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Abkürzungsverzeichnis  
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Zusammenfassung 

 

 

 

Fragestellungen: Die Inanspruchnahme von Schwangerschaftsbetreuungsmaßnahmen soll unter 

besonderer Berücksichtigung von Vorsorgeangeboten zwischen Frauen mit und ohne Migrations-

hintergrund verglichen werden. Gibt es diesbezüglich Unterschiede? Werden Schwangere mit 

Migrationshintergrund seltener von Frauenärzten/innen betreut? Nehmen sie weniger oder später 

Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch? Gibt es weitere Unterschiede in der Schwangerenbetreu-

ung? Wie wirken sich Akkulturationsprozesse aus?  

Methodik:  Die Datenerhebung fand an drei Berliner Geburtskliniken von Januar 2011 bis Januar 

2012 anhand eines standardisierten Fragebogens statt. Erfasst wurden soziodemographische 

Fragen, Fragen zu Versorgungsaspekten und zu Migration und Akkulturation. Die sog. Perinatal-

daten und Angaben aus dem Mutterpass wurden mit den Fragebogendaten verknüpft. Das 

Regressionsmodell wurde für Störgrößen adjustiert. 

Ergebnisse: Die Daten von 7.100 Frauen konnten ausgewertet werden. Die Rücklaufquote betrug 

89,6%. Migrantinnen der ersten Generation wurden signifikant häufiger (mit 1,1%) nicht durch 

einen Frauenarzt betreut als Frauen ohne Migrationshintergrund (MH). Frauen mit MH der 

zweiten und dritten Generation nahmen eine signifikant höhere Anzahl an Vorsorge-

untersuchungen in Anspruch und gingen signifikant früher zur ersten Schwangerschaftsvorsorge 

als Frauen ohne MH. Einflussfaktoren für eine geringere Anzahl und spätere erste Inanspruch-

nahme der Schwangerenvorsorge waren: Alter < 25 Lebensjahre, Bi-/Multiparität, niedriger 

Bildungsstatus, keine deutsche Staatsangehörigkeit, Raucherin. Weitere Angebote der 

Schwangerenbetreuung (wie Geburtsvorbereitungskurse) wurden von Frauen mit MH insgesamt 

signifikant seltener genutzt. Dabei unterschieden sich die Gruppen auch bezüglich der Art 

weiterer Angebote. Auch Frauen mit einem niedrigen und mittleren Akkulturationsgrad nahmen 

signifikant weniger weitere Angebote der Schwangerenbetreuung in Anspruch als Frauen mit 

einem hohen Akkulturationsgrad, wobei sich Frauen mit einem hohen Akkulturationsgrad in der 

Art des angenommenen Angebotes und Frauen ohne MH glichen.  
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Schlussfolgerung: Geringe Unterschiede bestanden in einzelnen Subgruppen. Häufig waren 

Faktoren, welche mit Migration assoziiert sind, Prädiktoren für spätere und seltener 

durchgeführte Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen. Mehr akkulturierte Frauen glichen in 

der Inanspruchnahme teilweise den Frauen ohne MH. Obwohl für Frauen ohne MH mehr 

Risikoschwangerschaften und Schwangerschaftsrisiken dokumentiert waren als für Frauen mit 

MH, wurden sie nur geringfügig häufiger von einem Frauenarzt betreut. Insgesamt kann aus den 

Ergebnissen auf eine ausreichende Inanspruchnahme der Schwangerschaftsvorsorge in Berlin 

durch Frauen mit und ohne Migrationshintergrund geschlossen werden.  
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Abstract 

 

 

 

Aims: The aim of the study was to compare different parameters pertaining to maternity between 

women with and without immigration background, with a special emphasis on the utilization of 

prenatal care services. Are there differences? Are pregnant women with immigration background 

less frequently supervised by gynecologists? Do they attend fewer prenatal care examinations, or 

later? Are there further differences in pregnancy care? What are the impacts of the acculturation 

processes? 

Methods: Data collection took place from January 2011 to January 2012 at three maternity 

clinics in Berlin with a standardized questionnaire. It contained questions about socio-

demographics, prenatal care, immigration, and acculturation. Perinatal data from the clinics and 

data from prenatal care records were linked to the data from the questionnaire. Regression 

models were used to adjust for confounders. 

Results: Data from 7,100 women were analyzed (response rate of 89.6%). First generation 

immigrants were significantly more likely unsupervised (with 1,1%) by a gynecologist than 

women without immigration background. Women with immigration background of the second 

and third generation had a significantly higher number of prenatal care visits, and attended the 

first prenatal care examination significantly earlier than women without immigration 

background. Factors leading to fewer or later prenatal checkups were: age < 25 years old, bi-or 

multipara, lower education status, lack of German citizenship, smoker. Altogether, additional 

prenatal care services (such as prenatal classes) were used significantly less frequently by 

women with immigration background. Here, the groups also differed regarding the type of 

service utilized. While the type of prenatal care services were similar between women with a 

high degree of acculturation and women without immigration background, women with a low or 

medium degree of acculturation utilized significantly fewer services than women with a high 

degree of acculturation.  

Conclusion: There were marginal differences between individual subgroups. Factors that are 

associated with immigration were often predictors for late or fewer prenatal care visits. More 
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acculturated women were relatively similar to women without immigration background in 

regards to the utilization of prenatal care services. Although women without immigration 

background had higher rates of high-risk pregnancy and more pregnancy risks than women with 

immigration background, they were only slightly more often supervised by a gynecologist. 

Overall, the results indicate a satisfactory utilization of prenatal care services for women with 

and without an immigration background in Berlin. 
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1. Einleitung 

 

 

 

Laut dem Statistischen Bundesamtes besaßen im Jahr 2014 in Deutschland rund 16,4 Millionen 

der Bevölkerung einen Migrationshintergrund, was auf Basis des Mikrozensus 2014 einen Anteil 

von 20,3% entspricht.
1
 Dabei unterscheidet sich der Anteil von Menschen mit Migrations-

hintergrund stark von der jeweils betrachteten Region. So besitzen deutsche Großstädte einen 

wesentlich höheren Anteil als ländliche Gebiete.
3
 Berlin wies beispielsweise 2014 einen Anteil 

von Menschen mit Migrationshintergrund von ca. 26,5% auf, während Brandenburg nur einen 

Anteil von ca. 5% besaß.
2
  

Schwangerschaftsvorsorge sichert sowohl die Gesundheit der Schwangeren als auch die des 

ungeborenen Kindes. Frauen mit Migrationshintergrund gelten als eine Risikogruppe für eine 

geringe Inanspruchnahme der Schwangerschaftsvorsorge.
3
 Ziel dieser Arbeit ist es herauszu-

finden, ob sich Schwangere mit Migrationshintergrund in der Inanspruchnahme von Schwanger-

schaftsbetreuungsmaßnahmen unter besonderer Berücksichtigung von Vorsorgeangeboten von 

Frauen ohne Migrationshintergrund unterscheiden, wie dies frühere außer- und innereuropäische 

Studien zeigten. Dazu wurden unterschiedliche Aspekte betrachtet. Eine zentrale Fragestellung 

ist, ob ein Migrationsstatus einen eigenständigen Risikofaktor für eine unzureichende 

Schwangerschaftsvorsorge darstellt. Eine weitere Fragestellung ist, inwieweit Akkulturation 

einen Einfluss auf das Gesundheitsverhalten ausübt. Zudem  wird betrachtet, welche weiteren 

Faktoren mögliche Einflussgrößen auf die Inanspruchnahme von Schwangerschaftsvorsorge  

darstellen. 
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1.1 Forschungsprojekt 

 

 

Im Rahmen des DFG geförderten Forschungsprojekts „Der Einfluss von Migrations- und 

Akkulturationsprozessen auf Schwangerschaft und Geburt: Perinataldaten von Migrantinnen und 

deutschen Frauen im Vergleich“ (Leitung: Prof. Dr. med. Matthias David/ Charité Berlin, Prof. 

Dr. Theda Borde/ Alice- Salomon- Hochschule Berlin) wurden an drei Berliner Krankenhäusern 

(Charité/Campus Virchow-Klinikum, Vivantes-Klinikum Neukölln und Vivantes-Klinikum am 

Urban) von Januar 2011 bis Januar 2012 ein Großteil der vor Ort zur Entbindung kommenden 

Frauen mit und ohne Migrationshintergrund anhand von drei Fragebögen befragt. Ebenso 

wurden die sogenannten Perinataldaten und Daten aus dem Mutterpass der schwangeren Frauen 

verwendet und mit den Fragebogendaten verknüpft. 

 

 

1.2 Schwangerschaftsvorsorge 

 

 

Die Schwangerschaftsvorsorge ist durch die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses 

über die ärztliche Betreuung während der Schwangerschaft und nach der Entbindung 

(„Mutterschafts-Richtlinien“, zuletzt 2014 geändert und veröffentlicht) geregelt.
4
 Die Ergebnisse 

dieser Untersuchungen werden bis auf wenige Ausnahmen im Mutterpass dokumentiert. Diesen 

Richtlinien zufolge gehören zur ärztlichen Betreuung während der Schwangerschaft: 

- Untersuchungen (Gynäkologische Untersuchung, Blutdruckmessung, Körpergewicht, 

Mittelstrahlurin, Hämoglobinbestimmung, Kontrolle des Standes der Gebärmutter, Kontrolle 

der kindlichen Herztöne, Lage des Kindes)
4
 

- Beratungen (z.B. ernährungsmedizinische Beratung)
4
 

- Erkennen und Überwachung einer Risikoschwangerschaft (ggf. mittels amnioskopischer und 

kardiotokographischer Untersuchungen, Ultraschall, Amniozentese, Chorionzottenbiopsie)
4
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- Serologische Untersuchungen auf Infektionskrankheiten (ggf. Röteln-Antikörpertest, Lues-

Such-Reaktion, Hepatitis B-Antigen-Test, ggf. Toxoplasmose, nach Einwilligung ggf. HIV-

Test), blutgruppenserologische Untersuchungen (Blutgruppe der Mutter, Rhesusfaktor, 

Antikörper-suchtest), Urinuntersuchung (auf Chlamydia trachomatis, auf Protein, Glukose, 

Sediment, ggf. Bakterien)
4
 

- Angebot eines Screenings auf  Schwangerschaftsdiabetes, u.a.
4
 

 

 

1.2.1 Vorsorgeuntersuchungen 

 

Laut Empfehlung der „Mutterschafts-Richtlinien“ sollte eine Schwangere bis zur 32. SSW alle 

vier Wochen bei ihrem Frauenarzt bzw. ihrer Frauenärztin zu einer Vorsorgeuntersuchung 

vorstellig werden, danach alle zwei Wochen, falls keine besonderen Risiken vorliegen.
4
  Daraus 

ergeben sich ca. zehn Vorsorgeuntersuchungen pro Schwangerschaft. Bei jeder Vorsorge-

untersuchung findet eine körperliche Untersuchung statt, die eine Gewichtskontrolle, Blut-

druckmessung und eine gynäkologische Untersuchung beinhaltet. Zudem finden bei jeder 

Vorsorgeuntersuchung eine Urinuntersuchung und ggf. eine Kontrolle des Hämoglobins statt. 

Neben der medizinischen Diagnostik soll die Frau zum Thema Schwangerschaft beraten werden. 

 

 

1.2.2 Ultraschalluntersuchungen 

 

Während der Schwangerschaft sollen laut „Mutterschafts-Richtlinien“ drei Basis-

Ultraschalluntersuchungen durchgeführt werden, die zu folgendem Zeitpunkt stattfinden sollen: 

- 1. Screening (8+0 bis  11+6 SSW) 

- 2. Screening (18+0 bis 21+6 SSW) 

- 3. Screening (28+0 bis 31+6 SSW) 
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Diese Ultraschalluntersuchungen dienen „…der genauen Bestimmung des Gestationsalters, der 

Kontrolle der somatischen Entwicklung des Fetus, der Suche nach auffälligen fetalen Merkmalen 

sowie dem frühzeitigen Erkennen von Mehrlingsschwangerschaften...“.
4
 Die Schwangere kann 

nach entsprechender Beratung zwischen einer Basis-Ultraschalluntersuchung mit Biometrie 

(Messung der Scheitelsteißlage oder des Biparietalen Durchmessers) ohne „…systematischer 

Untersuchung der fetalen Morphologie…“
4
 oder einer erweiterten Basis-Ultraschalluntersuchung 

mit Biometrie mit „…systematischer Untersuchung der fetalen Morphologie…“
4
 wählen. 

Eventuell notwendige weitere Ultraschalluntersuchungen oder andere weiterführende Diagnostik 

sind Bestandteil der Mutterschaftsvorsorge, nicht aber des Screenings.
4
  

 

 

1.2.3 Risikoschwangerschaft 

 

Risikoschwangerschaften sind laut „Mutterschafts-Richtlinien“ definiert als „…Schwanger-

schaften, bei denen aufgrund der Vorgeschichte oder erhobenen Befunde mit einem erhöhten 

Risiko für Leben und Gesundheit von Mutter oder Kind zu rechnen ist…“.
4
 Eine 

Risikoschwangerschaft wird nach Anamnese und/oder nach klinischem Befund definiert. 

Besonders bei schweren Allgemeinerkrankungen, Zustand nach Sterilitätsbehandlungen, 

Komplikationen oder bei Besonderheiten (z.B. Mehrlingsschwangerschaft, Zustand nach Sectio) 

in vorangegangenen Schwangerschaften oder Entbindungen, Erstgebärende unter 18 oder über 

35 Lebensjahre oder Mehrgebärende über 40 Lebensjahre u.v.m.
4
 besteht ein erhöhtes Risiko. 

Klinische Befunde, welche zur Einschätzung einer Risikoschwangerschaft führen, sind: 

Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen, Anämie, Diabetes mellitus, uterine Blutung, 

Blutgruppeninkompatibilität, drohender Frühabort, Mehrlingsschwangerschaften u.v.m. 
4
 

Liegt eine Risikoschwangerschaft vor, sollte die Schwangere je nach Risiko und Befinden mehr 

als die üblichen Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nehmen. Zudem kann ggf. zusätzliche 

Diagnostik erfolgen: zusätzliche Ultraschalluntersuchungen, tokographische Untersuchungen, 

kardiotokographische Untersuchungen, Amniozentese oder Chorionzottenbiopsie.
4
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1.2.4 Pränataldiagnostik 

 

Mittels Pränataldiagnostik können bestimmte genetische Erkrankungen des Neugeborenen 

frühzeitig erkannt werden. Zu den Tests der Pränataldiagnostik gehören beispielsweise die 

Nackentransparenztestung im Ultraschall, verschiedene Bluttests (die Messung von β-hCG und 

PAPP-A), die Chorionzottenbiopsie, die Amniozentese und seit einigen Jahren der PraenaTest® 

(Gentest aus mütterlichem Blut). Die Chorionzottenbiopsie stellt eine ultraschallgestützte 

Gewebeprobe des Chorions mittels Punktionsnadel dar. Die Amniozentese („Fruchtwasser-

untersuchung“) erfolgt ebenfalls ultraschallgestützt mittels Punktionsnadel. Da beide Untersu-

chungen invasive Verfahren darstellen, sollte davor immer eine Nutzen-Risiko-Abwägung ge-

schehen. 

 

 

1.3 Migration und Akkulturation 

 

 

Zunächst sollen die Begriffe Migration und Akkulturation genauer betrachtet werden.  

Dieser Fragestellung haben sich Schenk et al. (2003) zugewandt. Zur Definition des 

Migrationsstatus einer Person zieht diese Arbeitsgruppe folgende Parameter heran: (1) Beide 

Elternteile der Person nicht in Deutschland geboren, (2) Person selbst nicht in Deutschland 

geboren, (3) mindestens ein Elternteil der Person nicht in Deutschland geboren, (4) 

Muttersprache der Person nicht Deutsch. Weiterhin kann bei vorhandenem Migrationsstatus eine 

Unterteilung in drei Generationen erfolgen: 1. Migrationsgeneration - Person lebt nicht seit ihrer 

Geburt in Deutschland;  2. Migrationsgeneration - Person lebt seit ihrer Geburt in Deutschland, 

beide Eltern sind aber nicht in Deutschland geboren; 3. Migrationsgeneration - betreffende 

Person als auch beide Eltern in Deutschland geboren, aber Muttersprache nicht Deutsch. 
5
 

Während Menschen mit Migrationshintergrund dieser Definition zu Folge durch eine relativ 

statische Betrachtungsweise definiert werden, ist Akkulturation prinzipiell ein sich ständig 

wandelnder Prozess. Der Grad der Akkulturation kann (wie in diesem Projekt) beispielsweise 



14 
 

anhand eines Fragebogens (hier die FRAKK - Frankfurter Akkulturationsskala), welche im 

Methodenteil ausführlich beschrieben wird, gemessen werden. 

Zick (2010) definiert Akkulturation folgendermaßen: „…Die Akkulturation von Individuen setzt 

ein, wenn Menschen Orte verlassen, eine neue kulturelle Umwelt aufsuchen, ihr begegnen und 

sich mit dieser neuen Welt auf der Grundlage ihrer Herkunft und den Herausforderungen der 

neuen Welt auseinander setzen…“ (zitiert nach David, 2011).
6,7

   

Nach Berry et al. (1987) sind vier unterschiedliche Ergebnisse der Akkulturation möglich: 

Assimilation, Integration, Segregation oder Marginalisierung.
6,8

 Diese resultieren laut Berry et al. 

(1987) daraus, wie wertvoll die eigene Kultur und wie wertvoll die fremde Kultur angesehen 

wird.
6
 Ist die Beziehung zu beiden Gruppen positiv, so folgt daraus eine Integration. Wird die 

fremde Kultur als wertvoll wahrgenommen, die eigene allerdings nicht, führt dies zur 

Assimilation. Wird hingegen die eigene Kultur als wertvoll betrachtet, die fremde aber nicht, ist 

Separation die Folge. Wird weder die eigene noch die fremde Kultur wertgeschätzt, ist eine 

Marginalisierung wahrscheinlich.
6,8

 

Diese Einteilung verdeutlicht modellhaft mögliche Akkulturationsergebnisse, vereinfacht sie 

aber auch. So ist wohl davon auszugehen, dass Bewertungen einer oder zweier Kulturen nicht 

statisch sind, sondern u.U. uminterpretiert und neu bewertet werden. 

Bei dem Zwei-Faktoren-Modell des Bikulturalismus nach Birman (1994) sind Bikulturalismus, 

Traditionalismus, Assimilation und Marginalisierung mögliche Akkulturationsergebnisse.
6
 David 

(2011) beschreibt, dieses Modell stelle gemäß Zick (2010) die „...Stärke der Involviertheit von 

Identität und Verhalten der Individuen in die Herkunfts- und Aufnahmekultur…“ dar.
6,7

 Was bei 

Berrys Modell die Integration beschreibt, ähnelt dem Bikulturalismus in Birmans Modell. Ein 

ideales Akkulturationsergebnis wäre demnach für die meisten Menschen die Integration (nach 

Berry), in der beide Kulturen als wertvoll angesehen werden bzw. der Bikulturalismus (nach 

Birman), nach dem sowohl die Akkulturation zur Kultur der Herkunftsgesellschaft als auch zur 

Kultur der Aufnahmegesellschaft stark ausgeprägt ist.  So beschrieben Fuentes-Afflick et al. 

(2014) in Anlehnung an Abraído-Lanza et al. (2006) Akkulturation als „…process of adaptation 

to the attitudes, language, values, customs, beliefs, and behaviors of another culture… “
9,10

 Auch 

wenn der Begriff Adaptation unpassend scheint, so betont dieses Zitat doch das Prozesshafte, den 

Akkulturationsprozess, wie oben schon ausgeführt. 
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Eine Fragestellung dieser Arbeit bezieht sich darauf, ob der Grad der Akkulturation 

Auswirkungen auf die Inanspruchnahme bzw. Nutzung von Schwangerenbetreuungsmaßnahmen 

hat.  

 

 

1.4 Literaturreview und aktueller Forschungsstand 

 

 

In der internationalen Literatur gibt es verhältnismäßig wenig aktuelle Veröffentlichungen zum 

Thema Schwangerschaftsvorsorge für Frauen mit Migrationshintergrund und kaum Literatur, in 

der Akkulturationsaspekte in diesem Zusammenhang betrachtet werden. Vor allem Publikationen 

aus Deutschland zu diesem Themenkomplex sind selten, obwohl das Thema relevant ist. 

Wie schon David und Borde (2008) in ihrem Literaturreview, zeichnen auch David et al. (2014) 

die Entwicklung der Forschung zum Thema „Migration, Schwangerschaft und Geburt“
16 

auf:
16,44

 

In Deutschland wurden Ende der 1960er im Zusammenhang mit dem Zuzug von sogenannten 

Gastarbeiter/-innen erste Artikel zu diesem Thema publiziert.
11-13

 In den 1970er Jahren 

beschäftigten sich u.a. Studien aus Österreich und Deutschland mit gesundheitlichen Aspekten 

von schwangeren Migrantinnen wie beispielsweise einer erhöhten Anämierate von 

türkeistammigen Frauen
14

 oder einer erhöhten Säuglingssterblichkeit bei Kindern von Frauen mit 

Migrationshintergrund
15

. In diesem Zusammenhang wurde auch auf eine geringere 

Inanspruchnahme der Schwangerschaftsvorsorge hingewiesen.
15

 In den 1980ern erschienen vor 

allem Publikationen aus den USA, einigen europäischen Ländern und Australien, die sich 

weiterhin mit dem Thema beschäftigten.
16

 Es wurden zum einen gesundheitliche Aspekte 

betrachtet wie beispielsweise eine erhöhte Anämierate bei Migrantinnen
17

 oder die 

gesundheitliche Versorgung von Migrantinnen im Allgemeinen. Artikel, die in Deutschland 

erschienen, betrachteten hauptsächlich Frauen aus der Türkei.
18-21

 Auf die defizitäre 

Schwangerenvorsorge von Migrantinnen wurde hingewiesen.
22

 

Seit den 1960er Jahren bis heute werden immer wieder Faktoren diskutiert, welche mit einer 

schlechteren Schwangerenversorgung für Migrantinnen assoziierte sein könnten wie beispiels-
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weise sprachliche und kulturelle Barrieren sowie fehlende Zugangsmöglichkeiten zum Gesund-

heitssystem.
16 

 

Seit den 1980er Jahren stagnierte die gesundheitliche Versorgungsforschung in Deutschland.
16

 

Vor allem die Diskrepanz zwischen der steigenden Anzahl von Menschen mit Migrations-

hintergrund und der relativ geringen Anzahl neuer Studien- und Forschungsergebnisse in 

Deutschland lässt eine Betrachtung dieses Themas notwendig erscheinen. 

In den 2000er Jahren wurden international viele Studien, die sich mit Migration und 

gesundheitlichem Outcome von Schwangeren beschäftigten, veröffentlicht, welche insgesamt ein 

schlechteres Outcome bei schwangeren Migrantinnen zeigten.
23-30

 Zeitgleich wurden in den USA 

Studien veröffentlicht, welche das „Latina Paradox“ betrachteten, ein bisher noch nicht 

ausreichend verstandenes epidemiologisches Phänomen, das sich so zusammenfassen lässt: Ein 

besserer Zustand der Schwangerschafts- und Geburtsverläufe bei in den USA eingewanderten 

Lateinamerikanerinnen (1. Generation)
31-34

, welcher in der zweiten oder dritten Migrations-

generation zu schwinden scheint.
16

 Dies wurde versucht anhand eines positiven/protektiven 

Einflusses von informalen Familienstrukturen zu erklären.
35

 Dieser positive Einfluss schien mit 

der Aufenthaltsdauer infolge zunehmender Akkulturation zu schwinden.
35

 

Während Korporal in den 1980er Jahren noch auf eine schlechtere Schwangerenbetreuung von 

Migrantinnen in Deutschland verwies, beschrieben Simoes et al. 2003 eine rückläufige Tendenz 

dieser Defizite in Baden-Württemberg.
22,36,37

 David et al. wiesen 2006 darauf hin, dass eine 

niedrigere Sectio- und PDA-Rate wie auch eine höhere Anämierate bei Migrantinnen auf einen 

möglichen Unterschied in der Versorgungsqualität bei Migrantinnen hinweisen könnte.
35

 Zudem  

wurde festgestellt, dass in einem Kollektiv hauptsächlich türkeistämmiger Migrantinnen, die 

zwischen 1993-1999 in Berlin ihr Kind geboren hatten, die Migrantinnen später ihre erste 

ärztliche Vorsorgeuntersuchung hatten als deutsche Frauen.
35

 

Auch in jüngerer Zeit wurde international Literatur veröffentlicht, welche sich mit dem 

Zusammenhang zwischen Migration und Schwangerschafts- bzw. Geburtsparametern 

auseinandersetzt wie beispielsweise zwei 2014 von Sorbye et al. aus Norwegen veröffentlichte 

Artikel, in denen ein Zusammenhang zwischen Totgeburtenhäufigkeit sowie Sectiorate und 

Migrationserfahrung untersucht wurde.
38,39

 

Neben den Parametern, welche sich mit dem perinatalen Outcome beschäftigen, wurden 

international weiterhin einige Studien publiziert, welche das Themengebiet „Migration und 
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Schwangerschaftsvorsorge“ betrachteten. So fand sich in Spanien eine geringere Anzahl von 

Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen bei Migrantinnen.
40

 

Es stellt sich die Frage, ob ein Migrationsstatus einen eigenständigen Risikofaktor darstellen 

kann
41

 bzw. welche sozioökonomischen Faktoren damit assoziiert sind oder welche Prädiktoren 

existieren
42

. 

Auch Heaman et al. stellten sich in einem 2012 publizierten, systematischen Review die Frage, 

inwieweit Migrantinnen sich in der Inanspruchnahme von Schwangerschaftsvorsorge unter-

scheiden. Diese Übersichtsarbeit analysiert 29 Studien aus Frankreich, Niederlande, Schweden, 

Finnland, Großbritannien, Deutschland und v.a. den USA.
42

 Als Ergebnis dieses systematischen 

Reviews beschreiben die Autoren, dass 86% der untersuchten Studien angaben, dass 

Migrantinnen häufiger die Schwangerschaftsvorsorge unzureichend nutzen als Nicht-

Migrantinnen.
42

  

Auch eine Betrachtung des Einflusses von Akkulturation auf die Schwangerenbetreuung scheint 

notwendig. Fuentes-Afflick et al. (2014) schilderten, dass weniger akkulturierte Schwangere in 

den USA eine bessere „prenatal care experience“ aufweisen als mehr akkulturierte Schwangere 

oder Frauen, welche in den USA geboren wurden. Dieses Ergebnis wird (in Anlehnung an den 

Begriff des „Latina Paradoxes“) als weitere Dimension des „epidemiographischen Paradoxes“ 

beschrieben.
9
  

Wegen der aktuell zunehmenden Wanderungsbewegungen nach Deutschland und wegen 

unzureichender aktueller Forschungsergebnisse in Deutschland ist eine genauere Betrachtung der 

Inanspruchnahme von Schwangerschaftsversorgung in Deutschland bei Frauen mit und ohne 

Migrationshintergrund und von Frauen mit Migrationshintergrund unterschiedlichen Akkultu-

rationsgrades von großer Bedeutung. 
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1.5 Hypothesen 

 

 

Hauptziel der Analyse ist der Vergleich von Schwangerschaftsbetreuungsparametern zwischen 

Frauen mit und ohne Migrationshintergrund (MH). Sowie ein Vergleich zwischen Frauen mit 

MH unterschiedlichen Akkulturationsgrades. 

Einen Schwerpunkt bildet dabei die Inanspruchnahme von Vorsorgeangeboten.  

Folgende Hypothesen sollen unter Beachtung soziodemographischer Parameter wie Alter, 

Parität, Bildungsstand und Familienstatus überprüft werden: 

1 Häufigkeit der Inanspruchnahme der ärztlichen Schwangerenvorsorge  

1a) Schwangere mit MH nehmen im Vergleich zu Schwangeren ohne MH die ärztliche 

Schwangerenvorsorge deutlich seltener in Anspruch. 

1b)  Mehr akkulturierte Frauen nehmen im Vergleich zu weniger akkulturierten Frauen die 

ärztliche Schwangerenvorsorge häufiger in Anspruch. 

2 Zeitpunkt der Inanspruchnahme der ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung 

2a)  Im Vergleich zu Schwangeren ohne MH kommen Schwangere mit MH später zur ersten 

Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung. 

2b) Mehr akkulturierte Frauen kommen im Vergleich zu weniger akkulturierten Frauen früher 

zur ersten Vorsorgeuntersuchung in der Schwangerschaft. 

3 Zeitpunkt und Häufigkeit der Inanspruchnahme der Ultraschalluntersuchungen in der 

Schwangerschaft 

3a) Schwangere mit MH nehmen im Vergleich zu Frauen ohne MH weniger Ultraschall-

untersuchungen in Anspruch. 

3b) Frauen mit MH nehmen im Vergleich zu Frauen ohne MH die erste Ultraschallunter-

suchung später in Anspruch. 

3c)  Mehr akkulturierte Frauen mit MH nehmen im Vergleich zu weniger akkulturierten 

Frauen mit MH Ultraschalluntersuchungen häufiger in Anspruch. 
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3d) Mehr akkulturierte Schwangere  nehmen im Vergleich zu weniger akkulturierten 

Schwangeren die erste Ultraschalluntersuchung früher in Anspruch. 

4 Häufigkeit der Inanspruchnahme von Pränataldiagnostik  

4a)  Frauen mit MH nehmen im Vergleich zu Frauen ohne MH während der Schwangerschaft 

weniger Pränataldiagnostik in Anspruch. 

4b) Mehr akkulturierte Frauen nehmen im Vergleich zu weniger akkulturierten Frauen mehr 

Pränataldiagnostik in Anspruch. 

5 Häufigkeit der Inanspruchnahme der Schwangerenvorsorge nach Geschlecht des Frauenarztes 

5a) Frauen mit MH gehen häufiger zu einer weiblichen Frauenärztin als Frauen ohne MH. 

5b) Mehr akkulturierte Frauen mit MH gehen häufiger zu männlichen Frauenärzten als 

weniger akkulturierte Frauen mit MH. 

6 Häufigkeit der Inanspruchnahme von weiteren Angeboten der Schwangerenbetreuung 

6a)  Schwangere mit MH nehmen außer der medizinischen Vorsorge bei einem/r  

Frauenarzt/Frauenärztin weniger weitere Angebote der Schwangerenbetreuung während der 

Schwangerschaft in Anspruch als Schwangere ohne MH. 

6b) Mehr akkulturierte Frauen nehmen mehr weitere Angebote der Schwangerenbetreuung in 

Anspruch als weniger akkulturierte Frauen.   

7 Häufigkeit des Arztwechsels im Rahmen der Schwangerschaftsbetreuung 

7a) Frauen mit MH wechseln ihren niedergelassenen Frauenarzt während der Schwanger-

schaft seltener als Frauen ohne MH. 

7b) Mehr akkulturierte Frauen mit MH wechseln ihren niedergelassenen Frauenarzt während 

der Schwangerschaft häufiger als weniger akkulturierte Frauen mit MH. 

 

Eine Unterteilung der Frauen mit Migrationshintergrund nach Herkunftsland bzw. Region ist 

sinnvoll. Eine eingeschränkte Sichtweise würde die Komplexität und Heterogenität der 

Migrationsbevölkerung bzw. des Migrationsprozesses außer Acht lassen. Es erfolgte daher für 

die statistische Auswertung eine Gruppierung nach Ländergruppen.  
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Neben dieser Subgruppenanalyse ist eine Unterteilung der Befragten nach Parität, Alter und 

sozioökonomischem Status der befragten Frauen notwendig. Diese Parameter könnten Einfluss 

auf die Inanspruchnahme von Schwangerschaftsvorsorgemaßnahmen haben. 

Ein weiterer Schwerpunkt der Datenanalyse ist die Akkulturation; hier sollte ein möglicher 

Zusammenhang zwischen dem Grad der Akkulturation und der Inanspruchnahme von 

Versorgungsangeboten untersucht werden. Dabei geht es nicht um eine Bewertung des Grades 

der Akkulturation, sondern um die Erfassung einer eventuellen Beziehung zwischen 

Schwangerschaftsbetreuung und Akkulturationsgrad. 

Unter Beachtung des bereits beschriebenen Phänomens des „Latina Paradox“ oder 

„Akkulturations-Paradox“ soll für die Inanspruchnahme von Schwangerschaftsversorgungs-

maßnahmen eines großen Kollektivs einer deutschen Großstadt überprüft werden, ob evtl. 

Unterschiede der Inanspruchnahme vom Grad der Akkulturation beeinflusst werden.
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2. Methoden 

 

2.1 Studienaufbau 

 

 

Die primäre Datenerhebung fand von Januar 2011 bis Januar 2012 mittels eines Fragebogen-

pakets statt. Die Fragen wurden im Sinne eines strukturierten Interviews präpartal vor allem bei 

der Kreißsaalaufnahme von den Frauen, die in die Geburtskliniken zur Entbindung kamen, 

beantwortet.  Der Fragebogen ist dem Anhang zu entnehmen. 

Die Befragung fand an drei Berliner Standorten statt: Charité/ Campus Virchow-Klinikum, 

Vivantes- Klinikum Neukölln und Vivantes-Klinikum am Urban, wobei diese drei Berliner 

Geburtskliniken aufgrund ihrer innerstädtischen Lage im ehem. Westteil Berlins einen hohen 

Anteil an Patientinnen mit Migrationshintergrund haben.   

Die Datenerhebung erfolgte (durch ein Team aus study nurses, einer wissenschaftlichen 

Mitarbeiterin und studentischen Mitarbeiterinnen) täglich zwischen 6:30-19:30 Uhr. Die 

Interviewerinnen arbeiteten in zwei Schichten. Frauen, die nach 19:30 Uhr entbunden wurden, 

wurden am darauffolgenden Tag befragt. Die Daten wurden anschließend in eine Datenmaske 

eingegeben. 

Das DFG-geförderte Forschungsprojekts „Der Einfluss von Migrations- und Akkulturations-

prozessen auf Schwangerschaft und Geburt: Perinataldaten von Migrantinnen und deutschen 

Frauen im Vergleich“ (DFG-Gz.: DA 1199/2-1) wurde von Prof. Dr. med. M. David, und Prof. 

Dr. Theda Borde in enger Kooperation mit Prof. Dr. med. Oliver Razum geleitet und von der 

wissenschaftlichen Mitarbeiterin Frau Silke Brenne, MPH, koordiniert. 

Die Interviewerinnen erhielten vor Beginn ihrer Tätigkeit eine Interviewerinnenschulung, in der 

sie die Grundzüge der Erhebung eines Interviews erlernten. Dadurch wurde sichergestellt, dass 

alle Mitarbeiterinnen auf die gleiche Weise ihre Befragung durchführten. 

Vor Beginn der strukturierten Interviews erhielten alle Schwangeren ein Studieninformations-

blatt, eine Datenschutz- und eine Einverständniserklärung.  

Die Ethikkommission der Charité Berlin hatte die Studie genehmigt (Gz.: EA1/235/08). 
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Für Frauen, welche die Teilnahme an der Studie ablehnten, wurde durch die drop out-Bögen der 

jeweilige Ablehnungsgrund erfasst. 

Für die statistische Datenauswertung der Primär- und Sekundärdaten und für die statistische 

Projektbetreuung war Herr Dr. Jürgen Breckenkamp aus der Bielefelder Arbeitsgruppe (Ltg. 

Prof. Dr. med. Razum) im Rahmen des Gesamtprojekts verantwortlich. 

 

 

2.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien 

 

Einschlusskriterien waren: Mindestalter 18 Jahre zum Zeitpunkt der Entbindung, Frauen ohne 

Totgeburten, ständiger Wohnsitz nicht im Ausland. 

Ausschlusskriterien waren: minderjährige Frauen, Frauen mit Totgeburten, ständiger Wohnsitz 

im Ausland. 

 

 

2.1.2 Aufbau der Fragebögen 

 

Die Fragebögen wurden im Rahmen des Projekts in die Sprachen Deutsch, Türkisch, Englisch, 

Arabisch, Kurdisch, Russisch, Französisch, Polnisch und Spanisch übersetzt. Wenn die 

Interviews nicht in deutscher Sprache durchgeführt werden konnten, wurde die Muttersprache 

der interviewten Frau benutzt. Bei Bedarf wurde auch die Hilfe einer Begleitperson oder einer 

Übersetzerin des Gemeindedolmetscherdienstes Berlin in Anspruch genommen. 

Im Teil A des Fragebogenpakets (23 Fragen) wurden soziodemographische Daten wie Alter, 

Bildungsstatus, Einkommenssituation u.a. erfasst. Das Alter wurde für die Datenanalyse  in die 

Gruppen 18-24 Lebensjahre, 25-29 Lebensjahre, 30-34 Lebensjahre und 35-49 Lebensjahre 

unterteilt. Der Bildungsstatus wurde für die Auswertung in drei Kategorien eingeteilt: (1) Frauen 

mit niedrigem Bildungsstatus (kein Schulabschluss oder nur Grundschulbesuch); (2) Frauen mit 

mittlerem Bildungsstatus (Hauptschul-, Realschul-, POS, Mittelschul-, Fachschul- oder Berufs-

schulabschluss); (3) Frauen mit hohem Bildungsstatus (Abitur, Fachabitur, Universitäts- oder 
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Fachhochschulabschluss). Auch die Parität wurde gruppiert in „Nullipara“, „Primipara oder 

Bipara“ und „Multipara“.  

Teil B des Fragebogens umfasst mit neun Fragen Versorgungsaspekte: Ob die Schwangere von 

einem Frauenarzt betreut wurde, welches Geschlecht und welche Nationalität dieser Frauenarzt 

hat, bei wie vielen niedergelassenen Frauenärzten die Schwangere insgesamt war, ob sie 

während der Schwangerschaft in der Klinik betreut wurde und ob die Schwangere meist alleine 

oder in Begleitung zum Frauenarzt ging. Zudem wurde in diesem Teil erfragt, ob und wenn ja 

welche weiteren Angebote der Schwangerenbetreuung während dieser Schwangerschaft genutzt 

wurden (hier waren vorgegebene Mehrfachnennungen und die Auflistung anderer Angebote 

möglich). Ebenso wurden die Frauen befragt, wer sie nach der Geburt ihres Kindes unterstützen 

würde (hier waren ebenfalls Mehrfachnennungen möglich). Zudem wurde ermittelt, durch 

welche Medien und/oder Personen sich die Schwangere zu Fragen im Zusammenhang mit 

Schwangerschaft, Geburt und Gesundheit informiert hatte (hier konnte den Items „Internet“, 

„Fernsehen/ Radio“, „Zeitungen/ Zeitschriften/ Bücher/ Broschüren“, „Ärzte/ Hebammen“, 

„Familienangehörige/ andere Frauen“ jeweils die Antworten „oft“, „manchmal“, „selten“ oder 

„nie“ zugeordnet werden). 

Teil C des Fragebogens enthält Fragen zu Migration, Akkulturation, Kommunikation und 

sozialen Netzen. Dieser Teil des Fragebogens erfasst die Muttersprache, die Selbsteinschätzung 

der Deutschkenntnisse, das Geburtsland der Schwangeren, die Aufenthaltsdauer in Deutschland, 

das Geburtsland von Mutter und Vater der Schwangeren, den Aufenthaltsstatus, den Grund der 

Migration, sowie das Vorhandensein von Familienangehörigen in Berlin. War die Muttersprache 

nicht Deutsch oder kam ein Elternteil aus einem anderen Land als Deutschland, wurden 

zusätzlich Fragen zur Erfassung des Akkulturationsgrades (FRAKK = Frankfurter Akkultura-

tionsskala,  Bongard et al. (2002)) gestellt.
43

  

Die per Interview erhobene Daten (welche mittels fünfstelliger Patientennummer anonymisiert 

wurden) und die für die Analyse relevanten Angaben aus dem Mutterpass wurden in eine Access-

Datenmaske überführt und mit dem Programm SAS 9.2 statistisch ausgewertet. 
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2.1.3 Klinik-Perinataldaten 

 

Die sog. Perinataldaten werden im Rahmen der gesetzlichen Qualitätssicherung routinemäßig in 

den Kliniken erfasst und zum Zeitpunkt der Studiendurchführung an das AQUA-Institut 

übermittelt. Sie sind in den drei Studien-Kliniken PC-gestützt vorhanden. Verwendung fanden 

für die nachfolgende Auswertung: „AQUA-Variable“ 33 (Schwangerschaft im Mutterpass als 

Risikoschwangerschaft dokumentiert), „AQUA-Variable“ 34 (Schwangerschafts-Risiken), 

„AQUA-Variable“ 35 (Schwangerschafts-Risiko), „AQUA-Variable“ 39 (Schwangerschafts-

woche der Erstuntersuchung), „AQUA-Variable“ 41 (Schwangerschaftswoche der ersten 

Ultraschalluntersuchung), „AQUA-Variable“ 46 (Chorionzottenbiopsie) und „AQUA-Variable“ 

47 (Amniozentese). Diese Daten wurden mit den Interviewdaten und den Mutterpassdaten 

verknüpft. 

 

 

2.2 Erfassung des Migrationsstatus 

 

 

Der Migrationsstatus wurde nach Schenk et al. (2006) definiert.
5
 Die Studienteilnehmerinnen 

wurden demnach in vier Gruppen eingeteilt: Frauen ohne Migrationshintergrund (Referenz-

gruppe), Migrantinnen der 1. Generation, Frauen mit Migrationshintergrund (MH) der 2. 

Generation, Frauen mit MH der 3. Generation und Frauen mit einem migrierten Elternteil.  Als 

„Frauen mit einem migrierten Elternteil“ wurden Frauen definiert, die in Deutschland geboren 

sind, wobei ein Elternteil nicht in Deutschland geboren ist.
3,5

 

Wegen der geringen Fallzahl der Frauen mit MH der 3. Generation wurden die Frauen mit MH 

der 2. und der 3. Generation für die statistische Auswertung zu einer Gruppe zusammengefasst. 
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2.3 Erfassung des Akkulturationsgrades 

 

 

War die Muttersprache der Studienteilnehmerinnen nicht Deutsch oder kam ein Elternteil aus 

einem anderen Land als Deutschland, wurden zusätzlich Fragen zur Erfassung des 

Akkulturationsgrades mittels FRAKK (Frankfurter Akkulturationsskala) gestellt (FRAKK siehe 

Anhang).
43

 Jedem der 15 Items der FRAKK kann ein Punktwert von 0 bis 6 zugeordnet werden, 

wobei folgende Aussagen mit diesen Punktwerten verbunden sind: 0- trifft überhaupt nicht zu, 1- 

trifft im Wesentlichen nicht zu, 2- trifft eher nicht zu, 3- teils-teils, 4- trifft etwas zu, 5- trifft im 

Wesentlichen zu, 6- trifft vollständig zu. Manche Items stellen bei Vergabe eines hohen 

Punktwertes einen hohen Akkulturationsgrad dar, während andere Items bei Vergabe eines hohen 

Punktwertes einen niedrigen Akkulturationsgrad wiederspiegeln. Deshalb wurden einige der 

Items im Rahmen der Datenanalyse invertiert, bevor alle Punkte aufsummiert und zu einem 

Gesamtscore zusammengefasst wurden. Wenn ein oder zwei Antworten fehlten, wurde sie durch 

den Mittelwert der vorhandenen Antworten ersetzt und dann der Gesamtscore berechnet. Gab es 

mehr als zwei fehlende Antworten, wurde der Fragebogenteil nicht in die Auswertung einbe-

zogen. 

Es wurden nach mathematischen Aspekten drei Gruppen gebildet: eine Gruppe von Frauen mit 

Migrationshintergrund (MH), denen ein niedriger Akkulturationsgrad zugeordnet wurden (bis 

einschließlich 25% Quantil), Frauen mit MH, denen ein mittlerer Akkulturationsgrad zugeordnet 

wurde (>25% bis <75% Quantil) und Frauen mit MH, denen ein hoher Akkulturationsgrad 

zugeordnet wurde (ab dem 75% Quantil).
43
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2.4 Gruppierung in Ländergruppen 

 

 

Im Rahmen des Gesamtprojekts wurden folgende Ländergruppen gebildet:  

 Deutschland 

 Türkei 

 Europa-15 (Belgien, Dänemark inkl. Grönland, exkl. Deutschland, Finnland, Frankreich, 

Griechenland, Irland, Italien, Luxemburg, Niederlande, Österreich, Portugal, Schweden, 

Spanien inkl. Kanarische Inseln – Ceuta –Melilla, Vereinigtes Königreich inkl. britisches 

Überseegebiet) & EFTA (Norwegen, Liechtenstein, Schweiz, Island) 

 Neu-Mitglieder nach EU-Osterweiterung 2004 (Estland, Lettland, Litauen, Malta, Polen, 

Slowakei, Slowenien, Tschechien, Ungarn, Zypern & Zypern Republik)  und 2007 

(Bulgarien, Rumänien) 

 ehem. Jugoslawien (Bosnien-Herzegowina, Kroatien, Mazedonien, Montenegro, Serbien) & 

Albanien  

 Arabische Länder (Bahrain, Irak, inkl. Iran, Jemen, Jordanien, Katar, exkl. Libanon, Oman, 

Saudi-Arabien, Syrien, Vereinigte Arabische Emirate) & Israel 

 Nordafrika (Ägypten, Algerien, Libyen, Marokko & West-Sahara, Tunesien) 

 Rest-Afrika (Angola, Äquatorialguinea, Äthiopien, Benin, Botswana, Burkina Faso, Burundi, 

Dschibuti, Elfenbeinküste, Eritrea, Gabun, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau, 

Kamerun, Kap Verde, Kenia, Komoren, Kongo, Lesotho, Liberia, Madagaskar, Malawi, 

Mali, Mauretanien, Mauritius, Mayotte, Mosambik, Namibia, Niger, Nigeria, Réunion, 

Ruanda, Sambia, Sáo Tomé und Píncipe, Senegal, Seychellen, Sierra Leone, Simbabwe, 

Somalia, Südafrika, Sudan, Swasiland, Tansania, Togo, Tschad, Uganda, Zentralafrikanische 

Republik) 

 GUS-Staaten (Armenien, Aserbaidschan, Kasachstan, Kirgistan, Moldawien, Russland, 

Tadschikistan, Turkmenistan, Ukraine, Usbekistan, Weißrussland) 

 GUS-Nachbarstaaten (Afghanistan, Georgien, Kaschmir, Pakistan) 

 China & Mongolei 
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 Indien und Rest-Asien (Bangladesch, Bhutan, Burnei, Indonesien, Japan, Kambodscha, Laos, 

Malaysia, Myanmar, Nepal, Nordkorea, Papua-Neuguinea, Philippinen, Salomon-Inseln, 

Südkorea, Taiwan, Thailand, Vietnam)  

 Ozeanien 

  USA & Kanada (einschließlich aller USA/ Kanada-assoziierten Länder und Kleinststaaten) 

 Lateinamerika & Karibik (einschließlich französisch/ niederländisch assoziierter 

Kleinststaaten) 

 Libanon 

 

 

2.5 Datenauswertung 

 

 

Die statistische Auswertung fand in enger Zusammenarbeit mit dem Team von Prof. Razum/ 

Universität Bielefeld statt. Aufgrund der geringen Fallzahl wurden die Frauen mit MH der 3. 

Generation mit den Frauen mit MH der 2. Generation zusammengefasst. Die Migrantinnen der 1. 

Generation, die Frauen mit MH der 2./3. Generation und die  Frauen mit einem migrierten 

Elternteil wurden den Frauen ohne MH gegenübergestellt.
44

 Außerdem wurden innerhalb des 

Kollektivs der Frauen mit MH die Frauen der drei berechneten Akkulturationsgrade miteinander 

verglichen. 

Zusätzlich zur deskriptiven Statistik wurde im Rahmen des Forschungsprojektes eine 

multivariate Analyse durchgeführt, wofür generalisierte lineare Modelle (Poisson-Regressions-

modelle), sowie  binäre und multinominale logistische Regression verwendet wurde.
44

 Dies 

geschah um den Einfluss von Migrations- und Akkulturationsprozessen abzuschätzen.
44

 

Personen, deren Datensätze unvollständig waren, wurden für die jeweilige statistische Analyse 

ausgeschlossen.
44

  Die Modelle wurden für mehrere Confounder adjustiert.
3
 

Für die statistische Analyse wurden der Chi-Quadrat-Test und die logistische Regressionsanalyse 

verwendet. Das Signifikanzniveau wurde mit einem p-Wert <0,05 festgelegt. Für manche 



 

28 
 

multivariate Analysen wurde die Bonferroni-Korrektur verwendet, in diesem Fall wurde das 

Signifikanzniveau auf p < 0,0017 gesenkt.  

Die gesamte Datenauswertung wurde mit Hilfe der statistischen Software SAS 9.2 durchgeführt. 
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3.Ergebnisse 

 

 

 

In den drei in die Studie einbezogenen Berliner Geburtskliniken (Charité / Virchow- Klinikum, 

Klinikum am Urban und Klinikum Neukölln) konnten von 7.100 Frauen, welche erreicht werden 

konnten, die Einschlusskriterien erfüllten, ihre Einwilligung gaben und deren Daten vom AQUA- 

Institut vorhanden waren, Angaben ausgewertet werden. Dies entspricht einer Rücklaufrate von 

89,6% aller Frauen, die im Studienzeitraum an den drei Kliniken ein Kind geboren haben. 

Die Studienteilnehmerinnen waren zwischen 18 und 49 Jahren alt. Die größte Altersgruppe 

bildeten die 30-34jährigen Frauen, gefolgt von den 25-29jährigen Frauen. Der Altersdurchschnitt 

war 29,8 Jahre (Mittelwert), das Medianalter 30 Jahre. Der Mittelwert für Frauen mit 

Migrationshintergrund der 1. Generation lag bei 29,6 Jahren (Medianwert 29), für Frauen mit 

Migrationshintergrund der 2. und 3. Generation bei 27,5 Jahren (Medianwert 27), für Frauen mit 

einem migrierten Elternteil bei 29,2 Jahren (Medianwert 30) und für Frauen ohne Migrations-

hintergrund bei 30,7 Jahren (Medianwert 31). 

Abbildung 1 zeigt, dass etwas mehr als die Hälfte der befragten Frauen (53,2%) einen 

Migrationshintergrund hatten. 

 

Abbildung 1: Migrationsstatus der Studienteilnehmerinnen (Angabe in Prozent, auf- bzw. abgerundet) 
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Wie bereits im Methodenteil beschrieben, wurden aufgrund der geringen Fallzahl der Frauen mit 

MH der 3. Generation (genauer Wert 0,2%), Frauen mit MH der 2. Generation und Frauen mit 

MH der 3. Generation zu einer Gruppe zusammengefasst. 

Der Anteil der Frauen mit Migrationsstatus unterschied sich in den drei Krankenhäusern, an 

welchen die Studie durchgeführt wurde: ca. 67,5% der Studienteilnehmerinnen am Urban 

Krankenhaus, ca. 53,4% am Virchow-Klinikum und ca. 48,4% in der Neuköllner Klinik besaßen 

einen Migrationshintergund. 

Die Analyse der Geburtsländer der befragten Frauen erfolgte nach der o.g. Ländergruppierung. 

Das Geburtsland der Studienteilnehmerinnen war zu 60% Deutschland. Die größte Gruppe der 

Frauen, die nicht in Deutschland geboren wurden, war in der Türkei geboren, gefolgt von den 

Gruppen  „Neu-Mitglieder nach EU-Osterweiterung 2004 und 2007“, Libanon und „ehem. 

Jugoslawien und Albanien“ (Tabelle 1). 
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Tabelle 1: Geburtsland der Kindsmutter 

Geburtsland/-region Anzahl Prozent 

Deutschland 4249 60 

Türkei 699 9,9 

Europa-15 u. EFTA 145 2,1 

Neumitglieder nach EU-

Osterweiterung 2004 u.2007 446 6,3 

ehem. Jugoslawien u. Albanien 313 4,4 

arabische Länder u. Israel 154 2,2 

Nordafrika 76 1,1 

Restl. Afrika 138 2,0 

GUS-Staaten 190 2,7 

GUS-Nachbarstaaten 49 0,7 

China u. Mongolei 30 0,4 

Indien u. Restasien 126 1,8 

Ozeanien 4 0,1 

USA, Kanada u. Kleinstaaten 23 0,3 

Lateinamerika u. Karibik 60 0,8 

Libanon 378 5,3 

Gesamt 7080 100 

Missing 20  

 

 

 

Das Geburtsland der Mutter der Studienteilnehmerinnen mit Migrationshintergrund war am 

häufigsten die Türkei, gefolgt vom Libanon, der Gruppe „Neu-Mitglieder nach EU-

Osterweiterung 2004 und 2007“ und der Gruppe „ehem. Jugoslawien und Albanien“ (Tab. 2). 
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Tabelle 2: Geburtsland der Mutter der Kindesmutter aller befragten Frauen mit Migrationshintergrund (in 

Prozent) 

Geburtsland/-region Anzahl Prozent 

Deutschland 31 0,8 

Türkei 1273 34,1 

Europa-15 u. EFTA 142 3,8 

Neu-Mitglieder nach EU-

Osterweiterung nach 2004 u. 2007 479 12,8 

ehem. Jugoslawien u. Albanien 391 10,5 

arabische Länder u. Israel 188 5 

Nordafrika 79 2,1 

Restl. Afrika 139 3,7 

GUS-Staaten 198 5,3 

GUS-Nachbarstaaten 52 1,4 

China u. Mongolei 31 0,8 

Indien u. Restasien 134 3,6 

Ozeanien 3 0,1 

USA, Kanada u. Kleinstaaten 9 0,2 

Lateinamerika u. Karibik 58 1,6 

Libanon 532 14,2 

Gesamt 3739 100 

Missing 40  

 

 

Mit Hilfe von Angaben des Zeitraums, seit dem die befragten Migrantinnen der 1. Generation in 

Deutschland leben, wurden Gruppen gebildet. Die meisten Migrantinnen der 1. Generation leben 

seit 0-4 Jahren in Deutschland, gefolgt von der Gruppe, die seit 15-24 Jahren in Deutschland 

lebt. Die meisten Studienteilnehmerinnen mit Migrationshintergrund der 1. Generation leben seit 

0-24 Jahren in Deutschland. 

Der Aufenthaltsstatus lässt sich folgender Maßen beschreiben: Die deutsche Staatsangehörigkeit 

besitzen 21,9% der Migrantinnen der 1. Generation und 71,0% der Frauen mit MH der 2. und 3. 

Generation, sowie 96,1% der Frauen mit einem migrierten Elternteil. 
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Die erste Muttersprache der Migrantinnen 1. Generation ist zu 92,0% eine andere Sprache als 

Deutsch, bei den Frauen mit MH der 2. und 3. Generation sind es 72,9%, während bei 10,9% der 

Frauen mit einem migrierten Elternteil und 0,2% der deutschen Frauen Deutsch nicht die erste 

Muttersprache ist. Den größten Anteil an bilingualen Kompetenzen besitzen Frauen mit MH der 

2. und 3. Generation (9,7%), während Frauen ohne Migrationshintergrund nur zu 0,1% 

Zweisprachigkeit angaben. Vor allem Frauen mit MH der 2. und 3. Generation (56,9%) und 

Frauen mit einem migrierten Elternteil (53,3%) gaben an, sehr gute Deutschkenntnisse zu haben, 

sowie 17,1% der Migrantinnen 1. Generation. Rund die Hälfte der Frauen, deren Muttersprache 

nicht Deutsch ist, gaben an, sehr gute Deutschkenntnisse zu haben. 6,7% gaben an, keine 

Deutschkenntnisse zu haben. 

Um den Bildungsstatus zu ermitteln, wurde nach dem höchsten Bildungsabschluss gefragt. Der 

Bildungsstatus wurde, wie bereits im Methodenteil erläutert, in drei Gruppen eingeteilt. 

Einen hohen Bildungsstatus besitzen 34,6% der befragten Migrantinnen der 1. Generation, 

16,8% der Frauen mit MH der 2. und 3. Generation, 40,6% der Frauen mit einem migrierten 

Elternteil und 50,6% der Frauen ohne MH. Frauen mit MH aller Generationen und Frauen mit 

einem migrierten Elternteil des Studienkollektivs besitzen meist einen mittleren Bildungs-

abschluss, während Frauen ohne Migrationshintergrund eher einen hohen Bildungsabschluss 

besitzen.  

Die befragten Frauen mit MH der 1., 2. und 3. Generation waren meist Primi- oder Bipara, 

während die befragten Frauen mit einem migrierten Elternteil und Frauen ohne MH meist 

Nullipara waren. 

Eine Risikoschwangerschaft wurde anhand der Angaben aus dem Mutterpass ermittelt. Bei 

37,1% aller befragten Schwangeren lag entsprechend den Mutterpassangaben eine Risiko-

schwangerschaft vor. 34,8% der Migrantinnen 1. Generation, 34,7% der Frauen mit MH der 2. 

und 3. Generation, 34,2% der Frauen mit einem migrierten Elternteil, und 40,5% der Frauen 

ohne Migrationshintergrund hatten eine Risikoschwangerschaft. 

Bei 488 Studienteilnehmerinnen waren beide Elternteile miteinander verwandt. 13,7% der 

Migrantinnen erster Generation und 10,1% der Frauen mit MH der 2. oder 3. Generation gaben 

ein Verwandtschaftsverhältnis an, während dies nur bei 2,1% der Frauen mit einem migrierten 

Elternteil und bei 0,3% der Frauen ohne Migrationshintergrund der Fall war. 
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3.1  Ärztliche Schwangerenvorsorge 

 

 

Eine der Studienhypothesen ist, dass Frauen mit Migrationshintergrund im Vergleich zu Frauen 

ohne Migrationshintergrund die ärztliche Schwangerenvorsorge deutlich seltener in Anspruch 

nehmen. Um diese Hypothese zu verifizieren, wurde die Variable „Betreuung durch einen 

Frauenarzt“ des Fragebogens (Frage 24) ausgewertet. Im Folgenden wird die Bezeichnung 

„Frauenarzt“ verwendet, die weibliche Bezeichnung wird weggelassen, da an dieser Stelle das 

Geschlecht des behandelnden Arztes/der Ärztin nicht von Bedeutung ist. 

Daraus ergab sich, dass 1,1 % der interviewten Frauen mit Migrationshintergrund, welche der 1. 

Generation zuzuordnen sind, nicht durch einen Frauenarzt betreut wurden. Die anderen drei 

Untersuchungskollektive wurden (wie der Tabelle 3 zu entnehmen ist) nahezu zu 100% durch 

einen Frauenarzt betreut. 

 

 

Tabelle 3: Betreuung durch  einen Frauenarzt (in Prozent) 

Migrationsstatus Anzahl Prozent 

 

Migrantinnen 1. Generation 2776 98,9 

Frauen mit MH der 2./3. Generation 953 99,8 

Frauen mit einem migrierten Elternteil 329 100 

Frauen ohne MH 2968 99,6 

Gesamt 7026 99,4 

Missing 29  

 

Der Anteil der nicht durch einen Frauenarzt betreuten Schwangeren war signifikant höher in der 

Gruppe der Migrantinnen der 1. Generation verglichen mit den Frauen ohne MH (p= 0,0006). 

Bei Frauen mit MH der 2./3. Generation (p=0,4539), und bei den  Frauen mit einem migrierten 

Elternteil (p=0,2696) gab es keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zu den Frauen ohne 

MH. 
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3.1.1 Ärztliche Schwangerenvorsorge und Akkulturationsgrad 

 

Im Folgenden soll die Hypothese betrachtet werden, dass stärker akkulturierte Migrantinnen im 

Vergleich zu weniger akkulturierten Migrantinnen während ihrer Schwangerschaft häufiger die 

ärztliche Betreuung durch einen Frauenarzt in Anspruch nehmen. 

Dazu wurde die Variable „Betreuung durch einen/r Frauenarzt/Frauenärztin“ (Fragebogen T1, 

Frage 24) verwendet. Bei 3.166 der befragten Frauen lag dazu eine Angabe vor. Für Frauen mit 

Migrationshintergrund wurde der Akkulturationsgrad mittels FRAKK-Auswertung bestimmt. 

Insgesamt nahmen 0,5% der Frauen mit niedrigem Akkulturationsgrad nicht an einer Betreuung 

durch einen Frauenarzt während der Schwangerschaft teil. 0,8% der Schwangeren mit mittlerem 

Akkulturationsgrad nahmen keine Betreuung durch einen Frauenarzt in Anspruch. Alle 

Schwangeren mit hohem Akkulturationsgrad wurden durch einen Frauenarzt betreut. Der 

Unterschied zwischen Migrantinnen mit mittlerem und hohem Akkulturationsgrad war statistisch 

signifikant (p = 0,0132), während der Unterschied zwischen Frauen mit MH mit geringem und 

hohem Akkulturationsgrad lediglich eine Tendenz zeigte (p = 0,0589), dass Frauen mit niedrigem 

Akkulturationsgrad seltener von einem Frauenarzt betreut wurden als Frauen mit hohem 

Akkulturationsgrad. 

 

 

3.1.2 Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen 

 

Zur Untersuchung der Hypothese, dass Migrantinnen die Schwangerenvorsorge deutlich seltener 

in Anspruch nehmen als Frauen ohne Migrationshintergrund, ist neben dem Vorhandensein der 

Versorgung durch einen Frauenarzt auch die Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen von 

Bedeutung. Die Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen ergab sich aus den Einträgen im 

Mutterpass. Diese lagen zwischen 1 und 35 Untersuchungen. Durchschnittlich waren 11,0 

Vorsorgeuntersuchungen dokumentiert (Medianwert: 11). Migrantinnen der 1. Generation nutzen 

durchschnittlich 10,4 Vorsorgeuntersuchungen (Medianwert 10), Frauen mit MH der 2. und 3. 

Generation 11,2 (Medianwert 11), Frauen mit einem migrierten Elternteil 11,3 (Medianwert 11) 

und Frauen ohne Migrationshintergrund 11,4 (Medianwert 11).  
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Zunächst zeigte die Poisson-Regressionsanalyse, dass Migrantinnen der 1. Generation signifikant 

weniger Vorsorgeuntersuchungen genutzt hatten (p<0,05, RR:0,91, CI:0,9-0,93).  Das endgültige 

Modell der Poisson-Regressionsanalyse verdeutlichte, dass es nach Adjustierung einiger 

Variablen (siehe Abbildung 2) einen signifikanten Unterschied bezüglich des Migrationsstatus 

bei der Anzahl der Inanspruchnahme der Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen gab: Frauen 

mit MH der 2./3. Generation hatten eine signifikant höhere Anzahl (RR 1,03, p=0,0156) an 

Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen als Frauen ohne Migrationshintergrund. Bei 

Migrantinnen der 1. Generation und  Frauen mit einem migrierten Elternteil gab es keinen 

signifikanten Unterschied (mehr) verglichen mit Frauen ohne MH. (Abb. 2). 

In der Abbildung 2 ist auf der Y-Achse das Konfidenzintervall des Relativen Risikos (RR) einer 

hohen Anzahl von Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen der zusammengehörigen Unter-

gruppen im Vergleich zur jeweiligen Referenzgruppe dargestellt. Auf der X-Achse werden die 

Variablen abgebildet. Die Referenzgruppe des Migrationsstatus ist die Gruppe der Frauen ohne 

MH, die Referenzgruppe für die Altersgruppen die Gruppe der 18-24 Jährigen, die Referenz-

gruppe für die Parität die Gruppe der Nullipara, die Referenzgruppe für den Bildungsstatus die 

Gruppe „Fachabitur/Abitur/Universität/Fachhochschule“, die Referenzgruppe für den Aufent-

haltsstatus die Gruppe „deutsche Staatsangehörigkeit“ und die Referenzgruppe für den 

„Raucherstatus“ die Gruppe „Nichtraucherinnen“. Ist der Wert 1,00 im Konfidenzinterfall 

enthalten, so ist das Ergebnis nicht signifikant. Ist das Konfidenzintervall oberhalb 1,00, ist das 

Relative Risiko erhöht im Vergleich zur Referenzgruppe, ist das Konfidenzintervall unterhalb 

1,00, ist das Relative Risiko kleiner im Vergleich zur Referenzgruppe. Ein statistisch hohes 

Relatives Risiko einer hohen Anzahl von Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen ist kein 

Risiko im eigentlichen Sinn, sondern stellt lediglich eine hohe Anzahl von Schwangerschafts-

vorsorgeuntersuchungen dar. 

Aus Abbildung 2 ist ersichtlich, dass der Aufenthaltsstatus einen Einfluss auf die Anzahl der 

Vorsorgeuntersuchungen hat: Verglichen mit Frauen deutscher Staatsangehörigkeit hatten Frauen 

mit unbefristetem (p<0,0001), befristetem (p=0,0056) und „sonstigem“ (p<0,0001) Aufenthalts-

status signifikant weniger Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen genutzt (RR=0,94, 

RR=0,96,  RR=0,84).  
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Abbildung 2: Anzahl der Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen nach Migrationsstatus (Poisson- 

Regression- endgültiges Model, Y-Achse: RR, X-Achse: unterschiedliche Variablen) 

 

 

3.1.2.1 Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen und Akkulturationsgrad 

 

Auch für die Hypothese, dass mehr akkulturierte Frauen im Vergleich zu weniger akkulturierten 

Frauen die ärztliche Schwangerenvorsorge häufiger in Anspruch nehmen, wird die Anzahl der 

Vorsorgeuntersuchungen untersucht. Frauen mit MH, für die vollständige Angaben zur Anzahl 

der Vorsorgeuntersuchungen und zum FRAKK vorlagen, gingen laut Mutterpass zwischen 1 und 

23 Mal zur Vorsorgeuntersuchung (Mittelwert 10,7; Medianwert 11). Frauen mit MH mit 

niedrigem Akkulturationsgrad hatten durchschnittlich 10,7 (Medianwert 10), Frauen mit MH mit 

mittlerem Akkulturationsgrad 10,7 (Medianwert 11) und Frauen mit MH mit hohem 

Akkulturationsgrad 10,8 Vorsorgeuntersuchungen (Medianwert 11). Das Poisson-Regressions-

modell zeigt, dass es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Akkulturationsgrad und der 

Anzahl der Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen gibt (Abb. 3). Die Abbildung 3 ist ähnlich 
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wie Abbildung 2 aufgebaut. Als Referenzgruppe für den Akkulturationsgrad wurde die Gruppe 

der Frauen mit MH mit niedrigem Akkulturationsgrad (AG) festgelegt. 

 

 

Abbildung 3: Anzahl der Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen nach Akkulturationsgrad der 

Schwangeren (Poisson-Regression, Y-Achse: RR, X-Achse: unterschiedliche Variablen) 

 

Frauen mit MH mit mittlerem bzw. hohem Akkulturationsgrad hatten keine signifikant höhere 

Anzahl von Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen im Vergleich zu Schwangeren mit 

niedrigem Akkulturationsgrad. Es zeigte sich lediglich eine Tendenz der Frauen mit MH mit 

hohem Akkulturationsgrad (RR=0,96, p=0,0596) häufiger  die Schwangerschaftsvorsorge-

untersuchungen in Anspruch zu nehmen als Frauen mit MH mit niedrigem Akkulturationsgrad. 

Frauen mit MH mit mittlerem Akkulturationsgrad unterschieden sich diesbezüglich nicht 

signifikant (RR=0,98, p=0,1812). 
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3.1.3 Zeitlicher Aspekt der ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung 

 

Die Untersuchungsergebnisse zur Frage, ob Frauen mit Migrationshintergrund im Vergleich zu 

Frauen ohne Migrationshintergrund später zur ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung 

kommen, werden nachfolgend dargestellt. Der Zeitpunkt der Inanspruchnahme ist hierbei durch 

die Schwangerschaftswoche gekennzeichnet, in der die Schwangere zur Erstuntersuchung kam. 

Dafür wurde die „AQUA-Variable“ 39 verwendet. Angaben dazu waren bei 5.526 Frauen 

vorhanden. Die erste Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung fand bei diesen Frauen zwischen 

der 3. und 39. Schwangerschaftswoche statt. Rund 2/5 der Schwangeren kamen in der 8. oder 9. 

Schwangerschaftswoche zur Erstuntersuchung. Der Median betrug 9,0 Wochen, der Durchschnitt 

10,15 Wochen.  

In Abbildung 4 werden Frauen ohne MH als „Referenz“ dargestellt. Durch die Dreiteilung der 

Schwangerschaft in 3.-10., 11.-19. und 20.-39. SSW soll die Schwangerschaft in einen frühen, 

mittleren und späten Zeitpunkt der ersten Untersuchung unterteilt werden. 

 

 

Abbildung 4: Zeitpunkt der ersten Vorsorgeuntersuchung nach Schwangerschaftswoche und 

Migrationsstatus (Angabe in Prozent)- vor Adjustierung weiterer Variablen 

 

Zunächst (vor Adjustierung weiterer Variablen) zeigte sich, dass Migrantinnen der 1. Generation 

verglichen mit Frauen ohne MH signifikant später zur ersten Schwangerschaftsvorsorge-
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untersuchung (p<0,0001) kamen. Frauen mit MH der 2/3. Generation (p=0,0893) und Frauen mit 

einem migrierten Elternteil (p=0,1485) wiesen zunächst keine signifikanten Unterschiede auf. 

Auffällig war, dass mit zunehmender Parität Frauen mit und ohne Migrationshintergrund später 

die erste Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung in Anspruch nahmen. So kamen 71,7% der 

Nullipara zur ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung während der 3. bis 10. Woche, 

während dies nur 62,2 % der Multipara taten. Verglichen mit der Gruppe der Multipara ging die 

Gruppe der Nullipara (p<0,0001) und die Gruppe der Primipara (p = 0,0190) signifikant früher 

zur ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung. Die Gruppe der Bipara zeigte keinen 

signifikanten Unterschied (p=0,4356) im Hinblick auf den Zeitpunkt der ersten Schwanger-

schaftsvorsorgeuntersuchung. Die Muttersprache ergab keine signifikanten Unterschiede. 

Mit Hilfe des endgültigen Modells der Poisson-Regressionsanalyse lässt sich nach Adjustierung 

für weitere Variablen darauf schließen, dass Schwangere mit Migrationshintergrund nicht 

signifikant später zur ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung kommen, als Frauen ohne 

Migrationshintergrund: Migrantinnen der 1. Generation haben ein nicht signifikantes (p = 0,256), 

um 2% höheres Risiko, Frauen mit MH der 2./3. Generation ein signifikant (p=0,0023) um 5% 

niedrigeres Risiko, und Frauen mit einem migrierten Elternteil ein nicht signifikantes (p=0,5236) 

um 2% höheres Risiko für eine späte erste Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung im Vergleich 

zu Frauen ohne MH. 

Allerdings zeigt sich auch, dass der Aufenthaltsstatus ein wichtiger Einflussfaktor ist wie Abb. 5 

zeigt (vom Aufbau wie Abbildung 2 zu verstehen und im dazugehörigen Kapitel genau erklärt). 

So haben Frauen mit einem unbefristeten Aufenthaltsstatus ein 10% höheres, Frauen mit 

befristetem Aufenthaltsstatus ebenfalls ein 10% höheres und Frauen mit „sonstigem“ 

Aufenthaltsstatus ein 28% höheres Risiko einer späten ersten Schwangerschaftsvorsorge-

untersuchung im Vergleich zu Frauen deutscher Staatsangehörigkeit (jeweils p<0,0001). 

Die Gruppe der 25 bis 29-jährigen, der 30-34-jährigen und der 35-49-jährigen Frauen haben ein 

signifikant niedrigeres Risiko (mit jeweils p<0,0001) einer späten ersten Schwangerschafts-

vorsorgeuntersuchung als die Gruppe der 18-24-jährigen Frauen. Frauen mit einem niedrigen 

Bildungsstatus haben ein signifikant höheres Risiko (p=0,0048) einer späten ersten Schwanger-

schaftsvorsorgeuntersuchung als Frauen mit einem hohen Schulabschluss. Frauen mit Adipositas 

(BMI ≥ 30) kommen signifikant später zur ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung als 

normalgewichtige (BMI ≤ 25) Frauen (p<0,0001). Raucherinnen haben ein signifikant höheres 

(p>0,0001) Risiko einer späten ersten Inanspruchnahme als Nicht-Raucherinnen. 
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Abbildung 5: Risiko einer späten ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung nach Migrationsstatus, 

Poisson-Regression- endgültiges Model (Y-Achse: RR,  X-Achse: verschiedene Variablen) 

  

 

3.1.3.1 Zeitlicher Aspekt der ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung und Akkulturationsgrad 

 

Zur Frage, ob stärker akkulturierte Frauen mit Migrationshintergrund früher zur ersten 

Vorsorgeuntersuchung als weniger akkulturierte Frauen mit MH kommen, wurden die  „AQUA- 

Variable“ 39 (die SSW der ersten Vorsorgeuntersuchung) und der FRAKK (zur Bestimmung des 

Akkulturationsgrades) verwendet. Anhand des Akkulturationsgrades wurden drei Gruppen 

gebildet (wie dem Methodenteil zu entnehmen ist). 

Die Abbildung 6 zeigt, in welcher Schwangerschaftswoche die erste Schwangerschafts-

vorsorgeuntersuchung in Anspruch genommen wurde: Annähernd die Hälfte aller Frauen mit 

MH (mit niedrigem, mittlerem und hohem Akkulturationsgrad) nahmen die Schwangerschafts-

vorsorge erstmals in der 7. bis 9. Schwangerschaftswoche in Anspruch. Mehr akkulturierte 
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Frauen kommen nach den Analyseergebnissen nicht signifikant früher zur ersten Vorsorge-

untersuchung als weniger akkulturierte Frauen (Abb. 6). 

 

 

Abbildung 6: SSW der ersten Vorsorgeuntersuchung nach Akkulturationsgrad der Schwangeren (in 

Prozent) 

 

Frauen mit MH mit mittlerem (p=0,6766) und mit hohem (p=0,9037) Akkulturationsgrad gingen 

nicht signifikant früher zur ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung als Frauen mit MH 

mit niedrigem Akkulturationsgrad. 

Betrachtet man nun unterschiedliche Einflussfaktoren in einem Poisson-Regressionsmodell, fällt 

nicht der Akkulturationsgrad, sondern vielmehr der Aufenthaltsstatus auf (Abb. 7). Die 

Abbildung 7 ist wie Abbildung 2 aufgebaut (siehe dazugehöriges Kapitel). 
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Abbildung 7: Risiko einer späten ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung nach Akkulturationsgrad 

der Schwangeren (Poisson-Regression, Y-Achse: RR, X-Achse: unterschiedliche Variablen) 

 

Verglichen mit Frauen deutscher Staatsangehörigkeit gingen Frauen mit unbefristetem (RR=1,09, 

p<0,0001), befristetem (RR=1,09, p=0,0002) und sonstigem (RR=1,27, p<0,0001) Aufenthalts-

status signifikant später zur ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung. 

 

 

3.2 Anzahl der Ultraschalluntersuchungen 

 

 

Zur Beantwortung der Frage, ob Schwangere mit Migrationshintergrund im Vergleich zu 

Schwangeren ohne MH weniger Ultraschalluntersuchungen in Anspruch nehmen, wurden die 

Angaben aus dem Mutterpass ausgewertet. In der durchschnittlichen Anzahl der Sonografien gab 

es nur geringe Unterschiede zwischen den Gruppen. Im Durchschnitt waren 4,3 Sonografien 

dokumentiert. Bei Migrantinnen der 1. Generation war der Mittelwert 4,1, bei Frauen mit MH 

der 2. und 3. Generation 4,2, bei  Frauen mit einem migrierten Elternteil 4,4 und bei Frauen ohne 
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MH 4,6 Ultraschalluntersuchungen. Migrantinnen 1. Generation (p<0,0001) und Frauen mit MH 

der 2./3. Generation (p< 0,0001) nahmen signifikant weniger Sonographien in Anspruch als 

Frauen ohne MH. Der Unterschied bei den Frauen mit einem migrierten Elternteil war nicht 

signifikant (p=0,1294). 

Frauen mit MH mit niedrigem Akkulturationsgrad hatten durchschnittlich 4,0 Ultraschall-

untersuchungen im Vergleich zu Frauen mit MH mit mittlerem Akkulturationsgrad (4,2) und 

Frauen mit MH mit hohem Akkulturationsgrad (4,3). Diese geringfügigen Unterschiede waren 

nicht signifikant (p=0,1631 und p=0,98689).  

Für Frauen aller Vergleichskollektive, welche älter als 35 Jahre waren, waren geringfügig mehr 

Sonografien dokumentiert (durchschnittlich 4,5) als für Frauen unter dem 35. Lebensjahr 

(durchschnittlich 4,3). Dieser Unterschied war signifikant (p = 0,0056). 

 

 

3.2.1 Zeitpunkt der ersten Ultraschalluntersuchung 

 

Die Sonographie wird meist vom betreuenden Frauenarzt durchgeführt und im Mutterpass der 

Schwangeren dokumentiert. Durchschnittlich wurde die erste Sonographie in der 12. Schwanger-

schaftswoche (genauer Wert 11,2) durchgeführt. Von 362 der 7.100 Schwangeren existierten zur 

ersten Sonografie keine Angaben. Bei Frauen älter als 35 Jahre wurde geringfügig früher (11,0 

SSW) als bei Frauen unter dem 35. Lebensjahr (11,3 SSW) die ersten Sonografie dokumentiert. 

Dieser Unterschied war statistisch nicht signifikant (p=0,0875). 
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Abbildung 8: Durchschnittlicher Zeitpunkt der 1. Sonografie nach Migrationsstatus (Angaben in SSW) 

 

Migrantinnen der 1.Generation erhielten (durchschnittlich in der 12,1 SSW) signifikant 

(p<0,0001) später, Frauen mit MH der 2./3. Generation (durchschnittlich in der 10,8 SSW) nicht 

signifikant (p=0,1494) später und Frauen mit einem migrierten Elternteil (durchschnittlich in der 

10,9 SSW) nicht signifikant (p=0,1493) später die erste Ultraschalluntersuchung im Vergleich zu 

Frauen ohne MH (durchschnittlich in der 10,6 SSW). 

Der Zeitpunkt, zu dem Frauen mit niedrigem Akkulturationsgrad die erste Sonographie erhielten, 

lag durchschnittlich in der 12. Schwangerschaftswoche (genauer Wert 11,7). Im Vergleich dazu 

fand die erste Sonographie bei Frauen mit mittlerem Akkulturationsgrad  in der 12. Schwanger-

schaftswoche (genauer Wert 11,4 SSW) und bei Frauen mit hohem Akkulturationsgrad ebenfalls 

in der 11. Schwangerschaftswoche (genauer Wert 10,9 SSW) statt. Frauen mit niedrigem 

Akkulturationsgrad (p=0,002) und Frauen mit mittlerem Akkulturationsgrad (p=0,0376) erhielten 

signifikant später die erste Sonographie in der Schwangerschaft als Frauen mit hohem 

Akkulturationsgrad. 
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3.3 Pränataldiagnostik 

 

 

Als erweiterte Pränataldiagnostik werden die Durchführung einer Chorionzottenbiopsie und die 

Amniozentese gezählt. Angaben hierzu liefern die „AQUA-Variable“ 46 und die „AQUA-

Variable“ 47.  

 

 

3.3.1 Durchführung einer Chorionzottenbiopsie 

 

Nur bei wenigen befragten Schwangeren (n=41) wurde eine Chorionzottenbiopsie durchgeführt 

(Tabelle 4). 

 

Tabelle 4: Inanspruchnahme einer Chorionzottenbiopsie (Angaben in Prozent) 

 

keine Chorionzotten- 

biopsie 

Chorionzotten

biopsie 

 

Gesamt 99,4 0,6 

 

Migrantinnen 1. Generation 99,5 0,5 

Frauen mit MH der 2./3. 

Generation 99,6     0,4 

Frauen mit einem migrierten 

Elternteil 98,8 1,2 

Frauen ohne MH 99,3 0,7 

Alter < 35 Jahre 99,6 0,4 

Alter ≥ 35 Jahre 98,9 1,1 
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Bei der Durchführung der Chorionzottenbiopsie gab es keine signifikanten Unterschiede 

zwischen Migrantinnen der 1. Generation (p=0,2923), Frauen mit MH der 2./3. Generation 

(p=0,3834),  Frauen mit einem migrierten Elternteil (p=0,2678) und Frauen ohne Migrations-

hintergrund. Betrachtet man den Akkulturationsgrad der Migrantinnen, ergaben sich keine 

signifikanten Unterschiede. Schwangere über dem 35. Lebensjahr hatten signifikant mehr 

Chorionzottenbiopsien als Schwangere unter 35 Lebensjahren (p=0,0037).  

 

 

3.3.2 Durchführung einer Amniozentese 

 

Ähnlich wie die Chorionzottenbiopsie wurde auch die Amniozentese zunehmend selten (n=78) 

durchgeführt. Das Alter der Schwangeren hatte (auch hier) einen größeren Einfluss auf die 

Durchführung einer Amniozentese als der Migrationsstatus. Es zeigten sich nur geringe Unter-

schiede zugunsten der Frauen mit einem migrierten Elternteil für die Durchführung einer 

Amniozentese. Frauen mit MH der 2./3. Generation erhielten zudem signifikant (p=0,0188) 

weniger Amniozentesen als Frauen ohne MH. Für Migrantinnen der 1. Generation (p=0,0594) 

und für Frauen mit einem migrierten Elternteil (p=0,5304) waren die Unterschiede nicht 

signifikant. Frauen mit MH mit niedrigem Akkulturationsgrad hatten signifikant (p=0,0116) 

weniger Amniozentesen als Frauen mit MH hohen Akkulturationsgrade. Für Frauen mit MH 

mittleren Akkulturationsgrades war der Unterschied nicht signifikant (p=0,1278). 
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Tabelle 5: Inanspruchnahme einer Amniozentese (Angaben in Prozent ) 

 

 

keine 

Amniozentese Amniozentese 

 

Gesamt 98,1 1,9 

Migrantinnen 1. Generation 98,4 1,6 

Frauen mit MH der 2./3. 

Generation 99,2 0,8 

Frauen mit einem migrierten 

Elternteil 96,7 3,3 

Frauen ohne MH 97,5 2,5 

Alter < 35 Jahre 99,1 0,9 

Alter ≥ 35 Jahre 94,3 5,7 

Niedriger AG 99,5 0,5 

Mittlerer AG 98,4 1,6 

Hoher AG 97,0 3,0 

 

 

Es fiel auf, dass Frauen älter als 35 Jahre signifikant häufiger (p<0,0001) eine Amniozentese 

durchführen ließen als Frauen unter 35 Jahren.  

 

 

3.4 Geschlecht des Frauenarztes/ der Frauenärztin 

 

Für diese Fragestellung wurden die Angaben aus dem Fragebogen (Frage 25) verwendet. 7.026 

der 7.100 Studienteilnehmerinnen wurden nach Angaben der befragten Frauen von einem 

Frauenarzt oder einer Frauenärztin betreut, 45 Frauen wurden nicht von einem Frauenarzt betreut 

und von 29 Frauen war dazu keine Angabe vorhanden. Von den 7.026 betreuten Frauen machten 

72 Frauen keine Angabe zum Geschlecht ihres Frauenarztes. 
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Abbildung 9: Geschlecht des betreuenden Frauenarztes nach Migrationsstatus der Schwangeren (Angaben 

in Prozent) 

 

Der größte Teil der befragten Frauen wurde während der Schwangerschaft von einer 

Frauenärztin betreut. Es besteht kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Migrantinnen 

der 1. Generation (p=0,2451), Frauen mit MH der 2./3. Generation (p=0,0926), Frauen mit einem 

migrierten Elternteil (p=0,1972) und Frauen ohne Migrationshintergrund bei der Verteilung des 

Geschlechts des betreuenden Frauenarztes (Abb. 9). 

 

 

3.4.1 Geschlecht des Frauenarztes und Akkulturationsgrad 

 

Während ihrer Schwangerschaft wurden 3.143 Frauen mit MH, die Angaben zum 

Akkulturationsgrad machten, von einem Frauenarzt oder von einer Frauenärztin betreut. 17 

Frauen mit MH, die Angaben zum Akkulturationsgrad machten, wurden nicht von einem 

Frauenarzt oder von einer Frauenärztin betreut. Von den betreuten Schwangeren mit MH 

bevorzugten 2.341 Schwangere eine Frauenärztin und 775 einen Frauenarzt. 27/3.143 Studien-

teilnehmerinnen des Kollektivs der Frauen mit Migrationshintergrund machten keine Angabe 

dazu. 
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In Abb. 10 ist das Geschlecht des Frauenarztes bezüglich der Gruppen unterschiedlichen 

Akkulturationsgrades dargestellt. Ein Unterschied ist deutlich sichtlich: Frauen mit niedrigem 

Akkulturationsgrad (p< 0,0001) und Frauen mit mittlerem Akkulturationsgrad (p< 0,0002) gehen 

signifikant häufiger zu einer Frauenärztin als Frauen mit hohem Akkulturationsgrad. 

 

 

Abbildung 10: Geschlecht des betreuenden Frauenarztes nach Akkulturationsgrad der Schwangeren 

(Angaben in Prozent) 
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3.5 Inanspruchnahme weiterer Angebote der Schwangerenbetreuung 

 

Abb. 11 zeigt, dass ein Großteil der Schwangeren neben der medizinischen Versorgung durch 

einen Frauenarzt weitere Angebote der Schwangerenbetreuung in Anspruch genommen hat. 

 

 

Abbildung 11: Inanspruchnahme weiterer Angebote der Schwangerenbetreuung (zusammengefasst) nach 

Migrationsstatus der Schwangeren (in Prozent) 

 

Migrantinnen der 1. Generation, sowie Frauen mit MH der 2./3. Generation, als auch Frauen mit 

einem migrierten Elternteil nahmen signifikant weniger (p<0,001, p<0,001, p=0,0157) weitere 

Angebote der Schwangerenbetreuung wahr als Frauen ohne MH. 

Von allen Frauen, die weitere Angebote der Schwangerschaftsversorgung nutzten, nahmen 

60,4% eine Hebamme in Anspruch, 34,0% Informationsveranstaltungen bzw. Besichtigungen 

einer Klinik zur Geburtsortplanung, 20,0% Schwangerschaftsgymnastik, 13,4% eine Beratung zu 

Elternzeit oder Elterngeld , 13,1% eine Schwangerschaftsberatung, 11,3% finanzielle Hilfe der 

Bundesstiftung „Mutter und Kind“, 6,3% Unterstützung der Stiftung „Hilfe für die Familie“, 

4,9% Informationsveranstaltungen oder Besichtigungen in Geburtshäuser und 1,8% eine 

psychologische Beratung. Eine genaue Auflistung nach Migrationsstatus ist Tabelle 6 zu 

entnehmen. 
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Tabelle 6 : Inanspruchnahme weiterer Angebote der Schwangerenbetreuung nach Migrationsstatus der 

Schwangeren (Angaben in Prozent) 

Angebote 

1. 

Generation 

2./3. 

Generation 

Mit einem 

migrierten 

Elternteil 

Frauen ohne 

MH 

 

Schwangerschaftsgymnastik 12,1 12,3 26,1 27,0 

Vorsorge durch Hebamme 42,9 50,4 66,0 74,7 

Geburtsvorbereitungskurs 16,4 15,4 39,6 42,9 

Besichtigung Kliniken 23,7 20,7 39,9 44,1 

Besichtigung Geburtshaus 2,2 1,1 7,5 6,8 

Beratung Elternzeit/-geld 8,9 13,0 17,5 16,2 

Schwangerschaftsberatungs-

stelle 11,7 14,1 20,5 13,0 

Finanz. Hilfe Bundesstiftung 15,6 20,7 12,3 6,4 

Stiftung „Hilfe für die 

Familie“ 8,7 6,6 7,5 4,5 

Psychologische Beratung 1,2 1,4 1,9 2,3 

Sonstige Angebote 42,3 46,6 27,6 23,0 

 

 

Für die statistische Auswertung dieser Tabelle wurde die Bonferroni-Korrektur mit einem 

Signifikanzniveau von p<0,0017 verwendet. Migrantinnen der 1. Generation (jeweils p<0,0001) 

und Frauen mit MH der 2./3. Generation (jeweils p<0,0001) nahmen signifikant weniger die 

Angebote Schwangerschaftsgymnastik, Vorsorge durch eine Hebamme, Geburtsvorbereitungs-

kurs, Besichtigung von Kliniken und Besichtigung eines Geburtshaus in Anspruch als Frauen 

ohne Migrationshintergrund. Auch die Beratung zur Elternzeit wurde von Migrantinnen der 1. 

Generation (jeweils p<0,0001) signifikant seltener beansprucht. Für die Schwangerschafts-

beratungsstelle und für die psychologische Beratung gab es für Migrantinnen der 1. Generation 

und für Frauen mit MH der 2./ 3. Generation keine signifikanten Unterschiede. 
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Die Stiftung „Hilfe für die Familie“ wurde von Migrantinnen der 1. Generation signifikant 

häufiger (p<0,0001) in Anspruch genommen als von Frauen ohne Migrationshintergrund. Die 

finanzielle Hilfe der Bundesstiftung (für beide Gruppen p<0,0001) und die Leistung „Sonstige 

Angebote“ (jeweils p<0,0001) wurden von Migrantinnen der 1. Generation und von Frauen mit 

MH der 2./3. Generation signifikant häufiger genutzt als von Frauen ohne Migrations-

hintergrund. 

Frauen mit einem migrierten Elternteil gaben signifikant häufiger als Frauen ohne 

Migrationshintergrund an, die Schwangerschaftsberatungsstelle (p=0,0006) und/oder die 

finanziellen Hilfen der Bundesstiftung (p=0,0003) genutzt zu haben. 

 

 

3.5.1 Inanspruchnahme weiterer Angebote der Schwangerenbetreuung und Akkulturationsgrad 

 

Insgesamt nahmen 67,3% der Migrantinnen neben der medizinischen Versorgung durch einen 

Frauenarzt weitere Angebote der Schwangerschaftsbetreuung in Anspruch. 56,2% der Frauen mit 

MH mit niedrigem Akkulturationsgrad, 67,7% der Frauen mit MH mit mittlerem 

Akkulturationsgrad und 78,7% der Frauen mit MH mit hohem Akkulturationsgrad bejahten eine 

solche Inanspruchnahme. Migrantinnen mit niedrigem und mit mittlerem Akkulturationsgrad 

nahmen signifikant (jeweils p<0,0001) weniger weitere Angebote der Schwangerenbetreuung in 

Anspruch als Migrantinnen hohen Akkulturationsgrades. Tabelle 7 zeigt, welche Angebote von 

den jeweiligen Gruppen genutzt wurden. 

Für die statistische Auswertung dieser Tabelle wurde die Bonferroni-Korrektur mit einem 

Signifikanzniveau von p<0,0017 verwendet. Die Schwangerschaftsgymnastik, die Vorsorge 

durch eine Hebamme, ein Geburtsvorbereitungskurs, Besichtigung von Kliniken, Beratung zur 

Elternzeit wurden signifikant seltener (mit jeweils p<0,0001) von Frauen mit MH mit niedrigem 

oder mittlerem Akkulturationsgrad genutzt als von Frauen mit MH mit hohem 

Akkulturationsgrad. Für die Angebote Besichtigung eines Geburtshauses, Anlauf einer 

Schwangerschaftsberatungsstelle, finanzielle Hilfe der Bundesstiftung, Hilfe durch die Stiftung 

„Hilfe für die Familie“ und die psychologische Beratung zeigten sich bezüglich der Inanspruch-

nahme keine signifikanten Unterschiede. 
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Die Gruppe der „sonstigen Angebote“ (mit jeweils p<0,0001) wurden von Migrantinnen mit 

niedrigem und mittlerem Akkulturationsgrad signifikant häufiger angegeben als von Frauen mit 

MH mit hohem Akkulturationsgrad. 

 

 

Tabelle 7: Inanspruchnahme weiterer Angebote der Schwangerenbetreuung nach Akkulturationsgrad 

(Angabe in Prozent) 

 

Angebot    

Niedriger 

Akkulturations-

grad 

Mittlerer 

Akkulturations-

grad 

Hoher 

Akkulturations-

grad Alle 

 

Schwangerschafts- 

gymnastik 6,4 11,9 21,5 13,3 

Vorsorge durch 

 Hebamme 33,6 46,6 59,2 47,2 

Geburtsvorbereitungs- 

kurs 8,3 14,7 29,5 17,4 

Besichtigung  

Kliniken 16,0 21,1 36,0 24,1 

Besichtigung Geburtshaus 1,3 2,6 3,6 2,6 

Beratung Elternzeit/-geld 7,0 9,8 16,6 11,0 

Schwangerschaftsberatungs-

stelle 10,9 11,8 15,9 12,7 

Finanz. Hilfe Bundesstiftung 19,2 19,2 13,1 17,5 

Stiftung „Hilfe für die 

Familie“ 10,9 8,5 5,6 8,2 

Psychologische 

Beratung  1,3 0,9 2,4 1,4 

Sonstige Angebote  51,1 44,7 34,5 43,3 
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3.6  Anzahl der konsultierten Frauenärzte 

 

 

Eine Studienhypothese geht davon aus, dass Frauen mit Migrationshintergrund ihren Frauenarzt 

seltener wechseln als Frauen ohne Migrationshintergrund. Ein Großteil der Studienteil-

nehmerinnen (89,3%) gab an, bei einem oder zwei niedergelassenen Frauenarzt/Frauenärzten 

gewesen zu sein. Die meisten Schwangeren (45,6%) waren bei nur einem Frauenarzt in 

Behandlung. Auffällig ist, dass Migrantinnen der 1. Generation und  Frauen mit MH der 2./3. 

Generation am häufigsten nur einen Frauenarzt konsultierten, während Frauen mit einem 

migrierten Elternteil und Frauen ohne Migrationshintergrund am häufigsten zwei Frauenärzte 

während der Schwangerschaft aufsuchten (Abb. 12). 

 

 

Abbildung 12: Anzahl der konsultierten Frauenärzte nach Migrationsstatus in der Schwangerschaft bis 

zum Befragungszeitpunkt (in Prozent) 

 

Migrantinnen der 1. Generation und Frauen mit MH der 2./3. Generation gehen zu signifikant 

weniger (jeweils p<0,0001) Frauenärzten als Frauen ohne MH. Für Frauen mit einem migrierten 

Elternteil ergibt sich insofern kein signifikanter Unterschied. 
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3.6.1 Anzahl der konsultierten Frauenärzte und Akkulturationsgrad 

 

Frauen mit MH mit niedrigem Akkulturationsgrad konsultierten mit 54,6 % häufiger nur einen 

Frauenarzt als Frauen mit MH mit mittlerem Akkulturationsgrad (50,4 %) und häufiger als 

Frauen mit MH mit hohem Akkulturationsgrad (45,8 %). 

 

Abbildung 13: Anzahl der konsultierten Frauenärzte nach Akkulturationsgrad in der Schwangerschaft bis 

zum Zeitpunkt der Befragung (Y-Achse: Angaben in Prozent,  X-Achse: Anzahl der Frauenärzte) 

 

Frauen mit MH mit niedrigem Akkulturationsgrad konsultieren signifikant weniger (p=0,0013) 

Frauenärzte als Frauen mit MH mit hohem Akkulturationsgrad. Für Frauen mit MH mit 

mittlerem Akkulturationsgrad gibt es diesbezüglich keinen signifikanten Unterschied. 
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3.7 Risikoschwangerschaften und Schwangerschaftsrisiken 

 

 

Die Schwangerschaftsrisiken werden lt. Katalog der Mutterschaftsrichtlinien im Mutterpass 

eingetragen und von dort in die „AQUA-Daten“ überführt. Demzufolge liegt bei 37,7% der 

Studienteilnehmerinnen eine Risikoschwangerschaft vor. Am häufigsten besteht eine 

Risikoschwangerschaft bei den Frauen ohne MH mit 40,7%. Migrantinnen 1. Generation haben 

zu 35,6% eine Risikoschwangerschaft, bei den Frauen mit MH der 2. und 3. Generation sind es 

35,3%, und bei den Schwangeren mit einem migrierten Elternteil nur 34,0%. Der Unterschied 

zwischen Frauen ohne MH und Migrantinnen der 1. Generation ist statistisch signifikant (mit 

Chi-Quadrat: 13,16 und p-Wert <0,001). Ebenso ist der Unterschied zwischen Frauen ohne MH 

und Migrantinnen der 2. und 3. Generation statistisch signifikant (mit Chi-Quadrat: 7,74 und p-

Wert <0,05) wie auch der Unterschied zwischen Frauen ohne MH und Frauen mit einem 

migrierten Elternteil (mit Chi-Quadrat: 4,89 und p-Wert <0,05). 

 

 

Abbildung 14: Häufigkeit einer Risikoschwangerschaft laut Mutterpass nach Migrationsstatus (in 

Prozent) 

 

Am häufigsten hatten die Studienteilnehmerinnen mit 31,5% ein einziges Schwangerschafts-

risiko. Durchschnittlich weisen Migrantinnen der 1. Generation 1,48 Schwangerschaftsrisiken 
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auf, Frauen mit MH der 2. und 3. Generation 1,50 Schwangerschaftsrisiken, Frauen mit einem 

migrierten Elternteil 1,57 Schwangerschaftsrisiken und Schwangere ohne Migrationshintergrund 

1,63 Schwangerschaftsrisiken. Der Tabelle 8 sind die fünf häufigsten Schwangerschaftsrisiken zu 

entnehmen. 

Tabelle 8: Häufigkeit von ausgewählten Schwangerschaftsrisiken im Gesamtkollektiv  (Angaben in 

Prozent) 

familiäre Belastung  21,2 

frühere schwere Krankheit 12,5 

Allergie   14,7 

Schwangere > 35 Jahre  15,2 

Z. n. Sectio caesarea  12,5 

 

 

Das Schwangerschaftsrisiko „besondere psychische Belastung“ war bei Frauen mit und ohne 

Migrationshintergrund fast gleich (um die 3%). Doch das Schwangerschaftsrisiko „besondere 

soziale Belastung“ war bei Migrantinnen der 1. Generation mit 5,3% signifikant höher 

(p<0,0001) als bei Frauen ohne MH mit 1,9%. Bei Frauen mit MH der 2. und 3. Generation war 

dieses Schwangerschaftsrisiko mit 1,2% nicht signifikant niedriger (p=0,163), bei Frauen mit 

einem migrierten Elternteil mit 2,1% nicht signifikant höher (p=0,163) als bei Frauen ohne 

Migrationshintergrund. 

Mit Hilfe der logistischen Regression kann gezeigt werden, dass Migrantinnen der 1. Generation 

insgesamt ein signifikant niedrigeres Risiko (p=0,0093) hatten Schwangerschaftsrisiken zu 

haben als Schwangere ohne Migrationshintergrund. Für Frauen mit MH der 2. und 3. Generation 

gibt es auch ein signifikantes niedrigeres Risiko (p=0,0481) Schwangerschaftsrisiken 

aufzuweisen als für Frauen ohne Migrationshintergrund. Bei Frauen mit einem migrierten Eltern-

teil ist dieser Unterschied nicht feststellbar (p=0,2879). 
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4. Diskussion 

 

 

 

Die vergleichende Analyse von Schwangerschaftsbetreuungsparametern von Frauen mit und 

ohne Migrationshintergrund unter besonderer Berücksichtigung der Inanspruchnahme von 

Vorsorgeangeboten kann einen Hinweis auf eine „adäquate“ Schwangerenbetreuung liefern. Um 

der Frage nachzugehen, ob eine „adäquate“ Schwangerenbetreuung besteht, muss eine 

„adäquate“ Schwangerenbetreuung zunächst definiert werden. Die internationale Literatur  

besitzt keine einheitliche Definition einer „inadäquaten“ Schwangerschaftsvorsorge.
42

 Der Grund 

hierfür liegt wohl darin, dass keine optimale Anzahl von Vorsorgeuntersuchungen bekannt ist 

und dass Quantität und nicht Qualität gemessen wurde.
42,45

 

In unterschiedlichen Ländern variieren die Empfehlungen bezüglich der Anzahl, des Zeitpunktes 

und des Inhaltes einer optimalen Schwangerschaftsvorsorge.
42,46

 Oft wird eine unzureichende 

Schwangerschaftsvorsorge definiert als „keine ärztliche Schwangerschaftsvorsorge“, eine erste 

Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung nach dem ersten Trimenon oder eine geringere Anzahl 

als die empfohlenen Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen.
42,47

 In Deutschland sind laut 

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses über die ärztliche Betreuung während der 

Schwangerschaft und nach der Entbindung („Mutterschafts-Richtlinien“) (2014)  ca. 10 

Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen vorgesehen.
4
 Die meisten internationalen Studien 

betrachteten bei ihren Untersuchungen vor allem den Zeitpunkt der ersten Vorsorgeuntersuchung 

(gemessen anhand der Schwangerschaftswoche) sowie eine kontinuierliche Versorgung 

(gemessen an der Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen).
42

 

Die folgende Diskussion bezieht sich unter anderem auf ein systematisches Review von Heaman 

et al. (2012), welches sich mit mehreren Studien beschäftigt, die eine ähnliche Thematik wie 

diese Arbeit behandeln. 

Die vorliegende Arbeit befasst sich neben der Inanspruchnahme der ärztlichen Schwanger-

schaftsvorsorge, dem zeitlichen Aspekt und der Anzahl der Schwangerschaftsvorsorge-

untersuchungen zusätzlich mit der Inanspruchnahme weiterer Schwangerschaftsangebote, der 

Sonographie, der erweiterten Pränataldiagnostik (Amniozentese und Chorionzottenbiopsie) 

sowie mit dem Geschlecht des Frauenarztes und der Anzahl der konsultierten Frauenärzte.  
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4.1 Inanspruchnahme der ärztlichen Schwangerenvorsorge 

 

 

Um die Hypothesen zu prüfen, dass Schwangere mit MH im Vergleich zu Schwangeren ohne 

MH die ärztliche Schwangerenvorsorge deutlich seltener in Anspruch nehmen und, dass mehr 

akkulturierte Frauen im Vergleich zu weniger akkulturierten Frauen die ärztliche Schwangeren-

vorsorge häufiger in Anspruch nehmen, muss zunächst betrachtet werden, ob überhaupt eine 

ärztliche Schwangerenbetreuung erfolgt, bevor die Häufigkeit der Inanspruchnahme der 

Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen betrachtet werden kann.  

Der Anteil der nicht durch einen Frauenarzt betreuten Schwangeren war in unserer Studie zwar 

signifikant höher in der Gruppe der Migrantinnen der ersten Generation verglichen mit den 

Frauen ohne MH, allerdings handelte es sich dabei um einen sehr geringen Anteil. Die Gruppe 

der Frauen mit MH der zweiten und dritten Generation, der Frauen mit einem migrierten 

Elternteil und der Frauen ohne MH wurden jeweils annähernd vollständig von einem Frauenarzt 

betreut. Deshalb lässt sich die Hypothese, dass Schwangere mit MH im Vergleich zu 

Schwangeren ohne MH die ärztliche Schwangerenvorsorge deutlich seltener in Anspruch 

nehmen als Frauen ohne MH nur für Migrantinnen der ersten Generation bestätigen. 

Ähnliche Ergebnisse beschrieben auch Gissler et al. (1998): Migrantinnen in Finnland (eine 

Unterteilung in Migrationsgrade ist nicht gegeben) erhielten zu 1% keine Schwangerschafts-

vorsorge im Vergleich zu 0,2 % der Finninnen.
42,48

 Auch bei Gissler et al. (1998) handelt es sich 

somit um einen relativ geringen Anteil. Im Gegensatz dazu schilderten Potter et al. (2009), dass 

35,3% der US Amerikanerinnen in den USA keine Schwangerschaftsvorsorge beanspruchten 

gegenüber 11,1% der Migrantinnen.
42,49

 Dabei ist zu bedenken, dass Potter et al. (2009) eine sehr 

geringe Fallzahl zur Analyse herangezogen haben (n=667).  

Betrachtet man den Akkulturationsgrad, kann im Rahmen unserer Studie festgestellt werden, 

dass Frauen mit MH mit mittlerem Akkulturationsgrad in Berlin signifikant weniger von einem 

Frauenarzt betreut wurden als Frauen mit MH mit hohem Akkulturationsgrad, während der 

Unterschied zwischen Frauen mit MH mit geringem und hohem Akkulturationsgrad nicht 

signifikant war. Auch hierbei handelt es sich um einen relativ geringen Anteil nicht betreuter 

Frauen. Die Hypothese, dass mehr akkulturierte Frauen im Vergleich zu weniger akkulturierten 

Frauen die ärztliche Schwangerenvorsorge häufiger in Anspruch nehmen, lässt sich somit nur für 
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Frauen mit mittlerem Akkulturationsgrad verifizieren, nicht aber für Frauen mit niedrigem 

Akkulturationsgrad. Deshalb lässt sich daraus folgern, dass es keinen ursächlichen 

Zusammenhang zwischen dem Akkulturationsgrad und der Tatsache, ob überhaupt eine ärztliche 

Schwangerenvorsorge stattfand, gibt. Nationale/internationale Literatur, welche anhand eines 

gebildeten Akkulturationsgrades die Inanspruchnahme der ärztlichen Schwangerenbetreuung 

heranzieht, ist nicht vorhanden, und kann deshalb nicht mit den Ergebnissen unserer Studie 

verglichen werden. 

Einen indirekten Vergleich liefern allerdings Cervantes et al. (1999). Cervantes et al. (1999) 

unterteilten mehrere in den USA lebende Gruppen („white women“, „afroamerikanische Frauen“, 

„mexikanische Frauen“ und „puertoricanische Frauen“) jeweils in zwei Untergruppen: 

„eingeborene“ und in die USA „emigrierte“ Frauen. Während „eingeborene afroamerikanische“, 

„eingeborene mexikanische“ und „eingeborene puertoricanische“ Frauen jeweils ein höheres 

Risiko hatten keine Schwangerschaftsvorsorge zu besitzen, als die jeweilige „emigrierte“ 

Gruppe, hatten „eingeborene white women“ ein höheres Risiko keiner Schwangerschaftsvorsorge 

als „emigierte white women“.
42,50

 

Daraus folgt, dass die meisten „eingeborenen“ Frauen mit MH in der Studie von Cervantes et al. 

(1999) ein höheres Risiko keiner Schwangerschaftsvorsorge hatten als die jeweilige „emigrierte“ 

Gruppe. Wenn man davon ausgehen kann, dass wahrscheinlich „eingeborene“ Frauen mit MH 

einen höheren Akkulturationsgrad besitzen als „emigrierte“ Frauen, würde daraus folgern, dass 

die meisten Frauen mit einem hohen Akkulturationsgrad in der Studie von Cervantes et al. 

(1999) ein höheres Risiko keiner Schwangerschaftsvorsorge besitzen als Frauen mit einem 

niedrigen Akkulturationsgrad, während eigene Studienergebnisse keinen ursächlichen 

Zusammenhang zwischen Akkulturationsgrad und dem Vorhandensein einer ärztlichen 

Schwangerenvorsorge liefern. 

Auch Fang et al. (1999) beschrieben, dass Afroamerikanerinnen, welche in den USA geboren 

wurden weniger wahrscheinlich eine Schwangerschaftsvorsorge hatten als Afroamerikanerinnen, 

welche in die USA emigrierten.
42,51

 Ebenso schilderten Singh und Yu (1996), dass die meisten 

ethnischen Gruppen, welche emigrierten (abgesehen von Kubanerinnen und non-Hispanic 

Whites) ein geringeres Risiko hatten im ersten Trimester keine Schwangerschaftsvorsorge zu 

beanspruchen als „eingeborene“ Frauen.
42,52

 Während Alexander et al. (1996) berichteten, dass 

US-gebürtige Frauen japanischen Ursprungs nur zu 0,5% keine Schwangerenvorsorge 

beanspruchen würden, und 0,9% der in die USA eingewanderten Japanerinnen.
42,53

 Somit weisen 
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sowohl Fang et al. (1999), Singh und Yu (1996) als auch Alexander et al. (1996) Ergebnisse 

konträr zu denen unserer Studie auf, da in diesen Studien ein ursprünglicher Zusammenhang 

zwischen „eingeborenen“ und „emigrierten“ Frauen mit MH existiert. Allerdings ist ein 

Vergleich zu eigenen Ergebnisse nur eingeschränkt möglich, da in diesen Studien kein 

Akkulturationsgrad erfasst wurde. 

Abgesehen von Potter et al. (2009) ist den meisten dieser Studien eines gemeinsam: Die Prozent-

zahl der Frauen, welche keine Schwangerschaftsvorsorge erhielten, ist recht gering und die 

Unterschiede zwischen den Gruppen marginal. 

 

 

4.1.1 Häufigkeit der Inanspruchnahme der Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen 

 

Um die Hypothesen zu prüfen, ob Schwangere mit MH im Vergleich zu Schwangeren ohne MH 

die ärztliche Schwangerenvorsorge deutlich seltener in Anspruch nehmen und ob mehr 

akkulturierte Frauen im Vergleich zu weniger akkulturierten Frauen die ärztliche Schwangeren-

vorsorge häufiger in Anspruch nehmen, muss nach der Betrachtung, ob überhaupt eine ärztliche 

Schwangerenbetreuung erfolgt, die Häufigkeit der Inanspruchnahme der Schwangerschafts-

vorsorgeuntersuchungen analysiert werden.  

Aufgrund der unterschiedlichen Ergebnissen der logistischen Regressionsanalyse, wodurch nach 

Aufschlüsselung mehrerer Faktoren Migrantinnen keine signifikant geringere Anzahl von 

Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen mehr besaßen, sondern Frauen mit MH der 2./3. 

Generation sogar eine signifikant höhere Anzahl als Frauen ohne MH, erscheint es plausibel, 

dass Faktoren (wie keine deutsche Staatsangehörigkeit, jüngeres Alter, Multiparität und 

niedrigerer Bildungsstatus), welche häufiger mit Migrationserfahrung assoziiert sind, die 

Inanspruchnahme beeinflussen. Dies belegen auch eigene Ergebnisse. 

Unsere Ergebnisse bestätigen deshalb die Studienhypothese, dass Migration in diesem 

Zusammenhang ein eigenständiger Risikofaktor ist, nicht. Deshalb kann die Hypothese, dass 

Schwangere mit MH im Vergleich zu Schwangeren ohne MH die ärztliche Schwangerenvorsorge 

deutlich seltener in Anspruch nehmen im Hinblick auf die Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen, 

widerlegt werden. 
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Heaman et al. (2012) berichteten, dass acht von zwölf Studien ihres systematischen Reviews 

herausfanden, dass Migrantinnen eine geringere Anzahl an Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch 

nahmen. 
35,42,48,52-57

  In zwei dieser zwölf Studien
 
wurde gezeigt, dass Migrantinnen eine 

signifikant höhere Anzahl an Vorsorgeuntersuchungen als Frauen ohne MH hatten.
42,49,51

 Zwei 

weitere Studien
 
 zeigten keine signifikanten Ergebnisse.

26,42,50
 Dieses recht heterogene Bild kann 

teilweise durch unterschiedliche Definitionen einer ausreichenden bzw. üblichen Anzahl an 

Vorsorgeuntersuchungen in den jeweiligen Ländern, in denen die Studien durchgeführt wurden, 

bedingt sein (von keiner Vorsorgeuntersuchung bis zu einer Anzahl kleiner 11 Vorsorgeunter-

suchungen). Im Gegensatz zu den Ergebnissen des Großteils der Studien des systematischen 

Reviews (welche herausfanden, dass Migrantinnen eine geringere Anzahl an Vorsorgeunter-

suchungen beanspruchten) geben eigene Studienergebnisse dieses Bild nicht wieder. 

Die im Rahmen unserer Studie erhaltenen Ergebnisse sind auch konträr zu den Ergebnissen einer 

Publikation von Spallek et al. (2014), deren durchgeführte retrospektive Auswertung von 

Registerdaten der Perinatalerhebung sich ebenfalls auf die Stadt Berlin bezieht. Diese 

Publikation von Spallek et al. (2014) zeigt, dass das Risiko einer geringen Anzahl an 

Vorsorgeuntersuchungen (<8) bei türkeistammigen Frauen noch in den Jahren 2003-2007 wie 

auch schon zuvor in den Jahren 1993-1997 höher war als bei Frauen ohne MH.
58

 Allerdings ist 

dabei auch zu beachten, dass Spallek et al. (2014) eine wesentlich höhere Fallzahl (in beiden 

Berechnungszeiträumen jeweils ca. 145.000 Schwangere) verwendet hat als unsere Studie, 

wodurch eine Vergleichbarkeit und Schlussfolgerung nur bedingt möglich ist.  

Auch David et al. (2006) berichteten, dass in den Jahren 1993-1999 türkeistämmige Frauen in 

Berlin durchschnittlich eine Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung  weniger beanspruchten als 

deutsche Frauen, wobei der Median in allen Subgruppen (unterteilt wurde in soziale 

Klassenzugehörigkeit, Paritätsstatus und „türkeistämmige“ oder „deutsche“ Frauen) bei 10-13 

Vorsorgeuntersuchgen lag.
35

 Daraus folgt, dass auch zwischen 1993-1999 in Berlin sowohl 

türkeistämmige Frauen als auch „deutsche“ Frauen im Rahmen der „Mutterschutz-Richtlinien“ 

mit einer ausreichenden Anzahl an Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen behandelt wurden. 

Die Ergebnisse unserer Studie lassen im Vergleich keine niedrigere Anzahl der 

Vorsorgeuntersuchungen für Frauen mit Migrationshintergrund erkennen. Allerdings werden in 

unserer Studie mit Hilfe der logistischen Regressionsanalyse die Modelle für sozioökonomische 

Confounder („Alter“, „Parität“, „Bildungsabschluss“, „Staatsangehörigkeit“, „Raucher“, 

„Adipositas“), welche teilweise mit Migration assoziiert sind, adjustiert. Hingegen 

berücksichtigten David et al. (2006) „Paritätsstatus“ und „soziale Klassenzugehörigkeit“.
35

 Wie 
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unsere Ergebnisse zeigen, existieren ohne Berücksichtigung der Confounder, welche in unserer 

Studie einbezogen wurden, sehr wohl Unterschiede. Auch aufgrund der Beachtung 

unterschiedlicher Confounder  lässt sich die Publikation von David et al. (2006) mit den 

Ergebnissen unserer Studie, auch wenn sich beide auf den Raum Berlin beziehen, nur 

eingeschränkt vergleichen. Auch ein Vergleich zu anderen Studien gelingt deshalb nur bedingt. 

Im Vergleich zu früheren Publikationen wie beispielsweise David et al. (2006), die von einer 

höheren Anzahl von Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen bei Nicht-Migrantinnen im 

Vergleich zu Migrantinnen berichten, lassen die Ergebnisse unserer Studie nicht (mehr) auf einen 

Unterschied zwischen Frauen mit und ohne Migrationshintergrund diesbezüglich schließen.
3,35

 

Die Betrachtung des Akkulturationsgrades in Bezug auf die Anzahl der Schwangerschafts-

vorsorgeuntersuchungen  ergab laut eigenen Ergebnissen keine signifikanten Unterschiede, 

wodurch die Studienhypothese  widerlegt werden kann, dass mehr akkulturierte Frauen im 

Vergleich zu weniger akkulturierten Frauen die ärztliche Schwangerenvorsorge im Hinblick auf 

die Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen häufiger in Anspruch nehmen würden. 

Da der Akkulturationsgrad hinsichtlich der Anzahl der Schwangerschaftsvorsorgeunter-

suchungen nur in unserer Studie berücksichtigt wurde, ist ein Vergleich mit nationaler/ 

internationaler Literatur diesbezüglich leider nicht möglich. 

Insgesamt kann festgehalten werden, dass die durchschnittliche Anzahl von Vorsorge-

untersuchungen zufriedenstellend war, da die durchschnittliche Anzahl an Schwangerschafts-

vorsorgeuntersuchungen aller Gruppen (der Frauen mit und ohne MH und aller Frauen mit MH 

unterschiedlichen Akkulturationsgrades) den „Mutterschafts-Richtlinien“ entspricht. 

 

 

4.2 Zeitpunkt der Inanspruchnahme der ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung 

 

 

Die im Einleitungsteil vorgestellte Hypothese, dass Schwangere mit MH im Vergleich zu 

Schwangeren ohne MH später zur ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung kommen und 

die Hypothese, dass mehr akkulturierte Frauen im Vergleich zu weniger akkulturierten Frauen 

früher zur ersten Vorsorgeuntersuchung in der Schwangerschaft kommen, können mit Hilfe der 
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Betrachtung des Zeitpunkts der Inanspruchnahme der ersten Schwangerschaftsvorsorgeunter-

suchung analysiert werden.  

Unsere Ergebnisse zeigen bezüglich des zeitlichen Aspekts, dass Schwangere mit 

Migrationshintergrund kein signifikant höheres Risiko einer späten ersten Schwangerschafts-

vorsorge besitzen. Mit Hilfe der in unserer Studie verwendeten logistischen Regressionsanalyse 

lassen sich Faktoren aufschlüsseln, die einen Einfluss auf den zeitlichen Aspekt der 

Inanspruchnahme haben: Frauen mit zunehmender Parität (Bi- und Multipara), Frauen jüngeren 

Alters (< 25. Lebensjahr), Frauen mit niedrigem Bildungsabschluss, mit Adipositas, ohne 

deutsche Staatsangehörigkeit und Raucherinnen kamen signifikant später zur ersten 

Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung. Somit zeigt sich, dass sozioökonomische Faktoren 

einen wichtigeren Einfluss auf den zeitlichen Aspekt der Schwangerschaftsvorsorge besitzen als 

der Migrationsstatus. Da vor der Adjustierung dieser Faktoren in der logistischen 

Regressionsanalyse Migrantinnen der ersten Generation signifikant später zur ersten 

Vorsorgeuntersuchung kamen, lässt sich auf einen Zusammenhang zwischen einigen dieser 

Faktoren und dem Migrationsstatus schließen. Einen eigenständigen Risikofaktor bildet der 

Migrationsstatus allerdings nicht. Nach Adjustierung dieser Faktoren zeigte sich hingegen sogar, 

dass Frauen mit MH der zweiten und dritten Generation signifikant früher zur ersten 

Schwangerschaftsvorsorge kamen als Frauen ohne MH. Deshalb lässt sich anhand eigener 

Ergebnisse die Hypothese, dass Schwangere mit MH im Vergleich zu Schwangeren ohne MH 

später zur ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung kommen, widerlegen. 

Heaman et al. (2012) zeigten, dass neunzehn der in ihrem Review betrachteten Studien eine 

unzureichende Inanspruchnahme durch eine zeitlich späte Vorsorge definierten, wobei die 

meisten Studien eine späte Vorsorge durch eine erste Inanspruchnahme nach dem ersten 

Trimester bestimmten.
42,48,50-52,54,55,59-69

 Alle neunzehn Studien sahen einen signifikanten 

Zusammenhang zwischen Migration und dem Zeitpunkt der Inanspruchnahme, wobei achtzehn 

Studien feststellten, dass Migrantinnen später zur ersten Vorsorge kamen.
42

 Eine Studie aus den 

USA
51

 stellte fest, dass Migrantinnen ein niedrigeres Risiko einer unzureichenden 

Schwangerschaftsvorsorgen hatten als Frauen ohne MH.
42

 Im Vergleich zu Heaman et al. (2012) 

zeigten unsere Ergebnisse bezüglich des zeitlichen Aspekts und des Migrationshintergrundes ein 

völlig anderes Bild. 

Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen berichtete auch Spallek et al. (2014) in einer 

durchgeführten retrospektiven Auswertung von Registerdaten der Perinatalerhebung, die sich 
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ebenfalls auf Berlin bezieht, dass sowohl in den Jahren 1993-1997 als auch in den Jahren 2003-

2007 türkeistammige Frauen ein höheres Risiko einer späten ersten Schwangerschaftsvorsorge 

(>12 SSW) hatten als Frauen ohne MH.
58

 Auch David et al. (2006) berichteten, dass in den 

Jahren 1993-1999 in Berlin türkeistämmige Frauen später zur ersten Schwangerschafts-

vorsorgeuntersuchung kam als „deutsche“ Frauen.
35

 Vergleicht man diese Ergebnisse mit den 

Ergebnissen unserer Studie, so wäre eine Verbesserung des zeitlichen Aspekts der 

Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung bei Schwangeren mit MH innerhalb deutscher 

Großstädte denkbar. Allerdings sind diese Studien nur bedingt miteinander vergleichbar. Zum 

einen, weil in unserer Studie alle Frauen mit MH eingeschlossen wurden (also eine andere 

Studienpopulation betrachtet wurde), zum anderen da unsere Modelle wie bereits erwähnt auf 

andere mögliche Confounder adjustiert wurden. 

Eigene Ergebnisse zeigen, dass mehr akkulturierte Frauen im Vergleich zu weniger 

akkulturierten Frauen nicht signifikant früher zur ersten Vorsorgeuntersuchung in der 

Schwangerschaft kommen, weshalb diese Studienhypothese widerlegt werden kann. Dabei zeigt 

die verwendete logistische Regressionsanalyse weder vor noch nach Adjustierung 

sozioökonomischer Faktoren bezüglich des Akkulturationsstatus  im Hinblick auf den zeitlichen 

Aspekt der ersten Vorsorgeuntersuchung signifikante Unterschiede. Da es keine nationale/ 

internationale Literatur gibt, die den zeitlichen Aspekt der ersten Schwangerschafts-

vorsorgeuntersuchung in Bezug auf unterschiedliche Akkulturationsgrade betrachtet, können 

eigene Ergebnisse leider nicht diesbezüglich verglichen werden. 

Laut unseren Ergebnissen scheint weder Migrationsstatus noch Akkulturationsgrad ein 

eigenständiger Risikofaktor für eine späte erste Inanspruchnahme der Schwangerschaftsvorsorge 

zu sein. Vielmehr beeinflussen Faktoren, welche mit Migration assoziiert sind, den zeitlichen 

Aspekt der Schwangerschaftsvorsorge. 
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4.3 Zeitpunkt und Häufigkeit der Inanspruchnahme der Ultraschalluntersuchung in der 

Schwangerschaft 

 

 

Um die Hypothesen zu prüfen, dass Schwangere mit MH im Vergleich zu Frauen ohne MH 

weniger Ultraschalluntersuchungen in Anspruch nehmen, dass Frauen mit MH im Vergleich zu 

Frauen ohne MH die Ultraschalluntersuchung später in Anspruch nehmen, dass mehr 

akkulturierte Frauen mit MH im Vergleich zu weniger akkulturierten Frauen mit MH die 

Ultraschalluntersuchung häufiger in Anspruch nehmen und, dass mehr akkulturierte Schwangere 

im Vergleich zu weniger akkulturierten Schwangeren die Ultraschalluntersuchung früher in 

Anspruch nehmen, müssen Zeitpunkt und Häufigkeit der Inanspruchnahme der Ultraschall-

untersuchung in der Schwangerschaft analysiert werden. 

Die Hypothese, dass Frauen mit MH im Vergleich zu Frauen ohne MH weniger Ultraschall-

untersuchungen beanspruchen, kann für Migrantinnen der 1. Generation und für Frauen mit MH 

der 2. und 3. Generation, nicht aber für Frauen mit einem migrierten Elternteil, anhand eigener 

Ergebnisse bestätigt werden. Der Akkulturationsgrad zeigte diesbezüglich keinen signifikanten 

Einfluss, weshalb die Hypothese, dass mehr akkulturierte Frauen im Vergleich zu weniger 

akkulturierten Frauen die Ultraschalluntersuchung häufiger in Anspruch nehmen würden, 

widerlegt werden kann. 

Das Ergebnis, dass durchschnittlich 4,3 Ultraschalluntersuchungen in Anspruch genommen 

wurden, wobei die „Mutterschafts-Richtlinien“ 3 Basis-Ultraschalluntersuchungen vorsehen, 

spricht für eine gute Versorgung der Schwangeren mittels Ultraschall in dem eigenen, 

untersuchten Kollektiv. Auch der durchschnittliche Wert der Ultraschalluntersuchungen bei 

Schwangeren mit MH liegt innerhalb dieser Richtwerte. 

Anhand unserer Studienergebnisse für Frauen über 35 Jahre (welche eine höhere Zahl von 

Ultraschalluntersuchungen aufwiesen) lässt sich vermuten, dass dies auf das Vorhandensein einer 

Risikoschwangerschaft (welche „per se“ durch das Überschreiten des 35. Lebensjahres bei 

Primiparität definiert wird) zurückzuführen ist.  

Die Tatsache, dass Frauen mit MH zum Zeitpunkt der Schwangerschaft durchschnittlich jünger 

waren, könnte eine Erklärung für die eigenen Studienergebnisse liefern. Die geringere Anzahl 



 

68 
 

der Ultraschalluntersuchungen bei Frauen mit MH könnte sich also durch das durchschnittlich 

jüngere Alter von Schwangeren mit MH begründen. 

Leider gibt es kaum nationale/internationale Literatur, welche sich auf die Anzahl der 

Ultraschalluntersuchungen und den Zeitpunkt der ersten Unterschalluntersuchung hinsichtlich 

des Migrationshintergrundes und des Akkulturationsgrades bezieht. Nabielek (1998) beschreibt, 

dass in den 1990ern in Deutschland durchschnittlich sowohl für Frauen ohne MH als auch für 

türkeistämmige Frauen ein Median von 4 Ultraschalluntersuchungen vorhanden war.
70

 

Verglichen mit durchschnittlich 4,3 Ultraschalluntersuchungen im eigenen Studienkollektiv, lässt 

sich auf eine annähernd gleichbleibende Quantität der Ultraschalluntersuchung seit den 1990er 

Jahren für Frauen mit und ohne Migrationshintergrund schließen. Die Qualität der Ultraschall-

untersuchungen kann damit allerdings nicht beurteilt werden. 

Die eigenen Ergebnisse wiesen den durchschnittlichen Zeitpunkt des ersten Ultraschalls in der 

11. SSW auf (welche laut „Mutterschafts-Richtlinien“ in der 8+0 bis 11+6 SSW erfolgen sollte), 

wodurch sie sich im vorgeschlagenen Rahmen befinden. Für Migrantinnen der 1. Generation 

hingegen liegt der durchschnittliche Zeitpunkt der ersten Ultraschalluntersuchung mit 12,1 SSW 

nicht mehr innerhalb dieser Richtlinien. 

Die Hypothese, dass Frauen mit MH später zur ersten Ultraschalluntersuchung kommen als 

Frauen ohne MH, lässt sich anhand eigener Ergebnisse nur für Migrantinnen der 1. Generation 

belegen. Auch die Hypothese, dass weniger akkulturierte Frauen später zur ersten Ultraschall-

untersuchung gehen als mehr akkulturierte Frauen wird durch eigene Studienergebnisse bestätigt. 

Da das Alter der Schwangeren laut eigenen Ergebnissen nur einen Einfluss auf die Anzahl der 

Sonographien, nicht aber auf den Zeitpunkt der ersten Sonographie hat, ist ein ursprünglicher 

Zusammenhang zwischen dem durchschnittlich jüngeren Alter der Schwangeren mit MH und 

einer späteren erste Sonographie unwahrscheinlich. Weitere Befragungen und Studien scheinen 

sinnvoll, um diesen Sachverhalt einer späteren ersten Ultraschalluntersuchung im Hinblick auf 

Migration und Akkulturationsgrad zu klären. 
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4.4 Häufigkeit der Inanspruchnahme von Pränataldiagnostik 

 

 

Um die im Einleitungsteil genannten Hypothesen zu betrachten, dass Frauen mit MH im 

Vergleich zu Frauen ohne MH während der Schwangerschaft weniger Pränataldiagnostik und, 

dass mehr akkulturierte Frauen im Vergleich zu weniger akkulturierten Frauen mehr Pränatal-

diagnostik in Anspruch nehmen, wurden die Anzahl der Chorionzottenbiopsien und die Anzahl 

der Amniozentesen analysiert. 

Beide Untersuchungen wurden insgesamt recht selten in Anspruch genommen. Die eigenen 

Untersuchungsergebnisse zeigen bezüglich der Chorionzottenbiopsie keine Unterschiede 

zwischen Schwangeren mit und ohne MH oder zwischen Frauen mit MH unterschiedlichen 

Akkulturationsgrades. Allerdings beanspruchen Frauen mit MH der 2./3. Generation signifikant 

weniger Amniozentesen als Frauen ohne MH und Frauen mit MH niedrigen Akkulturations-

grades nutzen weniger Amniozentesen als Frauen mit MH hohen Akkulturationsgrades. Deshalb 

lassen sich die oben genannten Hypothesen nur im Hinblick auf die Amniozentese (für die 

genannten Subgruppen) belegen, nicht aber bezüglich der Chorionzottenbiopsie. 

Dies könnte mehrere Erklärungen haben: Da laut eigenen Ergebnissen auch Schwangere welche 

älter als 35. Lebensjahre sind (und somit eine Risikoschwangerschaft besitzen) mehr Chorion-

zottenbiopsien als auch Amniozentesen beanspruchen, und da Frauen mit Migrationshintergrund 

durchschnittlich jünger sind, könnte dies den geringeren Bedarf an Amniozentesen erklären. 

Auch besitzen Frauen ohne MH laut eigenen Untersuchungen mehr Risikoschwangerschaften 

und Schwangerschaftsrisiken als Frauen ohne MH, wodurch in gewissen Fällen die Durch-

führung dieser Pränataldiagnostik (nach Durchführung anderer diagnostischer Möglichkeiten) 

eher gegeben ist. Aus Gründen einer verbesserten Ultraschalltechnik und anderer Umfeld-

faktoren werden aktuell zunehmend weniger invasive Untersuchungen in der Pränataldiagnostik 

eingesetzt. Deshalb spricht die Durchführung einer Amniozentese oder einer Chorionzotten-

biopsie nicht unbedingt für eine bessere Schwangerenbetreuung. 

Da es kaum nationale/ internationale Literatur gibt, welche die Chorionzottenbiopsie und die 

Amniozentese hinsichtlich des Migrationshintergrundes und des Akkulturationsgrades 

untersucht, lassen sich eigene Ergebnisse damit nicht vergleichen. Interessanterweise beschreibt 

Nabielek (1998) einen Unterschied bei der Durchführung von Amniozentesen zwischen Frauen 
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ohne MH und Frauen türkischer Herkunft.
70

 So erhielten laut einer Perinatalstudie in 

Niedersachsen und Bremen Ende der 1970er 1,5% der Frauen ohne MH und nur 0,4% der 

türkeistammigen Frauen eine Amniozentese.
70

 In den 1990er habe sich diese Quote in 

Deutschland verdreifacht, sei aber im Verhältnis zwischen Frauen ohne MH und Frauen 

türkischer Herkunft gleichbleibend.
70

 Auch bei Hinzuziehen einer Altersindikation (>35. 

Lebensjahr) wurde bei 46% aller Frauen ohne MH über dem 35. Lebensjahr eine Amniozentese 

durchgeführt, während dies nur bei ca. 17% der türkeistammigen Schwangeren über dem 35. 

Lebensjahr erfolgte.
70

 Im Vergleich dazu zeigen eigene Untersuchungen ähnliche Ergebnisse, 

wobei heutzutage wie bereits erwähnt andere Möglichkeiten der Pränataldiagnostik bevorzugt 

werden, wodurch eine geringere Anzahl an Amniozentesen nicht für eine schlechtere Betreuung 

der Schwangeren sprechen muss. 

 

 

4.5 Häufigkeit der Inanspruchnahme der Schwangerenvorsorge nach Geschlecht des 

Frauenarztes 

 

 

Laut eigenen Studienergebnissen kann die Hypothese, dass Frauen mit MH mehr weibliche 

Frauenärzte aufsuchen als Frauen ohne MH widerlegt werden. Die Hypothese, dass mehr 

akkulturierte Frauen häufiger einen männlichen Frauenarzt aufsuchen als weniger akkulturierte 

Frauen, wird bestätigt. 

Da nationale/internationale Literatur zum Geschlecht des betreuenden Frauenarztes bezüglich 

des Migrationsstatus und des Akkulturationsgrades fehlt, können eigene Ergebnisse nicht damit 

verglichen werden. 

Die Bevorzugung einer Frauenärztin durch Migrantinnen mit niedrigem oder mittlerem 

Akkulturationsgrad könnte beispielsweise auf eine zusätzliche Unsicherheit zurückzuführen sein, 

welche Untersuchungen beim Frauenarzt in einem anderen Land zu erwarten sind.  

Vielleicht geschieht der Besuch einer Frauenärztin auch aufgrund des Anliegens des Partners, 

welcher seine schwangere Frau eventuell bevorzugt von einem weiblichen Frauenarzt untersucht 
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wissen will. Weitere Befragungen nach den Gründen für die Bevorzugung einer Frauenärztin 

durch weniger akkulturierte Frauen erscheinen sinnvoll. 

 

 

4.6 Häufigkeit der Inanspruchnahme von weiteren Angeboten der Schwangerenbetreuung 

 

 

Um die Hypothese zu untersuchen, dass Schwangere mit MH außer der medizinischen Vorsorge 

bei einem/r  Frauenarzt/Frauenärztin weniger weitere Angebote der Schwangerenbetreuung 

während der Schwangerschaft in Anspruch nehmen als Schwangere ohne MH und die 

Hypothese, dass mehr akkulturierte Frauen mehr weitere Angebote der Schwangerenbetreuung in 

Anspruch  nehmen als weniger akkulturierte Frauen, wurde die Häufigkeit der Inanspruchnahme 

von weiteren Angeboten der Schwangerenbetreuung insgesamt betrachtet und die Art der 

weiteren Angebote nach ihrer Häufigkeit analysiert. 

Eigene Ergebnisse lassen darauf schließen, dass Frauen mit MH insgesamt die sogenannten 

weiteren Angebote der Schwangerenbetreuung (wie Schwangerschaftsgymnastik, Vorsorge durch 

eine Hebamme, Geburtsvorbereitungskurs usw.) signifikant seltener nutzen als Frauen ohne MH. 

Deshalb lässt sich die erste oben genannte Hypothese anhand eigener Ergebnisse bestätigen. 

Nur einige Angebote wurden von Frauen mit MH signifikant häufiger genutzt als von Frauen 

ohne MH. Dazu zählen die finanzielle Hilfe der Bundesstiftung und die Unterstützung der 

Stiftung „Hilfe für die Familie“. Dies kann daraus folgen, dass laut unseren Ergebnissen das 

Schwangerschaftsrisiko „besondere soziale Belastung“ für Migrantinnen der ersten Generation 

erhöht war. 

Da keine nationale/internationale Literatur weitere Angebote der Schwangerenbetreuung anhand 

des Migrationsstatus aufschlüsselt, ist ein Vergleich diesbezüglich nicht möglich. 

Frauen mit MH mit niedrigem und mittlerem Akkulturationsgrad nahmen laut eigener Ergebnisse 

insgesamt signifikant weniger weitere Angebote in Anspruch als Frauen mit MH mit hohem 

Akkulturationsgrad, deshalb lässt sich auch die zweite oben genannte Hypothese belegen. 

Auch werden die gleichen sogenannten weiteren Angebote (wie beispielsweise Schwanger-

schaftsgymnastik, Vorsorge durch eine Hebamme, Geburtsvorbereitungskurs, Informations-
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veranstaltungen in Kliniken) von Frauen mit hohem Akkulturationsgrad als auch von Frauen 

ohne MH in Anspruch genommen. Unter anderem wiesen auch Dayan und Shvartzman (2013) 

auf ein ähnliches Phänomen hin: Mit zunehmender Aufenthaltsdauer würden Migranten in ihren 

Mustern (wie dem Gebrauch von präventiver Medizin) auf Grund von Akkulturationsprozessen 

der lokalen Bevölkerung gleichen.
71

 

Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen, dass weitere Angebote der Vorsorge weniger von Frauen 

mit MH niedrigeren Akkulturationsgrades genutzt werden, weisen andere Autoren einen 

negativen Aspekt eines höheren Akkulturationsgrades hinsichtlich ihres gesundheitlichen 

Verhaltens auf. So beschreibt David (2011) in Anlehnung an Ruiz et al. (2008) das 

Akkulturations-Paradox II folgendermaßen: „Gesundheitsverhalten, Risikofaktoren und 

gesundheitliche Lage verschlechtern sich mit zunehmender Akkulturation.“
6,72

 Auch Hawkins et 

al. (2014) schildern, dass schlechteres mütterliches Gesundheitsverhalten von Migrantinnen in 

den USA  aus zunehmender Akkulturation resultiert.
73

 

Eine häufigere Inanspruchnahme von weiteren Angeboten der Schwangerenbetreuung könnte 

unterschiedliche Ursache haben: Zum einen kann es auf ein größeres Bewusstsein für die 

Wichtigkeit von Vorsorgemaßnahmen hindeuten und dadurch als eine größere Eigeninitiative, 

auf ein besseres Gesundheitsverhalten oder ein anderes Verständnis von Schwangerschafts-

betreuung ausgelegt werden. Zum anderen kann eine geringere Inanspruchnahme aber auch auf 

eine geringere Kenntnis über Möglichkeiten des Gesundheitssystems deuten, worauf unsere 

Ergebnisse (da ein höherer Akkulturationsgrad eine größere Inanspruchnahme zeigt) hinweisen. 

Boerleider et al. (2013) veranschaulichen in ihrem systematischen Review, dass die Unkenntnis 

über das westliche Gesundheitssystem und schlechte Sprachkenntnisse die am häufigsten 

genannten Faktoren sind, welche eine Inanspruchnahme von Schwangerschaftsvorsorge 

behindern, während die Versorgung mit Informationen und die Betreuung in der jeweiligen 

Muttersprach die am häufigsten genannten Faktoren sind, welche die Inanspruchnahme 

erleichtern.
74

 Es erscheint plausibel, dass dies auch für die Inanspruchnahme primär nicht 

medizinischer Schwangerschaftsvorsorge zutreffen könnte.  Folglich wären eine bessere Infor-

mationsbereitstellung und eine Bereitstellung weiterer Schwangerschaftsbetreuungsangebote in 

anderen Sprachen empfehlenswert. 
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4.7 Häufigkeit des Arztwechsels im Rahmen der Schwangerenbetreuung 

 

 

Die im Einleitungsteil beschriebenen Hypothese, dass Frauen mit MH ihren niedergelassenen 

Frauenarzt während der Schwangerschaft seltener wechseln als Frauen ohne MH und die 

Hypothese, dass mehr akkulturierte Frauen mit MH ihren niedergelassenen Frauenarzt während 

der Schwangerschaft häufiger wechseln als weniger akkulturierte Frauen mit MH, können 

anhand eigener Studienergebnisse verifiziert werden. Für die Betrachtung der Häufigkeit des 

Arztwechsels wurde die Anzahl der konsultierten Frauenärzte heran gezogen, auch wenn eine 

hohe Anzahl an konsultierten Ärzten nicht notwendiger Weise einen häufigen Arztwechsel 

implizieren muss. 

Da keine nationale/internationale Literatur zur Häufigkeit des Arztwechsels während der 

Schwangerschaft hinsichtlich des Migrationsstatus oder des Akkulturationsstatus existiert, 

können eigene Studienergebnisse nicht diesbezüglich mit denen anderer verglichen werden. 

Die Verifizierung der o.g. Hypothesen könnte beispielsweise aus einem anderen „Arzt-

verständnis“ unterschiedlicher Kulturen resultieren. So könnten Frauen ohne MH häufiger ihren 

Arzt wechseln, da die Stellung des Arztes in der eigenen Kultur eine andere sein könnte, oder da 

das Vertrauen zu einem Arzt in der eigenen Kultur geringer sein könnte als in anderen Kulturen. 

Es stellt sich die Frage, inwieweit die Anzahl der konsultierten Frauenärzte eine Aussage über 

die Qualität der Schwangerenbetreuung zulässt. So könnte eine hohe Anzahl an konsultierten 

Frauenärzten eine besonders intensive und gute Schwangerenbetreuung bedeuten, oder aber für 

eine hohe Unzufriedenheit der betreuten Schwangeren („doctor hopping“) sprechen. 
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4.8 Methodendiskussion 

 

 

Die in dieser Arbeit verwendete Einteilung des Migrationsstatus nach Schenk et al. (2006) 

unterscheidet sich von der Einteilung anderer Studien, in denen oft nur zwei Gruppen 

gegenübergestellt werden:  Migrantinnen vs. Nicht-Migrantinnen. Im Gegensatz zu unserem 

Projekt definieren Heaman et al. (2012) Migrantinnen als Frauen, welche aus ihrem Heimatland 

in ein westliches Land eingewandert sind, also nur Frauen, welche in einem anderen Land 

geboren sind und einen Einwanderungsprozess durchlebt haben. Es ergeben sich dadurch nur die 

zwei Gruppen der Migrantinnen und der Nicht-Migrantinnen.
42

  Knipper (2011) beschreibt diese 

Einteilung als „holzschnittartige Gegenüberstellung von Migranten und Nicht-Migranten.“
75

 

Durch die beschriebene Einteilung unserer Studie in unterschiedliche Generationen wird eine 

detailliertere Darstellung des Sachverhalts möglich. 

Der Grad der Akkulturation wurde anhand der FRAKK (Frankfurter Akkulturationsskala), 

welche im Methodenteil ausführlich beschrieben wird, gemessen. Dies ist eine Erfassung des 

Akkulturationsgrades zu einem bestimmten Zeitpunkt, die eine Weiterentwicklung des Grades 

der Akkulturation außer Acht lassen muss.  

 

 

4.9 Reichweite und Limitationen 

 

 

Insgesamt hatte das Projekt durch die face-to-face Befragung eine hohe Rücklaufrate. Folgende 

Limitationen der Studie können benannt werden: Die Befragung der Studienteilnehmerinnen 

wurde durch mehrere study nurses und studentische Mitarbeiterinnen durchgeführt, sodass die 

Möglichkeit besteht, dass ein nicht einheitlicher Befragungsstil zur Beeinflussung der Ergebnisse 

in geringem Maße beigetragen haben könnte (interobserver bias). Gelegentlich wurde auch im 

Beisein von Begleitpersonen, Bettnachbarinnen, oder des medizinischen Personals befragt, 

wodurch Antworten beeinflusst sein könnten. Auch die Übersetzung mittels Dolmetschers oder 

mit Hilfe Angehöriger könnte Ergebnisse verfälschen. Die Fragebögen beinhalteten größtenteils 

geschlossene Fragen, wodurch ggf. manche Aspekte nicht erfasst worden sein könnten.  



 

75 
 

Insgesamt ist davon auszugehen, dass die Limitationen in der diesen Datenanalysen 

zugrundeliegenden Studie nur sehr gering sind, und dass diese durch entsprechende Maßnahmen 

(wie beispielsweise die Interviewerinnen-Schulung und das Monitoring) entgegengewirkt wurde. 
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5. Schlussfolgerung 

 

 

 

Insgesamt lässt sich anhand der Datenauswertung auf eine gute Versorgung schwangerer Frauen 

mit und ohne Migrationshintergrund in Berlin schließen. Unterschiede fielen nur in sehr gering-

fügigem Umfang für verschiedene Subgruppen auf. 

Aus den Ergebnissen unserer Studie ist ersichtlich, dass weder der Migrationsstatus, noch der 

Akkulturationsgrad einen eigenständigen Risikofaktor für eine geringe Anzahl an Schwanger-

schaftsvorsorgeuntersuchungen oder eine späte erste Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung 

darstellt. Allerdings nahmen Migrantinnen der ersten Generation in sehr geringem Umfang 

häufiger keine ärztliche Schwangerenbetreuung in Anspruch als Frauen ohne MH. Deshalb 

sollten zukünftige Studien erforschen, weshalb keine ärztliche Schwangerenvorsorge erfolgte, 

um mögliche Ursachen zu beheben. 

Insgesamt lässt sich aus unseren Ergebnissen schließen, dass eine adäquate Schwangeren-

versorgung für Frauen mit und ohne Migrationshintergrund in Berlin gegeben ist.  

Mit Hilfe der logistischen Regressionsanalyse konnten Faktoren identifiziert werden, welche die 

Inanspruchnahme von Schwangerschaftsvorsorge beeinflussen: junge Schwangere (18-24 Jahre), 

Bi- und Multipara, Frauen mit niedrigem Bildungsstatus, Raucherinnen und Frauen ohne 

deutsche Staatsangehörigkeit. Diese sozioökonomischen Faktoren sind (abgesehen vom 

Raucherstatus) laut eigener Ergebnisse mit Migration assoziiert. Da vor allem für Frauen ohne 

deutsche Staatsangehörigkeit eine besonders große Diskrepanz bei der Inanspruchnahme von 

Vorsorgeuntersuchungen auffiel, sollten vermehrt Angebote der Schwangerenversorgung ent-

wickelt werden, die auf die Bedürfnisse dieser Frauen ausgelegt sind. 

Unterschiede existierten in der Inanspruchnahme von weiteren Angeboten der Schwangeren-

versorgung: Frauen mit MH nahmen insgesamt weniger weitere Angebote der Schwangeren-

versorgung in Anspruch als Frauen ohne MH. Auch in der Art der weiteren Angebote 

unterschieden sie sich erheblich: So nahmen Schwangere ohne MH vor allem Schwangerschafts-

gymnastik, die Vorsorge durch eine Hebamme, Geburtsvorbereitungskurse und Informations-
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veranstaltungen in einer Klinik in Anspruch, während Frauen mit MH vermehrt die finanzielle 

Hilfe der Bundesstiftung und die Stiftung „Hilfe für die Familie“ nutzten.  

Diese Inanspruchnahme der Bundesstiftung und der Stiftung „Hilfe für die Familie“ kann damit 

zusammenhängen, dass laut unseren Ergebnissen das Schwangerschaftsrisiko „besondere soziale 

Belastung“ für Migrantinnen der ersten Generation erhöht war. 

Es scheint notwendig diese weiteren Angebote der Schwangerenbetreuung für Frauen mit MH 

zugänglicher zu machen, beispielsweise durch eine Verbesserung der Informationsbereitstellung 

oder durch eine Anpassung der Angebote an die Bedürfnisse der Schwangeren mit MH 
3
 (wie 

eventuell die Bereitstellung von Kinderbetreuung während der Durchführung dieser Angebote 

oder eine Bereitstellung der Angebote in anderen Sprachen)
74

. Eine genauere Befragung der 

Schwangeren mit MH, um deren Bedürfnisse zu erkennen, wäre sinnvoll. 

Der Akkulturationsgrad hatte ebenfalls einen Einfluss auf die Inanspruchnahme weiterer 

Angebote, wobei Frauen mit einem hohen Akkulturationsgrad nicht nur mehr Angebote, sondern 

auch annähernd dieselben Angebote nutzen wie Frauen ohne MH. Daraus könnte man folgern, 

dass diesbezüglich eine Annäherung der Frauen hohen Akkulturationsgrades an das 

Gesundheitsverhalten der Frauen ohne MH stattfindet.  

Die dargestellten Ergebnisse lassen darauf schließen, dass die in Berlin befragten Frauen mit und 

ohne Migrationshintergrund insgesamt gut versorgt sind. Dieses Ergebnis lässt sich 

wahrscheinlich auch auf die Versorgungssituation in anderen deutschen Großstädten und 

Ballungsräumen übertragen.
3
 Zukünftige Studien sollten auf einer Erweiterung der 

Befragungsräume basieren, um neben deutschen Großstädten und Ballungsräume die Versorgung 

von Schwangeren mit Migrationshintergrund in ländlichen Regionen zu erfassen. 

Auch sollten sich weitere Studien mit der Zufriedenheit der Schwangeren mit der Versorgung 

befassen. So sollten in zukünftigen Studien vermehrt Fragebögen mit offenen Fragen für 

Verbesserungsmöglichkeiten gestellt werden, um kulturspezifische Wünsche zu erkennen. 

Dadurch könnte  beispielsweise die Inanspruchnahme für weitere Angebote der Schwangeren-

betreuung (wie Schwangerschaftsgymnastik, Vorsorge durch eine Hebamme oder Geburts-

vorbereitungskurse) von Frauen mit Migrationshintergrund  (v.a. der weniger akkulturierten 

Frauen) verbessert werden. 
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