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Gynakologische Versorgungssituation und -bedarfe
von gewaltbetroffenen Schwangeren und Mittern mit
Fliichtlingsgeschichte

1 Einleitung

Die kriegerischen Unruhen, aber auch extreme
Wetterereignisse, zwingen viele Menschen aus
ihren Heimatlandern zu fliichten und in eine
unsichere Zukunft aufzubrechen. Bereits im
Zeitraum 2008 bis 2014 wurden, insbesondere
im Pazifikraum und Stdasien, jahrlich rund
22,5 Millionen Menschen durch extreme Wetter-
ereignisse vertrieben (Internal Displacement
Monitoring Centre 2015). In den letzten Jahren
sind die Fliichtlingszahlen laut einer Schatzung
der Vereinten Nationen kontinuierlich gestiegen:
Sind im Jahr 2013 51,2 Millionen Menschen
weltweit auf der Flucht gewesen, waren es im
Jahr 2015 (iber 60 Millionen. Die gestiegenen
Fliichtlingszahlen gehen vor allem auf den 2011
begonnenen Krieg in Syrien zurlick, schlieBen
aber auch etwa 15 Konflikte in den letzten flinf
Jahren insbesondere in Afrika, im Nahen Osten,
in Asien und Europa, der Ukraine sowie eine
andauernde Instabilitdt in Afghanistan und So-
malia ein (vgl. The UN Refugee Agency 2015,
Schmieg 2017). Unter den Gefliichteten sind
auch schwangere Frauen und Frauen, die kurz
vor der Flucht, auf der Flucht oder im Einreise-
land Kinder geboren haben.

Das Kompetenzzentrum Frauen und Gesundheit
NRW (KFG.NRW) beschaftigt sich als Koope-
rationsprojekt der Fakultdt fir Gesundheits-
wissenschaften, AG 7 Umwelt und Gesundheit,
der Universitat Bielefeld sowie dem GESINE-
Netzwerk Gesundheit im Ennepe-Ruhr-Kreis
unter anderem mit der gesundheitlichen Ver-
sorgung von Frauen mit Fluchthintergrund. Seit
Juni 2012 hat das vom Ministerium flir Gesund-
heit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes
Nordrhein-Westfalen (MGEPA.NRW) geférderte
Kompetenzzentrum seinen Sitz auf dem Gesund-
heitscampus in Bochum. Ziel des Kompetenz-
zentrums ist es, vorhandene Erkenntnisse zu Ge-
schlechterunterschieden in Gesundheit, Krankheit
und gesundheitlicher Versorgung zu biindeln und

42 Journal Netzwerk Frauen- und Geschlechterforschung NRW Nr. 40/2017

flr eine wirksame und nachhaltige Verbesserung
der Gesundheitsversorgung von Frauen in NRW
zu nutzen. Das zentrale Anliegen ist dabei, Theo-
rie und Praxis zu verzahnen und im Dialog mit
den relevanten Akteurinnen und Akteuren in
NRW an der Optimierung der Versorgungssitua-
tion fur Frauen und Heranwachsenden in ver-
schiedenen Lebenslagen (u.a. Beriicksichtigung
von Behinderung und Beeintrachtigung, Migra-
tionshintergrund und Geschlechteridentitét) zu
arbeiten. Dabei werden die Themenschwerpunkte
.Geburtshilfliche  Versorgung”, ,Psychische
Gesundheit” und ,Intervention bei Gewalt”
fokussiert. Im Jahr 2015 wurde vom KFG.NRW
das Netzwerk , Frauengesundheit NRW im Kon-
text von Zuwanderungsgeschichte” gegriindet,
ein Expertinnen- und Expertenkreis, der sich im
gemeinsamen Austausch mit Frauengesundheit,
Migration und Flucht beschaftigt. Das KFG.NRW
mochte mit dem Netzwerk eine geschlechter-
und kultursensible gesundheitliche Versorgungs-
praxis unter Beriicksichtigung der Heterogenitat
von Zugewanderten und Gefliichteten unter-
stiitzen und férdern. Dabei setzt es den Fokus
auf die psychische Gesundheit, insbesondere von
Frauen und ihren Kindern. In jlngster Vergan-
genheit und im Zusammenhang mit Inhalten der
Themenschwerpunkte ,Geburtshilfliche Versor-
gung”, ,Psychische Gesundheit” und , Interven-
tion bei Gewalt” des Kompetenzzentrums flossen
auch Fragen nach der gynakologischen und ge-
burtshilflichen Versorgung von traumatisierten
Frauen mit Fluchtgeschichte in das Netzwerk ein.
Aufgrund eigener Recherchearbeiten zur gyna-
kologischen und geburtshilflichen Versorgung
von gefliichteten Frauen wurde in dem Zusam-
menhang der hohe Bedarf einer traumasensib-
len Versorgung sowie der wissenschaftlichen
Forschung zum Themenbereich deutlich.

In diesem Beitrag werden auf Basis einer Lite-
raturrecherche die mdglichen Auswirkungen
einer Traumafolgestérung auf die gyndkologi-
sche Versorgung von Frauen, deren Flucht nach
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Deutschland fiihrte, betrachtet. Insbesondere die
psychischen Folgen von sexueller Gewalt, die
Konsequenzen fiir die gynakologische Versor-
gung im Rahmen von Schwangerschaft und Ge-
burt sowie der Nachbetreuung im Wochenbett
und fur die Mutter-Kind-Bindung haben, werden
hierbei dargestellt (Kap. 3). Des Weiteren werden
Handlungsbedarfe fir die bundesweite gyndko-
logische und geburtshilfliche Versorgungspraxis
aufgezeigt. AbschlieBend verdeutlichen bundes-
weite Good-Practice-Projekte wie Frauen durch
Empowerment gestarkt, das Familiensystem sta-
bilisiert und transgenerationalen Ubertragungs-
prozessen von Traumata vorgebeugt werden
kénnen (Kap. 4).

Dabei zeigt der Beitrag insbesondere auch
dadurch die Dringlichkeit von differenzierten
wissenschaftlichen Untersuchungen im Themen-
feld auf, da sich haufig auf Traumafolgestorun-
gen und ihre Auswirkungen auf Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett im Allgemeinen
bezogen werden muss, da noch keine wissen-
schaftlichen Erkenntnisse zur gyndkologischen
und geburtshilflichen Versorgung gefliichteter,
gewaltbetroffener Frauen mit unterschiedlichen
kulturellen und sozialen Hintergriinden vorliegen.
Insgesamt fehlt es an wissenschaftlichen Daten,
die den Gesundheitszustand von Asylsuchenden
und gefliichteten Menschen in Deutschland ab-
bilden (vgl. Razum et al. 2016). Sprachlich ist
darum in diesem Beitrag haufig von ,gefllich-
teten Frauen” die Rede. Dies ist wohlwissend
eine Verallgemeinerung, die momentan — durch
die fehlenden empirischen Erkenntnisse im Hin-
blick auf die Unterschiedlichkeit der gefliichteten
Frauen — noch nicht aufgehoben werden kann.
Bedacht werden sollte, dass die Gruppe der
Frauen, die aufgrund von Krieg und Vertreibung
aus ihrem Heimatland fliehen, sehr heterogen
ist und damit ein personenzentriertes Vorgehen
sowohl in der gyndkologischen und geburtshilf-
lichen Versorgung als auch in anderen medizini-
schen Fachbereichen notwendig ist.

2 Versorgung von Frauen mit Migra-
tions- und Fliichtlingshintergrund
bei Schwangerschaft und Geburt in
Deutschland

Die gynakologische Versorgung im Rahmen von
Schwangerschaft und Geburt bei Flichtlings-
frauen ist in Deutschland Bestandteil des Asylbe-
werberleistungsgesetzes (AsylbLG). Nach §4 |I
AsylbLG besteht ein Anspruch auf medizinische
und pflegerische Leistungen bei Schwanger-
schaft und Entbindung inklusive Hebammenhilfe.
Die Leistungen sind identisch mit denen, die
der einheimischen Bevélkerung zukommt. ,Sie

umfassen Geburtsvorbereitung, Nachsorge und
Vorsorgeuntersuchungen und die Versorgung
mit Arznei-, Verbands- und Heilmitteln. Auch den
Geburtsort kann die Schwangere grundsatzlich
frei wahlen” (Landesverband der Hebammen
Nordrhein-Westfalen e.V. 2016). Die Leistungen
werden durch die gesetzliche Krankenversiche-
rung dbernommen und vor der medizinischen
Untersuchung bei den Sozialdmtern beantragt.
Dabei wird die Abrechnung unterschiedlich ge-
handhabt: In einigen Regionen Deutschlands
erhalten Flichtlinge eine Gesundheitskarte, in
anderen werden Behandlungsscheine ausgege-
ben, so dass Arztinnen und Arzte ihre Leistungen
mit dem Sozialamt abrechnen kdnnen (vgl. Seyler
2015). Zustandig fur die Regelung der Leistungs-
gewdhrung sind grundséatzlich die Gemeinden. In
Nordrhein-Westfalen besteht seit August 2015
die Méglichkeit, die Gesundheitskarte (G-Karte
NRW), die identisch mit der elektronischen
Gesundheitskarte (eGK) fur gesetzlich Kranken-
versicherte ist, zu beziehen (MGEPA 2016).

Betrachtet man die gyndkologische Versorgungs-
lage von Migrantinnen insgesamt, so stellen
Brenne et al. (2013) wesentliche Unterschiede
hinsichtlich der Nutzung gyndkologischer Vor-
sorgeuntersuchungen innerhalb der Gruppe
von Migrantinnen — zu denen auch gefliichtete
Frauen? zéhlen — heraus. Abhdngig von ihrer
jeweiligen Phase im Akkulturationsprozess® und
in Abhangigkeit von der jeweiligen Migran-
tinnen- und Migrantengeneration* verhalten
sich Frauen mit Zuwanderungsgeschichte und
Flichtlingshintergrund im  Hinblick auf die
Inanspruchnahme des gyndkologischen Versor-
gungssystems unterschiedlich. Hierbei zeigt sich
besonders das Risiko einer Unterversorgung bei
Migrantinnen mit geringen Deutschkenntnissen
und unsicherem Aufenthaltsstatus, primar also
Migrantinnen der ersten Generation, wozu auch
Flichtlingsfrauen zdhlen. In der Untersuchung
von Brenne et al. (2013) nehmen 25 Prozent der
Migrantinnen mit unsicherem Aufenthaltssta-
tus nur fiinf oder weniger arztliche Schwange-
renvorsorgeuntersuchungen in Anspruch. Der
Anteil bei Migrantinnen ohne Deutschkennt-
nisse liegt mit 32,5 Prozent noch hoher. Frauen
mit Migrationshintergrund nutzen zudem die
Hebammenleistungen in der Schwangerschaft
wesentlich seltener als einheimische Frauen.
Wahrend 75 Prozent der Frauen mit deutschen
Wurzeln in der Schwangerschaft neben einer
Gynakologin oder einem Gynakologen auch
von einer Hebamme versorgt werden, trifft dies
nur fir 43 Prozent der Migrantinnen mit eige-
ner Migrationserfahrung zu (vgl. Brenne et al.
2013). Zugangsbarrieren wirden insbesondere
fur gefliichtete Frauen bestehen (vgl. Deutscher

! Die gesundheitlichen Bedarfe
und Erkrankungen der Asyl-
suchenden in den zahlreichen
Erstaufnahmeeinrichtungen
werden bundesweit bisher
weder einheitlich erfasst noch
gibt es einen einheitlichen Satz
an Mindestindikatoren, die aus
diesen Settings dokumentiert
und berichtet werden” (Razum
etal. 2016: 132).

? Die Ausfiihrungen beziehen
sich auf Migrantinnen allge-
mein, die Gruppe der Fliicht-
lingsfrauen zahlt hier dazu.

3 Akkulturation ist die wechsel-
seitige Beeinflussung oder
einseitige Angleichung ver-
schiedener Kulturen, wobei
auch das Hineinwachsen eines
Menschen in ihre kulturelle
Umwelt meist als Akkulturation
bezeichnet wird"
(http://lexikon.stangl.eu/2031/
akkulturation/).

“ Eine Migrantin oder ein
Migrant der ersten Generation
lebt nicht seit der Geburt in
Deutschland. Personen mit
Zuwanderungsgeschichte zwei-
ter Generation leben seit der
Geburt in Deutschland, beide
Eltern sind aber im Ausland
geboren. Als Migrantinnen und
Migranten dritter Generation
werden Personen bezeichnet,
die selbst als auch ihre Eltern
in Deutschland geboren sind.
Die Muttersprache ist aber
nicht Deutsch (vgl. Brenne et al.
2013).
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5, Interkulturelle Kompetenz
beschreibt die Kompetenz,
auf Grundlage bestimmter
Haltungen und Einstellungen
sowie besonderer Handlungs-
und Reflexionsfahigkeiten in
interkulturellen Situationen
effektiv und angemessen zu
interagieren” (vgl. Bertelsmann
Stiftung 2006).

Hebammenverband 2015). Uber die Situation
der Nachbetreuung von gefllichteten Frauen im
Wochenbett ist wenig bekannt. Eine niederlan-
dische Studie beschreibt eine hohe Wahrschein-
lichkeit der Nicht-Inanspruchnahme der Nach-
betreuung im Wochenbett durch Hebammen bei
gefllichteten Frauen (vgl. Ascoly/Van Halsema/
Keysers 2001). Die geringe Inanspruchnahme
der gyndkologischen Vor- und Nachsorge sowie
der Versorgung durch Hebammen liegt neben
mdglichen Sprachschwierigkeiten und Verstan-
digungsproblemen auch an der Unwissenheit
gyndkologischer Versorgungsstrukturen (vgl.
Deutscher Hebammenverband 2015; Kolip/
Baumgadrtner 2015; Brenne et al. 2013). Ver-
standlicherweise fiihrten in den zuriickliegen-
den Aufnahmesituationen Uberlastungen der
Kommunen hinsichtlich der Organisation der
gesundheitlichen Versorgung zu Zugangsbar-
rieren der Frauen zum gynakologischen und
geburtshilflichen Versorgungssystem. Auch die
persdnlichen Einstellungen und das AusmaB an
interkultureller Kompetenz seitens des Gesund-
heitspersonals® haben Einfluss darauf, inwiefern
Frauen mit Fluchthintergrund die gynakologische
Versorgung und die Betreuung durch Hebammen
oder Entbindungshelfer in Anspruch nehmen
(vgl. Bulman/McCourt 2002). Ein weiterer Grund
fur eine Nicht-Inanspruchnahme des gyndkolo-
gischen Versorgungssystems und der Versorgung
durch  Hebammen beziehungsweise Entbin-
dungspfleger kdnnen eine Traumatisierung und
psychische Folgeerkrankungen sein.

3 Gesundheitliche Folgen von Gewalt
bei gefliichteten Frauen

Zahlreiche Fliichtlingsfrauen, die die Bundes-
republik erreichen, haben Gewalterfahrungen
gemacht. Dabei kann es sich um kumulierte Ge-
walt handeln: Die Frauen kénnen Gewalt durch
den eigenen Partner als auch durch fremde
Personen erlebt haben. Sie kénnen Gewalt im
Herkunftsland, auf dem Fluchtweg und in der
Erstaufnahmeeinrichtung erfahren. Insheson-
dere Vergewaltigungen von Flichtlingsfrauen
durch Schleuser und in Erstaufnahmeeinrich-
tungen kommen nicht selten vor (vgl. Classen
2016; The UN Refugee Agency 2014). Vielfach
kdnnen Fliichtlingsfrauen in der Aufnahmesitua-
tion dem Risiko von sexueller Gewalt in Sammel-
unterkiinften ohne Schutz- und Rickzugsmog-
lichkeiten nicht entgehen. ,Nicht selten sind die
Zustande in den Fliichtlingsunterkiinften men-
schenunwiirdig” (Cremer 2014: 3). Neben bei-
spielsweise Schimmelbefall, fehlenden Toiletten,
undichten Dachern oder kaputte Heizungen sind
es auch nicht abschlieBbare Zimmer oder Ge-
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meinschaftsduschen ohne Duschvorhange, die
das Risiko sexueller Gewalt schiiren.

Fir die Frauen bedeutet die Flucht aus Kriegsge-
bieten und die Aufnahme im Einreiseland somit
nicht das Ende der Gewalt (vgl. Buckley-Zistel/
Krause/Loeper 2014). Im Nachkriegskontext sind
es haufig Personen aus dem eigenen sozialen
Umfeld, einschlieBlich der Familie, die korperli-
che, psychische und sexuelle Gewalt ausiiben.
Hierbei werden insbesondere verdnderte sozio-
dkonomische Situationen als Grund fiir einen
Anstieg der Aggression bei Mannern diskutiert,
die sich in sexueller Gewalt an Frauen in ihrer
eigenen Gemeinschaft ausdrlicken wiirden (vgl.
Buckley-Zistel/Krause/Loeper 2014; Hamber 2007,
Schafer 2005). Gefllichtete Ménner kdnnen bei-
spielsweise die Rolle als Erwerbstétige im Erst-
aufnahmelager nicht mehr ausiiben, was Einfluss
auf die Geschlechterrollen hat, die Geschlechter-
beziehung verandern kann und insbesondere
Aggressionen bei den gefllichteten Mannern
auslésen kann (vgl. Lukunka 2011). Hausliche
Gewalt gegen die eigene Partnerin in Erstauf-
nahmeeinrichtungen diene dabei dazu, Kontrolle
und Macht im Geschlechterverhdltnis zurlick
zu erobern (vgl. Buckley-Zistel/Krause/Loeper
2014). Taterinnen und Tater finden sich jedoch
nicht nur unter den gefliichteten Personen, son-
dern auch unter den Sicherheitskraften sowie
unter den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
von Hilfsorganisationen, die ihre Machtposition
ausnutzen (vgl. Ferris 2007).

Die gesundheitlichen Folgen von sexueller Ge-
walt sind vielfdltig und werden unter anderem
ausflihrlich in der FRA-Studie beschrieben (vgl.
FRA — Agentur der Europdischen Union fiir
Grundrechte 2014). , Hinsichtlich der psycholo-
gischen Langzeitfolgen von Gewalt (...) litten
die Opfer von Viktimisierung durch Partnerln-
nen oder andere Personen unter einem Verlust
von Selbstvertrauen, flihlten sich verletzlich und
angstlich. Opfer von sexueller Gewalt gaben an,
dass sie oft unter zahlreichen psychischen Folgen
leiden” (FRA — Agentur der Europadischen Union
fur Grundrechte 2014: 23). Psychische Langzeit-
folgen von Gewalt duBerten sich in Depressio-
nen, Angstzustanden, Panikattacken, einem
Verlust des Selbstvertrauens und einem GefUhl
der Verletzlichkeit, in Schlaf- und Konzentrations-
stérungen sowie Beziehungsschwierigkeiten
(vgl. FRA — Agentur der Europdischen Union flr
Grundrechte 2014; Hornberg et al. 2008). Im
Folgenden werden die psychischen Beschwer-
den, die Auswirkungen auf die gynakologische
Versorgung und die Versorgung durch Hebam-
men und Geburtshelfer haben, naher betrachtet.
Insbesondere die Rate an posttraumatischen Be-
lastungsstorungen (PTBS) gilt unter Fliichtlingen
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und Asylbewerberinnen und -bewerbern im Ver-
gleich zur deutschstdmmigen Bevdlkerung als
um das zehnfache erhdht (vgl. Bihring 2015).
Als Folge ihrer Erlebnisse entwickeln 40 Pro-
zent aller Asylsuchenden und Fliichtlinge eine
Traumafolgestorung (vgl. Heeren et al. 2014).
Die aktuelle Leitlinie der deutschsprachigen
Fachgesellschaften fiir Psychotraumatologie be-
richtet sogar von einer PTBS-Pravalenzrate von
50 Prozent bei Menschen, die Krieg, Vertreibung
und Folter erlebt haben (Flatten et al. 2011).
Dabei liegen keine Zahlen vor, die sich aus-
schlieBlich auf Fluchtlingsfrauen beziehen. Eine
Traumafolgestorung, zu der die PTBS zahlt,
entsteht, wenn mehrere belastende Faktoren
zusammenkommen (vgl. Deutschsprachige Ge-
sellschaft fir Psychotraumatologie 2016), zum
Beispiel eine Akkulturation, die eine psychische
Vulnerabilitdt durch die Anpassung an neue
Lebensbedingungen mit sich bringt, in Kombi-
nation mit einer Gewaltbelastung. Eine PTBS
beinhaltet das gleichzeitige Auftreten von Einzel-
symptomen aus mehreren Symptomgruppen
nach DSM IV beziehungsweise ICD 10.% Diese
sind Intrusionen oder Wiedererleben, Vermei-
dungs- und Numbing- (emotionale Erstarrungs-)
Symptome sowie chronisches Hyperarousal
(Ubererregung).’ Personen, die unter einer PTBS
leiden, bendtigen die Aufrechterhaltung von
Kontrolle Uber ihren Kérper und kénnen sehr
unterschiedlich auf erneute Grenzverletzungen
reagieren. Sogenannte Triggerreize, das heiBt
Elemente, die an die traumatisierende Situation
erinnern, kdnnen eine Re-Traumatisierung auslo-
sen (vgl. Streek-Fischer et al. 2009). Gerade fiir
die Gyndkologie und Geburtshilfe ist das Wissen
um spezifische Triggerreize notwendig, da bei
einer gynakologischen Untersuchung und einer
sexuellen Gewaltsituation haufig dieselben Kér-
perbereiche betroffen sind.

4 Folgen einer Traumatisierung durch
Vergewaltigung fiir die geburtshilfliche
Versorgung

Auf Basis der derzeitigen Datenlage ist nicht
bekannt, wie viele schwangere Frauen mit
Fluchthintergrund in den letzten Jahren die Bun-
desrepublik erreichten und ob ihre Schwanger-
schaft eine bewusste, gewollte Entscheidung
war oder durch eine Vergewaltigung entstanden
ist. Es existiert zudem keine Zahl dartiber, wie
viele schwangere Frauen bundesweit in Erstauf-
nahmeeinrichtungen leben. Aufgrund der unzu-
reichenden Datenlage wird sich im Folgenden
auf Erkenntnisse zu Schwangerschaft, Geburt
und friiher Elternschaft bei deutschstdmmigen
Frauen konzentriert, die aufgrund einer Verge-

waltigung schwanger geworden sind, um dar-
zustellen, welche extremen psychischen Folgen
eine Schwangerschaft und Geburt aufgrund von
Vergewaltigung haben kann.

Schwangerschaft und Abtreibung

Frauen, die durch Vergewaltigung schwanger
werden, sind in extremer Form belastet. Neben
den posttraumatischen Belastungen kommen
diejenigen, die mit einer ungewollten Schwanger-
schaft einhergehen, hinzu (vgl. Heynen 2005).
Im Kontext der Fllichtlingsbewegungen befinden
sich die betroffenen Frauen zudem in einem fiir
sie noch unbekannten Land und miissen ihre eige-
nen kulturellen Uberzeugungen im Akkultura-
tionsprozess mit der Kultur des Aufnahmelandes
abgleichen und versuchen, eine neue Identitdt
aus Uberzeugungen und Werten des Heimat-
landes und denen des Aufnahmelandes zu ent-
wickeln (vgl. Machleidt 2007). Zugleich stellen
sich Fragen nach der eigenen Existenz und
der Sicherheit der Lebensbedingungen. Diese
vulnerable Phase geht einher mit einer nicht
beabsichtigten Schwangerschaft und damit,
dass die eigene psychische Stabilitdt durch das
Gewalterlebnis, aber auch durch das Flucht-
erleben, erheblich zerstort worden sein kann
(vgl. Streek-Fischer et al. 2009). Eine nationale
qualitative Studie zeigt verschiedene Aspekte
der Konfliktverarbeitung, aufgrund einer Verge-
waltigung schwanger geworden zu sein sowie
weitere Prozesse, die damit verbunden sind
(z.B. die Entscheidung fir eine Abtreibung oder
die Austragung des Kindes) auf (vgl. Heynen
2005). Einige Frauen in der Studie haben auf-
grund einer Nicht-ldentifikation mit der Mutter-
rolle und dem , Nicht-Toten-Wollen" des Kindes
durch eine Abtreibung versucht, einen Schwan-
gerschaftsabbruch ,indirekt” durch starke kor-
perliche Belastung herbeizufihren. Laut WHO
sind unsichere Abtreibungen weltweit der
dritthdufigste Grund flir Mittersterblichkeit
(vgl. Amnesty International 2014). Auch bergen
sie Risiken flr infektionshedingte Folgeerkran-
kungen, etwa wenn nicht-sterile Instrumente ver-
wendet werden. Eine Folge kann Unfruchtbarkeit
sein, wenn die Gebarmutter langfristig verletzt
wird (vgl. Rassmann 2012). Die Verzweiflung der
Frauen kann so weit gehen, dass sie sich das Le-
ben nehmen (vgl. Amnesty International 2014).
Entscheidet sich die Frau fir das Fortsetzen
der Schwangerschaft, so geht dies — der Studie
von Heynen (2005) zufolge — einher mit einer
inneren Annahme des Ungeborenen und einer
bewussten Ubernahme der Rolle als Mutter. Mit
dem Fortsetzen der Schwangerschaft sind jedoch
spezifische Risiken flr die werdende Mutter und
das Kind verbunden. Die Zunahme des Bauches

© Die Internationale statisti-
sche Klassifikation der
Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD-10)
definiert die Posttraumatische
Belastungsstdrung (ICD-10:
F43.1) als ,eine verzogerte
oder protrahierte psychophy-
siologische Reaktion auf ein
belastendes Ereignis oder meh-
rere traumatische Situationen”
(Streek-Fischer et al., 2009).
Die medizinischen Klassifika-
tionssysteme 1CD-10 und
DSM-IV schlieBen dabei die Er-
eignisse ein, die , objektiv ,mit
auBergewohnlicher Bedrohung
oder katastrophenartigem
AusmaB’ (ICD-10) einhergehen
oder ,die tatsachlichen oder
drohenden Tod, tatsachliche
oder drohende ernsthafte
Korperverletzung oder eine
Bedrohung der korperlichen
Unversehrtheit von einem
selbst oder Anderen’ (DSM-1V)
einschlieBt, sowie subjektiv
,bei fast jedem eine tiefe Ver-
zweiflung hervorrufen wiirde’
(ICD-10) beziehungsweise mit
,starker Angst, Hilflosigkeit
oder Grauen' erlebt wurde”
(Deutschsprachige Gesellschaft
fiir Psychotraumatologie
2016).

7 Intrusionen kénnen sich z.B.
in schmerzlichen Erinnerungen
an das traumatische Ereignis
(blitzlichtartige Erinnerungs-
bilder, , Flashbacks”), in
belastenden Traumen oder Alp-
trdumen sowie in einer inten-
siven psychischen Belastung
oder kérperlichen Reaktion bei
der Konfrontation mit Situa-
tionen oder anderen auBeren
Gegebenheiten, die an das
Trauma erinnern, zeigen. Ver-
meidungs- und Erstarrungs-
symptome richten sich dage-
gen auf die Gedanken- und
Gefiihlsvermeidung sowie auf
eine Situations- und Aktivitats-
vermeidung in Bezug auf das
erlebte Trauma. Ein chronisches
Hyperarousal, die sogenannte
Ubererregung, zeigt sich dem-
gegeniiber in Reizbarkeit und
Wutausbriichen, Konzentrations-
und Gedéchtnisproblemen
sowie Schreckhaftigkeit (vgl.
Maercker/Michael 2009).
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& Zu der Beschreibung der
einzelnen Bindungstypen siehe
Ainsworth (1978).

und des Brustumfangs sind Faktoren, die von der
Schwangeren nicht kontrolliert werden kénnen.
Allein die kérperlichen Veranderungen kdnnen als
Trigger und damit re-traumatisierend wirken, da
der Kontrollverlust (iber den Kdrper einen Flash-
back, eine Erinnerung an den Kontrollverlust in
der Gewaltsituation und den damit verbundenen
Gefiihlen von Ohnmacht ausl6sen kann. Typische
Trigger in der geburtshilflichen Betreuung sind
die Riickenlage, ein Festgehaltenwerden oder er-
zwungenes Stillhalten und vaginales Eindringen,
zum Beispiel bei einer vaginalen manuellen Un-
tersuchung oder Sonographie (vgl. Skolik 2006).
Auch das Ungeborene kann von den Auswir-
kungen des Traumas bereits im Mutterleib be-
troffen sein. Durch die Verbindung der beiden
physiologischen Kreisldufe, des mautterlichen
und des fetalen, kann es bei anhaltender phy-
siologischer Errequng der werdenden Mutter,
beispielsweise aufgrund eines Hyperarousals,
die hohe affektive Errequng der Mutter spiren.
Als Folge kann es als Saugling irritabler und in
seiner Selbstregulationsfahigkeit instabiler sein
(vgl. Zimmermann et al. 2002; Heynen 2003).

Geburt

Verschiedene Aspekte einer Traumatisierung
kdnnen Einfluss auf die Geburtssituation nehmen.
Ein méglicher Verlust des Selbstvertrauens und
des Vertrauens in andere Personen durch eine
sexuelle Gewalttat kdnnen dazu fiihren, dass die
Schwangere sich nicht mehr in der Lage sieht,
das Kind auf natlrlichem Wege zu gebéren. Bei
sexuellen Gewalterfahrungen und bei einer Geburt
sind zudem dieselben Kdrperbereiche beteiligt,
sodass das Kdrpergedachtnis in der Schwanger-
schaft und wahrend der Geburt stimuliert wird.
Die Gefahr flir einen Flashback ist somit auch in
der Geburtssituation erh6ht. Um der (auch unbe-
wussten) Gefahr eines Flashbacks zu entgehen,
kann vonseiten der Frau der Wunsch nach einem
Kaiserschnitt geduBert werden (vgl. Leeners et
al. 2003). Vom geburtshilflichen Personal sollte
daher genau nach dem Motiv fiir einen Wunsch-
kaiserschnitt seitens der werdenden Mutter ge-
fragt werden. Traumafolgen kdnnen sich zudem
im Geburtsprozess kérperlich ausdriicken. Dies
gilt insbesondere fir die Wehenintensitat, die
Schmerzempfindlichkeit wahrend der Geburt sowie
die Kraft der Austreibungswehen (vgl. Strehler-
Heubeck 2013).

Wochenbett und friihe Elternschaft

Beziiglich der Phase des Wochenbetts liegen
Erkenntnisse, die sich auf die Situation von ge-
fluchteten Frauen beziehen, vor. Internationale
Studien zeigen auf, dass Frauen mit Zuwande-
rungsgeschichte insgesamt, aber inshesondere
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gefllichtete Frauen und Frauen, deren Aufent-
haltsstatus im Einreiseland nicht geklart ist, ein
erhéhtes Risiko haben, im ersten Lebensjahr des
Kindes an einer Postpartalen Depression (PPD) zu
erkranken. , Our results show that asylum-seekers
present with a higher psycho-social risk profile
than other women. This includes variables most
directly related to mental health: symptoms of
PTSD; symptoms of depression, somatisation, or
anxiety; and risk of PPD” (Gagnon et al. 2013:
204). Unklar ist jedoch, inwiefern sexuelle Ge-
walt im Heimatland, auf dem Fluchtweg oder/
und im Erstaufnahmeland Einfluss auf die Ausbil-
dung einer PPD bei Frauen mit Fluchthintergrund
hat. Die Symptome einer PPD dhneln den Symp-
tomen einer Depression und driicken sich unter
anderem in gedrlickter Stimmung, Interessen-
verlust, Freudlosigkeit, Appetitverlust, Schlaf-
stérungen, psychomotorische Unruhe oder auch
Verlangsamung, Energie- und Antriebslosigkeit,
ErmUdbarkeit, Geflihle von Wertlosigkeit, Schuld
und Trauer sowie eine verminderten Konzent-
rations- und Aufmerksamkeitsfahigkeit aus. Im
gravierendsten Fall kann es zu Suizidgedanken
kommen, die zu Selbstverletzungen bis hin zu
einem Selbstmord fiihren kdnnen (vgl. Birmann
genannt Siggemann et al. 2014). Prdventiv
wirkt — gerade bei Frauen aus nicht-westlichen
Ldndern — eine festgelegte nachgeburtliche
Zeitperiode von 40 Tagen, die durch feste Riten
und Traditionen gepragt und strukturiert wird
sowie ein stabiles soziales Netzwerk (vgl. Kruse-
mark 2005).

Gerade in Erstaufnahmeeinrichtungen stellt sich
die Frage nach der Intimsphére der Frauen im
Wochenbett. Die Enge der ,Wohnungen”, héu-
fig nur begrenzt von anderen Menschen durch
einfache Laken, 13sst ein Bewahren des eigenen
Raumes und das Ausfihren spezifischer Riten
kaum zu. Gerade fur traumatisierte Frauen ist die
Gefahr, aufgrund der beengten Wohnverhaltnisse
getriggert zu werden, hoch. Inwieweit sich die
Unterbringung in Sammelunterkiinften, eine Ge-
walterfahrung und ein kulturell unterschiedlicher
Umgang im Wochenbett auf die PPD-Rate bei
jungen Fliichtlingsmiittern auswirkt, ist bisher
unbekannt. Eine postpartale Depression bezie-
hungsweise eine Traumafolgestorung kann sich
auf die gesunde Entwicklung des Neugeborenen
insofern auswirken, als die Mutter aufgrund feh-
lender Feinfiihligkeit Schwierigkeiten hat, eine
sichere Bindung® zu ihrem Kind aufzubauen
(vgl. Heynen 2003). Kinder postpartal erkrankter
Mutter zeigen einer Untersuchung von Balle-
strem et al. (2008) zufolge aufgrund eines in-
kongruenten und wenig feinfuhligen Kontakts
mit der Mutter emotionale Auffalligkeiten, Ver-
haltensstdrungen und kognitive Entwicklungs-



verzégerungen. Die Vermutung liegt nahe, dass
Mutter mit Fluchthintergrund einem hohen
Risiko unterliegen, die erlebte Gewalt im Sinne
einer transgenerationalen Ubertragung® an ihr
Kind weiterzugeben.

5 Handlungsbedarfe und bestehende
Angebote zur Verbesserung der Ver-
sorgungssituation

Wird eine sexuelle Gewalttat in einer Erstauf-
nahmeeinrichtung vom eigenen Partner, Ver-
wandten oder dem nahen Umfeld akut ausgedibt,
gilt es zundchst, die betroffene Frau rdumlich
vom Tater zu trennen. Vor dem Hintergrund der
Pravention von unsicheren Abtreibungen und
dem Suizid von Fliichtlingsfrauen aufgrund un-
gewollter Schwangerschaft besteht die Heraus-
forderung, eine bestehende Schwangerschaft
bereits in einem friihen Stadium zu erkennen,
ohne die Rechte der Frauen zu verletzen. Eine
Mdglichkeit — zumindest fir die Frauen, die ak-
tuell nach Deutschland einreisen — ware es, nach
ihrer Einwilligung im Rahmen der Erstuntersu-
chung Schwangerschaftstests durchzuflhren.
Im Falle einer Schwangerschaft sollten mehr-
sprachige Informationen Uber die zur Verfiigung
stehen Optionen — das heift eine Entscheidung
fur das Kind und die damit verbundenen wei-
teren Versorgungsanspriiche und -leistungen
oder die Entscheidung fiir eine Abtreibung mit
damit verbundenen weiteren Informationen —
bereitgestellt werden. Unter Einbezug von
Dolmetscherinnen und Dolmetschern sowie
Kulturmittlerinnen und Kulturmittlern kdnnen
bestehende Verstandigungshirden abgebaut
werden. Entscheidet sich die Frau fir das Fort-
setzen der Schwangerschaft, so bedarf es einer
umfassenden Aufkldrung tiber Schwangerschafts-
verlauf, Geburt und die Phase des Wochenbetts.
Hierbei sowie in der weiteren Begleitung der
Schwangerschaft ist ein trauma- und kultur-
sensibler Umgang erforderlich. Traumasensible
Schulungen fir Hebammen werden bereits in
Berlin durch den Deutschen Hebammenver-
band und im Raum KéIn-Bonn durch medica
mondiale™ angeboten (vgl. Zemp 2016). Viele
Schwangerschafts- und Familienberatungsstellen
bieten zudem spezielle Angebote fiir Fliichtlings-
frauen an (vgl. Pro Familia Bonn 2015). Diese
Angebote gilt es weiter auszubauen, so dass
eine bundesweite trauma- und kulturspezifische
Qualifizierung aller relevanten Berufsgruppen im
gynakologischen, psychosozialen und medizini-
schen Bereich realisiert werden kann (vgl. auch
Heynen 2005). Die Schulungen sollten zudem
Wissen (iber eine konkrete Verweisungspraxis in
das psychosoziale, traumatherapeutische sowie

entwicklungspsychologische Versorgungssystem
beinhalten (vgl. David/Borde/Siedentopf 2012;
Koller/Lack/Mielck 2009). Ein Handlungsbedarf,
den das Netzwerk ,Frauengesundheit NRW
im Kontext von Zuwanderungsgeschichte” des
KFG.NRW thematisiert, ist der dringende Aus-
bau von traumatherapeutischen Angeboten.
Traumatherapeutische Angebote haben bisher
haufig zu lange Wartezeiten, weswegen neue
und insbesondere mehr Versorgungsformen ent-
wickelt werden miissen, die die bestehende Ver-
sorgungsliicke auffangt und bestenfalls schlieft.
Das Wissen um eine trauma- und kultursensible
Versorgung gehért dabei auch in die Curricula
der Aus- und Weiterbildungsordnung von Arzten
und Arztinnen unterschiedlicher Fachrichtungen,
insbesondere aber der Gynakologinnen und
Gyndkologen sowie der Hebammen und Ent-
bindungspfleger. Bedarf besteht weiterhin in der
Forderung einer interprofessionellen Zusammen-
arbeit der gynakologischen, geburtshilflichen
und sozialen Professionen zur Versorgung verge-
waltigter Fliichtlingsmiitter und ihrer Neugebo-
renen sowie von Fliichtlingsfrauen, die aufgrund
sexueller Gewalt schwanger sind. Dabei gilt es
auch, das Kinderhilfesystem und Jugendamt mit-
einzubeziehen. Denn ,der Umgang mit Frauen
nach sexualisierter/sexueller Gewalterfahrung
erfordert nicht nur sehr viel Einfiihlungsvermé-
gen und Zeit, Wertschatzung und Fachwissen,
sondern auch ein hohes MaB an interdisziplina-
rem Austausch zwischen den Berufsgruppen in
der Frauengesundheit” (Skolik 2002: 2).

Im Sinne des Empowerments sollte die Schwan-
gere beziehungsweise die junge Mutter hinsicht-
lich eines positiven, aktiven Lebensstils gefdrdert
werden. In dem Zusammenhang haben Arzte und
Arztinnen sowie Hebammen ,eine Schliisselrolle
in der Begleitung von traumatisierten schwan-
geren Frauen” (Zemp 2015a: 40). Inshesondere
die Betreuung durch eine Hebamme ist fir viele
Frauen mit groBem Vertrauen verbunden,
welches den Raum &ffnen kann, schmerzhafte
Erfahrungen zu erinnern, eigene Ressourcen zu
erkennen und zu stérken. Eine solche Beziehung
zeichnet sich auch dadurch aus, dass die be-
troffenen Frauen als Menschen wahrgenommen
werden, die lebensbedrohliche Situationen iber-
lebt haben. Statt ,Opfer” sind sie Expertinnen
ihres eigenen Lebens, die am besten wissen,
.welche Unterstiitzung sie zur Entlastung ihrer
traumatischen  Stressreaktionen bendtigen”
(Zemp 2015a: 41). Frauen mit Fluchthintergrund
benétigen in dem Zusammenhang vermehrte
Informationen Uber die Moglichkeit, Arzte und
Arztinnen oder eine Hebamme bereits in der
Schwangerschaftsvorsorge zu Rate zu ziehen.
Sie bendtigen Informationen Uber Geburtsvor-

* Transgenerationale Uber-
tragung meint hier die Uber-
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tragung des (unverarbeiteten)

Traumas auf die nachste
Generation.

19 medica mondiale unterstiitzt

Frauen und Médchen in Krie
und Krisengebieten. Mehr

gs-

unter: www.medicamondiale.

org/wer-wir-sind.htm|
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""" http://schwanger-und-
gewalt.de./

bereitungskurse und (iber die Nachbetreuung
im Wochenbett sowie im ersten Lebensjahr ihres
Kindes (vgl. Deutscher Hebammenverband
2016). Im Kontext Geburt und Trauma nach
sexueller Gewalterfahrung empfiehlt sich eine
ressourcenorientierte Geburtsvorbereitung, die
auf die individuellen Bedirfnisse der Frau an-
gepasst ist. Im Vordergrund sollten das Férdern
der eigenen Kréfte der schwangeren Frauen,
das Erkennen und Vermeiden mdglicher Trigger
sowie das Verhindern und Auffangen von Flash-
backs stehen (vgl. Singer/Freystedt 2008). Um
einer Re-Traumatisierung bei der Geburt vorzu-
beugen, sollte der Gebdrenden jeder geplante
Untersuchungs- und Interventionsschritt von
Seiten des medizinischen Personals, der Hebamme
oder des Entbindungspflegers ausreichend er-
klért werden. Bedacht und im Vorfeld erklart
werden sollte der mogliche, zeitweise Kontroll-
verlust Uber den Korper bei der Geburt, der als
Trigger wirken kann. Weiterhin sollten objektive
Trigger wie medizinisches Instrumentarium oder
bestimmte Gerdusche und Kérperpositionen be-
kannt und nach Méglichkeit vermieden werden
(vgl. Singer/Freystedt 2008). Nach der Geburt
sind ,beim Weiterbestehen der Mutter-Kind-
Beziehung (...) Schritte zu ihrer Starkung von
groBer Bedeutung. Dazu gehért insbesondere,
Mutter und Kind vor erneuten Gewalterleb-
nissen zu schitzen und sie zu unterstiitzen”
(Heynen 2005: 8). Gerade im Wochenbett ist
es relevant, dass die Privatsphare der Frauen,
insbesondere im Hinblick der Pravention einer
postpartalen Depression und der Entwicklung
einer moglichst gesunden Mutter-Kind-Bindung,
geschiitzt wird. Aufgrund der mangelnden
Erkenntnisse in dem Zusammenhang, was
gesundheitliche und psychosoziale Bedarfe
von gefliichteten, gewaltbetroffene Frauen
in Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
sind und wie die Frauen mdglichst optimal
trauma- und kultursensibel gynakologisch und
geburtshilflich versorgt werden kénnen, ist es
zunéchst wesentlich, die aktuelle Datenlage zu
verbessern. Hier sind Forschungsdesigns not-
wendig, die innerhalb einer intersektionellen
Perspektive die Heterogenitat der gefliichteten
Frauen als auch die spezifischen Phasen im
Migrationsprozess (vgl. Machleidt 2007) be-
riicksichtigen und methodologisch vergleichbar
sind.

Arbeitshilfen, Netzwerke und Modellprojekte

Verschiedene Modellprojekte, Netzwerke und
Arbeitshilfen beziehen sich derzeit bereits auf
einen traumasensiblen Umgang in der gynako-
logischen und geburtshilflichen Versorgung von
traumatisierten Fliichtlingsfrauen. Der Deutsche
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Hebammenverband hat beispielsweise einen
Leitfaden fiir Hebammen erstellt, der sich auf
die traumasensible Betreuung von Fliichtlings-
frauen bezieht, die im Heimatland, auf dem
Fluchtweg oder in der Erstaufnahmeeinrichtung
sexuelle Gewalt und Missbrauch erfahren haben
(vgl. Zemp 2015b). Zudem existieren bereits
spezifische Netzwerke im Zusammenhang
mit der Hilfe und Unterstlitzung gewaltbelas-
teter Schwangerer und junger Mtter — zum
Beispiel das Kélner Netzwerk ,Gewalt in der
Schwangerschaft. Schwanger nach Gewalt""
oder die interdisziplinare Arbeitsgruppe zu , Aus-
wirkungen sexualisierter Gewalt auf Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett” in Kiel. Diese
sind jedoch nach aktuellem Recherchestand
bisher nicht spezialisiert hinsichtlich kultureller
Unterschiedlichkeiten und Unwagbarkeiten bei
Flash-backs von durch Gewalt traumatisierten
schwangeren Frauen mit Fluchthintergrund. Vor
dem Hintergrund der Frage nach der Annahme
des Kindes und der kindlichen Entwicklung nach
sexualisierter Gewalt und damit einhergehender
Zeugung wurde in Frankfurt das Projekt , Jasmin —
zwischen Traum und Trauma” initiiert. Im Mittel-
punkt des Projekts steht die Unterstlitzung der
frihen Elternschaft bei gefliichteten Familien mit
Kleinkindern durch ein stabilisierendes Gruppen-
angebot. Im Falle von Traumatisierungen soll die
transgenerationale Weitergabe an die Kinder
verhindert und gleichzeitig die Annahme der
Kinder geférdert werden (vgl. AWO Hessen Siid
2016). Der pro familia Landesverband NRW hat
2014 in Bonn zudem das Pilotprojekt , pro fami-
lia: Flichtlinge im Blick” gestartet, worin pro
familia-Beraterinnen im Sinne der aufsuchen-
den Arbeit Unterkiinfte und Wohnheime von
Flichtlingen besuchen und Frauen, die zum Teil
schon weit fortgeschritten sind in ihrer Schwan-
gerschaft, an Arztinnen, Arzte und Hebammen
vermitteln. Das Projekt wurde mit dem Gesund-
heitspreis NRW 2015 ausgezeichnet und wird
bereits in Ansétzen auf andere Kommunen Uber-
tragen (vgl. Pro Familia Bonn 2015).

6 Fazit

Hinsichtlich der derzeitigen gynakologischen und
geburtshilflichen Versorgungslage von schwan-
geren geflichteten Frauen und jungen Muttern
mit Fluchthintergrund und Gewalterfahrung
bestehen noch viele offene Fragen. Unklar ist,
wie Frauen mit einer aus einer Vergewaltigung
resultierenden Schwangerschaft traumasensibel
versorgt und psychosozial betreut werden, wel-
che Informationen ihnen an die Hand gegeben
werden und wie sie mit diesen Informationen
umgehen. Unklar ist auch, wie viele Frauen von



einer Schwangerschaft aufgrund einer Verge-
waltigung betroffen sind. Gleichzeitig wird das
groBe Engagement — insbesondere der Arztin-
nen- und Hebammenverbande — hinsichtlich der
Versorgungslage und der Sensibilisierung Uber
das AusmaB an Gewalt gegenlber Flichtlings-
frauen deutlich.

Die bisherige Richtung gilt es weiterzuverfolgen
und insbesondere auszudifferenzieren auf die
verschiedenen kulturellen und sozialen Hinter-
griinde der Frauen. Konkrete wissenschaftliche
Erkenntnisse sollten hierzu einen Rahmen bilden
fur die weitere Optimierung der gynakologi-
schen und geburtshilflichen Versorgungspraxis.
Denn eine gute gynakologische Versorgung und
traumasensible Betreuung beinhaltet auch eine
gesellschaftspolitische Implikation: den Kindern
der Frauen, die aufgrund einer Vergewaltigung
gezeugt worden sind, eine Chance auf ein gesun-
des, emotional stabiles Aufwachsen zu geben.
Letztlich gilt es aber auch, Flucht und Vertreibung
nicht als lokale Krisenphdnomene zu begreifen,
sondern als Prozesse, die global zu verantworten
sind und als solche auch nach umfassenden Ant-
worten und MaBnahmen verlangen.
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