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ZUSAMMENFASSUNG

Fragestellungen Unterscheiden sich Häufigkeit und/oder In-

dikationsstellung für eine Notsectio in Abhängigkeit davon,

ob bei der Schwangeren ein Migrationshintergrund (MH) vor-

liegt? Führen mangelnde Sprachkompetenz (Kommunika-

tionsprobleme) und niedriger Akkulturationsgrad zu einer

längeren Entschluss-Entwicklungs-Zeit (E‑E-Zeit)? Ist der post-

natale Zustand der Neugeborenen von Frauen mit MH nach

Notsectio schlechter?

Patientinnenkollektiv und Methodik Standardisierte In-

terviews wurden vor oder unmittelbar nach der Geburt in

3 Berliner Geburtskliniken erhoben. Dabei wurden Fragen zu

soziodemografischen und Versorgungsaspekten sowie zum

Migrations- und Akkulturationsstatus gestellt. Zusätzlich er-

folgte eine Datenverknüpfung mit Angaben aus dem Mutter-

pass und mit Versorgungs- und Perinataldaten der Kliniken.

Regressionsmodelle zur Adjustierung für Alter, Parität, sozio-

ökonomischen Status wurden durchgeführt.

Ergebnisse Das Gesamtkollektiv umfasste 7100 Frauen

(Rücklaufquote 89,6%), darunter waren 111 Notsectiones

(50 bei Frauen ohne MH, 61 bei Migrantinnen). Risikofaktoren

wie späte 1. Vorsorgeuntersuchung, Gestationsdiabetes, SIH,

fetale Makrosomie, Rauchen, Gewichtszunahme waren in bei-

den Kollektiven ähnlich verteilt. Notsectiohäufigkeit und ‑indi-

kationen sowie E‑E-Zeit waren in beiden Gruppen ähnlich. Ge-

ringe deutsche Sprachkenntnisse oder niedriger Akkulturati-

onsgrad bei den Migrantinnen verlängern die E‑E-Zeit nicht.

Hinsichtlich eines ungünstigen postnatalen Zustands des

Neugeborenen (5-min-Apgar-Wert ≤ 7, arteriellen Nabel-

schnur-pH-Wert < 7,00) oder bei der unmittelbar postnatalen

Verlegungsrate in eine Kinderklinik nach einer Notsectio zeig-

ten sich im Vergleich Migrantinnen- vs. Nichtmigrantinnen-

kollektiv keine statistisch relevanten Unterschiede.

Schlussfolgerung Der Faktor „Migrationshintergrund“ hat

keine relevante Bedeutung bei der Indikationsstellung und

für die geburtshilfliche Ergebnisqualität bei Notsectiones.
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ABSTRACT

Objectives Does the incidence and/or indication(s) for emer-

gency cesarean section differ if the pregnant woman has an

immigrant background (IB)? Does a lack of language profi-

ciency (communication problems) and a low acculturation

level result in a longer decision-to-delivery interval (D‑D inter-

val)? Are neonates born to women with IB by emergency ce-

sarean section in a poorer condition post delivery?

Patient cohorts and method Standardized interviews were

carried out before or immediately after delivery in three Berlin

obstetric hospitals. Questions were asked about the socio-

demographic background and care aspects as well as about

immigration and level of acculturation. Collected data were

linked to information obtained from the expectant motherʼs

antenatal records and to care data and perinatal data rou-

tinely recorded by the hospitals. Data was analyzed using re-

gression models which adjusted for age, parity, and socio-

economic status.

Results The total patient population consisted of 7100 wom-

en (rate of response: 89.6%); of these women, 111 required

emergency cesarean section (50 women without IB, 61 immi-

grant women). Risk factors such as late first antenatal check-

up, gestational diabetes, pregnancy-induced hypertension,

fetal macrosomia, smoking, and weight gain were similar in

both patient cohorts. The incidence of and indications for

emergency cesarean section and the D‑D interval were similar

for both groups. Limited German language proficiency and

low levels of acculturation among immigrant women did not

prolong the D‑D interval. There were no statistically relevant

differences between immigrant and non-immigrant cohorts

with regard to adverse neonatal conditions (5-minute Apgar

score ≤ 7, umbilical cord arterial pH < 7.00) or with regard to

immediate transfer of the neonate to a pediatric clinic follow-

ing emergency cesarean section.

Conclusion The factor “immigrant background” did not af-

fect the indication or obstetric outcome following emergency

cesarean section.
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Einleitung
Eine Sectio caesarea kann eine lebensrettende Operation für Mut-
ter und Kind sein, ist aber stets auch mit Risiken verbunden und
sollte daher nur bei bestehender mütterlicher und/oder kindlicher
Indikation durchgeführt werden [1,2]. Die Sectiorate gilt als wich-
tiger geburtshilflicher Qualitätsindikator [3, 4]. Höhere Sectiora-
ten sind beispielsweise bei verstärkter Nachfrage seitens der
Schwangeren denkbar; eine niedrige Sectiofrequenz könnte als
Zeichen einer geburtshilflichen Unterversorgung interpretiert
werden. Die Gesamtsectiorate betrug 2016 bundesweit im
Durchschnitt 32,01% [5] und für Berlin 27,69% [6].

Als Notsectio werden solche abdominalen Schnittentbindun-
gen bezeichnet, bei denen eine akute Gefährdung von Mutter
und/oder Kind und damit eine absolute Sectio-Indikation vorliegt
[7]. Die Entscheidung für eine Notsectio ist ein komplexer Prozess,
der sich aus der konkreten besonderen Geburtssituation heraus
ergibt, das Erfassen und schnelle Beurteilen der Risikosituation so-
wie eine schnelle Entscheidungsfindung umfasst. Das Erkennen
einer akuten, unter Umständen lebensbedrohlichen Situation
zählt in der Geburtshilfe zu den schwierigsten Aufgaben. Das In-
tervall zwischen der Indikationsstellung für einen Notfall-Kaiser-
schnitt und der Geburt des Kindes sollte möglichst kurz sein. An-
gestrebt wird eine sog. Entscheidungs-Entbindungs- bzw. E‑E-Zeit
von unter 20 Minuten [8].

Über Unterschiede zwischen Migrantinnen resp. Frauen mit Mi-
grationshintergrund und einheimischen, nicht zugewanderten
Frauen in wichtigen perinatalen Versorgungsparametern, wie z. B.
der Sectiorate, wurde in einer Reihe von Arbeiten berichtet: Migra-
tionsstress, Auflösung bestehender sozialer Netzwerke aufgrund
der Migration oder mit zunehmender Akkulturation, niedriger so-
zialer Status, schlechter Zugang zum Gesundheitssystem, Diskri-
minierung im Versorgungssystem können jeweils allein oder in
Kombination mögliche Ursachen für Unterschiede in Sectioraten
und perinatalen Ergebnisdaten bei Migrantinnen sein (z. B. [9,10]).
168 David
Ein systematisches Literaturreview zu internationaler Migration
und Kaiserschnittentbindung stellt in 60% der analysierten Stu-
dien Unterschiede bei der Kaiserschnittrate zwischen Immigran-
tinnen und einheimischen Frauen fest, weist aber darauf hin, dass
die Datenlage nicht ausreicht, um Unterschiede angemessen zu
erklären [12]. Als Risikofaktoren für Kaiserschnittentbindungen
bei Migrantinnen werden häufig Sprach- und Kommunikations-
probleme, niedriger sozioökonomischer Status, schlechte mütter-
liche Gesundheit, Übergewicht, kephalopelvines Missverhältnis
und unzureichende Schwangerenvorsorge genannt, während pro-
tektive Faktoren den sog. Healthy Migrant Effect, die Bevor-
zugung einer vaginalen Geburt, einen gesünderen Lebensstil so-
wie ein jüngeres Lebensalter der Mütter bei der 1. Geburt umfas-
sen [9–11,13].

Aus klinischer Sicht sollten nach Adjustierung hinsichtlich so-
ziodemografischer und prädisponierender Faktoren die Not-
sectioraten zwischen Migrantinnen und Nichtmigrantinnen nicht
differieren.

In den letzten 20 Jahren sind nach unserer Kenntnis in
Deutschland wie auch insgesamt in Europa keine großen Studien
durchgeführt worden, die sich auf der Grundlage prospektiv erho-
bener Daten mit der Frage beschäftigt haben, ob Migrations- oder
andere soziodemografische Faktoren mit einer Notsectio assozi-
iert sind.

Folgende Fragen sollten mit der vorliegenden Studie beant-
wortet werden:
1. Unterscheiden sich Häufigkeit und/oder Indikationsstellung für

eine Notsectio in Abhängigkeit davon, ob bei der Schwangeren
ein Migrationshintergrund vorliegt?

2. Führen mangelnde Sprachkompetenz und niedriger Akkultura-
tionsgrad zu einer längeren E‑E-Zeit?

3. Ist der postnatale Zustand der Neugeborenen (5-min-Apgar-
Wert ≤ 7 und arterieller Nabelschnur-pH-Wert ≤ 7, kindliche
Verlegungsrate) von Frauen mit Migrationshintergrund nach
Notsectio schlechter?
M et al. Beeinflusst ein Migrationshintergrund… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 167–172
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Methodik

Patientinnenkollektiv

Es erfolgte eine Subgruppenanalyse einer zwischen 2010 und
2013 durchgeführten, mit Mitteln der DFG geförderten Studie
„Perinataldaten von Migrantinnen vs. Nicht-Migrantinnen in Ber-
lin“ (FKZ: DA 1199/2-1) [14]. Die geburtshilflichen Daten wurden
in 3 Berliner Geburtskliniken (Charité Campus Virchow-Klinikum,
Vivantes Klinikum am Urban, Vivantes Klinikum Neukölln) erho-
ben. Mit allen Frauen wurden standardisierte Interviews auf der
Basis eines validierten und in mehreren Sprachen vorliegenden
Fragebogensets einige Stunden vor der Geburt in den Kliniken ge-
führt. Diese Primärdaten wurden mit den in den Kliniken erfassten
sog. Perinataldaten verknüpft, die regelmäßig im Rahmen der
Qualitätssicherung bundesweit zentral an das AQUA-Institut
GmbH in Göttingen gemeldet wurden. Diese Meldungen umfas-
sen alle geburtshilflichen Daten, die in den Kreißsälen unmittelbar
zu jeder Geburt PC-gestützt dokumentiert werden. Sie beinhalten
jedoch nur unzureichende bzw. ungenaue soziodemografische
Angaben zum Migrationsstatus sowie zur Akkulturation.

Studien-Fragebogenset

Das Studien-Fragebogenset umfasste 23 Fragen zu soziodemo-
grafischen Aspekten, 9 Fragen zu Versorgungsaspekten und 23
Fragen zu ggf. erfolgter Migration und Akkulturation. Der Migra-
tionsstatus wurde auf der Basis der Empfehlungen von Schenk et
al. [15] bestimmt: Angaben zum Geburtsland der Eltern, Aufent-
haltsdauer in Deutschland, Muttersprache. Es wurde folgende Ein-
gruppierung vorgenommen: Migrantinnen der 1. Generation
(selbst migriert), der sog. 2. Generation (direkter Nachkomme
von Migranten) sowie Frauen mit sog. binationalem Hintergrund
(ein Elternteil ohne und ein Elternteil mit eigener Migrationserfah-
rung). Die Interviews wurden ab Januar 2011 täglich für jeweils
1 Jahr in den Kreißsälen und Wochenbettstationen der 3 o.g. Kli-
niken von geschulten Projektmitarbeiterinnen durchgeführt. Ein-
geschlossen wurden alle Frauen, bei denen die Geburt des Kindes
innerhalb des Erhebungszeitraums an der jeweiligen Geburtsklinik
ab 24 + 0 Schwangerschaftswochen (mit Lebenszeichen) erfolgte,
die bei der Geburt ihres Kindes mindestens 18 Jahre alt waren und
die ihren ständigen Wohnsitz in Deutschland hatten. Aus-
geschlossen wurden minderjährige Frauen, Touristinnen ohne
Wohnsitz in Deutschland sowie Frauen mit Schwangerschafts-
abbruch, Fehl- bzw. Totgeburt (Feststellung des Kindstodes bei
Klinikaufnahme und vor Geburtsbeginn).

Statistik

Univariate, bivariate und multivariate Analysen zur Beurteilung
von Migrations- und Akkulturationsprozessen auf Schwanger-
schaft und Geburt wurden mit der Statistiksoftware SAS 9.4
durchgeführt. Als Signifikanzniveau wurde p < 0,05 festgelegt.

Ethikvotum und Datenschutz

Die Zustimmung des Ethikkomitees der Berliner Charité, Ethikaus-
schuss I Charité Campus Mitte (Nr. EA 1/235/08) liegt vor. Die Vor-
gaben des Datenschutzes (Berliner Datenschutzgesetz) wurden
beachtet.
David M et al. Beeinflusst ein Migrationshintergrund… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 167–17
Ergebnisse

Gesamtkollektiv

Im Untersuchungszeitraum brachten 8157 Frauen in den 3 Berli-
ner Geburtskliniken Kinder zu Welt. Insgesamt standen Daten
von 7100 Frauen für die Datenanalyse zur Verfügung, was einer
Rücklaufquote von 89,6% entspricht. Unter den 7100 ausgewer-
teten Geburten waren auch 111 von 112 Entbindungen per Not-
sectio vollständig dokumentiert. Diese Subgruppe operativer Ge-
burten wurde separat mit dem Fokus „Ergebnisvergleich Migran-
tinnen vs. Nichtmigrantinnen“ analysiert. Aufgrund der kleinen
Stichproben wurden jeweils nur wenige Variable in die Regres-
sionsmodelle aufgenommen.

Notsectiokollektiv

50 Notsectios wurden bei Frauen ohne Migrationshintergrund
und 61 bei Migrantinnen (51 1. Generation, 10 2. Generation)
durchgeführt. Die ▶ Tab. 1 zeigt zunächst einige Basisdaten zu
dem Kollektiv (Stichprobengröße n = 111). Den Migrantinnen der
sog. 1. und 2. Generation sind die Nichtmigrantinnen (umfasst
auch die Frauen mit einem zugewanderten Elternteil) gegenüber-
gestellt. Die Notsectiohäufigkeit ist in beiden Untersuchungskol-
lektiven ähnlich.

Risikofaktoren

Für eine Reihe von Risikofaktoren mit möglichem Einfluss auf die
Sectiorate (geringe Anzahl von Vorsorgeuntersuchungen, späte
1. Vorsorgeuntersuchung, Gestationsdiabetes, SIH, Makrosomie
des Kindes, Rauchen in der Schwangerschaft, Gewichtszunahme
in der Schwangerschaft) wurden Unterschiede zwischen den bei-
den Patientinnenkollektiven geprüft: Es zeigten sich jeweils keine
statistisch signifikanten Unterschiede.

Notsectioindikationen

Die 5 häufigsten Indikationen für eine Notsectio in den beiden
Kollektiven zeigt die ▶ Tab. 2, statistisch relevante Unterschiede
waren nicht nachweisbar.

E‑E-Zeit

Die sog. E‑E-Zeiten im Vergleich der Notsectio bei Migrantinnen
und Nichtmigrantinnen erbrachten eine durchschnittliche E‑E-
Zeit von 9,1 Minuten in der Nichtmigrantinnen- und 9,7 Minuten
in der Migrantinnengruppe (kein statistisch signifikanter Unter-
schied: Wilcoxon-Rangsummentest p = 0,814). In 2% der Fälle
wurde im Nichtmigrantinnenkollektiv und in 4,9% im Migrantin-
nenkollektiv die E‑E-Zeit von 20 Minuten überschritten.

Akkulturation und Migrationshintergrund

Wir nahmen an, dass geringe (deutsche) Sprachkompetenz und
ein geringer Akkulturationsgrad durch entstehende Kommunika-
tionsprobleme zwischen Patientin und medizinischem Personal
einen „verlängernden Einfluss“ auf die E‑E-Zeit haben könnten.
Die ▶ Tab. 3 zeigt Ergebnisse der Poisson-Regressions-Analyse da-
zu: Geringe Sprachkenntnisse senken demnach eher das Risiko
einer verlängerten E‑E-Zeit, während der Akkulturationsgrad
1692



▶ Tab. 1 Soziodemografische Basis- und geburtsmedizinische Daten (n = 111).

Nichtmigrantinnen (n = 50) Migrantinnen (n = 61)

relative Häufigkeiten n (%)

▪ Notsectiones/alle Geburten 50/3331 (1,5%) 61/3767 (1,6%)

▪ sekundäre Sectiones/alle Geburten 802/3331 (24,1%) 687/3767 (18,2%)

▪ Notsectiones/alle sekundären Sectiones 50/802 (6,2%) 61/687 (8,9%)

Altersgruppen n (%)

▪ 18–24 10 (20,0%) 12 (19,7%)

▪ 25–29 11 (22,0%) 16 (26,2%)

▪ 30–34 13 (26,0%) 14 (23,0%)

▪ 35+ 16 (32,0%) 19 (31,2%)

Schulbildung n (%)

▪ niedrig 3 (6,0%) 15 (24,6%)

▪ mittel 21 (42,0%) 27 (44,3%)

▪ hoch 26 (52,0%) 19 (31,2%)

Parität n (%)

▪ Nullipara 29 (58,0%) 30 (49,2%)

▪ Multipara 21 (42,0%) 31 (50,8%)

Schwangerschaftswoche bei Geburt

▪ Mittelwert (SD) 36,0 (5,5) 36,9 (4,1)

▪ Median (Spannweite) 39,0 (24–41) 38,0 (25–42)

5-min-Apgar-Wert n (%)

▪ ≤ 7 17 (34,0%) 20 (32,8%)

arterieller Nabelschnur-pH-Wert n (%)

▪ ≤ 7,00 4 (8,0%) 8 (13,1%)

Geburtsgewicht (g)

▪ Mittelwert (SD) 2694,3 (1054,7) 2741,7 (885,3)

▪ Median (Spannweite) 3040 (745–4150) 2860 (770–5010)

selbsteingeschätzte deutsche Sprachkenntnisse n (%)

▪ keine/gering 16 (26,2%)

▪ mittel bis sehr gut 45 (73,8%)

Akkulturationsgrad (Frankfurter Akkulturationsskala, FRAKK [16]) n (%)

▪ niedrig (FRAKK-Medianwert ≤ 59) 31 (50,8%)

▪ hoch (FRAKK-Medianwert > 59) 30 (49,2%)

▶ Tab. 2 Die 5 häufigsten Indikationen für eine Notsectio (Mehrfachnennung möglich) in den beiden Untersuchungskollektiven.

alle Nichtmigrantinnen Migrantinnen

pathologisches CTG 74 35 39

vorzeitige Plazentalösung 18 10 8

Frühgeburt 13 8 5

nach vorausgegangener Sectio/Uterusoperation 13 8 5

Mehrlingsschwangerschaft 10 5 5

170 David M et al. Beeinflusst ein Migrationshintergrund… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 167–172
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▶ Tab. 3 Relatives Risiko für eine höhere E‑E-Zeit in Abhängigkeit von Sprachkenntnissen und Akkulturationsgrad (Ergebnisse der Poisson-Regres-
sionen).

relatives Risiko 95%-Konfidenzintervall p-Wert

relatives Risiko höherer E‑E-Zeiten und deutsche Sprachkenntnisse

Migrantinnen (Ref.: Nichtmigrantinnen) 1,17 0,89–1,54 0,2574

25–29 Jahre (Ref.: 18–24 Jahre) 1,08 0,86–1,36 0,5107

30–34 Jahre (Ref.: 18–24 Jahre) 1,44 1,06–1,96 0,0197

35+ Jahre (Ref.: 18–24 Jahre) 1,15 0,81–1,63 0,4436

Sprachkenntnisse, keine, gering (Ref.: Sprachkenntnisse mittel – sehr gut) 0,66 0,48–0,90 0,0100

relatives Risiko höherer E‑E-Zeiten und Akkulturation

Migrantinnen (Ref.: Nichtmigrantinnen) 1,16 0,91–1,48 0,2461

25–29 Jahre (Ref.: 18–24 Jahre) 1,03 0,81–1,31 0,7819

30–34 Jahre (Ref.: 18–24 Jahre) 1,41 1,02–1,93 0,0356

35+ Jahre (Ref.: 18–24 Jahre) 1,13 0,78–1,64 0,5271

Akkulturation niedrig (Ref.: Akkulturation hoch) 0,86 0,58–1,26 0,4370
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(hoch vs. niedrig) keinen Einfluss auf das Risiko einer längeren E‑E-
Zeit hat.

Ebenfalls überprüft werden sollte, ob ein Migrationshinter-
grund die Chance für einen ungünstigen postnatalen Zustand
des Neugeborenen, charakterisiert durch einen niedrigen 5-min-
Apgar-Wert ≤ 7, einen arteriellen Nabelschnur-pH-Wert ≤ 7,00
oder die unmittelbare postnatale Verlegungsrate in eine Kinder-
klinik bei einer Notsectio erhöht. Es zeigten sich diesbezüglich kei-
ne statistisch relevanten Unterschiede zwischen dem Migrantin-
nen- und Nichtmigrantinnenkollektiv.
Diskussion
In Einwanderungsgesellschaften sind detaillierte Kenntnisse über
den Einfluss von Migration, Ethnizität, Akkulturation und weiterer
sozialer und struktureller Faktoren auf Schwangerschaft und Ge-
burt für die Gewährleistung einer guten Versorgung wichtig. In
der Bundesrepublik Deutschland leben aktuell laut den vom Sta-
tistischen Bundesamt im September 2016 veröffentlichten Daten
81,4 Millionen Menschen, davon haben 17,2 Millionen einen Mi-
grationshintergrund (definiert als selbst migriert oder direkt von
zugewanderten Personen abstammend), das entspricht derzeit
etwa 21,2% der Gesamtbevölkerung [17].

Die Sectiorate wird als ein wichtiger Indikator dafür angese-
hen, die Prozessqualität der geburtshilflichen Versorgung ein-
zuschätzen [3,18]. Gleichzeitig zeigen beispielsweise die Diskus-
sionen um die sog. Sectio auf Wunsch, dass verschiedene medizi-
nische und nicht medizinische Faktoren die Sectiorate wenigstens
zum Teil beeinflussen können [19,20].

In unserem Gesamtkollektiv betrug die Notsectiorate 1,57%
(112 von 7100). Als Vergleich können die Berliner Klinikperinatal-
daten herangezogen werden. Eine Datenanalyse der Jahre 2002–
2015 zeigte für dieses 15-Jahres-Intervall nur geringe Schwankun-
gen: Die Notsectiorate lag jeweils zwischen 1 und 1,6% [6].

Im Falle des seltenen Ereignisses einer Notsectio könnten ne-
ben soziodemografischen Faktoren wie Alter und Schulbildung
David M et al. Beeinflusst ein Migrationshintergrund… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 167–17
Versorgungsdefizite in der Schwangerschaft, Zugangsbarrieren
zum Gesundheitssystem in der Notfallsituation im Kreißsaal, kul-
turelle und Kommunikationsprobleme die Häufigkeit, die Ent-
scheidungsfindung und den Verlauf negativ beeinflussen. Inwie-
weit Migrations- und Akkulturationsfaktoren geburtsmedizi-
nische Ergebnisparameter im Zusammenhang mit einer Notsectio
beeinflussen, ist bisher in Deutschland nicht untersucht worden.
Die dargestellten Ergebnisse unserer Subgruppenanalyse zeigen,
dass die Notsectiohäufigkeit für die untersuchten Migrantinnen-
gruppen und das Nichtmigrantinnenkollektiv in einer großen Ber-
liner Geburtskohorte ähnlich waren, ohne dass andere Indikatio-
nen zur Sectio-Entbindung geführt haben und ohne dass der kind-
liche postnatale Zustand signifikante Unterschiede aufwies. Man-
gelnde deutsche Sprachkenntnisse oder ein niedriger Akkultura-
tionsgrad der von einer Notsectio betroffenen Schwangeren wirk-
ten sich nicht negativ aus.

Nach Lagrew et al. [21] werden die meisten Notsectiones bei
Low-Risk-Schwangeren, die in eine nicht anders behandelbare ge-
burtshilfliche Gefahrensituation geraten, durchgeführt und sind
nicht vorhersehbar bzw. über präpartale Faktoren zu identifizie-
ren. Wichtig ist es, diese maternofetale Risikosituation zu erken-
nen und adäquat und schnell darauf zu reagieren [21].

Nur in wenigen Fällen und statistisch nicht different war in den
beiden Untersuchungskollektiven eine E‑E-Zeit über 20min doku-
mentiert (2% im Nichtmigrantinnen-, 4,9% imMigrantinnenkollek-
tiv). Wir haben diese Zeitspanne als Grenzwert gewählt, nachdem
Heller et al. [8] im Ergebnis einer logistischen Regressionsanalyse
zu Zusammenhängen zwischen der E‑E-Zeit und kindlichem Out-
come bei Notsectiones überzeugend zeigen konnten, dass Neu-
geborene, die nach einer E‑E-Zeit von höchstens 10 bzw. 20 Minu-
ten geboren wurden, seltener zu niedrige 5- und 10-Minuten-Ap-
gar-Werte aufwiesen, als jene mit darüber liegender E‑E-Zeit. Die
Autorengruppe konnte in einem großen deutschen Geburtenkol-
lektiv bestätigen, dass bei einer Notsectio mit der Indikation „(dro-
hende) fetale Asphyxie“ eine E‑E-Zeit mit einem „Schwellenwert“
von ≤ 20 Minuten protektiv wirkt [8].
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Stärken und Schwächen der Studie
Vorteile der Studie sind sowohl die Größe des Patientinnenkollek-
tivs der Gesamtstudie als auch des Notsectiokollektivs, da es sich
hierbei ja um ein seltenes geburtshilfliches Ereignis handelt, für
das üblicherweise keine exakte und ausführliche prospektive Da-
tenerhebung erfolgt, das prospektive, multizentrische Studien-
design und die hohe Teilnahmequote. Erstmals in einer in
Deutschland durchgeführten perinatalen Untersuchung konnten
mithilfe des Fragebogens genaue Angaben zum Migrationsstatus
und zur Akkulturation erhoben werden und erstmals wurden die
Themenkomplexe Notsectiohäufigkeit, Migration/Akkulturation
und kindlicher postnataler Zustand gemeinsam analysiert. Der
verwendete Fragebogen ermöglichte die Ergänzung wichtiger so-
ziodemografischer Angaben zu den klinischen Perinataldaten.

Mögliche methodische Schwächen der Studie liegen
1. in der Dokumentationsqualität der Perinatalerhebung in den

Geburtskliniken.
2. Auch ist die Aussagekraft der Ergebnisse aufgrund der relativ

kleinen Gruppen und der teils geringen Unterschiede bei ge-
ringen Häufigkeiten begrenzt. Es ist denkbar, dass die Unter-
schiede zumindest bei größeren Gruppen statistisch signifi-
kant werden könnten.

3. Ergebnisse aus einer Großstadt mit hohem Migrantenanteil
unter den Schwangeren und entsprechender Versorgungs-
erfahrung sowie aus Kliniken der Maximalversorgung lassen
sich möglicherweise nicht auf kleinere Städte oder ländliche
Regionen mit geringerem Migrantenanteil in der Bevölkerung,
längeren Anfahrtswegen zu den Geburtskliniken sowie anderer
personeller und materieller Ausstattung übertragen.

Trotz der methodischen Kritikpunkte dürften unsere Ergebnisse
zu den derzeit validesten gehören.
Fazit für die Praxis
Der soziodemografische Faktor „Migrationshintergrund“ hat of-
fenbar keine relevante (negative) Bedeutung bei der Indikations-
stellung und für die geburtshilfliche Ergebnisqualität bei Gebären-
den, die einer Notsectio bedürfen, und für deren Neugeborene.
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