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ABKURZUNGEN

PD: Papierdokumentation

VPD: Viewpoint-Datenbank

SV: Schwangerschaftsvorsorge

SVU: Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung
SSW: Schwangerschaftswoche

AK: Antikorper

MSR: Mutterschaftsrichtlinien

WHO: Weltgesundheitsorganisation

SSM: Schwangerschaftsmonat
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1. Einleitung

Noch nie waren so viele Menschen weltweit auf der Flucht wie heute [1]. Die globale Anzahl
an Vertriebenen steigt seit mehr als einem Jahrzehnt konstant: waren es nach den Vereinten
Nationen im Jahr 2011 noch 42.5 Millionen Menschen, zdhlte der "United Nations High
Commissioner for Refugees" (UNHCR) in den Jahren 2015 und 2016 bereits tGber 65 Millionen,
im Jahr 2020 mehr als 80 Millionen [2] und Ende 2022 (iber 108 Millionen Menschen [3].
Infolgedessen kam es in Deutschland in den Jahren 2015 und 2016 zu einem starken
zahlenmafBigen Anstieg von Asylantragen: im Jahr 2014 gingen ca. 173.000 Asyl-Erstantrage
ein, im Jahr 2015 stieg die Zahl bereits auf 442.000 und im Jahr 2016 nochmals auf ca. 722.000
Asyl-Erstantrage [4-7]. In den Jahren 2017 bis 2022 ging die Zahl vorerst auf ca. 100.000 bis
220.000 zuriick [7]. 2016 kamen 37% aller Asyl-Erstantragstellenden aus Syrien, 18% aus
Afghanistan, 13% aus dem Irak, 3% aus Eritrea und 2% aus Nigeria [8]. Der Frauenanteil unter
den Asylantragsstellenden lag in Deutschland im Jahr 2016 bei durchschnittlich 34.3% [8].
Mehr als die Halfte der Asylantragstellerinnen war im gebarfahigen Alter! [8]. Allein im Jahr
2016 kamen demnach knapp 140.000 Frauen im gebarfahigen Alter als Asylsuchende nach
Deutschland — eine nicht unerhebliche Anzahl von ihnen war vermutlich schwanger [9]. Die
meisten asylsuchenden Frauen sind wahrend der Flucht groBen physischen und psychischen
Belastungen ausgesetzt [10-15]. AuBerdem besteht unzureichender Zugang zu medizinischer
Versorgung und damit auch zur Schwangerschaftsvorsorge [9-12, 15-29]. RegelmaBige
Schwangerschaftsvorsorge stellt aber das wichtigste Werkzeug in der Pravention maternaler
und kindlicher Morbiditdt und Mortalitat dar [30-32]. Im Aufnahmeland kdnnen, gerade zu
Beginn, eine Unkenntnis des Gesundheitssytems, sowie Sprach- und kulturelle Barrieren die
medizinische Versorgung von Asylsuchenden erschweren [33-35]. Ob sich aus alldem eine
abweichende Inzidenz peripartaler Probleme bei Asylsuchenden im Vergleich zu
einheimischen Frauen ergibt, ist in den letzten Jahrzehnten in Deutschland kaum und in
anderen europdaischen Landern nur wenig untersucht worden [36-38].

Nach systematischen Literaturrecherchen von Bozorgmehr et al. wurde zwischen 1990 und
Ende 2017 keine Studie publiziert, die sich mit peripartalen Problemen bei asylsuchenden

Schwangeren, Gebarenden, Wéchnerinnen und ihren Neugeborenen in Deutschland befasst

! Frauen zwischen 15 und 49 Jahren (Quelle: https://www.destatis.de/DE/Themen/

Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Geburten/Glossar/gebaerfaehiges-alter.html; abgerufen am 18.01.2020)
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[36, 39]. Die Autoren? fihrten daraufhin eine retrospektive Datenanalyse durch, die sie im
Jahr 2018 in der Publikation , Differences in pregnancy outcomes and obstetric care between
asylum seeking and resident women: a cross-sectional study in a German federal state, 2010-
2016“  veroffentlichten [36]. Bozorgmehr et al. beobachteten weniger
Schwangerschaftsrisiken, eine geringere Sectiorate, weniger maternale und neonatale
peripartale Probleme, jedoch mehr Aborte und Totgeburten und ein héheres Risiko fur
postpartale Komplikationen bei Asylsuchenden im Vergleich zu einheimischen Frauen [36].
Eine genaue Charakterisierung des Asylsuchendenkollektives erfolgte nicht. Die aktuellste?
deutsche Studie mit dhnlichem Thema stammt aus dem Jahr 2021 von Rosenberg-Jel} et al.,
ist eine retrospektiven Analyse von Routinedaten aus SAP* und Viewpoint>-Abfragen und
tragt den Titel ,Perinataldaten von Frauen mit und ohne Fllchtlingsstatus in Berlin —
Ergebnisse einer vergleichenden Querschnittstudie” [40]. Die Autoren vergleichen das
peripartale Outcome von 462 ,Fliichtlingsfrauen” mit dem 434 deutscher Frauen [40]. Der
Grolteil der sogenannten ,Flichtlingsfrauen” stammt bei Rosenberg-Je et al. aus Syrien,
Afghanistan und Vietnam [40]. Die Autoren finden , kaum klinisch relevante Unterschiede bei
wichtigen Perinataldaten” zwischen , Fliichtlingsfrauen” und deutschen Frauen [40]. Lediglich
die Anzahl der Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen (SVU) und die Hohe des
postpartalen Himoglobinwerts unterscheidet sich zwischen den Gruppen [40]. Verschiedene
europdische und internationale Studien beleuchten die Unterschiede im peripartalen
Outcome bei Migrantinnen allgemein, wobei oft nicht nach Liange des Aufenthalts im
Aufnahmeland, Aufenthaltsstatus, Herkunftslandern, etc. unterschieden wird [41].

Asylsuchende stellen durch eine erst kurze Aufenthaltsdauer im Aufnahmeland und schlechte
Lebensbedingungen auf der Flucht eine besonders vulnerable Untergruppe der Migrantinnen

dar. Dies spiegeln auch Ergebnisse von Bollini et al. aus dem Jahr 2008 wider: in einer

2 Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird im Text das generische Maskulinum verwendet. Gemeint sind jedoch
kontextbezogen immer alle Geschlechter.

3 aktuelle PubMed-Recherche (Stand 04/23)

4 SAP (Systemanalyse Programmsystem): Software-Produkt der Firma SAP SE fiir zentrales Datenmanagement
(zentral gespeicherte medizinische Basisdokumentation, elektronische Patientenakte, Patientenabrechnung,

etc.); Quelle: https://www.sap.com/germany/about/company/what-is-sap.html, abgerufen am 16.05.2022

5 Perinatologische Viewpoint-Datenbank: Medizinisches Dokumentationssystem, Bild- und Befundmanagement.
Benutzt: Viewpoint 5
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systematischen Ubersichtsarbeit zum Schwangerschaftsoutcome von Migrantinnen, unter
Bericksichtigung der Integrationspolitik verschiedener europdischer Lander, berichten die
Autoren von einem umso schlechteren fetomaternalen peripartalen Outcome, je weniger die
Frauen in den jeweiligen Landern integriert waren [35]. Verschiedene europdische
Publikationen zum peripartalen Outcome bei Asylsuchenden berichten von einem
schlechteren fetomaternalen Outcome (hdheres Risiko flir Gestationsdiabetes, IUFT, Kaiser-
schnittentbindung, schlechtere neonatale Apgar-Werte, SGA-Kinder, geburtshilfliche Notfille)
und einer geringeren Inanspruchnahme der Schwangerschaftsvorsorge (SV) im Vergleich zu
einheimischen Frauen [42-44]. Oft betont wird von den Autoren die Notwendigkeit einer
genaueren soziodemografischen Charakterisierung der Asylsuchenden (z.B. Alter, Paritét,
Herkunftsland, Aufenthaltsdauer), um Ursachen fiir ihr schlechteres peripartales Outcome zu
klaren und Versorgungsstrategien fir die Zukunft zu entwerfen [36, 37, 43, 45].

Eine soziodemografische Charakterisierung des Asylsuchendenkollektivs ist auch im Hinblick
auf das Thema der Pravalenz von Weiblicher Genitalverstimmelung (Female Genital
Mutilation, FGM) in Europa von Bedeutung. Hierzu gibt es bisher nur Schatzungen [46]. 46%
aller, in den Minchener Erstaufnahmeeinrichtungen im Jahr 2016 untergebrachten
Asylsuchenden, kamen aus Somalia, Eritrea oder Nigeria [47], wo schatzungsweise 98%, 83%
und 25% aller Frauen von FGM betroffen sind [48]. Unter den Asylsuchenden in Miinchen ist
also eine hohe Anzahl von Frauen mit FGM zu erwarten. Dass FGM das Risiko fur

geburtshilfliche Komplikationen erhéht, ist bekannt [46, 49].

1.1. Ziel der Arbeit
Im Rahmen einer retrospektiven, explorativen, monozentrischen Datenanalyse wird die am
Klinikum rechts der Isar® bisher unbekannte Inzidenz peripartaler Probleme bei asylsuchenden
im Vergleich zu deutschen Frauen und Prdvalenz von FGM bei asylsuchenden Frauen
erforscht. Dabei erfolgt auch eine genaue soziodemografische Charakterisierung der
Asylsuchenden, unter anderem in Bezug auf Alter, Paritat, Herkunft und sprachliche
Kommunikationsmoglichkeiten. Ziel ist die Generierung von Hypothesen, auf Basis derer eine
zielgerichtetere medizinische Betreuung von Asylsuchenden und eine weitere Erforschung des

Themengebietes erfolgen kann.

6 Universitatsklinikum der Technischen Universitdt Miinchen, Perinatalzentrum Level 1
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2. Begriffsdefinitionen

Die Begriffe ,Migrant”, ,Asylsuchender”, ,Asylbewerber”, ,Fliichtling”, sowie englisch
,migrant”, ,asylum-seeker” und ,refugee” werden national und international uneinheitlich
definiert und verwendet. Dies flUhrt zu Schwierigkeiten bei der Interpretation und
Vergleichbarkeit der Ergebnisse deutscher und internationaler medizinischer Publikationen
[41]. Um eine bessere Vergleichbarkeit von Daten zum Thema ,,Migration und Gesundheit” zu
erreichen, bedarf es einer einheitlichen und eindeutigen Definition der in wissenschaftlichen
Arbeiten verwendeten Begriffe [41, 45]. Zum Zweck der internationalen Begriffseinheitlichkeit
zum Thema Migration und Asyl gibt das Europaische Migrationsnetzwerk (EMN)’ seit 2010 das

in der EU weithin gut aufgenommene ,,Glossar zu Asyl und Migration” heraus [50].

2.1. Migranten
Nach der Definition des EMN ist ein ,,Migrant” (Englisch: ,migrant”) ,im globalen Kontext, eine
Person, die sich aulBerhalb des Territoriums des Staates, dessen Staatsangehorigkeit oder
Nationalitat sie besitzt, befindet und die sich ldanger als ein Jahr unabhdngig von den Griinden
in einem auslandischen Land aufgehalten hat” [50]. Der Begriff ,,Migrant” ist nach dem EMN
also ein Uberbegriff, der auch Asylsuchende/ -bewerber und Fliichtlinge umfasst. Der UNHCR
(United Nations High Commissioner for Refugees)® hingegen definiert ,Migranten” als
Personen, die ihr Land aus wirtschaftlichen Griinden verlassen und ohne Gefahr fiir Leib und
Leben in ihre Heimat zurlickkehren kdnnte [51]. Ein Schutz durch andere Staaten muss

Migranten nach UNHCR nicht garantiert werden [51].

7 EMN: Koordiniert durch die Europdische Kommission, finanziert von der Europiischen Union (EU). Ziel:
Versorgung von EU-Organen, nationalen Institutionen und der allgemeinen Offentlichkeit mit aktuellen,
objektiven und vergleichbaren Daten zu Migration und Asyl. Versachlichung des aktuellen Diskurses zu
Migration und Asyl. (Quelle: https://de.wikipedia.org/wiki/Européisches_Migrationsnetzwerk; abgerufen am
15.01.2020)

8 UNHCR: Sonderorganisation der United Nations (UN). Aufgabe: Globale Uberwachung der Einhaltung der
Genfer Fliichtlingskonvention. Internationaler Fliichtlingsschutz, Schutz von Staatenlosen, Binnenvertriebenen,
Asylsuchenden. Unterstitzung bei Resettlement. Schwerpunkt in Deutschland: Zusammenarbeit (u.a.
Qualitatssicherung bei Asylverfahren) mit Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge (BAMF). Rechtsschutz fiir
Asylsuchende und anerkannte Fliichtlinge. Information und Bildung zu Thema Flucht und Asyl. (Quelle:

https://www.unhcr.org/dach/de/was-wir-tun; abgerufen am 15.01.2020)
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2.2. Asylbewerber
»Asylbewerber” (Englisch: ,,asylum seeker”) sind nach EMN, UNHCR und dem Bundesamt fiir
Migration und Fliichtlinge (BAMF)® Personen, die in einem anderen als ihrem Heimatland
einen Antrag auf Asyl gestellt haben, weil ihnen im eigenen Land Verfolgung oder ernsthafter
Schaden droht [50-52]. Asylbewerber befinden sich noch im Asylverfahren und warten auf
eine Entscheidung Gber ihren Antrag, die in Deutschland vom BAMF getroffen wird [50, 51].
Die Bearbeitung eines Asylantrags dauert in Deutschland in der Regel zwischen sechs und weit
Uber 12 Monaten. Asylbewerbern stehen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG)
staatliche Leistungen wie Unterbringung, Verpflegung und eingeschrankt medizinische
Versorgung zu [52]. Als offizielles Ausweisdokument wird Ihnen die ,Bescheinigung tber die

Aufenthaltsgestattung” ausgestellt [52].

2.3. Asylsuchende
Den Begriff ,Asylsuchender” (Englisch: ebenfalls ,,asylum seeker”) fiihrt das EMN nicht separat
auf. Er wird in Deutschland von verschiedenen Institutionen und Organisationen
unterschiedlich und zum Teil synonym zum Begriff “Asylbewerber” definiert und verwendet.
Auch der UNHCR unterscheidet im Deutschen wie im Englischen nicht zwischen
Asylbewerbern und Asylsuchenden. Das BAMF hingegen definiert Asylsuchende als
,Personen, die beabsichtigen, einen Asylantrag zu stellen und noch nicht als
Asylantragstellende beim Bundesamt erfasst sind“ [52]. Sie haben in der Regel erst kiirzlich
die deutsche Grenze Uberschritten und werden in Deutschland in der
Erstaufnahmeeinrichtung oder dem Ankunftszentrum als Asylsuchende registriert. Ihnen wird
bei Ankunft die ,Bescheinigung Uber die Meldung als Asylsuchender” (sog.
»Ankunftsnachweis”) ausgestellt [52]. Der Ankunftsnachweis berechtigt als erstes offizielles
Dokument zum Aufenthalt in Deutschland und zum Beziehen der gleichen staatlichen

Leistungen wie Asylbewerber [52].

9 BAMF: Deutsche Bundesoberbehérde im Geschiftsbereich des Bundesministeriums des Innern.
Kompetenzzentrum fir Migration und Integration in Deutschland. Durchfiihrung von Asylverfahren und

Flichtlingsschutz, Forderung der Integration, Migrationsforschung.
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2.4. Schutz- und Bleibeberechtigte
Entscheidet das BAMF, dass ein Asylbewerber schutz- oder bleibeberechtigt ist, so erhdlt er

den Status , Asylberechtigter”, ,Fllichtling”, ,Schutzberechtigter” oder ,,Geduldeter”.

2.4.1. Asylberechtigte
In Deutschland asylberechtigt ist eine Person, die im Heimatland durch den Staat politisch
verfolgt wird und im Falle der Riickkehr schwerwiegender Menschenrechtsverletzung
ausgesetzt ist [52]. Der Grund der Verfolgung liegt in ihrer politischen Uberzeugung, Religion
oder in unveranderbaren Merkmalen wie Rasse, Nationalitdt oder der Zugehdrigkeit zu einer

sozialen Gruppe [52].

2.4.2. Fliichtlinge

Flichtlingsschutz hingegen erhalten in Deutschland Personen mit begriindeter Furcht vor
Verfolgung in ihrem Heimatland durch staatliche oder nichtstaatliche Akteure [52]. Fliichtlinge
konnen den Schutz ihres Landes nicht in Anspruch nehmen oder wegen der Furcht vor
Verfolgung nicht mehr dorthin zuriickkehren [52]. Umgangssprachlich wird der Begriff
,Flichtling®, oder neuerdings haufiger ,Gefliichteter”, haufig generell fir Menschen
verwendet, die aus ihrem Herkunftsland geflohen sind. Nach deutschem Recht umfasst der
Begriff laut BAMF jedoch allein ,anerkannte Fliichtlinge nach der Genfer
Flichtlingskonvention, d.h. Personen, die nach Abschluss eines Asylverfahrens
Flichtlingsschutz erhalten” [52]. Die EMN-Definition des Begriffs Flichtling (englisch
,refugee”) entspricht der des BAMF [50].

2.4.3. Subsidiar Schutzberechtigte
Steht einem Asylbewerber weder Fliichtlingsschutz noch Asyl zu, droht ihm jedoch im
Herkunftsland ernsthafter Schaden z.B. durch einen nationalen oder internationalen
bewaffneten Konflikt, Todesstrafe oder Folter, so kann er subsidiar schutzberechtigt sein [52].
Subsidiar Schutzberechtigten wird eine kirzere Aufenthaltserlaubnis (mindestens 1 Jahr)
erteilt als Asylberechtigten und Fliichtlingen (mindestens 3 Jahre). AuBerdem haben sie im

Gegensatz zu Asylberechtigten und Fliichtlingen keinen Anspruch auf Familiennachzug [52].
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2.4.4. Geduldete
Haben Asylbewerber weder Anspruch auf Asyl oder Fllichtlingsschutz, noch auf subsididren
Schutz, kénnen sie trotzdem einem ,Abschiebungsverbot” unterliegen und somit ,,geduldet”
sein [52]. Auch Geduldeten wird eine Aufenthaltserlaubnis flir mindestens ein Jahr erteilt. Ein
Anspruch auf Familiennachzug besteht nicht [52]. Grund fiir das Abschiebeverbot kann zum

Beispiel eine lebensbedrohliche Erkrankung des Asylbewerbers sein [52].

2.5. Verwendete Begriffe in dieser Arbeit
Das Kollektiv in dieser Untersuchung setzt sich aus Asylsuchenden (BAMF-Definition) und
Asylbewerberinnen zusammen, die sich seit weniger als 15 Monaten in Deutschland befinden.
Sie wurden anhand der Art der Kostenerstattung®® im Klinikum recht der Isar Miinchen als
,Patientinnen im Asylverfahren” klassifiziert. Vereinfachend und um die Vergleichbarkeit mit
internationalen Publikationen zu gewahrleisten werden unter dem Begriff ,,Asylsuchende” in
dieser Arbeit Asylsuchende und Asylbewerberinnen zusammengefasst. Die Begriffe ,Migrant”

und ,Fllichtling” werden hier im Sinne der EMN-Definitionen verwendet.

3. Hintergrundinformationen

3.1. Verteilung der Asylsuchenden auf die deutschen Bundeslander
Nach der Ankunft in Deutschland werden Asylsuchende nach dem sogenannten , Kénigsteiner
Schlissel” auf die Erstaufnahmeeinrichtungen!! der verschiedenen Bundeslander verteilt [53,
54]. Die Aufnahmequoten errechnen sich nach Bevolkerungsdichte und Steuereinnahmen der
jeweiligen Bundeslander [53]. Dem Bundesland Bayern wird circa ein Sechstel (15,6%) aller
Asylsuchenden zugeteilt [54]. Davon wird Oberbayern ca. ein Drittel (35,6%) und der Stadt
Minchen davon wiederum ca. ein Drittel (31,6%) der Asylsuchenden zugewiesen [54].

Insgesamt ist die Stadt Minchen also fir 1,75% aller in Deutschland ankommenden

10 Kostenerstattung durch das Sozialamt nach dem Asylbewerberleistungsgesetz

11 Asylsuchende miissen nach ihrer Ankunft nach §22 Abs. 1 Asylgesetz sogenannte Erstaufnahmereinrichtungen
(Synonym: Ankunftszentren) aufsuchen, um einen Asylantrag zu stellen. Dort erfolgt auch die Unterbringung der
Asylsuchenden. In Bayern heilen alle Erstaufnahmeeinrichtungen seit 2018 , AnkER-Zentren“: Die Prozesse
Ankunft, Entscheidung und Riickkehr sollen hier unter einem Dach koordiniert werden (Quellen: §22 Abs. 1

AsylG; BAMF, AnkER-Einrichtung — Ein Uberblick. 2018, BAMF: Niirnberg, Deutschland.)
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Asylsuchenden zustandig. In welche Aufnahmeeinrichtung die jeweiligen Asylsuchenden

verteilt werden, richtet sich unter anderem nach ihrer Nationalitat [54-56].

3.2. Flucht
3.2.1. Fluchtdauer und Fluchtrouten
Die Dauer der Flucht nach Deutschland variiert fir Asylsuchende je nach Herkunftsland
erheblich [57]. Nach 6 Monaten haben ca. 70% der Asylsuchenden aus dem Nahen- und
Mittleren Osten, aber nur ca. 30% der afrikanischen Asylsuchenden Deutschland erreicht [57].
Bei ca. 20% aller Asylsuchenden dauert die Flucht nach Deutschland langer als zwei Jahre [57].
Dies konnte unter anderem durch unterschiedliche Fluchtrouten zu erkldaren sein:
Asylsuchende aus Syrien, dem Irak und Afghanistan flohen bis zur SchlieBung der
,Balkanroute” im Marz 2016 hauptsachlich auf dem Landweg in die EU [58-60]. Seit der
SchlieBung nutzen sie hauptsichlich die sogenannte ,Ostliche Mittelmeerroute, die sie auf
dem Landweg in die Tirkei und anschlieBend auf dem Seeweg zu den nahegelegenen
griechischen Inseln flhrt [58-60]. Menschen aus Subsahara-Afrika versuchen mehrheitlich, die
EU Gber die sogenannte ,Zentrale Mittelmeerroute” (auf dem Landweg nach Libyen, von dort
auf dem Seeweg nach Italien) zu erreichen [10, 58-61]. Um nach Libyen zu gelangen, muss
zunachst die Sahara durchquert werden [12]. Auf dieser Etappe ereignen sich zahlreiche
Todesfalle, die vor allem durch Mangel an Wasser und Nahrung oder durch Unfdlle bedingt
sind [12]. In Libyen haben Menschen aus Subsahara-Afrika keinen legalen Aufenthaltsstatus.
Werden sie auf dem Weg an die Kiiste von der libyschen Polizei aufgegriffen, so kénnen sie
monatelang in Gefangenenlagern (sog. ,Detention Centers”) festgehalten werden [12, 57].
Die Uberquerung des Mittelmeers findet schlieBlich meist auf tberfiillten Booten statt, von
denen viele bereits unweit der libyschen Kiiste in Seenot geraten [12]. Das Uberleben der
Passagiere hangt dann maligeblich von Seenotrettungsdiensten ab, die die Menschen in die
EU oder zuriick nach Libyen bringen. 3,6% aller Bootsfliichtlinge ertranken im Jahr 2016 bei

der Uberfahrt von Libyen nach Italien [60].

3.2.2. Lebensbedingungen auf der Flucht
Afrikanische Asylsuchende haben auf weiten Strecken der Flucht mit Mangelerndhrung und
unzureichender Trinkwasserversorgung zu kdmpfen [11, 12]. Die Organisation ,Arzte ohne

Grenzen” (Médecins Sans Frontiéres, MSF) berichtete aus libyschen Gefangenenlagern von
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inhaftierten schwangeren Frauen und Kindern, die unter katastrophalen Bedingungen leben
[10, 13]. Misshandlungen, Folter und Menschenhandel sind keine Ausnahme [10, 12-14]. Der
Zugang zu sanitdren Einrichtungen ist nicht immer gewahrleistet [10, 13]. Dies fihrt zu
parasitdren, bakteriellen und viralen Epidemien in den Lagern [13]. Auch nach Ankunft in der
EU sind gute Lebensverhaltnisse nicht garantiert [11, 15]. In Italien lebten in den Jahren 2015-
2017 tausende Asylsuchende und bereits anerkannte Flichtlinge in Slum-3dhnlichen
Siedlungen zum Teil ohne Strom, ohne flieBendes Wasser und ohne Zugang zu sanitaren
Einrichtungen [15]. Ahnliche Zustinde wurden aus Griechenland berichtet [62, 63]. In
Deutschland sind die Lebensbedingungen fir Asylsuchende in der Regel besser: die
Unterbringung erfolgt geregelt, zundachst in Aufnahmeeinrichtungen, spater in
Gemeinschaftsunterkiinften oder eigenen Wohnungen [64]. Asylsuchende erhalten in
Deutschland auRerdem finanzielle-, Sach- und Gesundheitsleistungen nach dem

Asylbewerberleistungsgesetz [64].

3.2.3. Sexuelle Gewalt auf der Flucht
Auf allen Etappen der Flucht ist sexuelle Gewalt gegeniiber Frauen ein gravierendes Problem:
ein Sechstel der in Deutschland Asyl suchenden Frauen wurde nach einer Befragung des
HInstituts fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung” (I1AB), des ,,Sozio-6konomischem Panel des
Deutschen Instituts far Wirtschaftsforschung” (SOEP), und des ,Bundesamts fiir Migration
und Fliichtlinge” (BAMF) wihrend der Flucht Opfer von sexuellen Ubergriffen [57]. Kurth et
al. fanden in der Schweiz in den Jahren 2000-2003 bei jeder zehnten asylsuchenden Patientin
die Dokumentation einer Vergewaltigung auf der Flucht oder im Ankunftsland [65]. Aber auch
an deutschen Unterbringungsorten wurde von Vergewaltigungen, sexuellen Ubergriffen und
Gewaltandrohungen als ,zunehmendem Problem” berichtet [33]. Das medizinische Personal
in Europa ist mit den physischen und psychischen Folgen sexueller Gewalt bei Asylsuchenden

konfrontiert.
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3.3. Zugang zu medizinischer Versorgung
3.3.1. Medizinische Versorgung in den Herkunftslandern
Die meisten asylsuchenden Frauen kommen aus Liandern mit mangelhafter
Gesundheitsversorgung. Die Muttersterblichkeit!?, die weithin als Schlusselindikator fir die
Leistungsfahigkeit eines Gesundheitssystems gilt [16], weist in Subsahara-Afrika und Sidasien
die hochsten Raten weltweit auf [17]. Dazu passend ist das Niveau der

Schwangerschaftsvorsorge in diesen Regionen am schlechtesten [18].

3.3.2. Medizinische Versorgung auf der Flucht und in den europdischen
Aufnahmelandern auBBerhalb Deutschlands

Zur schlechten medizinischen Versorgungssituation in den Herkunftslandern kommt fiir die
Asylsuchenden die inexistente oder erheblich eingeschrankte medizinische Grundversorgung
wahrend der Flucht [10, 11] und nach Ankunft in der EU [11, 15] . Chronische Erkrankungen
konnen durch physische und psychische Anstrengung sowie fehlende Medikamente
exazerbieren [11]. Akute Infektionen und Verletzungen durch Unfélle oder Gewalt sind auf
allen Etappen der Flucht hoch pravalent und werden haufig nicht behandelt [11, 13, 33]. Die
Organisation ,Arzte ohne Grenzen” leistet in Transitlindern wie Libyen und in {ber 25
europaischen Landern wie Italien und Griechenland medizinische Hilfe [11, 13]. Besonders
besorgt blickt sie auf den Gesundheitszustand von Schwangeren und stillenden Frauen in den
Flichtlingslagern [11, 13]. Neben Mangelernahrung sind Infektionen des Urogenitaltrakts ein
viel beobachtetes Gesundheitsproblem, das zu ernstzunehmenden geburtshilflichen
Komplikationen wie Friihgeburten [11] oder intrauterinem Fruchttod [30, 66] fihren kann.
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen (SVU) als wichtigstes Werkzeug in der Pravention
maternaler und kindlicher Morbiditdit und Mortalitdt [30-32] erfolgten nach einer
Datenerhebung von MSF im Jahr 2016 selbst nach Ankunft in Europa in den meisten Fallen

nicht [11].

12 \WWHO Definition: , Tod einer Frau wihrend der Schwangerschaft oder 42 Tage nach Schwangerschaftsende,
unabhdangig von der Dauer der Schwangerschaft oder dem Ort, an dem sie stattfindet oder die MaRnahmen, die
in Bezug auf sie getroffen wurden, jedoch nicht, wenn die Todesfélle auf Zufille oder Versagen zuriickzufiihren
sind”
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3.3.3. Maedizinische Versorgung von Asylsuchenden in Deutschland
In Deutschland ist der Zugang zum Gesundheitssystem fiir Asylsuchende gesetzlich geregelt!3.
Der erste Kontakt mit dem deutschen Gesundheitssystem sollte nach §62 Asylgesetz (AsylG)
im Rahmen der vorgeschriebenen arztlichen ,Gesundheitsuntersuchung” (GU) in den
Erstaufnahmeeinrichtungen erfolgen [67]. Bei auffdlligen Befunden, Notfdllen oder auch
Schwangerschaft kénnen Patientinnen und Patienten im Anschluss an niedergelassene Arzte
oder Krankenhduser Gberwiesen werden [33]. Asylsuchende sind in Deutschland grundsatzlich
nicht gesetzlich krankenversichert [68]. Nach §§ 4 und 6 AsylbLG haben Asylsuchende bei
akuten und bestimmten chronischen Erkrankungen, bei Schmerzzustanden sowie in
Schwangerschaft, Geburt und  Wochenbett Anspruch  auf  arztliche- und
Hebammenversorgung [69, 70]. Die Umsetzung und Gewahrleistung der

Gesundheitsversorgung obliegt den Sozial- oder Gesundheitsamtern der Lander [71].

3.3.4. Gesundheitsleistungen fiir Asylsuchende in Bayern: Umsetzung
In Bayern ist gemaR Teil 4 § 12 Asyldurchfiihrungsverordnung (DVAsyl) der Freistaat Bayern
Kostentrager der Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz [72]. In der sogenannten
,Wartezeit”, die bis zum 20.08.2019 15 Monate und seit dem 21.08.2019 18 Monate
Aufenthalt in Deutschland betragt [73], stellen die jeweils zustdndigen Sozialamter als vom
Freistaat Bayern beauftragte Behdrden den Asylsuchenden im Bedarfsfall einen sogenannten
,Behandlungsausweis” aus [70]. Ohne diesen ,Behandlungsausweis” ist den Asylsuchenden
ein Arztbesuch, aufler in Notfdllen, nicht erlaubt [70]. Die Ausstellung erfolgt nach
persénlicher Beantragung im Ermessen der jeweils zustindigen Behérde [68]. Uber den
Behandlungsausweis rechnet der Arzt seine arztlichen Leistungen ab [74].
Leistungsempfanger nach AsylbLG kdnnen von den Krankenhdusern und Arztpraxen durch
den Behandlungsausweis und die Art der Kostenerstattung also als solche identifiziert werden
[74]. Kritiker sehen in diesem System hohe Zugangsbarrieren fiir Asylsuchende [34]. Erschwert
wird der Zugang zusatzlich durch Unkenntnis des deutschen Gesundheitssystems und die

Sprachbarriere [33, 34]. Nach Ablauf der 15 bzw. 18 Monate besteht nach § 2 AsylbLG und §

13 punkte 3.3.3 und 3.3.4: Stand Dezember 2022
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264 Abs. 2 SGB V! Anspruch auf Zugang zur Regelversorgung [69, 74]. Die Zustandigkeit fiir
die medizinische Versorgung der Asylbewerber fillt nun in den Bereich der gesetzlichen
Krankenkassen [74]. Die Asylbewerber erhalten eine elektronische Gesundheitskarte (eGK)
[74]. Die verauslagten Kosten werden der gesetzlichen Krankenkasse im Verlauf von den
Sozialhilfetragern erstattet [68, 70, 74]. Fur die Leistungserbringer ist nun keine Identifikation

der Patienten als Asylsuchende mehr moglich [74].

B Behandlungsausweis fiir drztliche Behandlung SI\1
Landkreis Nordwestmecklenburg X

2 1.3

Augenarzt / Wismar
3

30.05.2013  30.06.2013

Anspruchsberechtigte/r ist von der Zuzahlung befreit

jen Behdrde ungiiltig! Bitte Rickseite beachten

g
Fam%
Roes. ngt o
%

Bitte senden Sie dem Gesundheitamt des Landkreises NWM nach

Behandlung des Patlenten elnen Befund zu

L =]

Abbildung 1: Behandlungsausweis, der von Asylsuchenden im zustindigen Sozialamt beantragt werden muss®®

14 Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) - Gesetzliche Krankenversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes v. 20.
Dezember 1988, BGBI. | S. 2477) § 264 Ubernahme der Krankenbehandlung fiir nicht Versicherungspflichtige

gegen Kostenerstattung

15 Quelle: https://www.kvmv.de/mitglieder/abrechnung/asylbewerberleistungsgesetz/
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4. Methoden

Im Rahmen einer retrospektiven, explorativen, monozentrischen Datenanalyse wurde das
peripartale Outcome von asylsuchenden Frauen und ihren Neugeborenen (Kollektiv der
Asylsuchenden) mit dem peripartalen Outcome von deutschen Frauen und ihren
Neugeborenen (Kollektiv der Deutschen) im Zeitraum vom 01.10.2015 bis zum 31.12.2017 in
der Frauenklinik des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitdit Minchen
verglichen. Das Klinikum rechts der Isar ist als Universitatsklinik eine Klinik der hochsten
Versorgungsstufe (Perinatalzentrum Level 1'¢) mit ca. 2000 Geburten im Jahr und einer

Neonatologie mit sechs Intensiv- und acht Uberwachungsbetten.

4.1. Einschlusskriterien
Als Haupt-Einschlusskriterium fir Frauen des Asylsuchendendkollektivs wurde die
Kostenerstattung des Krankenhausaufenthaltes durch die Sozialamter nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz (mittels ,Behandlungsschein®) festgelegt. Auf diese Weise
konnten Asylsuchende identifiziert werden, die sich erst seit < 15 Monaten in Deutschland
aufhielten. Weitere Einschlusskriterien waren:

e die Entbindung eines Einlings oder von Mehrlingen im Krei8saal des Klinikums rechts

der Isar zwischen dem 01.10.2015 und dem 31.12.2017

e die erste Entbindung im Erfassungszeitraum

4.2. Ausschlusskriterien
Ausschlusskriterien flr das Kollektiv der asylsuchenden Frauen waren:
e jede weitere Entbindung im Erfassungszeitraum

e erfolgloses Matching

4.3. ZielgroBRen

Als ZielgroRen fur die Untersuchung wurden festgelegt:

16 perinatalzentrum Level 1: Versorgung von Frithgeborenen mit geschitztem fetalen Gewicht < 1250 g, mit
Gestationsalter < 29 + 0 SSW und ,,mit allen pranatal diagnostizierten fetalen oder mutterlichen Erkrankungen,
bei denen nach der Geburt eine unmittelbare spezialisierte intensivmedizinische Versorgung des
Neugeborenen absehbar ist“ [75]
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Umfang der Schwangerschaftsvorsorge
maternale Morbiditat
kindliche Morbiditat

Pravalenz von Female Genital Mutilation (FGM)

4.4. Parameter

Die Untersuchung folgender Parameter wurden fir die explorative Datenanalyse festgelegt:

Art der Kostenerstattung laut Papierdokumentation!’ (PD) und/ oder gescanntem
Behandlungsschein in der elektronischen SAP® - Patientinnenakte

Nationalitat, im Asylsuchendenkollektiv laut PD wund/ oder gescanntem
Ankunftsnachweis, im deutschen Kollektiv laut Viewpoint-Datenbank® (VPD)
Moglichkeit der sprachlichen Kommunikation mit Asylsuchenden auf Deutsch oder
Englisch laut PD (Hebammen-/Arztedokumentation zum Geburtsverlauf, etc.)
Sprache der Patientin laut PD

Alter der Patientin zum Zeitpunkt der Entbindung laut VPD und/ oder PD
Schwangerschaftswoche am Tag der Entbindung laut VPD und/ oder PD

Graviditat und Paritat laut VPD und/ oder PD

Vorhandensein eines Mutterpasses laut VPD

Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt der ersten Schwangerschaftsvorsorge-
untersuchung laut VPD

Anzahl an Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen laut VPD

Vorliegen von FGM und FGM-Typ laut PD und/ oder VPD

Jahr und Modus der letzten Entbindung laut PD

17 Die Dokumentation von Anamnese, Schwangerschaftsuntersuchungen, Geburtsanmeldung, Untersuchungen

im Klinikum rechts der Isar, Geburt und des Verlaufs im Wochenbett erfolgt im Klinikum rechts der Isar vor allem

in Papierform in vorgedruckten griinen Dokumentationsbdgen. Zusatzlich erfolgt eine Dokumentation von

Anamnese, Ultraschalluntersuchungen, Geburt und Wochenbettverlauf in der Viewpoint-Datenbank (Software

fir medizinische Bild- und Befunddokumentation)

18 siehe FulRnote Seite 11

19 siehe FulRnote Seite 11
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Blutgruppe, Rhesusfaktor und Ergebnisse der Serologie (Antikdrper-Suchtest, HbsAG,
Roteln-Titer, HIV-Test) sowie Durchfliihrung und Ergebnis eines Abstrichs auf Gruppe-
B-Streptokokken (GBS) laut PD und/ oder VPD

Hamoglobin-Wert zur Aufnahme laut Laborbefund in der elektronischen
Patientenakte im SAP

Hamoglobin-Wert zur Entlassung laut VPD

Durchfiuhrung/ Ergebnis eines Oralen Glucose Toleranz Tests (OGTT) laut PD und/ oder
VPD

Body-Mass-Index (BMI) und GrofRRe in cm laut VPD

Haufigkeit des Vorkommens von und Art der Schwangerschaftsrisiken wie Plazenta
praevia, Insertio velamentosa, vorzeitige Wehentatigkeit/Zervixinsuffizienz,
Plazentainsuffizienz, Mehrlingsschwangerschaft, intrauterinem Fruchttod,
schwangerschaftsinduziertem Hypertonus, Praeklampsie/HELLP-Syndrom laut PD
und/ oder VPD

Vorkommen von Geburtsrisiken laut VPD und/ oder PD

Vorkommen von  Fruchtwasseranomalien  (Oligo-/Polyhydramnion,  griines
Fruchtwasser, Triple I/ Amnioninfektionssyndrom) laut PD und/ oder VPD
Geburtseinleitung und Grund der Einleitung laut PD und/ oder VPD

Anasthesie sub partu laut PD und/ oder VPD

Geburtshilfliche Notfdlle (Vorkommen von postpartaler Hamorrhagie, HELLP-
Syndrom/Praeklampsie, Eklampsie, vorzeitiger Plazentalésung, Uterusruptur,
Schulterdystokie, Fruchtwasserembolie, Verlegung der Mutter auf eine
Intensivstation) laut PD und/ oder VPD

Geburtsmodus (Spontangeburt, vaginal-operative Entbindung, primare Sectio,
sekundare Sectio, Notsectio) und Grund fiir den Geburtsmodus laut VPD und/ oder PD
Auffalligkeiten in der Plazentarperiode laut PD und/oder VPD

Geburtsverletzungen oder Episiotomie laut PD und/ oder VPD

Komplikationen im frithen Wochenbett laut PD und/ oder VPD

Tage des stationdren Aufenthalts unmittelbar vor- und nach der Entbindung
(ausgerechnet anhand von Aufnahmedatum, Datum der Entbindung und Entlassdatum

laut VPD und PD)
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e Daten zum kindlichen Outcome (Nabelschnurarterien-pH-Wert, Base-excess, Apgar-
Score nach 5 und 10 Minuten, Geburtsgewicht mit Perzentile, Verlegung des Kindes in

die Kinderklinik mit Grund, kindliche Fehlbildungen/Behinderungen) laut PD/VPD

4.5. Identifikation der Frauen fiir das Asylsuchendenkollektiv
Zur Identifikation der asylsuchenden Patientinnen wurde zunachst von Mitarbeiterinnen der
Controlling Abteilung des Klinikums rechts der Isar eine SAP-Abfrage nach Fallklassifikation
mit ,Klassifikationstyp Al — Asylverfahren” im Bereich ,GBH” (Geburtshilfe) stationar und
ambulant im Zeitraum vom 01.10.2015 bis zum 31.12.2017 durchgefihrt. Dabei wurden 160
Falle von 148 Patientinnen extrahiert und in Microsoft Excel-Listen (Excel Version 16.16.27)
mit Namen, Vornamen, Fallnummer, Patientinnennummer, Geburtsdatum und Geschlecht

gespeichert.

4.6. Weiteres Vorgehen im Kollektiv der Asylsuchenden
AnschlieBend erfolgte die Durchsicht und Lektiire der elektronischen Patientinnenakten
(gescannte Papierakte und Laborbefunde im SAP-System, sowie Befunde und Daten der VPD)
der 148 Patientinnen. Dabei konnten 85 Patientinnen identifiziert werden, die den
Einschlusskriterien fir das Kollektiv der Asylsuchenden entsprachen. Aus den elektronischen
Patientenakten der 85 asylsuchenden Patientinnen wurden nun die Informationen zu den
oben genannten Parametern extrahiert und in einer Microsoft® Excel-Liste gespeichert

(Microsoft® Excel fir Mac, Version 16.16.19).

4.7. Matching der Asylsuchenden mit deutschen Patientinnen
Auf Empfehlung des Institutes fiir Medizinische Statistik und Epidemiologie der Technischen
Universitat Minchen (IMSE) wurde anschlieBend ein 1:3 Matching mit Frauen deutscher
Nationalitat (nach Dokumentation im Viewpoint-Programm), die im selben Zeitraum im
Klinikum rechts der Isar entbunden hatten, als sinnvoll erachtet. Als Matchingparameter
wurden die Charakteristika ,maternales Alter”, ,Paritat” und ,Schwangerschaftswoche zum

Entbindungszeitpunkt” gewahlt.

4.7.1. Gruppenbildung

Fir das individuelle Matching der Asylsuchenden mit den deutschen Patientinnen wurden
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folgende Matching-Gruppen definiert:

e Maternales Alter zum Zeitpunkt der Entbindung
o <18lJahre
o 18-34 Jahre
o 35-39 Jahre
o 240 Jahre

e Paritat (inklusive der aktuellen Entbindung)
o |. Parae (Erstgebarende)
o 2Il. Parae (Mehrgebarende)

e Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt der Entbindung
o 30+0-33+6 SSW
o 34+0-36+6 SSW
o 37+0-40+6 SSW
o 241+0SSW

Nach Kombination der Matchingkriterien wurde das Kollektiv der asylsuchenden Patientinnen

in 13 verschiedene Gruppen unterteilt (siehe Tabelle 1).

4.7.2. Identifikation der zum Matching infrage kommenden deutschen Patientinnen
Die Identifikation der zum Matching infrage kommenden , deutschen” Patientinnen erfolgte
durch eine Daten-Abfrage in der perinatologischen VPD. Als Filter wurden in der Viewpoint-5-
Datenabfragemaske folgende Suchkriterien eingestellt:
e Staatsangehorigkeit: Deutschland
e Entbindungsdatum: zwischen dem 01.10.2015 und dem 31.12.2017

e Versicherungsart: Gesetzliche Krankenkasse oder Private Krankenkasse

Nachdem doppelt aufgefiihrte Patientinnen herausgeldscht worden waren, entsprachen 2279
Patientinnen den oben genannten Kriterien. Die Informationen ,Name”, ,Vorname”,
,Geburtsdatum®, ,Patientennummer”, ,Aufnahmenummer”, ,Klinikaufnahmedatum®,
,Entbindungsdatum®, , Graviditat”, , Paritat”, ,Schwangerschaftswoche bei Entbindung” der
2279 Patientinnen wurden extrahiert und in einer Microsoft® Excel-Liste (Microsoft® Excel fiir

Mac, Version 16.16.19) gespeichert. Von den 2279 deutschen Patientinnen lieBen sich 2031
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Frauen den 13 definierten Gruppen zuordnen. Je Gruppe entstand eine Liste mit deutschen

Patientinnen, die zum Matching infrage kamen.

Alter Paritat SSW bei Anzahl

bei (inkl. dieser Entbindung Asylpatientinnen

Entbindung

Entbindung)

1 37+0-40+6 1
- 1 30+0-33+6 2
- 34+0-36+6 2

- 37+0-40+6 30
- ab 41+0 9

- >2 30+0-33+6 1%
- 34+0-36+6 2

- 37+0-40+6 23
- Ab 41+0 7
“ 1 37+0-40+6 1
- >2 37+0-40+6 3
- Ab 41+0 2
22 37+0-40+6 1

84

Anzahl
deutscher
Patientinnen zur
Auswabhl (je in
einer Excel Liste

gespeichert)

21

63

651

123

29

348

55

242

364

37

92

2031

Davon zufallig
ausgewahilt
mit Excel-Add-on-
Programms
»XLSTAT“ Version
2018.5
(1:3 Matching)

90

27

69

21

252

* siehe Erklarung unter ,4.7.3. Matching”: in dieser Gruppe wurde auf Empfehlung des IMSE eine der
urspriinglich zwei asylsuchenden Patientinnen ausgeschlossen, um ein 1:3 Matching mit dem deutschen Kollektiv

zu ermoglichen

Tabelle 1: 1:3-Matching der Asylsuchenden mit den deutschen Patientinnen anhand der Parameter ,maternales
Alter”, ,Paritat” und ,Schwangerschaftswoche zu Zeitpunkt der Entbindung”
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4.7.3. Matching
Im Rahmen eines 1:3 Matchings sollten einer asylsuchenden Patientin nun drei deutsche
Patientinnen der entsprechenden Gruppe zugeordnet werden. In einer Gruppe (siehe Tabelle
1) fanden sich nicht genug deutsche Patientinnen, um ein 1:3 Matching durchzufiihren. Daher
wurde auf Empfehlung des IMSE eine der zwei asylsuchenden Patientinnen aus dieser Gruppe

ausgeschlossen. Die Auswahl der nicht auszuschlieRenden Patientin erfolgte zufallig durch

Ziehen einer Zufallsstichprobe mit Hilfe des Excel-Add-on-Programms ,XLSTAT“ Version
2018.5. Es entstand eine Liste mit den finalen 84 asylsuchenden Patientinnen des Kollektivs
der Asylsuchenden. Aus den 13 Gruppen der deutschen Patientinnen wurden nun mit Hilfe
des Excel-Add-on-Programms , XLSTAT“ Version 2018.5 die, dem 1:3-Matching
entsprechende Anzahl deutscher Patientinnen zufallig ausgewahlt. Zur Auswahl wurden je
Zufallsstichproben aus den entsprechenden Listen gezogen (Stichprobenverfahren: Zufillig
ohne zuriicklegen; StichprobengréBe: je 3 x so viel wie in der jeweiligen Gruppe an
Asylpatientinnen vorhanden). Das finale Kollektiv der asylsuchenden Patientinnen bestand
also aus 84 Frauen (und 85 Neugeborenen), das finale Kollektiv der deutschen Patientinnen
nach 1:3-Matching dementsprechend aus 252 gematchten Frauen (und 255 Neugeborenen).
Nun erfolgte die Lektlire der elektronischen Patientenakten der 252 Patientinnen des
deutschen Kollektives im SAP-System und in der perinatologischen Viewpoint-5-Datenbank.
Auch hier wurden die Daten zu den oben genannten Parametern extrahiert. AnschlieSend
wurden die Daten des Asylsuchendenkollektivs und des deutschen Kollektivs in das Programm
SPSS-Statistics Version 25 exportiert und in einer Liste zusammengefihrt. Die Daten wurden
mittels Microsoft® Excel fur Mac (Version 16.16.19) und SPSS-Statistics Version 25
ausgewertet und die Kollektive verglichen.

Hierzu wurden relative Haufigkeiten der interessierenden Groflen in Prozent, sowie bei
quantitativen Merkmalen Mittelwerte mit Standardabweichungen und Mediane

herangezogen. Aullerdem wurden folgende statistische Testverfahren angewendet:

e Zum Vergleich von Mittelwerten (metrisch skalierte Merkmale):
e t-Test (bei im Levene-Test homogenen Varianzen)
e Welch-Test (bei im Levene-Test heterogenen Varianzen)
e Zum Vergleich nominal skalierter Merkmale:

e Chi-Quadrat-Test (keine Zelle mit erwarteter Haufigkeit von <5)
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e Exakter Test nach Fisher (erwartete Haufigkeit von <5 in > 1 Zelle)
e Zur Untersuchung auf Korrelation zwischen zwei metrischen skalierten Merkmalen:

einfache lineare bivariate Regressionsanalyse

Die Erstellung von Grafiken (Boxplots, Sdulen-, Balken-, Kreis- und Punktdiagramme) erfolgte

mit Microsoft® Excel fir Mac (Version 16.16.19).

4.7.4. Abkiirzungen im Statistikteil:

N Personenanzahl, ganzes Kollektiv

n Personenanzahl, Teilkollektiv

x> Chi-Quadrat-Test

t t-Test

p p-Wert (Signifikanz)

M Mittelwert

md Median

SD Standardabweichung

F F-Test (Regressionsanalyse)

B Regressionskoeffizient (Regressionsanalyse)
R? Determinationskoeffizient (Regressionsanalyse)

Tabelle 2: Abkiirzungen im Statistikteil

4.8. Gesamtkollektiv der Entbundenen im Klinikum rechts der Isar im untersuchten
Zeitraum zum Vergleich

Um bestimmte Parameter (z.B. den Matching-Parameter , Paritat”) besser vergleichen zu
konnen, wurden diese zusatzlich mit dem Outcome im Gesamtkollektiv der Entbundenen im
Klinikum rechts der Isar (Gesamtkollektiv RDI) im Untersuchungszeitraum verglichen. Dafir
wurde eine weitere Datenabfrage in der Viewpoint-5-Datenbank durchgefiihrt. Als Filter
wurde in der Viewpoint-5-Datenabfragemaske diesmal nur das Suchkriterium
»Entbindungsdatum: zwischen dem 01.10.2015 und dem 31.12.2017“ eingestellt. Es

entsprachen 4412 Entbundene mit 4537 Neugeborenen dem Kriterium.

4.9. Datenmanagement und Datenschutz
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Die gespeicherten Rohdaten wurden anonymisiert und ausschliefllich retrospektiv

ausgewertet. Daher wurde auf eine Aufklarung und Einwilligung verzichtet.
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5. Ergebnisse

Vorbemerkung: Aus Griinden der Ubersichtlichkeit und zum besseren Verstandnis wird vor
der Darstellung einiger Teilergebnisse eine kurze Einfihrung zum jeweiligen Parameter

gegeben.

5.1. Nationalitat der asylsuchenden Patientinnen
Allen 84 asylsuchenden Patientinnen konnte eindeutig eine Nationalitdt zugeordnet werden.
Insgesamt waren 76,2% der Frauen afrikanischer Herkunft. 22,6% kamen aus dem Nahen- und
Mittleren Osten. 48,8% der Patientinnen waren nigerianischer, 13,1% afghanischer, 11,9%
somalischer, 6% eritreischer und 3,6% syrischer Nationalitat. 16,7% waren anderer

Nationalitat.

Nationalitat/Staatsangehorigkeit der asylsuchenden Patientinnen (N=84)

Somalia

11,9%

Eritrea

6,0% Libanon
1,2%

Afghanistan
13,1%

Sierra Leone
1,2% Senegal
Syrien 1,2%

3,6% Tirkei

1,2%

Niger
1,2%
Iran

1,2% A Kongo
Andere 1,2%

16,7%

Albanien

Irak 1,2%

2,4%

Sudafrika
Uganda 2,4%

0,
Nigeria 2,4%

48,8%

Abbildung 2: Nationalitdten der Asylsuchenden laut Papierdokumentation oder Ankunftsnachweis

5.2. Sprachliche Kommunikation
5.2.1. Asylsuchende Patientinnen: Kommunikation auf deutscher Sprache
Mit 91,7% (77) aller asylsuchenden Frauen war keine Kommunikation auf Deutsch moglich.
4,8% (4) der Patientinnen verfligten Gber mindestens geringe deutsche Sprachkenntnisse. Die

Patientinnen mit deutschen Sprachkenntnissen stammten aus den Landern Nigeria, Somalia,
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Afghanistan und Eritrea. Bei 3,6% (3) asylsuchenden Patientinnen fand sich in der

elektronischen Patientenakte keine Angabe zu sprachlichen Kommunikationsmoglichkeiten.

5.2.2. Asylsuchende Patientinnen: Kommunikation auf englischer Sprache
Uber Englischkenntnisse verfiigten 51,2% (43) der asylsuchenden Patientinnen. 83,7% (36)
dieser Patientinnen kamen aus Landern, in denen Englisch unter den Amtssprachen ist
(Nigeria, Sudafrika, Uganda, Sierra Leone). 29% (12) der Nigerianerinnen sprachen laut der
Dokumentation kein Englisch, obwohl Englisch in Nigeria eine der offiziellen Amtssprachen ist.

Mit 37% der Frauen war weder eine Kommunikation auf Deutsch noch auf Englisch moglich.

Kommunikationsmdoglichkeiten: Englisch Mit Frauen aus welchen Landern war eine
Asylsuchende (N=84) Kommunikation auf Englisch moglich?
Libanon Niger Eritrea
Kongo
10 (1/1) (1/2) (1/1) (1/1)
12% Sierra Leone
(1/1)
Afghanistan
43 (1/11)
51% \
B Syrien
37% (2/3) > Nigeria
(31/43)
Uganda
2/2
(2/2) (n=43)
; ; : Sudafrika
Pat. spricht Pat. spricht keine Angabe 2/2) Englisch ist Amtssprache

englisch kein englisch Englisch ist keine Amtssprache

Abbildung 3: Moglichkeit der Kommunikation auf Englisch mit asylsuchenden Patientinnen

5.2.3. Deutsche Patientinnen
Im Kollektiv der deutschen Patientinnen war mit allen Frauen eine Kommunikation auf

Deutsch moglich.

5.3. Anamnese:
5.3.1. Alter der Patientinnen
Als eines von drei Matching-Kriterien wurde das maternale Alter im Kollektiv der
Asylsuchenden in drei Gruppen unterteilt: ,,unter 18-jahrig”, ,18-34-jahrig” und , iber/gleich

35-jahrig”. Im Kollektiv der Asylsuchenden und folglich auch im Kollektiv der deutschen
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Patientinnen waren 1,2% (1 bzw. 3) der Frauen unter 18 Jahre alt. 90,5% (76 bzw. 228) waren
18-34-jahrig. 8,3% (7 bzw. 21) hatten ein Alter von Uber oder gleich 35 Jahren.

Das mittlere Alter der asylsuchenden Patientinnen lag bei 26.45 Jahren (SD = 5.57, Range: 16
bis 43 Jahre). Verglichen dazu waren die deutschen Patientinnen trotz Matching im Mittel 4,5

Jahre alter (M = 31.07 Jahre, SD = 3.89, Range 17-41 Jahre).

Alter der Patientinnen im Vergleich

45
43e
40
39 —T1 39

35

30

Alter in Jahren

25

022
021
20 020

°19
017

16

15

B Asylsuchende (n=84) [l Deutsche (n=252)

Abbildung 4: Alter der Patientinnen im Vergleich: Asylsuchende vs. Deutsche

5.3.2. Paritat
Der Parameter ,Paritdt” wurde als zweites Matching-Kriterium festgelegt. Dabei wurde
zwischen Primi- und Pluriparitat unterschieden. Im Kollektiv der Asylsuchenden und
dementsprechend im deutschen Kollektiv waren 54% (45) der Patientinnen Primi- und 46%
(39) Pluriparae. Von den Pluriparae war die Paritat unter den Asylsuchenden im Verhaltnis
zum deutschen Kollektiv deutlich hoher: 64% der Frauen waren Zweit-, 10% Dritt-, 23% Viert-
und 3% Finftparae wohingegen unter den Deutschen 92% Zweit-, 7% Dritt-, 1% Viertparae
und 0% Finftparae waren. Verglichen mit allen Frauen, die im Untersuchungszeitraum im
Klinikum rechts der Isar entbunden hatten (Gesamtkollektiv RDI), waren asylsuchende Frauen

ebenso haufig erstgebdrend wie Frauen des Gesamtkollektivs.
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Paritat im Vergleich

100%
0,
80% 46% 6% 45%
60%
40%
54% 54% 55%
20%

0%

Asylsuchende Deutsche RDI gesamt
(N=84) (N=252) (N=4412)
I. Parae > |l. Parae

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Paritat im Vergleich: Mehrgebarende
Asylsuchende vs. Deutsche

92%
64%
I 23%
10%
7%
1% 3%y
Em T =t
Il. Parae Ill. Parae IV. Parae V. Parae
m Asylsuchende m Deutsche
(N=84) (N=252)

Abbildung 5: Paritadt im Vergleich: Asylsuchende vs. Deutsche, links zusétzlich vs. Gesamtkollektiv RDI

5.3.3. Body-mass-Index (BMl)

Der BMI (in kg/m?) ist eine MaRzahl fuir die Bewertung des Kérpergewichts eines Menschen in

Relation zu seiner KérpergroRe.

Der maternale BMI im Kollektiv der Asylsuchenden war im Mittel signifikant héher als der BMI

deutscher Schwangerer (M = 24.94 kg/m?, SD = 5.08, Range: 15.9 —45.0 vs. M = 23.14 kg/m?,

SD = 4.40, Range: 16.2 — 41.8, t-Test bei unabhangigen Stichproben: t(322) =-2,983, p = .003,

n =324). Es gab weniger untergewichtige asylsuchende Frauen als Deutsche (BMI<18.5 kg/m?,

4.1% vs. 6%) und mehr Gibergewichtige (BMI 25-30 kg/m?, 29.7% vs. 17.1%) und adipdse (BMI

>30 kg/m?, 12.2% vs. 8.0%) asylsuchende Schwangere als Deutsche.

Body-Mass-Index im Vergleich

45

420
40 400

35 34

30
28

25 3
20 21

15 £0

Asylsuchende
(n=83)

43
o039
86
32
25
22
20
16
Deutsche
(n=251)

Abbildung 6: Body-Mass-Index im Vergleich: Asylsuchende vs. Deutsche
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5.3.4. Modus der letzten Entbindung
Von 39 Multiparae im Kollektiv der Asylsuchenden hatten 23% eine Entbindung per Sectionem
(Kaiserschnitt) in der Vorgeschichte. Im Kollektiv der Deutschen waren es 33% der 116
Multiparae. Der Unterschied zwischen den Kollektiven war nicht signifikant (Chi-Quadrat Test:
x2 (1, n = 155) = 1.295, p = .255). Insgesamt hatten 10.7% aller Asylsuchenden vs. 15.1% aller

deutschen Schwangeren einen Kaiserschnitt in der Vorgeschichte.

5.4. Schwangerschaftsalter zum Entbindungszeitpunkt
Das Kollektiv der Asylsuchenden wurde beziiglich des Schwangerschaftsalters zum Zeitpunkt
der Entbindung als drittes Matching-Kriterium in vier Gruppen unterteilt: 3.6% der
Patientinnen gebaren zwischen der 30+0 und 33+6 Schwangerschaftswoche, 4.8% zwischen
der 34+0 und 36+6, 70.2% zwischen der 37+0 und 40+6 und 21.4% in der 241
Schwangerschaftswoche. Durch das Matching ergab sich der gleiche Prozentsatz fir die

Untergruppen im deutschen Kollektiv.

5.5. Schwangerschaftsvorsorge
Unter ,Schwangerschaftsvorsorge” (SV) versteht man die medizinische Begleitung einer
Schwangerschaft durch medizinisches Personal. Sie dient der Erkennung von Risiken und der
Primar- und Sekundarpravention von (schwangerschaftsassoziierten) Erkrankungen und senkt

dadurch die fetomaternale peripartale Morbiditat [75].

5.5.1. Vorhandensein eines Mutterpasses

Der Mutterpass ist ein essentielles Dokument der SV, das jede Schwangere in Deutschland bei
der Feststellung der Schwangerschaft erhalten und immer mitfihren sollte. Arzt oder
Hebamme dokumentieren Anamnese und fetomaternale Untersuchungsergebnisse (z.B.
Laboruntersuchungen, klinische Untersuchungen und Diagnosen, Sonografie) im Mutterpass.
In Notfallsituationen kann der Mutterpass einen schnellen Uberblick iiber die wichtigsten
Informationen in Bezug auf die Schwangerschaft liefern.

Ob ein Mutterpass bei der Aufnahme zur Geburt vorhanden war, wurde in der VPD bei allen
Patientinnen eindeutig dokumentiert. Bei asylsuchenden Patientinnen wurde signifikant
haufiger das Fehlen des Mutterpasses dokumentiert als bei deutschen Frauen (7.1% (6) vs.

0.8% (2), exakter Test nach Fisher (zweiseitiger Test): N = 336, p = .004). Drei der sechs Frauen
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hatten klinisch relevante Erkrankungen (Hepatitis B, Bandwurm, Skabies, Praeklampsie). Drei
der sechs Kinder der asylsuchenden Frauen ohne Mutterpass mussten postpartal in die

Kinderklinik verlegt werden.

5.5.2. Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen

Die WHO empfiehlt seit 2016 mindestens acht Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen
(SVU) fir jede Frau im Laufe einer Schwangerschaft, um die perinatale Morbiditat und
Mortalitat zu senken [75]. In Deutschland soll gemaR den aktuellen ,Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses (ber die arztliche Betreuung wahrend der
Schwangerschaft und nach der Entbindung” (,Mutterschafts-Richtlinien®) ,die erste
Untersuchung nach Feststellung der Schwangerschaft moglichst friihzeitig”, die weiteren
Untersuchungen vierwdchentlich, bzw. in den letzten zwei Monaten zweiwdchentlich
erfolgen [76]. So sollen Risiken und Erkrankungen rechtzeitig erkannt, ggf. behandelt und
,mogliche Gefahren fiir Leben und Gesundheit von Mutter oder Kind“ somit abgewendet
werden [76].

Der Zeitpunkt der ersten SVU wurde in 98,2% und die Anzahl der Untersuchungen in 97,0%
aller Falle in der VPD erfasst. Die erste SVU nahmen die asylsuchenden Patientinnen im Mittel
in einer signifikant spateren Schwangerschaftswoche (SSW) (M = 18, SD = 9.4, Range: 6-40)
wahr als deutsche Patientinnen (M = 9, SD = 2.7; Range: 3-33; t-Test flr unabhangige
Stichproben mit Welch-Korrektur: t(84) = 8.33, p < .001, n = 330). Auch die Anzahl der SVU
war bei den Asylsuchenden im Mittel signifikant geringer als bei den Deutschen (M = 9.6, SD
= 4.2, Range 0-19 vs. M = 13.9, SD = 3.9, Range: 5-48, t-Test bei unabhangigen Stichproben:
t(324) =-8.323, p< .01, n = 326).
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Abbildung 7: SSW der ersten SVU und Anzahl der SVU im Vergleich: Asylsuchende vs. Deutsche

Bei 32 von 84 Patientinnen (38,1%) lag das Datum der Ankunft in Deutschland (Scan des

Ankunftsnachweises) oder das Datum der Asylantragstellung (Scan des Antragsstellungs-

Nachweises) vor. Die erste SVU erfolgte umso friiher, je langer die Patientin sich bereits in

Deutschland aufhielt.
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5.5.3. ,Wenignutzerinnen” der Schwangerschaftsvorsorge und geburtshilfliches
Outcome

Als ,Wenignutzerinnen der SV“ werden in einer Publikation von Brenne, David et al. Frauen
bezeichnet, die in der Schwangerschaft <5 SVU wahrnehmen [77].
In der hier vorliegenden Untersuchung hatten asylsuchende , Wenignutzerinnen der SV“ (13
Frauen) und ihre Kinder ein schlechteres peripartales Outcome als Frauen, die >5 SVU
wahrgenommen hatten (71 Frauen): sie hatten ein wesentlich hoheres Risiko fir ein Kind mit
fetaler Wachstumsrestriktion (Fetal growth retardation, FGR: 23.1% vs. 5.6%), eine
Entbindung per Sectionem (53.8% vs. 38.0%), ein Kind mit niedrigem Geburtsgewicht (23.1%
vs. 9.5% LBW-Kinder) eine Verlegung des Kindes in die Kinderklinik (46.2% vs. 15.5%), und
einen langeren stationaren Aufenthalt (4.7 Tage vs. 3.4 Tage) als asylsuchende Frauen mit >5

SVu.

Genauere Fallanalysen zeigen folgendes:

e Sieben der 13 ,Wenignutzerinnen” (54%) entbanden per Sectionem, davon eine
primar in der 30. SSW bei schwerer FGR, flinf sekundar und eine per Notsectio bei V.a.
vorzeitige Plazentaldsung.

e Fast ein Viertel der ,,Wenignutzerinnen” (23,1%; 3) hatten ein Kind mit FGR: eine 21-
jahrige Erstgravida aus Eritrea mit zwei dokumentierten SVU (erste SVU in der 37. SSW)
die fiinf Tage vor Entbindung in der 36+4 SSW in Deutschland ankam. Sie wurde drei
Tage nach Ankunft im Klinikum rechts der Isar mit einem Bandwurm und Skabies
aufgenommen. Zur Geburt kam es in der 37+2 SSW per Vakuumextraktion bei
pathologischem CTG und V.a. Amnioninfektionssyndrom. Das Kind wog 2330g (<3.
Perzentile) und musste bei neonataler Sepsis in die Kinderklinik verlegt werden. Die
Frau blieb postpartal sieben Tage in der Klinik. Die zweite Patientin mit FGR, eine 26-
jahrige Zweitgravida/ Erstpara, kam aus Afghanistan. Auch bei ihr waren 2 SVU
dokumentiert, die Erste in der 22. SSW. Die Entbindung erfolgte in der 30+2 SSW bei
pathologischen Dopplern, Oligohydramnion und vorzeitiger Wehentatigkeit per
Sectionem. Das Kind wurde aufgrund der Friihgeburtlichkeit mit 1040g (16. Perzentile)
in die Kinderklinik aufgenommen. Die dritte Patientin mit FGR war eine 21-jahrige
[IG/IP aus Somalia. Auch bei ihr waren lediglich zwei SVU dokumentiert, die erste in

der 33. SSW. Die Entbindung erfolgte in der 38+2 SSW bei Gesichtslage per sekundarer
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Sectio. Das Kind konnte mit 2315g (<3. Perzentile) bei der Mutter bleiben. Die Mutter
blieb 11 Tage postpartal stationar in der Klinik.

e Eine weitere ,,Wenignutzerin“, eine 27-jahrige Zweitgravida/Nullipara aus Nigeria mit
finf dokumentierten SVU (die erste in der 30. SSW), kam in der 37+3 SSW mit
vaginalen Blutungen und Wehentatigkeit in den KreiRsaal. Bei pathologischem CTG
und V.a. vorzeitige Plazentalésung erfolgte die Notsectio. Die vorzeitige Losung
bestatigte sich histologisch. Das Kind wog 2980g (31. Perzentile) und konnte bei der
Mutter bleiben.

e Zwei asylsuchende Patientinnen kamen ganz ohne SVU zur Geburt in den Kreif3saal:
eine 18-jahrige Erstgravida aus Afghanistan in der 36+2 SSW mit vorzeitigem
Blasensprung unbekannten Zeitpunkts und eine 39-jahrige Zweitgravida/Erstpara aus
Nigeria in der 39+6 SSW im Z.n. Sectio mit Geburtsbeginn, Praeklampsie und
inkomplettem HELLP-Syndrom. Bei der nigerianischen Patientin kam es zu einer
postpartalen Kardiomyopathie mit zwdlftagigem postpartalem stationaren Aufenthalt.
Die Kinder beider Patientinnen ohne SVU mussten postpartal in die Kinderklinik verlegt
werden, das Erste wegen Frihgeburtlichkeit, das Zweite wegen neonataler

Hyperbilirubinamie.

5.5.4. Laboruntersuchungen
5.5.4.1. Blutgruppe (ABO-Blutgruppe und Rhesusfaktor D)

Nach den Mutterschaftsrichtlinien (MSR) sollte ,bei jeder Schwangeren zu einem moglichst
frihen Zeitpunkt aus einer Blutprobe die Bestimmung der Blutgruppe und des Rhesusfaktors
D der Mutter durchgefiihrt werden” [76]. Ist eine Schwangere Rhesusfaktor-D-negativ (RhD-
negativ), die Blutgruppe des Feten unbekannt und weist der Antikorper(AK)-Suchtest keine
Anti-D-AK auf, ist eine passive Immunisierung mit Anti-D-Immunglobulinen zwischen der 27+0
bis 29+6 SSW und ggf. erneut post partum angezeigt [76]. Hiermit soll die mutterliche Bildung
von Anti-D-AK verhindert werden, die in einer Folgeschwangerschaft mit einem abermals
RhD-positivem Kind zu schwerwiegenden Komplikationen fihren kénnte [76].

Im deutschen Kollektiv wiesen 41% (103) die Blutgruppe A, 10% (25) die Blutgruppe B, 41%
(103) die Blutgruppe 0 und 8% (20) die Blutgruppe AB auf. Unter den asylsuchenden Frauen
hatten 28% (24) die Blutgruppe A, 22% (18) die Blutgruppe B, 45% (38) die Blutgruppe 0 und

5% (4) die Blutgruppe AB. Die ABO-Blutgruppenverteilung im Kollektiv der Asylsuchenden
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unterschied sich signifikant von der des deutschen Kollektivs (Chi-Quadrat-Test: x*(3, N = 336)
= 11.681, p = .009).

Blutgruppen (ABO-System) im Vergleich
Deutsche .
(N=252) s
Asylsuchende
(N=84)

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%» 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%

HA mB m0 mAB

Abbildung 9: Blutgruppen (ABO-System) im Vergleich: Asylsuchende vs. Deutsche

Unter den Asylsuchenden waren weniger Frauen RhD-negativ (9,5%; 8) als im deutschen
Kollektiv (16,7%; 42). Der Unterschied in der Rhesus-Blutgruppenverteilung zwischen den

Gruppen war nicht signifikant (Chi-Quadrat Test: x*(1, N = 336) = 2538, p = .111).

Blutgruppen (Rhesusfaktor) im Vergleich

Deutsche
(N=252) 83,3%

Asylsuchende .
(N=84) 90,5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Rh pos. HRh neg.

Abbildung 10: Blutgruppen (Rhesusfaktor) im Vergleich: Asylsuchende vs. Deutsche
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5.5.4.2. Antikorper-Suchtest: Anti-D-Antikorper

GemalR den MSR sollte zu einem maoglichst frilhen Zeitpunkt und erneut zwischen der 23+0
bis 26+6 Schwangerschaftswoche aus einer maternalen Blutprobe ein Suchtest auf irregulare
Blutgruppen-AK (,,Antikorper-Suchtest”) durchgefiihrt werden [76]. Am relevantesten sind
hierbei bei RhD-negativen Schwangeren AK gegen das RhD-Antigen, da diese bei RhD-
positivem Kind zum Morbus haemolyticus neonatorum und zum fetalen Tod flihren kann [76].
RhD-negative Frauen ohne Anti-RhD-AK werden bei unbekannter Blutgruppe des Feten oder
RhD-positivem Feten in der 28.-30. SSW und ggf. postpartal durch die Injektion von Anti-D-
Immunglobulinen immunisiert, um eine Sensibilisierung zu vermeiden [76].

Von acht RhD-negativen Patientinnen im Kollektiv der Asylsuchenden waren vier Patientinnen
Erstgravidae und vier Patientinnen Mehrgravidae. Eine der vier RhD-negativen Mehrgravidae
(25%) wies irreguldre erythrozytare Anti-D-Antikorper auf, ihr Kind musste postpartal aufgrund
einer Hyperbilirubindmie bei positivem Coombs-Test in die Kinderklinik aufgenommen
werden. Im Kollektiv der deutschen Patientinnen waren von 42 RhD-negativen Frauen 27
Mehrgravidae. Eine von ihnen (3,7%) wies Anti-D-Antikorper im Blut auf. Auch ihr Kind wurde

postpartal in die Kinderklinik verlegt.

5.5.4.3. Hepatitis-Serologie: Hepatitis-B-Surface-Antigen (HBsAg?°)

Erreger der Hepatitis B ist das Hepatitis-B-Virus (HBV) [78]. Die Erkrankung heilt in >90% der
Falle aus [78]. In ca. 5% der Falle persistiert das HBV im Kérper [78]. In 1,5% aller Falle kommt
es zur Chronifizierung der Erkrankung, die in 20% der Falle zu einer Leberzirrhose flihrt [78].
Als Bestandteil der MSR soll bei jeder Schwangeren nach der 32. SSW eine Untersuchung auf
HBV (HBsAg) durchgefiihrt werden [76]. Ist die Mutter HBsAg-positiv, so ist postpartal eine
umgehende aktive und passive Immunisierung des Neugeborenen indiziert, um eine HBV-
Infektion zu verhindern [76].

Durch Bestimmung des maternalen Serum-HBsAg wurde das Blut von 99% aller Schwangeren
auf eine Infektion mit HBV untersucht. Bei 1% der Schwangeren war die serologische

Untersuchung auf Hepatitis B nicht indiziert (IUFT, infauste kindliche Prognose). Asylsuchende

20 HBsAg: Protein der Hepatitis-B-Virusoberfliche, das bei akuter und chronischer HBV-Infektion sowie bei
asymptomatischer  HBV-Tragerschaft erhoht ist (Quelle: https://next.amboss.com/de/article/OSO0I-
2?g=hbsag#Z9d7bb687e61207170c993f1c43965929; abgerufen am 12.11.2021)
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Frauen waren signifikant haufiger mit HBV infiziert als deutsche Frauen (Exakter Test nach
Fisher (zweiseitiger Test): n = 333, p = .001). Fiinf der 84 asylsuchenden Patientinnen (6%)
hatten eine akute oder chronische HBV-Infektion (HBsAg positiv). Im deutschen Kollektiv
wurde bei keiner Patientin eine HBV-Infektion diagnostiziert (0% HBsAg positiv). Finf weitere
asylsuchende Patientinnen (6%) wiesen serologisch Anti-HBc-AK bei negativem HBsAg auf
(entspricht einer ausgeheilten HBV-Infektion), wobei nicht alle asylsuchenden Patientinnen

auf Anti-HBc-Antikdrper untersucht wurden.

Hepatitis-Serologie: HBsAg

100,0% 1,2% 0,8%
90,0%
85,0% 99,2%
80,0% 92,9%
75,0%
70,0%
Asylsuchende Deutsche
(N=84) (N=252)
HBsAg neg. B HBSAG pos. nicht indiziert

(IUFT/infauste Prognose)

Abbildung 11: Hepatitis-B-Serologie (Untersuchung auf HBsAg) im Vergleich: Asylsuchende vs. Deutsche

5.5.4.4. Lues-Suchreaktion
Lues (Synonym: Syphilis) ist eine sexuell Ubertragbare Infektion mit dem Bakterium
Treponema pallidum, die chronisch verlaufen und verschiedene Organsysteme betreffen kann
[79]. Unbehandelt kann die Infektion zu schweren Komplikationen und zum Tod fihren [79].
Eine transplazentare Infektion des ungeborenen Kindes mit Treponema pallidum kann
wahrend der gesamten Schwangerschaft erfolgen und zu Abort, IUFT, Frihgeburt,
neonatalem Tod oder zur sogenannten , Lues connata” mit schwerwiegenden Folgen fiihren
[79]. Ob eine Ubertragung stattfindet, hangt von der Bakterienlast im maternalen Blut ab [79].
Nach den MSR soll ,bei jeder Schwangeren zu einem moglichst frilhen Zeitpunkt aus einer

Blutprobe” eine ,Lues-Suchreaktion (LSR) durchgefiihrt werden” [76].
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Eine LSR wurde bei 92.8% (78) aller asylsuchenden und 99.2% (250) aller deutschen
Patientinnen als ,,durchgefiihrt“ dokumentiert. Bei keiner Patientin konnte eine Infektion mit

Treponema pallidum nachgewiesen werden.

5.5.4.5. Roteln-Immunitat

Eine Infektion mit dem Roételnvirus in der Schwangerschaft fihrt in bis zu 50% der Falle zu
einer embryonalen oder fetalen Infektion [80]. Diese fiihrt zur Rotelnembryo- oder
Rotelnfetopathie, die Abort, Fehlbildungen, geistige Behinderung und weitere
schwerwiegende Komplikationen zur Folge haben kann [80]. Nach den MSR soll bei jeder
Schwangeren eindeutig dokumentiert werden, ob von einer Immunitat gegen das Roteln-
Virus ausgegangen werden kann [76]. Eine Immunitat ist beim Nachweis von zwei erfolgten
Roteln-Impfungen anzunehmen [76]. Liegt kein entsprechender Nachweis vor und wurden vor
Eintritt der Schwangerschaft keine spezifische Antikdrper nachgewiesen, ist ein Test auf
Rotelnantikorper erforderlich [76].

Bei 92.8% (78) der asylsuchenden und 98.4% (248) der deutschen Patientinnen wurde der
Roteln-Immunitatsstatus eindeutig dokumentiert. Bei 84.5% (71) der asylsuchenden und
90.5% (228) der deutschen Patientinnen war eine Immunitat anzunehmen (Rételn-Antikorper
>141U/ml). 1.2% (1) der Asylsuchenden und 3.6% (9) der Deutschen wiesen eine fragliche
Immunitat auf (Rételn-Antikorper 9-141U/ml). Bei 7.1% (6) der Asylsuchenden und 4.4% (11)
der Deutschen war nicht von einer Immunitat gegen das Roteln-Virus auszugehen (Roteln-
Antikorper <91U/L); die Differenz war nicht signifikant (Exakter Test nach Fisher (zweiseitiger

Test): n =326, p =.253).

5.5.4.6. Test auf Humanes Immundefizienz-Virus (HIV)

Das Humane Immundefizienz-Virus befillt Zellen der Immunabwehr, was zu einer
generalisierten Immundefizienz mit weitreichenden Folgen fihrt [81]. Im Spatstadium kommt
es zum "erworbenen Immunschwachesyndrom" (Acquired Immunodeficiency Syndrome),
genannt , AIDS” [81]. Nach den MSR soll jeder Schwangeren ein HIV-Antikorpertest empfohlen
werden, da die Wahrscheinlichkeit einer vertikalen HIV-Transmission ,durch wirksame
therapeutische MalRnahmen erheblich gesenkt werden kann“ [76].

Ob bei den Patientinnen ein HIV-Tests durchgefiihrt wurde, wurde eindeutig in der VPD

dokumentiert. Die Durchfiihrungsrate unterschied sich in beiden Kollektiven nicht signifikant:
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im Kollektiv der Asylsuchenden wurden 90,5% (76) der Patientinnen und im deutschen
Kollektiv 92,5% (233) der Patientinnen auf HIV getestet (Chi-Quadrat Test: x%(1, N = 336) =
.336, p =.562). Das Ergebnis des HIV-Tests wird gemal MSR nicht im Mutterpass dokumentiert
[76]. Laut der Papierdokumentation (dort ist im Klinikum rechts der Isar die Dokumentation
einer vorliegenden HIV-Infektion Gblich) war keine der Frauen HIV-infiziert. 9,5% (8) der
asylsuchenden Schwangeren wurde laut Dokumentation weder ambulant noch in der Klinik

auf eine Infektion mit dem HI-Virus getestet.

5.5.4.7. Abstrich: Gruppe-B-Streptokokken

Eine hdufige Ursache schwerer neonataler Infektionen sind Streptokokken der serologischen
Gruppe B (GBS) nach Lancefield [82]. Ca. 16% aller Schwangeren in Deutschland sind vaginal
oder rektal mit GBS besiedelt und kdnnen diese peripartal oder postpartal auf das Kind
Uibertragen [83]. Kommt es peripartal zu einer Ubertragung von GBS von der Mutter auf das
Kind, so kann es zu einer neonatalen ,Early-onset“-Sepsis?!, -Meningitis oder -Pneumonie mit
schwerwiegenden Komplikationen und einer kindlichen Letalitdt von ca. 3.2% kommen [82,
83]. Durch intrapartale maternale Antibiotikagaben kann das Risiko fiir eine neonatale GBS-
Infektion signifikant gesenkt werden [82, 83]. Daher wird die Durchfiihrung eines prapartalen
vaginalen und rektalen GBS-Abstrichs von der ,Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie und
Geburtshilfe” (DGGG) empfohlen [84]. Die Durchfiihrung dieses Abstrichs ist jedoch bislang
nicht Bestandteil der MSR und muss in der ambulanten Versorgung von den Schwangeren als
sogenannte , Individuelle Gesundheitsleistung” (IGel) selbst gezahlt werden [83]. Die Kosten
belaufen sich dabei auf ca. 10-30€ [83].

Die Durchfiihrung eines GBS-Abstrichs wurde in der PD und in der VPD zuverlassig
dokumentiert. Bei weniger als der Halfte der asylsuchenden Schwangeren (45%; 38) wurde
ein Abstrich auf GBS durchgefiihrt. Dieser war in ca. einem Drittel (29%; 11) der Falle positiv.
Es gab keine signifikanten herkunftsspezifischen Besonderheiten: 73.7% (28) der getesteten
Asylsuchenden kamen aus Afrika (50% (19) aus Nigeria, 27.3% aus Somalia, Eritrea, Kongo und
Sudafrika), 28.6% (8) aller getesteten Afrikanerinnen waren GBS positiv. 31.6% (6) der
getesteten Nigerianerinnen waren GBS positiv. Je 10.5% der getesteten Asylsuchenden (je 4

von 38) waren Somalierinnen bzw. Afghaninnen, von denen je eine (25%) GBS positiv war.

21 Early onset: innerhalb von sieben Tagen nach der Geburt
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Durchfiihrung GBS-Abstrich bei Ergebnis GBS-Abstrich bei
asylsuchenden Frauen (n=84) asylsuchenden Frauen (n=38)

38; 45%
46; 55%
71%
durchgefiihrt  m durchgefiihrt
nicht durchgefiihrt durchgefihrt negativ positiv

Abb. 14: Durchfiihrung eines GBS-Abstrichs bei asylsuchenden Frauen und Ergebnis bei durchgefiihrtem Test

78% aller Schwangeren des deutschen Kollektivs wurden auf GBS getestet, bei 12% von ihnen

war GBS nachweisbar.

Durchfiihrung GBS-Abstrich bei Ergebnis GBS-Abstrich bei deutschen
deutschen Frauen (n=252) Frauen (n=197)
55; 22%
197; 78%
88%

durchgefiihrt  m durchgefiihrt
nicht durchgefiihrt durchgefihrt negativ positiv

Abbildung 12: Durchfiihrung eines GBS-Abstrichs bei deutschen Frauen und Ergebnis bei durchgefiihrtem Test

Asylsuchende Schwangere wurden demnach signifikant seltener auf GBS getestet (Chi-
Quadrat Test: x4(1, N = 336) = 32.508, p < .001) und waren signifikant haufiger GBS-positiv als
Schwangere im deutschen Kollektiv (Chi-Quadrat Test: (1, n = 235) = 7.680, p = .006).

5.5.4.8. Hamoglobin-Wert
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Hamoglobin (Hb) ist ein Protein der Erythrozyten, das Sauerstoff und Kohlenstoffdioxid
transportiert [85]. Sinkt der Hb-Wert im Blut unter einen definierten Wert (nach WHO in der
Schwangerschaft <11.0 g/dl [86, 87]), liegt eine Anamie vor, im Rahmen derer es zu
Symptomen wie Abgeschlagenheit und Dyspnoe kommen kann [88]. Zu einem Hb-Mangel
kommt es durch Hb-Abbau (z.B. durch Hamolyse bei Hamoglobinopathie, HELLP-Syndrom,
Infektionen), Hb-Verlust (z.B. Blutung) oder verminderte Hb-Bildung (z.B. durch chronische
Erkrankung oder Malnutrition mit Eisen-, Vitamin-B12- oder Folsduremangel) [87, 88]. In der
Schwangerschaft ist eine Anamie haufig und ist mit einer erhdhten maternalen und fetalen
Morbiditat und Mortalitdt verbunden [87]. Um eine Andamie in der Schwangerschaft friihzeitig
zu erkennen, sollte nach den MSR eine Untersuchung des Hb-Wertes im Rahmen der ersten
SVU erfolgen [76]. Bei normwertigem Hb in der Erstuntersuchung sollen weitere
Bestimmungen ab dem 6. Schwangerschaftsmonat (SSM) vierwdchentlich und in den letzten
zwei SSM zweiwochentlich vorgenommen werden [76]. Eine Andmie im Wochenbett ist
definiert als Hb-Wert unter 10.0 g/dI [87].

Die Hb-Werte wurden prdpartal bei der Aufnahme zur Geburt und postpartal vor der
Entlassung bei fast allen Patientinnen kontrolliert. Asylsuchende Frauen zeigten sich
signifikant haufiger von einer Andamie in der Schwangerschaft (36,1% vs. 7,6%; Chi-Quadrat
Test: x%1, n = 321) = 39.530, p < .001) und signifikant hdufiger von einer Andmie im
Wochenbett (38.1% vs. 19.2% ; Chi-Quadrat Test: x%(1, n = 334) = 12.324; p < .001) betroffen
als Frauen aus dem deutschen Kollektiv. Auch von einer schweren Anamie (postpartaler Hb-
Wert <8 g/dl nach WHO) waren signifikant mehr asylsuchende Wochnerinnen als Deutsche

betroffen (7.1% vs. 1.2%; exakter Test nach Fisher (zweiseitiger Test): n = 334, p =.009).

Hb-Wert zur Aufnahme Hb-Wert zur Entlassung
100,0% 91,3% 100,0%
80,0% go0% 0%
60,0% — 51,2% 60,0%
9 38,1%
40,0% 35.7% 40,0% 31,0%
19,0% 22,6%
20,0% 7 1% 13,1% 20,0% 7,1%
- [ I I 3,2% | 1,2% 129 04%
0,0% . —_ 0,0% “ W _
>11 g/dl <11g/dl <10 g/dI >10g/dl <10g/dl <9g/dl <8g/dl <7g/dl
M Asylsuchende m Deutsche m Asylsuchende m Deutsche
(n=83) (n=238) (N=84) (n=250)

Abbildung 13: Hb-Wert bei Aufnahme und postpartal vor Entlassung im Vergleich: Asylsuchende vs. Deutsche
51



5.5.4.9. Oraler Glucose-Toleranz-Test (OGTT)

Wahrend der Schwangerschaft verandert sich der Insulinbedarf: aus einer, im ersten
Trimenon bestehenden, erhohten Insulinsensitivitdt entwickelt sich hormonell bedingt eine
zunehmende Insulinresistenz [89]. Eine in der Schwangerschaft erstmalig aufgetretene oder
diagnostizierte Glucosetoleranzstorung wird ,Gestationsdiabetes mellitus”“ (GDM) genannt
[89]. GDM ist mit einer erhdhten peripartalen fetomaternalen Morbiditat und Mortalitat
verbunden [90]. Ein GDM erh6ht unter anderem das maternale Risiko fiir Abort, Friihgeburt,
schwangerschaftsinduzierte Hypertonie (SIH), Praeklampsie und Infektionen [76, 89, 90].
AulRerdem erhoht sich das fetale Risiko flir Fehlbildungen und Makrosomie mit mdéglichen
Komplikationen wie Schulterdystokie oder Geburtsstillstand und das neonatale Risiko fur
Atemnotsyndrom und Hypoglykamie mit moglicherweise  schwerwiegenden
Folgekomplikationen [76, 89, 90]. Da eine klinische Symptomatik bei einem GDM oft fehlt, soll
nach den MSR jeder Schwangeren, die nicht bereits einen manifesten Diabetes hat, als
Screening auf GDM zwischen der 2440 und 27+6 SSW ein sogenannter ,Oraler
Glucosetoleranztest” (OGTT) angeboten werden [76]. Liegt ein GDM vor, so ist eine
engmaschige Betreuung durch einen Diabetologen sinnvoll, da die maternalen und fetalen
Risiken des GDM mit einer guten Blutzuckereinstellung sinken [76, 89]. Therapeutisch muss
Insulin gegeben werden, falls eine Erndahrungsumstellung nicht ausreicht [76, 89].

Asylsuchende wurden signifikant seltener auf GDM gescreent als deutsche Schwangere
(53.6% (45) vs. 93.2% (235); Chi-Quadrat Test: x%(1, N = 336) = 73.582, p < .001), wihrend die
Pravalenz von GDM unter den Getesteten in den Kollektiven gleich war ( 11.1% (5) vs. 11.1%
(26)). Statistisch gesehen wurde dementsprechend im Asylsuchendenkollektiv aufgrund der
geringen Screeningrate haufiger, namlich in 5.2% der Falle (4.3 Frauen) ein GDM (bersehen
als im deutschen Kollektiv. In Bezug auf das Gesamtkollektiv (getestete und nicht getestete

Frauen) hatten 6.0% der Asylsuchenden vs. 10.3% der deutschen Frauen einen GDM.
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Durchfiihrung eines OGTT Ergebnis des OGTT

100% 6,3% 100% - -

80% 46,4% 80%
60% 60%
93,2% 9 9
40% 40% 88,9% 88,9%
53,6%
20% 20%
0% 0%
Asylsuchende Deutsche Asylsuchende Deutsche
(n=84) (n=252) (n=45) (n=235)
ja " nein kein GDM ®mGDM

Abbildung 14: Durchfiihrung eines OGTT und Ergebnis im Vergleich: Asylsuchende vs. Deutsche

5.5.1. Schwangerschaftsrisiken laut Arztbrief
Laut der VPD wurden bei asylsuchenden Patientinnen durchschnittlich mehr
Schwangerschaftsrisiken ~ dokumentiert als bei  Deutschen (2.3 versus 1.3
Schwangerschaftsrisiken). Die haufigsten dokumentierten Schwangerschaftsrisiken im
Asylsuchendenkollektiv waren ,Besondere soziale Belastung in der Schwangerschaft” (24%),
,Besondere psychische Belastung in der Schwangerschaft” (19%), ,Vorerkrankung der

Mutter” (8%) und ,Z.n. Sectio” (4%).

Haufigste Schwangerschaftsrisiken bei Asylsuchenden
Durchschnittlich 2,3 Risiken pro Patientin
Blutungs-/
Thromboseneigung
Z.n. Sectio Vieleebirend 2%
Vorerkrankung 4% Familidre Belastung € gez;ren N
der Mutter 29 _\\ °

80
& Vorzeitige Wehen
2%
Oligohydramnion/
Anhydramnion
2%

lazentainsuffizienz
2%
Andmie
2%
Abbildung 15: Am haufigsten dokumentierte Schwangerschaftsrisiken bei Asylsuchenden
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Im Deutschen Kollektiv waren die am haufigsten dokumentierten Schwangerschaftsrisiken
»,Vorerkrankung der Mutter” (27%), ,,Z.n. Sectio” (9%), ,Gestationsdiabetes” (8%), , Alter > 35
Jahre” (5%) und ,,Z.n. 22 Fehlgeburten” (5%).

Haufigste Schwangerschaftsrisiken bei Deutschen
Durchschnittlich 1,3 Risiken pro Patientin

Komplikationen bei

Familidre
vorausgehenden Belastung
Entbindungen 3%
4% / /_

Blutungen vor
der 28. SSW
3%

. Sterilitats-

handlung
3%

Frihgeburt

2%

Adipositas

4% )

Z.n. 22 Fehlgeburten
5%

\Lageanomalie
2%

Schwangere
>35 ).
5%

Abbildung 16: Am haufigsten dokumentierte Schwangerschaftsrisiken bei Deutschen

5.6. Geburt
5.6.1. Geburtseinleitung
Unter einer ,Geburtseinleitung” versteht man die iatrogene Induktion
muttermundswirksamer Wehen [91]. Diese kann medikament6ds oder mechanisch erfolgen
[91]. Ziel einer Geburtseinleitung ist, ein glinstigeres peripartales Outcome fir Mutter
und/oder Kind zu erreichen [92]. Eine Geburtseinleitung am Klinikum rechts der Isar erfolgt,
wenn ein Spontanpartus angestrebt wird und eine Einleitungsindikation nach deutscher
Leitlinie besteht. In unserer Untersuchung strebten 86.9% (73) der Asylsuchenden versus
79.4% (200) der Deutschen einen Spontanpartus an. Die Differenz war nicht signifikant (Chi-
Quadrat Test: x%(1, N = 336) = 2.177, p = .140). Bei asylsuchenden Frauen erfolgte bei
angestrebtem Spontanpartus signifikant haufiger eine Geburtseinleitung als bei deutschen
Frauen (53.4% (39) vs. 34.5% (69) der Falle; Chi-Quadrat Test: 41, n = 273) = 8.011, p = .005).
In Bezug auf die Gesamtkollektive wurde bei 46.2% der Asylsuchenden vs. 27.4% der

Deutschen die Geburt eingeleitet. Zwischen einzelnen Nationalititen zeigte sich kein
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signifikanter Unterschied in der Einleitungsrate. Die haufigsten Grinde fir eine
Geburtseinleitung waren in beiden Kollektiven dhnlich: bei den Asylsuchenden war der
haufigste Grund ein vorzeitiger Blasensprung (VBS, 27%), gefolgt von Terminiberschreitung
(TU, 25%), Oligohydramnion (13%), fetaler intrauteriner Wachstumsretardierung (FGR, 6%)
und fetaler Makrosomie (6%). Bei den Deutschen wurden 38% aufgrund einer TU, 18%
aufgrund eines VBS, 10% bei Oligohydramnion, 6% aufgrund einer FGR (6%) und 6% aufgrund

von Praeklampsie oder HELLP-Syndrom eingeleitet.

Spontanpartus angestrebt? Einleitung erfolgt?
100% (wenn Spontanpartus angestrebt)
0
100,0%
80% .
ja
80,0% ja 34,5%
60% 60.0% 53,4%
,U7%
0,
40% 40,0% nein
o nein 65,5%
20% 20,0% 46,6%
0% 0,0%
Asylsuchende Deutsche Asylsuchende Deutsche
(N=84) (N=252) (n=73) (n=200)
Hja Hnein nein ©ja

Abbildung 17: Angestrebter Geburtsmodus und Geburtseinleitung bei angestrebtem Spontanpartus im Vergleich

5.6.2. Geburtsmodus
Im Kollektiv der Asylsuchenden entbanden 54.8% (46) vaginal spontan und 4-8% (4) vaginal
operativ mittels Vakuumextraktion (VE). 40.5% (34) entbanden per Sectionem. Im deutschen
Kollektiv entbanden 61.9% vaginal spontan und 5.6% vaginal operativ mittels VE. 32.5%
brachten ihre Kinder per Sectionem zur Welt. Die Sectiorate im deutschen Kollektiv entsprach
in etwa der des Gesamtkollektivs RDI im Erfassungszeitraum (33.2% (1463)). Die Zahlen des
deutschen Kollektivs entsprachen in etwa den Zahlen des RDI Gesamtkollektivs im selben
Zeitraum (61% vaginal spontan, 6% vaginal operativ, 33% per Sectionem). Asylsuchende
Frauen entbanden also haufiger per Sectionem als deutsche Frauen, der Unterschied war

jedoch nicht signifikant (Chi-Quadrat Test: %1, N = 336) = 1.755, p = .185). Auch eine

55



Notsectio?? war bei asylsuchenden Gebarenden hiufiger als bei Deutschen (8.8% (3) vs. 3.7%

(3); exakter Test nach Fisher: N =336, p = .168).

Geburtsmodus im Kollektiv der Geburtsmodus im deutschen Kollektiv
Asylsuchenden (N=84) (N=252)

davon 3,7%
davon 8,8% Notseciones

Notseciones

46

54,8% 156

61,9%

14
5,6%

4
4,8%

Spontangeburt Vaginal-operative = Geburt per Spontangeburt = Vaginal-operative m Geburt per
Geburt Sectionem Geburt Sectionem

Abbildung 18: Geburtsmodus im Vergleich: Asylsuchende vs. Deutsche

5.6.2.1. Sectio caesarea

Eine Sectio caesarea kann primar oder sekundar erfolgen. Eine sekunddre Sectio ist eine
Schnittentbindung, die nach Geburtsbeginn (Beginn muttermundswirksamer Wehen oder
Fruchtblasensprung) erfolgt und somit in der Regel ungeplant stattfindet [93]. Eine
Schnittentbindung vor Geburtsbeginn erfolgt meist geplant und wird als primdre Sectio
bezeichnet [93].

Im Gesamtkollektiv der Asylsuchenden kam es signifikant seltener zur Entbindung durch eine
primare Sectio (10.7% vs. 18.3%) und signifikant haufiger zur Entbindung durch eine
sekundare Sectio (29.8% (25) vs. 14.3% (36) ) als im deutschen Gesamtkollektiv (Chi-Quadrat
Test: x4(1, n =336) = 10.155, p =.001). Von allen Frauen mit Geburtsmodus ,Sectio caesarea”
erfolgte im Asylsuchendenkollektiv die Sectio signifikant haufiger sekundar (73.5% (25) vs.

43.9% (36)) und signifikant seltener primar (26.5% (9) vs. 56.1% (46)) als im deutschen

22 Notsectio: Schnittentbindung, die aufgrund einer lebensbedrohlichen Situation fiir Mutter oder Fetus
unmittelbar nach Indikationsstellung erfolgt; Quelle: https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/015-

084l_S3_Sectio-caesarea_2020-06_1_02.pdf)
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Kollektiv (Chi-Quadrat Test: x%1, n = 116) = 8.461, p = .004). Die Zahlen des deutschen
Kollektivs entsprachen in etwa denen des Gesamtkollektivs des RDI im Erfassungszeitraum:

von 1463 durchgefiihrten Sectiones erfolgten 48% sekundar und 52% primar.

Zeitpunkt der Sectio in Bezug auf Zeitpunkt der Sectio in Bezug auf
Geburtsbeginn, Asylsuchende (n=34) Geburtsbeginn, Deutsche (n=82)

46
56,1%

Primire Sectio = Sekundire Sectio Primédre Sectio = Sekundare Sectio

Abbildung 19: Zeitpunkt der Sectio in Bezug auf den Geburtsbeginn im Vergleich: Asylsuchende vs. Deutsche

Die haufigsten Indikationen fir eine sekundare Sectio waren in beiden Kollektiven @hnlich: bei
Asylsuchenden erfolgte eine sekundare Sectio am haufigsten aufgrund einer suspekten oder
pathologischen Cardiotokografie (CTG, 32%), eines Geburtsstillstandes in der
Eroffnungsperiode (EP, 20%) eines Verdachts auf (V.a.) Amnioninfektionssyndrom (AlIS, 12%),
eines VBS (7%) oder einer Sectio in der Vorgeschichte (7%). Im deutschen Kollektiv waren ein
suspektes oder pathologisches CTG (22%), Geburtsstillstand in der EP (16%), eine
Einstellungsanomalie (10%), ein V.a. AIS (9%), ein VBS (9%) und eine Lageanomalie (9%) die

haufigsten Griinde.
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Grinde fir eine sekundare Sectio bei Asylsuchenden
(n=25; mehrere Griinde moglich)
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Abbildung 20: Indikationen fiir eine sekundare Sectio im Vergleich: Asylsuchende vs. Deutsche

Die haufigsten Griinde fir eine primare Sectio waren bei den Asylsuchenden eine
Lageanomalie (19%; 3), Praeklampsie oder HELLP-Syndrom (13%; 2) und eine Sectio in der
Anamnese (13%; 2). Bei den deutschen Schwangeren waren es eine vorangegangene
Schnittentbindung (26%; 16), eine Lageanomalie (18%; 11) und der Patientinnenwunsch (18%;
11).
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Grinde fir eine primare Sectio bei Asylsuchenden
(n=9), mehrere GRiinde moglich
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Abbildung 21: Indikationen fiir eine primdre Sectio im Vergleich: Asylsuchende vs. Deutsche

5.6.3. Fruchtwasseranomalien
5.6.3.1. Oligo- und Polyhydramnion
Ein Oligohydramnion ist definiert als eine Fruchtwassermenge <500 ml im dritten Trimenon
[94]. In der Sonografie ist dies objektivierbar mittels Messung des tiefsten

Fruchtwasserdepots (,Single deepest pocket”, SDP: <2 cm ) oder des ,Amniotic fluid index’

(AFI; Oligohydramnion: AFI <5 cm) [94]. Meist ist ein Oligohydramnion idiopathisch bedingt
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[94]. Andere Griinde konnen eine Plazentainsuffizienz, eine Ubertragung der
Schwangerschaft, fetale Fehlbildungen, ein vorzeitiger Blasensprung oder eine Infektion sein
[94]. Ein Oligohydramnion erhoht das Risiko fiir eine fetale perinatale Mortalitat z.B. durch
Nabelschnurkompression [94]. Ein Polyhydramnion ist definiert als Fruchtwassermenge
>2000 ml im dritten Trimenon, SDP >8 cm oder AFI >25 cm [94]. Auch das Polyhydramnion
kommt haufig idiopathisch vor. Weitere mogliche Ursachen sind unter anderem ein
maternaler Diabetes, fetale Fehlbildungen, Chromosomenanomalien oder Infektionen [94].
Ein Polyhydramnion erhdht das Risiko flir eine Friihgeburt, eine primare Wehenschwache und
irregulare Kindslagen [94].

Bei Asylsuchenden wurde signifikant haufiger ein Oligohydramnion diagnostiziert als bei
deutschen Schwangeren (10.7% (9) vs. : 4.0% (10), exakter Test nach Fisher (zweiseitiger Test):
n = 335, p =.029). Ein Polyhydramnion trat bei 4.8% (4) der Asylsuchenden und 1.2% (3) der
Deutschen auf. Der Unterschied war nicht signifikant (exakter Test nach Fisher (zweiseitiger

Test): n =335, p =.069).

5.6.3.2.  Griines Fruchtwasser

Grines Fruchtwasser (FW) entsteht, wenn der Fet intrauterin Mekonium absetzt. Bei bis zu
25% aller Geburten zeigt sich griines FW [95]. Am haufigsten ist dies bedingt durch eine
Reifung des fetalen Darms mit zunehmendem Gestationsalter [95]. Jedoch kann auch eine
intrauterine Stresssituation (z.B. fetale Hypoxie) oder ein Amnioninfektionssyndrom zu einer
Hyperperistaltik des fetalen Darms und zu Absetzen von Mekonium in das FW kommen [95].
Gelangt mekoniumhaltiges Fruchtwasser postpartal in die kindlichen Lungen, kann es zu
einem fetalen Atemnotsyndrom mit gravierenden Folgen fiir das Neugeborene (Intubation,
Pneumonie, Pneumothorax, etc.) kommen [94-96].

Bei asylsuchenden Schwangeren war das Fruchtwasser sub partu signifikant haufiger griin als
im deutschen Vergleichskollektiv (in 16.6% (14) vs. 7.5% (17) der Falle, Chi-Quadrat Test: (1,
n=334)=7.269, p =.007). Von den 14 asylsuchenden Frauen, bei denen sich sub partu griines
Fruchtwasser zeigte, hatten 28.6% den Entbindungstermin tberschritten, bei 57.1% zeigte
sich ein suspektes oder pathologisches CTG und bei 21.4% ergab sich der Verdacht auf ein AlS.
28.6% der asylsuchenden Kinder mit griinem Fruchtwasser hatten ein Geburtsgewicht unter
der 10. Perzentile, 50% von ihnen zeigten eine FGR. Das Outcome der Kinder mit griinem FW

in Bezug auf die Verlegungsrate in die Kinderklinik war nicht signifikant schlechter als das
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Outcome im gesamten Asylsuchendenkollektiv, jedoch waren bei zwei der drei Kinder die
Grunde fur die Verlegung gravierend und moglicherwiese mit griinem Fruchtwasser assoziiert:
ein Kind hatte neonatales Atemnotsyndrom. Die anderen beiden Kinder mussten aufgrund
von neonataler Sepsis und neonataler Hyperbilirubinamie in die Kinderklinik verlegt werden.

Zwei Kinder (14.4%) hatten einen Geburts-pH unter 7,15.

5.6.3.3. Amnioninfektionssyndrom (Triple I)

Aszendieren Bakterien von vaginal nach intrauterin, kann es zu einer Infektion und/ oder
Inflammation (,, Triple I“) von Eihduten, Fruchtwasser, Plazenta und/ oder Fetus kommen [97].
Gruppe A-, Gruppe-B-Streptokokken (GAS und GBS), Mykoplasmen, Ureaplasmen, sowie
Staphylokokken werden hierbei am haufigsten als Erreger identifiziert [98]. Bis 2019 wurde
fir eine intrauterine Infektion der Begriff ,Amnioninfektionssyndrom® (AIS) verwendet [97].
Definierend fir das Triple | sind maternales Fieber (>39°C) plus fetale Tachykardie (>160 spm),
maternale Leukozytose (>15 G/I) oder das Austreten purulenten Fluors ex cervice [97]. Ein
AIS/ Triple | kann unter anderem zur Sepsis bei Mutter und/ oder Kind fiihren [97].
Prophylaktisch wird bei Gber langeren Zeitraum bestehendem vorzeitigen Blasensprung, GBS-
Besiedelung der Mutter oder in der Serologie steigenden Infektwerten ein Antibiotikum
gegeben [97]. Die Therapie bei V.a. AIS/ Triple | umfasst die zeitnahe Entbindung und eine
peripartale Antibiotikagabe an Mutter und ggf. Kind [97].

Bei 7.1% (6) der Asylsuchenden vs. 2.7% (7) der Deutschen wurde der Verdacht auf ein
Amnioninfektionssyndrom dokumentiert. Die Differenz war nicht signifikant (exakter Test
nach Fisher (zweiseitiger Test): n = 335, p = .096). Lediglich zwei der sechs asylsuchenden
Frauen mit V.a. AIS (33.3%) wurde prapartal auf GBS gescreent, eine davon positiv. Demnach
war der GBS-Status bei 66.7% (4/6) der asylsuchenden Frauen mit V.a. AlS unbekannt. Bei
50.0% (3) der asylsuchenden Frauen mit V.a. AIS war ein vorzeitiger Blasensprung und bei 50%
(3) grines Fruchtwasser dokumentiert. Alle Frauen strebten die spontane vaginale
Entbindung an, jedoch entbanden 83.3% (5/6) mittels sekundarer Sectio und eine Frau mittels
Vakuumextraktion. Zwei der sechs Neugeborenen asylsuchender Frauen mit V.a. AlS (33.3%)
mussten postpartal bei V.a. Infektion bzw. gesicherter Sepsis in die Kinderklinik verlegt

werden.
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5.6.4. Geburtshilfliche Notfille
Als ,geburtshilfliche Notfalle” wurden Eklampsie, postpartale Himorrhagie (PPH)?3, Frucht-
wasserembolie, HELLP-Syndrom, Praeklampsie, Uterusruptur, die Verlegung der Mutter auf
eine Intensivstation, fetale Schulterdystokie und vorzeitige Plazentaldsung definiert.
Geburtshilfliche Notfalle traten bei Asylsuchenden insgesamt seltener auf als bei Deutschen
(in 9.5% (8) vs. 13.5% (34) der Félle). Die Differenz war nicht signifikant (Chi-Quadrat Test: (1,
n =335) = 0.769, p = .380). Bei deutschen Frauen kam es signifikant haufiger zu einer PPH als
bei Asylsuchenden (9.1% (23) vs. 2.5% (2), Chi-Quadrat Test: x%(1, n = 335) = 4.080, p = .043).
Bei 2,4% (2) der Asylsuchenden vs. 0% der Deutschen kam es zur vorzeitigen Plazentaldsung.
Beziiglich des Vorkommens einer Praeklampsie, eines HELLP-Syndroms oder einer
Schulterdystokie unterschieden sich die Kollektive kaum. Eine Eklampsie, Uterusruptur oder

Fruchtwasserembolie wurde bei keiner der 336 Patientinnen dokumentiert.

Vorkommen geburtshilflicher Notfille
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B Schulterdystokie B Fruchtwasser- m Verlegung auf ITS
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Abbildung 22: Vorkommen geburtshilflicher Notfélle im Vergleich: Asylsuchende vs. Deutsche

3 Blutverlust >500ml bei vaginaler Geburt oder >1000ml bei Sectio caesarea (Quelle:

https://www.awmf.org/uploads/tx szleitlinien/015-

063l S2k Peripartale Blutungen Diagnostik Therapie PPH 2016-04.pdf, abgerufen am 16.11.21)

62


https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/015-063l_S2k_Peripartale_Blutungen_Diagnostik_Therapie_PPH_2016-04.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/015-063l_S2k_Peripartale_Blutungen_Diagnostik_Therapie_PPH_2016-04.pdf

5.6.5. Geburtsverletzungen: Dammrisse und Episiotomie

Bei vaginalen Geburten kommt es durch die starke Dehnung des Gewebes haufig zu
sogenannten ,Dammrissen” [99]. Dabei werden Dammrisse Grad I° (Riss von Kutis und
Subkutis im Bereich des Dammes ohne Muskulaturbeteiligung) und Dammrisse 11° (Riss von
Kutis, Subkutis und Dammmuskulatur ohne Beteiligung des M. sphincter ani externus) nicht
als pathologisch angesehen. Hohergradige Dammrisse wie der Dammriss IlI° (An- oder
Durchriss des M. sphincter ani externus) und Dammriss IV° (zusatzliche Beteiligung der
Rektumschleimhaut) sind pathologisch und bedirfen besonderer Aufmerksamkeit bei der
Versorgung [99]. Unter einer ,Episiotomie” (Dammschnitt) versteht man die operative
Erweiterung des Geburtskanals durch einen Schnitt [99].

Asylsuchende Frauen waren nicht haufiger von einem hohergradigen Dammriss oder einer
Episiotomie betroffen als deutsche Frauen (Dammriss I11°: 2.0% (1) vs. 2.4% (4); Dammriss IV°:
0.0% vs. 0.0%; Episiotomie: 10% (5) vs. 9,4% (16) , Exakter Test nach Fisher (zweiseitiger Test):
n =220, p = 1.0). Bei 40% (20) der asylsuchenden Frauen vs. 23.5% der deutschen Frauen, die
vaginal gebaren, blieb der Damm intakt. 10% (5) vs. 13.5% (23) hatten einen Dammriss Grad
1 und 12% (6) vs. 28.2% (48) einen Dammriss Grad 2.

Auch die Episiotomierate unterschied sich nicht signifikant zwischen den Gruppen: bei 10%
(5) der vaginal entbundenen Asylsuchenden und 9.4% (16) der vaginal entbundenen
Deutschen wurde eine Episiotomie durchgefiihrt (Exakter Test nach Fisher (zweiseitiger Test):

n=220,p=1.0).

5.6.6. Periduralandsthesie
Bei angestrebtem Spontanpartus nahmen asylsuchende Gebdrende seltener das Angebot
einer Periduralandsthesie (PDA) zur Schmerzerleichterung wahr als deutsche Schwangere
(19.2% (14) vs. 30.5% (61)). Die Differenz war jedoch nicht signifikant (Chi-Quadrat Test: (1,
n=273)=3.441, p = .089).

5.7. Kindliches Outcome
5.7.1. Kindliches Geburtsgewicht
Ein normales kindliches Geburtsgewicht liegt zwischen der 10. und 95. Perzentile. Kinder mit
einem Gewicht <10. Perzentile werden als ,Small for gestational age“-Feten (SGA-Feten)

bezeichnet. Ca. 70% aller SGA-Feten sind konstitutionell klein und haben kein erhohtes Risiko
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fr ein nachteiliges perinatales Outcome. Liegt das sonografische Schatzgewicht <3. Perzentile
so wird dies als ,intrauterine Wachstumsrestriktion” (Fetal growth retardation, FGR)
bezeichnet. Eine FGR kann unabhangig von der Gewichtsperzentile auch bei einer Abflachung
der Wachstumskurve, pathologischen dopplersonografischen Werten oder einem
Oligohydramnion vorliegen. Ursache einer FGR ist eine gestorte uteroplazentare
Durchblutung, die zu einer Mangelversorgung des Feten fiihrt. Eine FGR ist mit einer hohen
fetalen Morbiditdat und Mortalitdt verbunden, weshalb eine Geburtseinleitung vor dem
errechneten Geburtstermin indiziert ist. [92, 100, 101]. Kinder mit einem Geburtsgewicht von
<2500g werden unabhangig von der SSW nach WHO-Definition als ,,Low-birth-weight“-Feten
(LBW-Feten) bezeichnet [102]. Ursache fir ein LBW kann eine FGR und/oder eine Frithgeburt
sein [103]. In einem Kollektiv von Frauen mit mangelhafter Schwangerschaftsvorsorge und
unzuverlassig errechnetem Entbindungstermin wird die Prdvalenz von LBW als
aussagekraftigerer Parameter eingeschatzt als die neonatale Gewichtsperzentile, die sich aus
dem neonatalen Gewicht in Bezug auf die SSW berechnet [103]. LBW ist mit einer 20-fach
erhohten  kindlichen  Morbiditdt und Mortalitdt, korperlicher und kognitiver
Entwicklungsverzégerung und erhéhter Wahrscheinlichkeit, im Erwachsenenalter an ,,Non-
communicable diseases“?* zu erkranken, assoziiert [103]. Das Risiko, ein LBW-Kind zu gebiren
ist in gering entwickelten Landern hoher als in Industrienationen [103].

Feten mit einem sonografischen Schatzgewicht Gber der 95. Perzentile werden auch ,LGA-
Feten” (Large for gestational age) genannt. Ein haufiger Grund fir eine fetale Makrosomie ist
ein unerkannter oder schlecht eingestellter maternaler Diabetes mellitus. Die vaginale Geburt
eines LGA-Feten um den errechneten Geburtstermin ist mit einem erhéhten fetomaternalen
Risiko verbunden. [89, 92]

Asylsuchende gebaren signifikant haufiger ein Kind mit einem Geburtsgewicht unter der 10.
Perzentile (19.3% (16) vs. 9.2% (23), Chi-Quadrat Test: x%(1, n = 334) = 6.186, p = .013) und
haufiger ein Kind mit einem Geburtsgewicht unter der 3. Perzentile (7.2% (6) vs. 2.3% (6),
exakter Test nach Fisher (zweiseitiger Test): n = 334, p = .080) als deutsche Frauen. Auch das
Risiko fiir ein LBW-Kind war im Asylsuchendenkollektiv signifikant erhoht (12.0% (10) vs. 5.6%
(14); RR: 2.1; Chi-Quadrat Test: x? (1, n = 334) = 3.916, p = .048). Diese Ergebnisse sind vor

24 Non-communicable-diseases” (NCD): Nicht-ilbertragbare Erkrankungen wie z.B. Krebs, Diabetes,

Herzkreislauferkrankungen und Atemwegserkrankungen
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allem bemerkenswert, da die Frauen beider Kollektive in ihrer mittleren Kérpergrofe (in cm)
dhnlich waren (Asylsuchende: M = 163.9, SD = 6.08 vs. Deutsche: M = 167.8, SD = 6.07) und
der maternale BMI (in kg/m?) im Kollektiv der Asylsuchenden im Mittel sogar signifikant héher
war als der BMI deutscher Schwangerer (M = 24.94, SD = 5.08, Range: 15.9 —45.0 vs. M =
23.14, SD = 4.40, Range: 16.2 — 41.8, t-Test bei unabhdngigen Stichproben: t(322) =-2,983, p

=.003, n = 324).
Neonatale Gewichtsperzentile K6rpergroBe der Schwangeren in cm
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Abbildung 23: Neonatale Gewichtsperzentile und maternale GréRe im Vergleich: Asylsuchende vs. Deutsche

Die maternale GroRe korrelierte im Kollektiv der Asylsuchenden nicht signifikant mit dem
neonatalen Gewicht: eine einfache lineare Regression mit der neonatalen Gewichtsperzentile
als der abhéangigen Variable und der maternalen GréRe (in cm) als der erkldarenden Variable
war nicht signifikant (bivariate Regressionsanalyse: F (1, 81) =.317, p = .575). Anders verhielt
es sich mit dem maternalen BMI (in kg/m?): dieser korrelierte im Kollektiv der Asylsuchenden
als unabhdngige Variable signifikant mit der neonatalen Gewichtsperzentile als abhangige
Variable (bivariate Regressionsanalyse: (F (1, 71) = 11.882, p = .001). Die geschéatzte Zunahme
an neonatalem Gewicht war gerundet zwei Perzentilen pro maternalem BMI-Punkt (B =
1.893). 14.3% der Varianz der neonatalen Gewichtsperzentilen konnte mit der Variable

,maternaler BMI“ erklart werden (R?= 0.143).
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Korrelation zwischen KérpergroRe der Korrelation zwischen BMI der Mutter und

Mutter und Gewichtsperzentile des Gewichtsperzentile des Elnlings -
Einlings - Asylsuchende (n=83) Asylsuchende (n=73)
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Abbildung 24: Korrelation zwischen KorpergroBe bzw. BMI der Mutter und neonataler Gewichtsperzentile bei
Asylsuchenden

Im Kollektiv der Deutschen hingegen, war die maternale GréRe ein signifikanter Pradiktor fur
die neonatale Gewichtsperzentile: eine einfache lineare Regression mit der neonatalen
Gewichtsperzentile als der abhdngigen und der maternalen GroRe als der erkldarenden
Variable war signifikant (F (1, 249) = 7.417, p = .007). 2,9% der Varianz der neonatalen
Gewichtsperzentilen konnte mit der Variable ,maternale GrofRe” erklart werden. Die
geschéatzte Zunahme an Gewicht war gerundet eine Perzentile pro Zentimeter (B =.754, t (249)
=2.723, p = .007). Auch der maternale BMI (in kg/m?) korrelierte im Kollektiv der Deutschen
als unabhangige Variable signifikant mit der neonatalen Gewichtsperzentile als abhangige
Variable (bivariate Regressionsanalyse: (F (1, 248) = 5.819 p = .017). Die geschéatzte Zunahme
an neonatalem Gewicht war gerundet eine Perzentile pro maternalem BMI-Punkt (B = .932).
2.3% der Varianz der neonatalen Gewichtsperzentilen konnte mit der Variable ,,maternaler

BMI“ erklart werden (R?=.023).
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Korrelation zwischen KérpergroRe der Korrelation zwischen BMI der Mutter und

Mutter und Gewichtsperszentile des Gewichtsperzentile des Einlings - Deutsche
Einlings - Deutsche (n=249) (n=251)
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Abbildung 25: Korrelation zwischen KorpergroBe bzw. BMI der Mutter und neonataler Gewichtsperzentile bei
Deutschen

5.7.2. Nabelschnurarterien-pH-Wert

Die routinemadRige Bestimmung des postnatalen Nabelschnur-pH-Wertes ist nach der
aktuellen deutschen Leitlinie zur vaginalen Geburt am Termin bei gesunden Neugeborenen
nicht empfohlen, da sie nach aktueller Evidenz keine perinatalen oder langfristigen Vorteile
bringt [96]. In Deutschland ist die Bestimmung jedoch grundsatzlich als Teil der kindlichen
Erstuntersuchung (U1) verpflichtend [96]. Bei Neugeborenen mit Verdacht auf eine Asphyxie??
kann die Bestimmung des Nabelschnur-pH-Wertes aullerdem helfen, die Schwere der
Situation einzuschdtzen, um eine ggf. indizierte Therapie einzuleiten [96]. Ein pH-Wert >7.30
gilt als normal [104]. Bei einem pH-Wert <7.30 liegt eine Azidose, bei einem pH-Wert <7.0 eine
schwere Azidose vor [104].

Die Nabelschnurarterien-pH-Werte der Neugeborenen Asylsuchender unterschieden sich
nicht signifikant vom pH-Wert der Neugeborenen Deutscher Frauen (Asylsuchende: M =7.27,
SD =.085, Md = 7.27 vs. Deutsche: M =7.27, SD = .084, Md = 7.28, t-Test bei unabhangigen

Stichproben: t(331) = .263, p = .793). Eine schwere Azidose wurde nur bei einem deutschen

2 Asphyxie: Durch unzureichenden Gasaustausch bedingter perinataler Sauerstoffmangel im Blut, der mit
Hyperkapnie und Azidose einhergeht (Quelle: https://next.amboss.com/de/article/h40cQT#Zb50035ad0ec6f
bbab05d30d2eelbebld, abgerufen am 18.11.2021)
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Neugeborenen diagnostiziert, im Kollektiv der Asylsuchenden war kein Kind von einer

schweren Azidose betroffen.

Postnataler Nabelschnurarterien-pH-Wert im Vergleich
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Abbildung 26: Postnataler Nabelschnurarterien-pH-Wert im Vergleich: Asylsuchende vs. Deutsche

5.7.3. Apgar-Score

Um das neonatale Outcome zu beschreiben, wird international am haufigsten der sogenannte
»Apgar-Score” analysiert [105]. Daflir werden die neonatale Atmung, die Herzfrequenz, der
Muskeltonus, die Hautfarbe und die Reflexe beurteilt und mit jeweils 0-2 Punkten bewertet
[105]. Ein 5-Minuten-Apgarwert von <7 erhdht das Risiko fiir eine nachhaltige kindliche
Schadigung (wie Zerebralparese, geistige Retardierung, Epilepsie) [105].

Die Neugeborenen Asylsuchender hatten in unserer Untersuchung im Vergleich zu deutschen
Neugeborenen 2.5-mal haufiger einen 5-Minuten-Apgar von <7 (5.0% (4) vs. 2.0% (5); RR: 2.5).
Der Differenz war jedoch nicht signifikant (Exakter Test nach Fisher (zweiseitiger Test): N =

336, p = .235).

5.7.4. Verlegung in die Kinderklinik
Neugeborene asylsuchender Mitter wurden haufiger in die Kinderklinik verlegt als deutsche
Neugeborene (20.2% (17) vs. 13.5% (34)), die Differenz in der Verlegungsrate war jedoch nicht
signifikant (Chi-Quadrat Test: x%(1, N = 336) = 2.141, p = .143).
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5.7.5. Fehlbildungen und Behinderungen

Die Rate an kindlichen Fehlbildungen und Behinderungen unterschied sich nicht signifikant
zwischen den Gruppen (Kinder Asylsuchender: 4.7% (5) vs. Kinder Deutscher: 2.7% (7), Chi-
Quadrat Test: x%(1, N = 336) = 1.844, p = .175). Im Kollektiv der Asylsuchenden wurde ein Kind
(1.2%) mit einer Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte (LKG-Spalte), zwei Kinder (2.4%) mit isoliertem
kardialem Ventrikelseptumdefekt (VSD) und ein Kind (1.2%) mit Trisomie 21 und multiplen
Fehlbildungen (AVSD?®, Duodenalstenose) geboren. Bei letzterem kam es zum intrauterinen
Fruchttod in der 31+3 SSW.

Im deutschen Kollektiv wurden funf Kinder mit Herzfehlern (2%), ein Kind (0.4%) mit Trisomie

21 und ein Kind (0.4%) mit LKG-Spalte, Mikrophtalmie und V.a. Blindheit geboren.

5.7.6. Intrauteriner Fruchttod (IUFT)
Im Kollektiv der Asylsuchenden kam es bei einer Patientin (1.2%) zum IUFT (Fall siehe 5.5.2.4.).
Im Kollektiv der deutschen war keine Frau von einem IUFT betroffen. Die Differenz war nicht

signifikant (Exakter Test nach Fisher (zweiseitiger Test): N = 336, p = .439).

5.8. Stationdrer Aufenthalt um die Entbindung

Asylsuchende hielten sich vor der Entbindung (inklusive Tag der Entbindung) durchschnittlich
0.7 Tage langer stationar im Krankenhaus auf (M =2.30, SD = 3.877, Md =2 Range: 1-36 Tage),
als deutsche Patientinnen (M =1.63, SD =.991, Md = 1, Range: 1-8 Tage). Der Unterschied war
nicht signifikant (t-Test bei unabhangigen Stichproben: t(86.640) = -1.550, p = .125). Auch
postpartal (exklusive Tag der Entbindung) war der stationdre Krankenhausaufenthalt
Asylsuchender durchschnittlich 0.7 Tage langer (M = 3.37, SD = 1.329, Md = 3, Range: 2-13
Tage), als der deutscher Mutter (M = 2.70, SD = 1.993, Md = 2, Range: 0-14 Tage). Der
Unterschied war signifikant (t-Test bei unabhangigen Stichproben: t(109.067) = -2.879, p =
.005).

5.9. Female Genital Mutilation (FGM)
,Female Genital Mutilation“ (FGM, deutsch: Weibliche Genitalverstimmelung) umfasst nach

WHO-Definition ,alle Verfahren, die aus nichtmedizinischen Griinden die teilweise oder

26 AVSD: Atrioventrikuldrer Septumdefekt (Herzfehler)
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vollstandige Entfernung der duBeren weiblichen Genitalien oder deren Verletzung zum Ziel
haben” und ist international als Menschenrechtsverletzung anerkannt [106, 107]. FGM wird
global in mindestens 92 Landern praktiziert, darunter in vielen Landern Afrikas und Asiens
[107]. Weltweit sind mehr als 200 Millionen Frauen betroffen [107]. FGM bietet keine
gesundheitlichen Vorteile [108]. Vielmehr kann die weibliche Genitalverstimmelung normale
Koérperfunktionen einer Frau lebenslang schwer beeintrachtigen und sich negativ auf die
korperliche, geistige und sexuelle Gesundheit der Betroffenen auswirken [108]. Die WHO-
Klassifikation von FGM umfasst vier Typen:

e Typ | beschreibt die teilweise oder vollstandige Entfernung der Klitoris-Spitze (Glans
clitoridis) und/oder der Klitoris-Vorhaut (Preputium clitoridis) [108]

e Typ Il (,Excision”) umfasst die teilweise oder vollstandige Entfernung der kleinen
Schamlippen (Labia minora), mit oder ohne Entfernung der Glans clitoridis und/oder
des Praputiums und mit oder ohne Entfernung der groRen Schamlippen (Labia majora)
[108]

e bei Typ Il (,Infibulation’) kommt es durch Exzision und anschliefendes
Zusammenndhen oder Zusammenwachsen der Labia minora oder — majora (mit oder
ohne Entfernung von Glans clitoridis und/oder des Prdputiums) zur Bildung einer
bedeckenden Narbenplatte und zur Verengung des Scheideneingangs [108]

e zu Typ IV gehoren alle anderen schadigenden Eingriffe an den weiblichen Genitalien
aus nichtmedizinischen Grinden, wie z. B. Einritzen, Einschneiden, Piercen oder

Veratzen [108]

In der vorliegenden Untersuchung wurden die Informationen aus der perinatologischen
Viewpoint-Datenbank sowie die die elektronischen und gescannten Papierakten aller
Patientinnen, auf die Dokumentation von FGM untersucht. Nur bei 2 von 84 asylsuchenden
Patientinnen (2.4%) wurde FGM dokumentiert. Der FGM-Typ wurde nicht dokumentiert.
Beide Patientinnen stammten aus Nigeria. Im Kollektiv der Deutschen wurde bei keiner

Patientin FGM dokumentiert.
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6. Diskussion

6.1. Nationalitat der asylsuchenden Patientinnen

Pra- und perimigratorische Faktoren (Gesundheitsversorgung, Lebensbedingungen,
Fluchtdauer, Fluchtroute, Traumatisierung) kénnen einen Einfluss auf das peripartale
Outcome asylsuchender Frauen haben [36]. Eine genaue Charakterisierung des
Asylsuchendenkollektivs in Bezug auf Herkunft, bisherige Aufenthaltsdauer im Aufnahmeland,
Sprachkenntnisse, etc., ist daher fur eine Interpretation der Ergebnisse wichtig [36]. Dies
konkludieren Bozorgmehr et al. in , Differences in pregnancy outcomes and obstetric care
between asylum seeking and resident women: a cross-sectional study in a German federal
state, 2010-2016" [36]. Sie vergleichen 2018 als erste in Deutschland das geburtshilfliche
Outcome Asylsuchender mit dem nicht asylsuchender Frauen, kdnnen in ihrer Untersuchung
jedoch keine Angaben zu den Herkunftslandern der Asylsuchenden machen [36]. Rosenberg-
Jel et al. analysieren 2021 in , Perinataldaten von Frauen mit und ohne Fliichtlingsstatus in
Berlin — Ergebnisse einer vergleichenden Querschnittstudie” zumindest die Herkunftslander
der sogenannten ,Flichtlingsfrauen”, die zwischen 2016 und 2017 in der Berliner Charité
gebaren [40]. In Berlin stammten im Jahr 2016 18% der untergebrachten Asylsuchenden aus
Syrien, 15% aus dem lIrak, 12% aus Afghanistan, 10% aus dem Iran und 8% aus Moldau [109].
Passend zu diesen Zahlen stammte der Groldteil der ,Flichtlingsfrauen” der Berliner
Untersuchung aus Syrien (29 %) und Afghanistan (8 %) [40]. 8% der Frauen stammten aus
Vietnam und 10% waren als ,,staatenlos” klassifiziert [40].

In Miinchen hingegen stammten 2016 24% der Asylsuchenden in den Erstaufnahme- und
Gemeinschaftsunterkinften aus Nigeria, 19% aus Afghanistan, 11% aus Syrien, 9% aus
Somalia, 5% aus Sierra Leone und 5% aus Eritrea [47]. Diese Verteilung spiegelt sich im
Asylsuchendenkollektiv der hier vorliegenden Untersuchung wider: 49% der asylsuchenden
Frauen kamen aus Nigeria, 13% aus Afghanistan, 9% aus Somalia, 6% aus Eritrea 4% aus Syrien
und 1% aus Sierra Leone. In Miinchen waren 2016 also viele afrikanische Asylsuchende, in
Berlin hauptsachlich Frauen aus Landern des Nahen und Mittleren Osten untergebracht.
Genauere Recherchen ergeben Folgendes: das Klinikum rechts der lIsar liegt im Bezirk
Bogenhausen, wo es im untersuchten Zeitraum zwei Gemeinschaftsunterkiinfte gab.
Asylsuchende waren bis August 2019 nach §47 AsylG verpflichtet, bis zur Entscheidung des
BAMF Uber den Asylantrag, maximal jedoch 15 Monate, in sogenannten

»Aufnahmeeinrichtungen” (seit 2018 ,ANKER-Zentren“) zu wohnen [110]. Aufgrund
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mangelnder Kapazitdt konnten Asylsuchende jedoch auch vor Ablauf der 15 Monate in
,Gemeinschaftsunterklinfte“ oder so genannte ,dezentrale Unterkiinfte”, wie die
Unterkiinfte in Bogenhausen, umverteilt werden [110]. Daten des Sozialreferats zu ,,in
Minchen untergebrachten Fliichtlingen” von 2016 zeigen, dass nur 6.5% der Asylsuchenden
sich langer als 5 Monate in einer Erstaufnahmeeinrichtungen aufhielten und in den
Gemeinschaftsunterkiinften ca. 75% der Bewohner Asylsuchende und ,Auslander ohne
formellen Asylantrag” waren [47]. Dass fast die Halfte der Patientinnen im Kollektiv der
Asylsuchenden in der vorliegenden Untersuchung aus Nigeria kam, liegt wahrscheinlich an
einer innerdeutschen und innerminchnerischen nationalitatenbedingten Verteilung auf
bestimmte Unterkiinfte: die Zuteilung der Asylsuchenden in eine bestimmte Einrichtung
richtet sich nach ihrem Herkunftsland. Das BAMF hat bundesweit in den
Unterbringungseinrichtungen Aullenstellen eingerichtet, die jeweils auf die Bearbeitung von
Asylantrdagen von Menschen bestimmter Herkunftslander spezialisiert sind [54-56].
Asylantrage von Nigerianerinnen und Somalierinnen wurden zum Beispiel landesweit nur in
Minchen, Antrage von Menschen aus der Demokratischen Republik Kongo, dem Senegal, und

Tansania bundesweit nur in Miinchen bearbeitet [56].

6.2. Sprachliche Kommunikation mit asylsuchenden Patientinnen

Loew et al. stellten schon in den 1960er Jahren die Hypothese auf, dass mangelnde sprachliche
Verstandigungsmoglichkeiten mit dem Gesundheitspersonal negative Auswirkungen auf den
Geburtsprozess bei ,Auslanderinnen” haben kdnnten [37]. Kurth et al. (Schweiz) bezeichnen
in ihrer Publikation aus dem Jahr 2010 ,,Reproductive health care for asylum-seeking women
- a challenge for health professionals” die Sprachbarriere als ,enormes Problem® in der
medizinischen Versorgung asylsuchender Frauen [65]. Sie betonen, dass schon grundlegende
Vorginge, wie die Anamneseerhebung, ohne Dolmetscher nicht moglich sind [65]. Mangelnde
sprachliche Verstandigungsmoglichkeiten kénnen peripartal schwerwiegende Auswirkungen
auf die Einschatzung der Situation, den Verlauf und das fetomaternale Outcome haben.

Bakken et al. bemangeln unlangst in ihrer Studie ,,Immigrants from conflict-zone countries: An
observational comparison study of obstetric outcomes in a low-risk maternity ward in
Norway“ die aktuell unzureichende Erforschung der Sprachkompetenz Asylsuchender und die
dadurch erschwerte Untersuchung von Auswirkungen von Kommunikationsbarrieren auf

geburtshilfliche Ergebnisse [63].
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In der vorliegenden Untersuchung konnte der Parameter »sprachliche
Kommunikationsmoglichkeit” durch die griundliche Analyse der handschriftlichen
Aktendokumentation erhoben werden. Mit 92% der asylsuchenden Patientinnen war keine
Kommunikation auf Deutsch, mit 37% weder eine Kommunikation auf Deutsch noch auf
Englisch moglich. Dies erklart sich wahrscheinlich durch die erst kurze Aufenthaltsdauer der
Asylsuchenden in Deutschland und eine dadurch geringe Teilnahme an Erstorientierungs-
oder Integrationskursen. Asylsuchende mit guter Bleibeperspektive (aktuell Eritrea, Syrien,
Somalia) kénnen an einem sogenannten ,Integrationskurs” des BAMF, inklusive Sprachkurs
teilnehmen [111]. Fur Asylsuchende mit geringer Bleibeperspektive bietet das BAMF auf
freiwilliger Basis sogenannte ,Erstorientierungskurse” an, in denen Asylsuchenden ,erste
Deutschkenntnisse und essentielle Inhalte ber das tagtagliche Leben in Deutschland”
vermittelt werden sollen [112]. Aus praktischer Erfahrung (Befragung Asylsuchender in der
Schwangerenambulanz) ist die Teilnahme asylsuchender Schwangerer an derartigen
Sprachkursen gering. Dies gilt vor allem fir asylsuchende Schwangere, die bereits Mitter sind.
Dass ein, durch mangelnde Kommunikationsmaoglichkeiten bedingter, eingeschrankter Zugang
zum Gesundheitssystem ein negativer Einflussfaktor fir das peripartale Outcome von
Asylsuchenden ist, kritisieren auch Liu et al. in ihrer schwedischen Publikation von 2019 [42].
Sie sprechen sich fir den Einsatz von kultursensiblen und fachnahen Dolmetschern in
geburtshilflichen Einrichtungen aus, um den Zugang zu adaquater Schwangerschaftsvorsorge
zu verbessern und eine angemessene Geburtsbetreuung zu gewahrleisten [42]. Neben der
Moglichkeit des Einsatzes von (kultursensiblen) Dolmetschern, die heutzutage auch per Video
oder Telefon zur Verfligung stehen, gibt fir es Alltagssituationen medizinische Sprachfiihrer
wie z.B. den ,MedGuide Schwangerschaft/Geburtshilfe” des Mandl & Schwarz-Verlags, mit
dem die Erhebung von Anamnese und klinischem Befund und die Erlduterung von
Behandlungsschritten u.a. auf Arabisch, Farsi, Tigrinya, Kurdisch und Turkisch erleichtert wird.
GemaR den offiziellen Amtssprachen der Herkunftslander?” ware von 77 Patientinnen ohne
Deutschkenntnisse mit 23.3% (18) der Frauen eine Kommunikation auf arabisch mdglich
gewesen (Frauen aus Somalia, Eritrea, Syrien, Irak, Libanon). 14.3% (25) der Asylsuchenden
kamen aus Landern, in denen Persisch eine der Amtssprachen ist (Afghanistan, Iran). 39% (3)

der Patientinnen kamen aus franzdsisch-sprachigen Landern (Senegal, Niger, Kongo). Mit

27 Quelle: Wikipedia -> Seiten der jeweiligen Lander -> Amtssprachen (z.B.: https://de.wikipedia.org/wiki/Nigeria)
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Personal, dass die Sprachen englisch und franzdsisch beherrscht und einem medizinischen

Sprachflihrer wie dem MedGuide, hatte mit 98.8% der Frauen kommuniziert werden kénnen.

Herkunftslander der Asylsuchenden ohne Deutschkenntnisse

. Somalia
A(ng)hahls'fn (Somali, Arabisch) . )
er5|sc. , 10,4% . Eritrea . Sierra Leone  Libanon Senegal
Paschtunisch) (Tigrinya, Arabisch) (Englisch)  (Arabisch) g
o | o g (Franzosisch)
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_\ Syrien Albanien  “°7° 13Aa
(Arabisch) (Albanisch) Niger

3,9% (Franzosisch)
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Turkei
(Tarkisch)
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1,3%

Irak Kongo
(Arablsczhscl;urdlsch) (Franzésisch)

1,3%

Sudafrlka Uganda -
(Englisch, etc.) (Englisch, Swahili)

2,6% 2,6%

Abbildung 27: Herkunftslander der Asylsuchenden ohne Deutschkenntnisse und Amtssprachen der Lander

Kommunikationsmoglichkeiten mit dem MedGuide

Kommunikation auf Englisch, Franzosisch: 59,8%
Mit dem MedGuide zusatzlich abgedeckt: 39% (Arabisch, Persisch (Farsi, Dari), Tigrinya, Kurdisch, Turkisch)
Nicht abgedeckt: 1,2%
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Abbildung 28: Theoretische Kommunikationsmaoglichkeiten mit Asylsuchenden Frauen mithilfe des ,MedGuide"
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6.3. Anamnese
6.3.1. Alter
Da die Altersspannweite der einzelnen Matchinggruppen (<18 Jahre, 18-34 Jahre, 35-39 Jahre,
> 40 Jahre) weit gefasst war, bestand trotz Matching ein Altersunterschied zwischen
Asylsuchenden und Deutschen. Asylsuchende Gebdarende waren im Mittel 4.5 Jahren jlnger
als Deutsche (26.5 vs. 31.1). Zu &hnlichen Ergebnissen kommen Bozorgmehr et al.
(Asylsuchende im Mittel 27.1 vs. Deutsche 31.4 Jahre, Altersdifferenz 4.3 Jahre) [36],
Verschuuren et al. (Asylsuchende Frauen: 26 Jahre vs. niederldandische Einheimische: 29 Jahre,
Altersdifferenz 3 Jahre) [43], sowie Michaan et al. (afrikanische Gefliichtete im Mittel 25.9 vs.
einheimische Israelis 32.5 Jahre, Altersdifferenz 6.6 Jahre) [113]. Auch Rosenberg-JeR et al.
berichten in ihrer Studie , Perinataldaten von Frauen mit und ohne Fllchtlingsstatus in Berlin
— Ergebnisse einer vergleichenden Querschnittstudie” von einer Altersdifferenz zwischen
Frauen mit Fllchtlingsstatus und deutschen Frauen: ,Flichtlingsfrauen” waren im Mittel 4.9
Jahre jlinger als deutsche (27.9 Jahren vs. 32.8 Jahre) [40].
Der Unterschied im mittleren maternalen Alter zum Zeitpunkt der Geburt ist wahrscheinlich
durch das zwischen den Landern verschiedene Durchschnittsalter von Gebadrenden zu
erklaren: deutsche Frauen entbinden im bundesweiten Durchschnitt mit ca. 31.8 Jahren [114],
Afghaninnen mit ca. 29.4 Jahren [115]. Nigerianerinnen sind mit durchschnittlich 20.6 Jahren

deutlich junger [116].

6.3.2. Paritat
Frauen des Asylsuchendenkollektivs, und durch das Matching auch Frauen des deutschen
Kollektivs, waren zu 54% Primi- und zu 46% Zweit- und Mehrparae (Pluriparae). Dies
entspricht interessanterweise in etwa der Paritdat des Gesamtkollektivs des Klinikums rechts
der Isar im Erfassungszeitraum (55% Erstparae, 45% Pluriparae). Das Ergebnis stellt einen
Unterschied zur den Ergebnissen von Rosenberg-JeR et al., Liu et al., Bakken et. al und
Verschuuren et al. dar. Diese beobachten in ihren Asylsuchendenkollektiven deutlich mehr
Pluri- als Primiparae (vgl. Tab. 3) [40, 42, 43, 117]. Unter den Pluriparae war die Paritdt im hier
beschriebenen Asylsuchendenkollektiv jedoch deutlich hoher als die im deutschen Kollektiv.
Dies erklart sich wahrscheinlich durch die deutlich héhere Geburtenrate der funf haufigsten
Herkunftslander im Asylsuchendenkollekiv (Nigeria 5.5, Somalia 6.3, Afghanistan 4.8, Eritrea

4.2, Syrien 2.9 vs. Deutschland 1.6 geborene Kinder pro Frauenleben [118]).
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6.3.3. BMI
Asylsuchende hatten im Mittel einen héheren BMI als deutsche Schwangere. Es gab weniger
untergewichtige asylsuchende- als deutsche Frauen und mehr Ubergewichtige und adipdse
Asylsuchende als Deutsche. Im Vergleich dazu beobachten Liu et al. etwas mehr
Untergewichtige, aber ebenfalls mehr Ubergewichtige und adipése Frauen im
Asylsuchendenkollektiv als im schwedischen Vergleichskollektiv (vgl. Tab. 3) [42]. Auch Ozel
et al. berichten 2018 in ,,Obstetric Outcomes among Syrian Refugees: A Comparative Study at
a Tertiary Care Maternity Hospital in Turkey” von mehr Ubergewichtigen Frauen im
Asylsuchendenkollektiv als im tirkischen Vergleichskollektiv [119]. In einer systematischen
Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2020 von Sturrock et al. zum ante- und perinatalen Outcome
von Flichtlingen in ,High-Income-countries” kamen vier analysierte Studien zu
unterschiedlichen Ergebnissen beziiglich eines BMI-Unterschiedes zwischen Fliichtlingen und
Nicht-Fliichtlingen oder einheimischen Frauen [120]. Bedenkt man die eingangs geschilderten
Verhéaltnisse wahrend der Flucht und die durchschnittliche Fluchtdauer, waren bei
Asylsuchenden mehr untergewichtige Frauen und insgesamt ein geringerer BMI zu erwarten

gewesen als bei deutschen Frauen.

6.3.4. Modus der letzten Entbindung
Die im Asylsuchendenkollektiv beobachtete niedrigere Rate an vorangegangenen Sectiones
(10.7% vs. 15.1%) beobachten auch Bakken et al. (12.4% vs. 15.6%) in ihrer Untersuchung.
Dies ist mit der zum Teil wesentlich niedrigeren Sectiorate in den Herkunftslandern zu erklaren
(z.B. Nigeria 6.9%, Sierra Leone 6.4%, Uganda 8.0% (im offentlichen Gesundheitswesen)
[121]).

6.4. Schwangerschaftsalter zum Entbindungszeitpunkt (Matchingkriterium)
Vergleicht man das Schwangerschaftsalter der asylsuchenden Frauen zum
Entbindungszeitpunkt mit dem aller Frauen in Deutschland im Jahr 2016, ergibt sich kein
signifikanter Unterschied beziglich der Friihgeborenenrate (<37+0 SSW) oder der Rate an

Ubertragenen Schwangerschaften (242+0 SSW) [122].
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Schwangerschaftsalter bei Entbindung
Asylsuchende - Deutsche - Deutschland gesamt
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Abbildung 29: Schwangerschaftsalter bei Entbindung im Vergleich zwischen Kindern des
Asylsuchendenkollektivs, des deutschen Kollektivs und Gesamtdeutschlands

Auch Rosenberg-Jel et al. finden 2021 in ,Perinataldaten von Frauen mit und ohne
Flichtlingsstatus in Berlin — Ergebnisse einer vergleichenden Querschnittstudie” keinen
signifikanten Unterschied in der Frihgeborenenrate zwischen ,Fliichtlingsfrauen und
deutschen Frauen [40]. Liu et al. (Schweden) und Kurth et al. (Schweiz) hingegen beobachten
ein etwas geringeres Risiko flr eine Frihgeburt bei Asylsuchenden im Vergleich zu
einheimischen Frauen (10.7% vs. 12.8% und 6% vs. 9% ) [42, 43, 65]. Im Gegensatz dazu
berichten Bollini et al. in einer Meta-Analyse von 2008 von einem um 24% héheren Risiko fur
eine Frihgeburtlichkeit bei Migrantinnen im Vergleich zu Einheimischen, wobei das Risiko flr
eine Friihgeburt sich umgekehrt proportional zum Akkulturationsgrad verhielt [35]. Auch
Gagnon et al. berichten von einem héheren Frithgeburtsrisiko flir Migrantinnen aus Asien (OR

1.14) und Subsahara-Afrika (OR 1.29) im Vergleich zu einheimischen Frauen [41].

6.5. Schwangerschaftsvorsorge
6.5.1. Vorhandensein eines Mutterpasses
Bei sechs der 84 asylsuchenden Frauen (7.1%) wurde der Mutterpass in der perinatologischen
Viewpoint-Datenbank als ,nicht vorhanden” dokumentiert. Bei drei der Frauen ohne
Mutterpass wurden trotzdem SVU dokumentiert, zwei Frauen hatten keine SVU und bei einer
Frau wurde die Anzahl SVU und der Zeitpunkt der ersten SVU nicht dokumentiert. Der Grund
dafiir ist, nach Ricksprache mit den Hebammen, die am Klinikum rechts der Isar die

Viewpoint-Dokumentation durchfiihren, am ehesten, dass hier ebenfalls keine SVU erfolgt ist.
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Bei den drei Frauen mit dokumentierten SVU ist am wahrscheinlichsten, dass diese bereits in
der Schwangerschaft (z.B. zur Geburtsanmeldung) im RDI mit Mutterpass vorstellig wurden,
sie den Mutterpass zum Zeitpunkt der Entbindung aber nicht mitfliihrten, da ihnen die
Wichtigkeit des Dokuments nicht bewusst war. Hierzu bemerken Awo et al. in ihrer
Publikation wvon 2018 ,Weibliche Genitalverstimmelung im Flichtlingskontext -
Herausforderungen und Handlungsempfehlungen®, dass geflohene Frauen, die das deutsche
Gesundheitssystem nicht kennen, mit der Bedeutung des Mutterpasses nicht vertraut sind
und die Grinde fir haufige, sich wiederholende vorgeburtliche Untersuchungen nicht
verstehen [123]. Ein anderer Grund konnte eine fehlerhafte Dokumentation durch die
Hebammen sein. Dies erscheint jedoch mit Blick auf die Dokumentation im deutschen
Kollektiv (fehlender Mutterpass bei nur 0.8%) und Riicksprache mit den Hebammen im

Klinikum rechts der Isar unwahrscheinlich.

6.5.2. Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen
Die Teilnahme an Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen (SVU) senkt nachweislich die
mutterliche und kindliche peripartale Morbiditat und Mortalitat [75, 103]. Dies geschieht
einerseits direkt durch die Diagnose und Therapie schwangerschaftsbedingter Erkrankungen
und andererseits indirekt durch die Identifikation von Risiken flr die Entwicklung von
Schwangerschafts- oder Geburtskomplikationen, auf die eine intensivierte Uberwachung und
die Entbindung in einer geeigneten medizinischen Einrichtung erfolgen kann [75]. Seit 2016
wird von der WHO jeder Schwangeren die Durchfiihrung von mindestens 8 SVU empfohlen
[75]. Im Jahr 2002 hatte die WHO ihre Mindestempfehlung von urspriinglich 12 SVU auf vier
SVU mit genau definiertem Inhalt gesenkt [124]. Die Empfehlung zur Durchfiihrung von nur
noch 4 SVU erfolgte, da sich im Vergleich zu mehr SVU keine Risikoerhdhung in Bezug auf die
Pravalenz von Praeklampsie, Harnwegsinfektion, postpartaler Andmie, maternaler Mortalitat,
geringem kindlichen Geburtsgewicht (LBW) und perinataler Mortalitdt ergeben hatte [124].
Mit der erneuten Anderung der Empfehlung im Jahr 2016 auf mindestens 8 SVU verfolgt die
WHO das Ziel, die kindliche perinatale Mortalitdt zu senken und die maternale Zufriedenheit
in Bezug auf die SV zu erhdohen [75]. Eine relevante Risikosenkung in Bezug auf
Frihgeburtlichkeit, LBW, Kaiserschnittrate oder die maternale Mortalitat ergab sich durch die
haufigeren SVU wiederum nicht [75]. Die WHO betont, dass vulnerable Gruppen, zu denen

auch Asylsuchende gehéren, durch die psychische und soziale Belastung mehr Bedarf an

78



medizinischer Betreuung wdhrend der Schwangerschaft haben kénnen [75]. Die aktuelle
Empfehlung von 8 SVU kann daher nur eine Richtlinie sein. Der reale Bedarf muss immer

individuell evaluiert werden [75].

6.5.3. Nutzung der Schwangerschaftsvorsorge
Brenne et al. definieren 2015 in ihrer Publikation ,Werden Frauen mit und ohne
Migrationshintergrund von den Gesundheitsdiensten gleich gut erreicht? Das Beispiel
Schwangerenvorsorge in Berlin® sogenannte ,Spatnutzerinnen” der SV als Frauen, die die
erste SVU erst in der 2 20. SSW wahrnehmen [77]. Als ,,Wenignutzerinnen” werden Frauen
mit £ 5 SVU bezeichnet [77]. Brenne et al. beobachten, dass Migrantinnen mit < 5 Jahren
Aufenthaltsdauer in Deutschland spater zum ersten Mal in Kontakt mit einem Arzt kommen
als Frauen ohne Migrationshintergrund und, dass sich unter Migrantinnen der ersten
Generation ohne Deutschkenntnisse signifikant mehr ,Wenignutzerinnen” finden als bei
Nicht-Migrantinnen (33.0% vs. 7.1%) [77]. Diese Ergebnisse decken sich mit den Ergebnissen
der vorliegenden Untersuchung: 15.5% der Asylsuchenden vs. 0.8% der Deutschen waren
»Wenignutzerinnen” und 34.5% der Asylsuchenden vs. 0.4% der Deutschen
»Spatnutzerinnen” der SV. Die spate und geringe Nutzung der SV durch asylsuchende Frauen
liegt wahrscheinlich unter anderem an der langen Fluchtdauer und der Ankunft in Deutschland
in einem oft bereits fortgeschrittenen Gestationsalter. International kommen Wissenschaftler
zu ahnlichen Ergebnissen: Sturrock et al. berichten aus London in ihrer systematischen
Ubersichtsarbeit ,,Antenatal and perinatal outcomes of refugees in high income countries” aus
dem Jahr 2020, dass es fiir “Fllichtlingsfrauen wahrscheinlicher war, eine schlechte, spate
oder gar keine Schwangerschaftsvorsorge” zu haben als flir einheimische Frauen [120].
Ahnliches berichten Malebranche et al. in ,Antenatal Care Utilization and Obstetric and
Newborn Outcomes Among Pregnant Refugees Attending a Specialized Refugee Clinic” aus
dem Jahr 2019 aus Kanada: hier nahmen Asylsuchende die SV spater und unregelmaRiger
wahr als Flichtlinge, deren Aufenthaltsstatus schon vor Ankunft in Kanada geklart wurde
[104]. Auch Agbemenu et al. berichten 2019 in ,Reproductive Health Outcomes in African
Refugee Women: A Comparative Study” von einer signifikant spateren und geringeren
Inanspruchnahme von SVU bei aus Afrika geflichteten Frauen im Vergleich zu US-
amerikanischen Frauen [125]. Rosenberg-JeB et al. berichten 2021 aus Berlin in

»Perinataldaten von Frauen mit und ohne Flichtlingsstatus in Berlin — Ergebnisse einer
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vergleichenden Querschnittstudie” von im Mittel 8.0 SVU bei ,Fllchtlingsfrauen” und 10.6
SVU bei deutschen Frauen [40]. 12.2% der ,,Flichtlingsfrauen” vs. 1.5% der Deutschen nahmen
< 3 SVU wahr [40]. Der Zeitpunkt des Beginns der Schwangerschaftsvorsorge wurde von den

Autoren nicht untersucht [40].

Anteil Wenignutzerinnen (< 5 SSV) und Spatnutzerinnen (220. SSW) in

Prozent
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(Brenne, Borde et al.) (Brenne, Borde et al.)

Migrantinnen ohne Deutschkenntnisse
(Brenne, Borde et al.)

Abbildung 30: Anteil an ,,Wenignutzerinnen” und ,Spatnutzerinnen” der Schwangerschaftsvorsorge im Vergleich
zwischen Asylsuchenden und deutschen Frauen aus einer Untersuchung von Brenne et al.

6.5.4. Geburtshilfliches Outcome bei »Wenignutzerinnen” der
Schwangerschaftsvorsorge

Asylsuchende Frauen mit <5 SVU und ihre Kinder zeigten ein schlechteres peripartales
Outcome (hoéhere Raten an fetaler Wachstumsrestriktion, an Entbindung per Sectionem, an
»Low birth weight“-Kindern und an Verlegung des Kindes in die Kinderklinik) und waren langer
stationdr im Krankenhaus als asylsuchende Frauen mit > 5 SVU.
Auch Sturrock et al. berichten in ihrer Metaanalyse von 2021 , Antenatal and perinatal
outcomes of refugees in high income countries” von einer inaddaquaten Inanspruchnahme der
SV und einem schlechteren peripartalen Outcome (haufiger griines Fruchtwasser, haufiger
IUFT, hohere maternale perinatale Mortalitdtsrate, hohere neonatale Morbiditdtsrate) bei
Geflichteten aus Konfliktzonen im Vergleich zu einheimischen Frauen [120]. Malebranche et
al. hingegen beschreiben 2019 in ihrer kanadischen Publikation , Antenatal Care Utilization

and Obstetric and Newborn Outcomes Among Pregnant Refugees Attending a Specialized
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Refugee Clinic”, dass asylsuchende Patientinnen zwar haufiger weniger als die Halfte der
empfohlenen Anzahl an SVU wahrnahmen, das geburtshilfliche Outcome sich jedoch nicht
unterschied [126]. Das schlechtere maternale und fetale Outcome bei asylsuchenden
»Wenignutzerinnen” der SV (Frauen mit < 5 SVU) in der vorliegenden Untersuchung und die
Fallanalysen bei diesen Patientinnen (vgl. Ergebnisteil 5.5.3.) unterstreichen die Wichtigkeit
einer addquaten Schwangerschaftsvorsorge in einem vulnerablen Kollektiv wie dem der

Asylsuchenden in Deutschland.

6.5.5. Zugangsbarrieren zur Schwangerschaftsvorsorge
Heslehurst et al. diskutieren in ,,Perinatal health outcomes and care among asylum seekers
and refugees: a systematic review of systematic reviews” im Jahr 2018, dass es fur
asylsuchende Schwangere, unter anderem aufgrund von Kommunikationsschwierigkeiten und
Unwissenheit in Bezug auf das Gesundheitssystem des aufnehmenden Landes, strukturelle
Barrieren im Zugang zur Schwangerschaftsvorsorge gibt [1]. Unsere Untersuchung zeigt, dass
die erste Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung umso friher erfolgte, je langer die
Patientin sich bereits in Deutschland aufhielt. Dies lasst die Vermutung zu, dass schwangere
asylsuchende Frauen in das deutsche Gesundheitssystem und die deutsche
Schwangerschaftsvorsorge eingegliedert werden. Dies erfolgt nach eigener Erfahrung haufig
durch Sozialarbeiter und Hebammen, die Frauen in Gefliichtetenunterkiinften betreuen. Eine
genauere Evaluation der Situation, z.B. durch Befragung von Betroffenen, waren

winschenswert.

6.6. Laboruntersuchungen
6.6.1. Blutgruppe (ABO-System und Rhesusfaktor D)
Die ABO- und Rhesus-Blutgruppenverteilung im Kollektiv der Asylsuchenden unterschied sich
von der des deutschen Kollektivs. Die Verteilung im deutschen Kollektiv entsprach
weitestgehend der in der deutschen Allgemeinbevdlkerung [127]. Fast 50% der asylsuchenden
Schwangeren stammten aus Nigeria, 13% aus Afghanistan. Die Blutgruppenverteilung im
Asylsuchendenkollektivs entsprach in etwa einer Mischung der Blutgruppenverteilung in der

nigerianischen [128] und afghanischen [129] Bevélkerung (siehe Abbildungen 35 und 36).
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Rhesusfaktor im Vergleich
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Abbildung 31: Rhesusfaktor im Vergleich (Deutsches Kollektiv, Asylsuchendenkollektiv, Deutschland It.
Blutspendedienst [127], Nigeria [128], Afghanistan [129])

Blutgruppen (ABO-System) im Vergleich
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Abbildung 32: Blutgruppen (ABO-System) im Vergleich (Deutsches Kollektiv, Asylsuchendenkollektiv,
Deutschland It. Blutspendedienst [127], Nigeria [128], Afghanistan [129])

6.6.2. Antikorper-Suchtest: Anti-D-Antikorper
Im Asylsuchendenkollektiv wies eine von vier Rhesus D (RhD) negativen Mehrgravidae, eine
33-jahrige VG/IIIP aus Afghanistan, Anti-D-Antikorper auf. Ihr Kind musste postpartal aufgrund
von Hyperbilirubindmie und positivem Coombs-Test bei Rhesusinkompatibilitdt in die
Kinderklinik verlegt werden. Afrikanische Publikationen zeigen, dass die Durchfiihrung eines
Antikorper-Suchtests und die Verabreichung einer Rhesus-Prophylaxe in der Schwangerschaft
bei weitem nicht tberall auf der Welt Routine in der ist - mit gravierenden Folgen: Ngoma et
al. berichten im Jahr 2016 in ,A systematic review of red blood cell alloimmunization in
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pregnant women in Africa” von einer medianen ,,Red-blood-cell Alloimmunisierung” von 4,3%,
wobei Anti-D-Antikorper am haufigsten zu finden sind [130]. Als Griinde sehen die Autoren
u.a. das fehlende Matching bzgl. des Rh-Faktors bei Bluttransfusionen, die hohe Fertilitats- und
Abortrate sowie die mangelhafte Schwangerschaftsvorsorge (SV), vor allem in abgelegenen
Regionen [130].

Asylsuchende, die zumeist Frauen aus Landern mit mangelhafter Schwangerschaftsvorsorge
sind, sollten dementsprechend, auch aufgrund des erhohten Risikos fiir irreguldre
Blutgruppenantikdrper, rechtzeitig und regelmaRBig an der SV teilnehmen. So k&nnen
Komplikationen, wie der Morbus haemolyticus neonatorum, rechtzeitig erkannt und

behandelt werden.

6.6.3. Hepatitis-Serologie: HBsAg und anti-HBc

Das Robert-Koch-Institut (RKI) ging im Jahr 2018 von einer Pravalenz der aktiven Hepatitis-B-
Virus-Infektion (HBV-Infektion) in der ,deutschen Allgemeinbevélkerung” von 0.3 % aus [131].
Im Jahr 2016 traten 31% aller an das RKI Gbermittelten HBV-Infektionen bei Asylsuchenden
auf [131]. Hampel et al. bestimmten im Jahr 2015 bei 793 Gefliichteten in deutschen
Erstaufnahmeeinrichtungen die serologischen Marker einer HBV-Infektion (HBsAg, anti-HBc)
[132]. Hier wiesen 2.3% der Gefllichteten ein positives HBsAg und 14.3% anti-HBc-Antikorper
auf [132]. Von einer dhnlichen Pravalenz (2,8%) berichten auch Lagana et al., die von 2003-
2013 320 schwangere Migrantinnen in Messina, einem der Haupt-Ankunftsorte fir
Gefllichtete auf Sizilien, auf HBV und andere Infektionskrankheiten untersuchten [133]. Die
hohere HBV-Pravalenz bei Asylsuchenden zeigt sich auch in der hier vorliegenden
Untersuchung: Frauen des Asylsuchendenkollektivs waren in 6% der Falle HBsAg positiv (vs.
0% der Deutschen). Weitere 6% hatten bei positiven anti-HBc-Antikdrpern und negativem
HBsAg eine ausgeheilte Hepatitis B, wobei Uber die tatsachliche Haufigkeit des Vorkommens
von anti-HBc-Antikérpern im Asylsuchendenkollektiv keine zuverldssige Aussage getroffen
werden kann, da auf diese nur bei positivem HBsAg, anamnestischer HBV-Infektion oder
fehlendem HBV-Status getestet wurde.

Ein besonderes Augenmerk sollte bei asylsuchenden Frauen also auf den Hepatitis-B-Status
gelegt werden, da die Wahrscheinlichkeit flr eine akute oder chronische HBV-Infektion héher

zu sein scheint, als in der Allgemeinbevdlkerung. Bei rechtzeitiger Diagnostik kann eine ggf.
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notwendige medikamentdse Therapie fiir die Mutter und eine rechtzeitige aktive und passive

Immunisierung des Kindes eingeleitet werden.

6.6.4. Lues-Suchreaktion
Im Asylsuchenden- sowie im deutschen Kollektiv wurde keine Patientin als , Lues positiv”
dokumentiert. Auch in der Untersuchung von Lagana et al. hatte keine der 320 Frauen eine

Syphilisinfektion [133].

6.6.5. Roteln-Immunitat
Bei Asylsuchenden fehlte haufiger als bei Deutschen (7.1% vs. 4.4%) die Immunitat gegen das
Roteln-Virus. Asylsuchenden sollte im Rahmen der gyndkologisch-geburtshilflichen Betreuung
die Wichtigkeit der Rételn-Immunisierung vor einer nachsten Schwangerschaft erklart und die

Durchfiihrung dringend nahegelegt werden.

6.6.6. Test auf Humanes Immundefizienzvirus (HIV)
Im Kollektiv der Asylsuchenden war keine Patientin HIV-positiv. Auch Lagana et al. berichten
von einer niedrigen HIV-Pravalenz bei schwangeren Migrantinnen (0.3%) [133]. Allerdings
leistet das Klinikum rechts der Isar im Miinchen keine schwerpunktmaRige Betreuung HIV-
positiver Frauen. Die Untersuchung eines Asylsuchendenkollektivs in einem Zentrum fir die
Betreuung von HIV-positiven Frauen ware diesbezliglich interessant, da die HIV-Pravalenz vor
allem in Afrika allgemein als hoch beschrieben ist. Die HIV- und AIDS-Organisation Avert
berichtet von einer Pravalenz von 6.7% im 6stlichen und sidlichen und 1.4% im westlichen
und zentralen Afrika [134, 135]. Vor diesem Hintergrund ist es bedenklich, dass 9.5% der
Asylsuchenden weder ambulant noch in der Klinik auf eine Infektion mit dem HI-Virus getestet

wurden.

6.6.7. Abstrich: Gruppe-B-Streptokokken (GBS)
Obwohl der GBS-Abstrich im ambulanten Setting eine kostenpflichtige ,Individuelle
Gesundheitsleistung” (IGel) ist, wurden immerhin 45% der asylsuchenden Frauen im Rahmen
der SV oder im Klinikum rechts der Isar auf GBS gescreent. Fast ein Drittel von ihnen (29%)

war GBS-positiv - signifikant mehr als im deutschen Vergleichskollektiv (9%) und, nach Zahlen
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von Kunze et al. (2013) und B und Brimil et al (2006), in der deutschen Allgemeinbevdlkerung
(ca. 16-19%) [83, 136]. Signifikante herkunftsspezifische Unterschiede ergaben sich nicht.

Die Pravalenz der vagino-rektalen GBS-Besiedelung ist bei den asylsuchenden Schwangeren in
unserer Untersuchung hoher, als dies in internationalen Studien z.B. fiir Afrika beschrieben
ist: Russel et al. berichten in einer gro angelegten Metaanalyse von 2017 mit dem Titel
»Maternal Colonization With Group B Streptococcus and Serotype Distribution Worldwide:
Systematic Review and Meta-analyses” von einer GBS-Besiedelungsrate von ca. 21.3% in
Gesamtafrika und 17.5% in Westafrika, wozu auch Nigeria gehort [137]. In unserer
Untersuchung waren 28.6% (8) aller getesteten Afrikanerinnen bzw. 31.6% (6) der getesteten
Nigerianerinnen GBS positiv. Ob die hohe Rate an asylsuchenden Schwangeren mit GBS in
unserer Untersuchung mit den schlechten hygienischen Bedingungen auf der Flucht und in
den Geflichtetenunterkiinften in Zusammenhang stehen koénnte, sollte im Rahmen
zuklnftiger Studien untersucht werden. Die einzige internationale Studie zur GBS-Besiedelung
bei Gefllichteten beschreibt die GBS-Besiedelungsrate bei burmesischen Fliichtlingen an der
thailandisch-burmesischen Grenze: hier waren 12.0% der geflichteten Burmesinnen GBS-
positiv [138]. Dies entspricht in etwa der GBS-Besiedelungsrate fir Frauen aus Slidost-Asien
in der Metaanalyse von Russel et al. (14.4%) [137], was gegen die 0.g. Hypothese sprechen
wirde. Daten zur GBS-Besiedelung bei Asylsuchenden in Deutschland oder Europa lieRen sich
im Rahmen einer PubMed-Recherche nicht finden?,

55% der Asylsuchenden wurden nicht auf GBS gescreent. Statistisch gesehen wurde demnach
bei ca. 16% (13) aller asylsuchenden Gebarenden eine GBS-Besiedelung nicht erkannt und sub
partu nicht antibiotisch therapiert. Die Neugeborenen asylsuchender Mitter hatten also ein
héheres Risiko flr eine neonatale GBS-Infektion mit mdglichen gravierenden Folgen wie
Sepsis, Meningitis, Pneumonie, Osteomyelitis und Arthritis mit einer Letalitdt von ca. 3.2%
[83].

Die Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (DGGG) empfiehlt allen
Schwangeren im letzten Schwangerschaftsmonat ein vagino-rektales Screening auf GBS [84].
Das geburtshilfliches Personal in der Klinik sollte dementsprechend den GBS-Status bei allen
Frauen Uberpriifen und ggf. vervollstandigen. Ein besonderes Augenmerk sollte dabei auf das

vulnerable Kollektiv der Asylsuchenden gerichtet werden.
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6.6.8. Hamoglobin-Wert

Die haufigste Ursache fir eine Andamie in der Schwangerschaft ist Eisenmangel [87]. Im
globalen Siden sind ca. 50-70% der Frauen im gebarfahigen Alter von einem Eisenmangel
betroffen [87]. Malnutrition ist ein Risikofaktor flr Eisenmangel und konsekutive Anamie. Der
groRte Anteil der Asylsuchenden in dieser Untersuchung stammte aus dem globalen Stiden
und war wahrend der Flucht wahrscheinlich Malnutrition ausgesetzt. Dies kénnte erklaren,
dass Asylsuchende signifikant haufiger von einer Andamie in der Schwangerschaft (Hb <11.0
g/dl: 36.1% vs. 7.6%) und im Wochenbett (Hb <10.0 g/dl: 38.1% vs. 19.2%) sowie einer
schweren Anamie im Wochenbett (Hb <8 g/dl: 7.1% vs. 1.2%) betroffen waren als Frauen des
deutschen Vergleichskollektivs.

Zu ahnlichen Ergebnissen kommen auch andere internationale Autoren: Heslehurst et al.
berichten von einem, explizit bei Asylsuchenden, erhéhten Risiko fiir Andmie im Vergleich zu
anderen Migrantinnen [45]. Auch Bakken et al. beobachten ein erhéhtes Anamierisiko bei
geflichteten Frauen im Vergleich zu einheimischen (norwegischen) Frauen: 11.2%
somalischer, 4.2% irakischer und 4.2% afghanischer Schwangerer vs. 0.9% der einheimischen
Schwangeren hatten einen Hb-Wert unter 9 g/dl.

Ein weiterer Faktor fir ein erh6htes Anamierisiko bei Asylsuchenden ist die hohe Pravalenz
far signifikante Hamoglobinopathien wie Sichelzellandmie oder Thalassamie in Afrika (ca.
18%) und dem Mittleren Osten (ca. 4%) im Vergleich zu Europa (ca. 1%) [139]. In Deutschland
werden Frauen aus Hochprdvalenzlandern bisher nicht standardmaRBig auf
Hamoglobinopathien untersucht. Dies zeigt sich auch in unserer Untersuchung: im Kollektiv
der Asylsuchenden war nur bei einer Patientin (aus Afghanistan) eine Thalassdamie
dokumentiert, obwohl anhand der oben aufgefiihrten Zahlen in dieser Untersuchung
statistisch gesehen ca. 12 Patientinnen von einer Hdmoglobinopathie betroffen gewesen sein
mussten?®. Nicht diagnostizierte Himoglobinopathien kdnnten also ein zusatzlicher Grund fir
die hohe Anamie-Rate im Asylsuchendenkollektiv sein. Eine rechtzeitige, am besten
prakonzeptionelle, Diagnose einer Himoglobinopathie ware nicht zuletzt wiinschenswert, da
Hamoglobinopathien auch fir die Kinder der Asylsuchenden bedeutend sein kénnen: B-
Thalassamia major und Sichelzellanamie kdnnen durch eine schwere Andmie bzw. durch

Infektionen unbehandelt zum Tod im frihen Kindesalter fiihren. Eine a-Thalassamie major

29.76,2% (64) der asylsuchenden Patientinnen stammten aus Afrika, 13,1% (11) aus Afghanistan
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kann zum Hydrops fetalis und zu schweren, bis zu todlichen, perinatalen Komplikationen fur
Mutter und Kind fuhren [139]. Pranatale Diagnostik und ggf. Therapie kdnnte dies unter
Umstanden verhindern [139].

Bei asylsuchenden Schwangeren sollte der Hb-Wert demnach im Rahmen der SV regelmalig
iberpriift und bei einer Andmie die Atiologie geklart werden, um das Risiko fiir peripartale

und neonatale Komplikationen zu senken.

6.6.9. Oraler Glucose-Toleranz-Test (OGTT)

Melchior et al. untersuchten 2017 in einer populationsbasierten Leistungsdatenanalyse des
Screenings in der ambulanten Versorgung die Prdvalenz des Gestationsdiabetes mellitus
(GDM) in Deutschland [140]. Ca. 81 % der Uber 500.000 eingeschlossenen Schwangeren
wurden auf GDM gescreent, bei 11.4% von ihnen wurde ein GDM diagnostiziert [140].
Guariguata et al. gingen 2013 in einer systematischen Literaturanalyse von Studien zur
weltweiten GDM-Prévalenz von einer etwas hoheren GDM-Pravalenz (15.2% ) bei Frauen in
Europa aus [90]. Die GDM-Pravalenz in Afrika liegt laut Guariguata et al. schatzungsweise bei
16%, speziell in Nigeria bei 17.2% [90]. Die Ergebnisse von Melchior et al. decken sich in etwa
mit den Ergebnissen in unserer Untersuchung: 93.2% der Schwangeren des deutschen
Kollektivs wurde auf GDM gescreent, bei 11.1% der gescreenten wurde ein GDM
dokumentiert. Die GDM-Pravalenz bei den Gescreenten im Asylsuchendenkollektiv
unterschied sich davon nicht (11.1%), jedoch wurde nur etwa die Halfte aller Asylsuchenden
(53.9%) lberhaupt auf GDM gescreent. Dies erklart sich wahrscheinlich durch die Ankunft in
einem oft fortgeschrittenen Gestationsalter und die geringe Inanspruchnahme von
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen in Deutschland. Asylsuchende aus Nigeria wurden
in unserer Untersuchung zu 58.5% (24 von 41 Frauen) auf GDM gescreent, bei 14.3% von ihnen
wurde ein GDM diagnostiziert. Die héhere GDM-Prdvalenz bei Nigerianerinnen entspricht der
von Guariguata et al. berichteten [90].

Statistisch gesehen wurde in unserer Untersuchung, durch die niedrige GDM-Screeningrate
im Asylsuchendenkollektiv, bei 5.2% (5) der asylsuchenden Schwangeren (vs. 0.7% (2) der
Deutschen) ein GDM Ubersehen. Eine addquate Blutzuckereinstellung konnte in diesen Fallen
nicht erfolgen. Fiir Frauen mit unerkanntem GDM und ihre Kinder ergibt sich ein erhdhtes
Risiko fir fetomaternale Komplikationen mit mdoglicherweise schwerwiegenden und

langfristigen gesundheitlichen Folgen fiir Mutter und Kind. Bei asylsuchenden Schwangeren
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sollte also auf die konsequente Durchfiihrung eines OGTT geachtet werden, um auch in
diesem Kollektiv einen GDM frihzeitig zu erkennen, eine gute Blutzuckereinstellung zu
gewadhrleisten und somit die fetomaternalen Risiken durch einen unerkannten GDM zu

mindern.

6.1. Schwangerschaftsrisiken laut Arztbrief
Die Schwangerschaftsrisiken (SSR) wurden in der Viewpoint-Datenbank nicht zuverlassig
erfasst - eine diesbeziigliche Analyse liefert daher kein reprasentatives Ergebnis. Beispielhaft
zeigt sich die fehlerhafte Dokumentation anhand der im Viewpoint dokumentierten Sectiones
in der Vorgeschichte: bei 4% der Asylsuchenden und 9% der Deutschen wurde als SSR ,,Z.n.
Sectio” dokumentiert, jedoch hatten tatsachlich 10.7% der Asylsuchenden und 15.1% der
deutschen Schwangeren in der Vergangenheit bereits per Sectionem entbunden. Der
Dokumentationsbias konnte durch fehlerhafte Angabe der Schwangerschaftsrisiken durch die
niedergelassenen Frauenirzte im Mutterpass oder durch mangelhafte Ubertragung der
Schwangerschaftsrisiken aus dem Mutterpass in die perinatologische Viewpoint-Datenbank
zu erklaren sein. Diese wird im Klinikum rechts der Isar durch nicht-arztliches Personal bei der
Geburtsanmeldung durchgefiihrt. Interessant ist jedoch, dass bei Asylsuchenden insgesamt
durchschnittlich ein Schwangerschaftsrisiko mehr dokumentiert wurde als bei deutschen
Patientinnen. Dies erklart sich vielleicht durch die, bei asylsuchenden Schwangeren
vergleichsweise haufig dokumentierte, soziale und psychische Belastung (24% und 19%).
Vergegenwartigt man sich die Lebensumstdnde in den Fllchtlingsunterkiinften und die in
vielen Fallen erlebten Traumata waren der Flucht, ist jedoch auch hier von einer deutlichen

Unterdokumentation auszugehen.

6.2. Geburt
6.2.1. Geburtseinleitung
Nach der aktuellen deutschen Leitlinie zur Geburtseinleitung von 2020 werden mittlerweile
ca. 20-25% aller Geburten eingeleitet [92]. Diese Zahlen entsprechen in etwa der
Einleitungsrate im deutschen Kollektiv (27.4%). Bei asylsuchenden Frauen wurde die Geburt
signifikant haufiger eingeleitet (bei 46.2% aller Asylsuchenden, bzw. bei 60.0% (6) aller
somalischen, 51.2% (21) aller nigerianischen und 45.5% (4) aller afghanischen Frauen).

Vergleicht man diese Zahlen mit denen anderer europdischer Studien, zeigen sich
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unterschiedliche Ergebnisse: Verschuuren et al. fanden 2020 eine geringere Einleitungsrate
bei Asylsuchenden im Vergleich zu niederldandischen Frauen (36.9% vs. 43.8%) [43]. Auch
Agbemenu et al. berichten 2019, dass die Geburt bei afrikanischen Gefliichteten, die
hauptsachlich aus Somalia kamen, signifikant seltener (19.1% vs. 27.7%) eingeleitet wurde als
bei US-Amerikanerinnen [125]. Bakken et al. hingegen berichten 2015 von einer héheren
Einleitungsrate bei somalischen (16.2% vs. 11.2%), jedoch einer deutlich Geringeren bei
afghanischen Schwangeren im Vergleich zu norwegischen Frauen (4.2% vs. 11.2%) [117].

Zu den haufigsten Indikationen fiir eine Geburtseinleitung bei Asylsuchenden finden sich in
der europadischen Literatur kaum Daten. In der hier vorliegenden Untersuchung waren die vier
haufigsten Grinde fur eine Geburtseinleitung in beiden Kollektiven ein vorzeitiger
Blasensprung (VBS), eine Terminlberschreitung ein Oligohydramnion und eine fetale
Wachstumsrestriktion (FGR). Als Griinde fiir die signifikant haufigere Geburtseinleitung im
Asylsuchendenkollektiv kommen eine héhere Rate an VBS (40.5% vs. geschatzten 8-10% in
Gesamtdeutschland; im deutschen Kollektiv nicht untersucht) [92]), das Vorkommen von
signifikant mehr SGA- (19.3% vs. 9.2%) und FGR-Kindern (7.2% vs. 2.3%) und das signifikant
haufigere Vorkommen eines Oligohydramnions (10.7% vs. 4.0%) im Asylsuchendenkollektiv in

Betracht.

6.2.2. Geburtsmodus
Eine vaginale Geburt birgt bei unkomplizierten Schwangerschaften im Vergleich zur Geburt
per Sectionem kurz- und langfristig gesehen die geringeren Risiken fiir Mutter und Kind [93,
141]. Bei medizinischer Indikation kann ein Kaiserschnitt jedoch die peripartale maternale und
fetale Morbiditat und Mortalitdt senken [141]. Es wird davon ausgegangen, dass eine
Sectiorate von Uber 15% keinen positiven Einfluss auf die fetomaternale Mortalitatsrate hat
und daher medizinisch kaum gerechtfertigt werden kann [141, 142]. Jedoch muss davon
ausgegangen werden, dass Krankenhduser der Maximalversorgung wie das Klinikum rechts
der Isar eine hohere medizinisch zu rechtfertigende Sectiorate aufweisen, als Einrichtungen
der Grundversorgung. Das Klinikum rechts der Isar hatte im Untersuchungszeitraum
insgesamt eine Sectiorate von 33% (entspricht den 32.5% im deutschen Kollektiv). Im
Asylsuchendenkollektiv fand sich eine deutlich hohere Sectiorate (40.5%). Die Differenz war
allerding nicht signifikant (p = 0.185). Die hohere Sectiorate ist vor allem erstaunlich, da

Asylsuchende in unserer Untersuchung seltener eine Sectio in der Vorgeschichte aufwiesen
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als deutsche Frauen (23.0% vs. 33.0% der Mehrgebarenden bzw. 10.7% vs. 15.1% aller
Gebérenden).

Rosenberg-Jel et al. berichten 2021 aus Berlin von einer etwas niedrigeren Sectiorate bei
,Flichtlingsfrauen” im Vergleich zu deutschen Frauen (29.17% vs. 37.29%), die Differenz war
aber auch hier nicht signifikant [40]. Die Autoren differenzieren nicht zwischen primaren- und
sekunddren Sectiones [40]. Hier ergaben sich in der vorliegenden Untersuchung jedoch
signifikante Unterschiede: 86,9% der Asylsuchenden versus 79,4% der Deutschen strebten
einen Spontanpartus an, bei nur 10,7% der Asylsuchenden vs. 18,3% der Deutschen erfolgte
eine primdre Sectio. Das bedeutet, dass der Grofteil der Sectiones im Kollektiv der
Asylsuchenden (25 von 34 Sectiones = 73,5%) sekundar und damit ungeplant erfolgte. Im
deutschen Kollektiv erfolgten nur 36 von 82 Sectiones (43,9%) sekundar.

Zu ahnlich signifikanten Ergebnissen kommen auch Michaan et al. in Israel (,Perinatal
Outcome and Financial Impact of Eritrean and Sudanese Refugees Delivered in a Tertiary
Hospital in Tel Aviv, Israel”) [113]. Sie untersuchten 2014 das geburtshilfliche Outcome von
afrikanischen Geflliichteten (in der Publikation teilweise als ,immigrants“ bezeichnet) im
Vergleich zu israelischen Frauen und beobachteten bei Asylsuchenden eine generell
niedrigere Sectiorate (13% vs. 20%, p = 0.051), jedoch deutlich mehr nicht elektive (,,urgent”)
Sectiones (96.8% vs. 54.0%) [113].

Auch Merry et al. berichten 2016 in einer systematischen Literaturiibersicht und Meta-
Analyse mit dem Titel ,,Caesarean births among migrant women in high-income countries”
von einer insgesamt hoheren Sectiorate bei Migrantinnen aus Subsahara-Afrika und einer
héheren Rate an sekundadren Sectiones bei Migrantinnen aus dem Nahen Osten im Vergleich
zu einheimischen Frauen in ,High-Income“-Landern [143]. Eine vorangegangene Sectio, ein
Geburtsstillstand und fetaler Disstress wurden als haufigste direkte Sectio-Indikationen
identifiziert [143]. Ein suspektes oder pathologisches CTG als Zeichen fiir fetalen Disstress, ein
Geburtsstillstand in EP oder AP und ein AIS waren auch die am haufigsten dokumentierten

Grunde fir eine sekundare Sectio in unserer Untersuchung.

Fir die hohere Sectiorate im Asylsuchendenkollektiv kdnnte es folgende Griinde geben:
e Mangelhafte Schwangerschaftsvorsorge: Merry et al. identifizierten als potentiellen
Risikofaktor fir eine Sectio bei Migrantinnen einen schlechteren Zugang zur

Gesundheitsversorgung [143]. Auch Huster et al. erkldarten 2014 in ihrer Publikation
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,Cesarean Sections Among Syrian Refugees in Lebanon from December 2012/January
2013 to June 2013: Probable Causes and Recommendations” eine héhere Sectiorate
bei Fliichtlingen mit einer geringen Inanspruchnahme der Schwangerenvorsorge [144].
Diese Ergebnisse widersprechen einem Cochrane Review der WHO aus dem Jahr 2016:
hier konnte die Sectiorate durch eine Erhéhung der Anzahl der SVU von 4 auf 8 nicht
gesenkt werden [75]. Die Sectiorate bei asylsuchenden Schwangeren mit nach WHO
unzureichender Schwangerschaftsvorsorge (<8 SVU) betrug in unserem Kollektiv 50%
(11 von 22 Frauen). Bei 27.3% (3) dieser Frauen wurde die Sectio primar, jedoch jeweils
mit dringender oder Notfallindikation durchgefiihrt (pathologisches CTG (Notsectio),
schweres FGR in der 30+0 SSW, HELLP-Syndrom). In 72,7% (8) der Félle erfolgte eine
sekunddre Sectio, jeweils auch fast ausschlieflich mit dringender- oder
Notfallindikation (V.a. AlS (3x), Notsectio bei vorzeitiger Plazental6sung, Gesichtslage,
Geburtsstillstand mit pathologischem CTG, diffuse Schmerzen, frustrane Einleitung).
Auch Frauen mit <4 SVU hatten eine Sectiorate von 50% (4 von 8 Frauen). Die
Ergebnisse unterstitzen die These, dass eine unzureichende

Schwangerschaftsvorsorge eine hdhere Sectiorate beglinstigt.

Kommunikationsprobleme durch die Sprachbarriere: Schon in den 1960er Jahren, als
im Rahmen von ,, Anwerbeabkommen” der Bundesrepublik Deutschland mit Landern
in Sideuropa und Nordafrika eine grof3e Zahl von ,,Gastarbeitern” nach Deutschland
kamen [145], vermuten Loew et al., dass sich eine Sprachbarriere zwischen Patienten
und medizinischem Personal negativ auf den Geburtsvorgang bei , Auslanderinnen”
auswirken und zu einer Zunahme von operativen Entbindungen in diesem Kollektiv
fihren konnte [37]. Auch Merry et al. identifizieren eine beidseitige sprachliche
Kommunikationsbarriere als Risikofaktor fiir eine Sectio [143]. Von Seiten der Frauen
ist das Verstandnis beziiglich des Geburtsvorganges, sowie die Moglichkeit, Wiinsche
auszudricken, eingeschrankt [143]. Das medizinische Personal muss sich aufgrund der
mangelhaften  Verstandigungsmoglichkeit starker auf Beobachtungen und
Interventionen verlassen und kann Wiinsche der Frauen nicht einbeziehen, was
wiederum zu Verunsicherung und Angst bei den Gebarenden [143] und Frustration
und Ablehnung bei den Betreuenden fiihren kann. In unserem Kollektiv der

Asylsuchenden sprachen 37% der Frauen weder Deutsch noch Englisch. Sich daraus
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ergebende Kommunikationsprobleme waren den geburtshilflichen Akten eindeutig zu
entnehmen: Mit einer 19-jahrigen IG/0P aus Somalia z.B. war die Verstandigung laut
Aktendokumentation ,,schwierig”. Bei ihr kam es in der Austreibungsperiode zu einem
pathologischen CTG und nach ,Kristeller-Hilfe“ zur Notsectio bei terminaler
Bradykardie. Denkbar ist, dass die Anleitung zur aktiven Mithilfe aufgrund der
Kommunikationsbarriere erschwert war und die Indikation zur Notsectio dadurch
gestellt werden musste. In einem anderen Fall konnte eine 22-jahrige IIG/IP aus
Afghanistan im Z.n. primarer Sectio bei fetaler BEL im Iran, bei der Geburtsanmeldung
keinen Operationsbericht Uber die Sectio vorlegen. Die Patientin gab an, dass die
Sectio mittels Unterbauchquerschnitt durchgefiihrt wurde und winschte bei der
bevorstehenden Entbindung den Versuch der Spontangeburt. Da der
Uterusquerschnitt nicht schriftlich nachvollzogen und somit ein Langsschnitt nicht
ausgeschlossen werden konnte, wurde die Patientin aufgefordert, den
Operationsbericht nachzureichen. Als die Patientin in der 40. SSW ungeplant und ohne
den OP-Bericht mit vorzeitigem Blasensprung erschien, wurde vorsichtshalber eine
sekundadre Re-Sectio durchgefiihrt. Diese Fallbeispiele stlitzen die Hypothese von Loew
et al. und Merry et al.. Analysiert man jedoch die Sectiorate der Frauen im
Asylsuchendenkollektiv ohne Deutsch- und Englischkenntnisse, zeigt sich, dass die
Sectiorate bei ihnen mit 35.8% insgesamt unter der von asylsuchenden Frauen mit
Deutsch- oder Englischkenntnissen (43.2%) lag. Dies sprache eher gegen die o.g.
Hypothese. Weitere, am besten prospektive und qualitative Untersuchungen mit
Fokus auf das Thema Kommunikation und Geburtsmodus bei Asylsuchenden waren

winschenswert.

Female Genital Mutilation (FGM): FGM ist nachweislich mit einem erhéhten Risiko fiir
eine Kaiserschnittentbindung assoziiert [143, 146]. Die ,, WHO study group on female
genital mutilation and obstetric outcome” berichtete im Jahr 2006 in der Zeitschrift
»,The Lancet”, dass das Risiko fiir eine Entbindung per Sectionem bei Frauen mit FGM
Typ Il oder 11l 1.3 mal héher ist als bei Frauen, die nicht von FGM betroffen sind [147].
Als Griinde dafir kommen durch FGM haufiger vorkommende peripartale Probleme
wie protrahierte Geburt, Geburtsstillstand (z.B. aufgrund von vaginalen oder vulvdren

Stenosen) oder fetaler Disstress in Betracht [146, 148]. Hinzu kommt, dass
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Routinevorgadnge, wie die vaginale Untersuchung oder Katheterisierung der Harnblase
bei FGM Typ lll, erschwert bis unmdoglich werden [148]. Die Unsicherheit, die aus
eigener Erfahrung und Berichten von Kolleginnen durch die dadurch fehlenden
Informationen und die Unwissenheit in Bezug auf das Thema FGM an sich entsteht,
kann wiederum direkte Auswirkungen auf den Ausgang der Geburt haben. Rodriguez,
Abdulcadir et al. verglichen 2017 die Indikationen sekundarer Sectiones bei Frauen mit
versus bei Frauen ohne FGM in 6 afrikanischen Landern [146]. Sie fanden, dass unter
Frauen, bei denen retrospektiv keine klare Indikation fiir eine sekundare Sectio
gefunden werden konnte, Frauen mit FGM viermal haufiger aufgrund einer
maternalen Indikation und liber siebenmal hdufiger aufgrund eines Geburtsstillstands
in der EP oder AP als aufgrund einer fetalen Indikation sectioniert wurden, als Frauen
ohne FGM [146]. Die Autorinnen betonen, dass Ausbildung zum Thema FGM fiir
medizinisches Personal in der Zukunft Sectiones ohne klare Indikation verhindern
konnte [146]. Merry et al. vermuten, dass auch ein unsensibler und unprofessioneller
Umgang mit von FGM betroffenen Frauen das Risiko fiir eine Sectio erhéhen kann
[143]. In unserer Untersuchung kamen 11.9% (10) der asylsuchenden Frauen aus
Somalia. In Somalia sind 98% aller Frauen zwischen 15-49 Jahren von FGM betroffen
[107]. 63% der genitalverstimmelten Frauen weisen eine FGM Typ Ill, 25% eine FGM
Typ Il und 5% eine FGM Typ | auf [149]. Alle 10 somalischen Frauen des
Asylsuchendenkollektivs strebten einen Spontanpartus an. Bei keiner der Frauen war
eine Female Genital Mutilation in der Akte dokumentiert. Aufgrund der hohen FGM-
Pravalenz in Somalia ist hier von einer absoluten Unterdokumentation auszugehen.
Bei sechs der 10 Somalierinnen (60%) wurde eine sekundéare Sectio, eine davon als
Notsectio, durchgefiihrt. In funf Fallen war der Grund der V.a. fetalen Disstress bei
pathologischem CTG. Ob die hohe Rate an sekunddren Sectiones bei Somalierinnen
letztendlich von einer hohen FGM-Rate beeinflusst wurde, ist vor allem retrospektiv
schwer nachzuvollziehen. Prospektive Untersuchungen zu dem Thema wadren

winschenswert.

Korperlicher und psychischer Gesundheitszustand: als weitere potentielle
Risikofaktoren fiir eine Sectio bei Migrantinnen finden Merry et al. einen schlechten

Gesundheitszustand der Mutter und, vor allem fir Frauen mit erst kurzer
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Aufenthaltsdauer, kulturelle Barrieren, sowie migrationsbedingten Stress und dessen
Auswirkungen auf Schwangerschaft und Geburt [143]. Die deutsche
Psychotherapeutenkammer geht davon aus, dass mindestens die Halfte der in
Deutschland ankommenden Flichtlinge durch traumatische Fluchterfahrungen
psychische Probleme wie PTSD°, Depression, Angsterkrankungen und
Somatisierungsstorungen haben [11]. Traumatisierung, Angst, ein ungewohntes und
fremdes Umfeld, Einsamkeit und das Unvermdogen eigene Vorstellungen und Wiinsche
auszudricken kdnnten einen gravierenden Einfluss auf den Geburtsverlauf haben und
Pathologien wie eine protrahierte Geburt oder CTG-Auffidlligkeiten und daraus

folgende operative Entbindungen beglinstigen.

Die kurz- und langfristigen Risiken einer Kaiserschnittentbindung fiir Mutter, Kind und
Folgeschwangerschaften scheinen fir Frauen mit eingeschranktem Zugang zur
Gesundheitsversorgung hoher zu sein [141]. Asylsuchende Frauen scheinen sich aufgrund o.g.
Barrieren mit akuten Beschwerden tendenziell eher spat arztlich vorzustellen — dies zeigen
auch Fallstudien in dieser Untersuchung. Gleiches wird im Rahmen qualitativer
Untersuchungen anderer Autoren berichtet [144]. Mit Blick auf das hohere Risiko fiir spatere
Komplikationen sollte die Indikation fiir eine Sectio caesarea bei asylsuchenden Schwangeren

daher streng gestellt werden.

6.2.3. Fruchtwasseranomalien
6.2.3.1. Oligohydramnion und Polyhydramnion
Die signifikant hohere Oligohydramnion-Rate im Kollektiv der Asylsuchenden (10.7% vs. 4.0%)
kdnnte mit der héheren Rate an Kindern mit Fetal growth retardation (FGR) (7.2% vs. 2.3%)
und SGA-Kindern (19,3% vs. 9,2%) im Vergleich zum deutschen Kollektiv in Verbindung stehen.
Andere mogliche Ursachen, wie eine Ubertragung der Schwangerschaft oder fetale
Fehlbildungen, kommen als Begriindung eher nicht in Betracht, da sich die Pravalenz zwischen
den Kollektiven nicht signifikant unterschied. Dass sich die Polyhydramnion-Rate zwischen
beiden Kollektiven nicht signifikant unterschied (4,8% bei Asylsuchende vs. 1,2% bei

Deutschen), konnte mit der gleichen Rate an Gestationsdiabetes mellitus (GDM) bei

30 post Traumatic Stress Disorder = Posttraumatische Belastungsstérung
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gescreenten Frauen und einer adhnlichen Haufigkeit von fetalen Fehlbildungen und

Chromosomenanomalien zusammenhangen.

6.2.3.2. Griines Fruchtwasser

Bei asylsuchenden Gebarenden in unserer Untersuchung war das Fruchtwasser (FW) sub
partu, durch intrauterines Absetzen von Mekonium, signifikant haufiger griin als bei
Deutschen (in 16.6% (14) vs. 7.5% (19)). Das Vorkommen von griinem FW muss ohne
unglinstige Zusatzkriterien, wie CTG-Auffalligkeiten oder Infektionszeichen, nicht
pathologisch sein und kann mit fortschreitendem Gestationsalter und zunehmender Reife des
fetalen Darms, vor allem bei Ubertragung der Schwangerschaft, gehiuft beobachtet werden
[95]. Trotzdem muss bei griinem FW der fetomaternale Zustand genau evaluiert werden.
Treten zusatzlich CTG-Pathologien auf oder gibt es sonografische Hinweise fiir eine FGR-
Situation, so kann griines FW ein Zeichen fir eine intrauterine Hypoxie darstellen [95]. Bei
grinem FW und klinischen Zeichen wie maternalem Fieber oder Tachykardie kann eine
Chorioamnionitis vorliegen [95]. Aullerdem erhdht grines FW das Risiko flir postpartales
fetales Atemnotsyndrom mit méglicherweise gravierenden Folgen fir den Neonaten [94-96].
Als Grinde flur das haufigere Vorkommen von grinem Fruchtwasser im
Asylsuchendenkollektiv kommen neben der Uberschreitung des Entbindungstermins (28.6%
der Asylsuchenden mit griinem FW), intrauteriner Stress (zu diagnostizieren durch ein
suspektes oder pathologisches CTG, 57.1% der Asylsuchenden mit griinem FW), ein
Geburtsgewicht unter der 10. Perzentile oder eine fetale Wachstumsrestriktion (28.6% bzw.
14.3% der Asylsuchenden mit griinem FW) oder ein AlS (21.4% der Asylsuchenden mit griinem
FW) in Frage.

Eine deutlich erhohte Rate an griinem FW bei Gefllichteten beobachten auch Agbemenu et
al. 2019 in den USA: in ihrer Untersuchung mit dem Titel ,Reproductive Health Outcomes in
African Refugee Women: A Comparative Study” beschreiben sie, dass bei 25.0% der
geflichteten afrikanischen Gebarenden vs. nur 14.2% der US-Amerikanerinnen mit weiBer-
und 14.9% der US-Amerikanerinnen mit schwarzer Hautfarbe griines FW auftrat [125]. Auch
Michaan et al. berichten von einer mehr als doppelt so hohen Rate an griinem Fruchtwasser
bei gefllichteten Frauen: in ,,Perinatal Outcome and Financial Impact of Eritrean and Sudanese

Refugees Delivered in a Tertiary Hospital in Tel Aviv, Israel” beschreiben sie, dass bei 31.0%
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der afrikanischen Gefliichteten vs. 12.5% der israelischen Frauen griines FW zu beobachten
war [113].

Drei der vierzehn, von grinem FW betroffenen Neugeborenen wurden in die Kinderklinik
verlegt. Alle Verlegungen erfolgten aufgrund von schwerwiegenden Pathologien, die haufig

mit griinem Fruchtwasser assoziiert sind (neonatales Atemnotsyndrom, neonatale Sepsis).

6.2.3.3. Amnioninfektionssyndrom (Triple I)
Der Verdacht auf ein Amnioninfektionssyndrom (neuer Begriff: ,Triple 1“, englisch haufig:
»Chorioamnionitis“) ergab sich bei asylsuchenden Gebarenden haufiger als bei Deutschen
(7.1% (6) vs. 2.7% (7); p = .96). Die haufigsten bakteriellen Erreger eines AIS/ Triple | sind in
der Regel Gruppe A- und Gruppe-B-Streptokokken (GAS und GBS), Enterobakterien,
Mykoplasmen, Ureaplasmen oder Staphylokokken [98]. Eine maternale vaginale oder rektale
GBS-Besiedelung kann zu neonataler Sepsis und Pneumonie, sowie maternaler
Endomyometritis flihren [84]. Das Risiko fiir eine fetomaternale Infektion durch GBS kann
durch intrapartale maternale Antibiotikagaben signifikant gesenkt werden [82, 83]. Daher
empfiehlt die Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) allen
Schwangeren um die 36. SSW ein Screening auf GBS (vagino-rektaler Abstrich) [84]. Nur zwei
der sechs asylsuchenden Frauen mit V.a. AlS wurden jedoch in der Schwangerschaft auf GBS
gescreent - eine davon positiv. Im Gesamtkollektiv der Asylsuchenden waren 29% der auf GBS
gescreenten GBS-positiv. Die nicht gescreenten Asylsuchenden hatten somit statistisch
gesehen ein Risiko von 33%, eine unerkannte GBS-Besiedelung aufzuweisen, die ohne
Antibiotikatherapie zu einem AIS/ Triple | und anderen fetomaternalen Komplikationen
fihren kann. Ein Triple | kann aber nicht nur eine maternale oder fetale Infektion sondern
auch eine uterine Kontraktionsschwache zur Folge haben [98]. Diese kann zu einem
Geburtsstillstand mit Indikation zur Entbindung per Sectionem und zu einer postpartalen
Uterusatonie fihren [98]. Nach einer Schnittentbindung bei Triple | ist auBerdem das Risiko
fir Infektionen der Wunde und der Gebarmutter erhéht [98]. Zu den beschriebenen
Komplikationen kam es auch in unserer Untersuchung: von den sechs asylsuchenden
Schwangeren mit V.a. AIS kam es bei drei Schwangeren (50.0%) zu einem Geburtsstillstand in
der Er6ffnungsperiode. Bei 5 der 6 Frauen mit V.a. AlS (83.3%) musste eine sekundare Sectio,
bei einer Frau eine Vakuumextraktion durchgefiihrt werden. Bei zwei der sechs Frauen mit AIS

(33.3%) kam es postpartal zu einer Endomyometritis - sie waren prdpartal nicht auf GBS
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gescreent worden. Auch die Kinder der asylsuchenden Frauen mit V.a. Triple | wiesen eine
erhohte Morbiditat auf: zwei Kinder (33.3%) mussten mit einer postnatalen Infektion bzw.
Sepsis in die Kinderklinik verlegt werden. lhre Mitter waren prapartal nicht auf GBS gescreent

worden.

6.2.3.3.1. Regime der Antibiotikaprophylaxe und -therapie
Am Klinikum rechts der Isar werden alle Frauen mit
e Geburtsbeginn3! und GBS-Besiedelung
e vorzeitigem Blasensprung (VBS) vor >18h
e VBS und auffalliger Serologie (CRP >1,0 mg/dl oder Leukozyten >15 G/I)
e V.a.AlS/ Triple |
antibiotisch mit Ampicillin i.v. (initial 2g, dann 1g alle 4h bis zur Geburt) therapiert. Bei

Penicillinallergie wird Clindamycin i.v. (600mg alle 8h) verwendet.

Die aktuelle deutsche S2k-Leitlinie ,,Prophylaxe der Neugeborenensepsis - frilhe Form -
durch Streptokokken der Gruppe B“ von 2016 empfiehlt ein etwas anderes Regime fiir die
prophylaktische Antibiotikagabe bei VBS vor >18h oder positivem GBS-Abstrich:
e als erste Wahl wird Penicillin G i.v. (initial 5 Mio. IE, dann 2,5 Mio. IE alle 4h bis zur
Geburt) oder Ampicillin3? i.v. (initial 2g, dann 1g alle 4h) empfohlen [82]
e bei Penicillinallergie soll Cefazolin (initial 2g, dann 1g alle 8h) verwendet werden [82]
e aufgrund steigender Resistenzraten (5-28%) soll Clindamycin i.v. (900 mg alle 8h) nur
bei Penicillinallergie und dringendem Verdacht auf Cefazolin-Allergie verabreicht
werden [82]
Um einen sicheren Effekt fliir das Neugeborene zu erreichen, sollte die Initialdosis auBerdem

mindestens 4h vor Geburt des Kindes gegeben werden [82].

In der aktuellen deutschen S2k-Leitlinie ,Vaginale Geburt am Termin“ von 2020 wird

empfohlen, jede Gebdrende mit VBS zu informieren, dass das Risiko fiir eine fetomaternale

31 vBS oder regelmiRige Wehentatigkeit (WTK)
32 Kdnnte It. Leitlinie durch Férderung von Resistenzentwicklungen bei gram-negativen Erregern aus

neonatologischer Sicht Nachteile gegeniiber Penicillin haben, daher 2. Wahl
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Infektion (AIS, Endometritis) durch den Beginn einer prophylaktischen Antibiotikagabe bereits
ab 12 Stunden nach einem VBS effektiv gesenkt werden kann [96]. Die Leitlinie gibt, aufgrund
mangelnder Evidenz, keine Empfehlung bezliglich zu wahlender Substanzen und Dosierungen

[96].

Die o.g. Leitlinien geben keine gesonderten Empfehlungen zur antibiotischen Therapie bei

tatsdchlichem klinischen Verdacht auf AIS/ Triple | [82]. Auch das Klinikum rechts der Isar hat

hier keine gesonderte Handlungsanweisung.
International wird bei klinischem Verdacht auf AIS/ Triple | zusatzlich zu Ampicillin, Cefazolin
oder Clindamycin haufig Gentamicin i.v. empfohlen [150, 151]:
Conde-Agudelo et al. (USA 2020) empfehlen in ihrer aktuellen Metaanalyse mit dem Titel
»Management of Clinical Chorioamnionitis: An Evidence-Based Approach” beispielsweise:
e Ampicillin (2g alle 6h) plus Gentamicin i.v. (5 mg/kg alle 24 h oder 1.5 mg/kg alle 8h)
e alternativ Ampicillin plus Sulbactam i.v. (3g alle 6h) [150]
e bei Penicillin-Allergie Clindamycin i.v. (900mg alle 8h) oder Vancomycin i.v. (1g alle
12h) oder Erythromycin i.v. (500-1000mg alle 6 h) plus Gentamicin i.v. [150]
Auch das American College of Obstetrics and Gynecology (ACOG) empfiehlt bei V.a.
Chorioamnionitis®?® (CA) zusatzlich zu Ampicillin, Cefazolin oder Clindamycin die Gabe von

Gentamicin (initial 2 mg/kg, dann 1.5 mg/kg alle 8 h oder 5 mg/kg alle 24 h) [151].
Postpartal gibt es, laut Conde-Agudelo et al. und der ACOG, auller bei persistentem
maternalem Fieber oder Bakteriamie, keine Evidenz fir den Nutzen einer weiterfiihrenden

Antibiotikatherapie nach V.a. Chorioamnionitis [151].

Bei Entbindung per Sectionem empfehlen Conde-Agudelo et al., nach der Abnabelung

Clindamycin i.v. (900 mg) oder Metronidazol i.v. 500mg als Einmaldosis zu geben, um das
Risiko flir eine Endomyometritis zu senken [150]. Die ACOG empfiehlt eine zusatzliche

postpartale Antibiotikagabe nach Entbindung per Sectionem [151].

3 in englischen Publikationen wird statt , Amnioninfektionssysndrom“ oder ,Triple 1“ hiufig der Begriff

,Chorioamnionitis” verwendet
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6.2.3.3.2. Therapieregime bei V.a. AIS/ Triple I - Schlussfolgerung
Es ist davon auszugehen, dass im Klinikum rechts der Isar alle Frauen mit klinischem V.a. AIS/
Triple | eine Antibiotikatherapie nach dem genannten Schema des Klinikums erhalten haben.
Dass es trotzdem zu den beschriebenen Komplikationen kam, kénnte verschiedene Griinde
haben:
e bei VBS Beginn der Antibiotikaprophylaxe erst nach >18h und nicht bereits nach >12h
e unerkannte GBS-Besiedelung sub partu bei Frauen ohne GBS-Screening, dadurch
fehlende oder zu spate Antibiotikatherapie und fetomaternale Infektion
e zu kurze Zeit (<4h) zwischen der Antibiotikagabe bei V.a. AIS/ Triple | und der Geburt
des Kindes
e Antibiotikaregime des RDI bei V.a. AIS/ Triple I:
o keine zusatzliche Gabe von Gentamicin zu Ampicillin oder zu Clindamycin
o bei Penicillinallergie, Clindamycin- statt Cefazolingabe mit mangelhafter

Wirkung aufgrund von moglichen Resistenzen

Zusammenfassend sollte das Antibiotikaregime (Substanzen, Therapiebeginn) bei vorzeitigem
Blasensprung oder GBS-Positivitat am Klinikum rechts der Isar reevaluiert und ggf. an aktuelle
Empfehlungen angepasst werden. Zusatzlich wdre es ratsam eine, an internationale
Empfehlungen angelehnte Handlungsanweisung zur antibiotischen Therapie bei klinischem
V.a. AIS/Triple | zu erstellen, um das Risiko fiir postpartale maternale und neonatale
Infektionen zu senken. Das Institut flir Mikrobiologie sollte, bezliglich der Frage nach lokalen
Antibiotikaresistenzmustern, in den Prozess einbezogen werden. Die Geburtsverlaufe von
Frauen mit mangelhafter Schwangerschaftsvorsorge und unbekanntem GBS-Status sollten
intensiv beobachtet und die Therapie ggf. individuell angepasst werden (z.B. friiherer Beginn
der antibiotischen Therapie nach VBS). Frauen im dritten Trimenon mit Wunsch nach vaginaler
Geburt ohne GBS-Status sollten auf den Nutzen des GBS-Screenings hingewiesen und ihnen
der Abstrich auf GBS empfohlen werden. Bei Frauen, die wenige Tage vor der Entbindung ohne
GBS-Status in der Klinik vorstellig werden, sollte konsequent ein GBS-Abstrich abgenommen

werden.
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6.2.4. Geburtshilfliche Notfille

International wurde fir die Erforschung der Inzidenz gravierender peripartaler
Notfallsituationen die Verwendung des Begriffs ,,Severe acute maternal morbidity” (SAMM)
etabliert. Mantel et al. verwendeten den Begriff 1998 in ihrer Publikation ,Severe acute
maternal morbidity (SAMM): a pilot study of a definition for a near- miss“ als Erste [152]. Sie
verstanden unter ,SAMM* eine ,schwer erkrankte Frau (...) die in der Regel sterben” wiirde,
»wenn keine oder nur eine unzureichende Behandlung oder Versorgung erfolgt” [152]. Die
genauen Endpunkte zur Definition von ,SAMM“ wurden in nachfolgenden Studien
unterschiedlich gewahlt: einige Autoren diagnostizierten ,SAMM® bei verschiedenen
schwangerschafts- oder geburtsassoziierten Krankheitsbildern, andere, wenn eine peripartale
Organdysfunktion vorlag, wieder andere bei bestimmten peripartalen Eingriffen wie z.B. einer
Hysterektomie oder Aufnahme auf die Intensivstation [153]. Im Jahr 2008 sprachen Zwart et
al. inihrer Publikation ,Severe maternal morbidity during pregnancy, delivery and puerperium
in the Netherlands: a nationwide population based study of 371 000 pregnancies” von
,SAMM?*, wenn es peripartal zu einer Aufnahme auf die Intensivstation, einer Uterusruptur,
einer Eklampsie, einem schweren HELLP-Syndrom mit Leberkapselhdamatom, einer schweren
PPH oder zu ,sonstigen” lebensbedrohlichen Komplikationen kam [154]. Auf Grundlage der
Daten von Zwart et al. ergab sich ein, fiir Asylsuchende im Vergleich zu einheimischen Frauen,
4.5-fach erhohtes Risiko, SAMM zu erleiden (3.1% v. 0.7%) [44]. Sogar im Vergleich zu nicht-
westlichen Immigrantinnen (0.9%) war das Risiko fiir Asylsuchende 3.6-fach erhoht [44].

In unserer Untersuchung konnte kein erhéhtes Risiko fiir Asylsuchende beobachtet werden,
SAMM?34 zu erleiden (Asylsuchende: 0% vs. Deutsche: 1.6%). Dieses Ergebnis ist jedoch
aufgrund der geringen GroRe der Kollektive und der niedrigen Inzidenz von SAMM in
westlichen Landern [152] wahrscheinlich wenig aussagekraftig. Say et al. berichteten 2004, in
ihrem ,WHO systematic review of maternal morbidity and mortality: the prevalence of severe
acute maternal morbidity (near miss)“ von einer SAMM-Inzidenz in Krankenhdusern gering
entwickelter Lander von 4—8% und im Gegensatz dazu in hoher entwickelten Landern von ca.
1% [153]. Die SAMM-Rate der Asylsuchenden 2008 in den Niederlanden entsprach somit fast

der SAMM-Rate der Frauen in ihren Herkunftslandern.

34 parameter modifiziert nach Zwart et al: ,Verlegung auf Intensivstation, , Uterusruptur®, ,,Eklampsie”, ,,HELLP-

|ll

Syndrom mit Leberkomplikation”, ,,PPH mit Blutverlust 21500 ml“ und ,,Sonstige”
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Eine qualitativ hochwertigere medizinische Versorgung in einem westlichen Land fiihrt also
nicht automatisch zu einem besseren geburtshilflichen Outcome. Griinde dafiir versuchten
Jonkers et al. im Jahr 2011 zu finden [155]. In ihrer Untersuchung ,Severe maternal morbidity
among immigrant women in the Netherlands: patients' perspectives” befragten sie betroffene
40 Migrantinnen aus der LEMMoN-Studie, nach ihrer Einschatzung, wie es bei ihnen zu SAMM
gekommen war [155]. Als beglinstigende Faktoren wurden identifiziert [155]:
e Verharmlosung der von den Patientinnen geduBerten Symptome seitens des
geburtshilflichen Personals und folgliche Fehleinschatzung der Situation
o fehlendes Wissen beziglich Warnsymptomen aufgrund mangelnder Bildung oder
mangelhaften Informationserhalt durch Kommunikationsbarriere
e Stressfaktoren (sozialer Stress, Trauma, ungewollte Schwangerschaft), die Symptome in
den Hintergrund riicken oder verschleiern
e Kommunikationsbarriere, durch die in Notfallsituationen keine Anleitung zur Mithilfe
und keine Erklarungen erfolgen kénnen, dadurch Komplikationen (beidseitig beklagt)
e mangelhafte Ubersetzung durch Angehérige oder fach-/kulturfremde Dolmetscher
e passive Haltung beziiglich Forderung nach Therapie, da im Herkunftsland hierarchische
Arzt-Patientinnen-Beziehung und lange Wartezeiten gewohnt
e in Deutschland arztliche Gewohnheit von ,,Shared-decision-making”, daher statt klarer
Handlungsanweisung eher Empfehlung, die missverstanden werden kann
e spate Vorstellung bei Beschwerden, da Angst von mutmaRlicher Ubertherapie und
mutmaRBlichen Gefahren durch diese (z.B. Ablehnung einer Sectio, da im Herkunftsland
mit hoher maternaler Mortalitdtsrate assoziiert)

e das Gefuhl, diskriminiert zu werden

Den meisten der oben genannten Probleme kann mit méglichst rascher und guter Integration
und mit Sensibilisierung des Gesundheitspersonals entgegengewirkt werden. Das beschrieben
auch Bollini et al. in ihrem Review ,,Pregnancy outcome of migrant women and integration
policy: A systematic review of the international literature”: der Unterschied im
geburtshilflichen Outcome von Migrantinnen verglichen zu Einheimischen war umso geringer,
je besser die Integrationspolitik eines Landes war [35]. Auch das in der LEMMoN-Study
deutlich geringere Risiko nicht westlicher Migrantinnen gegentiiber Asylsuchenden, SAMM zu

erleiden, unterstreicht diese These.
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6.2.1. Geburtsverletzungen: Dammrisse und Episiotomie
In der vorliegenden Untersuchung kam es bei asylsuchenden Frauen nicht haufiger zu einem
hohergradigen Dammriss oder zu einer Episiotomie, als bei deutschen Frauen. Auch
Rosenberg-JeR et al. berichteten 2021 von keinem signifikanten Unterschied bei
Dammuverletzungen oder Episiotomierate zwischen ,Fliichtlingsfrauen” und deutschen Frauen

[40].

6.3. Kindliches Outcome
6.3.1. Kindliches Geburtsgewicht
Ein niedriges Geburtsgewicht (,Low birth weight“, LBW) ist nach WHO unabhéangig von der
Schwangerschaftswoche (SSW) zum Entbindungszeitpunkt definiert als ,,neonatales Gewicht
unter 2500g” [103]. Es kann durch eine fetale Wachstumsrestriktion (FGR) und/oder eine
Frihgeburt bedingt sein [103]. In einem Kollektiv von Frauen mit mangelhafter
Schwangerschaftsvorsorge und unzuverldssigem errechneten Entbindungstermin (ET) wird
die Pravalenz von LBW als aussagekraftigerer Parameter eingeschatzt als die neonatale
Gewichtsperzentile, die sich aus dem neonatalen Gewicht in Bezug auf die SSW berechnet
[103]. LBW ist mit einer 20-fach erh6hten kindlichen Morbiditat und Mortalitat, korperlicher
und kognitiver Entwicklungsverzogerung und erhdhter Wahrscheinlichkeit, im
Erwachsenenalter an ,Non-communicable diseases“®® zu erkranken, assoziiert [103]. Das
Risiko, ein LBW-Kind zu gebdren ist in gering entwickelten Landern hdher als in
Industrienationen [103] und scheint fir schlecht integrierte Migrantinnen in
Industrienationen fortzubestehen: Bollini et al. berichteten 2008 in ihrem Review, dass
schlecht integrierte Migrantinnen fast doppelt so haufig ein LBW-Kind auf die Welt brachten
als einheimische Frauen (RR 1.8) [35]. Asylsuchende Frauen sind in der Regel besonders
schlecht integriert. So berichten Liu et al. in ,Perinatal health of refugee and asylum-seeking
women in Sweden 2014-2017 — a register-based cohort study” von einem 1.7-fach erhéhten
fiir asylsuchende Miitter im Vergleich zu Einheimischen, ein LBW-Kind zu gebaren [42]. Ein
ahnliches Ergebnis zeigt die hier vorliegende Untersuchung: das LBW-Risiko war fir Kinder

asylsuchender Frauen gegeniiber deutschen Kindern 2.5-fach erhoht (11.9% vs. 4.8%). Da das

35 Non-communicable-diseases” (NCD): Nicht-iibertragbare Erkrankungen wie z.B. Krebs, Diabetes,

Herzkreislauferkrankungen und Atemwegserkrankungen
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Schwangerschaftsalter eines der Matchingkriterien war, ist das hohere LBW-Risiko nicht durch
eine unterschiedliche Frihgeburtsrate, sondern wahrscheinlich durch eine erhéhte Rate an
FGR (zum Teil unerkannt) zu erkldaren. Die LBW-Raten unserer Kollektive entsprachen
naherungsweise den im Jahr 2015 von WHO und UNICEF geschatzten LBW-Raten fiir Afrika
(13,7%) und Deutschland (6,6%) [103]. Die WHO beschreibt die LBW-Rate als ,, Indikator fiir
ein komplexes volksgesundheitliches Problem, zu dem langfristige Mangelerndhrung, ein
schlechter Gesundheitszustand der Mutter und eine unzureichende medizinische Versorgung
wahrend der Schwangerschaft” beitragen [103]. Mangelernahrung, schlechter
Gesundheitszustand und unzureichende medizinische Versorgung sind im Fluchtkontext hoch
pravalent. Dass dies einen direkten Einfluss auf die LBW-Rate im Asylsuchendenkollektiv hat,

zeigen folgende Daten:

e Mangelerndhrung:
Der maternale BMI im Asylsuchendenkollektiv korrelierte signifikant mit dem
neonatalen Gewicht. 27% (3) der Frauen mit einem BMI <20 (11) hatten ein Kind mit
LBW. Die Rate an Kindern mit einem Geburtsgewicht unter der 10. und unter der 3.
Perzentile war bei Asylsuchenden auflerdem unabhdngig von der maternalen
KérpergrofRe hoher, als im deutschen Kollektiv (<10. Perzentile: 19.3% vs. 9.2%, p =
.013; <3. Perzentile: 7.2% vs. 2.3%, p = .080).

e Schlechter maternaler Gesundheitszustand:
Beispielhaft kann der unter 6.3.6.2.2 aufgefiihrte Fall der 21-jahrigen Eritreerin mit
Bandwurm und Skabies herangezogen werden: die Schwangere erreichte Deutschland
in der 36+4 SSW, funf Tage vor der Entbindung. Das Neugeborene wog 2330g (<3.

Perzentile) und wurde aufgrund einer neonatalen Sepsis in die Kinderklinik verlegt.

e Unzureichende medizinische Versorgung in der Schwangerschaft:
Bis zum Jahr 2016 hatte die WHO ein Mindestmall von 4 SVU empfohlen. Im
Asylsuchendenkollektiv gab es acht Frauen mit <4 SVU. Von diesen gebaren 37.5% (3)
ein LBW-Kind.
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Andere europdische Publikationen nutzen als Parameter fiir die Beschreibung des kindlichen
Outcomes in Bezug auf das Geburtsgewicht die Rate an ,,Small for gestational age“-Kindern
(SGA-Kindern): Bakken et al. berichteten 2015 aus Norwegen mit einer Rate von 18.5% von
einem 2.5-fach erh6hten Risiko flir Migrantinnen aus den Konfliktzonen Somalia, Irak und
Afghanistan, im Vergleich zu einheimischen Frauen, ein SGA-Kind zu bekommen [117]. Bei
Verschuuren et al. (,Pregnancy outcomes in asylum seekers in the North of the Netherlands:
a retrospective documentary analysis“, 2020) gebaren 13.9% der asylsuchenden Frauen (vs.
8.2% der Einheimischen, RR 1.7) ein SGA-Kind. Auch in unserer Untersuchung gebaren
Asylsuchende signifikant haufiger ein Kind mit einem Geburtsgewicht unter der 10. Perzentile
(19,3% (16) vs. 9,2% (23), p = .013, RR 2.1), als deutsche Frauen.

Im Vergleich dazu fanden Rosenberg-JeR et al. 2021 in ihrer retrospektiven Registerstudie von
2021 ,Perinataldaten von Frauen mit und ohne Flichtlingsstatus in Berlin — Ergebnisse einer
vergleichenden Querschnittstudie” keine Unterschiede beim neonatalen Geburtsgewicht und

der LBW-Rate zwischen den Vergleichsgruppen [40].

6.3.2. Nabelschnur-pH-Wert und Apgar-Score
Nach der aktuellen deutschen Leitlinie zur ,Vaginalen Geburt am Termin“ soll der postnatale
arterielle Nabelschnur-pH-Wert bei gesunden Neugeborenen nicht standardmaRig bestimmt
werden, da die Bestimmung dem Neugeborenen keine Vorteile bringt [96]. Stattdessen soll
der Apgar-Score nach 1, 5 und 10 Minuten bestimmt werden. Stuart et al. publizierten 2011
in ,,Apgar Scores at 5 Minutes After Birth in Relation to School Performance at 16 Years of
Age“, dass Neugeborene mit einem 5-Minuten-Apgar-Wert <7 eine fast 2-fach erhdhte
Wahrscheinlichkeit hatten, eine Férderschule3® zu besuchen, als Kinder mit einem Wert von
7-10 [105]. Die Neugeborenen Asylsuchender hatten in unserer Untersuchung im Vergleich zu
deutschen Neugeborenen 2.5-mal hadufiger einen 5-Minuten-Apgar von <7 (5.0% vs. 2.0%, p =
.235). Das Ergebnis war jedoch aufgrund der geringen GroRe der Kollektive nicht signifikant.

Verschuuren et al., Bakken et al. und Liu et al. errechnen in ihren Untersuchungen dhnliche

36 Fgrderschule: Schule ,fiir Kinder und Jugendliche, die in ihren Bildungs-, Entwicklungs- und Lernméglichkeiten
als mehr oder weniger schwer behindert eingestuft werden (z. B. durch eine Lern- oder geistige/kognitive
Behinderung, eine Sinnes- und/oder Kérperbehinderung)“; Quelle: https://de.wikipedia.org/wiki/F%C3%B6rder
schule_(Deutschland), abgerufen am 18.03.2022
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Risiken: die Neugeborenen von Asylsuchenden in ihren Kollektiven hatten gegeniber
Einheimischen ein 2.1-fach, 1.7-fach bzw. 1.5-fach erhdhtes Risiko fur einen 5-Minuten-Apgar-
Wert unter 7 [42, 43, 117]. 4.1%, 1.5% und 2.1% der Neugeborenen waren betroffen [42, 43,
117]. Mit Blick auf die ohnehin schwierige soziale Situation Asylsuchender sollten die Griinde
fur die, in anderen Studien beobachteten, schlechteren Apgar-Werte dringend evaluiert
werden, um das Risiko flr eine langfristige kindliche Morbiditat in dieser vulnerablen Gruppe

zu senken.

6.3.3. Verlegung in die Kinderklinik

Asylsuchende hatten in der hier vorliegenden Untersuchung gegeniiber Deutschen ein nicht
signifikant erhohtes Risiko fir die Verlegung ihres Kindes in die Kinderklinik (20.2% vs. 13.5%,
p =.143). Die deutschlandweite Verlegungsrate Neugeborener in die Kinderklinik im Jahr 2016
lag mit 11.0% etwas unter der Rate des deutschen Kollektivs [122]. Die etwas hdhere
Verlegungsrate im Klinikum rechts der Isar kdonnte durch die hohe Versorgungsstufe
(Perinatalzentrum Level 1) begriindet sein.

Auch Bakken et al., Verschuuren et al. und Rosenberg-JeR et al. fanden keinen signifikanten
Unterschied in der neonatalen Verlegungsrate bei ,Migrantinnen aus Konfliktzonen“/
Asylsuchenden/ ,Flichtlingsfrauen” im Vergleich zu einheimischen Frauen [40, 43, 117].
Bollini et al. beschrieben sogar ein geringeres Risiko fir die Neugeborenen Asylsuchender, in

die Kinderklinik verlegt zu werden (RR 0.8) [35].

6.3.4. Fehlbildungen und Behinderungen
Die Kinder Asylsuchender waren in unserer Untersuchung nicht signifikant haufiger von
Fehlbildungen betroffen als deutsche Kinder (4.7% vs. 2.7%, p = .175). Das Klinikum rechts der
Isar ist als Perinatalzentrum Level 1 ein Krankenhaus der Maximalversorgung. Durch eine
Anbindung an das Deutsche Herz Zentrum (DHZ) und eine Spezialisierung der Abteilung flr
Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie auf die operative Therapie von Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalten (LKG-Spalten) werden schwangere Frauen mit fetalen Herz- oder Spaltfehlbildungen
von niedergelassenen Gyndkologen und Spezialpraxen sowie ggf. Krankenhausern niedrigerer
Versorgungsstufen ins Klinikum rechts der Isar zur weiteren Betreuung lGberwiesen. Dadurch
konnten Frauen mit den genannten fetalen Fehlbildungen in dieser Untersuchung

Uberreprdsentiert sein. Im Asylsuchendenkollektiv hatten zwei Kinder einen Herzfehler und
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ein Kind eine LKG-Spalte. Im deutschen Kollektiv wurden fiinf Kinder mit Herzfehlern und ein
Kind mit LKG-Spalte geboren. Im Review von Bollini et al. waren Kinder von Migrantinnen in
Landern mit schlechter Integration 1.8 mal wahrscheinlicher von einer Fehlbildung betroffen,
als einheimische Frauen (p < .001) [35]. Dieser Unterschied wurde kleiner, wenn die

Integrationspolitik des Landes besser war [35].

6.3.5. IUFT
Gissler et al. berichteten 2009 in ,Stillbirths and infant deaths among migrants in
industrialized countries”, dass Flichtlingsfrauen im Vergleich zu einheimischen Frauen aus
Norwegen, Schweden, Irland und den Niederlanden ein signifikant erhéhtes IUFT-Risiko
hatten (RR 2.01) [156]. Auch Michaan et al berichten 2014 aus Israel in ihrer Publikation
,Perinatal Outcome and Financial Impact of Eritrean and Sudanese Refugees Delivered in a

Ill

Tertiary Hospital in Tel Aviv, Israel” von einem signifikant hdheren IUFT-Risiko bei
afrikanischen Gefliichteten als bei israelischen Frauen (0.81% vs. 0.11%; p < 0.05) [113].
Aufgrund der geringen IUFT-Inzidenz in Deutschland und der geringen GréRe unserer

Kollektive sind die diesbezliglichen Ergebnisse in unserer Untersuchung nicht aussagekraftig.

6.4. Stationarer Aufenthalt um die Entbindung und Kosten
Asylsuchende waren pra- und postpartal durchschnittlich je einen Tag langer stationdr im
Krankenhaus aufgenommen als deutsche Frauen. Dies kénnte an der hdheren Rate an
Geburtseinleitungen, der héheren Sectiorate, der héheren neonatalen Verlegungsrate der
hoheren Rate an LBW- und SGA-Kindern und der hoéheren Rate an peripartalen
Komplikationen wie maternaler Anamie und AIS liegen. Der stationdre Aufenthalt von
asylsuchenden Frauen mit V.a. AIS war beispielsweise im Mittel einen Tag langer als der
Aufenthalt der asylsuchenden Frauen ohne V.a. AIS (4.3 vs. 3.3 Tage). Asylsuchende
»Wenignutzerinnen” der SV (13 Frauen), die ein wesentlich hdheres Risiko fir ein schlechtes
peripartales Outcome hatten (héhere Rate an FGR, Entbindung per Sectionem, LBW-Kinder,
Verlegung des Neugeborenen), blieben im Mittel 1.3 Tage langer postpartal als Frauen mit >5
SVU (4.7 Tage vs. 3.4 Tage). Zum Vergleich finden sich nur wenige européische Studien, die
die Dauer des stationdren Aufenthalts bei Asylsuchenden im Vergleich zu Einheimischen
beleuchten. Bozorgmehr et al. berichteten 2018 in ,Differences in pregnancy outcomes and

obstetric care between asylum seeking and resident women: a cross-sectional study in a
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German federal state, 2010-2016“ von einer etwas kiirzeren Dauer des stationaren
Krankenhausaufenthalts bei Asylsuchenden [36]. Verschuuren et al. hingegen beobachteten
2020 in ,Pregnancy outcomes in asylum seekers in the North of the Netherlands: a
retrospective documentary analysis® eine leicht erhdohte postpartale stationdre
Aufenthaltsdauer bei Asylsuchenden (M = 2.2 Tage vs. M = 1.7 Tage) [43].

Eine ldangere postpartale Hospitalisierung kénnte auch durch ,Female Genital Mutilation”
begriindet sein: Banks et al. berichten 2006 in ,Female genital mutilation and obstetric
outcome: WHO collaborative prospective study in six African countries” von einem 1.5-fach
héheren Risiko flr einen langeren postpartalen Krankenhausaufenthalt bei Frauen mit FGM
Typ Il [147]. Fir Frauen mit FGM Typ Il war das Risiko sogar 2-mal so hoch [147]. Auch die
psychische und soziale Belastung bei Asylsuchenden kénnte einen Einfluss auf die stationare
Aufenthaltsdauer haben: bei vielen deutschen Frauen ist die postpartale medizinische
Nachsorge durch hdusliche Visiten einer Hebamme sichergestellt. Davon ist bei kaum
integrierten Asylsuchenden, die in Gemeinschaftsunterklinften leben, nicht auszugehen. Auch
entlasst man frisch entbundene Frauen und ihre Neugeborenen méglicherweise frilher nach
Hause, wenn sie eine eigene Wohnung haben, als wenn sie ihren Lebensraum mit vielen

fremden Menschen teilen missen.

6.5. Female Genital Mutilation (FGM)

Obwohl viele der Frauen im Asylsuchendenkollektiv aus FGM-Hochpravalenzlandern
stammten, wurde bei nur 2 von 84 asylsuchenden Patientinnen FGM dokumentiert. Hier ist
statistisch gesehen von einer Unterdokumentation auszugehen.

Somalia hat nach Daten des ,, United Nations Children‘s Fund“ eine FGM-Rate von 98% [157].
Nach UN-Daten liegt bei 63% von ihnen ein FGM-Typ Ill vor [157]. In unserer Untersuchung
kamen 10 Frauen aus Somalia. Statistisch gesehen mussten alle somalischen Frauen von FGM
betroffen gewesen sein, 6 von ihnen von FGM Typ Ill. Es wurde jedoch bei keiner der Frauen
eine FGM dokumentiert. Eritrea weist eine dhnlich hohe FGM-Pravalenz auf: 89% der 15-49-
jahrigen sind betroffen, davon 38% von FGM Typ Il [157]. Finf Frauen im
Asylsuchendenkollektiv stammten aus Eritrea, von denen statistisch gesehen 4,5 betroffen
gewesen sein missten. Auch bei ihnen wurde keine FGM dokumentiert. Die FGM-Pravalenz
innerhalb Nigerias ist sehr unterschiedlich: im Siiden und Sidwesten gibt es Regionen mit
einer FGM-Pravalenz von bis zu 80%, in anderen Regionen gibt es kaum betroffene Frauen

[157]. Im Durchschnitt sind ca. 27% aller Frauen von FGM betroffen, 69% von FGM Typ Il und
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6% von FGM-Typ Il [157]. Statistisch gesehen missten im Asylsuchendenkollektiv demnach
11 nigerianische Frauen von FGM betroffen gewesen sein. Bei zwei Frauen aus Nigeria war
FGM dokumentiert, wobei der FGM-Typ nicht beschrieben wurde. Hinzu kommt eine Frau aus
Sierra Leone, die statistisch gesehen ebenfalls betroffen gewesen sein misste (FGM-Rate
83%) [157]. Insgesamt héatten statistisch gesehen also mindestens 26 Frauen von FGM
betroffen gewesen sein missen, 9 von ihnen von FGM-Typ lll. Dies hatte dem medizinischen
Personal sub partu aufgefallen sein und von ihm dokumentiert werden missen. Dass dies

nicht der Fall ist, konnte verschiedene Griinde haben:

e FGM wurde nicht erkannt
Die FGM Typen | und Il sind nicht immer gut zu erkennen, vor allem, wenn die behandelnden
Hebammen und Geburtshelfer bezliglich des Themas nicht ausgebildet oder sensibilisiert sind.
FGM kann so leicht als Normvariante der Anatomie interpretiert und nicht registriert werden.

Gleiches kénnte fiir Frauen mit FGM Typ Il nach Defibulation oder Rekonstruktion gelten.

e FGM wurde diagnostiziert, aber nicht dokumentiert
Da das Vorliegen einer FGM Typ | oder Il oder einer FGM Typ Il nach Defibulation nicht
unbedingt relevant fiir den Ausgang einer Geburt ist, kdnnte die Genitalverstimmelung auch
vom Gesundheitspersonal erkannt, aber als nicht relevant empfunden und daher nicht

dokumentiert worden sein.

Beiden o.g. Situationen liegt mangelndes Wissen und unzureichende Sensibilisierung
beziiglich FGM beim Gesundheitspersonal zugrunde. Zu diesem Ergebnis kamen auch Schmidt
et al. im Rahmen einer Pilotbefragung in Miinchen zum Wissenstand beziglich FGM/C unter
Personal im Gesundheitswesen [158]. Von den Befragten wurde der ausdriickliche Wunsch
nach Fortbildungen gedullert [158]. Das Thema FGM ist momentan kein fester Bestandteil
arztlicher und pflegerischer Ausbildung. Zumindest Basiswissen und grundlegende praktische
Fertigkeiten (wie z.B. die Durchfiihrung einer Defibulation) sollte aber bei jeder Gynédkologin
und jedem Gynakologen vorhanden sein. Andernfalls kann es zu gravierenden arztlichen
Fehlentscheidungen, wie z.B. dem Durchfiihren einer Kaiserschnittentbindung allein aufgrund

einer FGM Typ Il kommen. Auf die dringende Notwendigkeit besserer Ausbildung und
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Forschung zum Thema FGM, um ein besseres geburtshilfliches Outcome zu erzielen, wies die
WHO schon im Jahr 2000 hin [146].

Da FGM im Asylsuchendenkollektiv nur bei zwei Frauen dokumentiert wurde, kann nicht
evaluiert werden, ob, bzw. inwieweit FGM ursachlich fir geburtshilfliche Komplikationen im
Asylsuchendenkollektiv gewesen sein konnte. Eine Analyse der beiden Falle zeigt, dass beide
von FGM betroffenen Nigerianerinnen bereits ein Kind vaginal spontan geboren hatten und
im Klinikum rechts der Isar erneut den Spontanpartus anstrebten. Bei beiden Patientinnen
wurde die Geburt aufgrund eines Oligohydramnions um den Termin eingeleitet, bei beiden
kam es aufgrund eines pathologischen CTG’s zur sekundaren Sectio, wobei die postpartalen
arteriellen Nabelschnur-pH-Werte nicht pathologisch waren (pH 7.28 und 7.31). Verschiedene
Studien legen nahe, dass FGM Geburtskomplikationen und fetalen Disstress wahrscheinlicher
macht [146-148, 159]. Das Risiko fiir eine Entbindung per Sectionem, eine PPH, eine langere
postpartale Hospitalisierung, die Notwendigkeit einer fetalen Reanimation und peripartalen
Tod scheint héher zu sein als bei Frauen ohne FGM [147, 160-162]. Eine wichtige Frage ist, ob
der Grund fir das schlechtere geburtshilfliche Outcome eine mangelnde Expertise beim
Gesundheitspersonal oder das Vorliegen einer FGM selbst ist. Flr ersteres sprechen
Ergebnisse von De Silva et al.: sie beobachteten, dass es bei Frauen mit FGM, die in Kliniken
mit FGM-Expertise entbinden, zu weniger langfristigen geburtsbedingten Problemen kommt
[159]. Ahnliches berichteten auch Varol et al. im Jahr 2016 aus Australien: sie beobachteten,
dass von FGM-betroffene Frauen in ihrem Krankenhaus, in dem Arzte in Bezug auf den
medizinischen Umgang mit Betroffenen Frauen ausgebildet waren, ein dhnliches
geburtshilfliches Outcome hatten, wie nicht Betroffene [163]. Daraus schlussfolgerten die
Autoren, dass eine FGM-bezogene Aus- bzw. Weiterbildung des Gesundheitspersonals und
die Implementierung klinischer Guidelines zum geburtshilflichen Management bei FGM die
Entdeckungsrate von FGM und das geburtshilfliche Outcome bei betroffenen Frauen
verbessern konnte [163]. Dafiir, dass FGM an sich zu einem hoheren Risiko flir geburtshilfliche
Komplikationen fiihrt, sprechen Ergebnisse der WHO (Banks et al.): sie untersuchten das
geburtshilfliche Outcome von fast 30.000 Frauen mit unterschiedlichen FGM-Typen in
verschiedenen afrikanischen FGM-Pravalenzlandern (in denen aufgrund der héheren FGM-
Pravalenz eine gewisse Expertise in Bezug auf das geburtshilfliche Management bei FGM
vorhanden sein misste) und publizierten 2006 in der Zeitschrift , The Lancet”, dass sie ein

deutlich hoheres Risiko fiir eine Sectio caesarea, eine PPH, eine ldngere postpartale
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Hospitalisierung, neonatale Reanimation, IUFT und frilhen neonatalen Tod bei Frauen mit
FGM Typ Il oder Il fanden, als bei Frauen mit FGM Typ | oder ohne FGM [147]. Frauen mit FGM
Typ Il hatten mit einem 1.7-fach héheren Risiko fiir eine PPH und einem 1.6-fach hoheren
Risiko flir einen IUFT oder neonatalen Tod die groRten Nachteile [147].

Auch derartige Fakten sollten medizinischem Personal im Rahmen einer Aus-/Weiterbildung
zum Thema FGM vermittelt werden. Eine Sensibilisierung in Bezug auf FGM ist auch aufgrund
der moglicherweise anhaltenden Traumatisierung betroffener Frauen (z.B. mogliche
Flashbacks wahrend der Geburt) und mit Blick auf das Thema Pravention bei weiblichen

Neugeborenen wichtig.

6.6. Starken und Limitationen der Untersuchung
Die zentralen Limitationen der vorliegenden Untersuchung ergeben sich aus der
theoretischen Natur der retrospektiven und explorativen Datenanalyse, sowie aus der
geringen GroRe der Kollektive. Explorative Untersuchungen dienen dazu, Forschungsthemen
zu untersuchen, zu denen es bisher keine oder nur wenig Evidenz gibt [164]. Bei explorativen
Datenanalysen wird dementsprechend nicht ein spezifischer Parameter kausal untersucht,
sondern es werden méglichst viele Informationen gesammelt, um einen Uberblick zu einem
Thema zu gewinnen und Hypothesen zu generieren [164]. Dementsprechend geben die
Ergebnisse dieser Untersuchung nur einen Uberblick und lassen Vermutungen zu, die
zuklnftig in prospektiven Studien weiter untersucht werden missen. Da es bei der
explorativen Untersuchung nicht im Vordergrund steht, Ursachen fiir beobachtete
Sachverhalte zu erforschen oder die Frage nach dem Kausalzusammenhang zwischen

beobachteten Sachverhalten zu kldaren, war eine retrospektive Datenanalyse vertretbar.

In der vorliegenden Untersuchung wurde ein sehr spezielles Kollektiv (Gefliichtete, die sich
seit <15 Monaten in Deutschland befanden und demnach z.T. bereits wahrend der Flucht
schwanger waren) untersucht. Dies hat Vor- und Nachteile: Vorteil ist die Novitdt des Themas.
Es gibt in Deutschland bisher keine publizierte Untersuchung, die so detailliert die einzelnen
Parameter der Schwangerschaftsvorsorge (und damit auch den maternalen
Gesundheitszustand), sowie die einzelnen Aspekte des geburtshilflichen fetomaternalen
Outcomes untersucht, wie die hier Vorliegende. Auch wurden zu diesem Thema in

Deutschland bisher Parameter wie Herkunft und Sprachbarriere nicht erhoben und maogliche
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Auswirkungen nicht diskutiert®’. Nachteil ist, dass die Ergebnisse, aufgrund der mangelhaften
nationalen und internationalen Datenlage, zum Teil im Kontext von Ergebnissen diskutiert
werden mussten, die aus Untersuchungen mit lediglich dhnlichen Patientinnenkollektiven

(z.B. ,refugees”, ,immigrants” und nicht ,asylum seeker”) stammen.

Eine weitere Starke der vorliegenden Untersuchung ist die Tiefe und Genauigkeit der
Datenanalyse: im Gegensatz zu, in dieser Studie zitierten Publikationen mit ahnlichem Titel,
ist die vorliegende Untersuchung keine retrospektive Registerstudie. Die geburtshilflichen
Akten aller Patientinnen, inklusive der umfangreichen handschriftlichen Dokumentation von
Arzten, Hebammen und Krankenpflege, wurden intensiv durchgearbeitet und analysiert. Die
Ergebnisse beruhen demnach auf einer wesentlich zuverlassigeren Datengrundlage als dies
bei einer Registerstudie der Fall ist. Nichtsdestotrotz kann retrospektiv nicht Uberprift
werden, ob die Dokumentation immer fehlerfrei vorgenommen wurde. Vor allem die digitale
Dokumentation  bestimmter Parameter in der Viewpoint-Datenbank kdnnte
Flichtigkeitsfehler oder Ungenauigkeiten beinhalten. Im Allgemeinen ist hier aber von einer
sorgfiltigen Dokumentation und Ubernahme von Befunden aus dem Mutterpass auszugehen.
Folgende Parameter wurden nur aus der VP-Datenbank und nicht zusatzlich aus der
Papierdokumentation oder der digitalen Patientinnenakte extrahiert:

e Nationalitat im deutschen Kollektiv

Vorhandensein eines Mutterpasses

Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt der ersten Schwangerschaftsvorsorge-

untersuchung

Anzahl an Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen

Body-Mass-Index und GroRe in cm

Eine weitere Limitation ist die relativ geringe GroRRe der Kollektive (Asylsuchende: N = 84
Frauen; Deutsche: N = 252 Frauen). Untersuchungen mit kleineren Kollektiven haben eine
geringere statistische Power und weisen zum Teil keine ausreichende Anzahl an

Endpunktergebnissen auf, um fundierte Aussagen treffen zu kénnen.

37 Stand 09/2022
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Dies ist vor allem bei der Erforschung des Vorkommens niedriginzidenter Ereignisse, wie zum
Beispiel maternaler Todesfdlle oder intrauteriner Fruchttode, relevant. Aus der Inzidenz an
maternalen Todesfillen von 0% in beiden Kollektiven darf beispielsweise nicht
geschlussfolgert werden, dass kein Unterschied in der maternalen Mortalitdt zwischen
Asylsuchenden und Deutschen besteht. Zur Erforschung von Pathologien mit niedriger

Inzidenz miissten wesentlich groRere Fallzahlen herangezogen werden.

Es kann aulRerdem von Nachteil sein, viele verschiedene Parameter zu untersuchen: in der
vorliegenden Untersuchung war ein Ergebnis ab einer Irrtumswahrscheinlichkeit von <5% (
also einem p-Wert von <0.05) signifikant. Bei einem signifikanten Ergebnis von z.B. p = 0.49
besteht, wenn nur ein Parameter untersucht wird, eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 4,9%.
Werden jedoch viele Parameter untersucht und 20 von ihnen weisen eine statistische
Signifikanz von p < 0.5 auf, wird einer von ihnen statistisch gesehen irrtiimlicherweise eine
signifikante Differenz aufweisen. Der reine Zufall bekommt bei kleineren Kollektiven und der
Untersuchung vieler Parameter einen groRBeren Einfluss auf die Ergebnisse.

Die Irrtumswahrscheinlichkeit liegt in der vorliegenden Untersuchung bei vielen der
beobachteten Differenzen jedoch weit unter 5% (p-Wert weit unter 0.05), sodass das Risiko

flr zufallig signifikante Ergebnisse minimiert werden konnte.

Sinn und Starke der explorativen Untersuchung ist, einen moglichst breiten Einblick in ein
bisher kaum erforschtes Themengebiet zu erhalten. Die damit verbundenen o.g. Limitationen
wurden deshalb in Riicksprache mit dem Institut fir Statistik und medizinische Epidemiologie

(IMSE) der TU in Kauf genommen.

112



7. Zusammenfassung

Hintergrund: In den Jahren 2015-2017 kam es durch internationale Fluchtbewegungen zu
einem starken zahlenmaRigen Anstieg von Asylantragen in Deutschland [4-6]. Der Grof3teil der
Asylsuchenden kam aus Konfliktzonen mit schlechter medizinischer Versorgung. Wahrend der
Flucht sind viele Asylsuchende psychischem und physischem Stress, Mangelerndhrung,
schlechten hygienischen Bedingungen und Gewalt ausgesetzt [10-15]. Der Zugang zu
medizinischer Versorgung und damit auch zur Schwangerschaftsvorsorge ist erheblich
eingeschrankt oder inexistent [9-12, 15-29]. Dies hat zur Folge, dass Risikoschwangerschaften
nicht oder zu spat erkannt bzw. unzureichend liberwacht werden kénnen, was gravierende
gesundheitliche Folgen fiir Mutter und Kind haben kann. Ob daraus ein, im Vergleich zu
einheimischen Frauen, schlechteres peripartales Outcome fiir asylsuchende Frauen und ihre
Kinder resultiert, ist in Deutschland bisher kaum untersucht worden [36-38]. Internationale
Ergebnisse legen dies jedoch nahe [35, 42, 43, 45, 117]. Einige Asylsuchende kommen
auBerdem aus Landern mit hoher Pravalenz von weiblicher Genitalverstimmelung (Female
Genital Mutilation, FGM) [48, 123]. Zur Pravalenz von FGM bei Asylsuchenden in Europa und
eventuell daraus folgenden peripartalen Problemen gibt es bisher jedoch kaum Daten [46].
Ziel: Evaluation des peripartalen Outcomes von Asylsuchenden und ihren Neugeborenen im
Vergleich zu deutschen Frauen am Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitat
Minchen. Bestimmung der Pravalenz von FGM bei Asylsuchenden. Material und Methoden:
Im Rahmen einer retrospektiven, explorativen, monozentrischen Datenanalyse wurde das
peripartale Outcome von 84 asylsuchenden Frauen mit <15 Monaten Aufenthalt in
Deutschland, die von 10/2015 bis 12/2017 im Klinikum rechts der Isar entbunden haben,
untersucht. Aullerdem wurde die Pravalenz von FGM erhoben. Dafiir wurden die Daten,
Befunde und individuellen peripartalen Verlaufe der asylsuchenden Patientinnen anhand
ihrer elektronischen- und Papierakten analysiert. Zum Vergleich erfolgte anschlieBend ein 1:3
Matching mit Frauen deutscher Staatsangehorigkeit anhand der Parameter
Entbindungszeitraum, Alter, Paritdt und Schwangerschaftswoche. Zur statistischen
Auswertung wurden Median, Mittelwert, t-Test, Chiquadrat-Test und bivariate
Regressionsanalyse herangezogen. Ergebnisse: 76.2% der Asylsuchenden kamen aus Afrika,
22.6% aus dem Nahen- und Mittleren Osten. Asylsuchende Gebadrende waren im Mittel 26.5
Jahre alt und waren zu 54% erst- und 46% mehrgebdrend. Mit 37% der asylsuchenden

Patientinnen war weder eine Kommunikation auf Deutsch noch auf Englisch moglich.
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Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen (SVU) nahmen asylsuchende Schwangere in einer
spateren Schwangerschaftswoche zum ersten Mal (M =18 vs. M =9, p <.001) und insgesamt
seltener (M =10 vs. M = 14, p < .01) wahr als Deutsche. Asylsuchende Frauen mit <5 SVU und
ihre Kinder hatten ein besonders nachteiliges peripartales Outcome. Asylsuchende
Schwangere waren in einem schlechteren Gesundheitszustand als Frauen aus dem deutschen
Kollektiv: sie waren haufiger mit Hepatitis B infiziert (6.0% vs. 0.0%, p = .001), haufiger mit
Gruppe-B-Streptokokken (GBS) besiedelt (29.0 % vs. 12.0%, p = .006) und haufiger von einer
Andmie in der Schwangerschaft (36.1% vs. 7.6%, p < .001) und im Wochenbett (38.1% vs.
19.2%, p < .001) betroffen als deutsche Frauen. Asylsuchende Schwangere wurden seltener
auf Gestationsdiabetes mellitus (GDM) gescreent als Deutsche (53.6% vs. 93.2%, p < .001), die
GDM-Prdvalenz zwischen den Kollektiven war jedoch gleich (11.1%). Bei asylsuchenden
Schwangeren kam es hdufiger zu Interventionen: die Geburt wurde bei ihnen, bei
angestrebtem Spontanpartus, haufiger eingeleitet (53.4% vs. 34.5%, p = .005) als bei
Deutschen. Auch wurden sie haufiger per Sectionem entbunden (40.5% vs. 32.5%, p = .185),
wobei es haufiger zu einer sekundaren Sectio (29.8% vs. 14.3%, p =.001) und seltener zu einer
primdren Sectio (10.7% vs. 18.3%, p = .001) kam als bei deutschen Frauen. Im Kollektiv der
Asylsuchenden wurde haufiger ein Oligohydramnion (10.7% vs. 4.0%, p = .029) und haufiger
grines Fruchtwasser (16.6% vs. 7.5%, p = .007) diagnostiziert als im deutschen
Vergleichskollektiv. Geburtshilfliche Notfalle im traten bei Asylsuchenden nicht haufiger auf
(9.5% vs. 13.5%, p = .380). Auch das kindliche Outcome war im Asylsuchendenkollektiv
schlechter: asylsuchende Frauen gebaren haufiger ein Kind mit Geburtsgewicht <10.
Perzentile (19.3% vs. 9.2%, p = .013) und haufiger ein Kind mit ,,Low birth weight” (Gewicht
<2500g: 12.0% vs. 5.6%, p = .048), wobei der maternale Body-mass-index (p = .001), im
Gegensatz zur maternalen KorpergroRe (p = .575), mit der neonatalen Gewichtsperzentile
korrelierte. Die postpartalen neonatalen Nabelschnurarterien-pH- und Apgar-Werte
unterschieden sich nicht signifikant zwischen den Kollektiven. Asylsuchende Patientinnen
hielten sich im Mittel 1.4 Tage langer stationdr im Krankenhaus auf als Deutsche. Bei 2 von 84
asylsuchenden Patientinnen (2.4%) wurde FGM dokumentiert. Der FGM-Typ wurde nicht
dokumentiert. Diskussion: Im Asylsuchendenkollektiv lieR sich, im Vergleich zum deutschen
Kollektiv, ein signifikant schlechteres maternales und neonatales peripartales Outcome
beobachten. Ein Grund fir die hohere Rate an peripartaler maternaler und neonataler

Morbiditat sowie die hohere Interventionsrate bei Asylsuchenden, ist vermutlich die
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mangelhafte Schwangerschaftsvorsorge und eine daraus resultierende Unterdiagnose von
Pathologien und fehlende Therapie derselben. Auch die Kommunikations- und kulturelle
Barriere sowie migrationsbedingter Stress und Mangelerndhrung koénnen negative
Auswirkungen auf Schwangerschaft und Geburt gehabt haben [37, 143]. Durch die ldangere
stationdre Aufenthaltsdauer sowie héhere Einleitungs-, Sectio- und kindliche Verlegungsraten
war die peripartale Behandlung Asylsuchender fiir das deutsche Gesundheitssystem
kostenintensiver. FGM wurde statistisch gesehen stark unterdokumentiert. Schlussfolgerung
Asylsuchende Frauen sollten in der Schwangerschaft und wahrend der Geburt mit besonderer
Aufmerksamkeit betreut werden. Um ihr peripartales Outcome zu verbessern, bedarf es einer
Sensibilisierung und Weiterbildung des Gesundheitspersonals zum Thema Migrationsmedizin
und FGM. Die nationale und internationale Datenlage zum peripartalen Outcome von
Asylsuchenden ist mangelhaft und different [113, 120, 125]. Es besteht dringender

Forschungsbedarf zu dem Thema.

8. Konsequenzen aus den Ergebnissen der Untersuchung

Nach Bekanntwerden der Unterdokumentation von FGM am Klinikum rechts der Isar wurde,
in Zusammenarbeit mit verschiedenen Beratungsstellen (NALA e.V. mit Fadumo Korn, IMMA
e.V. mit Projekt Wistenrose) und dem bayerischen Gesundheitsreferat, im Jahr 2021 im
Klinikum rechts der Isar eine Sprechstunde fiir von FGM betroffene Frauen etabliert. Die
Sprechstunde dient als Anlaufstelle fir Betroffene mit FGM-bedingten Beschwerden, fir
Frauen mit Wunsch nach Defibulation, fir schwangere Frauen mit FGM zur Planung der
Entbindung und fiir Frauen und Kinder, die ein Gutachten, z.B. fir ein Asylverfahren,
bendétigen. AuRerdem wurden innerklinisch und fir andere bayerische Kliniken, fur
niedergelassene Arzte und Hebammen, sowie fiir verschiedene Institutionen und
Organisationen gemeinsam mit Expertinnen verschiedene Fortbildungen gehalten, die
theoretisches Wissen zu FGM vermitteln. Des Weiteren wurde begonnen, das Thema FGM an

der Technischen Universitat Miinchen in die studentische Lehre zu integrieren.
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9. Ubersichtstabellen

Dissertation | Dissertation | Liuetal. Bakken et al. | Verschuuren | Brenne et al.
von Saldern | von Saldern et al.
Deutsche Asyl

Alter (in Jahren)

Median (Asyl) 26 26

Median (Vgl.) 32 29

Mittelwert (Asyl) 26,5 27.7

Mittelwert (Vgl.) 31,1 31.8

Adoleszenz (in %) 1,2 (<18) 1.2 (<18) 9.1 (<20) 4.7 (17-19) 8.7 (<19)

18-34 Jahre (in%) | 90.5 90.5 81.8(20-35J) 78

> 35 Jahre (in %) 8.3 8,9 22

Paritat32 (in %)

| 55.0 55.0 36.2 39.7 49.4 35.2

1 42.3 294 11+111: 45.8 21l: 60.3 11-IV: 44,5 11-111: 49.1

] 3.22 4.6

\% 0.5 10.6 17.6 >|V: 15.7

V 0.2 1.4 6.1

BMI

<18,5 (in %) 6.0 4.1 3.9

18,5-25 (in %) 68.9 52.7 42.5

25-30 (in %) 17.1 29.7 11.7

>30 (in %) 8.0 12.2 15.9

Z.n.Sectio (in%) | 15.1 10.7 12.4

SSW erste SVU

Median 9 17 13 9

<14 SSW (in %) 96.4 41.7 51 <11 SSW:

63.7
14-22 SSW (in %) 2.0 25.0 19
>22 SSW (in %) 0.4 29.8 29.7 >20. SSW:
7.9

Anzahl SVU

Median 13 10 10

<8 SVU (in %) 2.0 26.2 15.9 <5SvU: 11.8

Tabelle 3: Vergleich von Alter, Paritdt, BMI, Sectiostatus, Zeitpunkt der ersten SVU und Anzahl der SVU zwischen

unseren Ergebnissen und den Ergebnissen von Liu et al., Bakken et al., Verschuuren et al. und Brenne et al.

38 Die Paritat bezieht sich hier auf den Zeitpunkt nach Ende der aktuellen Schwangerschaft. Die Parititen der

oben aufgefiihrten Studien wurden dementsprechend angepasst.
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Dissertation | Dissertation | Liu et al. Bozorgme | Bakken et | Verschuur
von Saldern | von Saldern hr et al. al. en et al.
Deutsche Asyl
Einleitung (in %) 27.4 46.2 124 36.9
PDA (in %) 30.5 19.2 29.1 23.0
Griines Fruchtwasser (%) | 7.5 16.6 21.8
Geburtsmodus
Spontanpartus (in %) 61.9 54.8 74.3 76.7 54.7
Vag. operativ (in %) 5.6 4.8 5.7 11.0 18.3
Sectio caesarea (in %) 325 40.5 20.0 OR 0.64 12.3 27.0
Primare Sectio (in %) 18.3 10.7 9.4 3.2 12.2
Sekundare Sectio (in %) | 14.3 29.8 10.6 9.1 14.8
Notsectio (in %) 1.2 3.6
PPH (in %) 9.1 2.5 4.2 5.2

Tabelle 4: Vergleich der Raten an Geburtseinleitung,

Geburtsmodus und PPH (von Saldern, Liu et al., Bozorgmehr et al. Bakken et al., Verschuuren at al.)

PDA, Vorkommen von griinem Fruchtwasser,

Dissertation Dissertation Liu et al. Bakken et al. Verschuuren Bollini
von Saldern von Saldern (Asylsuch | (Migrantinne | etal. et al.
Deutsche Asylsuchende | ende und | nausSomalia, | n=344 Migra
Undokum | Irak, Asylsuchende | ntinne
entierte) Afghanistan) n
Kindliches Gewicht
Low birth weight (%) 4.8 11.9 4,8
<2.5> <1,7> <1.4-
1.8>
SGA (%) 9.2 19.3 4.5 18.5 13.9
<2.1> <2.5> <2.5> <1.7>
LGA (%) 2.8 0.0 3.4
<0.3>
Vitalitdtsparameter
Apgar <7 nach 5 min (%) 2.0 4.8 2.1 15 4.1
<2.4> <1.5> <1.7> <2.1>
IUFT (%) 0.4 1.2 0.7 2.3
<3.0> <2.3> <11.5>
Sonstige Parameter
Frithgeburt (%) 8.4 8.4 6.2 2.6 12.8
<1.0> <0.9>
Fehlbildungen (%) 4.7 2.7
<1,7> <1.8>
Aufnahme in Kinderklinik NICU >37 SSW | 9.0%
(%) 1.7 <0.8>
<2.1>

<...> Relatives Risiko im Vergleich zur einheimischen Bevolkerung

Tabelle 5: Vergleich des kindlichen Outcomes (von Saldern, Liu et al., Bakken et al., Verschuuren at al., Bollini et

al.)
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Dissertation von | Dissertation von | Bozorgmehr et al. Verschuuren et al.

Saldern Saldern Asyl
Stationdrer
Aufenthalt (Tage)
prapartal 1.6 2.3
postpartal 2.7 3.4 2.2

<0.5>
gesamt 4.3 5.7 4.0
<1,4> <-0.5>

<> Differenz der Anzahl der Tage des peripartalen Krankenhausaufenthalts bei asylsuchenden Frauen im
Vergleich zu Einheimischen

Tabelle 6: Vergleich der Dauer des peripartalen stationdren Aufenthalts (von Saldern, Bozorgmehr et al.,

Verschuuren et al.)
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