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Zusammenfassung

Einleitung:

Deutschland hat 2015 und 2016 dber 1,2 Millionen Flichtlinge aufgenommen. Viele der
Fluchtlinge stammten aus Kriegsgebieten, viele haben in ihren Heimatlandern und auf ihrer Flucht
Hunger, Verfolgung sowie Gewalt erfahren. Mehr als ein Drittel der Fluchtlinge waren Frauen.
Fluchtlingsfrauen und -médchen gehdéren zu den verletzlichsten Migrantengruppen. Die
Gesundheit von Frauen ist oft gefdhrdet durch sexuelle Gewalt oder auch durch mangelhafte

Information tber die mogliche frauenérztliche Grundversorgung.

Diese Studie soll einen Beitrag dafr leisten, die Situation von schwangeren Flichtlingsfrauen in
Deutschland besser zu verstehen und Riickschlisse auf eine bessere und gezieltere Betreuung
dieser Gruppe ziehen zu kdnnen. Es soll untersucht werden, ob und wenn ja, welche Implikationen
die oft traumatischen Fluchterfahrungen auf den Verlauf und den Ausgang von Schwangerschaften

von Fluchtlingsfrauen hatten.
Methode:

Fur die Fragestellung wurde eine vergleichende Querschnittsstudie konstruiert. Die Studie
beinhaltet eine Anzahl von 960 Frauen, die schwanger gewesen waren und in den Geburtskliniken
der Charité, Campus Mitte und Virchow-Klinikum, zwischen Januar 2016 und August 2017
geboren hatten. Vergleichend gegenibergestellt wurden als Zielgruppe 480 Fluchtlingsfrauen
(Definition nach 884 und 6 AsylbLG) und 480 Frauen ohne Migrationshintergrund, die zum
gleichen Zeitpunkt bzw. kurz davor und kurz danach in den genannten Klinikstandorten geboren
hatten. Bei der statistischen Auswertung der Daten wurde die Studie von Dr. Odile Sauzet von der
Universitat Bielefeld, Fakultat fur Gesundheitswissenschaften, unterstitzt.

Ergebnisse:

Bei der Untersuchung fast aller Parameter haben sich gleiche oder ahnliche Ergebnisse bei beiden
Gruppen ergeben. Signifikante Unterschiede haben sich bei den Parametern Anzahl der
Vorsorgetermine sowie beim Hb-Wert gezeigt. Die Anzahl der wahrgenommenen
Vorsorgetermine war bei den Fluchtlingsfrauen geringer als bei der einheimischen
Kontrollgruppe. Die Inzidenzrate betrédgt 0,7; d.h. jeder Vorsorgetermin einer Patientin der
Kontrollgruppe entspricht 0,7 Terminen einer Patientin der Fliichtlingsgruppe. (p=0.000, 95% KI
0.74-0.812). Der durchschnittliche Hb-Wert der Kontrollgruppe lag bei 11,1 g/dl, in der Gruppe
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der Fluchtlingspatientinnen betrug dieser 10,6 g/dl. So ergab sich ein Unterschied von 0,5 g/dl.
Zudem waren in der einheimischen Kontrollgruppe relativ mehr Geburten vor der 37/0 SSW zu

verzeichnen als in der Gruppe der Fluchtlingsfrauen.
Schlussfolgerung:

Die exemplarischen Studienergebnisse zeigen, dass das deutsche Gesundheitssystem offenbar in
der Lage ist, Fluchtlingsfrauen addaquat zu betreuen, da wesentliche Perinataldaten sich nicht von
einem einheimischen Kollektiv ohne Flichtlingsstatus unterschieden. Ob zusétzlich ein
Selektionsfaktor im Sinne des ,,healthy migrant“-Effekt hinzukommt, kann auf der Basis dieser
Studie nicht entschieden werden. Es ware sinnvoll, wenn weitere Studien um den Aspekt der
individuellen Erfahrung und des ethnischen Hintergrunds der Frauen erweitert werden wirden.
Geklart werden sollte, wie sich psychosoziale Belastungen in den ersten Wochen nach der Geburt

auf die zugewanderten Patientinnen und Kinder auswirken.



Abstract

Introduction:

In Germany, 2015-2016, 1.2 million asylum seekers have entered the country. Many of them had
fled their homeland due to war, hunger, and fear of being persecuted. More than a third of these
asylum seekers were women, who comprise the most vulnerable group amongst them. Their health
is often compromised due to sexual violence and a lack of awareness of the health care access they

are entitled to, specifically obstetrics and gynecological primary care.

To understand the situation of asylum seekers’ pregnancies, we examined the primary health care
of this particular group to understand what, if anything, needs to improve to make the German

health system more accessible to pregnant asylum seekers.
Methodology:

To answer our research question, we examined 960 cases of pregnant women who delivered in
two big maternity clinics in Berlin-Charité, Campus Mitte, and Virchow-Klinikum, between
January 2016 - August 2017. In our comparative cross-sectional study, we compared 480 asylum

seeking women (as defined in articles §84 and 6 AsylbLG) with 480 local German women.

For both patient populations we acquired data, which was statically analyzed and compared with

the help of Dr. Odile Sauzet, Bielefeld university.
Results:

For most examined parameters, there were no significant differences between the Asylum-seeking
women and the local control group. Significant differences were shown in antenatal care and post-
partum Hb values. The number of antenatal appointments attended by refugee women during their
pregnancy was lower than that of the local group, with an incident rate of 0.7 (p=0.000, 95% KI
0.74-0.812). The mean Hb value in the control group was 11.1 g/dl, while in the asylum-seeking
women’s group it was 10.6 g/dl. In addition, there were relatively more births in the native control

group before the 37/0 SSW than in the group of refugee women.
Conclusions:

This study had showed that the German Health Care System is capable of treating asylum
seeking women, such that there is almost no difference between their pregnancy outcome and

perinatal care when comparing it to that of German women. Nevertheless, it is possible that our



results do not necessarily reflect the ability of the health care system but are caused by other
selection parameters of the health condition of our subjects, such as the ,healthy migrant effect™.
Since our study couldn’t differentiate between these possibilities, we suggest a follow-up study
designed to focus on the individual experience of the asylum-seeking pregnant women as well as
on the ethnicity factor. It will be of importance to observe these women soon after giving birth

and to evaluate their health risks.
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1. Einleitung

Das Jahr 2016 stellte eine Zasur in der jingeren Geschichte der Bundesrepublik Deutschland dar.
Allein in diesem Jahr erreichten 722.370 Flichtlinge das Land (Bundesamt fir Migration und
Fluchtlinge 2018), der Grof3teil der Fliichtlinge stammte aus dem Burgerkriegsland Syrien, in dem
sich zur gleichen Zeit eine humanitére Katastrophe abspielte. 2017 erreichten 198.317 Fluchtlinge

die Bundesrepublik Deutschland (Bundesamt fiir Migration und Fluchtlinge 2018).

Der Umgang mit den Fliichtlingen sorgte fir eine der groften innenpolitischen Debatten seit der
Wiedervereinigung 1989/90, die weiter anhélt. Die administrativen, gesellschaftlichen und die
damit einhergehenden politischen Herausforderungen waren grof und umfassend.
Hunderttausende Fluchtlinge mussten ziigig untergebracht, mit Kleidung, Lebensmitteln und einer

Unterkunft versorgt und nicht zuletzt auch medizinisch betreut werden.

1.1. Fluchtlinge: Definition

Das ,,Abkommen iiber die Rechtsstellung der Fliichtlinge* (auch ,,Genfer Fliichtlingskonvention*
genannt) wurde am 28. Juli 1951 verabschiedet und ist am 22. April 1954 in Kraft getreten. Das
Abkommen beinhaltete unter anderem eine universale Definition fir Flichtlinge. Es wurde am 31.
Januar 1967 durch das Protokoll tiber die Rechtsstellung der Fliichtlinge erganzt. Letzteres ist am
4. Oktober 1967 in Kraft getreten (UNCHAR- The UN- Refugee Agency 2018).

1951 wurden die ,,Genfer Fliichtlingskonvention® auch in die deutsche Gesetzgebung integriert.

So heilt es im deutschen Gesetzestext:

, Ein Ausldinder ist Fliichtling im Sinne des Abkommens vom 28. Juli 1951 iiber die
Rechtsstellung der Flichtlinge (BGBI. 1953 1l S. 559, 560), wenn er sich aus begriindeter
Furcht vor Verfolgung wegen seiner Rasse, Religion, Nationalitat, politischen
Uberzeugung oder Zugehdrigkeit zu einer bestimmten sozialen Gruppe aufRerhalb des
Landes (Herkunftsland) befindet, dessen Staatsangehdrigkeit er besitzt und dessen Schutz
er nicht in Anspruch nehmen kann oder wegen dieser Furcht nicht in Anspruch nehmen
will oder in dem er als Staatenloser seinen vorherigen gewohnlichen Aufenthalt hatte und
in das er nicht zurtickkehren kann oder wegen dieser Furcht nicht zurtckkehren will
(Bundestag 12.06.2018).



1.2.  Fluchtlingssituation weltweit

Laut UNHCR waren 2017 68,5 Millionen Menschen weltweit auf der Flucht. Rund 25,4 Millionen
dieser Menschen waren Fluchtlinge, die vor Konflikten, Verfolgung oder schweren
Menschenrechtsverletzungen aus ihrer Heimat geflohen sind. Die Halfte der Fluchtlinge weltweit
waren nach Angaben des UNHCR Kinder unter 18 Jahren (UNCHAR- The UN- Refugee Agency
2017).

Die weltweite Flichtlingsbevolkerung ist seit 2011 stetig gewachsen, mehr als die Halfte der
weltweiten Fliichtlinge stammten aus Syrien, Afghanistan und Somalia. Die meisten Fllchtlinge
wurden regional aufgefangen. So gehorten die Nachbarstaaten Syriens Turkei, Libanon und
Jordanien zu den Léndern, die die grofite Zahl an Flichtlingen weltweit aufgenommen haben.
Auch die Nachbarstaaten von Afghanistan wie Pakistan und Iran nahmen und nehmen noch immer
zahlreiche Menschen auf (Luft 2017). 2015 waren insgesamt 244 Millionen Menschen
heimatvertrieben, 65 Millionen waren mit Gewalt vertrieben worden, davon hatten mehr 21
Millionen Menschen einen Fliichtlingsstatus, drei Millionen waren als Asylsuchende anerkannt

und mehr als 40 Millionen waren binnenvertrieben in ihrem eigenen Land (the Lancet, S. 633).

1.2.1 Syrien

Die meisten Antragsteller auf Asyl in der EU stammten 2014 aus dem Burgerkriegsland Syrien,
dabei wurden Zweidrittel aller Asylantrage von Syrern in der EU in Deutschland, Schweden und
den Niederlanden gestellt (Luft 2017).

Bis 2014 flohen schatzungsweise 4 Millionen Einwohner Syriens in die Nachbarlander, es gab 7,6
Millionen Binnenvertriebene, bereits 230.000 Menschen waren im Birgerkrieg bei Kampfen
zwischen Regierungstruppen und verschiedenen Milizen im ganzen Land umgekommen (Amnesty
International 2015, S. 44).

Der Krieg, der zum Teil systematisch gegen die Zivilbevolkerung gefiihrt wurde, fiihrte zu
massenhaften Vertreibungen in Richtung Tirkei, Libanon, Jordanien, Agypten sowie in die

irakische Region Kurdistan (Amnesty International 2015, S. 42).

Dieser Trend setzte sich auch in den Folgejahren fort: Weiterhin lebten auch 2016 Millionen
Menschen aufgrund des syrischen Birgerkriegs als Flichtlinge im Ausland oder waren
Binnenvertriebene. Nach Angaben des UNHCR wurden zwischen 2011 und Ende 2016
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schatzungsweise 4,8 Millionen Menschen aus Syrien als Fliichtlinge in den Nachbarlandern und
Nordafrika registriert, davon 200.000 im Jahr 2016. Das UN-Biro fir die Koordinierung
humanitarer Angelegenheiten gab die Zahl der Binnenvertriebenen seit 2011 mit 6,6 Millionen.

an, von denen die Halfte Minderjahrige waren (Amnesty International 2017).

Die Menschenrechtsorganisation ~ Amnesty International beschreibt, dass ,,sowohl
Regierungskréfte als auch nichtstaatliche bewaffnete Gruppen weitreichende Kriegsverbrechen
und schwere Menschenrechtsverstofle, die nicht geahndet wurden, [veriibten].“ (Amnesty
International 2015, S. 41) Regierungskréfte haben danach bewusst die Tétung von Zivilpersonen
in Kauf genommen, indem sie wahllos Wohngebiete und Gesundheitseinrichtungen mit Artillerie,
Morsern, Fassbomben und chemischen Kampfmitteln bombardierten. ,,Langanhaltende
Belagerungen durch Regierungskrafte flihrten dazu, dass der eingeschlossenen Zivilbevélkerung
Lebensmittel, arztliche Betreuung und andere lebenswichtige Dinge vorenthalten wurden.*
(Amnesty International 2015, S. 41)

Zusétzlich begingen nichtstaatliche bewaffnete Gruppen 2016 Kriegsverbrechen, VerstoRRe gegen
das humanitare Volkerrecht und schwere Menschenrechtsverletzungen — und dies unter Einsatz
unterschiedslos wirkender Waffen und gezielter Angriffe auf die Zivilbevolkerung (Amnesty
International 2018b).

Insbesondere der sog. Islamische Staat (IS) vertibte 2016 sowohl gezielte als auch wahllose
Angriffe, bei denen zahlreiche Zivilpersonen getotet oder verletzt wurden — vor allem durch eine
Reihe von Selbstmordattentaten. Der IS soll bei Angriffen auch chemische Waffen eingesetzt
haben. 1S-Kampfer veribten Kriegsverbrechen, indem sie zahlreiche gefangen genommene
Zivilpersonen, Regierungssoldaten und Mitglieder rivalisierender bewaffneter Gruppen toteten
(Amnesty International 2018b).

2015 gilt in der Politikwissenschaft als ein Wendepunkt in der Flichtlingskrise der Syrer, da in
diesem Jahr die groRe Flucht nach Europa ausgelost wurde. Nach fiinf Jahren des Birgerkriegs
haben sich — so fasst es Stefan Luft zusammen — vor Ort die Bedingungen flr die vertriebenen
Menschen, vor allem in den Flichtlingslagern der angrenzenden Regionen und Staaten,
verschlechtert (Luft 2017).

Viele Menschen hatten Schwierigkeiten, ihre eigene Familie ausreichend zu versorgen. Hinzu
kam, dass die syrischen Fluchtlinge im Libanon keine Arbeitserlaubnis hatten, was dazu fihrte,
dass diese Menschen oft auf Almosen der einheimischen Bevdélkerung angewiesen waren.

Daneben kam es aber auch zu Fallen von Kinderarbeit und immer héherer Verschuldung der
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Fluchtlingspopulation. Entscheidend war auch, dass zu jenem Zeitpunkt die Gelder flr das
internationale Hilfsprogramm ausgeschopft waren, so war beispielsweise der ,,Hilfsplan fiir
Syrien‘ trotz der Zusagen der Geberlander unterfinanziert. Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung
machten sich immer weiter breit. Viele Menschen waren nun bereit, die Flucht nach Europa
anzutreten (Luft 2017).

1.2.2. Afghanistan

Bis 2013 stammten die meisten Fliichtlinge weltweit aus Afghanistan, gut dreilig Jahre lang
kamen aus dem zentralasiatischen Land stets die meisten Fluichtlinge, bis der syrische Blirgerkrieg
ausbrach. Amnesty gibt die Zahl der Fliichtlinge im Jahr 2013 aus Afghanistan mit 2,7 Millionen
Menschen an (Amnesty International 2015, S. 9).

2014 war die von der NATO angefiihrte Sicherheitsmission (ISAF) ausgelaufen und die

Sicherheitslage insbesondere fur Kinder verschlechterte sich rapide (Luft 2017).

Zudem hatten die USA bis 2015 einen GroRteil ihrer Kampftruppen sukzessive abgezogen, die
Zahl der in bewaffneten Konflikten getoteten Zivilpersonen war im Jahr 2014 so hoch wie nie.
Verantwortlich dafur waren vor allem die Taliban und andere bewaffnete Gruppen (Amnesty
International 2015, S. 7).

Der bewaffnete Konflikt ging 2017 weiterhin mit zahlreichen Menschenrechtsverletzungen und -
verstoRen einher. Die Zahl der Binnenvertriebenen stieg laut Amnesty auf mehr als
2 Millionen. Menschen an. Etwa 2,6 Millionen Afghanen lebten als Fluchtlinge im Ausland.
Staatliche und nichtstaatliche Akteure verubten weiterhin geschlechtsspezifische Gewalttaten
gegen Frauen und Madchen (Amnesty International 2018a, S. 7).

1.2.3. Lander der Subsahara-Region

In afrikanischen Staaten stdlich der Saharazone befanden sich mehr als 3,7 Millionen Menschen
auf der Flucht, ein GroRteil davon aus Somalia, Sudan, Sudsudan, Kongo und der
Zentralafrikanischen Republik. 900.000 Somalier befanden sich in benachbarten Staaten, mehr als
eine Millionen Menschen waren zu Binnenfllchtlingen geworden als Ergebnis von Vertreibungen

und massiver Gewalt. Hinzu kamen laut Stefan Luft Zwangsrekrutierungen, Verschleppungen,



Folterungen, Tétungen, Vergewaltigungen, eine anhaltende Dirre sowie der eingeschrankte
Zugang zu humanitarer Hilfe, was insgesamt zu einer Verschlechterung des Zustands geflhrt hat
(Luft 2017).

Im Sudan flhrten die bewaffneten Konflikte in Darfur, Stidkordofan und in der Region am Blauen
Nil zu Massenvertreibungen und Todesopfern (Amnesty International 2015, S. 36-37). Die Rechte
auf freie MeinungsauBerung, friedliche Versammlung und Vereinigungsfreiheit waren drastisch

eingeschrankt (Amnesty International 2015, S. 36).

Im Sidsudan ist es bei gewalttatigen Auseinandersetzungen Ende 2013 zu schweren
Menschenrechtsverletzungen und zu einer akuter Nahrungsmittelknappheit gekommen, was zu
einem grolien humanitaren Notstand fuhrte und 1,5 Millionen Binnenfluchtlinge sowie 500.0000
Fluchtlinge auRerhalb des Landes zur Folge hatte (Luft 2017).

In Eritrea regierte eine totalitare Militardiktatur, die bereits Uber zwei Jahrzehnte andauerte. In der
Demokratischen Republik Kongo haben Untererndhrung und Gewalt zu einer humanitaren Krise
gefiihrt. Dazu z&hlten Massenhinrichtungen, Zwangsrekrutierungen und Vergewaltigungen (Luft
2017).

Kriegsverbrechen und Menschenrechtsverletzungen wie Totungen Verstummelungen,
Entfihrungen, die Rekrutierung von Kindersoldaten und Vertreibungen der Bevolkerung pragten
die Zentralafrikanische Republik (Amnesty International 2015, S. 55).

1.2.4. Westbalkan

Aus den Westbalkanstaaten kamen Ende der 1990er Jahre 350.000 Flichtlinge nach Deutschland
aufgrund des Kosovokrieges und der Nachwirkungen der jugoslawischen Nachfolgekriege.
Grinde fir die Asylantragsstellung und fiir die Migration in der Nachkriegszeit waren vor allem
die schlechte soziale Lage sowie Arbeitslosigkeit und Armut — insbesondere bei der Minderheit
der Roma (Luft 2017).



1.3.  Flichtlinge in der EU, Deutschland und Berlin

Im Jahr 2016 wurde von 722.370 Personen ein Erstantrag auf Asyl in der Bundesrepublik
Deutschland gestellt (Bundesamt fir Migration und Flichtlinge 2018), 60,5 % aller

Antragstellenden waren ménnlich (Bundesamt fiir Migration und Fluchtlinge 2018).

In Deutschland genieRRen politisch Verfolgte nach Artikel 16a des Grundgesetzes Asyl. Das
bedeutet: Kommt ein Mensch nach Deutschland, um Asyl zu suchen, heif3t er "Asylsuchender”.
Sobald er beim BAMF Asyl beantragt, wird er zum ,,Asylbewerber. Kann er nachweisen, dass er
aus politischen Griinden in seiner Heimat vom Staat verfolgt wird, erhélt er Asyl. Er ist dann ein

,ZAsylberechtigter (Bundesregierung 2018).

Ein Asylsuchender kommt zunéchst in eine Erstaufnahme-Einrichtung, in der er untergebracht und
versorgt wird. Diese speziellen Sammelunterkiinfte gibt es in allen Bundesléandern. Wer wohin
kommt, richtet sich nach dem sogenannten Kénigsteiner Schliissel. Die Erstaufnanmeeinrichtung
informiert die nachstgelegene AuRenstelle des BAMF. Die AulRenstelle des BAMF registriert den
Bewerber und nimmt, sofern das nicht bereits erfolgt ist, seine Fingerabdriicke. Asylsuchende, die
in Deutschland ankommen und registriert werden, erhalten einen Ankunftsnachweis

(,,Fluchtlingsausweis®) (Bundesregierung 2018).

Das Dokument ist VVoraussetzung fur die vollen Unterstiitzungsleistungen. Bei der Registrierung
werden auch Daten zu medizinischen Untersuchungen oder zur Schul- und Berufsausbildung
erhoben. Diese Informationen sollen fur alle zustandigen 6ffentlichen Stellen in einer Datenbank
abrufbar sein. Ziel ist, jeden Flichtling jederzeit identifizieren zu kénnen und zeitraubende
Mehrfachregistrierungen zu vermeiden. In einem Gesprach schildert der Asylbewerber einem
Mitarbeiter des Bundesamtes, warum er verfolgt wird. Wenn méglich, soll er Beweise vorlegen.
Diese Anhorung entscheidet darliber, ob Asyl oder eine andere Form des Schutzes gewahrt wird.
Es wird immer der Einzelfall geprift. Die Entscheidung Uber den Asylantrag erhélt der
Asylbewerber schriftlich. Das Schreiben enthalt auch eine Begriindung. Ist der Antrag abgelehnt,
muss der Bewerber Deutschland verlassen. Tut er das nicht, droht ihm eine Abschiebung. Doch
der Asylbewerber kann auch vor dem Verwaltungsgericht gegen die Ablehnung klagen. Spatestens
nach Ablauf von drei Jahren muss bei einer Asyl-Entscheidung gepriift werden, ob die
Voraussetzungen fir einen Widerruf oder flr eine Riicknahme vorliegen. Wenn die Priifung ergibt,
dass die Voraussetzungen fur die Anerkennung als Asylberechtigter oder die Zuerkennung der
Fliichtlingseigenschaft nicht oder nicht mehr vorliegen, muss diese unverzuglich widerrufen oder

zuriickgenommen werden (Bundesregierung 2018).
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Bevor das Asylverfahren in Deutschland in Kraft tritt, greifen das in der sogenannten Dublin-
Verordnung festgelegte Verfahren. Das Dublin-Verfahren ist ein Zustandigkeitsverfahren, das vor
der eigentlichen Prufung des Asylantrages stattfindet. Darin wird festgestellt, welcher europaische
Staat fur die Prufung eines Asylantrags zustdndig ist. Die sogenannte Dublin-Verordnung
bezweckt, dass jeder Asylantrag, der im Dublin-Raum gestellt wird, inhaltlich nur durch einen
Staat gepruft wird. Zum Dublin-Raum gehdren die Mitgliedsstaaten der Europdischen Union,
Norwegen, Island, die Schweiz sowie Liechtenstein. Falls bereits in einem Dublin-Staat
asylrechtlicher Schutz erteilt wurde, ist eine weitere Asylantragsprufung in Deutschland nicht
maoglich (BAMF - Bundesamt fiir Migration und Fluchtlinge 2018a).

Der bereits erwéhnte sogenannte Konigsteiner Schliissel fiihrt dazu, dass das Land Berlin 5,08324
% aller Flichtlinge aufnehmen muss (BAMF - Bundesamt fiir Migration und Flichtlinge 2018a).
Berlin nahm somit 16.889 Menschen im Jahr 2016 auf (BAMF - Bundesamt fur Migration und
Fluchtlinge 2018b).

Das Asylbewerberleistungsgesetz sichert den Grundbedarf und regelt die Versorgung. Es gilt fur
Anspruchsberechtigte nach dem Asylbewerberleistungsgesetz, u.a. fir Asylantragstellende sowie
Ausreisepflichtige (z. B. abgelehnte Antragstellende oder Inhaber von Duldungen). Folgende
Leistungen sind vorgesehen: Grundleistungen flr Erndhrung, Unterkunft, Heizung, Kleidung,
Gesundheits- und Korperpflege, Gebrauchs- und Verbrauchsguter im Haushalt; Leistungen zur
Deckung personlicher Bedirfnisse im Alltag (Bargeld bzw. das sogenannte Taschengeld);
Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt; bei besonderen Umstéanden auch weitere
Leistungen, die vom Einzelfall abhdngen. Bei einer Unterbringung in Aufnahmeeinrichtungen
werden die Grundleistungen als Sachleistungen bereitgestellt. Hiervon kann — soweit noétig —
abgewichen werden, wenn Asylsuchende nicht mehr in Aufnahmeeinrichtungen, sondern in
Anschlusseinrichtungen (z.B. Gemeinschaftsunterkunft oder dezentrale Unterbringung, wie
Wohnung oder Wohngruppen) untergebracht sind. Einzelheiten des Verfahrens regeln die
Bundeslander (BAMF - Bundesamt fiir Migration und Flichtlinge 2018b).

In Berlin ist die zustandige Behorde ist das Landesamt fur Fluchtlingsangelegenheiten.

1.4.  Fliachtlinge und Gesundheit

Die gesundheitliche Versorgung der Asylbewerber ist genau geregelt. Die Vorschriften in Berlin
unterliegen den Richtlinien des Asylbewerberleistungsgesetzes. Bei akuten Beschwerden kdnnen
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sich alle Asylbewerberinnen und Asylbewerber bei jedem niedergelassenen Arzt oder Arztin oder
— falls notig — in den Berliner Krankenhdusern behandeln lassen. Dies beinhaltet auch die
medizinische Versorgung wahrend der Schwangerschaft und der Geburt. Alle Asylbewerberinnen
und -bewerber kénnen in Berlin bereits bei ihrer Ankunft eine elektronische Gesundheitskarte
beantragen, die vor jeder Behandlung in der Arztpraxis oder im Krankenhaus vorgelegt werden
muss. Die Karte wird von einer Krankenkasse ausgestellt (Landesamt fur

Fluchtlingsangelegenheiten).

Der Umfang der medizinischen Versorgung fur Asylbewerberinnen und -bewerber divergiert
allerdings von Bundesland zu Bundesland. Die Tatsache, dass fir Asylbewerberinnen und -
bewerber eine andere Versorgung als flr die einheimische Bevolkerung vorgesehen ist, hat
innerhalb der Arzteschaft fir Kritik gesorgt. So hat die Bundesérztekammer die Versorgung von
Fluchtlingen 6ffentlich als unfair sowie ineffizient in Bezug auf Kosten und Zeit kritisiert (Hyde
2016, S. 646).

Uber den ,,akuten* Bedarf hinaus konnen Asylbewerbern sonstige Leistungen, die zur Sicherung
der Gesundheit unerlasslich sind, gewahrt werden. Diese missen aber im Vorhinein bei den
Sozialamtern beantragt werden — die Ubernahme der Kosten steht im Ermessen der
Sachbearbeiter. Das bedeutet, dass letztlich medizinische nicht fachkundige Personen (ber die

Gewadhrung solcher Leistung entscheiden (Seyler 2016, S. 24).

1.5.  Fluchtlinge und Geburtshilfe

Der Forschungsstand zum Thema Fluchtlingsfrauen und Geburtshilfe umfasst zahlreiche Studien,
die zum Teil zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen, da sie unterschiedliche
Fluchtlingsgruppen in unterschiedlichen Landern zum Gegenstand hatten, wobei ein Grol3teil der
Daten entweder in Europa oder in den Landern des Nahen Ostens erhoben wurden.

Als gemeinsames Ergebnis ist augenfallig, dass in fast allen Studien Unterschiede zwischen der
jeweiligen Fluchtlingsgruppe und der einheimischen Kontrollgruppe bei der Anzahl der
Vorsorgetermine in der Schwangerschaft festgestellt wurden. Oftmals haben die Fluchtlingsfrauen
sogar weniger als die von der WHO vorgesehenen vier VVorsorgetermine wahrgenommen. Dies
zeigt eine Studie, die in der Turkei durchgefuhrt wurde (Erenel et al. 2017, S. 49). Zu einem
ahnlichen Ergebnis kommen eine Studie aus Israel (Michaan et al. 2014, S. 373), aus Stdafrika
(Kibiribiri et al. 2016, S. 152) und dem Libanon (Benage et al. 2015, S. 7).
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Eine weitere Gemeinsamkeit in den Untersuchungsergebnissen ist die erhéhte Andmierate bei
Fluchtlingen (Alemayehu et al. 2016, S. 4) (Alnuaimi et al. 2017, S. 590). (Erenel et al. 2017, S.
49).

In einer Studie, die in Jordanien durchgefiihrt wurde und bei der syrische Fliichtlingsfrauen mit
einer einheimischen Kontrollgruppe verglichen wurden, sind vor allem die Kaiserschnittrate, das
Geburtsgewicht der Neugeborenen sowie der Apgar-Score aufgefallen — alle zuungunsten der
Fluchtlinge (Alnuaimi et al. 2017, S. 589). Studiendaten aus der Tirkei sind allerdings different:
Hier war die Kaiserschnittrate der syrischen Fliichtlingsfrauen niedriger als bei der einheimischen
Kontrollgruppe. Es wurden bei der Friihgeburtenrate keine Unterschiede festgestellt, genauso

wenig wie beim Geburtsgewicht der Neugeborenen (Erenel et al. 2017, S. 48).

SchlieBlich hat eine groRe Studie, die zu Beginn des Syrienkrieges im Libanon durchgefihrt
wurde, bei den syrischen Flichtlingsfrauen eine hohe Kaiserschnittrate von fast 35 % festgestellt
(Huster et al. 2014).

Weitere Studien mit Fluchtlingen aus anderen Herkunftslandern liegen in Israel vor, wo die
Fluchtlingsfrauen oftmals aus Eritrea stammen. Diese Studien haben eine erhohte Rate von
Frihgeburten, eine erhéhte Rate von Verlegungen der Neugeborenen auf die Intensivstation, einen
schlechteren 5 Minuten-Apgar-Wert, eine erhohte Rate von Notsectiones sowie eine erhohte Rate
von Ubertragungen festgestellt (Michaan et al. 2014, S. 373).

Keine Unterschiede zwischen der einheimischen Kontrollgruppe und Fluchtlingspatientinnen
zeigt eine Studie aus Sudafrika (Kibiribiri et al. 2016, S. 153). Und zu einem ahnlichen Ergebnis
kommt eine grol3e Studie aus Norwegen, die Migrantinnen aus Konfliktzonen im Fokus hatte. Hier
hatten lediglich zugewanderte Frauen aus Somalia ein erhdhtes Risiko flr eine Sectio (Bakken, K,
Setal. 2015).



1.6. Schwangerschaft in Deutschland / Medizinische Betreuung

Wie bereits ausgefuhrt erhalten schwangere Fluchtlingsfrauen die gleiche Versorgung wie
einheimische Frauen. Den Ausfiihrungen des G-BA zufolge ist es vorrangiges Ziel der &rztlichen
Schwangerenvorsorge, frihzeitig Risikoschwangerschaften und Risikogeburten zu erkennen.
(Bundesanzeiger AT 2016)

Zu den Inhalten der &rztlichen Schwangerenvorsorge gehdren laut der Mutterschaftsrichtlinien
(MSR) neben der Beratung auch besondere Blutuntersuchungen, Gewichts-, Urin- und
Blutdruckkontrollen, Kontrolle der kindlichen Herztdne und des Gebdrmutterhalses. Zudem
fihren die MSR drei Basis-Ultraschalluntersuchungen auf, die um die 10., 20. und 30.
Schwangerschaftswoche durchgefiihrt werden sollen. Insgesamt sehen die MSR zehn bis zwolf
Vorsorgeuntersuchungen wahrend der Schwangerschaft vor: Anfangs im Abstand von vier

Wochen, ab der 32. Woche im Abstand von zwei Wochen. (Gemeinsamer Bundesausschuss 2014)

Laut der AQUA 2016 haben 40 % der schwangeren Frauen zw0If und mehr Vorsorgetermine

angenommen. Der Median lag 2016 bei 11 Vorsorgeterminen (s. Tab. 1 und 2).

Tabelle 1: Anzahl der bei Schwangeren in der Bundesrepublik Deutschland durchgefiihrten
Vorsorgeuntersuchungen in den Jahren 2015 und 2016

Alle Schwangeren N =758.614 N =714.574

Anzahl Vorsorgeuntersuchungen

<4 (Unterversorgung) 15.182 2,00 15.598 2,18
5-7 37.872 4,99 33.696 4,72
8-11 318.972 42,05 301.235 42,16
> 12 (Uberversorgung) 292.932 38,61 296.053 41,43
ohne Angabe 93.656 12,35 67.992 9,52

Tab. 1: IQTIG - Institut fir Qualitatssicherung 12.07.2017 - Bundesauswertung zum Erfassungsjahr 2016, (IQTIG —
Institut fur Qualitatssicherung 2017)
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Tabelle 2: Durchschnittliche Verteilung der bei Schwangeren in der Bundesrepublik Deutschland
durchgefuhrten Vorsorgeuntersuchungen in den Jahren 2015 und 2016

2016 2015
Ergebnis Ergebnis
Anzahl Vorsorgeuntersuchungen Verteilung
Minimum 1 1
Median 11 11
Mittelwert 11,36 11,45
Maximum 98 98

Tab. 2: IQTIG - Institut fur Qualitatssicherung 12.07.2017 - Bundesauswertung zum Erfassungsjahr 2016, (IQTIG -
Institut fur Qualitatssicherung 2017)

2. Fragestellungen und Hypothesen

Studien zeigten und zeigen unterschiedliche geburtshilfliche Ergebnisse fir Flichtlingsfrauen im
Vergleich zu der jeweiligen einheimischen Bevolkerung. Aus Deutschland liegen nur sehr wenige
Daten zu diesem Thema vor. Ziel dieser Dissertation ist es, den Einfluss des Fliichtlingsstatus von
schwangeren Frauen auf wichtige geburtshilfliche Parameter im Vergleich zu einheimischen
Schwangeren in einer retrospektiven Studie tber einen Zeitraum von ca. 20 Monaten in Berlin zu

untersuchen. Dabei wird folgenden Fragestellungen nachgegangen:
Prapartal:

1. Gibt es Unterschiede in der Inanspruchnahme der Schwangerenvorsorge bei
niedergelassenen Arztinnen und Arzten laut Mutterpass?

2. Gibt es Unterschiede bei mdtterlichen Vorerkrankungen — und welche?
Perinataler Ausgang:

Gibt es Unterschiede bei der Friihgeburtenrate (< 37/0 SSW) und (< 34/0 SSW)?

Gibt es Unterschiede in der Rate der vaginal-operativen Entbindungen?

Gibt es Unterschiede in der Rate der Sectio-Entbindungen?

Unterscheiden sich 5-min.-Apgar- (< 7) und arterieller Nabelschnur-pH-Wert (< 7,10)?

Wie ist die Verlegungsrate in eine Kinderklinik?

2 e L

Gibt es Unterschiede bei der Indikation fur die Verlegung oder fiir eine Sectio?
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Postpartal:

1
2
3.
4

Gibt es Unterschiede hinsichtlich des (geschatzten) Blutverlustes bei der Geburt?
Gibt es Unterschiede beim durchschnittlichen postpartalen Hb-Wert?

Wie ist die Komplikationsrate wahrend des postpartalen Klinikaufenthalts?

Gibt es Unterschiede bei der Dauer des postpartalen Klinikaufenthalts?

Folgende Haupthypothesen ergeben sich (jeweils im Vergleich zu schwangeren Frauen

einheimischer Herkunft resp. ohne Fluchtlingsstatus):

1.

o > N

© o N o

10.

Fluchtlingsfrauen nehmen die d&rztliche Schwangerenvorsorge deutlich seltener in
Anspruch.

Fluchtlingsfrauen haben haufiger mutterliche Vorerkrankungen.

Flichtlingsfrauen werden seltener per Sectio oder VE entbunden.

Flichtlingsfrauen haben seltener eine Episiotomie und schwere Dammrisse.

Neugeborene von Fluchtlingsfrauen haben einen schlechteren perinatalen Ausgang.
(Nabelschnur-pH-Wert, Apgar-Wert).

Flichtlingsfrauen haben eine erhéhte Fruhgeburtsrate.

Fluchtlingsfrauen haben haufiger postpartale Komplikationen.

Fluchtlingsfrauen haben héufiger eine postpartale Anamie.

Es gibt keine Unterschiede zwischen Frauen mit und ohne Fluchtlingsstatus bei der
Sectioindikation.

Es gibt keine Unterschiede hinsichtlich des Blutverlusts bei Geburten.

Methodik

Diese Studie ist eine vergleichende Querschnittsanalyse, bei der Routinedaten erhoben worden

sind von Frauen nach ihrer Entbindung in zwei groRen Geburtskliniken der Berliner Charité —

Campus Virchow Kliniken sowie Charité — Campus Mitte. Als Querschnittsstudie bezeichnet man

einen Studientyp, bei dem innerhalb einer Stichprobe eine einmalige Messung der zuvor

definierten Parameter erfolgt.
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Zur Erlauterung: Das Ziel der Studie war es herauszufinden, ob der Schwangerschaftsausgang des
Patientenkollektivs von Fluchtlingsfrauen Unterschiede zu einer einheimischen Kontrollgruppe in

Bezug auf im Vorhinein festgelegte Parameter aufweist.

Um dies zu erreichen, wurde die Studie als vergleichende Querschnittsstudie angelegt. Als
Kriterium zur Ermittlung des Kontrollkollektivs wurde der Zeitpunkt der Entbindung der Frauen
des Patientenkollektivs gewahlt. Die Kontrollgruppe hat sich aus den Frauen ergeben, die

unmittelbar vor oder nach der Entbindung einer Fluchtlingsfrau geboren haben.

Dieses Vorgehen wurde erstens aus Grunden der zeitlichen und logistischen Vereinfachung
gewahlt. Zweitens wurde es bevorzugt, um einen Bias hinsichtlich des Parameters
Schwangerschaftswoche oder fir die Studie andere wichtige Parameter zu vermeiden. Weiterhin
wurde — um eine Verzerrung der Ergebnisse zu vermeiden — bei einzelnen Parametern eine

Adjustierung vorgenommen, beispielsweise eine Adjustierung nach Alter oder Primipara.

Obwonhl sich im Ergebnis zundchst Unterschiede zwischen Patienten- und Kontrollkollektiv in
Bezug auf einige Parameter ergaben, haben sich die Unterschiede nach einer Adjustierung

relativiert oder aufgehoben.

3.1. Datenschutz

Die Kriterien der Charité — Universitiatsmedizin Berlin zur ,,Sicherung guter wissenschaftlicher
Praxis* wurden in der vorliegenden Dissertation beachtet. Die Richtlinien zum Datenschutz,
insbesondere des Berliner Datenschutzgesetztes, wurden beachtet und eingehalten. Es handelt sich
um eine anonymisierte retrospektive Auswertung von Routinedaten. Die Analyse wurde vom

institutional board der Klinik fur Gynékologie /CVK bestétigt und befurwortet.

3.2. Untersuchungszeitraum

Entsprechend der Migrationssituation wurde als Untersuchungszeitraum Januar 2016 bis August
2017 festgelegt.
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3.3. Patientinnenkollektiv

Mit Hilfe des SAP-Systems der Charité konnten die Fallnummern derjenigen Frauen fiir den oben
genannten Zeitraum notiert und damit als Fluchtlingsfrauen definiert werden, deren Kosten flr

ihre Geburt und Vorsorge vom Landesamt fir Flichtlingsangelegenheiten tibernommen wurden.

Als Kontrollgruppe wurden anhand des Geburtenbuches einheimische Schwangere identifiziert,

die unmittelbar vor oder nach einer Frau mit Fliichtlingsstatus entbunden wurden.

Als Ausschlusskriterium wurden Schwangere mit einer Mehrlingsschwangerschaft definiert.

3.3.1. Datenaufnahme

Uber die Programme SAP und Viewpoint wurden alle Dateien wie Arztbriefe, Laborbefunde und
Vorsorgeuntersuchungen durchgesehen und die fir die Studienziele erforderlichen Daten
anonymisiert in eine Excel-Tabelle eingetragen.

3.4. Parameter

Die Definition der zu vergleichenden Parameter sowie deren Erhebung und Auswertung standen
im Vordergrund des statistischen Teils der vorliegenden Studie. Um das Kollektiv der
Fluchtlingsfrauen besser differenzieren zu kénnen, um Rickschlisse dartiber ziehen zu kénnen,
ob Frauen aus bestimmten L&ndern oder Regionen bestimmte Auffalligkeiten zeigen, wurden die
Fluchtlingsfrauen — soweit alle Angaben vorlagen — nach Herkunftskategorien kategorisiert.

Bei den erhobenen Basisparametern handelt es sich nicht um Kklinische Angaben oder
Krankheitsbilder, sondern um Grunddaten, die Auskunft Gber Alter oder auch die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes geben.

Die erhobenen klinischen Parameter sind in drei Kategorien unterteilt:
1) Préapartale Parameter:

Vorsorge: Diese Daten betreffen die wichtigen Informationen tber Anzahl und Zeitpunkt der

Vorsorgeuntersuchungen.
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Vorerkrankungen: Diese prapartalen Parameter umfassen miitterliche Vorerkrankungen wie

Adipositas oder Sucht.

Schwangerschaftskomplikationen: Diese Parameter umfassen Schwangerschaftskomplikationen
wie Eklampsie, Praeklampsie oder Gestationsdiabetes, also Komplikationen, die erst aufgrund der
Schwangerschaft entstanden sind.

Alle prapartalen Parameter wurden unter dem Gesichtspunkt betrachtet, ob sie Einfluss auf den
Schwangerschaftsausgang gehabt haben. Im Einzelfall wurden im folgenden Kapitel, in dem die

Parameter aufgelistet werden, die unterschiedlichen Krankheitsbilder erlautert.

2) Die erhobenen Parameter zum Schwangerschaftsausgang betreffen die Geburt wie zum Beispiel
die Geburtswoche, die Kindeslage oder auch den Geburtsmodus. Im Fall einer Sectio wurden

zahlreiche Parameter erhoben, die die Sectio indiziert haben.

3) SchlieRlich wurden die kindlichen Parameter — auch tendenziell als Basisdaten — erhoben. Diese
beinhalten beispielsweise das Geburtsgewicht oder den Nabelschnur-pH-Wert. Erhoben wurde

auch, ob es Veranlassung gab, das Neugeborene in eine Kinderklinik zu verlegen.

3.4.1. Landeskategorien

Fur die Auswertung wurden 39 Herkunftslanderkategorien definiert (s. Tab. 3):

Tabelle 3: Kodierung der Herkunftslander

Nummerierung Ursprungsland
keine Staatsangehorigkeit
Syrien

Agypten

Irak
Afghanistan
Pakistan
Marokko
Libanon

Libyen
Tunesien

Jemen

Algerien

Sudan

Somalia

OINO|OT|BWIN|F|O

©

[EY
o

[
[

[EY
N

[EY
w

15



14 Kamerun

15 Kenia

16 Iran

17 Ghana

18 Tlrkei

19 Nigeria

20 Albanien

21 Indien

22 Turkmenistan
23 Neuguinea

24 Russland

25 Moldawien

26 Serbien

27 Kosovo

28 Rumanien

29 Ukraine

30 Vietnam

31 Thailand

32 Deutschland
33 Tokelau-Inseln
34 Bosnien-Herzegowina
35 Eritrea

36 China

37 Bulgarien

38 Kuba

39 Aserbaidschan

Tab. 3: Kodierung der Ursprungslander / Gesamtiibersicht

3.4.2. Basisparameter

Die Basisparameter waren:

e Alter bei Geburt
e Herkunftsland
e Graviditat

e Paritat

e Lange des Krankenhausaufenthaltes

e \orsorge:

3.4.3. Préapartale Parameter
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ja/nein
ab welcher SSW

Anzahl der Termine

o Miditterliche Vorerkrankungen und Schwangerschaftskomplikation:

ja/nein

e Wenn ja, welche:

Vorerkrankungen:

Adipositas
infektios
kardial
Endokrin
Neurologisch
psychiatrisch
immunologisch
genetisch
neoplastisch
Sucht

Schwangerschaftskomplikation:

Gestationsdiabetes

Zur Erléuterung: Gestationsdiabetes mellitus (GDM, ICD-10: 024.4G) ist definiert als eine
Glukosetoleranzstérung, die erstmals in der Schwangerschaft mit einem 75-g-oralen
Glukosetoleranztest (OGTT) unter standardisierten Bedingungen und qualitatsgesicherter
Glukosemessung aus vendsem Plasma diagnostiziert wird. (Arbeitsgemeinschaft Diabetes
und Schwangerschft der DDG und Arbeitsgemeinschaft Geburtshilfe und Pranatalmedizin
in der DGGG 2018)

Préeklampsie

Zur Erlauterung: Jeder (auch vorbestehend) erhohte Blutdruck > 140/90 mm Hg in der
Schwangerschaft mit mindestens einer neu auftretenden Organmanifestation, welche
keiner anderen Ursache zugeordnet werden kann. (Guideline of the German Society of
Gynecology and Obstetrics 2019)
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- andere

3.4.4. Parameter zum Schwangerschaftsausgang

e Genaue Schwangerschaftswoche bei Geburt
¢ Kindeslage:

- Schédellage

- Stirnlage

- Gesichtslage

- Beckenendlage

- Querlage

- FuBlage

e Geburtsmodus:

- Spontanpartus: Vaginal, vaginal nach sectio, Beckenendlage vaginal

operativ-vaginal mit Vakuumextraktion oder mit Zangenextraktion

primére Sectio

sekundare Sectio

Notkaiserschnitt

¢ Im Fall einer Sectio wurden folgende Indikationen festgestellt:
- Zustand nach primérer Sectio oder sekundarer Sectio
- kindliche Bradykardie
- Fetale Azidose
- pathologischer Doppler
- Geburtsstillstand
- verzogerte Geburt
- Erschopfung der Miitter
- vorangegangener Kaiserschnitt
- Beckenendlage

- Eklampsie (immer assoziiert mit einer Praeklampsie)

18



Zur Erlauterung Eklampsie: Im Rahmen einer Schwangerschaft auftretende tonisch-
klonische Krampfanfélle, die keiner anderen neurologischen Ursache (z.B. Epilepsie)
zugeordnet werden konnen. (Guideline of the German Society of Gynecology and
Obstetrics 2019)

- Amnioninfektion

- HELLP- Syndrom
Zur Erlauterung HELLP-Syndrom: Typische in der Schwangerschaft auftretende
Laborkonstellation aus Hamolyse, erhdhten Transaminasen und Thrombozytopenie < 100
G/l, hdufig assoziiert mit einer Préeklampsie. (Guideline of the German Society of
Gynecology and Obstetrics 2019)

- Kindesgewicht tiber 4500 Gramm

- vorzeitige Losung der Plazenta

- Querlage des Kindes

- Ruptur der Gebarmutter

- Placenta praevia
Zur Erlauterung Placenta praevia: Bei der Placenta praevia handelt es sich um eine
Pathologie der Plazentalokalisation. Es handelt sich um die Implantation der Plazenta tiber
den inneren Muttermund oder an ihn angrenzend. Man unterscheidet die Placenta praevia
totalis von der Placenta praevia partialis und der Placenta praevia marginalis. Bei der
Placenta praevia marginalis reicht der untere Anteil der Placenta bis zum inneren
Muttermund. Bei der Placenta praevia partialis ist der innere Muttermund von der Placenta
teilweise Uberdeckt. Und bei der Placenta praevia totalis Uberdeckt die Placenta den
inneren Muttermund vollstandig. (Goldberg 1978)

- Nabelschnurvorfall

- kephalopelvines Missverhaltnis

- Deformation des mutterlichen Beckens

e Angaben zum peripartalen Blutverlust

e postpartaler Hdmoglobinwert

3.45. Kindliche Parameter

e Geburtsgewicht in Gramm

e Nabelschnur-pH-Wert (gruppiert):
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- >74
- 7,3bis 7,39
- 7,29 bis 7,20
- 7,19 bis 7,10
- 7,09bis 7,0
- <70
e Apgar-Wert 5 min. post natum

e Verlegung des Neugeborenen in die Kinderklinik

3.5. Statistik

Das Signifikanzniveau wurde mit p < 0,05 festgelegt. Die statistische Datenanalyse erfolgte mit
dem Programm Stata (Version 14) und wurde mit Unterstiitzung von Frau Dr. Odile Sauzet,
Fakultat fir Gesundheitswissenschaften der Universitat Bielefeld, durchgefihrt. Zunéchst erfolgte
eine rein deskriptive Datenanalyse mit der Angabe von Haufigkeiten fiir ordinale und nominale
Parameter. Fur Zahlenwerte wie beispielsweise das Geburtsgewicht erfolgte die Angabe von

Mittelwert, Minimum, Maximum und Standardabweichung.

Das logistische Regressionsverfahren wurde bei allen dichotomen abhangigen Variablen benutzt,
die Odds-Ratio mit dem zugehdrigen 95 % Konfidenzintervall in der Abhangigkeit vom
Fluchtlingsstatus bestimmt. Im erweiterten Modell wurden die Variablen Alter, Paritat und
Vorerkrankungen auf ihre Abhangigkeit geprift und dazu die jeweilige Odds-Ratio mit 95 %

Konfidenzintervall.

Die Poissonregression wurde fur die Analyse von Zahlvariablen verwendet und das relative Risiko

(RR) mit dem korrespondierenden 95 % Konfidenzintervall berechnet.

4. Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum Januar 2016 bis August 2017 wurden in den beiden Geburtskliniken
der Charité (Direktor: Prof. Dr. med. W. Henrich) 480 Frauen mit Fliichtlingsstatus von einem
Kind entbunden. Entsprechend wurden in der vorliegenden Studie 960 Patientinnen betrachtet:

480 Fluchtlingsfrauen (Untersuchungskollektiv) und 480 Patientinnen ohne Fluchtlingsstatus als
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Kontrollgruppe. Diese wurde wie folgt zugeordnet: Mit Hilfe des Geburtenbuches wurden
zunéchst eine Patientin mit Fllchtlingsstatus und dann im néchsten Schritt jeweils eine Patientin
ohne Flichtlingsstatus, die unmittelbar davor oder danach entbunden wurde, identifiziert.
SchlieRlich wurde mit Hilfe des klinikinternen SAP Uberpruft und verifiziert, ob es sich bei dieser

Patientin um eine Patientin mit deutscher Staatsangehorigkeit gehandelt hat.

4.1. Maternale Parameter

4.1.1. Herkunftslander

Die grofite Gruppe der in die Studie einbezogenen Asylbewerberinnen stammte aus Syrien (28,75
%). Die zweitgroRte Gruppe gehorte der Gruppe der Staatenlosen an (10,42 %). Danach folgen die
Herkunftslander Afghanistan (7,71 %), Vietnam (7,50 %) Russland (6,04 %), Serbien (4,79 %),
Irak (3,96 %), Tirkei (3,75 %), Kamerun (2,92 %), Bosnien-Herzegowina (2,71 %), Libanon (2,29
%), Moldawien (2,08 %), Albanien (1,88 %), Ghana (1,88 %), Turkmenistan (1,67 %), Agypten
(1,46 %), Nigeria (1,25 %) Somalia (1,04 %), die Tokelau-Inseln (1,04 %) sowie Kenia (0,83 %).
Samtliche andere Herkunftslander (darunter China, Aserbaidschan, Marokko, Tunesien) sind mit

weniger als 1 % vertreten und umfassen addiert 6,46 % (s. Abb.1).

Verteilung nach Herkunftsland
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Abb. 1: Studienkollektiv Flichtlingsfrauen (n=480) - Herkunftsléander (in Prozent)
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4.1.2. Alter

Das Durchschnittsalter der Frauen ohne Fluchtlingsstatus (Kontrollkollektiv) lag bei 32,81 Jahren,
wéhrend das Durchschnittsalter der Flichtlingsfrauen (Studienkollektiv) bei 27,86 Jahren liegt (s.
Abb. 2)

Altersverteilung
m Kontrollgruppe Fliichtlingsgruppe
200
180
160
Z 140
=]
< 120
[F
= 100
[F¥)
S 80
I
< 60
40
” B i
0 [ —
15-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55
ALTER

Abb. 2: Altersverteilung der Fliichtlingsfrauen und der Kontrollgruppe (in Jahren)

4.1.3. Mdtterliche Vorerkrankungen

In Hinsicht auf die Vorerkrankungen der Frauen hat sich kein Unterschied zwischen den
Fluchtlingsfrauen und der Kontrollgruppe ergeben. Mit Hilfe des logistischen Regressionsmodells
ergibt sich ein OR=1,1 (p=0,2, 95% KI 0,8-1,6). Die Verteilung der Vorerkrankungen wird in der
folgenden Abbildung dargestellt (s. Abb. 3).

An erster Stelle standen bei den Flichtlingsfrauen mit 8,54 % infektiése Krankheiten, bei der
einheimischen Kontrollgruppe standen ,,andere Vorerkrankungen* mit 8,33 % an erster Stelle.
Gestationsdiabetes hatten in der Gruppe der Fluchtlingsfrauen 7,92 %. Diese miitterliche

Vorerkrankung hatten in der einheimischen Kontrollgruppe 6,8 %, die damit an dritter Stelle lag.

22



Umgekehrt verhielt es sich mit Adipositas. Diese Vorerkrankung lag in der Gruppe der
Fluchtlingsfrauen an dritter Stelle mit 5,83 %, bei der einheimischen Kontrollgruppe waren es 7,5
%.

Verteilung Mutterliche Vorerkrankung

H Kontrollgruppe W Fliichtlingsgruppe
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Abb. 3: Mutterliche Vorerkrankungen, Verteilung in Prozent nach Kontrollgruppe und Flichtlingsgruppe
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4.1.4. Paritat

Die einheimische Kontrollgruppe enthalt im Vergleich zu der Gruppe der Flichtlingspatientinnen
einen wesentlichen hdheren Anteil an Erstgebarenden. Wahrend in der einheimischen
Kontrollgruppe 49,38 % der Patientinnen Erstgebarende sind, sind es in der Gruppe der
Fluchtlingsfrauen 32,71% (p=0.000) (s. Abb. 4).

Verteilung Primipara vs. Multipara

B Kontrollgruppe M Fliichtlingsgruppe

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Primipara Multipara

Abb. 4: Verteilung von Primipara vs. Multipara in Prozent in der Kontrollgruppe und der Gruppe der Flichtlingsfrauen

4.2. Schwangerenvorsorge

4.2.1. Schwangerenvorsorgeuntersuchung

Die statistische Auswertung nach dem Poisson-Regressionsmodell hat ergeben, dass die Gruppe
der Flichtlingsfrauen weniger VVorsorgetermine (laut Eintragung im Mutterpass) wahrgenommen
hat. Der Mittelwert der Anzahl der VVorsorgetermine bei den deutschen Patientinnen lag bei 10,6
(Max.: 27, SD 2,85, Min: 2), wéhrend die Fluchtlingsfrauen nur 8,0 Termine (Mittelwert; Max.:
20, SD 3,385, Min: 0) wahrnahmen (s. Abb. 5).
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Die Inzidenzrate betragt 0,7, d.h. jeder Vorsorgetermin einer Patientin der Kontrollgruppe
entspricht 0,7 Terminen einer Patientin der Fliichtlingsgruppe (p=0.000, 95% K1 0.74-0.812).

Anzahl der Vorsorgetermine
(Mittelwert)

12

10

Kontrollgruppe Fliichtlingsgruppe

Abb. 5: Anzahl der im Mittel laut Mutterpass wahrgenommenen Schwangerenvorsorgetermine in den beiden
Kollektiven (n)

4.2.2. Fehlende Vorsorgeuntersuchung
Es wurde separat erfasst, wie viele Frauen in der jeweiligen Gruppe weniger als drei
Vorsorgeuntersuchungen hatten.

In der Gruppe der Fluchtlingspatientinnen haben laut Mutterpass insgesamt 50 Frauen weniger als
drei Vorsorgetermine wahrgenommen - das entspricht 12,22 %. In der deutschen
Vergleichsgruppe waren es lediglich 1,39 % (OR = 0.13; p=0,000, 95% K1 0,05-0,33) (s. Abb.6).
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Vorsorge vs. keine Vorsorge

m Kontrollgruppe  m Fliichtlingsgruppe

120,00%
100,00%
80,00%
60,00%
40,00%

20,00%

1,39%
0,00%

keine Vorsorge Vorsorge

Abb. 6: Verteilung der laut Mutterpass wahrgenommenen vs. der nicht wahrgenommenen Vorsorgetermine in der
Fliichtlingsgruppe und der Kontrollgruppe (in Prozent)

4.3. Frihgeburtenrate
4.3.1. Geburt vor 37/0 SSW

Mit Hilfe des logistischen Regressionsmodells adjustiert nach Primiparitat und Alter konnte ein
Unterschied zwischen den beiden Kollektiven in Bezug auf die Geburt vor der 37/0 SSW
festgestellt werden (Abb. 7, Tab. 4).
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Geburt=37/0 und < 37/0 SSW(%)

Flichtlingsgruppe  m Kontrollgruppe

7,71

Gebutswoche < 37/0 SSW -

92,29

S e

Abb. 7: Verteilung der Geburtswoche > 37 SSW und < 37 SSW bei der Kontroll- und der Fliichtlingsgruppe (in
Prozent)

Tabelle 4: Wahrscheinlichkeit einer Entbindung vor der 37/0 SSW

OR P 95% K
Geburtswoche < 37/0
SSW
Flichtlingsstatus 0,589 0,036 0,36-0,96
Primipara 0,99 0,788 0,95-1,03
Alter 0,99 0,997 0,63-1,57

Tab. 4: Wahrscheinlichkeit einer Entbindung vor der 37/0 SSW nach Flichtlingsstatus, Modell der logistischen
Regressionsanalyse, OR=0dds Ratio, KI=Konfidenzintervall, Referenz=Kontrollgruppe.

4.3.2. Geburt vor der 34/0 SSW

Im logistischen Regressionsmodell haben sich bei dem Parameter ,,Geburt vor der 34/0 SSW*
adjustiert nach Primiparitdt und Alter keine Unterschiede zwischen der Flichtlings- und
Kontrollgruppe gezeigt (s. Abb.8, Tab. 5).
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Geburt 2 34/0 und <34/0 SSW(%)

Flichtlingsgruppe  mKontrollgruppe

r

Geburtswoche < 34/0 SSW l
79

97,08

S s

0 20 40 60 80 100 120

Abb. 8: Verteilung der Geburtswoche > 34/0 SSW und < 34/0 SSW bei der Kontroll- und der Fliichtlingsgruppe (in
Prozent)

Tabelle 5: Wahrscheinlichkeit flr eine Fruhgeburt < 34/0 SSW

OR P 95% K
Geburtswoche < 34/0
SSW
Flichtlingsstatus 0,822 0,611 0,38-1,75
Primipara 1,33 0,424 0,99-1,22
Alter 1,33 0,997 0,63-1,57

Tab. 5: Wahrscheinlichkeit fir eine Frihgeburt (< 34/0 SSW) nach Flichtlingsstatus mit Odds Ratio (OR),
KI=Konfidenzintervall, Modell der logistischen Regressionsanalyse, Referenz =Frauen der Kontrollgruppe
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4.4. Geburtsmodus

Zur Analyse des Geburtsmodus in beiden Gruppen wurden die Parameter ,,vaginal spontan“ und
,vaginal-operative Entbindung® (Vakuumextraktion) herangezogen. Forcepsentbindungen kamen
in beiden Kollektiven nicht vor. Aullerdem wurden primdre und sekundéare Sectiones einbezogen.
Insgesamt zeigte sich beim Geburtsmodus kein statistisch relevanter Unterschied zwischen den
beiden Kollektiven (s. Abb. 9).

Geburtsmodusverteilung

H Kontrollgruppe ™ Fliichtlingsgruppe
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

Vaginale Spontangebhurt Vakuumextraktion Sectio allgemein

0,00%

Abb. 9: Verteilung des Geburtsmodus bei der Fliichtlings- und der Kontrollgruppe (in Prozent)
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4.4.1. Vaginale Spontangeburt vs. vaginal-operative Entbindung

Im logistischen Regressionsmodell haben sich keine Unterschiede zwischen der Gruppe der
Fluchtlingsfrauen und der Kontrollgruppe in Bezug auf Spontan- und vaginal-operative

Entbindungen gezeigt (s. Tab. 6).

Tabelle 6: Wahrscheinlichkeit einer vaginalen Spontangeburt vs. vaginal operative Entbindung

OR P 95% KI
Vaginale
Spontangeburt
Fluchtlingsstatus 11 0,374 0,852-1,5
Primipara 0,96 0,776 0,72-1,268
Alter 0,95 0,00 0,93-0,97
Vorerkrankung 0,776 0,776 0,85-1,5
Vaginal-operative
Entbindung
(Vakuumextraktion)
Fluchtlingsstatus 1,1 0,564 0,68-2,01
Primipara 4,31 0,00 2,5-7,32
Alter 0,99 0,966 0,95-1,04
Vorerkrankung 0,54 0,05 0,29-0,99

Tab. 6: Wahrscheinlichkeit einer vaginalen Spontangeburt vs. vaginal operative Entbindung (Vakuumextraktion) nach
Fluchtlingsstatus, Modell der logistischen Regressionsanalyse, OR=0dds Ratio, Kl=Konfidenzintervall,
SSW=Schwangerschaft, Referenz=Kontrollgruppe
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4.4.2. Sectio caesarea

Allgemein betrachtet konnte kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen in Bezug auf eine
Sectio festgestellt werden. Adjustiert nach Alter, Paritdt sowie VVorerkrankung ergab sich ebenfalls
kein Unterschied (s. Tab. 7).

Tabelle 7: Wahrscheinlichkeit einer Sectio vs keine Sectio

Unabhéngige Variable OR P 95% KI

Sectioentbindung

Fluchtlingsstatus 0,8 0,211 0,6-1,1
Primipara 0,7 0,776 0,52-0,959
Alter 1,05 0,00 1,02-1,07
Vorerkrankung 1,2 0,16 0,91-1,5

Tab. 7: Wahrscheinlichkeit einer Sectio vs. keine Sectio nach Flichtlingsstatus mit Odds Ratio (OR),
Kl=Konfidenzintervall, Modell der logistischen Regressionsanalyse, Referenz =Frauen der Kontrollgruppe.

4.4.2.1. Sectioh&ufigkeit

Bei einer weiteren statistischen Analyse mit dem logistischen Regressionsverfahren wurde
zwischen den Parametern ,,Sectio priméar* und “Sectio sekundar* differenziert. Auch hierbei haben
sich keine statistischen Unterschiede zwischen der Kontrollgruppe und der Gruppe der

Fluchtlingsfrauen ergeben (s. Abb. 10).
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Sectiohaufigkeit
(primar/sekundar)

| Kontrollgruppe | Fliichtlingsfrauen
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0,00%

primare Sectio sekundare Sectio

Abb. 10: Anteil von primérer und sekundérer Sectio in der Kontroll- und der Fliichtlingsgruppe (in Prozent)

Zudem wurde auch die Wahrscheinlichkeit in den beiden Frauenkollektiven analysiert, entweder
per primérer oder sekundérer Sectio entbunden zu werden. Es konnte kein statistisch signifikanter
Unterschied festgestellt werden (s. Tab. 8).

Tabelle 8: Wahrscheinlichkeit einer primaren vs. sekundaren Sectio

Unabhangige Variable OR P 95% KI

primdre Sectio

Fluchtlingsstatus 1,02 0,916 0,6-1,7
Primipara 3,58 0,00 2,13-6,03
Alter 0,98 0,56 1,02-1,07
Vorerkrankung 1,03 0,89 0,91-1,5

Tab. 8: Wahrscheinlichkeit einer primaren vs. sekundaren Sectio nach Fluchtlingsstatus mit Odds Ratio (OR),
KI=Konfidenzintervall, Modell der logistischen Regressionsanalyse, Referenz =Frauen der Kontrollgruppe
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4.4.2.2. Notsectio

Zusatzlich wurde analysiert, ob sich ein Unterschied zwischen den beiden Gruppen in Bezug auf
sog. Notsectiones ergeben hat. Auch bei diesem Parameter fand sich kein statistisch signifikanter
Unterschied. Wahrend in der Kontrollgruppe 2,29 % der Frauen per Notsectio entbunden wurden,

waren dies in der Flichtlingsgruppe 1,46 % (Abb. 11).

Notsectio

2,50%
2,00%
1,50%
1,00%

0,50%

0,00%
Flichtlingsfrauen Kontrollgruppe

Abb. 11: Anteil Notsectios in der Kontroll- und in der Fliichtlingsgruppe (in Prozent)
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Mit Hilfe des logistischen Regressionsmodells wurde die Wahrscheinlichkeit einer Notsectio
berechnet. Es konnte kein Unterschied zwischen der Fliichtlingsgruppe und der einheimischen

Kontrollgruppe festgestellt werden (s. Tab. 9).

Tabelle 9: Wahrscheinlichkeit einer Notsectio vs. Nicht-Notsectio

Unabhéngige Variable OR P 95% KI
Notsectio

Fluchtlingsstatus 0,4 0,105 0,13-1,2
Primipara 0,5 0,237 0,188-1,51
Alter 0,145 0,145 0,84-1,02
Vorerkrankung 0,211 0,211 0,01-5,34

Tab. 9: Wahrscheinlichkeit einer Notsectio vs. Nicht-Notsectio mit Odds Ratio (OR), KI=Konfidenzintervall, Modell
der logistischen Regressionsanalyse, Referenz =Frauen der Kontrollgruppe
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4.4.2.3. Indikation fur eine operative Entbindung

Insgesamt konnten keine statistischen Unterschiede bei der Indikation fiir Sectiones festgestellt
werden (s. Abb. 12, Indikation fir operative Entbindungen gelistet, blau=Kontrollgruppe,
grin=Fluchtlingsgruppe, Angaben in Prozent). Die haufigste Sectioindikation waren eine Sectio
in der Anamnese (,,Zustand nach Sectio®), danach folgt ,pathologisches CTG",
,,Geburtsstillstand®, ,,protrahierter Geburtsverlauf und ,,Beckenendlage* (s. Abb. 12).

Verteilung der OP- Indikation
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Abb. 12: Sectio-Indikationen in der Kontroll- und in der Flichtlingsgruppe (in Prozent)
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4.5. Maternale Komplikationen
4.5.1. Blutverlust

Mit Hilfe des linearen Regressionsmodells konnte keine Korrelation zwischen Blutverlust und
Fluchtlingsstatus festgestellt werden. Der durchschnittliche peripartale Blutverlust (geschétzt) lag
bei den Frauen mit Fluchtlingsstatus bei 422,7 ml. Bei den Frauen der Kontrollgruppe waren es
384,7 ml (s. Abb. 13).

Blutverlust (Mittelwert in
Milliliter)

430

422,67

420
410
400
390 384,74
380

370

360
Kontrollgruppe Flichtlingsgruppe

Abb. 13: Geschétzter durchschnittlicher peripartaler Blutverlust in der Kontroll- sowie in der Fluchtlingsgruppe (in
ml)
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4.5.2. Dammverletzung und Episiotomie

Mit Hilfe des Pearson Chi-Quadrat-Tests fur unabhangige Variable konnte kein Zusammenhang
zwischen Dammverletzungen sub partu und Flichtlingsstatus festgestellt werden. Weiterhin
konnte auch kein erhéhtes Risiko fur Fllchtlingsfrauen festgestellt werden, eine Dammverletzung

Zu erleiden.

Bei Anwendung des Pearson Chi-Quadrat Tests fur unabhangige Variable zeigten sich auch im
Hinblick auf die Episiotomierate keine Unterschiede. In beiden Gruppen wurde bei 11 % der

Patientinnen eine Episiotomie geschnitten (OR=1,1; p=0,51).

Bei der Kontrollgruppe und bei den Flichtlingspatientinnen blieben 56 % ohne Dammriss OR=1
(p=0,88, KI=0,7-1,4) (s. Abb. 14).

Dammriss und Episiotomie

m Kontrollgruppe Fliichtlingsgruppe

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% I l
0,00% . —
Kein | || [} v Episiotomie
Dammriss

Abb. 14: Haufigkeit von Dammrissen 1. bis 4. Grades sowie die Episiotomie-Rate in der Kontrollgruppe und der
Flichtlingsgruppe (in Prozent)
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4.5.3. Léange des Krankenhausaufenthaltes

Fiir den Parameter ,,.Linge des Krankenhausaufenthaltes* wurde ein Poisson Regressionsmodell
angewendet. Es fanden sich keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen und folglich auch
keine Korrelation zwischen der Aufenthaltsdauer in der Klinik und dem Fliichtlingsstatus. Bei der
Kontrollgruppe lag die durchschnittliche Aufenthaltsdauer bei 3,4 Tagen, bei den
Fluchtlingsfrauen bei 3,9 Tagen.

4.5.4. Postpartaler Hamoglobinwert
4.5.4.1. Durchschnittlicher Hamoglobinwert

Ein lineares Regressionsmodell konnte einen statistischen Unterschied in Bezug auf den Hb-Wert
zeigen. Wéhrend der durchschnittliche Hb-Wert der Kontrollgruppe bei 11,1 g/dl lag, betrug er in
der Gruppe der Flichtlingspatientinnen 10,6 g/dl. So ergab sich ein Unterschied von 0,5 g/dl. (p=
0,00, KlI=-0,77--, Mean Fluchtlingsfrauengruppe=10,5, Mean-SD=1,4 Kontrollgruppe=11,1
SD=1,4) (s. Abb. 15).

Hb-Mittelwert (g/dl)

Kontrougruppe _

Fliichtlingegruppe 10,6

10,3 10,4 10,5 10,6 10,7 10,8 10,9 11 11,1 11,2

Abb. 15: Durchschnittlicher postpartaler Hb-Wert in der Kontrollgruppe und in der Flichtlingsgruppe (in g/dl)
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4.5.4.2. Anamiepravalenz

Bei der Anamiepréavalenz wurden zwei Cut-off Werte Gberprift: Unter 11 g/dl und unter 10 g/dl.
In beiden untersuchten Gruppen ergaben sich 47 % bei der Kontrollgruppe und 53 % bei den
Fluchtlingsfrauen in Bezug auf 11 g/dl; bei einem Grenzwert von unter 10 g/dl waren es in der
Fluchtlingsgruppe 32 % und bei der einheimischen Kontrollgruppe 21 % (s. Abb. 16, Abb. 17).

Anamiepravalenz (unter 11g/dl)

Kontrollgruppe

FIUChtIingsgruppe _

44,00% 46,00% 48,00% 50,00% 52,00% 54,00% 56,00%

Abb. 16: Andmiepravalenz in der Kontroll- und der Fliichtlingsgruppe unter 11 g/dl (in Prozent)
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Anamiepravalenz (unter 10g/dl)

Kontrougruppe _

Fliichtlingsgruppe 32,04%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00%

Abb. 17: Andmiepravalenz in der Kontroll- und der Fliichtlingsgruppe unter 10 g/dl (in Prozent)

4.6. Perinataler Ausgang

Fur die Beurteilung des postnatalen Zustands der Neugeborenen wurden drei Parameter
herangezogen: arterieller Nabelschnur-pH-Wert, Apgar-Werte und die Haufigkeit einer Verlegung
in die Kinderklinik.

4.6.1. Geburtsgewicht

Das durchschnittliche Geburtsgewicht lag bei den Neugeborenen der Frauen der Kontrollgruppe
bei 3268 g (max.: 4800 g, min.: 578 g). Das durchschnittliche Geburtsgewicht der Neugeborenen
der Flichtlingsfrauen betrug 3209 g (max.: 5000 g, min.: 465 g). Betrachtet man die Zahlen mit
Hilfe des Regressionsmodels konnte kein Unterschied beim Geburtsgewicht zwischen den beiden
Gruppen festgestellt werden. Bei genauerer Betrachtung der Anzahl der Sduglinge mit geringem
Geburtsgewicht (< 2500 g) lag der Anteil der Sduglinge in der Gruppe der Flichtlingspatientinnen
bei 7 %, der Anteil in der Kontrollgruppe bei 10 %, es ergab sich kein signifikanter Unterschied.
Das durchschnittliche Geburtsgewicht der Neugeborenen sowohl der Gruppe der

Fluchtlingsfrauen als auch der Kontrollgruppe lag bei den neugeborenen Médchen zwischen P25
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und P50 und bei den neugeborenen Jungen bei P25. Die folgenden Grafiken zeigen die
durchschnittliche Verteilung des Geburtsgewichts.

Perzentilkurven fiir Kérpergewicht (in kg) bei Jungen im Alter von o bis 24 Monaten (KiGGS 2003 —2006, Perinataldaten 1995 —2000)
[Voigt et al. 2006, Geburtsh Frauenheilk, 66:956—970]
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o 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24
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Abb. 18: Koch-Institut - Referenzperzentile fur anthropometrische MaRzahlen.jpg (Neuhauser et al.)
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Perzentilkurven fiir Kérpergewicht (in kg) bei Méddchen im Alter von o bis 24 Monaten (KiGGS 2003 —2006, Perinataldaten 1995—2000)
[Voigt et al. 2006, Geburtsh Frauenheilk, 66:956-970]
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Abb. 19: Koch-Institut - Referenzperzentile fur anthropometrische MalRzahlen.jpg (Neuhauser et al.)

Perzentile fiir Kérpergewicht (in kg) bei Jungen im Alter von o Monate bis 18 Jahre (KiGGS 2003 —2006, Perinataldaten 1995—2000)
[Voigt et al. 2006, Geburtsh Frauenheilk, 66:956-970]

P3 P1o P25 Pso (Median) P75 Pgo Pg7 L
| 1 1 1 1 1 |
0,0 Monate 2,70 . 2,96 ’ 3,23 . 3.53 4 3,82 ; 4,09 : 4,35 ¢

Abb. 20: Neuhauser, Scienkiewitz et al. - Referenzperzentile fir anthropometrische Mal3zahlen.jpg (Neuhauser et
al.)
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Perzentile fiir Kérpergewicht (in kg) bei Middchen im Alter von o Monate bis 18 Jahre (KiGGS 2003 —2006, Perinataldaten 1995 —2000)
[Voigt et al. 2006, Geburtsh Frauenheilk, 66:956-970]

P3 | P1o‘ P25 ; P50 (Median) ] P75 : Pgol Pg7 L S
1
0,0 Monate 2,59 ; 2,84 " 3,10 : 3,39 | 3,67 ; 3,93 : 4,18 :
Abb. 21: Neuhauser, Scienkiewitz et al. - Referenzperzentile fir anthropometrische Mal3zahlen.jpg (Neuhauser et
al.)

4.6.2. pH-Wert aus dem Blut der Nabelschnurarterie

In Bezug auf den erwidhnten Parameter ,,arterieller Nabelschnur-pH-Wert“ muss konstatiert
werden, dass insgesamt nur sehr wenige Kinder einen pH-Wert < 7,1 hatten, sodass auch mit Hilfe
des logistischen Regressionsmodells keine Aussagen Uber die statistische Verteilung getroffen

werden konnte.

4.6.3. Apgar-Werte

Fur die Auswertung wurden die Apgar-Werte in zwei Gruppen unterteilt. (7-10 = normal, < 7 =
pathologisch). Sowohl vor als auch nach Adjustierung nach Alter und Paritat ergab sich kein

statistisch signifikanter Unterschied (Tab. 10).

Tabelle 10: Wahrscheinlichkeit fur einen 5 min.-Apgar-Wert < 7

Unabhéngige Variable OR P 95% KI

5 min.-Apgar

Flichtlingsstatus 0,4 0,158 0,11-1,41
Primipara 1,06 0,913 0,372-3,018
Alter 1,04 0,380 0,94-1,14
Vorerkrankung 1,84 0,211 0,01-5,34

Tab. 10: Die Wahrscheinlichkeit fir einen 5 min.-Apgar-Wert < 7. Odds Ratio (OR), Kl=Konfidenzintervall, Modell
der logistischen Regressionsanalyse, Referenz =Frauen der Kontrollgruppe
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4.6.4. Verlegung eines Neugeborenen auf die Intensivstation

Mit Hilfe der logistischen Regressionsanalyse wurde auch die Wahrscheinlichkeit erfasst, ob ein
Neugeborenes nach der Geburt auf die Intensivstation verlegt werden musste. Es zeigte sich, dass
es keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den beiden untersuchten Gruppen gab,

auch nicht nach. Adjustierung nach Alter und Paritét (s. Tab. 11).

Tabelle 11: Wahrscheinlichkeit fur die Verlegung in die Kinderklinik

Unabhéngige Variable OR P 95% KI
Verlegung

Fluchtlingsstatus 0,7 0,134 0,463-1,1
Primipara 1,06 0,753 0,710-1,60
Alter 1,02 0,01 0,99-1,064

Tab. 11: Wahrscheinlichkeit fir die Verlegung in die Kinderklinik mit Odds Ratio (OR), KI=Konfidenzintervall,
Modell der logistischen Regressionsanalyse, Referenz =Frauen der Kontrollgruppe
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5. Diskussion

5.1. Forschungsstand

722.370 Fluchtlinge haben 2016 einen Asylantrag in Deutschland gestellt, in Berlin waren es 9.369
Erstantrage (Bundesamt fiir Migration und Flichtlinge 2018), 39,5% der Antragsteller waren
Frauen. Im Zeitraum Januar bis Dezember 2017 standen an erster Stelle Asylbewerber aus Syrien
mit einem Anteil von 24,7 %. Fluchtlinge aus dem Irak machen einen Anteil von 11,1 % aus,

Menschen aus Afghanistan 8,3 % (Bundesamt fur Migration und Flichtlinge 2018).

Aktuell werden die Themen Flucht, Vertreibung und Migration nicht nur in Deutschland und
Europa, sondern auch weltweit diskutiert. Unsere Studie untersucht, ob der Fliichtlingsstatus einen

Einfluss auf den prénatalen sowie postnatalen Ausgang hat.

Diese vorliegende Arbeit ist eine retrospektive Studie und wurde in den beiden Geburtskliniken
der Berliner Charité (Campus Virchow Klinikum und Charité — Campus Mitte, Direktor: Prof. Dr.
W. Henrich) durchgefihrt.

Erhoben wurden die Daten von 960 Frauen, davon 480 mit Flichtlingsstatus und 480 als
einheimische Kontrollgruppe. Die Erhebung erfasst einen Zeitraum von Januar 2016 bis August
2017. Diese vorliegende Arbeit ist nach unserer Kenntnis damit eine der umfangreichsten Studien

zum Komplex Fluchtlinge und Geburtshilfe in Deutschland.

Zahlreiche Autorinnen und Autoren weisen indessen darauf hin, dass es insbesondere bei der
Erforschung der Situation schwangerer Flichtlingsfrauen in Deutschland und Europa zahlreiche
Forschungsliicken gibt (Khan-Zvornicanin 2018). Es kdnnen daher nur relativ wenige Studien, die
das genannte Thema fur die Situation in Deutschland oder im deutschsprachigen Raum behandeln,

flr die nachfolgende Diskussion herangezogen werden.

In erster Linie ware hier die Studie von Bozorgmehr et al. 2018 zu nennen, die sich mit
Unterschieden in der Schwangerschaft zwischen einheimischen Frauen und Flichtlingsfrauen in
einer grof3en Klinik in Karlsruhe im Zeitraum von 2010 bis 2016 befasst hat. Betrachtet wurden
insgesamt 19.864 Frauen, von denen 2,9 % Asylbewerberinnen oder Asylsuchende waren. Die
Autoren haben dabei allerdings ausschlieflich auf administrative Daten der Patientinnen
zurlickgreifen konnen. Es konnte u.a. gezeigt werden, dass die Wahrscheinlichkeit fur eine
Risikoschwangerschaft in der Gruppe der Fluchtlingsfrauen geringer war — und dies, obwohl

letztere Gruppe mehr Aborte/Totgeburten hatte. Hinsichtlich des maternalen und neonatalen
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Schwangerschaftsausgang ergaben sich zwischen den beiden Vergleichsgruppen Kkeine
Unterschiede (Bozorgmehr et al. 2018).

Zahlreiche Studien sind in den vergangenen Jahren zu dem Ergebnis gekommen, dass
Migrantengruppen eine bessere Gesundheit haben als die Bevolkerung der Gastlander. Die Rede
ist vom sogenannten Healthy immigrant-Phanomen. Als Erklarung fir dieses Phanomen werden
verschiedene Theorien und Grinde genannt. Als Hauptgriinde werden in erster Linie angefuhrt,
dass Selektionsprozesse dazu gefiihrt haben, dass sich entweder Menschen mit guter Gesundheit
auf den Weg in ein anderes Land gemacht oder auch, dass diese Menschen von VVornherein bessere
finanzielle Moglichkeiten hatten als diejenigen, die nicht geflohen sind (McDonald und Kennedy
2004, S. 1614). Erstaunlicherweise hat sich gezeigt, dass die Migranten auch gestinder als die
Population der Ziellander, obwohl es sich bei den Ziellandern oftmals um westliche Lénder mit

hochentwickelten Gesundheitssystemen handelt (Kennedy et al. 2015, S. 318).

Bis jetzt haben sich Studien in Deutschland beispielsweise mit dem Schwangerschaftsausgang bei
Migrantinnen ohne expliziten Fllchtlingsstatus beschéaftigt. Hervorzuheben ist dabei eine in den
Jahren 2011 und 2012 von der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) geforderte Studie, die
Perinataldaten an drei groRBen Geburtskliniken (Charit¢ Campus Virchow-Klinikum Berlin-
Wedding, Vivantes Klinikum am Urban Berlin-Kreuzberg, Vivantes Klinikum Berlin-Neukdlin)
in Berlin erfasst hat. Gesammelt und analysiert wurden neben geburtshilflichen Outcomedaten
Information zu soziodemographischen und, Versorgungsaspekten sowie zu Migration und
Akkulturation (David et al. 2018a, S. 313) (Boxall et al. 2018, S. 697) (David et al. 2018b, S. 167)
(Reiss et al. 2016, S. 455) (David et al. 2015, S. 2) (Reiss et al. 2015, S. 643) (Brenne et al. 2015,
S. 575).

5.2. Vorsorge

Die Schwangeren der Kontrollgruppe haben im Durchschnitt VVorsorgetermine ab der 10. SSW,
die der Gruppe der Fluchtlingsfrauen ab der 16. SSW wahrgenommen. Die Gruppen unterscheiden
sich auch in der Anzahl der wahrgenommenen Termine. Die Schwangeren der Kontrollgruppe
haben 10,6 Termine (Mittelwert) wahrgenommen, wahrend es bei den Flichtlingsfrauen nur 8
waren. Inwieweit die Fluchtlingsfrauen bereits in ihren Heimatlandern, in Fliichtlingslagern oder
anderen Einrichtungen auf3erhalb Deutschlands Vorsorgetermine in Anspruch nehmen konnten,

kann nicht dargestellt werden, da aufgrund der Datengrundlage dazu keine Aussagen méglich sind.
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Nicht nur der Zeitpunkt der ersten VVorsorgetermine spielt bei der Betrachtung und Beurteilung der
Qualitat der Schwangerenvorsorge eine Rolle, sondern auch die Gesamtanzahl der
Vorsorgetermine, die die Frauen in der Schwangerschaft wahrnehmen. Die WHO gibt folgende
Empfehlungen: Alle schwangeren Frauen sollen antepartal mindestens vier Vorsorgetermine
durch medizinisch geschultes Personal erhalten (World Health Organization 2007). Wenn man
sich an den internationalen VVorgaben der WHO orientiert, konnen diejenigen Schwangeren, die
weniger als drei Termine wahrend der Schwangerschaft wahrgenommen haben, als

Risikopatientinnen bzw. als Schwangere ohne addquate VVorsorge definiert werden.

In der Gruppe der Schwangeren mit Fluchtlingsstatus haben 12,2 % weniger als drei Termine
wahrgenommen und damit keine addquate Vorsorge erhalten. In der Kontrollgruppe waren es nur
1,39 %. Auch an dieser Stelle muss erwahnt werden, dass keine Aussagen dazu getroffen werden
kdnnen, ob die Schwangeren mit Fllichtlingsstatus bereits vorher — sei es in ihren Heimatlandern,
sei es wahrend ihrer Flucht — Vorsorgetermine wahrgenommen haben. Der in dieser Studie
ermittelte statistisch signifikante Unterschied allein bedarf der Erlauterung. Dieses Ergebnis
korreliert mit den Ergebnissen zahlreicher anderer Studien, wobei zum Teil Griinde genannt

werden, die auch fir unsere Studie von Relevanz sind.

So hat eine Untersuchung aus der Tirkei, die sich mit der Vorsorgesituation bei syrischen
Fluchtlingsfrauen befasste, unter anderem herausgefunden, dass 41,3 % der untersuchten Gruppe

keine antepartale VVorsorge in Anspruch genommen hat (Erenel et al. 2017)

Eine weitere Studie aus Israel, die sich mit der Versorgung von Flichtlingsfrauen aus Eritrea
befasst hat, kommt zu einem ahnlichen Ergebnis. Als Griinde wurden in dieser Studie vornehmlich
der unsichere Versicherungsstatus vor Ort sowie der Aufenthaltsstatus genannt. Daruiber hinaus
wurden als Griinde sprachliche Barrieren sowie die allgemeine Unwissenheit Uber

Vorsorgeempfehlungen bei den Fluchtlingspatientinnen angefuhrt (Michaan et al. 2014).

Vorsorgeuntersuchungen bei Fliichtlingspatientinnen waren auch Gegenstand einer Untersuchung
in Stdafrika, die einen grofien Unterschied diesbeziglich zwischen den einheimischen und den
Fliichtlingsfrauen aufgezeigt hat und somit zu &hnlichen Ergebnissen kommt wie unsere Studie.
In der Studie werden als Griinde fiir diesen Unterschied genannt, dass keine Dolmetscher zur
Verfugung standen bzw. dass viele Flichtlingsfrauen sich Dolmetscherinnen gewiinscht héatten,
diese aber nicht zur Verfligung standen. Zudem seien die Flichtlingsfrauen insgesamt unzufrieden

mit dem medizinischen Personal gewesen (Kibiribiri et al. 2016).
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Eine Studie aus dem Libanon, die die Vorsorgesituation von syrischen Fluchtlings- und
einheimischen Frauen untersucht hat, kam zu einem &hnlichen Ergebnis wie Kibiribiri et. al.
(2016) — und dies, obwohl keine sprachlichen Barrieren im Weg standen, da sowohl in Syrien als
auch im Libanon Arabisch Standardsprache ist. Weniger als ein Drittel der Schwangeren hat die
von der WHO empfohlene VVorsorgeanzahl erhalten, die mindestens vier VVorsorgetermine vorsieht
(Benage et al. 2015). Neben der Unwissenheit tber die mutterliche Gesundheit im Allgemeinen
werden die schlechte Sicherheitslage in den Grenzregionen zwischen dem Burgerkriegsland
Syrien und dem Libanon sowie ein schlechterer Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen als
Grinde genannt (Benage et al. 2015). Benage et. al. berichten aul’erdem, dass nur 8 % der Frauen
eine Tetanus-Impfung hatten, eine sehr geringe Rate.

Eine weitere Studie aus Deutschland hat 2006 aufgezeigt, dass Migrantinnen ohne
Fluchtlingsstatus weniger Vorsorgetermine wahrnehmen als die Kontrollgruppe ohne
Migrationshintergrund. (David et al. 2006, S. 276) Brenne et. al. (2015) erwéhnen unter
Bezugnahme auf die gleichen Kollektive, dass insbesondere in der Gruppe von Migrantinnen ohne

Deutschkenntnisse keine adéaquate Vorsorge stattgefunden hat (Brenne et al. 2015, S. 574).

5.3. Hb-Wert

2002 war eine Eisenmangel-Anémie laut den Angaben der WHO eine der haufigsten Krankheiten
weltweit. (World Health Organization 2008)

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass Frauen mit Flichtlingsstatus einen um 0,5
g/dl niedrigeren Hb-Wert als die Schwangeren der Kontrollgruppe hatten. Der durchschnittliche
Hb-Wert der Fllchtlingspatientinnen lag bei 10,5 g/dl (Mittelwert), der der einheimischen
Kontrollgruppe bei 11,1g/dl. Aber: Beide Patientinnengruppen zeigten einen ausreichend hohen
Hb-Wert, wenn man den Grenzwert 10g/dl des G-BA fiir Schwangere zugrunde legt. Liegt ein Hb-
Wert darunter vor, handelt es sich nach dieser Definition um eine Risikoschwangerschaft
(Bundesanzeiger AT 2016).

Ein dhnliches Ergebnis wie in unserer Studie bezogen auf den mittleren Hb-Wert wurde in einer
Studie in der Turkei festgestellt, die mit syrischen Fllichtlingspatientinnen und einer einheimischen
Kontrollgruppe durchgefiihrt wurde. Danach lag der Hb-Wert von beiden Gruppen nicht unter 11
g/dl (Erenel et al. 2017). Eine weitere Studie, die mit sudanesischen Flichtlingsfrauen in einem
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Fliichtlingslager in Athiopien durchgefiihrt wurde, hat einen Hb-Mittelwert von 11,3 + 1,5 g/dl
ergeben (Alemayehu et al. 2016, S. 3).

Ein wichtiger Parameter bei der Beurteilung einer Anamie in einer definierten Gruppe ist auch, ob
es unterschiedliche Pravalenzen von Anémie in den zu untersuchenden Gruppen gibt. In unserer
vorliegenden Studie liegt die Andmie-Prévalenz (cut off bei 11 g/dl) in der Gruppe der
Fluchtlingsfrauen bei 53 % und die der einheimischen Kontrollgruppe bei 47 %. Diese Werte sind
beide aulRergewohnlich hoch. Betrachtet man aber die Andmiepravalenz weltweit und zieht die
Ursprungsregionen in Betracht, aus denen die Fluichtlingsfrauen in unserer Studie stammen, stof3t
man auf dhnliche Pravalenzzahlen. So liegt beispielsweise die Andmiepravalenz bei schwangeren
Frauen in Afrika bei 57 % und in Stidwestasien bei 48,2 % (World Health Organization 2008).

Eine andere Studie, die in Jordanien mit syrischen Flichtlingsfrauen durchgefiihrt wurde, zeigte
ebenfalls erhohte Andmiepréavalenzen. Hier ergab sich bei mehr als der Halfte der Frauen eine
Prévalenz von 58,9 % (Alnuaimi et al. 2017, S. 586). Alnuaimi et. al. (2017) haben als Hauptgrund
fur die erhohte Andmie-Pravalenz die schlechte Sicherheitslage vor Ort sowie die
Nahrungsaufnahme in der Schwangerschaft genannt, was auch fr eine erhdhte Rate von Kindern
mit niedrigem Geburtsgewicht (LBW) bei syrischen Frauen verantwortlich sein konnte (Alnuaimi
etal. 2017, S. 590).

In der bereits erwéhnten Studie, die schwangere Sudanesinnen zum Gegenstand hatte, hat sich eine
erhéhte Prévalenz von 36,1 % ergeben. Alemayehu et. al. (2016) konnten eine Korrelation mit
Parasiteninfektionen, dem geringen Fleischkonsum und einem erhohten Konsum von schwarzem
Tee nach der Mahlzeit (Alemayehu et al. 2016, S. 4) aufzeigen. Eine weitere lokale Studie, die in
Gondar/Athiopien durchgefiinrt wurde, hat eine starke Korrelation der Anamie-Privalenz mit
niedrigem Familieneinkommen, einer groBen Familie, Infektionen mit Hakenwirmern sowie HIV
bei den Muttern ergeben. Einschrankend muss aber bei der Betrachtung dieser Studie hinzugefiigt
werden, dass sie keine Flichtlingsfrauen, sondern nur lokale, einheimische Frauen untersucht hat
(Melku et al. 2014).

Bei der Betrachtung der Fluchtlingsfrauen und der jeweiligen Anédmiepravalenz muss auch die
ethnische Herkunft und die ggf. besonderen Erndhrungsgewohnheiten mit einbezogen werden.
Viele Studien haben hohe Pravalenzen von schwangeren Migrantinnen im Allgemeinen
festgestellt. Obwohl unsere Studie nicht Migrantinnen im Allgemeinen betrachtet, sondern explizit
Fliichtlingsfrauen in den Blick genommen hat, lassen sich Rickschlisse auf die Grinde fir

Anémiepravalenzen ziehen, da in unserer Studie mehr als 50 % der Frauen aus der Nahostregion
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und viele aus Asien stammen, was eine gewisse Vergleichbarkeit zuldsst zwischen unserer Studie
und den Studien, die nur Zuwanderinnen aus diese Regionen zum Gegenstand haben. So wurden
flr diese Untersuchung sehr relevante Studienergebnisse in Brissel erhoben, wobei verschiedene
ethnische Gruppen in Bezug auf die Andmieprdvalenz untersucht wurden. Diese Studie hat
gezeigt, dass die Andmiepravalenz bei ethnisch turkisch oder ethnisch arabischen Gruppen erhoht
ist (Baraka et al. 2012).

Als Grund wurde ein Compliance-Problem bei der Eisensubstitution bei tirkischen sowie
arabischen Migrantinnen identifiziert. Ein Drittel der arabischen und turkischen Schwangeren
versaumte es, eine Eisensubstitution einzunehmen, wéhrend es bei den westlichen einheimischen
Frauen ein Viertel waren, die das Medikament nicht eingenommen haben. Die Eisen-Préparate
wurden auch dann nicht eingenommen, wenn ein Rezept vorlag. Spéate VVorsorge oder auch keine
Vorsorge war daruber hinaus ein Problem bei den Migrantinnen, was naturlich auch

Auswirkungen speziell auf die Andmie-Vorsorge hatte (Baraka et al. 2012).

In einer anderen Studie hat sich bei der Anamiepravalenz ein sehr grofRer Unterschied zwischen
der einheimischen niederlandischen Kontrollgruppe und der Gruppe der Patientinnen mit
Migrationshintergrund gezeigt: Bei einheimischen Frauen lag die Andmiepréavalenz bei 4 %, bei
Migrantinnen bei 20 % (Nybo et al. 2007).

In unserer Studie gab es kaum Unterschiede bei den Pravalenzen: Bei beiden Gruppen - sowohl
bei der Gruppe der Fliichtlingspatientinnen als auch bei der einheimischen Kontrollgruppe — lagen
die Werte mit 53 % bei den Flichtlingspatientinnen bzw. mit 47 % bei der einheimischen

Kontrollgruppe sehr hoch.

Genauerer Betrachtung und Erlauterung bedarf es insbesondere der sehr hohen Anédmie-Pravalenz
der einheimischen Kontrollgruppe, da nach Zahlen der WHO die Anamiepravalenz in Europa bei
schwangeren Frauen bei 8,3 % liegt. Im Vergleich dazu liegt die Andmieprévalenz fir schwangere
Frauen weltweit bei 41,8 % (World Health Organization 2008).

Simoes et al. (2004) haben mdgliche Griinde fur die auch in unserer Studie hohe Anédmiepravalenz
genannt. Als erstes konnte er zeigen, dass sich die Andmieprévalenz bei einheimischen deutschen
Frauen zwischen 1998 und 2003 von 12,2 % bis 15,6 % mit einer steigenden Tendenz erhoht hat.

Die postpartale Andmierate nahm also um 3 % zu (Simoes et al. 2004, S. 184).

Eine Studie in den USA hat eine Korrelation zwischen niedrigem Familieneinkommen und einer

erhéhten Andmieprdvalenz festgestellt (Bodnar et al. 2001, S. 438). Hier ist zu bedenken, dass die
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Geburtskliniken des Campus Virchow-Klinikum und des Campus Charité Mitte im Berliner
Bezirk Mitte befinden. Daten zur sozialen Lage zeigen fiir das Jahr 2011 ein Pro-Kopf-Einkommen
von 900 Euro, damit befindet sich dieser Bezirk am unteren Rand im Vergleich zu den anderen
Bezirken Berlins. Nur im Bezirk Neukdélln gab es 2011 ein noch niedrigeres Pro-Kopf-Einkommen
(Bezirksamt Mitte von Berlin / Abt. Gesundheit, Personal und Finanzen 2013). Die
Geburtskliniken der Charité stellen fir die Frauen aus den umliegenden Wohnbezirken (Berlin-
Wedding als Teil von Mitte) die Versorgungsklinik dar. Allerdings kommen auch aus anderen,

sozio6konomisch besser gestellten Gegenden und aus dem Umland Berlins Frauen zur Geburt.

Dabei ist in Betracht zu ziehen, dass die Charité-Geburtskliniken jeweils Level 1- Geburtskliniken
mit einer Spezialisierung auf mitterliche Infektionskrankheiten, muditterliche Kkardiale
Vorerkrankungen, Gestationsdiabetes sowie Suchterkrankungen sind. Es besteht eine
interdisziplinare Zusammenarbeit mit dem Deutschen Herzzentrum bei kardiologischen
Krankheiten sowohl des Fetus als auch der Mutter. Dies kann aber nur einen sehr kleinen Anteil
der erhohte Anamiepravalenz in der Kontrollgruppe erkléren, da die WHO unter anderem akute
und chronische Infektionen, inkl. Malaria, Krebs, Tuberkulose und HIV als mdgliche Griinde
genannt hat, die den Hb- Wert senken (World Health Organization 2008).

5.4. Geburtsmodus

Hinsichtlich des Geburtsmodus konnten in der vorliegenden Studie insgesamt keine statistischen
Unterschiede zwischen den Flichtlingsfrauen und der Kontrollgruppe festgestellt werden.
Wéhrend in der Kontrollgruppe 51 % der Patientinnen vaginal geboren haben, waren es in der
Gruppe der Fluchtlingsfrauen 60 %. Bei der operativ-vaginalen Entbindung haben sich ebenfalls

keine wesentlichen Unterschiede gezeigt. (Kontrollgruppe 8,96 %, Flichtlingsfrauen 8,33 %).

Kein statistischer Unterschied hat sich in der Gesamtsectiorate ergeben. Per Sectio wurden 37,3 %
der Kontrollgruppe und 29,2 % der Fluchtlingsgruppe entbunden. Bei einer Adjustierung nach
Paritdt und Alter hat sich die Odds ratio dahin gehend verschoben, dass die Wahrscheinlichkeit,
per Sectio entbunden zu werden, in beiden Gruppen gleich hoch ist. Eine weitere Differenzierung
in die Subgruppen primdre Sectio, sekundédre Sectio und Not-Sectio hat ebenfalls keine
statistischen Unterschiede ergeben.

Diese Tendenz zeigt sich auch in anderen Studien, die den Geburtsmodus bei Fliichtlingsfrauen
im Vergleich zu einer einheimischen Kontrollgruppe zum Gegenstand hatten. So hat eine Studie

51



aus Israel, die den Status von afrikanischen Flichtlingsfrauen im Vergleich zu einer einheimischen
Kontrollgruppe untersuchte, ebenfalls gezeigt, dass die einheimischen Frauen haufiger per Sectio
als die Flichtlingsfrauen (13 % vs. 20 %) entbunden wurden. Zudem hat diese Studie — im
Gegensatz zu unserer Untersuchung — eine erhohte Rate von Notsectiones in der Gruppe der
Fluchtlingsfrauen festgestellt (Michaan et al. 2014, S. 372). Als Grunde nennen Michaan et al.,
dass die Fluchtlinge in Israel im Vergleich zu anderen Aufnahmeldndern in einer besonders
schwierigen Situation sind, da sie standig von Abschiebungen bedroht und nicht krankenversichert
sind. Zudem haben sie laut Michaan et al. keinen Zugang zu einer adaquaten
Gesundheitsversorgung vor Ort. In der erwédhnten Studie war nur von einer einzigen geplanten

Sectio die Rede: In diesem Fall war die Frau HIV-positiv.

In einer turkischen Studie haben sich dahnliche Ergebnisse gezeigt, wobei insbesondere bei den
Multipara die Sectiorate bei den einheimischen Frauen gegenuber den Fliichtlingsfrauen erhoht
war (Erenel et al. 2017, S. 48). Als Grinde daflr werden angefuhrt, dass die Studie in einem
Krankenhaus durchgefiihrt wurde, das viele Risikopatientinnen behandelte. Zusétzlich hat diese
Klinik Risikopatientinnen aus anderen Regionen aufgenommen. Auch deren Daten haben Erenel

et. al. in die Studie aufgenommen.

Eine weitere deutsche Studie, die den Schwangerschaftsausgang von einheimischen deutschen
Frauen und den von Frauen mit einem Migrationshintergrund untersucht hat, ist zu dem Ergebnis
gekommen, dass es nur dann einen Unterschied bei der Kaiserschnittrate gab, wenn man eine
Untergruppe von einheimischen Frauen aus der Mittelschicht und den Migrantinnen respektive
Frauen mit Migrationshintergrund verglichen hat. Bei diesem Vergleich konnte eine hohere
Kaiserschnittrate in der deutschen Untergruppe festgestellt werden (David et al. 2006, S. 277). Als
mogliche Grunde fiihren David et al. u.a. an: Die Beflrchtung juristischer Konsequenzen, ein
hoherer Anteil von Multiparae, die bereits bei einer vorherigen Geburt eine Sectio hatten, eine
héhere Rate von Epiduralandsthesien sowie ein hoherer Anteil der Gebarenden tber 40 Jahren. In
weiteren Studien, die in verschiedenen Landern durchgefiihrt wurden, hat sich hingegen eine

hohere Kaiserschnittrate auf Seiten der Fluchtlingsfrauen gezeigt (David et al. 2006, S. 277).

So hat eine Studie, die in Toronto/Kanada durchgefiihrt wurde, Unterschiede in der Subgruppe der
Multiparae nachweisen konnen. Dabei hatte die Gruppe der Multiparae im Kollektiv der
Fluchtlingsfrauen eine erheblich htheren Anteil an Sectiones als die Gruppe der Multiparae unter
den einheimischen kanadischen Frauen (Kandasamy et al. 2014, S. 298). Mit Blick auf die

Gesamtsectiorate stellten die Autoren auBerdem fest, dass Frauen aus der Subsahara-Region eine
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erheblich hoéhere Sectiorate hatten. Im Zuge einer Subgruppenanalyse zeigte sich, dass die
Erstgebarenden aus dieser Region eine doppelt so hohe Sectiorate hatten wie die einheimische
Kontrollgruppe (Kandasamy et al. 2014, S. 298). Kandasamy et al. stellten auf3erdem fest, dass die
Frauen aus der Subsahara-Region im Vergleich zur einheimischen Kontrollgruppe ofter eine

vorherige Sectio hatten und 6fter HIV-positiv waren.

Eine Studie aus Jordanien, bei der syrische Fliichtlingsfrauen im Mittelpunkt standen, hat ebenfalls
eine erhohte Sectiorate bei den Fluchtlingsfrauen im Vergleich zur einheimischen Kontrollgruppe

ergeben. Als ein Grund wurde u.a. der ,,Zustand nach Sectio* genannt (Alnuaimi et al. 2017).

5.5. Schwangerschaftsausgang

In der vorliegenden Studie wurden zur Beurteilung des Schwangerschaftsausgangs die Parameter
5 min. Apgar-Wert < 7, arterieller Nabelschnur-pH-Wert < 7,10, Verlegung des Neugeborenen in
die Neonatologie sowie das Geburtsgewicht herangezogen und analysiert. Der Vergleich aller vier
neonatalen Ausgangsparameter hat keine statistisch relevanten Unterschiede zwischen den beiden
Kollektiven Flichtlingsfrauen und der Kontrollgruppe gezeigt. Die Aussagen zum arteriellen
Nabelschnur-pH-Wert sind allerdings mit Einschrankungen zu betrachten, da nur eine sehr geringe

Zahl von Neugeborenen einen solchen pH-Wert unter 7,1 in der Nabelschnurarterie aufwies.

Beim Parameter Geburtsgewicht vergleicht man den Mittelwert des Geburtsgewichtes in beiden
Gruppen und den Anteil des Geburtsgewichtes unter 2500 g, den sog. low birth weight (ICD 11 -
Mortality and Morbidity Statistics). In unserer Studie waren 7 % in der Gruppe der
Fluchtlingspatientinnen und 10 % in der Kontrollgruppe davon betroffen. Dieses Ergebnis
entspricht der Rate der sog. low birth weight-Neugeborenen in Europa (Wardlaw 2004). In Afrika
liegt dieser Wert laut Wardlaw bei 14,3 %.

Eine Studie, die in der Tirkei syrische Fluchtlingspatientinnen mit einer einheimischen
Kontrollgruppe verglichen hat, kam zu dem Ergebnis, dass der Anteil der low birth weight-
Neugeborenen in beiden Kollektiven gleich ist (Erenel et al. 2017, S. 48). Einschrankend muss
allerdings hinzugeftigt werden, dass nur ein Teil des postnatalen Ausgangs ausgewertet werden

konnte.

Ein abweichendes Ergebnis im Vergleich zu unserer Studie hat eine Arbeit ergeben, die in
Jordanien mit Flichtlingsfrauen aus Syrien durchgefiihrt wurde. Die Apgar-Scores 1 und 5 min.
post natum waren im Vergleich zur einheimischen jordanischen Kontrollgruppe schlechter. Bei
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den Neugeborenen der syrischen Fluchtlingspatientinnen mussten mehr Reanimationsmalinahmen
durchgefihrt werden und mehr als die Hélfte der syrischen Frauen wiesen eine Geburtsdauer von
unter zwei Stunden auf. Die Autoren vermuten als Grund, dass die syrischen Flichtlingsfrauen
weniger antepartale VVorsorgeuntersuchungen bekommen haben bzw. diese zu spat durchgefiihrt
wurden. Die schnelle Geburt kdnnte ein Ursache fur die schlechten Apgar-Werte sein (Alnuaimi
etal. 2017, S. 590). In dieser Studie konnte auch gezeigt werden, dass es im Kollektiv der syrischen
Fluchtlingsfrauen mehr low birth weight-Neugeborene gab. Alnuaimi et al. fihren dies darauf
zuriick, dass diese Frauen im Vergleich zur Kontrollgruppe haufiger anamisch und generell
schlechter erndhrt waren (Alnuaimi et al. 2017, S. 590).

In einer israelischen Studie, in der Flichtlingsfrauen aus Eritrea mit einer einheimischen
Kontrollgruppe verglichen wurden, haben sich in Bezug auf das Geburtsgewicht keine
Unterschiede ergeben (Michaan et al. 2014, S. 372). Allerdings hat sich bei der Betrachtung des
Apgar-Scores (hier unter 8) ein grof3er Unterschied ergeben: Die Wahrscheinlichkeit fur einen
niedrigen 5 min. Apgar-Wert < 8 war bei den Frauen aus Eritrea hoher und auch die
Wahrscheinlichkeit, dass das Neugeborene auf eine Intensivstation verlegt wird, war 3,1 Mal
hoher als in der einheimischen Kontrollgruppe. Als Begriindung dafiir nennen Michaan et al. vor
allem die inadaquate antepartale VVorsorge sowie maogliche Ereignisse wahrend der Flucht, die eine
Belastung fur die schwangeren Frauen darstellten (Michaan et al. 2014, S. 372).

Eine weitere Studie aus Norwegen konnte weder Unterschiede beim arteriellen Nabelschnur-pH-
Wert, noch in Bezug auf eine Verlegung auf eine neonatologische Intensivstation oder in eine
Kinderklinik beim Vergleich von Fluchtlingsfrauen mit einer einheimischen Kontrollgruppe
finden. Unterschiede zeigten sich lediglich beim Geburtsgewicht. Die Neugeborenen der
Fluchtlingsfrauen aus Somalia, dem Irak und Afghanistan hatten im Vergleich ein geringeres
Geburtsgewicht (Bakken, K, S et al. 2015).

Eine ahnliche Untersuchung aus Schweden, die drei Gruppen — namlich eine einheimische
Kontrollgruppe, Flichtlingsfrauen sowie Migrantinnen ohne Flichtlingsstatur— in den Blick
genommen hat, zeigte, dass sowohl die Fluchtlingsfrauen als auch die Migrantinnen mehr
Sauglinge mit einem geringeren Geburtsgewicht geboren hatten (Juarez et al. 2018). Kandasmy et
al. haben diesen Trend bereits vier Jahre zuvor beobachtet. So hatten die Neugeborenen von Frauen
aus der Subsahara-Region 1,5 Mal so oft ein geringeres Geburtsgewicht (Kandasamy et al. 2014,
S. 298).
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David et al. haben in einer relativ aktuellen Berliner Studie aus dem Jahr 2017 im Wesentlichen
keine Unterschiede zwischen Frauen mit einem Migrationshintergrund und einer einheimischen
Kontrollgruppe finden kdnnen. Allerdings hat diese Studie gezeigt, dass bei einer Analyse nach
ethnischer bzw. geographischer Herkunft die libanesischen Frauen eine erhohte
Wahrscheinlichkeit hatten, ein low birth weight-Neugeborenen zu gebdren, wahrend turkische
Frauen ein niedrigeres Risiko dafir auswiesen — jeweils im Vergleich zur einheimischen
Kontrollgruppe (David et al. 2017, S. 750). Zudem wurden die Neugeborenen von Frauen der
ersten und zweiten Migrationsgeneration nach den Ergebnissen dieser Studie weniger oft in eine
neonatale Intensivstation bzw. Kinderklinik verlegt (David et al. 2017, S. 751). In Bezug auf den
arteriellen Nabelschnur-pH-Wert und den 5 min. Apgar-Score haben die Migrantinnen der ersten
Generation gleich oder sogar etwas besser abgeschnitten als die einheimische Vergleichsgruppe
(David et al. 2017, S. 750). Adjustiert waren die Ergebnisse laut David et al. in Bezug auf die

genannten Parameter ann&hernd gleich.

Eine weitere dltere Studie mit turkischstammigen Migrantinnen und einer Vergleichsgruppe auf
der Basis der Berliner Perinataldaten hat Unterschiede in Bezug auf die Verlegung der Sauglinge
in eine Kinderklinik ergeben. Mehr Sdauglinge der tlrkischen Migrantinnen aus der Untergruppe
der Mittelklasse wurden in eine Kinderklinik verlegt. Des Weiteren war der Anteil der Kinder mit
einem arteriellen pH-Wert < 7,10 leicht erhoht (David et al. 2006, S. 274).

5.6. Frihgeburt

In friheren Studien konnte gezeigt werden, dass Stress und Unsicherheit wahrend der
Schwangerschaft im erheblichen Malie dazu beitragen kénnen, dass es zu einer Friihgeburt kommt.
Maternaler sowie fetaler Stress sind assoziiert mit einer erhdhten Ausschuttung des Corticotropin
Releasing Hormone (CRH), das wiederum zu einem erhohten Risiko von Friihgeburten flhrt
(Lockwood, C, J 1999,, S. 264). Auch Goldenberg et al. sind zu dem Ergebnis gekommen, dass
Muitter, die friih Stress sowie psychologischen oder sozialen Problemen ausgesetzt waren, ein
erhohtes Risiko fir eine Fruhgeburt haben (Goldenberg et al. 2008, S. 78). Unsere
Arbeitshypothese war deshalb, dass Stresssituationen wie Krieg, Vertreibung, Flucht in ein
fremdes Land dazu fuhren, dass in der Gruppe der Fluchtlingsfrauen ein erhéhtes Risiko fir
Frihgeburten besteht.
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Bei der Entbindung vor der 37/0 SSW wurde in der vorliegenden Studie ein relevanter Unterschied
zwischen der Gruppe der Flichtlingsfrauen und den Frauen der Kontrollgruppe festgestellt. Dabei
waren in der einheimischen Kontrollgruppe relativ mehr Geburten vor der 37/0 SSW zu
verzeichnen als in der Gruppe der Flichtlingsfrauen. Da die Frauen der Kontrollgruppe im
Durchschnitt alter waren als die Fllchtlingsfrauen, kdnnte das hohere Alter ein Grund fir die

festgestellte hohere Friihgeburtsrate bei den Frauen der Kontrollgruppe sein.

Relativierend muss aber hinzugefligt werden, dass der Einfluss des mutterlichen Alters auf die
Frihgeburtsrate einein der Literatur diskutierte Frage. So schreiben Newburn et al., dass es noch
immer unklar ist, ob es einen direkten Effekt des Alters der Mutter auf die Schwangerschaftsdauer
gibt oder ob es nicht vielmehr einen indirekten Effekt durch altersbedingte Confounder und
Faktoren gibt, die sich nachteilig auf den Ausgang auswirken kénnten. Als mogliche Faktoren zu
nennen wéren beispielsweise eine chronische Hypertonie der Mutter, Diabetes oder ein erhohter
Bluthochdruck in der Schwangerschaft, der mit zunehmendem Alter eher zunimmt (Newburn-
Cook und Onyskiw 2005).

Letztlich hatten weder die Herkunft noch der Fluchtlingsstatus Einfluss auf die Friihgeburtsrate.
Dieses Ergebnis stimmt mit vielen anderen Studien tberein, die ebenfalls keinen Unterschied
bezuglich der Frihgeburtsrate gefunden haben (Kandasamy et al. 2014, S. 298) (Erenel et al. 2017,
S. 47) (Correa-Velez und Ryan 2012, S. 15).

Lediglich eine Studie, die in Israel durchgefiihrt wurde, hat ein gegenteiliges Ergebnis
hervorgebracht: Im Vergleich zwischen Fluchtlingsfrauen und einer einheimischen
Kontrollgruppe war die Frihgeburtsrate unter der 37. SSW bei den Flichtlingsfrauen 2,4 Mal so
hoch, unter der 34 SSW lag die Friihgeburtsrate sogar 4,5 Mal so hoch. Die Autoren kommen
folglich zu dem Ergebnis, dass in der Gruppe der Fliichtlingsfrauen wesentlich mehr Félle von
Frihgeburten auftraten als in der einheimischen Kontrollgruppe (Michaan et al. 2014, S. 372). Als
ein Grund fiihren Michaan et al. vor allem die mangelnde prépartale VVorsorge in dieser Gruppe an
(Michaan et al. 2014, S. 373).

Wenn man das Ergebnis unserer vorliegenden Studie mit Studien vergleicht, die Frihgeburten von
Frauen mit einem Migrationshintergrund betrachtet haben, ergeben sich zum Teil Unterschiede.
So haben David et al. (2006) im Gegensatz zu den vorliegenden Ergebnissen dieser Studie keinen
Unterschied zwischen Migrantinnen und einer Kontrollgruppe in einem Berliner Kollektiv in
Bezug auf die Frihgeburtsrate aufzeigen konnen (David et al. 2006, S. 273). Eine andere Studie

zeigte hingegen, dass Frauen der ersten Migrantinnengeneration aus der Tirkei und Frauen der
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zweiten Migrationsgeneration aus dem Libanon eine niedrige Wahrscheinlichkeit hatten, vorzeitig
zu gebdren (David et al. 2017, S. 750). David et al. fugen hierhinzu, dass es statistisch ein hoheres
Risiko fiir Patientinnen gibt, eine Frihgeburt zu haben, wenn sie alter als 35 Jahre alt sind, einen
niedrigen Bildungsstatus haben oder Raucherinnen sind. Dagegen sind ibergewichtige Frauen und

Multiparae weniger oft von Frihgeburten betroffen.

Eine weitere Studie aus Norwegen konnte wiederum aufzeigen, dass Migrantinnen eine etwas
erhdhte Frihgeburtsrate hatten, wohingegen Frauen aus Somalia eher (bertragen haben. Die
Autoren konstatieren folglich, dass die ethnische Herkunft sehr wohl Einfluss auf die
Fruhgeburtsrate haben kann (Bakken, K, S et al. 2015).

5.7. Peripartale Blutungen

Von einer verstarkten peripartalen Hamorrhagie (PPH) spricht man, wenn der Blutverlust nach
vaginaler Geburt mehr als 500 ml betragt; um eine schwere peripartale Blutung handelt es sich,
wenn mehr als 1000 ml innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Geburt verloren gehen. Die
Préavalenz fur eine schwere peripartale Blutung liegt weltweit bei 2 % (World Health Organization
2012).

Eine Uterusatonie ist der haufigste Grund fiir eine PPH. Geburtsverletzungen, Plazentareste sowie
eine Storung der mutterlichen Blutgerinnung kénnen in eine PPH miinden (Henrich et al. 2008).
Bei vielen betroffenen Frauen kénnen keine klinischen oder familidren Risikofaktoren festgestellt
werden. Es gibt allerdings einen Zusammenhang mit einer hohen Anzahl an vorausgegangenen

Geburten und einer vorbestehenden Anédmien (World Health Organization 2012).

Eine verstarkte peri- bzw. postpartale Blutung ist aktuell der Hauptgrund fur die
Muittersterblichkeit (Say und Alkema 2014, e328). Weltweit stehen fast ein Viertel aller
maternalen Todesfalle mit einer peripartalen Blutung in Verbindung. Postpartale Blutungen sind
auch der Hauptgrund fur die mutterliche Sterblichkeit in den meisten sog. Niedriglohnlandern
(World Health Organization 2012).

In der vorliegenden Studie hat die Kontrollgruppe eine Prdavalenz von 2 % fur eine schwere
peripartale Blutung, in der Gruppe der Fllchtlingspatientinnen lag die Prévalenz bei 1 %. Eine
moderate PPH kam bei 7 % der Frauen der Kontrollgruppe vor, in der Fluchtlingsgruppe waren es
5 %. Der mittlere durchschnittliche Blutverlust lag in der Kontrollgruppe bei 422,67 ml, in der
Gruppe der Flichtlingsfrauen waren es 384,74 ml.
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Die Ergebnisse beider Gruppen korrelieren damit mit der zuvor besprochenen weltweiten
Préavalenz. Die Flichtlingsfrauen schneiden insgesamt etwas besser ab, ohne dass sich die Werte
beider Gruppen signifikant unterscheiden. Diese kénnte in einem Zusammenhang mit dem healthy

migrant-Effekt stehen.

In einer &hnlichen Studie, die in Kanada durchgefiihrt wurde, hatten Flichtlingsfrauen bzw.
Migrantinnen eine erhdhte Prévalenz von 3,8 % und 4 Prozent gegeniiber der einheimischen
Kontrollgruppe, was aber auch stark mit der Herkunft der Flichtlingsfrauen zusammenhing
(Wilson-Mitchell und Rummens 2013, S. 2208) So lag die Prdvalenz bei syrischen
Fluchtlingsfrauen aus dem Zaatari-Fluchtlingscamp (Jordanien) bei 4,3 Prozent. (Bouchghoul et
al. 2015, S. 757)

Generell ist unterdessen davon auszugehen, dass in der Charité eine niedrige Prévalenz vorliegt.
Ein Zusammenhang mit den hochentwickelten medizinischen Standards und Ressourcen in einer
Klinik der Maximalversorgung ist anzunehmen, was sich positiv flr die Frauen beider betrachteten

Gruppen auswirken durfte.

5.8. Episiotomie und Dammriss

Die vorliegende Studie erbrachte keine Hinweise auf Unterschiede bei der Episiotomie- und
Dammriss-Pravalenz (Grade | bis 1V) zwischen den Flichtlingsfrauen und der einheimischen
Vergleichsgruppe. Dies korreliert mit den Ergebnissen anderer Studien, die den Geburtsausgang
von Migrantinnen und deutschen Frauen verglichen (Bakken, K, S et al. 2015) (David et al. 2006,
S. 273). David et al. konnten 2006 zeigen, dass Frauen ohne Migrationshintergrund 6fter einen

Dammriss 1. und 2. Grades hatten als Migrantinnen.

Eine weitere Studie aus Israel, die eine Gruppe von afrikanischen Frauen untersuchte, hat
allerdings grof3e Unterschiede gezeigt. Die Frauen, die aus Eritrea stammten, hatten h&ufiger eine
Episiotomie oder einen Dammriss als die Frauen der einheimischen (israelischen) Kontrollgruppe.
Einflussfaktoren dabei waren die Sprachbarrieren, unterschiedliche Pelvianatomie sowie eine
erhohte Prévalenz von Frauen in der Gruppe aus Eritrea, die eine FGM aufwiesen (Michaan et al.
2014, S. 372).
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5.9. Kritische Betrachtung der Methodik

Die Stérke der vorliegenden Studie ist die Einbeziehung einer relativ grolRen Anzahl von
Fluchtlingsfrauen, die im Zeitraum zwischen Januar 2016 und August 2017 in den Geburtskliniken
der Charité vorstellig wurden. Als weitere Starke kann die sehr unterschiedliche Provenienz der
Fluchtlingsfrauen angesehen werden — viele kamen aus den nahdstlichen Burgerkriegsgebieten,

aber auch aus Subsahara-Afrika, aus Ostasien oder den Westbhalkan-Staaten.

Daneben weist die Studie eine Reihe von Limitierungen auf, die gleichzeitig auf weiteren
Forschungsbedarf hinweisen. So erfolgte die Zuordnung der Frauen zur Fluchtlingsgruppe tber
das klinikinterne Abrechnungssystem — der Flichtlingsstatus wurde anhand der
Behandlungskosteniibernahme  zugeordnet. Hier war jeweils das Landesamt fir
Fluchtlingsangelegenheiten vermerkt. Trotz dieser formal korrekten und nachvollziehbaren
Methode koénnten sich mutmalilich dartber hinaus auch Flichtlingsfrauen in dem besagten
Zeitraum in die Geburtskliniken der Charité begeben haben, die entweder nicht Gber einen
offiziellen Fluchtlingsstatus verfugten oder deren Behandlungskosten aus anderen Griinden nicht

vom Landesamt fur Flichtlingsangelegenheiten Gibernommen wurden.

Des Weiteren lasst die retrospektive Erfassung mit dem Rickgriff auf Routinedaten aus dem
Mutterpass, dem Geburtendokumentationssystem usw. keine Riickschlisse auf den Lebensstil,
den Bildungsgrad sowie den soziokonomischen Status der Flichtlingsfrauen oder den Stand der

gesundheitlichen Versorgung in den jeweiligen Herkunftslandern zu.

Ein weiterer Kritikpunkt ist, dass fetale Fehlbildungen in der Datenanalyse nicht aufgenommen

und damit nicht betrachtet werden konnten.

Auch in allen Klinikinternen Dokumenten und Dokumentationssystemen sind Eingabe- und,

Ubertragungsfehler méglich.

6. Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Unsere Studie hat 480 Fluchtlingsfrauen untersucht und diesen 480 Frauen ohne Fluchtlingsstatus
als Kontrollgruppe vergleichend gegentibergestellt. Es wurden wichtige Perinataldaten verglichen.

Fur fast alle Parameter zeigen sich gleiche oder dhnliche Ergebnisse im Gruppenvergleich.
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Signifikante Unterschiede haben sich bei der Schwangerenvorsorge sowie beim Hb-Wert bzw. der
Andmiepravalenz ergeben. So war die Anzahl der wahrgenommenen Vorsorgetermine bei den
Fluchtlingsfrauen geringer als bei der einheimischen Kontrollgruppe. Der durchschnittliche Hb-
Wert und die Anamiepravalenz waren in der Gruppe der Flichtlingsfrauen ungulnstiger. Zudem
waren in der einheimischen Kontrollgruppe relativ. mehr Geburten vor der 37/0 SSW zu
verzeichnen als in der Gruppe der Fluchtlingsfrauen.

Trotz anzunehmender Unterschiede beim jeweiligen sozio6konomischen Hintergrund, trotz der
Tatsache, dass viele der Flichtlingsfrauen vermutlich groRe Strapazen in ihren Heimatldndern und
auf der Reise nach Deutschland hinter sich hatten, konnten keine klinisch relevanten Differenzen

festgestellt werden.

Unsere Studie hat deutlich gezeigt, dass Kliniken wie die Geburtsklinik der Charité offenbar der
Herausforderung gewachsen sind, Flichtlingsfrauen addaquat zu behandeln, obwohl es in Bezug
auf einige pré- und postpartale Parameter sowie in Bezug auf den sozio6konomischen Hintergrund

Unterschiede zwischen den Fluchtlingsfrauen und der einheimischen Bevélkerung gibt.

Auch andere Studien in westlichen Landern konnten aufzeigen, dass sich die Wahrscheinlichkeit
flr eine Risikoschwangerschaft auch dann nicht erhéht, wenn die Frauen aus einer Konflikt- oder

Kriegszone stammen. (Bakken et al. 2015)

Die Fliuchtlingsfrauen, die in dieser Studie betrachtet wurden, stammten aus vielen
unterschiedlichen Landern und Regionen. Sie haben unterschiedliche Wege auf sich genommen,

um nach Deutschland zu kommen und vermutlich auch individuelle Traumata erlitten.

Obwohl das Gesundheitssystem offenbar in der Lage ist, die Flichtlingsfrauen adaquat zu
behandeln, missen auch immer die erlittenen Erfahrungen und damit das individuelle Risiko jeder
einzelnen Fluchtlingsfrau im Auge behalten werden sowie der jeweilige ethnische Hintergrund.
Es ware daher sinnvoll, wenn weitere Studien um den Aspekt erweitert werden wiirden, ob und
wenn ja, wie sich psychosoziale Belastungen in den ersten Wochen nach der Geburt auf die

Patientinnen auswirken.
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8.2. Anteilserklarung an den erfolgten Publikationen

Sivan Rosenberg-Jel? hatte folgenden Anteil an den folgenden Publikationen:

Publikation 1 als Posterprasentation: Sivan Rosenberg-JeR, Katrin Hees, Odile Sauzet, Wolfgang
Henrich, Matthias David. Perinataler Ausgang bei Flichtlingsfrauen in Berlin hinsichtlich
Frihgeburtsprévalenz und operativer Entbindungsrate, Posterprasentation beim 62. Kongress der
Deutschen Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe — DGGG'18, Berlin, 31. Oktober 2018

Beitrag im Einzelnen: Recherche, Auswertung der zugrunde liegenden Daten und des
Literaturmaterials sowie Gestaltung des Posters

Unterschrift, Datum und Stempel des betreuenden Hochschullehrers/der betreuenden
Hochschullehrerin

Unterschrift des Doktoranden/der Doktorandin

68



9. Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen Version meiner
Arbeit nicht veroffentlicht.

69



10. Publikationsliste

Sivan Rosenberg-JeR, Katrin Hees, Odile Sauzet, Wolfgang Henrich, Matthias David, Perinataler
Ausgang bei Flichtlingsfrauen in Berlin hinsichtlich Friihgeburtspravalenz und operativer
Entbindungsrate, Posterprasentation beim 62. Kongress der Deutschen Gesellschaft fur
Gynakologie und Geburtshilfe — DGGG'18, Berlin, 31. Oktober 2018
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