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Abstract

Einleitung: In Deutschland leben 2015 84.455 vietnamesische Staatsangehérige,
davon sind 53% Frauen. Trotzdem ist Uber Perinataldaten viethamesischer
Migrantinnen in Deutschland bisher wenig bekannt. Wie bei anderen
Migrantinnen-Gruppen auch, gibt es einige sprachliche und kuiturelle Barrieren,
soziodemographische Unterschiede zu den Nicht- Migrantinnen und auch andere
gesundheitliche Risiken, sowie ein etwas anderes Krankheitsspektrum. Es wird auf
Grund klinischer Erfahrungen vermutet, dass durch anderer Ernéhrungsgéwohnheiten
haufiger einen Gestationsdiabetes aufweisen und dass es z.B. aufgrund anatomischer
Gegebenheit haufiger zu einem Geburtsstillstand, schweren DammVerletzungen und
mehr Kaiserschnittentbindungen kommt. Die Studie beschaftigt sich mit der Haufigkeit
primédrer und sekundarer SeCtios, deren Indikation.en, sowie mogliche Einflussfaktoren

bei vietnameschen Migrantinnen im Vergleich zu Nichi-Migrantinnen.

Methodik: Laut Fallzahlschatzung war die Erfassung von mindestens 1.000
viethamesischen Migrantinnen zur Beantwortung der Hauptfragestellung nétig. Die
Vergleichsgruppe wurde mittels matched pair-Verfahren zugeordnet (jeweils davor und
danach gebarende Nicht-Migrantinnen). Die Gruppenzuordnung der Frauen erfolgte
mittels Namensanalyse auf der Basis der Geburtenbicher. Um die erforderliche Anzahi
von mehr als 3.000 Frauen zu erreichen, wurden die Geburtenbicher der Geburtsklinik
im Vivantes Klinikum im Friedrichshain des Zeitraums 02/2010 bis 06/2015 retrospektiv
ausgewertet. 3.159 Gebarende wurden erfasst, Datensatze von 3002 Mittern, davon
999 vietnamesische Migrantinnen, konnten eingeschlossen werden. Mittels logistischer
Regressionsanalyse wurden u.a. die Zusammenhange zwischen einer priméren bzw.

sekundéaren Sectio (Outcomes) und I\/Iigraﬁonshintergrund (Exposition) untersucht.

Ergebnisse: Viethamesische Migrantinnen haben mit 8,0% primaren und 12,6 %
sekundaren Sectios insgesamt weniger Kaiserschnittentbindungen als Frauen ohne
Migrationshintergrund (primare S.: 11,1%; sekundére S.: 16,4%). Die

Regressionsanalysen zeigen flr vietnamesische Migrantinnen eine geringere, jedoch




statistisch nicht signifikant geringe Chance einer primaren (OR 0,75) und einer
sekundaren Sectio (OR.0,82). Es wird gezeigt, dass ein vietnamesischer
Migrationsstatus keinen Einfluss auf ungiinstige 5 min.-Apgar-Werte und ungiinstige
arterielle Nabelschnur-pH-Werte <7,10 hat. Jedoch haben Kinder von viethamesischen

Mittern haben eine héhere Chance auf ein hohes Geburtsgewicht (>3.110 g).

Zusammenfassung: Es zeigen sich Vorteile fir die viethamesischen Migrantinnen bei
der Anzahl primarer und sekundarer Sectios, sowie Unterschiede bei deren Indikationen
zwischen viethamesischen Migrantinnen und Nicht-Migrantinnen. Dies widerlegt die
Vermutungen, dass die Frauen dieser Migrantinnengruppe haufiger per Kaiserschnitt
entbunden werden. Weitere ausgedehntere Auswertungen der umfangreich erfassten
Perinataldaten zeigten soziodemographische Unterschiede und eine hohere Chance
viethamesischer Mitter relativ schwerer Kinder zu gebaren. Alles in allem jedoch
scheint die Betreuungsqualitat viethameischer Migrantinnen in Berlin trotz teilweise

vorhandener Kultur- und Kommunikationsbarrieren gut zu sein.
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Abstract

“Introduction: There are no reports in literature about maternal and neonatal outcomes

of Vietnamese migrants in Germany. In 2015 there were 87.214 Vietnamese citizens
living in Germany, 53% were women. Cultural and ethnic roots impact women'’s fertility
and delivery preferences and together with language barriers these circumstances can
lead to different health risks.

Based on clinical experience, the aim of this study was to compare peripatal Dates of
women with a Vietnamese migration background and women with non-migrant

background, to find differences in caesarean section rates and neonatal outcomes.

Methods: This retrospective cohort study is based on a preceded valuation of 1000
Vietnamese migrants. It included overall data on 3002 singleton births between 02/2010
and 06/2015. The study took place at the Berliner birth clinic, “Geburtsklinik im Berliner
Vivantes Klinikum im Friedrichshain”. Data sets were obtained of the birth books
(“Geburtsbiicher”) and the hospital’s computer network Orbis and linked together in an
excel table. Contingency tables, multivariate analysis as linear and logistic regression
analyses were used to compare risk factors and pregnancy outcomes in women who
did or did not have a caesarean section in correlation to Viethamese migrations

background.

Results: Unadjusted overall primary and secondary caesarean rates were 8 0% and
12,6% for women with Vietnamese migration background and 11,1% and 16,4% for
non-migrants. Viethamese mothers were less, but statistical not significantly less likely
than women with a non-migration background to have primary (OR 0,75) and secondary
(OR 0,82) caesarean delivery. There were no differences shown within unfavourable
95-min-Apgar and postpartum arterial pH-values (<7,10) between the newborns of
migrants and non-migrants. However, children of mothers with Vietnamese migration
background were more likely to have higher birthweights (>3310gramms) than

newborns of non-migrant women.



Take home points: Contrary to clinical experience the study shows no statistic
significant differences in caesarean sections and perinatal outcomes between
Viethamese migrants and non-migrants. There are differences in sociodemographic
parameters and the birthweight of newborns between migrants and non-migrants.
Overall it seems that the quality supervision of Vietnamese patients in Berlin is good

despite cultural and language barriers.
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1. Einleitung

Das ,STATISTISCHES JAHRBUCH 2016: WIE GESUND LEBEN WIR?" des
Statistischen Bundesamtes stellte mit der Einladung zu einer Pressekonferenz ihr
Thema fur das Jahr 2016 vor. Die Qualitat des Gesundheitssystems zeigt sich demnach
unter anderen in der mitterlichen und kindlichen Gesundheit, welche sich unter
anderen in der perinatalen Sterblichkeitsrate eines Landes widerspiegelt [1,2]. In
Deutschland betragt 2016 die perinatale Sauglingssterblichkeit pro 1000 Lebend- und
Todgeburten, wahrend und in den ersten sieben Tagen nach der Geburt, 5,4 Kindér
versterben [3].

Wenn es um die weitere Verbesserung wichtiger Parameter geht, sind vor allem
bestimmte Subgruppen der der Bevdikerung mit ihren unterschiedlichen Bedlrfnissen
und Problemen zu betrachten.

In Deutschiand stellen Migranten mit rund 20 % an der Gesamtbevélkerung schon
quantitativ eine groRe Population dar [4]. Diese Migranten stammen aus vielen
unterschiedlichen Landern oder sind als sog. Migranten der 2. und/ oder 3. Generation
in Deutschland geboren, wahrend ihre Eltern oder GroReltern Zuwanderer, also
Migranten im engeren Sinne, sind. Nicht nur die oft schwierigen sozialen Lebens- und
Aufenthaltsbedingungen sowie Sprach- und Kommunikationsbarrieren, sondern auch
die kulturellen Unterschiede in der Auffassung von Gesundheit und medizinischer
Versorgung in den Migrationsgruppen, kdnnen gesundheitliche Risiken mit sich bringen
und stellen Arzte vor Herausforderungen [5].

So muss sich die medizinische Versorgung mit zunehmenden neuen transkulturellen
Anforderungen einem immer vielschichtiger werdenden Klientel stellen [6]. Hinzu
kommt, dass besonders wahrend der Schwangerschaft und Geburt eine gute
medizinische Versorgung obligat ist. Daher nehmen Frauen mit Migrationshintergrund
ein wichtiges Forschungsthema in der Geburtshilfe ein.

Diese Arbeit widmet sich einer Subgruppe der Migranten, den vietnamesischen
Migrantinnen, und deren geburtshilflichen Qutcomes.

Nach einem allgemeinen Uberblick {iber das Migrationsgeschehen in Deutschland und
zur Geschichte der vietnamesischen Migranten sowie einer Ubersicht der Literatur zum

Thema ,Geburtshilfe bei vietnamesischen Migrantinnen” soll untersucht werden, wie
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sich dieser Migrationshintergrund auf perinatale Outcome-Daten auswirkt.

1.1 Migration in Deutschland

1.2.1. Begriffserklirungen — Migration, Migranten und Migrationshintergrund

Das Wort ,Migration“ stammt vom lateinischen ,migratio” ab und bedeutet (Aus-)
Wanderung oder Umzug. Im deutschen Sprachgebrauch wird es in vielen Bereichen
verwendet - in der Biologie steht es fur ,...Uber den normalen Aktionsraum
hinausgehende Ortsveranderung von Organismen...", in der Geschichte flr ,...die
Ausbreitung im Laufe der Stammesgeschichte des Menschen...”, jedoch in der
Migrationssoziologie wird der Begyriff als ,,... dauerhafter Wohnortwechsel von
Menschen...” bezeichnet [7].

Maria Bshmer, die Beauftragte fur Migration und Flichtlinge definierte 2005 Migration
so: ,...Von Migration spricht man dann, wenn eine Person ihren Lebensmittelpunkt
raumlich verlegt. Von internationaler Migration spricht man dann, wenn dies Uber die
Staatsgrenzen ‘hinweg geschieht...” [8].

Migration ist also de facto mit Bewegung assoziiert, mit einem Prozess raumlicher
Veranderung. Der Begriff ,Migrant’ schlieRt dazu das Motiv und die Dauer dieser
raumlichen Veranderung ein. Dieser Prozess ist immer mit einer méglichen
Rickwanderung verbunden [9]. |

In der Gesundheitsforschung sind nicht nur die Migranten der 1. Generation, also die
selbstzugewanderten Personen, von Bedeutung, sondern auch deren im
Zuwanderungsland geborene Nachkommen. Integrationsprobleme und Diskriminierung
betrifft oft nicht nur die 1.Generation, sondern auch die Folgegenerationen [6;9].

Jede Population hat zudém kulturspezifische Vorstellungen und Betrachtungen Gber
Krankheiten und deren Ausdrucksformen, welche an die nachsten Generationen
weitergegeben werden und durch den kulturellen Hintergrund der Personen verstanden
werden konnen [11].

Nicht nur diese kulturellen Unterschiede von Bevélkerungsgruppe sind
krankheitsspezifisch von Bedeutung, sondern auch deren genetischer Hintergrund. So
finden sich zum Beispiel einige genetische Veranderungen, aber auch Krankheiten

haufiger in bestimmten Populationen [12].
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Der in Deutschiand bis auf weiteres verwendete Begriff des ,Migrationshintergrundes”
schiief3t nicht nur die Zuwanderin/der Zuwanderer selbst, sondern auch ihre in
Deutschland geborenen Nachkommen ein [13].

Das statistische Bundesamt hat einen sogenannten ,detaillierten Migrationsstatus®
erstellt, /Abb. 1). Dieser Erweiterung des Begriffs ,Migrationshintergrund” umreif3t die
Anforderungen der korrekten Erfassung von Personen mit Migrationshintergrund in
Studien. In der amtlichen Statistik wird oft nur die Staatsangehorigkeit berticksichtig,
also ,deutsch” und ,nicht-deutsch®, oder der Status Auslander, Eingeburgerter,
Vertriebener oder Asylwerber. Bei den Interpretationen von verschiedenen Studien ist
zu bedenken, dass die Analyseergebnisse oft unterschiedliche (Teil-)Gruppen und nicht

das ganze Spektrum an Menschen mit Migrationshintergrund umfassen [10].

Abbildung 1: Ubersicht: Ausprédgungen des detaillierten Migrationsstatus (Quelle:
Statistisches Bundesamt; Bevéikerung und Erwerbstéatigkeit; Bevilkerung mit
Migrationshintergrund — Ergebnisse eines Mikrozensus, Wiesbaden 2015; S. 6)

Bevdlkerung insgesamt 1 Deutsche ohne Migrationshintergrund 2 Personen

mit Migrationshintergrund im weiteren Sinn insgesamt

2.1 darunter: Migrationshintergrund nicht durchgehend bestimmbar 2.2 Personen mit |
Migrationshintergrund im engeren Sinn insgesamt !
nach Staatsangehorigkeit einschliellich ,ochne Angabe’, nach Alter oder Aufenthaltsdauer
2.2,1 Personen mit eigener Migrationserfahrung(Zugewanderte)insgesamt

hach Staatsangehorigkeit einschlief3lich ,ohne Angabe’, nach Alter oder Aufenthaltsdauer
2.2.1.1 Auslander

nach Staatsangehdrigkeit, nach Alter oder Aufenthaltsdauer

2.2.1.2 Deutsche

nach Staatsangehérigkeit einschlieRlich ,ohne Angabe’, nach Aiter oder Aufenthaltsdauer
2.2.1.2.1 (Spat-)Aussiedler

nach Alter ader Aufenthaltsdauer

2.2.1.2.2 Eingebiirgerte

nach Staatsangehdérigkeit, nach Alter oder Aufenthaltsdauer

2.2.2 PersonenohneeigeneMigrationserfahrung(nichtZugewanderte)insgesamt

nach Staatsangehorigkeit einschlielllich ,ohne Angabe’, nach Alter oder Aufenthaltsdauer
2.2.2.1 Auslander (2. und 3. Generation)

nach Staatsangehdrigkeit, nach Alter oder Aufenthaltsdauer

2.2,2.2 Deutsche

nach Staatsangehdrigkeit einschlieBlich ,ohne Angabe', nach Alter oder Aufenthaltsdauer
2.2.2.2.1 Eingebiirgerte |
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nach Staatsangehorigkeit, nach Alter oder Aufenthaltsdauer

2.2.2.2.2 Deutsche mit mindestens einem zugewanderien oder als Auslander in
Deutschland geborenen Elternteil

2.2.2.2.21 mit beidseitigem Migrationshintergrund

2.2.2.2.2.2 mit einseitigem Migrationshintergrund
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1.1.2. Migration seit 1950

Die Nachkriegsjahre waren in Deutschland von der letztlich erzwungenen Zu- bzw.
Riickwanderung von Fliichtlingen, Zwangsarbeitern, sog. Heimatvertriebenen,
KZ-Uberlebenden u.a., Gruppen gepragt, dies waren Folgen des . Weltkrieges.

Der Ausbau des AuRenhandels der Bundesrepublik Deutschland in den 1950er Jahren
fuhrte zur Zunahme des Bedarfes an Arbeitskraften in der Landwirtschaft und der
deutschen Schwerindustrie. Mit dem Mauerbau 1961 wurde die Binnenmigration aus
der DDR beendet. Auch fiir die Migration von Arbeitskréfien aus der DDR musste die
Bundesrepublik Deutschland einen Einsatz finden [12,13]. Schon 1855 hatte die
Bundesregierung daher mit ltalien das erste ,Abkommen uber die Anwerbung und
Vermittlung von Arbeitskraften” geschlossen. Spéater folgten zwischen 1960 bis 1968
weitere Vertrdge mit Griechenland und Spanien, dann mit der Tirkei, Marokko,
Portugal, Tunesien und Jugoslawien. Zum Teil giﬁg die Initiative dafir auch von den
Vertragspartnern (z.B. tlirkischer Staat) aus.

Auch die DDR warb ab Mitte in den 1960iger ausléndische Arbeitskrafte an - vor allem
aus Vietham und Mosambik [14].

Die Zahl der sog. Gastarbeiter in der Bundesrepublik Deutschland wuchs von 1951 bis
1973 von 500.000 Menschen auf rund 4 Millionen [15]. Diese meist ungelernten
Personen wurden fir Arbeiten eingesetzt, welche fur die einheimische deutsche
Bevdlkerung als unattraktiv galten. [13].

Die ab den 1950er Jahren angeworbenen sog. Gastarbeiter sollten nur temporar in
Deutschland bleiben und nach Beendigung der Beschéaftigung wieder in ihre
Heimatlander zurlickkehren. Aber das geplante ,Rotationsprinzip” funktionierte nicht,
denn die Gastarbeiter wollten und kennten langer bleiben, da vor allem die
Unternehmen an einem Wechsel von bereits eingearbeiteten Arbeitskraften nicht
interessiert waren [14].

Mit dem Anwerbestopp 1973 in der Bundesrepublik Deutschland verdnderte sich die
Wanderungsbewegung. Der Familiennachzug aus den Heimatlédndern der sog.
Gastarbeiter und die Asylsuchende aus Krisen und Kriegsgebieten wurden zur
dominanten Zuwanderungsgruppe. Mit der Wiedervereinigung Deutschlands 1990 kam

es dann zu einer erneuten Zuwanderungswelle von Menschen aus der ehemaligen
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Sowjetunion bzw. den GUS-Staaten, einer internationalen Organisation, in der sich
verschiedene Nachfolgestaaten der Sowjetunion zusammengeschlossen hatten {15].
Ab Ende der 1990iger Jahre ging die Migration nach Deutschland deutlich zuriick und
trotz des Beitritts in die europaische Union erreichte die Zahl an Zuwanderer 2006
sogar einen Tiefpunkt [16].

2005 wurde das ,Gesetze zur Steuerung und Begrenzung der Zuwanderung und zur
Regelung des Aufenthalts und der Integration von Unionsbirger und Auslénder”
verabschiedet, dass zugleich die gesetzlichen Aufgaben der Migrationspolitik

festgelegte. [17]. Nach 2006 stiegt die Zahl der Zuwanderer nach Deutschland wieder

durch die Freiziigigkeit ohne Visum nach Deutschiand einzureisen und hier zu arbeiten.

2013 wurde bei ausléndischen Staatsangehdérigen mit 1,34 Millionen Zuziigen die

bislang héchste Zahl in der Wanderungsstatistik verzeichnet. Diese Zahl wuchs jahrlich,

bis 2015 eine Nettozuwanderung von Auslanderinnen und Auslandern auf 1,1 Millionen

geschatzt worden ist [18]. Eine neue Situation ergab und ergibt sich mit der Mitte 2015

einsetzenden starken Zuwanderung von Flichtlingen aus Syrien und Nordafrika.

1.1.3. Aktuelle Zahlen

Ende 2014 lebten von rund 81,2 Millionen Menschen zirka 16,4 Millionen Menschen mit

Migrationshintergrund in der Bundesrepublik, ein Anteil von 20,3 % an der
Gesamtbevdlkerung. Von dieser Gruppe hatten 56,0 % einen deutschen Pass [12].
Nach einer Schatzung des Statistischen Bundesamies im Januar 2016 dirfte sich die
Einwohnerzahl Deutschlands 2015 von knapp 81,2 Millionen am Jahresanfang auf
mindestens 81,9 Millionen Menschen am'Jahresende erhdht haben [19]. Die
Nettozuwanderung von Auslanderinnen und Ausléndern im Jahr 2015 wird auf 1,1
Millionen geschétzt [20].

Von den 81,9 Millionen Menschen 2015 sind 8.152 968 als ,Nicht-Deutsche” erfasst
worden. Diese Migranten leben im Durchschnitt 17,6 Jahre in Deutschland [21].
Bundesamt fiir Migration und Flichtlinge zahlte im Jahr 2015 476.649 Menschen mit
Asylantrag in Deutschland, was einer Steigerung von 135 Prozent im Vergleich zum

Vorjahr entspricht [22].
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1.2. Vietnamesische Migranten in Deutschland seit 1950

1.2.1. Vietnam und Deutschland

Wie viele Deutsche wiirden sagen, dass Vietham eine grofie Roile in ihrem Leben
gespielt hat? Vermutlich wenige. Anders in Vietnam [23]. Vietnam war 2010 noch eines
der zehn Lander mit der hochsten Anzahl an Asylbewerbern in Deutschland [24]. Sie
werden oft als bestintegrierte Migrationsgruppe in Deutschland bezeichnet, was wohl
u.a. mit dem hohen Wert der Bildung in ihrer Kultur zusammenhéangt. So sind
vietnamesische Kinder nicht selten auch sehr gute Schiiler [25,286].

2015 lebten 83.292 Menschen mit viethamesischem Migrationshintergrund in
Deutschland [12], davon 11.556 in Berlin [27]. Bis zur Vereinigung des
kommunistischen Nordens Viethams und des antikommunistischen Slidens 1976, war
die Anzahl der Vietnamesen in beiden Teilen Deutschland nur auf ein paar Tausend
beschrankt. Es handelte sich vor allem um viethamesische Studenten aus der
Oberschicht Vietnams. 1973 wurde die Kooperation zwischen den beiden Staaten
weiter ausgebaut und etwa 10.000 Vietnamesen, meist Angehérige der sozialen
Oberschicht, wurden in der DDR ausgebildet [29]. Die meisten kehrten nach Abschluss
ihrer Ausbildung wieder in ihre Heimat zuriick, diejenigen welche blieben, wurden als
Asylanten anerkannt und integrierten sich gut [26,28].

Doch mit der Vereinigung von Nord- und Stdvietnam wanderten zwei grofie Gruppen
von vietnamesischen Migranten in die Bundesrepublik (BRD) und in die Deutsche
Demokratische Republik (DDR) ein. Es handelte sich zum einen um die Boots- oder
Kontingentflichtlinge (BRD), welche zwischen 1975 und etwa 1986 nach Deutschland
kamen und zum anderen um ,Vertragsarbeiter” welche seit den 1980iger Jahren von
der DDR angeworben wurden [26,28]. Insgesamt wurden nach DDR-Quellen mehr als

68.000 viethamesische Manner und Frauen zum Arbeiten eingesetzt [29].

1.2.2. ,,Boots -Fliichtlinge*

Mit dem Sieg der Kommunisten in Vietnam am 30.April 1975 begann eine Verfolgung
potentieller Gegner der neuen Regierung. Sog. Umerziehungslager sollten die Lésung

fur diejenigen Vietnamesen sein, welche eine Gefahr fur die neue kommunistische
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Macht darstellien. Rund 1,5 Millionen Menschen in Vietnam entschlossen sich daher
zur Flucht [28]. Rund 38.000 davon kamen schliefilich in die BRD als sog. boat people-
Kontingentfilichtlinge [27]. Diese Bezeichnung leitet sich von den kleinen, oft
seeuntlchtigen Booten ab, mit denen diese Menschen Uber das Siidchinesische Meer
aus ihrer Heimat flohen. Die Migranten wurden zunachst in Auffanglager der asiatischen
Nachbarlander verteilt. Von diesen aus wurden sie — finanziert durch internationale
Hilfsprogramme - in Drittldnder weitergeleitet, u.a. in die Bundesrepublik Deutschland
[27,28].

Zwar wurde den vietnamesischen Fliichtlingen laut Asylverfahrensgesetz 1982 der
Aufenthalt in der Bundesrepubiik ohne ein vorangegangenes Anerkennungsverfahren
gewdahrt, aber zwischen 1979 und 1990 war ihr Verbleiben in Deutschland vorerst
immer nur auf fiinf Jahre befristet. Erst ab 1991 durften diese Flichtlinge eine

unbefristete Aufenthaltserlaubnis beantragen [30].

1.2.3. Vietnamesische Vertragsarbeiter in und nach der DDR

Seit die DDR in den 1850iger Jahren begonnen hatte, viethamesischen Kindern eine
Ausbildung in Deutschland zu erméglichen, wurden bis in die 1970iger Jahre
vietnamesische Schiler, Lehrlinge und Studenten in der DDR Wissenschaﬁlibh
ausgebildet [29]. |

Ein Wandel setzte mit dem zunehmenden Bedarf an Arbeitskraften in der Industrie und
Landwirtschaft in der DDR Ende der 1970er Jahre ein. Nun benétigte man Beschattigte
in den Unternehmen, vor allem in der Textil-, Bau- und Metallindustrie. So wurden durch

ein Abkommen zwischen DDR und der Sozialistischen Republik Vietham (SRV) am

11. April 1980 junge vietnamesische Burger als Arbeitskréfte nach Deutschland geholt
[27]. Sie erhielten Funfjahresvertrage und sollten nach Beendigung der Beschaftigung
in der DDR wieder nach Vietnam zur{ickkehren. Eine Integration war weder von Seiten
der DDR-Regierungsstellen, noch seitens der SRV-Regierungsstellen vorgesehen. In
den Betrieben, wie auch im sozialen Leben, wurden die vietnamesischen Gastarbeiter
von den deutschen Kollegen getrennt.

Vorbereitungen fur den Einsatz im Ausland gab es kaum. Die vietnamesischen

Arbeitskréfte wurden in der DDR oft unabhéngig von ihrer tatsachlichen Qualifikation
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und Ausbildung eingesetzt. Sie waren oft sogar Uiberqualifiziert [27,28].

Mit der ,Wende* und dem Zusammenbruch der DDR 1989/90 kehrte ein grofder Teil der
Viethnamesen nicht in ihr Heimastland zuriick — nur rund 34.000 der 60.000
Vertragsarbeiter remigrierten [27]. Viele andere stellten einen Asylantrag. Eine
Riuickkehr nach Vietnam war daher nicht mehr méglich, da Vietnam Asylwerbern das
Einreisen verweigerte. So war ihr Aufenthaltsstatus ungewiss, bis am 14. Mai 1993 in
einen Innenministeriumsbeschluss eine befristete Aufenthaltsméglichkeit festgelegt
wurde. Diejenigen Vertragsarbeiter, die bis April 1994 eine Arbeit nachweisen konnten,
hatten die Moglichkeit, diese in Aufenthaltsbefristung in Anspruch zu nehmen, welche
dann alle zwei Jahre verlangert werden konnte.

1995 wurde ein R‘L‘lékubernahmeabkommen zwischen der Bundesrepublik und SRV
beschlossen, welches die Riickkehr von 40.000 Viethamesen bis in das Jahr 2000
vorsah. Eine grofle Zahl der ehem. Vertragsarbeiter ging jedoch auch dann nicht
zuriick. Sie, wanderten stattdessen teilweise in osteuropaische Lander, Kanada oder in
die Niederlande aus [27,29].

Erst im Jahr 1997, durch die Anderung des ,Ausléndergesetzes”, hatten die
vietnamesischen Migranten, welche eine Arbeit nachweisen kennten und nicht straffallig

geworden sind, die Moglichkeit, einen unbefristeten Aufenthaltstitel zu erhalten [31].

1.2.4. Aktuelle Zahlen

Das Statistische Bundesamt verdffentlichte in den Ergebnissen des Mikrozensus 2015,
das Ende des Jahres 2015 insgesamt 87.214 Menschen mit viethamesischem
Migrationshintergrund in Deutschland lebten. Dabei handelte es sich um 40.305
mannliche und 46.909 (53,8 %) weibliche Personen mit viethamesischem |
Migrationshintergrund. [32].

Insgesamtlleben Ende 2015 11.556 dieser Migranten in Berlin. Der Berliner Stadtbezirk
Lichtenberg weist mit 3.345 Personen den gréten Anteil von Viethamesinnen und

Vietnamesen auf [25]. Dort wohnen mehr als ein Drittel aller Berliner Viethamesen [33].
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1.3. Migration und das Gesundheitswesen

1.3.1. Migration und Gesund

Menschen mit Migrationshintergrund kénnen einerseits durch sprachliche, kulturelle
oder aufenthaltsrechtliche Hindernisse, zum anderen durch einen Verlust der
gewohnten oder allgemein schwierigen sozialen Situation spezifisch gesundheitlichen
Risiken ausgesetzt werden [34]. Zu beachten sind auch die unterschiedlichen
Krankheitsbilder der Migranten. So haben diese oft eine hohere Exposition gegeniiber
Tuberkulose oder anderen Infektionskrankheiten. Auch zum Beispiel die Thalasamie ist
in bestimmten Migrantengruppen haufiger [35].

Laut Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2008 ist es u.a. der {iberdurchschnittlich
haufig niedrige soziodkonomische Status der Menschen mit Migrationshintergrund,
welcher zu einem schlechteren Gesundheitszustand unter den Migranten fiihrt. So sind
nicht ausschlieflich diejenigen Migranten, welche selbst migriert sind, betroffen,
sondern auch Migranten der 2. oder 3. Generation. Diese haben zwar keine eigenen
Migrationsprozesse erlebt, kénnen jedoch durch die Bedingungen im Aufnahmeland

psychosozial und/oder physisch (mit-)betroffen sein [11].

1.3.2. ,Healthy -Migrant*“- Effekt

Es wire aber eine einseitige Sichtweise auf Migranten, diese ausschlief3lich als
besonders hilfsbediirftige Gruppe zu sehen, die sozial schwach und krankheitsanfallig
ist. [11]. So beschreibt der ,healthy migrant‘-Effekt; dass Migranten im Vergleich zur
Bevélkerung im Aufnahmeland einen messbaren Mortalitdtsvorteil haben [36]. Dies
kommt wahrscheinlich durch Selektionsprozesse bei der Zuwanderung zustande und es
resultiert ein relativ geslinderes Koliektiv als die Bevolkerung im Herkunftsland. Auch
wird der Effekt durch gréRere geographische und 6konomische Distanz positiv
beeinflusst. Je weiter Zuwanderungsiand und Heimatland auseinanderliegen, desto
mehr ,positive” Merkmale (Alter, physische und psychische Gesundheit) sind fur die
Migration erforderlich [37}].

Dieser Effekt des ,healthy migrant* scheint nur temporar fir eine geringere Sterblichkeit

unter den Migranten und mit langerem Aufenthalt im Zielland zu sorgen, fuhrt aber im

27




Laufe der Zeit zu einer erhohten Mortalitat [38]. Die Folgegenerationen nehmen einen
neuen Lebensstil an. Einige Studie zeigen, dass sich beispielsweise die Mortalitatsraten
der Migranten derjenigen der einheimischen Bevélkerung im Zuwanderungsland

angleichen, wobei zusétzlich soziale Faktoren eine Rolle spielen [36,39].

1.3.3. Inanspruchnahme von Beratungs- und Gesundheitsversorgung

Laut Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) besitzen Arbeitsmigranten in Deutschland
einen uneingeschrankten Zugang zum Gesundheitssystem und sind in der sozialen
Sicherung gleichgestellt. Fliichtlinge und Asylbewerber haben nur Anspruch auf
medizinische Versorgung in Notfallsituationen, bei Schmerzen und bei der Geburt und
Versorgung von Kindern (§ 4 AsylbLG) [40].

Es zeigt sich, dass Menschen mit Migrationshintergrund im Vergleich zur
Mehrheitsbevdlkerung weniger Leistungén im Gesundheitssystem in Anspruch nehmen
[11]. Mégiicherweise stellen unzureichende Deutschkenntnisse bei den Migranten eine
Zugangsbarriere dar [41]. So zeigt unter anderen die Studie ,Analyse der
Versorgungssituation gynakologisch erkrankter Frauen deutscher und tlirkischer
Herkunft im Krankenhaus”, dass bis zu fiinfzig Prozent der Migranten und Migrantinnen
wahrend ihres Klinikaufenthaltes auf Dolmetscher angewiesen sind [42]. Jedoch
(bersetzten vor allem Familienmitglieder oder das (nicht-medizinische)
Krankenhauspersonal. Information Uber angebotene Leistungen in den Sprachen der
Migranten oder auch visuelle Kommunikationshilfen werden zu selten in den Kliniken
angeboten. Betrachtet man die gynékologisch ambulante Versorgung, so ist der Anteil
der Patientinnen welcher ihren Frauenarzt ocder Frauenarziin haufig wechseln (das
sogenannte ,doctor hopping”), doppelt so hoch bei Frauen mit Migrationshintergrund
gegenliber den Nicht-Migrantinnen. Als Ursache wird hier neben Diskriminierung und
einer schlechten Aufklarung ebenfalls die Sprachproblematik angegeben [43].

Es ist auch zu bedenken, dass Migration durch besondere Beanspruchung, Beléstung
und Risiken zu psychischen und psychosomatischen Folgen fihren kann [6].

So stehen Beratungs- und Gesundheitseinrichtungen vor neuen Herausforderungen
sich auf diese unterschiedlichen Probleme bei der Behandiung von Migranten

einzurichten.
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1.4. Geburtshilfe bei Frauen mit vietnamesischen Migrationshintergrund

1.4.1. Geburtshilfe in Vietnam

Vietnam ist ein Entwicklungsland das sich im demographischen und epidemiologischen
Wandel befindet. Seit 1990 arbeitet die Weltgesundheitsorganisation (WHO) auf das
Ziel hin, in Vietnam einen allgemeinen Zugang, fir die Bevélkerung, zu
Gesundheitseinrichtungen zu schaffen. Damit soll u.a. die Sauglings- und
Mittersterblichkeitsrate gesenkt werden. Durch die Verlegung des Geburtsortes hin zu
Kliniken konnten von 1990 bis 2015 die Mttersterblichkeitsrate von 140 auf 35 und die
S4uglingssterblichkeitsrate auf 17 pro 1000 Lebendgeburten gesenkt werden [45]. 2010
wurden bereits 65 % der Kinder in Vietnam in Krankenhausern zu Welt gebracht [46].
Es zeigte eine Studie der WHO, dass 2010-2011 auch Mutter armerer Regionen
Viethams, die Geburt in einer Klinik bevorzugten [47]. Verbunden mit der steigenden
Anzahl an Geburten in Kliniken, stieg 1999 bis 2010 auch die Rate an
Sectioentbindungen von 2,6 % auf 10,1 % [46]. Doch trotz der Entwicklung moderner
Medizin, haben in der vietnamesischen Kultur, spirituelle Praktiken neben traditioneller
und westlicher Medizin einen hohen Stellenwert in der Behandiung von Krankheiten.
Nicht selten werden die drei Methoden ergénzend angewandt. Der Glaube an die
Beeinflussung von Krankheiten durch ,schlechte Winde" oder die medizinische
Behandlung mit Hilfe von ,kalter und heiler Qualitaten von Essen und Medizin® ist noch
heute weit verbreitet. Diese drei Elemente miissen im Einklang stehen um einen
gesunden Korper zu haben [48]. In der traditionellen Medizin Vietnams soll wahrend der
Schwangerschaft ein strenger Emahrungsplan, sowie viel Bewegung eingehalten
werden [49]. Ebenfalls gilt es bei der Geburt Verhaltensregeln zu befolgen, wie das
Vermeiden von Bewegung und die Abwesenheit des Vaters beim Geburtsvorgang. Der
Kaiserschnitt hat in der vietnamesischen Kultur einen schlechten Stellenwert. Die Angst
vor hohen Blutverlusten durch Beeinflussung der ,schlechten Winde® flihrt bei vielen
Muttern bei der Geburtsplanung zur einer konsequenten Ablehnung operativer

Entbindungen [50].

Die wirtschaftliche Transition Vietnams von einer Agrarkultur zu einem industriellen

gepragten Land wurde begleitet von einer Verénderung der Lebensbedingungen und
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fuhrte auch zu einem Wandel in der Gesundheitsversorgung des Landes. Seit 1990
wird das offentliche Gesundheitssystem stetig verbessert und auch der private Sektor
der Gesundheitsversorgung expandiert [51]. Die Verdnderungen in der
Gesundheitsversorgung zeigen sich auch in den Daten: Es steigt der Anteil an Frauen
mit mindestens eine Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung von 71 % 1997 [52] zu
80 % 2005 [53]. Gestationsdibaetes (GDM) ist ein wachsendes Problem in Vietnam,
welches verbunden ist mit Adipositas, Erndhrungsverdnderungen durch den kulturellen
Wandel [54]. In den frithen 1990iger Jahren zeigten Untersuchungen, dass die
Pravalenz von GDM bei 1,01 % (Hanoi), 0,96 % (Hue) und 2,5 % (Ho Chi Minh City
(HCMC)) in den drei reprasentativen (Grof3-)Stadten im Norden Vietnams lag [55]. Eine
nationale Studie in Vietnam zeigte, dass 2012 diese Pravalenz durchschnittlich auf 5,4
% gestiegen war mit einer hoheren Pravalenz in groRen Stadten als in landlichen
Gebieten [56]. So ist es im Moment ein Bestreben der Arzte in Vietnam, die

Friherkennung von GDM und dessen Behandlung zu verbessern [57].

1.4.2. Vietnamesische Migranten weltweit

Weltweit bestehen vier wichtige, geschichtlich und geographisch voneinander
abgrenzbare Gruppen viethamesischer Migranten. _

Die erste Gruppe besteht aus Vietnamesen, die bereits bis 1975 ihr Heimatland
verlassen hatten. Sie leben in den Nachbarlandern Kambodscha, Laos und China.
Durch die franzésischen Kolonien Vietnams konnten auch einige Vietnamesen nach
Frankreich zum Studieren ziehen. Die zweite Gruppe verlie® das Land am Ende des
Vietnamkrieges. Sie migrierten unter anderen nach Nordamerika, in die EU, Hong Kong
und die chinesischen Provinzen Guangdoeng und Fujian sowie nach Australien. Das |
dritte Kollektiv arbeitete oder studierte in der ehemaligen Sowjetunion und kehrte nach
dem Untergang der UdSSR nicht wieder nach Vietnam zurtick [57,58]. Die letzte
Gruppe der Migranten sind Vietnamesen, welche in Landern Asiens arbeiten oder
viethamesische Frauen, die durch Heirat ihren Eheméannern in die Heimat folgten. Hier
vor allem nach Taiwan und Stdkorea [58].

Diese Migrationsgruppen pragen weltweit die Verteilung viethamesischer Migranten.

2005 lebten rund 1,300.000, die Halfte aller viethamesischen Migranten, in den USA. Es




folgten Russland und Osteuropa, Frankreich, Australien, Kanada, Taiwan, Thailand,

Deutschland und GroRbritannien [59].




1.4.3. Literaturrecherche und -auswahl

Fur die Studie wurde eine systematische Suche in den Datenbanken PubMed und
Medpilot vorgenommen. Es wurden samtliche englischsprachigen geburtshilflichen
und/oder epidemiologischen Artikel aus Fachzeitschriften, Kongress- oder
Tagungsbanden eingeschlossen. Bis zum aktuellen Recherchezeitraum 2015 wurden
alle Artikel in die Studie eingeschlossen, welche sich mit Schwangerschaft und Geburt
bei Frauen mit viethamesischen Migrationshintergrund befasst hatten.

Insgesamt wurden n= 21 Artikel gefunden welche medizinisch relevante Themen zu
vietnamesischen Migrationshintergrund und Geburtshilfe behandelten. N=4 Studien
wurden in den USA durchgefihrt, n=8 in Australien, n=3 in Kanada, n=4 in Norwegen,
n=1in der Schweiz und n=1 in Taiwan. In Deutschland konnte kein Artikel zu dem
Thema vietnamesische Migrantinnen und Geburtshilfe gefunden werden.

Bei n=15 handelt es sich um retrospektive Studien-, n=5 um klinische Studien und bei
n=1 Artikel um eine internationale Metanalyse. Bei n=2 fokussierte sich die Studie auf
vietnamesische Migrantinnen und bei n=19 wurden diese Migrationsgruppe neben
verschiedenen Nationen aufgefihrt.

N=2 Arbeiten wurden nicht eingeschlossen. Insgesamt werden nun nachfolgend n=21

Artikel inhaltlich ndher vorgestellt.

1.4.4. Geburtshilfliche Ergebnisse bei migrierten Vietnamesinnen in der Literatur

N=2 der Artikel sind Vergleichsstudien zwischen vietnamesischen Migrantinnen und
Nicht-Migrantinnen und n=14 sind Vergleichsstudien zwischen sowohl
Migrationsgruppen als auch Nicht-Migrantinnen. Bei n=5 Studien handelt es sich um
Vergleiche ausschliefllich zwischen Migrationsgruppen.

Das Kollektiv der ,viethamesischen Migrantinnen” fallt je nach Studie sehr
unterschiedlich aus. In alteren Studien werden ausschliefllich Migrantinnen mit einem
auslandischen Geburtsort angefiihrt, in zeitlich aktuelleren Studien wurden Frauen mit
Migrationshintergrund in die Studie eingeschlossen.

In Tabelle 1 sind alle publizierten Studien mit untersuchten Zeitraumen, Anteil an
viethamesischen Migrantinnen am untersuchten Gesamtkoliektiv, die untersuchten

Parameter und die Ergebnisse fur viethamesische Migrantinnen dargestellt.
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Tabelle 1: Ubersicht zu englischsprachiger Literatur zum Thema ,viethamesischer
Migrationshintergrund und Geburtshiffe®
Erstautor  Publik- Studien  Anteil untersuchte identifizierte Probleme bei
ationsjahr - vietnamesisch  Parameter vietnamesischen Migrantinnen
zeitrau  er
m Migranten am
Gesamtkollekti
v
USA
Cheng 2015 2009 2442 % -Schwangerschafts- -erhdhtes Risiko fiir GDM
HR. risiken - kein erhohtes Risiko fiir
-Gewichtszunahme  exzessive
n Gewichtszunahmen
wahrend der
Schwangerschaft
-perinatales
QOufcome
Luchin F. 2008 2003 10,77 % -Geburtsmodus -Sectioindikation
Wong -Perinatales "Missverhaltnis
Outcome von Kopf und Becken" war
am
starksten verireten
Rao AK. 2006 1998-2 27,80 % - Geburtsmodus -niedrige Sectiotrate
003 - Perinatales -niedrigeres Geburtsgewicht
Qutcome
- Frithgeburtenrate
Gong J. 2012 1995-2 KA. Praklampsierate Niedriger Anteil an
003 vietnamesischen Mittern mit
Préklampsie
AUSTRALIEN
McLachla 2005 199841 50% Vergleich iiber den  Beschreibung der Geburt:
nH. 999 Geburtsvorgang -negativer, schmerzvoller
von tilrkischen, - weniger Schmerzmittel
vietnamesischen - weniger Angst
und australischen - mehr Selbstvertrauen
Miittern - weniger Panik
Anh T 2013 2001-2010  Episiotomie rate, -hdhere Episiotomie
Trinh Risikofaktoren und  -hohere Chance einer
perinatales Episiotomie
Outcome bei Primipara
-hthere Chance fiir eine
Hamorrhagie nach
Episiotomie
Dahlen 2013 2000-2 20,00 % Risikoprofile -geringste Rate an
HG. 008 arztlicher Schwangerschafts-
tnterventionen hypertensionserkrankunge
wahrend der Geburt  -hdchster Anteil an GDM
und -hdchste Rate an
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perinatales Spantangeburt
Outcome bei -niedrigste Rate primare
: low-risk Pat. Sectios
Erstautor  Publik- Studien  Anteil untersuchte identifizierte Probleme bei
ationsjahr - vietnamesisch  Parameter viethamesischen Migrantinnen
zeitrau  er
m Migranten am
Gesamtkollekti
v
Liamputto 2006 32,97 % Erfahrung mit kA,
ng P. Geburtsmodi
Howell R. 1989 19801 kA Geburtskomplikatio - haben kleinere Kinder
984 nen
Perinatales
Qutcome
Stuchbery 1998 35,76 % Vergleich von - niedrigste Rate an Bedarf
M. Hilfestellungen bei  nach
postpartaler mehr Unterstiitzung
Depression - hochster Anteil an
Unzufriedenheit mit dem
Partner
Chan A. 1981-1 kA - Geburtsmodus niedrigere Sectiorate
983 - perinatales
QOutcome
Geburts-komplikati
on
Henry OA. 1992 1979-1 100 % Geburisgewicht der  Kinder mit niedrigeren
988 Kinder Geburtsgewicht
KANADA :
Merry L. 2013 0-2012 9 Studien internationale niedrigeres Risikof ir
Metaanalyse zu Sectioenthindungen
Sectioraten
Bodo K. 1999 1966-1 kA Unterschiede in der  Kulturelle Unterschiede
999 pra- und postnatalen  konnen die Qualitat der
Versorgung Versorgung
vietnamesischer viethamesischer
Patientinnen Patienten beeinflussen
NORWEGEN
Naimy, Z. 2014  1986-2 17.40% Pravalenz von niedrigste Preklampsierate
005 Eklampsie bei
Migrantinnen
im Vergleich zu
norwegischen
Frauen
Ingvil K, 2014 1990-2 kA Sectiorate von - durchschnittliche
009 Migranten nach Aufenthaltsdauer
Aufenthaltsdauer in >6 Jahre

Norwegen -niedrigere Sectiorate




Jostein G. 1970-2 kA Geburtsmodus Migrationshintergrund
005 beeinflusst den
- Geburtsmodus
Erstautor Publik- Studien  Anteil untersuchte identifizierte Probleme bel
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USA In den USA wurden im Jahr 2006 bis zum Jahr 2015 vier Arbeiten zu
geburtshilflichen Themen und viethamesischem Migrationshintergrund publiziert. In
allen vier Studien bestand das Untersuchungskollektiv aus Migrantinnen verschiedener
Herkunftslander.

In drei der Artikel wurde homogen beschrieben, dass vietnamesische Migrantinnen im
Vergleich zu anderen Migrationsgruppen und Nicht-Migrantinnen, eine signifikant
hiedrigere Rate an Sectios zeigen [61-63]. Zwei Artikel zeigten einen hohen Anteil an
GDM unter den vietnamesischen Mittern [61,62], jedoch wurde ein signifikant
geringeres Risiko fiir die Geburt makrosomer Kinder beschrieben und ein erhéhtes
Risiko fur die Geburt von zu kleinen Kindern [61,62].
Schwangerschaftshypertensionserkrankungen hingegen haben einen geringen Anteil

unter vietnamesischen Migrantinnen [62,64].

AUSTRALIEN Es wurden von 1988 bis 2013 n=8 in Australien publizierte Artikel
gefunden. Es handelt sich um vier klinische und vier retrospektive Studien.

Am Krankheitsbild der postnatalen Depression wird erdrtert, dass vietnamesische
Migrantinnen eine gute Anbindung an medizinische Einrichtungen in Australien haben
[65]. Es zeigt sich, dass viethamesische Migrantinnen bevorzugt spontan gebaren und
hier auch weniger Angst und mehr Selbstvertrauen zeigen [66, 67]. Bei den weiteren
wissenschaftlichen Arbeiten handelt es sich um Vergleichsstudien. Zwei Arbeiten sagen
aus, dass vietnamesische Migrantinnen im Vergleich zu in Australien geborenen Frauen
eine niedrigere Sectiorate haben und in zwei weiter Artikel, dass sie im Vergleich
leichtere Kinder gebaren [68,69,70,71]. Das viethamesische Kollektiv hat eine geringere
Haufigkeit von Schwangerschaftshochdruckpatientinnen, jedoch ein erhéhtes Risiko flr
GDM [70]. Eine Studie bezuglich Episiotomie bei viethamesischen Frauen, welche in
Australien geboren wurden, zeigte, dass man unter den Migrantinnen eine signifikant

héhere Rate nachweisen kann als bei Frauen ohne Migrationshintergrund [72].

KANADA Die in Kanada 2013 publizierte Metaanalyse internationaler Literatur zum




ner

Thema Migration und perinatalem Qutcome unter verschiedenen Migrationsgruppen,
fand ein niedriges Risiko viethamesischer Migrantinnen fiir eine Sectioentbindung. In
den Literaturquellen haben vietnamesische Mitter zu den Vergleichskollektiven
homogen eine niedrigere Rate operativer Entbindungen [73]. Die zweite Studie
beschreibt den Einfluss der medizinischen Behandlungsqualitat bei viethamesischen

Patientinnen durch deren kulturelle Unterschiede [49].

NORWEGEN Es wurden vier retrospektive Vergleichsstudien gefunden. Man fand eine
niedrigere Pravalenz von Eklampsie bei Migrantinnen im Vergleich zu norwegischen
Frauen [74]. In weiteren zweite Studien wurde eine niedrige Sectiorate fiir
viethnamesische Migrantinnen beschrieben und ein Zusammenhang der
Aufenthaltsdauer im Ankunftsiand der Migrantinnen mit der Sectiorate [75,76]. Im
letzten Artikel wurde festgestellt, dass das Herkunftsland der Mitter Einfluss auf deren

Geburtsmodus hat, speziell auf die Sectio-Indikation [77].

TAIWAN Die im Jahr 2010 veréffentliche retrospektive Vergleichsstudie befasste sich
mit der Sectio-Rate und Spontangeburten nach vorrangegangener operativen Geburt.
Das vietnamesische Patientenkollektiv weist eine signifikant niedrigere Rate an
primaren Sectios auf und eine hdhere Chance auf eine erfolgreichen Spontangeburt

hach vorherigem Kaiserschnitt [78].

SCHWEIZ Eine Forschungsarbeit von Merntens et.al. zeigten eine erhthte Sectiorate
und eine héhere Stillbereitschaft flir asiatische Migranten. Hier werden alle Frauen mit
asiatischem Migrationshintergrund als eine zu analysierende Gruppe

zusammengefasst. Es werden keine Analysen fur Untergruppen wiedergegeben [79].

1.5. Zusammenfassung

Bei den gesammelten Literaturquellen handelt es sich dominierend um retrospektive
Vergleichsstudien. Von der ersten publizierten Forschungsarbeit 1989 bis zur

aktuellsten 2015 werden vietnamesische Migrantinnen vor allem als Teilgruppe eines zu




untersuchenden Migrationskollektivs angeflihrt. Bis auf eine Studie in der Schweiz [78]
zeigen die Arbeiten einen Vorteil fir Frauen mit viethamesischem Migrationshintergrund
bei der Sectiorate. So hat diese Migrationsgruppe insgesamt eine geringere Chance auf
eine Entbindung per Kaiserschnitt [62, 63, 70, 71, 73, 75, 79].

Kulturelle Unterschiede beeinilusst vermutlich sowohl die Behandlung als auch die
Entscheidung bezlglich des Geburtsmodus [49, 66, 67, 77]. Auch hat der ethnische
Hintergrund Einfluss auf die Pravalenz bestimmter Krankheiten. GDM beispielsweise
hat eine héhere Pravalenz unter den viethamesischen Migrantinnen [61,70], trotzdem
sind die Kinder vietnameischer Miitter insgesamt leichter bei der Geburt als die Kinder
von Nicht-Migrantinnen [63, 68, 89]. Praklampsie u.a. Erkrankungen sind ein selteneres

Krankheitshild in dem viethamesischen Patientenkollektiv [64,74].

1.6. Fragestellungen und Hypothesen

Wie bereits ausgefilhrt, zeigten und zeigen Studien unterschiedliche geburtshilfliche
Ergebnisse fir Frauen mit viethamesischem Migrationshintergrund im Vergleich zu der
jeweiligen nicht-migrierten, einheimischen Bevélkerung. In Deutschland liegen leider
keine geburtshilflichen Daten zu Frauen mit viethamesischem Migrationshintergrund

Vor.

Ziel dieser Dissertation ist es, den Einfluss des vietnamesischen
Migrationshintergrundes auf geburtshilfliche Parameter und das kindliche Outcome im
Vergleich zu Frauen ohne Migrationshintergrund zu untersuchen. Die retrospektive

Studie geht dabei einer Haupt- und einigen Nebenfragestellungen nach:

Hauptfragestellung: Unterscheidet sich die Anzahl primérer und sekundérer Sectios

im Vergleich Migrantinnen vs. Nicht-Migrantinnen?
Nebenfragestellungen:

1. Haben Migrantinnen ein niedrigeres Alter bei der Geburt als Nicht-Migrantinnen
unter Einbeziehung der jeweiligen Kategorien Primipara (Erstgebarende),

Pluripara (2-5 Geburten) und Multipara (> 5 Geburten)?

2. Kommt es zu einer htéheren Gewichtszunahme bei Migrantinnen im Vergleich zu.

Nicht-Migrantinnen?
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3. Haben Kinder von Migrantinnen ein héheres oder niedrigeres Geburtsgewicht als

die Kinder von Nicht-Migrantinnen?

4. Gibt es Unterschiede im perinatalen Outcome (Apgar/arterieller Nabelschnur-pH

Wert) zwischen Frauen mit und ohne Migrationshintergrund?

5. Kommt es bei den Kindern von Frauen mit Migrationshintergrund nach der

Geburt vermehnt zur Verlegung des Kindes in die Kinderklinik?

Aus diesen Fragestellungen und unter Beriicksichtigung der Literatur ergeben sich die

folgende Haupt- und Nebenhypothesen:

Hypothesen zur Hauptfragestellung: Frauen mit Migrationshintergrund haben im
Vergleich zu deutschen Frauen ohne Migrationshintergrund weniger primare und

sekundare Sectios.
Hypothesen zur Nebenfragestellungen:

1. Vietnamesische Migrantinnen haben ein niedrigeres Alter bei der Geburt als
Nicht-Migrantinnen unter Einbeziehung der jeweiligen Kategorien Primipara

(Erstgebédrende), Pluripara (2-5 Geburten) und Multipara (> 5 Geburten).

2. Bei Frauen mit vietnamesischem Migrationshintergrund kommt es zu einer
héheren Gewichiszunahme wahrend der Schwangerschaft im Vergleich zu.

Nicht-Migrantinnen.

3. Kinder von viethamesischen Migrantinnen haben ein niedrigeres Geburtsgewicht

als die Kinder von Nicht-Migrantinnen.

4. Das perinatalen Outcome (Apgar/arterieller Nabelschnurr-pH Wert) der Kinder
vietnamesischer Migrantihnen ist schlechter als das der Neugeborenen von

Nicht-Migrantinnen.

5. Kinder von Frauen mit viethamesischem Migrationshintergrund werden nach der

Geburt haufiger in die Kinderklinik verlegt, als die Kinder von Nicht-Migrantinnen.
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2. Methodik

2.1. Datenerhebung

Die vollstandige Datenerhebung erfolgte tUber den Zeitraum von eineinhalb Jahren, von
Anfang Mai 2014 bis Oktober 2015, in der Geburtenklinik des Vivantes Klinikum im
Friedrichshain in Berlin.

Daten fur die retrospektiven Studien ,Vergleich von Daten viethamesischer
Migrantinnen und Nicht-Migrantinnen” wurden zu einem aus den Geburtenbiichern, zum -
anderen aus dem krankenhausinternen Netzwerk Orbis zusammengestelit.

Die Daten wurden anonymisiert in einer Excel-Tabelle erfasst. Die Datenerfassung fand
vollstdndig und ausschliefdlich im Vivantes Klinikum im Friedrichshain statt.

Die Vorgaben des Datenschutzes wurde beachtet

2.1.1. Erhebungsort und Patientenkollektiv

Die Datenerhebung fand in der Klinik fir Gynakologie und Geburtsmedizin des Vivantes
Klinikum im Friedrichshain statt. Es handelt es sich bei der Klinik um ein

Perinatalzentrum Level 1 (héchste Versorgungsstufe).

Das Krankenhaus wurde aufgrund seines hohen Anteils an Patientinnen mit
vietnamesischem Migrationshintergrund gezielt ausgesucht. Die Klinik befindet sich in
der Nachbarschaft zum Berliner Stadtbezirks Lichtenberg, welcher einen hohen
Bevolkerungsanteil mit viethamesischem Migrationshintergrund aufweist (Amt fir

Statistik Berlin-Brandenburg; Einwohnerregister Berlin).

Auf Basis einer vorrausgegangenen Fallzahlschatzung fur die Hauptfragestellung wurde
die benotigte Zahl vietnamesischer Patientinnen fir die Studie auf rund 1000
eingeschatzt. Dieses Datenvolumen, zusammen mit den Daten der Referenzgruppe,
konnte aus den Geburtenbilchern der Klinik des Zeitraums Februar 2010 bis Juni 2015
erhoben werden. Das Vergleichskollektiv der Nicht-Migrantinnen wurde mittels des

,matched pair-Verfahren" zusammengestellt. Dafur wurde die jeweils davor und danach
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gebarenden Nicht-Migrantinnen aus den Geburtenblichern ermittelt.
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2.1.2. Namensanalyse

Die Identifizierung von Patientinnen mit viethamesischem Migrationshintergrund erfolgte
mittels Namenanalyse, auf der Grundlage der mutterlichen Namen in den
Geburtenblchern. Die gut zu erkennenden vietnamesischen Namen erméglichten die
Identifizierung der Migrantinnen anhand der typischen vietnamesischen Vor- und
Nachnamen.

Vietnamesische Namen bestehen meistens aus drei Namen. Es handelt sich um den
Familiennamen, dem Vornamen welcher sich aus einem oder zwei Zwischenhamen und
dem Rufnamen zusammensetzt. Oft erkennt man schon an dem Zwischennamen das
Geschlecht dieser Person. Manner haben oft den Zwischennamen. Frauen haben oft
den Zwischennamen Thi.

In Vietnam wird wie in einigen anderen asiatischen Landern der Familienname vor dem
Vornamen geschrieben. Daraus ergibt sich-die Folge: Familienname (+ Zwischenname)
+ Vorname. Hier angefiihrt zwei Beispiele: Nguyen Thi (Familienname) Minh
(Zwischenname) Thu (Vorname) oder Le Anh Khoi Nguyen.

Es gibt nur etwa 300 viethamesische Familiennamen. Da in Vietnam aber die Anrede
mit Anredeform und Vornamen als formell gilt, kommt es diesbezliglich nicht zu
Verwechslungen. [80]

Die haufigsten Familiennamen unter den Vietnamesen sind:

Nguyén Bt (39 %); Pham 3t (12,9 %); Tran B& (9,1 %); L& 3¢ (7,5 %); Huynh/Hoang &
(5,1 %); Phan & (4,5 %); VO/VE & (3,9 %); Dang 88(2,1 %); BUi Z£ (2 %), D6 #t

(1,4 %); HO6 #8 (1,3 %); Ngd & (1,3 %); Dwong #5 (1 %) und Ly 3 (0,5 %). [80].

In der Studie konnte war es méglich sich an den haufigsten Familiennamen in
Kombination mit vietnamesischen Vornamen zu orientieren. Die oben genannten
Familiennamen waren bei vielen Patientinnen zu finden.

Bei Unklarheit Uber den Migrationshintergrund des Namens, wurde Ricksprache mit
einer deutschen Staatshiirgerin mit vietnamesischem Migrationshintergrund gehalten.

Auch die ldentifizierung der Nicht-Migrantinnen erfolgte mittels Namensanalyse.
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2.1.3. Ein- und Ausschlusskriterien

In die Studie wurden alle vietnamesischen Migrantinnen und die jeweils davor und
danach im Geburtenbuch aufgefihrte gebarende Nicht-Migrantinnen aufgenommen.
Eine Altersbegrenzung gab es nicht. Als Ausschlusskriterien wurden festgelegt
Zwillingsschwangerschaften, Schwangerschaftsabbriiche unabhéngig von der
Schwangerschaftswoche und unvollstdndige Dokumentation. Bei grofen Differenzen
zwischen vorgefundenen Patientinnendaten in den Geburtsbiichern und dem
PC-Kreiflsaal-Pragramm Orbis oder, wenn fir die Auswertung wesentliche Angaben

fehlten, wurden Patientinnen aus der Studie ausgeschlossen.

2.2. Erhebungsinstrumente

Datenerfassung Um eine Ubersichtliche Darstellung der umfangreichen
Datensammlung zu erzielen, wurde die fur die Dokumentation verwendete
Excel-Tabeile in zwei grol3e Abschnitte pro Patientin unterteilt. Der mitterliche
Datensatz umfasste soziodemographische Daten; Daten zur Schwangerschaft, die
Perinataldaten unterteilt in Versorgung bei der Geburt und Geburtsverlauf und den
postpartalen Datensatz. Der zweite Abschnitt des Datensatzes einer Patientin umfasste

die Daten zu ihrem Neugeborenen (kindliche Daten).

Aus den Geburtenbiichern wurden Angaben zum Migrationsstatus; den Punkten Alter
und Wohnbezirk der Rubrik soziocdemographischer Daten und Daten fiir den Abschnitt
Versorgung bei der Geburt zugeordnet. Die Ubrigen Patientendaten wurden aus dem

krankenhausinternen Netzwerk Orbis erhoben.

Geburtenbiicher Das flr den Klinikgebrauch konzipierte Geburtenbuch bietet
Eintragungsmaéglichkeiten fir 500 Geburten. Pro DIN A4-Seite wird eine Geburt
dokumentiert. Es kbnnen Daten zur Person, Schwangerschaft, Entbindung, Kind,
Medikamenten und zu den beteiligten Personen erfasst werden. Das Geburtenbuch hat
verschiedene Funktionen. Einerseits belegt es amtlich die Geburt eines Kindes und
andererseits ist es die Grundlage fur die Ausfertigung von Geburtsurkunden. Fur die

Eintragung in die Geburtenblicher sind im Vivantes Klinikum im Friedrichshain die
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Hebammen verantwortlich.

Orbis Das Datenbanknetzwerk ,Orbis” ist ein Betriebssystem fiir Arbeitsablgufe in der
Medizin, der Administration und im Management von Einrichtungen im

Gesundheitswesen.
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2.3. Datenverarbeitung

2.3.1. Anonymisierung

Um eine Anonymisierung zu gewahrleisten, wurde jeder Patientin eine Nummer
zugeordnet. Der Datensatz wurde dann ohne Name erfasst. Unmittelbar nach der
Identifizierung der Patientinnen im Geburtenbuch - wurde diese mittels Name und
Geburisdatum in Orbis aufgerufen. AnschlieBend wurden umgehend die benétigten
Daten in die Tabelle eingetragen. Die Patientendaten wurden mit der zugehérigen
Codierung ,Migrantin“ oder ,Nicht-Migrantin® in der Excel-Tabelle erfasst. Es wurden
keine Namen in der Datenbank vermerkt. Zugang zur Datenbank hatte nur die Autorin

der Dissertation.

Musste Riicksprache gehalten werden fur die Namensanalyse viethamesischer
Patientinnen, so wurde der Datensatz in der Excel- Tabelle einer Nummer zugewiesen.
Der Name mit der zugehérigen Nummer wurde auf einem getrennt gesicherten
Dokument vermerkt. Nach Uberpriifung der Namensanalyse wurde sowohl Name mit
zugehoriger Nummer als auch die vermerkte Nummer in der Excel- Tabelle geléscht.
Das Dokument mit den zu kontrollierenden Namen und der Excel-Tabelle befand sich
nie zusammen auf einem Datentrdger, sondern wurde getrennt in der Klinik aufbewahtt.
Eine Zuordnung einer Patientin zu einem konkreten Datensatz ist daher nicht (mehr)

moglich.

2.3.2. Kategorisierung und Kodierung

Die zu erhebenden Variablen wurde vor Beginn der Studie gezielt festgelegt. Die
Variablen pro Patientin wurden in zwei Gruppen {(mutterliche und kindliche Daten)
unterteilt. Die mitterlichen Daten wurden in die Kategorien soziodemographische
Daten; Schwangerschaft, Perinataldaten bestehend aus Versorgung bei der Geburt und

Geburtsverlauf und den postnatalen Datensatz unterteilt.

Die zweite Datengruppe der kindlichen Daten bestand aus einzelnen Variablen und

wurde nicht weiter unterteilt.

2.3.3. Zusammentithrung der Daten aus den Geburtenbiichern und Orbis

Nach Identifizierung der Patientinnen in den Geburtenbichern wurden diese unmittelbar
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in Orbis mit Hilfe vom Namen und Geburtsdatum aufgerufen. Die Daten aus dem
Geburtenbuch wurden zuerst Gbernommen und daraufhin die fehlenden Variablen aus

dem Datennetzwerk in die Excel-Tabelle eingetragen.

2.4. Auswahl der Variablen

2.4.1. Miitterliche Variablen

Fir die Auswertung bzgl. der Fragestellungen wurden die folgenden mutterlichen

Variablen erfasst und entsprechend unterteilt:

Soziodemographische Daten: Migrationsstatus; Alter; Familienstand; Postleitzahl des

Wohnortes; Beruf

Schwangerschaft: Schwangere wahrend der Schwangerschaft einem Arzt/ Belegarzt
der Geburtsklinik vorgestellt; Schwangerschaft im Mutterpass als
Risikoschwangerschaft dokumentiert, GDM; gerauchte Zahl von Zigaretten pro Tag
(nach Bekanntgabe der Schwangerschaftswochen); Anzah! der
Vorsorgeuntersuchungen, Erstuntersuchung in SSW, Kérpergewicht bei
Erstuntersuchung in Kilogramm; letztes Kérpergewicht vor Geburt in Kilogramm;

Kérpergréf3e in Zentimeter
Perinataldaten:

Versorgung bei der Geburt: Geburtsdauer in Minuten;
Schwangerschaftswochen bei der Geburt; Geburt in der Klinik geplant; auerhalb
der Klinik geboren; Muttermundweite (cm) bei der Aufnahme; Einleitung zur
Geburt; Wehen unterstitzende Medikation; Tokolyse; Fetalblutanalyse;
kontinuierlich CTG ab Muttermundweite (cm) bis Geburt; Analgetika;

Geburtsrisiken; Hebamme anwesend:; Arzt anwesend; Padiater anwesend

Geburtsverlauf: Lage des Kindes; Operation/ Indikation zur operativen
Entbindung; Episiotomie; mitterliche Komplikationen; Atonie; Hysterektomie;
Eklampsie; tiefe Thrombose/Embolie, Dammriss; Blutdruck bei Geburt;
Blasensprung; Fruchtwasserfarbe; Entbindungsmodus; Geburtsverletzung;

Plazentaabgang; Blutverlust
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postpartale Daten: Fieber im Wochenbett, Andmie (Hamoglobinwert kleiner 12,0 g/dl
(2 7,4 mmol /1)); Entlassung, Verlegung notwendig; Mittersterblichkeit

2.4.2. Kindliche Variablen

Zur Auswertung des perinatalen Outcomes wurden folgende kindliche Variablen zur
Auswertung erfasst: Tag der Geburt; Uhrzeit der Geburt; Geschlecht; Herzténe des
Kindes; Reanimation im Kreissaal;, Tod; Apgar-Werte 1,5 und 10 min. nach Geburt;
Geburtsgewicht; Lange um Zeitpunkt der Geburt; Kopfumfang zum Zeitpunkt der
Geburt; arterieller Nabelschnur pH-Wert; Morbiditat des Kindes; Kind verlegt in die
Kinderklinik; Verlegungsdatum; Verlegungsgriinde; Kind nach Hause entlassen; Tod

des Kindes.

2.5. Zuverldssigkeit der Daten

2.5.1. Vollstindigkeit

Es handelt sich bei der Studie um eine retrospektive Analyse. Zur Beantwortung der
Fragestellungen wurde die krankenhausinterne Dokumentation genutzt. Mit der
Nutzung dieser Sekundardaten konnte die benétigte Datenquantitét erreicht werden.
Méglich fehlenden Daten bei einzelnen Variablen wurde bei der vor der Studie
durchgefiihrte Fallzahlschatzung beriicksichtigt.

Es wurden allen vietnamesischen Migrantinnen unter Ber{icksichtigung der Ein- und
Ausschlusskriterien wahrend des Zeitraums Februar 2010 bis Juni 2015 in die Studie
eingeschlossen. Patientinnen mit Zwillingsschwangerschaft, Schwangerschaftsabbruch
oder Dokumentationsproblemen, die zu einem mit unvollstandigen Datensatz fihrten,

wurden als Drop-out mit dem jeweiligen Ausschlusskriterium anonym vermerkt.

2.5.2. Plausibilitiit

Nichtplausible Angaben im Datensatz wurden bereits wahrend der Datenerfassung
nachkontrolliert. Vor Beginn der statistischen Auswertung W.urde erneut eine
Plausibilitatskontrolle durchgefiihrt. Beim Vorfinden von ,AusreiRern” oder dem
Verdacht von Ubertragungsfehlern wurden diese nachgepriift und bei

weiterbestehenden Unklarheiten von der statistischen Analyse ausgeschlossen.
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2.6. Statistische Analyse

Die statistische Analyse der Patientendaten wurde mafiigeblich durch Herrn Dr. Jirgen
Breckenkamp (Fakuitéat fir Gesundheitswesen der Universitat Bielefeld, Arbeitsgruppe
AG3 Epidemiologie und International Public Health, Leitung von Professor O. Razumy}
mit Hilfe der Statistiksoftware SAS 9.7 ausgewertet.

Vor Beginn der Auswertung wurden Fragestellungen fur die statistische Analyse
formuliert. Auf Grundlage der Fragestellungen wurden ausgewahlte statistische

Verfahren herangezogen.

2.6.1. Auszihlung der Daten

in der deskriptiven Statistik wurde eine Basisauswertung der einzelnen Variablen der
Excel-Tabelle durchgefiihrt. Hier wurden Héufigkeitstabellen erstellt. Diese Tabellen
wurden jeweils auf den Migrationsstatus der Patientinnen bezogen. Hierzu wurde die
Codierung ,Nicht-Migrantin® und ,Frauen mit Migrationshintergrund“ verwendet und
Haufigkeitsverteilungen von Altersgruppen, Familienstand, Berufsstatus, BMI vor der
Geburt; Paritat bei der aktuellen Geburt; Entbindungsmodus; Frihgeburten;

Schwangerschaftsrisiken, GDM und Vorsorgeuntersuchungen erstelit.

2.6.2. Regressionsanalysen

Die univariante und multivariante Statistik wurde fir die Auswertung der vorher
formulierten Haupt- und Nebenthesen herangezogen. Zuerst wurden die
Haufigkeitsverteilungen der jeweiligen Variablen berechnet. Danach konnte mit der
gezielten Analyse der Fragestellungen bégonnen werden. Hierfir wurden sowohi das
logistische als auch lineare Regressionsmodell verwendet.

Dié lineare Regressionsahalyse wurde zur Untersuchung der Frage ,Einfluss des
Migrationsstatus auf die Gewichtsveranderung wahrend der Schwangerschaft* und
.Einfluss des Migrationsstatus auf die Kérperlange des Neugeborenen” gewahlt. Vor
den linearen Regressionsanalysen wurde eine Uberpriifung des linearen

Zusammenhanges der stetigen Variablen ,Gewichtsveranderung der Mitter in
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Kilogramm® und im zweiten Modell ,Kérperldnge der Neugeborenen in Zentimeter"
durchgefiihrt. In den Basismodellen der beiden Fragestellungen wurde zuerst nur der
Migrationsstatus beriicksichtig, wahrend im endgtiltigen Modell zusatzliche Variablen in
die Analyse einbezogen und dazu die jeweiligen Wahrscheinlichkeiten mit den p-Werten
berechnet worden sind.

Das logistische Regressionsmodel wurde bei dichotom abhangigen Variablen zur
Auswertung gewahlt. Als erster Schritt wurden in einem Grundmodell die jeweiligen
Odds Ratio mit zugeh&rigem 95 % Konfidenzintervall der einzelnen Variablen in
Abhangigkeit vom Migrationsstatus berechnet. Die Variablen wurden gezielt selektiert
und vor Beginn der Modellaufstellung ausgewahlt. Vor Beginn der statistischen Analyse
wurden genaue Forschungsfragen bzw. Hypothesen formuliert und anhand derer die
Variablen fur das Model ausgewahlt. Danach wurden die Variablen auf ihre
Abhangigkeit oder Unabhangigkeit Uberprift. Die jeweiligen Odds Ratio mit ihrem 95 %
Konfidenzintervallen und den p-Werten wurden berechnet.

Die Variablen wurden unabhangig von ihren p-Werten in das Modell aufgenommen. Die
neben dem Migrationsstatus aufgenommenen Variablen wurden hier als ,Cofounder®,
einer Variablen die mit der Exposition sowie dem Endpunkt in Beziehung steht,

angesehen.
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3. Ergebnisse

3.1. Datenumfang

In dem Zeitraum 02/2010 bis 06/2015 wurden aus den Geburtsblchern der Klinik for
Geburtsmedizin des Vivantes Klinikum im Friedrichshain insgesamt Daten von N= 3159
gebarenden Mittern erfasst.

Um das notwendige Datenvolumen zur Beantwortung der Hauptfragestellung zu
ermitteln, wurde eine Fallzahlschatzung durchgefiihrt. Darauf stitzend wurden der
Datenumfang von N= 1053 Frauen mit Migrationshintergrund festgelegt und deren
Referenzgruppe, der jeweils davor und danach gebarenden Nicht-Migrantin. Die Anzahl -
des Kollektivs ohne Migrationshintergrund ergab N= 2106 Frauen.

Von insgesamt 3159 Frauen wurden Daten erfasst. Es konnten letztlich aber nur 3002
Mutter in die Untersuchung eingeschlossen werden.

So ergab sich nach Abzug der Ausschlusskriterien und einer Bereinigung der Daten
eine Nettostichprobe von 999 Frauen mit viethamesischem Migrationshintergrund und

2003 Frauen ohne Migrationshintergrund, insgesamt also 3002 Patientendaten.

3.2. Basisdaten

3.2.1. Migrationsstatus

In den Unterlagen des Kreifisaales bzw. des Krankenhaustragers wird ein
Migrationshintergrund, z.B. auf der Grundlage der Definition des
Migrationshintergrundes nach Schenk et.al 20086, nicht systematisch erfasst. Die
Zuordnung der vietnamesischen Migrantinnen zum Zielkollektiv als auch der Frauen zur
Vergleichsgruppe erfolgte daher ausschliefdlich mittels einer Namensanalyse
unabhéngig von der PC-gestiitzten Dokumentation im Kreilsaal auf der Grundlage der
Angaben in den Geburtenbiichern. Anhand der eindeutig zuordenbaren
vietnamesischen Namen konnten N= 1005 vietnamesische Patientinnen direkt in den
Geburtenblichern identifiziert werden. Bei 59 Patienten wurde die Zuordnung durch eine

Muttersprachlerin (=Akademikerin mit viethamesischen Migrationshintergrund)
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vorgenommen: Der Name von 11 Patientinnen wurde schliellich als nichtvietnamesisch
identifiziert und die Frauen somit nicht in die Studie eingeschlossen.
Tabelle 1 zeigt einen Uberblick der Zusammensetzung der sog. Nettostichprobe

viethnamesischer Patientinnen der Studie.

Tabelle 2: Daten vietnamesischer Miitter aufgeteilt in Brutto-; bereinigte Brutto- und
Nettostichprobe, N= Absolutanzahl/

Ausschingskriterien

Zwillingsschwangerschafien 19
Tnterruptios £3
bereinigte Bruttostichprobe '

Dokumentationsprobleme 12
Drog.ont Rate : 54
‘Nettostichprobe: e '99g

3.2.2. Altersverteilung

In der deskriptiven statistischen Darstellung zeigt sich, dass die in die Studie
aufgenommenen Frauen zwischen 14 und 61 Jahre alt sind. Es wurden die Daten in
vier medizinisch relevante Altersgruppen eingeteilt,

Das Kollektiv der 30 bis 34-Jahrigen stellt mit 32,3 % insgesamt die grolte Gruppe aller
gebdrenden Frauen der Studie dar. Hierzu zahlen 36,9 % der Nicht-Migrantinnen und
22,9 % Frauen mit Migrationshintergrund. In Abbildung 2 wird die Altersverteilung nach

Migrationshintergrund dargestellt.
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Abbildung 2: Altersverteilung der Teilnehmerinnen nach Migrationsstatus, alle Angaben in
Prozent, N=3001

70,00%
60,00%

50,00%

40,00% .
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10,00%

0,00%
14-24 25-29 30-34 35-61

Jahre bei der Geburt

Mit einem Mittelwert (SD) von 30,4 Jahren stellt sich das durchschnittliche Alter aller in
der Studie eingeschlossenen Frauen zum Zeitpunkt der Geburt dar. In der Gruppe der
vietnamesischen Migrantinneh liegt der Mittelwert des gebérenden Alters bei 29,2
Jahren und bei den Nicht-Migrantinnen bei 31,0 Jahren. Abbildung 3 zeigt die

Altersverteilung der viethamesischen Patientenpopulation.

Abbifdung SEQ Abbildung \* ARABIC 3: Aftersverteilung in der Gruppe der
vielnamesischen Migrantinnen {gruppliert) N= 899

14-24 Jahre
8 25-29 Jahre
0 30-34 Jahre
35-61 Jahre

35%
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3.2.3. Beruf

Von den 3002 Studienteilnehmerinnen wurde bei 2350 ein Beruf erfasst, bei 652 Frauen‘
waren die Angaben nicht in der Datenbank erfasst worden.

Der Berufsstatus umfasst finf Gruppen (Hausfrau; Ausbildung / Studium; un- oder
angelernte Arbeiterin; Facharbeiterin; Beamtin; mittlere/leitende Beamtin).

Mit 32,6 % umfassen die ,Hausfrauen” die grofite Kategorie unter den Berufsgruppen
aller Studienteilnehmerinnen. Fir 71,2 % der vietnamesischen Migrantinnen des
Studienkoilektivs ist dieser Status angegeben.

Die ,mittleren und leitenden Beamtinnen” machen mit 39,3 % die starkste Gruppe unter
den Frauen ohne Migrationshintergrund aus (s. Tabelle 2). Nur 3,3 % der

vietnamesischen Migrantinnen der Studie wurden dieser Gruppe zugeordnet.

Tabelle 3: Berufsgruppen nach einkommensrelevanten Gewerbetétigkeiten gruppiert
entsprechend Vorgaben der Perinatalerhebung; getrennt nach Migrationsstatus; Angaben als
Anzahi, Prozentwerte in Klammern; Gesamt-n=2350, fehlende Angabe-n= 652

Hausfrau 245 (15,1%) 522 (71,2%) 767 (32,6%) 652
Aushildung/Studium 104 (6,4 %) .16 (2,2 %) 120 (5,1%)

un-/angelernte 25 (1,6%) 66 (9,0%) 91 (3,9%)
Arbeiterin

Facharbeiterin, 608 (37,6%) 105 (14,3%) 713 (30,3%)
Beamtin

3.2.4. Paritiit und Alter

Knapp die Halfte aller in die Studié eingeschlossenen Patientinnen haben ihr erstes
Kind in der Geburtsklinik Vivantes Klinikum im Friedrichshain geboren. 40,1 % der
Migrantinnen wurden zum Zeitpunkt der aktuellen Geburt als Nullipara und 38,7 % als

Primipara in der Datenbank erfasst (s. Abb.4).
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Abbildung 4: Paritit der Teilnehmerinnen nach Migrationsstatus, auf Lebendgeburten
bezogen; aufgeteilt in Nullipara (Erstgebérende), Primipara (=1 Geburi), Bipara (=2 Geburten)
und Multipara (> 2 Geburten), Angaben in Prozent, N=3001.
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Im Durchschnitt hatten Migrantinnen zum Zeitpunkt der aktuellen Geburt bereits 1,0 und
Nicht-Migrantinnen 0,8 Kinder geboren. In Tabelle 3 wird das Alter der Mutter bei der
aktuellen Geburt des Kindes nach Paritét dargestellt.

Primipara der Studie mit einem vietnamesischen Migrationshintergrund waren zum
Zeitpunkt der Geburt im Mittel 26,6 Jahre alt, die Frauen des Vergleichskollektiv 30,1
Jahre (MW=Mittelwert). '

Tabelle 4: Alter der Mutter bei der Geburt eines Kindes; Einteilung in Paritdtsgruppen und
nach Migrationsstatus; N= Anzahl; SD= Standardabweichung; 1) Erstgebérende durchgéngig

%32 = - e

Nullipara (Erstgebiirende)

Nicht-Migrantinnen 117 30,1 3,2 16,0 61,0
Frauen mit 399 26,6 4,8 14,0 43,0

Migrationshintergrund
Pluripara (1 bis 4 Geburten)
Nicht-Migrantinnen 210 32,2 5,2 19,0 51,0

Frauen mit 591 31,0 5.4 18,0 45,0
Migrationshintergrund

Multipara (>4 Geburten)
Nicht-Migrantinnen 7 35,0 6,2 27,0 43,0
Frauen mit 5 36,8 5,4 31,0 44,0
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Migrationshintergrund

3.3. Miitterliche Peripataldaten

3.3.1. Vorsorgeuntersuchung

Gem&R Mutterschaftsrichtlinien fur die Betreuung gesunder Schwangere in Deutschland
sind insgesamt 9 bis 12 Vorsorgeuntersuchungen wahrend der Schwangerschaft
vorgesehen.

Im Gesamtkollektiv der n=3002 Patientinnen der Studie fehlten bei 31 Frauen Angaben
zur Anzahl und bei 39 Angaben zum Zeitpunkt der ersten Vorsorgeuntersuchung. Die
Studienteilnehmerinnen nahmen 0 bis 77- Mal eine Vorsorgeuntersuchung wahrend der
Schwangerschaft in Anspruch. Die Erstuntersuchung wéhrend der Schwangerschaft
fand bei den in die Studie eingeschlossenen Patienfinneﬁ zwischen der 4. und 38.
Schwangerschaftswoche statt. Durchschnittlich waren fur die viethamesischen Frauen
mit Migrationshintergrund 9,4 (MW) und fiir die Frauen der Referenzgruppe 11,4 (MW)

Vorsorgeuntersuchungen dokumentiert.

Abbildung 5: Schwangerschaft in Wochen vietnamesischer Migrantinnen zum Zeitpunkt der
Erstuntersuchung; alfe Angaben in Prozent; N= 985 :

0112%

42% B bis 10. SSW
B 11.-20.SSW
Clab 21. SSW +

68,5 % der Nicht-Migrantinnen nahmen bis zur 10. Schwangerschaftswoche an der

ersten Vorsorgeuntersuchung teil. Die Mehrheit der vietnamesischen Patientinnen hatte
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die 1. Vorsorgeuntersuchung zwischen der 11. und 20. Woche, was 46 % entspricht.

Tabelle 5 zeigt die Teilnahmeverteilung der Erstuntersuchungen im vietnamesischen

Patientenkollektiv, als auch die unterschiedliche Anzahl der Teilnahme von

| Migrantinnen und Nicht-Migrantinnen an Schwangerschaftsvoruntersuchungen. Hierzu
werden die Wochen der ersten Voruntersuchung in medizinisch relevante Zeitrdume

eingeteilt.

Tabelle 5: 1) Anzah! der Vorsorgeuntersuchungen der Teilnehmerinnen in zwei Kategorien
nach Anzahf der Untersuchungen; 2) Zeitpunkt der ersten Vorsorgeuntersuchung nach
medizinisch refevanten Zeitrdumen; Angaben in Prozent

oSt essanmp s s
Sl

1) Anzahl der Vorsorgeunté}sd&rﬂb;;geﬁ

0-9 ' 24,7% 51,1% 33,5%

10-77 75,3% 48,9% 66,5%

2) Erste Vorsorgeuntersuchung in 39
Schwangerschftswoche

1- 10 .Woche 68,5% 41,8% 59,7%

11. — 20. Woche 29,7% 46,0% 35,1%

21.+ Woche 1,8% 12,2% 5,2%

3.3.2. Gewichtszunahme und Gestationsdiabetes

In Tabelle 6 wird sowohl die Gewichtsveranderung der Studienteilnehmerinnen in kg als
auch die Zunahme in BMI- Einheiten dargestellt. Die Kérpergréfie und das
Kérpergewicht (jeweils das erste und letzte im Mutterpass eingetragene Gewicht)
wurden zur Berechnung des Body-Malid-Index (BMI) der Patientinnen aus dem
Geburtenbuch und dem KreiRsaal-PC-Perinataldatenprogramm entnommen.

Bei 31 fehlenden Angaben und damit N=2971 ergab sich bei den viethamesischen
Patientinnen, eine durchschnittliche Gewichtszunahme von 12,0kg und 13,9 kg bei dem
Vergleichskollektiv. Unter Einbeziehung der Kdrpergréfie haben beide
Patientengruppen eine Mediane der Zunahme von 4,9 BMI-Einheiten. Hierzu wurde der

BMI bei der Erstuntersuchung der Frauen subtrahiert von dem BMI bei Geburt.
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Tabelle 6: 1) Gewichisverdnderung in Kifogramm nach Migrationsstatus, 2) Zunahme an
BMiI-Einheiten wéhrend der Schwangerschaft; * BMI vor der Geburt (minus) BMI bei
: Erstuntersuchung

btrmp e 2

chwangerschaft in Kilogramm

1)Gewichtsverdnderung wihrend der S

Nicht-Migrantinnen 1987 13,9 5,8 -17,0 57,0

Frauen mit 984 12,0 4.5 -2,9 39,0
Migrationshintergrund

2)Verdnderung des BMI wédhrend der Schwangerschaft

.Q
|

Nicht-Migrantinnen 1987 4,9 2,1 -6,2 253
Frauen mit 974 4,9 1,9 -1,3 16,9
Migrationshintergrund

Auch Angaben zu einem méglichen GDM sind im

Kreilsaal-PC-Dokumentationsprogramm vermerkt. Bei 6 fehlenden Angaben zu dieser
Erkrankung bei den Patientinnen ergab sich eine auswertbare Patientinnenanzahl von
N= 2993. In der Migrantinnengruppe waren mit 9,1 % mehr Frauen mit GDM als in der

Kontroligruppe (Nicht-Migrantinnen, 6,7 % signifikanter Unterschied p=0,018)

Um die Gewichtsverdnderung in Abhangigkeit vom Migrationshintergfund genauer zu

betrachten, wurde der BMI von N=2915 Studienteilnehmerin flr eine lineare

Regressionsanalyse herangezogen. Fur die Berechnung der BMI-Verdnderung wurde
der BMI bei der Erstuntersuchung der Frauen subtrahiert von dem BMI kurz vor der
Geburt. Zu beachten ist, dass das Kindsgewicht natirlich in den BMI-Werten der
Schwangeren enthalten ist. FUr die lineare Regressionsanalyse bestatigte ein
graphischer Test die Normalverteilung des Residual der Variable ,Verdnderung deé BMI
wahrend der Schwangerschaft”. Dieses Streuungsdiagramm gilt als Voraussetzung far

gine lineare Regression (s. Abb 5).
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Abbildung 6: Graphischer Test, ob die Residuals der Variable ,\Veranderung des BMI
wahrend der Schwangerschaft normalverteilt sind - als Voraussetzung fiir eine lineare
Regression ’

7,0 ’“ *

3,0 g |

3,3

3,9

4 s 2 ’ - Zum: i : 2 :

r Tabelle 7 stellt die lineare Regressionsanalyse dar, welche den Einfluss des
Migrationsstatus auf die Gewichtsverdnderung wahrend der Schwangerschaft zeigt. Zur
Altersstratifizierung wurden die Patientinnen in medizinisch relevante Altersgruppen
eingeteilt. Die Variable des GDM wurde auch in die Untersuchung eingeschlossen.

So zeigt sich kein signifikanter Zusammenhang des Migrationshintergrundes und der
BMI-Veranderung (p>0,1). Hingegen die Altersgruppe 30-34 Jahre haben in der Studie
den grofiten Einfluss auf die BMI Veranderung (p< 0,1).

Tabelle 7: lineare Regressionsanalyse; Darstellung des Einflusses von Migrationsstatus; Alter
und GDM an der Zunahme von BMI-Einheiten wahrend der Schwangerschaft;
SD=Standardfehler: N=2915

Ml

r
Intercept 4,890 0,102 <0,0000
Frauen mit Migrationshintergrund -0,040 0,813 0,6204
25— 29 Jahre 0,198 0,118 0,0932
30— 34 Jahre 0,211 0,117 0,0712
35+ Jahre -0,166 0,124 0,1 813.
GDM vorhanden -0,226 0,142 0,1127
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3.3.3. Entbindungsmodus nach Migrationsstatus, Schiidellage und Paritit

Um den Entbindungsmbdus in Abhangigkeit vom Migrationsstatus; Schadellage und
Paritit betrachten zu kénnen, konnten bei zwei fehlenden Angaben der Datensatz von
N=3000 Muttern ausgewertet werden. Es wurde zunachst zwischen Spontangeburt und
operative Entbindung (Vacuumextraktion, Forcepsentbindung, primare Sectio,
sekundare Sectio) unterschieden

Tabelle 8 zeigt, dass insgesamt 67,5 % aller Studienteilnehmerinnen spontan
entbunden haben. Wobei die vietnamesische Studienpopulation mit 74,9 % einen

hoheren Anteil an Spontangeburten hat als ihr Vergleichskollektiv mit 67,5 % aufwies.

Tabelle 8: Entbindungsmodus nach Migrationsstatus; operative Geburt = Vacuumextraktion,
Forcepsentbindung, primére und sekundére Sectio; Angaben in Prozent; N=3000

Spontan 67.5% - 74.9% 69,9% 2
Vacuum 4.7% 4,4% 4,6%
Vacuum/sekunddare <0,1% - <0,1%

Sectio

Forceps 0,2% 0,1% ' 0,1%

Primédre Sectio 11,1% 8,0% 10,1%

Sekundére Seclio 16,4% 12,6% 15,2%

In Tabelle 9 ist der Geburtsmodus in Abhangigkeit von der Paritét der
Studienteilnehmerinnen zusammengestellt. Die Gruppe der vietnamesisch-stammigen
Primipara hatte signifikant haufiger (p<0,001) eine Spontangeburt als die Ffauen im
Patientinnenkollektiv ohne Migrationshintergrund. Auch haben die viethamesischen
Migrantinnen signifikant seltener haufig eine primére Sectio (p<0,001). Die Haufigkeit

sekundarer Sectios ist allerdings nicht signifikant unterschiedlich (p=0,166).
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Tabelle 9: Entbindungsmodus der Teilnehmerinnen nach Migrationsstaus und Paritét;

Primipara = Erstgebérende; Pluripara = 1 bis 4 Geburten; Multipara = mehr als 4 Geburten; N=
Anzahl; Angaben in Prozent

" Pluri-/Multipara

Spontan 78,3%
Vacuum/Forceps 2,2%
Prim&re Sectio 10,3%
Sekundire Sectio 9,2%

Wenn das Kind sich nicht in Schadellage befand, hatten die Frauen mit
Migrationshintergrund signifikant haufiger eine vaginale Geburt als die
Nicht-Migrantinnen. Diese haben hingegen signifikant haufiger eine primére Sectio bei
Nicht-Schidellage des Kindes (p< 0,01).

Tabelle 10: Entbindungsmodus der Teilnehmerinnen nach Migrationsstatus und Schédellage;
N=Anzahl; Angaben in Prozent

Gebuﬂsodus: deh‘age ‘ Keine i;wad.7.’0.51gm‘;wmm MmtScu:hadeﬂg e efa
Spontan 73,5% 15,0% 78.2% 25,9%
Vacuum/Forceps 5,2% - 5,0% -
Primére Sectio 8,5% 36,3% 6,1% 29,3%
Sekundire Sectio 12,9% 48,8% 10,7% 44 8%

)

62 63




3.3.4. Sektiones ceasarae

Die Hauptfrage der Studie stellt die Untersuchung der Haufigkeit primarer und
sekundarer Sectios bei viethamesischen Migrantinnen dar. Der Sectiotyp konnte
teilweise aus den Geburtenbiichern und detailliert aus dem krankenhausinternen

Netzwerk Orbis entnommen werden.
primare und sekunddre Sectibs und deren Indikationen
Die Indikationen zur operativen Geburt wurden in den Qualitatsbdgen der Geburtsklinik

des Vivantes Klinikum im Friedrichshain mit den Ziffern 60 bis 98 codiert. In Tabelle 10

finden sich die zehn wichtigsten Indikationen zur priméren und sekundaren Sectios bei

den Studienteilnehmerinnen. 48,8 % aller Indikationen zur priméren Sectio in der

Migrantinnengruppe wurden mit ,Z.n. Sectio/andere Uterus-Operationen” angegeben,

welche im Vergleich bei der Gruppe der Nibht—Migrantinnen nur einen Anteil von 30,5 %

aller Indikationen entspricht. Auch haben die viethamesischen Frauen einen hdheren

Anteil an der Indikationsstellung ,Missverhaltnis Kopf/Becken® als die ihrer

Referenzgruppe. Die haufigste Indikation zur sekunddren Sectio war ,.Z.n.

Sectio/anderen Uterus-Operationen” (35,3 % aller Frauen).

Abbildung 7:Indikationen fir primére und sekundarer Sectios nach Migrationsstatus

Frauen mit
Nicht- Frauen mit Nicht- Migrationsh.

indikatione  Migrantinnen:Migrationsh. ' AlleFrauen |indikationen Migrantinne AlleFrauen
Path. CTG 20 (9.0%) 4 (5,0%) 24 (7,9%) FPath. CTG 111 (33,7%) |31 (24,6%) 142 (31,2%)
Planzentainsuffiz 15 (6,7%) 3(3,8%) 18 (5,9%} Vz_ Blasensprung 52 {15,8%) 12 (8,5%) 154 {14,1%]
Frahgeburt 18 (8,19%) 3 (3,8%) 21(6,9%; |Frihgeburt 33 {10,0%) 4 {3,2%) 37 (8,1%)
Miitterfiche Griines
Erkrankung 25 (11,2%) 14 (5,0%)  29(9,6%) | Fruchtwasser 121(6,4%) 8 (6,4%) 29 (6,4%)
Z.n. : Z.m.
Sectio/anderen . Segtlio/anderen

Uterus-CPs 58 (30,5%) 39 (48,8%) 107 (35,3%) |Uterus-OPs 32(9,7%) 25 (19,8%) (57 (12,5%!
Missverhéaft. Missverhait.
Kopf /Becken 16 (7,2%) 11 (13,8%) 127 (8,9%) Kopf / Becken 146 (14,0%) 34 {(27,0%) 80 (17,6%_}..
Beckenendiage 38 (17,0%) 12(15,0%) 50(16,5%) |Beckenendlage 134 (10,3%) 13 (10,3%) 47 (10,3%)
Diabetes m. 5(2,2%) 2 (2,5%) 7 (2,3%) Diabetesm, 3 (0,8%) 1 (0,8%) 4(D,9%) .
oo Broie b
Ekfampsie 12 (5,4%) 3 (3,8%) 15 (5,0%) | Stillstand Eroff. |74 (22,6%) 27 (21,4%) 1101 (22,29

Profra. Geb. ”
Pathologischer : : Stillstand :
Dopplerbefund 9 (4,0%)  2(25%)  11(3,6%) |Austreid, 53 (16,1%) 20 (15,9%) 73 (16,0%)]
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Migrationsstatus und Chancen auf eine primédre Sectio und sekundire Sectio

Um den Einfluss des Mig}ationsstatus auf die Indikation fUr eine primére oder
sekundare Sectio darzustellen, wurde eine logistische Regressionsanalyse angewandt.
In Tabelle 11 ist ein kurzer deskriptiver Uberblick der Geburtsmodi bei Migrantinnen und
Nicht-Migrantinnen zusammengestellt. Das Patientenkollektiv der Nicht-Migrantinnen
weist einen héheren Anteil sowohl an primaren als auch an sekundéren Sectios auf.
Signifikant unterschiedlich ist die hohere Anzahl an primaren Sectios der
Referenzgruppe im Vergleich zum Kollektiv der viethamesischen Migrantinnen.

In der logistischen Regressionsanalyse wird die Wahrscheinlichkeit fur eine priméren
bzw. sekundaren Sectio im Vergleich mit einer vaginalen Geburt und primére bzw.
sekundare Sectio Uberprift (s. Tabelle 12).

Unter Berlicksichtigung der verwendetet Variablen Migrationsstatus, Altersgruppen,

Paritat, GDM, BMI und Vorsorgeuntersuchungen wurde das Modell adjustiert.

Tabelle 11: Mfgrétionsstatus und Entbindungsmodus, N=3000

Entbindungsmodus:

Spontan 1352 (67.5%) 747 (74,9%)
Vacuum 95 (4,7%) 44 (4,4%)
Vacuum/sekundére Sectio 1(<0,1%) -
Forceps 3 (0,2%) 1{0,1%)
Primére Sectio 223 {(11,1%) 80 (8,0%)
Sekundére Sectio 320 (16,4%) 126 (12,6%)

Zur Untersuchung der Chance auf eine primare Sectio konnten unter den

Studienteilnehmerinnen eine Anzahl von 300 priméren Sectios (entspricht 300 Events),

bei den vollstandigen Angaben zum Geburtsmodi von N=2950 Patientinnen,

ausgewer’tet werden.
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Tabelle 13 zeigt das endgtiltige Regressionsmodell. Nach Adjustierung der
obengenannten Faktoren zeigt sich fir die viethamesischen Migrantinnen eine
geringere, aber statistisch nicht signifikante Chance einer primaren Sectio (OR= 0,75; p
> 0,05). Frauen mit einer relativ geringeren Anzahl von (0 bis 9) Voruntersuchungen
und/oder einem Alter Gber 35 Jahren haben in unseren Auswertungen eine statistisch

hdhere Chance auf eine primdre Sectio (OR>1; p< 0,003).

Tabelle 12 :Migrationsstatus und Chance einer priméren Sectio (logistische
Regressionsanalyse); primére Sectio vs. vaginale Geburt und sekundére Sectio; Gesamt -n=
2950, Events= 300

N= Anzahl;, OR= Odds ratio; Cl= Konfidenzintervall

Frauen ohne Migrationshintergrund 1970 ) 1,00

Frauen mit Migrationshintergrund 980 0,75 0,56-1,02 0,0643

14 — 24 Jahre 462 1,00

25— 29 Jahre 850 1,16 0,76-1,76 0,4973

30— 34 Jahre 654 1,35 0,90-2,03 - 0,1465
: 35+ Jahre 684 1,87 1,24-2,83 0,0028

GDM nein 2727 1,00

GDM ja - 223 1,21 0,78-1,87 0,3949

BMi <25 883 1,00

BMI 25 - <30 1369 1,01 0,75-1,37 0,9528

BMI >=30 698 1,60 0,15-2,24 (,0058

Vorsorgeuntersuchungen 10- 77 1964 1,00

Vorsorgeuntersuchungen 0-9 986 2,02 1,53-2,61 <0,0001

Erste Vorsorge (bis 8.SSW)} 1314 1,00

Erste Vorsorge (10.55W oder 1636 0,74 0,57-0,96 0,0215

spéter)
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im Regressionsmodel “Migrationsstatus und Chancen einer sekundaren Sectio versus
vaginaler Geburt und einer primaren Sectio” konnten Daten von N=2950
Studienteilnehmerinnen analysiert werden, darunter waren 447 sekundére Sectios

(entspricht 447 Events).

Tabelle 14 zeigt im adjustierten Regressionsmodel die Chance auf eine sekundare
Sectio im Zusammenhang mit Migrationsstatus; Alter; GDM; BMI und
Vorsorgeuntersuchungen. Hier sieht man, dass der Status der viethamesischen
Migrantinnen keinen Einfluss auf das Outcome einer sekundéren Sectio hat (p > 0,1).
Fir Nicht-Migrantinnen ergibt sich weder eine gréfiere noch eine kleinere Chance auf
eine sekundére Sectio. Frauen mit einem Alter (lber 35 Jahren und ein BMI von >=30

haben hingegen das hochste Risiko auf eine sekundare Sectio.

Tabelle 13: Migrationsstatus und Chance einer sekundéren Sectio (logistische
Regressionsanalyse); primére Sectio vs. vaginale Geburt und sekundére Sectio;
Gesami-n=2950, Events= 447

N= Anzahl; OR= Odds ratio; Cl= Konfidenzintervall

Frauen ohne Migrationshintergrund 1970 1,00

Frauen mit Migrationshintergrund 980 0,82 0,64-1,04 0,104]1
14— 24 Jahre 462 1,00

25~ 29 Jahre 850 1,12 0,79-1,58 0,5175
30— 34 Jahre 954 1,29 0,92-1,81 0,1361
35+ Jahre 684 1,66 1,18-2,34 0,0038
GDM nein 2727 1,00

GDM ja 223 1,07 o 0,74-156 0,7160
BMI <25 883 1,00

BMi 25 - <30 1369 1,03 0,80-1,32 0,8208
BMI >=30 : 698 1,37 1,03-1,81 0,0321
Vorsorgeuntersuchungen 10-77 1964 1,00

Vorsorgeuntersuchungen 0- 9 986 118 0,94-1,49 0,1510
Erste Vorsorge (bis 9.SSW) 1314 1,00

Erste Vorsorge (10.SSW oder 1636 0,99 0,80-1,23 0,9176
spéter)
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3.4. Geburtshilfliche Kindliche Daten

3.4.1. 5-min. Apgar Werte und pH -Werte der Neugeborenen

Die Apgar-Werte und die pH-Werte der Nabelschnurarterie geben vor allem Auskunft
Uber den Zustand des Kindes unmittelbar nach der Geburt.
Das Blut wird unmittelbar bei der Geburt entnommen und nach der Interpretation von

Amstrong und Stensons (2007) und Throp und Rushings (1999) wie folgt bewertet:

e normal; arterielle Nabelschnur-pH-Wert > 7,10
e grenzwertig: arterieller Nabelschnur-pH-Wert <7,10 bis 2 7,00
e  kritisch: arterieller Nabelschnur-pH-Wert < 7,00

Die Apgar-Werte werden postnatal nach einer, finf und 10 Minuten bestimmt. Der
Apgar-Wert nach funf Minuten ist entscheidend. Die Apgar-Werte werden jeweils nach
Heller et al. (2003) und Wiberg et al. (2010) eingeteilt:

e 1-3 Punkte = kritischer Zustande des Neugeborenen
¢ 4.7 Punkte = grenzwertiger Zustand

o 8-10 Punkte = guter Zustand

Vollstédndige Daten des 5 min.-Apgar-Wertes wurden bei N=2824 Neugeborenen der
Studienteilnehmerinnen angegeben. Bei 226 Sauglingen kam es zu Werten unter

8 Punkten. 3,6 % der Kinder von Migrantinnen und 3,7 % der Kinder der
Referenzgruppe (Nicht-Migrantinnen) wiesen Werte unter 8 Punkten auf.

fn der adjustierten logistischen Regressionsanalyse (s. Tabelle 15) wurde die
Wahrscheinlichkeit auf einen 5 min.-Apgar-Wert unter 8 Punkten betrachtet. Insgesamt
konnte N= 2824 Kinder in die Analyse eingeschlossen werden. Bei 226 Neugeborenen
(226 Events) wurde ein 5 min.-Apgar-Wert unter 8 Punkten vergeben. Das Modell
wurde nach Migrationshintergrund, Paritdt, Entbindungsmodi, SSW, Gewicht der Kinder
und Alter der Mutter adjustiert.
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Die Auswertung zeigt, dass Kinder von Frauen mit viethamesischem
Migrationshintergrund keine héhere Wahrscheinlichkeit haben, einen
5-Minuten-Apgar-Wert unter 8 Punkten zu bekommen. Operative Entbindungsmodi und
eine Geburt vor der 37. SSW fiihren hier zu einem statistisch signifikant erhdhten Risiko

fir einen niedrigen Apgar-Wert.

Tabelle 14: 5-min.-Apgar-Werte geringer oder gleich 8 Punkte, adjustiert nach
Migrationsstatus; Paritdt; Entbindungsmodi; SSW; Schédellage; Gewicht der Kinder und Alter
der Miitter; Gesamt-n=2824, Events=226

N= Anzahl; OR= Odds ratio; *die unter 20 % leichtesten Kinder

bl etz it

Nicht-Migrantin

Frauen mit Migrationshintergrund 943 0,87 0,62-1,22 0,4291
Primipara 1486 1,00

Pluri- und Multipara 1338 1,24 (,90-1,70 0,1837
Entbindungsmodus spontan 1999 1,00 '
Entbindungsmodus 131 5,49 3,17-9,51 <0,0001
Vacuum/Forceps

Entbindungsmodus primére 276 4,54 2,99-6,90 <0,0001
Sectio

Entbindungsmodus sekundére 418 4,21 2,88-6,15 <0,0001
Sectio

SSW (>= 37 Wochen) 2582 1,00

SSW (<37 Wochen) 242 5,59 3,68-8,48 <0,0001
Schéddellage 2612 1,00

Keine Schidellage , 212 0,97 0,60-1,55 0,8886
Gewicht Kind >=20 Perzentil 2279 1,00

Gewicht Kind < 20 Perzentil* 545 1,72 1,18-2,52 0,0048
Alter <25 Jahre 446 1,00

Alter <30 Jahre 814 0,72 0,46-1,13 0,1486
Alter <35 Jahre 918 0,75 0,49-1,17 0,2086
Alter >=35 Jahre 646 0,70 0,44-1,12 0,1364
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Vollstandige Daten zu den arteriellen pH-Werten der Sduglinge lagen von N=2796

Neugeborenen vor. Bei 76 Kindern war ein pH-Wert <7,10 dokumentiert worden. Die

gemessenen pH-Werte aller Neugeborenen liegen im Bereich von 6,8 bis 7,86.
I Den hdheren Anteil an arteriellen Nabelschnur-pH-Werten im Grenzbereich hat die
e Gruppe der Nicht-Migrantinnen mit einem Anteil von 2,6 % (s. Tabelle 16).

i Tabelle 15: Arerielle Nabelschnur-pH-Werte im Grenzbereich oder kritischem Bereich in
i Assoziation mit dem Migrationsstatus der Miitter; endgiiltiges Modell der logistischen

i Regressionsanalyse; Gesamt-n=2796, Events=76

e N=Anzahl: OR= Odds ratio; KI=Konfidenzintervall; * Frau hat vor ,jetziger” Geburt noch kein
a Kind geboren = Nullipara; ** die <20% leichtesten Kinde

Nicht-Migrantin ' 1865 . 1,00
Frauen mit Migrationshintergrund 931 1,47 0.82-2.62 0,1920
Primipara*® 1474 1,00
Pluri- und Multipara 1322 2,21 1.30-3,77 0,0036
Entbindungsmodus spontan 1980 1,00
Entbindungsmodus Vacuum/Forceps 131 0,35 0,18-0,68 0,0021
Entbindungsmodus primére Sectio 270 5,85 1,31-26,'16 0,0207
Entbindungsmodus sekund. Sectio 415 5,00 1,64-15,21 0,0046
SSW (>= 37 Wochen) 2557 1,00
SSW (<37 Wochen) 239 0,38 0,15-0,98 0,0442
Schédellage 2588 1,00
Keine Schédellage 208 0,42 0,15-1,19 0,1030
Gewicht Kind >=20 Perzentil 2256 1,00
Gewicht Kind < 20 Perzentil™ 540 2,74 1,15-6,52 0,0228
Alter <25 Jahre 442 1,00
Alter <30 Jahre : 806 1,19 (,54-2,62 0,6630
Alter <35 Jahre 4 907 0,76 ,36-1,59 0,4653
Alter >=35 Jahre 641 0,55 0,25-1,19 0,1275

3.4.2. Geburtsgewicht und Korperlinge der Kinder

Eine weitere Fragestellung der Studie ist der Vergleich des kindlichen Geburtsgewichts

viethamesischer Migrantinnen mit dem Gewicht der Kinder von Nicht-Migrantinnen. Laut
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Definition der WHO wird ein Geburtsgewicht von unter 2500 Gramm als Untergewicht
bezeichnet und laut ICD 2015 ein Geburtsgewicht (iber 4500 Gramm als Ubergewicht.
Die Mittelwerte der beiden Kollektive entsprechen Normwerten. Das mittlere Gewicht
der Kinder der viethamesischen Migrantinnen entspricht 3211,7g (Vergleichsgruppe
Medianwert 3270,5 g).

Bei der Bewertung der Ergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass vietnamesische
Migrantinnen durchschnittlich eine kleinere Kérpergréfie haben als die
Nicht-Migrantinnen. (Mittelwert der Kérpergrofie der Frauen der Migrantinnengruppe
=156,1 cm, Mittélwert in der Kontrollgruppe Nichtmigrantinnen 167,6 cm). Um mit Hilfe
des logistischen Regressionsmodels den Einfluss des Migrationsstatus auf das

Geburtsgewicht zu bewerten, musste man dieses dichotomisieren. So entspricht hier

ein Geburtsgewicht unter Medianwert von 3310 Gramm einem niedrigen und Werte

Uber dieseM Bereich einem hohen Geburtsgewicht. In Tabelle 17 wird die

0_ Wahrscheinlichkeit auf ein hohes Geburtsgewicht im adjustieren endgultigen
6 logistischen Regressionsmodel dargestellt. Statistisch signifikant ist die gréftere Chance
- auf ein hohes Geburtsgewicht der Kinder vietnamesischer Migrantinnen.
11 Tabelle 16: Geburtsgewicht der Neugeborenen nach Migrationsstatus der Mutter; logistische
V7 Regressionsanalyse; Gesamt-n=2905, Events 1473 '
Referenzklassen: <3100gr= niedrige Gewichtsklasse / >3310gr=hohe Gewichtsklasse;
f_ OR=0dds ratio; Cl=Konfidenzintervall; Frihgeburt: nein = >37/0 SSW, ja= <37/0 SSW
12
Fraue ohne Migrationshintgrund 1950 1,00
L Frauen mit Migrationshintergrund 055 1,54 1,21-1,95 0,0004
GDM nein 2686 1,00
L GDM ja 219 1,00 0,74-1,34 0,9844
' Grél3e der Mutter (cm) 2905 1,03 1,01-1,04 0,0002
g Gesichtszunahme der Mutter (kg) 2905 1,09 1,07-1,11 <0,0001
s Gewicht bei Erstuntersuchung (kg) 2905 1,03 1,02-1,04 <0,0001
Frihgeburt nein 2632 1,00
Friihgeburt ja 273 0,09 0,06-0,14 <0,0001
ts
aut
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Von N=2905 Sauglingen konnte die Kdrperlange ausgewertet werden. In der Studie
wurde die Kérpertdnge von 21cm bis 60 cm erfasst. im linearen Regressionsmodell
(Tabelle 17) werden alle gemessenen Kérperlangen verwendet (=stetige metrische
Variable). Bei nicht-adjustierten Berechnungen liegt statistisch signifikant der Mittelwert
der Korperlangen der Neugeborenen Frauen mit viethamesischem
Migrationshintergrund (Intercept) bei 40,91cm und bei den Kindern der
Nicht-Migrantinnen mit durchschnittlich 0,55 cm signifikant héher (s. Tabelle 18).

Zu ber{icksichtigten ist jedoch auch die SSW bei Geburt der Kinder. Im Mode! wird

gezeigt, dass frihgeborene Kinder entsprechend kleiner sind bei der Geburt.

Tabelle 17: Korperidnge in cm nach Migrationsstatus; lineares Regressionsmodel;
Gesamt-n=2905

Intercept= Frauen mit Migrationsstatus; Frithgeburt ja= < 37/= SSW: * Verdnderung pro Einheit
cm; ** Verdnderung pro Einheit kg :

Intercept 40,91 1,52 <0.0001

Nicht-Migrantin 0,55 0,16 0,0006
Friihgeburt (ja) -5.20 0.19 . <0.0001
GDM (ja) 0,28 0,20 0,1705
Gréfle der Mutter (cm)* 0,05 0,01 ' <0.0001
Gewicht vor Geburt (kg)* 0,03 <0,01 <{3,0001

3.4.3. Verlegung in die Kinderklinik

Zur Beantwortung dieser Fragestellung konnten N= 2787 Angaben zur Verlegung der
Neugeborenen nach der Geburt ausgewertet werden. 52,8 % der Kinder von
vietnamesischen Migrantinnen mit einem 5min.- Apgar-Wert unter 8 wurden in die
Kinderklinik verlegt und 66,7 % des Vergleichskollektives. 46,7 % der Neugeborenen
von Migrantinnen wurden mit einem arteriellen Nabelschnur-pH-Wert unter 1,7 verlegt
im Vergleich zu einem geringeren Proientsatz der Kinder von Nicht-Migrantinnen mit

18%.
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Neugeborene von Mittern der Referenzgruppe ohne Migrationshintergrund werden

insgesamt haufiger nach der Geburt in die Kinderklinik verlegt als Kinder von Frauen mit

vietnamesischem Migrationshintergrund.

Tabelle 19 stellt die Wahrscheinlichkeit fir eine Verlegung des Neugeborenen in die

Kinderklinik nach Migrationsstatus dar. Das logistische Regressionsmodel zeigt nach

Adjustierung méglicher Einflussfaktoren keine signifikant geringere Chance der Kinder

von Migrantinnen fur eine Verlegung in die Kinderklinik.

(Fehibildungen konnten nicht in das Modell aufgenommen werden, da Fehlbildungen

nahezu ausschlief3lich flr Kinder dokumentiert sind, die in eine Kinderklinikverlegt

wurden.)

Tabelle 18: Wahrscheinlichkeit einer Verlegung der Neugeborenen in die Kinderklinik nach
Migrationsstatus; endgiiltiges Modell der logistischen Regressionsanalyse; Gesamit-n=2787,

Events=198

OR= Odds ratio; Cl=Konfidenzintervall;

Nicht-Migrantin 1857 1,00

Frauen mit Migrationshintergrund 930 0,86 0,56-1,34 0,5108
Alter <25 Jahre 442 1,00

Alter <30 Jahre 305 0,64 0,35-1,18 0,1544
Alter <35 Jahre 902 0,91 0,52-1,63 0,7715
Alter >=35 Jahre 638 1,11 0,61-2,02 0,7296
Entbindungsmodus spontan 1974 1,00

Entbindungsmodus Vacuum/Forceps 130 1,50 0,67-3,37 0,3285
Entbindungsmodus primére Sectio 269 1,72 0,93-3,16 0,0825
Entbindungsmodus sekundare Sectio 414 1,31 0,77-2,21 0,3231
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5. Diskussion

5.1. Diskussion der Ergebnisse bei vietnamesischen Migrantinnen im Vergleich
zu Nicht-Migrantinnen

5.5.1. Alter und Paritiit bei der aktuellen Geburt

Bei der Altersverteilung betrachtet nach Ethnizitat fallt auf, dass vietnamesische
Patientinnen jinger sind, als das deutsche Vergleichskollektiv. Das mittlere Alter
vietnamesischer Migrantinnen bei der aktuellen Geburt ihres Kindes lag mit 29,1
Jahren, unter dem Durchschnitt der Nicht-Migrantinnen. Bei Betrachtung der Paritat lag
das Alter der erstgebé_irenden Viethamesinnen bei 26,6 Jahren und beim
Vergleichskollektiv 30,1 Jahren.

Zum einen spiegelt sich hier die jingere Altersstruktur der Migrantinnen im Vergleich
zur deutschen Bevolkerungsgruppe wider [32]. Zum anderen, dass die
Familiengriindung — insbesondere die Familienplanung und die
Kinderwunschumsetzung - bei vietnamesischen Migrantinnen, wie auch bei anderen
Frauen mit Migrationshintergrund in Deutschland, junger beginnt, als bei
Nicht-Migrantinnen. Die Migrantinnen haben in dieser Studie auch einen héheren Anteil
an Multipara. [81].

In internationalen Studien zeigt sich eine grofie Heterogenitat der Altersgruppen der
gebarenden Viethamesinnen bei der aktuellen Geburt. In Texas (USA) betrégt das
durchschnittliche Alter der in Vietnam geborenen Miitter 28,7 Jahre, welches jiinger ist
im Vergleich zu anderen asiatischen Kollektiven [61]. Angaben des mittleren Alters der
Nicht-Migrantinnen finden sich in dieser Studie nicht. In einer Studie aus Kalifornien
(USA) unterscheidet sich das mittlere Alter vietnamesischer nicht wesentlich von den
einheimischen Mittern und lag im Vergleich zu anderen asiatischen Migrationsgruppen
im mittleren Bereich [62]. Eine Publikation aus Norwegen konnte zeigen, dass
Vietnamesinnen bei der in die Studie eingeschlossenen Geburt, vor allem im Alter
zwischen 20-24 Jahren ein Kind gebéren. Dies ist seltener bei den norwegischen
Frauen, als auch bei Frauen anderer Migrationsgruppen {75]. In allen drei Arbeiten

werden ein héherer Prozentsatz an viethamesischen Mittern mit mehr als einem Kind
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angeflhrt. Andere Ergebnisse als in der vorliegenden Studie zeigte eine
Forschungsgruppe aus Australien. Bei dieser Studie sind in Australien geborene Mitter
bei der aktuellen Geburt im Vergleich jinger und haben einen héheren Anteil an
Primipara [70].

Genaue Angaben zum mittleren Alter unter den Primi-, Multi- oder Pluripara der
Patientinnen werden nicht angefiihrt, sondern nur das mittlere Alter unter allen
viethamesischen Patientinnen insgesamt gezeigt. In der vorliegenden Studie haben wir
den Vorteil, die Altersverteilung unter Primi-, Multi- und Pluripara darstellen zu kénnen.
Es zeigt sich einAgroBer Altersunterschied bei den Erstgebarenden im Vergleich
zwischen Migrantinnen und Nicht-Migrantinnen. Unter den Pluriparen wurde kein
deutlicher Altersunterschied zwischen den zwei Kollektiven gefunden. Das mittlere Alter
kann daher deutlich unterschiedllich ausfallen, je abhéngig davon, ob die Frau Erst- oder
Mehrgebarende ist. '

Die Heterogenitat des mittleren Allers unter den gefundenen internationalen Arbeiten,
die sich mit dem vietnamesischen Migrationshintergrund und Geburtshilfe beschaftigen,
kann sich auch durch die unterschiedliche Definition des vietnamesischen
Migrationshintergrunds erklaren, der Grund dafur liegt darin, dass in den genannten
Studien aus den USA und Norwegen nur Vietnamesinnen mit Staatsangehdrigkeit
.VYietnam® eingeschlossen werden.

(1. Generation an Migrantinnen), wahrend in unserer Studie vermutlich auch

Folgegenerationen erfasst werden.

5.5.2. Gewichtszunahme withrend der Schwangerschaft

Unsere Studie zeigt keinen signifikanten Unterschied in der Gewichtszunahme
vietnamesischer Migrantinnen wahrend der Schwangerschaft im Vergleich zu Frauen
ohne Migrationshintergrund. Weder in der deskriptiven Statistik noch in der linearen
Regressionsanalyse, zéigte sich ein signifikanter Einfluss der Variable ,viethamesische
Migrationshintergrund”. Sowohl in der Gewichtszunahme (in kg), als auch in der
Veranderung der BMI-Einheiten wahrend der Sbhwangerschaﬁ war kein signifikanter
Unterschied nachweisbar.

2011 beschrieb die Organisation ,Pregnancy Nutrition Surveillance® in den USA flr
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asiatische Zuwanderinnen die hichste Pravalenz an einer zu niedrigeren
Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft [82]. Diese Ergebnisse entsprechen
nicht denen dieser aktuellen Studie. Es finden sich hier allerdings keine genauen
Angaben zu den Herkunftslandern der asiatischen Migranten, sondern es werden
ausschiieflich Angaben zu einem asiatischen Gesamtkollektiv gemacht.

Hsiu-Rong Cheng et. al. beschrieben erstmals unterschiedliche Ergebnisse von

einzelnen asiatischen Migrantinnengruppen. Die Ergebnisse vietnamesischer

- Migrantinnen gleichen denen in der hier vorgelegten Studie, Frauen mit

viethamesischen Migrationshintergrund haben weder ein hoheres Risiko fir eine zu
hohe, noch filr eine zu niedrige Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft. Nach
Adjustierung von Confoundern bzw. Stérfaktoren, fand die Arbeitsgruppe bei allen
asiatischen Subgruppen keinen groBeren Anteil an Frauen mit einer zu hohen
Gewichtszunahme, jedoch alle in den USA geborenen Frauen hatten ein erhdhtes
Risiko. Die Heterogenitit in asiatischen Subgruppen und Akkulturation l&sst die Autoren
dieser Studie fir zuklnftige Arbeiten empfehlen, die Aufenthaltsdauer im Ankunftsland
in Forschungsprojekte miteinflieBen zu lassen. Mit zunehmender Aufenthaltsdauer im
Zuwanderungsland steigt der Akkulturationsgrad von Migrantinnen, welches zu einer
Angleichung auch von Gesundheitsdaten wie der Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft fihren dirfte [61].

Vietnamesische Mitter in Australien haben wiederum eine niedrigere Zunahme des BMI
wahrend der Schwangerschaft als die schwangeren Frauen ohne Migrationshintergrund
[68,69]. Auch hier wurde nicht die Aufenthaltsdauer im Ankunftsland in die Studie
eingeschlossen.

Publikationen aus den USA und Kanada zeigen, dass viele viethamesische
Migrantinnen traditionellen Ermahrungsplanen wahrend der Schwangerschatt folgen [49,
83]. So kidnnte diese strenge Vorgabe zu einer relativ geringeren Nahrungsaufnahme
(geringe zugefuhrte Kalorien) fahren. Mitchell J et. al. fanden jedoch keinen
signifikanten Unterschied in der Aufnahme an.Kalorien und der Zunahme an Gewicht
zwischen jenen vietnamesischen Patientinnen, die diesen Ernahrungsplan folgten, und
denjenigen, welche ihn nicht ausfuhrten [83].

Cheng et al. beschreiben in ihrer Studie eine héhere Prévalenz an GDM unter
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vietnamesischen Mittern, jedoch ohne einen signifikanten Unterschied in der
Gewichtszunahme. Dies entspricht den Ergebnissen in unserer Studie. Das
viethamesische Patientenkollektiv hat einen signifikant erhéhten Anteil an GDM.
Schwangerschafisdiabetes geht meist mit einer erhéhten Gewichtszunahme einher,
Patientinnen mit dieser Krankheit sind im Durchschnitt schwerer. Die Korrelation der
Gewichtszunahme mit GDM ist aber geringer ausgepragt, als die mit einem
fzunehmenden/hdéheren Lebensalter der Miitter. Jedoch sind viethamesische Mutter im
Durchschnitt junger, in dem Patientenkollektiv wird keine héhere Gewichtszunahme
wahrend der Schwangerschaﬁ beschrieben.

Genetische und epidemiologische Faktoren kénnten hier eine Rolle spielen. Rogvi et al.
und Vaag et al. beschrieben in ihren Studien eine erhéhte Pravalenz von GDM
zusammen mit einer schlechten Erndhrung und inaddquaten Gewichtszunahme
wahrend der Schwangerschaft. Es werden jedoch auch in dieser Studie keine genauen,
differenzierenden Angaben zu den Herkunftsiandern der asiatischen Migrantinnen

gemacht. [84,85].

5.5.3. Sectiorate

Im Vergleich zur Gruppe der Frauen ohne Migrationshintergrund zeigen die
vietnamesischen Migrantinnen in den eigenen Auswertungen eine tendenziell
niedrigere, jedoch statistisch nicht signifikant niedrigere Chance pro geplanter
(primarer) Sectio entbunden zu werden. Prozentual gesehen liegt der Anteil priméarer
und sekundarer Sectios der Vietnamesinnen niedriger, als bei den von
Nicht-Migrantinnen.

Die Ergebnisse internationaler Studien beététigen die eigenen Resultate. Eine
internationale Metaanalyse von Sectioraten bei Migrantinnen zeigte, dass
viethamesische Migrantinnen m Vergleich zu anderen Einwanderungsgruppen
insgesamt eine niedrigere Rate an Kaiserschnitten haben [73]. Es wurde auch in
Australien eine niedrigere Rate an Entbindungen durch Kaiserschnitte bei
viethamesischen Migrantinnen, im Vergleich zur Gruppe der Nicht-Migrantinnen
gefunden [70,71].

Die Einstellung zu operativen Entbindungen kann durch die kulturellen Einflisse des
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Herkunftslandes der Migrantinnen gepragt worden sein. Vietnamesische Migrantinnen
in Taiwan zeigten fast identische Sectioraten wie zugewanderte vietnamesische Frauen
in Norwegen [75,78]. Die Studie von Jung-Chung Fu zeigte auch, dass vietnamesische
Migrantinnen mit bereits vorhergegangener Sectioentbindung weniger haufig eine
erneute Entbindung durch Kaiserschnitt haben, als die chinesischen Migrantinnen in
Taiwan. Auch kann eine niedrige Rate an Sectios im Heimatland Vietham und in den
Ankunftslandern der Migrantinnen, den kulturellen Stellenwert des Kaiserschnittes
dieser Bevolkerungsgruppe reflektieren [86]. In der traditionellen Medizin Viethams wird
eine operative Entbindung als Resultat von negativen, ,schlechten Winden® angesehen
und nicht als ein Entbindungsmodus der zum Schutz der Mutter und des Kindes dient
[49, 86].

In der viethamesischen Gesellschaft hat die Familie einen hohen Stellenwert. Die
Unterstlitzung wahrend der Schwangerschaft und bei der Geburt durch das soziale
Umfeld ist in dieser Migrationsgruppe moglicherweise ein protektiver Faktor [87].

Die Sorge vor juristischen Auseinandersetzungen wird als weiterer Faktor flir eine
unterschiedliche Sectiorate diskutiert [88]. Geburtshelfer sind gegenliber Migrantinnen
moglicherweise selbstbewusster, da sie weniger Angst vor einem Rechtsstreit haben
kénnten [89]. Diese Hypothese bestétigt eine US-amerikanische Studie. Die Angst vor
juristischen Auseinandersetzungen fohrt hier gehauft zur Empfehlung flr einen
Kaiserschnitt [90]. In Deutschland gibt es bisher ketne Studien zur Auswirkung von
juristischem Druck auf die Indikationsstellung einer Sectio.

Die protektiven Faktoren des sog. healthy migrant-Effekts, ein gesiinderer Lebensstil
und ein jungeres mitterliches Alter, kbnnten auch in unserem Kollektiv eine Rolle
spielen [73]. Eine Studie in Norwegen zeigte einen Zusammenhang zwischen der
Aufenthaltsdauer, dem Herkunftsland von Migrantinnen und der Sectio-Rate. Oft
werden (gute) Sprachkenntnisse im Zuwanderungsland als Parameter fir eine gute
Integration herangezogen. Diese nehmen meist mit zunehmender Aufenthaltsdauer zu.
Migrierte Frauen mit guten Kenntnissen der Sprache des Zuwanderungslandes haben
wahrscheinlich haufiger die Mdglichkeit, dem medizinischen Personal ihre Winsche
gezielt mitzuteilen oder sich ggf. auch gegen bestimmte Mallnahmen oder eine

operative Entbindung zu entscheiden, wenn hier noch ein Entscheidungsspielraum
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besteht. Auch verandert offenbar eine bessere Sprachkenntnis der Patientinnen die
Einstellung und Entscheidungsfindung des medizinischen Personals gegeniber
Migrantinnen und kann so die Indikationsstellung eines Kaiserschnittes beeinflussen
[76]. Merry et al. beschrieben, dass ein wesentlicher Risikofaktor fir einen Kaiserschnitt
mangelnde Sprachkenntnisse bzw. Kompetenz der Sprache des Zuwanderungslandes
sind [73]. Viethamesische Migrantinnen in Deutschland gelten als eine Gruppe gut
integrierter, relativ gut Deutsch sprechender Einwandererinnen [26].

Dahlen et al. berichten in ihrer Publikation 2013 von einem signifikanten Unterschied in
der Anzahl an Ehtbindungen in privaten Krankenhausern zwischen den in Australien
geborenen Frauen und Frauen mit ausléndischen Geburtsorten. Insgesamt hatten
Nicht-Migrantinnen eine hthere Chance in einer privaten Klinik zu entbinden [70]. Eine
Studie aus dem Jahr 2012 beschrieb eine héhere Rate an Interventionen bei
Entbindungen in privaten Kliniken [91]. Ein privates Versicherungsunternehmen ist ein
Indikator fur soziale Vorteile und fiihrt gleichzeitig zu einer besseren prénatalen
Versorgung. Die Forschungsgruppe fand gleiche oder bessere perinatale Qutcomes in
privaten Krankenhdusern bei Patientinnen mit einer hdheren Anzahl an Risikofaktoren
im Vergleich zu Entbindungen in 6ffentlichen Krankenhausern bei Patientinnen mit
gleichen oder weniger Risikofaktoren [70, 91]. Der soziale Status kann mit einer
Barriere adaquater medizinischer und auch pranataler Versorgung in Verbindung
stehen und sollte fiir die Planung weiterer Studien als Variable eingeschlossen werden.
Eine mangelnde pranatale Versorgung fiihrt zu mangelnder Information und
Unterstitzung wéahrend der Schwangerschaft und kann durch eine gré3ere Angst und
ein Gefuhl der Machtlosigkeit der Patientinnen zu erhdhten operativen Entbindungen
fuhren [67,92].

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich unterschiedliche Sectioraten nicht nur
auf eine Variable zurlickzufiihren lassen, sondern Tell eines multifaktoriellen Prozesses

sind [93].
5.2. Diskussion der Ergebnisse bei den Kindern vietnameischer Migrantinnen

5.2.1. Geburtsgewicht

Die hier vorliegende Studie zeigt, dass Frauen ohne Migrationshintergrund tendenziell
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eine groélere Chance haben ein Kind mit einem héheren Geburtsgewicht (> 3100g) auf

die Welt zu bringen, als die Frauen der Referenzgruppe ohne Migrationshintergrund.

Im Unterschied zu diesen aktuellen Ergebnissen beschrieben Howell et al. (USA, 1998)
und Wong et. al. (Australien, 1992) eine héhere Rate an zu leichten viethamesischen
Neugeborenen, jedoch gleichzeitig auch eine héhere Rate an Friihgeburten

(< 37 SSW) [62,69]. Diese Ergebnisse spiegeln sich nicht in den eigenen Auswertungen
wider. Allerdings liegen rund 13 bis 16 Jahre zwischen den in den USA und Australien

ausgewerteten Daten und unserer Studie. Soziodemographische Gegebenheiten

konnten sich in diesem Zeitraum durchaus andern. Auch die soziokulturellen

Unterschiede und der unterschiedliche Zugang zum Gesundheitssystem in den
Ankunftslandern kénnen zu anderen Ergebnissen flhren.
Es wurde auch beschrieben, dass soziodemographische Faktoren, wie das

Einkommen, Einfluss auf das Geburtsgewicht der Kinder haben. Untergewicht und

Rauchen wahrend der Schwangerschaft haben eine héhere Pravalenz in der
Bevélkerung mit niedrigerem Einkommen [94,95]. Daten zum monatlichen Einkommen
konnten in der eigenen retrospektiven Studie bei den Patientinnen nicht erhoben
werden.

Fu et al. (2010) verglichen geburtshilfliche Daten in Taiwan von einheimischen,
chinesischen und vietnamesischen migrierten Muttern. Frauen mit dem Geburtsort
China brachten hier durchschnittlich schwerere Kinder zur Welt und Taiwanerinnen

hatten eine héhere Chance leichtere Kinder zu gebaren [78]. Die Studie zeigt im

Gegensatz zu den Ergebnissen der hier vorliegenden Arbeit, dass hier die Variable des

vietnamesischen Migrationshintergrundes keinen Einfluss auf das Geburtsgewicht der
Kinder hat. Aber es werden in dieser Arbeit nur Migrantinnen mit dem Geburtsort
Vietnam in die Studie eingeschlossen, Folgegenerationen wurden in der taiwanesischen
Arbeitsgruppe nicht erfasst. Auch wird eine hhere Inzidenz an GDM unter
viethamesischen und chinesischen Migrantinnen beschrieben. So steigt mit dieser

Erkrankung auch das Risiko an einem héheren Geburtsgewicht von Sauglingen [96].

Daher muss bei der statistischen Analyse bezlglich des Gewichtes der Kinder immer
auch die Variable GDM mit adjustiert werden.

Beim Vergleich der Literatur fallt insgesamt auf, dass Studienergebnisse bzgl. des
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Geburtsgewichts von Migrantinnen und Nicht-Migrantinnen sehr heterogen sind. Die
Klassifikation bzw. Definition von Unter- und Ubergewicht sind je nach Arbeit ebenfalls
unterschiedlich. Diese gestaltet die Vergleichbarkeit schwierig. Ein Vergleich von
internationalen Studien zum Geburtsgewicht der Kinder von Migrantinnen zeigt die
Heterogenitat der Datenlage. In der Arbeit haben 43,8 % der Studien weniger
untergewichtige Neugeborene, 37,5 % mehr untergewichtige Neugeborene und 12.5 %
gemischte Ergebnisse bei Migrantinnen (verschiedener Herkunftsiander) im Vergleich
zu den jeweils einheimischen Frauen. Die weitere Auswertung mittels
Regressionsanalysen zum Outcome ,low birth weight* (LBW) und ,small for gestational
weight® (SGA) zeigte jedoch keine Unterschiede zwischen der einheimischen
Population und den Migrantinnen [84].

Die gréfiten Einflisse auf das Geburtsgewicht hatten laut der eigenen Studie die Grée
und das Gewicht der Mutter, wahrend ein GDM der Mutter keine Rolle spielte.

2004 fanden Goel et al. Hinweise darauf, dass Migranten mit steigender
Aufenthaltsdauer (Akkulturationseffekt) an Gewicht zunehmen [97]. Aus einer anderen
deutschen Studie geht hervor, dass der Migrationshintergrund ein unabhangiger Faktor
fur die Gewichtszunahme im Kindesalter ist [98]. So kénnten Folgegenerationen von
Migranten bereits seit dem Kindesalter einem erhéhten Risiko an Ubergewicht oder
Adipositas ausgesetzt sein, was sich méglicherweise auch im Geburtsgewicht ihrer

Neugeborenen widerspiegelt

5.2.2. Vergleich des 5-min-Apgar und pH -Wertes der Neugeborenen von Migrantinnen
und Nicht-Migrantinnen

In dieser Studie zeigten vietnamesische Migrantinnen kein schlechteres perinatales
Outcome als die Referenzgruppe ohne Migrationshintergrund. Ein unglinstiger
perinataler Zustand wurde hier definiert als Apgar-Wert 5-min. post natum </= 8 Punkte
und arterieller Nabelschnur-pH-Wert </= 7,10. Die logistischen Regressionsanalysen
zeigten weder eine erhéhte Chance fur schlechtere 5-Minuten-Apgar-Werte, noch
scheint der vietnamesische Migrationshintergrund Einfluss mit schlechteren arteriellen
Nabelschnur-pH-Werten verbunden zu sein. Zwei retrospektive Datenanalyse Arbeiten

aus ltalien und Spanien fanden beim Vergleich von einheimischen Frauen und
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Migrantinnen ebenfalls keinen Unterschied bei den Apgar-Werten [94,95]. In der
italienischen Publikation (595 Migrantinnen von insg. 2413 Patientinnen) wurde der
Migrationsstatus durch die Angabe zur Nationalitat und in der spanischen Studie (203
Migrantinnen von insg.1352 Patientinnen) durch den Geburtsort der Mutter bestimmt,
wobei jeweils keine genauen Angaben zu den Herkunftsl&dndern der asiatischen
Migrationsgruppen gegeben wurde. Die Ergebnisse k&nnten flr eine insgesamt
vergleichbar, gute geburtshilfliche Betreuung der Migrantinnen sprechen - die Autoren
der spanischen Publikation fanden Unterschiede in der sozialen Unterstltzung der
Migrantinnen. Sie empfehlen zukinftig mehr Hilfe durch staatliche Einrichtungen, um
sowohl die mitterliche, als auch die kindliche Gesundheit zu verbessern.

In einer Studie von Cacciani et al. (2011) fanden sich schlechtere 5-min-Apgar-Werte

bei Migrantinnen in ltalien. Insgesamt analysierte die Arbeitsgruppe 296.739 Geburten.

Die Migrantinnen und ltalienerinnen wurden (iber zwei Zeitspannen, 1996-1998 sowie

2006-2008, verglichen. In der ersten Periode fanden sich Daten von 11 % und in der
zweiten Periode 21 % von Muttern unterschiedlicher Geburtsorte auf3erhalb ltaliens
(Osteuropa, Afrika Zentral- und Siidostasien). Im ersten Zeitraum sahen die Ergebnisse
bei den Migrantinnen und den ltalienerinnen ahnlich aus, wahrend im zweiten Intervall
die Migrantinnen eine héhere Wahrscheinlichkeit eines schlechten 5—mih-Apgar—Wertes
hatten [99]. Bei der Subgruppenanalyse zeigte sich, dass einzelne Gruppen

unterschiedlich abschneiden: Im zweiten Zeitraum zeigten v.a. Migrantinnen aus Sid-

und Zentralamerika sowie aus Ostasien schlechterer Apgar-Werte. Die Studie von
Cacciani et al. (2011) zeigt, wie wichtig es ist, Subgruppenanalysen von Ergebnissen
auszuwerten.

in Ubereinstimmung mit unseren Ergebnissen wurden auch bei vietnamesischen
Migrantinnen in Australien, New South Wales, keine Unterschiede bzgl. der 5-Minuten-
Apgar-Werte im Vergleich zu einheimischen Frauen gefunden. Hier wurden jedoch nur
genau definierte ,low risk“-Schwangerschaften in die Studie eingeschlossen und es gibt
keinen Vergleich zu Miittern mit Schwangerschaftsrisiken. Auch werden keine Angaben

zu den arteriellen Nabelschnur-pH-Werten gemacht [70].
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5.2.3. Verlegung in die Kinderklinik der Neugeborenen von Migrantinnen und
Nicht-Migrantinnen

Nach eigenen Auswertungen werden Neugeborene von viethamesischen Migrantinnen
postnatal weder seltener, noch haufiger in eine Kinderklinik verlegt, als Neugeborene
von einheimischen/ nicht-migrierten Frauen. In den recherchierten Arbeiten, die sich mit
dem vietnamesischen Migrationshintergrund und Geburtshilfe beschéftigen, konnten
keine Analysen zur Verlegungsrate von Neugeborenen gefunden werden.

In einer 2013 publizierten, retrospektiven Datenanalyse aus Griechenland wurden fr
den Zeitraum 2003 bis 2009 7033 Geburten ausgewertet. Darunter wurden 47,59 %
Geburten von Migrantinnen unterschiedlicher Herkunftslander gezahlt. Eine héhere
Anzahl an Verlegungen in die Kinderklinik wurde bei mehr Neugeborenen einheimischer
Mutter im Vergleich zu einem Migrantinnenkollektiv beobachtet, wobei auch eine héhere
Kaiserschnittrate bei Griechinnen zu verzeichnen war. Die Gruppe der Migrantinnen
setzte sich aus Frauen verschiedener Lander zusammen, wobei unter 5 % der
Patientinnen in asiatischen Landern geboren wurden [100].

Die moglichen Ursachen der haufigeren Verlegung der Sauglinge wurden hier nicht
genauer erortert. Es lasst sich aber vermuten, dass ein schlechterer
Gesundheitszustand der einheimischen Frauen zu mehr Komplikationen unter der.
Geburt, mehr Kaiserschnittentbindungen und damit auch zu einer hoheren Morbiditat
der Neugeborenen von Griechinnen fihren kénnte [100].

Eine Studie aus Deutschland zeigte hingegen, dass Neugeborene von
turkisch-stammigen Frauen der Mittelschicht in Berlin haufiger auf eine padiatrische
Station verlegt wurden. Die Ursache dafir sah diese Arbeitsgruppe in einer héheren
Rate an Fehlbildungen und der etwas héheren Rate an Kindern mit einem arteriellen
Nabelschnur-pH-Wert <= 7,10 [94]. In unserer Arbeit fanden wir jedoch keinen
Unterschied in den arteriellen Nabelschnur-pH-Werten der beiden Gruppen.

Ahnlich unseren Ergebnissen sind die Resultate weiterer Arbeitsgruppen in
Deutschland und ltalien. Hier fanden sich auch keine Unterschiede in den
Verlegungsraten auf neonatale Stationen [88,95,101]. Zuppa et al. beschrieben, dass
Neugeborene von Migrantinnen aufgrund einer Infektionskrankheit (Hepatitis B,

Toxoplasmose, HIV und Tuberkulose) im Vergleich mit den Neugeborenen
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einheimischer Mitter haufiger in eine infektiologische Kinderabteilung verlegt wurden
seltener aber auf die neonatale Intensivstation [101]. Aus unserer Studie geht jedoch

nicht hervor, dass Neugeborene von Migrantinnen haufiger von einer

Infektionskrankheit betroffen sind als die Neugeborenen der Teilnehmerinnen ohne

Migrationshintergrund.

In den eben angeflihrten Studien handelt es sich nicht um Arbeiten, welche sich speziell
mit dem vietnamesischen Migrationshintergrund beschaftigen. Es werden Ergebnisse
von Frauen mit vielen unterschiedlicher Herkunftsléndern beschrieben. Weder in
deutschen, noch internationalen Studien wurden Ergebnisse zu den Verlegungsraten

von Sauglingen vietnamesischer Mitter gefunden.
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4.3. Diskussion zur Methodik und Studiendurchfiihrung

4.3.1. Studiendesigne und Datenumfang

Im Mittelpunkt der retrospektiven Vergleichsstudie standen Frauen mit
viethamesischem Migrationshintergrund. Vor Beginn ist eine Fallzahlsch&tzung
durchgefiihrt worden. Es konnte die erforderliche Stichprobengréfie korrekt festgelegt
werden, um eine hohe statistische Trennschérfe bzw. Power zu erreichen. So flhrt eine
zu geringe Teilnehmerzahl zu einer mangeinden Power [102]. Auch erhéht die hier
verwendete Matched-pair Methode die Power einer Studie. In der Epidemiologie und
Statistik stellen Matching-Methoden eine wichtige Gruppe von Verfahren dar und stellen
sicher, dass Félle und Kontrollen eine vergleichbare Verteilung besitzen. Ein Nachteil
fur die Datenanalyse ist, dass Merkmale flir das Matching nicht mehr weiter untersucht
bzw. der Effekt dieser Matching-Variablen nicht mehr analysiert werden. Sie kénnen
jedoch wie ,normale” Studien analysiert werden, solange nach den Matching-Variablen
stratifiziert wird. Diese kénnen auch mit logistischen Regressionsanalysen adjustiert
werden [103]. So stellte diese Technik die Methode der Wahl fir die Datenanalyse
dieser Arbeit dar.

Zusatzlich zu den anschliellenden deskriptiven Darstellungen der Variablen wurden zur
Beurteilung des Einflussfaktors viethamesischer Migrationshintergrund logistische
Regressionen durchgefiihrt. Mittels dieser multivarianten statistischen Verfahrens ist
eine Untersuchung simultaner Einflisse von verschiedenen Variablen in Bezug auf den
vietnamesischen Migrationshintergrund méglich. Jedoch ist zu bedenken, dass eine
retrospektive Studie die Richtung eines Kausalzusammenhangs nicht endgdltig klaren
kann. Es ist stets zu Ulberlegen, ob das Ergebnis die vermeintliche Ursache bewirkt oder

sog. Confounder das Ergebnis beeinflusst haben kdnnten [104].

4.3.2. Geburtenbiicher und Orbis

Uber Inhalt und Struktur der handschriftlichen Dokumentation der Hebammen in den
Geburtenblichern existieren unterschiedliche Qualitdten und Umfénge von Angaben.
Patientenangaben konnten abweichen und Schweregrade von Komplikationen konnten

anders interpretiert werden als die arztliche Dokumentation im elekirischen
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Datennetzwerk. Daher stellte sich gelegentlich bei der Erhebung der Daten das
Problem der Ubereinstimmung der Dokumentation der Geburtenbiicher und Orbis dar.
Zusammenfassend muss daher von einem gewissen Informations-Bias gesprochen
werden, durch ungenauer, schwer lesbarer oder fehlerhafter Information. Auch muss
von einem Selektionsbias wegen fehiender Information ausgegangen werden. Um diese
Fehler méglichst gering zu halten, wurden bei der Erhebung der Daten die beiden
Quellen (Geburtenbiicher und Orbis) miteinander verglichen. Es konnten so auch
fehlende Angaben ersetzt werden. Fir die hier aufgeworfene Fragestellung stellt die
Analyse der Geburtendokumentation die Methode der Wabhl dar. in den internationalen
Studien zum viethamesischen Migrationshintergrund und Geburtshilfe wurde bevorzugt

auf die gegebene Geburtendokumentation zuriickgegriffen [ Kapitel 4.4.3.-4.4.5.].

4.3.3. Migrationsindikation und Namensanalyse

Zur Beurteilung verschiedener Ergebnisse zur Migrationsforschung ist es erforderlich,
eine systematische und nachvollziehbare Merkmalsdefinition des Begriffes ,Migrant/in®
zu haben. Unter anderem sollen der Geburtshname, Geburtsort und Staatsangehdrigkeit
der Eltern dabei helfen, nicht nur aktuelle, sondern auch Folgegenerationen von
Menschen mit Migrationshintergrund zu identifizieren. Jedoch werden diese Variablen
im klinischen Alltag meist nicht erfasst und kdnnen so fir diese und andere
retrospektive Studien nicht herangezogen werden. Auch bei der Interpretation
nationaler und internationaler Studien ergibt sich immer wieder das Problem der
Vergleichbarkeit, da teils sehr unterschiedliche Merkmale zur Bestimmung des
Migrationshintergrundes benutzt werden [105, 106]. ,Ethnicity” oder ,race” werden vor
allem im englischsprachigen Raum zur Definition von Migrationshintergriinden
verwendet. , Ethnicity” beschreibt die Zugehdrigkeit zu einer Gruppe aufgrund von
gemeinsamen Charakteristika wie der geographischen oder genetischen Herkunft und
der Begriff ,race”, der v.a. in GroRbritannien und den USA benutzt wird, wurde
urspringlich als eine biologisch-genetische Kategorie definiert. Im Laufe der Zeit wurde
er auch zur Beschreibung kultureller und sozialer Faktoren verwendet. [105]. Aus
praktischen Grinden wurde als Kompromiss fir die hier vorgestellte Auswertung die

Methode der Namensanalyse angewendet. Damit kann allerdings die
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Migrationsgeneration nicht festgestellt bzw. festgelegt werden. Es wurden die
vietnamesischen Frauen an Hand ihrer Vor- und Nachnamen identifiziert. Die
Namensanalyse ist ein in der Migrationsforschung Ubliches Vorgehen zur,
Differenzierung der Migrationsgruppe [1086].

Fehlzuordnungen sind bei Migrantinnen, die aufgrund einer Heirat einen deutschen
Nachnamen tragen, moglich. Es wurde in der Studie aus diesem Grund dem Vornamen
der Patientinnen besondere Aufmerksamkeit fur die Identifizierung von viethamesischen
Frauen geWidmet. Fir die retrospektive Differenzierung nach Herkunft auf der
Grundlage von medizinischer Dokumentation stellt die Namensanalyse die Methode der

Wahl dar.

4.4. Schlussfolgerung und Ausblick

Die Resuitate der vorgelegten retrospektiven Datenauswertung zeigen wichtige
Unterschiede und Gemeinsamkeiten der Perinataldaten bei viethamesischen
Migrantinnen und Nicht-Migrantinnen auf. Die Ergebnisse kénnen in Deutschland
genutzt werden, um bei der Betreuung vietnamesischer Mutter auf deren spezifische
Risiken besser eingehen zu kdnnen.

Positiv zu bewerten ist, dass vietnamesische Migrantinnen ein vergleichbar gutes
perinatales Outcome wie Gebérende ohne Migrationshintergrund haben. Dies dirfte fir
eine vergleichbar gute Betreuung in der Schwangerschaft und wahrend der Geburt
sprechen.

Um einige Ergebnisse besser interpretieren zu kénnen, sollten prospektive Studien zum'
perinatalen Qutcome von Migrantinnen verschiedener Herkunftsregionen vs.
Nicht-Migrantinnen geplant und durchgefiihrt werden.

Im Rahmen der geburtshilflichen Versorgungsforschung bietet sich dabei auch die
relativ homogene Gruppe der Fi"auen mit vietnamesischem Migrationshintergrund als
Zielgruppe an, wobei hier den Daten der Schwangerenbetreuung noch mehr
Aufmerksamkeit gewidmet werden kénnte.

Wiinschenswert ist im Ubrigen eine routinemétige Erfassung des Migrationsstatus und
der Migrationsgeneration nicht nur in geburtshilflichen Einrichtungen des deutschen

Gesundheitswesens
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5. Zusammenfassung

Im Jahr 2015 leben in Deutschland leben 87.214 viethamesische Staatsangehdrige,
davon sind 53 % Frauen. Insgesamt wohnen 2015 im Berliner Stadtbezirk Lichtenberg
mit 3.345 Personen der grofite Anteil an vietnamesischen Migranten.

Wie bei anderen Migrantinnen-Gruppen auch gibt es einige sprachliche und kulturelle
Barrieren, soziodemographische Unterschiede zu den Nicht-Migrantinnen und auch
andere gesundheitliche Risiken sowie ein anderes Krankheitsspektrum. Uber die
Perinataldaten viethamesischer Migrantinnen in Deutschland ist bisher wenig bekannt.
Diese Studie beschéftigt sich als Hauptfragestellung mit der Haufigkeit primérer und
sekundarer Sectios sowie deren Indikationen und mdégliche Einflussfaktoren bei
viethameschen Migrantinnen im Vergleich zu Nicht-Migrantinnen.

Laut Fallzahlschatzung war die Erfassung von mindestens 1.000 viethamesischen
Migrantinnen zur Beantwortung der Hauptfragestellung nétig. Die Vergleichsgruppe
wurde mittels matched pair-Verfahren zugeordnet (jeweils davor und danach gebérende
Nicht-Migrantinnen). Die Gruppenzuordnung der Frauen erfolgte mittels
Namensanalyse. Um die erforderliche Anzahl von mehr als 3.000 Frauen zu erreichen,
wurden die Geburtenbiicher der Geburtsklinik im Berliner Vivantes Klinikum im
Friedrichshain {(Chefarzt: PD Dr. L. Hellmeyer) des Zeitraums 02/2010 bis 06/2015
retrospektiv ausgewertet. 3.159 Gebéarende wurden erfasst, Datenséatze von 3002
Muttern, davon 999 viethamesische Migrantinnen, konnten eingeschlossen werden.
Mittels logistischer Regressionsanalyse wurden u.a. die Zusammenhénge zwischen
einer primaren bzw. sekundaren Sectio (Outcomes) und Migrationshintergrund
(Exposition} untersucht.

In dieser Studie konnten Vorteile fur die vietnamesischen Migrantinnen bei der Anzahl
primarer und sekundarer Sectios sowie Unterschiede bei deren Indikationen zwischen
viethnamesischen Migrantinnen und Nicht-Migrantinnen gezeigt werden. Dies widerlegt
die Vermutungen, dass die Frauen dieser Migrantinnengruppe haufiger per
Kaiserschnitt entbinden. Auch konnte dargestellt werden, dass Kinder viethamesischer
Migrantinnen weder schlechtere 5 min.-Apgar-Werte noch niedrigere arterielle

Nabelschnur pH-Werte im Vergleich zu Nicht-Migrantinnen zeigen. So scheint
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insgesamt die Betreuungsqualitat viethameischer Migrantinnen in Berlin trotz teilweise

vorhandener Kultur- und Kommunikationsbarrieren gut zu sein.
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