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Abstract (Deutsch)

Hintergrund

Vaginale Blutung und abdominelle Schmerzen sind haufige Beschwerden der
Frithschwangerschaft und konnen auf Komplikationen wie Fehlgeburt oder ektope
Schwangerschaft hindeuten. Viele Frauen stellen sich mit Wunsch nach Behandlung in der
Rettungsstelle vor und tragen so zur steigenden Inanspruchnahme der Rettungsstellen und
Uberfiillung bei. Untersuchungen deuten darauf hin, dass junge Patienten und Patienten mit
Migrationshintergrund (PM) ein héheres Risiko fiir nicht-dringliche, unangemessene Besuche

haben, welche besser beim niedergelassenen Arzt behandelt worden wéren.

Zielstellung

Untersuchung von Charakteristika in Krankengeschichte, Diagnostik und Therapie bei
Patientinnen, welche sich mit Frithschwangerschaftsproblemen in der Rettungsstelle vorstellen,
sowie Identifizierung von Faktoren, die mit unangemessener Rettungsstellennutzung assoziiert

sind.

Methodik

Eine retrospektive Querschnittsstudie wurde im Jahr 2017 an einer innerstidtischen
universitiren Rettungsstelle in Berlin, Deutschland, durchgefiihrt. Hierzu erfolgte eine
Auswertung  standardisierter ~ Erste-Hilfe-Scheine, = welche  administrative  und
behandlungsbezogene Informationen enthalten. Die Einschlusskriterien umfassten
Schwangerschaft 1m ersten Trimenon, ICD-10-Diagnosecodes mit Bezug auf
Friithschwangerschaftsprobleme,  terminlich nicht geplante  Vorstellungen  sowie
Dokumentation von Krankengeschichte, Diagnostik und Behandlung. Eine Inanspruchnahme
wurde als angemessen definiert, wenn eine Einweisung, weitergehende Diagnostik, intravendse

Medikamentengabe oder eine stationdre Aufnahme dokumentiert war.

Ergebnisse

Im Jahr 2017 nahmen 792 Patientinnen insgesamt 851 Mal die Rettungsstelle bei
Frithschwangerschaftsproblemen in Anspruch. PM waren unter den Rettungsstellennutzerinnen
iiberreprisentiert. Der Grof3teil der Besuche fiel auf die Nachmittags- und Abendstunden, 40 %

ereigneten sich parallel zu den Praxisoffnungszeiten niedergelassener Arzte. Im Vergleich zu

13



dlteren Patientinnen kamen jiingere hdufiger mit dem Rettungsdienst oder der Polizei und
klagten héufiger liber Schmerzen (p < 0,05). Abgesehen von Laboruntersuchungen kam
weitergehende Diagnostik sehr selten zum Einsatz. PM lehnten héufiger als autochthon
Deutsche vorgeschlagene Untersuchungen ab (p < 0,05). In 40 % der Fille fanden sich
irreversible Storungen der Schwangerschaft. 12 % wurden stationdr aufgenommen, die Hélfte
davon fiir eine Operation. 54 % der Rettungsstellenbesuche wurden als unangemessen gewertet.
Die logistische Regression identifizierte  Vorstellungen innerhalb  ambulanter
Praxisoffnungszeiten, eine Anreise mit Rettungsdienst oder Polizei, starke Blutungen und
Beschwerden von mindestens 24 Stunden Dauer als signifikante Pradiktoren der angemessenen

Inanspruchnahme. Alter und Migrationshintergrund besallen keinen signifikanten Effekt.

Schlussfolgerung

Probleme in der Frithschwangerschaft fithren haufig zur Vorstellung in der Rettungsstelle, der
GroBteil kann jedoch aus Behandlerperspektive als nicht-angemessen eingestuft werden. Es
findet sich ein Einfluss von Alter und Migrationshintergrund auf bestimmte Aspekte der
Inanspruchnahme, nicht jedoch auf die Angemessenheit der Rettungsstellennutzung. Nihere
Erkenntnisse zu Faktoren, die mit unangemessener Rettungsstellennutzung assoziiert sind, sind
wiinschenswert, um die Behandlung zu verbessern und eine ressourcenschonende

Inanspruchnahme der Rettungsstellen zu erreichen.
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Abstract (English)

Background

Vaginal bleeding and pelvic pain are common early pregnancy problems (EPP) and may be
indicative of complications like miscarriage or ectopic pregnancy. Many women present to the
emergency department (ED) for treatment, contributing to the increase of ED utilization and
overcrowding. There is some evidence, that young patients and patients with migratory
background (PMB) are at particular risk for non-urgent, inappropriate ED visits, that could have

rather been treated in an outpatient setting.

Objective
To identify characteristics of clinical history, diagnostics and treatment of patients presenting

to the ED with EPP as well as factors associated with inappropriate ED utilization.

Methods

A retrospective cross-sectional study was conducted in an urban academic ED in Berlin,
Germany, in 2017. Data were obtained by standardized ED records, comprising of
administrative and treatment related information. Inclusion criteria were first trimester
pregnancy, ICD-10 codes with respect to EPP, unscheduled ED presentation and documentation
of anamnesis, diagnostics and treatment at a minimum. Appropriate ED use was assumed in

case of referral, advanced diagnostics, intravenous medication or hospital admission.

Results

792 women with EPP presented to the ED for 851 visits. PMB were overrepresented among the
ED users. Most visits took place in the afternoon and evening, 40 % occurred during opening
hours of outpatient gynecologists. Young patients more often reported pain and arrived with
ambulance services or police than older patients (p < 0,05). Apart from blood tests advanced
diagnostics were hardly ever deployed. PMB refused diagnostics more often than
autochthonous Germans (p < 0,05). In 40 % of all cases the pregnancy was found being
irreversibly impaired. 12 % of patients were admitted, half of them for surgery. 54 % of ED
visits were identified as inappropriate. Logistic regression revealed presentation during opening

hours of outpatient physicians, arrival with ambulance services or police, strong bleeding and
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symptoms lasting 24 hours or longer to be significant predictors of appropriate ED use. Age

and migratory background had no significant impact.

Discussion

EPP often lead to ED visits, however the majority of visits is found to be inappropriate from
the medical view and could have rather been handled by an outpatient gynecologist. Age and
migratory background were shown to have an impact on different aspects of ED use, but not on
the appropriateness of ED visits. Further knowledge of factors associated with inappropriate

ED use might help to optimize care as well as accomplish resource-efficient ED utilization.
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1 Einleitung

1.1 Gesundheit in der Frithschwangerschaft

1.1.1 Das erste Trimenon

Das erste Trimenon beschreibt die ersten zwolf Wochen einer Schwangerschaft ab Beginn der
letzten  Regelblutung  (post  menstruationem).  Wéhrend der  ersten  zehn
Schwangerschaftswochen, der Embryonalperiode, kommt es zur Anlage und beginnenden
Differenzierung der Organe. Dies macht die Embryonalperiode innerhalb der vorgeburtlichen
Entwicklung zu einer besonders ereignisreichen, gleichwohl sensiblen Phase: Der Hauptteil
kongenitaler Malformationen ist auf Entwicklungsstorungen innerhalb der Embryonalperiode
zuriickzufiihren (Bhowmik 2016). Auch spontane Aborte, oft infolge genetischer Defekte,
manifestieren sich mit einem Héaufigkeitsgipfel rund um die sechste Schwangerschaftswoche
typischerweise im ersten Trimenon (Tong et al. 2008).

Berlin verzeichnet seit Anfang der 2000er Jahre korrespondierend zum Bevolkerungswachstum
einen stetigen Zuwachs der Geburten. Im Jahr 2017 wurden im Land Berlin rund 40.000 Kinder
geboren, was einem Anstieg von mehr als 25 % binnen einer Dekade gleichkommt (Amt fiir
Statistik Berlin-Brandenburg 2018a). Bedingt durch Schwangerschaftsabbriiche, Fehlgeburten
und Totgeburten iibersteigt die Anzahl an Schwangerschaften die der Lebendgeburten. Im
Gegensatz zu Totgeburten unterliegen Fehlgeburten nicht der standesamtlichen Meldepflicht.
Insbesondere frithe Fehlgeburten bleiben hdufig unentdeckt, da sie nicht selten subklinisch
verlaufen oder als verspitete Regelblutung fehlgedeutet werden. Die Zahl der Fehlgeburten
kann daher nur geschétzt werden. Gemeinhin wird eine Abortrate von etwa 30 % angenommen
(Wilcox et al. 1988). Bei 40.163 Lebendgeborenen, 170 Totgeborenen und 9.289
Schwangerschaftsabbriichen (Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg 2018c¢) ist fiir das Jahr 2017

von iiber 50.000 Schwangerschaften unter den Einwohnerinnen Berlins auszugehen.

1.1.2 Frauenirztliche Betreuung von Schwangeren

Die Mutterschaftsrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (2020) regeln die
frauenérztliche Betreuung von Frauen wihrend Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbettperiode. Die regelmiBige Uberwachung des Schwangerschaftsverlaufs bezweckt,
Gesundheitsstorungen von Mutter und Kind frithzeitig erkennen und einer Behandlung

zufiihren zu konnen. Leistungserbringer sind an der kassendrztlichen Versorgung teilnehmende,
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qualifizierte Frauendrzte!. Im Jahr 2017 zihlte das Land Berlin 663 ambulant titige
Frauenirzte, was bei einer weiblichen Einwohnerzahl von rund 1.828.000 Frauen (Amt fiir
Statistik Berlin-Brandenburg 2018d) einer Arztdichte von etwa 1 : 2750 gleichkommt.

Die Vorsorgeuntersuchungen umfassen die Erhebung der Krankengeschichte, die allgemeine
korperliche und gynédkologische Untersuchung sowie Ultraschall- und Labordiagnostik. Zu den
Aufgaben des betreuenden Frauenarztes zdhlen zudem Beratung zu relevanten
Gesundheitsfragen, etwa iiber den schwangerschaftsbedingt verdnderten Nahrstoftbedarf, wie
auch die Information iiber den normalen Verlauf einer Schwangerschaft. Bei Auffilligkeiten
im Schwangerschaftsverlauf fungiert der ambulante Frauenarzt als zentraler Ansprechpartner,
welcher weitergehende Diagnostik initiieren oder eine Uberweisung zur stationiren
Behandlung in einer Frauenklinik veranlassen kann. Bis zum Ende des siebten
Schwangerschaftsmonats erfolgen die Vorsorgeuntersuchungen gewohnlich im monatlichen, in
den letzten zwei Monaten im zweiwdchigen Turnus. Uber die Dauer einer Schwangerschaft
hinweg ergeben sich so bei unauffilligem Verlauf fiir gewdhnlich mindestens zehn
Vorsorgetermine.

Die erste Untersuchung ist zeitnah nach Feststellung der Schwangerschaft vorgesehen. Frei
verkédufliche Schwangerschaftstests mittels qualitativem HCG-Nachweis im Urin zeigen ab der
fiinften Schwangerschaftswoche positive Ergebnisse, mittels einer quantitativen HCG-
Bestimmung im Blut ist bereits ab der vierten Schwangerschaftswoche ein
Schwangerschaftsnachweis moglich (Gressner und Arndt 2019). Je nach Zeitpunkt der
Schwangerschaftsfeststellung finden innerhalb des ersten Trimenons somit zwei bis drei
Kontrolltermine statt. Gegen Ende des ersten Trimenons (8 + 0 bis 11 + 6
Schwangerschaftswochen) erfolgt zudem das erste der insgesamt drei Ultraschallscreenings.
Dieses umfasst neben der Kontrolle des korrekten Sitzes und der Vitalitdt der Schwangerschaft
auch die Bestimmung des Gestationsalters sowie die Suche nach Hinweisen auf
Entwicklungsstérungen.

Fiir gesetzlich und privat versicherte Patientinnen kommt die Krankenkasse fiir die Kosten der

in der Mutterschaftsrichtlinie definierten Vorsorgeuntersuchungen auf. Asylbewerberinnen

! Im Interesse eines ansprechendes Textaufbaus wurde fiir die vorliegende Arbeit auf eine gegenderte Sprache
verzichtet und stattdessen in der Bezeichnung von Patienten und Angehorigen medizinischer Berufsgruppen
vereinfachend die ménnliche Form gewéhlt. Sofern nicht anders ausgewiesen sind dennoch stets beide

Geschlechter gemeint.
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haben gemill Asylbewerberleistungsgesetz einen Rechtsanspruch auf drztliche Betreuung in
der Schwangerschaft (Deutscher Bundestag 2018). Fiir Frauen ohne Krankenversicherung
besteht die Moglichkeit der Eigenfinanzierung, zudem ermoglichen
Wohltétigkeitsorganisationen in diversen grofleren Stadten kostenlose
Vorsorgeuntersuchungen durch ehrenamtlich titige Arzte.

In einer Studie von Seidel et al. (2020) zur Inanspruchnahme prinataler Vorsorgeleistungen
begannen rund 80 % der Schwangeren noch im ersten Trimenon, durchschnittlich in der zehnten
oder elften Schwangerschaftswoche, mit den Mutterschaftsvorsorgeuntersuchungen.
Demgegeniiber fand sich ein kleiner Anteil von Frauen (5 %), welcher die empfohlenen
Kontrolluntersuchungen  erst mit  erheblicher = Verzogerung in der zweiten
Schwangerschaftshilfte aufnahm. Hierbei erwies sich ein niedriges Haushaltseinkommen als
stiarkster Pradiktor eines verspiteten Vorsorgebeginns. Rund 2 % aller Frauen nahmen im
gesamten Schwangerschaftsverlauf weniger als fiinf Vorsorgetermine in Anspruch. Eine
besonders geringe Gesamtzahl an Vorsorgeuntersuchungen zeigte sich dabei bei
alleinstehenden Frauen, Frauen mit Migrationshintergrund sowie bei jenen mit sozialen und
psychischen Belastungsfaktoren (Seidel et al. 2020). Eine niedrige Inanspruchnahmehaufigkeit
ist mit vermehrter Frithgeburtlichkeit und perinatalen Mortalitdt sowie mit einer erhohten Rate

miitterlicher Andmien assoziiert (Simoes et al. 2003).

1.1.3 Beschwerden und Komplikationen in der Frithschwangerschaft

Im Laufe einer Schwangerschaft neu auftretende oder vorbestehende, sich verschlimmernde
Erkrankungen konnen Wohlbefinden und Gesundheit von Mutter und Kind empfindlich
beeintrdchtigen. Neben den unmittelbar schwangerschaftsbezogenen Komplikationen,
zuvorderst den Aborten, konnen auch chronische Erkrankungen etwa aus dem Formenkreis des
metabolischen Syndroms, Verletzungen oder Infektionen eine Frithschwangerschaft
verkomplizieren. Eine Vielzahl gastrointestinaler und urologischer Krankheitsbilder kann
zudem durch das typische gemeinsame Leitsymptom des Unterbauchschmerzes mithin schwer

von gyndkologischen Leiden unterschieden werden (Zucchini und Marra 2014).

Inzidenz von Schwangerschaftskomplikationen
Beschwerden im Schwangerschaftsverlauf sind hdufig und fithren vielfach zur
Inanspruchnahme der ambulanten und stationdren frauenérztlichen Versorgung. Kilfoyle et al.

(2017) zeigten in ihrer Untersuchung des Inanspruchnahmeverhaltens der US-amerikanischen
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Gesundheitsversorgung, dass der weit liberwiegende Teil der Schwangeren (85 %) mindestens
einmal wihrend der Schwangerschaft eine Rettungsstelle (Synonym: klinische
Notfallambulanz, Erste Hilfe, Notaufnahme, Notfallstation) aufsuchte. Durchschnittlich
ereigneten sich so innerhalb einer Schwangerschaft 2,1 Fille von Rettungsstellennutzung,
wobei die anlassgebenden Beschwerden oftmals als nicht oder nicht dringlich
behandlungsbediirftig erachtet wurden (Kilfoyle et al. 2017).

In einer schweizerischen Untersuchung von Wolff et al. (2008) erlitt jede dritte Frau
Schwangerschaftskomplikationen, hidufig Harnwegsinfektionen (11-12 %), Andmie (3—8 %)
und drohende Friihgeburtlichkeit (7 %). Dazu kamen Komplikationen im Rahmen chronischer
Erkrankungen wie arterielle Hypertonie (3—4 %) und Diabetes mellitus (1-2 %). Zwischen ein
bis zehn Prozent der Schwangeren wurden Opfer kdrperlicher und sexueller Gewalt (Wolff et
al. 2008). Ein Prozent aller Frauen suchen wihrend der Schwangerschaft und den ersten zwolf
Monaten postpartal infolge korperlicher Gewalt die Erste Hilfe auf. Die hochste Gewaltrate
entféllt dabei auf das erste Trimenon (Nannini et al. 2011). 5 % aller Frauen erleiden wihrend
der Schwangerschaft ernstlichere Verletzungen infolge von Unfillen, vornehmlich Stiirze und
Verkehrsunfille. Ein Viertel der unfallbedingten Verletzungen betreffen das Abdomen, der
GrofBteil der Unfallopfer nimmt dabei medizinische Hilfe, iiberwiegend iiber die Rettungsstelle,
in Anspruch (Harland et al. 2014). Nausea und Vomitus gehoren zu den meist harmlosen,
jedoch hiufigen Schwangerschaftskomplikationen. 80 % aller Schwangeren erfahren Ubelkeit
oder Erbrechen im Laufe der Schwangerschaft (Gadsby et al. 1993). Vorstellungen infolge von
Schwangerschaftsiibelkeit machten einer US-amerikanischen Untersuchung zufolge etwa 0,2
% aller Rettungsstellenbesuche aus (Sharp et al. 2016). Hyperemesis gravidarum als
Extremform der Schwangerschaftserbrechens betrifft 1,5 % der Frauen, jede vierte Betroffene

bendtigt eine stationdre Behandlung (Tsang et al. 1996).

Blutung und Schmerzen als Indikatoren einer gestorten Frithschwangerschaft

Zu den hiufigsten Komplikationen von Frithschwangerschaften zéhlen zudem vaginale
Blutungen sowie abdominelle Schmerzen. In einer prospektiven Studie von Al-Memar et al.
(2019) beschrieben 78 % der Schwangeren mit nachgewiesener intrauteriner Schwangerschaft
im Verlauf des ersten Trimenons Episoden von vaginaler Blutung und / oder
Unterbauchschmerzen. Bauchschmerzen wurden dabei im Vergleich zu Blutungen etwas
héufiger angegeben (60 % bzw. 56 %), die Hiélfte der Frauen erlebte im Laufe der

Friithschwangerschaft zeitweilig jedoch beide Beschwerden. Bei einer mittleren Symptomdauer
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von einem Tag war der Grofteil der Schwangeren nur kurzzeitig betroffen, einzelne Frauen
beschrieben jedoch auch Blutungen und Schmerzen iiber einen Zeitraum von bis zu anderthalb
Monaten. Auch die maximal erlebte Schmerz- und Blutungsstérke war bei den meisten Frauen
lediglich auf geringfiigigem Niveau, konnte in seltenen Féllen jedoch auch stirkste
Auspriagungen annehmen (Al-Memar et al. 2019).

Vaginale Blutungen in der Frithschwangerschaft verlaufen héufig selbstlimitierend und ohne
klar identifizierbaren Ausléser (Bhowmik 2016). Sie konnen etwa als Implantationsblutung
Ausdruck physiologischer Vorgéinge sein oder im Rahmen geringfiigiger Lasionen von Vagina
und Zervix im Rahmen des Geschlechtsverkehrs auftreten. Abseits der harmlosen Ursachen
kommen jedoch auch bedrohliche Ausloser wie Malignome, Blutungen aus subchorialen
Hamatomen, drohende oder unabwendbare Aborte sowie ektope Schwangerschaften in Frage
(Isoardi 2009).

Viele Schwangere mit Schmerzen und Blutung nehmen arztliche Hilfe in Anspruch, oftmals
iiber eine Vorstellung in der Ersten Hilfe. In einer Studie zur Inanspruchnahme der
gyndkologischen Rettungsstellen von Aksoy et al. (2015) waren 1 % aller
Rettungsstellenbesuche auf ektope Schwangerschaften, 1 % auf komplette oder inkomplette
Aborte und 10 % auf drohende Aborte zuriickzufiihren. Obgleich Blutungen und Schmerzen im
Laufe einer Frithschwangerschaft etwa &hnlich hédufig auftreten, fiihren vaginale Blutungen

weitaus hiufiger zur Inanspruchnahme der Rettungsstelle (French et al. 2014; Indig et al. 2011).

Diagnostisches und therapeutisches Management bei Blutung und Schmerzen

Die drztliche Abkldrung von Schmerz- und Blutungsbeschwerden in der Frithschwangerschaft
umfasst insbesondere die Untersuchung der Mittelbauch- und Beckenregion samt bimanueller
gyndkologischer Tastuntersuchung. Mittels Spekulumeinstellung kann die Vagina inspiziert,
eine Blutungsquelle identifiziert und Blutkoagel sowie Schwangerschaftsmaterial geborgen
werden. Eine zumeist transvaginal durchgefiihrte Ultraschalluntersuchung dient dem Nachweis
einer intrauterinen und vitalen Schwangerschaft oder kann bei Fehlen einer solchen bei der
Lokalisation einer ektopen Schwangerschaft helfen (Zucchini und Marra 2014). Die
sonographische Darstellung des embryonalen Herzschlags kann dabei ab der sechsten
Schwangerschaftswoche  gelingen, wobei  die  rechnerische  Bestimmung  des
Schwangerschaftsalters auf Grundlage regelanamnestischer Angaben hdufig unzuverléssige
Ergebnisse liefert (Butt et al. 2014). Der Nachweis einer positiven Herzaktion gilt dabei als

glinstiger Prognosefaktor; in einer Untersuchung von Poulose et al. (2006) brachten neun von
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zehn Schwangeren mit positiver embryonaler Herzaktion und Blutung in der
Frithschwangerschaft im weiteren Schwangerschaftsverlauf ein Lebendgeborenes zur Welt.

Ist sonographisch (noch) kein Nachweis einer positiven Herzaktion moglich, gestaltet sich die
weitere Abgrenzung zwischen einer Schwangerschaft in einer sehr frithen Entwicklungswoche
gegeniiber einer gestdrten Schwangerschaft nicht selten als schwierig. Bei nicht-konklusiven
Befunden wird bis zur endgiiltigen Diagnosestellung hiufig ein exspektatives Vorgehen mit
Bestimmung des B-HCG-Serumspiegels verfolgt, samt weiterer sonographischer und
laborchemischer Verlaufskontrollen (Isoardi 2009). Die grundlegenden diagnostischen
Verfahren zur Abkldrung von Beschwerden der Friihschwangerschaft sind somit ambulant
durchfiihrbar.

In einer Untersuchung von Indig et al. (2011) wurde an einem australischen Patientenkollektiv
die Rettungsstellennutzung infolge Beschwerden der Frithschwangerschaft untersucht. Bei der
Hilfte der Patientinnen wiesen die Ergebnisse der Diagnostik auf eine irreversible Stérung der
Schwangerschaft wie Spontanabort (26 %), Blasenmole (9 %), ektope Schwangerschaft (8 %),
Missed abortion (5 %) oder auf Komplikationen nach einem Schwangerschaftsabbruch (2 %)
hin. Mehr als ein Drittel der Frauen (36 %) erhielt die Diagnose eines drohenden Aborts (Indig
etal. 2011).

Fdlle von drohendem Abortgeschehen konnen im Regelfall exspektativ ambulant betreut
werden. Eine spezifische Therapiemoglichkeit besteht nicht, fiir den Nutzen der oftmals drztlich
empfohlenen Bettruhe fiir den Erhalt der Schwangerschaft gibt es keine Evidenz (Jain 2019).
Fiir Schwangere mit erhohtem Friihgeburtsrisiko, etwa bei Zervixverkiirzung oder bei Zustand
nach Frithgeburt bei einer fritheren Schwangerschatft, ist der Nutzen einer Progesterontherapie
zur Vorbeugung einer Frithgeburt nachgewiesen. Bei anderen Indikationen ist die Studienlage
weniger eindeutig, vielfach verbleibt der Einsatz von Progesteron eine Einzelfallentscheidung
(Jain et al. 2020).

Patientinnen mit verhaltenem oder inkomplettem Abort kdnnen prinzipiell zwischen einem
abwartenden Prozedere, einer medikamentdsen Abortinduktion bzw. -unterstiitzung mit
Misoprostol und einer operativen Entfernung der avitalen Schwangerschaft bzw.
Schwangerschaftsreste mittels Saugcurettage als gleichwertige Therapieoptionen wihlen. Als
kurzdauernder und {blicherweise unkomplizierter Eingriff kann die Abortcurettage als
operative Therapieform prinzipiell auch in ambulanten Operationszentren durchgefiihrt
werden. Ein bestétigt vollstandiger Abort bedarf keiner weiteren Behandlung. Bei Verdachts-

oder bestitigten Félle von ektoper Schwangerschaft kommt eine Laparoskopie oder ein
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medikamentdses Vorgehen mit Methotrexat-Gabe in Frage. Das Risiko einer Tubarruptur mit
konsekutivem Hédmoperitoneum macht die Extrauteringraviditét zur (allerdings sehr seltenen)
maternalen Haupttodesursache innerhalb des ersten Trimenons (Bhowmik 2016). Bei
gewissenhafter Abwigung der Risiken sowie engmaschiger klinischer, sonographischer und f3-
HCG-Kontrolle kann jedoch auch hier ein abwartendes Prozedere erwogen werden (Hendriks
et al. 2019).

Klinische und laborchemische Warnzeichen wie Kreislaufschock, persistierende starke
vaginale Blutungen einhergehend mit Abfall von Himoglobin und Himatokrit oder Hinweise
auf eine beginnende Sepsis stellen auch bei sonst ambulant behandelbaren Diagnosen eine
Indikation zur sofortigen stationdren Aufnahme dar. Hiufig erfordert ein ausgeprigtes
Blutungsgeschehen eine intravendse Fliissigkeitssubstitution sowie eine zeitnahe bis
notfallmifBige Curettage (Nadukhovskaya und Dart 2001), in Extremfallen kann die Gabe von
Blutprodukten oder eine intensivmedizinische Behandlung erforderlich werden (Chawla et al.

2013).

1.2 Alter und Gesundheit

1.2.1 Das reproduktive Alter

Das reproduktive Alter beginnt durchschnittlich mit zwolf Jahren mit der ersten Regelblutung
(Kahl et al. 2007). Die Geschlechtsreife wird dabei zusehends frither erreicht, Schitzungen
gehen von einer Vorverlagerung des mittleren Menarchealters um etwa zwei Jahre innerhalb
des letzten Jahrhunderts aus (Kluge und Sonnenmoser 2001). Ein niedriger Sozialstatus, ein
Migrationshintergrund sowie ein adipdser Body-Mass-Index (BMI) sind dabei mit einem
jungen Menarchealter assoziiert (Kahl et al. 2007). Mit der Menopause, welche 90 % der Frauen
zwischen dem 45. und 55. Lebensjahr erreichen, endet das reproduktive Alter (Treloar 1981).
Der sukzessive Abfall der Fertilitdt beginnt dabei bereits ab dem 30. Lebensjahr (Sauer 2015).
Wihrend die durchschnittliche Kinderzahl pro Frau mit knapp 1,4 seit den 1990er Jahren in
Deutschland etwa konstant bleibt, verschiebt sich das maternale Alter bei Geburt des ersten
Kindes stetig nach hinten und liegt mittlerweile jenseits des 30. Lebensjahres (Robert Koch-
Institut 2015). Uber-30-jihrige Frauen bekommen mittlerweile in Deutschland mehr Kinder als
die Unter-30-Jahrigen (Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2012).
Mehr als 5 % der Miitter sind zum Zeitpunkt der Geburt ihres Kindes 40 Jahre und élter
(Statistisches Bundesamt 2020b).
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Umfragen zufolge steigt unter jungen Menschen in Deutschland die Familienorientierung
(Bundesministerium flir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2012), im Mittel wiinschen sich
junge Frauen und Ménner zwei Kinder (Testa 2012). Wéhrend Kinderlosigkeit haufig mit
Akademikerinnen und somit mit dem Bildungsgrad in Verbindung gebracht wird, weist das
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2012) primir auf deutliche
Unterschiede zwischen verschiedenen Berufsgruppen hin. Die Unvereinbarkeit von Familie
und beruflichen Pldnen, der mit Berufstatigkeit verbundene Zeitmangel oder finanzielle Sorgen
werden in den letzten Jahren jedoch zusehends seltener als Begriindung fiir Kinderlosigkeit
aufgefiihrt. Haufiger dominiert stattdessen der subjektive Eindruck, zu jung fiir ein Kind zu sein
oder noch nicht den richtigen Partner fiir eine Familiengriindung gefunden zu haben

(Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2012).

1.2.2 Gesundheit und Gesundheitsverhalten in verschiedenen Altersgruppen
Verschiedene Studien weisen auf Unterschiede in den Lebenslagen jlingerer und éltere Frauen
mit Auswirkung auf die Schwangerschaftsgesundheit hin. Ein hoheres Alter bei Geburt des
ersten Kindes ist assoziiert mit einem hoheren Bildungsgrad (Statistisches Bundesamt 2013)
sowie hadufigerem Bestehen einer festen Partnerschaft bzw. Ehe. Jiingere Schwangere
absolvieren zum Zeitpunkt der Schwangerschaft eher noch die Schule, eine Ausbildung oder
ein Studium, demgegeniiber befinden sich dltere Schwangere seltener in beruflicher oder
finanzieller Unsicherheit. Schwangerschaften treten unter dlteren Frauen hiufiger gewollt ein,
ungewollte Schwangerschaften werden seltener abgebrochen (Helfferich et al. 2016).

Auch das Gesundheitsverhalten verdndert sich mit zunehmendem Alter. Erhebungen zum
Drogenmissbrauch unter US-amerikanischen Schwangeren zeigten einen besonders hohen
Anteil junger Frauen, welche Alkohol, Nikotin oder illegale Drogen konsumierten. Schwangere
berichteten zwar seltener iiber Drogenmissbrauch als Nicht-Schwangere, unter den 15- bis 17-
jéhrigen schwangeren Maidchen zeigte sich jedoch ein groBerer Raucheranteil als unter
gleichaltrigen Nicht-Schwangeren (Behnke und Smith 2013). Wihrend Rauchen in der
Schwangerschaft eine Assoziation mit jungem Alter, niedrigem Sozialstatus und Fehlen eines
Partners aufweist (Schneider et al. 2008), betrifft Alkoholkonsum in der Schwangerschaft
umgekehrt vermehrt éltere, verheiratete Frauen mit hoherem Sozialstatus (Cheng et al. 2011).
Mit fortschreitendem Lebensalter steigt zudem die Haufigkeit chronischer Erkrankungen und
Schwerbehinderungen (Rente-Kruse 2001; Statistisches Bundesamt 2019c¢). Eine Vielzahl

typischer Altersleiden manifestiert sich meist erst in der postmenopausalen Lebensphase. Der
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rasche postmenopausale Anstieg Atherosklerose-bedingter Folgeerkrankungen wie koronarer
Herzerkrankung, Myokardinfarkt und zerebralem Insult ist durch den Abfall der Spiegel des
vaskuloprotektiv wirkenden, endogenen Estradiols mitbedingt (Meyer und Barton 2016). Doch
auch innerhalb des reproduktiven Alters sind merkliche altersabhidngige Unterschiede der
Morbiditdt zu beobachten. Vergleicht man die Gesundheit von Frauen in der frithen (18-29
Jahre) und spiten Phase des reproduktiven Alters (30—49 Jahre), zeigt sich unter den Alteren
eine Verdopplung der Privalenz von Adipositas, Diabetes und Dyslipidimie sowie eine
Vervierfachung der Privalenz von arterieller Hypertonie (Robert Koch-Institut 2015).

Auch mit Blick auf Schwangerschaft und Geburt pradisponiert ein erhdhtes Alter fiir diverse
Komplikationen von Mutter und Kind, entsprechend gilt unter Frauendrzten eine
Schwangerschaft bei maternalem Alter von iiber 35 Jahren pauschal als Risikoschwangerschatft.
Pinheiro et al. (2019) beschrieben in einer Metaanalyse zu Schwangerschaftskomplikationen
unter dlteren Miittern ein signifikant erhdhtes Risiko fiir Ubergewicht, Gestationshypertonie,
Gestationsdiabetes und Beinahe-Schiden (sog. Near Miss-Ereignisse) sowie eine erhohte
Mortalitdt. Auch die Rate an Spontanaborten erfahrt in der Mitte der dritten Lebensdekade einen
rapiden Anstieg: Wéhrend bis zum 35. Lebensjahr nur etwa 5-10 % aller Schwangerschaften
in einer Fehlgeburt miinden, erleidet jede vierte Schwangere iiber 40 Jahren einen spontanen

Abort (Osborn et al. 2000).

1.2.3 Inanspruchnahme des Gesundheitswesens in verschiedenen Altersgruppen

Altere Patientinnen haben gemeinhin hiufiger einen festen Hausarzt (Borde et al. 2003) und
werden hiufiger durch niedergelassene Arzte zur stationiren Behandlung ins Krankenhaus
eingewiesen (Hajiloueian 2011), wo sie hdufiger als dringliche Fille triagiert (Chu und Brown
2001), einer umfassenderen Diagnostik unterzogen und stationdr aufgenommen werden (Braun
2004). Inwieweit die Erkenntnisse zum Inanspruchnahmeverhalten &dlterer Patienten auch auf
das insgesamt jiingere Kollektiv der Schwangeren {ibertragbar sind, ist nicht vollstindig geklart.
Eine US-amerikanische Untersuchung zur Rettungsstellennutzung in der Frithschwangerschaft
wies fiir die (Uber-)35-J4hrigen eine erhdhte Rate an stationérer Aufnahme aus, in Triagierung
und Anwendungshdufigkeit von Ultraschalluntersuchungen zeigten sich hingegen keine

Altersunterschiede (Wittels et al. 2008).
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1.3 Migration und Gesundheit

1.3.1 Migranten, Auslinder und ihre Nachkommen — eine Begriffsdefinition

Eine Vielzahl von Begriffen beschreibt die rechtlichen, soziokulturellen oder biomedizinische
Dimensionen transnationaler Wanderungsbewegungen von Individuen oder Gruppen.

Als Migrant gilt, wer seinen Lebensmittelpunkt iiber nationale Grenzen hinweg dauerhaft oder
zumindest fiir einen ldngeren Zeitraum in ein anderes Land verlagert. Der durchgemachte
Prozess der Migration verleiht dem Migranten eigene Migrationserfahrung, er gilt somit als
Angehoriger der ersten Migrantengeneration. Abseits des Sonderfalls der Remigration, der
Riickkehr ins Herkunftsland nach vorheriger Emigration, impliziert eine Migration einen
Geburtsort aullerhalb des Aufnahmelandes. GeméR Definition des Statistischen Bundesamtes
(2019a) besitzt eine Person einen Migrationshintergrund, ,, wenn sie selbst oder mindestens ein
Elternteil die deutsche Staatsangehorigkeit nicht durch Geburt besitzt.

Ein Ausldnder ist Staatsangehoriger eines anderen Staats. Der Geburtsort des Betreffenden
kann, muss jedoch nicht im Ausland liegen. Die Bundesrepublik Deutschland ermdglicht unter
bestimmten Bedingungen den Erwerb einer doppelten Staatsbiirgerschaft; Besitzer des sog.
Doppelpasses zdhlen dabei juristisch trotz Fortbestand der ausldndischen Staatsangehorigkeit
nicht zu den Ausléndern.

Der Begriff Ethnizitdt beschreibt ein Konzept der Selbst- oder Fremdzuschreibung
soziokultureller Eigenschaften. Durch Gemeinsamkeiten in Sprache, Religion oder kultureller
Tradition entsteht ein subjektives Gefiihl der Zugehorigkeit zu einer Volksgruppe, ein
individuell empfundenes Herkunftsbewusstsein (Feischmidt 2016).

Im Gegensatz etwa zur Tierzucht, wo der Begriff der Rasse Tiere nach Phénotyp und
Verhaltensmerkmalen klassifiziert und eine Erblichkeit jener Merkmale impliziert, gilt eine
Einteilung des Homo sapiens nach Rassen oder Unterarten aktuell als obsolet. Die Kritik am
Rassenbegriff stiitzt sich dabei u.a. auf die historische Politisierung und nationalsozialistische
Nutzbarmachung des Konzepts Rasse zur vermeintlich wissenschaftlichen Legitimation von
Diskriminierung und Volkermord. Wihrend der Rassebegriff in Deutschland aus dem
modernen wissenschaftlichen Diskurs praktisch verschwunden ist, findet sich in US-
amerikanischen Veroffentlichungen weiterhin vielfach die Einteilung nach Race. Die
Konnotation des englischen Begriffs Race ist dabei jedoch eine andere als die des deutschen
Wortes Rasse. In den Leitlinien der US-amerikanischen Food and Drug Administration (2016)
wird fiir klinische Studien die regelhafte Erhebung von Race und Ethnicity gemal offizieller

Definitionskriterien empfohlen. Diese sehen eine zweistufige Abfrage der Ethnicity
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(Hispanic/Latino versus Non-Hispanic/-Latino) und Race (American Indian/Alaska Native
versus Asian versus Black/African American versus Native Hawaiian/Other Pacific Islander
versus White) gemdll Selbstaussage des Befragten vor. Die Food and Drug Administration
begriindet die Einteilung nach Race und Ethnicity bei klinischen Studien mit Unterschieden
unter anderem im Ansprechen auf verschiedene Medikamente. So weisen etwa sog. Caucasians
gegeniiber Asians eine verdnderte Auspragung und Aktivitit verschiedener Cytochrom P450-
Enzyme auf, was die Wirkung hepatisch metabolisierter Medikamente beeinflussen kann (Xie
et al. 2001). Gegner des tradierten Race-Konzepts mit seiner iiberwiegend Kontinent-gestiitzten
Einteilung der Population (Afrikaner, Asiaten, Europier) kritisieren die Uberbetonung
kontinentaler Unterschiede: nur 10-15 % der genetischen Variation geht auf Unterschiede
zwischen den Bewohnern verschiedener Kontinente zuriick, demgegeniiber findet sich 85-90
% der genetischen Variation unter Bewohnern des gleichen Kontinents. Analysen der
Auftretenshdufigkeit einzelner Allele zeigen ausgeprigte regionale Cluster, welche die
historischen Schwierigkeiten in der Uberwindung groBer Distanzen und somit im
Migrantenaustausch zwischen weit entfernten Populationen widerspiegeln (Jorde und Wooding
2004). Die sog. Globalisierung, d.h. der technische Fortschritt und die einhergehende
Moglichkeit der globalen Migration, begiinstigt eine zunehmende Vermischung vormals eher

distinkter lokaler Allelcluster.

1.3.2 Limitationen der Migrationsforschung

Die vielfdltigen sozialen, kulturellen und biomedizinischen Implikationen globaler
Migrationsstrome sind in den vergangenen Jahrzehnten verstdrkt ins Blickfeld der
internationalen Forschung geriickt. Erkenntnisse iiber besondere Bediirfnisse von Migranten,
Zugangsbarrieren oder ein verdndertes Inanspruchnahmeverhalten von Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung konnen dazu beitragen, Versorgungsdefizite zu identifizieren und eine
gleichwertige Gesundheitsversorgung der gesamten Bevolkerung zu befordern.

Erschwert wird die Forschung durch einen Mangel an Standards in der Erhebung des
Migrationshintergrunds. Anders als in den US-amerikanischen Untersuchungen erfolgt in
vielen europdischen Léndern keine standardmifige Erfassung von Race und Ethnicity bzw. des
Migrationshintergrundes bei klinischen Studien. Staatliche Gesundheitsstatistiken sowie Daten
der Krankenkassen erfassen oft allenfalls die leicht erhebbare Staatsangehorigkeit, jedoch nicht
regelhaft differenzierte Informationen zum Migrationshintergrund. Je nachdem, ob eine

Einteilung nach Geburtsort, Staatsangehorigkeit, Muttersprache oder ein Einbezug der
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elterlichen Migration im Sinne einer Erhebung der Migrationsgeneration erfolgt, ergibt sich ein
unterschiedliches Bild der Migrationslandschaft in Deutschland. In einer Untersuchung von
Borde et al. (2003) zeigte sich ein erheblich variierender Anteil an Personen nicht-deutscher
Herkunft in Abhédngigkeit vom zugrunde gelegten Kriterium. Als Argument gegen eine
alleinige Erhebung der Staatsangehorigkeit fiihrten Borde et al. zudem an, dass diese Aussiedler
und eingebiirgerte Migranten unberiicksichtigt lasse, deren Biographie und Lebenslage trotz
deutscher Staatsangehdrigkeit maBgeblich von den Erfahrungen der Migration gepragt sei.

Eine differenzierte Untersuchung des Migrationshintergrunds umfasst dariiber hinaus eine
Exploration der elterlichen Migration und eine Beriicksichtigung der Akkulturation, was in
Anbetracht der vielfach retrospektiv erhobenen Studiendaten meist nicht moglich ist. Die
unterschiedlichen Migrationsstrukturen innerhalb verschiedener Lénder — als Resultat
politischer Strategien zur Anwerbung auslidndischer Arbeitskrifte, der Asylgesetze oder
Freiziigigkeitsabkommen — limitieren die Ubertragbarkeit internationaler
Forschungsergebnisse. Bemerkenswert sind zudem auch landesinterne Kontraste in der
Lebenslage von Migranten, etwa Bildung und Einkommen betreffend, welche sich in der
Untersuchung von Ludwig et al. (2020) zwischen Schwangeren in Berlin und im knapp 400 km
entfernten Bielefeld offenbarten. Arbeiten von David et al. (2015) und Breckenkamp et al.
(2019) zeigten am Beispiel der vergleichenden Schulbildung zwischen in Deutschland lebender
Migrantinnen verschiedener Migrationsgenerationen und Herkunftsldnder, wie wenig

Pauschalisierungen der vielféltigen deutschen Migrationslandschaft gerecht werden.

1.3.3 Deutschland als Einwanderungsland

In der Geschichte Nachkriegsdeutschlands lassen sich mehrere Einwanderungswellen als
Reaktion auf politische und wirtschaftliche Entwicklungen abgrenzen. Obgleich jede
Migrationsgeschichte Individualitdt besitzt, zeichneten sich die einzelnen Migrationswellen
durch Zuwanderung von Bevoélkerungsgruppen aus, die hiufig Gemeinsamkeiten in der
Zuwanderungsmotivation, der Herkunftsregion, Kultur und Bildung teilten.

Die erste Migrationswelle nach Ende des Zweiten Weltkriegs betraf vertriebene und gefliichtete
Deutsche aus Mittel- und Osteuropa, aus dem ehemaligen Reichsgebiet bzw. aus durch
Hitlerdeutschland annektierten Gebieten (Stiftung Malteser Migrationsbericht 2017).
Schétzungen gehen von 12 bis 14 Millionen Menschen aus, die gegen Kriegsende und in den
Folgejahren vor allem aus Gebieten des heutigen Polens und Tschechiens auf das Gebiet der

spateren Bundesrepublik Deutschland (BRD) und der spéteren Deutsche Demokratischen
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Republik (DDR) fliichteten. Rund zwei Millionen Vertriebene verstarben unter den Strapazen
der Flucht, teils auch durch Vertreibungsverbrechen (Faulenbach 2002). Trotz widriger
Startbedingungen im zerstdrten Nachkriegsdeutschland mit materiellem Mangel und
Konkurrenz um lebenswichtige Giiter wurden die Vertriebenen nicht zuletzt fiir ihr groB3es
Arbeitskriftepotential fiir den Wiederaufbau geschitzt. Eine der autochthonen Bevolkerung
gleichwertige Bildung, die gleiche Sprache sowie ein gemeinsames kulturelles Fundament
erleichterten die Integration.

Bis zur vollstindigen Abriegelung der sowjetischen Sektorengrenze im Sommer 1961
erreichten rund 2,7 Millionen Binnenfliichtlinge aus der DDR Westdeutschland, die sich dank
gleichwertiger beruflicher Qualifizierung relativ leicht in die neue Heimat einfanden.

Mitte der 1950er Jahre stieg mit dem Wirtschaftswachstum auch der Bedarf an Arbeitskriften
in der damaligen BRD. In Anwerbeabkommen mit Italien (1955), Spanien (1960), der Tiirkei
(1961) und weiteren europdischen und nordafrikanischen Lédndern wurde der Zuzug sog.
Gastarbeiter nach ,, Westdeutschland* vornehmlich fiir niedrig-qualifizierte Jobs in der Industrie
vereinbart (Stiftung Malteser Migrationsbericht 2017). Die Zahl ausldandischer Arbeitnehmer
erreichte im Jahr 1973 in der BRD mit rund 2,6 Millionen ihren Hochststand (Nuscheler 2004),
mit Italienern, Spaniern und Griechen als grofite Zuwanderungsgruppen (Stiftung Malteser
Migrationsbericht 2017). Infolge des Jom-Kippur-Kriegs und der einhergehenden ersten
Olkrise samt wirtschaftlicher Rezession erfolgte 1973 ein Anwerbestopp (Bundesministerium
fiir Wirtschaft und Energie 2020). Riickkehrprdmien zeigten nur einen geringen Effekt. Trotz
sinkender Zahl der eigentlichen Gastarbeiter stieg in der BRD durch Familiennachzug und eine
gegeniiber der autochthonen Bevolkerung hohere Geburtenrate der Anteil der auslédndischen
Bevolkerung (Nuscheler 2004). Zur Zeit des sog. Wirtschaftswunders war die Gastarbeit als
befristet vorgesehen gewesen und aktive Bemiihungen um Integration nicht unternommen
worden. In den spiten 1970er und 1980er Jahren offenbarten sich zusehends die sozialen
Konsequenzen: die sprachliche und berufliche Eingliederung der Zuwanderer in die
bundesrepublikanische Gesellschaft ging nur zégerlich voran, auch im Jahr 1984 zihlten noch
70 % dieser Bevolkerungsgruppe zu angelernten oder ungelernten Arbeitskréften.

Anfang der 1970er Jahre wurde im Rahmen der Ostvertrige zwischen der BRD und einigen
Staaten des Warschauer Paktes die Ausreisefreiheit fiir in Osteuropa lebende, oftmals
benachteiligte Deutsche und deutschstimmige Minderheiten beschlossen. Unter Berufung auf
die verbindende deutsche Kultur und konservativ-christliche Werte setzte sich im folgenden

Jahrzehnt insbesondere die Christlich Demokratische Union (CDU) unter Helmut Kohl fiir den
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Zuzug der sog. (Spit-)Aussiedler ein (Stiftung Malteser Migrationsbericht 2017). Bis 2015
erreichten so 4,5 Millionen sog. (Spét-)Aussiedler aus den Staaten der ehemaligen Sowjetunion,
Polen und Ruménien die Bundesrepublik Deutschland (Bundesamt fiir Migration und

Fliichtlinge 2016), die meisten in den Folgejahren der sog. Wende ab 1990.

800000
700000 |
600000 |
500000 | _
400000 |
300000 |
200000 |

100003 h . Iﬁnnﬂﬂﬂnnqﬂﬂﬂﬂﬂﬂ HHHHHHHHHHHHHHHHHHHH{ wHH

1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015
Jahr

Anzahl der Asylantrige

Abb. 1: Entwicklung der jéhrlichen Asylantrige in Deutschland. Quelle: Bundesamt fiir
Migration und Fliichtlinge 2020a

Wihrend Asylsuchende bis dato unter den Zuwanderern nur einen geringen Anteil ausmachten,
erreichten ab 1980 in Reaktion auf innereuropéische Kriege und Konflikte angrenzender Lander
mehr und mehr Asylsuchende das Land. Die erste groere Zuwanderungswelle Asylsuchender
ereignete sich 1980 als Konsequenz der gesellschaftlichen Umwélzungen nach dem dritten
tiirkischen Militarputsch, welcher zur Auflosung des Parlaments und der gerichtlichen Anklage
Hunderttausender fiihrte. In den 1990er Jahren fiihrten vor allem die Postjugoslawienkriege
sowie die Konflikte in den tiirkischen Kurdengebieten zu weiteren Asylgesuchen. Die
Zuwanderung der meist sozial schwachen Asylbewerber stief teils auf gesellschaftliche
Ablehnung; tatsdchlich kamen Anfang der 1990er Jahre jedoch insgesamt mehr Menschen
durch Familiennachzug und EU-Freiziigigkeit nach Deutschland als infolge von Asylgesuchen.
Im Zuge der EU-Osterweiterung sowie durch die wirtschaftlichen Folgen der globalen
Finanzkrise 2007 begiinstigt, kam es Ende der 2000er Jahre zu einem Zuzug vorwiegend von
Erwerbsmigranten aus Siidost- und Osteuropa (Stiftung Malteser Migrationsbericht 2017). So
kamen etwa im Jahr 2008, wiahrend des Hohepunkts der Weltwirtschaftskrise, die meisten
innereuropdischen Zuwanderer aus Polen (131.000), Ruménien (47.000), Ungarn (25.000) und
Bulgarien (23.000) nach Deutschland (Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2016).
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Der syrische Biirgerkrieg zwischen den Regierungstruppen Baschar al-Assads und
oppositionellen Kriften unter Beteiligung verschiedener Drittstaaten fiihrte seit dem Jahr 2011
zu massiven Fliichtlingsstromen innerhalb des Nahen Ostens und nach Europa (Stiftung
Malteser Migrationsbericht 2017). Schatzungen des UN-Menschenrechtsrats zufolge waren im
Jahr 2015 mehr als vier Millionen Syrer in die Nachbarstaaten gefliichtet, weitere 7,6 Millionen
befanden sich innerhalb Syriens auf der Flucht (United Nations High Commissioner for
Refugees 2015). Viele erreichten iiber das Mittelmeer oder die westliche Balkanroute
Westeuropa (Stiftung Malteser Migrationsbericht 2017). Die Zahl der Asylgesuche in
Deutschland erreichte im Jahr 2015 den historischen Jahreshochststand von 890.000
(Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2020a). Die meisten Asylsuchenden stammten dabei
aus Syrien, Afghanistan und dem Irak; mehr als zwei Drittel der Antragssteller waren mannlich
und unter 30 Jahre alt, ein Drittel sogar noch minderjdhrig (Stiftung Malteser Migrationsbericht

2017).

Auslinder: ohne ME (7,8 %) Deutsche: eingebiirgert, mit ME (10,4 %)

-------- o Deutsche: eingebiirgert, ohne ME
R (2,6 %)

Deutsche: Spitaussiedler
(15,1 %)

Auslédnder: mit ME
(41,0 %)

Deutsche: MH, geboren mit dt.
Staatsangehorigkeit (22,9 %)

Deutsche: dt. Staatsangehdorigkeit durch Adoption (0,3 %)

Abb. 2: Charakterisierung der 19,3 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund in
Deutschland (Stand 2017). Abkiirzungen: dt. = deutsch, ME = Migrationserfahrung, MH =
Migrationshintergrund. Quelle: Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2019

Im Untersuchungsjahr 2017 lebten in Deutschland 19,3 Millionen Menschen mit

Migrationshintergrund, ein knappes Viertel der Bevdlkerung. Jede zweite Person mit
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Migrationshintergrund ist Ausldnder, besitzt also nicht die deutsche Staatsangehorigkeit
(Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2019). Im Zehnjahreszeitraum zwischen 2007 und
2017 stieg die Anzahl der Menschen mit Migrationshintergrund von rund 15 Millionen auf iiber
19 Millionen um 25 % bei etwa konstanter Gesamtbevolkerungszahl. Dieser Anstieg ging
maligeblich auf den Netto-Zuzug von 2,4 Millionen Ausldndern zuriick (Bundesamt fiir
Migration und Fliichtlinge 2020b), u.a. im Rahmen der sog. Fliichtlingswelle von 2015/2016.
Insgesamt machen Ausldnder mit eigener Migrationserfahrung als Migranten der ersten
Generation mit 41 % die groBte Gruppe unter den Menschen mit Migrationshintergrund aus.
Mit 23 % folgen an zweiter Stelle mit deutscher Staatsbiirgerschaft geborene Menschen mit
Migrationshintergrund (Abb. 2). Rund zwei Drittel der in Deutschland lebenden Menschen mit
Migrationshintergrund sind selbst zugewandert (erste Generation), das tlibrige Drittel ist bereits
in Deutschland geboren (zweite oder Folgegeneration). Personen mit Herkunft aus den
ehemaligen Gastarbeiterentsendestaaten, etwa der Tiirkei, Italien und Griechenland, leben
weitaus hédufiger bereits in der zweiten oder nachfolgenden Generation in Deutschland als

Personen aus anderen Lindern (Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2019).
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Abb. 3: Herkunftsldnder und -regionen der 1,2 Millionen Berliner mit Migrationshintergrund

(Stand 2017). Quelle: Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg 2018b
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Die Bundeshauptstadt Berlin hatte im Untersuchungsjahr 2017 mit 17,6 % den hochsten Anteil
ausliandischer Bevolkerung unter allen deutschen Bundesldndern, gefolgt von den anderen
Stadtstaaten Bremen (17,4 %) und Hamburg (17,2 %) (Bundesamt fiir Migration und
Fliichtlinge 2019). Jeder dritte Berliner (33 %) hat einen Migrationshintergrund; die hiufigsten
Herkunftslédnder sind die Tiirkei (14,8 %), Polen (9,1 %), Russland (4,6 %), Syrien (3,1 %) und
Italien (3,0 %) (Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg 2018b).

1.3.4 Lebenslagen von Migranten in Deutschland

So vielfiltig wie die Herkunftsldnder sind die individuellen Lebenslagen der Menschen mit
Migrationshintergrund. In ihrer Gesamtheit betrachtet, weisen Menschen mit
Migrationshintergrund gegeniiber der deutschen Bevolkerung ohne Migrationshintergrund in
vielerlei Hinsicht relevante Unterschiede auf. Héaufig findet sich zudem ein Zusammenhang
zwischen besonderen Lebenslagen und der Ursache der Migration. So haben etwa ERASMUS-
Studierende aus dem europidischen Ausland notwendigerweise eine zum Studium befdhigende
Schulbildung durchlaufen; Arbeitsmigranten sind im erwerbstitigen Lebensalter und verfligen
iiber eine die Berufstétigkeit ermoglichende, hinreichend gute korperliche Verfassung. Unter
Kriegsfliichtlingen sind demgegeniiber héufiger materielle Entbehrungen und
Traumatisierungen zu erwarten.

Menschen mit Migrationshintergrund weisen eine andere Altersstruktur als die autochthone
Bevolkerung Deutschlands auf. Sie stellen unter der jiingeren Bevolkerung einen
iiberproportional groBen Anteil, unter den Senioren ist ihr Anteil hingegen gegenwiértig nur
gering. 67 % der Menschen mit Migrationshintergrund sind jiinger als 45 Jahre, nur 10 % sind
65 Jahre und élter; unter den Menschen ohne Migrationshintergrund betrigt der Anteil 44 %
bzw. 24 %. Im Durchschnitt sind Menschen mit Migrationshintergrund mit 35 Jahren mehr als
zehn Jahre jlinger als Menschen ohne Migrationshintergrund (48 Jahre).

Die Verteilung der Geschlechter variiert in Abhéngigkeit vom Herkunftsland. Unter Personen
mit russischem oder ukrainischem Migrationshintergrund findet sich ein hoher Anteil an
Frauen, demgegeniiber gibt es unter Menschen mit syrischem oder afghanischem
Migrationshintergrund tiiberproportional viele Ménner (Bundesamt fiir Migration und
Fliichtlinge 2019).

Menschen mit Migrationshintergrund, insbesondere Frauen, haben im Mittel eine geringere
Schulbildung. In einer Erhebung unter der Berliner Rettungsstellenpatientinnen durch Borde et

al. (2003) konnten 47 % der Frauen tiirkischer und 30 % der Frauen anderer ausléndischer
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Herkunft keinen oder nur einen dem Grundschulabschluss gleichwertigen Schulabschluss
nachweisen; unter den Frauen deutscher Herkunft betrug der Anteil lediglich 8 %.

Zudem finden sich unter Berliner Rettungsstellenpatienten mit Migrationshintergrund nur etwa
bei der Haélfte der Befragten gute oder sehr gute Sprachkenntnisse sowie Lese- und
Schreibkenntnisse in der deutschen Sprache (Haji Loueian et al. 2012). Mit steigender
Migrationsgeneration ist eine Steigerung des Bildungsniveaus zu beobachten (Zolitschka et al.
2019).

Auch im Berufsleben zeigen sich Unterschiede, wie diverse Untersuchungen unter in
Deutschland lebenden Patienten mit und ohne Migrationshintergrund zeigen. Eine
Berufsausbildung ist unter Personen mit Migrationshintergrund seltener. Frauen tiirkischer
Herkunft haben besonders selten einen Beruf erlernt, auch sind sie seltener berufstitig.
Menschen mit Migrationshintergrund sind zudem in den hohen Erwerbsgruppen seltener
vertreten (Borde et al. 2003). Entsprechend gering ist der Anteil an Frauen mit
Migrationshintergrund mit gehobenem Haushaltseinkommen (Zolitschka et al. 2019). Im
Vergleich zu Frauen ohne Migrationshintergrund sind Frauen auslédndischer Herkunft hiaufiger
Hausfrau oder als arbeitslos gemeldet und empfangen héufiger Sozialhilfe (Borde et al. 2003).
Ein besonders hoher Hausfrauenanteil findet sich unter Frauen mit Herkunft aus der Nahost-
und Mittelmeerregion (Reime et al. 2012).

Patientinnen mit Migrationshintergrund sind seltener ledig oder geschieden und hiufiger
verheiratet als autochthon deutsche Patientinnen (Borde et al. 2003). Sie bleiben seltener
kinderlos, gebdren in jiingerem Alter ihr erstes Kind und bekommen mehr Kinder als Frauen
ohne Migrationshintergrund. Auch leben Patientinnen mit Migrationshintergrund hiufiger mit
dem Lebenspartner, den Kindern und nicht selten in mehr als zwei Generationen in groferen
Familienverbiinden in einer Wohnung (Borde et al. 2003).

Eine Erhebung der Religiositdt unter Schwangeren zeigte, dass Frauen mit
Migrationshintergrund sich weitaus héufiger zu einer Glaubensgemeinschaft bekannten.
Glaubige Frauen mit Migrationshintergrund waren groftenteils Muslime, autochthon deutsche
Glaubige meist Christen. In Deutschland aufgewachsene Frauen in zweiter
Migrationsgeneration mal3en dabei der Religion eine groflere Bedeutung bei als Migrantinnen
der ersten Generation (Razum et al. 2017).

Die hiufig durch den muslimischen Glauben geprégte, konservative Kultur bedingt bei vielen
Frauen mit Migrationshintergrund einen tabuisierenden Umgang mit Sexualitdt (Hezler et al.

1980), zugleich wird der vorehelichen Jungfraulichkeit oft eine zentrale Bedeutung
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beigemessen. In einer Untersuchung unter Berliner Patientinnen sowie dem behandelnden
gyndkologischen Klinikpersonal beschrieben die Krankenhausmitarbeiter besonders bei
Patientinnen tiirkischer und arabischer Herkunft eine ausgeprigte genitale Schamhaftigkeit,
nicht selten unter Ablehnung ménnlicher Untersucher (Borde 2002).

Die Akkulturation als Prozess kultureller Anpassung an die deutsche Kultur geht dabei vielfach
trotz jahrzehntelangen Aufenthalts in Deutschland nur schleppend voran. Obgleich im von
Borde (2002) untersuchten Patientenkollektiv die mittlere Aufenthaltsdauer in Deutschland 18
Jahre betrug, definierten sich Frauen tiirkischer Herkunft zum Grof3teil weiterhin als ,,tlirkisch®,
nur selten wurde eine Selbstwahrnehmung als ,,halb deutsch, halb tiirkisch* oder ,,deutsch*
genannt. Auch im Sozialleben zeigte sich eine geringe Durchmischung mit Personen aus
anderen Kulturkreisen. Nur ein Drittel der befragten Frauen tiirkischer Herkunft beschrieb
hiufige Kontakte zu Deutschen, die sich jedoch in der Regel auf beruflichen Umgang
beschriankten (Borde 2002).

1.3.5 Gesundheitliche Lage von Migranten

Kulturelles Verstindnis von Gesundheit und Krankheit

In qualitativen Interviews zu Gesundheits- und Krankheitskonzepten von Frauen tiirkischer und
deutscher Herkunft wurde iibereinstimmend gesunder Erndhrung, Sport und guten sozialen
Beziehungen eine hohe Relevanz zur Gesundheitsforderung beigemessen. Unterschiede zeigten
sich in der stirkeren Fokussierung autochthon deutscher Frauen auf MaBnahmen des
Gesundheitserhalts trotz Stress des Berufslebens, im Sinne einer Work-Life-Balance. Frauen
tiirkischer Herkunft betonten vermehrt die Wichtigkeit einer optimistischen Grundeinstellung
zum Leben, eines regelmifBigen Arztkontaktes sowie von Sauberkeit und Reinlichkeit von
Korper und Umwelt. In den subjektiven Theorien der Entstehung von Krankheit fiel im
interkulturellen Vergleich eine eher naturalistisch-externe Ursachenzuschreibung (Schmutz,
Umweltgifte, Medikamentennebenwirkung) durch Patientinnen tlirkischer Herkunft auf,
wiahrend Frauen deutscher Herkunft typischerweise eine naturalistisch-interne Attribution
(Genetik, Stress) vornahmen. Eine Zuschreibung der Krankheit an magische Krifte und Fiigung
des Schicksals erfolgte auch unter tiirkeistimmigen Patientinnen nur selten (Borde 2002).

Das westliche Krankheitsverstindnis beruht im Allgemeinen auf einer Trennung von Leib und
Seele (sog. Leib-Seele-Dichotomie). Personen aus dem Kulturkreis des sog. Mittelmeer-Raums
wird jedoch vielfach ein ganzheitliches Erleben von Beschwerden zugeschrieben, bei welchem

psychische Konflikte in korperlichen Symptomen Ausdruck finden, was in der Terminologie

35



der westlichen Medizin als Somatisierungsstorung bezeichnet wird (Braun 2004). Entsprechend
klagen Frauen tiirkischer Herkunft gegeniiber Frauen ohne Migrationshintergrund im Alltag
héufiger tiber Kopf- und Gliederschmerzen, suchen 6fter wegen Schmerzen die Erste Hilfe auf
und beschreiben vermehrt diffuse Schmerzen mehrerer Korperregionen (David et al. 2004).
Schmerz wird etwa im tlirkischen Kulturkreis hdufig nicht nur als unangenehme,
behandlungsbediirftige Empfindung verstanden, sondern durch Bedeutungszuweisung
metaphorisch in einen grofleren Zusammenhang geriickt. So sahen in einer qualitativen
Untersuchung von Petruschke et al. (2016) Schwangere tiirkischer Herkunft den
Geburtsschmerz als bedeutsamen Ausdruck der Trennung der vorgeburtlichen Einheit von
Mutter und Kind an, wéhrend der iiberwiegende Teil der Schwangeren ohne
Migrationshintergrund im Geburtsschmerz eine lidstige Unvermeidlichkeit ohne hdheren Sinn

erkannte.

Gesundheitswissen

In islamisch-konservativen Gesellschaften wie der tiirkischen findet schulische
Sexualerziehung erst in der Oberstufe statt. Umfragen zufolge wird Sexualitit auch heutzutage
noch in den Elternhdusern iiberwiegend als schandhaft erklédrt und tabuisiert. Unter befragten
tiirkischen Studenten gaben mehr als 90 % an, von ihrer ersten Menstruationsblutung bzw.
ihrem ersten Samenerguss vollig iiberrascht worden zu sein (Die Presse 2014). Auch in
mehreren vergleichenden Untersuchungen aus Deutschland offenbarte sich zwischen
autochthon deutschen und Frauen tiirkischer Herkunft unter letzteren ein geringeres
Gesundheitswissen mit mangelnden Kenntnissen iiber die grundlegende Anatomie des
weiblichen Genitals, den Menstruationszyklus und Verhiitungsmittel (Borde 2002; Pette et al.
2004). Als Informationsquellen in Gesundheitsfragen standen digitale und Printmedien neben
der Schule bei deutsch- und tlirkeistimmigen Frauen an erster Stelle, Frauen tiirkischer
Herkunft benannten zudem verstirkt den Lebenspartner sowie ihren Arzt als wichtige

Ansprechpartner fiir gesundheitliche Belange (Borde 2002).

Gesundheitsverhalten

Ausliandische Ménner rauchen héufiger, ausldndische Frauen seltener als ihre deutschen
Geschlechtsgenossen (Razum et al. 2008). Frauen mit Migrationshintergrund, insbesondere
Frauen der zweiten Migrantengeneration, rauchten gemél einer Untersuchung von Zolitschka

et al. (2019) jedoch hédufiger wihrend der Schwangerschaft als autochthon deutsche Frauen.
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Der Alkoholkonsum steht in enger Beziehung zu Religion und Kultur. Im schiitischen und
sunnitischen Islam als verboten erklért, ist Alkoholgebrauch unter Muslimen weitaus weniger
verbreitet als unter Anhéngern anderer Glaubensgemeinschaften. Spitaussieder hingegen
leiden &hnlich oft wie autochthon Deutsche an Alkoholabhéngigkeit (Razum et al. 2008).
Illegale Drogen werden gemall Befragungen von Menschen mit Migrationshintergrund seltener
»gelegentlich® oder ,,regelméBig™ konsumiert als von Menschen ohne Migrationshintergrund.
Betrachtet man jedoch die polizeilich erstauffdlligen Konsumenten harter Drogen, sind
Auslander gegeniiber Deutschen liberproportional stark vertraten. Kasachen und Russen fiihren
die Polizeistatistik an, der GroBteil der Erstauffilligen konsumiert dabei Heroin (Razum et al.
2008).

Im Vereinssport sind Menschen mit Migrationshintergrund unterrepriasentiert. Insbesondere
Kinder, Frauen, Angehorige der unteren sozialen Schichten und gering akkulturierte Menschen
mit Migrationshintergrund nehmen gegeniiber der jeweiligen autochthon deutschen
Vergleichsgruppe besonders selten am vereinsorganisierten Sport teil. Unter den Zuwanderern
aus den ehemaligen Gastarbeiterentsendeléndern (Tiirkei, Stideuropa) fillt eine besonders
ausgepragte Geschlechtsdifferenz auf: Jungen und Minner sind typischerweise sehr sportaffin,
Maidchen und Frauen eher unsportlich (Mutz 2013).

Von Kindern mit Migrationshintergrund ist im Vergleich zu autochthon deutschen Kindern ein
ungilinstigeres Erndhrungsmuster mit haufigerem Verzehr von Fast Food, Siiligkeiten und
zuckerhaltigen Erfrischungsgetrinken bekannt. Eine Hiufung von Ubergewicht und Adipositas
zeigt sich besonders unter Kindern und Jugendlichen mit tiirkischen, bosnisch-kosovarischen
und arabischen Wurzeln (Razum et al. 2008). Auch unter Schwangeren mit
Migrationshintergrund zeigte sich in mehreren Untersuchungen ein im Mittel hoherer Body-
Mass-Index (BMI) als bei Frauen ohne Migrationshintergrund. Migrantinnen der zweiten
Generation und Frauen arabischer Herkunft waren besonders hiufig adipds (Razum et al. 2008;

Reiss et al. 2015).

Gesundheitszustand

Das Erklarungsmodell des Healthy Immigrant Effects begriindet einen besseren
Gesundheitszustand von Migranten mit positiven Selektionsfaktoren im Vorfeld (Bestehen
einer medizinischen Auswahluntersuchung, Fremdsprachenkenntnisse) sowie im Prozess der
Migration (Finanzierung der Reise, korperliche Fitness, psychische Belastbarkeit) (Mahmoud
2012). Einen dhnlichen Effekt beschreibt in der US-amerikanischen Forschung das sog. Latino
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Paradox, welches auf den gleichwertigen oder sogar giinstigeren Gesundheitszustand von sog.
Hispanics der ersten Generation gegeniiber Non-Hispanic-Whites bzw. Hispanics der zweiten
Generation trotz ungiinstigerer soziodkonomischer Bedingungen verweist. Als Griinde fiir eine
vorteilhaftere gesundheitliche Lage werden unverdnderliche Faktoren wie genetische
Polymorphismen, aber auch Akkulturationsprozessen unterworfene Faktoren angefiihrt, wie die
im Herkunftsland erlernte Kultur sowie der soziodkonomische Status im Zielland. Inwieweit
ein Healthy Immigrant Effect oder ein Latino Paradox auch unter den in Deutschland lebenden
Migranten sowie innerhalb der verschiedenen Migrantengruppen gleichermallen Giiltigkeit
besitzt, ist umstritten (Zolitschka et al. 2019; Davidson et al. 2004).

In Selbsteinschétzung bewerteten Zuwanderer aus den ehemaligen
Gastarbeiteranwerbeldndern, allen voran tiirkische Zuwanderer, ihren globalen
Gesundheitszustand als schlechter als die deutsche Vergleichsgruppe. Mit steigendem Alter
traten die herkunftsassoziierten Unterschiede in der gesundheitlichen Selbstbeurteilung dabei
besonders hervor. In einer Erhebung zum Krankenstand gaben jiingere Ausldnder seltener,
Auslidnder im mittleren Lebensalter hdufiger als Deutsche eine vor Kurzem durchgemachte
Krankheit an. Unfallverletzungen sind bei Frauen auslédndischer Staatsangehorigkeit seltener
als bei Deutschen, wéhrend sich unter den Ménnern kein Unterschied zeigt. In der Statistik der
Berufsunfille sind auslédndische Arbeitsnehmer, speziell Tiirken, jedoch iiberproportional stark
betroffen. Auch Berufskrankheiten als Konsequenz langjdhriger gesundheitsschidlicher
Tatigkeit kommen unter Personen mit tlirkischem Migrationshintergrund héufiger vor. Dass
Menschen mit Migrationshintergrund trotz alledem seltener als autochthon Deutsche den Status
als Schwerbehinderte besitzen, ist vermutlich durch den langwierigen und biirokratisch
aufwendigen Prozess der Antragsstellung mitbedingt, welcher Rechts- und Sprachunkundige
vor besondere Herausforderungen stellt (Razum et al. 2008).

Westliche Zivilisationskrankheiten sind auch unter Migranten weit verbreitet. Unter der
tirkeistimmigen Bevolkerung findet sich eine erhdhte Morbiditit betreffend
Herzerkrankungen und Diabetes mellitus, was unter anderem auf genetische Faktoren sowie
Unterschiede in der Erndhrung und korperlichen Aktivitit zuriickgefiihrt wird (Knipper und
Bilgin 2009). Auch schwere Infektionserkrankungen finden sich iiberproportional hdufig unter
Zuwanderern. Die Inzidenz von Tuberkulose ist unter Ausldndern mehr als fiinf Mal so hoch
wie unter Deutschen, besonders Zuwanderer aus der Tiirkei, Ost- und Siidosteuropa sind
betroffen. Auch unter den HIV-Infizierten finden sich iiberproportional viele Ausldnder, ebenso

wird bei Hepatitis B angesichts der hohen Durchseuchung innerhalb der meisten
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Emigrationsldnder von einer erhdhten Prdvalenz unter Zuwanderern ausgegangen. Unter
Zuwanderern aus der Mittelmeerregion, dem mittleren Osten und Teilen Afrikas ist zudem die
Sichelzellanimie  verbreitet. Genetische Erkrankungen mit autosomal-rezessivem
Vererbungsmuster treten vermehrt in Regionen mit gehduften Verwandtenehen in Erscheinung,
was zahlreiche Staaten des Mittleren und Nahen Ostens, Nordafrikas und die Tiirkei einschlief3t.
Der mit der Migration einhergehende Verlust der gewohnten Umgebung, die Strapazen der
Reise und die finanzielle Belastung konnen zudem die psychische Gesundheit bedrohen
(Razum et al. 2008). In einer Untersuchung von Wittig et al. (2004) klagten kiirzlich
zugezogene Spataussiedler gegeniiber der autochthon deutschen Vergleichsgruppe neben einer
schlechteren globalen Beurteilung des eigenen Gesundheitszustands auch iiber eine hdhere Zahl
korperlicher Leiden. Wéhrend Kopfschmerzen in beiden Gruppen von rund zwei Dritteln der
Befragten als dominierende Beschwerden genannt wurden, beschrieben Spéataussiedlern etwa
doppelt so hdufig Schwiche und Erschoptbarkeit, Herzklopfen und Vollegefiihl (Wittig et al.
2004). Auch unter schon lange in Deutschland lebenden Menschen mit Migrationshintergrund
findet sich gegeniiber autochthon Deutschen eine erhohte Auspriagung depressiver und
somatoformer Storungen (Sariaslan et al. 2014). Ahnlich verhilt es sich mit traumatisierenden
Erfahrungen etwa von Kriegsfliichtlingen. Posttraumatische Belastungsstorungen (PTBS)
treten unter Fliichtlingen und Asylbewerbern etwa zehn Mal héufiger auf als in der
Allgemeinbevolkerung (Biihring 2015).

Die Betrachtung der Arbeitsunfahigkeitsstatistik zeigt fiir ausldndische Beschiftigte ein
gegeniiber Deutschen erhdhtes relatives Risiko fiir eine Arbeitsunfahigkeit fiir simtliche ICD-
Diagnosegruppen mit Ausnahme von Neubildungen sowie bei Ménnern Erndhrungs-,
Stoffwechsel- und Immunsystemerkrankungen. Unter den weiblichen auslédndischen
Beschiftigen sind im Vergleich zu deutschen Frauen insbesondere Komplikationen von
Schwangerschaft und Entbindung, psychiatrische und Erkrankungen des Bewegungsapparats,
des Kreislaufsystems sowie der Harn- und Geschlechtsorgane iiberproportional hiufig Ursache
einer Arbeitsunfahigkeit (Razum et al. 2008).

Auch in der Schwangerschaftsgesundheit offenbaren sich Unterschiede zwischen Frauen mit
und ohne Migrationshintergrund. In einer Untersuchung von Reime et al. (2012) zur Haufigkeit
von Schwangerschaftskomplikationen in Abhédngigkeit von der miitterlichen Herkunftsregion
zeigte sich in der autochthon deutschen Subpopulation ein hoherer Anteil chronisch
vorerkrankter und wegen Infertilitdt behandelter Frauen. Zolitschka et a. (2019) fand unter

Berliner Schwangeren eine niedrigere Privalenz von Diabetes mellitus bei Migrantinnen der
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ersten Generation, Migrantinnen der zweiten Generation waren hingegen haufiger betroffen als
autochthon Deutsche. Eine Untersuchung von rund 25.000 Schwangeren in England ergab fiir
Angehorige ethnischer Minderheiten ein durchweg erhdhtes Risiko fiir Frithgeburtlichkeit und
niedriges Geburtsgewicht (Henderson et al. 2013).

1.3.6 Inanspruchnahme des Gesundheitswesens durch Migranten

Menschen mit Migrationshintergrund weisen gegeniiber der autochthon deutschen
Bevolkerung ein abweichendes Inanspruchnahmeverhalten von Gesundheitsdienstleistungen
auf. Als maligeblicher Unterschied wird vielfach die hdaufigere Nutzung der Rettungsstelle als
primdre Anlaufstelle bei Gesundheitsproblemen anstelle der hausérztlichen Praxis angefiihrt
(Razum et al. 2008), wihrend priaventiv-ambulante Gesundheitsangebote durch Menschen mit
Migrationshintergrund seltener genutzt werden (Borde 2002).

Als Ursache dieses Ungleichgewichts werden neben kulturellen Unterschieden im Verstédndnis
von Krankheit sowie mit Migration assoziierten sozialen Schichtmerkmalen auch sprachliche
Verstindigungsschwierigkeiten und mangelnde Informationen iiber den Aufbau des deutschen
Gesundheitssystems angefiihrt (Borde 2002). Gemeinhin wird davon ausgegangen, dass das im
Herkunftsland erlernte und durch die Spezifika des dortigen Gesundheitssystems geprégte
Inanspruchnahmeverhalten auch im Zielland das Nutzungsverhalten beeinflusst. So ist auch im
tiirkischen Gesundheitssystem, welches allen Personen unabhédngig von Herkunft und legalem
Aufenthaltsstatus eine kostenlose Notfallversorgung anbietet, eine vielfach inaddquate Nutzung
der Ersten Hilfe als erste Anlaufstelle fiir Gesundheitsfragen (primary source of care)
beschrieben. Die Pro-Kopf-Nutzungsrate der Rettungsstellen in der Tiirkei zdhlt zu den

hochsten der Welt (Aksoy et al. 2015).

Inanspruchnahme der ambulanten Versorgung

Der Grofiteil der Berliner Bevolkerung besitzt einen festen Hausarzt. In einer Untersuchung
unter Berliner Rettungsstellennutzern gaben rund 85 % der Patientinnen deutscher oder
tirkischer Herkunft eine feste hausdrztliche Anbindung an, jedoch nur etwa 65 % der
Patientinnen anderer Herkunft. Fast alle Frauen hatten im Einjahreszeitraum mindestens einmal
einen ambulanten Arzt aufgesucht, am hiufigsten Hausérzte, Frauen- und Zahnirzte. Wahrend
Frauen tiirkischer Herkunft die einzelnen Facharztgruppen meist dhnlich héufig wie
deutschstimmige Frauen frequentierten, fiel unter Frauen anderer Herkunft eine geringere

Haus- und Facharztnutzung auf (Borde et al. 2003). Die ersten Frauenarztbesuche fallen in der
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tiirkischen Kultur typischerweise erst in den zeitlichen Zusammenhang mit der EheschlieBung,
welche Fragen der Schwangerschaftsverhiitung oder die Betreuung einer eingetretenen
Schwangerschaft nach sich zieht. Das Aufsuchen eines Frauenarztes vor der Ehe wird hingegen
traditionell als unsittlich angesehen. Eine derartig enge Verbindung von Sexualitidt und Ehe
besteht heutzutage fiir die meisten deutschstimmigen Patientinnen nicht, entsprechend suchen
sie bereits in jiingeren Jahren erstmalig einen Frauenarzt auf, oftmals mit Wunsch nach einem
Verhiitungsmittel. Obgleich deutsch- und tiirkeistdimmige Frauen eine vergleichbare
Zufriedenheit mit ihrem festen Frauenarzt angeben, finden sich unter tiirkeistimmigen
Patientinnen vermehrt parallele Konsultationen mehrerer Frauendrzte und héaufigere
Arztwechsel. Unter den ambulant frauenirztlichen Vorstellungsanldssen dominieren unter
Patientinnen  tlirkischer ~ Herkunft ldnger bestehende Beschwerden. Préventive
GesundheitsmaBnahmen wie Krebsfritherkennungsuntersuchungen, Schwangerschaftsvorsorge
und nicht-drztliche Schulungsangebote wie Geburtsvorbereitungskurse werden dagegen durch
Frauen mit Migrationshintergrund seltener in Anspruch genommen (Borde 2002; Ludwig et al.

2020; Seidel et al. 2020).

Inanspruchnahme der akutmedizinischen Notfallversorgung und stationiren
Krankenhausbehandlung

Das Inanspruchnahmeverhalten von Notfallambulanzen und stationérer
Krankenhausbehandlung durch die Berliner Bevilkerung mit und ohne Migrationshintergrund
wurde bereits in mehreren Studien untersucht. Pette (1998) fand unter den Nutzerinnen der
gyndkologischen Ersten Hilfe einen {iberproportional hohen Ausldnderinnenanteil von 55 %,
welcher in aufféilligem Kontrast zum weitaus geringeren Auslédnderinnenanteil (35 %) unter der
gesamten Patientenschaft der Frauenklinik stand. Tirkischstimmige Patientinnen der
gyndkologischen Rettungsstelle sind mit Mittel jliinger als Patientinnen deutscher Herkunft und
stellen sich hédufiger in den Abendstunden oder am Wochenende vor, wihrend autochthon
deutsche Patientinnen vermehrt tagsiiber die Erste Hilfe besuchen (Babitsch et al. 2008).
Patienten auslidndischer Herkunft kommen im Vergleich zu deutschstimmigen Patienten
hiufiger nach eigenem Ermessen und seltener infolge #rztlicher Uberweisung in die
Rettungsstelle; Ménner mit Migrationshintergrund suchen dabei besonders hdufig arztliche
Hilfe auf, ohne zuvor MaBnahmen der Eigenhilfe versucht zu haben (Borde et al. 2003). In der
Untersuchung von Braun (2004) wurden Kranken- und Rettungswagen von

Rettungsstellenpatienten mit Migrationshintergrund seltener genutzt als von Patienten ohne
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Migrationshintergrund. Patienten mit Migrationshintergrund wurden zudem seltener einer
weitergehenden Diagnostik unterzogen, durch die behandelnden Arzte seltener als dringlich

behandlungsbediirftig eingeschétzt und seltener stationédr aufgenommen (Braun 2004).

1.4  Medizinische Notfallversorgung in der Rettungsstelle

1.4.1 Die Rettungsstelle als Leistungserbringer notfallmedizinischer Versorgung
Rettungsstellen dienen der akutmedizinischen Notfallversorgung bedrohlich erkrankter
Personen. Das Krankenhausumfeld ermoglicht dabei einerseits schnellen Zugriff auf
diagnostische Ressourcen, die iiber das ambulant verfiigbare Angebot hinausgehen, etwa in
Bildgebung und Labordiagnostik. Zudem erlaubt die stationdre Anbindung fiir komplexe
Krankheitsbilder eine interdisziplinire Betreuung durch Arzte verschiedener Fachrichtungen.
In Deutschland gibt es rund 1.600 Akutkrankenhduser, Schétzungen zufolge — genaue
definierende Kriterien bestehen nicht — besitzen zwei Drittel der Akutkrankenhduser eine
angeschlossene Erste Hilfe. Im internationalen Vergleich verfiigt Deutschland mit 1,4
Rettungsstellen pro 100.000 Einwohnern iiber ein weitaus dichteres Versorgungsnetz als etwa
England oder die Niederlande (0,3 bzw. 0,5 Notaufnahmen pro 100.000 Einwohner) (Klauber
et al. 2017). Parallel zur seit Jahrzehnten riicklaufigen Zahl an Krankenhdusern in Deutschland,
im Zehnjahreszeitraum zwischen 2007 und 2017 minus 7 %, ist jedoch auch von einer
abnehmenden Zahl an Rettungsstellen auszugehen (Statistisches Bundesamt 2020a).

Die Zahl der in Notaufnahmen behandelten Patienten wird deutschlandweit nicht systematisch
erfasst. Fiir das Jahr 2009 wird von 25 Millionen Féllen von Rettungsstellennutzung
ausgegangen, rein rechnerisch sucht damit knapp jeder Dritte einmal pro Jahr die Erste Hilfe
auf (Koster et al. 2016). Gegenldufig zur stetig sinkenden Zahl an Krankenhdusern steigt die
jéhrliche Anzahl an Patienten, welche sich in der Ersten Hilfe vorstellen. Einer Umfrage der
Gesellschaft Interdisziplindre Notaufnahme zufolge betrug im Jahr 2009 das Wachstum der
Notaufnahmefille im Vergleich zum Vorjahr fast 5 % (Schopke und Plappert 2011).

Eine zeitweilige Ausnahme vom stetigen Wachstumstrend der Patientenzahlen in den Ersten
Hilfen lieB sich im Friihjahr 2020 wéhrend der COVID-19-Pandemie beobachten. Eine
Auswertung der Fallzahlen von 37 deutschen Rettungsstellen von Slagman et al. (2020) ergab
fiir die ersten 22 Kalenderwochen 2020 eine Abnahme der Vorstellungen um 13 % gegeniiber
dem Vorjahreszeitraum. In engem zeitlichem Zusammenhang mit der Verschirfung der
Kontaktbeschridnkungen zeigte sich ein deutlicher Riickgang der Fallzahlen insbesondere bei

jiingeren Patienten unter 60 Jahren, traumatisch bedingten und nicht-dringlichen Vorstellungen
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sowie ambulanten Fille. Als ursidchlich vermuteten die Autoren neben einer Abnahme der
korperlichen Aktivitdt und des Stralenverkehrs mit konsekutiv selteneren Verletzungen auch
eine erhohte Hemmschwelle, bei weniger dringlichen Anliegen die Erste Hilfe aufzusuchen,
bedingt durch die Furcht vor einer Ansteckung mit COVID-19 im Rahmen des
Rettungsstellenbesuchs. Da sich parallel zu den sukzessiven Lockerungen der
Kontaktbeschrdnkungen im Mai 2020 jedoch wieder eine zunehmende Anndherung der
Fallzahlen an den Vorjahreswert préasentierte (Slagman et al. 2020), ist eine langfristige
Entlastung der Ersten Hilfen nicht zu vermuten.

Die Folgen steigender Inanspruchnahme der Rettungsstellen sind vielgestaltig. Neben einer
Arbeitsiiberlastung des Personals ist auch die riumliche Uberlastung mit Uberfiillung und eine
verldngerte Wartezeit problematisch, was unter Patienten und Mitarbeitenden zu Unmut und
Frustration fithren kann. Die Bindung limitierter Krankenhausressourcen durch wenig
dringliche Félle kann die Behandlung lebensbedrohlich erkrankter Patienten kritisch verzogern.
Hiufig wird im Rahmen der Rettungsstellenbehandlung eine ausfiihrliche Diagnostik
durchgefiihrt, um Haftungsrisiken im Rahmen von Fehl- und Falschdiagnosen zu reduzieren.
Gleichzeitig erfolgt die Vergiitung ambulanter Behandlungen in der Notaufnahme analog zur
derjenigen einer niedergelassenen Behandlung, was angesichts der teuren vorzuhaltenden
Strukturen im Krankenhausumfeld ein kostendeckendes Arbeiten oft nicht moglich macht. Dies
kann zudem den monetdren Fehlanreiz setzen, ambulant behandelbare Patienten stationir
aufzunehmen (Koster et al. 2016).

Die Uberlastung der Rettungsstellen ist dabei nicht nur ein spezifisch deutsches Problem,
sondern fiir zahlreiche westliche Lander beschrieben (Mir6 et al. 1999; Nawar et al. 2007,
Wendt et al. 2012). Die genauere Exploration von Prédiktoren der Inanspruchnahme von
Notaufnahmen sowie moglicher Strategien zur Abhilfe sind daher in den letzten Jahren
vermehrt in den Fokus der internationalen Versorgungsforschung geriickt.

Anstelle des Besuchs einer Krankenhausrettungsstelle ist fiir weniger notfallméBige
Behandlungsanlédsse abseits ambulanter Praxisoffnungszeiten durch den Gesetzgeber primdr
die Inanspruchnahme des drztlichen Bereitschaftsdienstes der Kassenérztlichen Vereinigung
vorgesehen. So umfasst der sogenannte Sicherstellungsauftrag fiir die vertragsérztliche
Versorgung nach dem Fiinften Buch des Sozialgesetzbuches neben dem werktiglichen
Regelbetrieb der Vertragsérzte auch die Sicherstellung eines drztlichen Notdienstes zu den
sprechstundenfreien Zeiten (Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz 1988).

Die Inanspruchnahme des drztlichen Bereitschaftsdienstes der Kassendrztlichen Vereinigung
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ist fiir alle gesetzlich versicherten Patienten kostenlos. Unter der vorwahlfreien Telefonnummer
116 117 erreichen Patienten deutschlandweit den telefonischen Beratungsdienst der
Kassendrztlichen Vereinigung. Im Rahmen einer standardisierten medizinischen
Ersteinschédtzung werden relevante Details zum Gesundheitszustand erhoben und der Anrufer
an eine geeignete Stelle zur weiteren Versorgung verwiesen. Hierzu zdhlt etwa die
Weiterleitung zur telefonischen Beratung durch einen Arzt, die Uberweisung an eine
Bereitschafts- oder Notdienstpraxis oder der Hausbesuch durch den fahrenden é&rztlichen
Bereitschaftsdienst (Kassenérztliche Vereinigung Berlin 2021).

Die telefonische Vermittlungsstelle der Kassenérztlichen Vereinigung wird seitens der
Bevolkerung rege in Anspruch genommen. Zdrenka (2010) weist fiir die telefonische
Vermittlungsstelle der Kassenérztlichen Vereinigung Bayerns ein monatliches Anrufvolumen
von bis zu 200.000 bearbeiteten Anrufen aus, pro Jahr nutzt somit rechnerisch fast jeder fiinfte
Einwohner Bayerns einmal den Telefondienst der Kassenérztlichen Vereinigung (Statista
2021b). GeméihB einer Analyse von Bereitschaftsdienst-Einsitzen durch Briers (2013) konnte in
19 % der Fille das zugrundeliegende Leiden im Rahmen des Hausbesuchs abschlieend
behandelt werden, sodass keine anschlieBende medizinische Weiterversorgung notig war. Bei
42 % der Patienten wurde eine anschlieBende Vorstellung beim Hausarzt oder einem Facharzt
vereinbart. 25 % der Patienten wurden durch den Bereitschaftsdienst ins Krankenhaus
eingewiesen, weitere 5 % stellten sich im Anschluss eigenméchtig im Krankenhaus vor.
Gastrointestinale und gyndkologischen FErkrankungen machten mit 14 % eine héaufige
Diagnosegruppe im Bereitschaftsdienst aus (Briers 2013). Inwieweit jedoch Beschwerden in
der Frithschwangerschaft einer Behandlung durch den &rztlichen Bereitschaftsdienst

zuganglich sind, ist unklar.

1.4.2 Pradiktoren der Inanspruchnahme von Rettungsstellen

Andersens Modell zur Inanspruchnahme von Leistungen der Gesundheitsversorgung
Verschiedene wissenschaftliche Modelle zielen auf die Erkldrung und Pridiktion der
Wahrnehmung von Gesundheitsdienstleistungen ab. Andersens verhaltenstheoretisches Modell
der Inanspruchnahme von Leistungen der Gesundheitsversorgung fand seit Veroffentlichung in
den 1960er Jahren in der Inanspruchnahmeforschung breite Akzeptanz, wurde durch Kritiker
iiberarbeitet und durch den Autor selbst in den Folgejahren um weitere Aspekte ergénzt. Das

originale Modell versteht eine Inanspruchnahme als Konsequenz des Zusammenwirkens dreier
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aufeinander aufbauender Faktoren: der pradisponierenden Faktoren, der befdhigenden Faktoren

sowie der Bediirfnisse.

Pridisponierende
Faktoren Befihigende Faktoren Bediirftigkeit

+ demographische + familidre und person- | | subjektive Einschitz- Inanspruchnahme des
Faktoren = | liche Faktoren ™ | ung der Bediirftigkeit |? | Gesundheitssystems

+ soziale Faktoren - gesellschaftliche + objektive  Einschétz-

- Gesundheitskonzepte Faktoren ung der Bediirftigkeit

Abb. 4: Originale Version von Andersens verhaltenstheoretischem Modells zur

Inanspruchnahme von Leistungen der Gesundheitsversorgung aus 1968

Zu den prddisponierenden Faktoren zdhlt Andersen zuvorderst demographischen Faktoren wie
Alter und Geschlecht, welche als ,biologische Imperative* die Wahrscheinlichkeit,
medizinische Hilfe zu bendtigen, maligeblich beeinflussen. Soziale Faktoren, zu welchen
Bildung, Beruf, Ethnizitit und die Einbindung in soziale Netzwerke gehdren, bestimmen im
Krankheitsfall die Bewiltigungsstrategien und personlichen Ressourcen. Gesundheitskonzepte
umfassen subjektive Einstellungen und Gesundheitswissen. In einer novellierten Fassung aus
dem Jahre 1995 diskutiert Andersen eine Ergénzung der pradisponierenden Faktoren um
genetische und psychologische Einflisse. Zu den personlichen, familiiren und
gesellschaftlichen  befihigenden  Faktoren  werden  etwa  Einkommen,  der
Krankenversicherungsstatus, das Vorhandensein eines festen Arztes in erreichbarer
Entfernung, aber auch eine akzeptable Wartezeit und soziale Unterstiitzung gerechnet. Die
subjektive Beurteilung der Bediirftigkeit stiitzt sich auf die Wahrnehmung des eigenen
Gesundheitszustands, das Symptomerleben und die Schweregradeinschétzung. Die objektive
Bewertung unterliegt der Expertise des medizinischen Personals sowie dem wissenschaftlichen
Forschungsstand (Andersen 1995).

In der internationalen Inanspruchnahmeforschung konnten diverse pradisponierende,
befidhigende und Bediirftigkeitsfaktoren identifiziert werden, welche Einfluss auf Umfang und

Art der Nutzungen von Rettungsstellen zeigen.

45



Pradisponierende Faktoren

Der Bedeutung von Alter und Migrationshintergrund fiir die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen ist bereits in Kapitel 1.2.3 respektive 1.3.6 zur Darstellung gekommen.
Uber den Einfluss des Geschlechts zeigen sich in der Literatur inkonklusive Ergebnisse.
Wihrend Frauen in manchen Untersuchungen iiberproportional hdufig und zudem oft mit nicht-
dringlichen Anliegen die Erste Hilfe aufsuchen (Chen et al. 2015b; Chen et al. 2015a;
Hajiloueian 2011), zeigen andere Studien ein ausgewogenes Geschlechterverhéltnis (Braun
2004) oder sogar eine vermehrt angemessene Inanspruchnahme durch Frauen (David et al.
2013).

Ein geringe Bildung erwies sich in vielen Untersuchungen als Pradiktor fiir eine gehéufte
Rettungsdienst- und Rettungsstellennutzung (Capp et al. 2014; Hajiloueian 2011; Kietzmann et
al. 2017; Tarraf et al. 2014). Das allgemeine Bildungsniveau korreliert zudem mit der
Gesundheitskompetenz (Ginde et al. 2008). In einer US-amerikanischen Untersuchung von
Schumacher et al. (2013) zeigte sich, dass Patienten mit geringer Gesundheitskompetenz
héufiger die Ersten Hilfe aufsuchten und seltener im Vorfeld einen ambulanten Arzt konsultiert
hatten als Mitpatienten mit addquater Gesundheitskompetenz.

Ledig oder geschieden zu sein als Indikator einer geringen sozialen Unterstiitzung erwies sich
in mehrere Studien als Préadiktor fiir eine gehdufte Inanspruchnahme von Rettungsdienst und
Erster Hilfe (Lowthian et al. 2011; Kietzmann et al. 2017; Kilfoyle et al. 2017).

Psychiatrische Komorbiditdten sind insbesondere bei solchen Patienten liberproportional haufig
zu finden, welche die Rettungsstelle wiederholt wegen nicht-dringlicher Anldsse in Anspruch
nehmen (Padgett und Brodsky 1992). Auch allgemein-internistische  oder
schwangerschaftsbezogene Komorbidititen wie Gestationsdiabetes, Gestationshypertonie oder
Praeklampsie erhohen das Risiko fiir Rettungsstellennutzung sowie fiir eine stationére
Aufnahme (Harris et al. 2015; Morgan et al. 2014; Zdradzinski et al. 2016).

Dariiber hinaus scheint auch die Einstellung gegeniiber der Schwangerschaft Einfluss auf das
Inanspruchnahmeverhalten zu besitzen. Kilfoyle et al. (2017) wiesen unter US-amerikanischen
Schwangeren mit ungeplanter Schwangerschaft eine hohere Rate an nicht-dringlicher
Rettungsstellennutzung nach. Gleiches galt fiir Schwangere, welche Termine zur

Schwangerschaftsvorsorge verpasst hatten (Kilfoyle et al. 2017).
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Befahigende Faktoren

Insbesondere in solchen Landern, in welchen der Anteil krankenversicherter Personen gering
ist und Gesundheitsleistungen vielfach eigenstindig finanziert werden miissen, scheint das
Einkommen bzw. der soziookonomische Status besonderen Einfluss auf das Nutzungsverhalten
von Gesundheitsdienstleitungen zu besitzen. Im US-amerikanischen Gesundheitssystem etwa
bieten Rettungsstellen auch denjenigen eine medizinische Behandlung, welche aufgrund
fehlender finanzieller Mittel und mangelndem Versicherungsschutzes von der ambulanten
Versorgung ausgeschlossen sind (Tang et al. 2010). Entsprechend iiberreprasentiert sind
einkommensschwache Patienten unter den US-amerikanischen Rettungsstellennutzern (Tarraf
et al. 2014; Upadhyay et al. 2018). Eine Befragung schwangerer Patientinnen in einer US-
amerikanischen Rettungsstelle offenbarte, dass jede Dritte von ihnen sich keine ambulante
Schwangerschaftsvorsorge leisten konnte (Deason 2016). Eine mangelnde Verfligbarkeit
ambulanter Betreuung mag zudem der Grund sein, weshalb einkommensschwache US-
amerikanischen Schwangere besonders hdufig mit nicht-dringlichen Anliegen die Erste Hilfe
aufsuchen (Kilfoyle et al. 2017). Inwiefern diese Erkenntnisse auch auf Deutschland
iibertragbar sind, wo im Falle von Arbeitslosigkeit und Armut die Kosten der
Krankenversicherung vom Sozialamt iibernommen werden, ist fraglich. Haji Loueian et al.
(2012) fanden unter Berliner Rettungsstellennutzern keinen Einfluss des Erwerbsstatus auf eine
angemessene Inanspruchnahme.

Trotz gesetzlicher Krankenversicherungspflicht leben in Deutschland mehr als 80.000
Menschen ohne Krankenversicherung, zu welchen hiufig Selbstindige und Auslénder, aber
auch sog. illegale Einwanderer und Obdachlose z&hlen (Statistisches Bundesamt 2016).
Wihrend die Kosten der Notfallbehandlung versicherter Patienten in der Ersten Hilfe durch die
Krankenversicherung {ibernommen werden, miissen Nicht-Versicherte selbst fiir die Kosten
aufkommen. Unabhidngig vom Versicherungsstatus darf eine Behandlung medizinischer
Notfille gemid § 323c Absatz 1 StGB jedoch nicht abgelehnt werden (Unterlassene
Hilfeleistung). Dies macht die Rettungsstelle in gesundheitlichen Notfallsituationen auch fiir
finanzschwache Nicht-Versicherte zugédnglich. Personen ohne gesetzliche, private oder {iber
das Sozialamt finanzierte Krankenversicherung machen unter allen Berliner
Rettungsstellennutzern jedoch nur einen geringfiigigen Anteil aus (Braun 2004).

Wihrend die Rettungsstellen der Behandlung bedrohlicher Erkrankungen vorbehalten sein
sollten, ist fiir die Behandlung nicht-dringlicher Leiden wihrend der ambulanten

Praxisoffnungszeiten der niedergelassene Arzt vorgesehen. Dies setzt jedoch voraus, dass ein
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solcher in vertretbarer Entfernung, mit den dem Patienten zur Verfiigung stehenden
Verkehrsmitteln erreichbar und die Wartezeit auf einen Termin mit der Dringlichkeit des
Leidens vereinbar ist. Die hausérztliche Versorgung ist in Deutschland weit verbreitet, mehr als
80 % der von Borde et al. (2003) befragten Rettungsstellennutzer gaben an, einen festen
Hausarzt zu besitzen. Ein gewisser Bevolkerungsanteil scheint jedoch die Erste Hilfe als
primidre Anlaufstelle bei Gesundheitsproblemen anzusehen. Einer US-amerikanischen
Untersuchung von Capp et al. (2014) zufolge benannten 16 % der Rettungsstellenpatienten die
Erste Hilfe als ihren primdren Gesundheitsdienstleister. Ein groBer Teil der zur
Vorstellungsmotivation befragten Patienten gab zudem an, dass ihr Leiden eine
Krankenhausbehandlung erfordere oder der niedergelassene Arzt geschlossen habe (Capp et al.
2014). Lowthian et al. (2011) beschriecben eine Verschirfung des ambulanten
Versorgungsdefizits im australischen Gesundheitswesen infolge eines generellen Arztemangels
sowie im Zuge eines zunehmenden Wunsch nach Work-Life-Balance seitens niedergelassener
Arzte, einhergehend mit kiirzeren Offnungszeiten und mehr Teilzeitarbeit. Der Wunsch nach
einer rund um die Uhr verfiigbaren, schnellen Behandlung auch nicht-dringlicher Leiden ist
jedoch nicht vorbehaltslos zu betrachten: So ist etwa fiir Geburten ein Off-Hours-Effect, eine
Beobachtung hoherer Komplikationsraten bei Geburten in den Abend- und Nachtstunden sowie
am Wochenende beschrieben, am ehesten infolge geringerer Behandlungsqualitdt angesichts
reduzierter personeller Ausstattung (Gijsen et al. 2012). Ein besonders hohes
Patientenautkommen in den Rettungsstellen zeigte sich in mehreren Untersuchungen
iibereinstimmend am Wochenende (Babitsch et al. 2008; Braun 2004). Altere Patienten
besuchten die Erste Hilfe verstirkt auch werktags parallel zu dem ambulanten
Praxisoffnungszeiten, tiirkeistimmige Patienten kamen hdufiger abends nach 18 Uhr (David et
al. 2013).

Gerade in ldndlichen Regionen spielt zudem die Distanz zur nichstgelegenen
Gesundheitseinrichtung eine Rolle. In einer US-amerikanischen Untersuchung minderte eine
grole Entfernung zum nichsten niedergelassenen Frauenarzt in der Schwangerschaft die
Inanspruchnahmehédufigkeit ambulanter Vorsorgeuntersuchungen und begiinstigte stattdessen

die Nutzung der Rettungsstelle, sofern diese schneller erreichbar war (Deason 2016).

Bediirftigkeit
Die Selbsteinschétzung einer dringlichen Behandlungsbediirftigkeit erwies sich in mehreren

Untersuchungen als fiihrende Motivation zur Vorstellung in der Ersten Hilfe. Die Behandlung
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als bedrohlich empfundener Leiden wurde dem niedergelassenen Arzt weniger zugetraut,
stattdessen favorisierten Patienten in diesen Féllen meist die Rettungsstelle samt
angeschlossener Krankenhausressourcen (Capp et al. 2014; Gindi et al. 2016; Kilfoyle et al.
2017). Gerade Patienten mit geringem Gesundheitswissen scheinen dabei die Behandlung in
der Ersten Hilfe als qualitativ hoherwertiger einzustufen (Schumacher et al. 2013). Inwiefern
Patienten die Dringlichkeit ihrer Leiden stets korrekt einzuordnen vermogen, ist jedoch
fraglich.

Ein Mangel an Gesundheitskompetenz ist unter Rettungsstellenpatienten verbreitet und geht
einher mit hiufigeren Fehlern etwa in der selbstindigen Medikamenteneinnahme sowie
erhohter Mortalitdt (Baker et al. 2007; Waldrop-Valverde et al. 2009). Im Kontext der
Frithschwangerschaft umfasst Gesundheitskompetenz im Besonderen die Unterscheidung
zwischen normalen Schwangerschaftsprozessen und dringend behandlungsbediirftigen
Komplikationen. In einer US-amerikanischen Untersuchung von Kilfoyle et al. (2017) gab zwar
der GroBteil der schwangeren Rettungsstellenpatientinnen an, im Vorfeld Informationen
erhalten zu haben, welche Beschwerden eine umgehende arztliche Abkliarung erfordern.
Tatsdchlich waren jedoch die wenigsten Schwangeren imstande, klinische Zeichen von
Schwangerschaftskomplikationen korrekt zu identifizieren (Kilfoyle et al. 2017). Unabhéngig
vom medizinischen Laienwissen kdnnen auch besonders starke Beschwerden maf3geblich zum
subjektiven Eindruck einer dringlichen Behandlungsbediirftigkeit beitragen. In einer
Untersuchung von Hajiloueian (2011) an Berliner Rettungsstellenpatienten zeigte sich jedoch,
dass mehr als die Hélfte der Patienten ihre Beschwerden als lediglich leicht bis mittelgradig
einstuften.

Eine drztliche Einweisung, ein dringlicher Triage-Code, die Durchfiihrung dem
Krankenhausumfeld vorbehaltener diagnostischer oder therapeutischer Maflnahmen oder eine
stationdre Aufnahme werden in der Literatur vielfach als Zeichen einer objektiven
Behandlungsbediirftigkeit gewertet, welche eine Vorstellung in der Ersten Hilfe aus
Behandlerperspektive als angemessen legitimieren. Der Grofteil aller Rettungsstellen-Besuche
sind Selbstvorstellungen, der Anteil durch niedergelassene Arzte eingewiesener Patienten
variierte in verschiedenen Studien zwischen 9-27 % (Capp et al. 2014; Clement et al. 2010;
Hajiloueian 2011; Hargreaves et al. 2006; Wowro 2016). Die Triage erfolgt zeitnah nach
Ankunft des Patienten meist durch speziell geschultes Pflegepersonal. Verschiedene anerkannte
Triage-Systeme unterscheiden sich sowohl in den zugrundeliegenden Triage-Kriterien als auch

in der Anzahl der Triage-Stufen, was eine Vergleichbarkeit erschwert (Christ et al. 2010).
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Patientinnen, welche sich mit Problemen in der Frithschwangerschaft in der Rettungsstelle
vorstellen, werden nur selten als hochdringliche Notfille triagiert. In zwei australischen
Untersuchungen wurden mehr als die Hailfte der Schwangeren den wenig-dringlichen
Triagestufen 4 und 5 zugeordnet, entsprechend einer Behandlung binnen 60 respektive 120
Minuten (Indig et al. 2011; Wendt et al. 2014). Eine diagnostische Abkldrung bei klinischen
Zeichen eines Aborts umfasst primir eine gyndkologische und Ultraschalluntersuchung,
gegebenenfalls ergéinzt um Laboruntersuchungen (Zucchini und Marra 2014). Diese
Untersuchungsverfahren stehen in aller Regel ebenso in ambulanten Frauenarztpraxen zur
Verfiigung, lediglich die Laboruntersuchung besitzt bei Durchfiihrung in der Rettungsstelle den
Vorzug einer verkiirzten Wartezeit bis zum Ergebnis. Zu therapeutischen MaBnahmen, welche
iiblicherweise dem Krankenhausumfeld vorbehalten sind, konnen etwa die Transfusion von
Blutprodukten oder sonstige intravendse Medikamentengabe gerechnet werden. Eine stationére
Aufnahme ist bei Beschwerden im ersten Trimenon meist nicht notwendig. Wittels et al. (2008)
bezifferten die Aufnahmerate bei Beschwerden in der Frithschwangerschaft auf 14 %,
internistischen Rettungsstellenpatienten werden demgegeniiber zwei bis drei Mal so hdufig

stationdr aufgenommen (Braun 2004; Hajiloueian 2011).

1.4.3 Angemessenheit der Inanspruchnahme der Rettungsstelle

Zur Bewertung der Angemessenheit der Rettungsstellennutzung existieren in der Literatur
verschiedene Ansdtze. Je nachdem, ob die Patienten- oder die Behandlerperspektive betont
wird, resultieren unterschiedliche Bewertungsmalstibe fiir eine Angemessenheit der
Inanspruchnahme; eine allgemeingiiltige Definition existiert nicht. Einige Autoren beschrénken
sich in der Bewertung der Angemessenheit der Inanspruchnahme auf ein einzelnes Kriterium,
wie etwa die stationdre Aufnahme. Vielfach erfolgt jedoch die Ermittlung eines ,,Index der
angemessenen Inanspruchnahme® als Summe mehrerer Kriterien, welche subjektive und
objektive Bediirftigkeitsfaktoren abbilden. Ab einem gewissen Grenzwert erfiillter Kriterien
wird von einer angemessenen Nutzung der Ersten Hilfe ausgegangen. Obgleich viele Indices
auf dhnlichen Kriterien basieren, schmélern uneinheitliche Strategien zur Index-Berechnung
die Vergleichbarkeit unterschiedlicher Studien. Verschiedene Untersuchungen bezifferten den
Anteil unangemessener Inanspruchnahme der Rettungsstellen auf 36 bis 88 % (Haji Loueian et
al. 2012; Schwachenwalde et al. 2020). Als Priadiktoren einer angemessenen Inanspruchnahme
wurden in einigen Studien ein hoheres Alter, die Zugehorigkeit zur autochthonen Bevolkerung

sowie ein Aufsuchen der Rettungsstelle innerhalb ambulanter Praxisdffnungszeiten identifiziert
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(Braun 2004; David et al. 2013; Hajiloueian 2011). Kilfoyle et al. (2017) fanden unter
schwangeren Patientinnen zudem einen positiven Einfluss von Bildung, Einkommen und

regelmiBiger Schwangerschaftsvorsorge auf eine angemessene Nutzung der Ersten Hilfe.

1.4.4 Studienstandort Charité Campus Virchow-Klinikum Berlin

Das Charit¢ Campus Virchow-Klinikum als Studienstandort ist einer von insgesamt vier Campi
der Charité — Universitidtsmedizin Berlin. Mit iiber 1.200 Betten besitzt das Virchow-Klinikum
die groflte Bettenkapazitit unter allen Berliner Krankenhdusern (Senatsverwaltung fiir
Gesundheit und Soziales Berlin 2016). Als Krankenhaus der Maximalversorgung wird es vom
Rettungsdienst und der Luftrettung gerade bei medizinisch komplexen und polytraumatisierten
Patienten aus Berlin und den umliegenden Regionen Brandenburgs angefahren bzw.
angeflogen. Zudem steht es neben neun weiteren Kliniken im Stadtbezirk Berlin-Mitte der
Notfall- und stationdren Versorgung der lokalen Bevolkerung zur Verfiigung
(Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales Berlin 2016).

Im Ortsteil Wedding des Stadtbezirks Mitte gelegen, befindet sich das Virchow-Klinikum in
zentraler, innerstadtischer Lage und ist mit dem 6ffentlichen Nahverkehr wie auch mit privaten
Verkehrsmitteln gut erreichbar. Der ehemals Westberlin zugehorige Ortsteil Wedding ist
historisch ein Arbeiterviertel; heutzutage zeichnet er sich durch einen hohen Anteil an
einkommensschwachen Menschen und Menschen mit Migrationshintergrund aus und gilt
mancherorts als sozialer Brennpunkt. Der Bezirk Mitte besitzt im stadtweiten Vergleich die
zweithochste Bevolkerungsdichte Berlins, jedoch auch die vierthochste Arbeitslosenquote
unter allen zwolf Berliner Bezirken. Jeder dritte Einwohner verfiigt iiber kein eigenes oder ein
nur geringfiigiges monatliches Nettoeinkommen von weniger als 700 Euro (Amt fiir Statistik
Berlin-Brandenburg 2018d). Im Ortsteil Wedding haben 52,9 % der Einwohner einen
Migrationshintergrund (Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg 2018b), jeder Dritte besitzt eine
auslidndische Staatsangehorigkeit. Der hohe Bevolkerungsanteil mit Migrationshintergrund
macht sich vor allem unter den jungen Altersgruppen bemerkbar: 75 % der Grundschulkinder
sprechen Deutsch nicht als Muttersprache (Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg 2018d).

Das Virchow-Klinikum besitzt drei durchgehend gedffnete Rettungsstellen zur Versorgung
internistischer, chirurgischer und pédiatrischer Notfallpatienten. Die Betreuung
geburtsmedizinischer Notfdlle erfolgt unmittelbar im Kreiflsaal. Gynédkologische

Notfallpatientinnen werden werktags von 08:00 Uhr bis 14:30 Uhr in der gyndkologischen
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Hochschulambulanz betreut. Zu allen iibrigen Zeiten erfolgt die Behandlung durch

gynikologische Arzte in der internistischen Rettungsstelle.

1.5  Ziel der Untersuchung

1.5.1 Problemstellung

Seit vielen Jahren beklagen Krankenhiuser eine Uberlastung der Rettungsstellen, wobei ein
iiberméBiger Patientenandrang die Ersten Hilfen baulich, personell und finanziell herausfordert.
Fiir die Patienten resultieren lange Wartezeiten, wobei nicht immer die entsprechend der Triage
vorgesehene Zeit bis zum drztlichen Erstkontakt eingehalten werden kann. So steht zu
befiirchten, dass ein hohes Patientenautkommen bei limitierten Ressourcen die Behandlung
lebensbedrohlich erkrankter Personen kritisch verzogern kann. Angesichts des Trends zu stetig
steigenden Patientenzahlen sowie gegenldufig zur SchlieBung von Krankenhdusern samt ihren
Rettungsstellen droht sich die Uberlastung in den nichsten Jahren weiter zu verschérfen.
Untersuchungen aus der Versorgungsforschung deuten darauf hin, dass ein betrichtlicher
Anteil an Patienten die Rettungsstelle mit nicht-dringlichen Anliegen aufsucht, welche keiner
notfallmedizinischen Akutbehandlung bediirfen. Ein besseres Verstindnis, weshalb jene
Patienten mit nicht-dringlichen Anliegen die Rettungsstelle anstelle eines niedergelassenen
Arztes aufsuchen, kann einen wertvollen Beitrag zur Umlenkung von Patientenstromen und

somit zur Optimierung der Versorgung leisten.

1.5.2 Zielstellung

Die vorliegende Arbeit untersucht die Inanspruchnahme der Rettungsstelle durch Schwangere
im ersten Trimenon. Eingang in die Untersuchung fanden Patientinnen, welche sich mit
Problemen der Frithschwangerschaft im Jahr 2017 in der Rettungsstelle des Charité Campus
Virchow-Klinikums in Berlin vorstellten. Ziel dieser Arbeit ist die soziodemographische
Charakterisierung des Personenkreises, welcher die Erste Hilfe um Behandlung ersucht, sowie
die Exploration der Vorstellungsmotivation, fithrender Beschwerden, durchgefiihrter
Diagnostik und Therapie. Der Fokus der Untersuchung liegt auf der Identifikation moglicher
Spezifika im Inanspruchnahmeverhalten von Schwangeren verschiedener Altersgruppen sowie
von Schwangeren mit und ohne Migrationshintergrund bzw. verschiedener Herkunftsregionen.
Unter Beriicksichtigung bisheriger Erkenntnisse der Versorgungsforschung wurden

nachfolgend angefiihrte Hypothesen erstellt.
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1.5.3 Hypothesen

1. Soziodemographische Daten

Beschwerden in der Frithschwangerschaft machen einen relevanten Anteil an
Vorstellungsanldssen in der Rettungsstelle aus.

Altere Patientinnen nehmen die Rettungsstelle {iberproportional hiufig in Anspruch.
Altere Patientinnen suchen die Rettungsstelle besonders hiufig parallel zu den
ambulanten Praxiséffnungszeiten auf.

Patientinnen mit Migrationshintergrund stellen sich besonders hdufig in den Abend- und

Nachtstunden sowie am Wochenende in der Rettungsstelle vor.

2. Anamnese

Patientinnen mit Migrationshintergrund erleben hdufig Schwierigkeiten der
Sprachverstindigung und weisen eine kiirzere Anamnesedokumentation auf.

Altere Patientinnen und Patientinnen ohne Migrationshintergrund stellen sich
iiberproportional hiufig mit einer Uberweisung in der Rettungsstelle vor.

Patientinnen mit Migrationshintergrund klagen héiufiger iiber Schmerzen und
beschreiben eine groBere Zahl an Schmerzregionen.

Der GrofBteil der Patientinnen leidet nicht unter starken Beschwerden.

3. Diagnostik

Meist werden diagnostische Verfahren angewandt, die auch in ambulanten
Frauenarztpraxen zur Verfligung stehen.

Krankenhausspezifische Diagnostik kommt bei jlingeren Patientinnen sowie
Patientinnen tiirkischer Herkunft besonders selten zum Einsatz.

Alteren Patientinnen werden hiufiger irreversible Stérungen der Schwangerschaft

diagnostiziert.

4. Therapie

Der Grofiteil der Patientinnen bedarf keiner operativen oder medikamentdsen
Akutbehandlung.
Altere Patientinnen und Patientinnen ohne Migrationshintergrund werden hiufiger

stationdr aufgenommen.
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Altere Patientinnen und Patientinnen ohne Migrationshintergrund prisentieren eine

groflere Adhédrenz zur drztlichen Behandlung.

5. Angemessenheit der Inanspruchnahme der Rettungsstelle
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Der GroBteil der Patientinnen mit Problemen in der Frithschwangerschaft nimmt die
Rettungsstelle nicht angemessen in Anspruch.
Altere Patientinnen und Patientinnen ohne Migrationshintergrund weisen hiufiger eine

angemessene Inanspruchnahme der Rettungsstelle auf.



2 Methodik

2.1 Planung der Untersuchung

Untersuchungsgegenstand der vorliegenden Arbeit war die Inanspruchnahme der Ersten Hilfe
durch Schwangere im ersten Trimenon. Hierzu wurden die Erste-Hilfe-Scheine (Synonym:
Rettungsstellenscheine) derjenigen Patientinnen ausgewertet, die im Jahr 2017 durch die
gyndkologische Notfallversorgung am Charit¢ Campus Virchow-Klinikum in Berlin im
Rahmen einer Frithschwangerschaft behandelt oder konsiliarisch mitbehandelt wurden. Das
Inanspruchnahmeverhalten von Frauen verschiedener Altersgruppen sowie mit und ohne
Migrationshintergrund wurde vergleichend analysiert. Im Fokus der vorliegenden Arbeit stand
die Untersuchung von Patientinnen, welche die Erste Hilfe ohne dringlichen Vorstellungsanlass
aufsuchten, wobei die nicht-dringliche Rettungsstellennutzung quantifiziert und

soziodemographische Charakteristika der betreffenden Patientinnen analysiert wurden.

2.1.1 Studiendesign

Zur Untersuchung des Inanspruchnahmeverhaltens der Ersten Hilfe wurde eine retrospektive
Querschnittsstudie durchgefiihrt. Grundlage der Analyse waren die elektronisch angelegten
Erste-Hilfe-Scheine, die zur standardisierten Dokumentation soziodemographischer und

behandlungsbezogener Daten genutzt werden.

2.1.2 Fallzahlschitzung

Um die Mindestanzahl einzuschlieender Félle zu bestimmen, wurde im Vorfeld der
Untersuchung im Rahmen einer statistischen Beratung durch Dr. rer. medic. Rolf Richter,
wissenschaftlicher Mitarbeiter der Charité — Universitidtsmedizin Berlin, eine Fallzahlschédtzung
durchgefiihrt. Grundlage der Fallzahlschdtzung war die Publikation von Kilfoyle et al. (2017)
zur Inanspruchnahme der Ersten Hilfe wihrend der Schwangerschaft, in welcher 42 % der
Rettungsstellenbesuche als unangemessen bewertet wurden.

Die Fallzahlschitzung ergab, dass bei einer Fallzahl von 800 Féllen der wahre Prozentsatz der
Fehlnutzung der Ersten Hilfe mit 95-prozentiger Wahrscheinlichkeit im Bereich von +/— 5
Prozentpunkten vom beobachteten Prozentsatz der Fehlnutzung liegt, bei einer Power von 80
%. Ausgehend von dieser Schitzung bestimmten wir eine Mindestfallzahl in Hohe von 800

Fallen.
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2.1.3 Untersuchungszeitraum

Als Untersuchungszeitraum wurde der 01.01.2017, 00:00 Uhr, bis 31.12.2017, 23:59 Uhr,
festgelegt. Mallgeblich war hierbei der Zeitpunkt der Aufnahme in die zentrale internistische
Rettungsstelle, gleichbedeutend des Erstkontakts zum Pflegepersonal, welches den
elektronischen Erste-Hilfe-Schein anlegt.

Die Festsetzung des Untersuchungszeitraums auf die Dauer eines Jahres bezweckte, die im
Rahmen der Fallzahlschitzung erhobene Mindestfallzahl von 800 Fillen mit einem hohen Maf3
an Sicherheit erreichen zu konnen. Zudem ermdglichte es der einjdhrige Zeitraum, alle
potentiellen jahreszeitlichen Spezifika der Inanspruchnahme der Ersten Hilfe in der

Untersuchung abzudecken.

2.2 Studienpopulation

2.2.1 Einschlusskriterien

Einbezogen in die Analyse wurden die Erste-Hilfe-Scheine aller Patientinnen, die im
Untersuchungszeitraum 01.01.2017 bis 31.12.2017 die Notfallversorgung des Charité Campus
Virchow-Klinikums in Anspruch nahmen und bei welchen mindestens eine ICD-Diagnose
codiert war, die auf einen potentiell pathologischen Zustand in der Frithschwangerschaft
hindeutet. Als solche wurden geméfl ICD-10 die Diagnoseziffern O01-003, O05-006, 020
sowie Z34 gezdhlt. Auch Fille konsiliarischer gyndkologischer Mitbehandlung von

Patientinnen wurden in die Untersuchung eingeschlossen.

2.2.2 Ausschlusskriterien
Jeder Erste-Hilfe-Schein wurde einer individuellen Sichtung unterzogen und auf das Vorliegen
von Ausschlusskriterien hin untersucht. Ein Erste-Hilfe-Schein wurde aus der Untersuchung
ausgeschlossen, sofern eines oder mehrere der folgenden Kriterien zutrafen:
- Behandlung ausschlieflich durch eine nicht-gynékologische Fachabteilungen (hierzu
zahlt auch die Abteilung Geburtshilfe)
- unzureichend ausgefiillter Erste-Hilfe-Schein mit fehlenden Eintrdgen zu Anamnese,
Untersuchungsbefunden oder therapeutischem Prozedere
- Schwangerschaftsalter, welches nicht oder nicht sicher dem ersten Trimenon entspricht

- Vorstellung in der Ersten Hilfe zu einem vorab vereinbarten Termin
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- Vorstellung in der Ersten Hilfe, die sich innerhalb von sieben Tagen nach einer anderen,
in die Untersuchung eingeschlossenen Vorstellung ereignete, sofern der gleiche
Behandlungsanlass angenommen werden konnte

Dem Ausschluss von Wiedervorstellungen binnen sieben Tagen lag die Annahme zugrunde,
dass wiederholte Vorstellungen in der Ersten Hilfe binnen weniger Tage, sofern sie Ausdruck
eines gleichen Behandlungsanlasses sind, mit der Auswertung des Falls der Erstvorstellung
hinreichend Beriicksichtigung finden. Die Héufigkeit des Auftretens zeitnaher

Wiedervorstellungen wird in Kapital 3.6.4 quantifiziert.

2.3  Erhebungsinstrumente

2.3.1 Elektronische Verarbeitung von Patientendaten an der Charité

Alle Daten, die Einzug in diese Untersuchung erhielten, lagen ausschlieBlich in elektronischer
Form vor. Zur elektronischen Verarbeitung von Patienteninformationen nutzt die Charité —
Universititsmedizin Berlin ein Softwareprodukt der Firma SAP®. Dieses ermdglicht die
Erfassung und Archivierung administrativer und medizinischer Patientendaten und macht diese
standortiibergreifend fiir zugangsberechtigte Nutzer abrufbar.

Zum Zweck der vorliegenden Untersuchung gewihrte der Geschéftsbereich IT der Charité —
Universititsmedizin Berlin eine temporidre Zugangsberechtigung auf das Programmmodul
SAP-IS-H. Dies ermoglichte einen Zugriff auf die elektronisch gespeicherten Patientenakten,
sodass in die Erste-Hilfe-Scheine nebst relevanter zusétzlicher Dokumente Einsicht genommen

werden konnte.

2.3.2 Erste-Hilfe-Scheine

Ein elektronischer Erste-Hilfe-Schein ist ein standardisiertes Dokument, welches in der
notfallmedizinischen Versorgung der Erfassung und Archivierung von administrativen
Patientendaten sowie wesentlicher Informationen zu Anamnese, Diagnostik und Therapie dient.
Stellt sich ein Patient im Ersuchen um notfallmedizinische Behandlung in der Ersten Hilfe des
Charit¢ Campus Virchow-Klinikums vor, wird zunédchst durch das Pflegepersonal die
Krankenversicherungskarte eingelesen und ein Erste-Hilfe-Schein angelegt. Uber die
Krankenversicherungskarte konnen administrative Daten wie Name, Geburtsdatum und
Krankenversicherungsstatus direkt elektronisch in den Erste-Hilfe-Schein {iberspielt werden.
Sofern keine Krankenversicherungskarte vorliegt, miissen diese Informationen im persénlichen

Gespriach ermittelt und manuell in die Eingabemaske des Erste-Hilfe-Scheins eingetragen
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werden. Meist erfragt und dokumentiert das Pflegepersonal zudem das Transportmittel, mit
welchem der Patient zur Ersten Hilfe gelangte. Bei Bedarf konnen zur Ergidnzung der
Informationen aus der Anamnese erste diagnostische Maflnahmen durch das Pflegepersonal
durchgefiihrt und deren Ergebnisse im Erste-Hilfe-Schein dokumentiert werden. Dazu zéhlen
etwa eine Urinuntersuchung mittels Teststreifen (U-Stix), die Durchfiihrung eines
Schwangerschaftstests im Urin oder die Erhebung von Vitalparametern. Anhand der fithrenden
Symptome entscheidet das Pflegepersonal schlieBlich iiber die drztliche Fachrichtung zur
Behandlung des Patienten.

Der behandelnde Arzt kann auf den Erste-Hilfe-Schein sowie auf bereits erhobene Befunde
zugreifen und den Erste-Hilfe-Schein um die Krankengeschichte, den klinischen
Untersuchungsbefund, weitere diagnostische Mallnahmen samt deren Ergebnissen und
schlieBlich das geplante Therapieregime ergénzen. Vor Verlassen der Ersten Hilfe wird dem
Patienten ein drztlich unterschriebener Ausdruck des Erste-Hilfe-Scheins ausgehdndigt. Die
anschlieBende Archivierung der Ersten-Hilfe-Scheine erfolgt sowohl in Papierform als auch
elektronisch.

Die Eintragung von Informationen in die Eingabemaske des elektronischen Erste-Hilfe-Scheins
durch Pflegepersonal und Arzte erfolgt {iberwiegend in freitextlicher Form. Nur wenige Felder
ermOglichen die Eingabe kontinuierlicher Variablen oder das Anwihlen kategorialer Variablen,
etwa bei der Auswahl des Geschlechts. Insbesondere die &rztliche Dokumentation von
Anamnese, Untersuchungsbefunden und Therapie erfolgt freitextlich, was einen prinzipiell

uneinheitlichen Informationsgehalt verschiedener Erste-Hilfe-Scheine mitbedingt.

2.3.3 Weitere Erhebungsinstrumente

Legen Patienten in der Ersten Hilfe Dokumente vor, die als administrativ oder medizinisch
relevant erachtet werden, konnen diese mittels eines Scans der elektronischen Patientenakte
beigefiigt werden. Zu solchen Dokumenten zéhlen etwa édrztliche Einweisungsscheine samt
aufgefiihrter Einweisungsdiagnosen, Ausweisdokumente oder behordliche Schreiben, etwa
zum legalen Aufenthaltsstatus eines Patienten. Auch durch das Krankenhaus ausgestellte
Schriftstiicke, beispielsweise eine unterzeichnete Erkldrung iiber das Verlassen des
Krankenhauses gegen drztlichen Rat, finden sich unter den gescannten Dokumenten.

Lagen im Zusammenhang mit dem jeweiligen Vorstellungsfall eingescannte Dokumente
elektronisch vor, erfolgte eine Sichtung. Die auf diese Weise gewonnenen Zusatzinformationen

flossen in die Untersuchung ein, sofern sie dienlich waren, fehlende Daten im Erste-Hilfe-
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Schein zu ergidnzen oder iiber vormals unklare oder widerspriichliche Angaben zu entscheiden,

etwa bei fraglichem Bestehen eines Migrationshintergrunds.

2.4  Durchfiihrung der Untersuchung

2.4.1 Datenerhebung

Zu Beginn der Datenerhebung wurde durch die IT-Abteilung des Charit¢ Campus Virchow-
Klinikums eine automatisch generierte Ubersicht all jener Behandlungsfille erstellt, bei denen
im Untersuchungszeitraum ICD-Diagnosen mit Bezug auf Krankheitszustinde in der
Frithschwangerschaft codiert worden waren. Die weitere Selektion relevanter Félle erfolgte
durch manuelle Sichtung der einzelnen Erste-Hilfe-Scheine. Die Datensétze eingeschlossener
Fidlle wurden nach vorher festgelegten Kriterien direkt in das Programm Microsoft® Excel®
iibertragen. Lagen bei einer Patientin im Untersuchungszeitraum mehrere Fille von
Rettungsstellennutzung vor, die die Einschlusskriterien erfiillten, wurde jeder einzelne Fall
separat erfasst, wobei die Gesamtzahl der Vorstellungen als Variable in die Untersuchung

einbezogen wurde.

2.4.2 Datenschutz

Die Verarbeitung von personenbezogenen Daten zu wissenschaftlichen Zwecken wird durch
das Berliner Datenschutzgesetz (2018) geregelt, das im Rahmen dieses Dissertationsprojekts
beachtet wurde. Gemal den gesetzlichen Vorgaben wurden die Daten im Rahmen der Erhebung
anonymisiert, um Riickschliisse auf einzelne Personen zu verhindern. Unter den
personenbezogenen Daten wurden einzig das Geburtsdatum sowie die elektronische Fall- und
Patientennummer in die Datenerfassung einbezogen, da dieses fiir die Berechnung des Alters
am Vorstellungszeitpunkt bzw. fiir die Moglichkeit der Riickverfolgung und Korrektur etwaiger
Dateneingabefehler notwendig war. Die Geburtsdaten und Patientennummern wurden nach
Abschluss der statistischen Auswertung vom Datentréger geldscht.

Durch einen passwortgeschiitzten Zugriff auf das Programmmodul SAP-IS-H der Charité —
Universitdtsmedizin Berlin sowie auf den zur Datenauswertung und -speicherung genutzten PC
konnte zudem die vertrauliche Behandlung der Patientendaten sichergestellt werden.

Die Vorgaben der Charité — Universititsmedizin Berlin zur guten wissenschaftlichen Praxis

wurden beachtet.
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2.4.3 Qualitatskontrolle

Bereits wihrend der Dateneingabe erfolgte eine erste Priifung der erhobenen Daten auf
Vollstandigkeit und inhaltliche Plausibilitdt. Unter Zuhilfenahme des Programms Microsoft®
Excel® wurde eine weiterfiihrende Kontrolle der Datensédtze durchgefiihrt, indem durch
Héaufigkeitsauszahlung Werte jenseits definierter Bereiche aufgedeckt wurden. Die inhaltliche
Plausibilitétspriifung erfolgte im Laufe der statistischen Analyse. Eingabefehler wie auch
fehlende oder inhaltlich zweifelhafte Werte konnten durch wiederholte Einsicht in die Erste-

Hilfe-Scheine einer erneuten Priifung und Korrektur unterzogen werden.

2.5  Definition und Codierung untersuchter Variablen

Vor Beginn der Datenerhebung wurden zu untersuchende Variablen bestimmt, welchen die
Daten im Rahmen der Datenerhebung zugeordnet wurden. Bei vielen Variablen wurden gleiche
oder dhnliche Merkmalsausprigungen im Rahmen der Codierung als Wertelabel
zusammengefasst. Wann immer Angaben fehlten oder unverstindlich waren, wurden diese als

solche gekennzeichnet.

2.5.1 Soziodemographische Daten des Patientenkollektivs

Migrationshintergrund / Herkunftsregion

In der vorliegenden Arbeit wird zwischen Patientinnen mit und ohne Migrationshintergrund
gemal der Definition des Statistischen Bundesamtes (2019a) unterschieden. Zudem erfolgt bei
vielen Fragestellungen prézisierend die Aufschliisselung eines Migrationshintergrundes nach
bestimmten Herkunftsregionen. Die Termini ,,Migrationshintergrund®“ und ,ausléndische
Herkunftsregion* werden in der vorliegenden Arbeit synonym verwandt.

Auf den Erste-Hilfe-Scheinen findet sich keine systematische Dokumentation eines etwaigen
Migrationshintergrundes oder der genauen Herkunftsregion einer Patientin. Auch eine
personliche Befragung der Patientinnen zu ihrer Herkunft war bedingt durch den retrospektiven
Charakter der Untersuchung nicht moglich. Die Zuordnung einer jeweiligen Patientin zu einer
bestimmten vermuteten Herkunftsregion erfolgte daher auf indirektem Weg durch
Zusammenschau verschiedener hinweisgebender Angaben aus administrativen Daten,
Anamnesetext und Begleitdokumenten.

In der vorliegenden Untersuchung wurde das Bestehen einer auslindischen Herkunftsregion
angenommen, wenn sich im Erste-Hilfe-Schein oder beigefiigten Dokumenten eine oder

mehrere der folgenden Angaben dokumentiert fand:
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- ausldndischer Geburtsort

- auslindische Staatsangehdorigkeit

- berichtete ausldndische Herkunft, Angaben zu einem laufenden oder abgeschlossenen

Asylverfahren

- nicht-deutsche Muttersprache

- Verstindigungsschwierigkeiten infolge einer fremdsprachlichen Sprachbarriere

- Dolmetschen des Gesprichs

- Kommunikation zwischen Arzt und Patientin in einer Fremdsprache
Ergénzend erfolgte eine Namensanalyse von Vor- und Nachnamen (sowie falls angegeben
Geburtsnamen) durch die Verfasserin dieser Arbeit. Die onomastische Methode zur Zuordnung
eines Namenstriagers zu einer Sprach- bzw. Herkunftsregion ist ein etabliertes Verfahren,
welches etwa in der Identifikation tiirkeistimmiger Personen eine hohe Sensitivitdt und
Spezifitit bewiesen hat (Razum et al. 2001; Spallek et al. 2006). Bei Unklarheit iiber die
Zuordnung zu einer vermuteten Herkunftsregion wurde eine Zweitmeinung durch einen
anderen Projektmitarbeiter eingeholt. Blieb die Herkunftsregion weiterhin strittig, wurde der
betroffene Fall als ,,unklar gekennzeichnet.
Da die jeweiligen Herkunftsregionen nicht unmittelbar erfragt werden konnten, sondern
indirekt anhand oben genannter Angaben des Erste-Hilfe-Scheins abgeleitet wurden, handelt es
sich bei den in der vorliegenden Arbeit genannten Herkunftsregionen ausdriicklich um
vermutete Herkunftsregionen. Im Folgenden wird im Interesse einer verbesserten Lesbarkeit
jedoch nur der Terminus ,Herkunftsregion® genutzt. Ob eine vermutete Migration aus

auslidndischen Herkunftsregionen in erster oder hoherer Generation erfolgte, wurde nicht

unterschieden.
Herkunftsregion Zugehérige Liander und Gebiete
Tiirkei Tiirkei, kurdische Gebiete

Afghanistan, Agypten, Algerien, Aserbaidschan, Irak, Iran, Israel, Jordanien,
arabische Lander o ) ) ) i

Kuwait, Libanon, Libyen, Marokko, Pakistan, Paldstina, Syrien

Albanien, Bosnien und Herzegowina, Bulgarien, Griechenland, Kosovo,

Siidosteuropa ) ) . ) ) ]
Kroatien, Mazedonien, Ruménien, Serbien, Slowakei, Slowenien, Ungarn

Tab. 1: Zuordnung ausgewihlter Lander und Gebiete zu geografischen oder kulturellen

Herkunftsregionen
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Ausliandische Herkunftsldnder, die eine geografische oder kulturelle Ndhe zueinander
aufweisen, wurden in der vorliegenden Arbeit zu Herkunftsregionen zusammengefasst. Die
Zuordnung einzelner Linder zu den untersuchten Herkunftsregionen zeigt Tab. 1. In der
vorliegenden Untersuchung wurden die vier quantitativ bedeutsamsten Herkunftsregionen
,Deutschland®, , Tiirkei®, ,,arabische Linder und ,,Siidosteuropa“ von den ,,sonstigen‘?
unterschieden. Fiir Fragestellungen mit nur geringer Stichprobengréfe (n < 100) oder geringer
erwarteter Haufigkeit einer Variablenausprigung wurde nur zwischen ,,Patientinnen ohne

Migrationshintergrund* und ,,Patientinnen mit Migrationshintergrund* unterschieden.

Alter

Unter Zuhilfenahme des eingetragenen Geburtsdatums wurde das jeweilige Alter der
Patientinnen am Vorstellungstag ermittelt. Fiir die deskriptive Analyse wurde, beginnend mit
der Altersgruppe der Unter-20-Jihrigen und aufsteigend bis hin zur Gruppe der (Uber-)40-
Jéhrigen, das Spektrum des gebérfahigen Alters in Zehn-Jahres-Abstinden abgebildet.

Das Statistische Bundesamt beschrieb flir 2010 die hochste Geburtenhdufigkeit bei der Gruppe
der 30- bis 34-jdhrigen Frauen und wies auf Unterschiede zwischen den altersspezifischen
Geburtenziffern bei Frauen in Abhingigkeit vom Bestehen eines Migrationshintergrunds hin
(Statistisches Bundesamt 2012). Die Altersverteilung der Frauen in Abhingigkeit von der

Herkunftsregion wurde daher vergleichend dargestellt.

Wohnortnihe

Die auf dem Erste-Hilfe-Schein vermerkte Wohnadresse einer jeweiligen Patientin wurde am
Vorstellungstag bei der Anmeldung entweder {iber die Krankenversicherungskarte eingelesen
oder vom Pflegepersonal erfragt. Fiir die statistische Analyse erfolgte eine Kategorisierung der
angegebenen Wohnorte in ,Berlin“, ,,Bundesland Brandenburg®, ,andere deutsche
Bundeslander sowie ,,Ausland®“. Innerhalb Berlins wurde zwischen Wohnadressen in
unmittelbarer Klinikndhe (< 1 km Distanz), in ndherer Umgebung (< 5 km Distanz) und in
weiterer Entfernung (> 5 km Distanz) unterschieden. Zur Bestimmung des geographischen

Einzugsgebiets des Charit¢ Campus Virchow-Klinikums erfolgte zudem die Zuordnung der

2 Unter der Gruppe der Patientinnen ,,sonstiger (auslindischer) Herkunft* sind in der vorliegenden Untersuchung
diejenigen Patientinnen subsumiert, welche anderen Herkunftsregionen als Deutschland, der Tiirkei, arabischen

Landern und Siidosteuropa zugeordnet wurden.
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Wohnadressen zu den zwolf Berliner Verwaltungsbezirken mittels eines Postleitzahlregisters
(Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg 2013).

Die Entfernung zum Wohnort wurde unter Zuhilfenahme des Online-Kartendienstes Google
Maps® von Google Incorporated® (www.google.de/maps) ermittelt. Mallgeblich war die
FuBweg-Entfernung von der Wohnadresse zum Haupteingang des Klinikums (Charité Campus
Virchow-Klinikum, Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin). Die Distanz wurde auf 100 Meter
genau erhoben. Keine Berlicksichtigung fanden hierbei eventuelle zusétzliche Angaben zu einer
anderen Anreiseroute oder von der Wohnadresse abweichende Startpunkte der Anreise zum
Krankenhaus.

Patientinnen ohne festen Wohnsitz wurden in der Analyse gesondert ausgewiesen. Ob
Patientinnen mit weit entferntem Wohnsitz gezielt zum Zweck des Rettungsstellenbesuchs
anreisten oder sich aus anderen Griinden in der Nidhe des Virchow-Klinikums aufhielten, konnte

in dieser Untersuchung nicht erhoben werden.

2.5.2 Allgemeine Daten zum Besuch der Rettungsstelle

Transport in die Rettungsstelle

Sofern auf dem Erste-Hilfe-Schein angegeben, wurde das Verkehrsmittel der Anreise als
Variable erfasst. Die Angaben ,,selbst®, ,,PKW*, | Taxi“, ,,BVG* (Berliner Verkehrsbetriebe)
sowie ,,zu FuB*“ wurden als ,nichtqualifizierte Transportmittel“ gewertet. Demgegeniiber
wurden Anreisen mit dem Rettungsdienst etwa mittels Krankentransportwagen oder
Rettungswagen als ,,qualifizierte Krankentransportmittel“ zusammengefasst. Qualifizierte
Krankentransporte werden von medizinischem Fachpersonal durchgefiihrt und implizieren
typischerweise eine Dringlichkeit der Behandlung. Obgleich Polizisten nicht zum
medizinischen Fachpersonal zéhlen, wurde fiir die vorliegende Untersuchung auch eine Anreise
mit dem Polizeifahrzeug zu den qualifizierten Krankentransportmitteln gezahlt, da eine solche

ebenfalls auf eine Behandlungsdringlichkeit hindeutet.

Zeitpunkt der Inanspruchnahme

Ausgehend vom auf dem Erste-Hilfe-Schein vermerkten Behandlungsdatum wurde der Tag der
Vorstellung bestimmt. Unterschieden wurden Vorstellungen an Werktagen, Wochenenden und
Feiertagen. Als Feiertage wurden hierbei sowohl die gesetzlichen Feiertage des Bundeslands
Berlin, als auch der 24. Dezember sowie der 31. Dezember gezihlt, da an diesen Tagen nahezu

alle niedergelassenen Arzte ihre Praxen geschlossen haben. Fiel ein Feiertag auf ein
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Wochenende, wurde dieser Tag als ,,Feiertag® und nicht als ,,Wochenendtag* gezdhlt. Als
Offnungszeit ambulanter Praxen wurde werktags der Zeitraum von 08:00 Uhr bis 17:59 Uhr
definiert, da zu dieser Zeit Frauenarztpraxen hdufig gedffnet haben und somit in der
medizinischen Versorgung von Schwangeren als Alternative zur Rettungsstelle zur Verfiigung

stehen.

Wartezeit
Anhand der vermerkten Uhrzeit des pflegerischen sowie des édrztlichen Erstkontakts konnte die

Wartezeit in der Ersten Hilfe bestimmt werden.

Behandelnde Fachabteilung

Uber die Zuordnung zu einer behandelnden Fachabteilung wird in Abhingigkeit vom
dominierenden Beschwerdebild durch Pflegekrifte in der Ersten Hilfe entschieden. Sofern
Patientinnen zunéchst durch eine nicht-gyndkologische Fachabteilung behandelt und erst im
Verlauf durch einen gynikologischen Arzt konsiliarisch mitbehandelt oder ginzlich zur
gyndkologischen Fachabteilung iibergeleitet wurden, wurde dies als Variable erfasst.

Die gynékologische Behandlung erfolgte in Abhédngigkeit von Wochentag und Uhrzeit
entweder in der gyndkologischen Hochschulambulanz oder durch einen gynékologischen Arzt

in der internistischen Rettungsstelle.

Behandelnder Arzt

Anhand der elektronischen Signatur auf dem Erste-Hilfe-Schein wurde der behandelnde Arzt
identifiziert und anhand von Geschlecht und Migrationshintergrund klassifiziert. Ferner wurde
der Ausbildungsstand bzw. die hierarchische Position ermittelt, die der Betreffende im

Studienzeitraum innehatte.

2.5.3 Anamnese

Umfang der Krankengeschichte

Die im Patientengespriach erhobene Krankengeschichte wird durch den gyndkologischen Arzt
in einem Freitextfeld des elektronischen Erste-Hilfe-Scheins zusammengefasst. Die freie
Textform bedingt dabei Unterschiede im Umfang und inhaltlichen Aufbau der Anamnesen.
Als Surrogatparameter fiir die Ausfiihrlichkeit der drztlichen Erhebung der Krankengeschichte

wurde die Wortzahl des Anamnesetexts bestimmt.
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Aktuelle Anamnese

Die Vorstellung infolge einer Uberweisung durch den niedergelassenen Frauenarzt wurde als

Variable erfasst. Von einer Uberweisung wurde ausgegangen, wenn sich unter den gescannten

Begleitdokumenten ein Uberweisungs-, Einweisungs- oder Notfalleinweisungsschein fand,

wenn im Anamnesetext die Vorlage eines solchen erwidhnt oder die Patientin als vom

Frauenarzt geschickt beschrieben wurde. Stellte sich eine Patientin mit bereits bekannter,

aktueller Hauptdiagnose in der Ersten Hilfe vor, wurde dies als Variable erfasst, wobei in der

Codierung zwischen unmittelbar schwangerschaftsrelevanten, sonstigen gynakologischen und

nicht-gynikologischen Diagnosen unterschieden wurde.

Die in der Anamnese erhobenen Angaben zur Beschwerdedauer, Schmerz- und Blutungsstérke

wurden zur statistischen Auswertung in Kategorien zusammengefasst (Tab. 2).

Zugeordnete Kategorie

Beschreibung der Dauer im Anamnesetext (Beispiele)

Beschwerdedauer

< 24 Stunden
1 Tag

2-3 Tage
4-6 Tage
1-4 Wochen

> 1 Monat

Schmerzstirke
leicht
mittel
stark

extrem stark

Blutungsstiirke
minimal
unterregelstark
regelstark

iiberregelstark

jetzt, seit wenigen Stunden, vorhin, seit heute
seit gestern

in den letzten Tagen, seit ein paar Tagen

seit mehreren Tagen, seit einigen Tagen

seit mehreren Wochen

seit einigen Wochen, seit einigen Monaten, seit mehreren Monaten

NRS 1-3, etwas, gering, minimal
NRS 4-5, méBig

NRS 6-8, ausprigt

NRS 9-10, besonders schlimm

kaum, eine Spur, ein Tropfen
wenig, leicht
mittelstark, deutlich, etwas starker

verstarkt, sehr stark

Tab. 2: Kategorisierung der im Anamnesetext erhobenen Zeitangaben

Wurde eine dynamische Schmerz- oder Blutungsentwicklung beschrieben, wurde der jeweils

ausgepragteste unter den Befunden codiert, auch, wenn sich Blutung oder Schmerz zum
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Vorstellungszeitpunkt wieder regredient zeigten oder sogar sistierten. Sofern sich in der
Schmerzanamnese Angaben zu mehreren Schmerzlokalisationen fanden, wurden diese als
Mehrfachnennung in die Untersuchung eingeschlossen, ohne dass eine Gewichtung zwischen
verschiedenen Beschwerden erfolgte. Bei der unter ,Blutungsanamnese® erfassten
Blutungsstirke handelte es sich um eine Selbsteinschitzung der Patientinnen, die von der
arztlichen, im Rahmen der gynédkologischen Untersuchung erhobenen Einschidtzung abweichen
konnte. Die Blutungsstirke wurde in Referenz zur Stérke einer typischen Regelblutung
(,regelstark®) in weniger (,,unterregelstark”) oder mehr als regelstark (,,iiberregelstark®)

eingeteilt, dariiber hinaus wurden ,,minimale* Blutungen als Kategorie erfasst.

Schwangerschaftsverlauf

Sofern beschrieben, wurde die Art der Konzeption erhoben und zwischen einer spontanen
Schwangerschaft sowie Schwangerschaften infolge einer Kinderwunschbehandlung
unterschieden. Zur Kinderwunschbehandlung wurden dabei neben der In-vitro-Fertilisation
(IVF) auch die Hormonstimulation sowie die Insemination gezdhlt. Ergab sich in der Anamnese
ein Hinweis auf eine erstmalige Feststellung der Schwangerschaft im Rahmen des
Rettungsstellenbesuchs, wurde dies als Variable erfasst. Auch Angaben zu vorausgegangenen
Komplikationen wihrend der aktuellen Schwangerschaft wurden erhoben.

Fand sich keine Angabe zur rechnerischen Schwangerschaftswoche, wurde anhand des
dokumentierten Datums der letzten Regelblutung die Schwangerschaftswoche errechnet oder
falls unbekannt stattdessen fiir die Bestimmung des Schwangerschaftsalters auf die
sonographisch ermittelte Schwangerschaftswoche zuriickgegriffen. Die
Schwangerschaftsdauer ist in der vorliegenden Arbeit stets post menstruationem (Zahlbeginn:

erster Tag der letzten Regelblutung) angegeben.

Gynikologische Anamnese

Fanden sich vollstindige Angaben zu Anzahl und Ausgang fritherer Schwangerschaften und
Geburten, wurden diese in die Auswertung der Schwangerschaftshistorie einbezogen. Angaben
galten dabei als vollstindig, wenn zu jeder vorausgegangen Schwangerschaft der genaue,
jeweilige Ausgang, entweder als Geburt (Spontanpartus, Sectio caesarea) oder als vorzeitiges
Schwangerschaftsende (Abort, Interruptio, EUG), ermittelt werden konnte. Hierbei erfolgte

keine Differenzierung zwischen Einlings- und Mehrlingsschwangerschaften.
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Sonstige medizinische Vorgeschichte

Angaben zu internistischen Begleiterkrankungen, dauerhaft oder zeitweilig eingenommenen
Medikamenten sowie Voroperationen im Unterbauch wurden als Variablen erfasst. Die
Substitution von Spurenelementen und Vitaminen zur Kompensation eines erhohten
alimentdren Bedarfs wihrend der Schwangerschaft blieb bei der Erfassung der Medikation

unberiicksichtigt.

2.5.4 Diagnostik

Diagnostische Verfahren

Fand sich ein drztlicher Vermerk iiber den Einsatz von diagnostischen Verfahren, wurden diese
als Variablen erfasst. Untersuchungen mit &hnlichen fachlichen und apparativen

Anforderungen wurden dabei als Gruppe zusammengefasst (Tab. 3).

Ambulant gleichwertig durchfiihrbare Diagnostik Ambulant erschwert durchfiihrbare Diagnostik

nicht-apparative gynédkologische Untersuchung Labordiagnostik
gynékologische Ultraschall-Diagnostik EKG

erweiterte kdrperliche Untersuchung radiologische Diagnostik
Vitalzeichenkontrolle

Urindiagnostik mittels Schnelltest

internistische abdominelle Ultraschall-Diagnostik

mikrobiologische, zytologische und histologische

Untersuchungen

Tab. 3: Einteilung verschiedener diagnostischer Verfahren in Abhéngigkeit von ihrer

ambulanten Durchfihrbarkeit

Mit Blick auf die Analyse der angemessenen Inanspruchnahme der Ersten Hilfe erfolgte
weiterhin die Unterscheidung zwischen diagnostischen Verfahren, welche ambulant wie
stationdr  gleichermaflen  leicht  durchgefiihrt ~werden  konnen und  solchen
Untersuchungsverfahren, die vorrangig eine stationire Umgebung verlangen. Hierbei wurde
die ubiquitire Verbreitung von Ultraschallgeriten fiir die gyndkologische Untersuchung sowie

Basiskenntnisse in der internistischen abdominellen Ultraschalldiagnostik durch den
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niedergelassenen Frauenarzt vorausgesetzt. Weiterhin wurde die standardméBige Verfiigbarkeit
von Blutdruckmessgeréten fiir die Vitalzeichenkontrolle, Schwangerschaftstests im Urin und
U-Stix fiir die Schnelltestung in ambulanten Praxen angenommen. Auch mikrobiologische,
zytologische und histologische Untersuchungen wurden als ambulant gleichwertig
durchfiihrbar gewertet, da die Resultate diese Untersuchungen auch bei stationidrer
Probengewinnung hiufig erst nach Tagen bereitstehen, sodass eine Behandlung in der
Rettungsstelle nicht mit einem unmittelbarem Zeitvorteil einhergeht.

Anders hingegen verhélt es sich mit der Labordiagnostik, welche im Auftrag der meisten
Frauenarztpraxen in externen Laboren durchgefiihrt wird. Die Dauer von der Probenentnahme
bis zum Erhalt der Resultate héngt hierbei maBgeblich von der Héufigkeit der
Laborkurierfahrten ab und unterliegt zeitlich in aller Regel der Geschwindigkeit, mit welcher
im stationdren Bereich Laborergebnisse verfiigbar sind. Die notwendige apparative Ausstattung
fiir die Durchfiihrung von EKG und radiologischen Untersuchungen besteht bei den meisten
Frauenarztpraxen nicht; eine ambulante Durchfiihrung dieser Untersuchungen unter
Uberweisung an andere Arztpraxen mit entsprechender technischer Ausstattung birgt
gegeniiber der stationdren schnellen Verfiigbarkeit einen organisatorischen wie zeitlichen
Nachteil. Labordiagnostik, EKG und radiologische Untersuchungen wurden daher als ambulant
nicht bzw. nur nachrangig durchfiihrbare und somit ,krankenhausspezifische® Diagnostik
gewertet.

Fand sich ein Hinweis auf eine teilweise oder génzliche Ablehnung der éarztlich
vorgeschlagenen Diagnostik, wurde dies als Variable erfasst. Auch eine telefonische
Konsultation oder eine Mituntersuchung durch einen gyndkologischen Kollegen wurden

erhoben.

Untersuchungsbefunde

Fand sich die Dokumentation einer nicht-apparativen gynédkologischen Untersuchung, wurde
diese auf die Durchfiihrung von abdomineller Tastuntersuchung, Testung auf Ausldsbarkeit
eines Portioschiebeschmerzes sowie Spekulumeinstellung mit Inspektion der Vagina hin
ausgewertet. Als pathologische Befunde galten die Erwédhnung abdominellen Druckschmerzes
oder Portioschiebeschmerzes sowie in der Spekulumuntersuchung ein eréffneter Muttermund,
brockeliger oder unangenehm riechender Fluor, eine vaginale Blutung, Abgang von
Schwangerschaftsmaterial oder der Nachweis gynékologischer Begleiterkrankungen ohne

unmittelbaren Schwangerschaftsbezug.
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Fiir die Auswertung der gyndkologischen Ultraschalldiagnostik wurde der Nachweis von
intrauteriner Fruchthdhle, Dottersack, Embryo und embryonaler Herzaktion als Variable
erfasst. Anders als bei den iibrigen Untersuchungsbefunden wurden die erhobenen Befunde
nicht dichotom in ,,physiologisch* und ,,pathologisch* kategorisiert. Stattdessen erfolgte die
Einteilung in ,,Frithgraviditidt noch unklarer Lokalisation®, ,,intrauterine Frithgraviditdt noch
ohne Herzaktion®, ,vitale Friihgraviditit“ und ,,pathologisch® im Sinne eines Nachweises
sicherer Zeichen einer irreversibel gestorten Graviditdt. Hintergrund dieser differenzierten
Einteilung ist der Umstand, dass innerhalb des normalen Verlaufs einer Friihschwangerschaft
nicht zu jedem Zeitpunkt eine sichere sonographische Unterscheidung zwischen
physiologischer und pathologischer embryonaler Entwicklung moglich ist.

In der Urindiagnostik galt das Ergebnis eines U-Stix als pathologisch, wenn sich Leukozyten,
Nitrit oder Ketone im Urin nachweisen lieBen (+ bis +++++). Auch das Ergebnis eines
Schwangerschaftstests im Urin wurde erfasst.

In der laborchemischen Blutuntersuchung wurden Abweichungen vom Referenzbereich im
Sinne einer Erniedrigung des Himoglobins (< 12 g/dl), einer Erniedrigung oder Erhhung der
Leukozyten (< 4.000 /ul bzw. > 11.000 /ul) oder einer Erh6hung des CRP (> 0,5 mg/l) als
pathologisch gewertet. Bei den B-HCG-Serumspiegeln wurden Werte < 5 U/l (nicht
schwanger) von Werten > 5 IU/] (schwanger) unterschieden.

Unter den Vitalparametern wurden Hypo- oder Hyperthermie (< 35,8 °C bzw. > 38,0 °C),
Tachypnoe (> 18 /min), Tachykardie (> 100 /min), arterielle Hypo- oder Hypertonie
(systolischer Blutdruck < 100 mmHg bzw. > 140 mmHg, diastolischer Blutdruck < 60 mmHg
bzw. > 90 mmHg) und eine erniedrigte Sauerstoffsittigung des Blutes (< 95 %) als pathologisch
definiert.

Weiterhin wurden pathologische Ergebnisse der korperlichen Untersuchung sowie der

internistischen abdominellen Ultraschalluntersuchung erfasst.

Schwangerschaftsbezogene Diagnosen

In géngigen Lehrbiichern der Gynékologie und Geburtshilfe finden sich etwas voneinander
abweichende Beschreibungen der definierenden klinischen und sonographischen Befunde der
verschiedenen Abortformen. Die vorliegende Arbeit stiitzt sich fiir die Auswertung der
Untersuchungsbefunde und schwangerschaftsbezogenen Diagnosen auf die im Lehrbuch
,Basiswissen Gynidkologie und Geburtshilfe* (Lasch und Fillenberg 2017) verwandten

Definitionen, welche in Tab. 4 wiedergegeben werden.
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Abortform Symptome Ultraschall
unauftillige ] ..
o keine Embryo und FH darstellbar, HA positiv
Graviditét
Abortus Blutung (leicht bis mittelstark) .
Embryo und FH darstellbar, HA positiv
imminens und/oder Unterbauchschmerzen
Abortus Blutung (leicht bis mittelstark) )
o Embryo und FH darstellbar, HA negativ
incipiens und/oder Unterbauchschmerzen
Abortus Blutung (mittel bis stark), keine eindeutige FH, kein Embryo mehr darstellbar,
incompletus Unterbauchschmerzen hoch aufgebautes Endometrium / Koagel
Abortus Blutung (mittel bis stark), ) ) )
strichformiges Endometrium
completus Unterbauchschmerzen
Missed ) .
) keine Embryo und FH darstellbar, HA negativ
abortion
Windei / keine, eventuell wie bei Abortus
o o FH > 2 cm ohne Embryonalstruktur
Abortivei incipiens
vergroBerter Uterus, keine Embryonalstruktur,
Blasenmole meist Blutung, Unterbauchschmerzen ) ) ]
kleinzystische Strukturen im Cavum
Septischer Blutung, Unterbauchschmerzen, Fieber, o )
) ) wie Abortus incipiens oder Abortus incompletus
Abort Schiittelfrost, Portioschiebeschmerz
Extrauterin- meist Blutung, Unterbauchschmerzen, leeres Uteruscavum, Darstellung einer FH evtl. mit
graviditat Schocksymptomatik Embryonalstruktur auBBerhalb des Cavums

Tab. 4: Klinik und Sonographiebefunde verschiedener Abortformen, entnommen aus
,Lehrbuch Gynikologie und Geburtshilfe* (Lasch und Fillenberg 2017). Abkiirzungen: FH =
Fruchthohle, HA = Herzaktion

Fiir die Auswertung der Arbeitsdiagnosen erfolgte daher eine Zusammenschau der codierten
ICD-Diagnosen mit den dokumentierten klinischen und sonographischen Befunden und (falls
vorhanden) einer textlich erwédhnten Diagnose. Unter Einbezug all dieser Informationen
erfolgte geméd der in Tab. 4 dargestellten Diagnosekriterien die Bestimmung der

schwangerschaftsbezogenen Diagnose.

Nebendiagnosen

Als Nebendiagnosen wurden in der vorliegenden Arbeit diejenigen Diagnosen bezeichnet, die
nicht der Beschreibung einer physiologischen oder pathologischen Friihschwangerschaft
dienten. Jene Nebendiagnosen waren entweder im Erste-Hilfe-Schein in Schriftform vermerkt

oder als ICD-10-Diagnosecode verschliisselt. Schriftlich formulierte Diagnosen wurden im
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Rahmen der Datenauswertung in korrespondierende ICD-Diagnosecodes iiberfiihrt. Fiir die
Auswertung erfolgte eine Biindelung einzelner Diagnosen entsprechend der in der ICD-10
verwandten Diagnosegruppen. Beriicksichtigung fanden sowohl gesicherte als auch
Verdachtsdiagnosen. Im Falle mehrerer vermerkter Diagnosen war eine Gewichtung nach

klinischer Relevanz nicht moglich.

2.5.5 Therapie

Die érztlich empfohlene sowie die letztlich durchgefiihrte Behandlung wurden als Variablen
erfasst. Hierbei erfolgte die Unterscheidung zwischen einer unmittelbaren stationédren
Aufnahme, einer Uberweisung an und Weiterbehandlung durch eine andere Fachabteilung und
der Entlassung aus der Rettungsstelle mit oder ohne ambulante Anschlussbehandlung.
Weiterhin wurde ein operatives Prozedere von einer medikamentdsen Abortinduktion bzw. -
unterstiitzung und sonstigen konservativen MaBnahmen differenziert. Die Ablehnung einer
angeratenen Therapie wurde dokumentiert, ebenso wie vorzeitige Besuchsabbriiche vor
Abschluss der Behandlung. Auch in der Ersten Hilfe stattfindende interventionelle MaBBnahmen
oder Medikamentengaben sowie die verordnete Entlassungsmedikation wurden als Variablen
erfasst.

Zudem wurde die Anzahl von Wiedervorstellungen in der Rettungsstelle ermittelt, welche sich
binnen sieben Tagen nach initialer Vorstellung ereigneten. Beriicksichtigung fanden hierbei
Félle, bei welchen der Vorstellungsanlass der Wiedervorstellungen mit derjenigen der
Initialvorstellung inhaltlich verbunden war, etwa eine Wiederstellung bei Persistenz oder
Verschlechterung des beim Erstbesuch beschriebenen Leidens. Geplante Wiedervorstellungen
zu einem vorab vereinbarten Termin und spontane Wiedervorstellungen wurden separat erfasst.
Als Surrogatparameter fiir das sonstige, iiber das erste Trimenon hinausgehende
Inanspruchnahmeverhalten der Ersten Hilfe wurde zudem fiir jede eingeschlossene Patientin
bestimmt, wie viele weitere Male sich die jeweilige Patientin im filinfjdhrigen Zeitraum
zwischen 2013 und 2017 zur gynikologischen Notfallversorgung vorstellte. Erfasst wurden
hierbei jegliche Félle gyndkologischer notfallmedizinischer Behandlung am Charité Campus

Virchow-Klinikum, unabhédngig vom etwaigen Bestehen einer Schwangerschaft.

2.5.6 Angemessenheit der Inanspruchnahme der Rettungsstelle
Auf Basis der erhobenen Daten zu Anamnese, Diagnostik und Therapie wurde beurteilt, ob ein

Fall die Kriterien einer angemessenen Inanspruchnahme der Ersten Hilfe erfiillte. Die
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Angemessenheit der Inanspruchnahme wurde dabei aus Behandlerperspektive bewertet. Uber
patientenseitige psychologische Beweggriinde, die zur Vorstellung in der Rettungsstelle
fiihrten, lagen keine Daten vor. Sie konnten daher in der vorliegenden Untersuchung in der
Bewertung der Angemessenheit keine Beriicksichtigung finden.
Eine angemessene Inanspruchnahme der Ersten Hilfe wurde dabei angenommen, wenn eines
oder mehrere der folgenden vier Kriterien zutrafen:
- Vorstellung infolge einer Uberweisung durch den niedergelassenen Frauenarzt
(inklusive miindlich ausgesprochener Uberweisungen)
- Durchfiihrung ,krankenhausspezifischer Diagnostik (Diagnostik, welche nur bzw.
vorrangig im Krankenhaus verfiigbar ist)
- intravendse Medikamentengabe
- stationdre Aufnahme
Mittels logistischer Regressionsanalyse wurde der Einfluss verschiedener Pradiktorvariablen

auf eine angemessene Inanspruchnahme ermittelt.

2.6 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mithilfe der Programme Microsoft® Excel® (2016 MSO
Version 1911) sowie IBM® SPSS® (Version 25).

Die deskriptive Analyse der soziodemographischen Merkmale der Studienpopulation umfasste
bei kontinuierlichen Variablen meist eine Berechnung von Minimum und Maximum, Median
und Mittelwert sowie teilweise der Standardabweichung. Je nach Variable zeigte sich ein
unterschiedlich hoher Anteil fehlender Daten. Insbesondere bei den Freitextvariablen zu
Anamnese, Diagnostik und Therapie gab es vielfach fehlende Werte, wéihrend etwa bei ,,Alter*
ein vollstindiger Datensatz vorlag. Fehlende Daten wurden in der deskriptiven Darstellung
einzeln ausgewiesen, fanden jedoch in Tabellen und Grafiken keine Beriicksichtigung. Sofern
nicht anderweitig gekennzeichnet, ist bei statistischen Tests von der Einbeziehung aller Fille
des Gesamtkollektivs auszugehen.

Mittels des parameterfreien U-Tests nach Mann und Whitney wurde untersucht, ob sich die
zentralen Tendenzen zwischen zwei unabhiangigen Stichproben signifikant unterschieden. Bei
Einbeziechung von mehr als zwei kategorialen unabhingigen Variablen wurde der
parameterfreie H-Test nach Kruskal und Wallis angewandt, wobei zur Follow-Up-Analyse

paarweise oder schrittweise Gruppenvergleiche sowie zur Trendanalyse der Jonckheere-
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Terpstra-Test genutzt wurden. Im Gegensatz zu parametrischen Tests beruhen parameterfreie
Tests nicht auf der Annahme einer Normalverteilung.
Es wurde von der Nullhypothese ausgegangen, dass die Wahrscheinlichkeit einer Beobachtung
in allen unabhingigen Stichproben gleich ist. Zeigten sich Unterschiede mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05, wurde statistische Signifikanz angenommen und die
Nullhypothese abgelehnt. Als Mal fiir die Effektstirke wurde der Korrelationskoeffizient r
nach Pearson errechnet.
Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson ist ein nicht-parametrisches Testverfahren zur
Untersuchung der Assoziation kategorialer Variablen. Dabei wurde von der Nullhypothese
ausgegangen, dass zwei Merkmale stochastisch unabhingig sind. Bei Unterschieden mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 wurde statistische Signifikanz angenommen und die
Nullhypothese verworfen. Die Effektstirke wurde durch den Odds Ratio angegeben.
Fiir die Untersuchung des Inanspruchnahmeverhaltens der Ersten Hilfe wurde durch Dr. rer.
medic. Rolf Richter, wissenschaftlicher Mitarbeiter der Charité — Universititsmedizin Berlin,
eine logistische Regressionsanalyse (vorwérts, schrittweise) durchgefiihrt. Die logistische
Regressionsanalyse priift den Zusammenhang zwischen verschiedenen unabhédngigen
Variablen und der Wahrscheinlichkeit, dass eine bindre abhdngige Variable eine bestimmte
Ausprigung, den Wert 1, annimmt. In der vorliegenden Untersuchung wurde der Einfluss
verschiedener Pridiktorvariablen auf zuvor definierte Kriterien einer angemessenen
Inanspruchnahme der Rettungsstelle (siehe Kapitel 2.5.6) untersucht.
Im Vorfeld der Regressionsanalysen wurden folgende Pradiktorvariablen festgelegt:
- Alter: <35 Jahre, > 35 Jahre
- Herkunftsregion: Deutschland, Tiirkei, arabische Lander, Siidosteuropa, sonstige
- Distanz zwischen Wohnort und Charité Campus Virchow-Klinikum: <1 km, > 1 km
- Zeitpunkt der Vorstellung: auBlerhalb ambulanter Praxiséffnungszeiten, innerhalb
ambulanter Praxisoffnungszeiten
- Transport in die  Rettungsstelle:  qualifiziertes  Krankentransportmittel,
nichtqualifiziertes Transportmittel, keine Angabe
- Beschwerdedauer: < 24 Stunden, > 24 Stunden, keine Angabe
- Schmerzstirke: keine Schmerzen, leichte Schmerzen (NRS < 5), starke Schmerzen
(NRS > 5), keine Angabe
- Blutungsstérke: keine Blutung, leichte Blutung (weniger als regelstark), starke Blutung

(mindestens regelstark), keine Angabe
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Fiir jedes der vier oben genannten Kriterien einer angemessenen Inanspruchnahme wurde
eigens eine logistische Regressionsanalyse durchgefiihrt. Eine flinfte Regressionsanalyse priifte
zusammenfassend den Einfluss der Pradiktorvariablen auf eine angemessene Inanspruchnahme
der Ersten Hilfe. Félle von Wiederholungsbesuchen im Untersuchungszeitraum wurden von der
logistischen Regression ausgeschlossen; unabhidngig von der Gesamtzahl der durch sie im
Untersuchungszeitraum getitigten Rettungsstellenbesuche ging jede Patientin daher nur einmal
mit den Daten des Erstbesuchs in die Regressionsanalyse ein. In vorab durchgefiihrten ROC-
Analysen (Receiver Operation Characteristic) zeigte sich ein optimaler Trennwert fiir die
Préadiktorvariable Alter bei 35,5 Jahren, anhand dessen fiir die logische Regression ein jlingeres
und élteres Patientenkollektiv unterschieden wurde. Bei den Pridiktorvariablen Transport in
die Rettungsstelle, Beschwerdedauer, Schmerzstirke und Blutungsstirke wurden aufgrund der
relevanten Menge an fehlenden Daten diese als eigene Variablenauspragung (,.keine Angabe“)
in die Regressionsgleichung mit aufgenommen. Bei fehlenden Daten anderer
Priadiktorvariablen erfolgte ein paarweiser Fallausschluss. Der FEinfluss verschiedener
Auspragungen einzelner Pradiktorvariablen wurde in Form adjustierter Odds Ratios (AOR)
ausgedriickt, wobei der Referenzkategorie der Wert 1 zugeordnet wurde. Pradiktorvariablen,
deren Einbezug in die schrittweise vorwirts durchgefiihrte Regression nicht zu einer
signifikanten Verbesserung des Modells fiihrte, kamen in den Ergebnistabellen der logistischen
Regression nicht zur Darstellung. Ergénzend zu den logistischen Regressionen wurde zur
Aufdeckung nicht-signifikanter Assoziationen kategorialer Variablen teilweise ein Chi-

Quadrat-Test unter Einbeziehung aller Fille durchgefiihrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Studienpopulation

Fiir den Untersuchungszeitraum 01.01.2017 bis 31.12.2017 waren insgesamt 2.925 Fille mit
Nutzung der Notfallversorgung des Charit¢ Campus Virchow-Klinikums im
Klinikdokumentationssystem SAP dokumentiert, bei denen Diagnosen mit Bezug auf Probleme
in der Frithschwangerschaft festgestellt wurden (ICD-10: O01-003, O05-006, 020 sowie
734).

In 2.074 Fillen (70,9 %) war eines oder mehrere der Ausschlusskriterien erfiillt, wie Abb. 5
illustriert. Die iibrigen 851 Félle (29,1 %) von Vorstellungen in der Ersten Hilfe, verteilt auf
792 Patientinnen, wurden in die Untersuchung eingeschlossen, sodass die in der

Fallzahlschitzung vorgegebene Zahl von mindestens 800 Fillen erreicht wurde.

Rettungsstellenvorstellungen mit
relevanten ICD-Diagnosen
n=2925 Behandlung durch nicht-gynakologische
Fachabteilung
Behandlung durch gynikologische n=1584
Fachabteilung
n=1341 Erste-Hilfe-Schein unzureichend
: ausgefiillt
Erste-Hilfe-Schein vollstindig n=10
ausgefiillt
n=1331 Schwangerschaftsalter nicht (sicher)
l ‘ erstes Trimenon
Schwangerschaftsalter entspricht erstem n=314
Trimenon
n=1017 Vorstellung in der Rettungsstelle zu
l . vereinbartem Termin
spontane Vorstellung in der n=238
Rettungsstelle (ohne Termin)
n=979 Folgevorstellung bei gleichem
> Behandlungsanlass
n=128

Abb. 5: Einschluss und Ausschluss von Fillen aus der Gesamtheit der Rettungsstellenbesuche
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Innerhalb der Gesamtheit aller eingeschlossenen Fiélle stellten sich 738 Patientinnen (93,2 %)
im Untersuchungszeitraum einmal vor. 54 Patientinnen wiesen mehrere Besuche in der
Rettungsstelle auf, die jeweils die Einschlusskriterien erfiillten: 49 Patientinnen (6,2 %) stellten
sich zwei Mal und fiinf Patientinnen (0,6 %) drei Mal wihrend des ersten Trimenons in der

Ersten Hilfe vor.

3.2  Soziodemographische Daten

3.2.1 Herkunftsregion

Anhand verschiedener Angaben auf den Erste-Hilfe-Scheinen wurde die Herkunftsregion jeder
Patientin ermittelt. Neben der Namensanalyse stiitzte sich die Ermittlung der Herkunftsregion
maflgeblich auf die Dokumentation eines auslidndischen Geburtsorts oder einer fremden
Staatsangehorigkeit, welche jeweils in mehr als der Hélfte der Fille (51,1 % bzw. 60,8 %)

vorlagen und eine verldssliche Zuordnung zu einem genauen Herkunftsland ermdglichten.

Ermittlung der arabische Siidost-
Herkunftsregion gemif} Deutschland Tiirkei Lénder Europa Sonstige
n % n % n % n % n %
Geburtsort 162 66,9 53 30,1 70 449 68 49,6 82 58,6
Staatsangehdrigkeit 239 98,8 59 335 66 4273 86 62,8 67 479
berichtete Herkunft 0 0,0 6 34 8 5,1 11 8,0 15 10,7
Muttersprache 0 0,0 6 3,4 28 17,9 23 16,8 24 17,1
Verstandigungsprobleme 0 0,0 7 4,0 21 13,5 17 124 9 6,4
Dolmetschen 0 0,0 26 14,8 29 18,6 17 12,4 9 6,4
Kommunikation in
0 0,0 1 0,6 6 3,8 5 3,6 9 6,4
Fremdsprache
Namensanalyse 239 98,8 176 100,0 151 96,8 119 86,9 108 77,1
gesamt 242 100,0 176 100,0 156 100,0 137 100,0 140 100,0

Tab. S: Ermmittlung der Herkunftsregion der Patientinnen anhand verschiedener

hinweisgebender Angaben auf dem Erste-Hilfe-Schein
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Mit 71,6 % zeigte sich in der Stichprobe ein hoher Anteil an Rettungsstellenbesuchen infolge
von Schwangerschaftsproblemen durch Patientinnen mit Migrationshintergrund, nur rund ein
Viertel der Vorstellungen (28,4 %) entfiel auf Patientinnen deutscher Herkunft. Die hiufigsten
auslidndischen Herkunftsregionen waren in absteigender Reihenfolge die Tiirkei (20,7 %), die
arabischen Lander (18,3 %) sowie Siidosteuropa (16,1 %). Migrantinnen aus diesen Regionen
machten zusammengenommen mehr als die Hilfte des Patientenkollektivs aus (Abb. 6). Unter
den 16,5 % der unter ,,sonstige* zusammengefassten Patientinnen waren 6,0 % osteuropéischer
und 4,2 % afrikanischer Herkunft (exklusive arabische Lénder). 3,2 % entstammten den iibrigen
europdischen Staaten, den Vereinigten Staaten von Amerika oder Australien und 3,1 % besallen

einen asiatischen Migrationshintergrund (exklusive arabische Lander).

sonstige (16,5 %) : TN
PR i Deutschland (28,4 %)

Stidosteuropa (16,1 %)

arabische Lénder (18,3 %) Tiirkei (20,7 %)

Abb. 6: Herkunftsregionen der Patientinnen nach Landergruppen

Unter den insgesamt 609  Rettungsstellenbesuchen durch  Patientinnen  mit
Migrationshintergrund wurde bei 13,3 % flir das éarztliche Gespriach die Hilfe eines
Dolmetschers benétigt. Meist dolmetschte eine Begleitperson der Patientin, gelegentlich kam
eine telefonische Ubersetzung durch Angehorige zum Einsatz. In einem einzigen Fall wurde
auf eine behelfsweise Sprachmittlung durch eine Reinigungskraft zuriickgegriffen, ein

professioneller Dolmetscher wurde nie hinzugezogen. Der Anteil mit Dolmetscher gefiihrter
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Gespriche variierte stark je nach Herkunftsregion y? (3) = 9,94, p = 0,019. Gesprache mit
Patientinnen arabischer und tiirkischer Herkunft wurden iiberproportional hiufig gedolmetscht.
34 % der Arztgespriche mit Schwangeren auslédndischer Herkunft erfolgten in einer
Fremdsprache, typischerweise auf Englisch. Diese Form der Verstindigung kam bei
Patientinnen tiirkischer Herkunft besonders selten zur Anwendung, bei Frauen arabischer und
siidosteuropdischer Herkunft etwas haufiger. Frauen aus sonstigen auslédndischen
Herkunftsregionen kommunizierten im Vergleich zu Patientinnen tiirkischer, arabischer oder
siidosteuropdischer Herkunft {iberproportional hdufig mit dem behandelnden Arzt in einer
Fremdsprache, die Unterschiede zwischen Patientinnen verschiedener Herkunftsregionen
waren statistisch signifikant y* (3) = 8,21, p = 0,042.

Anhaltende Verstindigungsprobleme, die auch unter Zuhilfenahme verfiigbarer Ressourcen
(z.B. Dolmetschen) nicht behoben werden konnten, wurden bei 8,9 % der Besuche von
Patientinnen mit Migrationshintergrund beschrieben. Uberproportional hiufig waren Frauen
arabischer und siidosteuropdischer Herkunft betroffen, die Unterschiede zwischen Frauen
verschiedener auslédndischer Herkunftsregionen waren signifikant y* (3) = 12,44, p = 0,006.
Dolmetschen, Kommunikation in einer Fremdsprache oder anhaltende
Verstindigungsprobleme als Indikatoren einer erschwerten sprachlichen Kommunikation
waren unter den Patientinnen ausldndischer Herkunft somit insgesamt héufig. Mehr als jeder
fiinfte Patientenkontakt (21,8 %) war von Kommunikationsschwierigkeiten geprigt, wobei
Frauen arabischer und siidosteuropéischer Herkunft in besonderem Mal3e betroffen waren y?

(3)= 8,64, p = 0,034.

3.2.2 Alter

Die Patientinnen waren zwischen 14 und 52 Jahren alt. Das mittlere Alter betrug 29,6 Jahre
(SD 6,76), der Altersmedian lag bei 29 Jahren.

Mit 397 Patientinnen (46,7 %) im Alter zwischen 20 und 29 Jahren sowie 329 Patientinnen
(38,7 %) zwischen 30 und 39 Jahren entfiel der Grof3teil der Studienpopulation auf den
mittleren Bereich des gebarfahigen Alters. 51 Patientinnen (6,0 %) waren jlinger als 20 Jahre,
21 Médchen (2,5 %) sogar weniger als 18 Jahre alt. 73 Patientinnen (8,6 %) waren 40 Jahre und
ilter, eine Patientin dlter als 50 Jahre.

Patientinnen mit nur einem die Einschlusskriterien erfiillenden Rettungsstellenbesuch im

Untersuchungszeitraum waren mit einem Durchschnittsalter von 29,7 Jahren etwa ein Jahr élter
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als Patientinnen mit mehreren Besuchen, die Unterschiede waren jedoch statistisch nicht
signifikant, p = 0,066.
Bei der Betrachtung der Zusammensetzung der Herkunftsregionen innerhalb einer Altersgruppe

fiel der hohe Migrantinnenanteil besonders unter den jlingeren Frauen auf (Tab. 6).

Herkunftsregion <19 Jahre 20-29 Jahre  30-39 Jahre > 40 Jahre
n % n % n % n %
Deutschland 10 19,6 96 242 118 359 18 243
Tiirkei 5 9,8 93 234 62 18,8 16 21,6
arabische Linder 4 7,8 83 20,9 52 15,8 17 23,0
Stidosteuropa 21 412 67 16,9 42 12,8 7 9,5
sonstige 11 21,6 58 14,6 55 16,7 16 21,6
gesamt 51 100,0 397 100,0 329 100,0 74 100,0

Tab. 6: Anzahl der Patientinnen verschiedener Herkunftsregionen nach Altersgruppen

In der Gruppe der Frauen im Alter von weniger als 20 Jahren waren mehr als 80 % der
Patientinnen nicht-deutscher Herkunft. Unter den Jiingsten fanden sich insbesondere vielen
Maidchen und Frauen siidosteuropdischer Herkunft. So stellten sie unter den Patientinnen im
Teenager-Alter 41,2 % der Patientinnen, obgleich Patientinnen stidosteuropdischer Herkunft
iiber die gesamte Stichprobe hinweg nur 16,1 % der Patientinnen ausmachten. Der niedrigste
Anteil an Migrantinnen fand sich mit 64,1 % in der Altersgruppe der 30- bis 39-Jdhrigen.

Patientinnen mit Migrationshintergrund waren im Mittel 1,2 Jahre jiinger als autochthon
deutsche Patientinnen; die Unterschiede in der Altersstruktur zwischen Patientinnen
verschiedener Herkunftsregionen waren statitisch signifikant, H (5) = 19,64, p = 0,001. Die
schrittweise Follow-Up-Analyse demonstrierte ein signifikant jiingeres Alter bei Patientinnen
siidosteuropdischer Herkunft; das Alter von Patientinnen deutscher, tiirkischer, arabischer oder

sonstiger Herkunft zeigte keine signifikanten Unterschiede zueinander, p = 0,144.
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3.2.3 Wohnort

Der iiberwiegende Teil der Patientinnen wohnte unweit der Klinik, 67,7 % der Frauen hatten
einen Anreiseweg von 5 km Entfernung oder weniger (Median 3,8 km, Minimum 200 Meter,
Maximum 4449,0 km). 2,9 % der Patientinnen wohnten sogar im Umkreis von 1000 Metern.
27,0 % der Frauen kamen aus weiter entfernten Teilen Berlins mit einem Anreiseweg von mehr
als 5 km. Der Anteil einzelner Berliner Bezirke am Einzugsgebiet des Charit¢é Campus
Virchow-Klinikums, bestimmt anhand der Postleitzahlen der Wohnadressen, wird in Tab. 7

dargestellt. Mehr als die Hélfte der Berliner Patientinnen lebte in Berlin-Mitte.

Bezirk % Bezirk % Bezirk %
Charlottenburg- 39 Marzahn- 0.9 Steglitz- 0.9
Wilmersdorf ’ Hellersdorf ’ Zehlendorf ’
Friedrichshain- 1,5 Neukélln 2.6 Spandau 2.4
Kreuzberg
. Tempelhof-
Lichtenberg 1,4 Pankow 5 St 2,7
Mitte 53,9 Reinickendorf 25,1 Treptow- 0,5
Kopenick

Tab. 7: Prozentualer Anteil der Patientinnen aus den zwolf Berliner Bezirken

Der Anteil der Nicht-Berliner im Patientenkollektiv war gering. 1,4 % wohnten in Brandenburg,
3,2 % in anderen deutschen Bundesliandern und 0,7 % hatten ihren Wohnsitz im Ausland.

Zwei Patientinnen besallen keinen festen Wohnsitz, sodass keine Bestimmung der
Wohnortndhe erfolgen konnte. Innerhalb des in Berlin wohnhaften Patientenkollektivs zeigte
sich kein signifikanter Unterschied in der durchschnittlichen Wohnortdistanz zwischen Frauen

verschiedener Herkunftsregionen, p = 0,713.

3.3 Allgemeine Daten zur Vorstellung in der Rettungsstelle

3.3.1 Transportin die Rettungsstelle

Bei 595 Patientinnen fand sich ein Eintrag zum einbringenden Transportmittel, bei den iibrigen
256 Patientinnen fehlte ein entsprechender Vermerk. Der Grofiteil der Patientinnen mit
bekanntem Transportmittel (85,2 %) reiste selbstorganisiert mittels eines nichtqualifizierten
Transportmittels an. Nur etwa jede Siebte (14,8 %) erreichte das Krankenhaus {iiber ein
qualifiziertes Krankentransportmittel, vornehmlich mittels des Rettungsdienstes, in einem
einzigen Fall mittels eines Polizeifahrzeugs. Bei den selbstorganisierten, nichtqualifizierten

Transportmitteln wurde das genaue Transportmittel selten spezifiziert. Von den 65 Patientinnen
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mit dokumentiertem Transportmittel kamen 34 (52,3 %) mit dem privaten PKW, 18 (27,7 %)
mit den 6ffentlichen Verkehrsmitteln, sieben Frauen (10,8 %) zu Ful3 und sechs Frauen (9,2 %)
mit dem Taxi.

Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen verschiedenen Altersgruppen und der
Nutzung qualifizierter Krankentransportmittel y* (3) = 11,24, p = 0,011. Wiahrend unter den
jungen Patientinnen im Alter von unter 20 Jahre knapp jede Dritte (31,7 %) ein qualifiziertes
Krankentransportmittel fiir die Anreise ins Krankenhaus nutzte, waren es in den iibrigen
Altersgruppen mit durchschnittlich 13,5 % deutlich weniger. Somit hatten die jungen
Patientinnen gegeniiber den mittelalten oder &lteren Patientinnen eine 3,0-fache Chance (95 %

KI 1,47; 5,98), mit einem qualifizierten Krankentransportmittel anzureisen.

Transport in die Rettungsstelle <19 Jahre 20-29 Jahre  30-39 Jahre > 40 Jahre
n % n % n % n %
qualifiziertes Krankentransportmittel 13 31,7 44 15,0 25 11,5 6 14,3
nichtqualifiziertes Transportmittel 18 68,3 250 85,0 193 88,5 36 85,7
gesamt 41 100,0 294 100,0 218 100,0 42 100,0

Tab. 8: Nutzungshéufigkeit nichtqualifizierter und qualifizierter Krankentransportmittel nach

Altersgruppen

Auch beim Vergleich von Patientinnen unterschiedlicher Herkunftsregionen fanden sich
statistisch  signifikante ~ Unterschiede in der  Nutzungshdufigkeit qualifizierter

Krankentransportmittel y? (4) = 16,97, p = 0,002.

Transport in die arabische Siidost-

Rettungsstelle Deutschland Tiirkei Linder Europa sonstige
n % n % n % n % n %

qualifiziertes

e o e o] 24 15,4 10 7,4 17 16,3 27 25,5 10 10,6

nichtqualifiziertes 132 846 125 926 87 87 719 745 84 894

Transportmittel

gesamt 156 100,0 135 100,0 104 100,0 106 100,0 94 100,0

Tab. 9: Nutzungshéufigkeit nichtqualifizierter und qualifizierter Krankentransportmittel nach

Herkunftsregionen
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Im Gruppenvergleich (Tab. 9) fiel insbesondere die hdufige Inanspruchnahme qualifizierter
Krankentransportmittel durch Frauen siidosteuropdischer Herkunft auf. Wahrend unter den
Patientinnen deutscher und arabischer Herkunft etwa jede sechste Frau (15,4 % bzw. 16,3 %)
mit einem qualifizierten Krankentransportmittel das Krankenhaus erreichte, war es unter den
Frauen siidosteuropdischer Herkunft bereits jede vierte (25,5%). Frauen mit Herkunft aus
Stidosteuropa hatten somit gegeniiber Schwangeren deutscher Herkunft eine 1,9-fache Chance
(95 % KI 1,02; 3,48), ein qualifiziertes Krankentransportmittel in Anspruch zu nehmen.
Besonders selten kamen Frauen tiirkischer Herkunft mit einem qualifizierten
Krankentransportmittel (7,4%); gegeniiber den autochthon deutschen Patientinnen wiesen sie
eine 0,4-fache Chance (95 % KI 0,20; 0,96) fir die Nutzung eines qualifizierten
Krankentransportmittels auf.

Auf 417 Erste-Hilfe-Scheinen fand sich eine Angabe, ob die Patientin sich allein oder in
Begleitung vorstellte. Die meisten Frauen kamen in Begleitung (93,5 %), nur ein kleiner Teil

begab sich unbegleitet in die Erste Hilfe (6,5 %).

3.3.2 Zeitpunkt der Inanspruchnahme

Jahreszeit

Das hochsten Patientenaufkommen fiel in den Monat Juni (9,6 %), der November war der
Monat mit den wenigsten Vorstellungen in der Ersten Hilfe (7,3 %). Es zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede im Patientenaufkommen zwischen den meteorologischen

Jahreszeiten, p = 0,667.

250
o Mai Februar
9 Za"l/ Augli/St November 9,2%
s i 7,3%
= 150
S .
j April 7J:I; Oktober Januar
0,
100 8,8 % B 7,4 % 8,7 %
50
0
Friihling Sommer Herbst Winter
Jahreszeit

Abb. 7: Patientenaufkommen in der Rettungsstelle in Abhédngigkeit von der Jahreszeit
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Verteilung iiber die Woche
Uber die Woche hinweg war der Freitag der Tag mit der hdchsten Patientenzahl (16,9 %),

dienstags wurde die Erste Hilfe am seltensten aufgesucht (11,6 %).

160
140
120 +
100 +
80
60
40
20T w09 [116%| [149%]| [137%] [169%] [150%] |138%

0 1 1 1 1 1 1 J
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag  Samstag  Sonntag

Anzahl

Tag

Abb. 8: Patientenaufkommen in der Rettungsstelle je nach Wochentag

71,2 % der Vorstellungen fielen auf die Wochentage von Montag bis Freitag, 28,8 % der

Besuche ereigneten sich am Wochenende.

Zeitpunkt der Vorstellung <19 Jahre 20-29 Jahre  30-39 Jahre > 40 Jahre
n % n % n % n %
wochentags (Montag bis Freitag) 30 58,8 283 71,3 235 71,4 58 78,4
wochenends (Samstag, Sonntag) 21 41,2 114 28,7 94 28,6 16 21,6
gesamt 51 100,0 397 100,0 329 100,0 74 100,0

Tab. 10: Vorstellungen an Wochentagen und Wochenende nach Altersgruppen

41,2 % der jungen Patientinnen unter 20 Jahren besuchten wochenends die Erste Hilfe, unter
den (Uber-)40-Jihrigen waren es mit 21,6 % hingegen nur etwa halb so viele. Uber alle
Altersgruppen hinweg waren die Unterschiede jedoch nicht signifikant, p = 0,128. Auch unter
Frauen verschiedener Herkunftsregionen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede im

wochentiglichen Nutzungsverhalten, p = 0,498.

83



Vorstellung in der Rettungsstelle innerhalb oder auBerhalb der Offnungszeiten
ambulanter Frauenarztpraxen

Im Untersuchungsjahr 2017 gab es im Land Berlin zehn gesetzliche Feiertage sowie zwei
zusitzliche Tage mit stark eingeschrinkten Offnungszeiten (24. Dezember sowie 31.
Dezember), welche fiir diese Untersuchung zu den Feiertagen gezdhlt wurden. Dazu kamen 102
Wochenendtage, sodass sich die Gesamtzahl an Tagen, an denen ambulante Frauenarztpraxen
geschlossen hatten, auf 114 belief. Fiir die verbleibenden 251 Werktage nahmen wir pauschal
eine Offnungszeit ambulanter Frauenarztpraxen von 08:00 Uhr bis 17:59 Uhr an.

4,1 % aller Vorstellungen fielen auf einen Feiertag, 28,0 % auf ein Wochenende und 67,9 %
auf einen Werktag. Werktags stellten sich die Patienten besonders hdufig parallel zu den
ambulanten Offnungszeiten in der Ersten Hilfe vor. So machten die ambulanten
Praxisoffnungszeiten 28,7 % des Untersuchungszeitraums aus, dennoch fielen 40,0 % aller
Besuche in dieses Zeitfenster.

Mit 0,14 Besuchen pro Stunde ereigneten sich die meisten Patientenkontakte werktags
innerhalb der ambulanten Praxisoffnungszeiten, gefolgt von den Feiertagen (0,12 Besuche pro
Stunde) und den Wochenenden (0,10 Besuchen pro Stunde). Die wenigsten Kontakte fanden
werktags abseits ambulanter Offnungszeiten, in den Abend- und Nachtstunden, statt (0,07

Besuche pro Stunde).

Zeitpunkt der Vorstellung <19 Jahre 20-29 Jahre  30-39 Jahre > 40 Jahre
n % n % n % n %
innerhalb ambulanter Offnungszeiten 17 33,3 144 36,3 142 43,2 37 50,0
auBerhalb ambulanter Offnungszeiten 34 66,7 253 63,7 187 56,8 37 50,0
gesamt 51 100,0 397 100,0 329 100,0 74 100,0

Tab. 11: Vorstellungen innerhalb und auBerhalb der Offnungszeiten ambulanter

Frauenarztpraxen nach Altersgruppen

Tendenziell wuchs mit steigendem Alter der Anteil der Patientinnen, die parallel zu den
Offnungszeiten ambulanter Praxen die Notfallversorgung im Krankenhaus in Anspruch
nahmen. Wéhrend unter den Schwangeren im Teenager-Alter jede Dritte wéhrend der
ambulanten Offnungszeiten die Erste Hilfe aufsuchte, war es unter den (Uber-)40-J4hrigen

bereits jede zweite Patientin. Frauen im Alter von 40 Jahren und mehr hatten gegeniiber den
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Unter-20-Jéhrigen eine 2,0-fache Chance (95 % KI 0,96; 4,19), wihrend der ambulanten
Offnungszeiten die Erste Hilfe aufzusuchen. Uber alle Altersgruppen hinweg waren die
Unterschiede jedoch nicht signifikant, p = 0,053. Patientinnen verschiedener Herkunft
unterschieden sich nicht signifikant in ihrer Inanspruchnahmehaufigkeit der Ersten Hilfe

innerhalb oder auBerhalb ambulanter Offnungszeiten, p = 0,499.

Tageszeit

Tageszeitliche Unterschiede im Patientenaufkommen werden in Abb. 9 dargestellt. Der
Grof3teil der Patientenkontakte fiel in den Bereich des Nachmittags und Vorabends, die
wenigsten Frauen kamen in den frilhen Morgenstunden. So stellten sich im siebenstiindigen
Zeitraum zwischen Mitternacht und 06:59 Uhr etwa gleich viele Frauen in der Ersten Hilfe vor

wie in der einen Stunde zwischen 12:00 Uhr und 12:59 Uhr (7,8 % bzw. 7,4 %).

Anzahl

01 2345678 91011121314151617181920212223
Uhrzeit

Abb. 9: Patientenautkommen in der Rettungsstelle in Abhingigkeit von der Tageszeit

(Beispiel: 17 umfasst den Zeitraum von 17:00 Uhr bis 17:59 Uhr)

Der Nachmittag war unter allen Altersgruppen die hiufigste Tageszeit fiir
Rettungsstellenbesuche. Die zweithiufigste Besuchszeit war fiir die (Uber-)40-Jihrigen der
Vormittag, fiir alle {ibrigen Altersgruppen hingegen der Abend. Die Unterschiede im

tageszeitlichen Nutzungsverhalten waren jedoch statistisch nicht signifikant, p = 0,126.
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Tageszeit der Vorstellung <19 Jahre 20-29 Jahre  30-39 Jahre > 40 Jahre

n % n % n % n %
vormittags (06:00 Uhr bis 11:59 Uhr) 10 19,6 73 18,4 71 21,6 25 33,8
nachmittags (12:00 Uhr bis 17:59 Uhr) 19 373 165 41,6 137 41,6 28 37,8
abends (18:00 Uhr bis 23:59 Uhr) 17 333 129 325 103 31,3 14 18,9
nachts (00:00 Uhr bis 05:59 Uhr) 5 9.8 30 7,6 18 5,5 7 9,5
gesamt 51 100,0 397 100,0 329 100,0 74 100,0

Tab. 12: Tageszeit der Vorstellungen nach Altersgruppen

Zwischen Frauen verschiedener Herkunftsregionen zeigte sich tendenziell ein unterschiedliches
tageszeitliches Nutzungsprofil, jedoch ohne statistische Signifikanz p = 0,086. Patientinnen
deutscher und sonstiger Herkunft kamen gegeniiber Frauen tiirkischer, arabischer und
siidosteuropdischer Herkunft vermehrt vormittags in die Erste Hilfe, nachts hingegen eher
selten. Schwangere tiirkischer Herkunft suchten die Erste Hilfe besonders hdufig in den
Abendstunden auf. Fast die Hélfte aller Besuche von Frauen arabischer und siidosteuropdischer

Herkunft fielen auf den Nachmittag.

arabische Siidost-
Tageszeit der Vorstellung Deutschland Tiirkei Linder Europa sonstige
n % n % n % n % n %

vormittags

] 65 269 26 14,8 27 173 23 16,8 38 27,1
(06:00 Uhr bis 11:59 Uhr)
nachmittags

) 91 37,6 74 42,0 70 449 65 474 49 350
(12:00 Uhr bis 17:59 Uhr)
abends

71 293 64 364 46 29,5 38 27,7 44 314
(18:00 Uhr bis 23:59 Uhr)

nachts

) 15 6,2 12 68 13 8,3 11 8,0 9 6,4
(00:00 Uhr bis 05:59 Uhr)
gesamt 242 100,0 176  100,0 156 100,0 137 100,0 140 100,0

Tab. 13: Tageszeit der Vorstellungen nach Herkunftsregionen
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3.3.3 Wartezeit

Die Wartezeit von der Registrierung durch das Pflegepersonal bis zum Erstkontakt mit dem
Arzt betrug im Mittel 60 Minuten (SD 48,6), minimal eine Minute und maximal 314 Minuten
(Median 47 Minuten). Bei sechs Patientinnen konnte aufgrund unvollstdndiger Uhrzeitangaben
die Wartezeit nicht ermittelt werden.

Tagsiiber (08:00 Uhr bis 17:59 Uhr) ergaben sich signifikant lingere Wartezeiten (Median 52
Minuten) als in den Abend- und Nachtstunden (Median 42 Minuten), U = 95.583,50, z = 2,77,
p = 0,006, » = 0,10. Mit durchschnittlich 81 Minuten war die Wartezeit zwischen 19:00 Uhr
und 19:59 Uhr mehr als drei Mal so lang wie in den frithen Morgenstunden, wo sich zwischen
03.00 Uhr und 03:59 Uhr im Mittel 26 Minuten Wartezeit ergaben.

Zwischen Patientinnen verschiedener Altersgruppen und Herkunftsregionen zeigten sich keine

signifikanten Unterschiede in der Wartezeit, p = 0,177 bzw. p = 0,230.

3.3.4 Behandelnde Fachabteilung

Der weit iberwiegende Teil (98,1 %) der Patientinnen wurde im Rahmen der Ersteinschédtzung
durch das Pflegepersonal auf direktem Wege der gynédkologischen Fachabteilung zugeordnet.
In den iibrigen Féllen erfolgte primir eine internistische (0,6 %), chirurgische (0,7 %) oder
padiatrische Behandlung (0,6 %) mit anschlieBender konsiliarischer Vorstellung oder
Weiterleitung an die gynédkologische Abteilung.

Rund drei Viertel (74,6 %) der gynidkologischen Behandlungen erfolgten {iber einen
gynikologischen Arzt in der internistischen Ersten Hilfe, das restliche Viertel (25,4 %) der

Patientinnen wurde iiber die gyndkologische Hochschulambulanz érztlich betreut.

3.3.5 Behandelnder Arzt

63,9 % der Patientinnen wurden von weiblichen Arzten behandelt, in 36,1 % der Fille trafen
die Patientinnen auf einen minnlichen gyniikologischen Arzt. Rund zwei Drittel der Arzteschaft
(66,9 %) war deutscher Herkunft. Der Grof3teil der Patientinnen wurde durch Assistenzirzte
(52,3 %) oder Fachirzte (41,7 %) betreut. Seltener erfolgte der priméire Arztkontakt mit einem
gynikologischen Oberarzt (6,0 %).
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3.4  Anamnese

3.4.1 Umfang der Krankengeschichte

Der Umfang der vom Arzt notierten Krankengeschichte variierte erheblich. Die kiirzeste
Anamnese umfasste acht Worter, die ldngste 170 Worter. Die mittlere Lénge betrug 38,6 Worter
(Median 35).

Die Lédnge der Anamnesetexte zeigte einen signifikanten Zusammenhang zu der
Herkunftsregion einer Patientin, H (4) = 19,66, p = 0,001. Die schrittweise Follow-Up-Analyse
demonstrierte signifikant kiirzere Anamnesen bei tiirkeistimmigen Patientinnen gegentiber den
Anamnesen von Patientinnen anderer Herkunftsregionen. Unter den nicht-tiirkeistimmigen
Patientinnen zeigten sich hingegen keine signifikanten Unterschiede in der Lange der
Anamnesetexte, p = 0,717.

Es fand sich zudem ein Einfluss von Dolmetschen, Kommunikation in einer Fremdsprache und
dokumentierten Verstindigungsproblemen auf die Wortzahl des Anamnesetextes, H (2) =
34,09, p <0,001 bzw. H(2)=7,11, p =0,029 bzw. H (2) = 8,27, p = 0,016. In der schrittweisen
Follow-Up-Analyse zeigten sich bei gedolmetschten Gesprichen mit Patientinnen mit
Migrationshintergrund signifikant lingere Anamnesetexte als bei Gesprachen mit autochthon
deutschen Patientinnen, welche wiederum eine signifikant hohere Wortzahl aufwiesen als
nicht-gedolmetschte ~Gespriche mit Patientinnen mit Migrationshintergrund. Die
Kommunikation in einer Fremdsprache ging mit einer signifikant hoheren Wortzahl der
Anamnesetexte einher als auf Deutsch gefiihrte Gespriche mit Patientinnen mit
Migrationshintergrund. Bei Patientinnen mit Migrationshintergrund ohne dokumentierte
Verstindigungsprobleme fiel die Anamneselidnge signifikant kiirzer aus als bei dokumentierten
Verstindigungsproblemen oder autochthon deutschen Patientinnen. Inwieweit hdohere
Wortzahlen primir auf wortreiche Beschreibungen von Kommunikationserschwernissen
zuriickzufilhren waren oder tatsdchlich eine groBere Genauigkeit in der medizinischen
Anamneseerhebung widerspiegelten, konnte nicht differenziert werden.

Abseits patientenbezogener Faktoren hatten auch das Geschlecht des Arztes sowie die Uhrzeit
der Vorstellung Einfluss auf die Linge des Anamnesetexts. Weibliche Arzte verfassten
signifikant lingere Anamnesen (Median 41 Worter) als ihre mannlichen Kollegen (Median 25
Worter), U = 130.338,00, z = 13,60, p < 0,001, bei einer mittleren Effektstirke, » = 0,47.
Assistenzirzte (Median 43 Worter) dokumentierten deutlich lingere Anamnesen als Fachirzte
(Median 28 Worter), U = 39.762,50, z = —14,12, p < 0,001, » = 0,48. In den Abend- und
Nachtstunden (18:00 Uhr bis 07:59 Uhr des Folgetags) fielen die Anamnesetexte kiirzer aus
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(Median 32 Worter) als tagsiiber (Median 38 Worter), U= 103.184,00, z = 4,54, p < 0,001, r =
0,16.

3.4.2 Aktuelle Anamnese

Vorstellungsgrund

Die hiufigste Ursache fiir den Besuch der Ersten Hilfe war die Selbstvorstellung infolge
Beschwerden (79,4 %). In 8,3 % der Fille wurden die Schwangeren vom ambulanten
Frauenarzt in die Rettungsstelle {iberwiesen, ohne dass subjektive Beschwerden vorlagen. Bei
8,0 % der Patientinnen lag eine Kombination aus Beschwerden und #rztlicher Uberweisung vor.
4,2 % der Frauen kamen aus anderen Griinden, oft mit Wunsch nach Klirung einer
schwangerschaftsbezogenen Frage bei gleichzeitigem korperlichem Wohlbefinden.

453 Frauen klagten iiber eine Beschwerde, 204 iiber zwei und 87 Frauen iiber drei oder mehr
verschiedene Beschwerden gleichzeitig. Bestanden mehrere Symptome, war eine retrospektive
Ermittlung der fiihrenden Beschwerde, welche zur Vorstellung fiihrte, nicht moglich. Unter den
Frauen mit nur einer Beschwerde und demnach eindeutigem Vorstellungsanlass dominierten
vaginale Blutungen (82,1 %) gegeniiber Schmerzen (17,9 %).

212 Patientinnen (24,9 %) kamen mit einer bereits vorbekannten Hauptdiagnose in die Erste
Hilfe. In 139 Fillen ging dies mit einer Uberweisung durch den niedergelassenen Frauenarzt
einher. In den iibrigen 73 Féllen war im Vorfeld zwar eine drztliche Diagnose gestellt worden,
doch resultierte daraus keine Uberweisung an die Rettungsstelle. Tab. 14 illustriert die
unterschiedlichen Haufungen einzelner Diagnosen unter den Patientinnen mit und ohne
Uberweisung.

Die haufigsten vorbekannten Diagnosen waren Missed abortion (56,1 %), Abortus incipiens
(13,2 %), Extrauteringraviditiit (8,5 %) und Abortus incompletus (7,5 %). Eine Uberweisung
an eine Klinik wurde besonders hédufig bei den Diagnosen Missed abortion und
Extrauteringraviditdt ausgestellt, gemeinsam machten beide Diagnosen rund drei Viertel (74,5

%) aller Uberweisungsdiagnosen aus.
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Vorbekannte Uberweisung durch Selbstvorstellung
Hauptdiagnose niedergelassenen Frauenarzt ohne Uberweisung
n % n %

Abortus imminens 3 2,2 3 4,1
Abortus incipiens 10 7,2 18 247
Abortus completus 1 0,7 1 1,4
Abortus incompletus 11 7,9 5 6,8
Missed abortion 88 63,3 31 42,5
Windei / Abortivei 2 1,4 4 5,5
Blasenmole 5 3,6 0 0,0
Extrauteringraviditit 15 10,8 3 4,1
sonstige gynidkologische

o8y 8 3 2,2 3 4,1
Erkrankung
sonstige nicht-gynikologische

£ & 8 1 0,7 5 6,8
Erkrankung
gesamt 139 100 73 100

Tab. 14: Vorbekannte Hauptdiagnose bei Patientinnen mit und ohne Uberweisung

In der logistischen Regressionsanalyse zeigte sich, dass ein Lebensalter von 35 Jahren und
mehr, die Vorstellung innerhalb ambulanter Offnungszeiten sowie das Nichtvorhandensein
einer vaginalen Blutung signifikante positive Pridiktoren fiir eine Uberweisung waren. Die

Herkunftsregion, die Wohnortdistanz, das Transportmittel in die Rettungsstelle, die

Beschwerdedauer und die Schmerzstirke hatte hingegen keinen signifikanten Einfluss.

90



Pridiktoren fiir Uberweisung AOR 95 % KI p
Alter

<35 Jahre 1 -—- ---

> 35 Jahre 2,079 1,282-3,371 0,003
Vorstellungszeitpunkt

auBerhalb ambulanter Offnungszeiten 1 --- -

innerhalb ambulanter Offnungszeiten 4,422 2,776-7,045 <0,001
Blutungsstirke

keine 1 --- < 0,001

leicht bis stark 0,224 0,138-0,365 < 0,001

keine Angabe 0,089 0,042-0,189 < 0,001

Tab. 15: Pridiktoren fiir Uberweisung durch den niedergelassenen Frauenarzt. Logistische

Regression (n = 738)

Ergdnzend zu den Ergebnissen der logistischen Regression zeigt Tab. 16 eine genaue

Aufschliisselung der fallbezogenen Hiufigkeit von Uberweisungen nach Altergruppen.

Uberweisung <19 Jahre 20-29 Jahre  30-39 Jahre > 40 Jahre
n % n % n % n %
mit Uberweisung 4 7,8 54 13,6 59 17,9 22 29,7
ohne Uberweisung 47 92,2 343 86,4 270 82,1 52 70,3
gesamt 51 100,0 397 100,0 329 100,0 74 100,0

Tab. 16: Vorstellungen mit oder ohne Uberweisung des ambulanten Frauenarztes nach

Altersgruppen

Patientinnen im Alter von 40 Jahren und mehr hatten dabei gegeniiber den Unter-20-Jahrigen
eine 5,0-fache Chance (95 % KI 1,60; 15,48), eine Uberweisung eines niedergelassenen

Frauenarztes vorlegen zu konnen.

Blutungsanamnese

Eine vaginale Blutung war die hiufigste Beschwerde, die Frauen in der Friihschwangerschaft
zur Vorstellung in der Ersten Hilfe veranlasste, 71,0 % aller Patientinnen (n = 604) beschrieben
Blutungen unterschiedlicher Stirke, die in einem Drittel der Félle (n = 210) auch von

Schmerzen begleitet waren. Unter den Patientinnen verschiedener Altersgruppen und
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Herkunftsregionen zeigten sich dabei keine signifikanten Unterschiede in der Héufigkeit der

Angabe von Blutungen, p = 0,885 respektive p = 0,384.

Blutungsanamnese n %
Stiirke
minimal 108 17,9
unterregelstark 109 18,0
regelstark 66 10,9
iiberregelstark 94 15,6
Dauer
< 24 Stunden 192 31,8
1 Tag 41 6,8
2-3 Tage 43 7,1
4-6 Tage 33 5,5
1-4 Wochen 15 2,5
> 1 Monat 1 0,2
Dynamik
sistiert 32 5,3
schwicher geworden 25 4,1
gleich geblieben 3 0,5
stirker geworden 40 6,6
wechselhaft 6 1,0
Farbe
hellrot 8 1,3
braunlich 23 3.8
schwirzlich 1 0,2
rosa 3 0,5

Tab. 17: Haufigkeit verschiedener Angaben in der Blutungsanamnese. Prozentangaben

beziehen sich auf die Gesamtheit alle Patientinnen mit vaginalen Blutungen (n = 604)

Wihrend die Blutungsstirke und -dauer haufig erhoben wurden (62,4 % bzw. 53,8 %), fanden
sich in der Anamnese nur selten Angaben zur Farbe (5,8 %) oder Dynamik (17,5 %) des
Blutungsgeschehens.

Unter denjenigen Frauen, bei welchen die Blutungsstirke vermerkt war, beschrieben 27,9 %

iiberregelstarke, 19,6 % regelstarke und 32,3 % unterregelstarke Blutungen. Bei immerhin
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einem Drittel (32,0 %) der Frauen waren die Blutungen zu keinem Zeitpunkt mehr als minimal
gewesen. Zwischen Patientinnen verschiedener Altersgruppen und Herkunftsregionen zeigten
sich hierbei keine signifikanten Unterschiede, p = 0,151 bzw. p = 0,453.

Den meisten Vorstellungen lag ein akutes Blutungsgeschehen zugrunde. Unter denjenigen
Schwangeren, bei welchen eine genaue Zeitangabe zur Dauer vermerkt war, gaben 59,1 % ein
Blutungsbeginn vor weniger als 24 Stunden an, bei 12,6 % setzte die Blutung am Vortag ein.
Bei den iibrigen 28,3 % lag der Beginn schon zwei oder mehr Tage zuriick. In diesen Fallen
wire in aller Regel eine Konsultation des niedergelassenen Frauenarztes als Alternative zum
Rettungsstellenbesuch moglich gewesen, da es im Jahresverlauf nur vereinzelt Feiertage gibt,
anldsslich derer ambulante Frauenarztpraxen gewdhnlich ldnger als zwei Tage nacheinander

geschlossen haben.

Blutungsdauer <19 Jahre 20-29 Jahre  30-39 Jahre > 40 Jahre
n % n % n % n %
weniger als 24 Stunden 10 52,6 105 66,0 65 55,6 12 40,0
24 Stunden und mehr 9 47,4 54 34,0 52 444 18 60,0
gesamt 19 100,0 159 100,0 117 100,0 30 100,0

Tab. 18: Blutungsdauer nach Altersgruppen

Es fand sich eine signifikante Assoziation zwischen verschiedenen Altersgruppen und der
Angabe akuter Blutungen x? (3) = 8,63, p = 0,035. Mit einem Anteil von 66,0 % beschrieben
Frauen zwischen 2029 Jahren besonders hiufig akute Blutungen. Altere Frauen von 40 Jahren
und mehr gaben in nur 40,0 % der Fille vaginale Blutungen von weniger als 24 Stunden Dauer
an, womit sie gegeniiber den 20- bis 29-Jahrigen nur eine 0,3-fache Chance (95 % KI 0,15;
0,76) fiir ein akutes Blutungsgeschehen aufwiesen.

Autochthon deutsche Patientinnen stellten sich im Vergleich zu Patientinnen mit ausldndischer
Herkunft tendenziell hdufiger mit akuten, weniger als 24 Stunden wéhrenden Blutungen vor,
iiber alle Herkunftsregionen hinweg waren die Unterschiede jedoch nicht signifikant, p = 0,050.
Eine Quantifizierung des tatsdchlichen Blutverlusts, als Produkt aus Blutungsdauer und -stirke

und unter Beriicksichtigung der Blutungsdynamik, war retrospektiv nicht méglich.
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arabische Siidost-

Blutungsdauer Deutschland Tiirkei Léinder Europa sonstige

n % n % n % n % n %
weniger als 24 Stunden 67 72,0 38 55,9 35 54,7 28 53,8 24 50,0
24 Stunden und mehr 26 28,0 30 44,1 29 453 24 46,2 24 50,0
gesamt 93  100,0 68 100,0 64 100,0 52 100,0 48 100,0

Tab. 19: Blutungsdauer nach Herkunftsregionen

Schmerzanamnese

Knapp 40 % der Patientinnen (n = 334) kamen mit Schmerzen in die Erste Hilfe, wobei
besonders die jungen Patientinnen betroffen waren. So hatten die Unter-20-Jdhrigen etwa
gegeniiber den 30- bis 39-Jahrigen eine 2,0-fache Chance (95 % KI 1,13; 3,70), Schmerzen
anzugeben. Diese Unterschiede in der Schmerzhdufigkeit waren iiber alle Altersgruppen

hinweg signifikant y? (3) = 10,83, p = 0,013.

Schmerzen <19 Jahre 20-29 Jahre  30-39 Jahre > 40 Jahre
n % n % n % n %
Schmerzen 26 51,0 172 433 111 33,7 25 338
keine Schmerzen 25 49,0 225 56,7 218 66,3 49 66,2
gesamt 51 100,0 397 100,0 329 100,0 74 100,0

Tab. 20: Haufigkeit von Schmerzen nach Altersgruppen

Frauen siidosteuropdischer Herkunft klagten mit 48,9 % am héufigsten liber Schmerzen, die

Unterschiede zwischen Patientinnen verschiedenen Herkunftsregionen waren jedoch statistisch

nicht signifikant, p = 0,146.
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arabische Siidost-

Schmerzen Deutschland Tiirkei sonstige
Linder Europa
n % n % n % n % n %
Schmerzen 89 36,8 67 38,1 56 35,9 67 48,9 55 3973
keine Schmerzen 153 63,2 109 61,9 100 64,1 70 51,1 85 60,7
gesamt 242 100,0 176 100,0 156 100,0 137 100,0 140 100,0

Tab. 21: Haufigkeit von Schmerzen nach Herkunftsregionen

Tab. 22 liefert einen Uberblick iiber die hiufigsten in der Schmerzanamnese erhobenen

Angaben.

Schmerzanamnese n %

Lokalisation (Mehrfachnennungen moglich)

Unterbauch 243 72,8
Mittel- und Oberbauch 7 2,1
gesamter Bauch, diffus 34 10,2
andere Lokalisation 62 18,6
Riicken 38 11,4
Kopf 13 3,9
Glieder, Muskeln 12 3,6
andere 12 3,6
Stirke
leicht 53 15,9
mittel 1 0,3
stark 17 5,1
extrem stark 2 0,6
Dauer
< 24 Stunden 82 24,6
1 Tag 24 7,2
2-3 Tage 23 6,9
4-6 Tage 17 5,1
1-4 Wochen 4 1,2
> 1 Monat 8 2,4
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Schmerzanamnese n %

Dynamik
sistiert 13 39
schwécher geworden 8 2,4
gleich geblieben 3 0,9
stirker geworden 11 33
wechselhaft 8 2,4
Qualitit
stechend, ziehend 49 14,7
krampfartig, wehenartig 15 4,5
driickend 4 1,2

Tab. 22: Haufigkeit verschiedener Angaben in der Schmerzanamnese. Prozentangaben

beziehen sich auf das Kollektiv aller Patientinnen mit Schmerzen (n = 334)

Die hiufigste Schmerzlokalisation war der Unterbauch, knapp drei Viertel (72,8 %) aller
Schmerzpatientinnen beschrieben dort ihr Schmerzmaximum. Unter den Patientinnen mit
Schmerzen gab etwa jede zehnte (12,3 %) eine Kombination aus Bauchschmerzen und
Schmerzen in anderen Korperregionen an; bei einem kleinen Teil der Frauen (6,3 %) lag
iiberhaupt kein Bauchschmerz vor, hier dominierten stattdessen Riicken-. Kopf- und
Gliederschmerzen. Schmerzpatientinnen deutscher Herkunft gaben im Mittel 1,18
Schmerzregionen an, Patientinnen ausldndischer Herkunft 1,24, wobei diese geringfligigen

Unterschiede im Gruppenvergleich nicht statistisch signifikant waren, p = 0,570.

Anzahl der arabische Siidost-

Schmerzregionen Deutschland Tiirkei Linder Europa sonstige
n % n % n % n % n %

eine Schmerzregion 76 85,4 56 83,6 45 80,4 54 80,6 41 74,5

mehr als eine

. 13 14,6 11 164 11 19,6 13 194 14 255
Schmerzregion

gesamt 89  100,0 67 100,0 56 100,0 67 100,0 55 100,0

Tab. 23: Anzahl genannter Schmerzregionen unter Patientinnen mit Schmerzen (n = 334)

nach Schmerzregionen

96



Die éarztliche Anamneseerhebung beschrinkte sich meist auf nur wenige Aspekte des
Schmerzerlebens. Wahrend die Lokalisation des Schmerzes mit einer Erhebungsquote von 91,3
% noch fast regelhaft erfragt wurde, wurde die Schmerzdauer nur bei knapp jeder zweiten
Patientin (47,3 %) festgehalten. Noch seltener wurden Stérke (21,9 %), Qualitét (20,4 %) und
Dynamik (12,9 %) des Schmerzes erhoben.

Von den 73 Patientinnen mit dokumentierter Schmerzstérke beschrieben 53 Patientinnen (72,6
%) nur leichte Schmerzen, entsprechend NRS 1-3. Alter und Herkunftsregion zeigten keinen
signifikanten Einfluss auf den Anteil der Patientinnen, welche sich mit nur geringem
Schmerzniveau in der Rettungsstelle vorstellten, p = 0,757 respektive p = 0,829.

Unter denjenigen Patientinnen, bei welchen die Dauer ihrer Schmerzen erfragt worden war, gab
etwa die Hélfte der Frauen (51,9 %) akute Beschwerden mit Beginn in den letzten 24 Stunden
an, bei 15,2 % begannen die Schmerzen am Vortag. Die librigen 32,9 % der Frauen gaben
Schmerzen mit Dauer von zwei und mehr Tagen an, sodass auch eine Abkldarung durch den
niedergelassenen Gynikologen als Alternative zum Rettungsstellenbesuch in Frage gekommen
wire. Zwischen Frauen verschiedener Altersgruppen offenbarten sich keine relevanten
Unterschiede in der Schmerzdauer, p = 0,913. Jedoch fand sich eine signifikante Assoziation

zwischen der Herkunftsregion und der Schmerzdauer y? (4) = 11,57, p = 0,021.

arabische Siidost-
Schmerzdauer Deutschland Tiirkei Linder Europa sonstige
n % n % n % n % n %
weniger als 24 Stunden 33 71,7 13 40,6 10 41,7 13 542 13 40,6
24 Stunden und mehr 13 283 19 594 14 583 11 458 19 594
gesamt 46 100,0 32 100,0 24 100,0 24 100,0 32 100,0

Tab. 24: Schmerzdauer nach Herkunftsregionen

Autochthon deutsche Frauen prasentierten sich besonders héufig mit akutem
Schmerzgeschehen in der Ersten Hilfe. Gegeniliber Frauen ausldndischer Herkunft hatten
autochthon deutsche Patientinnen eine 3,3-fache Chance (95 % KI 1,55; 6,86), Schmerzen von

weniger als 24 Stunden Dauer anzugeben.
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Sonstige Beschwerden

Abseits von Schmerzen und vaginalen Blutungen berichteten die Patientinnen eher selten {iber
andere Beschwerden. 4,3 % der Patientinnen klagten tiber Hyperemesis gravidarum, 2,9 % iiber
Defakationsstorungen und 2,0 % tiber Miktionsstorungen. 1,9 % kamen mit Schwindel oder
Schwiche und 1,5 % mit Beschwerden eines grippalen Infekts. 0,5 % beschrieben vaginalen
Juckreiz oder Fluorverdnderungen, 1,8 % nannten andere Symptome. Diese Beschwerden
waren jedoch nie der einzige Vorstellungsgrund: Unter allen 851 Patientinnen gab es keinen
Fall, bei welchem Frauen aufgrund der genannten Beschwerden die Erste Hilfe aufsuchten,
ohne dass nicht auch gleichzeitig vaginale Blutungen oder Schmerzen bestanden hétten.
Zwischen Frauen verschiedener Altersgruppen oder Herkunftsregionen zeigten sich keine
Unterschiede in der Haufigkeit der Angabe sonstiger Beschwerden, p = 0,228 respektive p =
0,262.

3.4.3 Schwangerschaftsverlauf

Die Konzeption wurde nicht systematisch dokumentiert, nur bei etwa jeder zehnten Patientin
(10,7 %) fand sich hierzu eine anamnestische Angabe. Bei 35 Patientinnen war die
Schwangerschaft im Rahmen einer Kinderwunschbehandlung entstanden: 21 Patientinnen
waren infolge In-vitro-Fertilisation schwanger geworden, zwolf nach Hormonstimulation und
zwei Patientinnen nach Insemination. Explizit vermerkt war eine spontane Konzeption lediglich
bei 56 Patientinnen.

Bei 2,5 % der autochthon deutschen Frauen und 4,9 % der Frauen mit Migrationshintergrund
wurde die Schwangerschaft erst im Rahmen des Rettungsstellenbesuchs festgestellt.
Signifikante Unterschiede zeigten sich zwischen Patientinnen verschiedener Altersgruppen und
Herkunftsregionen jedoch nicht, p = 0,110 bzw. p = 0,721.

Die genaue Schwangerschaftswoche konnte bei 816 Patientinnen (95,9 %) ermittelt werden.
Wihrend nur sehr wenige Patientinnen in den ersten vier Wochen der Schwangerschaft die
Erste Hilfe aufsuchten, kam es mit zunehmender Woche zu einem Anstieg der Besuche mit
Maximum in der siebten Schwangerschaftswoche. Zum Ende des ersten Trimenons hin fiel die
Haufigkeit der Rettungsstellenbesuche wieder ab. So kamen in der siebten
Schwangerschaftswoche mit 133 Patientinnen (16,3 %) beinahe doppelt so viele in die Erste
Hilfe wie in der elften Schwangerschaftswoche, in welcher sich nur 69 Frauen (8,5 %)

vorstellten.
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Abb. 10: Anzahl der Patientinnen je nach Schwangerschaftswoche

Patientinnen tiirkischer Herkunft stellten sich im Schwangerschaftsverlauf im Mittel fiinf Tage
frither als die iibrigen Patientinnen in der Rettungsstelle vor, womit sich ein signifikanter
Zusammenhang ergab zwischen der Herkunftsregion und der Schwangerschaftswoche, in
welcher die Erste Hilfe aufgesucht wurde, H (4) = 10,79, p = 0,029. Auch das Alter hatte einen
signifikanten Einfluss auf die Schwangerschaftswoche der Vorstellung, H (3) = 10,98, p =
0,012. Im Jonckheere-Terpstra-Test zeigte sich die Tendenz, dass mit steigendem Alter zu
einem geringfiigig spdteren Zeitpunkt im Schwangerschaftsverlauf die Rettungsstelle
aufgesucht wurde, J = 112457,00, z =2,58, p = 0,010, » = 0,09.

40 Patientinnen gaben an, in der aktuellen Schwangerschaft bereits vorherige Episoden von

Blutungen (n = 34) oder Schmerzen (n = 6) erlebt zu haben.

3.4.4 Gynikologische Anamnese

Die meisten Patientinnen wurden im Rahmen der Anamneseerhebung zur Anzahl bisheriger
Schwangerschaften und Geburten befragt, nur bei 107 Patientinnen (12,6 %) fehlten diese
Angaben ganz oder teilweise. Unter denjenigen Patientinnen, bei welchen die Anzahl bisheriger
Graviditdten dokumentiert war, befanden sich die meisten in der ersten (29,7 %) oder zweiten
(28,0 %) Schwangerschaft (Median 2, Mittelwert 2,76). Rund jede Zehnte (9,2 %) war bereits
mehr als fiinf Mal schwanger, die Frau mit den meisten Schwangerschaften bereits das 20. Mal.
Die durchschnittliche Anzahl bisheriger Schwangerschaften variierte je nach Herkunftsregion,

H (4)=40,10, p <0,001. Eine schrittweise Follow-Up-Analyse zeigte, dass Frauen arabischer
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(Mittel 3,5) und siidosteuropdischer Herkunft (Mittel 3,3) bereits signifikant haufiger
schwanger gewesen waren als die Gruppe der tiirkeistimmigen Frauen (Mittel 2,6) sowie
Frauen aus sonstigen auslidndischen Herkunftsregionen (Mittel 2,6). Diese wiederum
unterschieden sich signifikant von den autochthon deutschen Patientinnen, welche die geringste
Anzahl bisheriger Schwangerschaften aufwiesen (Mittel 2,2). Abb. 11 illustriert die
Unterschiede in der Haufigkeit von Erst-, Zweit- und Multigravida bei Frauen mit und ohne

Migrationshintergrund.
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Abb. 11: Prozentualer Anteil von Patientinnen mit verschiedener Anzahl bisheriger

Schwangerschaften nach Migrationshintergrund (n = 751)

Weiterhin zeigte sich ein deutlicher Altersunterschied unter den Erstgravida verschiedener
Herkunftsregionen innerhalb des Patientenkollektivs, H (4) = 36,24, p < 0,001. Erstgravida
auslidndischer Herkunft waren im Durchschnitt 3,3 Jahre jlinger als autochthon deutsche
Erstgravida. Besonders jung waren Erstgravida siidosteuropdischer Herkunft (Mittel 22,3
Jahre), gefolgt von Erstgravida arabischer (Mittel 25,1 Jahre), tiirkischer (Mittel 27,0 Jahre)
oder sonstiger ausldndischer Herkunft (Mittel 28,3 Jahre). Autochthon deutsche Erstgravida
waren bei ihrer ersten Schwangerschaft im Durchschnitt 29,2 Jahre alt und bildeten damit die
alteste Gruppe. Die schrittweise Follow-Up-Analyse bestitigte ein signifikant geringeres Alter
von Erstgravida siidosteuropdischer gegeniiber der Gruppe der Erstgravida tiirkischer und
arabischer Herkunft, welche ihrerseits wiederum signifikant jliinger waren als autochthon

deutsche Erstgravida.
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Unter den Zweitgravida des Patientenkollektivs glichen sich die Durchschnittsalter der
Patientinnen  unterschiedlicher —Herkunft einander zunehmend an. Patientinnen
siidosteuropdischer Herkunft waren jedoch auch bei der zweiten Schwangerschaft noch
signifikant jiinger (Mittel 24,9 Jahre) als Patientinnen arabischer (Mittel 28,5 Jahre), tlirkischer
(Mittel 30,0 Jahre), sonstiger ausldndischer (Mittel 30,1 Jahre) oder deutscher Herkunft (Mittel
30,2 Jahre), H (4) = 12,55, p=0,014.
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Abb. 12: Prozentualer Anteil von Patientinnen mit verschiedener Anzahl bisheriger Geburten

nach Migrationshintergrund (n = 748)

Unter denjenigen Patientinnen, deren Paritit erhoben worden war, hatten 44,3 % noch kein
Kind geboren, 27,5 % eine und 15,8 % zwei Geburten erlebt (Median 1, Mittel 1,1). 6,0 % der
Frauen hatten bereits mehr als drei Kinder geboren, die maximale Geburtenzahl erreichten vier
Frauen mit jeweils acht Geburten.

Ahnlich wie bei der Anzahl bisheriger Schwangerschaften variierte auch die Anzahl bisheriger
Geburten stark in Abhdngigkeit von der Herkunftsregion einer jeweiligen Patientin, H (4) =
34,27, p <0,001. Patientinnen aus arabischen (Mittel 1,5 Geburten), siidosteuropéischen (Mittel
1,4 Geburten) und tiirkischen Herkunftsregionen (Mittel 1,1 Geburten) hatten zum Zeitpunkt
der Rettungsstellenvorstellung bereits signifikant hdufiger geboren als Patientinnen aus
sonstigen ausldndischen Herkunftsregionen (Mittel 0,8 Geburten) oder autochthon deutsche
Patientinnen (Mittel 0,7 Geburten).

Bei 695 Patientinnen lag eine vollstaindige Anamnese zur Historie fritherer Schwangerschaften

und Geburten vor, sodass neben der Anzahl der Graviditidten und Paritdten auch die Anzahl an
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Aborten, EUG und Interruptiones einerseits sowie an Spontanpartus und Sectiones caesareae

andererseits erhoben wurde (Tab. 25).

Schwangerschafts- arabische Siidost-
Anamnese Deutschland Tiirkei Linder Europa sonstige
n % n % n % n % n %

Graviditét 443 100,0 376  100,0 395 100,0 329 100,0 287 100,0
Abort 53 12,0 50 133 103 26,1 47 143 44 153
EUG 2 0,5 4 1,1 2 0,5 4 1,2 2 0,7
Interruptio 37 8,4 17 45 7 1,8 36 10,9 34 11,8
aktuelle Graviditt 207 46,7 147 39,1 117 29,6 107 32,5 117 40,8

Paritiit 144 100,0 158 100,0 166 100,0 135 100,0 90 100,0
Spontanpartus 102 70,8 123 77,8 112 67,5 113 83,7 63 70,0
Sectio caesarea 42 29,2 35 222 54 325 22 16,3 27 30,0

Tab. 25: Bisherige Schwangerschaften und Geburten nach Herkunftsregionen. AusschlieBlich
Beriicksichtigung von Fillen mit vollstindig dokumentierter Schwangerschaftsanamnese (n =

695)

Vergleicht man das Verhiltnis von Schwangerschaften zu Geburten, fillt auf, dass innerhalb
des Patientenkollektivs ein betrdchtlicher Teil fritherer Schwangerschaften (38,9 %)
vorgeburtlich endete. Auf insgesamt 1135 vorausgegangene Schwangerschaften kamen nur 693
Geburten (61,1 %), die iibrigen 442 Schwangerschaften wurden durch eine Interruptio beendet
(11,5 %) oder endeten als Abort (26,2 %) oder EUG (1,2 %).

11,5 % aller friiheren Schwangerschaften wurden via Interruptio beendet, wobei Patientinnen
deutscher und stidosteuropdischer Herkunft leicht iiberdurchschnittlich rangierten (15,7 %
respektive 16,2 %). Besonders wenige Abtreibungen fanden sich unter den Patientinnen
arabischer und tlirkischer Herkunft, hier lag der Anteil der Interruptiones an allen
vorausgegangenen Schwangerschaften nur bei 2,5 % bzw. 7,4 %. Uber verschiedene

Herkunftsregionen hinweg zeigten sich damit signifikante Unterschiede in der
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Abtreibungshiufigkeit y? (4) = 46,59, p < 0,001. Autochthon deutsche Frauen hatten so
gegeniiber Frauen mit Herkunft aus arabischen Landern eine 7,2-fache Chance (95 % KI 3,14;
16,48), eine Schwangerschaft mittels Abtreibung beendet zu haben.

Rund jede vierte (26,2 %) aller vorangegangenen Schwangerschaften endete infolge eines
Aborts, wobei signifikante Unterschiede in der Aborthdufigkeit zwischen Patientinnen
verschiedener Herkunftsregionen auffielen y? (4) = 23,83, p < 0,001. Unter den Frauen mit
arabischer Herkunft zeigte sich mit 37,1 % ein besonders hoher Anteil an Aborten, wohingegen
autochthon deutsche Frauen mit 22,5 % vergleichsweise selten Aborte erlitten. Patientinnen
arabischer Herkunft hatten somit gegeniiber autochthon deutschen eine 2,0-fache Chance fiir
einen Abort (95 % KI 1,36; 3,00).

Eine Extrauteringraviditit war im Mittel bei 1,2 % aller friiheren Schwangerschaften
aufgetreten, unter den Patientinnen deutscher Herkunft waren sie mit einem Anteil von 0,8 %
noch etwas seltener.

Unter den Geburten erfolgten 74,0 % als Spontanpartus, bei etwa jeder vierten Geburt (26,0 %)
wurden die Kinder mittels Sectio caesarea zur Welt gebracht. Patientinnen verschiedener
Herkunftsregionen wiesen signifikante Unterschiede in der Haufigkeit von Sectiones auf y? (4)
= 13,01, p = 0,011. Besonders selten wurden Frauen mit Herkunftsregion Siidosteuropa tiber
einen Kaiserschnitt entbunden, in dieser Bevolkerungsgruppe lag der Anteil der Sectiones an
allen Geburten nur bei 16,3 %. Unter den arabischstimmigen Frauen hingegen war fast jede
dritte Geburt (32,5 %) eine Sectio caesarea. Autochthon deutsche Patientinnen lagen mit einem
Sectio-Anteil von 29,2 % leicht iiber dem Mittel.

Gynikologische Vorerkrankungen wurden im Rahmen des Anamnesegesprichs bei den
meisten Frauen (79,7 %) erfragt und waren unter den Schwangeren insgesamt selten. Neun
Patientinnen (1,1 %) berichteten iiber Endometriose, neun weitere (1,1 %) tiber Myome und
acht Patientinnen (0,9 %) liber sonstige gynédkologische Krankheiten. Bei 39 Frauen (4,6 %)

fand sich zudem ein Hinweis auf eine zuriickliegende oder aktuelle Fertilititsstorung.

3.4.5 Sonstige medizinische Vorgeschichte
Abseits der gyndkologischen Anamnese erfolgte in den meisten Féllen eine Erhebung
internistischer Vorerkrankungen (79,9 %), dauerhaft (71,2 %) oder temporér eingenommener

Medikation (71,6 %) sowie bisheriger Operationen (80,8 %).
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Internistische Vorerkrankungen n % Dauermedikation n %

internistische Vorerkrankungen 192 28,3 Dauermedikation 125 20,6
Hypothyreose 73 10,8 L-Thyroxin 65 10,7
Glukokortikoide,
Asthma bronchiale 22 3,2 23 3,8
Immunsuppressiva

Thrombozytenaggregations-
Arterielle Hypertonie 14 2,1 22 3,6

hemmer, Antikoagulantien

Gerinnungsstorungen 12 1,8 Antihypertensiva 14 2,3
Migréne 10 1,5 Antidiabetika 5 0,8
Autoimmunerkrankungen 8 1,2 Antidepressiva 4 0,7
Kardiologische und

7 1,0 HIV-Medikamente 4 0,7
GefdBerkrankungen
sonstige Erkrankungen 60 8,8 sonstige Medikamente 13 2,1

keine internistischen

486 71,7 keine Dauermedikation 481 79,4
Vorerkrankungen

Tab. 26: Meistgenannte internistische Vorerkrankungen wund Dauermedikation.
Prozentangaben beziehen sich auf die Gesamtheit aller Félle, in welchen internistische

Vorerkrankungen (n = 678) und Dauermedikation (n = 606) anamnestisch erfragt wurden

Bei rund jeder vierten Patientin (22,6 %) waren internistische Begleiterkrankungen bekannt,
jede siebte (14,7 %) nahm auch wéhrend der Schwangerschaft dauerhaft Medikamente ein. Tab.

26 gibt einen Uberblick iiber die am hidufigsten genannten Begleiterkrankungen und

Dauermedikamente.

Internistische Vorerkrankungen <19 Jahre 20-29 Jahre  30-39 Jahre > 40 Jahre
n % n % n % n %

internistische Vorerkrankungen 7 17,5 71 23,1 86 322 28 43,8

keine internistischen Vorerkrankungen 33 82,5 236 76,9 181 67,8 36 56,3

gesamt 40 100,0 307 100,0 267 100,0 64 100,0

Tab. 27: Patientinnen mit internistischen Vorerkrankungen nach Altersgruppen
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Mit zunehmendem Alter stieg der Anteil an Patientinnen mit internistischen Vorerkrankungen
sowie Dauermedikation, die Unterschiede zwischen den untersuchten Altersgruppen waren

signifikant y? (3) = 15,88, p = 0,001 bzw. »? (3) = 28,07, p < 0,001.

Dauermedikation <19 Jahre 20-29 Jahre 30-39 Jahre > 40 Jahre
n % n % n % n %
Dauermedikation 3 8,8 38 13,5 61 26,5 23 38,3
keine Dauermedikation 31 91,2 244 86,5 169 73,5 37 61,7
gesamt 34 100,0 282 100,0 230 100,0 60 100,0

Tab. 28: Patientinnen mit Dauermedikation nach Altersgruppen

Altere Schwangere im Alter von 40 Jahren und dariiber hatten gegeniiber den Unter-20-Jihrigen
eine 3,7-fache Chance fiir internistische Begleiterkrankungen (95 % KI 1,41; 9,51) und eine
6,4-fache Chance (95 % KI 1,76; 23,44) fiir das Bestehen von Dauermedikation.

Internistische arabische Siidost-
Vorerkrankungen Deutschland Tiirkei Léander Europa sonstige

n % n % n % n % n %
internistische

76 36,5 41 313 24 21,6 21 189 30 25,6
Vorerkrankungen

keine internistischen
132 63,5 90 68,7 87 784 90 81,1 87 744

Vorerkrankungen

gesamt 208 100,0 131 100,0 111 100,0 111 100,0 117 100,0

Tab. 29: Patientinnen mit internistischen Vorerkrankungen nach Herkunftsregionen

Autochthon deutsche Patientinnen gaben beinahe doppelt so hdufig internistische
Vorerkrankungen an wie Patientinnen mit Migrationshintergrund (OR 1,8, 95 % KI 1,24; 2,50),
auch nahmen sie etwa doppelt so hdufig eine Dauermedikation begleitend zur Schwangerschaft
ein (OR 1,9, 95 % K1 1,27; 2,86). Uber alle Herkunftsregionen hinweg waren die Unterschiede
jeweils signifikant y? (4) = 15,19, p = 0,004 bzw. y? (4) = 13,31, p = 0,010.
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arabische Siidost-

Dauermedikation Deutschland Tiirkei Linder Europa sonstige

n % n % n % n % n %
Dauermedikation 53 283 24 20,7 14 135 13 133 21 20,8
keine Dauermedikation 134 71,7 92 79,3 90 86,5 85 86,7 80 79,2
gesamt 187 100,0 116 100,0 104 100,0 98 100,0 101 100,0

Tab. 30: Patientinnen mit Dauermedikation nach Herkunftsregionen

52 Patientinnen (6,1 %) nahmen am Vorstellungstag Medikamente ein, welche nur fiir einen
voriibergehenden Zeitraum verschrieben wurden, zuvorderst Hormonpriparate zum
Schwangerschaftserhalt (4,7 %) und Antibiotika (0,6 %).

Unter den 688 Patientinnen, bei welchen im Anamnesegespriach bisherige Operationen erhoben
worden waren, waren 386 Patientinnen (56,1 %) im Bereich des Unterbauchs voroperiert,

wobei sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Frauen verschiedener Herkunftsregionen

zeigten, p = 0,663.

3.5 Diagnostik
3.5.1 Diagnostische Verfahren
Sechs Patientinnen (0,7 %) lehnten jegliche gynédkologische Untersuchung ab, weitere neun

Patientinnen (1,1 %) gestatteten lediglich eine gynékologische Ultraschalldiagnostik, nicht

jedoch die vaginale Untersuchung.

arabische Siidost-
Ablehnung von Diagnostik Deutschland Tiirkei Linder Europa sonstige
n % n % n % n % n %
Diagnostik abgelehnt
0,4 2 1,1 5 3,2 6 4.4 5 3,6

(teilweise oder ganz)

Diagnostik nicht abgelehnt 241 99,6 174 98,9 151 96,8 131 95,6 135 96,4

gesamt 242 100,0 176 100,0 156 100,0 137 100,0 140 100,0

Tab. 31: Ablehnung &rztlich empfohlener Diagnostik nach Herkunftsregionen
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18 der insgesamt 19 Fille abgelehnter Untersuchungen betrafen Frauen mit ausldndischer
Herkunft, Frauen mit Migrationshintergrund lehnten somit signifikant hdufiger die drztlich
empfohlene Diagnostik ab als Frauen deutscher Herkunft y? (1) = 5,13, p = 0,035.

Zwischen Patientinnen verschiedener Altersgruppen zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede in der Haufigkeit abgelehnter Untersuchungen, p = 0,569.

Bei 19 Patientinnen (2,2 %) wurde ein gynikologischer Kollege zur Zweituntersuchung
hinzugezogen, in 110 Féllen (12,9 %) erfolgte eine telefonische Riicksprache mit einem
Kollegen zur Planung des diagnostischen und therapeutischen Prozederes.

Bei fast allen Patientinnen kam im Rahmen des Rettungsstellenbesuchs mindestens ein
diagnostisches Verfahren zum Einsatz, lediglich zwei Patientinnen verlieBen die Erste Hilfe auf

eigenen Wunsch ohne jegliche Diagnostik.

Durchgefiihrte Diagnostik <19 Jahre 20-29 Jahre  30-39 Jahre > 40 Jahre

n % n % n % n %

nicht-apparative gyndkologische Untersuchung 43 84,3 342 86,1 279 84,8 61 824

gynékologische Ultraschall-Diagnostik 51 100,0 391 98,5 325 98,8 73 98,6
erweiterte kdrperliche Untersuchung 0 0,0 6 1,5 6 1,8 2 2,7
Vitalzeichenkontrolle 3 5,9 39 9,8 34 10,3 10 13,5
Urindiagnostik mittels Schnelltest 37 72,5 291 73,3 227 69,0 35 473
internistische abdominelle Ultraschall-
3 5,9 6 1,5 6 1,8 0 0,0

Diagnostik
mikrobiologische, zytologisch und

] ) 0 0,0 3 0,8 2 0,6 0 0,0
histologische Untersuchungen
Labordiagnostik 18 3573 140 35,3 118 359 30 40,5
EKG 0 0,0 2 0,5 1 0,3 0 0,0

Tab. 32: Durchgefiihrte Diagnostik nach Altersgruppen

Eine gynidkologische Ultraschalluntersuchung wurde dabei bei fast allen Patientinnen (98,7 %)
durchgefiihrt, auch die nicht-apparative gynikologische Untersuchung mit abdomineller und
vaginaler Palpation sowie Spekulumeinstellung erfolgte bei den meisten Frauen (85,2 %). Die

semiquantitative  Urinuntersuchung mittels U-Stix etwa zur Diagnostik einer
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Harnwegsinfektion oder zur Feststellung einer Schwangerschaft kam bei 69,3 % der
Patientinnen zur Anwendung, eine Labordiagnostik bei 36,0 % der Frauen. Deutlich seltener
erfolgte die Erhebung von Vitalzeichen (10,1 %), eine internistische abdominelle
Ultraschalldiagnostik (1,8 %), die erweiterte korperliche Untersuchung (1,6 %), die
Materialgewinnung zur mikrobiologischen, zytologischen oder histologischen Untersuchung
(0,6 %) oder die Anfertigung eines EKG (0,4 %). Radiologische Untersuchungen wurden in
keinem der Fille angestellt.

Die meisten diagnostischen Verfahren kamen unter Patientinnen verschiedener Altersgruppen
etwa gleich hdufig zum Einsatz. Die Urindiagnostik mittels Schnelltest wurde hingegen bei den

dlteren Schwangeren signifikant seltener eingesetzt y? (3) = 20,10, p <0,001.

arabische Siidost-
Durchgefiihrte Diagnostik Deutschland Tiirkei Linder Europa sonstige
n % n % n % n % n %

nicht-apparative
207 85,5 147 83,5 126 80,8 122 89,1 123 87,9
gynékologische U.

gynékologische Ultraschall-
240 99,2 175 994 153 98,1 135 98,5 137 97,9

Diagnostik
erweiterte korperliche
2 0,8 2 1,1 4 2,6 0 0,0 6 43
Untersuchung
Vitalzeichenkontrolle 23 9,5 22 12,5 16 103 14 10,2 11 7,9

Urindiagnostik mittels
163 674 137 77,8 99 63,5 99 723 92 65,7

Schnelltest
internistische abdominelle

0 0,0 3 1,7 3 1,9 3 2,2 6 4,3
Ultraschall-Diagnostik
mikrobiologische, zyto-

2 0,8 0 0,0 0 0,0 1 0,7 2 1,4
logisch und histologische U.
Labordiagnostik 90 37,2 51 29,0 58 37,2 57 41,6 50 35,7
EKG 0 0,0 0 0,0 2 1,3 1 0,7 0 0,0

Tab. 33: Durchgefiihrte Diagnostik nach Herkunftsregionen. Abkiirzung: U. = Untersuchung

Auch zwischen Patientinnen verschiedener Herkunftsregionen unterschied sich die
durchgefiihrte Diagnostik nur geringfiigig (Tab. 33). Signifikante Unterschiede zeigten sich in

der Anwendungshéufigkeit der Urin-Schnelltests, welche bei Frauen mit Herkunftsregion
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Tiirkei und Siidosteuropa besonders hdufig zum Einsatz kamen y? (4) = 10,38, p = 0,034.
Weiterhin fanden sich signifikante Unterschiede in Abhdngigkeit von der Herkunftsregion, zum
einen bei der Haufigkeit einer erweiterten korperlichen Untersuchung, zum anderen bei der
internistischen abdominellen Ultraschalldiagnostik bei jedoch geringen Fallzahlen y? (4) =
10,42, p = 0,028 bzw. y? (4) = 9,66, p = 0,041.

Unter den 847 Patientinnen, welche sich im Rahmen des Rettungsstellenbesuchs mindestens
einem diagnostischen Verfahren unterzogen, kam bei 307 Schwangeren (36,2 %) ein
krankenhausspezifisches  Untersuchungsverfahren zur Anwendung. Hierzu zihlten
Laboruntersuchungen, EKG und radiologische Untersuchungen. Mittels logistischer
Regression wurde der Einfluss verschiedener Pridiktorvariablen auf die Durchfiihrung

krankenhausspezifischer Diagnostik ermittelt.

Pridiktoren fiir krankenhausspezifische Diagnostik AOR 95 % KI p
Wohnortdistanz

<1km 1 -—- ---

> 1 km 0,301 0,113-0,801 0,016
Vorstellungszeitpunkt

auBerhalb amb. Offnungszeiten 1 - -

innerhalb amb. Offnungszeiten 1,470 1,004-2,152 0,048
Transport in die Rettungsstelle

nichtqualifiziertes Transportmittel 1 - < 0,001

qualifiziertes Krankentransportmittel 3,583 2,059-6,234 <0,001

keine Angabe 1.528 1,006-2,321 0,047
Beschwerdedauer

< 24 Stunden 1 - 0,041

> 24 Stunden 1,806 1,103-2,956 0,019

keine Angabe 1,549 1,016-2,362 0,042
Schmerzstarke

keine 1 --- 0,021

leicht bis stark 2,108 1,183-3,756 0,011

keine Angabe 1,389 0,960-2,010 0,081
Blutungsstirke

keine bis leicht 1 - <0,001

stark 5,401 3,439-8,483 <0,001

keine Angabe 1,063 0,717-1,575 0,762

Tab. 34: Pradiktoren fiir die Durchfiihrung krankenhausspezifischer Diagnostik. Logistische
Regression (n = 736)
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Die multivariate Analyse zeigte, dass eine geringe Wohnortdistanz (< 1 km), die Vorstellung
innerhalb der ambulanten Praxiséffnungszeiten, die Anreise mit einem qualifizierten oder nicht
ndher definierten Transportmittel, eine ldngere (> 24 Stunden) oder nicht ndher definierte
Beschwerdedauer, leichte bis starke Schmerzen sowie starke Blutungen signifikante positive
Pradiktoren fiir die Durchfiihrung krankenhausspezifischer Diagnostik waren. Keinen

signifikanten Einfluss hatten hingegen Alter und Herkunftsregion.

3.5.2 Untersuchungsbefunde

Am héaufigsten fand sich die Dokumentation eines pathologischen Untersuchungsbefundes in
der nicht-apparativen gynékologischen Untersuchung (65,8 %), gefolgt von der
Labordiagnostik (45,4 %) und der Urindiagnostik (35,6 %). Bei der gynékologischen

Ultraschalluntersuchung erfolgte keine dichotome Unterteilung der Befunde in physiologisch

und pathologisch.
Befunde der nicht-apparativen <19 Jahre 20-29 Jahre 30-39 Jahre  >40 Jahre
gynikologischen Untersuchung n % n % n % n %

Palpation des Abdomens

druckschmerzhaft 2 9,5 24 15,9 13 9,9 1 3,8

nicht druckschmerzhaft 19 90,5 127 84,1 118 90,1 25 96,2
Palpation der Portio

Portioschiebeschmerz 0 0,0 1 1,9 2 42 0 0,0

kein Portioschiebeschmerz 7 100,0 51 98,1 46 95,8 7 1(())0’
Inspektion des Muttermunds

eroffnet 3 7,0 11 34 8 3,0 2 33

geschlossen 40 93,0 315 96,6 258 97,0 59 96,7
Untersuchung des Fluor vaginalis

pathologisch 1 2.3 2 0,6 7 2,6 1 1,6

unauffillig 42 97,7 324 994 259 974 60 984
vaginale Blutung

ja 24 558 214 65,6 163 61,3 44 72,1

nein 19 442 112 344 103 38,7 17 27,9
Abgang von Schwangerschaftsmaterial

ja 5 11,6 14 43 11 4,1 4 6,6

nein 38 88,4 312 95,7 255 959 57 934
Pathologien ohne Schwangerschaftsbezug

ja 1 2,3 4 1,2 3 1,1 2 33

nein 42 97,7 322 98,8 263 98,9 59 96,7

Tab. 35: Befunde der nicht-apparativen gyndkologischen Untersuchung nach Altersgruppen
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In der nicht-apparativen gyndkologischen Untersuchung prisentierte sich als héufigster
pathologischer Befund eine vaginale Blutung, welche bei rund zwei Dritteln (63,9 %) der
vaginal untersuchten Frauen drztlich festgestellt werden konnte. Altersbezogene Tendenzen
lieBen sich in den einzelnen Elementen der nicht-apparativen gyndkologischen Untersuchung
nicht erkennen (Tab. 35).

Die Befunde der gynédkologischen Ultraschalluntersuchung werden in Tab. 36 wiedergegeben.
Bei mehr als der Hilfte (54,2 %) der Patientinnen, bei denen ein Ultraschall vorgenommen
wurde, lieBen sich ein oder mehrere Embryonen sonographisch darstellen. Der Nachweis einer
positiven Herzaktion gelang bei jeder dritten Schwangeren (32,1 %). Eine fehlende
Darstellbarkeit von Fruchthohle, Dottersack, Embryo oder embryonaler Herzaktion in der
gyndkologischen Untersuchung war hierbei jedoch nicht zwingend gleichbedeutend mit einer

irreversibel gestorten Frithschwangerschaft.

Befunde der gynikologischen <19 Jahre 20-29 Jahre  30-39 Jahre > 40 Jahre
Ultraschalldiagnostik n % n % n % n %

Darstellung der Fruchthoéhle

nicht darstellbar 14 27,5 93 238 82 252 20 274

darstellbar 37 725 298 76,2 243 74,8 53 72,6
Darstellung des Dottersacks

nicht darstellbar 19 373 151 38,6 120 36,9 32 438

darstellbar 32 627 240 o614 205 63,1 41 56,2
Darstellung des Embryos

nicht darstellbar 21 41,2 186 47,6 141 434 37 50,7

darstellbar 30 588 205 524 184 56,6 36 493
Nachweis einer embryonalen Herzaktion

nicht nachweisbar 33 64,7 260 66,5 209 64,3 68 932

nachweisbar 18 35,3 131 33,5 116 35,7 5 6,8
Pathologien ohne Schwangerschaftsbezug

ja 0 0,0 13 3,3 17 52 5 6,8

nein 51 100,0 378 96,7 308 94,8 68 932

Tab. 36: Befunde der gynédkologischen Ultraschalldiagnostik nach Altersgruppen

Bei 35 Frauen zeigten sich im Ultraschall weitere pathologische Befunde ohne direkten Bezug

zur Schwangerschaft, in der Hélfte handelte es sich dabei um Myome.
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Beurteilung der Friihgraviditiit <19 Jahre 20-29 Jahre 30-39 Jahre > 40 Jahre

n % n % n % n %

pathologisch 21 41,2 144 36,8 126 38,8 50 68,5
Friihgraviditit noch unklarer Lokalisation 5 9.8 61 15,6 47 14,5 8 11,0
intrauterine Frithgraviditdt noch ohne

) 7 13,7 55 14,1 36 11,1 10 13,7
Herzaktion
vitale Frithgraviditét 18 353 131 33,5 116 35,7 5 6,8
gesamt 51 100,0 391 100,0 325 100,0 73 100,0

Tab. 37: Beurteilung der Friihgraviditit nach Altersgruppen

In Zusammenschau der Befunde gelang so bei 270 Frauen (31,7 %) der Nachweis einer vitalen
Friihgraviditit, bei 108 Frauen (12,7 %) zeigte sich eine intrauterine Graviditit noch ohne
Herzaktion und bei 121 Frauen (14,2 %) bestand eine Friihgraviditit noch unklarer
Lokalisation. 341 Frauen (40,1 %) wiesen pathologische, mit einer intakten Friihgraviditit
unvereinbare Untersuchungsbefunde auf. Bei elf Patientinnen (1,3 %) konnte aufgrund nicht
durchgefiihrter Ultraschalluntersuchungen keine Aussage iiber die Intaktheit der Frithgraviditit
getroffen werden. Hierbei zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen Patientinnen
verschiedener Altersgruppen in der Hiufigkeit, mit welcher einerseits eine vitale oder
anderseits eine pathologische, nicht intakte Frithgraviditit festgestellt wurde y? (3) = 23,85, p <
0,001 bzw. y? (3) = 23,32, p < 0,001. Pathologische Zustinde zeigten sich dabei vermehrt ab
einem Alter von 40 Jahren. So hatten Schwangere unter 40 Jahren gegeniiber den &lteren
Patientinnen eine 7,2-fache Chance (95 % KI 2,86; 18,02) fiir den Nachweis einer vitalen
Friihgraviditit sowie gleichzeitig eine 0,3-fache Chance (95 % K10,17; 0,47) fiir den Nachweis

einer irreversibel gestorten, pathologischen Schwangerschaft.
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Beurteilung der Friihgraviditit <8.SSW > 8. SSW

n % n %
pathologisch 103 30,9 219 46,3
Friihgraviditit noch unklarer Lokalisation 102 30,6 19 4,0
intrauterine Frithgraviditdt noch ohne Herzaktion 66 19,8 38 8,0
vitale Frithgraviditat 62 18,6 197 41,6
gesamt 333 100,0 473 100,0

Tab. 38: Beurteilung der Friihgraviditit vor und ab der achten Schwangerschaftswoche.
Beriicksichtigung von Fillen mit erfolgter sonographischer Beurteilung und bekannter

Schwangerschaftswoche (n = 806)

Die sonographische Beurteilbarkeit verbesserte sich mit steigendem Schwangerschaftsalter.
Wihrend vor der achten Schwangerschaftswoche in mehr als der Hilfte der Fille keine
eindeutige Zuordnung des Untersuchungsbefunds zu einer pathologischen oder vitalen
Schwangerschaft erfolgen konnte, war ab der achten Schwangerschaftswoche nur noch in 12 %

der Fille ein derart unklarer Befund festgestellt worden.

Befunde der Urindiagnostik <19 Jahre 20-29 Jahre  30-39 Jahre > 40 Jahre
mittels Schnelltest n % n % n % n %
U-Stix
Verdacht auf Harnwegsinfektion 12 35,3 92 33,1 62 2873 7 21,2
unauffillig 22 64,7 186 66,9 157 71,7 26 78,8
Schwangerschaftstest im Urin
nicht schwanger 5 13,9 18 6,9 15 7,6 3 8,8
schwanger 31 86,1 242 93,1 183 924 31 91,2

Tab. 39: Befunde in der Urindiagnostik mittels Schnelltest nach Altersgruppen

30,7 % der untersuchten Patientinnen wiesen pathologische Befunde in der Urinuntersuchung
mittels U-Stix auf, bei 7,8 % konnte beim HCG-Test im Urin eine Schwangerschaft nicht linger
bestitigt werden (Tab. 40). Signifikante altersabhidngige Unterschiede zeigten sich hierbei
nicht, p = 0,381.
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Untersuchungsbefunde n % Untersuchungsbefunde n %

Erweiterte korperliche Untersuchung Internistische Ultraschalldiagnostik

pathologisch 2 143 pathologisch 1 6,7

unauffillig 12 85,7 unauffillig 14 933
Temperatur Hamoglobin

pathologisch 2 6,7 pathologisch 68 243

unauffallig 28 933 unauffallig 212 75,7
Atemfrequenz Leukozyten

pathologisch 4 7,1 pathologisch 77 30,8

unauffillig 52929 unauffillig 173 69,2
Herzfrequenz CRP

pathologisch 10 13,2 pathologisch 44 33,6

unauffallig 66,0 86,8 unauffallig 87 66,4
Blutdruck B-HCG-Serumspiegel

pathologisch 21 273 <5101 7 40

unauffallig 56 72,7 > 51U/ 168 96,0
Sauerstoffséttigung

pathologisch 0 0,0

unauffillig 75 100,0

Tab. 40: Physiologische und pathologische Befunde weiterer Untersuchungen

Laborchemisch zeigte sich bei rund einem Viertel (24,3 %) der untersuchten Patientinnen eine
Anémie, bei etwa einem Drittel der Frauen fanden sich Entziindungszeichen im Sinne einer

Leukopenie oder Leukozytose (30,8 %) oder einem Anstieg des CRP (33,6 %).

3.5.3 Diagnosen

Schwangerschaftsbezogene Diagnose

Die weitaus hédufigste schwangerschaftsbezogene Diagnose war Abortus imminens (54,4 %),
gefolgt von Abortus completus (13,1 %) und Abortus incipiens (12,9 %). 6,8 % der Patientinnen
stellten sich mit einer Missed abortion vor, 4,9 % mit einem Abortus incompletus. Bei weiteren
4,9 % zeigte sich eine unauffillige Frithgraviditdt ohne Hinweis auf ein Abortgeschehen.
Windei, Blasenmole, Extrauteringraviditit und septischer Abort kamen nur selten vor,
gemeinsam machten sie 3,0 % der schwangerschaftsbezogenen Diagnosen aus. Bei elf
Patientinnen konnte angesichts nicht durchgefiihrter Diagnostik keine

schwangerschaftsbezogene Diagnose gestellt werden.
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Schwangerschaftsbezogene Diagnose <19 Jahre 20-29 Jahre 30-39 Jahre > 40 Jahre

n % n % n % n %
unauffillige Frithgraviditét 4 7,8 16 4,1 19 5,8 2 2,7
Abortus imminens 26 51,0 231 59,1 180 55,4 21 28,8
Abortus incipiens 7 13,7 44 11,3 33 10,2 24 329
Abortus completus 9 17,6 50 12,8 41 12,6 10 13,7
Abortus incompletus 1 2,0 17 43 18 5,5 5 6,8
Missed abortion 3 5,9 22 5,6 24 7,4 8 11,0
Windei / Abortivei 0 0,0 6 1,5 6 1,8 1 1,4
Blasenmole 0 0,0 2 0,5 2 0,6 0 0,0
Extrauteringraviditat 1 2,0 2 0,5 2 0,6 2 2,7
septischer Abort 0 0,0 1 0,3 0 0,0 0 0,0
gesamt 51 100,0 391 100,0 325 100,0 73 100,0

Tab. 41: Schwangerschaftsbezogene Diagnosen nach Altersgruppen

In der Altersstratifizierung zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen Frauen
verschiedener Altersgruppen in der Diagnosehdufigkeit irreversibler Storungen der
Schwangerschaft y? (3) = 23,32, p < 0,001. Signifikante altersabhingige Unterschiede der
Diagnosehéufigkeit fanden sich dabei bei den Diagnosen eines Abortus imminens sowie eines
Abortus incipiens y? (3) = 23,16, p < 0,001 bzw. y? (3) = 29,17, p < 0,001. Die jiingeren und
mittleren Altersgruppen verzeichneten gegeniiber den (Uber-)40-Jihrigen deutlich mehr Fille
von Abortus imminens, bei den (Uber-)40-Jihrigen lag hiufiger ein nicht mehr aufzuhaltendes
Abortgeschehen in Form eines Abortus incipiens vor. Dies machte den Abortus incipiens in der
Altersgruppe der (Uber-)40-Jihrigen sogar zur hiufigsten Diagnose (32,9 %), noch vor Abortus
imminens (28,8 %) und Abortus completus (13,7 %).

Zwischen Frauen verschiedener Herkunftsregionen zeigten sich keine signifikanten

Unterschiede in der Haufigkeit einzelner schwangerschaftsbezogener Diagnosen.
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Nebendiagnosen

Wihrend sich bei rund zwei Dritteln der Patientinnen die erhobenen Diagnosen nur auf die
Beschreibung der Schwangerschaft bezogen, wurden bei 31,8 % zusétzlich eine oder mehrere
Nebendiagnosen dokumentiert. Die Nebendiagnosen stammten meist aus einer ICD-10-
Diagnosegruppe (23,4 %), seltener wurden Diagnosen aus zwei (6,2 %), drei (2,0 %) oder vier

(0,2 %) verschiedenen Diagnosegruppen im Sinne mehrerer erkrankter Organsysteme codiert.

Infektiose Krankheiten

Neubildungen

Krankheiten des Blutes und Immunsystems

Krankheiten des Stoffwechsels

Psychische Krankheiten

Krankheiten des Nervensystems

Krankheiten des Kreislaufsystems

Krankheiten des Atmungssystems

Nebendiagnosen

Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten des Muskuloskelettalsystems

Krankheiten des Urogenitalsystems

Angeborene Fehlbildungen f

Verletzungen, Vergiftungen

0 2 4 6 8 10
Hiufigkeit (%)

BPat. ohne Migrationshintergrund B Pat. mit Migrationshintergrund

Abb. 13: Haiufigkeit ausgewihlter Nebendiagnosen nach Migrationshintergrund.

Mehrfachnennungen méglich
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Die meistgenannten Nebendiagnosen entstammten der ICD-10-Diagnosegruppe Z ,,Faktoren,
die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
fiihren* (19,3 %), maBgeblich bedingt durch die hiufige Codierung der Diagnoseziffer Z34
,Uberwachung einer normalen Schwangerschaft®, welche bei 141 Patientinnen (16,6 %)
vermerkt wurde. Am zweithdufigsten wurden Erkrankungen aus der Diagnosegruppe der
,Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Storungen mit
Beteiligung des Immunsystems* diagnostiziert (8,1 %), am dritthdufigsten Diagnosen der
Gruppe ,,Krankheiten des Urogenitalsystems® (5,6 %). Abb. 13 illustriert die Haufigkeit, mit
welcher Diagnosen organspezifischer Diagnosegruppen vermerkt wurden, in Abhdngigkeit
vom Migrationshintergrund. Diagnosen aus der Diagnosegruppe ,,Krankheiten des Blutes und
der blutbildenden Organe sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems®,
vornehmlich Andmien, wurden bei Patientinnen mit Migrationshintergrund signifikant hdufiger
festgestellt y? (1) = 7,18, p = 0,007; gegeniiber autochthon deutschen Patientinnen hatten
Patientinnen mit Migrationshintergrund eine 2,5-fache Chance (95 % KI 1,25; 4,95) fiir den
Vermerk einer Nebendiagnose dieser Diagnosegruppe.

Uber die Altersgruppen hinweg zeigten sich bei oftmals geringen Fallzahlen pro
Diagnosegruppe wenig Unterschiede in der Héaufigkeit einzelner Nebendiagnosegruppen.
,Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Storungen mit
Beteiligung des Immunsystems® stellte in allen Altersgruppen die hiaufigste
Nebendiagnosegruppe dar, die zweithdufigste Diagnosegruppe variierte jedoch je nach Alter.
Bei den Unter-20-Jéhrigen traten vermehrt Verletzungen auf (5,9 %), in den mittleren
Altersgruppen dominierten Krankheiten des Urogenitalsystems (5,8 % bzw. 6,4 %), bei den
(Uber-)40-Jihrigen mehrten sich die Diagnosen aus der Gruppe der Neubildungen (5,4 %),
meist Myome. Patientinnen im Alter von 30 Jahren und mehr hatten gegeniiber den Unter-30-
Jahrigen eine 3,2-fache Chance (95 % KI 1,14; 8,93) fiir die Dokumentation der
Nebendiagnosegruppe einer Neubildung, was einen signifikanten Unterschied darstellte y? (1)

= 5,40, p = 0,020.
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Nebendiagnosegruppen <19 Jahre 20-29 Jahre 30-39 Jahre > 40 Jahre

n % n % n % n %
infektiose Krankheiten 0 0,0 2 0,5 1 0,3 1 1,4
Neubildungen 0 0,0 5 1,3 10 3,0 4 54
Krankheiten des Blutes und Immunsystems 6 11,8 34 8,6 19 5,8 10 13,5
Krankheiten des Stoffwechsels 0 0,0 2 0,5 3 0,9 0 0,0
psychische Krankheiten 1 2,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Krankheiten des Nervensystems 0 0,0 0 0,0 1 0,3 0 0,0
Krankheiten des Kreislaufsystems 0 0,0 0 0,0 1 0,3 0 0,0
Krankheiten des Atmungssystems 2 3,9 5 1,3 2 0,6 0 0,0
Krankheiten des Verdauungssystems 1 2,0 2 0,5 2 0,6 0 0,0
Krankheiten des Muskuloskelettalsystems 0 0,0 1 0,3 0 0,0 0 0,0
Krankheiten des Urogenitalsystems 2 3,9 23 5,8 21 6,4 2 2,7
angeborene Fehlbildungen 0 0,0 1 0,3 0 0,0 0 0,0
Verletzungen, Vergiftungen 3 5,9 1 0,3 5 1,5 1 1,4

Tab. 42: Haufigkeit ausgewidhlter Nebendiagnosegruppen nach  Altersgruppen.
Mehrfachnennungen mdoglich. Prozentangaben beziehen sich auf die Héaufigkeit einer

Nebendiagnosegruppe innerhalb einer Altersgruppe

3.6  Therapie

3.6.1 Besuchsabbruch

24 Patientinnen (2,8 %) verlieen das Krankenhaus, noch bevor ein therapeutisches Prozedere
zwischen Arzt und Patientin vereinbart werden konnte. Meist informierten die Patientinnen den
behandelnden Arzt iiber den bevorstehenden Besuchsabbruch, drei Patientinnen (0,4 %)

entfernten sich jedoch ohne Riicksprache aus der Ersten Hilfe.
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Besuchsabbruch <19 Jahre 20-29 Jahre 30-39 Jahre > 40 Jahre

n % n % n % n %
Besuchsabbruch 1 2,0 12 3,0 10 3,0 1 1,4
kein Besuchsabbruch 50 98,0 385 97,0 319 97,0 73 98,6
gesamt 51 100,0 397 100,0 329 100,0 74 100,0

Tab. 43: Vorzeitiger Besuchsabbruch nach Altersgruppen

Zwischen verschiedenen Altersgruppen zeigten sich bei geringer Fallzahl keine signifikanten

Unterschiede in der Haufigkeit vorzeitig abgebrochener Rettungsstellenbesuche, p = 0,880.

arabische Siidost-
Besuchsabbruch Deutschland Tiirkei Linder Europa sonstige
n % n % n % n % n %
Besuchsabbruch 7 2.9 3 1,7 3 1,9 7 5,1 4 2.9
kein Besuchsabbruch 235 97,1 173 98,3 153 98,1 130 94,9 136 97,1
gesamt 242 100,0 176  100,0 156 100,0 137 100,0 140 100,0

Tab. 44: Vorzeitiger Besuchsabbruch nach Herkunftsregionen

Auch unter Frauen verschiedener Herkunftsregionen unterschied sich die Haufigkeit vorzeitiger

Besuchsabbruchs nicht, p = 0,427.

3.6.2 Therapieempfehlung

Fast immer (99,4 %) fand sich auf den Erste-Hilfe-Scheinen ein Vermerk zur empfohlenen
Therapie. Lediglich in fiinf Féllen, in welchen sich die Patientinnen gegen drztlichen Rat oder
ohne jegliche Absprache aus der Ersten Hilfe entfernten, fand sich keine ndhere Dokumentation
zum geplanten therapeutischen Prozedere.

Jeder fiinften Patientin wurde die unmittelbare stationire Aufnahme empfohlen, 78 % wurde
primiir eine ambulante Weiterbetreuung und 2 % eine krankenhausinterne Uberweisung zur
Weiterbehandlung durch eine andere Fachabteilung angeraten, wobei in diesen Fillen zum
Zeitpunkt der gyndkologischen Behandlung noch keine abschlieBende Empfehlung iiber eine

stationdre Aufnahme oder Entlassung getroffen werden konnte.
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Unter den 169 Patientinnen, denen eine stationdre Aufnahme angeraten wurde, wurde 68
Patientinnen (40,2 %) eine Operation empfohlen, fiir 13 Patientinnen (7,7 %) war eine
medikamentdse Abortinduktion bzw. -unterstiitzung und fiir 88 Patientinnen (52,1 %) eine
stationire Uberwachung mit lediglich supportiven oder ohne weitere therapeutische
Malnahmen vorgesehen. Bei allen empfohlenen Operationen handelte es sich um Curettagen,
in einem Fall in Kombination mit einer Laparoskopie.

Eine ambulante Behandlung war bei 660 Patientinnen vorgesehen. Von ihnen sollten sich 79
Frauen (12,0 %) in naher Zeit einer elektiven Operation unterziehen, 22 Patientinnen (3,3 %)
wurde eine ambulante medikamentdse Abortinduktion bzw. -unterstiitzung empfohlen. In den
meisten Féllen jedoch wurde nur eine (nicht abortinduzierende bzw. -unterstiitzende)
konservative oder gar keine unmittelbare Therapie als notwendig erachtet. 165 Patientinnen
(25,0 %) wurden zu einer frauenérztlichen Verlaufskontrolle angehalten. 37 Frauen sollten fiir
diesen Zweck zu einem spateren Termin in die gynikologische Hochschulambulanz einbestellt
werden, den iibrigen 128 Patientinnen wurde vorgeschlagen, filir eine Verlaufskontrolle bei
ihrem niedergelassenen Frauenarzt vorstellig zu werden. Bei 394 Frauen (59,7 %) fand sich
lediglich die Empfehlung zur  weiteren Wahrnehmung der  reguldren

Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen.

Therapievorschlag bei Frauen unterschiedlicher Altersgruppen

In der Altersstratifizierung fiel unter Frauen im Alter von 40 Jahren und lter die mit 17,6 %
sehr hohe Rate der Therapieempfehlungen zur stationdren Aufnahme zwecks Operation auf,
welche sich signifikant von derjenigen der jiingeren Altersgruppen unterschied y? (3) = 11,86,
p = 0,008. Frauen im Alter von 40 Jahren und mehr hatten somit gegeniiber jlingeren
Schwangeren ein 2,8-faches Risiko (95 % KI 1,44; 5,37), eine umgehende stationdre Aufnahme
zur Operation angeraten zu bekommen. War eine ambulante Weiterbehandlung vorgeschlagen,
so wurde mit steigendem Alter signifikant hdufiger eine gezielte Verlaufskontrolle des
aktuellen Leidens empfohlen y? (3) = 14,20, p = 0,003. Demgegeniiber wurde den jiingeren
Frauen hiufiger abseits des Besuchs der reguldren Vorsorgeuntersuchungen keine weiteren

Kontrollen nahegelegt y? (3) = 16,50, p = 0,001.
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Therapievorschlag <19 Jahre 20-29 Jahre  30-39 Jahre > 40 Jahre
n % n % n % n %
stationdre Behandlung 12 23,5 73 18,6 67 204 17 23,0
operativ 5 9,8 23 59 27 8.2 13 17,6
medikamentds 1 2,0 7 1,8 4 1,2 1 1,4
exspektativ 6 11,8 43 10,9 36 11,0 3 4,1
Uberweisung an andere Fachabteilung 1 2,0 6 1,5 9 2,7 1 1,4
ambulante Behandlung 38 74,5 314 799 252 76,8 56 75,7
operativ 5 9,8 33 8,4 31 9,5 10 135
medikamentds 1 2,0 11 2,8 9 2,7 1 1,4
exspektativ 6 11,8 70 17,8 63 19,2 26 35,1
keine Behandlung 26 51,0 200 50,9 149 454 19 25,7

Tab. 45: Arztlicher Therapievorschlag nach Altersgruppen. Prozentangaben beziehen sich auf

die Gesamtheit aller Félle mit vermerkter Therapieempfehlung (n = 846)

Therapievorschlag bei Frauen unterschiedlicher Herkunftsregionen

Der érztliche Therapievorschlag in Abhdngigkeit von der Herkunftsregion wird in Tab. 46

dargestellt.
arabische Siidost-

Therapievorschlag Deutschland Tiirkei Léinder Europa sonstige

n % n % n % n % n %
stationdre Behandlung 52 21,6 26 14,9 33 21,0 36 263 22 158
operativ 18 7,5 11 6,3 17 10,8 12 8,8 10 7,2
medikamentds 2 0,8 2 1,1 1 0,6 6 4.4 2 1,4
exspektativ 32 133 13 7,4 15 9,6 18 13,1 10 72
Uberweisung an andere Abt. 6 2,5 2 1,1 2 1,3 2 1,5 5 3,6
ambulante Behandlung 183 759 147 84,0 119 75,8 9 723 112 80,6
operativ 21 8,7 18 10,3 20 12,7 7 5,1 13 9,4
medikamentds 10 4,1 3 1,7 3 1,9 5 3,6 1 0,7
exspektativ 38 15,8 36 20,6 26 16,6 32 234 33 237
keine Behandlung 114 473 90 514 70 44,6 55 40,1 65 46,8

Tab. 46: Arztlicher Therapievorschlag nach Herkunftsregionen. Prozentangaben beziehen sich

auf die Gesamtheit aller Félle mit vermerkter Therapieempfehlung (n = 846)
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Eine stationdre Behandlung wurde Patientinnen slidosteuropdischer, deutscher und arabischer
Herkunft tendenziell héufiger, tiirkeistimmigen oder Patientinnen sonstiger ausldndischer
Herkunftsregionen hingegen seltener vorgeschlagen, p = 0,079. Patientinnen
siidosteuropdischer Herkunft wurde dabei besonders hiufig eine Empfehlung zur

medikamentdsen Abortinduktion bzw. -unterstiitzung ausgesprochen, p = 0,054.

Therapievorschlag bei verschiedenen schwangerschaftsbezogenen Diagnosen
Der Anteil von Frauen, welchen eine Empfehlung zur stationdren Aufnahme ausgesprochen
wurde, variierte erheblich je nach schwangerschaftsbezogener Diagnose y? (9) = 132,88, p <

0,001.

unauffillig ]

A. imminens
A. incipiens

A. completus
A. incompletus
Missed A.
Windei
Blasenmole

EUG

Schwangerschaftsbezogene Diagnose

Septischer A.
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Haufigkeit der Empfehlung einer stationiren Aufnahme (%)

Abb. 14: Haufigkeit der 4drztlich empfohlenen stationiren Aufnahme je nach
schwangerschaftsbezogener Diagnose. Abkiirzungen: A. = Abort bzw. abortion, EUG =
Extrauteringraviditit. Kein Einbezug von Féllen mit fehlender schwangerschaftsbezogener
Diagnose (n = 11) sowie fehlender oder unklarer Therapieempfehlung die stationdre Aufnahme

betreffend (n = 22)

Patientinnen mit der Diagnose eines septischen Aborts oder Abortus incompletus wurde in den
meisten Fillen die stationdre Aufnahme angeraten (100,0 % bzw. 73,2 %). Patientinnen mit
Blasenmole erhielten zu 50,0 %, Frauen mit Extrauteringraviditit zu 42,9 % und solche mit

Abortus incipiens zu 42,1 % eine Empfehlung zur unmittelbaren stationdren Therapie. Bei den
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iibrigen Abortformen wurde nur selten eine stationdre Aufnahme als notwendig erachtet; bei
der Diagnose Windei in 15,4 %, beim Abortus imminens in 14,9 %, beim Abortus completus
in 12,8 % und bei der Missed abortion in 8,9 % der Fille. Unter den Patientinnen, bei welchen
es keinen unmittelbaren Hinweis auf ein Abortgeschehen gab, bekam lediglich eine Patientin
eine stationidre Aufnahme zur Beobachtung angeboten.

Auch der Anteil empfohlener operativer, medikamentds abortinduktiver bzw. -unterstiitzender
und sonstiger konservativer Therapieformen unterschied sich erheblich in Abhdngigkeit von
der Diagnose y?(9) = 595,52, p <0,001. Besonders hdufig wurde zur Operation angeraten, wenn
ein septischer Abort (100,0 %), eine Missed abortion (83,4 %) oder eine Blasenmole (75,0 %)
vorlag. Bei den Diagnosen Abortus incipiens, Windei und Abortus incompletus erhielt etwa

jede zweite Patientin die Empfehlung zur Operation (58,9 %, 53,8 % bzw. 51,2 %).
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A. imminens

A. incipiens

A. completus

A. incompletus
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Septischer A.

Schwangerschaftsbezogene Diagnose

0 20 40 60 80 100
Haufigkeit empfohlener Therapieformen (%)

B operative Therapie

B medikamentdse Abortinduktion

Okonservative Therapie (exkl. medikamentdse Abortinduktion)
Abb. 15: Haufigkeit der é&rztlich  empfohlenen  Therapieform je  nach
schwangerschaftsbezogener Diagnose. Abkiirzungen: A. = Abort bzw. Abortion, EUG =
Extrauteringraviditdt. Kein Einbezug von Féllen mit fehlender schwangerschaftsbezogener
Diagnose (n = 11) sowie fehlender oder unklarer Empfehlung die Therapieform betreffend (n

=22)

Eine medikamentdse Abortinduktion bzw. -unterstiitzung wurde gehduft beim Abortus

incompletus (29,3 %) empfohlen, seltener beim Abortus completus (11,0 %), Windei (7,7 %)
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oder Abortus incipiens (7,5 %). Ein Abortus completus wurde meist konservativ behandelt
(87,2 %). Auch alle sieben Falle mit Verdacht auf Extrauteringraviditét erhielten zunichst eine
konservative Therapieempfehlung, jedoch wurde mit sémtlichen betroffenen Patientinnen eine
zeitnahe Ultraschalluntersuchung zur Verlaufskontrolle zwecks Bestitigung oder Ausschluss

der Diagnose vereinbart.

3.6.3 Durchgefiihrte Behandlung
766 Patientinnen (90,5 %) folgten der drztlichen Therapieempfehlung, 80 Patientinnen (9,5 %)
wiinschten hingegen eine andere als die primédr vorgeschlagene Therapie. Abb. 16

veranschaulicht die Abweichungen von der empfohlenen Therapie.

Therapievors chlag Durchgefiihrte Therapie

- . n ~ - g
stationdr operativ (n = 68) » stationdr operativ (n =46)

stationdr konservativ (n = 101) » stationdr konservativ (n = 52)

Uberweisung an andere Abteilung (n = 17)n =13 » Uberweisung an andere Abteilung (n = 15)

<

&

. n=77 g .
ambulant operativ (n = 79)<g _ » ambulant operativ (n = 81)

N

n = 581
ambulant konservativ (n = 581) » ambulant konservativ (n = 650)

Abb. 16: Unterschiede zwischen érztlich empfohlener Therapie und durchgefiihrter Therapie.
AusschlieBlich Beriicksichtigung von Féllen, bei welchen ein Therapievorschlag vermerkt

wurde (n = 846)
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Entscheidung iiber stationire oder ambulante Weiterbehandlung

Von den 169 Patientinnen, welchen eine stationdre Therapie angeraten wurde, entschieden sich
98 Frauen der Empfehlung folgend fiir eine stationidre Aufnahme. Zudem wurden drei weitere
Frauen im Anschluss an eine Uberweisung an eine andere Fachabteilung stationir
aufgenommen, sodass insgesamt 101 (11,9 %) Patientinnen eine stationédre Therapie antraten.
Unter den 71 Patientinnen, welche eine empfohlene stationdre Aufnahme ablehnten, geschah
dies in zwei Dritteln der Fille (67,6 %) unter drztlicher Billigung; entweder, weil die ambulante
Therapiealternative der stationédren als etwa gleichwertig angesehen wurde, oder, weil triftige
Griinde gegen eine sofortige Aufnahme vorlagen, hiufig ein Mangel an Moglichkeiten zur
Kinderbetreuung. Bei 23 Patientinnen (32,4 %) war hingegen ein derartiger triftiger Grund
durch den behandelnden Arzt nicht erkennbar bei gleichzeitig gegebener medizinischer
Notwendigkeit zur stationidren Therapie. Diese Patientinnen verlieBen die Erste Hilfe gegen

arztlichen Rat.

Stationire Aufnahme <19 Jahre 20-29 Jahre  30-39 Jahre > 40 Jahre
n % n % n % n %
abgelehnt 6 50,0 38 52,1 25 373 2 11,8
nicht abgelehnt 6 50,0 35 479 42 62,7 15 882
gesamt 12 100,0 73 100,0 67 100,0 17 100,0

Tab. 47: Haufigkeit der Ablehnung einer empfohlenen stationdren Aufnahme nach

Altersgruppen

Junge Frauen lehnten die stationdre Aufnahme besonders hiufig ab. Unter den Frauen unter 30
Jahren sprach sich mehr als die Hélfte der Patientinnen (51,8 %) gegen eine Aufnahme aus,
unter den (Uber-)40-Jihrigen waren es nur 11,8 %, womit sich iiber alle Altersgruppen hinweg
signifikante Unterschiede ergaben y? (3) = 10,33, p =0,015.

Patientinnen mit Herkunftsregion Tiirkei lehnten die stationdre Aufnahme am hiufigsten ab
(57,7 %), arabischstimmige Frauen hingegen am seltensten (24,2 %). Patientinnen deutscher
Herkunft verzichteten etwa in jedem zweiten Fall (46,2 %) auf die empfohlene
Hospitalisierung, insgesamt waren die Unterschiede tiber alle Herkunftsregionen jedoch nicht

signifikant, p = 0,072.
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arabische Siidost-

Stationéire Aufnahme Deutschland Tiirkei Linder Europa sonstige

n % n % n % n % n %
abgelehnt 24 46,2 15 57,7 8 242 17 472 7 269
nicht abgelehnt 28 53,8 11 423 25 758 19 528 19 73,1
gesamt 52 100,0 26 100,0 33 100,0 36 100,0 26 100,0

Tab. 48: Haufigkeit der Ablehnung einer empfohlenen stationdren Aufnahme nach

Herkunftsregionen

Zur Identifikation von Priadiktoren der stationiren Aufnahme wurde eine logistische

Regressionsanalyse durchgefiihrt.

Pridiktoren fiir stationire Aufnahme AOR 95 % KI P
Alter
<35 Jahre 1 -—- ---
> 35 Jahre 2,378 1,395-4,054 0,001
Transport in die Rettungsstelle
nichtqualifiziertes Transportmittel 1 --- <0,001
qualifiziertes Krankentransportmittel 5,324 2,792-10,152 <0,001
keine Angabe 1,708 0,962-3,032 0,068
Schmerzstarke
keine bis leicht 1 -—- 0,018
stark 5,633 1,662-19,096 0,006
keine Angabe 0,957 0,548-1,672 0,878
Blutungsstirke
keine bis leicht 1 - <0,001
stark 7,991 4,394-14,535 < 0,001
keine Angabe 2,038 1,045-3,975 0,037

Tab. 49: Pridiktoren fiir Uberweisung durch den niedergelassenen Frauenarzt. Logistische

Regression (n = 738)

In der logistischen Regression konnten ein hoheres Alter (> 35 Jahre), die Anreise mit einem
qualifizierten Krankentransportmittel, starke Schmerzen und eine starke oder nicht ndher

definierte Blutungsstirke als signifikante positive Pridiktoren der stationdren Aufnahme
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identifiziert werden. Herkunftsregion, Wohnortdistanz, Vorstellungszeitpunkt und
Beschwerdedauer zeigten hingegen keinen signifikanten Einfluss.

Die logistische Regressionsanalyse lieB Wiederholungsbesuche unberiicksichtigt, jede
Patientin ging also unabhdngig von der Anzahl an Rettungsstellenbesuchen im
Untersuchungszeitraum nur ein einziges Mal in die Regressionsanalyse ein. Betrachtete man
hingegen die Gesamtheit der eingeschlossenen Félle der Untersuchung (n = 851), offenbarten
sich signifikante herkunftsspezifische Unterschiede in der Haufigkeit der stationéren Aufnahme
1 (4) = 9,64, p = 0,047. Patientinnen arabischer oder siidosteuropdischer Herkunft wurden

iiberproportional héufig, Patientinnen tiirkischer Herkunft besonders selten stationdr

aufgenommen (Tab. 50).

arabische Siidost-
Behandlungsform Deutschland Tiirkei Linder Europa sonstige
n % n % n % n % n %
stationdr 29 12,0 11 6,3 25 16,0 21 15,3 15 10,7
ambulant 213 88,0 165 938 131 84,0 116 84,7 125 89,3
gesamt 242 100,0 176 100,0 156 100,0 137 100,0 140 100,0

Tab. 50: Behandlungsform nach Herkunftsregionen

Entscheidung iiber operative oder konservative Therapie

Von den 147 Patientinnen mit operativer Therapieempfehlung drangten 20 (13,6 %) auf ein
konservatives Vorgehen, statistisch signifikante Unterschiede zwischen Patientinnen
verschiedener Altersgruppen oder Herkunftsregionen zeigten sich hierbei nicht, p = 0,832 bzw.
p=0,239.

Dem Therapievorschlag einer medikamentdsen Abortinduktion bzw. -unterstiitzung wurde fast
immer entsprochen, nur eine der insgesamt 35 Patientinnen mit dieser Therapieempfehlung
wiinschte stattdessen ein exspektatives Vorgehen. Sidmtliche Fille von medikamentdser

Abortinduktion bzw. -unterstiitzung erfolgten mittels Misoprostol (Cytotec®).
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Behandlung in der Rettungsstelle

Nur ein geringer Teil der Patientinnen (7,1 %) bedurfte einer unmittelbaren interventionellen
oder medikamentdsen Behandlung in der Rettungsstelle. Eine Frau unterzog sich in der Ersten
Hilfe einer Inzision einer Bartholin-Zyste, 59 Frauen wurden Medikamente verabreicht. Hierbei
erhielten 37 Patientinnen eine intravendse Applikation der Medikation, 30 Patientinnen wurden
verschreibungspflichtige Medikamente verabreicht. Am héufigsten wurden kristalloide
Infusionslésungen (2,8 %), Analgetika (2,1 %) und Misoprostol (1,8 %) zur medikamentdsen
Abortinduktion bzw. -unterstiitzung verabreicht, seltener Spasmolytika (0,8 %), Antibiotika
(0,8 %) oder Antiemetika (0,4 %).

Zwischen verschiedenen Altersgruppen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in der
Haufigkeit einer medikamentdsen Behandlung in der Rettungsstelle, p = 0,423. Patientinnen
mit Herkunft aus arabischen Léndern erhielten doppelt so hédufig Medikamente wie
Patientinnen anderer Herkunft, die Unterschiede waren damit {iber die verschiedenen

Herkunftsregionen hinweg signifikant y? (4) = 10,74, p = 0,030.

Medikamentengabe in der arabische Siidost-

Ersten Hilfe Deutschland Tiirkei Linder Europa sonstige
n % n % n % n % n %

Medikamente erhalten 14 5,8 8 4.5 20 12,8 8 5,8 9 6,4

Medikamente nicht erhalten 228 94,2 168 95,5 136 87,2 129 94,2 131 93,6

gesamt 242 100,0 176 100,0 156 100,0 137 100,0 140 100,0

Tab. 51: Haufigkeit von Medikamentengabe in der Rettungsstelle nach Herkunftsregionen

Die Verabreichung intravendser Medikation wurde als Kriterium fiir eine angemessene
Inanspruchnahme der Ersten Hilfe gewertet. Mittels logistischer Regressionsanalyse wurde der
Einfluss verschiedener Priadiktorvariablen auf eine intravenose Medikamentengabe ermittelt.

In der multivariaten Analyse zeigten sich eine Herkunft aus arabischen Landern, eine geringe
Entfernung zum Wohnort (< 1 km) sowie eine starke oder nicht ndher definierte Schmerzstirke
als signifikante Pradiktoren der Verabreichung intravendser Medikation. Auch das Alter war
ein signifikanter Pradiktor. Mit jeder Zunahme des Alters um + 1 Jahr erhohte sich die

Wahrscheinlichkeit fiir den Erhalt intravendser Medikation um 5,7 %. Als nicht-signifikant
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erwiesen sich hingegen die Pradiktorvariablen Vorstellungszeitpunkt, Transport in die

Rettungsstelle, Beschwerdedauer und Blutungsstérke.

Pridiktoren fiir intravenose Medikamentengabe AOR 95 % KI p
Alter (pro Jahr) 1,057 1,004-1,112 0,035
Herkunftsregion
Deutschland 1 --- < 0,001
Tiirkei 0,722 0,178-2,921 0,648
arabische Lander 4,892 1,904-12,569 0,001
Stidosteuropa 0,585 0,117-2,931 0,515
sonstige 1,243 0,378-4,083 0,720
Wohnortdistanz
<1km 1 -—- ---
>1km 0,191 0,047-0,778 0,021
Schmerzstarke
keine bis leicht 1 - 0,005
stark 8,866 2,074-37,905 0,003
keine Angabe 2,280 1,060-4,903 0,035

Tab. 52: Pridiktoren fiir intravendse Medikamentengabe in der Rettungsstelle. Logistische

Regression (n = 736)

Entlassungsmedikation

Rund ein Zehntel (11,5 %) der insgesamt 750 aus der Ersten Hilfe entlassenen Patientinnen
erhielt bei Entlassung ein Medikament, entweder in Form eines Rezepts oder durch direkte
Aushéndigung zur weiteren Einnahme. Bei 30 Patientinnen (4,0 %) handelte es sich dabei um
verschreibungspflichtige Medikamente. Ambulant weiterbehandelten Patientinnen wurden am
hiufigsten Analgetika (7,5 %), Spasmolytika (2,0 %) und Misoprostol (2,0 %) verschrieben,
seltener Antibiotika (1,2 %) oder Antiemetika (0,8 %). Zehn Frauen (1,3 %) wurde zudem

hiusliche Bettruhe empfohlen.

3.6.4 Wiedervorstellung in der Rettungsstelle

Wiedervorstellung in den Folgetagen

159 Patientinnen (18,7 %) stellten sich binnen sieben Tagen nach Erstbehandlung in der
Rettungsstelle erneut in der Ersten Hilfe vor, 19 Patientinnen kamen zwei weitere Male, zwei
Patientinnen drei weitere Male innerhalb einer Woche. 43 Besuche erfolgten dabei zu einem
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vorab vereinbarten Termin, etwa weil Patientinnen zu einer Ultraschall-Verlaufsuntersuchung
oder Laborkontrolle in die gyndkologische Hochschulambulanz einbestellt worden waren.
Demgegeniiber ereigneten sich 139 Wiedervorstellungen ohne vereinbarten Termin.

Zwischen Frauen verschiedener Altersgruppen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in

der Haufigkeit spontaner Wiedervorstellungen, p = 0,358.

Wiedervorstellungen ohne arabische Siidost-
Termin Deutschland Tiirkei Linder Europa sonstige
n % n % n % n % n %

mind. 1 Wiedervorstellung
15 6,2 37 21,0 21 135 24 175 26 18,6
ohne Termin

keine Wiedervorstellung
227 938 139 79,0 135 86,5 113 825 114 81,4
ohne Termin

gesamt 242 100,0 176 100,0 156 100,0 137 100,0 140 100,0

Tab. 53: Héaufigkeit spontaner, nicht terminlich vereinbarter Wiedervorstellungen in der

Rettungsstelle binnen sieben Tagen nach Erstvorstellung nach Herkunftsregionen

Gegentiber autochthon deutschen Patientinnen wiesen Frauen mit Migrationshintergrund eine
3,3-fache Chance (95 % KI 1,86; 5,73) fiir eine spontane Wiedervorstellung ohne Termin auf.
Patientinnen tiirkischer Herkunft kamen besonders hdufig ohne Termin ein oder mehrere
weitere Male in die Rettungsstelle, tiber die Herkunftsregionen hinweg ergaben sich damit

signifikante Unterschiede y? (4) = 22,57, p <0,001.

Sonstige Inanspruchnahme der gynikologischen Notfallversorgung

Auch abseits des ersten Trimenons nahmen viele Patientinnen die gynikologische
Notfallversorgung wiederholt in Anspruch. 162 Patientinnen (19,0 %) stellten sich im Zeitraum
zwischen 2013 und 2017 ein weiteres Mal, 82 Patientinnen (9,6 %) zwei weitere Male in der in
der Rettungsstelle vor. 26 Frauen (3,1 %) kamen héufiger als fiinf Mal, die Patientin mit den
hiufigsten Besuchen kam im Fiinf-Jahres-Zeitraum auf 27 gyndkologische Vorstellungen.
Uber die Altersgruppen hinweg zeigten sich hierbei signifikante Unterschiede in der Haufigkeit
einer Inanspruchnahme der Ersten Hilfe, H (3) = 17,39, p = 0,001. Frauen im Alter von 20 bis
29 Jahren suchten dabei mit durchschnittlich 1,35 weiteren Besuchen besonders hdufig die Erste
Hilfe auf. Frauen unter 20 Jahren kamen auf durchschnittlich 0,45 weitere Besuche, Frauen

zwischen 30 bis 39 Jahren auf 0,98 und Frauen ab 40 Jahren auf 0,77 Vorstellungen.
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Die Anzahl weiterer Besuche im Untersuchungszeitraum zeigte zudem einen signifikanten
Zusammenhang zur Herkunftsregion einer jeweiligen Patientin, H (4) = 21,20, p < 0,001.
Patientinnen aus ausldndischen Herkunftsregionen wiesen dabei im Mittel eine grofere Zahl
weiterer Besuche auf als autochthon deutsche Patientinnen. Die schrittweise Follow-Up-
Analyse zeigte, dass eine Herkunft aus arabischen Landern (Mittel 1,44 weitere Besuche) und
aus der Tiirkei (Mittel 1,21) mit einer signifikant erhohten Zahl weiterer Vorstellungen

einherging als eine deutsche Herkunft (Mittel 0,80).

3.7 Angemessenheit der Inanspruchnahme der Rettungsstelle

Die Inanspruchnahme der Rettungsstelle wurde als angemessen gewertet, wenn eine
Uberweisung durch den niedergelassenen Frauenarzt ausgesprochen, krankenhausspezifische
Diagnostik erfolgt, intravendse Medikation verabreicht oder eine stationdre Aufnahme
durchgefiihrt worden war. 46,1 % aller Besuche erfiillten die Kriterien der angemessenen
Inanspruchnahme. Betrachtet man sdmtliche in die Untersuchung eingeschlossenen Besuche
einer jeweiligen Patientin, zeigte sich ein Anteil von 44,6 % an Patientinnen, die ausschlieBlich
als angemessen erachtete Vorstellungen aufwiesen. Entsprechend kamen 55,4 % der

Patientinnen auf mindestens einen nicht-angemessenen Besuch.

Pridiktoren fiir angemessene Inanspruchnahme AOR 95 % KI D

Vorstellungszeitpunkt

auBerhalb ambulanter Offnungszeiten 1 - -

innerhalb ambulanter Offnungszeiten 2,032 1,415-2,919 <0,001
Transport in die Rettungsstelle

nichtqualifiziertes Transportmittel 1 - 0,001

qualifiziertes Krankentransportmittel 2,615 1,510-4,532 0,001

keine Angabe 1,663 1,116-2,480 0,013
Beschwerdedauer

< 24 Stunden 1 -- 0,003

> 24 Stunden 1,755 1,091-2,824 0,020

keine Angabe 1,955 1,314-2,908 0,001
Blutungsstérke

keine bis leicht 1 --- <0,001

stark 3,790 2,422-5,931 <0,001

keine Angabe 0,719 0,495-1,044 0,083

Tab. 54: Pradiktoren fiir angemessene Inanspruchnahme der Rettungsstelle. Logistische

Regression (n = 738)
131



Zur Quantifizierung des Einflusses verschiedener Pradiktorvariablen auf die Angemessenheit
der Inanspruchnahme der Rettungsstelle wurde eine logistische Regression durchgefiihrt (Tab.
54). Als signifikante Prddiktoren erwiesen sich die Vorstellung innerhalb der ambulanten
Offnungszeiten, die Anreise mit einem qualifizierten oder nicht niher definierten
Transportmittel, eine langere (> 24 Stunden) oder nicht ndher definierte Beschwerdedauer und
eine starke Blutung. Keinen signifikanten Einfluss zeigten hingegen Alter, Herkunftsregion,

Wohnortdistanz und Schmerzstirke.
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4 Diskussion

4.1 Hypothesengestiitzte Diskussion der Untersuchungsergebnisse

4.1.1 Soziodemographische Daten

Hypothese: Beschwerden in der Frithschwangerschaft machen einen relevanten Anteil an
Vorstellungsanlissen in der Rettungsstelle aus — bestitigt.

851 Patientinnen, welche sich mit Beschwerden in der Frithschwangerschaft in der Ersten Hilfe
des Charit¢ Campus Virchow-Klinikums vorstellten, wurden in die vorliegende Untersuchung
eingeschlossen. Dazu kamen 128 Fille zeitnaher Wiedervorstellungen, welche aus der Analyse
exkludiert wurden, sowie Erste-Hilfe-Scheine mit fehlender Dokumentation des
Schwangerschaftsalters. Insgesamt ist somit fiir das Untersuchungsjahr 2017 von einer
Gesamtzahl von etwa 1.000 Rettungsstellenbesuchen im ersten Trimenon auszugehen. Von den
insgesamt rund 78.000 jéhrlichen Patientenkontakten in der internistischen und chirurgischen
Rettungsstelle des Virchow-Klinikums entfallen demzufolge etwa 1,3 % auf Beschwerden in
der Friihschwangerschaft (Notfallmedizin Charité 2020). Ausgehend von rund 25 Millionen
Rettungsstellenbesuchen pro Jahr in Deutschland (Koster et al. 2016) kann die jdhrliche,
deutschlandweite Inanspruchnahme infolge von Problemen in der Frithschwangerschaft somit
auf iiber 300.000 Rettungsstellenbesuche geschitzt werden.

Im Jahr 2017 wurden 3.630 Kinder im Virchow-Klinikum geboren (Milupa 2018), rein
rechnerisch kommt damit auf etwa jede vierte vollendete Schwangerschaft ein
Rettungsstellenbesuch in der Frithschwangerschaft. Hierbei ist jedoch einschrinkend zu
beachten, dass die in der Frilhschwangerschaft aufgesuchte Rettungsstelle nicht
notwendigerweise der spiter zur Entbindung genutzten Klinik zugeordnet sein muss. Auch iiber
die  Frilhschwangerschaft  hinaus  findet sich  eine  auBerordentlich  hohe
Inanspruchnahmehdufigkeit der Ersten Hilfen. In einer US-amerikanischen Untersuchung von
Magriples et al. (2008) suchten 49 %, in einer Studie von Kilfoyle et al. (2017) sogar 85 % aller
Schwangeren bis zur Entbindung mindestens einmal eine Rettungsstelle auf.

In der vorliegenden Untersuchung wiesen iiber 7 % der eingeschlossenen Patientinnen gleich
mehrere Fille von Rettungsstellennutzung im ersten Trimenon auf. Uber den gesamten
Schwangerschaftsverlauf hinweg scheint der Anteil an Vielnutzerinnen noch weitaus héher zu
sein, Magriples et al. (2008) bezifferten den Anteil an Schwangeren mit zwei oder mehr
Rettungsstellenbesuchen bis zur Geburt auf 23 %. Die mit 139 Besuchen hohe Zahl an

spontanen Wiedervorstellungen binnen weniger Tage nach Erstvorstellung in der Ersten Hilfe
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wirft zudem die Frage auf, inwieweit die Behandlung in der Ersten Hilfe den Bediirfnissen der
Patientinnen gerecht wird. So fand sich unter tiirkeistimmigen Patientinnen gegeniiber
autochthon deutschen Schwangeren eine signifikant hohere Rate zeitnaher spontaner
Wiedervorstellungen; nicht alle Patientinnengruppen scheinen demnach aus subjektiver Sicht

im gleichen Mal3e von der initialen Behandlung zu profitieren.

Hypothese: Altere Patientinnen nehmen die Rettungsstelle iiberproportional hiufig in
Anspruch — abgelehnt.

Der Altersdurchschnitt der in die Untersuchung eingeschlossenen Schwangeren lag bei 29,6
Jahren, wobei die jiingste Schwangere 14 Jahre, die élteste 52 Jahre alt war. Im Jahr 2017 betrug
das durchschnittliche Alter der Miitter bei der Geburt in Deutschland 31,6 Jahre (Statistisches
Bundesamt 2019b). Das Durchschnittsalter von Schwangeren wird in offiziellen Statistiken
nicht systematisch erfasst. Annédherungsweise kann jedoch ausgehend vom Durchschnittsalter
bei Geburt ein mittleres Alter von rund 31 Jahren unter Schwangeren im ersten Trimenon
angenommen werden. Die Hypothese einer hdufigeren Inanspruchnahme der Ersten Hilfe durch
dltere Schwangere wird somit durch die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung nicht
unterstiitzt. Auch unter den Vielnutzern mit mehr als einem Rettungsstellenbesuch wihrend der
Schwangerschaft zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in Abhédngigkeit vom
Patientenalter.

Die Hypothese einer hdufigeren Rettungsstellennutzung durch dltere Patienten stiitzte sich
maligeblich auf Beobachtungen aus allgemein-internistischen bzw. nicht exklusiv
gyndkologischen Rettungsstellen wie etwa bei Braun (2004), wo sich im internistischen
Patientenkollektiv ein gegeniiber dem deutschen Altersdurchschnitt um acht Jahre erhohtes
Durchschnittsalter zeigte (Bundesinstitut fiir Bevolkerungsforschung 2020). Obgleich sich
viele chronische Erkrankungen erst postmenopausal im hoheren Lebensalter manifestieren,
zeigen Untersuchungen bereits fiir das gebérfiahige Alter einen altersabhiingigen Anstieg von
Morbiditit und Schwangerschaftskomplikationen (Jacobsson et al. 2004; Syngelaki et al. 2011).
Auch in der vorliegenden Arbeit fanden sich unter den élteren Schwangeren Hinweise auf einen
gegeniiber den Jiingeren insgesamt schlechteren Gesundheitszustand mit signifikant hdufigerer
Angabe internistischer Vorerkrankungen, der Einnahme von Dauermedikation und der
Diagnose von Neubildungen. Weshalb dltere Schwangere trotz schlechterer gesundheitlicher
Rahmenbedingungen die Rettungsstelle dennoch nicht héufiger als jlingere aufzusuchen

scheinen, kann hier nur spekuliert werden. Als mogliche Ursachen kommen etwa die engere
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Anbindung an den niedergelassenen Frauenarzt (Baer et al. 2019) oder die vielfach
beschriebene, eher auf dringliche Anldsse beschrinkte Inanspruchnahme der Rettungsstelle
durch éltere Frauen in Frage (Chen et al. 2015b; Chu und Brown 2001). Zudem kann spekuliert
werden, ob ein groBerer Erfahrungsschatz durch frithere Schwangerschaften unter dlteren

Patientinnen einer hiaufigen Inanspruchnahme vorbeugt.

Hypothese: Altere Patientinnen suchen die Rettungsstelle besonders hiufig parallel zu
den ambulanten Praxisoffnungszeiten auf — abgelehnt.

In der Literatur finden sich zahlreiche Hinweise auf altersabhidngige Besonderheiten betreffend
des Vorstellungszeitpunkts in der Ersten Hilfe, wobei dltere Patienten besonders haufig
werktags wihrend der ambulanten Praxisoffnungszeiten die Rettungsstelle aufsuchen (David et
al. 2013; Wowro 2016). Als Ursachen konnen jeweils verdnderte Tagesstrukturen im Rahmen
von Berufstdtigkeit bzw. Berentung diskutiert werden. Die Bedeutung der Berufstétigkeit flir
die Moglichkeit zur Inanspruchnahme der ambulanten Gesundheitsversorgung anstelle der
Rettungsstelle wird in der Untersuchung von Selasawati et al. (2007) deutlich: Die
Inanspruchnahme der Ersten Hilfe anstatt eines niedergelassenen Arztes bei geringfiigigen
Leiden war besonders ausgepragt unter Schichtarbeitern, sank unter Berufstétigen mit iiblichen
Biiroarbeitszeiten und war besonders niedrig unter Unbeschéftigten, bei welchen ein geringes
MaB terminlicher Alltagsverpflichtungen anzunehmen ist. Auch Aksoy et al. (2015)
diskutierten unter tiirkischen Rettungsstellennutzerinnen einen wesentlichen Einfluss von
Berufstétigkeit auf den Vorstellungszeitpunkt. So wurde als Begriindung, weshalb die meist
jungen gyndkologischen Patientinnen besonders in den Abendstunden in der Ersten Hilfe
vorstellig wurden, spekuliert, dass die Patientinnen fiir den Rettungsstellenbesuch womdoglich
noch die Heimkehr der Ehemiinner von der Arbeitsstelle abwarten wollten. Altere Patienten
wurden in der Untersuchung von Hajiloueian (2011) zudem ofter als jiingere an die Erste Hilfe
iiberwiesen, was bei unmittelbarem Weg vom niedergelassenen Arzt zur Rettungsstelle eine
hiufigere Vorstellung parallel zu den ambulanten Offnungszeiten mitbedingt. Inwiefern diese
Erkenntnisse zu altersbezogenen Nutzungsunterschieden auf das vergleichsweise junge
Patientenkollektiv Schwangerer iibertragbar sind, war zunachst unklar.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit unterstiitzen nicht die Hypothese einer vermehrten
Inanspruchnahme der Rettungsstelle wihrend ambulanter Offnungszeiten durch iltere
Schwangere. Stattdessen fanden sich zwischen den verschiedenen Altersgruppen keine

statistisch signifikanten Unterschiede in der Inanspruchnahmehéufigkeit wéhrend und abseits
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ambulanter Praxisoffnungszeiten. Weshalb sich im Studienkollektiv anders als vielfach in der
Literatur beschrieben keine Altersabhingigkeit des Vorstellungszeitpunkts zeigte, kann nur
spekuliert werden. Moglicherweise dhneln sich jlingere und &ltere Schwangere in ihren
tageszeitlichen Abldufen, welche maligeblich durch Schule, Ausbildung und Berufsleben
gepragt sein diirften, was die fehlenden signifikanten Unterschiede in der Vorstellungsuhrzeit
erklaren konnte. Bei jlingeren und dlteren Patienten internistischer Rettungsstellen hingegen
konnen stirkere Unterschiede in der Tagesgestaltung vermutet werden, da das Ailtere
Patientengut typischerweise nicht mehr berufstitig ist und somit zeitlich flexibler die

Rettungsstelle aufsuchen kann.

Hypothese: Patientinnen mit Migrationshintergrund stellen sich besonders hiiufig in den
Abend- und Nachtstunden sowie am Wochenende in der Rettungsstelle vor — abgelehnt.
Mehrere Untersuchungen aus Deutschland, Italien und der Schweiz deuten auf eine gegeniiber
der autochthonen Bevoélkerung verdnderte tageszeitliche Inanspruchnahme der Ersten Hilfe
durch Patienten mit Migrationshintergrund hin. Demzufolge besuchen Patienten mit
Migrationshintergrund die Rettungsstelle vermehrt in den Abend- und Nachtstunden sowie
wochenends (Braun 2004; Buja et al. 2014; Clement et al. 2010). Als Ursachen werden vor
allem familidre und soziale Griinde diskutiert (Aksoy et al. 2015; Borde et al. 2003).

In der vorliegenden Untersuchung wurde die Vorstellungshdufigkeit von Patientinnen
verschiedener Herkunftsregionen an Werk- und Wochenendtagen sowie in den Vormittags-,
Nachmittags-, Abend- und Nachtstunden miteinander verglichen. Eine héufigere
Inanspruchnahme in den Abend- und Nachtstunden oder an den Wochenenden durch
Patientinnen mit Migrationshintergrund bestétigte sich hierbei nicht.

Weshalb sich, anders als von anderen Autoren beschrieben, im vorliegenden Patientenkollektiv
keine herkunftsspezifischen Unterschiede im Inanspruchnahmezeitpunkt zeigten, ist unklar.
Ein moglicher Erkldrungsansatz wiaren maf3gebliche Unterschiede in der Zusammensetzung der
migrantischen Patientenkollektive, einhergehend mit Unterschieden in Integration und
kultureller Pragung. So beschrieben Buja et al. (2014) unter Rettungsstellenpatienten in Italien
ein jeweils unterschiedliches Nutzungsverhalten von Migranten aus hoch- und
geringentwickelten Landern, wobei Zuwanderer aus hochentwickelten Léandern viele

Gemeinsamkeiten mit der autochthon italienischen Bevolkerung aufwiesen.
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4.1.2 Anamnese

Hypothese: Patientinnen mit Migrationshintergrund erleben hiufig Schwierigkeiten der
Sprachverstindigung und weisen eine kiirzere Anamnesedokumentation auf — nur
teilweise bestitigt.

Bei mehr als jeder fiinften Patientin mit Migrationshintergrund fanden sich im Anamnesetext
Hinweise auf eine erschwerte Sprachverstindigung. In 13 % der Félle musste bei Patientinnen
mit Migrationshintergrund auf einen Dolmetscher zuriickgegriffen werden, 3 % der Arzt-
Patienten-Gespriache fanden in einer Fremdsprache statt. Bei 9 % der Gespriache blieb die
Verstindigung mit Patientinnen mit Migrationshintergrund trotz Ausschopfung der zur
Verfiigung stehenden Ressourcen mangelhaft. Unter Patientinnen arabischer und
stidosteuropéischer Herkunft zeigte sich hdufiger eine erschwerte Sprachverstindigung, Frauen
tirkischer oder sonstiger ausldndischer Herkunft waren hingegen in geringerem Malle
betroffen.

Zusitzlich zur bereits seit Jahrzehnten ortsansissigen arabischstimmigen Bevolkerungsgruppe
erreichten allein im Jahr 2015 iiber 55.000 vor allem aus Syrien stammende Gefliichtete Berlin
(Landesamt fiir Fliichtlingsangelegenheiten Berlin 2020), deren Zuwanderung den
auBBerordentlich hohen Anteil an Sprachverstindigungsschwierigkeiten in dieser Gruppe
mitbedingen konnte. Auch die Migration aus Siidosteuropa im Rahmen der EU-Erweiterung
der 2000er und 2010er Jahre ist eine historisch junge Entwicklung, was die Haufigkeit von
Verstandigungsschwierigkeiten in dieser Patientengruppe erkldren kann. Tirkeistimmige
Personen priagen hingegen seit dem Gastarbeiter-Anwerbeabkommen von 1961 das
Bevolkerungsspektrum Berlins, viele Familien leben bereits in dritter Generation in
Deutschland. Dies kann einerseits die im Vergleich zu anderen Herkunftsgruppen
reibungslosere =~ Kommunikation  erkldren, nichtsdestotrotz ist die Rate an
Verstandigungsschwierigkeiten mit 17 % angesichts der langen Aufenthaltsdauer vieler
tiirkeistimmiger Menschen in Deutschland {iberraschend hoch. Borde (2002) zeigte in ihrer
Untersuchung tiirkeistimmiger gyndkologischer Patientinnen, dass insbesondere Migrantinnen
der ersten Generation sowie nachgezogene Ehefrauen die deutsche Sprache kaum beherrschten
und auf die Hilfe eines Dolmetschers angewiesen waren. Die vergleichsweise unkomplizierte
Kommunikation mit Frauen aus sonstigen ausldndischen Herkunftsregionen — nicht zuletzt tiber
gemeinsam gesprochene Fremdsprachen wie Englisch — kann auf den grofen Anteil an
Industrienationen mit hohem Bildungsniveau unter den als ,,sonstige Herkunftsregionen*

klassifizierten Emigrationsldndern zuriickzufiihren sein. Grundsitzlich sind Schwierigkeiten in
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der Sprachverstindigung nicht nur fiir die betroffenen Patienten problematisch, auch unter den
behandelnden Arzten sind Kommunikationsprobleme die héufigste Ursache fiir
Unzufriedenheit im Arzt-Patienten-Kontakt (Babitsch et al. 2008).

Die Erwartung kiirzerer Anamnesetexte als Indikator einer unzureichenden Moglichkeit zur
genaueren anamnestischen Exploration bestétigte sich bei tiirkeistimmigen Patientinnen, nicht
jedoch bei Frauen aus den librigen auslédndischen Herkunftsregionen. Einschrinkend ist zu
bemerken, dass bei der Wortzahlbestimmung der komplette Anamnesetext beriicksichtigt
wurde. Somit fanden auch 1im  Anamnesetext enthaltene Ausfiihrungen zu
Kommunikationserschwernissen Einzug in die Wortzahlbestimmung. Dies fiihrte bei vielen
Frauen mit Migrationshintergrund, die Kommunikationsschwierigkeiten erlebten, zu einer
Steigerung der Wortzahl, obgleich die medizinische Ausfiihrlichkeit der Anamnese davon
unbeeinflusst blieb. So fanden sich bei Patientinnen mit Migrationshintergrund mit
dokumentierten Verstindigungsschwierigkeiten signifikant hohere Wortzahlen als bei
Patientinnen mit Migrationshintergrund ohne einen entsprechenden Vermerk, obgleich eine
medizinisch genauere Anamneseerhebung angesichts der Verstaindigungsprobleme nicht zu
erwarten war. Die rein medizinische Anamneseldnge wurde bei der Wortzahlanalyse bei vielen
Frauen mit Migrationshintergrund also iiberschitzt, was eine methodische Schwéche der
vorliegenden Untersuchung darstellt.

In der Literatur finden sich inkonklusive Ergebnisse beziiglich eines Zusammenhangs von
Migrationshintergrund und Lange des Anamnesetextes, moglichweise infolge unterschiedlicher

methodischer Herangehensweisen in der Wortzahlerhebung (Babitsch et al. 2008; Braun 2004).

Hypothese: Altere Patientinnen und Patientinnen ohne Migrationshintergrund stellen
sich iiberproportional hiufig mit einer Uberweisung in der Rettungsstelle vor — nur
teilweise bestitigt.

In der logistischen Regression erwies sich ein hoheres Alter als signifikanter Pradiktor fiir die
Vorstellung mit einer Uberweisung. Die Gruppe der (Uber-)40-Jihrigen besall gegeniiber den
Unter-20-Jdhrigen eine fiinf Mal so hohe Chance, vom niedergelassenen Arzt in die
Rettungsstelle liberwiesen worden zu sein. Der Einfluss des Alters auf die Haufigkeit
stationdrer Einweisungen war bereits in der Untersuchung von Hajiloueian (2011) an einem
Kollektiv internistischer und gynédkologischer Rettungsstellenpatienten nachgewiesen worden.

Als ursichlich kann eine héhere, zur Uberweisung veranlassende Morbiditit unter ilteren
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Patientinnen vermutet werden, wie sie auch in der vorliegenden Untersuchung beobachtet
wurde.

Mehrere Untersuchungen zu Rettungsstellennutzung von Migranten deuten darauf hin, dass
Patienten mit Migrationshintergrund eher selten {iber einen ambulanten Arzt zur
Rettungsstellen- und stationdren Behandlung eingewiesen werden und stattdessen haufiger
eigenméchtig die Entscheidung fiir eine Inanspruchnahme treffen (Pette et al. 2004; Zinelli et
al. 2014). Diese Beobachtung mag unter den erst kiirzlich zugezogenen Migranten durch
Unkenntnis der Versorgungsstrukturen des Gesundheitssystems bedingt sein. Hargreaves et al.
(2006) wiesen unter britischen Rettungsstellenpatienten nach, dass eine Aufenthaltsdauer von
weniger als flinf Jahren bei Migranten mit einer fehlenden Anbindung an einen festen Hausarzt
assoziiert war. In der vorliegenden Untersuchung erwies sich die Herkunftsregion in der
logistischen ~ Regression  jedoch  nicht als signifikante  Pradiktor fiir die
Rettungsstellenvorstellung mit einer Uberweisung. Dass autochthon deutsche Patientinnen und
Patientinnen auslindischer Herkunftsregionen #hnlich hiufig eine Uberweisung vorweisen
konnten, mag mit der spezifischen Einwanderungsgeschichte Deutschlands zusammenhingen.
So leben viele Personen mit Migrationshintergrund — etwa Migranten aus den ehemaligen
Gastarbeiter-Entsendeldndern oder Spataussiedler — bereits seit vielen Jahren in Deutschland,
was die Kenntnis der Strukturen des deutschen Gesundheitssystems samt Anbindung an
niedergelassene Arzte begiinstigen diirfte. Unter den tiirkeistimmigen Personen, welche die
groffite Gruppe von Menschen mit Migrationshintergrund ausmachen und vielfach seit
Jahrzehnten in Deutschland leben, fanden Borde et al. (2003) eine den autochthon deutschen

Patienten vergleichbare Anbindung an ambulante Haus- und Frauenérzte.

Hypothese: Patientinnen mit Migrationshintergrund klagen haufiger iiber Schmerzen
und beschreiben eine grofiere Zahl an Schmerzregionen — abgelehnt.

Eine Auswertung von Erste-Hilfe-Scheinen internistischer und gynékologischer
Rettungsstellenpatienten durch Borde et al. (2003) wies unter Migranten einen erhohten Anteil
an Patienten aus, die Bauch-, Kopf- und Riickenschmerzen beklagten. Zudem beschrieben
Migrantinnen deutlich héaufiger diffuse Schmerzen an mehr als fiinf Schmerzregionen
gleichzeitig (Borde et al. 2003). Eine erhohte Schmerzsensibilitit etwa bei tiirkeistimmigen
Patientinnen wird vielfach auch durch das Gesundheitspersonal rezipiert und bei Patienten aus
der sog. Mittelmeerregion typischerweise einem ganzheitlichen, korperbezogenen

Beschwerdeerleben zugeschrieben (Borde 2002).
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In der vorliegenden Arbeit lieBen sich im Gruppenvergleich keine signifikanten
herkunftsspezifischen Unterschiede in der Hiufigkeit der Angabe von Schmerzen ausmachen.
Im Vergleich zum gemischt internistisch-gynikologischen Patientenkollektiv von Borde et al.
(2003) war unter den Patientinnen im ersten Trimenon jedoch eine insgesamt erheblich
fokussiertere Schmerzlokalisation mit weniger Schmerzorten zu beobachten. Als einziger
herkunftsspezifischer Aspekt im Schmerzerleben erwies sich die Schmerzdauer, welche bei
Patientinnen mit Migrationshintergrund signifikant haufiger als bei autochthon deutschen
Patientinnen 24 Stunden und mehr betrug. Auch abseits der Schwangerschaft leiden Menschen
mit Migrationshintergrund héufiger an chronischen Schmerzen als die autochthone

Bevolkerung (Kurita et al. 2012).

Hypothese: Der Grofiteil der Patientinnen leidet nicht unter starken Beschwerden —
bestatigt.

Starke Beschwerden konnen wunabhingig von der Behandlungsbediirftigkeit der
zugrundeliegenden Ursache mit einem hohen Leidensdruck einhergehen und zur Beunruhigung
des Patienten fiihren. Ausgeprigte vaginale Blutungen mit hdmodynamischer Instabilitét
bediirfen haufig eines Volumenersatzes mit kristalloiden Infusionslésungen sowie
gegebenenfalls Blutprodukten oder einer operativen Therapie. Ein akuter Schmerzzustand kann
ein bedeutsamer Indikator einer behandlungsbediirftigen Pathologie sein und sollte eine
arztliche Abklarung zur Folge haben. Eine starkes Beschwerdeniveau wird daher von vielen
Autoren als Kriterium fiir eine angemessen Inanspruchnahme der Ersten Hilfe gewertet
(Hajiloueian 2011; Sauzet et al. 2019; Schwachenwalde et al. 2020).

Als fiihrende Beschwerden in der Frithschwangerschaft wurden vaginale Blutung von 71,0 %
und Schmerzen von 39,2 % der Patientinnen beschrieben, insgesamt gaben 87,4 % aller Frauen
Beschwerden an. Sofern erhoben, klassifizierten die meisten Patientinnen (58,5 %) ihre
Beschwerdestérke lediglich als gering bis mittelgradig, sodass diesbeziiglich anstelle einer
Rettungsstellenbehandlung eine ambulante Therapie aus Behandlerperspektive vermutlich
angemessener gewesen wére. Starke und starkste Schmerzen (analog NRS > 5) wurden nur von
26,0 % beklagt, regel- oder iiberregelstarke Blutung von 42,4 % der Patientinnen. Eine &hnliche
GroBBenordnung geringer bis méBig starker Beschwerden wird auch von Haji (2011)
beschrieben, welcher unter internistischen und gynikologischen Rettungsstellenpatienten einen

Anteil an 56 % mit allenfalls médBiger Beschwerdestirke ausmachte.
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Die Schwangerschaft der Patientinnen stellte in der vorliegenden Untersuchung jedoch eine
Besonderheit dar. Die meisten Patientinnen befanden sich in ihrer ersten oder zweiten
Schwangerschaft, sodass von einer subjektiven Ausnahmesituation und einem geringen
Erfahrungsschatz beziiglich Stérungen der Frithschwangerschaft ausgegangen werden kann,
wie er auch von Kilfoyle et al. (2017) hiufig unter Schwangeren beobachtet wurde. Eine
wohlmeinende Sorge um die Gesundheit des Kindes diirfte in diesen Situationen das Aufsuchen
der Rettungsstelle auch bei nur geringem Beschwerdeniveau begiinstigen, erkldren und

nachvollziehbar machen.

4.1.3 Diagnostik

Hypothese: Meist werden diagnostische Verfahren angewandt, die auch in ambulanten
Frauenarztpraxen zur Verfiigung stehen — bestitigt.

Krankenhausspezifische diagnostische Verfahren, zu welchen Labor-, EKG- und radiologische
Untersuchungen gerechnet wurden, kamen lediglich bei jeder dritten Patientin zum Einsatz. Ein
EKG wurde bei vier Patientinnen angefertigt, radiologische Verfahren kamen in keinem der
Félle zum Einsatz. Fast immer waren es somit Laboruntersuchungen, welche fiir die Wertung
der Diagnostik als ,,krankenhausspezifisch* ausschlaggebend waren.

Unter den drei genannten diagnostischen Kategorien sind Laboruntersuchungen jedoch
diejenigen, deren ,Krankenhausspezifitit“ am ehesten in Zweifel gezogen werden kann.
Wihrend ndmlich EKG-Gerdte und radiologische Apparaturen in niedergelassenen
Frauenarztpraxen in aller Regel nicht vorhanden sind, werden Laboruntersuchungen ambulant
regelmdBig durchgefiihrt. Lediglich die Zeitdauer bis zur Vorlage der Ergebnisse ist bei
ambulanten Laboruntersuchungen typischerweise lidnger, sodass bei dringlichen
Fragestellungen die Untersuchung in der Rettungsstelle einen Zeitvorteil bringen kann. Eine
zunehmende Verbreitung von Schnelltestgerdten zur ambulanten Bestimmung von kleinem
Blutbild und CRP lésst fiir die ndchsten Jahre einen Riickgang des Zeitvorteils der
Rettungsstellen-Labordiagnostik erwarten. Wie viele Félle von Laboruntersuchungen in der
vorliegenden Untersuchung tatsdchlich als dringlich zu werten waren, lie§ sich anhand der
Dokumentation in den Erste-Hilfe-Scheinen nicht ausmachen. Diese methodische Schwiche
betrifft auch andere Untersuchungen, welche als Kriteritum fiir eine angemessene
Inanspruchnahme der Ersten Hilfe Laboruntersuchungen beriicksichtigten (Braun 2004; David
et al. 2013). Koster et al. (2016) weisen zudem darauf hin, dass die Sorge um Haftungsrisiken

in den Notaufnahmen einen Antrieb zu iiberméfBiger Diagnostik darstellen kann. Insgesamt
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deuten der eher kleine Teil von Patientinnen mit krankenhausspezifischer Diagnostik sowie die
Dominanz von Laboruntersuchungen unter den krankenhausspezifischen
Untersuchungsverfahren darauf hin, dass unter diesem Aspekt bei vielen Patientinnen auch eine

Abkliarung beim niedergelassenen Arzt moglich gewesen wire.

Hypothese: Krankenhausspezifische Diagnostik kommt bei jiingeren Patientinnen sowie
Patientinnen tiirkischer Herkunft besonders selten zum Einsatz — abgelehnt.

Diese Hypothese stiitzt sich auf die Untersuchung von Braun (2004), in welcher sich ein junges
Alter sowie eine tiirkische Herkunft als negative Pradiktoren beziiglich der
Anwendungshéufigkeit krankenhausspezifischer Diagnostik erwiesen. In der Untersuchung
von Hajiloueian (2011) hingegen bestétigte sich der Einfluss von Alter und Herkunft nicht; im
Gegensatz zu der Untersuchung von Braun (2004) wurden in dieser Arbeit
Laboruntersuchungen jedoch nicht zu den krankenhausspezifischen Diagnostikverfahren
gezihlt.

In der vorliegenden Untersuchung erwiesen sich Alter und Herkunftsregion in der logistischen
Regression nicht als signifikante Priadiktoren der Durchfiihrung krankenhausspezifischer
Diagnostik. Mit Ausnahme der Urindiagnostik mittels Schnelltest, welche unter jiingeren
Frauen signifikant hdufiger zum Einsatz kam, zeigten sich auch bei den {ibrigen diagnostischen
Verfahren keine altersabhéngigen Unterschiede. Dies mag sich durch den im Vergleich zu der
Studie von Braun (2004) insgesamt jiingeren Altersdurchschnitt im Patientenkollektiv erklédren.
SchlieBlich manifestierte sich in der Untersuchung von Braun (2004) ein erheblicher Anstieg
krankenhausspezifischer Diagnostik vornehmlich ab der fiinften Lebensdekade, in welcher

schwangere Frauen nur hochst selten vertreten sind.

Hypothese: Alteren Patientinnen werden hiufiger irreversible Storungen der
Schwangerschaft diagnostiziert — bestitigt.

Ein fortgeschrittenes maternales Alter ist als Risikofaktor fiir  zahlreiche
Schwangerschaftskomplikationen bekannt (Khalil et al. 2013; Pinheiro et al. 2019). Indig et al.
(2011) fanden unter Patientinnen im Alter von 35 Jahren und mehr, welche sich mit
Friithschwangerschaftsbeschwerden in der Rettungsstelle vorstellten, ein gegeniiber den
Jiingeren stark erhohtes Risiko fiir eine Blasenmole, auch eine ektope Schwangerschaft wurde

unter den Alteren vermehrt diagnostiziert. Ein Abortus imminens als potentiell abwendbares
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Abortgeschehen wurde demgegeniiber unter den &dlteren Schwangeren seltener festgestellt
(Indig et al. 2011).

Irreversible Storungen der Schwangerschaft traten in der vorliegenden Untersuchung unter
dlteren Schwangeren signifikant hiufiger auf als unter jiingeren Frauen. Mit zunehmendem
maternalen Alter zeigte sich dabei ein signifikanter Anstieg der Diagnose Abortus incipiens.
Insbesondere nach dem 40. Lebensjahr stieg die Zahl beginnender Aborte rasch an und machte
in dieser Altersgruppe mit fast 33 % die héufigste Diagnose aus. Gleichzeitig wurde die
Diagnose eines Abortus imminens, bei welchem ein physiologischer Fortgang der
Schwangerschaft weiterhin moglich ist, unter Schwangeren hoheren Alters signifikant seltener
gestellt. FEin altersabhingig verstirktes Auftreten von Blasenmolen und ektopen

Schwangerschaften konnte bei kleiner Fallzahl nicht bestétigt werden.

4.1.4 Therapie

Hypothese: Der Grofiteil der Patientinnen bedarf keiner operativen oder
medikamentosen Akutbehandlung — bestiitigt.

Patientinnen, welche sich mit Problemen in der Friihschwangerschaft in der Ersten Hilfe
priasentieren, konnen hiufig ambulant weiterbetreut werden. Die in der Literatur angefiihrten
Raten fiir eine stationdre Aufnahme rangieren zwischen 14-27 % (Indig et al. 2011; Wendt et
al. 2012; Wittels et al. 2008). Damit werden Patientinnen mit Problemen in der
Frithschwangerschaft dhnlich haufig stationdr aufgenommen wie Patienten mit anderen
Beschwerden bzw. Erkrankungen (Babitsch et al. 2008; Bohle et al. 2017). Haufig konnen
Patientinnen nach Abschluss der Diagnostik ohne weitere Maflnahmen aus der Rettungsstelle
entlassen werden. In einer Untersuchung von Upadhyay et al. (2018) erfolgte bei mehr als der
Hiélfte der Patientinnen mit Abortsymptomen lediglich ein beobachtendes Vorgehen, nicht
einmal jede Siebte bedurfte einer intravendser Medikamentengabe oder einer Bluttransfusion.
In der vorliegenden Untersuchung wurde 20 % der Patientinnen eine unmittelbare stationére
Aufnahme drztlich empfohlen, aber nur etwa die Halfte der Betroffenen nahm das Angebot
wahr. Auch intravendse oder verschreibungspflichtige Medikamente wurden nur selten
verabreicht. Fiir zwei Drittel der Frauen war lediglich ein ambulant-exspektatives oder gar kein
spezifisches Prozedere vorgesehen.

Wie vermutet, nahm somit ein Grofiteil der Patientinnen (77 %) keine operative oder

medikament6se Akutbehandlung in Anspruch.
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Hypothese: Altere Patientinnen und Patientinnen ohne Migrationshintergrund werden
haufiger stationir aufgenommen — nur teilweise best:tigt.

Ein hoheres Alter gilt unter internistischen wie gynédkologischen Rettungsstellenpatienten als
positiver Pradiktor einer stationdren Aufnahme (Borde et al. 2003; Hajiloueian 2011; Indig et
al. 2011). Viele Untersuchungen wiesen zudem eine hohere Rate stationdrer Aufnahme unter
autochthon deutschen Patienten im Vergleich zu Patienten mit Migrationshintergrund nach
(Babitsch et al. 2008; Borde et al. 2003; Hajiloueian 2011). Inwiefern dieser Effekt auf das
typischerweise jiingere Durchschnittsalter samt geringerer Morbiditdt, auf eine haufigere
Prasentation mit Bagatellleiden oder auf eine Diskriminierung von Patienten mit
Migrationshintergrund zuriickzufiihren ist, konnte nicht immer differenziert werden.

Auch auf Basis der vorliegenden Daten lieB3 sich ein hoheres Alter als positiver Pradiktor der
stationdren Aufnahme ausmachen, ebenso wie eine ausgepréigte Schmerz- und Blutungsstérke
sowie die Anreise mit einem qualifizierten Krankentransportmittel. Die Herkunftsregion erwies
sich in der logistischen Regressionsanalyse hingegen nicht als signifikanter Pradiktor. Die
multivariate logistische Regression beriicksichtigte jedoch keine Wiederholungsbesuche,
sodass jede Patientin unabhingig von der Gesamtzahl der durch sie getitigten
Rettungsstellenbesuche nur ein einziges Mal in die Analyse einging. Betrachtete man hingegen
die Gesamtheit der eingeschlossenen Fille, zeigte sich eine geringere stationdre Aufnahme
tirkeistimmiger Frauen gegeniiber Frauen arabischer oder siidosteuropdischer Herkunft,
welche etwa zwei bis drei Mal so hdufig eine stationdre Behandlung antraten. Autochthon
deutsche Frauen lagen beziiglich der Rate stationdrer Aufnahme etwa im Mittelfeld. Die
Hypothese einer pauschal hdufigeren stationdren Aufnahme von Patientinnen deutscher
Herkunft muss daher zuriickgewiesen werden. Vielmehr erscheint eine differenzierte
Betrachtung nach Herkunftsregion geboten. Weshalb tiirkeistimmige Frauen im Vergleich zu
Frauen anderer ausldndischer Herkunftsregionen so viel seltener stationdr aufgenommen
werden, ist unklar. Mit einer Quote von 58 % lehnten tlirkeistimmige Patientinnen haufig eine
angeratene stationdre Behandlung ab. Diese steht im Kontrast zur mit 4 % ungleich geringeren
Rate abgelehnter stationdrer Aufnahmen, welche in der Tiirkei in gynékologischen
Rettungsstellen beobachtet wurde (Aksoy et al. 2015). Eine Entlassung ins hdusliche Umfeld
ist gerade bei exspektativen Behandlungsstrategien in der Frithschwangerschaft, welche

typischerweise Schonung oder Bettruhe umfassen, jedoch héufig medizinisch gut vertretbar.
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Hypothese: Altere Patientinnen und Patientinnen ohne Migrationshintergrund
prisentieren eine groflere Adhirenz zur drztlichen Behandlung — nur teilweise bestiitigt.
Eine Inanspruchnahme der Ersten Hilfe impliziert im Allgemeinen eine Dringlichkeit zur
akutmedizinischen Notfallversorgung. Unter diesem Gesichtspunkt iiberrascht es, wenn
Patienten als notwendig erachtete diagnostische oder therapeutische Maflnahmen ablehnen oder
die Erste Hilfe noch vor Abschluss des Behandlungsprozesses vorzeitig verlassen. Als
Ursachen kommen etwa eine Sprachbarriere oder ein geringes Gesundheitswissen seitens der
Patienten in Frage, welche es den Arzten erschweren, die Dringlichkeit der Behandlung
verstandlich zu vermitteln. Auch das unter tiirkei- oder arabischstimmigen Frauen verstirkt
beschriebene Schamempfinden mit Ablehnung méannlicher Untersucher (Borde 2002) mag die
Adhdrenz zu empfohlenen diagnostischen und therapeutischen Mafinahmen einschranken.
Nicht zuletzt kann eine mangelnde Adhdrenz auch als Offenbarung einer durch die Patientin
als gering empfundenen Dringlichkeit oder unrealistischer Erwartungen etwa beziiglich der
Wartezeit verstanden werden. Borde et al. (2003) stellten eine Assoziation zwischen jungem
Alter sowie einer ausldndischen Herkunftsregion und einem vorzeitigen Verlassen der
Rettungsstelle fest.

In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich keine erkennbare Assoziation zwischen jiingerem
Alter und einem vorzeitigen Verlassen des Krankenhauses, einer hiufigeren Ablehnung von
angeratener Diagnostik oder operativer Therapie. Deutliche Unterschiede offenbarten sich
jedoch in der Akzeptanz einer arztlich empfohlenen stationdren Aufnahme, welche von
Patientinnen unter 30 Jahren vier Mal so hiufig abgelehnt wurde wie von Patientinnen im Alter
von 40 Jahren und mehr. Beziiglich der Empfehlung zur stationdren Aufnahme kann somit eine
geringere therapeutischen Adhédrenz unter den jiingeren Altersgruppen bestétigt werden.

In der Untersuchung herkunftsspezifischer Besonderheiten in der Adhédrenz zum
Behandlungsprozess offenbarten sich hdufig deutliche Unterschiede zwischen Patientinnen
verschiedener auslédndischer Herkunftsregionen. Aufgrund dieser Beobachtung wurde auch bei
Fragestellungen mit geringer Fallzahl nach Herkunftsregionen aufgeschliisselt, anstatt nur
zwischen Patientinnen mit und ohne Migrationshintergrund zu unterscheiden. Patientinnen mit
Migrationshintergrund lehnten signifikant hdufiger die drztlich vorgeschlagene Diagnostik ab,
wobei insbesondere Frauen siidosteuropéischer, arabischer und sonstiger ausldndischer
Herkunft bestimmte diagnostische Maflnahmen verweigerten. Oft fand sich im Anamnesetext
ein Hinweis auf eine nicht gewiinschte gynikologische Untersuchung durch einen méinnlichen

Untersucher, wie es auch in der Literatur bei Frauen aus muslimischen Kulturkreisen haufiger
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berichtet wurde (Borde 2002). Die hdufige Ablehnung diagnostischer Maflnahmen durch
Patientinnen arabischer Herkunft, etwa im Vergleich zu den ebenfalls iiberwiegend
muslimischen tlirkeistimmigen Patientinnen, kann womdglich auf eine geringere Akkulturation
arabischstdmmiger Patientinnen zuriickgefiihrt werden. Wéhrend sich Zuwanderer aus der
Tiirkei sowie thre Nachfahren bereits seit den 1960er Jahren in Deutschland als quantitativ
bedeutsame Bevolkerungsgruppe etablierten, speist sich die arabischstimmige Bevolkerung
teilweise aus den erst kiirzlich, vornehmlich 2015 und 2016 nach Deutschland migrierten
Gefliichteten infolge des Syrienkriegs, bei welchen darum eine geringere Akkulturation
anzunehmen ist. In der Haufigkeit von Besuchsabbriichen vor Abschluss der Behandlung sowie
in der Ablehnung einer angeratenen stationdren Aufnahme fanden sich keine signifikanten
herkunftsspezifischen Unterschiede.

In Zusammenschau muss die Hypothese einer pauschal geringeren therapeutischen Adhirenz
durch Patientinnen mit Migrationshintergrund zuriickgewiesen werden. Angesichts der
stellenweise beobachteten Unterschiede zwischen Patientinnen tiirkischer und arabischer
Herkunft erscheint fiir eine Exploration der Adhdrenz zum Behandlungsprozess vielmehr eine
Differenzierung nach Herkunftsregionen sinnvoll. In der Beurteilung der Adhédrenz sollte
jedoch beriicksichtigt werden, dass — nicht zuletzt aufgrund des Rechts auf (gesundheitliche)
Selbstbestimmung (Bundesministerium der Justiz 2013) — nicht jede Abweichung vom é&rztlich
primdr vorgeschlagenen diagnostischen und therapeutischen Prozedere als moralisches
Fehlverhalten verstanden werden sollte. Eine genauere Exploration der zugrunde liegenden
Beweggriinde geringer Adhdrenz wére wiinschenswert gewesen, dies war angesichts des

retrospektiven, quantitativen Studiendesigns jedoch nicht moglich.

4.1.5 Angemessenheit der Inanspruchnahme der Rettungsstelle

Hypothese: Der Grofiteil der Patientinnen mit Problemen in der Frithschwangerschaft
nimmt die Rettungsstelle nicht angemessen in Anspruch — bestiitigt.

Mehr als die Hilfte (54 %) der einzelnen Rettungsstellenbesuche erfiillte keines der Kriterien
einer angemessenen Inanspruchnahme — Uberweisung, krankenhausspezifische Diagnostik,
intravendse Medikation oder stationdre Aufnahme — und wurde demnach als unangemessen
gewertet. Unter den Kriterien der angemessenen Inanspruchnahme wurde dem Kriterium der
krankenhausspezifischen Diagnostik am hiufigsten entsprochen (36 %), eine Uberweisung

oder eine stationdre Aufnahme lagen nur etwa halb so oft vor (16 % bzw. 12 %). Intravenose
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Medikamentengabe spielte in der Frithschwangerschaft quantitativ nur eine untergeordnete
Rolle (4 %).

Unter Beriicksichtigung mehrfacher Besuche wiesen 56 % der Patientinnen im
Untersuchungszeitraum mindestens einen nicht angemessenen Besuch auf. Diese Zahl
iibersteigt sogar den von Kilfoyle et al. (2017) erhobenen Anteil von 42 % unangemessener
Rettungsstellennutzung unter Schwangeren. Die von Kilfoyle et al. (2017) definierten Kriterien
der angemessenen Inanspruchnahme umfassten ebenfalls Uberweisung, stationire Aufnahme
sowie intravenOose Medikation, berilicksichtigten jedoch nicht die Durchfithrung
krankenhausspezifischer Diagnostik. Da in der vorliegenden Untersuchung ein erheblicher Teil
der Fidlle mit als angemessen gewerteter Inanspruchnahme auf die Anwendung
krankenhausspezifischer Diagnostik zuriickzufiihren war, konnte dieser Unterschied in den
zugrunde gelegten Kriterien den noch hoheren Anteil unangemessener Inanspruchnahme in der

vorliegenden Arbeit erklédren.

Hypothese: Altere Patientinnen und Patientinnen ohne Migrationshintergrund weisen
hiufiger eine angemessene Inanspruchnahme der Rettungsstelle auf — abgelehnt.

Eine Vielzahl internationaler Studien fand eine Assoziation zwischen fortgeschrittenem
Lebensalter und einer angemesseneren Inanspruchnahme der Ersten Hilfe (Becker et al. 2015;
Chu und Brown 2001; Sarver et al. 2002). Die hohe Bedeutung des Faktors Alter wird durch
den Umstand hervorgehoben, dass der positiv pradiktive Wert von hoherem Alter auch bei sehr
unterschiedlichen  zugrunde gelegten Definitionskriterien fiir eine angemessene
Inanspruchnahme Bestand hatte.

Internationale Untersuchungen, welche die Angemessenheit der Inanspruchnahme zwischen
der autochthonen Bevdlkerung und Menschen mit Migrationshintergrund vergleichen, zeigen
nicht selten inkonklusive Ergebnisse. Gemessen an ihrem Anteil in der Gesamtbevolkerung
schreiben manche Autoren Menschen mit Migrationshintergrund eine {iiberproportional
héiufige, andere ihnen eine seltenere Inanspruchnahme der Ersten Hilfe zu (Buron et al. 2008;
Clement et al. 2010; Ohle et al. 2016; Tarraf et al. 2014), was nicht zuletzt auf die sehr
unterschiedlichen Migrationsstrukturen verschiedener Linder zuriickzufiihren sein koénnte.
Beziiglich der Angemessenheit der Inanspruchnahme mehren sich in der Literatur jedoch die
Hinweise auf hdufigere nicht-dringliche Vorstellungsanldsse unter Patienten mit
Migrationshintergrund, bei welchen die Behandlung durch einen niedergelassenen Arzt

geeigneter gewesen ware (Ballotari et al. 2013; Norredam et al. 2007; Zinelli et al. 2014). Als
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ursdchlich werden unter anderem die Unkenntnis der gesundheitlichen Versorgungsstrukturen
im Immigrationsland, der fehlende Zugang zu einem niedergelassenen Arzt oder mangelndes
Vertrauen in dessen Kompetenz zur Behandlung als notfallmédfig empfundener Leiden
diskutiert (Ozolins und Hjelm 2003; Schmiedhofer et al. 2016; Tarraf et al. 2014).

In der multivariaten logistischen Regression erwiesen sich die Vorstellung innerhalb der
ambulanten Offnungszeiten, die Anreise mit einem qualifizierten oder nicht niher definierten
Transportmittel, eine langere (= 24 Stunden) oder nicht néher definierte Beschwerdedauer und
eine starke Blutung als signifikante Pradiktoren fiir eine angemessene Rettungsstellennutzung.
Die Pradiktorvariablen Alter und Herkunftsregion trugen hingegen nicht zu einer signifikanten
Verbesserung des Regressionsmodells bei.

Dass sich in der vorliegenden Untersuchung, anders als in der Literatur berichtet, das Alter
nicht als Pradiktor der angemessenen Inanspruchnahme erwies, mag mit der Besonderheit der
Altersverteilung im Studienkollektiv zusammenhdngen. Anders als etwa internistische
Rettungsstellenpatienten sind Schwangere zwingend im reproduktiven Alter, sodass die Effekte
eines hochbetagten Lebensalters auf eine angemessene Inanspruchnahme in der vorliegenden
Untersuchung keine Rolle spielten.

Auch die Herkunftsregion zeigte sich nicht als signifikanter Pradiktor der angemessenen
Inanspruchnahme, eine pauschal hiufigere angemessene Inanspruchnahme durch Patientinnen
deutscher Herkunft konnte also nicht bestitigt werden. In der vorausgegangenen
herkunftsspezifischen Aufschliisselung von Anamnese, Diagnostik und Therapie waren
hingegen vielfach Unterschiede zwischen Patientinnen verschiedener Herkunftsregionen
beobachtet worden, wobei sich Patientinnen mit Migrationshintergrund insgesamt als sehr
heterogene Gruppe présentierten. Eine Erhohung der Gesamtfallzahl konnte in zukiinftigen
Untersuchungen dazu beitragen, mogliche herkunftsbezogene Effekte auch bei differenzierter

Aufschliisselung nach Herkunftsregionen sichtbarer zu machen.

4.2 Stirken und Schwiichen der Untersuchung

4.2.1 Studiendesign

Eine retrospektive Querschnittsstudie, wie sie im Rahmen der vorliegenden Untersuchung
durchgefiihrt wurde, erlaubt keine differenzierte Erhebung soziodemographischer
Charakteristika, dafiir aber eine représentative Analyse von Krankengeschichte, Diagnostik und
Behandlung derjenigen Patientinnen, welche mit Problemen in der Friihschwangerschaft die

Erste Hilfe aufsuchen. Nachteil jeder retrospektiven Datenerhebung ist jedoch die oft fehlende
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Moglichkeit zur Ergdnzung unvollstindiger Datensétze sowie zur Gewinnung zusétzlicher — in
diesem Fall soziodemographischer — Informationen. Fragestellungen, welche sich erst im
Nachhinein, also nach Abschluss des Rettungsstellenfalls, als relevant erweisen, kann somit
nicht einfach nachgegangen werden. Der quantitative Ansatz erlaubt im Vergleich zu
qualitativen Methoden keine Exploration der ndheren Motivation zur Vorstellung in der Ersten
Hilfe oder der Einschétzung der Behandlungsdringlichkeit durch Arzt oder Patientin.

Da die Erste-Hilfe-Scheine zeitnah nach Betreten der Rettungsstelle beim Erstkontakt mit dem
Pflegepersonal im Computer angelegt werden, konnten durch ihre Auswertung sdmtliche
Patientinnen erfasst werden, welche mit Problemen in der Frithschwangerschaft die Erste Hilfe
aufsuchten. Da der Untersuchungszeitraum genau ein Kalenderjahr umfasste, konnten zudem
alle etwaigen jahreszeitlichen Besonderheiten der Inanspruchnahme berticksichtigt werden.
Der Berliner Bezirk Mitte, in welchem sich das Campus Virchow-Klinikum als Studienstandort
befindet, ist mit 52,7 % der Bezirk mit dem hochsten Anteil an Menschen mit
Migrationshintergrund (Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg 2018b). Inwieweit sich die
gewonnenen Erkenntnisse auf andere Stadtbezirke, Stddte und Lénder ist daher unklar.
Betrachtet man die Zusammensetzung der Wohnbevolkerung in anderen européischen
Metropolen, fillt einerseits ein Stadt-Land-Gefille (Statista 2021a; Statistisches Bundesamt
(Destatis) 2021) und anderseits ein stetiger Wachstumstrend der Stadtbevolkerung mit
Migrationshintergrund auf (Engler 2012). Dies macht die Untersuchung der Inanspruchnahme
des Gesundheitswesens innerhalb einer Bevolkerungsgruppe mit hohem Migrantenanteil, wie
sie am Studienstandort gegeben ist, zu einem gesundheitspolitisch aktuellen und relevanten

Thema.

4.2.2 Analyse der Erste-Hilfe-Scheine

Die retrospektive Auswertung der Erste-Hilfe-Scheine ist in der Inanspruchnahmeforschung
eine etablierte Methode, die Charakteristika der Rettungsstellenpatienten, ihre
Krankengeschichte und Behandlung genauer zu explorieren. Da Erste-Hilfe-Scheine jedoch im
Arbeitsalltag eines Krankenhauses der fokussierten Behandlungsdokumentation dienen und
nicht von vornherein fiir eine spdtere wissenschaftliche Analyse vorgesehen sind, birgt ihre
Auswertung Schwierigkeiten. Die Kernelemente der Behandlung, etwa die Krankengeschichte,
Diagnostik und das therapeutische Prozedere, sind durch den Arzt freitextlich zu
dokumentieren. Umfang, Struktur und Genauigkeit der Dokumentation sind dabei von Arzt zu

Arzt verschieden. So zeigten sich in der vorliegenden Untersuchung signifikante
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Langenunterschiede des Anamnesetexts je nach Geschlecht, Ausbildungsstufe und Tageszeit
der Vorstellung. Freitextlich beschriebene Variablen wurden mittels Codierung zu Wertelabels
zusammengefasst, was eine quantitative Auswertung ermdoglichte, bei Nicht-Erwdhnung der
Variablen jedoch mit fehlenden Werten einherging.

Der typischerweise knappe, symptombezogen fokussierte Stil der Erste-Hilfe-Scheine machte
dabei eine Differenzierung zwischen im Patientenkontakt nicht erhobenen und erhobenen,
jedoch nicht dokumentierten Informationen unmdéglich. Zudem fiihrte der unterschiedliche
Informationsgehalt der Erste-Hilfe-Scheine mit teilweise fehlender Dokumentation des
Schwangerschaftsalters zu einem Ausschluss etwa beziiglich des Schwangerschaftsalters
unklarer Félle, obgleich unter den ausgeschlossenen Fillen moglicherweise einige das
Kriterium des ersten Trimenons erfiillt hitten.

Im Vergleich der erhobenen Untersuchungsbefunde mit den ICD-codierten oder textlich
formulierten schwangerschaftsbezogenen Diagnosen fiel eine erstaunlich geringe Interrater-
Reliabilitit auf. So herrschte zwischen verschiedenen Arzten teils wenig Ubereinstimmung,
welche Untersuchungsbefunde fiir die verschiedenen Abortformen definierend sind. Auch die
Intrarater-Reliabilitdt war bisweilen gering: Teils wurden bei einem Patientenfall durch
denselben Arzt mehrere, sich widersprechende Diagnosen gestellt, wie etwa das gleichzeitige
Bestehen eines kompletten und eines inkompletten Aborts. Ob derlei widerspriichliche
Diagnosen auf eine fehlerhafte Codierung zurlickzufithren sind oder im beispielhaft
aufgefithrten Fall eine Entwicklung von einem inkompletten zu einem kompletten Abort
beschrieben, lie sich retrospektiv nicht kldren.

Eine klinikintern einheitliche, nach definierten Kriterien erfolgende Diagnosestellung durch die
behandelnden Arzte wire wiinschenswert gewesen, lieB sich durch den retrospektiven

Charakter der vorliegenden Arbeit jedoch nicht realisieren.

4.2.3 Erhebung der Herkunftsregion

Als Surrogatparameter fiir die Bestimmung eines mdglichen Migrationshintergrundes bzw. der
genauen Herkunftsregion dienten Angaben auf dem Erste-Hilfe-Schein (sowie ggf. beigefligten
Dokumenten) iiber Geburtsort und Staatsangehorigkeit, die Analyse von Vor- und Nachnamen
sowie freitextliche Hinweise zur sprachlichen Kommunikation.

Die onomastische Methode ist ein etabliertes Verfahren zur Zuordnung eines Namenstrigers
zu einer Sprach- bzw. Herkunftsregion, insbesondere wenn in retrospektiven Untersuchungen

keine direkte Befragung des Patienten mehr moglich ist. Da amtliche Statistiken zur
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Bevolkerungsgesundheit den Migrationsstatus meist nur iiber die Staatsangehorigkeit abfragen
und hiufig nicht nach Herkunftsland unterscheiden, kann das onomastische Verfahren einen
wertvollen Beitrag zur Identifizierung weiterer Personen mit Migrationshintergrund sowie zur
genaueren Differenzierung nach Herkunftsregion leisten (Reiss et al. 2013). Vornamen bieten
hierbei gegeniiber den Nachnamen nur eine reduzierte Aussagekraft, da in den meisten
europdischen Staaten eine weitgehende Wahlfreiheit in der Vornamensgebung besteht. Kommt
ein Nachname jedoch in mehr als einer Sprache vor, kann der Miteinbezug des Vornamens
einen Hinweis zur Entscheidungsfindung liefern (Humpert und Schneiderheinze 2000). Razum
et al. (2001) und Spallek et al. (2006) konnten fiir in Deutschland lebende Personen tiirkischer
Herkunft zeigen, dass eine kombinierte Analyse von Vor- und Familiennamen mit hoher
Spezifitit eine tiirkische Herkunft onomastisch nachweisen kann.

Da aufgrund des retrospektiven Studiendesigns eine direkte Befragung der Patientinnen zur
Herkunftsregion nicht moglich war, konnten in der vorliegenden Arbeit in einigen Fillen
lediglich Vermutungen {iber die Herkunftsregion einer jeweiligen Patientin angestellt werden.
Diese Unsicherheit in der Zuordnung zu einer Herkunftsregion stellt eine wesentliche, jedoch
von der Autorin nicht beeinflussbare methodische Schwiche des zugrundeliegenden
Datenmaterials dar.

Durch Zusammenschau aller hinweisgebenden Informationen wurde versucht, den Anteil
moglicher Fehlzuordnungen der Herkunftsregion zu minimieren. Bei 66 % der 609 als ,,mit
vermutetem Migrationshintergrund klassifizierten Patientinnen fand sich ein unmittelbarer
Hinweis auf eine ausldndische Herkunftsregion, wie etwa eine ausldndische Nationalitit, ein
ausliandischer Herkunfts- oder Geburtsort oder eine ausldndische Muttersprache. In den {librigen
Fillen entschied das onomastische Verfahren iiber die Zuordnung zu einer Herkunftsregion.
Trotzdem sind fehlerhafte Zuordnungen nicht auszuschlieen. Beispielsweise kann infolge
einer Heirat mit Ubernahme eines auslindisch klingenden Nachnamens des Ehepartners
falschlicherweise eine ausldndische Herkunft der Patientin suggeriert werden. Der Einbezug
des Vornamens in die onomastische Analyse senkt das Risiko diesbeziiglicher
Fehlzuordnungen. Auch ein ausldndischer Geburtsort kann félschlicherweise einen
Migrationshintergrund indizieren, obgleich sich die Geburt moglicherweise nur zufillig im
Ausland ereignete, etwa im Rahmen einer kurzdauernden Ferienreise oder wihrend eines
Auslandssemesters der Mutter. Eine doppelte Staatsangehorigkeit findet bei der Erfassung der
Nationalitdt in der Eingabemaske des Rettungsstellenscheins keine Beriicksichtigung. Nicht

zuletzt konnen komplexe Migrationsgeschichten mit mehrzeitiger Migration zwischen
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verschiedenen Herkunftsregionen mittels der angewandten Methodik nicht differenziert
abgebildet werden.

Ferner ermdglichte die angewandte Methode der Herkunftsbestimmung keine Aussage iiber die
Dauer des Aufenthaltes in Deutschland, erworbene Sprachkenntnisse oder Grad der
Akkulturation. Anstelle einer bloBen Unterscheidung zwischen Patientinnen mit und ohne
Migrationshintergrund erfolgte eine Differenzierung entsprechend der fiir Deutschland
quantitativ relevantesten Herkunftsregionen in Patientinnen deutscher, tiirkischer, arabischer,
siidosteuropdischer und sonstiger Herkunft. Diese Differenzierung in fiinf Gruppen zielte
darauf ab, spezifische Besonderheiten von Patientengruppen einzelner Herkunftsregionen

herauszuarbeiten, was sich in der Analyse bei vielen Fragestellungen als relevant erwies.

4.2.4 Statistische Auswertung

Kern der statistischen Analyse war die Priifung einer moglichen Assoziation zwischen
verschiedenen Altersgruppen bzw. Herkunftsregionen und einzelnen Aspekten von
Krankengeschichte, Diagnostik und Behandlung. Mittels logistischer Regression wurden
zudem Pradiktoren der angemessenen Inanspruchnahme der Ersten Hilfe identifiziert.
Beobachtete Korrelationen ermdglichen jedoch keine Aussage iiber eine eventuelle Kausalitit.
Angesichts des signifikant jlingeren Durchschnittsalters der Patientinnen mit
Migrationshintergrund gegeniiber den autochthon deutschen Patientinnen ist in Ermangelung
einer altersstandardisierten Auswertung bei vielen Fragestellungen unklar, inwiefern

beobachtete Effekte primir alters- oder herkunftsbedingt sind.

4.2.5 Angemessenheit der Inanspruchnahme im Kontext der Frithschwangerschaft

Zwar variieren in der Literatur die Kriterien, denen zufolge eine Rettungsstellennutzung als
angemessen oder unangemessen gewertet wird, dennoch findet sich als Gemeinsamkeit haufig
ein arztzentriertes Modell. In diesem werden Kriterien wie Uberweisung, Anwendung
erweiterter diagnostischer Verfahren oder eine stationdre Aufnahme zur Bewertung der
Angemessenheit der Inanspruchnahme herangezogen, welche die drztliche Einschéitzung der
Behandlungsdringlichkeit reprisentieren. Patientenbezogene Aspekte, wie etwa das Ausmal an
Angst angesichts eines unbekannten, als bedrohlich empfundenen Symptoms, werden
vergleichsweise selten als Kriterien einer angemessenen Inanspruchnahme beriicksichtigt,

zumal sie mithin schwer objektivier- und quantifizierbar sind. Die Vielzahl der in der Literatur
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zur Bewertung der Inanspruchnahme genutzten Scores kann als Ausdruck des mangelnden
Konsenses verstanden werden, wie der Begriff der Angemessenheit zu definieren ist.

Eine Besonderheit der Frithschwangerschaft besteht in dem subjektiven Ausnahmecharakter
einer Schwangerschaft per se. Mit durchschnittlich 1,57 Geburten pro Frau im
Untersuchungsjahr 2017 (Statistisches Bundesamt 2018) stellt eine Schwangerschaft im Leben
einer Frau in aller Regel eine auflergewohnliche Lebensphase dar, deren Herausforderungen
héufig kein oder ein nur geringer Erfahrungsschatz gegeniibersteht. Die Leitsymptome einer
irreversibel gestorten Schwangerschaft — Schmerzen und vaginale Blutung — kdnnen ebenso
gut als passagere Beschwerden im Sinne eines Abortus imminens mit einer vitalen
Schwangerschaft vereinbar sein. Dies erschwert die Selbsteinschitzung, ob eine zeitnahe
Prisentation in der Ersten Hilfe geboten ist. Kilfoyle et al. (2017) zeigten in einer US-
amerikanischen Untersuchung den Wiederspruch zwischen der regelhaften Aushiandigung von
Informationsmaterial an Schwangere einerseits und den erheblichen Wissensliicken
Schwangerer in der Identifikation von Schwangerschaftskomplikationen anderseits. Zudem
kann bei vielen Schwangeren anstelle einer Uberbesorgnis um die eigene Gesundheit primér
die Sorge um das Wohlergehen des Ungeborenen als Vorstellungsmotivation fiithrend sein. Dies
wiirde auch bei Fillen mit aus Behandlerperspektive unangemessener Inanspruchnahme die
Vorstellung in der Ersten Hilfe auf Patientinnenebene verstiandlicher machen.

Fir die vorliegende Untersuchung wurde bewusst eine arztzentrierte Definition der
Angemessenheit der Inanspruchnahme gewéhlt. Die Rettungsstellenscheine, welche die
Datengrundlage der vorliegenden Arbeit darstellen, reprasentieren die Behandlerperspektive.
Die Kriterien angemessener Rettungsstellennutzung aus Behandlerperspektive ermdglichen
durch die bindren Merkmalsausprigungen eine einfache statistische Auswertbarkeit bei
gleichzeitig geringer Menge an fehlenden Daten. Fiir eine Erhebung der
Patientinnenperspektive auf eine angemessene Rettungsstellennutzung ist die Analyse von
Rettungsstellenscheinen methodisch ungeeignet, da auf diesen mit ihrem typischerweise
wortarmen Stil und somatischem Fokus kaum jemals ndher auf psychologische Beweggriinde
eingegangen wird. Dariiber hinaus bediirfte es fiir die Analyse der angemessenen
Inanspruchnahme entsprechend eines patientenzentrierten Modells valider Scores, um etwa den
Grad der Beunruhigung {iiber ein Symptom oder den Einfluss von Vorerfahrung mit
Schwangerschaftsproblemen in einer quantitativen Analyse statistisch auswertbar zu machen.
Fiir eine ndhere Beleuchtung der Angemessenheit aus Patientinnenperspektive erscheint daher

ein qualitativer Ansatz giinstiger. Die Entscheidung fiir eine behandlerzentrierte und gegen eine
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patientenzentrierte Definition des Begriffs der Angemessenheit ist insofern methodisch
begriindet und zielt keinesfalls darauf ab, die Relevanz patientenseitiger Bediirfnisse gegeniiber

den Anliegen der Behandlerseite zu schmaélern.

4.3 Strategien zur Optimierung der Versorgung in der Rettungsstelle

Aufgabe der Rettungsstelle ist die Behandlung des medizinischen Notfalls, definiert als ,,akuter,
lebensbedrohlicher klinischer Zustand (...) infolge Trauma, akuter Erkrankung oder
Intoxikation* (Pschyrembel 2016). Ein relevanter Anteil an Rettungsstellenbesuchen entfallt
jedoch auf nicht-notfallméBige Behandlungsanldsse. In der vorliegenden Untersuchung wurden
lediglich 46 % der Rettungsstellenbesuche als angemessen klassifiziert, mehr als jeder zweite
Besuch galt demnach als unangemessen. Als signifikante, positive Pridiktoren einer
angemessenen Inanspruchnahme erwiesen sich eine Vorstellung innerhalb ambulanter
Offnungszeiten, die Anreise mit einem qualifizierten Krankentransportmittel, linger
andauernde Beschwerden (> 24 Stunden) sowie starke Blutungen. Fiir Patientinnen mit diesen
Eigenschaften scheint die Erste Hilfe eine addquate Versorgungsinstanz bei Problemen in der
Frithschwangerschaft zu sein.

Gleichzeitig lieBen sich Patientengruppen identifizieren, fiir welche sich die Erste Hilfe nicht
als geeigneter Behandlungsort erwies. Hierunter fallen Patientinnen, welche sich auBerhalb
ambulanter Offnungszeiten vorstellen, mit nichtqualifizierten Transportmitteln anreisen und
kurzdauernde Beschwerden (< 24 Stunden) sowie allenfalls geringfiigige Blutungen aufweisen.
Fokussiert man diejenigen Patienteneigenschaften, welche mit einer unangemessenen Nutzung
der Ersten Hilfe in Zusammenhang stehen, finden sich vielfach Ansatzpunkte, wie die
Ressourcen der Rettungsstelle besser genutzt und Patientinnen bediirfnisgerecht behandelt
werden konnen.

Auffillig ist etwa die mit 9 % hohe Quote an Patientinnen mit Migrationshintergrund, bei
welchen trotz Ausschopfung verfiigbarer Mittel, wie Dolmetschen durch Dritte oder
Kommunikation in einer Fremdsprache, dennoch wesentliche Probleme in der Verstindigung
verblieben. Da eine suffiziente Verstdndigung Voraussetzung fiir eine addquate Behandlung ist,
zeigt sich hier Handlungsbedarf. Borde (2002) beschrieb die alltagspraktischen
Schwierigkeiten in der Bemiihung um eine taugliche Kommunikation. So sei der Einsatz
professioneller Dolmetscher im Krankenhausalltag organisatorisch und terminlich oft zu
umstdndlich und werde nur in Ausnahmesituationen angewandt. Die behelfsweise

Sprachmittlung durch Angehorige, andere Patienten oder Reinigungskriafte mit Herkunft aus
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dem gleichen Sprachraum berge die Unsicherheit iiber die Qualitit der Ubersetzung (Borde
2002) und ist zudem datenschutzrechtlich problematisch. Mit dem Zuzug neuer
Migrantengruppen, etwa im Rahmen der EU-Erweiterung, vergrofert sich zudem die Anzahl
an Sprachen, flir die Dolmetscher zur Verfiigung stehen miissten. Daher sollten weitere
Bemiihungen unternommen werden, die unbiirokratische und schnelle Verfiigbarkeit von
professionellen Dolmetschern im Krankenhausalltag zu fordern und eine staatliche
Finanzierung zu sichern.

Die Vorstellung auBerhalb der Offnungszeiten ambulanter Arztpraxen zeigte sich mit vermehrt
unangemessener Rettungsstellennutzung assoziiert. Gleichzeitig entfiel die Mehrheit der
Besuche (60 %) in dieses Zeitfenster, sodass aus subjektiver Patientensicht ein nicht
unerheblicher Versorgungsbedarf in dieser Zeitperiode zu bestehen scheint. Hier bietet sich ein
Ansatzpunkt zur Optimierung der Versorgung, z.B. iiber eine Ausweitung der ambulanten
Offnungszeiten in die Abendstunden hinein sowie am Wochenende durch einzelne,
ausgewdéhlte Praxen in einer Region oder iiber einen Ausbau des Konzepts der sog.
Portalpraxen, die in den Krankenhdusern angesiedelt sind.

AulBlerdem ist es wichtig, den Bekanntheitsgrad des é&rztlichen Bereitschaftsdiensts in der
Bevolkerung zu steigern. Dem érztlichen Bereitschaftsdienst der Kassenérztlichen Vereinigung
obliegt der Versorgungsauftrag abseits ambulanter Praxisoffnungszeiten. Eine Umfrage unter
abendlichen und nichtlichen Rettungsstellenbesuchern zeigte jedoch, dass nur jeder Zehnte im
Vorfeld eine Kontaktaufnahme mit dem drztlichen Bereitschaftsdienst vorgenommen hatte,
mehr als die Hélfte wusste nicht einmal um dessen Existenz (Werner und Gerlof 2016). Die
Einrichtung telefonischer Triage-Systeme, welche den Patienten je nach Beschwerden an die
geeignetste  Versorgungseinrichtung weiterleiten sollen, zeigte in einer englischen
Untersuchung jedoch nur einen vernachléssigbaren Effekt auf die Inanspruchnahme der Ersten
Hilfen (Munro et al. 2005).

Vielen Frauen scheint nicht hinldnglich bekannt zu sein, bei welchen
frithschwangerschaftlichen Beschwerden zunédchst abgewartet werden kann und wann eine
zeitnahe Vorstellung in der Rettungsstelle indiziert ist (Kilfoyle et al. 2017). Eine friihzeitige
Aushindigung von leicht verstindlichem Informationsmaterial, bei welchen Beschwerden in
der Schwangerschaft eine ambulante oder eine notfallméBige Vorstellung in der Ersten Hilfe
anzuraten ist, konnte Abhilfe schaffen. Hierbei kann es sich, allein aus haftungsrechtlichen

Griinden, allenfalls um allgemeine Handlungsempfehlungen handeln. SchlieBlich kénnen sich
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in bestimmten Féllen auch hinter geringfiigigen Beschwerden behandlungsbediirftige
Erkrankungen verbergen.

Eine genauere qualitative Exploration von Krankheitskonzepten sowie Erwartungen und
Wiinschen an den Behandlungsprozess kann ergdnzend zu den genannten Vorschldgen fiir die
Verbesserung der Versorgung von Frauen mit Schwangerschaftsproblemen einen wichtigen
Beitrag leisten, zugrunde liegende Ursachen unangemessener Inanspruchnahme besser

identifizieren und infolge dessen besser adressieren zu kdnnen.

44  Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war eine Untersuchung der Inanspruchnahme der Ersten Hilfe
durch Patientinnen mit Problemen in der Frithschwangerschaft. Unter Beriicksichtigung des
Einflusses von Alter und Migrationshintergrund sollten die Charakteristika von
Krankengeschichte, Diagnostik und therapeutischem Management dieses Patientenkollektivs
untersucht und Faktoren identifiziert werden, die mit einer aus Behandlerperspektive
angemessenen Inanspruchnahme der Ersten Hilfe verbunden waren.

Fiir die retrospektive Querschnittsstudie erfolgte eine Auswertung der elektronischen Erste-
Hilfe-Scheine von Patientinnen, welche sich mit Problemen in der Frithschwangerschaft im
Untersuchungsjahr 2017 in der gyndkologischen Rettungsstelle des Campus Virchow-
Klinikums der Charité — Universitdtsmedizin Berlin vorgestellt hatten.

Gemessen an der Bevolkerungsstruktur des Stadtbezirks waren Patientinnen mit
Migrationshintergrund im Studienkollektiv iiberproportional vertreten, die héufigste
auslidndische Herkunftsregion war die Tiirkei, gefolgt von den arabischen Ladndern und
Stidosteuropa. Die Patientinnen waren im Mittel 30 Jahre alt, wobei Frauen mit
Migrationshintergrund analog zur Altersverteilung in der Gesamtbevdlkerung ein jlingeres
Durchschnittsalter als autochthon deutsche Frauen aufwiesen. Jiingere und Patientinnen
stidosteuropdischer Herkunft nutzten besonders haufig qualifizierte Krankentransportmittel,
tirkeistimmige Patientinnen hingegen seltener. Es fanden sich keine signifikanten
Unterschiede in der tageszeitlichen Inanspruchnahme der Rettungsstelle zwischen Patientinnen
verschiedener Altersgruppen oder Herkunftsregionen.

Die héaufigsten Beschwerden waren — meist nicht stark ausgeprigte — Blutungen und
Schmerzen. Jiingere Patientinnen gaben besonders hdufig Schmerzen an. Patientinnen
deutscher Herkunft klagten vermehrt {iber akute Beschwerden von weniger als 24 Stunden

Dauer. Mit einer Uberweisung vom Frauenarzt kamen 16 %, hierunter signifikant hiufiger
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altere Frauen. Im Verlauf der Frithschwangerschaft entfielen die meisten Besuche auf die Zeit
rund um die siebte Schwangerschaftswoche. Patientinnen mit Migrationshintergrund kamen auf
eine hohere Zahl bisheriger Schwangerschaften und Geburten als Patientinnen deutscher
Herkunft. Autochthon deutsche Schwangere litten héufiger an internistischen
Begleiterkrankungen und nahmen haufiger Dauermedikation ein.

Neben der nicht-apparativen und der sonographischen gynékologischen Untersuchung kamen
besonders hiufig Urindiagnostik mittels Schnelltest und Laboruntersuchungen zum Einsatz. 36
% der Patienten unterzogen sich einer erweiterten, krankenhausspezifischen Diagnostik,
darunter fast immer Laboruntersuchungen. Radiologische Verfahren kamen in keinem Fall zum
Einsatz. Patientinnen mit Migrationshintergrund lehnten besonders hiufig diagnostische
Verfahren ab. In Zusammenschau der Untersuchungsbefunde zeigte sich bei 40 % der
Patientinnen eine irreversibel gestorte Schwangerschaft, wobei der Anteil mit steigendem Alter
wuchs. Die haufigsten Diagnosen waren Abortus imminens (54 %), Abortus completus und
Abortus incipiens (jeweils 13 %).

20 % der Patientinnen wurde eine stationdre Aufnahme empfohlen, doch nur 12 % traten eine
solche dann an. Junge Patientinnen lehnten eine stationdre Aufnahme besonders hdufig ab. 17
% der Frauen wurde ein operatives Prozedere mit Curettage empfohlen. Intravendse Medikation
kam nur bei 4 % der Patientinnen zur Anwendung. Die Kriterien einer angemessenen
Inanspruchnahme erfiillten 46 % der Besuche. Als signifikante Pradiktoren einer angemessenen
Inanspruchnahme erwiesen sich die Vorstellung innerhalb der Offnungszeiten ambulanter
Arztpraxen, die Anreise einem qualifizierten Krankentransportmittel, starke Blutungen und
eine langere Beschwerdedauer (> 24 Stunden). Alter und Herkunftsregion konnte hingegen kein
signifikanter Einfluss auf eine angemessene Inanspruchnahme zugeschrieben werden.
Wesentliche methodische Limitation der vorliegenden Arbeit war die Unsicherheit in Bezug
auf die Zuordnung einer jeweiligen Patientin zu einer Herkunftsregion. Auf den
Rettungsstellenscheinen, deren Auswertung die Grundlage der vorliegenden Untersuchung
darstellte, wurde ein Migrationshintergrund nicht systematisch erhoben. In vielen, jedoch nicht
allen Fillen fanden sich dennoch unmittelbare Hinweise auf eine Herkunftsregion,
Fehlzuordnungen sind dennoch nicht ausgeschlossen.

Zusammenfassend fand sich ein Einfluss von Alter und Migrationshintergrund auf zahlreiche
Aspekte von Krankengeschichte, Diagnostik und Therapie. Etwas mehr als die Hailfte der
Patientinnen mit Problemen in der Frithschwangerschaft erwies sich als nicht notfallméiBig

behandlungsbediirftig, ihre Inanspruchnahme der Ersten Hilfe war demnach aus
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Behandlerperspektive nicht angemessen. Eine ndhere Exploration der zugrunde liegenden
Ursachen der unangemessenen Inanspruchnahme sollte Thema zukiinftiger Forschungsprojekte

sein.
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