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3 Abstract 

 

3.1 Abstract auf Deutsch 

Hintergrund: Mit der seit 2016 steigenden Zahl an Asylgesuchen in Deutschland ist auch der 

Anteil an Frauen auf nun fast 50% gestiegen. Bisher ist über deren medizinische Bedürfnisse nur 

wenig bekannt. Ziel dieser Studie war es, Informationen über den aktuellen Stand der 

frauengesundheitlichen Versorgung von geflüchteten Frauen zu sammeln, einen ersten Überblick 

über ihre Bedürfnisse zu geben und die Inanspruchnahme von Angeboten der Familienplanung zu 

evaluieren. 

Methoden: Von Dez. 2015 – Dez. 2017 wurden in Berlin 50 Gesprächskreise in 

Gemeinschaftsunterkünften für Geflüchtete durchgeführt, die 410 Frauen zwischen 14 und 74 

Jahren erreichten. Im Anschluss an die Vorträge wurden Fragebögen mit 41 Punkten zu 

demographischen Daten, Frauengesundheit und Familienplanung an freiwillige Teilnehmerinnen 

über 18 Jahre verteilt. Die statistische Analyse erfolgte mit SPSS (IBM, PASW, Version 24). P-

Werte ≤ 0,05 wurden als statistisch signifikant betrachtet. 

Ergebnisse: 307 der 410 Teilnehmerinnen füllten die Fragebögen aus. Von diesen Frauen kamen 

die meisten aus Syrien und Afghanistan (je 30%). Das durchschnittliche Alter betrug 33 Jahre 

(Range: 18-63). Die Hälfte der Frauen hatte mindestens eine chronische Erkrankung und ein 

Viertel berichtete über Gewalterfahrungen. Ein Drittel der Frauen hatte bisher eine 

altersentsprechende Krebsvorsorgeuntersuchung der Brust oder der Zervix erhalten. Die 

Selbstabtastung der Brust erfolgte von 30% und korrelierte mit dem Bildungsstand. Im 

Durchschnitt hatte jede Frau 2,5 Geburten (Range: 0-10). Vierundzwanzig Frauen (8%) waren zur 

Zeit der Befragung schwanger, 54 Frauen (18%) versuchten schwanger zu werden. Fast die Hälfte 

der Frauen mit Bedarf an Verhütungsmitteln verhüten nicht (ungedeckter Bedarf an 

Familienplanung = 47%). Wenn verhütet wurde, wurde vermehrt auf "traditionelle" Methoden 

(34% Coitus Interruptus; 8% Kalendermethode) zurückgegriffen, die als unsicher gelten (Pearl 

Index 4-18).  

Schlussfolgerung: Der Bedarf an frauengesundheitlicher Versorgung, v.a. im Rahmen der 

Krebsprävention und Familienplanung, ist hoch. Angebote im Rahmen der Empfängnisverhütung 

scheinen bisher nicht angenommen zu werden. Eine Zugangslücke ist offensichtlich. Es bedarf 
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weiterer Forschung, um diesen defizitären Zugang zu evaluieren und mögliche Ursachen wie 

Sprachbarrieren, mangelnde Kinderbetreuung und Traumatisierung klar zu identifizieren und 

Wege zu finden, diese zu beseitigen.  



ABSTRACT IN ENGLISH 

8 
 

3.2 Abstract in English 

Background: With the increasing number of asylum applications in Germany since 2016, the 

proportion of women fleeing to Germany has also risen to now almost 50%. So far, little is known 

about their medical needs. The aim of this study was to collect information on the current status of 

women's health care for refugees, to give a first overview of their needs and to evaluate the use of 

family planning services. 

Methods: Over the course of two years (December 2015 – December 2017) 50 women-only 

discussion groups in community shelters for registered refugees were conducted in Berlin, 

reaching 410 women between the age of 14 and 74. A convenience sampling strategy was then 

applied and semi-structured questionnaires covering 41 items regarding demographic data and 

women´s health were distributed to volunteering women over the age of 18. The statistical analysis 

was performed using SPSS (IBM, PASW, Version 24). P-values less than or equal to 0.05 were 

considered statistically significant.  

Results: Of the 307 participants, most came from Syria and Afghanistan (30% each). The average 

age was 33 years (range: 18-63). Half of the women had at least one chronic illness and one 

quarter reported experiences of violence. One third of the women had already received an age-

appropriate cancer screening of the breast or cervix. Self-examination of the breast was conducted 

by 30% and correlated with the level of education. On average each woman had 2.5 births (range: 

0-10). Twenty-four women (8%) were pregnant at the time of the survey, 54 women (18%) were 

trying to become pregnant. The unmet need for family planning was 47%. When contraception 

was used, "traditional" methods (34% coitus interruptus; 8% calendar method), which are 

considered unsafe, were increasingly used (Pearl Index 4-18). 

Conclusion: Our study revealed the high demand for women's health care, especially in the 

context of cancer prevention and family planning. Offers in the context of contraception do not 

seem to be accepted so far. An access gap is obvious. Further research is needed to evaluate this 

lack of access and to clearly identify possible causes such as language barriers, lack of childcare 

and traumatization and to find ways to eliminate them. 
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4 Manteltext 

 

4.1 Einleitung 

4.1.1 Regelung der medizinischen Versorgung von Geflüchteten in Deutschland 

Die gesundheitliche Versorgung von Frauen ist komplex und vielschichtig. Sie betrifft Bereiche 

der Prävention, Psychosomatik sowie der sexuellen und reproduktiven Gesundheit. Dabei ist der 

Zugang zu präventiven Angeboten mitunter lebensentscheidend und das Recht auf 

Familienplanung seit der United Nations International Conference on Human Rights in Teheran, 

am 13 Mai 1968 ein Menschenrecht. Letzteres ist auch von zentraler Bedeutung für die 

Selbstbestimmung und die Gesundheit von Frauen, ganz gleich welcher Herkunft, Kultur und 

Religion.  

In Deutschland ist die Versorgung Geflüchteter über das AsylbLG geregelt. Eine medizinische 

Behandlung ist im Akutfall und bei starken Schmerzen möglich und ist in §4 dieses Gesetzes 

festgelegt. Die präventive Regelversorgung, psychotherapeutische und psychiatrische Versorgung 

fällt hierbei nicht in den Regelkatalog der Versorgung von Geflüchteten. Nur im Einzelfall erlaubt 

§6 des AsylbLG die Gewährung zusätzlicher medizinischer Leistungen um Gesundheit und 

Lebensunterhalt zu sichern. Die Abrechnung dieser Leistungen und deren Bewilligung 

unterscheidet sich in den einzelnen Bundesländern und unter Umständen auch in deren 

Kommunen zum Teil erheblich. Ab einem 18-monatigen Aufenthalt sind Leistungen für die 

Gesundheit in der Regel nicht mehr über das AsylbLG, sondern nach dem SGB XII zu erbringen. 

[1] Dies geht für gewöhnlich mit einer regulären Mitgliedschaft in der gesetzlichen 

Krankenversicherung und der Gewährung der versicherten Leistungen einher.  

Ungeachtet der Aufenthaltsdauer in Deutschland, handelt es sich bei den nach Berlin geflüchteten 

Frauen um eine besonders vulnerable Population, die entsprechend auf staatliche Hilfe in Fragen 

der Integration und Unterstützung in der Findung und Anerkennung ihrer eigenen Rechte 

angewiesen ist. Vor allem Themen der Familienplanung werden auf Seiten der Berater und 

Beraterinnen aufgrund von Angst vor kulturellen und religiösen Diskrepanzen oft vernachlässigt. 

Jedoch ist die so erreichbare sexuelle Selbstbestimmung nicht nur essentiell für die Lebensplanung 

einer jeden Frau, sie bildet auch das Fundament für die weitere erfolgreiche Integration, indem sie 

Raum für Bildung und Eigenständigkeit schafft. [2,3] 
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Um erste Diskrepanzen aus dem Weg zu räumen, hat das Team von „Women for Women“ der 

Charité ein Programm ins Leben gerufen, welches Frauen in privaten kleinen Gesprächskreisen in 

Flüchtlingsheimen über ihre Rechte und Frauengesundheit unterrichtet, ihre Fragen diesbezüglich 

beantwortet und sie damit stärkt, sich in unserem System zurechtzufinden. Um den 

frauengesundheitlichen Status quo der Geflüchteten zu ermitteln und darauf aufbauend Outreach- 

und Aufklärungsprogramme besser an geflüchtete Frauen anzupassen, wurde diese Studie 

begleitend zu den Gesprächskreisen ins Leben gerufen.  

Sie sollte anhand eines detaillierten Fragebogens zu den Themen gynäkologische Vorsorge, 

Trauma, Geburt, Krebsvorsorge und Infektionen anamnestische Daten erheben, die uns ein erstes 

Bild der allgemeinen frauengesundheitlichen Versorgung dieser Frauen und deren Bedürfnisse 

dahingehend vermitteln. Zudem wurde spezielle Aufmerksamkeit auf die Nachfrage und den 

tatsächlichen Gebrauch von Verhütungsmitteln bei weiblichen Geflüchteten in Berlin gerichtet, um 

den tatsächlichen Bedarf an Familienplanung zu ermitteln und den Erfolg der bisher existierenden 

Angebote zu evaluieren. 

 

4.1.2 Zahlen zu Asylsuchenden in Deutschland 

Deutschland blickt zurück auf eine langjährige Geschichte in der Aufnahme von Flüchtlingen und 

Asylsuchenden. [4] Durch den vermehrten Terror, Krieg und die allgemeine Unsicherheit v.a. in 

Ländern des Nahen Ostens hat sich die Situation in den letzten Jahren drastisch verschärft und seit 

2015 eine Flüchtlingsbewegung initiiert, die bis heute anhält. [5] Im europäischen Raum ist 

Deutschland ein Zuwanderungsland. So wurden im gesamt-europäischen Vergleich im Jahr 2018 

fast ein Drittel aller Erstanträge hier gestellt (28%). [6] Damit lebten im Dezember 2018 1.781.750 

Schutzsuchende in Deutschland, von denen bereits 1.283.225 Personen befristeten und 

unbefristeten Schutzstatus erhalten haben. [7] Die erste massive Steigerung der Asylerstanträge 

hatte sich bereits im Jahr 2016 mit einem Anstieg von 127.023 Schutzsuchenden (2013) auf 

745.545 Personen (2016) gezeigt. Ein Drittel der 2016 registrierten Flüchtlinge waren Frauen im 

Alter zwischen 11 und 65 Jahren. [8] Im Folgejahr hat sich der Anteil auf 39,5% erhöht [9] und 

erreichte im Jahr 2018 bereits 43,3% mit steigender Tendenz. [10] Dabei ist zwar ein Rückgang 

der Erstasylanträge (Männer und Frauen) um 18% im Vergleich zum Vorjahr zu verzeichnen, doch 

zu einem Ausschleichen der Migrationsbewegung wird es wohl auch in den nächsten Jahren nicht 

kommen. [6] Über diese in ihrer Herkunft sehr heterogene Gruppe der Asylantinnen war zurzeit 

des Projektstartes im Dezember 2015 noch wenig bekannt und auch nach über 5 Jahren gibt es 
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noch viele offene Fragen und Unsicherheiten. Für die Öffentlichkeit zugänglich sind die vom 

Bundesamt für Migrationsforschung (BAMF) veröffentlichten Daten zu Alter und Herkunftsländer 

der Geflüchteten. Hierbei zeigt sich, dass 2018 ein Großteil der Asylsuchenden aus Syrien (27,3%) 

kam, sowie aus dem Irak (10,1%), Iran (6,7%) und aus Afghanistan (6,1%). Die 18 - 35-Jährigen 

bilden nach den Kindern unter vier Jahren dabei die am stärksten vertretene Altersgruppe bei 

Männern und Frauen. [10]  

Die Bedürfnisse der Asylantinnen unterscheiden sich hierbei deutlich von denen der nach 

Deutschland geflüchteten Männer. Gründe hierfür finden wir in der Erfahrung 

geschlechtsspezifischer Gewalt [11] , der oft allein getragenen Verantwortung für mitreisende 

Kinder und dem Leben zwischen traditionellen und modernen Rollenbildern. All diese Faktoren 

beeinflussen den Zugang nicht nur zu Bildung, sondern auch zu medizinischen 

Versorgungsangeboten. [5] Gerade Asylantinnen bilden dadurch eine äußerst vulnerable Gruppe, 

die es zu schützen und zu unterstützen gilt. [12] Um eine optimale Betreuung und Integration zu 

gewährleisten, ist es von äußerster Wichtigkeit, den Status quo dieser Bevölkerungsgruppe zu 

ermitteln, damit Informations-, Integrations- und Auffangprojekte dort ankommen, wo sie 

gebraucht werden und sich in ihren Programmen an die speziellen Bedürfnisse dieser Population 

anpassen können. Diese Informationen werden auch in Zukunft dabei helfen eine schnellere, 

bessere und allumfassende Versorgung von weiblichen Asylsuchenden zu erreichen. 
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4.1.3 Allgemeine Erkrankungen bei Geflüchteten 

Die meisten Erkrankungen bei Geflüchteten sind aus dem allgemeinmedizinischen, pädiatrischen 

und internistischen Spektrum und sind den hiesigen Ärzt:innen gut bekannt. So erfolgte die 

ambulante Vorstellung Geflüchteter vor allem aufgrund unspezifischer viraler Infekte, 

Erkrankungen aus dem neurologisch-psychiatrischen Formenkreis (Lumboischalgie, Kopfschmerz, 

posttraumatische Belastungsstörung und somatoforme Störungen) und unspezifischen 

gastrointestinalen Beschwerden, wie eine Untersuchung in München zeigte. [13] Viele der 

Erkrankungen können mit Umweltfaktoren (d.h. schlechter Hygiene und überfüllten 

Wohnsituationen) und vermehrter psychischer Belastung in Zusammenhang gebracht werden. [14] 

Je nach Herkunftsland gilt es zudem bei entsprechenden Symptomen auch an andere 

infektiologisch und tropenmedizinisch relevante Erkrankungen wie Tuberkulose, Malaria oder 

auch Läuserückfallfieber und Schistosomiasis zu denken, wobei diese einen im Vergleich 

geringen, wenn auch nicht zu verachtenden Anteil des sich präsentierenden Erkrankungsspektrum 

ausmachen. [13]  

Neben den Infektionserkrankungen bilden die nicht-übertragbaren chronischen Erkrankungen eine 

bedeutende Dimension des unter Geflüchteten vorherrschenden Krankheitsspektrums. Unter 

Asylsuchenden in München wurden häufig Bluthochdruck, Herzinsuffizienz, Niereninsuffizienz 

und Diabetes mellitus diagnostiziert. [13] Vor allem Flüchtlinge ab einem Alter von 45 Jahren 

haben ein zunehmendes Risiko an diesen und weiteren so genannten non-communicable diseases 

zu erkranken. [15,16] Jedoch ist die Datenlage bis heute nicht ausreichend, um explizite Aussagen 

über die Prävalenz von chronischen Leiden und deren Versorgung bei Geflüchteten zu machen. 

[17] Weiterhin ist zu bemerken, dass die Mehrheit, der bis heute veröffentlichten Studien einen 

auffallend hohen Männeranteil vorweisen, woraus zu schließen ist, dass noch nicht genügend 

Informationen über die allgemeine Gesundheitsversorgung geflüchteter Frauen erhoben wurden. 
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4.1.4 Psychologische Bedürfnisse von geflüchteten Frauen und deren psychologisch-

psychiatrische Versorgung 

Vermehrte Beachtung in diesem Kontext wurde der psychosozialen-Versorgung von Geflüchteten 

gewidmet. Viele Studien haben gezeigt, dass die Prävalenz posttraumatischer Belastungsstörungen 

unter Geflüchteten besonders hoch ist (5-71%, Mittelwert: 32%). [18] Die weite Streuung hängt 

dabei mit der allgemeinen Heterogenität der Flüchtlingspopulation zusammen, dem 

unterschiedlichen Ausgangssituationen in ihren Heimatländern und ihren sehr individuellen 

Fluchterfahrungen im Speziellen. [18] Auch die Prävalenz von Depressionen ist als hoch zu 

vermerken (11-54%, Mittelwert 35%). [18] Sie scheint dabei allerdings nicht nur von dem 

persönlichen Fluchtgrund und Fluchtgeschehen abzuhängen, sondern steht auch im direkten 

Zusammenhang mit der aktuellen Lebenssituation in den Aufnahmeländern. Diskriminierung und 

damit gesellschaftlicher Ausschluss, unsichere Lebensbedingungen und die oft überfüllte 

Wohnsituation mit wenig Privatsphäre wirken sich auf psychische Belastungen vermehrt aus. 

Insbesondere ein unsicherer Aufenthaltsstatus ist ein negativer Einflussfaktor für die psychische 

Gesundheit. [19] Frauen zeigen dabei spezielle Bedürfnisse, wie eine Studie von Schouler-Ocak 

und Kurmeyer bestätigt. [5] Sie zeigt den hohen Bedarf an psychologischer und medizinischer 

Versorgung und dass vor allem Sprachbarrieren den Zugang zur medizinischen Versorgung 

erschweren. Die Studie betont weiterhin die besonderen Bedürfnisse geflüchteter Frauen mit 

Beachtung geschlechtsspezifischer Gewalterfahrungen und empfiehlt die gesonderte 

Unterbringung alleinreisender Frauen, die Integration der Kinder in der psychologischen 

Versorgung und die Adressierung fremdenfeindlicher Erfahrungen und Diskriminierung. 

 

4.1.5 Spezielle frauengesundheitliche Aspekte Geflüchteter 

4.1.5.1 Häufige gynäkologische Karzinome  

Gynäkologische Karzinome bilden eine der Haupttodesursachen weltweit. Das Mammakarzinom 

ist dabei die häufigste Krebsentität in 140 von 184 WHO Mitgliedsländern. [20] In Europa handelt 

es sich um die zweithäufigste krebsbedingte Todesursache. [21] Das Lebenszeitrisiko für eine Frau 

in Deutschland an Brustkrebs zu erkranken, beträgt laut dem Zentrum für Krebsregisterdaten des 

Robert Koch Instituts 12,9 %. [22] Mit dem Anstieg der Inzidenz des Mammakarzinoms seit Mitte 

der 2000 Jahre durch die empfohlene und vermehrt durchgeführte Diagnostik in Form der 

Mammographie für Frauen zwischen 50 und 69 Jahren, war gleichzeitig ein Rückgang der 

Sterberate zu verzeichnen. [22,23] Während die Brustkrebsraten bei Frauen in Ländern des 
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globalen Nordens zwar weiterhin höher sind als im globalen Süden, steigen sie dennoch in fast 

allen Regionen der Welt konstant an. [24,25] Um das Überleben der betroffenen Patientinnen zu 

verbessern, sind die Früherkennung und die Erkennung sowie die Minimierung von Risikofaktoren 

für die Entstehung von Brustkrebs von entscheidender Bedeutung. Als solche haben sich ein hohes 

Lebensalter, eine belastete Eigen- und Familienanamnese sowie reproduktive Faktoren 

herauskristallisiert. [26] Nicht zu vernachlässigen sind zudem die sogenannten Lifestylefaktoren 

als nachgewiesene Risikofaktoren für die Entwicklung eines Mammakarzinoms. Als gesicherte 

Risikofaktoren gelten Übergewicht, Alkohol- und Nikotinkonsum, verminderte körperliche 

Betätigung und Schichtarbeit. [27,28] Als Screening-Methoden haben sich in Deutschland die 

professionelle Tastuntersuchung, ab einem Alter von 30 Jahren, und die bereits erwähnte 

Mammographie in einem Alter zwischen 50 und 69 Jahren etabliert. Die Kostenübernahme durch 

die Krankenkassen sind in den Krebsfrüherkennungs-Richtlinien des SGB V geregelt. Geflüchtete 

Frauen haben bis zur Aufnahme in die gesetzliche Krankenversicherung, nach 18 Monaten 

Aufenthalt in Deutschland, keinen gesetzlichen Anspruch auf diese Leistungen, auch wenn Studien 

bereits die Notwendigkeit niedrigschwelliger Krebsvorsorge- und kulturell angepasster Outreach-

Programme belegt haben. [29,30] Die eigenständige Brustabtastung könnte hierbei helfen, die 

Zugangslücke zu Krebsvorsorgeprogrammen zu überbrücken. [31] 

Nach dem Mammakarzinom bildet das Zervixkarzinom die vierthäufigste Krebsentität bei Frauen 

mit weltweit geschätzten 570.000 neuen Fällen allein im Jahr 2018 (6,6% aller Krebserkrankungen 

bei Frauen). [32] Vor allem Länder mit niedrigem und mittlerem Einkommen, die einen Teil der 

Hauptherkunftsländer der Geflüchteten in Deutschland darstellen, weisen eine erhöhte 

Sterblichkeitsrate an Gebärmutterhalskrebs auf. [33] Eine Infektion mit dem Humanen 

Papillomavirus ist die zugrundeliegende Ursache für die Entstehung eines Zervixkarzinoms. [34]. 

Seit 2006 steht in Deutschland eine Impfung gegen die krebsauslösenden HP-Viren zur Verfügung 

und wird von den Krankenkassen übernommen. Die Impfquote stieg allerdings nur schleppend an, 

so dass 2015 nur knapp die Hälfte der 17-jährigen Mädchen gegen das HP-Virus geimpft war. [35] 

Das zusätzliche Zervixkarzinom-Screening als Leistungsangebot der gesetzlichen Krankenkassen 

für Frauen ab einem Alter von 20 Jahren, ist daher weiterhin essentiell für die frühe Diagnose und 

damit erfolgreiche Behandlung des Gebärmutterhalskrebses. Sie umfasst die Inspektion der Portio 

und die Entnahme eines PAP-Abstriches. Seit 2019 wird bei Frauen über 35 Jahren zudem ein 

HPV-Test zusätzlich zur Zytologie durchgeführt, der die Identifikation einer Hochrisiko-HPV-

Infektion ermöglicht. [35] Auch auf diese Angebote haben Geflüchtete in Deutschland keinen 

Anspruch, obwohl auf Grund noch geringerer Impfquoten als in Deutschland und zum Teil 
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nichtexistierender oder kaum in Anspruch genommener Screening-Programme in ihren 

Herkunftsländern ein klarer Bedarf besteht. [36] Obwohl Syrien, Afghanistan, Iran und Irak als 

WHO-Mitgliedstaaten dem Ziel einer 90-prozentigen Durchimpfung gegen HPV bis 2030 in der 

kürzlich verabschiedeten globalen Strategie zur Eliminierung von Gebärmutterhalskrebs 

zugestimmt haben, haben diese Staaten, aus denen ein Großteil der nach Deutschland geflüchteten 

Frauen kommen, bis Juni 2020 die HPV Immunisierung nicht in ihre nationalen Impfprogramme 

aufgenommen. In Nordafrika und Westasien betrug die Impfstoffabdeckung im Jahr 2019 nach 

Schätzungen gerade mal 1%. [37] 

 

4.1.5.2 Maternale Gesundheit 

Im Gegensatz zu anderen Forschungsbereichen, die Geflüchtete betreffen, wurde der maternalen 

nach der mentalen Gesundheit in Studien vermehrt Beachtung geschenkt. Viele Studien beziehen 

sich auf den Zugang zu und die Inanspruchnahme von Leistungen der Schwangerschaftsvorsorge 

und Schwangerschaftsversorgung für Asylsuchende und Flüchtlinge und evaluieren dabei sowohl 

die Ergebnisse als auch das Verhalten, die Wahrnehmung und das Verständnis der Frauen 

dahingehend. So konnte gezeigt werden, dass Migrantinnen ein höheres Risiko für ein niedriges 

Geburtsgewicht, Frühgeburt, perinatale Sterblichkeit und angeborene Fehlbildungen haben. [38] 

Im Kontrast dazu konnten Länder mit einer starken Integrationspolitik (Belgien, Dänemark, 

Niederlande, Norwegen und Schweden) das Risiko schlechter Geburtenergebnisse deutlich und 

signifikant reduzieren. [39] Obwohl die bisher erwähnten Analysen nicht nach dem 

Migrationsstatus unterscheiden, geben sie dennoch einen ersten Überblick über die Diskrepanzen 

zwischen Frauen mit und Frauen ohne Migrationshintergrund. Zudem konnten Studien aus der 

Türkei Teile dieser Ergebnisse mit einer Population von geflüchteten Frauen reproduzieren. So 

zeigen sie, dass schwangere syrische Geflüchtete im Vergleich zu Türkinnen ein jüngeres Alter, 

niedrigere Hämoglobinlevel und Vitamin B12 und Folsäuremangel aufweisen, was mit einem 

höheren perinatalen Risiko assoziiert ist. [40–42] Zudem zeigen geflüchtete Frauen niedrigere 

Raten der Inanspruchnahme von pränatal diagnostischen Angeboten, was auf generelle Barrieren 

in der medizinischen Versorgung dieser Population zurückzuführen ist. [43] 
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4.1.5.3 Familienplanung  

Der United Nations Population Fund beschreibt Familienplanung als „Informationen, Mittel und 

Methoden, die es dem Einzelnen ermöglichen, zu entscheiden, ob und wann er Kinder bekommt.“ 

[44] Der Zugang zu einer sicheren, freiwilligen Familienplanung stellt demnach ein 

Menschenrecht dar. Er ist zudem von zentraler Bedeutung für die Gleichstellung der Geschlechter 

und die Stärkung der Rolle der Frau, sowie ein Schlüsselfaktor bei der Bekämpfung von Armut. 

[44] Ein niederschwelliger Zugang zu Verhütungsmitteln verhindert ungewollte 

Schwangerschaften, verringert die Zahl der Schwangerschaftsabbrüche und senkt die Häufigkeit 

von Tod und Behinderung im Zusammenhang mit Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen. 

[45]   

4.1.5.4 Familienplanung bei deutschen Frauen 

Die Zahlen zu Schwangerschaft und Geburt bei deutschen Frauen haben sich seit 1995 leicht 

erhöht von 1,25 auf 1,57 Kinder pro Frau im Jahr 2018 und befinden sich damit im europäischen 

Durchschnitt. Im globalen Vergleich liegt Deutschland damit allerdings im unteren Bereich. So 

bekamen Frauen in Afghanistan 2018 noch durchschnittlich 4,5 Kinder, Frauen in Syrien 2,8, im 

Iran 2,1 und Frauen im Irak 3,7 Kinder. [46] 

Des Weiteren tendieren Frauen in Deutschland dazu, eher spät ihr erstes Kind zu bekommen. 2018 

waren 48% der Erstgebärenden zwischen 30 und 39 Jahren alt. Die endgültige Kinderlosenquote 

(Anteil der kinderlosen Frauen an allen Frauen zwischen 45 und 49 Jahren) betrug im selben Jahr 

21%. [47] 

Entscheidend für die erfolgreiche Familienplanung ist eine selbstbestimmte Verhütung. In 

Deutschland ist die Verhütungsrate unter den hier geborenen und zur Schule gegangenen 

Jugendlichen und jungen Erwachsenen besonders hoch. [48] Der hauptsächliche Grund für in 

Deutschland geborene Frauen keine Verhütungsmittel zu verwenden, ist ein zeitnaher 

Kinderwunsch. Dies ergab eine landesweite Telefonbefragung von 486 Frauen im Jahr 2011. [49] 

So zeigte die Studie weiterhin, dass mit steigendem Alter der Anteil an Frauen, die 

Verhütungsmittel benutzten, von 91% auf 68% nachließ. Eine Studie aus dem Jahr 2012 

beschäftigte sich ferner mit den prozentualen Anteilen der verwendeten Verhütungsmethoden. 

Nach ihr benutzten 38 - 48,8% der Frauen im Alter zwischen 20 und 44 Jahren die Pille, gefolgt 

von dem Kondom (18,7 - 33,5%), der Spirale (7,6 - 16,6%) und der Sterilisation der Frau (4,8 - 

12%). Dabei schien es einen Zusammenhang zwischen der finanziellen Situation der Frauen und 
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der Wahl des Verhütungsmittels zu geben. Gering verdienende Frauen griffen eher zu 

Verhütungsmethoden wie dem Kondom und seltener zur Pille oder der Spirale. [50]  

 

4.1.5.5 Familienplanung bei geflüchteten Frauen 

Während es schwierig ist, genaue Statistiken über die Häufigkeit von Schwangerschaften bei 

geflüchteten Frauen zu erhalten, berichtet die Frauenflüchtlingskommission, dass zu jedem 

Zeitpunkt 0,6 bis 14 Prozent aller vertriebenen Frauen zwischen 15 und 49 Jahren schwanger sein 

könnten. [51] Andere Autoren schätzen, dass je nach Herkunftsland der Anteil sogar noch höher 

(bis zu 25 Prozent der Flüchtlingsfrauen im fruchtbaren Alter) sein könnte. [42] In einer 

repräsentativen Kohortenanalyse in Norddeutschland waren 18% der geflüchteten Frauen im 

fruchtbaren Alter, und wiederum 9,1% dieser Frauen schwanger. Dabei zeigten Geflüchtete in der 

Türkei keine höheren Raten an Sectiones als eine türkische Vergleichskohorte. [40] 

Darüber ob und wie geflüchtete Frauen verhüten, ist bisher nicht viel bekannt und die Studienlage 

als unzureichend einzuschätzen. Eine Studie aus den Niederlanden hat gezeigt, dass Migrantinnen 

und Geflüchtete signifikant weniger Aufklärung von ihrem Hausarzt oder ihrer Hausärztin zum 

Thema Verhütung erhalten als niederländische Frauen. [3] Diese Ergebnisse werden durch 

mehrere Studien in Europa gestützt, die zeigen, dass Flüchtlingsfrauen höhere Raten von 

ungewollten Schwangerschaften und Abtreibungen aufweisen als Nicht-Einwandererinnen, und 

dass mehr als die Hälfte der Frauen, die eine Abtreibung wünschen, keinerlei Verhütungsmittel 

verwendet haben. [52,53]  
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4.1.6 Studienziel 

Hauptstudienziel war es, Informationen über den aktuellen Familienplanungsbedarf geflüchteter 

Frauen in Berlin zu gewinnen. Speziell in Berlin können Asylantinnen mit bewilligtem Asylstatus 

und solche, die noch auf eine Entscheidung warten, in Zentren für sexuelle Gesundheit und 

Planung wie zum Beispiel Pro Familia kostenlos beraten werden. Alle Arten von 

Verhütungsmitteln werden in diesen Zentren kostenlos zur Verfügung gestellt. Allerdings gibt es 

derzeit keine Daten über die Inanspruchnahme und die Akzeptanz dieser Dienste unter der 

Flüchtlingsbevölkerung.   

Um diese Lücke zu schließen, war es das Ziel dieser Studie, den Bedarf und die tatsächliche 

Nutzung von Verhütungsmitteln bei potenziell fruchtbaren Flüchtlingsfrauen und 

Asylbewerberinnen in Berlin zu erfassen und zu bewerten, um den Bedarf an Familienplanung zu 

ermitteln. Dieser wird definiert als „Frauen mit einem Bedarf an Verhütungsmitteln, die nicht 

verhüten“. [54] Darüber hinaus sollten mehr Daten über weitere Aspekte ihrer reproduktiven 

Gesundheit wie die Geburtenrate und das konzeptuelle Verhalten gewonnen werden, was 

Auswirkungen auf individueller, familiärer, gemeinschaftlicher und globaler Ebene haben wird. 

[55] Es sollten dadurch dringend benötigte evidenzbasierte Informationen für die Verabschiedung 

von Gesetzen durch Politiker und klinische Richtlinien für Ärzt*innen geliefert werden, um die 

patientenzentrierte Versorgung und die Etablierung von Integrationsprogrammen zu verbessern. 

[56] 

Das Nebenstudienziel bestand darin, weitere allgemeine Informationen zur frauengesundheitlichen 

Versorgung weiblicher Geflüchteter zu gewinnen. Dazu wurden zusätzlich zur Familienplanung 

auch die Bereiche allgemeine gynäkologische Versorgung, Trauma, Geburt, Krebsvorsorge und 

Infektionen mit erfragt. Damit wird ein erster Status quo in Bezug auf die allgemeine 

frauengesundheitliche Versorgung Geflüchteter in Berlin ermittelt. Auf diesen aufbauend können 

nun weitere Studien sowie Aufklärungs- und Outreachprogramme konzipiert werden.  
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4.2 Methodik 

4.2.1 Studienplanung 

Auf Grund des sensiblen Befragungsthemas und der gegebenen Vulnerabilität der geflüchteten 

Frauen wurde die Befragung von in Berlin lebenden geflüchteten Frauen an das Projekt „Women 

for Women“ der Charité angegliedert.  

4.2.1.1 Das Projekt „Women for Women“ 

Charité „Women for Women“ veranstaltet seit Dezember 2015 Informationsabende in Form von 

zwei- bis dreistündigen Gesprächskreisen in Flüchtlingsunterkünften in Berlin. Die Auswahl der 

Flüchtlingsunterkünfte erfolgte durch eine öffentlich zugängliche Liste des Landesamtes für 

Flüchtlingsangelegenheiten in Berlin. In den Unterkünften hielten Gynäkologinnen Vorträge zur 

frauengesundheitlichen Versorgung in Deutschland. Inhalte wurden von Sprachvermittlerinnen mit 

expliziten Kenntnissen medizinischen Fachvokabulars für die Teilnehmerinnen simultan übersetzt. 

Jeder Vortrag vermittelte mit Hilfe einer PowerPoint Präsentation präzise und leicht verständliche 

Informationen über Möglichkeiten der Familienplanung, die Selbstuntersuchung der Brust als eine 

Möglichkeit zur Vorsorge und die gesundheitliche Versorgung von werdenden Müttern im 

deutschen Gesundheitssystem. Um allen Frauen die Teilnahme an den Gesprächskreisen zu 

ermöglichen, wurde von der Leitung eine Kinderbetreuung organisiert. Die Anzahl der 

Teilnehmerinnen betrug im Durchschnitt 8-10 Frauen. Dies war einerseits gewollt, da eine 

qualitativ hochwertige Betreuung, Übersetzung und Beantwortung der Fragen in dieser 

Gruppengröße am besten gewährleistet werden konnte, andererseits hatte die Uhrzeit (18-21 Uhr) 

Einfluss auf die Zahl der Teilnehmerinnen. Welche und wie viele Frauen teilnehmen würden, 

wurde vorab durch das Heimpersonal evaluiert. Bestand vorab ein großes Interesse, wurden 

Folgetermine vereinbart, um allen Interessierten die Teilnahme zu ermöglichen. Durch die kleine, 

rein von Frauen organisierte, gehaltene und besuchte Veranstaltung wurde eine Intimität und 

Vertrauensbasis zwischen allen Beteiligten geschaffen, die die weitere Befragung dieser Gruppe 

zu den sensiblen Themen der Frauengesundheit ermöglichte. 

 

4.2.1.2 Erarbeitung des Fragebogens 

Die Erarbeitung des Fragebogens erfolgte bereits vor dem Start der Gesprächskreise im Herbst 

2015. Prototypen wurden mit Hilfe von mit Sprachvermittlerinnen abgehaltenen Konsilen in der 

gynäkologischen Ambulanz des Virchowklinikums ausgewertet und getestet. In Einbeziehung der 
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Annahme, dass es zu sprachlichen Missverständnissen kommen kann, galt es den Bogen so 

verständlich wie möglich ohne Möglichkeiten zu Missinterpretationen zu formulieren. Um 

sprachlichen Missverständnissen vorzubeugen, wurden Prototypen des Fragebogens während der 

Konsile simultan mündlich zurückübersetzt. Insgesamt wurde ein Fragebogen mit 41 Items 

entwickelt. Es wurden Bereiche der allgemeinen Anamnese, Bildung, Geburtenanamnese, 

Zyklusanamnese, Krebsvorsorge, Fertilität, gynäkologische Infektiologie und Trauma-Erfahrungen 

abgefragt. Der Teil zur allgemeinen Anamnese beinhaltete zu Beginn generelle Fragen zu Alter, 

Fluchtursache, Aufenthaltsdauer in Deutschland, gefolgt von Fragen zum sozioökonomischen 

Status wie Bildung und Ausbildung und schließt mit Fragen zu Grunderkrankungen, Größe, 

Gewicht und medizinisch relevanten Verhaltensweisen wie Rauchen und Alkoholkonsum. Damit 

eröffnete sich ein allgemeiner Überblick über die gesundheitliche und sozioökonomische Situation 

der befragten Frauen. Außerdem wurde so auf den Hauptteil des Fragebogens bestehend aus 

Fragen zur gynäkologischen Anamnese hingeleitet, ohne die Befragten direkt mit intimen Fragen 

zur Zyklusanamnese zu konfrontieren. Der Hauptteil setzte sich aus direkten Frageformulierungen 

zur allgemeinen und speziellen gynäkologischen Anamnese (onkologisch, infektiologisch und 

fertilitätsbetreffend) zusammen. Den Schlussteil bildeten drei Trauma-relevante Fragen, mit denen 

ein indirekter Eindruck bezüglich etwaiger geschlechtsspezifischer traumatischer Erfahrungen und 

deren Auswirkungen wie Albträume gewonnen werden sollte.  

Beim gesamten Fragebogen wurden hauptsächlich geschlossene Fragen verwendet mit 

vorgegebenen Antwortmöglichkeiten, um eine quantitative Auswertung zu erlauben. Bei der 

Erfragung nach Symptomen wurde zusätzlich die Antwortmöglichkeit „Sonstiges“ mit 

nachfolgendem Eintragen der Beschwerden gegeben. Dieser Eintrag erfolgte in der Muttersprache 

der Befragten und wurde anschließend von Sprachmittlerinnen übersetzt und in der Datenbank 

kodiert. Auch bei der Abfrage der Medikamente wurde aufgrund der vielen verschiedenen 

Herstellernamen ein selbständiges Eintragen eben dieser Namen ermöglicht. Anschließend erfolgte 

auch hier die Übersetzung durch Sprachmittlerinnen und das Eintragen nach 

Medikamentengruppen sortiert in die Datenbank. Aufgrund der sensiblen Natur der Befragung und 

der Vulnerabilität unserer Teilnehmerinnen wurde darauf verzichtet, eine direkte Frage zu ihrer 

sexuellen Aktivität mit aufzunehmen. Stattdessen wurden Frauen als sexuell aktiv betrachtet, wenn 

sie mindestens eine der folgenden Angaben machten: Sie befinden sich derzeit in einer aktiven 

Beziehung; sie gaben an, aktuell Schmerzen beim Geschlechtsverkehr zu haben; sie äußerten den 

Wunsch, innerhalb der nächsten 12 Monate schwanger zu werden; oder sie erwähnten die 

Jungfräulichkeit nicht. Des Weiteren wurde auf die Erfassung ausführlicher Informationen zu 
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traumatischen Erlebnissen verzichtet, da mehrere wegweisende Studien zur Erfassung 

traumatischer Belastung Geflüchteter bereits existieren. Eine Befragung solcher Erlebnisse ist 

immer mit vermehrtem psychischem Stress der Teilnehmenden verbunden und kann mittels einer 

quantitativen Erhebung nicht zufriedenstellend beantwortet werden. Daher verblieben wir bei der 

Abfrage von nur drei geschlechtsspezifischen Trauma-relevanten Punkten: Albträume, 

Gewalterfahrung und sexuelle Belästigung. Dadurch sollte eine erste quantitative Einschätzung des 

traumatischen Erlebens unserer Befragten erfolgen.  

Die Beantwortung des Fragebogens erfolgte am selben Tag der Präsentation. Es wurde kein 

zeitliches Limit gesetzt und somit keine zusätzlichen Stressoren auf die Befragten ausgeübt und es 

stand zu jeder Zeit eine Sprachmittlerin als Hilfsmittel bei Missverständnissen zur Verfügung. 

 

4.2.1.3 Einwilligung 

Nach der Teilnahme an den Vorträgen und vor Aushändigung der Fragebögen wurde an alle 

Teilnehmerinnen die Studieninformation in der jeweiligen benötigten Sprache ausgeteilt. Diese 

gab den Frauen alle notwendigen Informationen bezüglich des Hintergrundes der Studie, den 

bestehenden Datenschutz und erklärte die Freiwilligkeit der Teilnahme in verständlicher Sprache. 

Wenn nötig, zum Beispiel bei Analphabetismus, wurden Sprachvermittlerinnen zur Beantwortung 

des Bogens hinzugezogen. Nach Unterzeichnung der Einwilligungserklärung erfolgte die 

Verteilung der Fragebögen. Weitere 20 bis 60 Minuten wurden zur vollständigen Beantwortung 

der Fragen benötigt. Bei Bedarf standen auch in diesem Studienabschnitt Sprachvermittlerinnen 

zur Verfügung, die im persönlichen Gespräch durch Vorlesen der Fragen bei der Beantwortung 

halfen.  

 

4.2.1.4 Datenschutz 

Die Aushändigung des Fragbogens erfolgte nach der mündlichen und/oder schriftlichen 

Aufklärung der Teilnehmerinnen und deren schriftlichen Einwilligung und wurde mit einer ein- 

bis dreistelligen Zahl codiert. Die weitere Bearbeitung während der Studiendokumentation erfolgte 

mittels dieses Pseudonyms, welches keine Rückschlüsse über die Identität der Teilnehmerinnen 

zuließ.  

Die Daten wurden gemäß den Vorgaben des Datenschutzbeauftragten der Charité und unter  

Einhaltung der GCP-Richtlinien gespeichert und verarbeitet 
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4.2.1.5 Ethikvotum 

Für die Studie wurde ein Ethikantrag bei der Ethikkommission der Charité vorgelegt und positiv 

begutachtet (EA1/120/16).  Die Richtlinien der Deklaration von Helsinki (2004) wurden zu allen 

Zeiten eingehalten. 

 

4.2.2 Studienpopulation 

4.2.2.1 Rekrutierung 

Die Rekrutierung der Frauen erfolgte im Zeitraum von Dezember 2015 bis Dezember 2017. In 

diesem Zeitraum konnten 50 Gesprächskreise abgehalten und dabei 410 Frauen erreicht werden. 

Die Teilnahme an den Vorträgen war nur dort lebenden registrierten weiblichen Geflüchteten 

gestattet. Unsere Studienpopulation setzt sich daher nur aus Asylsuchenden und Asylantinnen 

zusammen. Allen bei den Vorträgen anwesenden Frauen über 18 Jahr wurde die Teilnahme an der 

Studie angeboten.  

 

4.2.2.2 Ein und Ausschlusskriterien 

Einschlusskriterien für die Pilot-Studie „Frauengesundheitliche Versorgung weiblicher 

Geflüchteter in Berlin – Ermittlung des Status quo“ war die Teilnahme an den von „Women for 

Women“ organisierten Gesprächskreisen in den Flüchtlingsunterkünften und die schriftliche 

Zustimmung der Studienteilnahme. Ausschlusskriterium war ein Alter der Teilnehmerinnen unter 

18 Jahre. 

 

4.2.3 Studienablauf 

4.2.3.1 Studienkonzept 

Anhand eines Fragebogens sollte der frauengesundheitliche Status quo von nach Berlin 

Geflüchteten aufgezeigt werden. Die erhobenen Daten wurden weitergehend auf Korrelationen 

untereinander und, mit besonderer Beachtung, mit dem Herkunftsland, dem Bildungsstatus und der 

Zeit in Deutschland hin untersucht. 
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4.2.3.2 Erfassung der Parameter 

Alle Parameter wurden mittels eines speziell konzipierten und an diese Studienpopulation 

angepassten Fragebogens ermittelt. Dieser wurde nach der Teilnahme an den Vorträgen von 

„Women for Women“ und Unterzeichnung der Studieneinwilligung an Freiwillige ausgehändigt. 

Die Beantwortung erfolgte noch am selben Abend, jedoch ohne zeitliches Limit. Durchschnittlich 

erfolgte das komplette Ausfüllen des Fragebogens innerhalb von 20-60 Minuten. Es standen zu 

jeder Zeit Sprachvermittlerinnen bei sprachlichen Schwierigkeiten und funktionalem 

Analphabetismus zur Verfügung.  

 

4.2.3.3 Spezifische Gruppeneinteilung zur Evaluation und Ermittlung des Bedarfs an 

Familienplanung 

Bei der Auswertung und Beantwortung dieser gesonderten Fragestellung wurden die Frauen 

zunächst in zwei Gruppen unterteilt. Gruppe 1: Frauen ohne Bedarf an Familienplanung (Frauen in 

den Wechseljahren, nicht sexuell aktiv, schwanger oder Frauen, die derzeit schwanger werden 

wollen) und Gruppe 2: Frauen mit Bedarf an Familienplanung (sexuell aktive, fruchtbare Frauen, 

die nicht den Wunsch haben, in nächster Zeit schwanger zu werden). 

Gruppe 2 wurde weiter in zwei Untergruppen unterteilt: Untergruppe 2a: Frauen, die verhüten 

(contraceptive prevalence) und Untergruppe 2b: Frauen, die nicht schwanger werden wollen, aber 

nicht verhüten (unmet need for family planning). Damit wurde die WHO-Definition der 

contraceptive prevalence und des unmet need for family planning angewandt. [57] 

Die Untergruppen wurden weiterhin hinsichtlich Alter, Bildungsstand, Sexualerziehung und Zeit 

in Deutschland verglichen. Zur Bewertung der unterschiedlichen Verhütungsmethoden in der 

Subgruppe 2a wurde eine Kategorisierung der verschiedenen Methoden entweder als modern 

(Antibabypille, Spirale, Kondom und Sterilisation) oder traditionell (Entzugsmethode/ Coitus 

interruptus und Kalendermethode) vorgenommen. Der Pearl-Index wurde verwendet, um die 

Effektivität der verschiedenen Methoden zu bestimmen: Moderne Methoden haben einen Pearl-

Index zwischen 0,1 und 12 (Antibabypille: 0,1 - 0,9; IUDs: 0,16 - 0,8; Kondom: 2 - 12); 

traditionelle Methoden zwischen 4-18 (Coitus interruptus: 4 - 18; Sterilisation: 0,1 - 0,3). [58] 
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4.2.3.4 Datenauswertung 

Für die statistische Auswertung wurden wir durch das Institut für Biometrie und Klinische 

Epidemiologie (iBikE) der Charité beraten. 

Alle Parameter wurden in einer SPSS Datenbank (IBM, PASW, Version 24) zusammengetragen 

und codiert. Die statistische Analyse der Fragebögen wurde mittels der selbigen Datenbank 

durchgeführt. Alle klinischen und demographischen Parameter wurden durch deskriptive 

Statistiken zusammengefasst. Der Chi-Quadrat-Test wurde zum Testen kategorialer Daten 

zwischen den Gruppen verwendet. Kruskal-Wallis Einweg-Varianzanalyse wurde zum Vergleich 

kontinuierlicher Daten verwendet. P-Werte kleiner oder gleich 0,05 wurden als statistisch 

signifikant betrachtet.   
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4.3 Ergebnisse 

4.3.1  Stichprobengröße und Sozioökonomische Daten 

Es konnten 307 Frauen in die Pilot-Studie zur frauengesundheitlichen Versorgung Geflüchteter in 

Berlin eingeschlossen werden. Das Durchschnittsalter betrug 33 Jahre (Range: 18-63). Die 

Mehrheit der Befragten kam aus Syrien (29,6%) und Afghanistan (29,3%). Die übrigen Frauen 

flohen aus dem Irak (12,4%), Iran (11,1%), Albanien (3,3%), Ägypten (2%), Kosovo (1,3%) und 

anderen Ländern (5,2%) wie dem Jemen, Moldawien, Tschetschenien, Serbien, Bosnien, Eritrea, 

Armenien und dem Sudan. Die übrigen (5,9%) gaben ihr Herkunftsland nicht an. Im Durchschnitt 

befanden sich die Frauen zur Zeit der Befragung bereits 12 Monate in Deutschland (SD=7,6). 
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Die am häufigsten angegebenen Gründe zur Flucht waren Krieg (von 156 Frauen angegeben), die 

Gefahr ums eigene Leben (130 Frauen) und Terror (71 Frauen). Mehrfachnennungen waren 

hierbei möglich. Weitere angegebene Fluchtursachen waren Verfolgung auf Grund der Religion 

und keine Möglichkeit seinen Lebensunterhalt zu sichern (je 24 Frauen), gesundheitliche Gründe 

und Foltererfahrungen (je 22 Frauen), Verfolgung auf Grund geschlechtsspezifischer Gewalt (21 

Frauen) und dass die Familie bereits in Deutschland war (17 Frauen). Besonderheiten aufgrund der 

Herkunftsländer konnten hierbei identifiziert werden: Krieg war als Fluchtgrund v.a. für Frauen 

aus Syrien (88% der befragten Syrerinnen; n=80) besonders relevant. Auch Frauen aus dem Irak 

(55%; n=21) und Afghanistan (44%; n= 40) gaben diesen Grund vermehrt an, wohingegen für 

Frauen aus dem Iran die Angst ums eigene Leben (59%; n= 20), die Erfahrung 

geschlechtsspezifischer Gewalt (21%, n=7) und die Verfolgung aufgrund der Religion (18%, n=6) 

eine bedeutende Rolle für die Entscheidung zur Flucht gespielt hat. 
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Die Teilnehmerinnen berichteten über ein breites Spektrum an Bildungshintergründen, wobei ein 

Drittel entweder eine Berufsausbildung oder einen Bachelor-Abschluss vorzuweisen hatte. 

Einhunderteinundvierzig Frauen (46%) gaben an, an mindestens einer chronischen Krankheit zu 

leiden, wobei 84 Frauen (27%) von Depressionen, 32 (10%) von Bluthochdruck und 19 (6%) von 

Typ-2-Diabetes berichteten. Der Durchschnitts-BMI war 26,83, mit einer weiten Streuung von 

15,62 bis 40,40 BMI. Auffälligkeiten hinsichtlich des BMIs und der Herkunftsländer gab es nicht. 

Rauchen als Lifestyle-Faktor wurde von 10% (n=31) der Frauen angegeben und acht Frauen 

(2,6%) gaben an, Alkohol zu konsumieren. 
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4.3.2 Trauma 

Von den Teilnehmerinnen berichteten 45% (n=139) regelmäßig Albträume zu haben. Ein Viertel 

(n=75) gab an, schon einmal Gewalt erfahren zu haben und 7% (n=22) berichteten schon 

mindestens einmal sexuell belästigt worden zu sein. Es zeigte sich eine signifikante Korrelation 

mit dem Herkunftsland. So erfuhren vermehrt Frauen, die aus Afghanistan und dem Iran 

flüchteten, Gewalt oder/und wurden sexuell belästigt. Auch Frauen aus Albanien berichteten 

vermehrt über Albträume und Gewalterfahrungen jedoch nicht von sexuellen Übergriffen. Die 

Anzahl der Frauen, die keine Angaben machten, verhielt sich bei den drei Fragestellungen 

(Albträume, Gewalt und sexuelle Belästigung) in etwa ähnlich. 
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Die 75 Frauen, die angaben, Gewalt erfahren zu haben, berichteten, dass sie diese vor allem durch 

den Partner/Ehemann erfahren hatten. Weitere 17% (n=13) der Frauen wollten zu dem 

Verursacher oder der Verursacherin keine weiteren Angaben machen. Bei den Frauen die sexuelle 

Belästigung angaben, geschah dies in 41% (n=9) der Fälle durch Unbekannte. Auch bei dieser 

Frage machten 18% (n=4) keine Angabe darüber, von wem sie sexuell belästigt wurden. 
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4.3.3 Krebsvorsorge und allgemeine Gesundheitsvorsorge 

Von den befragten Frauen gaben 73% (n=224) an, einen Impfpass oder ein 

Gesundheitsdokument zu besitzen. Dreiviertel der Frauen (76%; n=235) gab zudem an, schon 

einmal einen Frauenarzt oder eine Frauenärztin aufgesucht zu haben. Die Mehrheit davon war 

vor weniger als einem Jahr das letzte Mal in gynäkologischer Behandlung. Davon hatten 31% 

der Frauen ein Gebärmutterhalskrebs-Screening bekommen. Die Mehrheit dieser Frauen kam 

aus Syrien und dem Iran. Nur vier Frauen gaben zudem an, gegen HPV geimpft worden zu sein, 

elf Frauen waren sich diesbezüglich nicht sicher.  

Es ergab sich keine signifikante Korrelation bei der Aufenthaltsdauer der Frauen in Deutschland 

und dem letzten Frauenarztbesuch (p = 0,704).  

Von den über 30-jährigen haben 36% jemals eine professionelle Abtastung der Brustdrüse und 

der dazugehörigen Lymphknoten bekommen. Eine Mammografie haben 30% der über 50-

jährigen schon einmal machen lassen. Bei beiden Gruppen gab es keine signifikanten 

Korrelationen in Bezug auf ihre Herkunftsländer. Jedoch hatten die Frauen, die vor weniger als 

einem Jahr einen Gynäkologen oder Gynäkologin aufgesucht hatten, signifikant häufiger auch 

eine Krebsvorsorge erhalten (Gebärmutterhalsscreening p<0,001; professionelle Brustabtastung 

p = 0,038).  Zudem tasteten 30% der befragten Frauen zur Zeit der Umfrage ihre eigene Brust 

regelmäßig selbst ab. Hierbei gaben Frauen mit mindestens 12 Jahren Schulbildung signifikant 

häufiger an, ihre Brust regelmäßig selbst abzutasten als Frauen, die weniger Jahre in der Schule 

verbracht hatten (p<0,001). Insgesamt litten zur Zeit der Befragung acht Frauen an einer 

Krebserkrankung. Bei zwei Frauen handelte es sich dabei um Brustkrebs.  
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4.3.4 Zyklusanamnese 

23 Frauen befanden sich zur Zeit der Befragung im Klimakterium. Sie wiesen ein mittleres Alter 

von 52 Jahren auf (SD=7,5). Die am häufigsten genannten klimakterischen Beschwerden waren 

Kopfschmerzen (n=8; 34,8%), Hitzewallungen (n=7; 30,4%), vaginale Trockenheit und 

Infektionen (n=7; 34,8%) und Nervosität (n=3; (13%). Mehrfachnennung war möglich.  

Von den 284 Frauen, die ihre Periode in den letzten 12 Monaten noch bekamen, machten 279 

genauere Angaben über eventuelle Beschwerden. Mehrfachnennung war hierbei möglich.  

Insgesamt gaben 60,2% der Frauen an, an allgemeinen Menstruationsbeschwerden zu leiden. 

Wobei Frauen aus Afghanistan und dem Iran gehäuft Angaben zu Beschwerden während der 

Menstruation machten (69,9% und 69,2%). Die genaue Aufschlüsselung nach Beschwerden, Land 

und Alter ist in Tabelle 3 dargestellt.  
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Periodenunregelmäßigkeiten wurden von nur wenigen Frauen angegeben. Hierzu gehörten 

Menorrhagie (n=37) Metrorrhagie (n=22), Brachymenorrhoe (n=16) und Amenorrhoe (n=15). 

Mehrfachnennung war auch hier möglich. Es konnten keine signifikanten Korrelationen zwischen 

der Herkunft und dem Auftreten von Menstruationsunregelmäßigkeiten oder dem Alter und 

Menstruationsunregelmäßigkeiten aufgedeckt werden. 
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4.3.5 Sexuell übertragbare Erkrankungen 

Drei Frauen (1%) gaben an HIV/Aids erkrankt zu sein. Weitere 29 Frauen (9,4%) wussten ihren 

HIV-Sero-Status nicht und wieder weitere acht Frauen (2,6%) machten dazu keine Angaben. Auf 

die Frage ob die Frauen sich als aufgeklärt in Bezug auf sexuell übertragbare Erkrankungen 

fühlten, antworteten 56% (n=172) mit „nein“, 37,8% (n=116) mit „ja“ und 6,2% der Frauen (n=19) 

machten dazu keine Angabe.  
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4.3.6 Schwangerschaft und Geburt 

Vierundzwanzig Frauen (8%) gaben an, dass sie zum Zeitpunkt der Umfrage schwanger waren. 

Die durchschnittliche Geburtenrate unter allen Frauen betrug zum Zeitpunkt der Umfrage 2,5 

(Range: 0-10), wobei die Mehrheit der Geburten auf natürlichem Wege erfolgten (70% spontan 

vaginale Entbindungen) und fast ein Viertel mittels Kaiserschnitt durchgeführt wurde (23%).  

Bei den über 30-jährigen Frauen hatten zur Zeit der Umfrage 69,8% bereits dreimal oder noch 

öfter entbunden, 8,8% hatten bisher noch keine eigenen Kinder.  

Mindestens eine Fehlgeburt gehabt zu haben wurde von 77 Frauen berichteten. Von mindestens 

einem Schwangerschaftsabbruch berichteten 24 Frauen (7,8%; range: 1-3 Abbrüche pro Frau). 

Vierundvierzig Frauen machten diesbezüglich keine Angaben. Keine der Frauen wünschte sich 

einen Schwangerschaftsabbruch zum Zeitpunkt der Befragung.  

 

 

 



ERGEBNISSE 

35 
 

4.3.6.1 Gruppeneinteilung zur Evaluation und Ermittlung des Bedarfs an Familienplanung 

4.3.6.2 Gruppe 1 

Vierundzwanzig Frauen (8%) gaben an, dass sie zum Zeitpunkt der Umfrage schwanger waren. 

Dreiundfünfzig Frauen (17,3%) hatten den Wunsch, innerhalb der nächsten 12 Monate schwanger 

zu werden. Dreiundzwanzig (7%) waren bereits in den Wechseljahren. Weitere 12 Frauen (4%) 

gaben an, noch nie einen Partner gehabt zu haben oder machten im Fragebogen keine Angaben, 

die in Verbindung zur aktuellen sexuellen Aktivität stehen. Insgesamt wurden 112 Frauen der 

Gruppe 1 zugeteilt und hatten damit kein Bedürfnis an Familienplanung. 

 

4.3.6.3 Gruppe 2 

Von den verbleibenden 195 Frauen, die ein ermitteltes Interesse an einer angemessenen Verhütung 

hatten, machten 12 keine weiteren Angaben zu ihrer Verhütungsmethode und wurden daher nicht 

weiter analysiert. Von den übrigen 183 Frauen gaben 97 (53%) an, irgendeine Form der Verhütung 

zu nutzen. Sie wurden zur weiteren statistischen Auswertung der Untergruppe 2a zugeteilt. Der 

ungedeckte Bedarf an Familienplanung ermittelt sich aus dem prozentualen Anteil der Frauen, 

welche trotz eines Interesses an Empfängnisverhütung nicht verhüten. In unserer Population betrug 

dieser mit 86 Frauen 47%. Diese Frauen wurden der Subgruppe 2b zugeteilt. Beide Subgruppen 

(Frauen mit und Frauen ohne Verhütung) wurden hinsichtlich verschiedener Kategorien verglichen 

und deren Daten auf Signifikanzen hin überprüft.  

 

4.3.6.4 Subgruppen Vergleich  

Frauen, bei denen ein ungedeckter Bedarf an Familienplanung ermittelt wurde (Subgruppe 2b), 

waren mit einem medianen Alter von 36 Jahren signifikant älter als Frauen, die Verhütungsmittel 

verwendeten und ein medianes Alter von 32 Jahren aufwiesen (p=0,001). Frauen, die verhüteten 

(Subgruppe 2a), lebten zudem signifikant länger in Deutschland als Frauen mit einem 

Familienplanungsbedarf (Median: 16 vs. 12 Monate; p = 0,013). Des Weiteren verhüteten Frauen, 

die sich selbst als sexuell aufgeklärt betrachteten, signifikant häufiger als Frauen, die diese 

Selbsteinschätzung nicht hatten. (OR: 2,9, 95% CI: 1,27 bis 6,72; p=0,009). 
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4.3.6.5 Subgruppe 2a – Wahl des Verhütungsmittels 

Die am häufigsten verwendeten Verhütungsmethoden waren der Coitus Interruptus (34%) und die 

Spirale (30%). Zu den seltener verwendeten Methoden gehört das Kondom (12%), die 

Antibabypille (9%), die Kalendermethode (8%) und die Sterilisation (4%). Insgesamt verwendeten 

55% der Frauen moderne Methoden wie die Antibabypille, das Kondom und die Spirale, während 

42% der Frauen auf traditionelle Methoden wie den Coitus Interruptus oder die Kalendermethode 

zurückgriffen. Die Mehrheit der Frauen, die diese traditionellen Methoden benutzten, kam aus 

Albanien, Iran und Irak. Es konnten keine signifikanten Korrelationen ermittelt werden, die einen 

Zusammenhang der Wahl des Verhütungsmittels mit der Herkunft, dem Alter, dem Aufenthalt in 

Deutschland, und sexuellen Aufklärung oder einer festen Beziehung zeigten. 
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4.3.6.6 Schwangerschaftsabbrüche 

Von den Frauen mit einem ermittelten Interesse an adäquater Familienplanung (Gruppe 2) hatten 

16 Frauen bereits mindestens eine Abtreibung durchlaufen. Die meisten von ihnen kamen aus dem 

Iran. Bei einer weiteren Unterteilung in die Subgruppen waren 11 der 16 Frauen (69%) zum 

Zeitpunkt der Befragung ohne jegliche Form der Empfängnisverhütung und gehörten somit zur 

Untergruppe 2b. Es konnte jedoch keine statistische Signifikanz festgestellt werden (p = 0,09). 
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4.4 Diskussion 

 

4.4.1 Stichprobenpopulation und sozioökonomische Daten 

Die Stichprobenpopulation repräsentiert in ihrer Zusammensetzung die nach Deutschland 

geflüchteten Frauen, sowohl hinsichtlich ihrer Herkunftsländer als auch ihrer Fluchtgründe. [5,10] 

Als Fluchtgründe sind bei den Frauen aus Syrien, Afghanistan und dem Irak v.a. Krieg und die 

Angst um das eigene Leben zu nennen, wohingegen für Frauen aus dem Iran auch 

geschlechtsspezifische Gewalt und Verfolgung aufgrund der Religion eine relevante Rolle für die 

Entscheidung zur Flucht gespielt haben. Frauen aus Albanien gaben dahingehend noch 

wirtschaftliche Interessen als Gründe zur Flucht an. Es gilt zu bedenken, dass bei dieser Studie 

nach Deutschland geflüchtete Mädchen unter 18 Jahren keine Beachtung fanden und nicht in die 

Studie eingeschlossen wurden. Über diese Flüchtlingspopulation können daher keine Aussagen 

getroffen werden. Bei der Studienpopulation handelte es sich v.a. um gesunde Frauen im 

reproduktiven Alter. Die Prävalenz chronischer Erkrankungen wie Bluthochdruck oder Typ 2 

Diabetes Mellitus war im Vergleich zur deutschen Frauenpopulation niedriger (10% bei den von 

uns befragten geflüchteten Frauen vs. 30,9% in der deutschen Frauenpopulation). [60] Auch die 

Prävalenz von Risikofaktoren, die für mehr als die Hälfte der kardiovaskulär bedingten Todesfälle 

verantwortlich sind, wie Nikotin- und Alkoholkonsum, ist in unserer Stichprobe geringer[61], 

obwohl sich in einer systematische Übersichtsarbeit von 20 Publikationen zu syrischen 

Flüchtlingen in der Türkei vermehrt Hinweise darauf ergeben, dass Herz-Kreislauf-Erkrankungen 

und deren Risikofaktoren bei syrischen Geflüchteten in der Türkei erhöht sind. [62]  

Bei den von uns befragten Frauen konsumierten nur 2,6% (n=8) Alkohol und nur 10% (n=32) der 

Frauen rauchten. Im Vergleich dazu hatten bei einer im Jahr 2017 an deutschen Frauen 

durchgeführten Studie 21,7% der befragten Frauen einen riskanten Alkoholkonsum und 24,9% der 

Frauen rauchten regelmäßig. [63] Die geringere Prävalenz von Alkohol und Nikotinkonsum bei 

unserer Studienpopulation könnte darauf zurückzuführen sein, dass v.a. Frauen aus muslimischen 

Ländern wie Syrien im Durchschnitt weniger dazu neigen Zigaretten und Alkohol zu konsumieren.  

Dies wurde von einer Studie zu kardiovaskulärer Gesundheit in Syrien bestätigt, bei der nur 19,2% 

der Frauen regelmäßig zur Zigarette griffen im Vergleich zu 63,6% der Männer. [64] In einer 

weiteren Studie zu Substanzmissbrauch in Flüchtlingsunterkünften in der Türkei hatten bisher nur 

0,2% der befragten syrischen Geflüchteten (Männer und Frauen) jemals Alkohol konsumiert und 

6,9% der Frauen gaben an schonmal geraucht zu haben. [65] Zudem spielt sicher auch die 



DISKUSSION 

41 
 

Verfügbarkeit und Erschwinglichkeit solcher Konsumgüter in den Flüchtlingsunterkünften eine 

Rolle. Die eben zitierte Studie zu Flüchtlingen in der Türkei zeigte dahingehend, dass der 

Substanzgebrauch von Zigaretten und Alkohol in den Flüchtlingsunterkünften geringer ausfiel als 

bei der türkischen Vergleichspopulation. [65] Es ist davon auszugehen, dass Zigaretten bei den 

hiesigen Preisen kein leicht erschwingliches Gut für in Gemeinschaftsunterkünfte lebende 

Geflüchtete sind, die nach §1 des AsylBLG Sozialleistungen von maximal 135 Euro pro Monat 

erhalten. [66] Jedoch stehen bislang keine gesicherten Daten zur Verfügbarkeit solcher 

Konsumgüter in den Flüchtlingsunterkünften und die Auswirkung dessen auf deren Konsum zur 

Verfügung. 

Im Kontrast zum Nikotin- und Alkoholkonsum als Lifestylefaktoren war die Prävalenz von 

Übergewicht und Adipositas als ein weiterer bedeutender Risikofaktor für kardiovaskuläre 

Ereignisse bei unserer Studienpopulation ähnlich hoch und sogar noch höher als bei der vom RKI 

ermittelten deutschen Frauenpopulation (Übergewicht: 28% vs. 28,8% bei deutschen Frauen; 

Adipositas: 28% vs. 18%). [67]  Unsere Daten unterstützen damit die Ergebnisse einer 

Querschnittsstudie zu Übergewicht und Fettleibigkeit bei Geflüchteten in Nordrhein-Westfalen. In 

dieser waren Übergewicht und Fettleibigkeit unter Flüchtlingen nach der Ansiedlung in 

Deutschland weit verbreitet. [68] Daher ist es wichtig kulturell angemessene und auf das 

Geschlecht zugeschnittene Schulungen und Aufklärungsveranstaltungen zu gesunder Ernährung in 

den Flüchtlingsunterkünften zu entwickeln und anzubieten.  
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4.4.2 Trauma, Gewalterfahrung und Depression 

Die Befragung hat den bisherigen Kenntnisstand auf der Basis vieler Studien zu Trauma und deren 

psychischen Konsequenzen bestätigt. 

Ein Viertel (n=75) der von uns befragten Frauen, gab an, Gewalterfahrungen gemacht zu haben. 

Die Dunkelziffer ist wohl noch höher einzuschätzen, denn wie eine vom Bundesministerium 

aufgegebene repräsentative Untersuchung zu Gewalt gegen Frauen in Deutschland aus dem Jahre 

2004 bereits aufzeigte, lag die Prävalenz von Gewalterfahrung unter geflüchteten Frauen um ein 

Vielfaches höher als unter den deutschen Frauen. [69] Sexuelle Bedrängnis oder Belästigung 

erlebten 69% der befragten Geflüchteten. Formen psychischer Gewalt hatten 79% der Befragten 

erlebt. Von körperlicher Gewalt waren 52% der befragten Flüchtlingsfrauen in Deutschland 

betroffen und sexuelle Gewalt ist 28% der Befragten in Deutschland widerfahren. Im Vergleich 

dazu gaben bei derselben Studie 58% der befragten deutschen Frauen an, seit ihrem 16 Lebensjahr 

mindestens einmal sexuell belästigt worden zu sein. Von körperlicher Gewalt waren 32% der 

befragten deutschen Frauen betroffen und von sexueller Gewalt 12%. Daher fiel die abschließende 

Beurteilung der Expertinnen in dieser Studie bezüglich der Situation von Flüchtlingsfrauen wie 

folgt aus: „Es existiert ein hohes Ausmaß von Gewalt in allen vier von uns abgefragten 

Gewaltbereichen, insbesondere unter den Bewohner:innen der Wohnheime/Übergangsheime.“ [69]  

Da unsere Studie nicht unterteilt, wo die Frauen ihre Gewalterfahrung gemacht haben, ob im 

Herkunftsland, auf der Flucht oder nach ihrer Ankunft in Deutschland, ist ein direkter Vergleich 

der Ergebnisse bezüglich der Gewalterfahrung geflüchteter Frauen mit der oben vorgestellten 

repräsentativen Studie zu Gewalterfahrung in Deutschland schwierig. Sie suggeriert dennoch eine 

zu gering ausfallende Angabe erlebter Gewalt in unserer Stichprobe, was daran liegen könnte, dass 

dieser Sektion des Fragebogens nicht genügend Detailtiefe gewidmet wurde, da es sich nur um ein 

indirektes Ziel der Erhebung handelte und den Rahmen der Befragung sonst gesprengt hätte. 

Zudem wurde diese Fragestellung schon in mehrfachen anderen Studien tiefergehend abgedeckt. 

So wurde in der Study on female refugees, einer repräsentativen Untersuchung von geflüchteten 

Frauen in verschiedenen Bundesländern in Deutschland von 2017, die signifikante Häufung von 

schweren Traumata, wie u.a. die sexualisierte Gewalt im Heimatland und auf der Flucht 

beschrieben. [5] Eine Metaanalyse zum Thema sexuelle Gewalt bei Flüchtlingen ergab wiederum 

eine sehr breite Streuung der angegeben Prävalenz von 0-99,8%. [70] Eine andere Studie zu 

allgemeiner Gewalterfahrung unter syrischen Geflüchteten in Griechenland konnte zeigen, dass 

zwischen 31 und 77,5% der Befragten mindestens eine Gewalterfahrung bereits in Syrien, 24,8-

57,5% während ihrer Flucht und nur 5-8% im griechischen Aufnahmelager gemacht haben. [71]  
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Auch die Prävalenzangaben zu Depression variieren wie bereits in dieser Arbeit beschrieben in 

den genannten Studien und reichen von 35% [18] (ähnlich dem Anteil der Frauen mit 

Depressionen in unserer Studie) bis weit über 50% der Befragten. [72] Die Heterogenität der 

Prävalenzraten ist zurückzuführen auf Unterschiede in den Flüchtlingspopulationen und auf 

Unterschiede in der Methodik der unterschiedlichen Studien. [18] 

Trotzdem es sich bei der Ermittlung von Traumaerfahrungen und Depression bei unserer Studie 

nur um einen indirekten Teilaspekt handelte, lassen sich v.a. in Zusammenschau mit der aktuellen 

Literatur klinische Handlungsempfehlungen formulieren: Im klinischen Gespräch mit geflüchteten 

Frauen gilt es an die hohe Prävalenz von Depressionen (fast ein Drittel unserer Befragten) und 

deren Auswirkung auf das somatische Empfinden zu denken. Eine Studie in Erstaufnahmelagern 

in Leipzig hat gezeigt, dass das Erleben traumatischer Ereignisse signifikant mit der subjektiven 

Einschätzung der mentalen Gesundheit zusammenhängt. [73] Traumatische Erlebnisse führen 

nicht nur vermehrt zu Depressionen und Posttraumatischer Belastungsstörung, sie bewirken zudem 

eine Verstärkung des Schmerzempfindens und beeinflussen die Einordnung der eigenen 

Erkrankung. [74] Dies und die Erwähnung traumatischer Erfahrungen, vor allem von Frauen, die 

aus Afghanistan und dem Iran geflüchtet sind, sollte bei der persönlichen Gesprächsführung und 

der Erhebung individueller Risikofaktoren mitbeachtet werden.  
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4.4.3 Zyklusanamnese 

Von den von uns befragten Frauen, die ihre Periode in den letzten 12 Monate noch bekommen 

haben, gaben nur 60,2% an, vermehrt an Menstruationsbeschwerden gelitten zu haben. Am 

häufigsten wurde hierbei die Dysmenorrhoe genannt, gefolgt von Kopfschmerzen, 

Hypermenorrhoe, Übelkeit und Kreislaufbeschwerden. Im Vergleich mit anderen Prävalenzstudien 

zu Menstruationsbeschwerden ist dieser Wert auffällig niedrig. In einer spanischen Studie von 

2018 wurde alleine die Prävalenz von Dysmenorrhoe mit 74.8% angegeben. [75] Diese befand 

sich bei unserer Studienpopulation bei 52,3%. Bei einer App-basierten Befragung von insgesamt 

6812 gesunden Frauen in Deutschland, Brasilien, Großbritannien, Spanien, Frankreich und der 

USA wurde die Prävalenz von Regelbeschwerden sogar mit 81,1% angegeben. [76] 

Trotz der allgemein niedrigeren Prävalenz von Menstruationsbeschwerden in unserer 

Studienkohorte fällt auf, dass Frauen aus Afghanistan mit 69,9% und Frauen aus dem Iran mit 

69,2% deutlich häufiger Menstruationsbeschwerden angaben als Frauen aus anderen Ländern in 

unserer Studienpopulation (Syrien=57,1%, Irak=52,15 und Albanien=50%) (p=0,051). V.a. im 

Hinblick auf die signifikant erhöhte Angabe von Gewalterfahrungen von Afghaninnen und 

Iranerinnen ist dies interessant (p<0,001). So wurde ein Zusammenhang von traumatischen 

Erlebnissen und erhöhter Schmerzwahrnehmung bereits von mehreren Autoren beschrieben. [5,77] 

Auch eine systematische Literaturanalyse von Zahra Bajalan konnte zeigen, dass 

Stresserfahrungen in den meisten Studien in einem signifikanten Zusammenhang mit 

Dysmenorrhoe standen. [78] 

Unsere Ergebnisse und die Ergebnisse der genannten Studien zeigen, wie wichtig eine 

psychologische Beurteilung als Teil des Beurteilungsprozesses für Personen mit Dysmenorrhoe 

vor der Einleitung einer medikamentösen Behandlung ist. [78,79] 
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4.4.4 Krebsvorsorge 

Obwohl dreiviertel der befragten Frauen ein Gesundheitsdokument besaßen und bereits 

mindestens einmal in ihrem Leben Kontakt zu einem Gynäkologen oder einer Gynäkologin hatten, 

die Mehrheit davon sogar vor weniger als einem Jahr, hatte nur ein Drittel der Befragten bisher 

eine altersentsprechende Krebsvorsorgeuntersuchung erhalten. Obwohl typische 

Risikokonstellationen für ein Mammakarzinom wie eine späte oder keine Schwangerschaft und ein 

hohes Alter in dieser Population seltener anzutreffen sind, sollte eine professionelle Palpation der 

Brustdrüse und der drainierenden Lymphknoten dennoch erfolgen, um eine sich neu entwickelnde 

Neoplasie frühzeitig zu erkennen. Dies sollte spätestens und mit vermehrtem Fokus geschehen, 

sobald registrierte asylsuchende Frauen nach 18 Monaten in die gesetzliche Krankenversicherung 

aufgenommen werden. Überbrückend bis zur Übernahme der Kosten durch die Krankenkassen, ist 

es zu empfehlen Schulungen zur Selbstabtastung der Brust in Flüchtlingsheimen an Modellen 

durchzuführen und die Frauen dahingehend zu sensibilisieren. Die Sensitivität und Spezifität bei 

der Selbstabtastung der Brust (SBE) zum Nachweis von Brustkrebs lagen bei 58,3% und 87,4%. 

[80] Damit ist die SBE ein bedeutendes Instrument in der Detektion von Brustkrebs, wonach bei 

auffälligem Befund weitere Schritte bereits vor Aufnahme in die gesetzliche 

Krankenversicherungspflicht erfolgen könnten. Umso wichtiger ist dies, da der Grund für einen 

lang zurückliegenden Frauenarztbesuch bei unseren Teilnehmerinnen nicht mit einer langen oder 

kurzen Aufenthaltsdauer im Aufnahmeland zu finden ist. So konnten keine signifikanten 

Korrelationen zwischen dem letzten Frauenarztbesuch und der Aufenthaltsdauer in Deutschland 

aufgedeckt werden. Jedoch haben Frauen, die vor weniger als einem Jahr das letzte Mal beim 

Frauenarzt waren, signifikant häufiger eine professionelle Brustabtastung (p=0,038) erhalten.  

Ähnliches trifft auch für das Screening auf ein Zervixkarzinom zu. Frauen, die vor weniger als 

einem Jahr beim Frauenarzt waren, haben signifikant häufiger auch einen Abstrich der Cervix 

erhalten (p<0,001), was sehr wichtig ist, da nur ein Bruchteil gegen die 

gebärmutterhalskrebsauslösenden HP-Viren geimpft ist. Ein Grund für die geringe 

Immunisierungsrate bei den nach Deutschland geflüchteten Frauen könnte darin zu finden sein, 

dass es keine nationalen Immunisierungsprogramme gibt oder den Programmen, welche in den 

entwicklungsärmeren Ländern erst in den letzten Jahren eingeführt wurden, der Fokus laut WHO 

und UNICEF auf Mädchen im Alter von 9-10 Jahren liegt. Diese wurden nicht in die von uns 

durchgeführte Studie eingeschlossen. [37] 
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Ein PAP-Abstrich sollte demnach alsbald erfolgen, vor allem da die Impfquote gegen die 

Krebsauslösenden HP-Viren unter den geflüchteten Frauen als minimal anzusehen ist. Zwar gibt es 

bereits seit 2015 eine STIKO-Empfehlung für die Impfung von Geflüchteten in 

Erstaufnahmestellen, jedoch beinhaltet diese nicht die Immunisierung gegen HP-Viren. [81] Ein 

weiterführendes Impfschema besteht zwar, jedoch gilt es darauf zu achten, konsequent 

Risikogruppen (Jugendliche von 9-14 Jahren laut aktueller STIKO Empfehlung) zu erkennen und 

darüber hinaus auch Frauen und Jungen höheren Alters (die AWMF Leitlinie von 2020 empfiehlt 

bei Impfnaivität eine Impfung bis zum vollendeten 26. Lebensjahr) zu inkludieren und eine 

Impfung anzubieten. [82] Dies erscheint umso wichtiger, da es derzeit noch keine standardisierte, 

durch die Frauen selbst durchführbare Früherkennungsmethode wie beim Mammakarzinom gibt. 

[83]  

Es gilt daher zudem andere Möglichkeiten der Sekundärprävention zu finden, diese zu evaluieren 

und zu etablieren. Eine Studie an norwegischen Patientinnen mit prämalignen Läsionen hat bereits 

gezeigt, dass die von Frauen eigenständig durchführbare zerviko-vaginale Probenentnahme mittels 

einer Vaginalbürste (z.B. Evalyn® Brush) oder eines Vaginaltupfers (z.B. FLOQSwabs™) 

vergleichbar ist mit der aktuellen vom Frauenarzt oder der Frauenärztin durchgeführten Screening-

Praxis zur Erkennung von Gebärmutterhalskrebs und CIN3+ Läsionen. [84] Die bisher gängige 

und von den gesetzlichen Krankenkassen übernommene Screening-Leistung umfasst die 

Inspektion der Portio und die Entnahme eines PAP-Abstriches durch den Gynäkologen oder die 

Gynäkologin. Zudem wird seit 2019 bei Frauen über 35 Jahren ein HPV-Test zusätzlich zur 

Zytologie durchgeführt, der die Identifikation einer Hochrisiko-HPV-Infektion ermöglicht. [35] 

Geflüchtete in Deutschland haben auf diese Vorsorgeuntersuchung keinen Anspruch, obwohl auf 

Grund von noch geringeren Impfquoten und zum Teil nichtexistierender oder kaum in Anspruch 

genommener Screening-Programme in ihren Herkunftsländern ein klarer Bedarf besteht. [36] 

Auch nach 18-monatigem Aufenthalt in Deutschland und der damit erfolgten Aufnahme in die 

gesetzliche Krankenversicherung besteht weiterhin eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass aufgrund 

kultureller Unterschiede, Scham und Unwissenheit, die ärztlich durchgeführten Screening-

Angebote nicht in Anspruch genommen werden. [29,30] Eine Option diesen Bedarf zu decken, 

könnten die selbst durchführbaren zerviko-vaginale Probenentnahmen mittels der erwähnten 

Devices sein, wodurch ein dezentrales Screening in gewohnter privater Umgebung ermöglicht 

werden könnte. [85] Hierbei empfiehlt es sich Anwendungsstudien in Flüchtlingsheimen und 

Notunterkünften durchzuführen und die Akzeptanz, Sensitivität und Spezifität dieser oder 

ähnlicher Methoden in dieser speziellen Studienpopulation zu untersuchen.  
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Sollten diese klinischen Konsequenzen nicht zur Anwendung kommen, ist mit einem Anstieg der 

Inzidenz an Mamma- und Zervixkarzinomen in schlechter zu therapierenden Stadien zu rechnen, 

was sich negativ auf den Behandlungserfolg und die Behandlungskosten auswirken wird. Die 

Prävention ist daher der Therapie vorzuziehen. [86,87]  

  



DISKUSSION 

48 
 

4.4.5 Reproduktive Gesundheit und sexuelle Aufklärung 

Unsere Studie ist die erste, die über den aktuellen Status der reproduktiven Gesundheit von 

weiblichen Geflüchteten informiert und einen ersten Überblick über ihre Verhütungspräferenzen 

und ihren potentiellen ungedeckten Bedarf an Familienplanung gibt.  

Die meisten Flüchtlingsfrauen, die an der Studie teilnahmen, waren jung, hatten nicht den Wunsch, 

in nächster Zeit schwanger zu werden und waren sexuell aktiv. Allerdings nutzte nur die Hälfte 

von ihnen (53 %) Verhütungsmethoden, im Gegensatz zu Frauen, die in Deutschland geboren und 

aufgewachsen sind (Verhütungsquote bei Frauen, die in Deutschland aufgewachsen sind und 

leben: 68 % - 91 %). [49,88] Obwohl Flüchtlinge die gleichen Rechte und den gleichen formalen 

Zugang zu allen Mitteln der Empfängnisverhütung haben wie deutsche Frauen [19], ist der Bedarf 

an Familienplanung in dieser Gruppe hoch (47 %). [89] Eine Zugangslücke ist offensichtlich. 

Außerdem wurde von den Frauen, die verhüteten, am häufigsten der Coitus interruptus angewandt 

(34 %), welcher nach dem Pearl Index als sehr unsichere Methode zu werten ist (Pearl-Index von 

4-18). [90] Wenn sich Flüchtlingsfrauen für eine wirksame Verhütungsmethode entschieden, 

bevorzugten sie die Spirale (30 %). Dies steht im Gegensatz zu den in Deutschland geborenen 

Frauen, die sich am häufigsten für die Antibabypille und Kondome als bevorzugte 

Verhütungsmethode entscheiden. [88] Ähnlich wie bei deutschen Frauen war auch bei den 

Befragten die Wahrscheinlichkeit größer, dass sie eine Form der Empfängnisverhütung 

verwendeten, wenn sie entweder in einer festen Beziehung lebten oder sich selbst als sexuell 

aufgeklärt betrachteten. [50] Interessanterweise korrelierte die Entscheidung zwischen modernen 

und traditionellen Formen der Empfängnisverhütung weder mit der Beziehung noch mit der 

sexuellen Bildung. Dies deutet auf eine Wissenslücke in Bezug auf die Wirksamkeit der 

verschiedenen Verhütungsmethoden hin. Im Gegensatz dazu zeigte sich ein signifikanter 

Zusammenhang zwischen Grad der Bildung und dem Empfinden über sexuell übertragbare 

Erkrankungen aufgeklärt zu sein (p<0,001).  Auch Frauen aus Afghanistan und dem Iran gaben 

signifikant häufiger an, sich als nicht ausreichend darüber aufgeklärt zu empfinden (p<0,001). 

Diese Ergebnisse decken sich mit den Erkenntnissen aus einer schwedischen Studie über Health 

Literacy und weisen auf den hohen Bedarf an vermehrter zielgruppengerechter 

Gesundheitsbildung hin. [91] 

Einzelne Informationen über den Gebrauch von Verhütungsmitteln, die für Flüchtlinge in 

Deutschland relevant sein könnten, sind in einer Studie der Weltbank zu finden. [92] Diese stellt 

den Gebrauch von Kontrazeptiva bei Frauen ohne Flüchtlingsstatus in den Ländern, aus denen 
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große Teile der Flüchtlinge in Deutschland stammen, dar. Ähnliche Daten finden sich in einem 

Review zu syrischen weiblichen Geflüchteten in der Türkei. [93] Die Weltbankstudie unterstützt 

unsere Ergebnisse einer offensichtlichen Zugangslücke, da der ungedeckte Bedarf an 

Familienplanung von Flüchtlingen in Berlin im Vergleich zu den diesbezüglichen Daten aus ihren 

Herkunftsländern höher ist (Afghanistan: 41% in Deutschland vs. 25% im Heimatland; Iran: 40% 

vs. 5,7%; Irak 42% vs. 8%; Syrien: 49% vs. 16,4%; Albanien: 12,9% vs. 50%). [92]  

Im Gegensatz dazu zeigt die oben erwähnte Literaturrecherche von 24 türkischen 

Fachpublikationen, dass der Anteil des ungedeckten Familienplanungsbedarfs bei weiblichen 

Geflüchteten aus Syrien in der Türkei bei 35 % und damit unter unserer ermittelten Quote von 

47% liegt. Der Anteil angewandter moderner Verhütungsmethoden bei verheirateten syrischen 

Frauen aller Altersgruppen lag in der türkischen Studie mit 24 % jedoch unter der von uns mit 

57% ermittelten Rate. [93] Dies deutet auf einen unterschiedlichen Zugang zu Formen der 

Verhütung hin, welcher in beiden Studien nicht genauer untersucht wurde. 

Der Zugang zu Verhütungsmitteln ist in Deutschland nach dem Gesetzt geregelt. Laut diesem 

haben Flüchtlinge in Deutschland das Recht, jede Form der modernen Verhütung kostenlos in 

Anspruch zu nehmen. [94] Die Kostenübernahme für Verhütungsmittel ist jedoch länderspezifisch 

und zeitaufwändig und muss von Fachleuten des Gesundheitswesens organisiert werden. In Berlin 

können Flüchtlingsfrauen in den Zentren für sexuelle Gesundheit und Familienplanung ebenfalls 

kostenlos Verhütungsmittel erhalten, wobei nicht zwischen den einzelnen Verhütungsmethoden 

unterschieden wird. Trotz dieses Angebotes in Berlin scheinen diese Dienste unsere Befragten 

nicht zu erreichen. Wir vermuten, dass dies auf einen Mangel an Informations- und 

Aufklärungsangeboten in den Flüchtlingsunterkünften und Arztpraxen zurückzuführen ist. Diese 

Vermutung basiert auf Studien, die gezeigt haben, dass die Qualität der Informationsübermittlung 

eine wichtige Determinante für die Nutzung klinischer Verhütungsmethoden ist. [2,95] Darüber 

hinaus können Sprachbarrieren ein zusätzliches Hindernis für diejenigen darstellen, die versuchen, 

solche kultursensiblen Dienstleistungen in Anspruch zu nehmen. [91,96,97] 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass aufgrund der geringen Nutzungsrate von 

Verhütungsmitteln (Untergruppe 2b) und des hohen Anteils traditioneller Methoden mit einem 

höheren Pearl-Index innerhalb der Untergruppe 2a ein Anstieg ungeplanter Schwangerschaften zu 

erwarten ist, wenn keine weiteren gesundheitspolitischen Maßnahmen ergriffen werden. Die Zahl 

der aktuellen Schwangerschaften bei unseren Befragten ähnelt denen einer Studie, die zwischen 

2014 und 2015 in Flüchtlingslagern im Libanon und Irak durchgeführt wurde (8 % der Flüchtlinge 
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in Deutschland vs. 7,5 % im Libanon und Irak). Alarmierender Weise wurde in derselben Studie 

im Libanon festgestellt, dass 57 % der Schwangerschaften ungeplant waren. [98] 

In unserer Stichprobe gaben 7,8 % der Frauen an, einen oder mehrere Abbrüche vorgenommen zu 

haben, um eine ungewollte Schwangerschaft zu beenden. Dies ist vergleichbar mit der 

Abbruchrate in Deutschland (8,2 %). [50] Es ist bekannt, dass ungewollte Schwangerschaften mit 

einer Reihe von physischen und psychischen Risiken für Mutter und Kind verbunden sind und den 

Zugang zu Integrationsprogrammen erschweren. [5,99] Dies unterstreicht, dass alle Frauen 

unabhängig von ihrer Herkunft, ihrer Erziehung und ihrem sozialen Status Zugang zu 

Familienplanungsdiensten, einschließlich des Zugangs zu sicheren Abtreibungsdiensten, 

benötigen, um Selbstbestimmung, erfolgreiche Integration und Gerechtigkeit zu gewährleisten. 

[100] 

Die zu erwartende Veränderung der Zahl geplanter und ungeplanter Schwangerschaften wird sich 

unmittelbar auf die Entwicklung des deutschen Gesundheits-, Bildungs- und Sozialsystems 

auswirken. [101] Wie bereits ausführlich dargelegt , ist die geplante Elternschaft ein 

entscheidender Faktor für die erfolgreiche Integration und Emanzipation insbesondere weiblicher 

Flüchtlinge in ihre Aufnahmeländer. [44] Dafür bedarf es eines systematischen 

Familienplanungsprogrammes aufbauend auf den barrierefreien Zugang zu Informationen und 

Aufklärung für geflüchtete Frauen in Deutschland. 

Für die Klinik bedeutend ist die Erkenntnis, dass bereits bei der Aufklärung mehr Zeit investiert 

werden muss. Es gilt mögliche Barrieren abzubauen, beispielsweise durch den sofortigen Einsatz 

gleichgeschlechtlicher Sprachvermittler und die direkte Kommunikation von Frau zu Frau. 

[91,96,97] Hierdurch kann wie in dieser Arbeit vielfach Beschrieben ein Vertrauensverhältnis 

aufgebaut werden, indem auch kulturell schwierige Themen von beiden Seiten angesprochen und 

behandelt werden können.  
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4.4.6 Stärken und Limitationen der Studie 

Erstmalig wurde die frauengesundheitliche Versorgungssituation von weiblichen Geflüchteten in 

Berlin mit einem großen Kollektiv von 307 Patientinnen untersucht. Eine umfassende Betrachtung 

der gynäkologischen Versorgungssituation wird durch die strukturierte Auswertung des zum 

Einsatz kommenden von Fachärztinnen für Gynäkologie der Charité erarbeiteten und vorab durch 

professionelle medizinische Sprachmittlerinnen in mehrere Sprachen übersetzten und 

rückübersetzten Fragebogens ermöglicht. In den Gesprächskreisen wurde durch die kleine, rein 

von Frauen organisierte, gehaltene und besuchte Veranstaltung ein Save Space kreiert, der eine 

Intimität und Vertrauensbasis zwischen allen Beteiligten schuf, welche die wahrheitsgemäße 

Beantwortung der Fragen zu den sensiblen Themen der Frauengesundheit erst ermöglichte. Die 

somit erhobenen umfassenden Daten geben einen ersten wichtigen Eindruck über den Status quo 

dieses sensiblen Studienkollektivs und ermöglichen dadurch genauere Handlungsanweisungen im 

Umgang mit geflüchteten Frauen für Politik und Ärzteschaft zu formulieren.  

 

Diese Studie hat jedoch auch mehrere Limitationen. Erstens kann die Verwendung einer 

Convenience-Sampling-Strategie selbst zu Bias führen. Aufgrund der besonderen Lebensumstände 

unserer Befragten und der Tatsache, dass es sich um eine Pilotstudie handelte, die einen Überblick 

über die aktuelle Situation geben sollte, hielten wir diese Stichprobenmethode jedoch für 

angemessen. Zweitens könnte der Einsatz von Sprachmittlerinnen das Vertrauen in die Studie 

eingeschränkt haben. Dies könnte zur nicht wahrheitsgemäßen Beantwortung der Fragen geführt 

haben. Wir haben versucht, diesen Bias zu minimieren, indem wir stets dieselben professionellen 

Sprachmittlerinnen für alle Diskussionsgruppen engagierten.  

Obwohl wir große Aufmerksamkeit auf die Erstellung des Fragebogens und dessen eindeutige 

Interpretation auf Seiten der Befragten gerichtet haben, ist es nicht auszuschließen, dass es zu 

sprachlichen Missverständnissen gekommen sein könnte, v.a. wenn man die verschiedenen 

Bildungsniveaus der Teilnehmenden und die diversen Dialekte des Farsi und Arabischen mit 

einbezieht. Wie bereits anfangs erwähnt, könnte auch die sehr sensible Natur des Themas zu 

Verzerrungen beim Ausfüllen des Fragebogens geführt haben. Dies wurde versucht zu reduzieren, 

indem wir die Diskussionsgruppen zu einer Veranstaltung nur für Frauen machten. Darüber hinaus 

wurden erhebliche Anstrengungen unternommen, um sicherzustellen, dass die Teilnehmerinnen 

verstanden, dass die Mitarbeiterinnen von Charité Women für Women nicht vom Ministerium für 

Migration kamen und keinen Einfluss auf die Entscheidung über ihren Flüchtlingsstatus hatten. 

Dennoch hatten die Teilnehmerinnen möglicherweise das Gefühl, dass ihre Antworten dem 
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Migrationsprozess schaden könnten, was sich möglicherweise auf ihre Bereitschaft an der Studie 

teilzunehmen, ausgewirkt haben mag und dazu geführt haben könnte, dass vor allem Frauen mit 

bewilligtem Flüchtlingsstatus an der Studie teilnahmen. Rückwirkend ist dies nicht zu eruieren. 
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4.5 Fazit 

 

Es handelt sich bei der vorliegenden Studie um die Erhebung eines ersten Status quo zu 

frauengesundheitlichen Aspekten nach Deutschland geflüchteter Frauen. 

Der Bedarf an Familienplanung ist hoch, obwohl Flüchtlinge per Gesetz Anspruch auf kostenlosen 

Zugang zu jeder Form der Empfängnisverhütung haben. Eine Zugangslücke ist imminent. Die zu 

erwartende Veränderung der Zahl geplanter und ungeplanter Schwangerschaften wird sich 

unmittelbar auf die Entwicklung des deutschen Gesundheits-, Bildungs- und Sozialsystems 

auswirken. [101] Geplante Elternschaft ist ein entscheidender Faktor für die erfolgreiche 

Integration von Flüchtlingsfrauen in ihren Aufnahmeländern. [44] Daher ist ein systematisches 

Familienplanungsprogramm, das sich auf die Aufklärung und Sensibilisierung von 

Flüchtlingsfrauen in Deutschland konzentriert, unerlässlich. 

Des Weiteren konnten wir Erkenntnisse über die momentane Krebsvorsorge bei weiblichen 

Geflüchteten in Berlin gewinnen. Insgesamt haben weniger als ein Drittel der Frauen jemals ein 

Gebärmutterhalskrebsscreening oder eine professionelle Brustabtastung erhalten.  

Nur ein Bruchteil ist gegen HP-Viren, als bedeutende Auslöser des Cervixkarzinoms, geimpft. Der 

letzte Frauenarztkontakt, als möglicher Ort der Prävention, hängt dabei nicht mit der bisherigen 

Aufenthaltsdauer in Deutschland zusammen. Jedoch erhielten Frauen, die ärztlichen Kontakt 

hatten, auch signifikant häufiger ein Krebsvorsorgeangebot, v.a., wenn der letzte 

Frauenarztkontakt weniger als ein Jahr zurücklag. Daher ist zu empfehlen, dass Frauen im 

klinischen Setting vermehrt nach dem letzten Besuch beim Frauenarzt gefragt werden sollten und 

darauf aufbauend ein fokussiertes Screening und Impfangebote v.a. bei noch jungen Erwachsenen 

gemacht werden sollte.  

Es bedarf weiterer Forschung, u.a., um Traumaaspekte und deren Auswirkung auf die 

frauengesundheitliche Versorgung genauer zu untersuchen. Bei unserer Studie ist die Dunkelziffer 

sowohl zu traumatischem Erleben als auch zu Depressionen, um ein Vielfaches höher 

einzuschätzen. Nichtsdestotrotz ist die Erwähnung traumatischer Erfahrungen, vor allem von 

Frauen, die aus Afghanistan und dem Iran geflüchtet sind, bei der persönlichen Gesprächsführung 

und der Erhebung individueller Risikofaktoren wichtig und sollte unbedingt mitbeachtet werden.  

Um eine bessere Evidenz für die Entwicklung gezielter Präventions- und Aufklärungsstrategien 

anzustreben, haben wir in Zusammenarbeit mit dem Dachverband DaMigra eine bundesweite 
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Umfrage unter weiblichen Flüchtlingen initiiert. DaMigra führt die gleichen Gesprächsgruppen in 

Flüchtlingsunterkünften in vier weiteren Städten in Deutschland durch. Eine erweiterte und 

überarbeitete Version unseres Fragebogens wird derzeit verwendet, um die Wahrnehmung der 

Familienplanung und die Rolle des Partners bei der Entscheidungsfindung in Bezug auf Verhütung 

und Gesundheitserziehung zu erfassen. Die Ergebnisse unserer Pilotstudie bilden die Grundlage 

für derartige bundesweite Studien und für die Entwicklung gezielter Strategien, um die 

Zugangslücke zu schließen und Flüchtlingsfrauen in ihrer eigenen sexuellen, reproduktiven und 

frauenspezifischen Gesundheit zu stärken und genauere Handlungsanweisungen im Umgang mit 

geflüchteten Frauen für Politik und Ärzteschaft zu formulieren.  
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5 Anhang  

 

5.1 Der Fragebogen 

 

1. Allgemeine Fragen: 

1.1  

Aus welchem Land kommen Sie? 

 

 

 

1.2  

Warum sind Sie geflohen? 

 

 

      Gefahr fürs Leben (1) 

      Krieg (2) 

      Terror (3) 

      Folter (4) 

      Verfolgung auf Grund geschlechtsspezifischer   

      Gewalt (5) 

     Gesundheitliche Gründe (6) 

      Verfolgung auf Grund der Religion (7) 

      Verfolgung auf Grund der Zugehörigkeit zu einer   

      bestimmten Gruppe (8) 

      Familie bereits in Deutschland (9) 

      Keine Möglichkeit seinen Lebensunterhalt zu  

      sichern (10) 

      Mangelhafte Ernährungssituation (11) 

      andere Gründe____________________ 

 

1.3  

Wie alt sind Sie? 

 

___________ Jahre 

 

1.4  

Wie lange sind sie schon in Deutschland? 

 

 

___________ Monate 

1.5  

Wie viele Jahre haben Sie insgesamt die 

Schule besucht? 

 

 

    0          ˂6         6          8           10           12 

 

1.6  

Welchen Beruf haben Sie erlernt bzw. 

was haben Sie studiert? 

 

       

      Studium begonnen   

      Studium abgeschlossen     

                                           

Studienfach_______________ 
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      Ausbildung begonnen    

      Ausbildung abgeschlossen 

                        

Ausbildungsfach_______________ 

 

     Keine weitere Ausbildung erhalten. 

1.7  

Machen Sie zurzeit einen Deutschkurs? 

Wenn nein, warum nicht? 

 

 

     Ja  

 

     Nein, wegen:        Kinderbetreuung  

                                  Fehlende Organisation      

                                  im Heim 

                                  ich traue mich nicht            

         

1.8 

Wie groß sind Sie und wie viel wiegen 

Sie?  

 

_________ cm              _________ kg 

 

1.9  

Welche der folgenden Erkrankungen 

haben Sie? 

 

 

     Bluthochdruck (1) 

     Diabetes Mellitus (Zuckerkrankheit) (2) 

     Depressionen (3) 

     Asthma (4) 

     Thrombosen (5) 

     Sonstiges ________________________ 

     Keine (0) 

1.10  

Nehmen sie regelmäßig Medikamente?  

Wenn ja, welche? 

 

 

     Ja, folgende: _______________________in Gruppen 

                          _______________________ 

                          _______________________   

                         _______________________                 

     Nein 

1.11  

Haben Sie Allergien? 

Wenn ja, welche? 

 

 

     Ja, folgende: _______________________ 

                          _______________________ 

                          _______________________ 

     Nein 

1.12  

Rauchen Sie regelmäßig?  

Wenn ja seit wann und wie viele 

Zigaretten täglich? 

 

 

     Ja                   seit ca. _________ Jahren 

                           ca.________ Zigaretten/Tag 

 

     Nein 

1.13  

Trinken Sie regelmäßig Alkohol? 

(mind. 1x pro Tag) 

 

 

     Ja  

 

     Nein 

1.14 

Besitzen Sie einen Impfpass oder ein 

Gesundheitsbuch? 

 

     Ja  
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      Nein 

1.15  

Befinden Sie sich zurzeit in einer festen 

Beziehung? 

 

 

     Ja  

 

     Nein 

 

 

2. Allgemeine gynäkologische Fragen: 

2.1  

Waren Sie schon einmal beim 

Frauenarzt?  

Wenn ja, wann war das letzte Mal? 

 

     

     Ja                        vor ca. _________ Jahren nominal 

 

     Nein, ich war noch nie beim Frauenarzt. 

 

2.2  

Befinden Sie sich zurzeit in den 

Wechseljahren? Wenn ja, wie alt waren 

Sie bei Ihrer letzten Periode? 

 

 

     Ja                        ca. _________ Jahre 

 

     Nein, ich bekomme meine Periode noch. 

 

2.3 

Wenn Sie die vorherige Frage mit Ja 

beantwortet haben, sind Beschwerden 

nach Ihrer letzten Blutung aufgetreten? 

 

 

     Ja, folgende:        Hitzewallungen (1) 

                                  Scheidentrockenheit (2) 

                                  Kopfschmerzen (3) 

                                  Nervosität (4) 

                                  Scheideninfektion (5) 

                                  Sonstige:_____________  

 

     Nein (0) 

2.4 

Sind in den letzten 12 Monaten vermehrt 

Beschwerden während Ihrer Periode 

aufgetreten?  

 

     Ja, folgende:        Unterbauchschmerzen (1) 

                                  Rückenschmerzen (2) 

                                  Kopfschmerzen (3) 

                                  Übelkeit (4) 

                                  Kreislaufprobleme (5) 

                                  Sehr starke Blutung –   

                                  mehr als 5 Tampons  

                                  oder Binden pro Tag   

                                  (Hypermenorrhoe) (6) 

                                   sonstiges 

     Nein                           

2.5 

Hatten Sie in den letzten 12 Monaten 

Unregelmäßigkeiten in Ihrem Zyklus? 

Wenn ja welche? 

 

    Ja                          Zwischenblutung 

                                 Ausbleiben der Blutung 

(Amenorrhoe) 

                                 Zu lange Blutung>7 Tage 

(Menorrhagie) 

                                 Zu kurze Blutung <4 Tage                  

                                 (Brachymenorrhoe) 

 

     Nein                 
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2.6 

Haben Sie Schmerzen beim 

Geschlechtsverkehr? 

 

 

     Ja                         oft 

                                 manchmal 

                                 selten 

 

     Nein, noch nie. 

 

3. Fertilität 

3.1 

Sind Sie momentan schwanger? 

 

 

     Ja  

 

     Nein                      Weiß nicht 

3.2 

Würden Sie gerne in den nächsten 12 

Monaten schwanger werden? 

 

 

     Ja  

 

     Nein                     Vielleicht 

3.3 

Verhüten Sie aktuell, wenn ja wie? 

 

 

     Ja, mit:                 Kondom (1) 

                                  Pille (2) 

                                  Drei-Monats-Spritze (3) 

                                  Spirale (4) 

                                  Diaphragma (5) 

                                  Kalender-Methode (6) 

                                  Coitus interruptus (7) 

                             (vorzeitiges Herausziehen)  

 

     Nein (0) 

 

3.4 

Sind Sie über verschiedene 

Verhütungsmethoden aufgeklärt? 

 

  

     Ja  

 

     Nein 

3.5 

Wie oft waren Sie bereits schwanger und 

wie haben sie entbunden? 

 

 

Schwanger- 

schaft 

Spontan- 

geburt 

Kaiser-

schnitt 

Saugglocke/ 

Zange 

1.    

2.    

3.    

4.    

5.    

6.    
 

 

Die folgenden 3 Fragen bitte nur beantworten, wenn Sie bereits schwanger waren. 

 

 

3.6 

Wie viele Fehlgeburten hatten Sie? 

 

 

    0x        1x         2x        3x         4x         5x       >5x 
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3.7 

Wie viele gewollte 

Schwangerschaftsabbrüche hatten Sie? 

 

 

    0x        1x         2x        3x         4x         5x       >5x 

 

3.8 

Wurden ihre Schwangerschaften von 

einem Arzt oder einer Hebamme betreut? 

 

 

Schwanger

- 

schaft 

Arzt Hebamme Ohne 

Betreuung 

1.    

2.    

3.    

4.    

5.    

6.    
 

 

 

4. Gyn-Onkologische Erhebung 

4.1 

Ist bei Ihnen eine Krebserkrankung 

bekannt bzw. haben Sie schon einmal an 

einer Krebserkrankung gelitten, wenn ja 

an welcher? 

 

 

     Ja                         an __________________                                

 

     Nein, noch nie. 

4.2 

Wurde bei Ihnen schon mal eine 

Krebsvorsorgeuntersuchung des 

Gebärmutterhalses mittels Abstriches 

durchgeführt, wenn ja vor wie vielen 

Jahren?  

 

     Ja                         vor weniger als 1 Jahr 

                                 vor mehr als 1 Jahr 

 

     Nein, noch nie. 

4.3 

Wurde bei Ihnen schon mal eine 

Krebsvorsorgeuntersuchung der Brust 

mittels Abtastens beim Frauenarzt 

durchgeführt? 

 

     Ja                         vor weniger als 1 Jahr 

                                 vor mehr als 1 Jahr 

 

     Nein, noch nie. 

4.4 

Tasten Sie regelmäßig Ihre Brust selber 

ab? 

 

 

     Ja  

 

     Nein 

4.5 

Wurde bei Ihnen schon mal eine 

Krebsvorsorgeuntersuchung der Brust 

mittels Mammographie durchgeführt?  

(Röntgenuntersuchung der Brust) 

 

     Ja                         vor weniger als 2 Jahren 

                                 vor mehr als 2 Jahren 

 

     Nein, noch nie 

4.6 

Sind bei Ihnen in der Familie (Mutter, 

Großmutter, Geschwister) 

Krebserkrankungen bekannt? 

 

     Ja                        weiß nicht 

 

     Nein 
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4.7 

Wurden Sie gegen HPV 

(Gebärmutterhalskrebs) geimpft? 

 

 

     Ja                        weiß nicht 

 

     Nein 

 

5. Gyn-Infektiologische Erhebung 

5.1 

Ist bei Ihnen HIV/AIDS bekannt? 

 

 

     Ja                        weiß nicht 

 

     Nein 

5.2 

Sind Sie aufgeklärt über sexuell 

übertragbare Krankheiten? 

(HIV/AIDS; Syphilis; Gonorrhoe; 

Clamydien, etc.) 

 

     Ja                    

 

     Nein 

 

6. Trauma 

6.1 

Haben Sie Albträume? 

 

 

     Ja                         oft 

                                 manchmal 

                                 selten 

 

     Nein 

6.2 

Haben Sie persönlich Gewalt erfahren 

von Personen? 

Wenn ja, wie oft und von wem?  

 

     Ja                         oft                          Ehemann/Partner 

                                 manchmal              Familie 

                                 selten                      Bekannte 

                                                                Unbekannte 

 

     Nein, noch nie. 

6.3 

Wurden Sie schon einmal sexuell 

belästigt/bedrängt? 

Wenn ja, wie oft und von wem? 

 

     Ja                         oft                          Ehemann/Partner 

                                 manchmal              Familie 

                                 selten                      Bekannte 

                                                                Unbekannte 

 

     Nein, noch nie. 

 

  



EIDESSTATTLICHE VERSICHERUNG 

68 
 

5.2 Eidesstattliche Versicherung  

 

„Ich, Nadja Kutschke, versichere an Eides statt durch meine eigenhändige Unterschrift, dass ich 

die vorgelegte Dissertation mit dem Thema:  

Frauengesundheitliche Versorgung weiblicher Geflüchteter in Berlin –  

Ermittlung eines Status quo 

 

Women's health care of female refugees in Berlin – 

determining a status quo 

selbstständig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die 

angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe. 

Alle Stellen, die wörtlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vorträgen anderer 

Autoren/innen beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die Abschnitte 

zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische Aufarbeitung) 

und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und Tabellen) werden von mir 

verantwortet. 

Ich versichere ferner, dass ich die in Zusammenarbeit mit anderen Personen generierten Daten, 

Datenauswertungen und Schlussfolgerungen korrekt gekennzeichnet und meinen eigenen Beitrag 

sowie die Beiträge anderer Personen korrekt kenntlich gemacht habe (siehe Anteilserklärung). 

Texte oder Textteile, die gemeinsam mit anderen erstellt oder verwendet wurden, habe ich 

korrekt kenntlich gemacht. Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation 

entsprechen denen, die in der untenstehenden gemeinsamen Erklärung mit der Erstbetreuerin, 
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die Richtlinien des ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors; www.icmje.og) 

zur Autorenschaft eingehalten. Ich erkläre ferner, dass ich mich zur Einhaltung der Satzung der 

Charité – Universitätsmedizin Berlin zur Sicherung Guter Wissenschaftlicher Praxis verpflichte. 

Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in ähnlicher Form 

bereits an einer anderen Fakultät eingereicht habe. Die Bedeutung dieser eidesstattlichen 

Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer unwahren eidesstattlichen Versicherung 
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5.3 Aufstellung der selbst erbrachten Leistungen 

 

5.3.1 Arbeiten in der Forschungsgruppe 

Studienkonzeptionierung 

Seit November 2015 habe ich in der gynäkologischen Sprechstunde des Virchowklinikums den 

von uns verwendeten Fragebogen mit konzipiert und erprobt und anschließend die Übersetzung 

durch professionelle Sprachvermittlerinnen koordiniert.  

Datenerhebung 

Des Weiteren habe ich die durch „Women for Women“ durchgeführten Vortragsreihen besucht 

und diese wissenschaftlich begleitet.  

Datenverarbeitung 

Es erfolgte die Erstellung einer SPSS-Datenbank, die Eingabe der Fragebögen und die 

statistische Auswertung der selbigen.  

Einarbeitung weiterer Doktorandinnen 

Neben der Organisation und Datenverwaltung habe ich weitere Doktorandinnen in die Thematik 

und Technik unserer Arbeitsgruppe eingeführt. 

Aufarbeitung und Präsentation der Ergebnisse 

Die ermittelten Daten wurden von mir im Rahmen der Jahresabschlussveranstaltungen 

aufgearbeitet und in einem Vortrag präsentiert. Darüber hinaus erfolgte die Vorstellung des 

Projekts und der Ergebnisse auf der Jahreskonferenz der Deutschen Gesellschaft für 

Psychosomatische Frauenheilkunde 2017 und die Präsentation eines Posters zu vielzähligen 

Charité internen und externen Anlässen. 

Folgeprojekt 

Für das von DaMigra durchgeführte Folgeprojekt habe ich die Fragebögen durch die bisher 

gewonnen Erfahrungen bearbeitet und an die erweiterte Fragestellung angepasst.   
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5.3.2 Ausführliche Anteilserklärung an der erfolgten Publikation 

Publikation 1:  Melisa Guelhan Inci1*, Nadja Kutschke1*§, Sara Nasser1, Sara Alavi1, Ingar 

Abels2, Christine Kurmeyer3, Jalid Sehouli1, Unmet Family Planning Needs among Female 

Refugees and Asylum Seekers in Germany – Is free access to family planning services enough? 

Results of a cross-sectional study, Reprod Health 17, 115 (29.07.2020). 

https://doi.org/10.1186/s12978-020-00962-3 

*shared first authorship 

§ Corresponding author  

 

Die von mir erbrachten Leistungen hinsichtlich des eingereichten Papers umfassen neben den 

oben erwähnten Tätigkeiten vor allem folgende Punkte: 

  

• die Erstellung einer Datenbank (mittels SPSS) 

• die Berechnung der gesamten Statistik 

• der gesamte Textkörper, sowie die Kommunikation zwischen den einzelnen Co-Autoren 

• die detaillierte Analyse der entstandenen Subgruppen 

• die Erstellung sämtlicher Abbildungen und Tabellen 

• Die Einreichung des Papers als first author und corresponding author 

• die Entwicklung dieser und weiterer Fragestellungen, die momentan im Folgeprojekt 

bearbeitet werden 
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5.4 Auszug aus der Journal Summary List 
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5.6 Lebenslauf 

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Gründen in der elektronischen Version meiner 

Arbeit nicht veröffentlicht.  
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