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1 Einleitung 

1.1 Die Erforschungen und Untersuchungen angeborener Fehl-

bildungen und Anomalien 

Angeborene Fehlbildungen sind die zweithäufigste Ursache der Säuglingssterblichkeit und 

ungefähr ein Viertel aller kindlichen Todesfälle stehen in Zusammenhang mit einer ange-

borenen Fehlbildung (www.gbe-bund.de). Die medizinische Versorgung in Bezug auf die 

Frühgeburtlichkeit wird immer besser. Die damit in Zusammenhang stehenden Kompli-

kationen wie Infektionen oder Sauerstoffmangel werden immer besser beherrschbar. Somit 

nimmt der Anteil der Fehlbildung als Ursache der Säuglings- und Kindersterblichkeit re-

lativ zu. In etwa fünf bis zehn Prozent sind die Fehlbildungen auf chromosomale Störun-

gen zurückzuführen. Ungefähr zwei bis zehn Prozent beruhen auf Virusinfektionen. Circa 

20% sind erblich bedingt. Aber in ungefähr 60% ist die Ursache immer noch unbekannt 

[1]. 

1959 wurde vom französischen Genetiker Lejeune die Trisomie 21 als erste Chromo-

somenaberration beim Menschen entdeckt. Dies sind Veränderungen des Erbgutes in der 

Struktur oder der Anzahl der Chromosomen. Seit den 1960-er Jahren sind die genetischen 

Analysen zu einem Bestandteil der Diagnostik in der Kinderheilkunde geworden. Unregel-

mäßigkeiten der Chromosomen in Zahl und Gestalt können nicht nur Ursache einer Stö-

rung in der geistigen und körperlichen Entwicklung sein, sondern auch zu Fehlgeburten 

führen. Neben den Chromosomenaberrationen gibt es noch die monogene Vererbung. Die-

ses wird auch „mendelnde“ Erbleiden genannt, welche in den Mendelschen Regeln festge-

halten sind. Beispiele sind für den autosomal-dominanten Erbgang die Achondroplasie 

(Minderwuchs) und für den autosomal-rezessiven Erbgang die Stoffwechselerkrankungen 

und die Mukoviszidose [1, 2]. 

Die Virusinfektionen, wie zum Beispiel durch Röteln (Rubellavirus), Windpocken (Vari-

zella-Zoster-Virus) oder Mumps (Paramyxovirus) sind je nach Zeitpunkt der Infektion eine 

so genannte Embryopathie oder eine Fetopathie. Sie werden jeweils durch eine biologische 

Noxe hervorgerufen. Entscheidend ist der Zeitpunkt der Schädigung. Die Sensibilität des 

Embryo ist von seinem Differenzierungsstadium abhängig. Sie erreicht ihre maximale 

Ausprägung in der Phase der Organdifferenzierung, also der Embryonalperiode (dritte bis 

achte Schwangerschaftswoche). Am Ende dieser Phase sind die meisten Organe und Or-

gansysteme vollständig ausgebildet. In der sich anschließenden Fetalperiode (achte bis 
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vierzigste Schwangerschaftswoche) findet praktisch nur noch die Differenzierung des Ge-

hirns statt. Kennzeichen dieser Embryofetopathien sind Fehlbildungen der Ohren (Inneno-

hrtaubheit), der Augen (Katarakt und Mikrophthalmie) und des Gehirns (Mikrozephalus). 

Sie weisen dadurch im Verlauf auch eine psychomotorische Retardierung auf [2]. 

Neben biologischen Noxen gibt es noch physikalische und chemische Noxen. Zu den phy-

sikalischen Noxen zählen die Strahlen, wie zum Beispiel Röntgenstrahlen oder radioaktive 

Strahlung. Strahlung kann sowohl den sich entwickelnden, als auch den wachsenden Orga-

nismus schädigen. Hier sind vor allem die Keimdrüsen betroffen. Zu den chemischen No-

xen gehört zum Beispiel das Medikament Thalidomid, welches hauptsächlich Extremitä-

tenverkürzungen hervorruft. Weitere Medikamente sind Antiepileptika, die vermehrt zu 

einer Neuralrohrschlussstörung führen. Barbiturate, welche einen Minderwuchs, eine Mik-

rozephalie und geistige Retardierung bedingen. Aber auch vermeintlich harmlose Vitami-

ne, hier Vitamin A, können in hoher Dosierung fruchtschädigend am Menschen sein. Vi-

tamin-A-Abkömmlinge können sogar in therapeutischer Dosis fruchtschädigend sein. Die-

se Kinder zeigen Fehlbildungen an den Ohren, den Augen und dem Gehirn, in über dreißig 

Prozent auch Herzfehler. Eine weitere nicht zu vergessende chemische Noxe ist der Alko-

hol. Chronischer Alkoholismus (mehr als 50 g reiner Alkohol täglich) wirkt sich auf das 

Längenwachstum, das Körpergewicht und den Kopfumfang aus [2]. 

All diese Ursachen können jeweils allein für eine Fehlbildung verantwortlich sein. Sie 

können aber auch unter dem Begriff multifaktorielle oder polygene Vererbung eine Kom-

bination aus diesen Ursachen darstellen. Hierzu gehören angeborene Fehlbildungen oder 

sich später manifestierende Krankheiten. Diese treten zwar familiär gehäuft auf, folgen 

aber nicht den Vererbungsregeln nach Mendel. Diese Vererbung beinhaltet das Zusam-

menwirken von genetischen und nichtgenetischen Faktoren, die zu einer Störung führen. 

Beispiele hierfür sind die Lippenkiefergaumenspalte, Herzfehler, Neuralrohrdefekte oder 

Klumpfüße [2]. 

Eine weitere mögliche Ursache für das Auftreten von Fehlbildungen ist das Alter der Mut-

ter. Während in den 1970-er Jahren eine 30-Jährige zu den späten Erstgebärenden zählte, 

ist es heute eine Frau mit 35 bis 40 Jahren. Frauen bekommen aktuell ihre Kinder durch-

schnittlich zehn Jahre später. Das heißt, eine Erstgebärende ist durchschnittlich knapp 30 

Jahre alt (www.zdwa.de). Das Alter der Mutter kann auf mehrere Faktoren einen Einfluss 

haben. Zum Beispiel warten manche Paare länger auf Nachwuchs. Andere Paare unterzie-

hen sich einer Behandlung gegen Unfruchtbarkeit bzw. lassen eine künstliche Befruchtung 
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vornehmen. Die Komplikationen während der Schwangerschaft nehmen zu, so zum Bei-

spiel hoher Blutdruck, schwangerschaftsinduzierter Diabetes, Frühgeburtlichkeit oder die 

Schwangerschaftsgestose. Auch das Risiko des intrauterinen Todes des Fetus am Ende der 

Schwangerschaft steigt. Letztlich steigt auch das Risiko des Auftretens einer Fehlbildung 

[3-5].  

Angeborene Anomalien oder Fehlbildungen sind folglich strukturelle Defekte pränatalen 

Ursprunges. Teilt man sie nach Ursache, Zeitpunkt und Ausmaß der Entwicklungsstörung 

ein, kommen noch Dysplasien und Deformationen hinzu. Es handelt sich hierbei um einen 

strukturellen Defekt unterschiedlichen Ausmaßes, der meistens irreversibel ist und zu einer 

Funktionseinschränkung ebenfalls unterschiedlichen Ausmaßes führen kann [2]. Bei einer 

Fehlbildung handelt es sich um eine Anomalie eines Organs oder Organsystems. Man un-

terscheidet zwischen einzelnen Fehlbildungen, Kombinationen von verschiedenen Fehlbil-

dungen in einer Organkategorie, multiplen Fehlbildungen, also unterschiedliche Organsys-

teme betreffend und Syndromen. Syndrome sind ebenfalls Kombinationen von Defekten, 

die jedoch einer Ursache unterliegen [6-9]. Eine weitere Einteilung der Fehlbildungen fin-

det nach dem Ausmaß der Entwicklungsstörung statt. Ist die Lebensfähigkeit durch die 

aufgetretenen Defekte beeinträchtigt und interventionsbedürftig, handelt es sich um eine 

große Entwicklungsstörung. Um eine kleine Entwicklungsstörung handelt es sich, wenn 

die Lebensfähigkeit nicht beeinträchtigt ist [10].  

Um rechtzeitig die notwendigen Interventionen einleiten zu können, ist es wichtig zu wis-

sen, bei welchem Kind diese notwendig werden. Zu diesem Zweck gibt es eine Reihe von 

Untersuchungen, die während der Schwangerschaft obligatorisch durchgeführt und fakulta-

tiv angeboten werden. Die Anwendung und Notwendigkeit der erforderlichen ärztlichen 

Maßnahmen während einer Schwangerschaft werden in den „Mutterschafts-Richtlinien“ 

der Bundesärztekammer in der Fassung vom 10. Dezember 1985 geregelt [11]. „Vorrangi-

ges Ziel dieser Richtlinien ist es, Risikoschwangerschaften und Risikogeburten rechtzeitig 

zu erkennen“ [11]. 

Diese Richtlinien umfassen neben einer Erhebung der Anamnese, der gynäkologischen und 

serologischen Untersuchung auch ein Ultraschall-Screening. Die Ultraschalldiagnostik ist 

unter „A. Untersuchungen und Beratungen sowie sonstige Maßnahmen während der 

Schwangerschaft“ [11] geregelt. Das erste Screening findet vom Beginn der neunten bis 

zum Ende der zwölften Schwangerschaftswoche (SSW) statt. Das zweite Screening findet 

vom Beginn der 19. bis zum Ende der 22. SSW und das dritte vom Beginn der 29. bis zum 



 

 12 

Ende der 32. SSW statt. Hierbei sollen das Gestationsalter und die Entwicklung des Feten 

beurteilt werden. Außerdem dient es der Suche nach auffälligen Merkmalen und dem früh-

zeitigen Erkennen von Mehrlingsschwangerschaften. Des Weiteren ist unter „B. Erken-

nung und besondere Überwachung der Risikoschwangerschaften und Risikogeburten“ [11] 

definiert, dass unter anderem Erstgebärende unter 18 Jahre oder über 35 Jahre als Risiko-

schwangere gelten. Das Gleiche gilt für Mehrgebärende (also mindestens zwei Kinder 

während einer Schwangerschaft) über 40 Jahre und Vielgebärende mit vier oder mehr als 

vier Kindern während einer Schwangerschaft. In den Mutterschafts-Richtlinien werden na-

türlich nicht nur sonographische Untersuchungen geregelt, sondern auch weiterführende 

Diagnostiken wie zum Beispiel die Fruchtwasseruntersuchung (Amniozentese) und die 

Untersuchung von Plazentagewebe (Chorionzottenbiopsie) [11].  

1987 wurden in Ergänzung zu den Mutterschafts-Richtlinien die „Richtlinien zur pränata-

len Diagnostik von Krankheiten und Krankheitsdispositionen“ [12] von der Bundesärzte-

kammer herausgegeben. In ihnen sind nicht nur Ziele, Art und Umfang der Diagnostik 

festgehalten, sondern auch Aufklärungspflichten und Risikoermittlung. So gehören die 

Chorionzottenbiopsie und Amniozentese zur invasiven pränatalen Diagnostik bei erhöhtem 

Risiko einer Erkrankung oder Fehlentwicklung des Kindes. Da diese jedoch in sich ein Ri-

siko des Abortes bzw. des intrauterinen Todes des Kindes bergen, findet vorerst eine Risi-

kospezifizierung statt. Diese kann anhand des Tripel-Tests durchgeführt werden und um-

fasst die Bestimmung von Alpha-Fetoprotein (AFP), Choriongonadotropin (HCG) und un-

konjugiertem Oestriol [12-14]. Aus der Gesamtheit der Untersuchungen kann man zum 

Beispiel Informationen über eine Chromosomenanomalie, einen Enzymdefekt, eine X-

chromosomal vererbte Erkrankung und einen Neuralrohrdefekt gewinnen [12-14].  

Eine weitere Risikospezifizierung ist der Ultraschall. Hier ist in den Mutterschafts-

Richtlinien geregelt, dass bei einem auffälligen sonographischen Befund weitere Ultra-

schalluntersuchungen auch außerhalb der vorgegebenen Zeiträume stattfinden können. Da-

für ist es wichtig, zu wissen, welche Fehlbildungen mittels Ultraschall festgestellt werden 

können [15]. Zu diesem Zweck wurde die Euroscan Study Group ins Leben gerufen [16-

19]. Sie überprüft die Erkennung von Fehlbildungen während Routineultraschalluntersu-

chungen. Hierfür benutzen sie Daten von 20 Registern aus zwölf europäischen Staaten. Die 

Studien umfassen den Zeitraum 1996 bis 1998 und beinhalten Daten von 709.030 Gebur-

ten [18-20]. Eingeschlossen wurden alle Lebendgeborenen, Totgeborenen und induzierten 

Aborte, die eine große Fehlbildung aufwiesen, welche durch Ultraschall entdeckt werden 
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konnte. Alle großen Fehlbildungen, die durch Ultraschall nicht aufspürbar waren und alle 

kleinen Fehlbildungen wurden ausgeschlossen. Diese Studien ergaben eine durchschnitt-

liche Erkennungsrate von 44,3% [19]. Die Erkennungsrate war im Einzelnen höher, wenn 

die Fehlbildung besonders schwerwiegend oder mit anderen Fehlbildungen assoziiert war 

[18-20]. 

Zu den großen Fehlbildungen, die im Ultraschall detektierbar sind, gehören der Neural-

rohrdefekt, das kardiovaskuläre System, das muskuloskelettale System, die Lippenkiefer-

gaumenspalte, das gastrointestinale System, inklusive der Gastroschisis und Omphalocele, 

der Urogenitaltrakt sowie die Chromosomenanomalien [19]. In dieser Arbeit werden fol-

gende Fehlbildungen analysiert. Zum Einen handelt es sich hierbei, wie die Arbeit noch 

zeigen wird, um die drei häufigsten Fehlbildungen in Hessen. Zum Anderen handelt es sich 

um Fehlbildungen, die im besonderen Interesse des Autors stehen. 

Bei den drei häufigsten Fehlbildungen handelt es sich um die Anomalien der Knochen, 

Muskeln und Gelenke, die Anomalien des Herzens und der großen Gefäße sowie um bio-

mechanische Veränderungen. In die Gruppe der Anomalien der Knochen, Muskeln und 

Gelenke fallen eine Vielzahl von Erkrankungen, die meist erst bei späteren Untersuchun-

gen der Kinder auffallen. Dies betrifft vor allem Muskelerkrankungen neuromuskulärer 

Ursache. Die Anomalien der Extremitäten treten als Dysmelien (Gliedmaßendefekte) in 

Erscheinung. Hierunter zählen „Fehler in der Differenzierung und Separation von Teilen, 

Plus- oder Überschussbildungen bzw. Minus- oder Rückbildungen sowie amniotische Ab-

schnürungen“ [2]. 

Zu den angeborenen Herzfehlern zählen nicht nur Veränderungen am Herzen, wie zum 

Beispiel Septumdefekte auf Vorhof- oder Ventrikelebene, sondern auch Veränderungen an 

den großen Gefäßen. Diese können durch eine Fehlentwicklung während der Embryonal-

phase zum Beispiel in ihrer Position vertauscht werden (Transposition der großen Arterien) 

oder sind nicht voneinander getrennt (Truncus arteriosus communis). Es gibt auch Herz-

fehler, die mehrere Ebenen betreffen. Bei der Fallot-Tetralogie zum Beispiel liegt eine 

Pulmonalstenose, ein Ventrikelseptumdefekt, eine über dem Defekt reitende Aorta und ei-

ne Rechtsherzhypertrophie vor. Nicht alle Herzfehler werden während der ersten Lebens-

stunden und –tage klinisch auffällig. Dennoch gilt es, diese so schnell wie möglich zu di-

agnostizieren, damit eine entsprechende Therapie eingeleitet werden kann [2, 21, 22]. 
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In die Kategorie der biomechanischen Veränderungen werden die Lage- und Haltungs-

anomalien sowie die Hüftdysplasien und –luxationen eingeschlossen [siehe Anhang, 

7.1.2]. Unter der Lageanomalie verstehen die Gynäkologen eine Beckenendlage oder 

Querlage des Kindes kurz vor der Geburt. Es handelt sich um eine Haltungsanomalie, 

wenn das Kind eine ungünstige Kopfstellung und/oder nicht die richtige Einstellung im 

Geburtskanal besitzt [2]. Eine Hüftgelenkdysplasie ist eine Fehlentwicklung der Hüftform, 

eine angeborene Störung der Skelettentwicklung. Die Hüftgelenkluxation ist eine Kompli-

kation, die durch eine Hüftgelenkdysplasie begünstigt wird [2]. Ursache dieser Erkrankun-

gen ist eine Kombination endogener und exogener Faktoren. Hüftgelenkluxationen können 

durch mechanische Faktoren begünstigt werden, zum Beispiel durch Einengung bedingte 

Zwangslagen, die wegen mangelnder Bewegungsfreiheit zu einer frühen Fixation führen 

[2]. 

Im besonderen Interesse stehen die Chromosomenanomalie, der Neuralrohrdefekt, die Lip-

penkiefergaumenspalte, die Omphalocele sowie die Gastroschisis. Die beiden ersten Fehl-

bildungen stehen im besonderen Interesse, weil das Auftreten dieser im Allgemeinen mit 

einem höheren Alter der Mutter in Zusammenhang gebracht werden. Eine Korrelation zwi-

schen Alter der Mutter und Auftreten der Fehlbildung ist hier also besonders interessant. 

Die letztgenannten Fehlbildungen sind besonders interessant bezüglich der Möglichkeiten 

der pränatalen Detektion und dem tatsächlichen Auftreten dieser Fehlbildung. 

Chromosomenanomalien werden in numerische und strukturelle Chromosomenanomalien 

unterschieden. Bekannte numerische Chromosomenanomalien sind die Trisomie 21 

(Down-Syndrom), die Trisomie 18 (Edwards-Syndrom) und die Trisomie 13 (Pätau-

Syndrom). Eine bekannte strukturelle Chromosomenanomalie aufgrund einer Deletion 

(Fehlen von Chromosomenabschnitten) ist das Prader-Willi-Syndrom [2]. Die meisten 

Chromosomenveränderungen lassen sich im Karyogramm nach Amniozentese darstellen. 

Einige wenige Veränderungen durch Translokation (Umlagerung von Chromosomenab-

schnitten) werden mittels DNA-Analyse diagnostiziert [14, 23]. Die numerischen Anoma-

lien der Chromosomen treten meist sporadisch auf, nehmen aber mit steigendem Alter der 

Mutter zu [3, 24]. Die strukturellen Veränderungen innerhalb eines Chromosoms oder zwi-

schen zwei verschiedenen können sowohl zufällig entstehen, als auch familiär gehäuft auf-

treten. In jedem Fall gehen sie mit einer Störung der körperlichen und geistigen Entwick-

lung einher. Einige der chromosomalen Störungen sind mit dem Leben nicht vereinbar, so 

überleben Kinder mit einer Trisomie 13 oder 18 meist das erste Lebensjahr nicht [25].   
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Der Neuralrohrdefekt ist eine Fehlbildung des Nervensystems und kann unterschiedliche 

Ausprägung erlangen. Es wird die Spina bifida occulta von der Spina bifida cystica unter-

schieden. Bei ersterer liegt ein unvollständiger Wirbelbogenschluss vor, der bei ausschließ-

lich knöcherner Fehlbildung keine klinische Relevanz besitzt. Ist jedoch gleichzeitig das 

Rückenmark betroffen, treten klinische Beschwerden auf, die meist durch eine neurochi-

rurgische Therapie weitestgehend behoben werden können. Bei der Spina bifida cystica 

tritt an der Stelle der knöchernen Fehlbildung eine Vorwölbung von Rückmarkshäuten und 

–geweben auf. Hier werden die Meningocele (Vorwölbung von liquorgefüllten Rücken-

markshäuten) von der Myelomeningocele (in die vorgewölbten Rückenmarkshäute treten 

Rückenmark und Nervenwurzel über) und der Myelocele (Rückenmark ist ungeschützt und 

liegt offen im Niveau der Hautoberfläche) unterschieden. Die Kinder mit einer Myelocele 

oder Myelomeningocele kommen mit neurologischen Defiziten zur Welt [2, 26]. 

Die Lippenkiefergaumenspalte kann auch einzeln als Gaumenspalte oder Lippenspalte auf-

treten. Die einseitige, vollständige Lippenkiefergaumenspalte ist am häufigsten, gefolgt 

von der isolierten Spaltbildung des Gaumens, weniger treten die isolierten Lippenspalten 

auf [2, 27]. Je nach Ausmaß der Ausprägung bedürfen die Spaltbildungen einer relativ zü-

gigen Therapie, damit die Kinder keine Probleme beim Stillen und/oder Füttern bekom-

men.  

Die Omphalocele ist eine unvollständige Rückbildung des während der Embryonalzeit be-

stehenden physiologischen Nabelbruchs. In diesem Nabelbruch können Anteile von Dünn- 

und Dickdarm sowie der Leber verbleiben. Wichtig ist, dass bei dieser Fehlbildung die 

ausgelagerten Bauchorgane durch den Bruchsack geschützt sind. Bei der Gastroschisis ist 

dies nicht der Fall. Hier treten durch einen meist seitlich der Nabelschnur bestehenden 

Bauchwanddefekt Bauchorgane aus, die nicht von einer schützenden Membran umgeben 

sind. Diese Organe sind dadurch stärker Verletzungen und Infektionen ausgesetzt [2]. Wird  

eine dieser Fehlbildung pränatal diagnostiziert, wird das betroffene Kind in einem entspre-

chendem Zentrum auf die Welt geholt, um anschließend adäquat operativ versorgt werden 

zu können [28]. 

Die Ursachen aller genannten Fehlbildungen sind zum Teil noch unbekannt. Diese Wis-

senslücken führen immer wieder auch zu unkonventionellen Erklärungsversuchen für die 

Entstehung derselben. Zu diesen zählen Erklärungsmuster, die astronomische (und auch 

astrologische) Phänomene wie Mondphasen als Ursachen sehen. 
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Es gibt wissenschaftliche Untersuchungen zum Einfluss des Mondes auf den Menschen im 

Allgemeinen, und zum Einfluss des Mondes auf den Menstruationszyklus und/oder die 

Geburtenrate im Speziellen. Hosemann zum Beispiel konnte 1950 zeigen, dass „niemals 

eine Abhängigkeit zwischen Mond und Menstruation“ besteht [29]. Einige Studien sind der 

Frage nach dem Einfluss des Mondes auf die Geburtenrate nachgegangen. Abell und 

Greenspan [30] haben 1974 bis 1978 11.691 Geburten aus dem Krankenhaus der Universi-

tät von Kalifornien in Los Angeles analysiert. Joshi et al [31] haben aus dem Jahr 1994 

3.706 Spontangeburten aus dem Long Island College Krankenhaus in New York unter-

sucht. Sie zeigen jeweils, dass keinerlei Zusammenhang zwischen der Mondphase und der 

Geburtenrate besteht. Morton-Pradhan et al [32] untersuchten 167.956 Geburten aus den 

Jahren 1995 bis 2000 des Phoenix Metropolitan Krankenhauses in Arizona auf die Bezie-

hung zwischen mehreren Witterungsverhältnissen in Verbindung mit der Mondphase. 

Auch hier kann kein Zusammenhang zwischen der Geburtenrate und dem Einfluss des 

Mondes oder der Wetterbedingungen festgestellt werden. Als einzige deutsche Arbeiten 

sind die von Henning [33] und Staboulidou et al [34] zu nennen. Henning untersuchte 

526.225 Geburten aus Hessen aus dem Zeitraum 1990 bis 1998 und Staboulidou 6.725 Ge-

burten aus dem Universitätsklinikum Hannover aus dem Zeitraum 2000 bis 2006. Beide 

finden keine Korrelation zwischen Geburtenrate und Mondphase bzw. Geburtenrate kom-

plizierter Geburten und der Mondphase. 

Zurzeit gibt es nur eine Studie aus North Carolina, die nach einem Zusammenhang zwi-

schen der Mondphase und der Geburtenrate von komplizierten Geburten suchte. Unter 

komplizierten Geburten verstehen Arliss et al [35] unter anderem kindliche Anomalien. Sie 

unterteilten den Mondzyklus in acht Phasen und untersuchten 564.039 Geburten aus den 

Jahren 1997 bis 2001. Die Analyse zeigt keinen Einfluss der Mondphase auf die Geburten-

rate oder die Geburtenrate der komplizierten Geburten. 

1.2 Die Erfassung von Geburten 

Eine Erfassung der Anzahl der Geburten im Allgemeinen wird über das Geburtenregister 

vorgenommen. Dieses ist nach § 21 PStG (Personenstandsgesetz) dem Personenstandsre-

gister zugehörig. Hierzu gehören auch das Eheregister, das Sterberegister und das Lebens-

partnerschaftsregister. Für all diese Register ist das Standesamt zuständig. Es werden je-

doch auch Register als Geburtenregister bezeichnet, die keinem Gesetzbuch zugeordnet 

sind. Sie haben deshalb einen weniger offiziellen Charakter. 
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Hierzu gehört das Geburtenregister aus Hessen. Im Jahre 1980 begann ein Pilotprojekt in 

einigen Kliniken Hessens, welches von der Kassenärztlichen Vereinigung Frankfurt und 

der Landesärztekammer Hessen betreut wurde. Es sollten alle Daten über Schwangerschaf-

ten und Geburten in einer zentralen Anlaufstelle gesammelt werden. Ab 1985 wurde die 

Datenerhebung bei freiwilliger Teilnahme auf weitere Einrichtungen ausgeweitet. 1990 

wurde ein überarbeiteter Erhebungsbogen eingeführt. Seit diesem Zeitpunkt besteht eine 

verpflichtende Teilnahme. Seit 1997 wird das Projekt durch die „Geschäftsstelle Qualitäts-

sicherung Hessen“ (GQH) betreut. Sie hat ihren Sitz in Eschborn. Aktuell beteiligen sich 

67 Einrichtungen. Darunter befinden sich drei Universitätskliniken (Klinikum der Johann 

Wolfgang Goethe-Universität in Frankfurt, Universitätsklinik Gießen und Marburg mit 

Standort Marburg und Standort Gießen), sechs Kreiskrankenhäuser, 18 Kliniken, 18 Kran-

kenhäuser und Spitäler sowie 22 Krankenhäuser und Kliniken mit Belegärzten. Sie alle 

liefern Informationen von circa 98% aller Geburten in Hessen. Ausgenommen sind die 

ambulanten Haus- und Praxisgeburten, die von Hebammen betreut werden. Sie umfassen 

in etwa ein bis zwei Prozent der Geburten [36-42] (www.gqhnet.de). Das Projekt dient der 

Qualitätsverbesserung in den Kliniken und wird für wissenschaftliche Fragestellungen 

verwendet. Alle gesammelten Daten über die Schwangere, den Arzt und das Krankenhaus 

werden anonymisiert erfasst [42]. Bei den vorliegenden Daten handelt es sich somit in die-

ser Arbeit um Sekundärdaten. Sie beinhalten zwar einen großen Datensatz, werden aber zu 

einem anderen Zweck analysiert, als ursprünglich vorgesehen.  

Ein anderes Erfassungssystem ist das aus einem Workshop resultierende EUROCAT Insti-

tut [6, 9, 43]. 1974 entstand durch das „European Economic Community´s Committee on 

Medical and Public Health Research“ die erste Studie über angeborene Fehlbildungen. 

Fünf Jahre später entstand der Prototyp der europäischen Überwachung – EUROCAT (Eu-

ropean Concerted Action on Congenital Anomalies and Twins). Ziel war und ist es einen 

großen Datensatz über angeborene Fehlbildungen in Europa anzufertigen. EUROCAT be-

kam seinen Sitz in Brüssel im Department der Epidemiologie der Katholischen Universität  

von Lauvin. Mittlerweile ist es nach Dublin umgezogen in das Zentrale Register der Uni-

versität von Ulster (www.eurocat.ulster.ac.uk). Hinter EUROCAT verbargen sich 32 Re-

gister aus 16 europäischen Staaten. Davon waren 28 Register so genannte Vollmitglieder 

und vier Register waren als Teilmitglieder eingetragen [siehe Anhang, 7.2.1]. Es wurden 

alle Daten über die Anzahl der Geburten (Lebend- und Totgeborene), die Anzahl der indu-

zierten Aborte und Spontanaborte pro Jahr festgehalten. In den Jahren 1980 bis 1999 wur-
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den circa elf Millionen Geburten aus allen 32 Registern gemeldet [3, 31]. Seit 1992 werden 

alle Daten über Geburten und Fehlbildungen aus Mainz [siehe Anhang, 7.2.1.1 und 

7.2.2.1] und seit 2000 aus Sachsen-Anhalt [siehe Anhang, 7.2.1.1 und 7.2.2.2] gemeldet. 

Unabhängig von EUROCAT hat sich seit 1990 in der Region Rheinhessen ein Erfassungs-

system entwickelt, welches alle Neugeborenen mit einer Fehlbildung aufzeichnet. Dieses 

Erfassungssystem ist bekannt als das Geburtenregister „Mainzer Modell“ [7, 8]. Es wird 

vom Ministerium für Arbeit, Soziales, Familie und Gesundheit des Landes Rheinland-Pfalz 

gefördert. Es dient nicht nur der Erfassung von Zeittrends und regionalen Trends, sondern 

auch der Qualitätskontrolle. Wichtige Ziele sind die Erforschung angeborener Fehlbildun-

gen und Anomalien sowie Ermittlung von Ansatzpunkten zur Ursachenforschung von 

Fehlbildungen (www.mainzermodell.de). Einbezogen wurden alle Geburten aus drei Ge-

burtskliniken in Mainz. Die Kinder wurden innerhalb der ersten Lebenswoche von speziell 

geschulten Pädiatern untersucht. Alle Totgeborenen, Spontanaborte und induzierten Aborte 

wurden in der Pathologie untersucht. Aufgrund dieser Durchführung wird das „Mainzer 

Modell“ als aktives Erfassungssystem bezeichnet [7, 8]. Die Einteilung der Anomalien 

wurde in große Fehlbildungen nach den Definitionen des EUROCAT-Register [43], [siehe 

Anhang, 7.2.3] und in kleine Fehlbildungen nach den Definitionen der Méhes-Studie [10] 

vorgenommen. 

Als Spranger und Queißer-Luft [7, 8] im Jahre 1990 das Geburtenregister „Mainzer Mo-

dell“ in Magdeburg vorstellten, sollte erprobt werden, ob dieses „zentrische Studiendesign“ 

auf jedes beliebige deutsche Zentrum angewendet werden konnte [44]. In Magdeburg wur-

de das gesamte Design übernommen. 

Alle Erfassungssysteme für Geburten und Fehlbildungen bzw. Anomalien haben die glei-

che Motivation. Sie wollen valide Daten zusammentragen, die zur Qualitätskontrolle ge-

nutzt werden können. Weiterhin wollen sie zeitliche oder regionale Trends aufzeigen und 

untersuchen. Zudem wollen sie Ursachenforschung von Fehlbildungen betreiben, um Prä-

ventionsmaßnahmen ableiten zu können. Sie unterscheiden sich jedoch in der Art der Er-

fassung von Daten. In Mainz und Magdeburg wird speziell ausgebildetes Personal einge-

setzt, um die Diagnosen sicher zu stellen. Es nimmt danach die erforderliche Klassifizie-

rung und Kodierung vor, um eine korrekte Registrierung durchzuführen. Deshalb wird die-

se Art Erfassung auch als aktives Erfassungssystem bezeichnet [7, 8, 44]. Sie tragen Pri-

märdaten zusammen, die dazu dienen, bestimmte Fragestellungen exakt zu beantworten. 

Bei der Geschäftsstelle für Qualitätssicherung Hessen und bei dem EUROCAT-Register 
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handelt es sich um passive Erfassungssysteme. Hier werden Daten aus mehreren unter-

schiedlichen Institutionen bzw. Ländern zusammengetragen. Es werden Definitionen und 

Untersuchungsumfang vorgegeben, jedoch sind die Untersucher nicht immer gleichwertig 

ausgebildet. Die Untersuchung ist nicht immer standardisiert. Die Ergebnisse werden von 

Personen weitergegeben, die die Untersuchung meist nicht selbst durchgeführt haben. Die 

Daten werden den Krankenunterlagen entnommen. Der Zeitpunkt bzw. der Zeitraum der 

Erstdiagnose der Anomalie ist nicht immer standardisiert. Da sich nicht alle Fehlbildungen 

oder Anomalien am ersten Lebenstag oder in der ersten Lebenswoche erfassen lassen [sie-

he Anhang, 7.2.4 und 7.2.5], kann man diese nachmelden. Dieser Zeitraum variiert inner-

halb der Register [6]. 

Aus dieser Problematik ergeben sich unterschiedliche Ergebnisse [6-8, 43, 44]. Fehlbil-

dungen werden als Prävalenz angegeben, da es sich hier nicht um eine Neuerkrankung 

handelt. Die Angaben schwanken zwischen zwei und vier Prozent Basisrisiko laut der 

deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG,                        

www.uni-duesseldorf.de/awmf/). Bei EUROCAT errechnete sich eine durchschnittliche 

Fehlbildungsrate von 2,1% in den Jahren 1995 bis 1999 [6, 43]. Deutlich höhere Zahlen 

erreichen die aktiven Erfassungssysteme. Mainz errechnete eine Fehlbildungsrate von 

7,3% in den Jahren 1990 bis 1994 bzw. 6,9% in den Jahren 1990 bis 1998 [7, 8]. Magde-

burg bzw. Sachsen-Anhalt gab eine Fehlbildungsrate von 7,8% für die Jahre 1992 bis 1995 

an [44]. Bei Zwillingen wiederum, so die DGGG „ist als Faustregel von einem etwa dop-

pelt so hohen Basisrisiko (als 4-8%) auszugehen“ (www.uni-duesseldorf.de/awmf/). Dieser 

Fragestellung sind Layde et al [45] 1980 nachgegangen. Sie kamen zu dem Schluss, dass 

ein erhöhtes Risiko für eine Fehlbildung bei gleichgeschlechtlichen Zwillingen besteht. Bei 

Zwillingen mit unterschiedlichem Geschlecht ist das Risiko niedriger als bei Einlingen, 

wobei hier noch einmal zwischen monozygoten und dizygoten Zwillingen unterschieden 

werden muss. 

1.3 Ziele der Arbeit 

In dieser Arbeit wurde eine Analyse des hessischen Geburtenregisters aus dem Zeitraum 

01.01.1990 bis 31.12.1998 durchgeführt. Es fand zunächst eine Untersuchung statt, die die 

allgemeine Geburtenverteilung in den jeweiligen Jahren analysierte. Es sollte der Feststel-

lung dienen, ob die Daten einer Normalverteilung unterliegen. Der Datensatz wurde nach 

den Vorgaben der Mutterschafts-Richtlinien anhand des Alters in zwei Datensätze unter-



 

 20 

teilt. Der erste Datensatz enthielt die Mütter unter 35 Jahre. Der zweite enthielt die Mütter 

ab 35 Jahre (nachfolgend genannt „über 35 Jahre“). Es wurde die Verteilung der Geburten 

innerhalb der zwei Altersgruppen der Mütter untersucht und überprüft, ob sich ein Trend 

bezüglich Geburtenzunahme oder -abnahme zeigte.  

Ebenfalls in Abhängigkeit vom Alter wurde die Inanspruchnahme der Schwangerschafts-

vorsorgeuntersuchungen überprüft. Die Mutterschafts-Richtlinien geben vor, welche Un-

tersuchungen durchgeführt werden sollten und welche zusätzlich hinzugezogen werden 

können. Hierfür wurde dem Perinatologischen Basis-Erhebungsbogen entnommen, welche 

Vorsorgeuntersuchungen angeboten wurden. Dabei handelt sich um die Sonographie, die 

Amniozentese und die Chorionzottenbiopsie. Die Sonographien wurden, in Anlehnung an 

die Mutterschafts-Richtlinien, in Gruppen eingeteilt. Es wurde in den drei Untersuchungs-

modalitäten überprüft, ob ein Unterschied innerhalb der Altersgruppen bestand und ob 

auch hier ein Trend vorlag. Welche Modalitäten wurden überhaupt genutzt? Wurde eine 

bestimmte Untersuchungsmodalität mehr oder weniger in Anspruch genommen? Wurden 

mehrere Vorsorgeuntersuchungen einer Art oder unterschiedlicher Art durchgeführt? Wel-

che Kombinationen der Modalitäten gab es? Gab es einen Unterschied zwischen den Al-

tersgruppen? Nutzten die Mütter über 35 Jahre oder die Mütter unter 35 Jahre mehr Vor-

sorgeuntersuchungen?  

Der Schwerpunkt der Arbeit lag in der Untersuchung des Auftretens von Fehlbildungen. 

Zunächst wurde anhand der Einteilung, wie sie das hessische Geburtenregister vorgab, eine 

Übersicht aller Fehlbildungen erstellt. Es wurde eine allgemeine Fehlbildungsrate aller 

Fehlbildungen errechnet. Anschließend fand ein Vergleich anhand ausgesuchter Fehlbil-

dungen statt. Es wurde in den jeweiligen Jahren innerhalb der zwei Altersgruppen der Müt-

ter untersucht, ob eine bestimmte Fehlbildung gehäuft in einer Altersgruppe auftrat. Es 

sollte geprüft werden, ob es ab einem Alter von 35 Jahren tatsächlich ein erhöhtes Auftre-

ten von Fehlbildungen bzw. Anomalien beim Kind gab. Auch hier wurde zusätzlich über-

prüft, ob bestimmte Fehlbildungen tendenziell weniger oder mehr auftraten. In diese Un-

tersuchung wurde wiederum die Inanspruchnahme von Schwangerschaftsvorsorgeuntersu-

chungen einbezogen. Wurde eine Vorsorgeuntersuchung in Anspruch genommen und trat 

dennoch eine Fehlbildung auf? Zusätzlich wurde eine Überprüfung durchgeführt, ob der 

Mond in einer bestimmten Mondphase einen Einfluss auf die Geburtenrate von Kindern 

mit Fehlbildungen hatte.  
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Des Weiteren wurde das Vorkommen von Mehrlingsschwangerschaften aufgeschlüsselt. In 

welcher Altersgruppe traten wie viele Mehrlingsschwangerschaften auf? Welche Vorsor-

geuntersuchungen wurden in Anspruch genommen? Auch in dieser Gruppe wurde die 

Fehlbildungsrate errechnet. Wie hoch war die Fehlbildungsrate bei Zwillingen bzw. Mehr-

lingen? 

Ein weiterer wichtiger Untersuchungsschwerpunkt lag im Vergleich des hessischen Regis-

ters mit den Registern auf internationaler und nationaler Ebene. Es wurden die Daten aus 

Hessen und EUROCAT dahingehend bearbeitet, dass ein Vergleich möglich war. Dafür 

wurden bereits bestehende Fehlbildungsgruppen den Registern entnommen bzw. wurden 

vergleichbare Gruppen erarbeitet. Gleiches galt für die nationalen Register aus Mainz und 

Sachsen-Anhalt. Es sollte überprüft werden, ob sich die Ergebnisse aus Hessen von den 

Ergebnissen des EUROCAT und denen aus Mainz bzw. Sachsen-Anhalt unterschieden. 

Bildete Hessen in etwa die gleichen Zahlen bzw. Ergebnisse ab? Gab es einen Unter-

schied? Und wenn ja, war es möglich zu klären, warum ein Unterschied bestand? Letztlich 

galt es zu überprüfen, wie gut das hessische Geburtenregister arbeitete bzw. wie gut es für 

andere Zwecke als den vorgesehenen qualitätssichernden Maßnahmen genutzt werden 

konnte. 

Zusammenfassend die zentralen Forschungsfragen dieser Arbeit: 

- Auftreten von Fehlbildungen 

- Auftreten von Fehlbildungen in Abhängigkeit vom Alter der Mutter 

- Inanspruchnahme von Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen 

- Auftreten von Fehlbildungen in Abhängigkeit von der Inanspruchnahme der 

Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen 

- Vergleich des hessischen Registers bezüglich der Häufigkeit des Auftretens von 

Fehlbildungen mit den Registern EUROCAT, Mainz und Sachsen-Anhalt 
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2 Methoden und Material 

2.1 Das Geburtenregister Hessen 

Aus Hessen lagen 526.225 dokumentierte Geburten der Geschäftsstelle für  Qualitätssiche-

rung Hessen im Bereich Geburtshilfe aus dem Zeitraum 01.01.1990 bis 31.12.1998 vor. 

Dies sind alle Geburten, die über den Perinatologischen Basis-Erhebungsbogen erfasst und 

dem Register zugeführt wurden [siehe Anhang, 7.1.1]. 

Der Perinatologische Basis-Erhebungsbogen war in fünf Abschnitte unterteilt. Der erste 

Abschnitt beinhaltete Angaben zur Schwangeren. Im zweiten Abschnitt waren Informatio-

nen über die jetzige Schwangerschaft enthalten. Angaben über die Entbindung wurden im 

dritten Abschnitt erfasst. Der vierte Abschnitt beinhaltete Informationen zum Kind. Und 

dem fünften Abschnitt waren Angaben zur Mutter zu entnehmen. Ergänzt wurde der Peri-

natologische Basis-Erhebungsbogen von einem Beiblatt, dem alle Verschlüsselungen zu 

entnehmen waren [siehe Anhang, 7.1.2]. Es fand sich ein Nationalitätsschlüssel, der die 

Nationalität der Mutter verschlüsselte. Der Berufsschlüssel kodierte den Ausbildungsstand 

und den Beschäftigungsstand. Im Katalog A wurden Angaben zur Anamnese und allge-

meine Befunde verschlüsselt. Im Katalog B wurden besondere Befunde im Schwanger-

schaftsverlauf kodiert. Katalog C beinhaltete die Kennziffern zur Indikation zur Ge-

burtseinleitung und operativen Entbindung und Geburtsrisiken. Und im Katalog D wurden 

die Kennziffern zu den postpartalen Krankheiten/Störungen, die Verlegungsgründe und die 

Diagnosen bei Verstorbenen angegeben. 

Für diese Arbeit waren relevant: das Geburtsjahr der Schwangeren (Punkt 3) aus den An-

gaben zur Schwangeren. Dem Punkt 2 konnte entnommen werden, ob es sich bei dem Kind 

um einen Mehrling handelte (Anzahl Mehrlinge und laufende Nummer des Mehrlings). 

Aus den Angaben zur jetzigen Schwangerschaft wurden die Gesamtanzahl der Ultraschall-

Untersuchungen (Punkt 19), die Durchführung einer Chorionzottenbiopsie (Punkt 20) so-

wie die Durchführung einer Amniozentese bis zur 22. SSW oder nach der 22. SSW (Punkt 

21) entnommen. Informationen zur Geburtseinleitung (Punkt 33) sowie über den Entbin-

dungsmodus (Punkt 42) waren in den Angaben zur Entbindung enthalten. Aus dem vierten 

Abschnitt (Kind) waren der Tag der Geburt (Punkt 49) und das Geschlecht (Punkt 50) 

wichtig. Weitere wichtige Informationen aus diesem Abschnitt waren Tod vor Klinikauf-

nahme und Tod ante partum (Punkt 53), Tod sub partu und Todeszeitpunkt unbekannt 

(Punkt 54), die Morbidität des Kindes laut Katalog D (Punkt 58), Kind in den ersten sieben 
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Lebenstagen verstorben (Punkt 63), das Todesdatum (Punkt 64) und Todesursachen laut 

Katalog D (Punkt 65). Bei der Morbidität des Kindes laut Katalog D (Punkt 58) waren nur 

die Kennziffern 25 bis 44 relevant, da diese den Verschlüsselungen der Fehlbildungen 

bzw. Anomalien entsprachen.  

Nach Erhalt des Datensatzes und erster Sichtung fiel auf, dass vor allem in den ersten bei-

den Jahren viele Angaben fehlten oder sichtlich falsch verschlüsselt waren. In den darauf 

folgenden Jahren war eine bessere Aktenlage mit weniger Fehlern zu verzeichnen. Auf-

grund dieser Feststellung fand zunächst eine Überprüfung der Daten auf Einschränkung 

der Verwendbarkeit statt. Hierfür wurde eine Analyse auf Normalverteilung der Daten 

durchgeführt. Danach wurden alle relevanten Angaben auf Vollständigkeit überprüft.  

Aus dem Perinatologischen Erhebungsbogen wurde das Geburtsjahr der Mutter entnom-

men und in das Alter zum Zeitpunkt der Geburt umgerechnet. Das errechnete Alter der 

Mutter wies einige Ungenauigkeiten und/oder Fehler auf und musste korrigiert werden. Ein 

Fehler war die fehlende Angabe des Geburtsjahres. Ungenauigkeiten betrafen das Alter. So 

kamen Altersangaben weit jenseits der 60 Jahre oder von weniger als 14 Jahre vor. Die Al-

tersgrenze einer möglichen Schwangerschaft ist nach wie vor schwer festzulegen. Auch 

das statistische Jahrbuch von 1998 behält sich eine nach oben offene Grenze vor, indem es 

von „45 Jahre und älter“ spricht. Für die Analyse musste jedoch eine Grenze gesetzt wer-

den. Eingeschlossen wurden somit alle Altersangaben zwischen 14 und 50 Jahren, alle an-

deren wurden als fehlende Angabe gewertet. Danach fand eine Aufteilung anhand des Al-

ters statt. Hier wurde die Grenze der Risikoschwangerschaft von 35 Jahren aus den Mutter-

schafts-Richtlinien übernommen, wobei in dieser Arbeit das Risiko hinsichtlich des Auf-

tretens einer Fehlbildung definiert wurde. Es entstanden zwei Gruppen, die Gruppe der 

Mütter unter 35 Jahre (alterneu1) und die Gruppe der Mütter über 35 Jahre (alterneu2). 

Für die nachfolgenden Untersuchungen war zu beachten, dass es sich nicht um Schwanger-

schaften sondern um Geburten handelte. Dass heißt, dass es durch Mehrlingsschwanger-

schaften zu einer Mehrfachnennung der jeweiligen Untersuchung kam. 

Für die Untersuchung der Inanspruchnahme der Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen 

wurden aus dem Erhebungsbogen die Anzahl der Sonographien entnommen. Auch diese 

wurden teilweise anhand der Mutterschafts-Richtlinien eingeteilt. Es entstanden vier Grup-

pen. Die erste beinhaltete drei Sonographien (sono=3), wie sie nach den Richtlinien vorge-

sehen sind. Die zweite umfasste die Gruppe mit weniger als drei Sonographien (sono=1). 
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In der dritten Gruppe waren zwischen drei und sechs Sonographien (sono=5) zusammenge-

fasst und in der vierten alle, die mehr als sechs Sonographien (sono=7) aufwiesen. Nach 

erfolgter Einteilung fand ein Vergleich der Inanspruchnahme innerhalb der Altersgruppen 

statt. 

Die Angaben über die Durchführung einer Amniozentese oder Chorionzottenbiopsie wur-

den dichotomisiert (ja/nein, ja=1, nein=2) erfasst. Für den Vergleich der Inanspruchnahme 

der Amniozentese als Vorsorgeuntersuchung zwischen den beiden Altersgruppen wurden 

die Angaben bis 22. SSW (az1) und nach 22. SSW (az2) zusammengefasst. Für die nach-

folgenden Untersuchungen wurden die vorgegebenen Einteilungen belassen. Es wurde ein 

Vergleich innerhalb der Altersgruppen bei der Vorsorgeuntersuchung Chorionzottenbiop-

sie durchgeführt. Nach der Untersuchung und dem Vergleich der Vorsorgeuntersuchungen 

im Einzelnen, fand eine Analyse statt, welche Vorsorgeuntersuchungen in Kombination 

auftraten.  

Die Kennziffern für die Fehlbildungen wurden dem perinatologischen Erhebungsbogen 

entnommen. Hier gab es bis zu vier Angaben bei Punkt 58 im Feld Kind. Diese wurden 

jedoch einzeln gewertet. Dass heißt, wenn ein Kind mehrere Fehlbildungen aufwies, wurde 

dieses Kind mehrfach gezählt. Zunächst fand eine Auflistung über das Auftreten aller 

Fehlbildungen statt. Es wurde eine Gesamtfehlbildungsrate über den gesamten Zeitraum 

erhoben. Danach wurde eine graphische Darstellung der drei häufigsten Fehlbildungen so-

wie der im besonderen Interesse stehenden Fehlbildungen über den gesamten Zeitraum 

vorgenommen. Da ein Schwerpunkt bei der Untersuchung der Fehlbildungsrate innerhalb 

einer bestimmten Altersgruppe lag, wurde hier bei den ausgewählten Fehlbildungen zu-

sätzlich ein graphische Darstellung über den gesamten Zeitraum innerhalb der Altersgrup-

pen vorgenommen. Im Anschluss an die Darstellung der auftretenden Fehlbildungen im 

Untersuchungszeitraum fand eine Untersuchung der Inanspruchnahme der Schwanger-

schaftsvorsorgeuntersuchung in Abhängigkeit vom Auftreten der Fehlbildung statt. 

Für die zusätzliche Überprüfung hinsichtlich eines Einflusses des Mondes bzw. Mondpha-

se auf die Geburtenrate der fehlgebildeten Kinder wurden ferner Daten über die Mondpha-

sen in den vorliegenden Datensatz eingefügt. Alle benötigten Informationen über die 

Mondphase aus dem letzten Jahrtausend wurden kostenfrei von der „Eclipse Homepage“ 

(http://sunearth.gsfc.nasa.gov/eclipse/eclipse.html) zur Verfügung gestellt. Unterhalten 

wird dieser Internetauftritt von der NASA. Über das Geburtsdatum wurde jeder Geburt ei-

ne Mondphase zugeordnet. Der Neumond erhielt den Code „1“, der zunehmende Mond 
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den Code „2“, der Vollmond den Code „3“ und der abnehmende Mond den Code „4“. Für 

eine Analyse des Einflusses des Mondes hätten eigentlich nur natürliche Geburten einbe-

zogen werden dürfen. Das heißt, geplante, so genannte primäre Kaiserschnitte und medi-

kamentös eingeleitete oder verzögerte Geburten hätten aus einer solchen Analyse ausge-

schlossen werden müssen. Das hessische Geburtenregister enthielt in der Kategorie Ent-

bindung Informationen über medikamentöse oder manuelle Geburtseinleitung sowie über 

den Entbindungsmodus. Allerdings musste hier festgestellt werden, dass diese Informatio-

nen teilweise lückenhaft und teilweise unschlüssig ausgefüllt waren.  

Dem Punkt 2 aus dem Erhebungsbogen wurden die Anzahl der Mehrlinge entnommen, um 

eine Untersuchung über die Mehrlingsgeburten durchzuführen. Zunächst wurden alle 

Mehrlingsgeburten dem Datensatz entnommen. Wenn die Zahl in Punkt 2 zwei betrug, 

musste es sich um Zwillinge handeln. Wenn die Zahl drei betrug entsprechend um Drillin-

ge und bei vier wiederum um Vierlinge. Innerhalb dieses Datensatzes fand eine Aufschlüs-

selung statt, in welcher Altersgruppe wie viel Mehrlinge auftraten, welche Schwangeren-

vorsorgeuntersuchungen durchgeführt wurden und welche Fehlbildungsrate innerhalb die-

ser Gruppe auftrat. Eine genaue Untersuchung der Fehlbildungsrate bei Mehrlingen glei-

chen Geschlechts oder unterschiedlichen Geschlechts war aufgrund lückenhafter Informa-

tion des Geschlechts nicht möglich. Diese Lücken betrafen überwiegend die Mehrlinge. 

Meist hatte nur das Kind mit der laufenden Nummer eins die Information über das Ge-

schlecht. Man konnte jedoch nicht schlussfolgern, dass das Kind mit den laufenden Num-

mern zwei bis vier das gleiche Geschlecht hat. Deshalb wurde diese Untersuchung nicht 

durchgeführt. 

Für einen Vergleich des Auftretens der Fehlbildungen auf internationaler und auf nationa-

ler Ebene mussten einige zusätzliche Berechnungen bzw. Veränderungen durchgeführt 

werden. Das EUROCAT-Register arbeitete mit verschiedenen Angaben. Es hatte die Kate-

gorien bzw. die Anzahl der gesamten Fälle, in diese zählten die Anzahl der Lebendgebore-

nen, der Totgeborenen bzw. fetal verstorbenen und die induzierten Aborte. Aus dem hessi-

schen Geburtenregister konnten Angaben über die Gesamtzahl der Geburten, über fetal 

verstorbene Kinder (Tod zwischen der achten Gestationswoche und der Geburt), Totgebo-

rene und über neonatal verstorbene Kinder (die frühe Neonatalperiode betreffend, das 

heißt, die ersten sieben Lebenstage) entnommen werden. Es mussten also für eine Ver-

gleichbarkeit die Lebendgeborenen errechnet werden. Angaben über induzierte Aborte 

fehlten im hessischen Register.  
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Für die Berechnung der Lebendgeborenen wurde aus der Gesamtzahl der Geburten und der 

Totgeborenen eine Differenz gebildet. Die Totgeborenen setzten sich aus der Anzahl der 

Kinder, die vor Eintreffen in die Klinik (tod_vorkl), vor der Geburt (tod_ap, ap für ante 

partum), unter der Geburt (tod_sp, sp für sub partu) und zu einem unbekannten Zeitpunkt 

verstorben sind, zusammen. Laut der Definition von EUROCAT hätte „ante partum“ der 

Fetalperiode, also den fetal verstorbenen Kindern zugeordnet werden müssen. Da aber die-

se Kategorie und die der Verstorbenen vor Eintreffen in die Klinik doppelt positiv beant-

wortet waren, erfolgte eine Zuordnung in die Gruppe der Totgeborenen. Eine Gruppe der 

fetal verstorbenen Kinder konnte somit nicht erzeugt werden.  

Um einen Vergleich der Fehlbildungsraten durchführen zu können, mussten die Gruppen 

der Fehlbildungen bzw. die Einteilung der Fehlbildungen noch analysiert werden.    

EUROCAT arbeitete mit zwei Zeittafeln, die erste von 1980 bis 1999 und die zweite von 

1995 bis 1999. Um einen Vergleich sowohl auf nationaler als auch auf internationaler Ebe-

ne zu gewährleisten, wurde die Zeittafel 1995 bis 1999 herangezogen. Diese Zeittafel ent-

hält vollständige Daten aller Vollmitglieder, so auch von Mainz und Sachsen-Anhalt. 

Wichtig ist hier zu beachten, dass diese Zeittafel eine sehr feine Einteilung der Fehlbildun-

gen enthält [siehe Anhang, 7.2.3]. Das heißt, ein Kind das mehrere Fehlbildungen aufweist, 

kommt in jeder Gruppe einmal vor. Eine Zusammenfassung kann man der folgenden Auf-

schlüsselung entnehmen (es wurden die Kennziffern des hessischen Geburtenregister bei-

behalten, welche in Fehlbildungsnummer umbenannt wurden): 

Fehlbildungsnummer 28 Hessen Neuralrohrdefekt 

 EUROCAT Neuralrohrdefekt 

Fehlbildungsnummer 31 Hessen Anomalie des Herzens und der großen Gefäße 

 EUROCAT Anomalie der Herzkammern und Gefäße 

  Fehlbildung der Herzsepten 

  Fehlbildung der Klappen 

  Fehlbildung der großen Arterien und Venen 

Fehlbildungsnummer 33 Hessen Lippenkiefergaumenspalte 

 EUROCAT Lippenspalte mit/ohne Gaumenspalte 

  Gaumenspalte 
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Fehlbildungsnummer 38 Hessen Anomalie der Knochen, Muskeln und Gelenke 

 EUROCAT Extremitätenanomalie 

  Syndaktylie 

  Polydaktylie 

Fehlbildungsnummer 40 Hessen Gastroschisis/ Omphalocele 

 EUROCAT Gastroschisis 

  Omphalocele 

Auf einen Vergleich der Chromosomenanomalie und der biomechanischen Verformung 

musste letztlich verzichtet werden. Im EUROCAT-Register gibt es in dem Zeitraum 1995 

bis 1999 nur die Kategorie des Down-Syndrom, welches dem hessischen Register nicht 

entnommen werden konnte. Des Weiteren gab es im EUROCAT-Register keine Kategorie 

der biomechanischen Verformung, so dass auch hier kein Vergleich durchgeführt werden 

konnte.  

Nachdem die Anzahl aller Lebendgeborenen (LB) berechnet und die Anzahl der Fälle von 

Fehlbildungen der Lebendgeborenen bestimmt waren, konnte nach der vorgegebenen For-

mel von EUROCAT die Prävalenzrate der Lebendgeborenen bestimmt werden. 

Prävalenzrate der Lebendgeborenen 




Nr.Faelle(LB)

Nr.Lebendgeborene(gesamt)
10.000. 

Die Anzahl der Lebendgeborenen für EUROCAT sowie Mainz und Sachsen-Anhalt  aus 

dem Zeitraum 1995 bis 1999 wurden den Tabellen der Bevölkerungsstatistik (Tabelle P1) 

entnommen [siehe Anhang, 7.2.6]. 

2.2 Die Statistische Analyse 

Es lag ein umfangreicher Datensatz von 526.225 Geburten in Hessen aus dem Zeitraum 

01.01.1990 bis 31.12.1998 vor. In die Analyse gingen alle Daten von Lebend- und Totge-

borenen ein, ausgenommen waren die Haus- und Praxisgeburten. Es wurden pro Kind bis 

zu 170 Items erfasst, die medizinische und sozialanamnestische Daten beinhalteten.  

Diese Daten wurden in unterschiedlichen Merkmalstypen erfasst. Es wurden kategoriale 

Merkmale verwendet zur Angabe des Geschlechts. Diese wurden im Datensatz in quantita-

tive Merkmale umgewandelt. Ein Großteil der Merkmale wurde dichotomisiert (ja/nein) 

erfasst, diese wurden dann innerhalb des Datensatzes ebenfalls in quantitative Merkmale 
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umgewandelt (ja=1, nein=2). Alle anderen Merkmale wurden als quantitative Merkmalsty-

pen angegeben.  

Die Umwandlung der Registerdaten aus dem SPSS-Format erfolgte mittels der Software 

„dfPower DBMS/Copy V8“ der Firma DataFlux. Diese Software erlaubte einen fehler-

freien Erhalt der Tabellenform und der den jeweiligen Variablen gegebenenfalls unterleg-

ten Anmerkungen. 

Sämtliche Datenanalysen erfolgten mit dem Programm SAS Version 9.1 [46]. 

Um die Einmaligkeit der Geburten zu gewährleisten, wurde jeder Geburt eine einmalige 

durchlaufende Nummer zugewiesen. 

Die Daten wurden mittels des Geburtsdatums der Mutter und des Datums der Geburt in die 

beiden Altersgruppen „jünger als 35 Jahre“ und „älter oder exakt 35 Jahre“ geteilt. An-

schließend wurden die vorher ausgewählten Fehlbildungskennziffern, die Daten zu den 

Vorsorgeuntersuchungen, sowie die Mondphasendaten aus dem Datensatz gefiltert. Diese 

Filterung hatte zum Zweck, die Datenmenge zu reduzieren, welche die Computer verarbei-

ten mussten. Die bereinigten Dateien hatten danach noch eine Größe von circa 500MB, die 

Gesamtdatenmenge belief sich auf circa 10GB.  

Die vorliegenden Daten der Geschäftsstelle Qualitätssicherung Hessen aus dem Bereich 

Geburtshilfe wurden einer explorativen Datenanalyse unterzogen.  

Dafür wurden zwei verschiedene Verfahren benutzt. Zum einen die lineare Regression, 

mittels der man überprüft, ob es einen linearen Zusammenhang zwischen zwei Variablen 

gibt. Dafür wurde die Prozedur GLM (Generalized Linear Model) in SAS benutzt. In den 

vorliegenden Fällen konnte für die abhängige Variable eine Normalverteilung angenom-

men werden, so dass eine generalisierte, lineare Regression auf Basis einer Normalvertei-

lung durchgeführt werden konnte. Mittels dieser linearen Regression wurde überprüft, ob 

beispielsweise die Anzahl der Geburten (abhängige Variable) über die Zeit (unabhängige 

Variable) signifikant stieg oder sank. Diese Art von Regression wurde öfter verwendet, 

allerdings immer nach demselben Schema durchgeführt. Es wurde der lineare Zusammen-

hang einer Variablen (abhängige Variable) über die Zeit überprüft.  

Das zweite Verfahren war die Prozedur FREQ in SAS, welche den Datensatz in Kontin-

genztabellen einteilt. Das bedeutet, dass der Datensatz nach zwei verschiedenen Kriterien 

getrennt wurde, beispielsweise sowohl nach der Altersgruppe als auch nach der Fehlbil-
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dung. Die Kontingenztabelle enthielt dann die absoluten, sowie die relativen Häufigkeiten 

jeder Kombination. Mit dieser Prozedur war es darüber hinaus möglich, die Kontingenzta-

belle auf Unabhängigkeit zu testen. Man erhielt damit eine Aussage darüber, ob die Auftei-

lung bezüglich des Alters einen signifikanten Unterschied bewirkte oder ob die Einträge 

der Tabelle von der Aufteilung unabhängig waren. Als aussagekräftiger Test konnte hier 

der χ²-Test verwendet werden, da die Einträge der Kontingenztabellen stets größer als fünf 

waren, was eine Voraussetzung für diesen Test ist. 

Mittels dieser beiden Analyseverfahren wurden nun folgende Analysen durchgeführt: 

- Anzahl der Geburten über die Zeit (GLM) 

- Trend der Sonographien über die Zeit (GLM) 

- Trend der Amniozentesen über die Zeit (GLM) 

- Trend der Chorionzottenbiopsien über die Zeit (GLM) 

- Zusammenhang zwischen Vorsorgeuntersuchung und Altersgruppen (FREQ) 

- Ausgewählte Fehlbildungen im Zeitverlauf (GLM) 

- Ausgewählte Fehlbildungen in den Altersgruppen der Mütter (GLM) 

- Zusammenhang zwischen Altersgruppen und Fehlbildungen (FREQ) 

- Zusammenhang zwischen den Mondphasen und der Geburtenrate fehlgebildeter 

Kinder (FREQ) 

Alle Analysen wurden zudem unter Annahme eines Signifikanzniveaus von α=5% durch-

geführt und das 95% Konfidenzintervall berechnet und angegeben. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Geburtenverteilung 

Zunächst kann man eine Übersicht über die Anzahl der Geburten pro Jahr der Tabelle 1 

entnehmen. Dabei kann die Anzahl der Geburten pro Jahr als normalverteilt mit Mittelwert 

58.469,4 angenommen werden. In der Anzahl der Geburten in Hessen sind alle Geburten 

eingeschlossen, auch die der Mütter ohne Altersangabe (n=1.283). 

Geburtsjahr 
Anzahl der Geburten             

in Hessen 

Anzahl der Geburten 

der Mütter unter 35 

Jahre 

Anzahl der Geburten 

der Mütter über 35 

Jahre 

1990 57.394 51.520 5.739 

1991 57.503 51.236 6.066 

1992 57.128 50.671 6.286 

1993 59.198 52.374 6.663 

1994 58.384 51.090 7.128 

1995 57.856 50.043 7.658 

1996 59.606 51.134 8.324 

1997 60.538 51.333 9.104 

1998 58.618 48.715 9.858 

1990 - 1998 526.225 458.116 66.826 

Tabelle 1 Anzahl der Geburten in Hessen pro Jahr, Gesamtanzahl pro Jahr, Mütter 

unter 35 Jahre und Mütter über 35 Jahre und in der Summe von 1990 bis 1998 

Die lineare Regressionsanalyse von den Geburten der Mütter über 35 Jahre über die Jahre 

1990 bis 1998 ergibt, dass eine stetige, signifikante Zunahme (p<0,0001) von durchschnitt-

lich 511,02 Geburten pro Jahr vorliegt (KI1- [422,51; 599,52]). Eine Analyse der Geburten 

der Mütter unter 35 Jahre ergibt kein signifikantes Ergebnis (p=0,1284). 

Abbildung 1 zeigt die graphische Darstellung der Geburten im zeitlichen Verlauf in den 

Gruppen „Mütter unter 35 Jahre“ und „Mütter über 35 Jahre“. 
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Abbildung 1: Geburten der Mütter über 35 Jahre (n=66.826) und der Mütter unter 

35 Jahre (n=458.116) im zeitlichen Verlauf 

3.2 Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen und deren In-

anspruchnahme 

3.2.1 Sonographien 

Die sonographischen Untersuchungen sind in vier Gruppen eingeteilt. Gruppe eins (ein bis 

zwei Sonographien) weist einen Anteil von 12,01% auf (KI1- [11,93%; 12,1%] bei 61.471 

von 511.636 Geburten). Gruppe zwei (drei Sonographien) hat einen Anteil von 24,46% 

(KI1- [24,34%; 24,58%] bei 125.160 von 511.636 Geburten). 48,84% (KI1- [48,7%; 

48,98%] bei 249.892 von 511.636 Geburten) beträgt der Anteil der Gruppe drei (vier bis 

fünf Sonographien). Der Anteil von 14,68% (KI1- [14,58%; 14,78%] bei 75.113 von 

511.636 Geburten) wird in der Gruppe vier (über sechs Sonographien) errechnet.  

Die Abbildungen 2 und 3 zeigen die prozentuale Häufigkeit der in Anspruch genommenen 

Sonographien in den jeweiligen Altersgruppen der Mütter im zeitlichen Verlauf. Die Häu-

figkeit bezieht sich jeweils auf die Anzahl der Geburten in der jeweiligen Gruppe der Müt-

ter. Vergleicht man die Verteilung der vier Gruppen innerhalb einer Altersgruppe, zeigt 
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sich jeweils ein signifikanter Unterschied zwischen ihnen. Während 12,25% (KI1- 

[12,15%; 12,35%] bei 54.574 von 445.496 Geburten) bei den jüngeren Müttern ein bis 

zwei Sonographien aufweisen, sind es bei den älteren Müttern 10,37% (KI1- [10,13%; 

10,6%] bei 6.731 von 64.932 Geburten, p<0,0001). In der zweiten Gruppe mit drei Sono-

graphien beträgt der Anteil der unter 35-jährigen 24,77% (KI1- [24,64%; 24,9%] bei 

110.343 von 445.496 Geburten) und der der über 35-jährigen Mütter 22,37% (KI1- 

[22,05%; 22,69%] bei 14.525 von 64.932 Geburten, p<0,0001). In der Gruppe drei (vier 

bis fünf Sonographien) weisen die über 35-jährigen Mütter den höheren Anteil an Untersu-

chungen mit 49,96% (KI1- [49,57%; 50,34%] bei 32.437 von 64.932 Geburten) auf. Die 

unter 35-jährigen Mütter haben einen Anteil von 48,84% (KI1- [48,7%; 48,98%] bei 

216.873 von 445.496 Geburten, p=0,0004). Auch in der Gruppe mit über sechs Sonogra-

phien weisen die älteren Mütter einen höheren Anteil auf. Hier errechnet dieser 17,31% 

(KI1- [17,02%; 17,6%] bei 11.239 von 64.932 Geburten) während die jüngeren Mütter 

einen Anteil von 14,3% (KI1- [14,2%; 14,4%] bei 63.706 von 445.496 Geburten) aufwei-

sen (p<0,0001). 

Aus den Abbildungen lässt sich in den Gruppen der drei Sonographien ein Aufwärtstrend 

ablesen, während in den Gruppen der ein bis zwei Sonographien eher ein Abwärtstrend 

sichtbar wird. Die lineare Regressionsanalyse bestätigt bei beiden Alters- und Sonogra-

phiegruppen eine statistische Signifikanz. Bei den unter 35-jährigen ist es in der Gruppe 

der ein bis zwei Sonographien eine durchschnittliche Abnahme von 712,83 Sonographien 

im Jahr (KI1- [-790,99; -634,77], p<0,0001) und bei den über 35-jährigen eine durch-

schnittliche Abnahme von 19,02 Sonographien im Jahr (KI1- [-34,14; -3,89], p=0,02). Ei-

ne durchschnittliche Zunahme von 727,95 Sonographien im Jahr (KI1- [74,33; 1381,56], 

p=0,03) in der Gruppe der drei Sonographien zeigen die Mütter unter 35 Jahre, während 

die Mütter über 35 Jahre eine durchschnittliche Zunahme von 241,43 Sonographien im 

Jahr (KI1- [102,26; 380,59], p=0,004) aufweisen. Die Mütter über 35 Jahre weisen eben-

falls noch einen signifikanten Aufwärtstrend in den Gruppen der vier bis fünf Sonogra-

phien (durchschnittlich 180,73 Sonographien pro Jahr KI1- [125,93; 235,54], p<0,0001) 

sowie der über sechs Sonographien (durchschnittlich 83,33 Sonographien pro Jahr KI1- 

[42,53; 124,13], p=0,002) auf. In diesen beiden Gruppen gibt es statistisch keinen signifi-

kanten Trend in der Altersgruppe der jüngeren Mütter (p=0,12 bzw. p=0,49).  
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Wie bereits erwähnt, ist der vorliegende Datensatz teilweise lückenhaft. In der Kategorie  

der jetzigen Schwangerschaft handelt es sich um 14.589 fehlende oder offensichtlich fal-

sche Angaben (z.B. negative Zahlen) im Bereich der Anzahl der Sonographien (2,77% von 

525.226 Geburten). In der Gruppe der unter 35-jährigen sind es 2,83% (12.620 von 

458.116 Geburten). Bei den über 35-jährigen Müttern handelt es sich um 2,91% (1.894 von 

66.826 Geburten). Die Abbildungen 2 und 3 beinhalten nicht die Ergebnisse der Geburten 

ohne Altersangabe der Mutter (n=1.283). Das sind 213 Fälle in der Gruppe eins. In der 

Gruppe zwei sind es 292 Geburten. 582 Fälle weist die Gruppe drei auf und in der Gruppe 

vier beläuft sich die Zahl auf 168 Geburten. 

 

Abbildung 2: Prozentuale Häufigkeiten der Sonographien der Mütter unter 35 Jahre 

(n=445.496) im zeitlichen Verlauf 
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Abbildung 3: Prozentuale Häufigkeiten der Sonographien der Mütter über 35 Jahre 

(n=64.932) im zeitlichen Verlauf 

3.2.2 Amniozentesen 

Für die graphische Darstellung der Amniozentesen sind die Angaben der Durchführung 

einer Amniozentese vor der 22. SSW und nach der 22. SSW zusammengefasst. Abbildung 

4 zeigt somit die Gesamtanzahl der Durchführung einer Amniozentese in den unterschied-

lichen Altersgruppen. Die Prozentberechnung ist auf die jeweilige Anzahl der Geburten in 

der Gruppe bezogen. Während die unter 35-jährigen Mütter in 3,51% (KI1- [3,45%; 

3,56%] bei 15.852 von 452.185 Geburten) eine Amniozentese aufweisen, sind es bei den 

über 35-jährigen Müttern 42,68% (KI1- [42,3%; 43,06%] bei 27.807 von 65.155 Geburten, 

p<0,0001).  

Der Anteil der Amniozentesen vor der 22. SSW beträgt 8,46% (KI1- [8,39%; 8,54%] bei 

44.213 von 522.305 Geburten). Der Anteil der Amniozentesen nach der 22.SSW beträgt 

0,42% (KI1- [0,41%; 0,44%] bei 2.210 von 520.672 Geburten).  

Aus der Abbildung 4 kann man einen leichten Aufwärtstrend in der Durchführung der 

Amniozentese bei den unter 35-jährigen Müttern ablesen. Dieser weist bei einer Zunahme 

von durchschnittlich 136,48 Amniozentesen pro Jahr einen statistisch signifikanten Trend 

auf (KI1- [103,46; 169,5], p<0,0001). Auch in der Gruppe der über 35-jährigen Mütter hat 
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die Berechnung der linearen Regression einen statistisch signifikanten Trend (p<0,0001) 

ergeben, hier wird eine durchschnittliche Zunahme von 211,75 Amniozentesen pro Jahr 

(KI1- [190,63; 232,86]) berechnet. 

Fehlende Angaben gibt es auch in diesem Punkt der Kategorie der jetzigen Schwanger-

schaft. Es fehlen Eintragungen bei 3.920 Amniozentesen vor der 22. SSW (0,74% von 

525.226 Geburten) und bei 5.553 Amniozentesen nach der 22. SSW (1,05% von 525.226 

Geburten). Es ist nur sehr selten der Fall, dass in beiden Unterpunkten eine Angabe fehlt. 

Da die vierte Kategorie des Erhebungsbogens jedoch vollständig ist, werden alle Daten im 

Datensatz belassen. Nicht mit abgebildet ist die Gruppe der Mütter mit fehlender Altersan-

gabe (n=1.283). Hier sind 102 Amniozentesen vor der 22.SSW und 8 Amniozentesen nach 

der 22.SSW vermerkt. 

 

Abbildung 4: Vergleich der prozentualen Häufigkeiten der Durchführung einer Am-

niozentese bei den Mütter unter 35 Jahre (n=452.185) und der Mütter über 35 Jahre 

(n=65.155) im zeitlichen Verlauf 

3.2.3 Chorionzottenbiopsien 

In der Gruppe der Mütter unter 35 Jahre weisen 0,15% (KI1- [0,14%; 0,16%] bei 666 von 

454.891 Geburten) eine positive Angabe über die Durchführung einer Chorionzotten-

biopsie auf. Bei den Müttern über 35 Jahre beträgt der Anteil 1,12% (KI1- [1,04%; 1,2%] 
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bei 740 von 66.192 Geburten, p<0,0001). Die Prozentberechnung für die Abbildung 5 ist 

auf die jeweilige Anzahl der Geburten in der Gruppe bezogen. 

Die graphische Darstellung des zeitlichen Verlaufs in Abbildung 5 zeigt einen deutlichen 

Abwärtstrend in der Gruppe der älteren Mütter. Es berechnet sich hier ein statistisch signi-

fikanter negativer Trend (p=0,0002), in dem die Durchführung der Chorionzottenbiopsie 

durchschnittlich um 13,55 pro Jahr sinkt (KI1- [-18,23; -8,87]). Auch in der Gruppe der 

jüngeren Mütter wird ein solcher signifikanter Trend errechnet (p=0,0079), in dem die 

Durchführung einer Chorionzottenbiopsie durchschnittlich um 5,02 pro Jahr sinkt (KI1-   

[-8,24; -1,78]).  

In diesem Punkt der Kategorie der jetzigen Schwangerschaft sind nur geringe Mängel in 

Form fehlender Angaben zu verzeichnen. Hierbei handelt es sich um 0,7% (bei 3.225 von 

454.891 Geburten) bei den unter 35-jährigen und um 0,95% (bei 634 von 66.192 Geburten) 

bei den über 35-jährigen Müttern. Nicht abgebildet sind wiederum die Gruppe der Mütter 

ohne Altersangabe (n=1.283), hier ist bei zwei Geburten ein Eintrag über die Durchführung 

einer Chorionzottenbiopsie. 
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Abbildung 5: Vergleich der prozentualen Häufigkeiten der Durchführung einer Cho-

rionzottenbiopsie bei den Mütter unter 35 Jahre (n=454.891) und der Mütter über 35 

Jahre (n=66.192) im zeitlichen Verlauf  

3.2.4 Kombinationen der Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen 

Tabelle 2 gibt eine Übersicht über verschiedene Kombinationen der Schwangerschaftsvor-

sorgeuntersuchungen. Die Prozentangabe bezieht sich hier auf alle Geburten (n=526.225). 

Es sei noch einmal angemerkt, dass es sich nicht um Schwangerschaften handelt, sondern 

um Geburten. Das bedeutet, dass es durch die Mehrlingsschwangerschaften zu einer Mehr-

fachnennung der jeweiligen Untersuchung kommt. 

Dieser Tabelle 2 ist zu entnehmen, dass sich die Untersuchungskombinationen mittels des 

χ²-Tests jeweils signifikant voneinander unterscheiden. Während die Mütter über 35 Jahre 

jeweils einen höheren Anteil in den Kombinationen Amniozentese vor der 22. SSW und 

Sonographie, Chorionzottenbiopsie und Sonographie sowie Amniozentese vor der 22. 

SSW und Chorionzottenbiopsie aufweisen, sind es bei den Müttern unter 35 Jahre die Am-

niozentese nach der 22. SSW und Sonographie sowie Amniozentese nach der 22. SSW und 

Chorionzottenbiopsie. In dieser Untersuchung sind Unterschiede in der Verteilung bzw. 

Inanspruchnahme der Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen, da sie eine Berechnung 



 

 38 

auf die Gesamtanzahl der Geburten darstellt. Eine Berechnung der Anteile der Untersu-

chungen in den jeweiligen Altersgruppen, wie sie oben dargestellt werden, zeigt in allen 

Punkten einen signifikanten Unterschied zugunsten der Mütter über 35 Jahre. 

Untersuchung 

Mütter über 35 Jahre 
Mütter unter 35 

Jahre 

p 

N 

% 

von  

n 
KI1- N 

% 

von 

n 
KI1-

Amniozentese vor der 

22.SSW und Sonographien 
28.342 5,39 

[5,32; 

5,45] 
15.229 2,89 

[2,85; 

2,94] 
<0,0001 

Amniozentese nach der 

22.SSW und Sonographien 
614 0,12 

[0,11; 

0,13] 
1.546 0,29 

[0,28; 

0,31] 
<0,0001 

Chorionzottenbiopsie und 

Sonographien 
732 0,14 

[0,13; 

0,15] 
650 0,12 

[0,11; 

0,13] 
<0,0001 

Amniozentese vor der 

22.SSW und Chorionzot-

tenbiopsie 

162 0,03 
[0,03; 

0,04] 
138 0,03 

[0,02; 

0,03] 
<0,0001 

Amniozentese nach der 

22.SSW und Chorionzot-

tenbiopsie 

26 0,004 
[0; 

0,01] 
96 0,02 

[0,01; 

0,02] 
0,0045 

Tabelle 2 Kombinationen von Untersuchungen der Jahre 1990 bis 1998 in beiden Al-

tersgruppen, Anzahl der Untersuchung (N), prozentualer Anteil auf die Gesamtzahl 

aller Geburten (Prozent von n=526.225), Konfidenzintervall (KI1- in Prozent), χ²-

Signifikanztest (p) 

3.3 Fehlbildungen 

3.3.1 Übersicht aller Fehlbildungen in Hessen 

Tabelle 3 zeigt alle Fehlbildungen. Die Fehlbildungsnummer entspricht der Kennziffer des 

hessischen Geburtenregisters aus dem Katalog D des perinatologischen Erhebungsbogens. 

Es handelt sich um die Anzahl der Fehlbildungen, wenn ein Kind mehrere Fehlbildungen 

aufweist, werden diese in jeder Kategorie einmal aufgeführt. Die Prozentangaben beziehen 

sich auf die Gesamtzahl aller Geburten (n=526.225). 
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Fehlbildung (Fehlbildungsnummer) N 
% von 

n 
KI1-

Chromosomenanomalie (25) 454 0,09 [0,08; 0,09] 

Multiple Missbildung (26) 201 0,04 [0,03; 0,04] 

Anencephalus (27) 15 0,002 [0; 0] 

Neuralrohrdefekt (28) 125 0,02 [0,02; 0,03] 

Hydrozephalus, Mikrozephalus und andere zerebrale 

Fehlbildungen (29) 
212 0,04 [0,03; 0,05] 

Anomalie des Auges (30) 218 0,04 [0,04; 0,05] 

Anomalie der großen Gefäße und des Herzens (31) 1.355 0,26 [0,24; 0,27] 

Anomalie des Respirationstraktes (32) 107 0,02 [0,02; 0,02] 

Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte (33) 616 0,12 [0,11; 0,13] 

Anomalie des Ösophagus und Magens (34) 84 0,02 [0,01; 0,02] 

Anomalie des Darmes, Pankreas und der Leber (35) 217 0,04 [0,04; 0,05] 

Anomalie der Niere, Blase und Urethra (36) 736 0,14 [0,13; 0,15] 

Anomalie der Genitalorgane (37) 629 0,12 [0,11; 0,13] 

Anomalie der Knochen, Muskeln und Gelenke (38) 1.920 0,36 [0,35; 0,38] 

Zwerchfellmissbildung (39) 39 0,01 [0,01; 0,01] 

Gastroschisis / Omphalocele (40) 89 0,02 [0,01; 0,02] 

Anomalie der Körperdecke (41) 313 0,06 [0,05; 0,07] 

Hernien (42) 173 0,03 [0,03; 0,04] 

Biomechanische Verformungen (43) 1.692 0,32 [0,31; 0,34] 

Andere Anomalien (44) 410 0,08 [0,07; 0,09] 

Gesamt 9.605 1,83 [1,79; 1,86] 

Tabelle 3 Übersicht über die Fehlbildungen der Jahre 1990 bis 1998, Anzahl (N), pro-

zentualer Anteil auf die Gesamtzahl aller Geburten (Prozent von n=526.225), Kon-

fidenzintervall (KI1- in Prozent) 

3.3.2 Ausgewählte Fehlbildungen im Verlauf der Jahre 

Die ausgewählten Fehlbildungen und Anomalien werden zur besseren Übersicht in zwei 

Graphiken dargestellt. Die drei häufigsten Fehlbildungen sind in Abbildung 6 dargestellt. 

Abbildung 7 zeigt die Fehlbildungen, die im besonderen Interesse stehen. Die Gesamthäu-

figkeit bezieht sich auf alle Geburten aus dem jeweiligen Jahr (Tabelle 1). In beiden Gra-
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phiken lassen sich ebenfalls wieder Aufwärts- und Abwärtstrend ablesen. Eine Überprü-

fung mittels linearer Regressionsanalyse ergibt eine statistisch signifikante Abnahme für 

die Kategorie der biomechanischen Verformung von durchschnittlich 27,6 Kinder pro Jahr 

(KI1- [-38,99; -16,2], p=0,0007) und den Neuralrohrdefekt von durchschnittlich 1,45 Kin-

der pro Jahr (KI1- [-2,2; -0,69], p=0,0027). Die Überprüfung zeigt weiterhin einen signifi-

kanten Aufwärtstrend bei Kindern mit einer Anomalie des Herzens und der großen Gefäße 

von durchschnittlich 8,38 Kinder pro Jahr (KI1- [2,72; 14,04], p=0,01). Alle anderen Fehl-

bildungsgruppen weisen keinen signifikanten Trend auf.  

 

Abbildung 6: Prozentuale Häufigkeiten der Fehlbildungen der Kinder (n=526.225) im 

zeitlichen Verlauf (1) 
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Abbildung 7: Prozentuale Häufigkeiten der Fehlbildungen der Kinder (n=526.225) im 

zeitlichen Verlauf (2) 

3.3.3 Ausgewählte Fehlbildungen im Verlauf der Jahre in den Altersgruppen 

der Mütter 

Die folgenden Graphiken betreffen die ausgewählten Fehlbildungen im direkten Vergleich 

der Altersgruppen der Mütter im Verlauf über alle dokumentierten Jahre. Hierfür wird die 

Anzahl der entsprechenden Fehlbildung der jeweiligen Altersgruppe auf die Gesamtanzahl 

der Kinder der jeweiligen Altersgruppe aus dem jeweiligen Jahr prozentuiert. Die Gesamt-

häufigkeit der jeweiligen Jahre sind der Tabelle 1 zu entnehmen. 

Eine Regressionsanalyse innerhalb der beiden Altersgruppen in den jeweiligen Fehlbil-

dungsgruppen ergibt folgende Ergebnisse: in der Gruppe der Chromosomenanomalie be-

stätigt sich die Trendanalyse aus der vorherigen Untersuchung, es errechnet sich kein posi-

tiver oder negativer Trend. Ebenso verhält es sich bei der Gruppe der Gastroschi-

sis/Omphalocele und der Kategorie der Lippenkiefergaumenspalte. Eine Bestätigung des 

positiven Trends zeigt sich in beiden Altersgruppen bei der Kategorie Anomalie des Her-

zens und der großen Gefäße. In der Gruppe der älteren Mütter wird eine durchschnittliche 

Zunahme von 2,9 Geburten pro Jahr (KI1- [0,83; 4,96], p=0,012) und in der Gruppe der 

jüngeren Mütter von 5,46 Geburten pro Jahr (KI1- [0,0095; 10,92], p=0,049) errechnet. 
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Während es in der vorherigen Untersuchung keinen signifikanten Trend in der Kategorie 

Anomalien der Knochen, Muskeln und Gelenke gibt, zeigt sich in dieser Untersuchung ein 

Unterschied innerhalb der Altersgruppen. So ist ein positiver, statistisch signifikanter 

Trend (p=0,0088) bei den Müttern über 35 Jahre zu errechnen. Hier nimmt die Anzahl der 

Kinder mit dieser Fehlbildung durchschnittlich um 2,43 pro Jahr zu (KI1- [0,83; 4,03]). In 

der Gruppe der jüngeren Mütter zeigt sich dieser Trend nicht (p=0,21). Ebenfalls abwei-

chende Ergebnisse zur vorherigen Untersuchung zeigen die Kategorien der biomechani-

schen Verformung und des Neuralrohrdefekts. Hier wird in der Altersgruppe der Mütter 

über 35 Jahre der negative Trend nicht mehr nachgewiesen (p=0,12 in der Gruppe der bi-

omechanischen Verformung und p=0,36 in der Kategorie des Neuralrohrdefekts). Die Al-

tersgruppe der Mütter unter 35 Jahre bestätigt jedoch den vorherig errechneten negativen 

Trend mit einer Abnahme von durchschnittlich 26,08 Kinder pro Jahr mit einer biomecha-

nischen Verformung (KI1- [-36,15; -16,01], p=0,0005) und 1,4 Kinder pro Jahr mit einem 

Neuralrohrdefekt (KI1- [-2,26; -0,53], p=0,0065). 

 

Abbildung 8: Prozentuale Häufigkeiten der Chromosomenanomalien in der Gruppe 

der über 35-jährigen (n=66.826) und der Gruppe der unter 35-jährigen (n=458.116) 

im zeitlichen Verlauf 
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Abbildung 9: Prozentuale Häufigkeiten der Neuralrohrdefekte in der Gruppe der 

über 35-jährigen (n=66.826) und der Gruppe der unter 35-jährigen (n=458.116) im 

zeitlichen Verlauf 

 

Abbildung 10: Prozentuale Häufigkeiten der Anomalien des Herzens und der großen 

Gefäße in der Gruppe der über 35-jährigen (n=66.826) und der Gruppe der unter 35-

jährigen (n=458.116) im zeitlichen Verlauf 
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Abbildung 11: Prozentuale Häufigkeiten der Lippenkiefergaumenspalten in der 

Gruppe der über 35-jährigen (n=66.826) und der Gruppe der unter 35-jährigen 

(n=458.116) im zeitlichen Verlauf 

 

Abbildung 12: Prozentuale Häufigkeiten der Anomalien der Knochen, Muskeln und 

Gelenke in der Gruppe der über 35-jährigen (n=66.826) und der Gruppe der unter 

35-jährigen (n=458.116) im zeitlichen Verlauf 
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Abbildung 13: Prozentuale Häufigkeiten der Gastroschisis/Omphalocelen in der 

Gruppe der über 35-jährigen (n=66.826) und der Gruppe der unter 35-jährigen 

(n=458.116) im zeitlichen Verlauf 

Tabelle 4 fasst die Anzahl der untersuchten Fehlbildungen im angegebenen Zeitraum in 

den jeweiligen Altersgruppen zusammen. In den Gruppen der Chromosomenanomalie und 

des Neuralrohrdefektes ergibt sich ein signifikanter Unterschied im Auftreten dieser Fehl-

bildung in den jeweiligen Altersgruppen der Mütter. Die Chromosomenanomalie tritt sig-

nifikant häufiger bei den Müttern über 35 Jahre auf, während der Neuralrohrdefekt signifi-

kant häufiger bei den Müttern unter 35 Jahre auftritt. Bei den anderen untersuchten Fehl-

bildungen besteht kein signifikanter Unterschied im Auftreten. 
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Fehlbildung 

Mütter über 35 

Jahre 

Mütter unter 35 

Jahre 

p 

N 

% 

von 

n 

KI1- N 

% 

von 

n 

KI1-

Chromosomenanomalie 130 0,19 
[0,16; 

0,23] 
322 0,07 

[0,06; 

0,08] 
<0,0001 

Neuralrohrdefekt 8 0,01 
[0; 

0,02] 
117 0,03 

[0,02; 

0,03] 
0,03 

Anomalie des Herzens und der 

großen Gefäße 
187 0,28 

[0,24; 

0,32] 
1.167 0,25 

[0,24; 

0,27] 
0,23 

Lippenkiefergaumenspalte 90 0,13 
[0,11; 

0,16] 
526 0,11 

[0,11; 

0,12] 
0,16 

Anomalie der Knochen, Muskel 

und Gelenke 
245 0,36 

[0,32; 

0,41] 
1.675 0,37 

[0,35; 

0,38] 
0,96 

Gastroschisis/Omphalocele 8 0,01 
[0; 

0,02] 
81 0,02 

[0,01; 

0,02] 
0,28 

Tabelle 4 Vergleich ausgewählter Fehlbildungen der Jahre 1990 bis 1998 in beiden Al-

tersgruppen, Anzahl der Fehlbildung (N), prozentualer Anteil auf die Gesamtzahl der 

Geburten in der Gruppe der Mütter über 35 Jahre (Prozent von n=66.826) und der 

Gruppe der Mütter unter 35 Jahre (Prozent von n=458.116), Konfidenzintervall (KI1-

 in Prozent), χ²-Signifikanztest (p) 

3.3.4 Ausgewählte Fehlbildungen und Schwangerschaftsvorsorgeunter-

suchungen 

In den Tabellen 5 bis 8 sind die Anzahl der ausgewählten Fehlbildungen und die Anzahl 

der durchgeführten Untersuchungen der jeweiligen Schwangerschaftsvorsorgeunter-

suchung in den Altersgruppen aufgelistet. Aus diesen Tabellen geht nicht hervor, wie viele 

mehrere Untersuchungen aufweisen.  

Die Differenzen, die zwischen der Anzahl der Fehlbildungen und der Anzahl der Sonogra-

phien in Tabelle 5 entstehen, sind durch fehlende Angaben in dem Punkt der Sonographien 

zu erklären. Somit weisen in dieser Analyse 97,29% (6.077 von 6.246 Fehlbildungen) der 
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untersuchten Fehlbildungen mindestens eine Sonographie als Vorsorgeuntersuchung auf. 

Diese Verteilung liegt bei beiden Altersgruppen gleichermaßen vor. 

Die Berechnungen in Tabelle 5 stellen den Anteil der Inanspruchnahme der Vorsorgeun-

tersuchung in Bezug auf alle Fehlbildungen dar. 

Fehlbildung 

Mütter über 35 Jahre Mütter unter 35 Jahre 

Fb N 

% 

von 

n 

KI1- Fb N 

% 

von  

n 

KI1-

Chromosomenanomalie 130 121 1,26 
[1,04; 

1,48] 
322 313 3,26 

[2,9; 

3,61] 

Neuralrohrdefekt 8 8 0,08 
[0,03; 

0,14] 
117 109 1,13 [0,92;  

Anomalie des Herzens und 

der großen Gefäße 
187 181 1,88 

[1,61; 

2,16] 
1.167 1.135 11,82 

[11,17; 

12,46] 

Lippenkiefergaumenspalte 90 86 0,9 
[0,71; 

1,08] 
526 512 5,33 

[4,88; 

5,78] 

Anomalie der Knochen, 

Muskel und Gelenke 
245 238 2,48 

[2,17; 

2,79] 
1.675 1.634 17,01 

[16,26; 

17,76] 

Gastroschisis/Omphalocele 8 8 0,08 
[0,03; 

0,14] 
81 77 0,80 

[0,62; 

0,98] 

Biomechanische Verfor-

mung 
188 185 1,93 

[1,65; 

2,2] 
1.502 1.471 15,31 

[14,59; 

16,04] 

Tabelle 5 Vergleich ausgewählter Fehlbildungen der Jahre 1990 bis 1998 in beiden Al-

tersgruppen, Anzahl der Fehlbildungen in der jeweiligen Altersgruppe (Fb), An-zahl 

der Sonographien bei Schwangeren mit Kindern dieser Fehlbildung (N), prozentualer 

Anteil auf die Gesamtzahl der Fehlbildungen (Prozent von n = 9.605), Konfidenzin-

tervall (KI1- in Prozent) 

Tabelle 6 zeigt die Inanspruchnahme der Amniozentese vor der 22. SSW bei Schwangeren 

mit Kindern dieser Fehlbildungen. Insgesamt weisen 7,14% (446 von 6.246 Fehlbildun-

gen) der untersuchten Fehlbildungen eine Amniozentese vor der 22. SSW auf. Die Vertei-

lung in den beiden Altersgruppen weist hier einen Unterschied auf. Der prozentuale Anteil 

beträgt bei den Müttern über 35 Jahre 26,51% (227 von 856 Fehlbildungen) und bei den 

Müttern unter 35 Jahre 4,06% (219 von 5.390 Fehlbildungen). 
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Die Berechnungen in Tabelle 6 stellen den Anteil der Inanspruchnahme der Vorsorgeun-

tersuchung in Bezug auf alle Fehlbildungen dar. 

Fehlbildung 

Mütter über 35 Jahre Mütter unter 35 Jahre 

Fb N 

% 

von 

n 
KI1- Fb N 

% 

von 

n 
KI1-

Chromosomenanomalie 130 32 0,33 
[0,22; 

0,45] 
322 12 0,12 

[0,05; 

0,2]  

Neuralrohrdefekt 8 1 0,01 
[0; 

0,03] 
117 6 0,06 

[0,01; 

0,11] 

Anomalie des Herzens und der 

großen Gefäße 
187 82 0,85 

[0,67; 

1,04] 
1.167 47 0,49 

[0,35; 

0,63] 

Lippenkiefergaumenspalte 90 30 0,31 
[0,2; 

0,42] 
526 28 0,29 

[0,18; 

0,4] 

Anomalie der Knochen, Muskel 

und Gelenke 
245 111 1,16 

[0,94; 

1,37] 
1.675 62 0,65 

[0,49; 

0,81] 

Gastroschisis/Omphalocele 8 2 0,02 
[0; 

0,05] 
81 13 0,14 

[0,06; 

0,21] 

Biomechanische Verformung 
188 85 0,88 

[0,7; 

1,07] 
1.502 51 0,53 

[0,39; 

0,68] 

Tabelle 6 Vergleich ausgewählter Fehlbildungen der Jahre 1990 bis 1998 in beiden Al-

tersgruppen, Anzahl der Fehlbildungen in der jeweiligen Altersgruppe (Fb), Anzahl 

der Amniozentesen vor der 22. SSW bei Schwangeren mit Kindern dieser Fehlbildung 

(N), prozentualer Anteil auf die Gesamtzahl der Fehlbildungen (Prozent von 

n=9.605), Konfidenzintervall (KI1- in Prozent) 

Tabelle 7 zeigt die Inanspruchnahme der Amniozentese nach der 22. SSW bei Schwange-

ren mit Kindern dieser Fehlbildungen. Es weisen 1,61% (101 von 6.246 Fehlbildungen) 

der untersuchten Fehlbildungen eine Amniozentese nach der 22. SSW auf. Der prozentuale 

Anteil dieser Untersuchung bei den Müttern über 35 Jahre beträgt 2,21% (19 von 856 

Fehlbildungen) und bei den Müttern unter 35 Jahre 1,52% (82 von 5.390 Fehlbildungen). 

Die Berechnungen in Tabelle 7 stellen den Anteil der Inanspruchnahme der Vorsorgeun-

tersuchung in Bezug auf alle Fehlbildungen dar. 
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Fehlbildung 

Mütter über 35 Jahre Mütter unter 35 Jahre 

Fb N 

% 

von 

n 
KI1- Fb N 

% 

von 

n 
KI1-

Chromosomenanomalie 130 8 0,08 
[0,03; 

0,14] 
322 29 0,3 

[0,19; 

0,41] 

Neuralrohrdefekt 8 1 0,01 
[0; 

0,03] 
117 7 0,07 

[0,02; 

0,13] 

Anomalie des Herzens und der 

großen Gefäße 
187 5 0,05 

[0,01; 

0,1] 
1.167 13 0,14 

[0,06; 

0,21] 

Lippenkiefergaumenspalte 90 1 0,01 
[0; 

0,03] 
526 7 0,07 

[0,02; 

0,13] 

Anomalie der Knochen, Muskel 

und Gelenke 
245 / / / 1.675 12 0,12 

[0,05; 

0,2] 

Gastroschisis/Omphalocele 8 1 0,01 
[0; 

0,03] 
81 9 0,09 

[0,03; 

0,15] 

Biomechanische Verformung 
188 3 0,03 

[0; 

0,07] 
1.502 5 0,05 

[0,01; 

0,1] 

Tabelle 7 Vergleich ausgewählter Fehlbildungen der Jahre 1990 bis 1998 in beiden Al-

tersgruppen, Anzahl der Fehlbildungen in der jeweiligen Altersgruppe (Fb), Anzahl 

der Amniozentesen nach der 22. SSW bei Schwangeren mit Kindern dieser Fehlbil-

dung (N), prozentualer Anteil auf die Gesamtzahl der Fehlbildungen (Prozent von 

n=9.605), Konfidenzintervall (KI1- in Prozent) 

Tabelle 8 zeigt die Inanspruchnahme der Chorionzottenbiopsie bei Schwangeren mit Kin-

dern dieser Fehlbildungen. Es errechnet sich ein Gesamtanteil von 0,58% (36 von 6.246 

Fehlbildungen) der untersuchten Fehlbildungen. Der prozentuale Anteil dieser Untersu-

chung bei den Müttern über 35 Jahre beträgt 1,52% (13 von 856 Fehlbildungen) und bei 

den Müttern unter 35 Jahre 0,43% (23 von 5.390 Fehlbildungen). 

Die Berechnungen in Tabelle 8 stellen den Anteil der Inanspruchnahme der Vorsorgeun-

tersuchung in Bezug auf alle Fehlbildungen dar. 
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Fehlbildung 

Mütter über 35 Jahre Mütter unter 35 Jahre 

Fb N 
% 

von n 
KI1- Fb N 

% 

von n 
KI1-

Chromosomenanomalie 130 / / / 322 5 0,05 
[0,01; 

0,1] 

Neuralrohrdefekt 8 1 0,01 
[0; 

0,03] 
117 2 0,02 

[0; 

0,05] 

Anomalie des Herzens und der 

großen Gefäße 
187 3 0,03 

[0; 

0,07] 
1.167 2 0,02 

[0; 

0,05] 

Lippenkiefergaumenspalte 90 1 0,01 
[0; 

0,03] 
526 4 0,04 

[0; 

0,08] 

Anomalie der Knochen, Muskel 

und Gelenke 
245 3 0,03 

[0; 

0,07] 
1.675 1 0,01 

[0; 

0,03] 

Gastroschisis/Omphalocele 8 / / / 81 4 0,04 
[0; 

0,08] 

Biomechanische Verformung 
188 5 0,05 

[0,01; 

0,1] 
1.502 5 0,05 

[0,01; 

0,1] 

Tabelle 8 Vergleich ausgewählter Fehlbildungen der Jahre 1990 bis 1998 in beiden Al-

tersgruppen, Anzahl der Fehlbildungen in der jeweiligen Altersgruppe (Fb), Anzahl 

der Chorionzottenbiopsien bei Schwangeren mit dieser Fehlbildung (N), prozentualer 

Anteil auf die Gesamtzahl der Fehlbildungen (Prozent von n=9.605), Konfidenzinter-

vall (KI1- in Prozent) 

3.3.5 Ausgewählte Fehlbildungen und der Einfluss des Mondes auf die Ge-

burtenrate dieser fehlgebildeten Kinder 

Die folgenden Graphiken betreffen die ausgewählten Fehlbildungen und deren Auftreten 

bzw. die Geburt eines Kindes mit einer Fehlbildung während einer bestimmten Mondpha-

se. Hierfür wird die Anzahl der entsprechenden Fehlbildung auf die Gesamtanzahl der Ge-

burten (n=526.225) des hessischen Registers prozentuiert. Es zeigt sich, dass keine Mond-

phase einen Einfluss auf die Geburtenrate der Kinder mit einer Fehlbildung hat (p=0,14). 

Die ausgewählten Fehlbildungen und Anomalien werden zur besseren Übersicht in zwei 

Graphiken dargestellt. Die drei häufigsten Fehlbildungen sind in Abbildung 14 dargestellt. 
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Abbildung 15 zeigt die Fehlbildungen, die im besonderen Interesse stehen. Die Gesamt-

häufigkeit bezieht sich auf die Summe aller Geburten des hessischen Registers. 

 

Abbildung 14 Prozentuale Häufigkeiten der Fehlbildungen der Kinder (n=526.225) 

während der Mondphasen (1) 



 

 52 

 

 

Abbildung 15 Prozentuale Häufigkeiten der Fehlbildungen der Kinder (n=526.225) 

während der Mondphasen (2) 

3.4 Mehrlingsgeburten 

Aus 519.161 Schwangerschaften werden 511.888 Einlinge, 13.782 Zwillinge, 531 Drillin-

ge und 24 Vierlinge in einer Summe von 526.225 Geburten registriert. 

Für die folgenden Berechnungen werden die Neugeborenen gezählt, nicht die Anzahl der 

Schwangerschaften. Bei den Müttern unter 35 Jahre sind es 11.619 Zwillings- (2,54% von 

458.116 Geburten, KI1- 2,49%; 2,58%), 420 Drillings- (0,09% von 458.116 Geburten, 

KI1- [0,08%; 0,1%]), und 24 Vierlingsgeburten (0,01% von 458.116 Geburten, KI1- [0%; 

0,01%]). In der Gruppe der Mütter über 35 Jahre belaufen sich die Zahlen auf 2.143 Zwil-

lings- (3,21% von 66.826 Geburten, KI1- [3,07%; 3,34%]) und 111 Drillingsgeburten 

(0,17% von 66.826 Geburten, KI1- [0,14%; 0,2%]). 20 Zwillingsgeburten weist die Grup-

pe der Mütter ohne Altersangabe auf. 

Bis auf 337 Fälle, bei denen die Angabe fehlt, weisen alle Schwangeren mit einer Mehr-

lingsschwangerschaft mindestens eine Ultraschalluntersuchung auf. Bei 1.428 Zwillings-

schwangerschaften und bei 63 Drillingsschwangerschaften ist eine Amniozentese regis-
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triert. Hier wird nicht nach dem Zeitpunkt (vor oder nach der 22. SSW) unterschieden. Ins-

gesamt weisen 18 Schwangere mit Zwillingen eine Chorionzottenbiopsie auf.  

Bei einer Anzahl von 211 fehlgebildeten Kindern in diesem Kollektiv ergibt sich eine 

Fehlbildungsrate von 1,47 % (211 von 14.337 Mehrlingsgeburten, KI1- [1,27%; 1,67%]). 

Dies sind 204 Zwillinge und sieben Drillinge, die eine oder mehrere Fehlbildungen auf-

weisen. Bei 26 Schwangerschaften von Zwillingen und bei einer Schwangerschaft von 

Drillingen ist bei allen Kinder die gleiche Fehlbildung registriert. 

3.5 Vergleich des hessischen Geburtenregister mit EUROCAT 

Für den Vergleich der Register werden zunächst die Lebendgeborenen aus dem hessischen 

Register selektiert. Eine entsprechende Aufstellung der hessischen Daten kann man der 

Tabelle 9 entnehmen.  

Geburtsjahr Lebendgeborene Totgeborene Gesamtanzahl 

1990 57.202 192 57.394 

1991 57.321 182 57.503 

1992 56.918 210 57.128 

1993 59.002 196 59.198  

1994 58.145 239 58.384  

1995 57.618 238 57.856  

1996 59.352 254 59.606  

1997 60.279 259 60.538 

1998 58.406 212 58.618 

1990 – 1998 524.243 1.982 526.225 

Tabelle 9 Anzahl der Lebendgeborenen, der Totgeborenen und die Gesamtanzahl der 

Geburten in Hessen pro Jahr und in der Summe von 1990 bis 1998 

Die Anzahl der Lebendgeborenen in Hessen in den Jahren von 1990 bis 1998 beträgt 

524.243 (siehe Tabelle 9). Die Anzahl der Lebendgeborenen im EUROCAT-Register von 

1995 bis 1999 beträgt 2.006.728 (siehe Anhang, 7.2.6).  
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Fehlbildungs-

nummer 

Hessen EUROCAT 

p 
LB 

LB-

Rate 
KI1- LB 

LB-

Rate 
KI1-

Alle 8.872 169 [166; 

173] 

42.293 211 [209; 

213] 

<0,0001 

Fb 28 120 2 [2; 3] 669 3 [3; 4] 0,0001 

Fb 31 1.354 26 [24; 27] 14.149 71 [69; 72] <0,0001 

Fb 33 610 12 [11; 13] 2.808 14 [13; 15] <0,0001 

Fb 38 3.608 69 [67;71] 3.731 19 [18; 19] <0,0001 

Fb 40 87 2 [1; 2] 592 3 [3; 3] <0,0001 

Tabelle 10 Vergleich des hessischen Geburtenregisters mit EUROCAT über die Jahre 

1990 bis 1999 von allen Fehlbildungen und den ausgewählten Fehlbildungen (Fb 28 = 

Neuralrohrdefekt, Fb 31 = Anomalie des Herzens und der großen Gefäße, Fb 33 = 

Lippenkiefergaumenspalte, Fb 38 = Anomalie der Knochen, Muskeln und Gelenke, 

Fb 40 = Gastroschisis/Omphalocele), Lebendgeborene mit einer Fehlbildung (LB), 

Prävalenz Rate der Lebendgeborenen (LB-Rate **), Konfidenzintervall (KI1- in Pro-

zent), χ²-Signifikanztest (p) 

**
 LB-Rate: Prävalenzrate der Lebendgeborenen 




Nr.Faelle(LB)

Nr.Lebendgeborene(gesamt)
10.000. 

Es wird die Anzahl der Lebendgeborenen im hessischen Register mit einer der ausgewähl-

ten Fehlbildungen anhand der Kennziffern, wie im Kapitel 2.1 beschrieben, bestimmt. An-

hand der durch EUROCAT vorgegebenen Formel wird die Prävalenzrate aller Lebendge-

borenen mit einer Fehlbildungen und die Prävalenzrate der Lebendgeborenen mit den aus-

gewählten Fehlbildungen berechnet. Die Prävalenzrate der jeweiligen Fehlbildung und der 

Gesamtanzahl der Lebendgeborenen mit Fehlbildung im EUROCAT-Register wird dem 

Register entnommen und, wie im Kapitel 2.1 beschrieben, bestimmt bzw. summiert. Tabel-

le 10 kann entnommen werden, dass sich alle ausgewählten Fehlbildungen sowie die Ge-

samtprävalenzrate signifikant voneinander unterscheiden. Einerseits zeigt sich, dass die 

Gesamtprävalenzrate im hessischen Register niedriger ist als im EUROCAT-Register. An-

dererseits sind jedoch nicht alle Fehlbildungen im hessischen Register niedriger als im 

EUROCAT-Register, denn es besteht hier ein signifikanter Unterschied im Bereich der 

Anomalien der Knochen, Muskeln und Gelenke zugunsten des hessischen Registers. 
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3.6 Vergleich des hessischen Geburtenregister mit Mainz und 

Sachsen-Anhalt 

Die Anzahl der Lebendgeborenen in Hessen beträgt 524.243 in den Jahren von 1990 bis 

1998 (siehe Tabelle 9). Die Anzahl der Lebendgeborenen in den Jahren 1995 bis 1999 be-

tragen in Mainz 17.790 und in Sachsen-Anhalt 47.999 (siehe Anhang, 7.2.6).  

Wie schon zuvor wird die Anzahl der Lebendgeborenen mit der ausgewählten Fehlbildung 

anhand der Kennziffern, wie im Kapitel 2.1 beschrieben, bestimmt. Anhand der durch 

EUROCAT vorgegebenen Formel wird die Prävalenzrate aller Lebendgeborenen mit einer 

Fehlbildungen und die Prävalenzrate der Lebendgeborenen mit den ausgewählten Fehlbil-

dungen berechnet. Die Prävalenzrate aller Lebendgeborenen mit einer Fehlbildung und der 

Lebendgeborenen mit der entsprechenden Fehlbildung aus Mainz bzw. Sachsen-Anhalt 

wird dem EUROCAT-Register entnommen und, wie im Kapitel 2.1 beschrieben, sum-

miert. 

Fehlbildungs-

nummer 

Hessen Mainz 

p 
LB 

LB-

Rate 
KI1- LB 

LB-

Rate 
KI1-

Alle 8.872 169 [166; 

173] 

610 343 [316; 

370] 

<0,0001 

Fb 28 120 2 [2; 3] 33 19 [12; 25]  <0,0001 

Fb 31 1.354 26 [24; 27] 163 92 [78; 106] <0,0001 

Fb 33 610 12 [11; 13] 32 18 [12; 24] 0,0156 

Fb 38 3.608 69 [67;71] 39 22 [15; 29] <0,0001 

Fb 40 87 2 [1; 2] 16 9 [5; 13] <0,0001 

Tabelle 11 Vergleich des hessischen Geburtenregisters mit Mainz über die Jahre 1990 

bis 1999 von allen Fehlbildungen und den ausgewählten Fehlbildungen (Fb 28 = Neu-

ralrohrdefekt, Fb 31 = Anomalie des Herzens und der großen Gefäße, Fb 33 = Lip-

penkiefergaumenspalte, Fb 38 = Anomalie der Knochen, Muskeln und Gelenke, Fb 40 

= Gastroschisis/Omphalocele), Lebendgeborene mit einer Fehlbildung (LB), Prä-

valenz Rate der Lebendgeborenen (LB-Rate **), Konfidenzintervall (KI1- in Pro-

zent), χ²-Signifikanztest (p) 

**
 LB-Rate: Prävalenzrate der Lebendgeborenen 




Nr.Faelle(LB)

Nr.Lebendgeborene(gesamt)
10.000. 
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Fehlbildungs-

nummer 

Hessen Sachsen-Anhalt 

p 
LB 

LB-

Rate 
KI1- LB 

LB-

Rate 
KI1-

Alle 8.872 169 [166; 

173] 

1.526 318 [302; 

334] 

<0,0001 

Fb 28 120 2 [2; 3] 18 4 [2; 5]  0,0485 

Fb 31 1.354 26 [24; 27] 576 120 [110; 

120] 

<0,0001 

Fb 33 610 12 [11; 13] 104 22 [18; 26] <0,0001 

Fb 38 3.608 69 [67;71] 122 25 [21; 30] <0,0001 

Fb 40 87 2 [1; 2] 25 5 [3; 7] <0,0001 

Tabelle 12 Vergleich des hessischen Geburtenregisters mit Sachsen-Anhalt über die 

Jahre 1990 bis 1999 von allen Fehlbildungen und den ausgewählten Fehlbildungen 

(Fb 28 = Neuralrohrdefekt, Fb 31 = Anomalie des Herzens und der großen Gefäße, Fb 

33 = Lippenkiefergaumenspalte, Fb 38 = Anomalie der Knochen, Muskeln und Ge-

lenke, Fb 40 = Gastroschisis/Omphalocele), Lebendgeborene mit einer Fehlbildung 

(LB), Prävalenz Rate der Lebendgeborenen (LB-Rate **), Konfidenzintervall (KI1- 

in Prozent), χ²-Signifikanztest (p) 

**
 LB-Rate: Prävalenzrate der Lebendgeborenen 




Nr.Faelle(LB)

Nr.Lebendgeborene(gesamt)
10.000. 

Wie den Tabellen 11 und 12 entnommen werden kann, unterscheiden sich jeweils beide 

Register signifikant voneinander. Hier ist jeweils die Gesamtanzahl der Prävalenzrate von  

Lebendgeborenen mit einer Fehlbildung in Hessen signifikant niedriger als in Mainz bzw. 

Sachsen-Anhalt. Außerdem zeigt sich auch hier wieder jeweils ein Unterschied der Prä-

valenzrate im Bereich der Anomalien der Muskeln, Knochen und Gelenke zugunsten Hes-

sens.  
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4 Diskussion 

Die Ursachen von Fehlbildungen sind mannigfaltig erforscht und dennoch nicht hundert-

prozentig erfasst. Damit diese Lücke geschlossen werden kann, entstanden und entstehen 

Register, die entweder alle Fehlbildungen einer Region oder wie im vorliegenden Fall alle 

Geburten eines Bundeslandes erfassen. Jede Schwangerschaft und Geburt, die in einer Kli-

nik stattfand, findet Abbildung im hessischen Geburtenregister. Über den Perinatologi-

schen Erhebungsbogen wurden aus dem Zeitraum 01.01.1990 bis 31.12.1999 Informatio-

nen über 526.225 Geburten erfasst. 

Mit Bekanntwerden einer Schwangerschaft treten in Deutschland gesetzliche Schutzmaß-

nahmen für Mutter und Kind in Kraft. Zu diesen gehört das Mutterschutzgesetz (MuSchG), 

welches unter anderem die Arbeitsdauer und –zeit festlegt, eine Ausübung bestimmter Tä-

tigkeiten verhindern soll und den Mutterschaftsurlaub (Mutterschutz) regelt. Weitere 

Schutzmaßnahmen für Leben und Gesundheit von Mutter und Kind werden in den Mutter-

schafts-Richtlinien festgehalten. Diese Richtlinien beinhalten eine Regelung über die ärzt-

liche Betreuung während der Schwangerschaft und nach der Entbindung [11]. „Vorrangi-

ges Ziel dieser Richtlinien ist es, Risikoschwangerschaften und Risikogeburten rechtzeitig 

zu erkennen.“ [11]. Hierzu zählen laut Mutterschafts-Richtlinien vielerlei Faktoren, wie 

zum Beispiel Erstgebärende unter 18 Jahre oder über 35 Jahre, Mehrlingsgebärende über 

40 Jahre und Vielgebärende, aber auch internistische und/oder gynäkologische Vorerkran-

kungen oder Vorerkrankungen, die eine regelhafte medikamentöse Therapie benötigen. Es 

dient aber auch dem rechtzeitigen Erkennen von fetalen Auffälligkeiten [11]. Das definier-

te Risiko, so genannte Risikoschwangerschaft, in dieser Arbeit in Anlehnung an die Mut-

terschafts-Richtlinien ist das Alter von 35 Jahren, deshalb finden nahezu alle Untersuchun-

gen innerhalb zwei Altersgruppen statt, insbesondere die des Auftretens von Fehlbildun-

gen. 

1990 wurden 34% aller Schwangerschaften in Deutschland als Risikoschwangerschaft 

klassifiziert. Die Bayerische Arbeitsgemeinschaft zur Qualitätskontrolle meldete für das 

Jahr 2002 65% aller Schwangerschaften in Bayern als Risikoschwangerschaft (www.baq-

bayern.de). Doch nicht alle Frauen sind über 35 Jahre. Laut statistischem Bundesamt sind 

15-17% aller Frauen über 35 Jahre alt, wenn sie ihr erstes Kind zur Welt bringen 

(www.bpb.de). In dieser Untersuchung weist der Anteil der Frauen über 35 Jahre etwa 

zwölf Prozent auf. Während die allgemeine Geburtenrate seit den 1960er Jahren in 
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Deutschland sinkt, gibt es innerhalb der Altersgruppen der 30- bis 34- jährigen sowie der   

35- bis 39-jährigen Frauen eine steigende Anzahl der Geburten (www.bpb.de). Diese stei-

gende Anzahl der Geburten spiegelt sich in dieser Arbeit innerhalb der Altersgruppe der 

über 35-jährigen Mütter wider. Es zeigt sich eine signifikante, stetige Zunahme der Gebur-

ten im untersuchten Zeitraum. Der so genannte Gegentrend in der Abnahme der Geburten 

der 20- bis 24-jährigen sowie der 25- bis 29-jährigen Frauen, den das statistische Bundes-

amt aufzeichnet, kann hier nicht nachgewiesen werden. Es gibt keinen statistisch signifi-

kanten Trend in der Altersgruppe der unter 35-jährigen Mütter. 

Die Mutterschafts-Richtlinien geben die Schwangerenvorsorgeuntersuchungen vor. Ein 

wichtiger Punkt ist dabei die Ultraschalldiagnostik im Rahmen der Vorsorge. Eine Unter-

suchung über die Inanspruchnahme von Sonographien gibt es noch nicht. Simoes et al [47] 

haben eine allgemeine Untersuchung durchgeführt, in der sie anhand der Perinatalerhebung 

Baden-Württemberg überprüfen, wie häufig die „allgemeine“ Vorsorge in Anspruch ge-

nommen wird. Sie ziehen hierfür alle Vorsorgetermine heran, die laut Mutterschafts-

Richtlinien bis zum achten Schwangerschaftsmonat eine monatliche und in den letzten 

beiden Schwangerschaftsmonaten eine vierzehntägige Untersuchung vorsehen. Diese Vor-

sorgetermine beinhalten in festgelegten Zeiträumen ein Ultraschall-Screnning [11, 12, 15]. 

Das Screening dient der Überwachung einer normal verlaufenden Schwangerschaft. Aus 

den vorliegenden Daten geht hervor, dass hundert Prozent der dokumentierten Angaben 

mindestens eine Sonographie erhalten haben. Der Anteil der Mütter, der die vorgesehene 

Mindestanzahl von drei Sonographien wahr nimmt, beträgt 24%, der diese überschreitet, 

beträgt über 60%. Die Verteilung innerhalb der beiden Altersgruppen ist besonders interes-

sant. Während die über 35-jährigen Mütter signifikant mehr als drei Sonographien aufwei-

sen, Tendenz steigend, haben die Mütter unter 35 Jahre einen signifikant höheren Anteil in 

den Gruppen eins (ein bis zwei Sonographien) und drei (drei Sonographien). In den letzten 

Untersuchungsjahren lässt sich eine deutliche Zunahme in beiden Altersgruppen in der 

Gruppe der drei Sonographien nachweisen. Eine stetige Abnahme hingegen zeigt sich in 

der Gruppe der ein bis zwei Sonographien. Aus dieser Darstellung lässt sich durchaus die 

zunehmende Wichtigkeit und Bedeutung der Sonographie als Vorsorgeuntersuchung able-

sen. Dennoch warnen Rauskolb et al [48] vor zu hohen Erwartungen vieler schwangerer 

Frauen. Ziele des Ultraschall-Screenings sind die genaue Bestimmung des Gestationsalters, 

die Kontrolle der somatischen Entwicklung des Feten und frühzeitiges Erkennen von 

Mehrlingsschwangerschaften [11]. Es dient zwar auch der Suche nach auffälligen fetalen 
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Merkmalen [11, 15, 18] jedoch ist die Routineuntersuchung keine gezielte Fehlbildungsdi-

agnostik [48]. Neben bekannten, bedeutsamen Hinweiszeichen wie die Nackentransparenz, 

kurzer Femur, AV-Kanal-Defekt und Ventrikelseptumdefekt des fetalen Herzens [16, 20, 

23, 49-54] können auch schwerwiegende Fehlbildungen ausreichend sicher erkannt werden 

[48]. Beispiele seien hier der Anencephalus, hochgradige obstruktive Uropathie [8, 48], die 

Amelie von Gliedmaßen [48, 55], große Befunde wie Meningo(myelo)celen [26, 48, 56, 

57] oder Omphalocelen/Gastroschisis [8, 28, 48, 58] sowie Anomalien der Fruchtwasser-

menge [48].  

Die Mutterschafts-Richtlinien sind durch die Richtlinien zur pränatalen Diagnostik von 

Krankheiten und Krankheitsdispositionen ergänzt. Hier zählen unter anderem die invasiven 

pränatalen Untersuchungsverfahren, die Amniozentese und Chorionzottenbiopsie hinzu. 

Durch diese Techniken ist es möglich, chromosomale Erkrankungen oder fetale Fehlbil-

dungen nachzuweisen. Die invasiven pränatalen Untersuchungsmethoden sind mit einem 

Abortrisiko von 0,5 bis ein Prozent verbunden [12, 48, 49, 59]. Die Untersuchung der in-

vasiven Pränataldiagnostik, Amniozentese und Chorionzottenbiopsie, ergibt einen signifi-

kant höheren Anteil bei den Müttern über 35 Jahre. Das wird durch die Beobachtungen aus 

den Jahren 1989 bis 1990 im Vergleich zu 1999 bis 2003 von Voigt et al [59] in der Unter-

suchung der invasiven Pränataldiagnostik bestätigt. Jedoch entgegen der Analyse von 

Voigt et al [59] nimmt die Durchführung der Amniozentesen sowohl bei den unter, als 

auch bei den über 35-jährigen Müttern tendenziell zu. Das Ergebnis der deutlichen Ab-

nahme in der Durchführung einer Chorionzottenbiopsie bei den Müttern über 35 Jahre be-

stätigt sich in seiner Untersuchung. Allerdings weichen die Ergebnisse bei der Gruppe der 

jüngeren Mütter wieder voneinander ab, während in dieser Untersuchung die Anzahl der 

Chorionzottenbiopsien bei den jüngeren Müttern abnimmt, steigt sie in der Analyse von 

Voigt et al [59] an. 

Dass die vorgesehenen Sonographien im Rahmen der Schwangerenvorsorge in aller Regel 

von allen Schwangeren genutzt werden, wird hier bestätigt. Hierbei zeigt sich als Unter-

schied innerhalb der Altersgruppen, dass den älteren Frauen laut Mutterschafts-Richtlinien 

nicht nur mehr Vorsorgeuntersuchungen zustehen, sondern dass diese auch genutzt wer-

den. Hierzu zählen vor allem und insbesondere die invasiven Diagnostiken. Hierbei zeich-

net sich deutlich die so genannte Altersindikation ab, indem die Gruppe der über 35-

jährigen insgesamt deutlich mehr invasive Eingriffe aufweist. Ein interessanter Unter-

schied zeigt sich in der Anwendung einer Amniozentese nach der 22. SSW. Hier ist die 
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Anzahl der Eingriffe, insbesondere bei den Kindern mit einer Fehlbildung, bei den Müttern 

unter 35 Jahre höher. Während wahrscheinlich die älteren Mütter frühzeitig eine Vielzahl 

von fetalen Fehlbildungen ausgeschlossen wissen wollen, da dies auch zu einer emotiona-

len Entlastung führt, werden bei den jüngeren Müttern wahrscheinlich erst im zweiten Ult-

raschall-Screening Auffälligkeiten registriert. Aufgrund der Entwicklung der nicht invasi-

ven Verfahren durch die Verbesserung hochauflösender transvaginaler und transabdomi-

neller Ultraschallsonden nehmen die invasiven Verfahren der pränatalen diagnostischen 

Eingriffe ab [59]. Warum es sich in dieser Arbeit in Form der Chorionzottenbiopsien und 

nicht der Amniozentesen zeigt, kann nicht beantwortet werden. Das Abortrisiko ist bei bei-

den invasiven Eingriffen gleich hoch. Ob die Abnahme der Chorionzottenbiopsien den-

noch schon die verbesserten Techniken widerspiegelt, muss ebenfalls offen bleiben. 

Eine mögliche Erklärung für die Anwendung einer Amniozentese in Zusammenhang mit 

dem Auftreten einer Fehlbildung ist das Wissen der Untersucher, dass zum Beispiel Herz-

fehlbildungen, die Gastroschisis/Omphalocele oder die Lippenkiefergaumenspalte ver-

mehrt mit chromosomalen Fehlbildungen einher gehen [19, 23, 27, 48, 52, 53]. Ist bekannt, 

dass ein Kind mit einer möglicherweise komplexen Fehlbildung erwartet wird, kann ent-

sprechend Vorsorge getroffen werden. Das Kind kann in einem größeren Zentrum zur Welt 

gebracht werden. Hier können nicht nur mögliche Gefahren für das Kind rechtzeitig abge-

wendet werden, sondern auch für die Mutter. Es können alle notwendigen Anschlussunter-

suchungen und Behandlungen rechtzeitig in die Wege geleitet werden. Dies kann auch für 

diese Untersuchung eine mögliche Begründung dafür sein, dass im Untersuchungszeitraum 

mehr Kinder eine Anomalie des Herzens und der großen Gefäße aufweisen [21, 22]. Dies 

ist eine Fehlbildung, die ebenfalls aufgrund verbesserter Techniken besser therapierbar ist 

und wird [22]. 

Der Schwerpunkt der Arbeit liegt bei der Untersuchung des Auftretens von Fehlbildungen 

in Hessen und dem Vergleich diesbezüglich mit anderen Registern. Über den Perinatologi-

schen Erhebungsbogen werden im angegebenen Untersuchungszeitraum 9.605 Kinder 

(1,83% von 526.225 Kindern) mit einer oder mehreren Fehlbildungen erfasst. Damit liegt 

Hessen sowohl unterhalb des angegebenen, zu erwartenden Basisrisikos von zwei bis vier 

Prozent [8, 11, 44, 48] als auch unterhalb der Ergebnisse durch die nationalen und interna-

tionalen Register zur Erfassung von Fehlbildungen [6, 8, 43, 44]. Während das 

EUROCAT-Register anhand der Meldungen von 32 Registern aus 16 europäischen Staaten 

eine Fehlbildungsrate von 2,15% [6, 43] errechnet, dokumentieren die Register aus Mainz 
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7,3% bzw. 6,9% [7, 8] und aus Sachsen-Anhalt 7,8% bzw. 6,3% [44]. Vergleicht man die 

ausgewählten Fehlbildungen untereinander, so fallen einige Unterschiede auf. Für die Fehl-

bildungen des Neuralrohrs, die Lippenkiefergaumenspalte und die Gastroschisis/Ompha-

locele errechnen sich ähnliche Prävalenzraten der Lebendgeborenen in Hessen und im 

EUROCAT-Register. Ähnlich verhält es sich für den Neuralrohrdefekt und die Gastroschi-

sis/Omphalocele im Vergleich von Hessen mit Sachsen-Anhalt sowie für die Lippenkiefer-

gaumenspalte und Gastroschisis/Omphalocele im Vergleich von Hessen mit Mainz. Für 

alle anderen Fehlbildungen ergeben sich jedoch deutlichere Unterschiede in der Prävalenz-

rate der Lebendgeborenen. Während allerdings die Anomalie des Herzens und der großen 

Gefäße eine deutlich kleinere Prävalenzrate in Hessen aufweist, verhält es sich mit der 

Anomalie der Knochen, Muskeln und Gelenke entgegengesetzt. Hier weist Hessen im 

Vergleich zu den anderen Registern eine deutlich höhere Prävalenzrate der Lebendgebore-

nen auf. 

Der Neuralrohrdefekt tritt bei einer von tausend Geburten auf [2], daraus errechnet sich 

eine Prävalenzrate der Lebendgeborenen (LB-Rate) von zehn (Fälle von Fehlbildungen 

Lebendgeborener pro 10.000 Lebendgeborener). Während Hessen, Sachsen-Anhalt und 

EUROCAT diese Rate nicht erreichen, weist Mainz eine deutlich höhere Rate auf. Hier 

werden jedoch bereits Einschränkungen bezüglich sinkender Prävalenz bei verbesserter 

Pränataldiagnostik angegeben [2, 26, 60]. Anomalien des Herzens und der großen Gefäße 

treten in sechs bis acht von tausend Geburten auf [2], hieraus errechnet sich eine LB-Rate 

von 60 bis 80. Diese Rate wird von Hessen deutlich unterschritten. Während Mainz und 

Sachsen-Anhalt diese Rate überschreiten, wird sie vom EUROCAT-Register dargestellt. 

Eine LB-Rate von 20 errechnet sich bei der Lippenkiefergaumenspalte bei einem Auftreten 

von 1:500 Geburten [2]. Diese Rate wird von Sachsen-Anhalt und Mainz annähernd er-

reicht, während Hessen und EUROCAT eine niedrigere Rate aufweisen. Die Gastroschi-

sis/Omphalocele weist eine LB-Rate von vier bis fünf  auf, wobei es unterschiedliche An-

gaben zur Prävalenz gibt. So soll laut Koletzko [2] die Omphalocele insgesamt häufiger 

auftreten, während in einer einzelnen Studie von Clark et al [61] die Gastoschisis eine hö-

here Prävalenz aufweist, Tendenz deutlich steigend [28, 61]. Damit weisen Hessen und 

EUROCAT eine tendenziell niedrigere Rate auf, als Sachsen-Anhalt und Mainz. Ein Ver-

gleich in diesem Sinne bezüglich des Auftretens der Anomalien der Knochen, Muskeln 

und Gelenke kann aufgrund mangelnder Angaben nicht erfolgen. Ein Vergleich der Chro-

mosomenanomalie kann aufgrund unterschiedlicher Einteilung innerhalb der Register nicht 
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durchgeführt werden. Jedoch kann anhand der Literatur ein Vergleich stattfinden. In die 

Kategorie Chromosomenanomalie fallen eine Vielzahl von Fehlbildungen. Mit zunehmen-

dem Alter der Schwangeren steigt das Risiko für eine Chromosomenanomalie deutlich an 

[3, 24]. Mit einem Alter von 30 Jahren beträgt das Risiko für das Auftreten eines Down-

Syndroms (Trisomie 21) 1:822, mit 35 Jahren 1:337 und mit 40 Jahren 1:98 [59], laut 

EUROCAT werden ungefähr 1:700 bis 1:1.000 Kinder mit einem Down-Syndrom geboren 

[6]. Daraus ergibt sich allein für das Down-Syndrom eine LB-Rate von 10 bis 12. Für das 

Pätau-Syndrom (Trisomie 18) wird ein Auftreten von 1:6.000 [2] bzw. 1:18.000 [6] und für 

das Edwards-Syndrom (Trisomie 13) ein Auftreten von 1:3.000 [2] bzw. 1:8.000 [6] ange-

geben. Hier errechnen sich dann jeweils LB-Raten von zwei bis sechs für das Pätau-

Syndrom und von drei bis acht für das Edwards-Syndrom. Nimmt man also nur die drei 

häufigsten und bekanntesten Chromosomenanomalien, wird deutlich, dass Hessen mit ei-

ner LB-Rate von neun eine zu niedrige Rate aufweist. 

Eine mögliche Erklärung für zu niedrige Raten ist, dass es sich bei dem hessischen Gebur-

tenregister um ein passives Erfassungssystem handelt. Genau wie in Ulster für EUROCAT 

werden in Eschborn für die Geschäftsstelle Qualitätssicherung Hessen (GQH) Daten aus 

verschiedenen Regionen und Krankenhäusern zusammengetragen. Diese Daten werden aus 

Krankenakten oder Mutterpässen entnommen, und in den perinatologischen Erhebungsbo-

gen übertragen. Die Personen, die diese Aufgabe übernehmen, haben die Untersuchung 

meist nicht selbst durchgeführt. Es können somit nicht nur Übertragungsfehler entstehen, 

sondern es kann auch manche Information aufgrund unverstandener Wichtigkeit verloren 

gehen. Die Untersucher sind nicht immer auf dem gleichen Ausbildungsstand und es herr-

schen auch nicht immer standardisierte Untersuchungsbedingungen. Somit können manche 

Befunde durchaus nicht dokumentiert sein, weil sie einfach nicht entdeckt worden sind. 

Anders ist das bei den aktiven Erfassungssystemen wie in Mainz und Sachsen-Anhalt. Hier 

herrschen standardisierte Untersuchungsbedingungen, und die Untersuchungen werden von 

speziell geschultem Personal durchgeführt. Diese übertragen meist die Ergebnisse selbst in 

die Erfassungsbögen, so dass es zu weniger bis gar keinen Übertragungsfehlern kommt. 

Die aktiven Erfassungsregister erklären so selbst die unterschiedlichen Ergebnisse zwi-

schen aktiven und passiven Erfassungssystemen [7, 44, 57]. Sie stellen fest, dass passive 

Register nur circa 50% der wahren Anzahl von Fehlbildungen erfassen [7]. So lassen sich 

zwar die unterschiedlichen Ergebnisse zwischen Hessen und Mainz sowie Hessen und 

Sachsen-Anhalt erklären. Aber warum herrschen auch deutliche Unterschiede zwischen 
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Hessen und EUROCAT, wenn es ich bei beiden um ein passives Erfassungssystem han-

delt? Eine mögliche Erklärung hierfür ist die Modellierung der Daten bezüglich der Fehl-

bildungsgruppen. Es werden teilweise Untergruppen zu einer übergeordneten Gruppe zu-

sammengefasst, damit eine Vergleichbarkeit möglich ist. Dadurch kommt es aber zu einer 

Mehrfachnennung innerhalb dieser Gruppe, wenn die Kinder mehrere Fehlbildungen in-

nerhalb dieser Kategorie aufweisen. Dies zeigt sich in der Kategorie der Anomalien des 

Herzens und der großen Gefäße. Hier weist aufgrund dieser Veränderung EUROCAT deut-

lich höhere Zahlen auf. Anders verhält es sich bei der Kategorie der Anomalie der Kno-

chen, Muskeln und Gelenke. Hier werden drei einzelne Fehlbildungen (Extremitätenano-

malie, Syndaktylie und Polydaktylie) zusammengefasst, die diese Kategorie von Seiten des 

EUROCAT und demnach auch Mainz und Sachsen-Anhalt eher unterrepräsentieren. Die 

Fehlbildungen, die unverändert gelassen werden konnten, weisen eine nahezu gleiche 

Fehlbildungsrate auf. 

Bedenkt man jedoch die Anmerkung von EUROCAT, dass es sich um eher unvollständige 

Datensätze handeln muss, wenn die Anzahl der Fehlbildungsrate der Lebendgeborenen 

(LB-Rate) unter 200 beträgt [6, 43], muss dies bei einer LB-Rate von 169 in Hessen mit als 

eine mögliche Erklärung angenommen werden. Ein Fakt, der dies unterstützt, ist die deut-

lich zu niedrig repräsentierte Fallzahl und Fehlbildungsrate der Chromosomenanomalien. 

Obwohl sich laut Rösch [44] perinatale Fehlbildungserfassungen nicht eignen, Angaben zu 

wahren Häufigkeiten von Chromosomenstörungen zu ermitteln, sei das Down-Syndrom 

eine Ausnahme. Dies habe ein charakteristisches Erscheinungsbild, welches leicht die Ver-

dachtsdiagnose stellen lässt. Die gefundene Häufigkeit der Trisomie 21 könne somit die 

Zuverlässigkeit eines Erfassungssystems dokumentieren. Dies stützt wieder die Annahme 

der unterschiedlichen Ausbildungs- und Untersuchungsstandards. Es zeigt aber auch eine 

weitere mögliche Erklärung der zu niedrigen Fehlbildungsraten durch eine mangelnde De-

finition der Fehlbildungen bzw. Kennziffern des hessischen perinatologischen Erhebungs-

bogens. Während das EUROCAT-Register als Vertreter der Chromosomenanomalien mit 

dem Down-Syndrom arbeitet, findet man im hessischen Register noch die Kategorie der 

Chromosomenanomalie. Zusätzlich findet man im hessischen Register die Kategorie „an-

dere Fehlbildungen“ und „multiple Fehlbildungen“, die unklar lassen, welche Fehlbildun-

gen hier bezeichnet werden. Kinder mit Chromosomenanomalien weisen meist mehrere 

Fehlbildungen auf. Anders sind nicht immer alle Kinder mit mehreren Fehlbildungen einer 

Chromosomenanomalie zuzuordnen.  
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Die errechnete Fehlbildungsrate von 1,47% der Mehrlingsgeburten in dieser Untersuchung 

liegt nicht nur unterhalb der Fehlbildungsrate für Einzelkinder, sondern auch unterhalb des 

angegebenen Basisrisikos durch die Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburts-

hilfe e.V. (DGGG). Diese geht von einem etwa doppelt so hohem Basisrisiko (vier bis acht 

Prozent) für das Auftreten einer Fehlbildung bei Zwillingen im Vergleich zu Einlingen aus  

[48]. Einzig die Studie von Layde et al [45] besagt, dass das Risiko für Zwillinge nur dann 

erhöht ist, wenn die Zwillinge das gleiche Geschlecht aufweisen. Diese Untersuchung, 

konnte nicht stattfinden, da die Informationen zum Geschlecht des Kindes sehr mangelhaft 

waren. Weiter sagt Layde et al, dass ansonsten Zwillinge unterschiedlichen Geschlechts 

und Einlinge das gleiche Risiko haben, mit einer Anomalie bzw. Fehlbildung zur Welt zu 

kommen. Die Frage ist, ob Hessen tatsächlich eine niedrigere Fehlbildungsrate für Mehr-

linge aufweist, oder ob dies auf mögliche Fehler im Register zurückzuführen ist.  

Trotz teilweise schon aufgezeigter Mängel des hessischen Registers lassen sich in dieser 

Untersuchung auch Ergebnisse nachweisen, die durch andere Untersuchungen bestätigt 

werden. Von allen ausgewählten Fehlbildungen weisen 97% mindestens eine Ultraschall-

untersuchung während der Schwangerschaft auf. In einer Untersuchung von Garne et al 

[62] werden aus 14 europäischen Regionen die Daten von 25.400 Fällen mit einer Fehlbil-

dung bezüglich der Inanspruchnahme der pränatalen Diagnostik überprüft. Sie errechnen 

eine Inanspruchnahme von Sonographien in der Gesamtzahl der Fälle von 91%. Als Ver-

treter aus Deutschland ist Mainz angegeben, sie weisen in 98% aller Fälle eine Durchfüh-

rung einer Sonographie nach. Garne et al geben 24% aller Fälle für die Durchführung einer 

Amniozentese und drei Prozent für die Durchführung einer Chorionzottenbiopsie an. In 

Hessen weisen sieben Prozent aller Fälle eine Amniozentese vor der 22. SSW und ein Pro-

zent aller Fälle eine Chorionzottenbiopsie auf. Garne et al weisen allerdings zwei Unter-

schiede in ihrer Analyse auf. Sie fassen für weitere Untersuchungen innerhalb der Alters-

gruppen zum einen die invasiven Untersuchungsmethoden (Amniozentese und Chorionzot-

tenbiopsie) zusammen, untersuchen dann allerdings innerhalb dreier Altersgruppen die In-

anspruchnahme. Es entstehen die Altersgruppen der unter 35-jährigen, der über 35-jährigen 

und der über 38-jährigen. Hier sind in der Gesamtzahl die unter 35-jährigen mit 20% der 

Inanspruchnahme einer invasiven Diagnostik vertreten, Mainz weist einen Anteil von 13% 

auf. Die über 35-jährigen weisen einen Anteil von 52% und die über 38-jährigen einen An-

teil von 66% auf, in Mainz wiederum sind es 41% bei den über 35-jährigen und 52% bei 

den über 38-jährigen. In Hessen sind für die Durchführung einer Amniozentese vor der 22. 
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SSW bei den Müttern über 35 Jahre 27% und die Durchführung einer Chorionzottenbiop-

sie zwei Prozent festgehalten. Die Gruppe der Mütter unter 35 Jahre weist in Hessen einen 

Anteil von vier Prozent bei der Durchführung einer Amniozentese vor der 22. SSW und 

zwei Prozent bei der Durchführung einer Chorionzottenbiopsie auf. Bezüglich der Durch-

führung sonographischer Vorsorgeuntersuchungen weist Hessen keinen wesentlichen Un-

terschied im Vergleich zu Mainz auf, im Vergleich zum Durchschnitt der 14 europäischen 

Regionen liegt es oberhalb. Im Vergleich mit den anderen europäischen Regionen liegt 

Hessen allerdings in der Inanspruchnahme bzw. Durchführung der invasiven Diagnostik 

eher in den unteren Bereichen. 

Dem Datensatz ist zu entnehmen, dass mit Ausnahme der fehlenden Angaben bei allen un-

tersuchten Fehlbildungen mindestens eine Ultraschalluntersuchung festgehalten ist. Wäh-

rend bei den über 35-jährigen vorwiegend die Durchführung einer Amniozentese vor der 

22. SSW registriert ist, fällt dieser Anteil bei den unter 35-jährigen geringer aus. Diese 

weisen hingegen vorwiegend eine Durchführung der Amniozentese nach der 22. SSW auf.  

Besonders interessante Ergebnisse zeigen sich im Verlauf des Auftretens der ausgewählten 

Fehlbildungen sowie im Vergleich der beiden Altersgruppen bezüglich des Auftretens der 

ausgewählten Fehlbildungen. Dass das Risiko des Auftreten der Chromosomenanomalie 

bei älter werdenden Müttern zunimmt, ist bekannt [3, 24]. In dieser Untersuchung wird zu-

dem deutlich gezeigt, dass die Chromosomenanomalien auch signifikant häufiger bei den 

Müttern über 35 Jahre auftreten. Diese Fehlbildung tritt im Verlauf der Jahre relativ kon-

stant auf. Im Gegensatz dazu weist der Neuralrohrdefekt eine signifikante Abnahme im 

zeitlichen Verlauf auf. Diese Abnahme betrifft in der Analyse der Altersgruppen nur die 

unter 35-jährigen Mütter. Das Ergebnis der stetigen Abnahme der Prävalenz des Neural-

rohrdefekts wird ebenfalls in den Studien von Rosano et al [63] und Queißer-Luft et al [57] 

erhoben. Auch Cameron et al [26] und Aguilera et al [60] bemerken bei einer immer besser 

werdenden pränatalen Diagnostik des Neuralrohrdefektes eine hohe Unterbrechungsrate, 

obwohl bei besserer Technik und neueren Methoden bessere Prognosen abgegeben werden 

können [60]. Der wichtigste Unterschied allerdings ist, dass diese Fehlbildung in dieser 

Untersuchung vorwiegend in der Gruppe der jüngeren Mütter auftritt. Hier besteht ein sta-

tistisch signifikanter Unterschied. Zu diesem Ergebnis kommen auch Materna-Kiryluk et al 

[5] in einer Untersuchung des Zusammenhangs zwischen dem Alter der Eltern und dem 

Auftreten von isolierten angeborenen Fehlbildungen. Alle anderen untersuchten Fehlbil-

dungen weisen im hessischen Register keinen Unterschied bezüglich des Auftretens in ei-
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ner bestimmten Altersgruppe auf. Einzig lassen sich auch hier noch gewisse Trends nach-

weisen. So weist die Anomalie der biomechanischen Verformung einen Abwärtstrend auf, 

während die Anomalie des Herzens und der großen Gefäße einen Aufwärtstrend aufweist.  

Ein ebenfalls interessantes Resultat dieser Arbeit ist die Bestätigung des Ergebnisses der 

Untersuchung von Arliss et al [35]. Auch in dieser Analyse kann kein Einfluss des Mondes 

oder der Mondphase auf die Geburtenrate fehlgebildeter Kinder bzw. so genannter kompli-

zierter Geburten nachgewiesen werden. 

Ein weitere interessante Erkenntnis ist die rückläufige Prävalenz des Neuralrohrdefektes, 

welche ebenfalls in anderen Studien aufgefallen ist [26, 56, 57, 62, 63]. Während Rosano 

et al  [63] nur die Prävention mittels Folsäure in Betracht zieht, geben Queißer-Luft et al 

[57] und Cameron et al [26] als denkbare Ursachen eine möglicherweise ansteigende Ab-

ruptiohäufigkeit und/oder vermehrte Folsäureprävention an. Die Gründe für die Abnahme 

des Auftretens in dieser Untersuchung bleiben letztlich offen. Das Wissen der Prävention 

mittels Folsäure besteht bei den über 35-jährigen wahrscheinlich ausgeprägter als bei den 

unter 35-jährigen. Doch seit dieser Untersuchung muss überlegt werden, wie man alle 

Frauen mit Kinderwunsch erreichen kann, sich einer perikonzeptionellen Folsäuresupple-

mention zu unterziehen. Denn erstaunlicherweise treten in dieser Untersuchung die Neural-

rohrdefekte vermehrt bei den jüngeren Frauen auf, welche durch eine neuere Studie aus 

dem Jahr 2009 von Materna-Kiryluk et al [5] bestätigt werden kann. Eine mögliche Ursa-

che kann die erhöhte Aufmerksamkeit gegenüber Neuralrohrdefekten durch die Propagie-

rung einer Folsäureprävention sein, die dann zu einer erhöhten pränatalen Erkennung und 

erhöhten Abbruchrate führen kann. Warum dies wiederum nur innerhalb der Gruppe der 

über 35-jährigen Mütter der Fall sein sollte, bleibt wiederum offen. 

Hieraus ergibt sich ein bestehender Kritikpunkt. Um gerade diesen Fall besser zu erfassen 

und einzuschätzen, wäre eine Angabe über einen induzierten Abort wegen möglicherweise 

bestehender Fehlbildung notwendig. Zusätzlich müsste hier zur Validierung der pränatalen 

Diagnostik eine Untersuchung des Fetus durchgeführt werden. Dadurch würde man auch 

Ergebnisse über eine Erkennungsrate erzielen können. Darüber hinaus wären Aussagen 

über die Indikation aufgrund des Alters oder eines auffälligen Ultraschalls möglich. Es 

könnte geprüft werden, ob aufgrund verbesserter Techniken und neueren Methoden die 

Altersindikation zugunsten der individuellen Indikationsstellung in den Hintergrund rückt. 

Eine Untersuchung bezüglich weiter sinkender Inanspruchnahme der invasiven pränatalen 

Diagnostiken könnte angeschlossen werden.  
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Einer großen Verbesserung bedarf die Kategorie der Fehlbildungen bzw. Anomalien. Hier 

fehlen exakte Definitionen, nicht nur für den Auswertenden, sondern auch für den Unter-

suchenden. Die Kategorien „multiple Fehlbildung“ und „andere Fehlbildungen“ bedürfen 

einer genauen Zuteilung bzw. sollten nach Möglichkeit nicht mehr angewendet werden. 

Aus der „Chromosomenanomalie“ sollte eventuell als möglicher Indikator für die Exakt-

heit des Registers und zum Vergleich mit anderen Registern das Down-Syndrom extrahiert 

werden. Auch die Kategorien „biomechanische Verformung“ und „Anomalien der Kno-

chen, Muskeln und Gelenke“ bedürfen einer Überarbeitung. Zum einen überschneiden sich 

diese beiden Kategorien. Zum anderen ergibt sich hieraus wiederum ein Problem. Es gibt 

keine Angabe darüber, zu welchem Zeitpunkt diese Untersuchung stattfindet, welche 

Hilfsmittel genutzt werden dürfen und können und innerhalb welchen Zeitraums die Unter-

suchungsergebnisse an das Register gemeldet werden dürfen. Außerdem sollte in diesem 

Zusammenhang auch das Personal eine Standardisierung erfahren. Es sollte nach Möglich-

keit Personal eingesetzt werden, dass einen vergleichbaren Ausbildungsstand aufweist. 

Und es sollte nach Möglichkeit dieses Personal auch die Erhebungsbögen ausfüllen. Denn 

es muss angenommen werden, dass es aufgrund der Vielzahl der beteiligten Institutionen 

zu einer Verzerrung der Ergebnisse infolge unterschiedlicher Motivation und Genauigkeit 

des Untersuchers, ihres unterschiedlichen Kenntnis- und Erfahrungsstandes sowie Fehlein-

schätzungen kommt. Zudem bestehen Definitionsprobleme in der Zuordnung der Krank-

heitsbilder in die entsprechenden Kategorien.  

Schließlich muss man festhalten, dass die Perinatalerhebung, so wie sie hier vorliegt, zwar 

Fehlbildungen ermittelt, jedoch letztlich primär der gynäkologischen Qualitätskontrolle 

dient  [36-42, 64, 65]. 

4.1 Schwächen der Arbeit 

Der vorliegende Datensatz entstammt einem passiven Erfassungssystem – der Geschäfts-

stelle Qualitätssicherung Hessen (GQH). (Hier werden aus verschiedenen Regionen und 

Krankenhäusern Daten zusammengetragen, die den Krankenakten und Mutterpässen ent-

nommen wurden, wodurch sich einige Probleme ergeben und erklären lassen.) Datenüber-

mittler und Datenerfasser stimmen wahrscheinlich nicht immer überein, dadurch können 

Übertragungsfehler entstehen oder Informationen verloren gehen, die der Datenübermittler 

eventuell für nicht wichtig erachtet. Die Untersucher haben einen unterschiedlichen Aus-

bildungsstand, dadurch können Befunde übersehen oder falsch interpretiert werden. Es 
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wird nicht aufgezeigt, innerhalb welches Zeitrahmens die Befunde erhoben werden und 

innerhalb welches Zeitrahmens gemeldet werden müssen. Eine mögliche Lösung wäre, die 

Untersuchungsabläufe zu standardisieren und festzulegen, dass die erhobenen Befunde in-

nerhalb eines bestimmten Zeitrahmens nach Möglichkeit vom Untersucher selbst an das 

Register gemeldet werden müssen. Zusätzlich würde ein weitestgehend gleicher Ausbil-

dungsstand für äquivalente Untersuchungsergebnisse sorgen. 

Ein weiterer Kritikpunkt sind die Definitionsprobleme der Kategorien der Fehlbildungen. 

Hier gibt es zwei Kategorien, aus denen nicht klar hervor geht, welche Art Fehlbildung 

hier zugeordnet worden ist: “(andere) multiple Fehlbildungen“ und „andere Anomalie“. 

Zudem gibt es die Kategorie der „biomechanischen Verformung“, in welcher angeborene 

Fehlbildungen mit erworbener Fehlhaltung vermischt wird. Hier wäre eine gute Lösung, 

die Einteilung und Definitionen der großen und kleinen Fehlbildungen nach EUROCAT 

und Méhes zu übernehmen. Damit wären zeitgleich valide Daten erfasst, die eine exakte 

Vergleichbarkeit mit anderen Registern herstellen. Zudem könnte man noch aus der Kate-

gorie der „Chromosomenanomalie“ das Down-Syndrom separieren, so dass hier eine zu-

sätzliche Beurteilbarkeit der Funktion als Fehlbildungsregister möglich wäre. 

Bei fehlenden Informationen über die Erkennungsrate der Fehlbildungen bzw. erkennen 

einer Fehlbildung und daraus resultierende weiterführende Diagnostik und die möglicher-

weise daraus resultierenden induzierten Aborte konnte nur eine deskriptive Auswertung 

der Inanspruchnahme der Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen vorgenommen wer-

den. Eine Bewertung der Ergebnisse über die durchgeführten Vorsorgeuntersuchungen 

bzw. Art der durchgeführten Vorsorgeuntersuchungen und Auftreten einer Fehlbildung ist 

deshalb kaum möglich gewesen. Eine Aufnahme dieser Kategorie in den Erhebungsbogen 

mit Korrelation des nach Abruptio erhobenen Befundes zur pränatalen Verdachtsdiagnose 

würde wertvolle Zusatzinformationen beinhalten. 

4.2 Weiterer Forschungsbedarf 

Nach einer Überarbeitung des Perinatologischen Erhebungsbogens mit einschließender 

Standardisierung der Untersuchungsabläufe könnten weitere Forschungen angeschlossen 

werden. Es könnte eine umfangreiche Studie entstehen, in der die Prävalenz des Neural-

rohrdefekts in Abhängigkeit vom Alter untersucht wird. Diese Untersuchung könnte er-

gänzt werden durch entweder die Aufnahme einer Kategorie über Angaben durchgeführter 

Präventionen oder durch einen Fragebogen an die Mütter über Präventionsmaßnahmen vor 



 

 69 

und während der Schwangerschaft. Hier wäre zudem äußerst interessant, das Auftreten des 

Neuralrohrdefekts trotz durchgeführter Prävention zu eruieren. 

Dem könnten sich weitere Studien anschließen, welche die Inanspruchnahme der (invasi-

ven) Schwangerenvorsorgeuntersuchungen unter dem Aspekt der Indikation überprüfen. 

Rückt die Altersindikation zugunsten der individuellen Indikation aufgrund neuerer Tech-

niken und Methoden in den Hintergrund bzw. rückt die invasive Diagnostik allgemein auf-

grund dieser Verbesserungen in den Hintergrund. 

Eine weitere mögliche Untersuchung könnte die Zwillinge bzw. Mehrlinge einschließen. 

Hier könnten die aus dem Jahr 1980 erhobenen Ergebnisse von Layde et al überprüft wer-

den und mit dem derzeit erwarteten doppelten Basisrisiko für Zwillinge laut DGGG vergli-

chen werden. 
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5 Zusammenfassung 

Über das hessische Geburtenregister werden ca. 98% aller Geburten in Hessen erfasst, dies 

sind 526.225 Geburten des Zeitraums 01.01.1990 bis 31.12.1998. Dieser Datensatz wurde 

bezüglich der Inanspruchnahme von Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen und des 

Auftretens von Fehlbildungen gesamt und altersabhängig analysiert und bezüglich der 

Häufigkeit der Fehlbildungen mit den Registern EUROCAT, Mainz und Sachsen-Anhalt 

verglichen. 

In 97% aller Geburten wurde mindestens eine Ultraschalluntersuchung vorgenommen 

(ausgenommen fehlende Angaben). Dabei nahmen die über 35-jährigen Mütter die invasi-

ven pränatalen Vorsorgeuntersuchungen insgesamt häufiger in Anspruch (Amniozentesen: 

42,68% vs. 3,51%, p<0,0001, Chorionzottenbiopsien: 1,12% vs. 0,15%, p<0,0001).  

Es ergab sich eine Fehlbildungsrate von 1,83% (9.605 Fehlbildungen), welche sowohl un-

terhalb des erwarteten Fehlbildungsrisikos von 2-4% (DGGG) als auch unterhalb des euro-

päischen Durchschnitts (EUROCAT) von 2,14% liegt. Auch auf nationaler Ebene ist die  

Prävalenzrate an Lebendgeborenen mit einer Fehlbildung (LB-Rate) in Hessen mit 169 im 

Vergleich zu Mainz (LB-Rate von 343) und Sachsen-Anhalt (LB-Rate von 318) signifikant 

niedriger (jeweils p<0,0001). 

Bemerkenswert ist, dass die Chromosomenanomalien bei den Müttern über 35 Jahre 

(0,19% vs. 0,07% unter 35 Jahre, p<0,0001) und der Neuralrohrdefekt bei den Müttern un-

ter 35 Jahre (0,03% vs. 0,01% über 35 Jahre, p=0,03) dominieren. Alle anderen untersuch-

ten Fehlbildungen traten in den Altersgruppen nicht signifikant unterschiedlich auf. 

Die perinatologische Erfassung der Geburten in Hessen weist nach den Ergebnissen der 

Studie einzelne Schwachstellen auf, die es erschweren, valide Daten zum Fehlbildungsge-

schehen in Hessen zu ermitteln. Aufgrund der Vielzahl der beteiligten Institutionen kommt 

es mutmaßlich zu einer Verzerrung der Ergebnisse infolge unterschiedlicher Motivation 

und Genauigkeit des Untersuchers, unterschiedlichen Kenntnis- und Erfahrungsstandes 

sowie Fehleinschätzungen. Zudem bestehen Definitionsprobleme bei der Zuordnung der 

Krankheitsbilder.  

Lösungsmöglichkeiten bestehen in der Überarbeitung des Perinatologischen Erhebungsbo-

gens sowie einer Standardisierung der Untersuchungen und Erkrankungszuordnung. Damit 

könnte aus einem passiven Register ein Fehlbildungsregister werden, das vergleichbare 

valide Daten erfasst. 
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7 Anhang 

7.1 Perinatalerhebung 

7.1.1 Perinatologischer Basis-Erhebungsbogen (Vorderseite) 
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7.1.2 Perinatologischer Basis-Erhebungsbogen (Rückseite) 
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7.2 EUROCAT 

7.2.1 Appendix 7 

7.2.1.1 EUROCAT Register: Definition der Population, geographisches Gebiet, De-

finition Totgeborenes, Höchstalter bei Diagnosestellung 
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7.2.1.2 EUROCAT Register: Definition der Population, geographisches Gebiet, De-

finition Totgeborenes, Höchstalter bei Diagnosestellung (Fortsetzung) 
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7.2.1.3 EUROCAT Register: Definition der Population, geographisches Gebiet, De-

finition Totgeborenes, Höchstalter bei Diagnosestellung (Fortsetzung) 
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7.2.2 Appendix 8 

7.2.2.1 EUROCAT Registerbeschreibung durch den Register: Mainz (Deutschland) 
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7.2.2.2 EUROCAT Registerbeschreibung durch den Register: Sachsen-Anhalt 

(Deutschland) 
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7.2.3 Appendix A 

7.2.3.1 Definition von EUROCAT der Subgruppen der kongenitalen Anomalien 

nach ICD9 und ICD10 Codes 
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7.2.3.2 Definition von EUROCAT der Subgruppen der kongenitalen Anomalien 

nach ICD9 und ICD10 Codes (Fortsetzung) 
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7.2.4 Appendix 6 

7.2.4.1 Definition der Subgruppen der kongenitalen Anomalien mit Kommentaren 

zur Chirurgie und zum Diagnosealter 

 

7.2.4.2 Definition der Subgruppen der kongenitalen Anomalien mit Kommentaren 

zur Chirurgie und zum Diagnosealter (Fortsetzung) 
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7.2.4.3 Definition der Subgruppen der kongenitalen Anomalien mit Kommentaren 

zur Chirurgie und zum Diagnosealter (Fortsetzung) 

 

7.2.4.4 Definition der Subgruppen der kongenitalen Anomalien mit Kommentaren 

zur Chirurgie und zum Diagnosealter (Fortsetzung) 
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7.2.5  Appendix 1 

7.2.5.1 Zeitpunkt der Diagnosestellung bei den Lebendgeborenen, 1995-99 
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7.2.6 Bevölkerungsstatistik 

7.2.6.1 Tabelle P 1: Geburtenpopulation pro Register, Zahlen der Lebend- und Tot-

geborenen pro Jahr in 32 EUROCAT Registern, 1980-1999 
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7.2.6.2 Tabelle P 1: Geburtenpopulation pro Register, Zahlen der Lebend- und Tot-

geborenen pro Jahr in 32 EUROCAT Registern, 1980-1999 (Fortsetzung) 
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7.2.6.3 Tabelle P 1: Geburtenpopulation pro Register, Zahlen der Lebend- und Tot-

geborenen pro Jahr in 32 EUROCAT Registern, 1980-1999 (Fortsetzung) 
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