
Originalien und • 

Teenage-Schwangerschaften 
Von H. Kahl, R. L. Bergmann und G. R6seler 

Einleitung 
Schwangerschaften im Teenage-Alter 
sind gr6f~tenteils ungeplant und stellen 
die Betroffenen vor die Entscheidung, 
das Kind gewollt oder ungewollt auszu- 
tragen oder die Schwangerschaft zu un- 
terbrechen [1]. Zudem reagiert die Um- 
gebung oft negativ auf die Tatsache der 
Schwangerschaft. Auseinandersetzun- 
gen mit den Eltern, eine oft ungefestigte 
Beziehung zum Parmer, eine Unterbre- 
chung der Schule oder Ausbildung 
bewirken vielf~iltige emotionale und 
psychische Belastungssituationen. Ver- 
antwortung fª ein Kind zu ª 
men, bei einer selbst noch nicht ab- 
geschlossenen Pers6nlichkeitsentwick- 
lung und 6konomischen ..Unselbst~indig- 
keit, bedeutet oft eine Uberforderung. 
Daraus k6nnen sich auch nachteilige 
Folgen fª das Kind ergeben, wie Ent- 
wicklungsst6rungen oder ein erh6htes 
Risiko fª Mif~handlungen [2]. Mit der 
frª Mutterschaft verschlechtern sich 
auch die M6glichkeiten fª ein berufli- 
ches und geseUschaftliches Fortkom- 
men, so dai~ die junge Mutter und ihr 
Kind h~iufig in einen sozialen ,,Fª 
gekreislauf,, geraten, den sie schwer 
durchbrechen k6nnen. 

Auch wenn die Risikogruppe von Teen- 
age-Schwangerschaften in Deutschland 
zahlenm~if~ig gering ist, erfordert sie auf- 
grund der aufgezeigten Problemsitua- 
tion besondere Unterstª 
men, die sowohl die werdende Mutter 
als auch die weitere Beratung und Be- 
treuung von Mutter und Kind betreffen 
sollten. Somit ist diese spezielle Ziel- 
gruppe mit ihren Besonderheiten bei der 

Gesundheitsf6rderung junger Familien 
mit zu berª [3]. 

Der Begriff ~,Teenage-Schwangerschaft,, 
oder ,,School aged pregnancy,, bezieht 
sich auf die Altersgruppe der zw61f- bis 
18j~ihrigen Miidchen. In Statistiken ist 
meist die Gruppe der unter 15j~ihrigen 
und der 15- bis 18j~ihrigen ausgewiesen. 
International ist eine Differenzierung in 
die Altersgruppen 15-17 Jahre und 
18-19 Jahre gebr~iuchlich. 

Geburten und Schwangerschafts- 
abbrª bei unter 18j~ih¡ 
M/idchen 
Geburtenrate 

In der Bundesrepublik Deutschland ist 
die Anzahl der Lebendgeborenen in den 
vergangenen Jahrzehnten von 1,3 Mil- 
lionen Kinder (1960) auf 866 000 (1980) 
und weiter auf 798 000 (1993) gesun- 
ken. Mit diesem Rª der allge- 
meinen Geburtenziffer von 17,3 (1960) 
auf 9,8 pro 1000 Einwohner 1993 geh6rt 
Deutschland neben Italien und Spanien 
zu den L~indern mit den niedrigsten Ge- 
burtenraten in Europa. In der Alters- 
gruppe der unter 18j~ihrigen ist die abso- 
lute Zahl der Lebendgeborenen eben- 
falls gesunken. 1977 wurden 31 472 Kin- 
der lebend geboren, 1992 betrug die 
Zahl der Lebendgeborenen nur noch 
9899. So sank beispielsweise von 1970 
bis 1990 die altersspezifische Geburten- 
ziffer bei den 17j~ihrigen von 26,2 Ge- 
burten/1000 Frauen auf 8,3 Geburten/ 
1000 Frauen dieser Altersgruppe. Die 
Entwicklung in weiteren Altersgruppen 
veranschaulicht die Tabelle 1. 

TabeUe 1: Lebendgeborene je 1000 Frauen der nebenstehenden Altersgruppe 

Alter der 
Mutter in 
Jahren 

1970 1975 1980 1985 1989 1990 1993" 1994" 

15 1,2 1,0 0,7 0,6 0,8 0,8 0,.9 0,9 
16 6,8 5,6 3,6 2,1 3,3 3,3 2,9 2,9 
17 26,2 16,8 10,7 5,6 7,8 8,3 7,1 7,1 
18 56,6 33,6 22,6 11,7 14,7 16,7 7,5 7,8 

* ab 1993 = Deutschland (bis 1990 Geburtenziffern der alten Bundesl~inder) 
Quelle: Statistische Jahrbª 1971-1996 

Die Ursachen fª den Geburtenrª 
gang sind komplex. L~ingere Ausbil- 
dungszeiten, Ver~inderungen in den 
Familienstrukturen, h6here Ansprª 
an die Parmerbeziehung, die zunehmen- 
de Berufst~itigkeit der Frau, fehlende 
Betreuungsm6glichkeiten fª Kinder, 
hohe Lebenskosten, das ver~inderte Ver- 
hª Umwelt und Zu- 
kunfts~ingste sowie eine subjektive an- 
dere Wertigkeit von Freizeit und Selbst- 
verwirklichung spielen dabei eine Rolle. 

Schwangerschaftsabbrª 
Rechtliche Grundlagen 
Das Prob|em ~~unerwª Schwan- 
gerschaft,, und ,,Abbruch~, ist seit jeher 
in den Streit um die Pers6nlichkeits- 
rechte der Frau (Art. 2, Abs. 1 GG) und 
den Schutz des ungeborenen Lebens 
durch die Gesellschaft (Art. 2, Abs. 2, 
Satz 1 GG) eingebettet [4]. In der Bun- 
desrepublik galten fª die Durchfª 
rung eines Schwangerschaftsabbruches 
seit 1976 bestimmte Indikationsregelun- 
gen: die medizinische, eugenische, krimi- 
nologische und die Notlagenindikation 
[5]. Mit dem 1993 reformierten ~ 218 hat 
sich eine Beratungsregelung durchge- 
setzt. Ein Rechtsanspruch auf Schwan- 
gerschaftsabbruch besteht nicht, jedoch 
gilt Straffreiheit bei Pflichtberatung un- 
ter bestimmten Voraussetzungen, diez. 
B. auch durch das sehr junge Alter der 
Schwangeren gegeben sein k6nnen. 

Erfassung und Hiiufigkeit 
Seit 1974 existiert eine Meldepflicht fª 
Schwangerschaftsabbrª an das Stati- 
stische Bundesamt (Fachserie 12, Reihe 
3) [6]. Es wird von einer erheblichen 
Untererfassung durch Arzte und Klini- 
ken ausgegangen. Gleichzeitig mit der 
sinkenden Anzahl der Lebendgebore- 
nen ist auch die Anzahl der insgesamt 
gemeldeten legalen Schwangerschafts- 
abbrª zurª im Zeitraum 
von 1982 bis 1991 von 14,6 % (86 529) 
auf 11,0 % (74 856). Bei unter 18j~ihrigen 
Frauen sank die Zahl der Schwanger- 
schaftsabbrª in dieser Zeit von 3829 
auf 1863 Abbrª dies entspricht ei- 
nem Rª von 5 % auf 2,2 %. In 
dieser Altersgruppe besteht zur Zeit ein 
Verh~iltnis von fª Geburten zu einem 
Abbruch im Vergleich von 7:1 bei h6he- 
ren Altersgruppen. Das heit~t, in der 
Altersgruppe der unter 18j~ihrigen 
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1 Alter der Mutter ermitteh als Differenz zwischen Geburts- und Berichtsjahr. 
2 Alter der Schwangeren bis unter 18 Jahre 
* = ganz Deutschland (Daten bis 1992 = alte BundeslS.nder) 
Quelle: eigene Berechnungen auf Grundlage der Daten der Statistischen Jahrbª 1979-1996 
des Statistischen Bundesamtes 

Abbildung h Entwicklung der Lebendgeborenenzahlen 1 (absolut) in der Altersgruppe 
der unter 18j~ihrigen Frauen im Vergleich zu Schwangerschaftsabbrª 2 (absolut) 
von 1977 bis 1992. 

schwangeren Frauen werden weniger 
Schwangerschaften ausgetragen als in 
den anderen Altersgruppen. Da es sich 
meist um eine Erstschwangerschaft han- 
deh, sind die Frauen mit einem beson- 
ders hohen Risiko fª Nachfolgekom- 
plikationen in bezug auf ihre sp~itere 
Fertilit~it und den Verlauf weiterer 
Schwangerschaften behaftet [7]. Ost- 
West-Unterschiede bei der Entschei- 
dung fª einen Schwangerschaftsab- 
bruch untermauern die Bedeutung ge- 
sellschaftlicher Rahmenbedingungen 
insbesondere im Hinblick auf die Ver- 
einbarkeit von Beruf und Familie. Der 
Abbruch der ersten Schwangerschaft ist 
in den alten Bundesl~indern Mufiger, 
w~ihrend in den neuen Bundesl~indern 
die dritte bzw. letzte Schwangerschaft 
abgebrochen wird [1] (Abb. 1). 

Internationaler • 
In den letzten Jahrzehnten ist in fast al- 
len europ~iischen L~indern die Gebur- 
tenrate gesunken. Die h6chsten Raten 
mit 13 Geburten/1000 Einwohner wei- 
sen Norwegen, D~inemark und Finnland 
auf, die niedrigsten mit ca. neun Gebur- 
ten pro 1000 Einwohner Spanien, Italien 
und Deutschland. Nur  noch 2-6 % aller 
Geburten entfallen auf Mª unter 20 
Jahre; 8 % betr~igt dieser Anteil in Ka- 
nada, in den USA 13 %. Dabei nimmt 
die durchschnittliche Anzahl von gebo- 
renen Kindern pro Frau (15-44 Jahre) 
immer welter ab. Eine einfache Repro- 
duktion ist damit kaum noch gew~ihrlei- 
stet und mit steigender Lebenserwar- 
tung wird sich das Problem der ,,• 
aherung, weiter versch:irfen. Positiv 
hat sich die S~iugtingssterblichkeit ent- 
wickclt. 1994 bewegte sie sich auf einera 

Niveau zwischen 4,4 %o (Schweden) und 
7,6 %0 (Belgien) (Tab. 2). 

Die unterschiedliche Rechtslage in den 
einzelnen L~indern macht es schwierig, 
international den Trend bei Schwanger- 
schaftsabbrª zu vergleichen [8]. 
Die Spanne reicht voto absoluten Ver- 
bot eines Abbruchs, von der Zulassung 
bestimmter Indikationen bis hin zur Re- 
gelung eines straffreien Abbruches auf 
Wunsch der Frau [9, 10] und wirkt sich 
somit auch auf die erfaf~ten Zahlen aus. 
In den meisten westeurop~iischen L~in- 

dern wird rund die H~ilfte der Schwan- 
gerschaftsabbrª bei den jungen 
Frauen der Altersgruppe 20-30 Jahre 
vorgenommen, so auch in Deutschland. 
Die Niederlande, mit der liberalsten Ge- 
setzesregelung fª einen Schwanger- 
schaftsabbruch und zudem einer ziet- 
gerichteten Sexualaufkl~irung, weisen 
die geringsten Abbruchraten auf. 

Mit 113 Schwangerschaften auf 1000 
Frauen der Altersgruppe 15-19 Jahre 
harten 1988 die USA die h6chste 
Schwangerschaftsrate unter den westti- 
chen L~indern, zweimal so hoch wie 
England und Wales, Frankreich und Ka- 
nada, dreimal h6her als die Rate in 
Schweden und siebenmal so hoch wie in 
den Niederlanden. 1994 verringerte sich 
diese Zahl der Teenage-Schwanger- 
schaften in den USA auf ca. 90 Schwan- 
gerschaften pro 1000 der Altersgruppe. 
Ein Groi~teil dieser Schwangerschaften 
wird nicht ausgetragen [11]. 1989 hatten 
von den jungen M~idchen unter 15 Jahre 
46 % die Schwangerschaft mit einem 
Abbruch beendet, 36 % waren es in der 
Altersgruppe 18-19 Jahre (U. S. Depart-  
ment of Human Services 1993). Insge- 
samt entfallen 25 % aller Ahorre auf 
Frauen unter 20 Jahre. Ethnische Unter- 
schiede sind deutlich nachweisbar. 
Schwarze und spanische M~idchen wer- 
den in diesem Alter Mufiger schwanger 
und haben rnehr Aborte als weit~e. Nach 
dem National Family Growth Survey 

Tabelle 2: Internationaler Vergleich der Geburtenrate, Fertilit~it, Geburtenh~iufigkeit bei 
Mª unter 20 Jahre und S~iuglingssterblichkeit 1993/94 (ausgew/ihlte Angaben) 

Land Geburtenrate Totale Geburten (%) S~iuglings- 
FertilMt von Frauen sterblichkeit 

< 20 Jahre 

Norwegen (1993) 13,7 2,0 4 5,0 
D~inemark (t993) 13,4 1,7 2 5,7 
Finnland 13,0 1,8 2 4,7 
England (UK) 12,9 1,9 6 6,2 
Schweden 12,6 2,1 3 4,4 
Frankreich ( 1993 ) 12,3 1,8 2 6,5 
Niederlande 12,1 !,7 3 5,6 
Belgien 11,9 1,7 6 7,6 
Schweiz 11,9 1,7 2 5,t 
Osterreich 11,6 1,5 6 6,3 
Deuschland (ges.) 9,4 1,5 3 5,6 
Italien 9,3 1,3 4 6,6 
Spanien (1922) 9,2 1,4 8 6,7 
Kanada* 13,2 1,8 8 6,2 
USA 15,3 2,1 13 8,0 

* vorl~iufige Daten 
[Quelle: Myron E. Wegman, MD: Infant Motality: Some [nternationaI 
Pediatrics 98, 6 (1996) 1022] 

Comparisons, 
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(NSFG) 1988 waren die Abbrª bei 
schwarzen Teenagern mit 5,1% doppelt 
so hoch wie bei weigen M~idchen mit 
2,8 % [13]. 

Eine Auswertung von insgesamt 89 096 
Krankenhausdaten ª den Zeitraum 
von 19 Jahren, 1975-1993, durch Amini 
et al. zeigt eine ~ihnliche Relation [14]. 
Von 2,7 % aller Geburten in der Alters- 
gruppe 12-15 Jahre kamen 4,1% der 
Geburten auf schwarze, 2,4 % auf spa- 
nische und 1,6 % auf weige Teenager. 
Von den 25,3 % Geburten in der Alters- 
gruppe 16-19 Jahre entfielen 28,1% der 
Geburten auf schwarze Frauen, 24,7 % 
auf Hispanics und 23,1% auf Weige. 
Die Problematik der Teenage Preg- 
nancy hat in den USA die Forschung 
dazu aktiviert, Risikofaktoren in dieser 
Altersgruppe zu rinden [15]. Als solche 
wurden u. a. die ethnische Zugeh6rig- 
keit, Armut, das Sucht-, Sexual- und 
Verhª neben bestimmten 
psychischen Voraussetzungen (z. B. ge- 
ringes Selbstbewugtsein) identifiziert 
[16, 17]. In einer Vergleichsstudie zwi- 
schen USA und England wurde ver- 
sucht, Bereiche und Faktoren zu er- 
mitteln, die die Unterschiede in der An- 
zahl der Teenage-Schwangerschaften in 
beiden L~indern erkl~ren k6nnte [18]. 
Dazu geh6ren unterschiedliche Struk- 
turen in der Gesundheitsversorgung, 
unterschiedliche soziale Rahmenbedin- 
gungen und Sicherungssysteme, unter- 
schiedliche Strategien der Sexualerzie- 
hung, die den Umgang mit Verhª 
mitteln und -methoden einschliegt. Na- 
tionale Einstellungen und kulturelle Be- 
sonderheiten sind ebenfalls von Bedeu- 
tung. In den USA spielt z. B. das Pro- 
blem der Vergewaltigung eine heraus- 
ragende Rolle, und es wird erwogen, 
neue gesetzlichen Regelungen einzu- 
fª [19]. 

Erstmals zeichnen sich auch in den USA 
seit 1995 Erfolge in der Pr~iventions- 
arbeit der Familienplanung ab. W~ihrend 
1991 von den 15-19j~ihrigen Frauen 
62,1 Kinder pro 1000 Frauen geboren 
wurden, fiel 1995 die Rate auf 56,9 pro 
1000. Gleichzeitig verbesserte sich die 
Inanspruchnahme der pr~inatalen Fª 
sorge 1995 auf 81,2 % fª das erste 
Trimester gegenª 78,9 % ira Jahr 
1993 [20]. Durch einen internationalen 
Vergleich sind durchaus Rª252 
auf die Effektivit~it von sexualerziehe- 
rischen Magnahmen und der medizini- 
schen Vorsorge m6glich, wobei der je- 
weilige nationale, ethnische, kulturelle 
und soziale Hintergrund zu berª 
sichtigen ist. 

Risiken der Teenage-Schwanger- 
schaft und -Geburt fª Mutter 
und Kind 

Schwangerschafts- und Geburtsrisiko 

Zu gesundheitlichen Gef~hrdungen ei- 
ner Teenage-Schwangerschaft und -Ge- 
burt existieren kontroverse Aussagen. 
Angaben zu leichteren Geburtsverl~iu- 
fen und weniger operativen Eingriffen 
stehen Angaben ª eine erh6hte Sec- 
tiorate, eine h6here Frª 
hin zum h~iufigeren Auftreten einer 
Eklampsie gegenª [7, 21]. Bozkaya et 
al. berichten ebenfalls ª eine erh6hte 
Inzidenz an Pr~ieklampsie, ein geringes 
Geburtsgewicht bei 17,2 % der Gebore- 
nen und eine vorzeitige Geburt bei 
9,3 % [22]. Amini et al. werteten 69 096 
Geburten ª einen Zeitraum von 19 
Jahren (1975-1993) aus und stellten fest, 
dag die Neugeborenen von Jugendli- 
chen in der Altersgruppe 16-19 Jahre ein 
h6heres Geburtsgewicht haben als die 
von ª 20j~ihrigen Frauen Geborenen 
[14]. Der Sectiorate von 9,4 % bei 16- 
19j~ihrigen stehen Raten von 11,6 % bei 
12-15j~ihrigen und 10,2 % bei den Er- 
wachsenen gegenª (p<0.001). Im 
Durchschnitt hatten die 16-19j~hrigen 
somit die besten Ergebnisse. Die unter- 
schiedlichen Bewertungen zu erh6hten 
Beintr~ichtigungen (Hochdruck, Ge- 
stose, Frª in der Schwanger- 
schaft sehr junger Mª und die er- 
h6hte peripartale Mortalit~it der von die- 
sen Mª geborenen Kinder sind kein 
altersspezifisches Problem. Sie sind eher 
auf eine nicht ausreichende medizini- 
sche und soziale Betreuung in und nach 
der Schwangerschaft zurª252 
und mit den in dieser Gruppe verst~irkt 
nachgewiesenen sozialen und gesund- 

heitlichen Problemsituationen verbun- 
den. Zackler u. Mitarbeiter haben be- 
reits 1969 darauf hingewiesen, dag 
durch die vorhandene Diagnostik in der 
Schwangerenbetreuung, eine Beratung 
hinsichtlich Erniihrung und Gesund- 
heitsverhalten sowie durch eine Zusam- 
menarbeit mit anderen nicht~irztlichen 
Sozialeinrichtungen die Gruppe der ju- 
gendlichen Schwangeren nicht l~inger 
eine gef~ihrdete Gruppe zu sein braucht 
[23]. Die Ergebnisse der Wiener Studie 
zur H~iufigkeit von Geburtskompli- 
kationen in unterschiedlichen Alters- 
gruppen bekr~iftigen die Aussage, dag 
Schwangerschaft und Geburt auch bei 
jungen Schwangeren aus medizinischer 
Sicht kein Risiko darstellen [24] (Tab. 3). 

Risiken fª das Kind 

Fª Kinder jugendlicher Mª besteht 
eine gr6gere Wahrscheinlichkeit, mit 
gesundheitlichen Problemen geboren zu 
werden als fª Kinder ~ilterer Erstge- 
b~irender. Die festgestellte h6here Frª 
geburtlichkeit wird u. a. auf das h~iufiger 
vorkommende gesundheitssch~idigende 
Verhalten wie Rauchen, Alkoholkon- 
sum bis hin zum Drogengebrauch bei 
jugendlichen Schwangeren, aber auch 
auf eine geringere Inanspruchnahme der 
Vorsorge zurª252 [20, 25]. Damit 
verbunden sind eine erh6hte perinatale 
Mortalit~it sowie eine spiiter erh6hte 
Morbidit~it und Entwicklungsst6run- 
gen. Diese sind jedoch nicht allein durch 
das geringe Geburtsgewicht, sondern 
auch durch weitere psychosoziale Risi- 
kofaktoren im Umfeld bedingt. 

Kinder jugendlicher Mª weisen 
nicht nur h;iufiger Entwicklungsrª 
st~inde auf, sie werden auch h~iufiger 
mighandelt [27]. Dukewich et al. ha- 

Tabelle 3: H~iufigkeit von Geburtskomptikationen in unterschiedlichen Altersgruppen, 
Studie der Universitiits-Frauenklinik Wien, 1970-1993 [nach Pl6ckinger et al, 1996] 

Untersuchte Indikatoren 

Altersgruppen 

11-15 Jah re  Primipara 20-24 Jahr 
n = 188 n = 4569 (Kontrollgruppe) 

Schwangerschafts-Hypertonie 2,1 3,5 
premature Geburtenrate 24,4 29,8 
Geburtsgewicht unter 2500 g 10,1 9,1 
Durchschnittl. Geburtsgewicht 3082 g 3117 g 
intrauterine Retardierung 2,1 2,4 
Migbildungen 1,6 3,1 
perinatale Mortalit~.t 1,1 0,5 
spontane Geburten 85,1 74,9 p > 0,005 
Sectio 6,4 11,3 p > 0,05 
Geburtsgewicht > 4000 g 1,1 4,3 p > 0,05 
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ben bei miflhandelten Kindern mª 
terliche und kindliche Risikofaktoren 
untersucht (soziale Unterstª Vor- 
bereitung auf Elternschaft, psycho- 
logische Situation, Stre~, Drogenmifl- 
brauch, kindliches Temperament). Als 
strengster Indikator erwies sich die Vor- 
bereitung auf die Elternschaft (Wissen 
und Einstellung zur Entwicklung des 
Kindes). Hinsichtlich des kindlichen 
Temperaments war die Kompetenz der 
Mutter bezogen auf die Bew~iltigung 
von Aggressionen bedeutsam [2]. 

Gesundheitliche und psychische  
Folgen n a c h  S c h w a n g e r s c h a f t s -  
a b b r ª  

Gesundheitliche Folgen 
Das Risiko eines legalen Schwanger- 
schaftsabbruches ist in den letzten Jahr- 
zehnten besonders durch die verbesserte 
OP-Technik erheblich gesunken. Nach 
Tietze lag in den 70er Jahren in den USA 
die Mortalit~t legaler Abbrª bei 17 
Todesfiillen auf 100000 Eingriffe (in 
New York bei 4/100 000 Eingriffe) [28]. 
In Deutschland gab es 1977 noch insge- 
samt acht Todesf~ille, 1993 keinen To- 
desfall. Die Mortalit~it eines Abbruchs 
ist vom Alter der Schwangeren zum 
Zeitpunkt des Eingriffs und vom be- 
nutzten Verfahren abh~ingig. Sie liegt 
in den ersten zw61f Wochen der 
Schwangerschaft niedriger als die Mor- 
talit~it einer ausgetragenen Schwanger- 
schaft mit Geburt und Wochenbett. Ira 
Gegensatz zur stark gesunkenen Mor- 
talit~it hat sich die Morbidit~it weniger 
senken lassen. Obwohl die legalen 
Schwangerschaftsabbrª unter guten 
Bedingungen in den Krankenh~iusern 
und Arztpraxen durchgefª werden, 
sind danach auftretende Erkrankungen 
oft sehr langwierig. Umittelbar nach 
dem Eingriff treten bei 2 % der betrof- 
fenen Frauen Komplikationen auf. Mit 
zunehmender Schwangerschaftsdauer 
steigt die H~iufigkeit von Komplikatio- 
nen und liegt bei Eingriffen nach der 
zw61ften Woche bei 8 %. Die H~iufig- 
keit von Frª wie Eitei- 
terentzª (Salpingitis, Adnexitis), 
Entzª der Geb~irmutterschleim- 
haut oder des Muskels (Endometritis, 
Myometritis) und Entzª des 
Beckenbindegewebes (Parametritis) wird 
auf 5-10 % gesch~itzt. Bei den Sp~it- 
komplikationen handelt es sich im we- 
sentlichen um die sp~itere Kinderlosig- 
keit (Sterilit~it durch Tubenverschlut~, 
als Endzustand einer doppelseitigen 
Eileiterentzª (Salpingitis) oder als 
Folge einer fieberhaften Fehlgeburt). 

Man rechnet damit, dafl ein grofler Teil 
der Entzª der inneren Genital- 
organe urs~ichlich Folgen von Schwan- 
gerschaftsabbrª ist. Bei spiiter ge- 
wollten Schwangerschaften ist mit einer 
Verdoppelung von Fehlgeburten, Ex- 
trauteringravidit~iten und einer erh6h- 
ten Frª zu rechnen [7]. 
Die Frage eines Schwangerschafts- 
abbruches bei einem jungen M~dchen 
oder einer jungen Frau, die noch nicht 
geboren hat und die sich Kinder 
wª mui~ besonders kritisch ge- 
prª werden, da die Chance, sp~.ter ein 
lebensf~ihiges gesundes Kind zur Welt 
zu bringen, deutlich vermindert ist. 

Psychische Verarbeitung eines 
Schwangerschaftsabbruchs 

Problematisch ist die Bewertung von 
bleibenden psychischen St6rungen als 
Folge von Abbrª Inwieweit hier 
der Abbruch als solcher ein psychisches 
Trauma bewirkt hat oder ob die seeli- 
sche Ausnahmesituation der ungewoti- 
ten Schwangerschaft selbst urs~ichlich 
von Bedeutung ist, geht aus den Statisti- 
ken nicht hervor. Untersuchungen aus 
dem sozialmedizinischen Dienst der 
Universit~its-Frauenklinik Basel zeigen, 
dafi bei 50 % der Frauen Schuldgefª 
und in 11% psychische Fehlhaltungen 
registriert wurden [7]. Barnett et al. er- 
mittelten bei 21% der befragten Frauen 
psychische Abruptiofolgen [29]. Ein 
wichtiger Faktor fª die ungª psy- 
chische Verarbeitung ist ein parmer- 
schaftlicher Dissens, vor allem dann, 
wenn das M~idchen oder die Frau im Ge- 
gensatz zum Freund oder Eheparmer 
eher zum Austragen der Schwanger- 
schaft neigt. Die groflen Unterschiede in 
den H~iufigkeiten erkl~iren sich durch 
unterschiedliche methodische Zug~inge 
und jeweils ausgew~ihlte Gruppen von 
Frauen. 

Familienplanung 
Ver~inderungen im Sexualverhalten 
In Deutschland wurde in den 60er Jah- 
ten das bis dahin tabuisierte Thema der 
Sexualit~it zunehmend in der Offentlich- 
keit diskutiert. Dazu trugen wesentlich 
die Entwicklung und Einfª der 
Pille bei, wodurch sich neue M6glich- 
keiten der Verhª ergaben. Junge 
Menschen sprachen offen ª Liebe, 
Sex, Verhª Kinderwunsch und Fa- 
milie, so dai~ sich in den Formen des fa- 
mili~iren Zusammenlebens als auch in 
der ~,Familienplanung,~ ein tiefgreifen- 
der Wandel vollzog. Auch das Thema 
Entwicklung :con Kindern und Erzie- 

hungsformen standen zur Diskussion, 
waren aber weniger eingebettet in die 
Betreuung und Beratung durch den 
Kinderarzt. 

Gleichzeitig setzte in den 70er Jahren 
verst~irkt eine Diskussion zu Schwan- 
gerschaftsabbrª ein, die in vielen 
L~indern eine Liberalisierung zur Fol- 
ge hatte. Die DDR fª 1972 eine 
Fristenregelung ein, in der Bundesrepu- 
blik galt ab 1976 die bereits erw~hnte In- 
dikationsregelung [5, 30]. Diese Rege- 
lungen umfaflten zwar unterschiedliche 
ethische und rechtliche Aspekte, sollten 
aber u. a. die Zahl illegaler Abtreibungen 
vermindern helfen, die mit ihren z. T. 
t6dlichen Folgen die Mª 
keitsrate wesentlich beeinflufiten. 

Wachstumsbeschleunigung und Vor- 
verlegung der sexuellen Reifeentwick- 
lung, die Enttabuisierung sexueller The- 
men und neue Verhª 
ten hatten zudem Auswirkungen auf das 
Sexualverhalten. So hat sich die Auf- 
nahme des ersten Geschlechtsverkehrs 
vorverlagert. Als Mittelwert wurde in 
einer 1994 von der Bundeszentrale fª 
gesundheitliche Aufkl~irung durchge- 
fª Studie 16,6 Jahre errechnet [31]. 
Dabei steigt im Alter von 16 bis 17 Jah- 
ren der Anteil von Jugendlichen, die 
ª Koituserfahrungen berichten, von 
ca. 31 auf 61% an und erh6ht sich auf 
82 % (M~inner) und 94,6 % (Frauen) bei 
20j~.hrigen. 

Ahntiche Ver~inderungen des Sexual- 
verhaltens der Jugendlichen werden u. a. 
als eine Ursache fª die hohe Anzahl 
von Teenage-Schwangerschaften in den 
USA diskutiert. Angaben zur sexuellen 
Aktivit~it zeigen von 1982 zu 1990, dai~ 
in der Altersgruppe 15-17 Jahre eine 
Steigerung von 32,2 auf 41,0 % erfolgt 
ist, in der Altersgruppe der 18-19j~ihri- 
gen eine Steigerung von 64,1 auf 74,4 %. 
Insgesamt geben 54,9 % der Jugendli- 
chen bis 19 Jahre an, sexuelle Erfahrun- 
gen zu haben [12] (Tab. 4). 

Kontrazeption 
Verhª sind heute leicht er- 
reichbar, trotzdem ist der Anteil der 
Frauen, die ungeplant schwanger wer- 
den, sehr hoch. Ergebnisse einer neuen 
Studie der BZgA 1994 zum Verhª 
verha|ten von Jugendlichen und jun- 
gen Erwachsenen (Altersgruppe 16-24 
Jahre) zeigen, dafl bei den unter 20j~ih- 
rigen ca. 60 % der Schwangerschaften 
ungeptant waren [31]. Bei nicht geplan- 
ter erster Schwangerschaft geben zwei 
Drittel der befragten Frauen an, nicht 
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Tabelle 4: Alter beim ersten Geschlechts- 
verkehr (Angaben in %) 

Alter in Jahren M~inner Frauen 

bis 13 3,3 1,2 
14 6,O 8,9 
15 11,9 17,7 
16 26,1 26,2 
17 22,6 21,8 
18 17,1 12,5 
19 6,2 6,7 
20 4,5 3,3 

> 21 2,4 1,7 
missing 23,3 18,7 

Queile: BZgA: Forschung und Praxis der 
Sexualaufkl~irung und Familienplanung, Band 
3, S. 30 

verhª zu haben. In der Studie 
,,Jugendsexualit~it,, ermittelte Schmidt 
1993, daf~ jedes fª M~idchen beim er- 
sten Geschlechtsverkš keine Verhª 
tungsmittel benutzt hat (Westdeutsch- 
land 17 %, Ostdeutschland 19 %). Dies 
bedeutet, daf~ bei ungeschª Ver- 
kehr die Wahrscheinlichkeit fª eine 
Frª w~ichst [32]. Bei 
den gegenw~irtig angewandten Verhª 
tungsmethoden nimmt die Pille eine 
klare Vorrangstellung ein (68 %). Weni- 
ger als ein Drittel (30 %) benutzt das 
Kondom, andere Methoden spielen eine 
untergeordnete Rolle (jeweils unter 
3 %). Die Kondomanwendung unter 
jª Befragten ist verbreiteter als 
bei ~ilteren. Als Grª des Nichtverhª 
tens wird von jª Miinnern h~iufi- 
ger genannt, daf~ die Situation spontan 
kam (12,4 %), man aufpassen wollte 
(8,8 %), Alkohol getrunken hatte 
(6,1%), es schon nicht passieren wird 
(5,4 %). • ein Viertel (27 %) der Be- 
fragten gab an, im letzten Jahr nicht im- 
mer eine Verhª betrieben zu haben. 
Folglich sollte die Aufkl~irungsarbeit 
weiter verbessert werden (Tab. 5). 

R i s i k o m e r k m a l e  

Untersuchungen zu psychosozialen 
Voraussetzungen einer jugendlichen 
Schwangerschaft haben gezeigt, daf~ die 
Gruppe ,,Jugendliche Schwangere~, eine 
Vielzahl von Charakteristika aufweist. 
So leben diese M~idchen h~iufiger im 
Haushalt Alleinerziehender, geh6ren 
zum grof~en Teil zur sozialen Unter- 
schicht, geben mangelnde Zuwendung 
im Elternhaus an und zeigen ein be- 
stimmtes Suchtverhalten [25, 33, 38]. Sie 
sind frª sexuell aktiv, hatten zum 
Teil schon mehrere Sexualparmer und 

verhª kaum oder unzuverl~issig [34, 
35]. • Gewalterfahrungen in der Fa- 
milie und Mif~brauch wird ebenfalls 
h~iufiger berichtet [36]. Auch fª die 
Gruppe der jungen V~iter konnten ~ihn- 
liche Risikoverhaltensweisen ermittelt 
werden wie Teilnahme an Schl~igereien, 
Fahren unter Alkohol, bereits mehrere 
Sexualparmerinnen, kaum Anwendung 
von Verhª [17, 37]. 

Ergebnisse aus dem 1993 durchge- 
fª ,,Swiss Multicentre Adolescent 
Survey,, weisen ebenfalls auf Faktoren 
hin, die eng mit einer jugendlichen 
Schwangerschaft korrelieren [16]. Dazu 
geh6ren eine weniger effektive Verhª 
tung, Verkehr mit mehr als vier Sexual- 
parmern, Drogengebrauch in den letz- 
ten 30 Tagen, nicht mehr im Elternhaus 
leben, unter Strefl leiden, keine Zu- 
kunftsperspektive sehen. Harrison gibt 
zu bedenken, dai~ mangelnde elterliche 
Fª Unsicherheit, Unwissenheit 
und Gewaltt~itigkeit unbewuf~te Kon- 
fliMmotive zur Schwangerschaft sein 
k6nnen [16]. Dann gelte sie als Protest, 
um Zuwendung, Aufmerksamkeit und 
Selbst~indigkeit in welcher Art auch im- 
mer zu erlangen. Merz vertritt eine ~ihn- 
liche These, nach der die jugendliche 
Schwangerschaft kein zuf~illiges Ereig- 
nis ist, sondern unbewu~ten Bedª 
sen entgegenkommt und Ausdruck und 
Symptom einer gest6rten Entwicklung 
darstellt [34]. Die Untersuchungen ver- 
deutlichen, dat~ die Problematik der 
~,Teenage-Schwangerschaft,, zwar im 
medizinischen Bereich vorrangig unter- 
sucht wurde, die Pr~idiktoren jedoch aus 
der sozialen und psychischen Situation 
der jungen M~idchen erkennbar sind. 

P r ~ i v e n t i o n s m a l ~ n a h m e n  z u r  
V e r b e s s e r u n g  der gegenw~ir-  
r igen S i t u a t i o n  

Pr~iventionsmodelle 

Interventionsprogramme zur Reduk- 
tion von ,,Teenage-Schwangerschaften,~ 

liegen insbesondere aus den USA vor. 
Sie konzentrieren sich vor allem auf eine 
Intensivierung der Sexualerziehung und 
bessere Beratungsm6glichkeiten in so- 
genannten Schul-Polikliniken [39]. 
Dabei wird kritisiert, dai~ die Schul- 
programme zu wemg effektiv sind 
und andere Bereiche gesundheitlicher 
und sozialer Probleme nicht mitumfas- 
sen [40]. In der Betreuung jugendlicher 
Schwangeren haben Hausbesuche im 
Rahmen der Vorsorge die H~iufigkeit 
von Frª reduziert [41]. Die 
Einbeziehung der Mª und Kin- 
desviiter in die Betreuung hatte ebenfalls 
einen gª Einfluf~ auf depres- 
sive Symptome bei jungen Schwan- 
geren [29]. 

Die Effektivit~it der Pr~iventionsarbeit 
zu erh6hen, ist in den USA aus Kosten- 
grª dringend notwendig. Es wurde 
errechnet, dal~ der Staat fª die Ver- 
sorgung der jungen Mª ª 
21 Milliarden Dollar pro Jahr fª die 
sozialen, medizinischen und fª 
rischen Dienstleistungssysteme ausgibt. 
Diese Situation erkl~irt sich dadurch, 
da8 95 % der Teenager ª keine pri- 
vate Gesundheitsversicherung verfª 
und medizinisch und sozial ª Medi- 
caid und Wohlfahrtsorganisationen ver- 
sorgt wird (die ~,Pro life~~-Bewegung in 
den USA, die sich gegen Schwanger- 
schaftsabbrª wendet, hat in einigen 
Bundesstaaten durchgesetzt, dat~ die 
Kostenª fª einen Abbruch 
g~inzlich gestrichen wurde und somit die 
bereits prek~ire Lage weiter verschiirft 
wird). 

Schwerpunkte der Pr~ivention 

Aufkliirung ª Chancen und Metho- 
den der Familienplanung 

In Anlehnung an die Ergebnisse der vor- 
liegenden Studien ,~Jugendsexualit~it,, 
von Schmidt 1993 und der Bundeszen- 
trale fª gesundheitliche Aufkl~irung 
1994 aus dem Bereich Forschung und 

Tabelle 5: Planung und Verhª vor der ersten Schwangerschaft (n= 1176) 

Anwendung ron Schwangerschaft Entscheidung Schwangerschaft 
Verhª zum war geplant war offen war nicht 
Zeitpunkt der geplant* 
Kontrazeption % % % 

nein 99,7 85,1 65,8 
ja 0,3 14,9 34,2 

* Inkonsistent verhª Frauen sind jª haben einen niedrigeren Ausbildungsstatus, 
waren prozentual h~iufiger in der ostdeutschen Stichprobe vertreten, haben zu Beginn der 
ersten Schwangerschaft h~.ufiger erst cine kurze Beziehung, sind heute seltener mit dem 
Parmer dieser Beziehung zusammen. 

482 Bundesgesundhbl. 11/98 



Originalien und • 

Praxis der Sexualaufkliirung und Fami- 
lienplanung unterstreichen, wo heute 
folgende Schwerpunkte gesetzt werden 
[1, 31, 32]: 

- eine ª die rein biologische Sexual- 
aufkl~irung hinausgehende Ausbil- 
dung zur Parmerschaft, 

- Verbesserung der Kennmisse zur An- 
wendung von Verhª 

- Bekanntmachen der neuen Regelung 
ira ~ 218 zum Zugang zu Verhª 
mitteln (Kostenª fª Kon- 
trazeptiva wie Antibabypille und 
Spirale fª junge Frauen bis zur Voi1- 
endung des 20. Lebensjahres). 

-Verbesserung der Kennmisse ª 
M6glichkeiten und Gefahren eines 
Schwangerschaftsabbruches sowie 
dessen Finanzierung (nur 18 % sind 
ª die Eigenfinanzierung des Ab- 
bruchs informiert). 

Besondere Zielgruppen sind dabei Ju- 
gendliche mit niedrigem Schulabschluf~, 
ausl~indische Jugendliche und Jugendli- 
che mit gesundheitsschiidigendem Ver- 
halten. Nicht nur Schulen, auch an der 
Jugendarbeit beteiligte Institutionen 
und Tr~iger, wie Pro familia, M~idchen- 
beratungsstellen, Jugendeinrichtungen 
und kirchliche Institutionen sollten ihre 
Arbeit an den o. g. Schwerpunkten ori- 
entieren. 

Verbesserung der Vorsorge fª 
jugendliche Schwangere und Unter- 
stª bei der Betreuung und 
Erziehung des Kindes 
-Informationsabende fª werdende 

und junge Mª in Schulen, 
Gemeindezentren und Sozialeinrich- 
tungen anbieten (Elternschulen). 

- Vorsorgeuntersuchungen st~irker nut- 
zen, um Kennmisse ª Schwanger- 
schaft und Geburt zu vermitteln, ver- 
sfiirkt Einfluf~ auf das Gesundheits- 
verhalten bzw. Suchtverhalten der 
jungen Schwangeren zu nehmen und 
Unterstª bei Konflikten (Schu- 
le, Familie) anzubieten. 

- In der Mª mehr Kennt- 
nisse zur Entwicklung und Betreuung 
des Kindes vermitteln (u. a. Vorbeu- 
gung von Mit~handlungen). Die Zu- 
sammenarbeit mit anderen Institutio- 
nen (Jugendhilfe, Sozialeinrichtun- 
gen) ist auszubauen. 

- Beratungskompetenz des Kinderarz- 
tes verbessern. 

Aus- und Weiterbildung 

Erzieher, Lehrer und Arzte sind durch 
entsprechende Aus- und Weiterbildung 
in die Lage zu versetzen, auf sexualbio- 
logische und sexualerzieherische The- 
men besser einzugehen und ein gr6f~eres 
Spektrum von Problemsituationen in 

bezug auf Partnerschaft in eine Beratung 
mit einzubeziehen. Eine Untersuchung 
bei praktischen _&rzten in England 
zeigte, daf~ sie auf das Problem einer ju- 
gendlichen Schwangerschaft nicht vor- 
bereitet sind [42]. Die Erh6hung der Be- 
ratungskompetenz bezieht sich dabei 
besonders auf Fragen der Familienpla- 
nung und Konfliktschwangerschaften. 
Auch andere Personenkreise (Mitarbei- 
ter der Jugendhilfe, von Jugend- und So- 
zialeinrichmngen etc). sollten eine ent- 
sprechende Weiterbildung erfahren. 

Forschung 

Die Einrichtung eines Arbeitsbereiches 
zur Sexualaufkl~irung und Familienpla- 
nung 1992 in der BZgA hatte eine 
Schubwirkung im interdisziplin~.ren 
Diskurs ª Sexualifiit, Kontrazeption 
und Familienplanung zur Folge. Die ira 
Text erw~ihnten Ergebnisse zum Sexual- 
verhalten, zum Verhª 
zur Aufkliirungsarbeit verschiedenster 
Institutionen sollten Grundlage fª 
neue Pr~iventionstrategien sein und wei- 
tere Forschungen anregen. 
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Geschlechtsdifferenzen bei Mehrfacherkrankungen 
Von J. Gr i t a ra ,  E. B i t t ne r  und  G. Wiesne r  

Z u s a m m e n f a s s u n g  

Die gesundheitliche Situation der m~nn- 
lichen Bev61kerung ist trotz insgesamt 
niedrigerer Pr~ivalenzraten an multi- 
morbiden Zusfiinden gegenª der 
weiblichen Bev61kerung ungª zu 
beurteilen: 
- Ira jª Erwachsenenalter haben 

die M~inner h6here Pr~ivatenzraten an 
multimorbiden Zusfiinden als die 
Frauen. 

- Die miinnliche multimorbide Popula- 
tion hat ein um 5,25 Jahre niedrigeres 
durchschnittliches Krankheitsalter als 
die weibliche Krankenpopulation. 

- Prognostisch ungª multimor- 
bide Profile kommen in der m~inn- 
lichen Krankenpopulation h~iufiger 
V O r .  

Zu den Folgen der epidemiologischen 
Transition geh6ren u. a. ein sozialer Be- 
deutungswandel von Gesundheitsrisi- 
ken, eine Ausdehnung des Krankheits- 
begriffs und eine zunehmende Differen- 
zierung pathischer Zust~inde sowie ein 
Trend von der Heilung zur Verl~inge- 
rung des Lebens mit der Krankheit. Eine 
positiv geleitete Explikation der h6he- 
ten Morbidit~itsraten bei der weibiichen 
Bev61kerung er6ffnet einen inhaltlich 

konsistenten urld togiscb_en Zugang zur 
Erkl~irung der gesundheitsbezogenen 
geschlechtsdifferenten Kenngr6~en wie 
Lebenserwartung und Sterblichkeit. 

E i n f ª  

Frauen und M~nner sind hinsicht- 
lich vieler Gesundheitsprobleme unter- 
schiedlich belastet. Die Unterschiede 
ira Gesundheitszustand der m~innlichen 
und weiblichen Bš sind dabei 
erheblich, wie u. a. an der betr~ichtlichen 
Lebenserwartungsdifferenz ron 6,5 Jah- 
ren zuungunsten der M~inner aus der 
Sterbetafel 1993/95 fª die Bundesrepu- 
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