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Deutscher Abstract

Hintergrund: 2017 verzeichnete Sierra Leone eine der hochsten
Muttersterblichkeitsraten der Welt. Betrachtet man die direkten Ursachen so standen
im Jahr 2016 postpartale Blutungen und Praeklampsie und Eklampsie (PrE/E) im
Vordergrund. Das Princess Christian Maternity Hospital (PCMH) ist das nationale
Referenzzentrum fur Gynakologie und Geburtsmedizin in Sierra Leone. Das PCMH
verzeichnete in den Jahren 2017 und 2018 einen Anstieg der durch PrE/E
verursachten geburtsmedizinischen Komplikationen.

Ziel: Das primare Studienziel bestand darin Risikofaktoren fur PrE/E innerhalb des
PCMH zu identifizieren. Das sekundare Studienziel bestand darin die Validitat der
PrE/E Diagnosen zu prufen.

Methodik: Zwischen November 2018 und Februar 2019 fuhrten wir eine
retrospektive Beobachtungsstudie vom Fall-Kontroll-Typ innerhalb des PCMH durch.
Die Datenerhebung erfolgte mittels eines neu konzipierten Fragebogens und die
statistische Analyse erfolgte unter Anwendung eines binar logistischen
Regressionsmodells.

Ergebnisse: Wir analysierten die Daten von 672 Studienteilnehmer*innen, 214 Falle
und 458 Kontrollen. Die Analyse ergab mehrere unabhangige Risikofaktoren fur
PrE/E, darunter eine arterielle Hypertonie (AOR=3,64; 95% CI: 1,32-10,06), ein
erhohter Oberarmumfang (AOR=3,09; 95% CI: 1,83-5,22), das Auftreten einer
chronischen Diarrhd wahrend der Schwangerschaft (AOR=2,81; 95% CI: 1,63-4,86),
eine familiare Pradisposition fur PrE/E (AOR=2,72; 95% ClI: 1,46-5,07), eine
Ernahrung mit wenig Obst (AOR=2,58; 95% CI: 1,64-4,06), ein niedriges mutterliches
Einkommen (AOR=2,56; 95% CI: 1,63-4,02), Brunnen- oder Bohrlochwasser als
Haupttrinkwasserquelle (AOR=2,05; 95% CI: 1,31-3,23), eine Harnwegsinfektion
(AOR=2,02; 95% CI: 1,28-3,19) und in der Nahe einer Mulldeponie zu leben oder zu
arbeiten (AOR=1,94; 95% CI: 1,15-3,25). Unsere Analyse ergab zudem, dass ein
Anteil von 8% der innerhalb des PCMH gestellten PrE/E-Diagnosen nicht den
Empfehlungen der nationalen Leitlinien entsprachen.

Fazit: Unsere Ergebnisse legen nahe, dass eine systematische Erhebung der
identifizierten PrE/E-Risikofaktoren fruhzeitig in der Schwangerschaft durchgefuhrt
werden sollte. Diese Erhebung sollte entsprechend der individuellen
Risikokonstellation geeignete Mal3nahmen zur individuellen Risikoreduktion nach

sich ziehen. Hierzu gehort unter anderem die Bereitstellung von vergunstigten



Waren, um die regelmafige Ernahrung mit Obst und die Trinkwasserversorgung zu
gewahrleisten. Zusatzlich sollte eine Beratung Uber praventiven Mal3nahmen
bezlglich Harnwegsinfektionen und gastrointestinale Infektionen angeboten werden.
Grundsatzlich sollten die geburtsmedizinischen Vorsorgestrukturen in Freetown
erweitert werden, um ein engmaschigeres Screening zu ermoglichen. Letztendlich
sollte den gesundheitlichen Auswirkungen von Umweltbelastungen in Freetown

nachgegangen werden.



Englischer Abstract

Background: In 2017, Sierra Leone reported one of the world’s highest maternal
mortality ratios. Regarding the direct causes for maternal deaths in 2016, postpartum
bleeding and preeclampsia and eclampsia (PrE/E) accounted for the majority. In
Princess Christian Maternity Hospital (PCMH), the main referral maternity hospital in
Sierra Leone, the number of major direct obstetric emergencies related to PrE/E
increased in 2017 and 2018.

Aim: The primary study objective was to identify factors associated with PrE/E within
clients of PCMH. The secondary study objective was to examine the validity of PrE/E
diagnoses.

Methods: We conducted a facility-based, unmatched observational case-control
study within PCMH. Data was collected between November 2018 and February 2019
with a self-designed questionnaire. Independent risk factors were identified by
estimating a binary logistic regression model.

Results: Recruitment of 672 study participants was realized (214 cases and 458
controls). Independent risk factors associated with the development of PrE/E were
preexisting hypertension (AOR=3.64, 95% CI: 1.32-10.06), a high mid-upper arm
circumflex (AOR=3.09, 95% ClI: 1.83-5.22), presence of prolonged diarrhea during
pregnancy (AOR=2.81, 95% CI: 1.63-4.86), family predisposition for PrE/E
(AOR=2.72, 95% CI: 1.46-5.07), inadequate fruit intake (AOR=2.58, 95% CI: 1.64-
4.06), low maternal assets (AOR=2.56, 95% ClI: 1.63-4.02), well or borehole water as
the main source of drinking water (AOR=2.05, 95% CI: 1.31-3.23), presence of
urinary tract infection during pregnancy (AOR=2.02, 95% CI: 1.28-3.19) and living
close to a waste deposit (AOR=1.94, 95% CI: 1.15-3.25). Our analysis also showed
that approximately 8% of PrE/E diagnoses within PCMH were not in line with national
guidelines.

Conclusion: Our results suggest that there should be an early screening for risk
factors for PrE/E within PCMH, and appropriate measures for individual risk reduction
should be taken. These include nutritional support of pregnant women to access
fruits and safe drinking water supplies. In addition, there should be comprehensive
counseling on preventive measures regarding urinary tract infections and
gastrointestinal infections. In general, there should be an expansion in the offer of
antenatal care services in Freetown. Ultimately, it should be investigated how

environmental exposures impact the health of pregnant women in Freetown.



1. Einleitung

1.1 Geburtsmedizin in Sierra Leone

1.1.1 Die Auswirkungen der Ebolafieber-Epidemie

Sierra Leone ist ein westafrikanisches Land mit einer geschatzten Einwohnerzahl von
sieben Millionen (1). Die jungste Geschichte des Landes ist gepragt von der weltweit
ersten Ebolafieber-Epidemie. Zwischen 2014 bis 2016 infizierten sich mehr als
14.000 Menschen wovon fast 4.000 verstarben (2). Uberproportional haufig erkrankte
medizinisches Personal, wodurch die medizinische Versorgungslage im Land
zusatzlich stark beeintrachtigt wurde. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
empfiehlt einen Anteil von mindestens 25 medizinisch geschulten Personen wie
beispielsweise Hebammen, Pflegekraften oder Arzt*innen pro 10.000
Einwohner*innen (3). In Sierra Leone reduzierte sich dieser Anteil wahrend der
Ebolfieber-Epidemie von 17,2 auf besorgniserregende 3,4 pro 10.000
Einwohner*innen (3). Geburtsmedizinische Einrichtungen waren von den
Auswirkungen der Ebolafieber-Epidemie besonders stark betroffen (4). Zum einen
galten Geburten als extrem riskant, da es zu einer hohen Exposition mit potenziell
infektiosen Korperflissigkeiten kommen konnte und zum anderen gab es haufig
Uberschneidungen zwischen den Symptomen des Ebolafiebers und typischen
geburtsmedizinischen Komplikationen wie beispielsweise Eklampsie oder
postpartalen Blutungen (4). Letztendlich verzeichnete Sierra Leone nach
Schatzungen der Vereinten Nationen im Jahr 2015 mit 1.360 mutterlichen
Todesfallen auf 100.000 Lebendgeburten eine der hochsten Muttersterblichkeitsraten
der Welt (5).

1.1.2 Nationale Strukturen der geburtsmedizinischen Versorgung

Seit der Einfuhrung der Free Health Care Initiative im Jahr 2010 erhalten
Schwangeren, Stillenden und Kinder unter funf Jahren eine kostenfreie medizinische
Versorgung in Sierra Leone (2). Zusatzlich dazu ist die Verbesserung ihrer
Versorgung ein erklartes Ziel in der gesundheitspolitischen Ausrichtung des Landes
(2). Die offentliche Gesundheitsversorgung in Sierra Leone besteht aus ambulanten
und stationaren Versorgungsstrukturen (2). Die ambulante medizinische Versorgung

gliedert sich in Gesundheitsposten und das National Community Health Workers



Programme (2). Die Gesundheitsposten teilen sich weiter, je nach Einzugsgebiet, in
drei Unterstrukturen auf. Hierzu zahlen Maternal and Child Health Posts, Community
Health Posts und Community Health Centers (2). Das National Community Health
Workers Programme basiert auf freiwilligen Helfenden, die auf Gemeindeebene die
Gesundheitsversorgung starken (2). Die offentliche stationare medizinische
Versorgung im Land besteht aus 21 Distriktkrankenhausern und drei
Referenzkrankenhauser (6). Hierzu gehoren auch die nationalen Lehrkrankenhauser
der University of Sierra Leone (7). Die nationalen Lehrkrankenhauser der University
of Sierra Leone bilden seit dem Jahr 2016 einen Verbund aus sechs grolieren und
funf kleineren Krankenhausern, die Uber das ganze Land verteilt sind (7). Die
Lehrkrankenhauser sind verantwortlich fur die medizinische Ausbildung im Land, die
klinische Forschung und fur das Angebot von Gesundheitsdiensten, die Uber die
Basisversorgung hinaus gehen (7). Zu den Kliniken gehoren in Freetown und direkter
Umgebung, das Connaught University Teaching Hospital, das Princess Christian
Maternity Hospital (PCMH), das Ola During University Teaching Hospital, das Jui
University Teaching Hospital, das Kissy University Teaching Hospital, das Lakka
University Teaching Hospital, das Emergency Surgical Centre und das Choithram
Memorial Hospital (7). Zu den Kliniken gehoren im Rest des Landes, das Makeni
University Teaching Hospital, das Bo University Teaching Hospital und das Kenema
University Teaching Hospital (7). Im Herzen der Hauptstadt liegt das PCMH;
nationales Referenzzentrum fur Gynakologie und Geburtsmedizin und
Lehrkrankenhaus der University of Sierra Leone (8). Die Hauptstadt Freetown
befindet sich in der Western Area, dem kleinsten aber dafur am dichtesten
besiedelten Bezirk der insgesamt 14 Verwaltungsbezirke Sierra Leones (1). In der
Western Area leben mit 1,5 Millionen Einwohner*innen in etwa 21% der
Gesamtbevolkerung (1). Das PCMH gehort zu den Gesundheitseinrichtung in Sierra
Leone, die erweiterte Notfalldienste fur Geburtshilfe und Neonatologie
(Comprehensive Emergency Obstetric and Newborn Care service - CEmONC)
leisten konnen (8). Laut der WHO zeichnen sich geburtsmedizinische
Gesundheitseinrichtungen, die CEmONC leisten konnen dadurch aus, dass hier
zusatzlich zu den Basismalnahmen auch chirurgische Interventionen wie
Kaiserschnitte und Bluttransfusionen durchgefuhrt werden konnen (9). Die Vereinten
Nationen empfehlen ein Minimum von funf Kliniken die Notfalldienste fur Geburtshilfe
und Neonatologie leisten konnen pro 500.000 Einwohner*innen und mindestens eine



dieser Einrichtungen sollte erweiterte Dienste im Sinne von CEmONC anbieten (10).
Demnach belauft sich der Bedarf an geburtsmedizinischen Einrichtungen in Sierra
Leone auf 73 Kliniken, jedoch sind laut eines Berichts von 2017 aktuell nur 63 der
Einrichtungen voll funktionsfahig (10).

1.1.3 Entwicklungszusammenarbeit innerhalb des PCMH

ESTHER (Alliance for Global Health Partnerships, ESTHER) ist eine Initiative zur
Entwicklungskooperation (11). Die Initiative vernetzt Universitaten,
Nichtregierungsorganisationen, Institutionen, Labore und Kliniken in Nord-Sud oder
Sud-Sud Partnerschaften (11). Im Rahmen von ESTHER wurden im Mai 2017 das
PCMH in Freetown mit der Charité Universitatsmedizin-Berlin fur eine zweijahrige
Partnerschaft vernetzt. Das zentrale Ziel dieser Partnerschaft lag darin, die nationale
schwangerschafts- und geburtsmedizinische Versorgung im PCMH zu starken. Zu
den durchgefuhrten MalRnahmen gehorten Schulungen zum Thema Basishygiene
und Geburtsmedizin, sowie die Erweiterung der Ausstattung des PCMH um zwei
Sterilisatoren, um die hygienischen Bedingungen von chirurgischen Interventionen zu

verbessern.

1.2 Wissenschaftlicher Hintergrund und Fragestellungen

1.2.1 Die Muttersterblichkeitsrate in Sierra Leone

Die Muttersterblichkeit in Sierra Leone ist inakzeptabel hoch. Die von der Regierung
erhobenen Daten zur Muttersterblichkeit in Sierra Leone sind nicht vollstandig und
die erhobene Rate liegt deshalb weit unter den Schatzungen der Vereinten Nationen
oder der WHO (5). Im Jahr 2015, wahrend der Ebolafieber-Epidemie, schatzen die
Vereinten Nationen die Muttersterblichkeitsrate in Sierra Leone auf ein weltweites
Rekordhoch von 1.360 mutterlichen Todesfallen auf 100.000 Lebendgeburten (5).
Die WHO in Kooperation mit weiteren Organisationen korrigierte diese Schatzung
aus dem Jahr 2015 auf 1.180 Todesfallen je 100.000 Lebendgeborenen und
beschrieb fur das Jahr 2017 sogar eine leichte Reduktion auf 1.120 Todesfallen je
100.000 Lebendgeborenen (12). Betrachtete man die Entwicklung der
Muttersterblichkeitsrate in Sierra Leone zwischen den Jahren 2000 bis 2017 kann
man erfreulicherweise eine starke Reduktion feststellen, wobei bedacht werden
muss, dass der erhohte Ausgangswert im Jahr 2000 hochstwahrscheinlich dem



Jahrzehnt Burgerkrieg (1991 bis 2001) zuzuschreiben ist (12). Nach der Definition
der WHO liegt Muttersterblichkeit vor, wenn der Todesfall wahrend der
Schwangerschaft oder 42 Tage danach auftritt. Die Definition ist unabhangig von der
Dauer der Schwangerschaft oder ihrer Lokalisation im Uterus, jedoch muss der Tod
in Verbindung mit der Schwangerschaft stehen (12). Die Muttersterblichkeitsrate
bezeichnet das Verhaltnis der Todesfalle je 100.000 Lebendgeburten (12). Die
durchschnittliche globale Muttersterblichkeitsrate lag 2017 bei 211 Todesfallen je
100.000 Lebendgeburten, wobei sich 94% der Todesfalle in einkommensschwachen
Landern ereigneten (12). Die weltweite Senkung der Muttersterblichkeit ist ein
erklartes Ziel der Vereinten Nationen. Die Vereinten Nationen fordern eine Reduktion
der Muttersterblichkeit um etwa zwei Drittel, wobei kein Land eine Rate von uber 140
Todesfallen je 100.000 Lebendgeburten aufweisen soll (12).

1.2.2 Die indirekten und direkten Ursachen fur mutterliche Todesfalle

Die Ursachen fur die erhohte Muttersterblichkeitsrate in Sierra Leone sind
vielschichtig. Im Jahr 2019 zeigte sich, dass 72% der Gebarfahigen in Sierra Leone
bei einem bestehenden Krankheitszustand keine adaquate medizinische Behandlung
in Anspruch nehmen konnten (1). Das Modell der drei Verzégerungen von Thaddeus
und Maine beschreibt die Hindernisse, die zu einer verzdgerten oder ausbleibenden
Inanspruchnahme von adaquaten medizinischen Malinahmen bei
geburtsmedizinischen Komplikationen fuhren konnen (13). Die erste Verzogerung
beschreibt das zeitliche Intervall bis zur Entscheidungsfindung, eine
geburtsmedizinische Einrichtung aufzusuchen. Die zweite Verzégerung beschreibt
die Zeit bis zum Eintreffen in der passenden Gesundheitseinrichtung und die dritte
Verzodgerung beschreibt die Zeitdauer bis zum Erhalt einer adaquaten Therapie (13).
Im Jahr 2016 konnten anhand dieses Modells in Sierra Leone mehrere Ursachen fur
eine verzogerte oder sogar ausbleibende Therapie bei geburtsmedizinischen
Komplikationen identifiziert werden (5). Beispielsweise beeinflussten
Haushaltsverpflichtungen oder ein hohes Mal} an Vertrauen in die lokale traditionelle
Medizin die Entscheidungsfahigkeit der Gebarfahigen (5). Zudem konnte gezeigt
werden, dass ein geringer Bildungsstand das Bewusstsein fur
schwangerschaftsinduzierte Komplikationen negativ beeinflussen konnte (5). Auch
soziookonomische Faktoren wie ein geringes mutterliches Einkommen hatten

Einfluss auf die Entscheidungsfahigkeit (5). Dieses Ergebnis steht im klarem
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Widerspruch zu der im Jahr 2010 in Kraft getretenen Free Health Care Initiative in
Sierra Leone (2). Eine schlechte Infrastruktur, sowie ein eingeschrankter Zugang zu
offentlichen, sowie medizinischen Transportmoglichkeiten verzégerte nachweislich
das Eintreffen in geburtsmedizinische Einrichtungen (5). Letztendlich ereigneten sich
67% der mutterlichen Todesfalle in Sierra Leone in einer Gesundheitseinrichtung,
weshalb ein besonderes Augenmerk auf die Qualitat der Versorgung gerichtet
werden sollte (5). Es konnte ein Mangel an qualifiziertem Personal, sowie an
essentiellen Medikamenten, aber auch am Angebot von nicht-pharmazeutischen
Interventionsmaldnahmen festgestellt werden (5). Betrachtet man die direkten
Ursachen, also die geburtsmedizinischen Komplikationen mit letalem Ausgang, so
standen im Jahr 2016 postpartale Blutungskomplikationen mit einem Anteil von 33%
und schwangerschaftsinduzierter Hypertonus mit Praeklampsie und Eklampsie
(PrE/E) mit einem Anteil von 16% im Vordergrund (5).

1.2.3 Diagnostik der Praeklampsie und Eklampsie

Praeklampsie bezeichnet eine hypertensive Erkrankung, die sich ausschlie3lich nach
der 20. Schwangerschaftswoche (SSW) manifestiert (14). Ein erhohter Blutdruck
gehort zu den Leitsymptomen der Praeklampsie und kann im Verlauf zu mutterlichen
Endorganschaden, sowie zu einer plazentaren Funktionsstorung fuhren (14). Um
eine Praeklampsie diagnostizieren zu kbnnen muss laut der nationalen Leitlinien in
Sierra Leone in zwei Blutdruckmessungen jeweils ein erhohter systolischer oder
diastolischer Wert festgestellt werden (15). Die beiden Blutdruckmessungen sollten
mit einem Abstand von mindestens vier Stunden durchgefuhrt werden und ein
hypertensiver Blutdruck besteht nur dann, wenn ein erhdhter systolischer Wert von =
140 mmHg oder ein erhoht diastolischer Wert von = 90 mmHg Wert nachgewiesen
werden kann (15). Zudem sollte mindestens ein Symptom vorliegen, das auf einen
mutterlichen Endorganschaden hinweist. Hierzu zahlen eine Proteinurie,
Kopfschmerzen, Sehstorungen oder generalisierte Odeme an beispielsweise den
Handen oder dem Gesicht (15). Die Eklampsie hingegen beschreibt einen
geburtsmedizinischen Notfall, der sich durch das Auftreten von tonisch-klonischen
Krampfanfallen duRert (14). Die genaue Atiologie der PrE/E ist noch unklar, weshalb
die Fruhdiagnostik eine Herausforderung darstellt (14). Die Diagnose der Eklampsie
ist laut nationaler Leitlinien aus Sierra Leone eine Ausschlussdiagnose. Um sie zu

sichern, mussen beim Auftreten differentialdiagnostisch eine zerebrale Malaria, eine
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Epilepsie, eine Meningitis und eine Hypoglykamie ausgeschlossen werden (15). Die
Empfehlungen zur PrE/E Diagnostik in den deutschen Leitlinien &hneln denen aus
Sierra Leone. Laut den 2019 veroffentlichten Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fur Gynakologie und Geburtshilfe wird die Praeklampsie als ein erhdhter Blutdruck ab
der 20. SSW beschrieben, der einen Endorganschaden verursacht (16). Der
Blutdruck zur Diagnostik einer Praeklampsie ist nach den Empfehlung der deutschen
Leitlinie mit einer 24-Stunden-Messung durchzufuhren (16). Der Nachweis einer
signifikanten Proteinurie sollte entweder mit dem Protein-Kreatinin-Quotient aus dem
Spontanurin oder der gesamten Proteinausscheidung im 24-Stunden-Sammelurin
erfolgen (16). Im Vergleich dazu erfolgt in Sierra Leone die Diagnostik einer
Proteinurie im Rahmen der Praeklampsie mittels Schnelltest (15). Praeklampsie kann
laut deutscher Leitlinienautor*innen aber auch ohne eine signifikante Proteinurie
diagnostiziert werden, insofern andere typische Symptome vorliegen (16). Bei dem
gegebenen Fall, dass es zu keinen Organmanifestationen kommt, konnen in
Deutschland auch spezielle Biomarker in der Diagnostik der Praeklampsie zum
Einsatz kommen (16). Die Diagnose der Eklampsie erfolgt anhand des klinischen
Bildes und ebenso unter Ausschluss wichtiger Differentialdiagnosen ahnlich wie in
den Empfehlungen aus Sierra Leone (16). Weltweit sind etwa zwei bis acht Prozent
aller Schwangeren von PrE/E betroffen; auf dem afrikanischen Kontinent werden in
etwa 5,6% der Schwangerschaften von Praeklampsie und 2,9% der
Schwangerschaften von Eklampsie beeintrachtigt (17). In Landern mit niedrigem und
mittlerem Einkommen geht die WHO sogar davon aus, dass mindestens 16% der
Todesfalle mit PrE/E in Verbindung gebracht werden konnen (18). Eine landesweite
jahrliche Dokumentation von PrE/E Fallzahlen ist in Sierra Leone nicht verfugbar,
jedoch konnte in einer 2019 veroffentlichten Studie von Vousden et al. gezeigt
werden, dass Freetown mit einer Eklampsie-Inzidenz von 142 Fallen pro 10.000
Geburten eine der hochsten Inzidenzen aller Studienorte aufwies (19).
Vergleichsweise dazu liegt in Europa die Eklampsie-Inzidenz bei etwa zwei bis drei
Fallen pro 10.000 Geburten (17). Das PCMH als nationales Referenzzentrum fur
Geburtsmedizin verzeichnete zudem in den beiden Jahren vor unserem
Studienbeginn einen Anstieg der durch PrE/E verursachten geburtsmedizinischen
Komplikationen. Im Jahr 2017 verursachte PrE/E 15% der geburtsmedizinischen
Komplikationen und 14% der mutterlichen Todesfalle (20). Im Jahr 2018 verursachte
PrE/E 19% der geburtsmedizinischen Komplikationen und 15% der Todesfalle (8).
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Dieser Arbeit liegt die Frage nach der Ursache flur die stark erhohte PrE/E Pravalenz
bei PCMH-Klient*innen zugrunde. Im Vorfeld zu dieser Studie wurden gemeinsam
mit der Klinikleitung des PCMH zwei Hypothesen fur die erhdhte PrE/E- Pravalenz
entwickelt. Die Haupthypothese besagte, dass externe Einflusse das PrE/E Risiko fur
Klient*innen des PCMH stark erhdhen konnten. Zum Zeitpunkt unserer
Datenerhebung wurden in Sierra Leone noch nie systematisch
populationsspezifischen Risikofaktoren fur PrE/E erhoben. Das primare Studienziel
bestand somit darin, populationsspezifische Risikofaktoren flr PrE/E innerhalb des
PCMH zu identifizieren. Eine Nebenhypothese besagte, dass die im PCMH gestellten
PrE/E Diagnosen oft nicht die Vorgaben der nationalen Leitlinien erfullten. Zu den
sekundaren Studienzielen gehorte demnach die Untersuchung der Validitat der
PrE/E Diagnosen im PCMH.

2. Vertiefung der Methodik

2.1 Studiendesign und Datenerhebung

Zur Identifikation von populationsspezifischen Risikofaktoren fur PrE/E im PCMH
fuhrten wir eine retrospektive Beobachtungsstudie vom Fall-Kontroll-Typ durch. Der
Erhebungszeitraum erstreckte sich vom 13. November 2018 bis zum 27. Februar
2019. Die Datenerhebung wurde mittels eines neu konzipierten funfseitigen
Fragebogens durchgefuhrt (siehe Anhang 1). Eingeschlossen wurden ausschliel3lich
Gebarfahige, die die qualifizierte Geburtshilfe des PCMH in diesem Zeitraum in
Anspruch nahmen. In die Fallgruppe wurden alle Gebarfahige eingeschlossen, die
gemall dem PCMH mit Praeklampsie oder Eklampsie diagnostiziert wurden. Die
Kontrollgruppe wurde ausschlieB3lich nach der Geburt rekrutiert, um zu gewahrleisten,
dass Studienteilnehmer*innen aus der Kontrollgruppe nicht zu einem spateren
Zeitpunkt PrE/E entwickeln konnten. Im Vorfeld wurde zur Gewahrleistung der
statistischen Aussagekraft unserer Studie eine Poweranalyse zur Feststellung der
Stichprobengrolie durchgefuhrt. Diese ergab fur die Fallgruppe eine
Stichprobengrofde von 160 Teilnehmer*innen und fur die Kontrollgruppe eine
StichprobengrofRe von 320 Teilnehmer*innen. Das Studienteam bestand aus vier
Studienassistentinnen, einer Doktorandin und einer Studienleitung. Das Team der
Studienassistentinnen bestand aus vier im PCMH tatigen Hebammen und

Hebammenschiilerinnen. Alle Studienteilnehmer*innen erhielten ein Informationsblatt
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mit allen relevanten Informationen Uber die Studie, sowie relevante
Fachinformationen Uber PrE/E. Nachdem die potenziellen Studienteilnehmer*innen
uber die Studie informiert und Uber PrE/E aufgeklart wurden willigten sie informiert
mittels Unterschrift oder Fingerabdruck in die Teilnahme ein. Die Teilnahme
betreffend gab es keine Altersbegrenzung, jedoch mussten Teilnehmer*innen unter
15 Jahren eine Einverstandniserklarung ihres gesetzlichen Vormundes vorlegen.
Teilnehmer*innen Uber 15 Jahren durften ohne Zustimmung ihres Vormundes als
reife Minderjahrige allein in die Studienteilnahme einwilligen. In der
Rekrutierungsphase wurden fur jeden Einschluss in die Fallgruppe am selben Tag
zwei Teilnehmer*innen fur die Kontrollgruppe rekrutiert. Die Studienassistentinnen
vervollstandigten den Fragebogen in ein- bis zweistundigen Interviews mit den
Teilnehmer*innen. Die Befragung der Studienteilnehmer*innen fand stets unter
Wahrung der Privatsphare statt. Die Studienteilnehmer*innen erhielten fur ihre
Teilnahme eine Aufwandsentschadigung von 20.000 Sierra Leone Leones (SLL). Fur
die Studie waren keine zusatzlichen Konsultationen, Untersuchungen oder eine
spatere Nachverfolgung vorgesehen. Geburtsdaten der Neugeborenen, der wahrend
der Schwangerschaft rekrutierten Teilnehmer*innen aus der Fallgruppe, wurden
nachtraglich mit den vorhandenen Unterlagen des PCMH vervollstandigt.
Entsprechend den gesetzlichen Vorschriften von Sierra Leone zum Datenschutz und
dem Gebot der Schweigepflicht wurden personenbezogene Daten anonymisiert und
zu jeder Zeit vertraulich behandelt. Die Fragebdgen wurden in einem Safe
aufbewahrt, der sich in einem abgeschlossenen Buroraum auf einem
einlasskontrollierten Klinikgelande befand. Das Buro war nur fur die Studienleitung
zuganglich. Studienteilnehmer*innen hatten jederzeit das Recht auf Einsicht,
Widerspruch, sowie das vollstandige Loschen aller Gber sie erhobenen Daten.

2.2 Fragebogen

Es wurde ein neuer Fragebogen basierend auf einschlagiger Literatur aus SSA Uber
bekannte Risikofaktoren von PrE/E erstellt. Die mit dem Fragebogen erhobenen
Informationen umfassten soziodemografische, geburtsmedizinische,
allgemeinmedizinische, ernahrungsbezogene, umweltbezogene und
verhaltensbezogene Charakteristika (siehe Anhang 1). Bezlglich der PrE/E
Diagnose wurden die wichtigsten diagnostischen Informationen und mogliche

Komplikationen erhoben und in Bezug auf die Neugeborenen, die wichtigsten
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Geburtsdaten. Bevor wir mit der Rekrutierung begannen, wurde der Fragebogen dem
lokalen Studienteam vorgestellt und in mehreren Sitzungen an die gegebenen
landerspezifischen Eigenheiten angepasst. Im Anschluss erfolgte eine
Pilotierungsphase, die zwei finale Versionen des Fragebogens hervorbrachte, eine
fur die Kontrollgruppe und eine fur die Fallgruppe, die bis auf die Abfrage der
diagnostischen Kriterien von PrE/E identisch waren.

Der Fragebogen gliederte sich in sechs Sektionen. Mit der ersten Sektion fragten wir
soziodemographische und umweltbezogene Charakteristika wie Alter,
Religionszugehorigkeit, Ethnizitat, Beziehungsstatus, Bildungsstand, Beruf, Wohnort
mit Anfahrtszeit und Anfahrtskosten zum PCMH, Anzahl leiblicher Kinder und nicht
leiblicher Kinder im Haushalt ab (siehe Anhang 1). Der Bildungsstand wurde Uber die
Fahigkeit zu lesen und zu schreiben eingeteilt, da der Anteil an Analphabet*innen im
Jahr 2017 in Sierra Leone unter den Frauen bei etwa 43% und unter den Mannern
bei etwa 62% lag (1). Zudem zeigte sich in Studien aus Nigeria, Uganda, dem Sudan
und dem Gabun, dass eine mangelnde Schulbildung das Risiko fur PrE/E signifikant
erhohen konnte (21) (22) (23, 24). Bezuglich des Alters konnte in einer
multizentrischen WHO Studie festgestellt werde, dass Gebarfahige in der Adoleszenz
(=219 Jahre) ein erhohtes Risiko fur PrE/E haben (25). Diese These bestatigte sich
auch in weiteren Studien aus dem Gabun und der Demokratischen Republik Kongo
(24, 26). Zusatzlich wurde das mutterliche Einkommen pro Monat und der
Okonomische Status der Gebarfahigen erfasst. Der 6konomische Status wurde
ermittelt anhand des Vorhandenseins von verschiedenen Haushaltsposten. Hierzu
zahlten die Verfugbarkeit von Strom, eines Radios, von Nutztieren, Leitungswasser,
eines Fernsehgerats, eines Motorrads oder eines Autos, eines Mobiltelefons, eines
Kuhlschranks oder eines Moskitonetzes im eigenen Haushalt. Der ermittelte Score
konnte Werte von null bis neun ergeben (siehe Anhang 1). Ein niedriger
okonomischer Status wurde festgestellt, wenn bis zu drei Posten verfugbar waren,
ein mittlerer 6konomischer Status bei vier bis sechs verfugbaren Posten und ein
hoher 6konomischer Status, wenn mehr als sieben Posten verfugbar waren. Das
matterliche Einkommen umfasste das gesamte verfugbare Barvermogen einer
Studienteilnehmer*in pro Monat (27). Ein niedriges mutterliches Einkommen stellte
sich in einer Studie aus Nigeria als Hindernis dafur dar, sich bei den ersten
Anzeichen fur eine geburtsmedizinische Komplikation frihzeitige medizinische Hilfe
zu suchen (28). Eine lange Anfahrtszeit oder hohe Anfahrtskosten zur
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Gesundheitseinrichtung stellten weitere verkomplizierende Faktoren in Nigeria dar
(28). Umweltbezogene Faktoren, die in der ersten Sektion des Fragebogens erfasst
wurden, waren Umweltbelastungen in der unmittelbaren Nahe der
Studienteilnehmer*innen. Es wurde abgefragt, ob Studienteilnehmer*innen in der
Nahe einer Milldeponie, einer Hauptstraie oder einer Olraffinerie lebten oder
arbeiteten. Zudem wurde die regelmafRige Arbeit mit Chemikalien wie Pestiziden,
Farben oder Autoteilen, sowie das regelmaflige Kochen mit einem Kohleofen in
einem geschlossenen Raum abgefragt (siehe Anhang 1). Die Haupttrinkwasserquelle
der Studienteilnehmer*innen wurde erfasst, wobei bei unsicheren Quellen wie
beispielsweise einem Brunnen oder einem Bohrloch zusatzlich erfragt wurde, ob das
Wasser vor dem Konsum durch beispielsweise Abkochen aufbereitet wurde (siehe
Anhang 1).

In der zweiten Sektion wurden diagnostische Kriterien abgefragt wie aktuelles
Gestationsalter oder Datum der Geburt und ob eine Praeklampsie oder Eklampsie
vorlag. Zur detaillierten Erfassung der Diagnostik erfragten wir das Datum der
Diagnose mit den jeweiligen Werten der Blutdruckmessung und dem zeitlichen
Abstand zwischen beiden Messungen. Wir erhoben, ob eine Proteinurie bestand
oder ob andere typische PrE/E Symptome vorlagen und welche therapeutischen
MalRnahmen eingeleitet wurden. Zudem fragten wir, ob es Zweifel an der Richtigkeit
der Diagnose gab, um falsch erhobene Diagnosen frihzeitig ausschliel3en zu kénnen
(siehe Anhang 1).

In der dritten Sektion wurden die Umstande eines Todesfalles in unserer Studie
abgefragt, um daraus ableiten zu kdnnen, ob sie durch Praeklampsie oder Eklampsie
verursacht wurde (siehe Anhang 1).

Die vierte Sektion erfasste geburtsmedizinische Informationen tber Geburtsmodus,
Gestationsalter bei Geburt und weitere Geburtsinformationen des Neugeborenen wie
Geschlecht, Gewicht, APGAR-Score, sichtbare Geburtsdefekte und aufgetretene
neonatale Komplikationen (siehe Anhang 1).

Die funfte Sektion erfasste Informationen Uber die kdrperliche Konstitution der
Studienteilnehmer*innen. Die korperliche Konstitution wurde mit mehreren Fragen
erfasst wie beispielsweise Gewicht und GroRe, aber auch der subjektiven
Wahrnehmung der Konstitution, beurteilt durch die jeweilige Interviewerin (siehe
Anhang 1). Aufgrund der Tatsache, dass das eigene Gewicht und die eigene
Korpergrof3e den Studienteilnehmer*innen oftmals nicht bekannt waren, erhoben die
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Studienassistentinnen mit einem MalRband den Oberarmumfang jeder
Studienteilnehmer*in. Gemessen wurde dieser zwischen Schulter und
Ellbogengelenk, beispielsweise am linken Arm, wenn die jeweilige
Studienteilnehmer*in Rechtshander*in war. Der Oberarmumfang bestatigte sich in
einer nigerianischen Studie als valides anthropometrisch Maf3 zur Eruierung von
Ubergewicht bei Schwangeren (29). Ein erhéhter Oberarmumfang mit Hinweis auf
Ubergewicht wurde in dieser Analyse als grofer als 32 cm definiert und orientierte
sich an den Ergebnissen der oben genannten Studie aus Nigeria, in der sich ein Wert
von 33 cm als verlasslicher Cut-off-Wert fir Ubergewicht herausstellte (27, 29).
Weitere abgefragte schwangerschaftsbezogene Informationen waren die Anzahl aller
Schwangerschaften inklusive der aktuellen Schwangerschaft und Anzahl aller
Geburten, das Intervall zur letzten Schwangerschaft in Monaten, spontane und
induzierte Aborte und Totgeburten in der Vergangenheit, das Vorliegen einer
Mehrlingsschwangerschaft, die Anzahl der Besuche der Schwangerschaftsvorsorge
und ob es sich um die erste Schwangerschaft mit dem aktuellen Partner handelte
(siehe Anhang 1). Die Frage nach einem neuen Partner oder Partnerwechsel beruhte
auf der Hypothese, dass die Exposition zu neuen vaterlichen Genen das Risiko fur
PrE/E beeinflussen konne (30). Bezuglich der Anzahl der Besuche der
Schwangerschaftsvorsorge zeigte sich in einer multizentrischen Studie der WHO,
dass sich acht Vorsorgebesuche protektiv auf das PrE/E Risiko auswirkten (31). Acht
Vorsorgebesuche werden auch in den nationalen Leitlinien von Sierra Leone
empfohlen (15). Zu den mehrfach in der Literatur vorbeschriebene Risikofaktoren flr
PrE/E gelten die Nulli- oder Multiparitat, PrE/E in der eigenen geburtsmedizinischen
Vorgeschichte, ein Abort in der geburtsmedizinischen Vorgeschichte, ein kurzes
Schwangerschaftsintervall, das Vorliegen einer Mehrlingsschwangerschaft und eine
familiare Pradisposition fur PrE/E (32-36). Die Nulli- oder Multiparitat, familiare
Pradisposition fur PrE/E und Mehrlingsschwangerschaften bestatigten sich auch als
Risikofaktoren fir PrE/E in Studien aus SSA, genauer dem Gabun, Athiopien und
Nigeria (24, 37-39). Zudem wurden wahrend der Schwangerschaft aufgetretene
Krankheitszustande wie eine chronische Diarrhd, definiert als eine Diarrho die langer
als zwei Wochen anhalt, ein Harnwegsinfekt, eine Anamie oder die Entwicklung einer
Plazenta praevia oder eines Gestationsdiabetes abgefragt (siehe Anhang 1).
Symptomatische und asymptomatische Harnwegsinfektionen (HWIs) stellten in der
Literatur einen signifikanten Risikofaktor fur PrE/E dar (31, 40, 41). Dies bestatigte



17

sich auch in einer Studie aus Tansania (42). Laut des 2020 veroffentlichten
Malariareportes der WHO sind in Westafrika 39% der Schwangerschaften von einer
Malariainfektion betroffen und dartber hinaus gehort Sierra Leone zu den Landern
mit einer der hochsten Transmissionsraten (43). Eine Studie aus dem Sudan legt
nahe, dass es eine Verbindung zwischen Plasmodium falciparum infizierter Plazenta
und einem erhohten Risiko fur PrE/E gibt (44). Der Fragebogen erfasste nicht nur
den positiven Nachweis einer Malariainfektion und die typischen Symptome, sondern
auch die regelmafige Anwendung von SchutzmalRnahmen wie die Einnahme einer
Malariaprophylaxe wahrend der Schwangerschaft oder die regelmalige Benutzung
von Repellents oder eines Moskitonetzes (siehe Anhang 1). Ein weiterer
nennenswerter Risikofaktor fur PrE/E ist ein gestortes Schlafverhalten, welches in
einer Studie aus Ghana festgestellt werden konnte (45). Vor allem eine kurze
Schlafdauer, sowie das Schnarchen wahrend der Schwangerschaft erhohten
signifikant das Risiko fur PrE/E (45). Auch erhoben wir die Art und Haufigkeit der von
den Studienteilnehmer*innen wahrend der Schwangerschaft geleisteten korperlichen
Arbeit. Abgefragt wurde das generelle Tragen von schweren Lasten, Farmarbeit, das
manuelle Waschen von Kleidung, langes Gehen von mehr als zwei Stunden oder
langes Stehen von uber sechs Stunden am Tag. Als Zusatz zum Tragen von
schweren Lasten erfragten wir, ob diese hauptsachlich auf dem Kopf getragen
wurden (siehe Anhang 1).

Die sechste und letzte Sektion umfasste generelle Gesundheitsinformationen und
das Risikoverhalten wahrend der Schwangerschaft. Ermittelt wurde das Bestehen
oder eine familiare Vorbelastung fur einen Diabetes oder eine arterielle Hypertonie
(siehe Anhang 1). Die familiare Vorbelastung bezog sich nur auf Familienmitglieder
ersten Grades. Eine arterielle Hypertonie ist als Risikofaktor fur PrE/E mehrfach
vorbeschrieben und spielte auch schon in der Literatur aus SSA wie beispielsweise
Nigeria, Uganda und Athiopien eine zentrale Rolle (23, 39, 46). Weitere
Vorerkrankungen konnten in einer offenen Fragesektion dokumentiert werden. Die
Haufigkeit der Inanspruchnahme von traditionellen Heilmethoden wurde erfasst. In
einer Studie aus Nigeria erhohte die Einnahme von traditionellen Heilmitteln
signifikant das Risiko fur PrE/E (21). Exploriertes Risikoverhalten beinhaltete das
Rauchverhalten und den Alkoholkonsum vor und wahrend der Schwangerschaft.
Ernahrungsgewohnheiten wie die Haufigkeit des Konsums von Obst, Gemuse,
tierischen Produkten und Fleisch wurden erfasst. Die Haufigkeit wurde eingeteilt in
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nie, monatlich, alle zwei Wochen, wochentlich oder taglich (siehe Anhang 1). Eine
adaquate Ernahrung definierten wir als einen taglichen oder wochentlichen Konsum
mit dem jeweiligen Lebensmittel. Vor allem eine inadaquate Ernahrung mit Obst und
Gemiise stellte sich in mehreren Studien aus Athiopien als signifikanter Risikofaktor
fur PrE/E heraus (38, 47-49). Als zusatzlichen Referenzwert zur Feststellung der
Ausgewogenheit der Ernahrung fragten wir nach der Zusammensetzung der letzten
Mahlzeit. Zur genaueren Einschatzung des Kalziumhaushaltes erfragten wir den
regelmafigen Konsum von fur die Region typischen Lebensmitteln, die als
Kalziumquellen dienen konnten (siehe Anhang 1). Dies erfolgte vor dem Hintergrund,
dass die WHO in Gegenden mit Kalziummangel, zur PrE/E Prophylaxe eine
Supplementation mit bis zu 2.000 mg Kalzium pro Tag empfiehlt (50). Zuletzt
eruierten wir, ob Studienteilnehmer*innen haufig Stress ausgesetzt waren und
welches die auslosenden Faktoren dafur waren (siehe Anhang 1). Gebarfahige, die
in Nigeria vermehrtem Stress in der eigenen Hauslichkeit, sowie bei der Arbeit

ausgesetzt waren, zeigten nachweislich ein erhohtes Risiko fur PrE/E (46).

2.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mit der Software IBM SPSS Version 25.0 (IBM,
Armonk, NY, USA) durchgefuhrt.

2.3.1 Dateneingabe, Datenbereinigung und Ausschlusse

Vor der Auswertung erfolgten eine anonymisierte Dateneingabe und
Datenbereinigung mit Microsoft Excel (Version 2019). Die Datenbereinigung
beinhaltete den nachtraglichen Ausschluss von mit PrE/E diagnostizierten Fallen, die
nicht den Empfehlungen der nationalen Leitlinien entsprachen. Es wurden insgesamt
697 Gebarfahige, 233 Falle und 464 Kontrollen eingeschlossen. Im Verlauf der
Datenbereinigung wurden 25 Studienteilnehmer*innen, 19 Falle und 6 Kontrollen,
ausgeschlossen. Zusatzlich wurden Variablen mit einer niedrigen Antwortrate von
unter 50% aus der Analyse ausgeschlossen. Darunter fielen die Variablen ,aktuelles
Gewicht®, ,Rauchverhalten®, ,Alkoholkonsum®, ,Kalziumquellen in der taglichen
Ernahrung” sowie ,Diabetes in der eigenen und der familidaren medizinischen

Vorgeschichte®, ,Anamie” oder ,Plazenta praevia“.
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2.3.2 Deskriptive Datenanalyse

Fur die statistische Analyse wurde zur Auswertung von kategorialen Variablen der
Pearson-Chi-Quadrat-Test und zur Auswertung von metrischen Variablen der
unabhangige T-Test oder der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Die Darstellung der
Ergebnisse erfolgte fur kategoriale Variablen als Haufigkeit mit Prozentangabe und
fur metrische Variablen als Mittelwert mit Standardabweichung oder als Median mit
dem Interquartilsbereich von der 25. Perzentile bis zur 75. Perzentile.

2.3.3 Logistische Regressionsanalyse

Um unabhangige Risikofaktoren zu identifizieren, fuhrten wir eine binar logistische
Regressionsanalyse durch. Die Vielzahl der Variablen stellte eine Herausforderung
fur die Variablenauswahl fur das binar logistische Regressionsmodell dar. Hier wurde
ein stringenter Ansatz gewahlt mit einem automatischen Einschluss von Variablen
mit einem p-Wert < 0,001 und einer Odds ratio >1,5. Variablen mit einem p-Wert
unter 0,05 wurden nicht automatisch eingeschlossen, sondern erneut kritisch
beurteilt. Variablen mit einem p-Wert von < 0,05, die zusatzlich in Frage kamen
waren ,Beziehungsstatus®, ,Haushaltsposten®, ,Erste Schwangerschaft mit aktuellem
Partner®, ,Ernahrung mit Tierprodukten®, ,Schnarchen® und ,Malaria“. ,Malaria“ wurde
als in der Literatur aus SSA haufig vorbeschriebener Risikofaktor fur PrE/E in unsere
Modellberechnung mit aufgenommen (44). Die Variablen ,Beziehungsstatus®,
.Haushaltsposten®, ,Ernahrung mit Tierprodukten® und ,Schnarchen“ wurden nicht
berucksichtigt, da diese in der bisherigen Literatur keinen signifikanten Einfluss auf
das Risiko von PrE/E zeigten. Die Variable ,Erste Schwangerschaft mit aktuellem
Partner” wurde nicht bertcksichtigt, da diese durch eine Vielzahl von anderen
Faktoren wie beispielsweise das mutterliche Alter beeinflusst werden kann und es
nicht moglich war, in unserer Analyse diese beeinflussenden Faktoren
auszuschlieBen (51). Zur Uberprifung der Gliltigkeit dieser Variablenauswahl wurde
ein binar logistische Regressionsmodell mit einem weniger stringenter Ansatz
berechnet. Hierfur wurden alle Variablen mit einem p-Wert < 0,05 eingeschlossen
und anschlief3en eine Ruckwartselimination angewandt. Beim Vergleich der

Ergebnisse der beiden Berechnungen kam es zu keinen signifikanten Unterschieden.
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2.3.4 Multiple Imputation

Das Ressourcen-restriktive Setting, in dem diese Arbeit entstand, fuhrte zu einer
Vielzahl an fehlenden Datenwerten. Bevor eine binar logistische Regressionsanalyse
durchgefuhrt werden konnte, analysierten wir die Datenmuster von 47 Variablen auf
fehlende Datenwerte. Bei Variablen mit fehlenden Datenwerten von mehr als einem
Prozent schatzten wir diese mittels einer Multiplen Imputation. Die Multiple
Imputation beschreibt ein statistisches Verfahren zur Schatzung von fehlenden
Datenwerten mithilfe eines Zufallsgenerators. Die Analyse der Datenmuster ergab,
dass bei 23 Variablen mehr als ein Prozent der Datenwerte und bei zwei Variablen
~>chwangerschaftsintervall” und ,eigene Vorbelastung mit PrE/E* sogar mehr als
30% der Datenwerte fehlten. Das hohe Aufkommen an fehlenden Werten bei den
Variablen ,Schwangerschaftsintervall“ und ,eigene Vorbelastung mit PrE/E" ist darauf
zuruckzufuhren, dass sich in unserer Analyse eine hohe Anzahl an Erstgebarenden
(36%) befand, die keine Bezugsschwangerschaft vorzuweisen hatten, weshalb wir
beide Variablen aus der Modellberechnung ausschlossen. Die weitere Analyse der
verbleibenden 21 Variablen ergab kein Vorliegen eines speziellen Musters, weshalb
sie sich fur eine Multiple Imputation qualifizierten. Fur die Imputation wahlten wir 21
Variablen mit weniger als 30% aber mehr als 1% fehlenden Datenwerten aus.
Darunter waren ,Familiare Vorbelastung mit PrE/E®, ,Anfahrtskosten®, ,Familiare
Pradisposition fur arterielle Hypertonie®, ,Leben in der Nahe einer Hauptstralle®,
,Leben in der Nahe einer Mulldeponie®, ,Umweltverschmutzung®, ,ein geringes
matterliches Einkommen®, ,Anfahrtszeit®, ,Schlafdauer®, ,Ernahrung mit Fleisch®,
,Wohnort*, ,Beruf*, ,Erste Schwangerschaft mit aktuellem Partner®, ,Ernahrung mit
Gemuse®, Ernahrung mit Obst", ,Paritat®, ,Oberarmumfang®, ,Brunnen- oder
Bohrlochwasser als Haupttrinkwasserquelle®, ,Schnarchen® und ,Tagesmudigkeit®.
Es wurden vier zusatzliche Variablen hinzugeflgt, die weniger als 1% fehlende Werte
aufwiesen, aber in die binare logistische Regressionsanalyse eingeschlossen werden
sollten: ,Malaria®, ,chronische Diarrh¢®, ,Harnwegsinfektion“ und ,arterielle
Hypertonie®. Wir imputierten 25 Variablen mit 10 Datensatzen, wodurch die
Verfugbarkeit von Datensatzen fur die Modellberechnung von 65,5% (440) auf 100%
(672) erhoht wurde. Fur die Imputation nutzen wir bei SPSS den Mersenne Twister
als Zufallsgeneratorprogramm; fur die Generatorinitialisierung stellten wir einen
festen Wert von 2.000.000 ein. In Bezug auf die Datenverteilung zeigte der imputierte
Datensatz eine insgesamt gute Gultigkeit. Die statistische Signifikanz wurde auf
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einen p-Wert < 0,05 eingestellt, crude und adjusted Odds Ratios (COR, AOR) mit
einem 95% -Konfidenzintervall (95% -KI) wurden berechnet. Der Hosmer-Lemeshow-
Test fur die Bewertung unseres berechneten Modells zeigte insgesamt eine gute
Gultigkeit mit einem p-Wert > 0,05.

3. Ergebnisse

3.1 Diskussion der primaren Studienziele

Das primare Studienziel bestand darin, populationsspezifische Risikofaktoren fur
PrE/E innerhalb des PCMH zu identifizieren. Das sekundare Studienziel bestand
darin, die Validitat der PrE/E Diagnosen im PCMH zu untersuchen. Zusatzlich dazu
beschrieben wir die durch PrE/E ausgelosten Komplikationen und die entstandenen
Folgeschaden fur Neugeborene.

In dieser Analyse konnten neun unabhangige Risikofaktoren fur PrE/E bestimmt
werden (Abbildung 1) (27). Zu den Risikofaktoren zahlen eine arterielle Hypertonie,
ein erhohter Oberarmumfang, das Auftreten einer chronischen Diarrhd wahrend der
Schwangerschaft, eine familiare Vorbelastung mit PrE/E, ein niedriges mutterliches
Einkommen, eine Ernahrung mit wenig Obst, das Auftreten einer HWI wahrend der
Schwangerschaft, Brunnen- oder Bohrlochwasser als Haupttrinkwasserquelle und in
der Nahe einer Mulldeponie zu leben oder zu arbeiten (27).
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Leben in der Nahe einer Milldeponie
AOR=1,94 {1,15; 3,25}

Harnwegsinfektion
AOR=2,02 {1,28; 3,19}

Brunnen- oder Bohrlochwasser als
Haupttrinkwasserquelle
AOR=2,05 {1,31; 3,23}

niedriges miitterliches Einkommen . P
AOR=2,56 {1,63; 4,02} ’

Erndhrung mit wenig Obst . P
AOR=2,58 {1,64; 4,06} '

familidre Pradisposition fiir PrE/E . PY
AOR=2,72 {1,46; 5,07} ’

chronische Diarrh6 . P
AOR=2,81{1,63; 4,86} ’

erhdhter Oberarmumfang . P
AOR=3,09 {1,83; 5,22} ’

arterielle Hypertonie . P
AOR=3,64 {1,32; 10,06} ’

AOR = adjusted odds ratio 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Abbildung 1: Forest-Plot der neun unabhangigen Risikofaktoren fir PrE/E erhoben bei Klient*innen
des Princess Christian Maternity Hospital. Diese Abbildung basiert auf den Ergebnissen der Tabelle 3
Binary logistic regression model of predictors for PrE/E in PCMH aus der Publikation Stitterich et al.
(27).

Die Risikofaktoren aus unserer Analyse, die mehrfach in der Literatur vorbeschrieben
wurden, waren arterielle Hypertonie, das Vorhandensein einer familiaren
Vorbelastung mit PrE/E und das Auftreten einer HWI wahrend der Schwangerschaft
(31, 36). In der Literatur nicht mehrfach vorbeschriebene Risikofaktoren waren ein
niedriges mutterliches Einkommen, ein erhohter Oberarmumfang, eine Ernahrung mit
wenig Obst, Brunnen- oder Bohrlochwasser als Haupttrinkwasserquelle, das
Auftreten einer chronischen Diarrh6 wahrend der Schwangerschaft und in der Nahe
einer Mulldeponie zu leben oder zu arbeiten. Die nicht regelmalig vorbeschriebenen
Risikofaktoren verdeutlichen, dass regionale Gegebenheiten wie beispielsweise
landesspezifische Lebensumstande das PrE/E Risiko signifikant beeinflussen
konnen. Nachdem unserer Analyse abgeschlossen war, veroffentlichten Meazaw et
al. im Jahr 2020 ein systematisches Review mit einer umfangreichen PrE/E
Risikofaktorenanalyse aus SSA (52). Meazaw et. al analysierten PrE/E
Risikofaktoren aus 51 Studien, die insgesamt 25.789 Studienteilnehmer*innen aus elf
verschiedenen Landern aus SSA einschlossen. Die Mehrheit dieser Studien stammte
aus Nigeria, Athiopien, Siidafrika und dem Sudan (52). Im Folgenden werden unsere
Risikofaktoren mithilfe dieses Reviews diskutiert.

11
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3.1.1 Arterielle Hypertonie

Eine vorbestehende arterieller Hypertonie erhohte das Risiko fur PrE/E um das fast
vierfache in unserer Analyse und stellte damit einen der wichtigsten Risikofaktoren
dar (27). Dieses Ergebnis deckt sich mit den Studienergebnissen von Bilano et al.,
die mithilfe von globalen WHO-Daten aus 23 Landern mit niedrigem und mittlerem
Einkommen eine fast achtfache Risikoerhdhung fur PrE/E bei vorbestehender
arterieller Hypertonie feststellen konnten (31). Zunachst sollte betont werden, dass
die Pathogenese der PrE/E nicht vollstandig geklart ist und verschiedene Theorien
fur die Entstehung diskutiert werden (53). Eine dieser Theorien beschaftigt sich
vorrangig mit der These, dass die generell erhohte Entzindungsaktivitat bei
Schwangeren zu einer inadaquaten Aktivierung des Gefaliendothels fuhren kann,
welches wiederum zu einer erhohten vaskularen Empfindlichkeit auf Mediatoren wie
Angiotensin Il und Noradrenalin mit anschliel3iender Vasokonstriktion fuhren kann
(53). Bei Meazaw et al. zeigte sich auch, dass eine vorbestehende arterielle
Hypertonie das Risiko fur PrE/E verdoppeln konnte (52). Meazaw et al. berichten
zudem von einem Zusammenhang zwischen Diabetes und PrE/E und auliern die
Vermutung, dass weitere chronische Krankheitszustande, die sich auf das
Gefaldsystem auswirken als Risikofaktoren in Betracht kommen wirden (52). Eine
familiare Vorbelastung fur Diabetes und Diabetes in der eigenen medizinischen
Vorgeschichte mussten wir in unserer Analyse als Risikofaktoren fruhzeitig
ausschlielRen, da die meisten Studienteilnehmer*innen keine konkreten Angaben

dazu machen konnten.

3.1.2 Erhohter Oberarmumfang

In unserer Analyse gehorte ein erhohter Oberarmumfang zu den unabhangigen
Risikofaktoren fur PrE/E und erhdhte das Risiko von Gebarfahigen um das Dreifache
(27). Leider war es aufgrund der ressourcenarmen Gegebenheiten nicht moglich das
Gewicht und die GroRRe jeder Studienteilnehmer*in zu erheben um den Body Mass
Index (BMI) zu berechnen, weshalb die Vergleichbarkeit mit Studien, die den BMI als
konstitutionelles Mal} nutzen, nur eingeschrankt moglich ist. Der Grenzwert, den wir
in unserer Analyse fiir Ubergewicht anwendeten, richtete sich nach den Ergebnissen
einer anthropometrischen Studie aus Nigeria, in der sich ein Wert von ab 33 cm
Oberarmumfang als verlasslich fiir die Identifikation von Ubergewichtig zeigte (29). In

dieser Studie konnte zudem gezeigt werden, dass der Oberarmumfang ungleich zum
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BMI, uber alle Trimester konstant bleibt und somit Ruckschlusse auf das Gewicht vor
der Schwangerschaft zulasst (29). Es ist aktuell noch nicht abschlie3end geklart,
welcher Oberarmumfang am sensitivsten ein Ubergewicht nachweisen kann, da es
eher Ublich ist, dieses Mal} zur Angabe von Untergewicht bei Kindern anzuwenden.
Unsere Ergebnisse legen jedoch nahe, dass wir einen verlasslichen Cut-off Wert
gefunden haben um einen Zusammenhang fur ein erhohtes Risiko fur PrE/E bei
ubergewichtigen Studienteilnehmer*innen nachzuweisen. Studien, die auch den
Oberarmumfang nutzten, kamen aus Simbabwe und Athiopien (47, 54). In Simbabwe
zeigte schon ein erhdhter Oberarmumfang von nur 28 cm ein vierfach erhohtes
Risiko fir Praeklampsie. In Athiopien erhéhte sich die Inzidenzrate fiir Préaeklampsie
um 1,35 fur jeden Zentimeter Zuwachs im Oberarmumfang, wobei der
durchschnittliche Oberarmumfang in der praeklamptischen Studienkohorte bei 25 cm
lag (47, 54). Meazaw et al. identifizierten Ubergewicht, gemessen an einem erhéhten
BMI von = 26 als signifikanten Risikofaktor fur PrE/E und stellten eine Verdoppelung
des Risikos fur PrE/E fest (52). Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit der von
Bilano et al. veroffentlichen Sekundaranalyse, in der gezeigt werden konnte, dass
Ubergewicht und Adipositas zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir PrE/E gehdren
(31). Gebarfahige mit einem BMI von 26 bis 35 zeigten hier ein fast doppelt so hohes
Risiko fur PrE/E und Gebarfahige mit einem BMI von uber 35 sogar ein fast vierfach
erhohtes Risiko (31).

3.1.3 Chronische Diarrho

Das Auftreten einer chronische Diarrho, definiert als mehr als zwei Wochen
anhaltend, wahrend der Schwangerschaft stellte sich als unabhangiger Risikofaktor
fur PrE/E dar und erhohte das Risiko um das fast Dreifache (27). Akute
Entzindungszustande konnen sich laut von Dadelszen et al. auch auf die Gefalle
auswirken und damit die plazentare Perfusion beeintrachtigen (55). Zusatzlich wirkt
sich der Verlust von Mineralstoffen wie beispielsweise Kalzium nachweislich schlecht
auf das Risiko fur PrE/E aus, weshalb die WHO in Regionen mit einem erhohten
Aufkommen von Kalziummangel eine prophylaktische Supplementation mit bis zu

2.000 mg elementaren Kalzium pro Tag fur alle Schwangeren empfiehlt (50).
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3.1.4 Familiare Vorbelastung mit Praeklampsie oder Eklampsie

Eine familiare Vorbelastung mit Praeklampsie oder Eklampsie bei der leiblichen
Mutter oder leiblichen Schwester einer Gebarfahigen erhohten ihr Risiko um das fast
Dreifache (27). Nilsson et al. konnten mit einer retrospektiven Studie, die Zugriff auf
ein schwedisches Geburtenregister mit beinahe 33.000 praeklamptischen Fallen
hatte, zeigen, dass eine familiare Veranlagung fur Praeklampsie bei einer leiblichen
Schwester oder leiblichen Mutter das Risiko einer Gebarfahigen um das Zwei- bis
Dreifache erhohen konnte, wahrend eine betroffene leibliche Halbschwester keinen
signifikanten Einfluss auf das Risiko hatte (36). Meazaw et al. identifizierten hierzu
auch zahlreiche Studien aus SSA, jedoch wurde hier die familiare Vorbelastung mit
einer arteriellen Hypertonie und die familiare Vorbelastung mit PrE/E oft vermischt
und schliel3lich gemeinsam verrechnet, weshalb die errechnete Risikoerhohung sich
nicht mit unseren Ergebnissen vergleichen lasst (52). In unserer Analyse zeigte eine
familiare Vorbelastung mit einer arteriellen Hypertonie keine signifikante Erhdhung
des PrE/E Risikos (27).

3.1.5 Ernahrung mit wenig Obst

Weniger als einmal pro Woche Obst zu essen stellte sich in unserer Analyse als
unabhangiger Risikofaktor dar und erhdhte das Risiko fur PrE/E um das 2,5-fache
(27). Meazaw et al. stellten fest, dass im Kontext von PrE/E ein spezielles
Augenmerk auf die Ernahrung gerichtet werden sollte (52). Es gibt mehrere Studien
aus SSA, die belegen, dass eine Ernahrungsberatung das Risiko fur PrE/E signifikant
reduzieren konnte (52). Bezlglich der Obstzufuhr werden auch mehrere Studien aus
SSA angefuhrt, die signifikant nachweisen konnten, dass sich eine angemessene
Obstzufuhr protektiv auf das PrE/E-Risiko auswirken konnte. Laut Meazaw et al. ist
die individuelle Ernahrung sehr variabel, weshalb hier keine gesonderte
Risikoberechnung erfolgte (52). In Athiopien wurden mehrere Studien zu dem Thema
Ernahrung und PrE/E-Risiko durchgefuhrt. Endeshaw et al. konnten zeigen, dass der
Verzehr von Obst oder Gemuse mindestens dreimal pro Woche wahrend der
Schwangerschaft sich signifikant protektiv auf das Risiko fur Praeklampsie auswirkte
(47). In einer weiteren Studie von Endeshaw et al. konnte gezeigt werden, dass die
Wabhrscheinlichkeit einer Praeklampsie bei Gebarfahigen, die Obst in ihre alltagliche
Ernahrung integrierten, um 70% geringer war (56). Der Verzehr von Gemuse stellte

sich in unserer Analyse als nicht protektiv dar, sondern erhdhte das Risiko fur PrE/E
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signifikant (27). Dieses Ergebnis konnte damit zusammenhangen, dass die Mehrheit
der Studienteilnehmer*innen unserer Analyse die Angabe machte, von einer
Umweltbelastung betroffen zu sein (27). Eventuell konnen Schadstoffe aus der
Umgebung in bodennahe Gewachse gelangen und damit die Gesundheit von
Schwangeren beeintrachtigen. Diese These wird von einer Studie aus Stdkorea
unterstutzt. Kim et al. konnten zeigen, dass es in Sudkorea einen signifikanten
Zusammenhang zwischen der Zufuhr von Gemuse und dem Bleigehalt im
Nabelschnurblut gibt (57).

3.1.6 Niedriges mutterliches Einkommen

In der Fallgruppe hatten 40% der Gebarfahigen weniger als 50.000 SLL pro Monat
zur Verfugung (27). Dies entsprach im Jahr 2018 etwa funf US-Dollar. Das Risiko fur
PrE/E verdoppelte sich bei den Studienteilnehmer*innen durch ein niedriges
monatliches Einkommen (27). Meazaw et al. identifizierten nicht das mutterliche
Einkommen, sondern ein niedriges Bildungsniveau und Analphabetismus als
Risikofaktoren fur PrE/E (52). Fast die Halfte der Studienteilnehmer*innen in unserer
Analyse waren Analphabet*innen (45%) (27). Die Erhebung des Bildungsniveaus
uber den Schulabschluss stellte sich in unserer Analyse aber als nicht praktikabel
heraus, da Studienteilnehmer*innen trotz der Angabe von héheren
Bildungsabschlissen teilweise nur eingeschrankt lesen und schreiben konnten.
Zusammenfassend beschreiben Faktoren wie ein niedriges Einkommen, eine
niedrige Schulbildung oder Arbeitslosigkeit das Bild eines niedrigen
soziookonomischen Status. Die Auswirkungen eines niedrigen soziobkonomischen
Status in Form eines niedrigen Bildungsabschlusses oder in Form von
Arbeitslosigkeit wirkten sich auch in einer retrospektiven Studie aus Nigeria negativ
auf das PrE/E-Risiko aus (58). In Uganda erhohte sich bei einem niedrigen
soziodkonomischen Satus das Risiko fur PrE/E sogar um das bis zu Achtfache,
wobei hier das Leben in Lehmhausern mit einem niedrigen soziookonomischen
Status gleichgesetzt wurde (59). In unserer Analyse wurde der 6konomische Status
mit dem Vorhandensein von verschiedenen Haushaltsposten (Verfugbarkeit von
Strom, einem Radio, Nutztieren, Leitungswasser, einem Fernsehgerat, einem
Motorrad oder einem Auto, einem Mobiltelefon, einem Kihlschrank oder einem
Moskitonetz) erhoben (27). In unserer Analyse erhohte ein niedriger 6konomischer
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Status gemessen an den oben genannten Haushaltsposten das Risiko fur PrE/E um
das Doppelte (27).

3.1.7 Brunnen- und Bohrlochwasser als Haupttrinkwasserquelle

Die prekare Wasserversorgung in Freetown beeinflusste auch die Gesundheit von
Gebarfahigen in unserer Analyse. Aus der Nutzung von Wasser aus unsicheren
Trinkwasserquellen ergab sich eine Verdoppelung des PrE/E-Risikos (27). Unsichere
Trinkwasserquellen definierten wir als Wasser aus einem Brunnen oder einem
einfachen Bohrloch stammend (27). Bei Letzterem gingen wir davon aus, dass es
wahrscheinlich einen hoheren Kontaminationsgrad aufweist, da eine professionelle
Abdeckung fehlt und es durch einen fehlenden Ausbau leichter zu einer
Kontamination kommen kann. Als sichere Trinkwasserquellen definierten wir
Leitungswasser und jegliche Form von abgepacktem und kommerziell verkauftem
Trinkwasser. Die Versorgung mit Leitungswasser wird in Freetown durch die Firma
Guma Water Vally Company gewahrleistet, die sich in offentlicher Hand befindet
(60). Laut dem Guma Water Vally Act von 2017 sind sie dazu verpflichtet Wasser aus
dem Guma Staudamm entsprechende den nationalen Standards aufzubereiten (60).
Zusatzlich fragten wir, ob die Studienteilnehmer*innen das Trinkwasser aus einem
Brunnen oder Bohrloch vor dem Konsum mittels Abkochens behandelten (27). Dies
wurde allerdings in nahezu allen Fallen verneint. Laut WHO verfugten 2017 in Sierra
Leone nur 10% der Bevolkerung Zugang zu sicher verwalteten Trinkwasserdiensten
(61). In unserer Studienkohorte gaben zudem 44% der Studienteilnehmer*innen an,
dass ihr Haushalt nicht an das Leitungssystem angeschlossen ist, welches signifikant
haufiger Studienteilnehmer*innen aus der Fallgruppe betraf (27). Die WHO definiert
eine sichere Trinkwasserquelle als eine Trinkwasserquelle im eigenen Hof, die fur
mindestens 12 Stunden pro Tag verfugbar und frei von Kontamination durch Fakalien
und Chemikalien ist (61). Brunnenwasser sollte nicht grundsatzlich als kontaminiert
angesehen werden, vor allem nicht in landlichen Regionen. Allerdings befanden wir
uns in einem stadtischen Umfeld, indem die Mehrheit der Studienteilnehmer*innen
angab, von einer Umweltbelastung in unmittelbarer Nahe betroffen zu sein (27). In
einer Studie, durchgefuhrt in der drittgrof3ten Stadt Sierra Leones namens Bo, konnte
gezeigt werden, dass nur 25% der untersuchten Brunnen die von Bewohner*innen
als Trinkwasserquelle angegeben wurde den Empfehlung der WHO zu

Trinkwasserqualitat entsprachen (62). Die Brunnentiefe oder die Entfernung des
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Brunnens zur Toilettenanlage waren dabei nicht mit einem signifikant hoheren Risiko
fur eine Kontamination assoziiert, trotzdem stellte die fakale Verunreinigung von

Brunnenwasser das grof3te Gesundheitsrisiko bei dem Konsum dar (62).

3.1.8 Harnwegsinfektion

Das Auftreten einer HWI wahrend der Schwangerschaft verdoppelte das Risiko fur
PrE/E (27). Bei Meazaw et al. wurden HWIs wahrend der Schwangerschaft nicht
berticksichtigt (52). Eine systematische Ubersichtsarbeit von Conde-Agudelo et al.,
die auch Studien aufRerhalb von SSA einschloss, konnte zeigen, dass Gebarfahige,
die wahrend der Schwangerschaft unter einer HWI litten, ein um 57% erhohtes Risiko
fur PrE/E hatten (40). In der von Bilano et al. veroffentlichen Sekundaranalyse zeigte
sich auch, dass das Auftreten einer Pyelonephritis oder HWI wahrend der
Schwangerschaft das Risiko fur PrE/E signifikant erhohen konnte (31). In einer
Studie aus Tansania berichteten Kaduma et al., dass praeklamptische Schwangere
fast achtmal haufiger eine signifikante Bakteriurie aufwiesen (63). Daruber hinaus
konnten Kaduma et al. zeigen, dass schwere praeklamptische Falle haufiger an einer
asymptomatischen Bakteriurie litten als milde Falle (63). In unserer Analyse wurde
das Auftreten von asymptomatischen Bakteriurien wahrend der Schwangerschaft

nicht untersucht.

3.1.9 Leben in der Nahe einer Mulldeponie

Die Mehrheit unserer Studienteilnehmer*innen (65%) gab an, von einer
Umweltbelastung in unmittelbarer Nahe betroffen zu sein (27). In der Nahe einer
Mulldeponie zu leben oder zu arbeiten stellte sich in unserer Analyse als
unabhangiger Risikofaktor dar, der das Risiko fur PrE/E verdoppelte (27). In der
Literatur aus SSA wurde bereits Uber einen Zusammenhang zwischen
umweltschadlichen Schwermetallen, wie beispielsweise Blei und Praeklampsie
berichtet. Zwei Studien aus der Demokratischen Republik Kongo aus den Jahren
2016 und 2018 zeigten, dass praeklamptische Gebarfahige eine signifikant hohere
Bleiextraktion im Urin sowie einen hoheren Bleigehalt im Blut hatten (64, 65). Musa
Obadia et al. beschreiben als Ursache fur diese Bleibelastung, die Inhalation von
bleikontaminierten Bodenstauben und verweisen hierfur auf eine Studie, in der sie
bei 36 von 127 Staubproben aus der unmittelbaren Nahe zu Wohnhausern erhdhte
Bleiwerte nachweisen konnten (65). In Nigeria konnten |kechukwu et al. auch eine im
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Schnitt erhohte Bleikonzentration mit 35,7 pg/dl im Blut von praeklamptischen
Schwangeren nachweisen; verglichen dazu lag die Bleiblutkonzentration in der
Kontrollgruppe bei 13,1 pug/dl (66). Rothenberg et al. vermuten, dass Blei Uber einen
langeren Zeitraum von teilweise mehreren Jahren in den Knochen von Gebarfahigen
gespeichert werden kann und es dann wahrend der Schwangerschaft aufgrund des
erhohten Kalziumbedarfs zu einer Mobilisation dieser Knochenspeicher kommen
kann (67). Poropat et al. konnten zudem zeigen, dass ein 1 pg/dl Anstieg der
Bleikonzentration im Blut das Risiko fur Praeklampsie um circa 1,6% ansteigen lasst
(68). Poropat et al. empfehlen demnach ab einer Bleikonzentrationen von uber 5
pg/dl im Blut Schwangere regelmallig auf Fruhzeichen fur Praeklampsie zu
untersuchen und empfehlen zusatzlich dazu eine prophylaktische
Kalziumsupplementation (68). Der beschriebene Cut-off-Wert von 5 ug/dl bestatigte
sich auch bei Musa Obadia et al., bei denen 88% der praeklamptischen
Schwangeren, im Gegensatz zu 44% der nicht-praeklamptischen Schwangeren,
Blutbleikonzentrationen von uber 5 pg/dl aufwiesen (65). Blei kann laut Taylor et al.
auch schon in geringen Konzentrationen die Plazenta passieren und flhrte bei
Neugeborenen zu einem signifikant niedrigeren Geburtsgewicht von unter 2.500 g,
sowie einem signifikant kleineren Kopfumfang (69).

3.2 Diskussion der sekundaren Studienziele

3.2.1 Gultigkeit der Diagnostik

Unsere Analyse ergab, dass 8% (19) der Falle, aufgrund einer nicht
Ubereinstimmung ihrer PrE/E Diagnostik mit den Empfehlungen der nationalen
Leitlinie, nachtraglich ausgeschlossen werden mussten. 17 Studienteilnehmer*innen
aus der Fallgruppe erfullten nicht das diagnostische Kriterium von zwei erhdhten
Blutdruckmessungen (=2140/90 mmHg). Bei einer Studienteilnehmer*in aus der
Fallgruppe fehlten die Diagnosedaten komplett und diese konnten auch nicht
nachtraglich reproduziert werden. Eine eklamptische Studienteilnehmer*in erwies
sich spater als an Epilepsie leidend.

3.2.2 Eklampsie
Der Anteil an eklamptischen Fallen in unserer Analyse lag bei 29% (63) bei einer
Gesamtfallzahl von 214 Fallen (27). Dieser Anteil lag 2018 im PCMH bei 23% und
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war damit in unserer Analyse um 6% hoher (8). Im Jahr 2019 konnten Vousden et al.
zeigen, dass die Eklampsie-Inzidenz in Freetown mit 142 Fallen pro 10.000 Geburten
eine der hochsten Inzidenzen aller Studienorte aufwies und damit weit Uber der
Eklampsie-Inzidenz von zwei bis drei Fallen pro 10.000 Geburten in Europa liegt (17,
19). Magnesiumsulfat ist sowohl zur antikonvulsiven Therapie als auch zur
antikonvulsiven Prophylaxe das Mittel der Wahl und kann das Risiko fur einen
eklamptischen Anfall um mehr als die Halfte senken (70). Innerhalb des PCMH
kommt Magnesiumsulfat regelmafig zum Einsatz, jedoch gib es nur eingeschrankt
Informationen Uber die Verfugbarkeit in anderen Gesundheitseinrichtungen in Sierra
Leone (8, 20). Die erhohte Rate an eklamptischen Klient*innen innerhalb des PCMH
konnte auch damit erklart werden, dass in Gesundheitseinrichtungen in der
Umgebung des PCMH kein Magnesiumsulfat zur Verfugung stand oder die
prophylaktische Gabe aufgrund einer verspateten Diagnosestellung verzogert wurde.
Es ereigneten sich zwei Todesfalle in unserer Analyse, die auf Eklampsie
zuruckzufuhren waren, weshalb die Sterblichkeitsrate bei Eklampsie bei einem Anteil
von 3,2% lag (27). In Berichten aus Landern mit einem hohen Einkommen liegt die
Sterblichkeitsrate bei Eklampsie bei maximal 1,8%. In einkommensschwacheren
Landern variiert diese und kann bis zu einem Anteil von 15% erreichen (71).
Vousden et al. berichten Uber variable Sterblichkeitsraten bei Eklampsie mit
beispielsweise 2% in Sambia bis zu 14% in Haiti (19). In Sierra Leone lag laut
Vousden et al. die Sterblichkeit bei Eklampsie bei 11%, also weit iber dem von uns
erhobenen Anteil von 3,2% innerhalb des PCMH (19). Diese Diskrepanz ist am
wahrscheinlichsten damit zu erklaren, dass das PCMH als nationales
Referenzzentrum fur Gynakologie und Geburtsmedizin auch umfassende
Notfalldienste fur Geburtshilfe und Neonatologie (CEmONC) anbietet.

3.2.3 Komplikationen und Folgeschaden fur Neugeborene

In unserer Analyse kam es zu 713 Geburten. 229 ereigneten sich in der Fallgruppe
und 484 in der Kontrollgruppe (27). Die Dokumentation der Geburtsinformationen der
Neugeborenen aus der Fallgruppe war leider nur eingeschrankt moglich, da
schwangere Studienteilnehmer*innen aus der Fallgruppe sich nicht regelhaft fur eine
Entbindung am PCMH entschieden. Letztendlich erhielten wir die
Geburtsinformationen von circa 80% der Neugeborenen aus der Fallgruppe. In der

gesamten Geburtskohorte starben 10% der Neugeborenen, wobei das Risiko fur das
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Auftreten einer mazerierten Totgeburt in der Fallgruppe fast um das Dreifache erhoht
war (27). Das Risiko fur einen Kaiserschnitt war in der Fallgruppe fast doppelt so
hoch wie in der Kontrollgruppe und das Risiko fur eine Frihgeburt vor der 37. SSW
war sogar um fast das Funffache erhoht (27). Dementsprechend hatten die
Neugeborenen in der Fallgruppe ein fast finffach hoheres Risiko fur ein erniedrigtes
Geburtsgewicht von unter 2.500g (27).

3.3 Limitationen

Die Rekrutierung von Studienteilnehmer*innen fand ausschlieB3lich in einer
Einrichtung statt. Das PCMH ist das nationale Referenzzentrum fur Gynakologie und
Geburtsmedizin in Sierra Leone und Schwangere, die die geburtsmedizinische
Versorgung im PCMH in Anspruch nahmen, litten meist an
schwangerschaftsbezogenen und geburtsmedizinischen Komplikationen.
Beispielweise betrug der Anteil an Kaiserschnitten in unserer Studienkohorte 23%,
mit einem Anteil von 31% in der Fallgruppe und 20% in der Kontrollgruppe (27). In
einer retrospektiven Studie, die Daten zu Kaiserschnitten zwischen den Jahren 2008
bis 2016 aus 34 verschiedenen Landern aus SSA auswertete, konnte gezeigt
werden, dass der durchschnittliche Anteil an Kaiserschnitten in 6ffentlichen
Gesundheitseinrichtungen bei etwa 8% lag. Die Spannweite der Kaiserschnittraten
war hier jedoch relativ hoch mit einem Anteil von 3% in Burkina Faso bis zu einem
Anteil von 16% in Ghana (72). Selbst die hochste Kaiserschnittrate mit 16% aus
Ghana lag jedoch noch unter der Rate an Kaiserschnitten in unserer Kontrollgruppe.
Es kann also vermutet werden, dass Studienteilnehmer*innen, die im PCMH fur die
Kontrollgruppe rekrutiert wurden, eine generell hOhere Rate an geburtsmedizinischen
Komplikationen aufwiesen. Eine Konsequenz daraus konnte eine
Stichprobenverzerrung sein, wodurch sich eventuell anderer geburtsmedizinische
Risikofaktoren wie beispielsweise das Vorliegen einer Mehrlingsschwangerschaft
oder das Auftreten von Spontanaborten in der geburtsmedizinischen Vorgeschichte
sich in unserer Analyse nicht als signifikante Risikofaktor fur PrE/E herausstellten.
Meazaw et al. zeigen in ihrem systematischen Review, dass in Studien aus SSA oft
uber geburtsmedizinische Risikofaktoren fur PrE/E wie eine
Mehrlingsschwangerschaft berichtet wurde. Allerdings war die Datenlage hierzu nicht
ausreichend, um ein Risiko zu berechnen (52). Eine weitere Besonderheit unserer

Studienkohorte war, dass 36% der Studienteilnehmer*innen zum ersten Mal
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schwanger waren und damit keine Referenzschwangerschaft vorzuweisen hatten.
Daraus ergab sich in Variablen Uber Komplikationen in der Vorschwangerschaft eine
hohe Anzahl an fehlenden Datenwerten. Diese Variablen konnten wir aus diesem
Grund nicht in unser Modell miteinbeziehen. Beispielweise die Variable PrE/E in der
geburtsmedizinischen Vorgeschichte zeigte bei Meazaw et al. eine PrE/E
Risikoerhohung um das fast mehr als Funffache (52). In unserer Analyse erhdhte das
Auftreten von PrE/E in der geburtsmedizinischen Vorgeschichte auch signifikant das
Risiko fur PrE/E um das fast Dreifache (27). Eine weitere Einschrankung mussten wir
bei dem Risikofaktor Anamie wahrend der Schwangerschaft machen. Die
eingeschrankten labordiagnostischen Moglichkeiten im PCMH limitierten die
Erhebung des Hamoglobinwerts zur weiteren Anamie Diagnostik, weshalb wir diese
Variable frihzeitig aus unserer Analyse ausschlieen mussten. Auch die
mikrobiologische Diagnostik war nur eingeschrankt moglich, wodurch die
Malariadiagnostik bei Schwangeren ohne typische Malariasymptome sowie die

mikrobiologische Urindiagnostik nur stark reduziert stattfand.

3.4 Empfehlungen

Im Folgenden sollen Empfehlungen fur Ma3nahmen zur individuellen Risikoreduktion
aus unserer Analyse abgeleitet werden und ihr moglicher Einsatz diskutiert werden.
Um zunachst geeignete MalRnahmen ableiten zu kdnnen, teilten wir die identifizierten
Risikofaktoren in zwei Gruppen ein, in beeinflussbare und unbeeinflussbare
Risikofaktoren (Abbildung 2). Diese Einteilung war nicht immer eindeutig zu treffen,
da die Beeinflussbarkeit auch stark von den individuellen Ressourcen abhangt. Zu
den unbeeinflussbaren Risikofaktoren in unserer Analyse gehorten das
Vorhandensein einer familiaren Vorbelastung mit PrE/E und in der Nahe einer
Mulldeponie zu leben oder zu arbeiten (Abbildung 2). Beeinflussbare Risikofaktoren
unterteilten wir weiter in kurzfristig und langfristig beeinflussbar, um den Zeitfaktor fur
eine mogliche Intervention zur Risikoreduktion zu bertcksichtigen (Abbildung 2).
Langfristig beeinflussbare Risikofaktoren in unserer Analyse waren eine
vorbestehende arterielle Hypertonie und ein erhohter Oberarmumfang. Kurzfristig
beeinflussbare Risikofaktoren umfassten das Auftreten einer chronischen Diarrho
wahrend der Schwangerschaft, ein niedriges mutterliches Einkommen, eine
Ernahrung mit wenig Obst, sowie ein Harnwegsinfekt wahrend der Schwangerschaft

oder Brunnen- oder Bohrlochwasser als Haupttrinkwasserquelle.
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chronische Diarrho
niedriges mutterliches

Einkommen
Ernahrung mit wenig Obst
beeinflussbare Harnwegsinfektion
Risikofaktoren Brunnen- oder

Bohrlochwasser als
Haupttrinkwasserquelle

Risikofaktoren

. . . arterielle Hypertonie
fur Praeklampsie und

erhohter Oberarmumfang

Eklampsie
Familare Vorbelastung mit
unbeeinflussbare PrE/E
Risikofaktoren Leben in der Nahe einer
Muilldeponie

Abbildung 2: Einteilung der neun unabhangigen Risikofaktoren fur Praeklampsie und Eklampsie
erhoben bei Klient*innen des Princess Christian Maternity Hospital. Diese Abbildung basiert auf den
Ergebnissen der Publikation von Stitterich et al. (27).

Zunachst empfehlen wir die systematische Erhebung und Dokumentation der
beeinflussbaren und unbeeinflussbaren Risikofaktoren fur PrE/E im PCMH. Die
Erhebung dieser Risikofaktoren sollte in Form eines Interviews erfolgen, da die Rate
an Analphabet*innen in unserer Studienkohorte bei 45% lag (27). Die Ergebnisse
sollten dann im Vorsorgeausweis dokumentiert werden. Zudem konnte eine
zusatzliche Informationsseite Uber PrE/E hinzugefugt werden, um mit anschaulichen
Grafiken Uber die haufig auftretenden Frihzeichen und Symptome von PrE/E

aufzuklaren.

3.4.1 Empfehlungen fur Malnahmen bei unbeeinflussbaren Risikofaktoren

Beim Auftreten eines unbeeinflussbaren Risikofaktors sollten Gebarfahige haufiger
fur PrE/E gescreent werden. Die nationalen Leitlinien in Sierra Leone empfehlen
Schwangeren die Inanspruchnahme von acht Vorsorgeterminen: ein Termin
innerhalb der ersten zwolf SSW, danach Termine im vierwochigen Abstand bis zum
Eintritt in die 34. SSW und ab hier Termine im zweiwdchigen Abstand bis zur Geburt.
Bei jedem Vorsorgetermin empfiehlt die Leitlinie eine Blutdruckmessung und eine
Urinanalyse (15). In Deutschland ist die Empfehlung ahnlich: hier werden gemaf der
Mutterschaftsrichtlinie etwa zehn Vorsorgetermine empfohlen (73). Wir empfehlen
beim Auftreten von unbeeinflussbaren Risikofaktoren eine engmaschigere
Untersuchung fur Fruhzeichen von PrE/E ab der 20. SSW mittels Blutdruckmessung
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und Urinanalyse sowie das regelmafige Abfragen von typischen PrE/E-Symptomen.
Zwischen der 20. und 34. SSW konnten also die aus der nationalen Leitlinie
empfohlenen Vorsorgetermine um zusatzliche PrE/E-Screening- und
Aufklarungstermine erganzt werden. Zudem lag die Inanspruchnahme von
Vorsorgeterminen mit durchschnittlich fUnf Terminen weit unter den empfohlenen
acht Terminen. Denkbare Hindernisse fur die regelmafige Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen konnten eine lange Anfahrtszeit und hohe Anfahrtskosten
zum PCMH sein. In unserer Kohorte mussten Studienteilnehmer*innen eine
durchschnittliche Anfahrtszeit von 52 Minuten in Kauf nehmen und dafur circa ein
US-Dollar bezahlen. Dieser zeitliche Aufwand und diese Anfahrtskosten sind sehr
hoch, wenn man bedenkt, dass 26% der Studienkohorte weniger als funf US-Dollar
pro Monat zur Verfugung hatten. Damit Gebarfahige mit unbeeinflussbaren
Risikofaktoren fur PrE/E die bendtigten zusatzlichen Vorsorgeuntersuchungen
wahrnehmen konnen sollten diese entweder bei ihren Transportkosten finanziell
unterstutzt werden, oder die Vorsorgeuntersuchungen in ihrer unmittelbaren
Umgebung verfugbar gemacht werden. Da eine finanzielle Unterstitzung meist
schwierig umzusetzen ist, empfehlen wir, dass unkomplizierte
Vorsorgeuntersuchungen wie eine Urinanalyse mittels Schnelltest oder eine
Blutdruckmessung an weitere Akteure des Gesundheitssystems ausgelagert werden.
Beispielsweise konnten Community Health Posts oder Community Health Centres,
neben Apotheken oder dem Community Health Worker Programme involviert
werden. Referenzkliniken wie das PCMH wurden dadurch zudem entlastet werden.
Es ware empfehlenswert bei Schwangeren, die in der Nahe einer Mulldeponie leben
oder arbeiten, eine fruhzeitige Blut- oder Urinuntersuchung auf eine
Schwermetallbelastung mit Blei durchzufuhren. Da diese laborchemische Diagnostik
sehr aufwendig ist und die laborchemische Diagnostik im PCMH nur eingeschrankt
zur Verfugung steht empfehlen wir Gebarfahigen, die unmittelbar davon betroffen
sind, sich gegen die Exposition zu schitzen.

3.4.2 Empfehlungen fur Malnahmen bei beeinflussbaren Risikofaktoren

In der Kategorie beeinflussbare Risikofaktoren sollte man zwischen kurzfristig und
langfristig beeinflussbaren Risikofaktoren differenzieren, um maogliche Empfehlungen
fur MaRnahmen abzuleiten. Die Merkmale ,langfristig beeinflussbar® oder ,kurzfristig

beeinflussbar” beziehen sich auf den zeitlichen Charakter der jeweiligen Mal3nahme
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oder Intervention, die erforderlich ist, um eine Risikoreduktion herbeizuftuhren.
Langfristig beeinflussbare Risikofaktoren sind somit Risikofaktoren, deren
Gegenmalinahmen erst Uber einen langeren Zeitraum zu einer relevanten
Risikoreduktion fuhren kdnnen. Zu den langfristig beeinflussbaren Risikofaktoren
gehoren eine arterielle Hypertonie oder ein erhdohter Oberarmumfang.
Kardiovaskulére Erkrankungen sowie Ubergewicht und Adipositas zahlen zu den
nicht-Ubertragbaren Erkrankungen (Non-communicable Diseases — NCDs). NCDs
bezeichnen nicht-infektiose chronische Krankheitszustande (74). Zu den wichtigsten
NCDs gehdren kardiovaskulare Erkrankungen, Karzinome, chronische
Atemwegserkrankungen und Diabetes (74). Jedes Jahr kdnnen mehr als 41 Millionen
Todesfalle den NCDs zugeschrieben werden, wovon sich 77% in Landern mit
mittlerem oder geringem Einkommen ereignen. Daher veroffentlichte die WHO im
Jahr 2013 einen globalen Aktionsplan zur Pravention und Kontrolle von NCDs (74).
Gemal diesem Aktionsplan gehoren zu den wichtigsten MaRnahmen das Monitoring
von Risikofaktoren, die kontinuierliche Dokumentation mit Erstellung von
Krankheitsregistern zur Darstellung der Krankheitslast sowie die Starkung der
offentlichen Gesundheitsdienste (74). Die WHO fasst im Sektor ,ungesunde
Ernahrung und korperliche Inaktivitat® konkrete MalRnahmen zusammen, die
Ubergewicht und Adipositas adressieren sollen. Hierzu zéhlen unter anderem
steuerliche Erleichterungen beim Kauf von gesunden Nahrungsmitteln, konkrete
staatliche Empfehlungen zum Thema gesunde Erndhrung und die Schaffung eines
Umfelds, das zur korperlichen Aktivitat motiviert. (74). Im Sektor kardiovaskulare
Erkrankungen wird bezuglich der arteriellen Hypertonie empfohlen, eine Diagnostik
und Therapie unter Berucksichtigung des Gesamtrisikos fur Folgeerkrankungen
durchzuflihren und den Therapieerfolg durch regelmafige Kontrollen zu
gewabhrleisten (74). Wohl am wichtigsten fur die effektive Risikoreduktion sind die
kurzfristig beeinflussbaren Risikofaktoren unserer Analyse. Hierzu gehoéren das
Auftreten einer chronischen Diarrh6 wahrend der Schwangerschaft, ein niedriges
matterliches Einkommen, eine inadaquate Ernahrung mit Obst, das Auftreten einer
HWI wahrend der Schwangerschaft und Brunnen- und Bohrlochwasser als
Hauttrinkwasserquelle. Laut der nationalen Leitlinien von Sierra Leone ist eine
Ernahrungsberatung bereits fester Bestandteil jeder einzelnen
Vorsorgeuntersuchung (15). In dieser Beratung sollte regelmafig die Ernahrung mit
Obst eruiert werden. Vorausgesetzt, dass weniger als einmal pro Woche Obst
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gegessen wird, sollten die Grinde hierfur erfragt werden. Falls aufgrund von
fehlenden finanziellen Mitteln zu wenig Obst gegessen wird, sollte eine vergunstigte
Abgabe in Erwagung gezogen werden. Mit den Handler*innen, die im PCMH tatig
sind, konnte zum Beispiel ein Vertrag geschlossen werden damit Schwangere mit der
entsprechenden Risikokonstellation dort im Rahmen ihrer Vorsorgeuntersuchungen
Obst zu vergunstigen Preisen erwerben konnen. Zudem konnten Schwangeren mit
einer Anbaumaoglichkeit fruhzeitig mit Materialien zum selbststandigen Obstanbau
ausgestattet werden. Ahnliche MaRnahmen konnten die sichere
Trinkwasserversorgung von gefahrdeten Gebarfahigen gewahrleisten. Schwangeren,
die keinen Zugang zu sicheren Trinkwasserquellen haben, kdnnten im Rahmen ihrer
Vorsorgeuntersuchungen vergunstigtes oder sogar kostenfreies Trinkwasser bei den
Handler*innen am PCMH erhalten. Damit konnte ihr Risiko fur gastrointestinale
Infektionen, aber auch die Belastung durch andere Schadstoffe stark reduziert
werden. Das Auftreten einer chronischen Diarrh6 wahrend der Schwangerschaft
fuhrte zu einer dreifachen Risikoerhohung, weshalb hier neben der
Trinkwassersicherheit weitere praventive Mal3nahmen in Betracht gezogen werden
sollten. Denkbar ware hier, die Handehygiene vor der Zubereitung und vor dem
Verzehr von Speisen starker in den Fokus der Ernahrungsberatung der
Vorsorgeuntersuchungen zu stellen. Falls es trotz dieser praventiven Malihahmen
weiterhin zum vermehrten Auftreten von gastrointestinalen Infektionen kommt, sollten
Schwangere dazu in der Lage sein, den Flussigkeits- und Elektrolytverlust
selbststandig auszugleichen. Unterstutzen konnte man sie dabei, indem man die
Anleitung fur die Herstellung einer von der WHO empfohlenen oralen
Rehydratationslosung im Vorsorgeausweis abdruckt und zudem auf die
prophylaktische Einnahme von Kalzium hinweist. Bezuglich einer HWI sollten
Schwangere vermehrt Uber Sexualhygiene und Intimpflege aufgeklart werden.
AuRerdem sollte die mikrobiologische Diagnostik im PCMH gestarkt werden. Laut
Mutterschaftsrichtlinien sollen Schwangere in Deutschland alle vier Wochen eine
Urinanalyse erhalten, wobei eine bakteriologische Urinuntersuchung laut
Mutterschaftsrichtlinie nur bei Risikofaktoren fur eine HWI indiziert ist (73). Die
Autor*innen der 2017 veroffentlichten Leitlinie zur unkomplizierten, bakteriellen,
ambulant erworbenen HWI bei erwachsenen Patient*innen empfehlen auch kein
systematisches Screening auf eine HWI bei asymptomatischen Schwangeren (75).
Dafur empfehlen die Autor*innen, dass nach Entdeckung einer asymptomatischen
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Bakteriurie diese in jedem Fall therapiert werden sollte und die Erregereradikation
mittels einer folgenden Urinkultur kontrolliert werden sollte (75). Risikofaktoren laut
Mutterschaftsrichtlinie und laut Leitlinie sind das rezidivierende Auftreten von HWIs in
der Anamnese, Zustand nach Pyelonephritis, Zustand nach Frahgeburt und ein
generell erhohtes Risiko fur Infektionen der ableitenden Harnwege (73, 75). Ein
systematisches Screening mittels Urinkultur ist demnach auch fur das PCMH nicht zu
empfehlen. Dennoch sollte die mikrobiologische Diagnostik mittels Urinkultur
niedrigschwellig beim Vorliegen von eindeutigen Risikofaktoren gestellt werden. Ein
niedriges mutterliches Einkommen wirkt sich auf nahezu alle schon beschriebenen
kurzfristig zu beeinflussenden Risikofaktoren negativ aus. Das schon beschriebene
Rabattsystem kdnnte dafur sorgen, dass Schwangere mit eingeschrankten
finanziellen Mitteln dennoch Zugang zu sicheren Trinkwasserquellen erhalten und
sich daruber hinaus wahrend ihrer Schwangerschaft ausgewogen ernahren konnen.
Zusatzlich sollten Schwangere mit eingeschrankten finanziellen Mitteln bei den
Fahrtkosten zur gewunschten geburtsmedizinischen Gesundheitseinrichtung
unterstutzt werden, damit Vorsorgeuntersuchungen regelmaflig in Anspruch

genommen werden konnen.

3.4.3 Weitere Empfehlungen fur Malnahmen

Die sekundaren Studienziele beinhalteten die Untersuchung der Validitat der PrE/E
Diagnosen und der durch PrE/E ausgelosten Komplikationen und Folgeschaden. Ein
Anteil von 8% der PrE/E-Diagnosen im PCMH in unserem Studienzeitraum
entsprachen nicht den Empfehlungen der nationalen Leitlinien von Sierra Leone. Um
die PrE/E Diagnosequalitat zu erhdhen, sollten Schulungen fur das medizinische
Personal angeboten werden. Diese Schulungen sollten auch medizinisches Personal
aus umliegenden Gesundheitseinrichtungen einschlie3en, da diese regelmaliig
PrE/E-Patient*innen an das PCMH uberweisen. Der Anteil an eklamptischen Fallen
in unserer Fallkohorte lag bei 29%. Folglich sollte in diesen Schulungen nicht nur die
Diagnostik von vor allem Praeklampsie genauer beleuchtet werden, sondern auch
die therapeutischen MaRnahmen. Dabei sollte ein Schwerpunkt auf den Nutzen von
Magnesiumsulfat zur antikonvulsiven Therapie und Prophylaxe gesetzt werden, um

den hohen Anteil an eklamptischen Fallen im PCMH effektiv zu reduzieren.
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3.5 Ausblick und weitere Fragestellungen

Nachdem genaue Empfehlungen fur Malinahmen getroffen wurden, soll nun ein
Ausblick auf das weitere mogliche Vorgehen gegeben und neue Fragestellungen
beleuchtet werden. Eine mdgliche Implementierung der Ergebnisse unserer Analyse
sollte zunachst anhand einer kleinen Kohorte gepruft werden. Hierzu sollten
Klient*innen des PCMH eine nach unserer Analyse vorgeschlagene PrE/E-
Risikofaktorenanalyse erhalten. Diese Risikofaktorenanalyse sollte systematisch und
so fruh wie moglich in der Schwangerschaft mit dem Vorsorgeausweis erhoben und
dokumentiert werden. Das medizinische Personal, das diese Interviews durchfuhren
soll, sollte im Vorfeld fur diesen Einsatz hinreichend geschult werden. Je nach
individueller Risikokonstellation wirden dann den Schwangeren verschiedene
MaRnahmenpakete zuganglich gemacht werden.

Eine interessante neue Fragestellung, die sich aus unserer Analyse ergibt, bezieht
sich auf die starke Umweltbelastung von Gebarfahigen in Freetown. Die Mehrheit
unserer Studienteilnehmer*innen gab an von einer unmittelbaren Umweltbelastung
betroffen zu sein und in der Nahe einer Mulldeponie zu leben oder zu arbeiten
verdoppelte sogar das individuelle Risiko fur PrE/E. Wir empfehlen diesbezlglich
weitere Untersuchungen durchzufuhren wie beispielsweise eine Blut- oder
Urinuntersuchung auf Schwermetalle wie Blei bei Schwangeren mit einer sehr hohen
Expositionsrisiko. PrE/E-Risikofaktoren, die wir aufgrund unseres Studiendesigns
nicht ausreichend untersuchen konnten, waren PrE/E in der eigenen Vorgeschichte
und ein verkurztes oder verlangertes Schwangerschaftsintervall. Hierfur wirden wir
ein Studiendesign empfehlen, das Erstgebarende ausschlief3t. Die Limitationen im
Bereich laborchemischer und mikrobiologischer Diagnostik haben eventuell daftr
gesorgt, dass Risikofaktoren wie Malaria oder das Vorliegen einer Anamie wahrend
der Schwangerschaft in unserer Analyse nicht ausreichend eruiert werden konnten.
Eine weitere interessante Fragestellung ware daher, inwieweit eine Anamie oder eine
Malariaerkrankung wahrend der Schwangerschaft das Risiko fur PrE/E wirklich
beeinflussen konnen. In unserer Analyse wurden Studienteilnehmer*innen
ausschlieRlich im PCMH rekrutiert, welches zu einer Stichprobenverzerrung gefuhrt
haben konnte, da die rekrutierte Kontrollgruppe auch oft unter geburtsmedizinischen
Komplikationen litt. Ein Studiendesign mit einer Rekrutierung an mehreren
Standorten konnte dieser Stichprobenverzerrung entgegenwirken, zusatzlich konnte
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dadurch eventuell auch eine Aussage Uber die PrE/E Risikofaktoren in landlicheren
Regionen geben werden.

Letztendlich sollte nicht vergessen werden, dass unsere Analyse der erstmalige
Versuch war populationsspezifische Risikofaktoren fur PrE/E in Sierra Leone zu
erheben, deshalb sollten Folgestudien sich darauf konzentrieren diese identifizierten

Risikofaktoren genauer zu untersuchen.
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Anhang

Anhang 1 Studienfragebogen

Client Name (cut off at dotted line after data entry):

CASE GROUP Study Questionnaire: Risk factors for Pre-Eclampsia/Eclampsia, PCMH

Hospital registration|Number

Date of interview

Study ID

Staff name

I Sociodemographic/economic information
Client age (years):
Religion: Christian o Muslimoc Othera:

Ethnicity: Mende o Temne o Limba o Fullah o Krio o Other o:

Marital status: Married o Cohabit o Single o Widowed o Divorced o

Completed education: None o Primaryo  Secondary o Tertiary o

Occupation: Housewife o  Farmero Trader/Seller=  Studento Other o:
Income in SLL per month : SLL

Place of residence: cityoc suburbo  ruralo

Travel Time to Hospital(PCMH)(min): Travel cost to the hospital (SLL) :
No. of children living at your home you take care of and age?

a. Own children (number and age)
b. Other children (number and age)
11. Is there any pollution in your environment of daily living, e.g. working environment or home?

PRONIA D WNR

[
e

Yes (at least one mark below) o No o Don't know o
Close to waste deposito~ Closeto mainroad = Cooking with open fire in closed room o
Working with chemicals (e.g. pesticides, paint, car components) o Close to oil refinery o

Other sources of pollution o:
12. Isthe following present in your household:

Electricity: Yeso Noo  Pipe-borne water: Yeso Noo= Mobile phone: Yeso Noo
Radio: Yeso Noo TV Yeso Noco  Fridge: Yeso Noo
Cattle: Yeso Noo Motor-bike, Car:  Yeso Noz=  Mosquito- net: Yeso Noo

13. Main origin of drinking water:
Bottled water o Other packaged water o Boiled pipe-borne water=  Unboiled pipe-borne water o
Boiled well water o Unboiled well water = Boiled bore whole water o Unboiled bore whole water o
Other source o:

1. Recruitment information

1.  Client was recruited in: ANC o OPD o Triage o Ward2 o Ward3 o Ward4 o Ward5 o Ward6 o

a. If recruited in OPD or Triage, please state reason for hospital visit:

b. If recruited in ANC, visit no.:

2. If client is still pregnant: Gestational week:

If client has already delivered: Date of delivery:
Diagnosis of: Preeclampsia o Eclampsia o

a.Specify Date of Diagnosis:

s ow




10.

Client Name (cut off at dotted line after data entry):

a. Blood pressure at diagnosis:

b. Repeat measure after:
Proteinuria grade
Seizure present: Yesoc Noc Don’tknow O
Any Doubts about correctness of Diagnosis, if yes specify:

hrs., blood pressure:

Reported PE/E Symptoms of client: asymptomatic o, or any of the following:

Headache o Epigastricpainc Vomitingo Nauseao Blurredvisionc Oedemacnc
Other symptoms:
PE/E treatment: MgS04 o Hydralazine c Nifedipine(Adalat) o Methyldopa(Aldomet) o
Other treatment for PE/E O :

Ill. Information in the case of client’s death

1.

In case of reported death of client in study period, state date of death:
Specify, a. Cause of death:

b. Treatment:

¢ .Complications:

.

w

NS

NhON e

Information in the case of delivery

No. of all your pregnancies (including this one):
Time interval to last pregnancy: months between dates of birth (or expected Date of Birth):

Babyis: live birtho fresh stillbirth o macerated stillbirth o neonatal deatho
a. If stillbirth or neonatal death reason known?

Sex: Femalec Maleo
Gestational week at delivery:
a. Preterm birth <37GW o
Delivery mode: Spontaneous vaginal o Operation vaginal o Planned CS o Emergency CS o
Apgar score(s):

Birth weight: g

Visible birth defects? Yeso Noo Don‘tknow O

If yes, specify:

Neonatal complications? Yeso Noc Don'tknow O
If yes, specify:

Pregnancy-related health information

Current maternal weight: kg, as of (date)
Visual evidence of overweight: Yeso Noo Don‘tknow C
MUAC (mid upper arm circumference): cm

Have you ever experienced an abortion/miscarriage/stillbirth YesoNoo Don'tknow O
a. If yes, how many?
b. when (which year)
c. If known, gestational week:
d. If known, state reason:
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Client Name (cut off at dotted line after data entry):

7. Did you ever have an induced abortion? Yeso Noo If yes, which year(s)?

8. Current pregnancy a twin gestation? Yesc Noc  Other (triplets) o
9. No. pregnancies with same partner of the current pregnancy: Don’t knowo

First pregnancy with this partnerc  Have one or more pregnancies with that partner alreadyno
10. Did you experience PE/E in a previous pregnancy? Yesc Noo Don'tknow C

a. If yes, which year(s)

b. If yes, specify treatment

c. If yes, specify outcomes:

11. Known cases of PE/E in any other family member (JUST Family related by blood) ?
Yeso Noo Don'tknow o

a. If yes, specify who: Mothero Aunto Sister o Othero

b. If yes, specify when:

12. Did you experience one of the following during THIS pregnancy?

Diarrhea (>2 weeks): Yeso Noc Don't know o
Urinary tract infection: Yeso Noo Don’t know o
Anaemia: Yeso Noo Don’t know o
Gestational diabetes: Yeso Noc Don’t know o
Placenta praevia: Yeso Noo Don’t know o
STl/vaginal discharge : Yeso Noo Don’t know o

b. Specify any other medical condition or persistent complaint (what, when, treatment):

13.  Any Malaria episode during this pregnancy? Yeso Noo Don'tknow oC
If yes, reported Malaria Symptoms of client: asymptomatic o, or any of the following:

Fever o Chills/Shivering o Headache o Vomiting o Sweats o Diarrhea o Jaundice o

Other symptoms:
If yes, was diagnosis: symptom-basedonlyc lab-confiirmedo Don’tknow o
If yes GW/Month of Pregnancy of Malariaepisode(s) : GW(s)/Month(s)

If yes did you receive IPTp before this Malariaepisode(s) occured: Yeso Noo Don't knowo
If yes was there any Treatment? Yeso Noc Don'tknow o
If yes, specify Treatment:

14.  Total number of ANC visits during this pregnancy:

15.  Regular (at least 2 Doses) intake of IPTp (Fansidar)? Yesc Noo Don’tknow O
If yes, specify how many Doses (1 Dose = 3 Pills) of IPTp (Fansidar) did you take?
1Dose o0 2Doses o 3Doseso >3 Doses o specify how many :
If yes, specify when did you take IPTp (Fansidar) during pregnancy?

GW/Month of 1. Dose: GW/Month
GW/Month of 2. Dose: GW/Month
GW/Month of 3. Dose: GW/Month

GW/Month of 4.Dose: GW/Month



16.

17.

18.

19.

20.

Client Name (cut off at dotted line after data entry):

Do you sleep under a Mosquito-net? Yeso No o Don’t know o

If yes, how often did you sleep under a Mosquito-net during this Pregnancy?
nevero sometimeso oftenoc dailyo

Is the Mosquito-net treated with insecticide? Yes o No o Don'tknow o
Use of insect repellents indoor? nevero sometimes = often = alwayso
a.Specify which kind of repellent:

Did you experience ANY fever episode during this pregnancy? Yeso Noz= Dont know o
Frequent (23 times a week) heavy physical work during pregnancy:  Yeso No o
a. If yes: carry heavy weightso farmworko  long distance walking (22 hours per day) o
prolonged standing( 26 hours per day)a manual laundry = carry heavy weights on head o
other physical work:

Average sleep duration: 26 hours per night o 3-6 hours per night o <3 hours per night o

a. Sleeping quality during this pregnancy:

daytime sleepiness = snoring o sleep-disordered breathing o frequently waking up at night o

VI. General health and behavior-related information

1.

History of chronic Hypertension: Yeso Noo Don'tknow o
a. If yes since (year)
b. If yes last measured blood pressure: mmHg

History of Diabetes Yeso Noo Dontknow o
a. If yes since (year)
b. If yes which Type? Typelo Typello Dontknow o

List all medical diagnoses you have or persistent complaints received during the PAST YEAR

and treatments:
a. Visit of traditional healer? nevero sometimes o often o
b. Use of any traditional treatments? nevero  sometimes o ofteno

If yes, please specify Herbs and Diagnosis you received during THIS Pregnancy:

Family history of chronic Hypertension: Yeso Noo Don'tknow o
a. If yes, specify who (JUST Family related by blood): Mothera Fathero Siblinga Othero

Family history of Diabetes: Yeso Noo  Don‘tknow o
a. If yes, specify who (JUST family related by blood): Mothero Fathero Siblingo Othero

Do you smoke or used to smoke? Yeso No, never smoked o Used to smoke, but quit o

a. If yes, how many cigarettes per day /since when/ until when?
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10.

11.

12.

13.

14.

Client Name (cut off at dotted line after data entry):

Do you drink alcohol or used to drink alcohol? Yes o No, never o Used to drink alcohol o
a. If yes, how much per week/since when?
b. If yes, how much during this pregnancy?

Describe what you ate the last day at home BEFORE you came to the hospital (ALL
MEALS!):

Daily diet you eat every day includes calcium sources?

Yes, at least one (mark below) o Noneo  Don‘tknow o

Milk/dairy products o Fish with bones o Beans/Peas o Groundnuts o

Dark green leaves o Calcium-supplemented food/juice o Calcium Pillso  Otherc

General fruit intake: neverc monthlyc every2weekso weeklyo  dailyo
General vegetable intake: nevero monthlyc  every2weeksoc weeklyo dailyo
General meat intake: nevero monthlyo  every2weekso weeklyo dailyo

General animal products intake: nevero monthlyo every2 weekso weekly= dailyo
(e.g. cheese, milk, egg NO meat)

Do you feel you have a lot of emotional stress in general? Yes= Noo  Don'tknow o
a. If yes, specify reasons: money problemso personal conflictsc domestic violenceo
family conflictso  deatho Other reasonso:

Describe common stressful events:
Frequency of such stressful events: <3 timesaweeko  23times aweek o daily o

Una Tenky ©
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