit Chlamydien infizierten Frauen 17 Jahre alt
waren. Da der Verlauf dieser Erkrankung hdufig {iber eine lange Zeit
asymptomatisch ist, konnte ein Mangel an Vorsorge zu einer Verschlechterung
der Krankheit fiilhren und damit eine Frithgeburt einleiten. Mdgliche Griinde fiir
die Anfilligkeit der Jugendlichen fiir Chlamydien und andere sexuell {ibertragbare

Keime, konnte zum ecinen die in den ersten fertilen Jahren vorhandene
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Ostrogendominanz und die damit ausgepriigte Portioektopie sein. Sie erhoht das
Risiko der Ubertragung von Keimen. Zum anderen konnen die Keime durch eine
noch unvollstindige lokale Immunabwehr im Genitaltrakt stirkere Schidden
anrichten (Weststrom, L. 1993) Des Weiteren erhohen physiologische
Verdnderungen der Zervix in der Adoleszenz (Hiltabiddle, 1996) und in der
Schwangerschaft die Vulnerabilitit fiir sexuell iibertragene Keime (Koniak-
Griffin & Brecht, 1995). Ein weiterer Grund fiir die erhdhte Anzahl der sexuell
ibertragbaren Erkrankungen konnte die fehlende Benutzung von Kondomen beim
Geschlechtsverkehr widhrend der Schwangerschaft sein. Gerade Jugendliche
haben haufiger wechselnde Geschlechtspartner (Gille et al., 2005) und verwenden
bei fortdauernden sexuellen Kontakten kein Kondom (Niccolai et al., 2003;
Goonewardene & Deeyagaha, 2005). Damit wird ein vermindertes
Vorsorgeverhalten bei adoleszenten Miittern auch durch sexuell {bertragene

Infektionen angezeigt.

Notfallaufnahme

Teenagermiitter wurden signifikant hiufiger als Notfall in die Klinik eingeliefert.
Grundsitzlich geht der Geburtsbeginn bei einigen Schwangeren meist schon im
Voraus mit Verdanderungen einher. So kann es zu Druck auf die Zervix und
Vagina kommen und falsche Wehen (Braxton-Hicks-Kontraktionen) oder
Vorwehen werden spiirbar. Es handelt sich dabei um physiologische
Kontraktionen des Myometriums, die jedoch nicht zu einer Erdoffnung des
Muttermundes fiihren (Egarter, 1996). Wenn es jedoch an Wissen {iber
Verdnderungen wiahrend der Schwangerschaft wegen mangelnder Besuche von
Geburtsvorbereitungskursen oder Vorsorgeuntersuchungen fehlt (Maputle, 2006;
Figueiredo et al., 2006; Kaiser & Hays, 2005; Goonewardene & Deeyagaha,
2005; Gilbert, et al. 2004; Osthoft, 1999; Fraser & Brockert & Warg 1995; Feroz,

1990), kénnen diese Zeichen auch nicht erkannt werden. Dazu kommt, dass es
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gerade bei Minderjdhrigen zu Fehlern in der Berechnung des Gestationsalters
kommen kann, wodurch oftmals noch nicht mit der Geburt gerechnet wurde (da
Silva et al., 2003). Der plétzliche Geburtsbeginn bedingt dann, dass die Médchen
als Notfall in die Klinik gebracht werden.

Aufgrund der begrenzten Informationslage zum Vorsorgeverhalten dieser
Untersuchung, sollten weiterfiihrende Studien {iber das Vorsorgeverhalten im
Vergleich minderjihriger und volljdhriger Frauen und dem daraus resultierenden

Outcome der Neugeborenen durchgefiihrt werden..

4.2.2 Schwangerschaftserkrankungen

Eine der Hypothesen dieser Studie war, dass minderjéhrige Miitter genauso hiufig
wie volljdhrige Miitter an schwangerschaftsbedingten Erkrankungen (isolierte
Hypertonie, Praeklampsie, HELLP- Syndrom) leiden (p = 0,015). Diese
Hypothese wird nicht bestdtigt, da die jugendlichen Schwangeren signifikant
seltener an schwangerschaftsbedingten Erkrankungen litten (Einteilung
Tab.3.3.3). Die vorliegende Untersuchung betrachtete neben den bereits
erwihnten sexuell iibertragenen Infektionen und schwangerschaftsbedingten
Erkrankungen auch noch weitere im Schwangerschaftsverlauf auftretende
Infektionen und Erkrankungen. Diese sind im Diagramm 4.2 aufgefiihrt und
wurden zu einem Summenindex zusammengefasst. Demnach wiesen
minderjdhrige Schwangere mit durchschnittlich 0,9 Erkrankungen wihrend der
Schwangerschaft dhnlich viele Erkrankungen auf wie die volljdhrigen Frauen mit

durchschnittlich 1,1 Erkrankungen (t =-1,2; df =216; n =220, p = 0,28).
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Diagramm 4.2 Erkrankungen in der Schwangerschaft
(* p=0,015;p=10,032)

Hier sollen vor allem die schwangerschaftsbedingten Erkrankungen ndher
betrachtet werden, da gerade diese zu den Risikofaktoren von Teenager-
schwangerschaften gezéhlt werden (Schneider, 2002). Andere pradisponierende
Faktoren fiir schwangerschaftsbedingte Erkrankungen sind vorbestehende
chronische Erkrankungen wie z.B. chronische Hypertonien, Diabetes mellitus und
Nierenerkrankungen. Erstgebédrende sind davon besonders hdufig betroffen. Eine
inadiquate Ernihrung (v. a. Ubergewicht) kann ebenfalls fiir ein erhohtes Risiko
verantwortlich sein (Schneider, 2002). Dass Minderjéhrige signifikant geringere
Schwangerschaftserkrankungen aufweisen, konnte auch in den Analysen von
Gilbert et al. (2004); Lao et al. (1998) und Walacher (1989) beobachtet werden.
Dem gegeniiber wurden in den Studien von Goonewardene & Deeyagaha (2005),

Edwards (2000) und Verma et al. (1997) vermehrt Jugendliche mit
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schwangerschaftsinduzierter Hypertonie und Prieklampsie beschrieben. Diese
Unterschiede kdnnen zum einen in dem schon oben erkldrten Altersunterschied
der Studien begriindet sein oder zum anderen mit den schon vor der
Schwangerschaft signifikant hdufiger erkrankten volljdhrigen Frauen erklért
werden (Kapitel 3.2.1). Demnach litten vor der Schwangerschaft 61 % der Frauen
an mindestens einer Erkrankung, wihrend nur 45 % der minderjdhrigen Frauen
von mindestens einer Erkrankung betroffen waren. Dies ldsst vermuten, dass
durch die erhohte Anzahl der Erkrankungen volljdhriger Frauen vor der
Schwangerschaft auch ein erhohtes Risiko besteht, an isolierten Hypertonien,
Praeklampsie oder dem HELLP-Syndrom =zu erkranken. Inwieweit die
jugendlichen Frauen mit negativem Outcome in den oben erwédhnten Studien an

Erkrankungen vor der Schwangerschaft litten, ist nicht bekannt.

4.2.3 Stationirer Aufenthalt

Obwohl sich in beiden Gruppen die Anzahl der Frauen mit einem stationiren
Aufenthalt nicht signifikant unterschied, wiesen jedoch minderjihrige
Schwangere eine signifikant geringere Liegezeit auf (p= 0,00). Die Anzahl der
Aufnahmen bei jugendlichen Frauen steht im Widerspruch zu der
Erkrankungshéufigkeit in der Schwangerschaft. Daraus ldsst sich schlieBen, dass
die, meist an Infektionen erkrankten minderjdhrigen Schwangeren, nur zu einer
kurzen Uberwachung das Krankenhaus aufsuchen mussten, wiihrend hingegen bei
volljdhrigen Frauen durch erhohte schwangerschaftsbedingte Erkrankungen,
chirurgische Eingriffe oder Unfille (siche Tabelle 3.3.5) ein ldngerer stationirer
Aufenthalt notig wurde. Aktuelle Analysen iiber Teenagerschwangerschaften
enthielten keine ndheren Angaben iiber stitiondre Aufenthalte und die damit
verbundenen Liegezeiten. Aus diesem Grunde wiren weitere Erhebungen zu den
Ursachen von Krankenhausaufenthalten wéhrend der Schwangerschaft bei

minderjdhrigen und volljdhrigen Frauen wiinschenswert.
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4.3 Geburt

Bei der Zusammenfassung von Frithgeburten, Geburtseinleitung durch
wehenfordernde Mittel, Sektionen, instrumentellen Geburten und Komplikationen
unter der Geburt zu einem Summenindex zeigte sich, dass minderjihrige Frauen
signifikant geringere Schwierigkeiten unter der Geburt aufwiesen (t = - 4,6;
df =213; n =215; p = 0,00). Nachfolgend werden mogliche Griinde ausfiihrlicher
diskutiert.

4.3.1 Schwangerschaftsdauer

Frithgeburten sind in der Literatur eines der am hiufigsten beschriebenen Risiken
bei Teenagerschwangerschaften (Barchmann, 2008; Goonewardene &
Deeyagaha, 2005; Markovitz et al., 2005; Francis, 2004; Gilbert et al, 2004;
Phipps & Sowers, 2002; van Enk, & Gorrisen & van Eck, 2000; Lao & Ho 1998;
Cooper & Leland & Alexander, 1995; Fraser & Brockert & Warg 1995;
Buitendijek et al., 1993). Lediglich Geist et al. (2006) und Edwards (2000)
beschreiben ein niedrigeres bzw. gleich hohes Risiko fiir Frithgeburten bei
minderjdhrigen Gravidaes. Die vorliegende Analyse konnte eine durchschnittliche
Schwangerschaftsdauer von 39 Wochen in beiden Gruppen belegen. Ebenfalls
war die Anzahl von Friihgeburten bei minderjdhrigen und volljdhrigen Frauen
nicht verschieden. Warum aber kamen so viele Analysen in der Literatur zu einem
gegenteiligen Ergebnis? Mogliche Griinde fiir die  erhohte Anzahl von
Friithgeburten konnten die Risikofaktoren Rauchen (Laucht & Schmidt, 2004;
Chiolero & Bovet & Paccaud, 2005), lediger Partnerstatus (Rantakallio & Oja,
1990) oder der Bildungsstand sein (Grimmer et al., 2002; Cooper & Leland &
Alexander, 1995; Feroz, 1990; Murphy et al., 1984). All diese Risikofaktoren
wurden durch das Design dieser Studie kontrolliert. Damit ist auch nicht

verwunderlich, dass sich, bei der gleichen Verteilung der Risikofaktoren, keine
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Unterschiede in beiden Gruppen zeigten.

Auschlaggebend fiir die erhohte Anzahl der Frithgeburten der oben aufgefiihrten
Studien konnten aber auch die hdufigen Fehlberechnungen des Gestationsalter bei
jugendlichen Frauen sein (da Silva et al., 2003). Eine verkiirzte Zervix, hdufig bei
minderjdhrigen Frauen zu finden, gilt ebenfalls als ein Risikofaktor fiir
Frithgeburten (Stevenson- Simons, C., et al. 2000). Hieriiber lagen jedoch keine

Daten vor.

Des Weiteren konnte in den unterschiedlichen Nationalititen der, in den Studien
betrachteten Frauen, ein Risiko fiir Frithgeburten liegen. So beschrieben van Eck
et al. (2000), dass gerade Jugendliche anderer Volksgruppen (z.B. Asiaten und
Afrikaner) mehr Friihgeburten aufwiesen als niederldndische Teenager. Auch
amerikanische Untersuchungen von Markovitz et al.(2005), Cooper et al. (1995)
und Phipps et al. (2002) zeigten dhnliche Ergebnisse. Auch wenn in der hier
vorliegenden Analyse kein ausreichender Nachweis iiber die Nationalitidt der
Probanden vorlag, kann aufgrund des geringen Anteils ausldndischer Bewohner in
der Hansestadt Rostock (3,4%) von einer homogenen Population in beiden

Gruppen ausgegangen werden.

4.3.2 Geburtsverlauf

Wie auch schon aus Kapitel 1.1.7 ersichtlich, belegt die Literatur, dass weniger
jugendliche Schwangere durch eine Sectio caesera (Geist et al., 2006; Raatikainen
et al., 2005; Goonewardene & Deeyagaha 2005; Francis, 2004; Phipps & Sowers,
2002; van Enk & Gorrisen & van Eck, 2000; Edwards, 2000; Lao & Ho, 1998;
Verma, 1997) oder durch instrumentelle Geburten (van Enk & Gorrisen & van
Eck, 2000; Lao & Ho, 1998) entbunden wurden. Auch die vorliegende
Untersuchung kam zu diesem Ergebnis (Diagramm 4.3). Dem gegeniiber zeigen

Walcher und Petru (1989), dass mehr minderjdhrige Gravidae
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Schnittentbindungen und instrumentelle Geburten aufweisen. Um einen Uberblick
iiber den Geburtsverlauf zu bekommen, muss weiterhin der Geburtsbeginn
betrachtet werde. Dabei zeigten signifikant weniger minderjéhrige Frauen einen
spontanen Geburtsbeginn. Eine Einleitung der Geburt mit wehenfordernden

Mittel oder mittels Priming wurde nétig.

90 - *
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807 74,6
07 63,9
, 60 ] minderjéhrige
i 5 Miitter
golagl Il volljihrige Miitter
5 *
< 40 - 36,1
=
g 30 20
20 15,5
10 | 1 3,6 -’7’3
0 I I I I
spontaner wehenfor- Spontan- Sectio instrument-
Geburts- dende Mit- entbindung elle Geburt
beginn tel/ Priming
Diagramm 4.3 Geburtsverlauf (*p=10,007)

Bekannt ist, dass bei Frauen in der Adoleszenz eine Ostrogendominanz vorhanden
ist (Friese & Schifer & Hof 2003) und der Beginn der Geburtswehen unter dem
Einfluss von Progesteron stattfindet (Pfeiderer & Breckwoldt & Martius, 2002).
Das legt die Vermutung nahe, dass der Beginn der Wehen in der Adoleszenz
durch die Ostrogendominanz, und den dazu relativ niedrigen Progesteronspiegel
adolezenter Schwangerer, verzdgert eintritt. Diese Annahme konnte die héhere
Anzahl eingeleiteter Geburten mittels wehenférdernder Mittel bei minderjéhrigen

Frauen erklédren.
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Die Theorie iiber die biologische Unreife des jugendlichen Beckens und ein damit
verbundenes schlechteres Outcome des Kindes bei der Geburt ist weit verbreitet
(Olausson & Cnattingius & Haglund, 1999; Fraser & Brockert & Warg, 1995).
Duenhoelter et al. (1975) und Moerman (1982) belegen in ihren Studien, dass
jugendliche Schwangere ein schmaleres Becken aufweisen. Dadurch erkldren sie
die erhohte Sectionsrate und die hiufigeren instrumentellen Geburten. Wiederum
zeigen Scholl et al. (1988), dass die GroBe der Frauen ausschlaggebend fiir die
Reife des Beckens ist. Diesen Zusammenhang vorausgesetzt, lieBe sich, bei
gleicher durchschnittlicher Grof3e der untersuchten Frauen in dieser Dissertation
(t=-1,16,df =218, n =220, p = 0,25), ein ausgereiftes Becken der jugendlichen
Schwangeren annehmen. Dies kdnnte die geringere Sectionsrate bei Jugendlichen

erklaren.

Andererseits besteht die Moglichkeit, dass die geringere Rate an Schnitt-
entbindungen durch ein geringeres Geburtsgewicht des Neugeborenen der
minderjdhriger Miitter bedingt sein kann (Lao & Ho, 1998). Wie aus Kapitel 3.5.2
ersichtlich ist, zeigten zwar 16 % der Neugeborenen minderjdhriger Frauen
gegeniiber 12 % der Babys volljdhriger Miitter ein niedriges Geburtsgewicht, aber
dieser Unterschied war nicht signifikant. Demnach kann in dieser Studie die
erniedrigte Sectionsrate nicht durch ein erniedrigtes Geburtsgewicht (< 2500g)

erklart werden.

4.3.3 Komplikationen unter der Geburt und im Wochenbett

Neben der schon nédher beschriebenen Komplikation der Friihgeburt und der Art
des Geburtsverlaufes erfasste diese Dissertation weitere unter der Geburt
aufgetretene Komplikationen. Unter anderem wurden vorzeitige Blasenspriinge,
Plazentae praeviae, Scheidenrisse und Atonien erfasst. Dabei zeigte sich, dass
signifikant weniger minderjdhrige Frauen von Komplikationen unter der Geburt

betroffen waren (p = 0,00). Des Weiteren wurden Komplikationen im Wochenbett
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erhoben. Eine miitterliche Andmie galt in beiden Gruppen als die am héiufigsten
aufgetretene Komplikation. Im Wochenbett litten jugendliche Miitter genauso
hiufig an Komplikationen wie die volljdhrigen Miitter. Zu einem vergleichbaren
Ergebnis kamen auch Al Ramahi & Saleh (2006). In deren Studie wurde das
unauffilligere Outcome durch &dhnliche sozio-6konomische Belastungen
minderjdhriger und volljdhriger Probandinnen erklédrt. Auch wir kamen zu diesem
Schluss, da durch das Matched-Pairs-Design die vorliegende Belastung

kontrolliert wurde.

Ein weiterer Erklarungsversuch soll anhand des Schwangerschafts- und
Geburtsverlaufs minderjdhriger Frauen gemacht werden. Wéhrend die
vorliegende Studie dhnlich viele Wochenbettkomplikationen in beiden Gruppen
aufwies, wurden jedoch Andmien in der Literatur gehduft bei minderjahrigen
Miittern beschrieben (Barchmann, 2008; Thato et al., 2007; Nasreen et al., 2006;
Malamitsi-Puchner & Boutsikou, 2006; Geist et al., 2006; Goonewardene &
Deeyagaha, 2005; Phipps & Sowers, 2002; Verma, 1997). Wie kann es zu diesem
Ergebnis gekommen sein? Anidmien konnen durch Blutbildungsstorungen
aufgrund von Eisen-, Vitamin B,,- oder Folsduremangel entstehen. Aber auch bei
vorzeitigen Plazentalosungen — welche meist durch Schwangerschafts-
erkrankungen bedingt sind — und bei einer Plazenta praevia ist die Moglichkeit
gegeben, dass stirkere Blutungen unter der Geburt hervorgerufen werden und
diese eine Andmie verursachen (Pfeiderer & Breckwoldt & Martius, 2002). Die
vorliegende Studie konnte zeigen, dass aber gerade die volljahrigen Frauen
vermehrt Schwangerschaftserkrankungen und Geburtskomplikationen aufwiesen.
Des weiteren zeigte sich kein statistisch bedeutsamer Unterschied in der
medikamentdsen Prophylaxe. Dies bedeutet, dass eine bessere Gesundheit bei
minderjdhrigen Frauen auch einen unkomplizierteren Geburtsverlauf erwarten
lasst. Somit ist es auch nicht verwunderlich, dass minderjihrige nicht hiufiger

Animien aufwiesen.
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4.4 Kindliches Outcome

Eine der Arbeitshypothesen dieser Dissertation (siche Kapitel 1.3) lautet, dass
Babys von minderjéhrigen Frauen nicht hdufiger an kindlichen Erkrankungen
gegeniiber den Kindern erwachsener Frauen leiden. Um Aussagen iiber kindliche
Erkrankungen bzw. Auffalligkeiten treffen zu konnen, wurden die im Diagramm
4.4 dargestellten kindlichen Outcome-Variablen zu einem Composite Score
aufsummiert. Hierbei zeigten Neugeborene minderjdhriger Miitter im Vergleich
zu den Babys volljahriger Miitter keine signifikanten Unterschiede beziiglich der
pathologischen Befunde (t = -1,1; df = 216; n = 220; p = 0,26). Damit wére die
oben genannte Hypothese belegt. Die in der Literatur erwidhnten kindlichen
Komplikationen bezogen sich zumeist auf das niedrige Geburtsgewicht (siche
Kapitel 4.4.1), die Geburtsgrofle oder die Sduglingssterblichkeit (Gilbert et al.,
2004; Mathews et al., 2003; Martin et al., 2003; Phipps & Sowers, 2002; Lao &
Ho,v1998; Verma, 1997; Cooper et al., 1995; Fraser et al., 1995). Aufgrund der
unter 3.5.2 dargestellten identischen kindlichen Geburtsgrofen in den
Vergleichsgruppen werden diese hier nicht ndher diskutiert. Zur Sauglings-
sterblichkeit konnte keine Aussage getroffen werden, weil die ausgewerteten

Geburtsakten nur ca. die ersten 5 Lebenstage nach der Geburt erfassten.
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4.4.1 Niedriges Geburtsgewicht

Als eines der hiufigsten beschriebenen Phidnomene im Zusammenhang mit
Schwangerschaften minderjahriger Frauen gilt das niedrige Geburtsgewicht. Das
ist das Ergebnis von vielen Analysen aus der Literatur (Markowitz et al., 2005;
Gilbert et al., 2004; Mathews et al., 2003; Martin et al., 2003; Phipps & Sowers,
2002; Lao & Ho, 1998; Verma, 1997; Cooper & Leland & Alexander, 1995;
Fraser & Brockert & Warg, 1995). Lediglich Walacher und Petru (1989) kamen
zu dem Ergebnis, dass Frauen unter 18 Jahren im Vergleich zu erwachsenen
Miittern nahezu gleich viele Kinder mit geringem Geburtsgewicht gebaren. Wie
aus Kapitel 3.5.2 und anhand des Diagrammes 3.3 ersichtlich ist, zeigte die
vorliegende Analyse, dass das durchschnittliche Geburtsgewicht in beiden
Gruppen nahezu identisch war. Zwar gebaren mehr minderjahrige Frauen Babys
mit niedrigem Geburtsgewicht, aber die Unterschiede zu den erwachsenen Frauen
waren nicht statistisch bedeutsam. Dennoch konnte diese gering erhdhte Anzahl
der Babys mit erniedrigtem Geburtsgewicht durch den niedrigeren Body-Mass-
Index der unter 18-jahrigen Frauen erkldrt werden. Nach Papiernik und Kaminski
(1974) fiihrt ein niedriges Gewicht der Mutter zu einer Untererndhrung des Fetus
und wird somit zu den Risikofaktoren des niedrigen Geburtsgewichtes gezdhlt.
Nun stellt sich jedoch die Frage, warum gerade so viele der oben erwihnten
Studien signifikant mehr Babys mit niedrigem Geburtsgewicht bei jugendlichen
Miittern erfassten. Ein plausibler Grund schien die Anzahl minderjdhriger
Raucherinnen in diesen Studien zu sein. Rauchen wird, aufgrund seines negativen
Effekts auf die Zellbildung (Wakschlag et al., 2002), in der Literatur als eines der
hiufigsten Griinde fiir niedriges Geburtsgewicht genannt (Laucht et al., 2004;
Chiolero et al., 2005). Lediglich Fraser et al. (1995) zeigten, dass auch

Nichtraucherinnen vermehrt Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht aufweisen.

Aber auch Arbeitslosigkeit und das Single-Mutter-Dasein wurden fiir niedriges

Geburtsgewicht verantwortlich gemacht (Feroz, 1990). Aus all diesen Problemen
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ergibt sich, dass Schwangerschaften 1im minderjdhrigen Alter im
Gesamtzusammenhang betrachtet werden miissen. Mittels des Matched-Pairs-
Designs dieser Dissertation konnten diese beeinflussenden Faktoren kontrolliert
werden und ein nahezu identisches Geburtsgewicht in beiden Gruppen erhoben
werden. Dies bestdtigt, dass Minderjahrigkeit nicht der ausschlaggebende Faktor

fiir ein vermindertes Geburtsgewicht von Neugeborenen ist.

4.4.2 Weitere pathologische Befunde des Neugeborenen

Aus Kapitel 3.5.8 ist ersichtlich, dass Babys minderjdhriger Miitter signifikant
weniger pathologische Laborwerte aufwiesen als Neugeborene volljadhriger
Miitter (p = 0,002). Dabei fielen vor allem Unterschiede in Glucose- und

Blutwerten auf.

Glucosewerte

Eine Verdnderung der Glucosewerte konnte durch einen physiologischen
Blutzuckerabfall nach Durchtrennung der Nabelschnur erkldrt werden. Meist
braucht das Neugeborene ein bis drei Tage, um ein Gleichgewicht zwischen
Glucosebereitstellung und  Glucoseverbrauch  herzustellen (Pfleiderer &
Breckwold & Martius, 2002). Einerseits konnen diese Hypoglykdmien durch den
vermehrten Verbrauch von Glucose zustande kommen. Dieser besteht bei
Diabetes der Mutter, bei erhohtem O,-Bedarf des Atemnotsyndroms sowie bei
Dystrophie des Neugeborenen. Andererseits kann der Blutzuckerabfall durch
Glukosemangel entstehen, der bei Plazentainsuffizienz, Friihgeburten und
perinatalen Stresssituationen zustande kommen kann (Sitzmann, 2002). Da in der
vorliegenden Untersuchung mehr dltere Miitter Komplikationen unter der Geburt
aufwiesen (z.B.. Plazentainsuffizienzen, vorzeitige Blasenspriinge), ist es nicht
verwunderlich, dass die Neugeborenen der erwachsenen Frauen vermehrt

pathologische Verdanderungen der Glucosewerte zeigten.
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Blutwerte

Bei den Verinderungen der Blutwerte handelte es sich um Anderungen des
Blutbildes (Hdmoglobinkonzentration, Hé&matokritkonzentration) sowie des
Differenzialblutbildes direkt nach der Geburt. Die genauen Werte sind dabei nicht
erhoben worden. Es wurde lediglich unterschieden, ob Abweichungen vorhanden
waren oder nicht. Diese Analyse zeigte, dass Kinder minderjdhriger Miitter
signifikant weniger Abweichungen vom normalen Blutbild aufwiesen (p = 0,002).
Zwar ist nicht bekannt, wie viele Frauen in der Schwangerschaft unter Andmien
litten, aber im Wochenbett zeigten weniger jugendliche Frauen eine Anémie als
erwachsene Frauen. Auch wenn dieser Unterschied nicht signifikant war, konnte
dies eine mdgliche Erkldrung fiir den statistisch bedeutenden Unterschied der
verdanderten Blutwerte der Kinder darstellen. Wenn ndmlich schon die Miitter —
durch Mangel an Eisen, Vitamin B, oder Folsdure — an Anédmien litten, konnen
diese auch bei den Kindern zu einer solchen fithren. Da die Ursachen und die
moglichen Griinde der miitterlichen Anidmien bereits unter 4.3.3 diskutiert

wurden, wird hier nicht ndher darauf eingegangen.

Da diese Auswertung undifferenziert vorgenommen wurde, ist fliir weitere
Auswertungen von Geburtsakten zu empfehlen, die konkreten Werte fiir

Hamoglobin und Hématokrit in die Risikoliste aufzunehmen.

4.5 Jugendamt und Vormundschaft

Minderjdhrige Miitter waren zum Zeitpunkt der Geburt signifikant hdufiger beim
Jugendamt gemeldet als volljdhrige Miitter. Jedoch konnten den Patientenakten
keine genauen Angaben iiber den Zeitpunkt und die Griinde fiir die Meldungen
beim Jugendamt entnommen werden. Wie kann die erhohte Anzahl der
Meldungen Minderjdhriger beim Jugendamt erklért werden, da doch gerade diese

Frauen in der vorliegenden Untersuchung weniger prd-, peri- und postnatale
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Komplikationen aufwiesen? Die Aufgaben des Jugendamtes sind vielfdltig. Zu
diesen zéhlen unter anderem eine Schwangerschaftsberatung (§2 des SchKG) mit
dem Anspruch auf Betreuung nach der Geburt des Kindes (§2 Absatz 3, SchKG).
Weiterhin sollen Eltern bei der Erziehung beraten und unterstiitzt werden (§ 1
SGB VIII Absatz 3, $16 SGB VIII). Aber auch der Schutzauftrag bei
Kindeswohlgefahrdung (§8a SGB VIII), Kontrollen bei Verletzung der Fiirsorge-
oder Erziehungspflicht (§171 StGB) und bei Misshandlung von Schutzbefohlenen
(§225 StGB) gehoren zu den Aufgaben des Jugendamtes (Nationales Zentrum
friher Hilfen, 2007). Vermutet wird, dass vor allem Beratung und
Erziehungshilfen vom Jugendamt in Anspruch genommen wurden. Gehen wir
davon aus das minderjdhrige Frauen vermehrt ungewollt schwanger werden
(H&uBler - Sczepan & Michel 2004), verwundert es nicht, dass erwachsene Miitter
weniger Schwangerschaftskonfliktberatungen und Hilfen zur Erziehung in
Anspruch nahmen und dadurch weniger Jugendamtsmeldungen aufwiesen. 1999
beschrieb Osthoff, dass nur wenige minderjdhrige Frauen eine Beratung
aufsuchten. Stinde diese Aussage nicht im Gegensatz zu der obigen Erklarung?
Betrachten wir jedoch das Ergebnis genauer, so waren lediglich 15,5 % der
minderjidhrigen Frauen beim Jugendamt gemeldet oder hatten von sich aus Hilfe

beim Jugendamt ersucht.

Weiterhin konnte das Maiadchen schon vor ihrer Schwangerschaft durch das
Jugendamt betreut worden sein, indem schon ihre Familie eine Unterstiitzung

durch das Jugendamt erhielt.

Des weiteren hatten zum Zeitpunkt der Geburt vier minderjéhrige Frauen einen
Vormund wihrend volljahrige Miitter nicht vormundschaftlich bzw. durch einen
gesetzlich bestellten Betreuer vertreten werden mussten. Auch wenn dieser
Unterschied nicht signifikant war kann das Ergebnis durch die Rechtsgrundlage
zur Vormundschaft erkldrt werden. Laut Biirgerlichem Gesetzbuch (§§ 1773 —

1895) gilt als Vormundschaft die allgemeine Fiirsorge fiir die Person und das
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Vermogen der Minderjdhrigen. Eine Vormundschaft kann angeordnet werden,
wenn die Person nicht unter elterlicher Sorge steht, wenn die Eltern nicht zur
Vertretung des Minderjdhrigen berechtigt sind oder wenn der Familienstand des
Minderjéhrigen nicht zu ermitteln ist. Sie endet mit der Volljdhrigkeit des
Miindels. (§ 1882 BGB). Bei einem Erwachsenen, der seine Angelegenheiten
nicht selbst wahrnehmen kann, wird die Vormundschaft durch eine Betreuung (§§
1896- 1908k BGB) ersetzt (Rechtslexikon online, 2007). In der vorliegenden
Untersuchung waren — aufgrund des Studiendesigns — alle Miitter der

Kontrollgruppe volljdhrig und wiesen deshalb keinen Vormund auf.

4.6 Schlussfolgerung

Der Vergleich von minderjéhrigen gegeniiber volljdhrigen Schwangeren zeigte,
dass bei nahezu identischen Lebensbedingungen, die durch das Matched-Pairs-
Design hergestellt wurden, weniger minderjdhrige Miitter an pri-, peri- und
postnatalen Komplikationen litten. Demnach erkrankten weniger jugendliche
Frauen in der Schwangerschaft und zeigten im Gegensatz zu den volljdhrigen
Frauen, bei gleicher Anzahl von Frithgeburten, einen unkomplizierteren
Geburtsverlauf. Auch wiesen die Neugeborenen minderjdhriger Miitter keine
erhohten Gesundheitsprobleme auf. Diese Ergebnisse erlauben den Schluss, dass
Minderjéhrigkeit an sich kein medizinisches Risiko fiir Schwangerschaften
darstellt und die Komplikationen durch die zugrunde liegenden psychosozialen
Lebensumstinde bedingt sind. Anhand dieser Ergebnisse wird deutlich, dass nicht
nur minderjdhrige Miitter sondern alle Frauen mit risikobehafteten sozialen Status
(hier niedriger Bildungsstand, alleinerziehend und Raucherinnen) weitere Hilfen
benodtigen, um ein optimales Outcome bei Schwangeren und deren Kindern zu
erzielen. Ziel der Betreuung sollte die Reduktion des Nikotinkonsums und der
sexuell tibertragbaren Infektionen sein. Weiterhin sollte die Fortfiihrung der

Ausbildung oder der Berufseinstieg gefordert werden. Dadurch sollen nicht nur
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bei den Miittern selbst bessere Perspektiven erreicht, sondern auch bei deren
Kindern gesundheitliche Beeintrachtigungen durch Armut verhindert werden
(Bundesministerium fiir Arbeit, 2001). Zudem sollte es gerade in den
Risikogruppen mit schlechtem sozio-okonomischen Status mehr Informationen
iiber Beratungsangebote und Hilfsprojekte geben. In Deutschland gibt es zwar
Beratungsstétten (z.B. Pro Familia), doch sind diese hdufig wenig bekannt und
werden vor allem von den Minderjdhrigen kaum in Anspruch genommen
(Osthoff, 1999). Des Weiteren sind Hilfsprogramme — z.B. die Projekte
,Berufliche Lebensplanung fiir junge Miitter und ,, Spagat™ — selten und kénnen

nur wenigen Frauen helfen (Pregitzer & Jones, 2004).

4.7 Grenzen der Arbeit und Ausblick

Zwar konnte diese Dissertation Aussagen iiber das Verhéltnis der Probleme
wiéhrend der Schwangerschaft und unter der Geburt im Vergleich zwischen
minderjdhrigen und volljdhrigen Frauen erzielen, dabei konnten jedoch keine
Aussagen iiber die Entwicklung der Kinder nach der Geburt erbracht werden.
Aber gerade diese Entwicklung ist entscheidend, um erkennen zu koénnen, ob
Kinder minderjédhriger Miitter gegeniiber Kindern volljdhriger Miitter
benachteiligt sind. Zwischen 5 % (Bohne-Suraj, 2006) bzw. 6 — 8 % (Berger,
1987) der Kinder die kinder- und jugendpsychiatrischer Hilfen bediirfen, sind
Kinder jugendlicher Miitter. Setzt man diese Ergebnisse in Beziehung zu der
Anzahl minderjdhriger Miitter in Deutschland (1,3 % aller Geburten) zeigt sich
fiir die Kinder jugendlicher Frauen ein erhdhtes Risiko fiir psychiatrische
Storungen. Aus diesem Grunde werden im Anschluss an diese Arbeit mehrere
Interviewstudien und Fragebogenerhebungen im Rahmen des Projektes
,Bedingungen und Folgen minderjdhriger Mutterschaft“ der Klinik fiir
Psychiatrie, Neurologie, Psychosomatik und Psychotherapie im Kindes- und

Jugendalter der Universitit Rostock und der Universititsfrauenklinik und
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Poliklinik am Klinikum Siidstadt Rostock durchgefiihrt. In diesen Studien sollen
unter anderem auch Miitter aus dem Datenpool dieser Dissertation nachexploriert
werden und hinsichtlich sozio-demographischen Einfliissen, Bedingungen und
Griinden fiir diese Elternschaft sowie Werten und Einstellungen gegeniiber
Kindern untersucht werden. Des weiteren soll das Ausmal} der sozialer
Unterstiitzung und die individuellen Bewéltigungsfahigkeiten exploriert werden.
Ebenfalls werden psychiatrisch Symptome von Mutter und Kindes sowie

Verhaltensauffalligkeiten in der kindlichen Entwicklung berticksichtigt.

Erkenntnisse  dieses  Projektes sollen  Beratungsstellen, Mutter-Kind-
Einrichtungen, Hebammen und Arzten zur Verfiigung gestellt werden, damit bei
Miittern und Kindern mit niedrigem sozialem Status eine optimale Entwicklung

stattfinden kann.
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5 Zusammenfassung

Die Ursachen und Folgen von Schwangerschaften bei minderjdhrigen Frauen
werden kontrovers diskutiert. Auch wenn minderjdhrige Miitter nur 1,3 % aller
Geburten in Deutschland ausmachen, so steigt die Bedeutung in Anbetracht der
erhohten psychosozialen Risiken von Kinder jugendlicher Miitter an.
Minderjdhrige Miitter gelten als risikobehafteter beziiglich der eigenen und der
kindlichen Gesundheit, weisen hiufiger fehlende partnerschaftliche Beziehungen,

mangelnde Ausbildung und einen erhohten Tabakkonsum auf.

Diese Studie versuchte herauszustellen, inwieweit Minderjdhrigkeit ein
medizinisches Risiko fiir pré-, peri- oder postnatale Komplikationen darstellt oder
ob dieses Risiko durch psychosoziale Lebensbedingungen determiniert wird. Es
handelte sich dabei um eine retrospektive Matched-Pairs-Analyse, in welcher 110
erstgebarende  minderjdhrige  Miitter einer Kontrollgruppe von 110
erstgebdrenden volljdhrigen Miittern gegeniiber gestellt wurden. Die Miitter
beider Gruppen stimmten hinsichtlich Partnerstatus, Bildungsstand und
Tabakkonsum {iberein. Dabei wurden Daten des Klinikums Stidstadt der
Hansestadt Rostock im Zeitraum vom 1.1.2000 bis zum 31.12.2004 erfasst und
mittels einer Risikoliste ausgewertet. Mit diesem Katalog konnten Angaben zur
Anamnese, Schwangerschaftsverlauf und Geburt der Miitter sowie den

Geburtsdaten des jeweiligen Neugeborenen erhoben werden.

Bei vergleichbarem sozialen Status zwischen minderjédhrigen und volljdhrigen
Frauen litten minderjdhrige Frauen vor der Schwangerschaft seltener an
Erkrankungen als volljdhrige Frauen. Obwohl bei den unter 18-Jdhrigen Frauen in
der Schwangerschaft signifikant weniger Ultraschalluntersuchungen durchgefiihrt
wurden und bei ihnen ein signifikant geringerer Body-Mass-Index vorlag,

erkrankten minderjdhrige Frauen in der Schwangerschaft auffillig seltener an
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schwangerschaftsbedingten Erkrankungen (isolierte Hypertonie, Praeklampsie,
HELLP-Syndrom). War wéhrend der Schwangerschaft ein stationdrer Aufenthalt
indiziert, verblieben jugendliche Schwangere kiirzer in der Klinik. Auch unter der
Geburt wiesen signifikant weniger minderjdhrige Schwangere Komplikationen
auf, obwohl die Aufnahme zur Geburt bei den unter 18- Jahrigen Frauen hiufiger
als Notfall erfolgte. Ebenso zeigten die Befunde Neugeborener minderjdhriger
und volljdhriger Frauen im Geburtsgewicht, bei kindlichen Komplikationen und

NotfallmaBnahmen unter der Geburt keine statistisch bedeutsamen Unterschiede.

Anhand dieser Ergebnisse konnte gezeigt werden, dass Minderjéhrigkeit an sich
kein medizinisches Risiko fiir prd, peri- oder postnatale Komplikationen darstellt,
sondern die in der Literatur beschriebenen Risiken durch die zugrunde liegenden

psychosozialen Lebensbedingungen zustande gekommen sind.

Aspekte wie z.B. Sauglingssterblichkeit und die Entwicklung der Kinder nach der
Geburt fanden hier keine Beachtung. Empfehlenswert sind weitere
Untersuchungen im Matched-Pairs-Design, um klar den Effekt ungiinstiger
psychosozialer Umstinde, die ein Entwicklungsrisiko fiir Miitter und Kind

darstellen, von einem Einfluss des Alters der Mutter zu differenzieren.
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1.

Minderjéhrige Miitter machen nur 1,8 % aller Geburten in Mecklenburg-
Vorpommern aus. Dennoch nimmt die Bedeutung von minderjéhrigen
Miittern aufgrund gesellschaftlicher Entwicklungen zu. Kinderarmut und
die dadurch entstehenden entwicklungsbedingten Erkrankungen stiegen in
den vergangenen Jahren stark an. Viele minderjdhrige Miitter und deren
Kinder sind davon betroffen, weil sie hdufiger fehlende partnerschaftliche
Beziehungen, eine mangelnde Ausbildung und ein riskantes

Gesundheitsverhalten (z.B. Tabakkonsum) aufweisen.

Fehlende partnerschaftliche Beziehungen, mangelnde Ausbildung und
Tabakkonsum in der Schwangerschaft gehen unabhidngig vom Alter mit
Friihgeburten, perinataler Sterblichkeit und niedrigem Geburtsgewicht
einher.

Minderjdhrige Miitter gelten in der gyndkologischen Fachliteratur als
Risikoschwangerschaften, da sie hiufiger an Schwangerschafts-
erkrankungen (isolierte Hypertonien, Prieklampsie, HELLP — Syndrom)
erkranken, vermehrt Frithgeburten aufweisen und mehr Kinder mit

erniedrigtem Geburtsgewicht gebaren.

Bei minderjdhrigen Schwangeren wird die erhohte Risikobelastung fiir
prd-, peri- und postnatale Komplikationen auf einen schlechten sozio-

O6konomischen Status zuriickgefiihrt.
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5. Eine homogene Verteilung von Bildungsstand, Partnerstatus und
Tabakkonsum zwischen minderjdhrigen und volljdhrigen Miittern kann
durch ein Matched-Pairs-Design erreicht werden und ermdglicht die
Kontrolle prd-, peri- und postnataler Komplikationen unabhédngig vom
sozialen Status. Innerhalb dieses Untersuchungsdesign wird angenommen,
dass Minderjdhrigkeit an sich kein medizinisches Risiko fiir pré-, peri- und

postnatale Komplikationen darstellt.

6. Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive
Aktenanalyse. Die Daten aller untersuchten Miitter stammen aus dem
Klinikum Siidstadt der Hansestadt Rostock und beziehen sich auf den
Zeitraum vom 1.1.2000 bis zum 31.12.2004. In diesem Zeitraum lagen
110 Akten minderjdhriger Miitter vor. Jeder adoleszenten Mutter wurde
eine volljdhrige Mutter zugeordnet, die ihr hinsichtlich Bildungsstand,
Partnerstatus und Tabakkonsum glich. Bis zum Erreichen einer
Ubereinstimmung aller Parameter wurden insgesamt 820 Geburtsakten

volljahriger Frauen gesichtet und mittels einer Risikoliste ausgewertet.

7. Konform der oben genannten Hypothese zeigen die Ergebnisse, dass bei
vergleichbarem sozialen Status minderjdhrige Frauen vor der
Schwangerschaft seltener an Erkrankungen litten als volljdhrige Frauen.
Auch wihrend der Schwangerschaft erkrankten Minderjéhrige seltener an

schwangerschaftsbedingten Erkrankungen.

109



Thesen

8.

10.

11.

12.

Obwohl sich die Anzahl der Miitter, bei denen wihrend der
Schwangerschaft ein stationdrer Aufenthalt indiziert war, in beiden
Gruppen nicht unterschied, lagen minderjahrige Schwangere kiirzere Zeit

in der Klinik als die volljédhrigen Frauen.

Wihrend die Schwangerschaftsdauer und die Anzahl der Friithgeburten im
Vergleich zwischen minderjdhrigen und volljdhrigen Frauen gleich waren,

zeigten weniger Minderjéhrige Komplikationen unter der Geburt.

Bei einer homogene Verteilung von Bildungsstand, Partnerstatus und
Tabakkonsum zwischen minderjdhrigen und volljdhrigen Muttern zeigten
deren Neugeborene keine Unterschiede im Geburtsgewicht, auch
kindliche Komplikationen und NotfallmaBnahmen unter der Geburt traten

gleichmaBig verteilt auf.

Wenn der sozio-dkonomische Status minderjdhriger und volljéhriger
Frauen vergleichbar ist, stellt Minderjdhrigkeit kein medizinisches Risiko

fiir préa-, peri- und postnatale Komplikationen dar.

Sowohl bei minderjdhrigen und volljdhrigen Schwangeren muss die
Unterstilitzung liber Beratungsstellen und Hilfsprojekte erfolgen, um ein
optimales Outcome von Schwangerschaften zu erreichen. Ziel der
Betreuung sollte die Reduktion des Nikotinkonsums und die Verbesserung
der sozialen Situation sein. Dabei miisste die Fortfithrung der Ausbildung
oder ein Berufseinstieg gefordert werden. Zudem wire es gerade fiir
Risikogruppen mit geringem sozio-0konomischen Status wiinschenswert

mehr Informationen iiber Beratungs- und Hilfsangebote zu erhalten.
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13. Die Beobachtung des Entwicklungsverlaufs von Kindern minderjahriger
und volljahriger Frauen ist in weiterfilhrenden Untersuchungen bei
vergleichbarem psycho-sozialem Status durchzufiihren, um den Effekt des

Alters der Mutter auf die Entwicklung des Kindes zu priifen.
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