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1 Einleitung / Fragestellung

Einleitung

Die Betreuung schwangerer Frauen nimmt in unserem Gesundheitssystem heutzutage einen wichtigen
Stellenwert ein. Alkohol- und  Nikotinabusus sowie Adipositas werden in der Perspektive
Schwerpunkte in der Uberwachung von Teenagerschwangerschaften darstellen. Durch eine
umfassende und engmaschige Schwangerenvorsorge koénnen bestehende Risiken frithzeitig erkannt
und sowohl die Miittersterblichkeit als auch die perinatale Mortalitdt und Morbiditét gesenkt werden

[19, 24, 46, 58, 59, 65, 66].

Hier sind als typische Beispiele die Verhinderung von Frithgeburten sowie die Fritherkennung und
Behandlung von intrauterinen Mangelentwicklungen zu nennen [4, 10, 14, 21, 24, 25, 48, 52, 55, 64,
80].

Das Mortalitidtsrisiko fur Mutter und Kind unter gesunden Schwangeren mit ungestortem
Schwangerschaftsverlauf ist heute in Mitteleuropa sehr gering [19]. Jedoch kénnen Schwangerschafts-
und Geburtsverlauf sowie das Outcome des Neugeborenen durch verschiedene Faktoren ungiinstig
beeinflusst werden. Als Risiken gelten im Allgemeinen z.B. ein erhohtes oder niedriges Alter der
Mutter (iiber 35 und unter 18 Jahre), behandlungsbediirftige Allgemeinerkrankungen, Nikotin-,
Medikamenten- und Alkoholabusus, psychische und soziotkonomische Belastungen. Ebenso zdhlen
anamnestisch Mehrlingsschwangerschaften, Blutungen, eine Plazenta- bzw. isthmozervikale
Insuffizienz, die Placenta praevia, das Hydramnion, eine Oligohydramnie und vorzeitige
Wehentitigkeiten dazu. Auch ein Gestationsdiabetes oder Lageanomalien konnen negative
Auswirkungen haben [1, 3, 19, 22, 26, 33,42, 52, 53, 57, 58, 59, 61, 68, 77, 78].

Ein pathologischer Schwangerschaftsverlauf ist zum Beispiel gekennzeichnet durch eine regelwidrige
Schwangerschaftsdauer, insbesondere Frithgeburten, eine intrauterine Mangelentwicklung,
Mehrlingsschwangerschaften, hypertensive Erkrankungen, Gestationsdiabetes, eine regelwidrige
Geburt, ein  pathologisches = Outcome des  Neugeborenen  (fetal  distress) und

Wochenbettkomplikationen, wie z.B. Wochenbettanimien.

Bei Frithgeburten betrdgt die Schwangerschaftsdauer weniger als 37 Wochen. Die H&ufigkeit von
Frithgeburten im deutschsprachigen Raum wird insgesamt zwischen 5% und 10% angegeben [19]. Sie
variiert je nach Region und ethnischer Zugehorigkeit. In Entwicklungslindern kann die
Frithgeburtenrate bis auf 40% (z.B. in Lateinamerika) ansteigen. Unter verstorbenen Neugeborenen
macht der Anteil von Frithgeburten ca. 75% aus [19]. Individuell ist eine klare Ursache fiir eine

Frithgeburt oft nicht zu definieren, trotzdem gibt es auch hier eine Reihe von Risikofaktoren:



Psychosoziale Faktoren, Alter der Mutter, miitterliche Erkrankungen (wie z.B. Andmien, Infektionen,
genitale  Fehlbildungen), ein Nikotinabusus, anamnestische Belastungen und Schwan-
gerschaftskomplikationen (schwangerschaftsinduzierte Hypertonien, Blutungen, Plazentainsuffizienz)
spielen als Risiken eine wichtige Rolle [1, 3, 11, 19, 22, 26, 31, 33, 42, 52, 53, 57, 58, 59, 61, 68, 77,
78].

Hypertensive Erkrankungen wihrend der Schwangerschaft treten in Deutschland bei ca. 6% bis 8%
aller Schwangeren auf. Sie stehen mit 12% —22% an 2. bis 3. Stelle der Miittersterblichkeit und gelten
als eine der Ursachen flir das Aufireten von Frithgeburten und fiir die perinatale Mortalitdt. [19, 44].
Atiologisch wird eine mangelhafte Anpassung des miitterlichen Organismus an die himodynamisch
verdnderte Situation in der Schwangerschaft diskutiert. Eine Rolle soll dabei das Ausbleiben der
plazentaren Gefillerweiterung auf Grund unzureichender endovaskuldrer Invasion von
Zytotrophoblasten in die Spiralarterien der Uterusmuskulatur spielen, verursacht durch immunologische

Inkompatibilitdt [19, 44].

Zur entsprechenden Fritherkennung ist eine genaue Kenntnis der miitterlichen Anamnese und
pradisponierenden Faktoren von Bedeutung. Hierzu zdhlen priexistente Nieren- und
GefiBerkrankungen, Adipositas, Diabetes mellitus, eine vermehrte Uteruswandspannung (durch
Mehrlinge, Hydramnion) aber auch eine chronische Hypertonie [19, 44]. 70% aller Hypertonien in der

Schwangerschaft kommen bei Erstgebdrenden vor [19].

Als ein bedeutendes Risiko in der Schwangerschaft gilt der Nikotinabusus, zumal durchschnittlich ca.
20% aller Schwangeren wihrend der Schwangerschaft weiter rauchen [11, 13, 17, 34, 57, 60, 69, 70,
83]. Dabei wird der Nikotinabusus wihrend der Schwangerschaft mit einem erhohten
Frithgeburtenrisiko und mit einer fetalen Wachstumsretardierung in Verbindung gebracht [11, 63, 80,

81].

Eine besondere Risikogruppe fiir einen pathologischen Schwangerschaftsverlauf stellen Schwangere unter
20 Jahren dar [29, 55, 72, 76]. Dabei treten die meisten Teenagerschwangerschaften Europas in
GrofBbritannien auf [79], die wenigsten in den Niederlanden [70]. Unter den Industriestaaten finden sich

weltweit die hochsten Raten in den USA [50].

In einer Reihe von Studien der letzten Jahre konnten fiir Gebarende unter 18 bzw. unter 20 Jahren ein
erhohtes Risiko fiir Frithgeburten, hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft und fiir ein
erniedrigtes kindliches Geburtsgewicht nachgewiesen werden [4, 6, 7, 23, 27, 30, 34, 35, 36, 38, 65,
39,43,49, 51,52 54, 56, 62, 64,72, 73, 74, 75, 76, 82].



Ebenso die Ausbildung von Andmien und eine erhohte Rate an assistierten Geburten wird der Gruppe
von sehr jungen Schwangeren angelastet [2, 5, 45, 65, 66, 75, 76]. Das schlechteste Outcome haben
farbige Teenager [9, 30]. Die Sectiorate hingegen ist unter jungen Frauen deutlich niedriger, die Rate

an Spontangeburten hoher. [8, 12, 30, 43, 45, 54, 56, 65, 66, 76].

In der vorliegenden Arbeit sollen Risiken und Besonderheiten bei Schwangerschaften von Frauen
unter 20 Jahren in einem 10-Jahres-Zeitraum ermittelt und mit Daten aus einem aktuellen Zeitraum
sowie einer bundesweiten Erhebung bestitigt verglichen werden, um ihren Stellenwert in der

Schwangerenvorsorge zu definieren und diese zu optimieren.

Fragestellung
Ziel dieser Arbeit ist es, bei jungen Erstgebdrenden mit Einlingsgeburten unter 20 Jahren nach
Besonderheiten und Risiken im Schwangerschafts- und Geburtsverlauf bzw. nach Auffilligkeiten des

kindlichen Outcomes zu fahnden. Dabei sollen folgende Punkte analysiert werden:

e Ist der Anteil junger Schwangerer (15 — 19 Jahre) unter allen Schwangeren bedeutsam?
(Analyse der relativen Hiufigkeit der Teenagerschwangerschaften in einem 10-Jahres-

Zeitraum)

e Gibt es schwangerschaftspathologisch relevante Aspekte fiir die Schwangerenvorsorge

(z.B. Rauchen, Frithgeburt) und Priaventivmedizin in der Schwangerschaft?

e Finden sich geburtshilflich relevante Gesichtspunkte (z.B. vorzeitiger Blasensprung, CTG-

Pathologie, operative Geburten)?

e Treten Auffilligkeiten in der Neonatalperiode auf?

e @Gibt es Besonderheiten im Wochenbettverlauf?

e Sind die ermittelten Auffilligkeiten bei Teenagerschwangerschaften heute noch relevant

und mit bundesweiten Daten vergleichbar?



2 Patientengut und statistische Auswertung

In dieser retrospektiven Kohorte wurden Daten von Schwangeren der Universitéitsfrauenklinik Rostock
aus einem 10-Jahres-Zeitraum (01. 04. 1986 — 31. 12. 1995) und einer aktuellen Periode (01. 01. 2005
— 30. 09. 2007) ausgewertet. Zusédtzlich wurden epidemiologische Informationen einer
deutschlandweiten Erhebung (1998 — 2000) analysiert. Im ersten Zeitraum (01. 04. 1986 bis 31. 12.
1995) waren insgesamt 12.583 Frauen registriert. Von diesem Gesamtkollektiv wurden alle Gebarende
mit Mehrlingsgeburten und die nicht Erstgraviden (Zweit- und Mehrgebirende) ausgeschlossen. Somit
reduzierte sich die fiir die Arbeit relevante Fallzahl auf 4.570 Frauen. In diesem Kollektiv wurde nun

nach Besonderheiten bei Schwangeren unter 20 Jahren gefahndet.

Zur Bestimmung des zu betrachtenden Kollektivs (exponierte Gruppe) und einer Vergleichsgruppe
wurde eine moglichst niedrige Altersgrenze definiert. Um statistisch auswertbare ZahlengréBen zu
erzielen, wurde diese bei einem Alter von 20 Jahren festgelegt. In die exponierte Gruppe wurden somit
alle Schwangeren mit einem Alter von unter 20 Jahren einbezogen, was eine Anzahl von 541 jungen

Frauen ergab. Die Daten dieser Zielgruppe wurden mit denen der restlichen Frauen verglichen.

Zusammenfassend ergibt sich folgendes Flussschema (Abb. 1):

Gesamtgeburten

12.587
(UFK Rostock 1986 — 1995)

Erstgebarende mit Einlingsgeburten

4.570
(UFK Rostock 1986 — 1995)

"

Exponierte Gruppe Vergleichsgruppe
Schwangere unter 20 Jahren Schwangere mit 20 Jahren und élter
541 4.029
(UFK Rostock 1986 — 1995) (UFK Rostock 1986 — 1995)

Abb. 1 Patientengut



Diese beiden Altersgruppen wurden hinsichtlich folgender Kriterien néher betrachtet:

e Altersverteilung, Geburtenhdufigkeit (Parietdt), Durchschnittsalter, Body-Mass-Index
(BMI) und Nikotinabsus

e Verlauf der Schwangerschaft und prinatalen Komplikationen

e Dauer der Schwangerschaft, Friihgeburtenrate, Ubertragung und vorzeitiger Blasen-

sprung

e Geburtsbeginn, Geburtsverlauf, Entbindungsmodus, Sectiorate, Anzahl der Zangen-

geburten und Vakuumextraktionen (Forceps- und Vakuumraten)
e Lageeinstellung, Nabelschnurkomplikationen, Episiotomierate
e Peripartale Hypertensive Erkrankungen im Kreissaal
e Intrapartale CTG

e Neonatologische Befunde nach Entbindung: Geburtsgewicht und Geburtslinge, Kopf-
umfang, Nabel-pH, Apgar-Wert, postnatale Adaptation, somatische Klassifikation, das
Schicksal des Kindes

e Wochenbettverlauf und Komplikationen: Fieber, Andmie, vendse GefdlBerkrankungen,

Getosen im Wochenbett, urologische Komplikation, Laktation, postpartale Blutungen.

Zur Evaluierung der wichtigsten gefundenen Ergebnisse wurden die Daten weiterer Schwangerer aus
einem aktuellen Zeitraum nach der Zusammenlegung beider Frauenkliniken in Rostock retrospektiv
untersucht. Dazu wurden Informationen der Zeitspanne von 01. 01. 2005 bis 30. 09. 2007 analysiert.
Unter Einhaltung der bereits zu Beginn der Arbeit definierten Einschlusskriterien (nur Erstgravide mit
Einlingsgeburten) ergab sich eine Gruppe von 335 Frauen unter 20 Jahren. Unter diesen jungen
Schwangeren wurden nun gezielt nach den im ersten Teil der Arbeit gefundenen Besonderheiten
gefahndet. Zur Analyse standen die Datenbanken der Universitétsfrauenklinik Rostock, des Klinikums
Stidstadt sowie die Patientenakten der betrachteten Schwangeren aus den Zeitrdumen 01. 04. 1986 —

31.12. 1995 und 01. 01. 2005 bis 30. 09. 2007 zur Verfiigung.

Fir zusitzliche epidemiologische Auswertungen stellte mir das Deutsche Zentrum fiir Wachstum,
Entwicklung und Gesundheitsférderung im Kindes- und Jugendalter, Berlin, die Perinataldaten von
Einlingsschwangerschaften aus 8 Bundesldndern der Jahre 1998 — 2000 zur Verfiigung. Beteiligt mit
insgesamt 508.926 Wochnerinnen waren die Bundesldnder Bayern, Brandenburg, Hamburg,

Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen.



Der grofite Teil der geburtshilflichen Informationen wurden in der Universitéitsfrauenklinik seit 01. 04.
1986 digital archiviert. Dazu wurde bis 1996 eine Informix User-Software auf Unix-Rechnern genutzt.
Ab 01. 01. 1993 wurden die Daten der Schwangeren mit einer neueren Software, jedoch teilweise in
einem etwas geringeren Umfang erfasst. Die Erfassung der Daten erfolgte seinerzeit durch den

Stationsarzt oder eine Dokumentationsassistentin nach Entlassung der jeweiligen Miitter.

Somit standen zur Auswertung des ersten 10-Jahres-Zeitraumes zwei grundsdtzlich dhnliche, aber
nicht vollstindig kongruente Datenspeicher zur Verfiigung. Um die Informationen sinnvoll auswerten
zu konnen, war es somit vorab notwendig, verschiedene Informationsfelder aus beiden Systemen
anzugleichen. Das geschah durch teilweises Umprogrammieren und Andern verschiedener Feld-
Nomenklaturen, sowie nachtrigliche manuelle Eingaben von Daten aus den vorhandenen

Patientenakten.

Seit dem Umzug der Universititsfrauenklinik Rostock ins Klinikum Siidstadt Rostock am
22. 11. 2004 wurden alle Daten mit einer QS-Med-Software erfasst. Diese standen zur Auswertung des
zweiten Zeitraumes (2005 — 2007) zur Verfiigung. Zur statistischen Auswertung kam die
Statistiksoftware SPSS Version 6.0 und Version 13.0 auf einer IBM Workstation RS 6000 zum

Einsatz.

Bei allen statistisch relevanten Auswertungen wurde das Alter der Erstgebdrenden beriicksichtigt, um
besonders den Alterseinfluss bei den Risikofaktoren und Besonderheiten zu zeigen. Fiir die statistische
Priifung von Mittelwertdifferenzen wurde der t-Test und fiir die Priifung qualitativer Zusammenhinge
der Chi*-Test (Software Universitdtsfrauenklinik Rostock © FALKERT 1996 sowie KRENTZ 2001)
verwendet. Im Vorfeld wurden umfangreiche Plausibilititspriifungen vorgenommen, um den Einfluss

von Fehlverschliisselungen auszuschalten.

Fiir das Signifikanzniveau gilt:

Irrtumswahrichelnllchkelt > 0,05 <005 <0,01 < 0,001
ns = N sehr hoch
Bedeutung nicht signifikant | SI9MKANt | signifikant | signifikant




3 Ergebnisse

3.1 Auswertung eines 10-Jahres-Zeitraumes (1986 — 1995) und Fahndung
nach Besonderheiten bei jungen Miittern unter 20 Jahren

Alter

Fiir diesen Teil der Arbeit wurden die Daten aller Schwangerer des Zeitraumes von 01. 04. 1986 bis 31.
12. 1995 analysiert. In diesem Zeitraum waren in der Universitéitsfrauenklinik Rostock insgesamt

12.583 Geburten registriert. Davon waren insgesamt 802 (6,4%) Frauen jiinger als 20 Jahre und 274
(2,2%) 18 Jahre und jiinger.

Unter Beachtung der Aus- bzw. Einschlusskriterien (keine Frauen mit Mehrlingsgeburten und nur

Erstgebirende) ergaben sich folgende Fallzahlen:

Gesamtzahl der Schwangeren im 10-Jahres-Zeitraum: n = 4.570,
Schwangere unter zwanzig Jahren: n = 541 (11,8%),

Schwangere mit zwanzig Jahren und dlter: n = 4.029 (88,2%).

Die jiungste entbundene Frau war 15, die élteste 47 Jahre alt. 208 Schwangere (4,6%) waren

18 Jahre und jlinger. Abb. 2 zeigt die Altersverteilung der Schwangeren aus der UFK Rostock der
Jahre 1986 — 1995.

Exponierte Vergleichsgruppe = 4.570
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Abb. 2 Altersverteilung der Schwangeren (UFK Rostock 1986 — 1995)



Geburtenhdufigkeit / Anzahl der Schwangeren
Nach 1989 war ein Geburtenriickgang zu verzeichnen. Innerhalb von zwei Jahren fiel die Geburtenrate
auf fast die Halfte zurtick und stieg dann ab 1995 langsam wieder an. Abb. 3 stellt den Anteil der

Schwangeren unter 20 Jahren in den einzelnen Jahren des Betrachtungszeitraumes 1986 — 1995 dar.

m exponierte Gruppe 11 Vergleichsgruppe
. 603 77 705 670 589 380 216 205 176 309
80
E 86,4 87,0 88, 88, 90,1 84, 84, 1, 92,0 1;

40 1

20 1

1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995
Jahr

Abb. 3 Anzahl der Schwangeren in der exponierten und Vergleichsgruppe (UFK Rostock 1986 — 1995)

Durchschnittsalter der Schwangeren in den einzelnen Jahren
1986 — 1995 betrug das Durchschnittsalter aller Frauen zum Zeitpunkt der Entbindung 23,2 Jahre. Es
stieg im Betrachtungszeitraum um 2,7 Jahre an (Abb. 4).

n
©

I\)
~
)

Differenz: 2,7 Jahre

n
(=2}
L

25,2
24,9

n
o
L

245

Alter (Jahre)
n
s

23,3 23,3
208 229 23,0 23,0

n
w
L

225

n
N
L

n
=

n
o
|

1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995
Jahr

Abb. 4 Durchschnittliches Alter der Schwangeren in den Jahren 1986 — 1995 (UFK Rostock)



Body-Mass-Index (BMI)

Der durchschnittliche Body-Mass-Index fiir die Frauen unter 20 Jahren betrug 21,3 kg/m?. Fiir die
dlteren Schwangeren lag der Durchschnitt bei 23,4 kg/m?. Damit waren die dlteren Schwangeren durch
einen etwas hoheren Body-Mass-Index gekennzeichnet, eine statisch relevante Signifikanz lag jedoch

nicht vor (Abb. 5).

294 Exponierte Vergleichsgruppe = 4.029
Gruppe = ~ w
28 iy >
541 & (3
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Alter der Miitter (Jahre)

Abb. 5 Body-Mass-Index in der exponierten und Vergleichsgruppe (UFK Rostock 1986 — 1995)

Nikotinkonsum

Abb. 6 zeigt den Anteil der Raucherinnen in der exponierten und in der Vergleichsgruppe. Insgesamt
gaben 16,5% (754) aller Schwangeren an, Raucherinnen zu sein. Unter den Teenagern bejahten 25,9%
(140) die Frage nach dem Nikotinkonsum. Unter den &lteren Frauen war dieser Anteil mit 15,0% (614)
signifikant geringer: p < 0,05.

541 4.029
100 A
p <0,05

80 1

o | . )
% 60 85,0 11 Nichtraucherinnen

40 | Raucherinnen

20 1

Exponierte Gruppe Vergleichsgruppe
Altersgruppen

Abb. 6 Verhaltnis von Nichtraucherinnen und Raucherinnen in der exponierten und Vergleichsgruppe
(UFK Rostock 1986 — 1995)
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3.1.2  Verlauf der Schwangerschaft

Im Betrachtungszeitraum war fiir insgesamt 1.658 (36,3%) Frauen bereits pripartal eine stationdre
Aufnahme indiziert. Darunter fanden sich 39,6% (214) der Schwangeren der exponierten Gruppe und
35,8% (1.444) der Frauen der Vergleichsgruppe. Eine signifikant hohere Aufnahmerate der Frauen aus
der exponierten Gruppe lag nicht vor: p > 0,05.

Prdpartaler stationdirer Aufenthalt

Die Analyse der zur stationiren Aufnahme fithrenden Griinde fiihrte zu dem Resultat, dass die
Schwangeren der exponierten Gruppe im Gegensatz zu denen der Vergleichsgruppe signifikant
hdufiger auf Grund von Harnwegsinfekten und Pyelonephritiden aufgenommen werden mussten. Im
Gegensatz dazu wurden die élteren Schwangeren der Vergleichsgruppe signifikant héufiger wegen

eines vorzeitigen Blasensprunges hospitalisiert (Tab. 1).

Tab. 1 Aufnahmediagnosen in der exponierten und Vergleichsgruppe (UFK Rostock 1986 — 1995)

Exponierte Gruppe Vergleichsgruppe Signifikanz

Diagnose (541) (4.029) ()

% % %
Drohende Fehlgeburt 6,7 5,9 ns
Vorzeitiger Blasensprung 2,0 4,2 < 0,01
Schwangerschaftsinduzierte 3,1 2,8 ns
Hypertonie
Intrauterine Retardierung 5,7 4,5 ns
Uberschreitung 5,4 4,5 ns
Suspektes CTG 5,9 5,8 ns
Harnwegsinfekt 2,8 1,4 < 0,05
Pyelonephritis gravidarum 2,2 0,7 < 0,05
Kolpitis 1,9 1,2 ns
Infektionen* 2,0 2,6 ns

* Aligemeine Infektion, Grippe, Angina, Zytomegalie, Rételinfektion, Chlamydieninfektion, Varizellen- Zosterinfektion,
Parvovirusinfektion, Mykoplasmenmfek ion

Prénatale Diagnostik

Tab. 2 stellt die Haufigkeit und Befunde der prénatalenDiagnostik dar. Bei 0,95% der Schwangeren der
exponierten Gruppe und bei 1,5% der Vergleichsgruppe bestand die Indikation fiir eine préinatale
Diagnostik (Indikation fiir die Durchfihrung: Alter tiber 35 Jahre, chromosomale Aberation in der

Familie und Sonstiges.). Eine statistische Relevanz lag hier nicht vor: p > 0,05.
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Tab. 2 Durchgefiihrte Prénataldiagnostik in der exponierten und Vergleichsgruppe
(UFK Rostock1986 — 1995)

Exponierte Gruppe Vergleichsgruppe

Durchgefiihrte Prédnataldiagnostik (541) (4.029)
% %
Normalbefund 0,5 1,4
Pathologie 04 0,1
Keine pranatale Diagnostik 99,1 98,5
p > 0,05

3.1.3  Schwangerschaftsdauer

Abb. 7 zeigt die Anzahl der Entbindungen in den einzelnen Schwangerschaftswochen, unterteilt nach
den Altergruppen. Die durchschnittliche Schwangerschaftsdauer bei allen Schwangeren betrug 39,3
Wochen, die der Frauen aus der exponierten Gruppe 39,2 Wochen und die der Frauen aus der
Vergleichsgruppe 39,3 Wochen. Bei 20 Fehlangaben wurden insgesamt 347 (7,6%) Frauen vor der

vollendeten 37. Schwangerschaftswoche entbunden.

30 m exponierte Gruppe n =541 FG=10,2%

28,3

26,2

11 Vergleichsgruppe n=4.029 FG= 72%

23,1

214

p < 0,05

Prozent

<
Q0

<«
S
So

23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43
Alter der Miitter (Jahre)

Abb. 7 Schwangerschaftsdauer in der exponierten und Vergleichsgruppe (UFK Rostock 1986 — 1995)
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Friihgeburten

Bei den Schwangeren unter 20 Jahren traten 10,2% Frithgeburten auf, bei den &lteren 7,3%. So konnte
statistisch der Nachweis erbracht werden, dass Frauen der exponierten Gruppe signifikant hdufiger
Frithgeburten hatten als Frauen der Vergleichsgruppe: p < 0,05%. Geburten vor der 30. bzw. vor der
28. SSW waren in beiden Kollektiven selten. Insgesamt lag die Geburtenrate vor der 30. SSW sowohl
unter den Gebidrenden der exponierten Gruppe als auch der Vergleichsgruppe bei 0,6%. Hier ergab sich

keine signifikante Besonderheit: p > 0,05.

Ubertragung
Hier fand sich die Fallzahl zur Beurteilung von Unterschieden zwischen den beiden Altersgruppen mit

nur 17 (0,4%) Frauen sehr gering. Eine Signifikanz lie} sich nicht nachweisen: p > 0,05.

Friihgeburtenrate bei Schwangeren mit Nikotinabusus
Die Gruppe der Schwangeren, die einen Nikotinabusus wihrend der Schwangerschaft zugaben, wurde
hinsichtlich der Linge der Schwangerschaftsdauer betrachtet. Eine signifikant erhéhte Frithgeburten-

oder Ubertragungsrate lieB sich weder in der exponierten noch in der Vergleichsgruppe nachweisen.

3.14 Geburtsverlauf (im Kreif3saal)

Der Geburtsverlauf wurde unter folgenden Gesichtspunkten gepriift:
Notwendigkeit zur Geburtseinleitung, Entbindungsmodus, Blasensprung, Lageeinstellung,

Nabelschnurkomplikationen, Gestose, Episiotomie.

Geburtseinleitung

Der Tab. 3 sind Angaben zur Geburtseinleitung bei Schwangeren der exponierten und der Ver-
gleichsgruppe zu entnehmen. Die Einleitung der Geburt war bei 54 (10,0%) der Schwangeren unter
zwanzig Jahren und bei insgesamt 531 (13,2%) Schwangeren der Vergleichsgruppe auf Grund fetaler
oder maternaler Indikationen indiziert. Bei den Frauen der exponierten Gruppe trat somit ein spontaner

Wehenbeginn signifikant hdufiger auf: p <0,01.
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Tab. 3 Geburtseinleitung in der exponierten und Vergleichsgruppe (UFK Rostock 1986 — 1995)
Exponierte Gruppe Vergleichsgruppe

Geburtsbeginn (541) (4.008)
% %
Spontaner Wehenbeginn 88,7 83,9
Programmierte Geburt 1,2 2,8
C
g Terminiberschreitung 1,9 1,4
(0
2 fetaler Indikation 4,4 4,8
% maternaler Indikation 1,7 1,8
ﬁ fetaler und maternaler Indikation 1,7 5,1
=
& fetaler Fehlbildungen 0,2 0,1
2 sonstigem 0,2 0,1
p < 0,01
Entbindungsmodus

Laut Nomenklatur der Universititsfrauenklinik Rostock 1986 wurden folgende Arten von Ent-

bindungen unterschieden:

e Spontangeburt

e Forceps

e Vakuumextraktion (VE)

e VE und Forceps

e Beckenendlage (BEL) vaginal, unkompliziert
e Beckenendlage vaginal, kompliziert

e primire Sectio (bei BEL)

e primére Sectio

e sckundire Sectio (bei BEL)

e sekundire Sectio
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Tab. 4 zeigt die Héufigkeit dieser Geburtsparameter.

Tab. 4 Entbindungsmodus in der exponierten und Vergleichsgruppe (UFK Rostock 1986 — 1995)

Exponierte Gruppe Vergleichsgruppe

Entbindungsmodus (541) (4.029)
% %
Spontangeburt 82,2 64,7 p<0,01
Forceps 4.6 16,1
Vakuumextraktion (VE) 1,9 > 6,7 3,2 19,6
VE und Forceps 0,2 0,3 p<0.,05
Beckenendlage (BEL 1,1 1,2
vaginal, unkomplizie
Beckenendlage - 0,3
vaginal, kompliziert
primare Sectio (bei BEL) 0,7 2,0
primare Sectio 1,7 2,1 14,2
sekundare Sectio (bei BEL) 5,9 86 P<001
sekundére Sectio 1,7 1,5
Spontangeburten

Insgesamt wurden 3.054 (66,8%) Spontangeburten registriert. Der Anteil der Frauen aus der exponierten
Gruppe lag bei 82,3% (405), der Anteil aus der Vergleichsgruppe 64,8% (2.609). Das bedeutete, dass
etwa jede dritte Schwangere der Vergleichsgruppe aber nur jede vierte Schwangere der exponierten
Gruppe ihr Kind nicht durch eine Spontangeburt zur Welt brachte. Statistisch ldsst sich dieser
Unterschied als sehr signifikant bestitigten: p < 0,01.

Sectiones

627 (13,7%) Frauen wurden durch Kaiserschnitt entbunden, davon 54 (10,0%) aus der exponierten
Gruppe und 573 (ca. 14,2%) aus der Vergleichsgruppe (Tab. 4). Statistisch betrachtet ergibt das einen
sehr signifikanten Unterschied zwischen den Altersgruppen: p < 0,01. Bei Beckenendlagen indizierte

Sectiones wurden in beiden Kollektiven prozentual etwa gleich hiufig durchgefiihrt.

Forceps oder Vakuumextraktion (VE)
Insgesamt 674 (14,7%) Kinder kamen durch Zangen-Geburten und 137 (3,0%) durch Vakuum-
extraktionen zur Welt. Dabei ist festzustellen, dass Frauen der Vergleichsgruppe signifikant hdufiger

auf diese Arten entbunden wurden: p < 0,01 (Forceps) bzw. p < 0,05 (VE).
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Vorzeitiger Blasensprung (VBSP)

Tab. 5 gibt einen Uberblick iiber den Zeitpunkt des Blasensprungs bei den Schwangeren der

exponierten und der Vergleichsgruppe. Von 4.568 Schwangeren hatten 682 (14,9%) einen vorzeitigen
Blasensprung (VBSP), darunter 58 (10,7%) Schwangere der exponierten Gruppe und 624 (15,9%) der

Vergleichsgruppe.

Die Signifikanzprifung ergab, dass Schwangere der Vergleichsgruppe signifikant ofter einen

vorzeitigen Blasensprung hatten, als die der exponierten Gruppe: p < 0,01. Beim Vergleich der 50

(9,3%) jungen Frauen und der 479 (11,9%) Frauen der Vergleichsgruppe mit einem VBSP < 24 h

ergab sich eine Signifikanz: p < 0,05. Verglich man dagegen die 8 (1,5%) jungen Schwangeren mit den

145 (3,4%) Frauen der Vergleichsgruppe mit einem VBSP > 24 h, ergab sich sogar ein sehr

signifikanter Unterschied: p < 0,01.

Tab. 5 Zeitpunkt des Blasensprungs in der exponierten und Vergleichsgruppe

(UFK Rostock 1986 — 1995)

Exponierte Gruppe

Zeitpunkt

Amniotomie bei Sectio

Spontaner Blasensprung sub partu

Amniotomie gesamt
Muttermund geschlossen
Muttermund < 2 cm
Muttermund > 2 cm

Austreibungsperiode

Vorzeitiger Blasensprung (< 24 h)

Vorzeitiger Blasensprung (> 24 h)

Originalnomenklatur der UFK Rostock 1986 — 1995

(540)
0/0
4,6

15,9

68,7
0,4
7,2

59,8
1,3

9,3
1,5

Vergleichsgruppe
(4.028)

%
4,5
17,7

62,3
0,4
8,7

52,1
1,1

11’9} p < 0,01
3,6
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Lageeinstellung
Hinsichtlich der Lageeinstellung des Kindes unter der Geburt gab es keine wesentlichen Differenzen
zwischen den beiden Altersgruppen. Bei beiden iiberwog die nicht pathologische Hinterhauptslage.

Quer-, Deflexionslagen und ein hoher Geradstand waren in beiden Gruppen selten: p > 0,05 (Tab. 6).

Tab. 6 Lageeinstellung in der exponierten und Vergleichsgruppe (UFK Rostock 1986 — 1995)

Exponierte Gruppe Vergleichsgruppe
Lageeinstellung (541) (4.029)
% %
Hinterhauptslage (HHL) 90,7 87,9
Hintere HHL 4.4 42
Reine SteiBlage 2,7 3,8
Vollkommene FuBlage 0,2 0,5
Beckenendlage (BEL) 0,6 0,9
Deflexionslage 0,6 1,3
Querlage - 0,1
Tiefer Querstand - 0,1
Hintere Scheitelbeinstellung 0,2 0,3
Hoher Geradstand 0,6 0,9
p > 0,05

Geburtsdauer

Betrachtet wurden nur die 3.014 Frauen, die ihr Kind spontan zur Welt brachten. Die durchschnittliche
Geburtsdauer lag bei 7 % Stunden. Die kiirzeste Geburt dauerte 1 Stunde (jeweils in beiden
Altersgruppen), die lidngste 29 Stunden bei einer Frau der Vergleichsgruppe und
21 Stunden bei einer Frau der exponierten Gruppe. Hieraus ergab sich statistisch keine Signifikanz: p

>0,05.

Episiotomierate

Ergab sich die Notwendigkeit einer Episiotomie, so war diese in der exponierten Gruppe signifikant
haufiger erforderlich (90,1%) als bei Frauen der Vergleichsgruppe (86,9%): p < 0,05. Der
Mediolateralschnitt wurde hier (455 bzw. 3.191) besonders héufig bei den jungen Frauen angewendet.

In 105 Féllen fanden sich keine Angaben tiber die Durchfithrung einer Episiotomie.

Nabelschnurkomplikationen

Nabelschnurkomplikationen (z.B. Umschlingungen, Knoten, Vorfall, Kompression) traten bei 33,5%
(181) der Schwangeren der exponierten Gruppe und bei 35,6% (1.436) der Schwangeren der
Vergleichsgruppe auf. Hier lieBen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Kollektiven

nachweisen: p > 0,05.
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Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft (HES)

Tab. 7. zeigt die Hiufigkeit von hypertensiven Erkrankungen wihren der Schwangerschaft. In der
exponierten Gruppe erkrankten die Schwangeren mit 3,9% signifikant hiufiger an der
schwangerschaftsinduzierten Hypertonie (SIH) als die der Vergleichsgruppe (2,4%): p < 0,05.
Chronische Hypertonien kamen ausschlieBlich in der Vergleichsgruppe vor. Bei 1,0% aller

Schwangeren war eine proteinurische Hypertension (Praeklampsie) zu verzeichnen.

Tab. 7 Hypertensive Erkrankung (HES) in der Schwangerschaft in der exponierten
und Vergleichsgruppe (UFK Rostock 1986 — 1995)

I_-Iypertensive Erkrankung (HES) =T Onit(esl“t‘g)Grup pe e I(-iit.:gzssgrup pe
in der Schwangerschaft o o
Keine Gestose 94,1 94,4
Hypertonie intra partum 0,9 1,4
Chronische Hypertonie - 0,6
Pfropfgestose - 0,1
SIH 3,9 2,4
Hypertonie und Proteinurie 0,4 0,2
Praeklampsie 0,7 0,8
Eklampsie - -
HELLP-Syndrom - 0,1
Originalnomenklatur der UFK Rostock 1986 — 1995 p < 0,05

Intrapartale CTG-Muster

In Tab. 8 kommen die intrapartalen CTG-Muster der Eroffnungsperiode zur Darstellung. In der
exponierten Gruppe zeigte sich bei 204 Schwangeren (40,8%) ein auftilliges CTG in der
Eroffnungsperiode (z.B. Zirkulationsstérungen, terminale Bradykardien, Dekompensationszeichen), in
der Vergleichsgruppe bei 1.678 Schwangeren (45,6%). Somit war bei den sehr jungen Frauen

signifikant seltener ein auffilliges CTG zu verzeichnen: p < 0,05.
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Tab. 8 Intrapartales CTG (Eréffnungsperiode) in der exponierten und Vergleichsgruppe
(UFK Rostock 1986 — 1995)

Exponierte Gruppe Vergleichsgruppe
Intrapartales CTG (Eréffnungsperiode) (541) (4.027)
% %
Kein CTG erfolgt 7,6 8,7
Normal 54,7 49,5
Warnsymptome 12,0 10,7
Leichte Zirkulationsstérungen 12,8 16,2
Mittelschwere Zirkulationsstérungen 8,1 8,6
Schwere Zirkulationsstérungen 44 5,3
Terminale Bradykardie 0,2 0,2
Dekompensatonszeichen 0,2 0,7
Hypotensivsyndromneigung - 0,1
p < 0,05

In Tab. 9 kommen die intrapartalen CTG-Muster der Austreibungsperiode zur Darstellung. In der
exponierten Gruppe wurde bei 321 Schwangeren (59,3%) und in der Vergleichsgruppe bei 2.490
Schwangeren (61,8%) ein auffilliges CTG in der Austreibungsperiode (z.B. Zirkulationsstérungen,
terminale Bradykardien, Dekompensationszeichen) aufgezeichnet. Das bedeutete, bei sehr jungen
Schwangeren lieB sich signifikant seltener ein auffilliges CTG in der Austreibungsperiode ableiten: p
< 0,05. Bei dem Vergleich der aufgezeichneten CTG der Austreibungsperiode mit nachweislich
mittelschweren/schweren Zirkulationsstérungen, terminalen Bradykardien oder
Dekompensationszeichen ergab sich folgendes: Bei den Schwangeren der exponierten Gruppe fanden
sich mit 20,5% signifikant weniger o.g. Storungen in den abgeleiteten CTG als bei den Schwangeren

der Vergleichsgruppe (25,8%). Hier ergab sich ein sehr signifikanter Unterschied: p < 0,01.

Tab. 9 Intrapartales CTG (Austreibungsperiode) in der exponierten und Vergleichsgruppe
(UFK Rostock 1986 — 1995)

Exponierte Gruppe Vergleichsgruppe
Intrapartales CTG (Austreibungsperiode) (541) (4.027)
% %
Kein CTG erfolgt 12,2 14,3
Normal 28,4 23,8
Warnsymptome 144 11,7
Leichte Zirkulationsstérungen 24.4 24,4
Mittelschwere Zirkulationsstérungen 12,6 17,1
Schwere Zirkulationsstorungen 6,7 6,6
Terminale Bradykardie 0,9 1,7
Dekompensatonszeichen 04 0,3
Hypotensivsyndromneigung - 0,1
p <0,05
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Pressperiode

Wihrend der Pressperiode wurde bei 371 Schwangeren der exponierten Gruppe (68,6%) und bei 2.737
Schwangeren der Vergleichsgruppe (67,9%) ein auffilliges CTG aufgezeichnet. Hier war kein
signifikanter Unterschied nachweisbar: p > 0,05.

Bei dem Vergleich der aufgezeichneten CTG in der Pressperiode mit nachweislich mittelschwe-
ren/schweren Zirkulationsstérungen, terminalen Bradykardien oder Dekompensationszeichen ergab sich
folgendes: In der exponierten Gruppe fanden sich bei 181 Schwangeren (33,5%) und in
Vergleichsgruppe bei 1.433 Schwangeren (35,6%) CTG mit o.g. Zirkulationsstérungen. Hier war kein
signifikanter Unterschied nachweisbar: p > 0,05. Die Aufnahme- und antepartalen CTG wurden

jeweils gesondert untersucht und wiesen keine altersgruppenspezifischen Besonderheiten auf.

3.1.5 Neonatologische Befunde nach der Entbindung

Folgende neonatologische Befunde standen fiir eine Uberpriifung zur Verfiigung:

Durchschnittliche Kérpermafe (Geburtsgewicht, Geburtsldnge, Kopfumfang), Apgar-Wert nach 1min
und nach 5 min, postnatale Adaptation, Klassifikation, Perzentile und der Nabel-pH-Wert. Abb. 8 gibt
einen Uberblick iiber Geburtsgewicht, Geburtslinge und Kopfumfang in der exponierten und der

Vergleichsgruppe.

Geburtsgewicht: Das niedrigste Geburtsgewicht aller Neugeboren der beiden Altersgruppen lag bei 700
g, das Maximum bei 5220 g. Das mittlere Geburtsgewicht der Neugeborenen der exponierten Gruppe
lag bei 3254,73 g, das der Neugeborenen der Vergleichsgruppe bei 3278,19 g. Hier war kein

signifikanter Unterschied nachweisbar: p > 0,05.

Geburtsldinge: Junge Miitter gebaren im Durchschnitt um ca. 0,33 cm kleinere Kinder als iltere.

Dieses Ergebnis stellte jedoch keinen signifikanten Unterschied dar: p > 0,05.
Kopfumfang: Die Neugeborenen der exponierten Gruppe unterschieden sich nicht signifikant

hinsichtlich des im Mittel um 0,17 cm kleineren Kopfumfanges von denen der Vergleichsgruppe: p >

0,05.
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Nabel-pH-Wert
In der Tab. 10 sind Nabel-pH-Werte in der exponierten und Vergleichsgruppe dargestellt. In beiden
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Abb. 8 Durchschnittliche Kdrpermafe (Geburtsgewicht,
Geburtslange und Kopfumfang) in der exponierten
und Vergleichsgruppe (UFK Rostock 1986 — 1995)

Altersgruppen fanden sich iiberwiegend normale Nabel-pH-Werte. Hier war kein signifikanter

Unterschied nachweisbar: p > 0,05.

Tab. 10 Neonatologische Befunde (Nabel-pH) in der exponierten und Vergleichsgruppe

—_

a A~ W N

(UFK Rostock 1986 — 1995)

Neonatologische Befunde (Nabel-pH)

. schwere Aziditat (pH < 7,0)

. fortgeschrittene Aziditat (pH = 7,0 — 7,09)
. maBige Aziditat (pH = 7,10 — 7,14)

. leichte Aziditat (pH = 7,15 - 7,19)

. normale Aziditat (pH [ 7,20)

Exponierte Gruppe Vergleichsgruppe
8

(528) (3.952)
% %
0,8 0,4
0,9 1,3
2,3 2,7
5,7 5,0

90,3 90,6

p > 0,05
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Apgar-Wert
Der Apgar-Wert wurde nach einer Minute und nach fiinf Minuten bestimmt. In der Auswertung (Tab.
11.) zeigten sich weder nach 1 min noch nach 5 min signifikante Unterschiede hinsichtlich der Apgar-

Werte der Neugeborenen beider Altersgruppen: p > 0,05.

Tab. 11 Neonatologische Befunde (Apgarwert nach 1 und 5 Min.) in der exponierten
und Vergleichsgruppe (UFK Rostock 1986 — 1995)

Exponierte Gruppe Vergleichsgruppe

Apgar nach 1 Min. (531) (8.988)
% %

(8) Normal (7 — 10 Punkte) 83,4 82,8
(2) MaBige Asphyxie (4 — 6 Punkte) 11,9 11,6
(1) Schwere Asphyxie (0 — 3 Punkte) 4.7 5,6
Apgar nach 5 Min.

(3) Normal 94,0 94,3
(2) MaBige Asphyxie 5,3 4,7
(1) Schwere Asphyxie 0,7 1,0

p> 0,05
Postnatale Adaptation

Eine gestorte postnatale Adaptation bestand initial bei 81 (15,2%) Neugeborenen von Miittern der
exponierten Gruppe, bei 613 (15,5%) Neugeborenen von Miittern der Vergleichsgruppe (Tab. 12). Es

war kein signifikanter Unterschied nachweisbar: p > 0,05.

Tab. 12 Neonatologische Befunde (Postnatale Adaptation) in der exponierten
und Vergleichsgruppe (UFK Rostock 1986 — 1995)

Exponierte Gruppe Vergleichsgruppe

Postnatale Adaptation (532) (3.962)
% %
Normal 84,8 84,5
Gestort, Stabilisierung spontan 4.9 5,5
Gestort, Stabilisierung nach Therapie 9,0 9,2
Gestort, Persistenz trotz Therapie 0,2 0,5
Gestort, Zunahme patholog. Befunde 0,4 0,2
Sekundar gestort 0,7 0,1
p > 0,05
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Klassifikation

Wie in Tab.13 aufgefiihrt, gab es in der exponierten Gruppe mehr unreife normotrophe Kinder als in der

Vergleichsgruppe. Das ergab eine Signifikanz von p < 0,05.

Tab. 13 Neonatologische Befunde (Somatische Klassifikation und Reifeindex) in der exponierten

und Vergleichsgruppe (UFK Rostock 1986 — 1995)

Somatische Klassifikation Exp onn(esr‘ttg)Grup pe verg Ie(:‘cgésgrup pe
und Reifeindex '
% %
Reif, hypotroph 3,0 4,8
Reif, normotroph 83,1 84,7
Reif, hypertroph 41 3,3
Unreif, hypotroph 0,5 04
Unreif, normotroph 9,1 6,7
Unreif, hypertroph 0,2 0,1
p < 0,05
Schicksal des Kindes

Tab. 14 gibt einen Uberblick iiber das Kindesschicksal der exponierten und Vergleichsgruppe. Bei

Miittern aus der exponierten Gruppe verstarben insgesamt 3 Kinder (0,6%) bis zum 7. Tag post

partum, bei denen der Vergleichsgruppe waren es 30 (0,7%). Hier war bei kleinen Fallzahlen kein

signifikanter Unterschied nachweisbar: p > 0,05.

Tab. 14 Kindsschicksal in der exponierten und Vergleichsgruppe (UFK Rostock 1986 — 1995)

Exponierte Gruppe Vergleichsgruppe

Kindsschicksal (54?)

%
Lebend 99,4
Antepartal verstorben =
Intrapartal verstorben 0,2
Postpartal verstorben (bis 7. Tag post partum) 04

(4.029)
%

99,3
0,5

0,2

p>0,05
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3.1.6 Morbiditit im Wochenbett

Hier wurden folgende Parameter ndher untersucht: Fieber, Andmie, urologische Komplikationen,

GefiBerkrankungen, Gestose im Wochenbett, Laktation.

Fieber

Die Mehrzahl der Frauen beider Altersgruppen (95,7% der exponierten Gruppe und 96,3% der
Vergleichsgruppe) hatten im Wochenbett normale (kleiner 37,0°C) bzw. subfebrile (kleiner 38,0°C)
Korpertemperaturen. 4,6% der Frauen aus der exponierten Gruppe und 3,7% aus der Vergleichsgruppe
wiesen zeitweise (mindestens {iber 2 Tagen oder mehrfach) Temperaturen tiber 37,9°C auf. Ein

signifikanter Unterschied war hier nicht nachweisbar: p > 0,05.

Andimie im Wochenbett

Tab. 15 zeigt die Haufigkeit der im Wochenbett aufgetretenen Andmien. Bei insgesamt 289 (53,4%)
Miittern unter zwanzig Jahren war eine Andmie (Hb < 7,0 mmol/l) dokumentiert, somit waren mehr
als die Hilfte der jungen Frauen kurz nach der Geburt andmisch. In der Vergleichsgruppe war bei
1.963 (48,9%) der Frauen eine Andmie zu verzeichnen, was statistisch bedeutete, dass bei den jungen
Frauen signifikant haufiger eine Wochenbettandmie auftrat:
p <0,05.

Bei genauerer Betrachtung fielen hauptséchlich die schwereren Andmieformen (Hb < 5,0 mmol/l und
transfusionsbediirftige Andmie) auf, die mit 8,1% signifikant haufiger in der exponierten Gruppe

auftraten: p <0,01.

Tab. 15 Haufigkeit von Andmien im Wochenbett in der exponierten und Vergleichsgruppe
(UFK Rostock 1986 — 1995)

Exponierte Gruppe Vergleichsgruppe
Anédmie im Wochenbett (541) (4.013)
% %

Keine Anamie (Hb > 7,0 mmol/l) 46,5 51,1

Hb < 7,0 mmol/l, Hk < 0,37 43,4 40,5 » p<0,05
Hb < 6,0 mmol/l, Hk < 0,32 1,9 3,2

Hb < 5,0 mmol/l, Hk < 0,26 4,1 2,4
Transfusion 41 2,8 p<0,01
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Venose Gefdfperkrankungen

Wie aus der Tab. 16 hervorgeht, kamen vendse Gefdllerkrankungen im Wochenbett nur bei 1,3% der
Miitter unter 20 Jahren vor. Bei Miittern der Vergleichsgruppe traten diese signifikant hdufiger auf: p <
0,01.

Tab. 16 Haufigkeit von vendsen Erkrankungen im Wochenbett in der exponierten
und Vergleichsgruppe (UFK Rostock 1986 — 1995)

Exponierte Gruppe Vergleichsgruppe
Vendse GefédBerkarnkungen (541) (4.015)
% %

Keine GeféaBerkrankungen 98,7 96,5

Varicosis 0,5 2,6

Thrombophlebitis 0,4 0,7

Beckenvenenthrombose 0,2 0,1

Sonstiges 0,2 0,1

p < 0,05

Urologische Komplikationen

Tab. 17 zeigt die Haufigkeit von urologischen Krankheiten im Wochenbett. 75 Frauen der exponierten
Gruppe (13,8%) und 630 Frauen der Vergleichsgruppe (15,7%) erkrankten im Wochenbett an
Harnwegsinfektionen, u.a. an urologischen Komplikationen. Hier fand sich kein signifikanter

Unterschied: p > 0,05.

Tab. 17 Haufigkeit von urologischen Erkrankungen in der exponierten und Vergleichsgruppe
(UFK Rostock 1986 - 1995)

Exponierte Gruppe Vergleichsgruppe

Urologische Erkrankungen (541) (4.009)
% %
Keine urologische Komplikation 86,1 84,3
Blasenatonie 0,4 0,3
V.a. Harnwegsinfekt (HWI) ohne Urinkultur 2,0 1,4
V.a. Harnwegsinfekt (HWI) mit Urinkultur 10,4 13,3
Akute Pyelonephritis - -
Weiterbehandelter prapartaler HWI - 0,1
Sonstiges, Kombinationen 1,1 0,6
p > 0,05
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Hypertensive Erkrankungen (HE) im Wochenbett

In der Tab. 18 ist die Hiufigkeit von hypertensiven Erkrankungen im Wochenbett dargestellt. Hier

bestand kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Inzidenz an hypertensiven Erkrankungen im

Wochenbett zwischen Miittern der exponierten Gruppe (6,3%) und denen der Vergleichsgruppe

(4,3%): p > 0,05.

(UFK Rostock 1986 — 1995)

Exponierte Gruppe

HE im Wochenbett (541)
%
Keine Gestose 93,7
Hypertonie 3,5
Proteinurie 1,7
Pfropfgestose -
Hypertonie und Proteinurie 0,9
Praeklampsie 0,2
Eklampsie -

HELLP-Syndrom -

Originalnomenklatur der UFK Rostock 1986 — 1995

Postpartale Blutungen

p>0,05

Tab. 18 Haufigkeit von hypertensiven Erkrankungen (HE) in der exponierten und Vergleichsgruppe

Vergleichsgruppe

(4.017)
%
95,4
2,8
0,7
0,8
0,1
0,1
0,1

Bei 19 jungen (3,5%) und bei 133 élteren Miittern (3,3%) traten verstirkte postpartale Blutungen auf.

Statistisch ergab dies keinen signifikanten Unterschied (Tab. 19): p > 0,05.

Tab. 19 Haufigkeit von postpartalen Blutungen in der exponierten und Vergleichsgruppe

(UFK Rostock 1986 — 1995)

Postpartale Blutungen

Keine

Verstarkte Lésungsblutungen
Atonie |. Grades

Atonie Il. Grades

Atonie Ill. Grades

Kombination von Atonien
und Lésungsblutungen

Rissblutungen
Gerinnungsstérungen

Sonstiges

Exponierte Gruppe

(

96,5
0,7
1,7
0,2

e
541

%

0,9

)

p > 0,05

Vergleichsgruppe
(4.028)

%
96,7
0,9
0,9
0,2
0,2
0,1

0,8
0,1
0,1

26



3.1.7 Laktation

Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen stillenden Miittern beider Altersgruppen (Tab. 20):
p>0,05.

Tab. 20 Stillverhalten bei den Miittern in der exponierten und Vergleichsgruppe
(UFK Rostock 1986 — 1995)

Exponierte Gruppe Vergleichsgruppe
Stillverhalten (540) (4.013)
% %
Stillt nicht 3,3 4.6
Stillt 85,0 85,4
Pumpt ab 8,4 7,5
Primér abgestillt 3,1 2.1
Sekundar abgestillt 0,2 0,4
p > 0,05
3.2 Evaluierung der ermittelten Besonderheiten und Risiken

bei schwangeren Teenagern (15 — 19 Jahre) der Jahre 2005 — 2007

Um zu priifen, inwiefern die wichtigsten ermittelten Ergebnisse und Probleme auch aktuell von
Bedeutung sind, wurden die Daten von Schwangeren unter 20 Jahre aus dem Zeitraum vom 01. 01.
2006 bis zum 30. 09. 2007 aus der Universitdtsfrauenklinik Rostock betrachtet. Zur Analyse einiger
Parameter standen zusitzlich noch Daten aus dem Jahre 2005 zu Verfiigung. In dieser Periode waren
insgesamt 6.536 Geburten dokumentiert. Hierunter waren 3.448 Erstgebdrende mit Einlingsgeburten
erfasst, davon 2005: 1.249, 2006: 1.242 und vom 0lI. 01. bis
30. 09. 2007: 957 Frauen. Darunter fanden sich insgesamt 9,7% (335) Schwangere unter 20 Jahren
(Abb. 9).
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Abb. 9 Anteil der jungen Erstgebarenden (unter 20 Jahren) mit Einlingsgeburten (UFK Rostock 2005-2007)

Altersverteilung

Abb. 10 zeigt die Altersverteilung der Teenager in den Jahren 2005 bis 30. 09. 2007.

124 126 85
100
801 b = 19 Jahre
= 18 Jahre
% 60 1 17 Jahre
16 Jahre
40 - = 15 Jahre
= 14 Jahre
e 18,8
20 16,1 »
73 103 e 12
0 B
2005 2006 2007

Abb. 10 Altersverteilung der jungen Erstgebarenden (unter 20 Jahren) in den Jahren 2005 - 2007
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Nikotinkonsum

Aus den Anamnesen der schwangeren Teenager des Zeitraumes 01. 01. 2006 — 30. 09. 2007 ging hervor,
dass 2006 insgesamt 52 Frauen (41,3%) und 2007 insgesamt 37 Frauen (43,5%) rauchten (zusammen:
42,2%). Dabei lag die Mengenangabe der gerauchten Zigaretten pro Tag zwischen 1 und 40. Tab. 21
zeigt die Einzelheiten, ebenso die durchschnittlich pro Kopf konsumierte Anzahl an Zigaretten bei den
14- bis 19-Jdhrigen.

Tab. 21 Anteil der Raucherinnen bei den jungen Erstgebérenden nach dem Alter
in der exponierten und Vergleichsgruppe (UFK Rostock 2006 + 2007)

Zigaretten

Alter (Jahre) Raucherinnen et Anzahl
% % n
14 - _ 5
15 40,0 11 5
16 54,2 8 24
vy 44,4 10 36
18 43,1 9 58
19 38,4 8 86
Friihgeburtenrate

2006 trat unter den 1.242 Schwangeren eine Frithgeburtenrate von 9,9% (124), 2007 von 10,8% (104)
auf. Die Rate der Geburten vor der 37. SSW unter den Teenagern lag in beiden Jahren zusammen bei

15,6%.

Entbindung der jungen Schwangeren (14 — 19Jahre) vor der 37.SSW:

2006 15,9% (20)
Jan. — Sept. 2007 15,3% (13)

Sectionrate / operative Geburten
2006 bis 2007 lag die Sectiorate insgesamt bei 24,4% (537), dagegen bei den jungen Frauen (14 bis 19
Jahre) nur bei 10,0% (21). 86,1% der jungen Schwangeren brachten ihr Kind durch eine

Spontangeburt zur Welt, bei 4,9% waren Vakuumextraktionen oder Zangengeburten erforderlich.
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Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft
Bei 4,7% (10) der Frauen unter 20 Jahren traten zwischen 01. 01. 2006 und 30. 09. 2007 hypertensive
Erkrankungen in der Schwangerschaft auf.

Auftreten von HES:
2006 4,8% (6)
Jan. — Sept. 2007 4,7% (4)

Wochenbettkomplikationen

Vom 01. 01. 2006 bis 30. 09. 2007 traten bei 56,4% der Junggebédrenden Wochenbettandmien auf, bei
1,0% der jungen Frauen venése und thromboembolische Komplikationen.

Anédmien:

2006 58,7% (74)
Jan. — Sept. 2007 52,9% (45)

Venose und thromboembolische Komplikationen:

2006 1,6% (2)
Jan. — Sept. 2007 0%
3.3 Auswertung der Perinataldaten aus 8 Bundesléindern

der Bundesrepublik Deutschland

Fir zusétzliche epidemiologische Auswertungen stellte mir das Deutsche Zentrum fiir Wachstum,
Entwicklung und Gesundheitsférderung im Kindes- und Jugendalter, Berlin, die Perinataldaten von
Einlingsschwangerschaften aus 8 Bundesldndern der Jahre 1998 — 2000 zur Verfligung. Beteiligt mit
insgesamt 508.926 Wochnerinnen waren die Bundeslinder Bayern, Brandenburg, Hamburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen. Die
Altersverteilung der Wochnerinnen insgesamt unter Berticksichtigung relativ junger Schwangerer

zeigt Abb. 11.
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Abb. 11 Altersverteilung der Wdchnerinnen insgesamt

Im Rahmen unserer Studie wurden nur Erstgebdrende in die statistischen Auswertungen einbezogen.

Dadurch erhohte sich der Anteil der relativ jungen Erstgebidrenden mit einem Alter bis zu 19 Jahren

auf 6,8% (Abb. 12). Erstgebédrende mit einem Alter von 20 und mehr Jahren gelten als Normal- bzw.

Vergleichspopulation.
100 93,2
90 - n
- 238.967
1 8.626 keine Altersangabe vorhanden
70 247.593
60
% 50 1 423 3.475 12.199 222.870
40
30 A 6,8 %
20 4 A
10 5,1
0,2 15 ’
0 . . .
<16 16-17 18-19 >19

Alter der Mutter (Jahre)

Abb. 12 Altersverteilung der Erstgebarenden
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Abb. 13 gibt einen Uberblick iiber das Herkunftsland der Erstgebirenden. Ein anderes Herkunftsland
als Deutschland haben 8,5% der Erstgebdarenden. Mit jeweils 2,2% sind Erstgebdrende aus Osteuropa

und dem Mittleren Osten am héufigsten vertreten.

100

91,5
90 n
244.029
80
3.564 keine Altersangabe vorhanden

70 1 247.593

60 1
oy |
6 B 1223.51 2.105 4.290 5.456 5.346 1.598 1.728

40 |

30

8,5 %
20 e
~ N
10
0,9 18 2,2 2,2 0,7 0,7
0 . . B a . B A . B A .
Deutschland Mi.+No. Europa  Mittelmeerlander Osteuropa Mittlerer Osten Asien ohne Mittl. sonst. Staaten
Nordamerika Osten

Herkunftsland

Abb. 13 Verteilung der Erstgebarenden nach dem Herkunftsland

Die Altersverteilung unter Berticksichtigung junger Erstgebdrender nach ihrem Herkunftsland zeigt Abb.
14. Der hochste Anteil mit einem Alter bis zu 18 Jahren liegt bei Erstgebérenden aus dem Mittleren
Osten (14,9%) und aus Osteuropa (10,8%) vor. Danach folgen auf Platz 3 Erstgebdrende aus den
Mittelmeerldndern mit 9,8% und auf Platz 4 mit 6,6% Erstgebiarende aus Deutschland.

11 < 18 Jahre u 18 — 19 Jahre 11 > 19 Jahre
p < 0,001

- 215.485 2.088 4.267 5.310 5.320 1.554 1.696
80 1
% 60

85,1

93,6 95,4 90,2 89,2 s 95,5 922
40 A
20 A

H H M H o h 2
0 T T T T T T
Deutschland Mi.+No. Europa  Mittelmeerlander Osteuropa Mittlerer Osten Asien ohne Mittl. sonst. Staaten
Nordamerika Osten

Herkunftsland

Abb. 14 Altersverteilung der Erstgebarenden bei Berticksichtigung ihres Herkunftslandes
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Die Geburtsgewichtsverteilung der Neugeborenen bei besonderer Beriicksichtigung sehr junger

Erstgebédrender zeigt Abb. 15. Die durchschnittlichen Geburtsgewichte steigen kontinuierlich mit

Erhohung des Gebéralters an. Zwischen den ganz jungen Erstgebdrenden (< 16 Jahre) und

Erstgebarenden mit einem Alter von 20 und mehr Jahren besteht im Geburtsgewicht eine Differenz von

194 g.

3500

3450 -
3400 423 3.475 222,857
3350 - 3322

5

=

< 3300

E-

=

3 3250 |

2 3205

o

£ 3200 |

Q
3150 3128 p < 0,05 p < 0,001 p < 0,001
3100 -

3050 -
s =626 s =580 s =554
3000
<16 16-17 >19

Alter der Mutter (Jahre)

Abb. 15 Durchschnittliche Geburtsgewichte Neugeborener bei unterschiedlichen Altersklassen Erstgebarender

Einen Uberblick iiber die Dauer der Schwangerschaft gibt Abb. 16. Mit Raten von 16,8% bzw. 10,2%

haben die relativ jungen Erstgebdrenden eine sehr hohe Frithgeburtenrate. Auch der Anteil < 32 SSW
liegt mit 3,1% (< 16 Jahre) und 1,9% (16 — 17 Jahre) bei beiden Gruppen sehr hoch.

p < 0,001
3.475 12.199

89,8 92,5

8,3 .}1 02

6,3 .}7,5 .
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40 -
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Abb. 16 Dauer der Schwangerschaft (3 Gruppen) bei unterschiedlichen Altersklassen Erstgebarender
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Den Anteil hypotropher, eutropher und hypertropher Neugeborenen bei relativ jungen Erstgebidrenden
im Vergleich zur Normalpopulation zeigt Abb. 17. Die Normwerte zur Beurteilung der Neugeborenen
(hypotroph (< 10. Perzentile), eutroph (10. — 90. Perzentile), hypertroph (> 90. Perzentile) wurden aus
dem Kollektiv der Neugeborenen von Erstgebédrenden insgesamt berechnet. Mit 12,5% und 12,7% liegt
die Hypotrophierate bei den jungen Erstgebiarenden im Vergleich zur Normalpopulation mit nur 9,7%
deutlich hoher.

p < 0,001
- 3.898 12.198 222.857
7,2 79 9,8
80 1 Neugeborene
hypertroph
% 60 1
80,3 79,4 80,5
eutroph
40
= hypotroph
20 4
N N .

<18 18-19 >19
Alter der Miitter (Jahre)

Abb. 17 Anteil hypotropher, eutropher und hypertropher Neugeborener bei unterschiedlichen Altersklassen
der Erstgebarenden

Zur Gesamteinschédtzung der Neugeborenen wurde auch der Apgarwert nach 10 min. herangezogen
(Abb. 18). Hier zeigt sich eine deutlich schlechtere Beurteilung der Neugeborenen von sehr jungen
Erstgebdrenden. Bei den ganz jungen Erstgebédrenden (< 16 Jahre) haben 6,0% der Neugeborenen

einen Apgarwert unter 8. In der Vergleichspopulation sind es nur 3,4%.

p < 0,001
420 3.455 12.140 222.190
100 Apgar-
benotung 10°
80 | 10
9
m 38
% 60 1 3 798 814 83,9 7
4-6
40 = 0-3
m 3,6 = 3,0 m24 =23
1,7 0,6 0,6 0,5
20 A
16,7 0,2 15,8 0,2 - 0,2 127 0,2
g 3
. e ® 0,5 ® 0,6 mo4 ®0,4

<16 16-17 18-19 >19
Alter der Miitter (Jahre)

Abb. 18 Verteilung nach der Apgarbenotung (10 min.) bei Neugeborenen von Erstgebarenden
unterschiedlichen Alters
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Einen Uberblick iiber das durchschnittliche Korpergewicht bei Erstgebirenden unter Beriicksichtigung

der unterschiedlichen Altersklassen gibt Abb. 19. Im Vergleich zur Normalpopulation liegt das

durchschnittliche Kérpergewicht bei relativ jungen Erstgebdrenden mit ca. 6 kg deutlich niedriger. Mit

zunehmendem Alter der Erstgebarenden steigt das Korpergewicht kontinuierlich an.

Koérpergewicht (kg)

80

75 1

70 A

65

60

55 A

50

45

40

396 3.408 12.007 220.980
66,0
62,6
60,2 p < 0,001 60,8 p < 0,001 p < 0,001
s=10,7 s=10,3 s=12,0 s=127
<16 16-17 18-19 >19

Alter der Mutter (Jahre)

Abb. 19 Durchschnittliches Korpergewicht bei Erstgebérenden unterschiedlichen Alters

Abb. 20 zeigt die durchschnittliche Gewichtszunahme in der Schwangerschaft bei Erstgebédrenden in den

einzelnen Altersklassen. Auch hier ist eine stetige Gewichtszunahme in der Schwangerschaft mit

Erhohung des Alters der Erstgebdarenden verbunden.

Korpergewicht (kg)

395 3.372 11.914 219.373
14,1
13,5
12,9
12,0 p <0,05 p < 0,001 p < 0,001
s=65 s=6,1 s=6,0 s=5.2
<16 16-17 18-19 >19

Alter der Mutter (Jahre)

Abb. 20 Durchschnittliche Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft bei Erstgebarenden

unterschiedlichen Alters
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Das Verhiltnis von Nichtraucherinnen zu Raucherinnen zeigt Abb. 21. Die Schwangeren wurden erst

nach Bekanntwerden ihrer Schwangerschaft iiber ihren durchschnittlichen tdglichen Zigarettenkonsum

befragt. Die Abb. weist einen sehr hohen Anteil von Raucherinnen gerade bei den jungen

Erstgebdrenden aus. Danach haben 40,8% der 16- bis 17-jdhrigen Erstgebdrenden in

Schwangerschaft geraucht. Bei den 20-jéhrigen und dlteren Erstgebérenden waren es ,,nur* 13,6%.

Abb. 21 Anteil von Nichtraucherinnen und Raucherinnen bei Erstgebarenden

Nichtraucherinnen 11 Raucherinnen

100
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% 60

40 1

20

386

p < 0,001
3.166 10.982

192.960

I 13,6 I
31,3 40,8 37,5
86,4
7
68, 59,2 62,5
<16 16-17 18-19 >19
Alter der Mutter (Jahre)

unterschiedlicher Altersklassen

ihrer

Eine Ubersicht iiber den téglichen Zigarettenkonsum bei Erstgebdrenden unterschiedlichen Alters gibt

Abb. 22. Mehr als 10 Zigaretten taglich rauchen schon 19,8% der unter 16-jdhrigen, 19,3% der 16- bis

17-jéhrigen und 23,0% der 18- bis 19-jdhrigen Erstgebédrenden. Bei den ganz jungen Erstgebérenden (<

16 Jahre) rauchten 62,8% mehr als 5 Zigaretten téglich nach Bekanntwerden ihrer Schwangerschatft.

Aber auch in der Vergleichspopulation der 20-jdhrigen und &lteren Erstgebédrenden ist der Prozentsatz

mit 60,3% sehr hoch.
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Abb. 22 Taglicher Zigarettenkonsum bei Erstgebarenden unterschiedlicher Altersklassen
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Die Haufigkeit einer besonderen sozialen und psychischen Belastung laut Katalog A des Peri-

natologischen Basis-Erhebungsbogens (Anamnese und allgemeine Befunde) unter besonderer

Beriicksichtigung der jungen Erstgebdrenden zeigen die Abb. 23 und Abb. 24. Bei 18,8% der

Erstgebdarenden unter 18 Jahren war als Schwangerschaftsrisiko eine 'Besondere soziale Belastung' und

bei 15,9% eine 'Besondere psychische Belastung' verschliisselt worden.

Normalpopulation ist das eine Erhchung um das 9- bzw. 6-fache.

% 12

Abb. 23 ' Besondere soziale Belastung' (It. Perinatologischen Basis-Erhebungsbogen) bei Erstgebarenden

% 12

Abb. 24

Katalog A (identisch mit Mutterpass) « Anamnese und allgemeine Befunde

3.898 12.199 222.870
18,8
11,6
2,1
<18 18-19 > 19
Alter der Mutter (Jahre)

unterschiedlichen Alters

Katalog A (identisch mit Mutterpass) < Anamnese und allgemeine Befunde

3.898 12.199 222.870
15,9
8,2
25
<18 18-19 >19
Alter der Mutter (Jahre)

'Besondere psychische Belastung' (It. Perinatologischen Basiserhebungsbogen) bei Erstgebérenden

unterschiedlichen Alters

Im Vergleich zur
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Einen Uberblick iiber die Entbindungslage bei relativ jungen Erstgebirenden im Vergleich zur
Normalpopulation gibt Abb. 25. Der Anteil einer regelrechten Schidellage ist mit {iber 90% bei den
jungen Erstgebdarenden deutlich héher als in der Normalpopulation mit nur 87,4%. Auch die
Haufigkeit von Beckenendlagen ist mit 3% — 4 % bei den jungen Erstgebédrenden niedriger als bei den

alteren Erstgebdrenden.

p < 0,001
@ 423 3.475 12.199 222.870
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40 1 endlage
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20
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4,7 48 4,9 3
0 4,0 . 34” i 39 o1 i 62 o2
<17 17-18 18-19 >19
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Abb. 25 Entbindungslage bei Erstgebarenden unterschiedlicher Altersklassen

Abb. 26 gibt einen Uberblick iiber die Entbindungsart bei relativ jungen Erstgebirenden im Vergleich
zur Normalpopulation. Der Anteil einer spontanen Geburt liegt bei den jungen Erstgebédrenden deutlich
hoher als bei den idlteren Erstgebdrenden. Alle anderen Entbindungsarten, einschlielich priméarer und

sekundérer Sectio, liegen prozentual deutlich niedriger im Vergleich zu den élteren Erstgebdarenden.
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Abb. 26 Entbindungsart bei Erstgebarenden unterschiedlicher Altersklassen
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4 Diskussion

Auswertung der Daten von Erstgebiirenden mit Einlingsgeburten (1986 — 1995)
an der Universititsfrauenklinik Rostock

Altersverteilung und Geburtenhdufigkeit

Im Auswertungszeitraum vom 01. 04. 1986 bis zum 31. 12. 1995 waren in der Universitétsfrauenklinik
Rostock 12.583 Gebirende registriert. Die unter 20-Jdhrigen machten hiervon einen Anteil von 6,4%,
die Frauen mit 18 Jahren und jiinger einen Anteil von 2,2% aus. Unter Beachtung der
Ausschlusskriterien betrug die Gesamtzahl der Erstgebirenden mit Einlingsgeburten 4.570. Davon

waren 541 Frauen unter zwanzig Jahre (11,8%), 4.029 Frauen zwanzig Jahre und élter.

In der Literatur finden sich in Europa die geringsten Raten an Schwangerschaften bei Médchen mit 18
Jahren und jiinger in den Niederlanden mit 1,2%. In Westeuropa und Japan liegen die Zahlen unter
4%, in Australien zwischen 4% und 6,9%, in Osteuropa bei 7% und in Russland sowie den USA

zwischen 7% und 10% [6, 50, 69, 70, 79].

Mit einer Rate von 2,2% (< 18Jahre) bzw. 6,4% (< 20Jahre) an der UFK in Rostock (wie oben aus den
ungefilterten Gesamtzahlen ermittelt) ist die Anzahl der sehr jungen Schwangeren als vergleichsweise
niedrig zu bewerten. Nach 1989 war im betrachteten Kollektiv ein Geburtenriickgang zu verzeichnen.
Innerhalb von zwei Jahren ging die Geburtenrate fast um die Hélfte zuriick und stieg dann bis 1995
langsam wieder an. Damit spiegelte sich auch in Rostock die gesamtdeutsche Situation wider. In den
neuen Bundeslidndern zeigte sich wihrend der Zeit der deutschen Einigung und den damit verbundenen
vielfiltigen Anderungen der Rahmenbedingungen fiir Familien zwischen 1989 und 1994 ein
erheblicher Einbruch der Geburten auf ein Fertilitdtsniveau, das gerade noch halb so hoch war, wie das
der alten Bundesldnder. Seither sind die ostdeutschen Geburtenzahlen wieder am steigen [71] (Abb.

27).

39



Zusammengefasste Geburtenziffer seit 1950
im Ost-West-Vergleich
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Abb. 27 Geburtenziffer Ost- und Westdeutschland 1950 — 2004 (STATISTISCHES BUNDESAMT)

Das Durchschnittsalter der Schwangeren betrug zwischen 1986 und 1995 23,2 Jahre und stieg im
Betrachtungszeitraum um ca. 2,7 Jahre an. Wihrend in der DDR das Geburtenmaximum bei den
Frauen zwischen 22 und 24 Jahren lag, verschiebt sich bis heute, insbesondere in den alten
Bundesldndern, dieser Durchschnitt immer weiter nach oben bis hin zu den 29-jdhrigen Frauen im Jahr

2004 [71] (Abb. 28).
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Abb. 28 Fertilitatsraten 2004 (STATISTISCHES BUNDESAMT)
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Auch die vorliegende Arbeit konnte zeigen, dass das Geburtenmaximum im Beobachtungszeitraum
insgesamt bei den 21- bis 23-Jahrigen lag. Da dieser Zeitraum noch die letzten Jahre der DDR mit

erfasst, stimmt dieses Resultat mit den Ergebnissen des Statistischen Bundesamtes iiberein [71].

Merkmale der Mutter

Hinsichtlich des miitterlichen Nikotinkonsums lieB sich ein signifikantes Uberwiegen des Anteils der
Raucherinnen in der exponierten Gruppe feststellen. Bei einer Gesamtzahl von 745 rauchenden
Schwangeren gehdrten hiervon rund 25% der exponierten Gruppe an und nur etwa 16% der
Vergleichsgruppe. Dieses Ergebnis entspricht auch den Daten aus der Literatur, denen zufolge die
meisten Raucherinnen wihrend der Schwangerschaft unter den Teenagern zu finden sind [27, 57, 69,

70].

Beziiglich des Body-Mass-Index bestand kein statistisch signifikanter Unterschied, durchschnittlich
zeichnete sich jedoch ab, dass dieser im Durchschnitt mit zunehmendem Alter anstieg. Er betrug in der
exponierten Gruppe im Mittel ca. 21,32 kg/m? und in der Vergleichsgruppe 23,37 kg/m?. Auch
CHANDRA ef al. [8] und HEDINGER et al. [35] konnten bei Teenagern einen niedrigeren BMI

nachweisen, wenngleich auch ohne statistische Relevanz.

Schwangerschaftsverlauf

Die Auswertung der Daten iiber den Schwangerschaftsverlauf ergab, dass insgesamt 1.658 Frauen
pripartal stationdr aufgenommen wurden, darunter 214 (4,7%) Schwangere unter 20 Jahren. Eine
signifikant hohere Aufnahmerate der Frauen aus der exponierten Gruppe lag nicht vor, wobei junge
Frauen prozentual etwas hdufiger aufgenommen wurden. In vielen Arbeiten konnte ein deutlich
verbessertes Outcome der schwangeren Teenager durch intensivere prinatale Betreuung nachgewiesen
werden [8, 21, 29, 46, 48, 58, 59, 73, 74]. Beispiclsweise zeigen QUINLIVAN et al., dass durch
engmaschige prinatale Betreuung und stationdre Aufenthalte die Frithgeburtenrate bei Teenagern

gesenkt werden konnte [58, 59].

Besonders hédufige Aufnahmegriinde waren die drohende Frithgeburt, suspekte CTG oder auch der
Verdacht auf eine intrauterine Retardierung. Diesbeziiglich lieen sich jedoch keine signifikanten
Unterschiede oder Tendenzen in beiden Altersgruppen ermitteln. Zwei Diagnosen fiihrten bei den
jungen Schwangeren signifikant hdufiger zur stationdren Aufnahme: Harnwegsinfektion und
Pyelonephritis. Frauen der Vergleichsgruppe hingegen wurden signifikant hdufiger mit dem Verdacht
auf einen vorzeitigen Blasensprung hospitalisiert. In der Literatur gelten junge Schwangere fiir

Harnwegsinfektionen und Pyelonephritiden als préidestiniert [16, 37, 67].
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In der vorliegenden Arbeit konnte aus den zu Verfiigung stehenden Daten die Infektionserreger nicht
ermittelt werden, da diese nicht oder nicht vollstindig dokumentiert waren. Die meisten Infektionen
treten im Allgemeinen im dritten Triminon auf und werden in 70% — 80% durch E. coli Bakterien

verursacht [37, 67].

Schwangerschaftsdauer

Die durchschnittliche Schwangerschaftsdauer bei allen Schwangeren lag bei 39,3 Wochen. In den
beiden Altersgruppen gab es diesbeziiglich keinen signifikanten Unterschied. Die Frithgeburtenrate
(Entbindung vor der 37. Schwangerschaftswoche) lag insgesamt bei 7,6%. Dabei wiesen die Frauen
der exponierten Gruppe eine mit 10,2% signifikant hohere Frithgeburtenrate auf. Dieses bestitigt die
Annahme, das Teenager als Risikogruppe fiir Frithgeburten zu werten sind [4, 6, 27, 30, 35, 38, 43, 52,
54, 65, 66, 72, 75, 76]. Die Entbindungsrate vor der 30. SSW lag insgesamt bei 0,88%, hierbei gab es
keinen statistisch relevanten Unterschied zwischen den beiden Arbeitsgruppen.

CLAUSSON et al. und auch ROBSON ef al. wiesen in ihren Publikationen einen Zusammenhang
zwischen Nikotinabusus wihrend der Schwangerschaft und einer erhohten Frithgeburtenrate nach [11,
63]. In der vorliegenden Arbeit wurde dieser Fakt gepriift, ein statistischer Zusammenhang jedoch nicht

nachgewiesen.

Ubertragungen (Entbindung nach der 42. SSW) waren mit insgesamt 0,4% selten. In der vorliegenden
Untersuchung lieB sich zwar keine signifikante Besonderheit nachweisen, jedoch wurden prozentual
etwas mehr Frauen der Vergleichsgruppe nach der 42. SSW entbunden. Dieses Ergebnis stimmt mit

den Daten aus der Literatur iiberein, wonach Ubertragungen bei Teenagern seltener beobachtet werden

[8].

Geburtsverlauf und Entbindung

Bei 84,5% aller Schwangeren stellte sich der Wehenbeginn spontan ein. Unter den Miittern der
exponierten Gruppe war signifikant haufiger ein spontaner Wehenbeginn zu verzeichnen. Auch die
Spontangeburtenrate, welche insgesamt bei 65,95% lag, war bei den jungen Schwangeren deutlich
hoher. Dieses Ergebnis wird auch in der Literatur bestitigt [32, 56]. Nur jede vierte Frau der
exponierten Gruppe und im Gegensatz dazu jede dritte der Vergleichsgruppe brachte ihr Kind nicht
durch eine Spontangeburt zur Welt. Ebenso war die Sectiorate bei den jungen Gebérenden signifikant
niedriger. Sie lag hier bei nur 10,0%, bei den dlteren dagegen bei 14,2%. Alle zu dem Thema
gefundenen Publikationen zeigen ebenfalls signifikant niedrigere Sectioraten [4, 6, 8, 12, 30, 32, 35,
38, 43, 47, 52, 54, 65, 66, 72, 75, 76], so dass dieses Ergebnis eindeutig als Vorteil fiir die Gruppe der

Teenager zu werten ist.
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Bei den jiingeren Frauen waren weiterhin signifikant seltener Zangengeburten oder Vakuum-
extraktionen notwendig. Dieses bestitigen auch BUITENDIYK ef al. und GUPTA et al. mit ihren
Untersuchungen [6, 32]. Dahingegen gibt es auch Veroffentlichungen aus Indien [76] und Grof3britannien
[45], die einen hoheren Anteil an assistierten Geburten unter gebdrenden Teenagern finden. Weiterhin
wurden bei Gebédrenden der exponierten Gruppe mit 90,1% signifikant hdufiger Episiotomien

durchgefiihrt als in Vergleichsgruppe (86,9%).

Hinsichtlich der Lageeinstellung gab es keine wesentlichen Differenzen in beiden Altersgruppen. Bei
beiden iiberwog die normale Hinterhauptslage (90,76% bei den jiingeren und 87,89% bei den dlteren
Frauen). Quer-, Deflexionslagen und hoher Geradstand waren jeweils selten.

Beziiglich des Zeitpunktes des Blasensprunges konnte ermittelt werden, dass ein vorzeitiger
Blasensprung bei den Frauen der Vergleichsgruppe mit 15,9% signifikant hdufiger auftrat. Im
Gegensatz dazu trat ein solches Ereignis in der exponierten Gruppe nur bei 10,7% der Frauen auf.
TRIVEDI et al. und GUPTA ef al. kommen in ihren Arbeiten ebenfalls zu diesem Resultat [32, 76]. Somit
bedeutet dieses Ergebnis einen Vorteil fiir die Teenager. Die Geburtsdauer selbst lag im Mittel bei
471,6 min und wich hiervon in beiden Altersgruppen nicht signifikant ab. Bei den jlingeren

Schwangeren war der Geburtsvorgang ca. 7 min kiirzer.

Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft (HES)

Die Analyse der Héufigkeit der HES zeigte eine signifikant hohere Rate an schwangerschafts-
induzierten Hypertonien (SIH) bei Frauen der exponierten Gruppe (3,9%). In der Vergleichsgruppe
erkrankten nur 2,4% der Frauen an SIH. Mehrere Autoren bestdtigen dieses Ergebnis [7, 49, 73],
jedoch gibt es auch zahlreiche Untersuchungen, die keinen wesentlichen Unterschied bzgl. des Auftretens
einer SIH herausarbeiten konnten [2, 45, 54]. GUPTA et al. finden sogar eine geringere Inzidenz an
schwangerschaftsinduzierten Hypertensionen bei Teenagern [32]. Trotz diskrepanter Datenlage in der
Literatur l4sst dieses Resultat auf das Vorliegen eines erhohten Risikos fiir Schwangere unter 20 Jahren
schlieBen, an einer SIH zu erkranken. Chronische Hypertonien traten ausschlieBlich bei den dlteren
Frauen auf. Proteinurische Hypertensionen (Priaeklampsien) machten einen Anteil von 0,98% vom
Gesamtkollektiv aus, was einer Verteilung von 1,11% in der exponierten Gruppe und 0,97% in der
Vergleichsgruppe entsprach. Damit waren junge Schwangere hiufiger betroffen, eine Signifikanz

bestand jedoch nicht.

Auswertung der durchgefiihrten CTG-Untersuchungen
Die Aufnahme- und antepartalen CTG sowie die CTG der Pressperiode wiesen keine alters-
gruppenspezifischen Besonderheiten auf. Die intrapartal in der Eroffnungsperiode erfolgten CTG

zeigten dagegen signifikant mehr Auffilligkeiten bei den Gebidrenden der Vergleichs-
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gruppe. In der Austreibungsperiode verhielten sich die ermittelten Ergebnisse dhnlich. Wiederum
fanden sich bei den dlteren Gebdrenden signifikant mehr auffillige CTG, welche sich in leichten bis

schweren Zirkulationsstérungen duf3erten.

Kind: Geburtsgewicht, Geburtslinge und Kopfumfang

Die durchschnittliche Geburtsldnge aller Neugeborener betrug 49,9 cm, darunter das der Kinder aus
der exponierten Gruppe 49,67 cm und aus Vergleichsgruppe 49,9 cm. Das heilit, die Frauen der
Vergleichsgruppe brachten im Schnitt 3,3 mm ldngere Neugeborene zur Welt, was allerdings keinen
signifikanten Unterschied bedeutete. Ebenso unterschieden sich die Kinder der jungen Miitter
hinsichtlich ihres um 1,7 mm kleineren Kopfumfanges, jedoch war dieser Unterschied nicht
signifikant. Hinsichtlich des Geburtsgewichtes lie sich keine signifikante Besonderheit feststellen.
Jedoch waren die Neugeborenen der exponierten Gruppe durchschnittlich um 23,5 g leichter als die

der Vergleichsgruppe.

Es fanden sich in der exponierten Gruppe mehr ,,unreife normotrophe* Neugeborene (9,1% vs. 6,7%).
International gibt es viele Arbeiten, in denen im Vergleich zur Normalpopulation bei den
Neugeborenen von Teenagern ein erniedrigtes Geburtsgewicht nachgewiesen wurde [4, 34, 36, 56, 62,
64, 72,75, 80, 81]. Als Ursache wird ein junges miitterliches Alter und ein durchschnittlich geringeres
Geburtsgewicht bei jungen Miittern angegeben (Abb. 29 und Abb. 30).
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Abb. 29 Hypotrophe, eutrophe und hypertrophe Neugeborene nach dem Kdrpergewicht der Miitter
bei Erstuntersuchung + Gewichtsperzentilen

44



o5 Alter der Mitter: 30 Jahre

n (gesamt) = 172.564
20 1

_
()]

=
o

Friihgeborenenrate (%)

© 0 ON T O OON T O
VOO POOOOO -~ — [

AN Y ©OON Y © o o
DWW WOOOOONNNNND®®©

Koérpergewicht bei Erstuntersuchung (kg)

Abb. 30 Friihgeborenenrate (FG %) nach dem Kérpergewicht der Miitter bei Erstuntersuchung

Ebenso wird der Nikotinabusus diskutiert [57, 80]. Seitens der anderen kindlichen Parameter wie der
postnatalen Adaptation, der Reife oder des Nabel-pH ergaben sich keine signifikanten Auffalligkeiten.
Die Kindersterblichkeit war insgesamt mit 33 von 4.570 Kindern, also 0,7%, gering. Dabei waren 3
(0,6%) Miitter der exponierten Gruppe und 30 (0,7%) der Vergleichsgruppe betroffen. Prozentual
kamen Todesfille unter den Kindern der dlteren Miitter etwas hdufiger vor, jedoch ohne nachweisbare
Signifikanz. Ein Vor- oder Nachteil fiir Rostocker Teenager kann daraus nicht abgeleitet werden,
zumal es sich auch nur um wenige Fille von verstorbenen Kindern handelt. Mehrere Publikationen
zeigen aber, dass in sozial schwachen Regionen und unter der schwarzen Bevolkerung in den USA die
Kindersterblichkeit gerade bei Teenagern auch heute noch deutlich hoher ist, als in den

Vergleichspopulationen [9, 52, 55].

Wochenbettkomplikationen

Unter den Wochenbettkomplikationen standen Anidmien bei den jiingeren Frauen und vendse
GefdBerkrankungen bei den dlteren Frauen im Vordergrund. Andmien traten bei 53,4% der Frauen der
exponierten Gruppe und bei 48,9% der Frauen der Vergleichsgruppe auf, wobei besonders schwere
(Hb < 5,0 mmol/l) und transfusionsbediirftige Formen ins Gewicht fielen. Dies stellte eine signifikante
Besonderheit dar und spiegelt sich auch in vielen Veréffentlichungen von Autoren aus Indien, Finnland,
Texas, Thailand und GroBbritannien wider [2, 15, 32, 45, 65, 66, 74, 75, 76]. Bei eindeutiger
Datenlage ldsst sich aus diesem Ergebnis schlielen, das Teenager ein erhohtes Risiko fiir postpartale

Anidmien haben.
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Das Risiko fiir eine vendse bzw. thromboembolische Komplikation ist allgemein in der Schwangerschaft
erhoht [40]. Signifikant seltener hingegen erkrankten die jungen Miitter an vendsen
GefiBerkrankungen, wie Varicosis, Thrombophlebitis oder tiefer Beinvenenthrombose (insgesamt nur
1,29%). Hier kommt das allgemein mit zunechmendem Lebensalter erhohte Thromboserisiko zur
Abbildung. Da die Venenthrombose, verbunden mit den damit assoziierten Komplikationen, zu den
hiufigsten Ursachen fiir die mitterliche Mortalitdit und Morbiditdt z&hlt, muss wéhrend der
Schwangerschaft eine Thromboseprophylaxe erfolgen [28].

13,8% der jungen Frauen und 15,7% der &lteren Miitter erlitten Harnwegskomplikationen, vorwiegend
akute Harnwegsinfekte. Ein signifikanter Unterschied ergibt sich daraus aber nicht. Hypertensive
Erkrankungen im Wochenbett und postpartale Blutungen treten insgesamt weniger héufig und ohne

altersspezifisch signifikante Gewichtung auf.

Aktuelle Bedeutung der Teenagerschwangerschaft (UFK 2005 — 2007)

Zu den wichtigsten aus dem Zeitraum 1986 — 1995 ermittelten Besonderheiten bei Schwangerschaften
von Frauen unter 20 Jahren zihlten die gehdufte Nikotinbelastung, eine erhéhte Frithgeburtenrate sowie
ein hiufigeres Auftreten von schwangerschaftsinduzierten Hypertonien und Wochenbettandmien. Der
Geburtsverlauf gestaltete sich giinstiger mit geringeren Raten an Sectiones und assistierten Geburten.
Das Outcome der Kinder von Teenagern unserer Region war nicht schlechter als das der Kinder dlterer

Miitter.

Zur Feststellung des aktuellen Anteils der Schwangeren unter 20 Jahren wurden die Zahlen aus dem
Zeitraum 01. 01. 2005 — 30. 09. 2007 ausgewertet. Der Anteil der erstgebérenden Frauen unter 20 Jahren
mit Einlingsgeburten lag dhnlich wie auch im zuvor betrachteten 10-Jahres-Zeitraum mit 335 Frauen

bei 9,7% und unterstreicht damit den bedeutsamen Stellenwert der Teenager unter allen Schwangeren.

Die Analyse aktueller Daten aus dem Zeitraum 01. 01. 2006 bis 30. 09. 2007 erbrachte folgende
Ergebnisse: Die Frithgeburtenrate 2006/2007 ist mit 15,6% hoher als 1986 bis 1995 (10,2%), ebenso der
Anteil der rauchenden jungen Schwangeren, der in dieser Periode bei 42,18% liegt (im Vgl. 1986 —
1995: 25%). Schwangerschaftsinduzierte Hypertonien kommen insgesamt 10 mal vor (4,7%).
2006/2007 lag die Sectiorate bei den jungen Frauen (14 — 19 Jahre) bei 10,0% (im Vgl. 1986 — 1995
ebenfalls 10,0%). 86,1% der jungen Schwangeren brachten ihr Kind durch eine Spontangeburt zur
Welt, bei 4,9% waren Vakuumextraktionen oder Zangengeburten erforderlich. Im Gegensatz dazu war
die Rate an Spontangeburten bei Teenagern 1986 — 1995 mit 82,3% ein wenig geringer, die Rate an
Vakuumextraktionen und Zangengeburten etwas héher (6,7%).

Wochenbettandmien traten bei 74 (58,7%) und vendse bzw. thromboembolische Komplikationen bei 2

(1,0%) der jungen Schwangeren auf. So ist hier festzustellen, dass die aktuell ermittelten Daten
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grundsétzlich nicht von denen aus dem 10-Jahres-Zeitraum abweichend, sondern die detektierten

Besonderheiten sogar bestitigen.

Vergleich mit deutschlandweiten Daten (1998 — 2000)

In der deutschlandweiten Erhebung mit der Erfassung von insgesamt 247.593 Erstgebérenden mit
Einlingsgeburten finden sich 6,8% Frauen unter 20 Jahren. Der Anteil der Teenager in dem zuvor
betrachteten 10-Jahres-Zeitraum an der Universititsfrauenklinik Rostock liegt somit etwas iber

diesem Bundesdurchschnitt.

Die Frithgeburtenrate der Frauen unter 20 Jahren in diesem groflen Kollektiv ist (hoch) signifikant,
hoher als die der ilteren Frauen, was diese bereits im 10-Jahres-Zeitraum ermittelte Tatsache
nochmals unterstreicht und in ihrer Wertigkeit hervorhebt. Die besonders grofle Datenmenge
ermdglicht auch eine altersbezoge Differenzierung der Teenager. Dabei wird der Einfluss des Alters auf
die Friihgeburtlichkeit noch deutlicher: je jinger die Gebdrenden, desto héher der Anteil an
Frithgeburten.

Der Anteil der Raucherinnen unter den sehr jungen Schwangeren (unter 20 Jahren) ist auch
bundesweit mit 31,1% — 40,8% signifikant hoher als bei den dlteren Frauen (tiber 19 Jahre). Dieses

Ergebnis bestétigt die ermittelten Daten aus der Universititsfrauenklinik.

Untersucht man das Gewicht der Miitter bei der Geburt, so ist hier festzustellen, dass mit zu-
nehmendem Lebensalter das Gewicht der Miitter signifikant und kontinuierlich ansteigt. Aus den
Unterlagen der Universititsfrauenklinik war nur der Body-Mass-Index (BMI) zu entnehmen, wobei
sich zwar kein signifikanter Unterschied zwischen jungen und &lteren Miittern ergibt, jedoch die

dlteren zumindest durchschnittlich einen hoheren BMI aufweisen.

Hinsichtlich des eigentlichen Geburtsverlaufes schneiden die Teenager auch deutschlandweit deutlich
besser ab. Die Raten an Spontangeburten liegen mit 77,3% — 80,8% signifikant {iber denen der &lteren
Frauen. Die Raten an Sectiones und assistierten Geburten sind deutlich niedriger. Dieses Ergebnis ist
auch unter den betrachteten Gebarenden der Universititsfrauenklinik Rostock reproduzierbar. In der
deutschlandweiten Erhebung lieB sich zusitzlich noch nachweisen, dass bei sehr jungen Miittern
signifikant seltener pathologische Entbindungslagen auftreten. In diesem grofen Kollektiv zeichnet
sich ab, dass mit zunechmendem Lebensalter der Miitter das Geburtsgewicht der Neugeborenen
kontinuierlich signifikant ansteigt.
Umgekehrt l4sst sich daraus schlielen, dass sehr junge Miitter, insbesondere die ganz jungen Miitter

(unter 16 Jahre) signifikant leichtere Kinder zur Welt bringen [4, 23, 34, 36, 56, 62, 64, 75, 80, 81]. In
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dem Patientengut der Universititsfrauenklinik war zwar diesbeziiglich keine Signifikanz

nachzuweisen, jedoch gebaren junge Miitter auch hier tendenziell (um 23,5 g) leichtere Neugeborene.

Wiéhrend im untersuchten 10-Jahres-Zeitraum die jungen Miitter der exponierten Gruppe mehr
,unreife, normotrophe* Kinder zur Welt brachten (9,1% vs. 6,7%), jedoch hinsichtlich der
ausgewerteten Apgar-Werte im Vergleich zur Normalpopulation keine Besonderheiten aufwiesen,
zeigt sich in der bundesweiten Studie sowohl nach Einschitzung der Perzentilen als auch unter
Beriicksichtigung des Apgar-Wertes, die Hypotrophierate bei den jungen Miittern im Vergleich zur
Normalpopulation deutlich erhéht (12,5% — 12,7 vs. 9,7%).

5 Schlussfolgerungen

Zu den eingangs formulierten Fragestellungen ergeben sich zusammenfassend somit folgende

Feststellungen:

Ist der Anteil junger Schwangerer (15 — 19 Jahre) unter allen Schwangeren bedeutsam?
(Analyse der relativen Hdufigkeit der Teenagerschwangerschaften in einem 10-Jahres-

Zeitraum,)

Von insgesamt 4.570 betrachteten Erstgraviden mit Einlingsgeburten zwischen 1986 und 1995 lag der
Anteil der Schwangerschaften von Miittern unter 20 Jahren bei 11,8% (541). Damit sind
Teenagerschwangerschaften durchaus bedeutsam und miissen in der Schwangerenvorsorge beachtet

werden.

Gibt es schwangerschafispathologisch relevante Aspekte fiir die Schwangerenvorsorge

(z.B. Rauchen, Friihgeburt) und Prédventivmedizin in der Schwangerschaft?

Schwangere unter 20 Jahren stellen im Vergleich zu é&lteren Schwangeren eine Risikogruppe fiir
Frithgeburten dar (1986 — 1995: 10,2% vs. 7,3%: p < 0,05). Der Anteil an Raucherinnen ist bei
Teenagern deutlich hoher als bei den &lteren Frauen. (1986 — 1995: 25,9% vs. 15,0%; p < 0,05).
Signifikant hdufiger findet man bei jungen Schwangeren pripartale Harnwegsinfekte und Pye-
lonephritiden (1986 — 1995: 7,0% vs. 3,9%; p < 0,05). In mehreren Publikationen [11, 6] wurde ein

Zusammenhang zwischen einem Nikotinabusus und einer erhéhten Frithgeburtenrate nachgewiesen.
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Auch wenn in der vorliegenden Arbeit dieser Nachweis nicht erbracht werden konnte, muss ein
Schwerpunkt in der priapartalen Schwangerenvorsorge insbesondere bei Schwangeren unter 20 Jahren

eine ausreichende Aufklarung und Vermeidung von Nikotinkonsum wihrend der Schwangerschaft sein.

Schwangerschaftsinduzierte Hypertonien treten bei jungen Schwangeren hdufiger auf als bei élteren
(1986 — 1995: 3,9% vs. 2,4%: p < 0,05). Eine Aufgabe der Betreuung von schwangeren Teenagern ist
damit die frithzeitige Erkennung und Therapie schwangerschaftsinduzierter Hypertonien. Dies kann
durch sorgfiltige und engmaschige Schwangerenvorsorge geschehen mit Fritherfassung von
(anamnestisch) gefdhrdeten Schwangeren und Fritherkennung Kklinischer Leitsymptome, z.B.

Dopplersonographie der A. uterina.

Finden sich geburtshilflich relevante Gesichtspunkte
(z.B. vorzeitiger Blasensprung, CTG-Pathologien, operative Geburten)?

Die Sectiorate (1986 — 1995: 10,0% vs. 14,2%: p < 0,05) und ebenso die Rate an Vakuumextraktionen
und Zangengeburten (1986 — 1995: 6,7% vs. 19,6%: p < 0,05) ist bei Schwangeren unter 20 Jahren im
Vergleich zu ilteren signifikant niedriger. Weiterhin sind intrapartal seltener CTG-Pathologien zu
beobachten. Auch ein vorzeitiger Blasensprung tritt seltener auf (1986 — 1995: 2,0% vs. 4,2%: p <
0,01). Beziiglich des Geburtsverlaufes stellen Schwangere unter 20 Jahren somit keine Risikogruppe

dar.

Treten Auffdlligkeiten in der Neonatalperiode auf?

Retardierungen bei Neugeborenen der Region Rostock kommen bei Teenagern nicht hiufiger vor als
bei dlteren Miittern. Weder ein pathologischer Reifeindex noch ein vermindertes Geburtsgewicht sind
gehduft anzutreffen. Das Outcome der Kinder von Teenagern der Region Rostock und Umgebung ist

nicht schlechter als das der Kinder ilterer Miitter.

Gibt es Besonderheiten im Wochenbettverlauf?

In der postnatalen Phase treten bei Miitter mit einem Alter unter 20 Jahren gehduft Andmien (1986 —
1995: 57,3% vs. 51,9%) auf. Somit stellt die Wochenbettandmie bei Teenagern eine bedeutsame
Komplikation dar und muss Beachtung finden. Venose Gefdlerkrankungen und thromboembolische
Komplikationen sind deutlich seltener (1986 — 1995: 1,3%). Trotzdem muss eine Thromboseprophylaxe
durchgefiihrt werden.
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Sind die ermittelten Auffdlligkeiten bei Teenagerschwangerschaften heute noch relevant

und mit bundesweiten Daten vergleichbar?

Die wichtigsten ermittelten Auffilligkeiten sind auch aktuell im Patientengut der Universitits-
frauenklinik Rostock (2006 — 2007) reproduzierbar. Die Frithgeburtenrate beispielsweise ist mit 15,9%
noch hoher und untermauert damit die Bedeutung der unter 20-jdhrigen Schwangeren als Risikogruppe
fiir Frithgeburten. Deutschlandweit sind unter Teenagern sogar Frithgeburtenraten von 10,2% — 16,8% zu
beobachten. Die Raten an Wochenbettandmien und Thrombosen sind prozentual etwa gleich, die
Sectioraten und assistierte Geburten dhnlich niedrig. Schwangerschaftsinduzierte Hypertonien treten

bei 4,7% der Schwangeren unter 20 Jahren auf und alle Kinder dieser Teenager iiberlebten.

Der Anteil der Raucherinnen bei den Teenagern in den Jahren 2006 — 2007 (UFK Rostock) erhéhte
sich deutlich von 25,9% auf 42,2%. Auch bundesweit liegt der Anteil an Raucherinnen wihrend der
Schwangerschaft unter den jungen Frauen zwischen 31,3% und 40,8%. Damit nehmen die

Raucherinnen wihrend der Schwangerschaft einen alarmierend hohen Stellenwert ein.
Es ist also festzustellen, dass die Aussagekraft der aus der Zeitspanne 1986 — 1995 gefundenen

Ergebnisse durch aktuelle Daten aus den Jahren 2006 — 2007 und auch durch die bundesweite

Erhebung bestérkt wird und diese somit auch heute noch relevant sind.
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Thesen

1. In der vorliegenden Arbeit wurde bei jungen Erstgebdrenden mit Einlingsgeburten unter 20
Jahren nach Besonderheiten und Risiken im Schwangerschafts- und Geburtsverlauf bzw. nach

Auffalligkeiten des kindlichen Outcomes gefahndet.

2. In dieser retrospektiven Kohorte wurden die Daten von Schwangeren der Universitits-
frauenklinik (UFK) Rostock aus einem 10-Jahreszeitraum (01. 04. 1986 — 31. 12. 1995) und
einer aktuellen Periode (01. 01. 2005 — 30. 09. 2007) ausgewertet. Zusitzlich wurden
epidemiologische Informationen einer deutschlandweiten Erhebung (1998 —2000) analysiert.

3. Im Zeitraum 01. 04. 1986 — 31. 12. 1995 wurden an der UFK Rostock 4.750 Erstgebirende
mit Einlingsgeburten verzeichnet, darunter 11,8% Schwangere (541) unter 20 Jahren.
Zwischen 01. 01. 2005 und 30. 09. 2007 waren 3.448 Erstgebdrende mit Einlingsgeburten
registriert. 9,7% (335) waren junger als 20 Jahre. In der deutschlandweiten Erhebung
(1998 — 2000) mit insgesamt 247.593 Erstgebdarenden betrug der Anteil der schwangeren
Teenager 6,8%.

4. Die jungen Schwangeren (unter 20 Jahre) besitzen in der Schwangerenbetreuung einen

wichtigen Stellenwert.

5. Sie sind eine Risikogruppe fiir das Auftreten von Frithgeburten (1986 — 1995: 10,2%;
deutschlandweit 1998 — 2000: 7,5% — 16,8%).

6. Bei schwangeren Teenagern treten haufiger hypertensive Erkrankungen in der Schwan-
gerschaft (1986 — 1995: 3,9% vs. 2,4%) und prépartale Harnwegsinfekte (1986 — 1995: 7,0% vs.
3,9%) sowie Wochenbettandmien (1986 — 1995: 57,3% vs. 51,9%) auf.

7. Alarmierend ist der hohe und angestiegene Anteil an Raucherinnen bei den unter 20-jéhrigen
Schwangeren. Er betrug an der Universitétsfrauenklinik (UFK) Rostock im Zeitraum 1986 — 1995
25,9%, im Zeitraum 2006 — 2007 42,2% und deutschlandweit 1998 — 2000 ca. 31,3% — 40,8%.
Dieser Anteil ist signifikant hoher als bei den dlteren Schwangeren (UFK: 1986 — 1995: 25,9% vs.
15,0%; deutschlandweit 1998 —2000: 31,3% — 40,8% vs. 13,6%).

8. Da Rauchen in der Literatur ein bewiesener Risikofaktor fiir Frithgeburten ist, muss der
Nikotinkonsum in der Schwangerenvorsorge eine besondere Beachtung finden.
9. Schwangere Teenager weisen einen gunstigeren Geburtsverlauf auf und haben eine ge-

ringere Sectiorate als &ltere Schwangere (deutschlandweit 1998 — 2000: 12,3% — 16,5% vs.
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10.

11.

12.

13.

14.

21,8%; UFK:1986 —1995: 10,0% vs. 14,2%). AuBerdem sind weniger assistierte Geburten
(deutschlandweit 1998 — 2000: 6,2% — 8,3% vs. 11,8%; UFK: 1986 — 1995: 6,7% vs. 19,6%)
und weniger regelwidrigen Geburtslagen (deutschlandweit 1998 — 2000: 8,2%; 8,9% vs. 12,6%)
zu verzeichnen. Das Outcome der Kinder von Teenagern ist hinsichtlich der Mortalitdt nicht

schlechter als das der Kinder &lterer Miitter.

Mit steigendem Lebensalter der Miitter erhoht sich auch das Geburtsgewicht der Neu-

geborenen.

Die Hypotrophierate bei den jungen Erstgebdrenden ist (deutschlandweite Erhebung)
mit 12,5% — 12,7% im Vergleich zu den &lteren Miittern mit nur 9,7% deutlich hoher.

Die in dem 10-Jahres-Zeitraum (1986 — 1996) ermittelten Besonderheiten und Risiken
(erhohte Frithgeburtenrate, hohere Anzahl an Raucherinnen, erhthtes Risiko fiir schwan-
gerschaftsinduzierte Hypertonien, niedrigere Sectionrate, niedrigere Rate an Vakuum-
und Zangengeburten, mehr Anidmien im Wochenbett) sind sowohl unter den jungen
Schwangeren in einem aktuellen Zeitraum (2005 — 2007) als auch deutschlandweit (1998
bis 2000) reproduzierbar.

Zusammenfassend ergeben sich Schwerpunkte fiir die Schwangerenberatung, wie u.a.
die Vermeidung des Nikotinabusus, die Intensivierung von Betreuungsmalinahmen zur
Vermeidung von Frithgeburtlichkeit und Retardierung der Neugeborenen sowie die Fritherkennung

von Gestosemarkern.

Unter Berticksichtigung rein medizinischer Aspekte ergeben sich keine wesentlichen
Nachteile fiir eine Schwangerschaft im Teenageralter, wobei vorliegend ausgewertete
Schwerpunkte beachtet werden miissen. Zentrale Bedeutung besitzt dabei der Nikotin-

abusus.
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