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Zusammenfassung

Fragestellungen: Die Inanspruchnahme von Schwangerschaftsbetreuungsmafinahmen soll unter
besonderer Beriicksichtigung von Vorsorgeangeboten zwischen Frauen mit und ohne Migrations-
hintergrund verglichen werden. Gibt es diesbezlglich Unterschiede? Werden Schwangere mit
Migrationshintergrund seltener von Frauenérzten/innen betreut? Nehmen sie weniger oder spater
\orsorgeuntersuchungen 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 verknlpft. Das

Regressionsmodell wurde fiir StérgréRen adjustiert.

Ergebnisse: Die Daten von 7.100 Frauen konnten ausgewertet werden. Die Ricklaufquote betrug
89,6%. Migrantinnen der ersten Generation wurden signifikant haufiger (mit 1,1%) nicht durch
einen Frauenarzt betreut als Frauen ohne Migrationshintergrund (MH). Frauen mit MH der
zweiten und dritten Generation nahmen eine signifikant hohere Anzahl an \orsorge-
untersuchungen in Anspruch und gingen signifikant friiher zur ersten Schwangerschaftsvorsorge
als Frauen ohne MH. Einflussfaktoren fir eine geringere Anzahl und spatere erste Inanspruch-
nahme der Schwangerenvorsorge waren: Alter < 25 Lebensjahre, Bi-/Multiparitat, niedriger
Bildungsstatus, keine deutsche Staatsangehorigkeit, Raucherin. Weitere Angebote der
Schwangerenbetreuung (wie Geburtsvorbereitungskurse) wurden von Frauen mit MH insgesamt
signifikant seltener genutzt. Dabei unterschieden sich die Gruppen auch beziglich 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.



Schlussfolgerung: Geringe Unterschiede bestanden in einzelnen Subgruppen. H&ufig waren
Faktoren, welche mit Migration assoziiert sind, Pradiktoren fir spétere und seltener
durchgefuhrte Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen. Mehr akkulturierte Frauen glichen in
der Inanspruchnahme teilweise den Frauen ohne MH. Obwohl fiir Frauen ohne MH mehr
Risikoschwangerschaften und Schwangerschaftsrisiken dokumentiert waren als fir Frauen mit
MH, wurden sie nur geringfugig haufiger 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.



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



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.



1. Einleitung

Laut dem Statistischen Bundesamtes besal3en im Jahr 2014 in Deutschland rund 16,4 Millionen
der Bevolkerung einen Migrationshintergrund, was auf Basis des Mikrozensus 2014 einen Anteil
von 20,3% entspricht." Dabei unterscheidet sich der Anteil von Menschen mit Migrations-
hintergrund stark von der jeweils betrachteten Region. So besitzen deutsche Grof3stadte einen
wesentlich héheren Anteil als landliche Gebiete.® Berlin wies beispielsweise 2014 einen Anteil
von Menschen mit Migrationshintergrund von ca. 26,5% auf, wahrend Brandenburg nur einen

Anteil von ca. 5% besaR.?

Schwangerschaftsvorsorge sichert sowohl die Gesundheit der Schwangeren als auch die des
ungeborenen Kindes. Frauen mit Migrationshintergrund gelten als eine Risikogruppe flr eine
geringe Inanspruchnahme der Schwangerschaftsvorsorge.® Ziel dieser Arbeit ist es herauszu-
finden, ob sich Schwangere mit Migrationshintergrund in der Inanspruchnahme von Schwanger-
schaftsbetreuungsmalinahmen unter besonderer Berlicksichtigung von Vorsorgeangeboten von
Frauen ohne Migrationshintergrund unterscheiden, wie dies frilhere auf3er- und innereuropaische
Studien zeigten. Dazu wurden unterschiedliche Aspekte betrachtet. Eine zentrale Fragestellung
ist, ob ein Migrationsstatus einen eigenstandigen Risikofaktor fir eine unzureichende
Schwangerschaftsvorsorge darstellt. Eine weitere Fragestellung ist, inwieweit Akkulturation
einen Einfluss auf das Gesundheitsverhalten ausiibt. Zudem wird betrachtet, welche weiteren
Faktoren mogliche EinflussgréRen auf die Inanspruchnahme von Schwangerschaftsvorsorge
darstellen.



1.1 Forschungsprojekt

Im Rahmen des DFG geforderten 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 Krankenhausern
(Charité/Campus Virchow-Klinikum, Vivantes-Klinikum Neukdlln und Vivantes-Klinikum am
Urban) von Januar 2011 bis Januar 2012 ein Grofteil der vor Ort zur Entbindung kommenden
Frauen mit und ohne Migrationshintergrund anhand von drei Fragebtgen befragt. Ebenso
wurden die sogenannten Perinataldaten und Daten aus dem Mutterpass der schwangeren Frauen

verwendet und mit den Fragebogendaten verknipft.

1.2 Schwangerschaftsvorsorge

Die Schwangerschaftsvorsorge ist durch die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
Uber die darztliche Betreuung wahrend der Schwangerschaft und nach der Entbindung
(,,Mutterschafts-Richtlinien®, zuletzt 2014 gedindert und verdffentlicht) geregelt.* Die Ergebnisse
dieser Untersuchungen werden bis auf wenige Ausnahmen im Mutterpass dokumentiert. Diesen

Richtlinien zufolge gehdren zur &rztlichen Betreuung wahrend der Schwangerschaft:

- Untersuchungen (Gyndkologische Untersuchung, Blutdruckmessung, Korpergewicht,
Mittelstrahlurin, H&moglobinbestimmung, Kontrolle des Standes der Gebarmutter, Kontrolle

der kindlichen Herztone, Lage des Kindes)”
- Beratungen (z.B. ernadhrungsmedizinische Beratung)”

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

kardiotokographischer Untersuchungen, Ultraschall, Amniozentese, Chorionzottenbiopsie)*
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- Serologische Untersuchungen auf Infektionskrankheiten (ggf. Roteln-Antikorpertest, Lues-
Such-Reaktion, Hepatitis B-Antigen-Test, ggf. Toxoplasmose, nach Einwilligung ggf. HIV-
Test), blutgruppenserologische Untersuchungen (Blutgruppe der Mutter, Rhesusfaktor,
Antikorper-suchtest), Urinuntersuchung (auf Chlamydia trachomatis, auf Protein, Glukose,

Sediment, ggf. Bakterien)*

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

1.2.1 Vorsorgeuntersuchungen

Laut Empfehlung der ,,Mutterschafts-Richtlinien* sollte eine Schwangere bis zur 32. SSW alle
vier Wochen bei ihrem Frauenarzt bzw. ihrer Frauendrztin zu einer Vorsorgeuntersuchung
vorstellig werden, danach alle zwei Wochen, falls keine besonderen Risiken vorliegen.* Daraus
ergeben sich ca. zehn Vorsorgeuntersuchungen pro Schwangerschaft. Bei jeder Vorsorge-
untersuchung findet eine koérperliche Untersuchung statt, die eine Gewichtskontrolle, Blut-
druckmessung und eine gynékologische Untersuchung beinhaltet. Zudem finden bei jeder
Vorsorgeuntersuchung eine Urinuntersuchung und ggf. eine Kontrolle des Hamoglobins statt.
Neben der medizinischen Diagnostik soll die Frau zum Thema Schwangerschaft beraten werden.

1.2.2 Ultraschalluntersuchungen

Wahrend der Schwangerschaft sollen laut ,Mutterschafts-Richtlinien drei  Basis-

Ultraschalluntersuchungen durchgefihrt 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 auffélligen fetalen Merkmalen
sowie dem friihzeitigen Erkennen von Mehrlingsschwangerschaften....* Die Schwangere kann
nach entsprechender Beratung zwischen einer Basis-Ultraschalluntersuchung mit Biometrie
(Messung der ScheitelsteiBlage oder des Biparietalen Durchmessers) ohne ,,...Systematischer

4

Untersuchung der fetalen Morphologie...*" oder einer erweiterten Basis-Ultraschalluntersuchung

“ wahlen.

mit Biometrie mit ,,...Systematischer Untersuchung der fetalen Morphologie...
Eventuell notwendige weitere Ultraschalluntersuchungen oder andere weiterfiihrende Diagnostik

sind Bestandteil der Mutterschaftsvorsorge, nicht aber des Screenings.*

1.2.3 Risikoschwangerschaft

Risikoschwangerschaften sind laut ,,Mutterschafts-Richtlinien* definiert als ,,...Schwanger-
schaften, bei denen aufgrund der Vorgeschichte oder erhobenen Befunde mit einem erhdhten
Risiko fiir Leben und Gesundheit von Mutter oder Kind zu rechnen ist...“* Eine
Risikoschwangerschaft wird nach Anamnese und/oder nach klinischem Befund definiert.
Besonders bei schweren Allgemeinerkrankungen, Zustand nach Sterilitdtsbehandlungen,
Komplikationen oder bei Besonderheiten (z.B. Mehrlingsschwangerschaft, Zustand nach Sectio)
in vorangegangenen Schwangerschaften oder Entbindungen, Erstgebérende unter 18 oder uber
35 Lebensjahre oder Mehrgebérende iiber 40 Lebensjahre u.v.m.* besteht ein erhdhtes Risiko.

Klinische Befunde, welche zur Einschétzung einer Risikoschwangerschaft fihren, sind:
Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen, Andmie, Diabetes mellitus, uterine Blutung,

Blutgruppeninkompatibilitat, drohender Friihabort, Mehrlingsschwangerschaften u.v.m. *

Liegt eine Risikoschwangerschaft vor, sollte die Schwangere je nach Risiko und Befinden mehr
als die ublichen Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nehmen. Zudem kann ggf. zusétzliche
Diagnostik erfolgen: zusatzliche Ultraschalluntersuchungen, tokographische Untersuchungen,
kardiotokographische Untersuchungen, Amniozentese oder Chorionzottenbiopsie.*
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1.2.4 Préanataldiagnostik

Mittels Prénataldiagnostik konnen bestimmte genetische Erkrankungen des Neugeborenen
frihzeitig erkannt werden. Zu den Tests der Pranataldiagnostik gehoren beispielsweise die
Nackentransparenztestung im Ultraschall, verschiedene Bluttests (die Messung von 3-hCG und
PAPP-A), die Chorionzottenbiopsie, die Amniozentese und seit einigen Jahren der PraenaTest®
(Gentest aus mudtterlichem Blut). Die Chorionzottenbiopsie stellt eine ultraschallgestitzte
Gewebeprobe des Chorions mittels Punktionsnadel dar. Die Amniozentese (,,Fruchtwasser-
untersuchung®) erfolgt ebenfalls ultraschallgestiitzt mittels Punktionsnadel. Da beide Untersu-
chungen invasive Verfahren darstellen, sollte davor immer eine Nutzen-Risiko-Abwégung ge-

schehen.

1.3 Migration und Akkulturation

Zunéchst 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. °

Wahrend Menschen mit Migrationshintergrund dieser Definition zu Folge durch eine relativ
statische Betrachtungsweise definiert werden, ist Akkulturation prinzipiell ein sich standig

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

13



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

Methodenteil ausfihrlich beschrieben wird, gemessen werden.

Zick (2010) definiert Akkulturation folgendermafen: ,,...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).%’

Nach Berry et al. (1987) sind vier unterschiedliche Ergebnisse der Akkulturation mdglich:
Assimilation, Integration, Segregation oder Marginalisierung.®® Diese resultieren laut Berry et al.
(1987) daraus, wie wertvoll die eigene Kultur und wie wertvoll die fremde Kultur angesehen
wird.® Ist die Beziehung zu beiden Gruppen positiv, so folgt daraus eine Integration. Wird die
fremde Kultur als wertvoll wahrgenommen, die eigene allerdings nicht, fihrt 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 wertgeschétzt, ist eine

Marginalisierung wahrscheinlich.®®

Diese Einteilung verdeutlicht modellhaft mogliche 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 mégliche Akkulturationsergebnisse.® David
(2011) beschreibt, dieses Modell stelle gemaR Zick (2010) die ,....Starke der Involviertheit von
Identitat und Verhalten der Individuen in die Herkunfts- und Aufnahmekultur...* dar.®’ Was bei
Berrys Modell die Integration beschreibt, &hnelt dem Bikulturalismus in Birmans Modell. Ein
ideales Akkulturationsergebnis wére demnach fiir 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 ausgepragt ist. So beschrieben Fuentes-Afflick et al.
(2014) in Anlehnung an Abraido-Lanza et al. (2006) Akkulturation als ,,...process of adaptation
to the attitudes, language, values, customs, beliefs, and behaviors of another culture... “*** Auch
wenn der Begriff Adaptation unpassend scheint, so betont dieses Zitat doch das Prozesshafte, den

Akkulturationsprozess, wie oben schon ausgefihrt.
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Eine Fragestellung dieser Arbeit bezieht sich darauf, ob der Grad der Akkulturation
Auswirkungen auf die Inanspruchnahme bzw. Nutzung von Schwangerenbetreuungsmafinahmen
hat.

1.4 Literaturreview und aktueller Forschungsstand

In der internationalen Literatur gibt es verhaltnismaRig wenig aktuelle Veroffentlichungen zum
Thema Schwangerschaftsvorsorge fiir 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“!® auf:*o*

In Deutschland wurden Ende der 1960er im Zusammenhang mit dem Zuzug von sogenannten
Gastarbeiter/-innen erste Artikel zu diesem Thema publiziert.™** In den 1970er Jahren
beschaftigten sich u.a. Studien aus Osterreich und Deutschland mit gesundheitlichen Aspekten
von schwangeren Migrantinnen wie beispielsweise einer erhohten Andmierate von
tiirkeistammigen Frauen™* oder einer erhdhten Sauglingssterblichkeit bei Kindern von Frauen mit
Migrationshintergrund®. In diesem Zusammenhang wurde auch auf eine geringere
Inanspruchnahme der Schwangerschaftsvorsorge hingewiesen.'® In den 1980ern erschienen vor
allem Publikationen aus den USA, einigen europdischen Landern und Australien, die sich
weiterhin mit dem Thema beschaftigten.’® Es wurden zum einen gesundheitliche Aspekte
betrachtet wie beispielsweise eine erhthte Anamierate bei Migrantinnen” oder die
gesundheitliche Versorgung von Migrantinnen im Allgemeinen. Artikel, die in Deutschland
erschienen, betrachteten hauptsachlich Frauen aus der Tirkei.*? Auf die defizitare

Schwangerenvorsorge von Migrantinnen wurde hingewiesen.?

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

schlechteren Schwangerenversorgung fur Migrantinnen assoziierte sein konnten wie beispiels-
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weise sprachliche und kulturelle Barrieren sowie fehlende Zugangsmaoglichkeiten zum Gesund-

heitssystem.®

Seit den 1980er Jahren stagnierte die gesundheitliche Versorgungsforschung in Deutschland.
Vor allem die Diskrepanz zwischen der steigenden Anzahl von Menschen mit Migrations-
hintergrund und der relativ geringen Anzahl neuer Studien- und Forschungsergebnisse in

Deutschland I&sst eine Betrachtung dieses Themas notwendig erscheinen.

In den 2000er Jahren wurden international viele Studien, die sich mit Migration und
gesundheitlichem Outcome von Schwangeren beschaftigten, verdffentlicht, welche insgesamt ein
schlechteres Outcome bei schwangeren Migrantinnen zeigten.?>*° Zeitgleich wurden in den USA
Studien veroffentlicht, welche das ,Latina Paradox® betrachteten, ein bisher noch nicht
ausreichend verstandenes epidemiologisches Phdnomen, das sich so zusammenfassen lasst: Ein
besserer Zustand der Schwangerschafts- und Geburtsverlaufe bei in den USA eingewanderten

Lateinamerikanerinnen (1. Generation)®3*

, welcher in der zweiten oder dritten Migrations-
generation zu schwinden scheint.'® Dies wurde versucht anhand eines positiven/protektiven
Einflusses von informalen Familienstrukturen zu erklaren.* Dieser positive Einfluss schien mit

der Aufenthaltsdauer infolge zunehmender Akkulturation zu schwinden.®

Wahrend Korporal in den 1980er Jahren noch auf eine schlechtere Schwangerenbetreuung von
Migrantinnen in Deutschland verwies, beschrieben Simoes et al. 2003 eine riicklaufige Tendenz
dieser Defizite in Baden-Wiirttemberg.?>***" David et al. wiesen 2006 darauf hin, dass eine
niedrigere Sectio- und PDA-Rate wie auch eine hohere Anamierate bei Migrantinnen auf einen
méglichen Unterschied in der Versorgungsqualitat bei Migrantinnen hinweisen konnte.* Zudem
wurde festgestellt, dass in einem Kollektiv hauptsachlich turkeistammiger Migrantinnen, die
zwischen 1993-1999 in Berlin ihr Kind geboren hatten, die Migrantinnen spater ihre erste

arztliche Vorsorgeuntersuchung hatten als deutsche Frauen.®

Auch in jingerer Zeit wurde international Literatur veroffentlicht, welche sich mit dem
Zusammenhang zwischen Migration und Schwangerschafts- bzw. Geburtsparametern
auseinandersetzt wie beispielsweise zwei 2014 von Sorbye et al. aus Norwegen verdffentlichte
Artikel, in denen ein Zusammenhang zwischen Totgeburtenhdufigkeit sowie Sectiorate und

Migrationserfahrung untersucht wurde. %

Neben den Parametern, welche sich mit dem perinatalen Outcome beschaftigen, 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.*

Es stellt sich die Frage, ob ein Migrationsstatus einen eigenstandigen Risikofaktor darstellen
kann** bzw. welche soziookonomischen Faktoren damit assoziiert sind oder welche Pradiktoren

existieren®.

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 Ubersichtsarbeit analysiert 29 Studien aus Frankreich, Niederlande, Schweden,
Finnland, GroRbritannien, Deutschland und v.a. den USA.* Als Ergebnis dieses systematischen
Reviews beschreiben die Autoren, dass 86% der untersuchten Studien angaben, dass
Migrantinnen héufiger die Schwangerschaftsvorsorge unzureichend nutzen als Nicht-

Migrantinnen.*?

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.®

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 grolRer 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,

Paritat, Bildungsstand und Familienstatus Uberpruft werden:
1 Haufigkeit der Inanspruchnahme der arztlichen Schwangerenvorsorge

la)  Schwangere mit MH nehmen im Vergleich zu Schwangeren ohne MH die arztliche

Schwangerenvorsorge deutlich seltener in Anspruch.

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

arztliche Schwangerenvorsorge haufiger in Anspruch.
2 Zeitpunkt der Inanspruchnahme der ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung

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

Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung.

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

zur ersten Vorsorgeuntersuchung in der Schwangerschaft.

3 Zeitpunkt und Ha&ufigkeit 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 spater in Anspruch.

3c) Mehr akkulturierte Frauen mit MH nehmen im Vergleich zu weniger akkulturierten
Frauen mit MH Ultraschalluntersuchungen h&ufiger in Anspruch.

18



3d)  Mehr akkulturierte Schwangere nehmen im \ergleich zu weniger akkulturierten
Schwangeren die erste Ultraschalluntersuchung friiher in Anspruch.

4 Haufigkeit der Inanspruchnahme von Pranataldiagnostik

4a)  Frauen mit MH nehmen im Vergleich zu Frauen ohne MH wahrend der Schwangerschaft
weniger Pranataldiagnostik in Anspruch.

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

Prénataldiagnostik in Anspruch.
5 Haufigkeit der Inanspruchnahme der Schwangerenvorsorge nach Geschlecht des Frauenarztes
5a) Frauen mit MH gehen h&ufiger zu einer weiblichen Frauenérztin als Frauen ohne MH.

5b)  Mehr akkulturierte Frauen mit MH gehen h&ufiger zu ménnlichen Frauenérzten als

weniger akkulturierte Frauen mit MH.
6 Haufigkeit der Inanspruchnahme von weiteren Angeboten der Schwangerenbetreuung

6a)  Schwangere mit MH nehmen auBer der medizinischen \orsorge bei einem/r
Frauenarzt/Frauenérztin weniger weitere Angebote der Schwangerenbetreuung wéhrend 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 Haufigkeit des Arztwechsels im Rahmen der Schwangerschaftsbetreuung

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

schaft seltener als Frauen ohne MH.

7b)  Mehr akkulturierte Frauen mit MH wechseln ihren niedergelassenen Frauenarzt wéhrend
der Schwangerschaft haufiger als weniger akkulturierte Frauen mit MH.

Eine Unterteilung der Frauen mit Migrationshintergrund nach Herkunftsland bzw. Region ist
sinnvoll. Eine eingeschrénkte Sichtweise wirde die Komplexitdt und Heterogenitat der
Migrationsbevolkerung bzw. des Migrationsprozesses auBBer Acht lassen. Es erfolgte daher fir
die statistische Auswertung eine Gruppierung nach L&ndergruppen.
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Neben dieser Subgruppenanalyse ist eine Unterteilung der Befragten nach Paritat, Alter und
soziobkonomischem Status der befragten Frauen notwendig. Diese Parameter konnten Einfluss

auf die Inanspruchnahme von SchwangerschaftsvorsorgemalRnahmen haben.

Ein weiterer Schwerpunkt der Datenanalyse ist die Akkulturation; hier sollte ein mdglicher
Zusammenhang zwischen dem Grad der Akkulturation und der Inanspruchnahme von
\ersorgungsangeboten 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 Phanomens des ,Latina Paradox“ oder
,ZAkkulturations-Paradox“ soll flr die Inanspruchnahme von Schwangerschaftsversorgungs-
malnahmen eines groRen Kollektivs einer deutschen Grof3stadt Gberprift werden, ob evtl.

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

2.1 Studienaufbau

Die priméare Datenerhebung fand von Januar 2011 bis Januar 2012 mittels eines Fragebogen-
pakets statt. Die Fragen wurden im Sinne eines strukturierten Interviews prépartal vor allem bei
der KreiRsaalaufnahme 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 Neukélln und Vivantes-Klinikum am Urban, wobei diese drei Berliner
Geburtskliniken aufgrund ihrer innerstadtischen 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) téglich 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 anschlieRend in eine Datenmaske

eingegeben.

Das DFG-geforderte 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 Téatigkeit eine Interviewerinnenschulung, in der
sie die Grundziige der Erhebung eines Interviews erlernten. Dadurch wurde sichergestellt, dass

alle Mitarbeiterinnen auf die gleiche Weise ihre Befragung durchfthrten.

\Vor Beginn der strukturierten Interviews erhielten alle Schwangeren ein Studieninformations-

blatt, eine Datenschutz- und eine Einverstandniserklarung.

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

Fur die statistische Datenauswertung der Primdr- und Sekundéardaten und fur die statistische
Projektbetreuung war Herr Dr. Jirgen 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, stdndiger Wohnsitz nicht im Ausland.

Ausschlusskriterien waren: minderjahrige Frauen, Frauen mit Totgeburten, stdndiger Wohnsitz

im Ausland.

2.1.2 Aufbau der Fragebdgen

Die Fragebdgen wurden im Rahmen des Projekts in die Sprachen Deutsch, Turkisch, Englisch,
Arabisch, Kurdisch, Russisch, Franzdsisch, Polnisch und Spanisch (bersetzt. Wenn die
Interviews nicht in deutscher Sprache durchgefiihrt werden konnten, wurde die Muttersprache
der interviewten Frau benutzt. Bei Bedarf wurde auch die Hilfe einer Begleitperson oder einer

Ubersetzerin 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 fur die Datenanalyse in die
Gruppen 18-24 Lebensjahre, 25-29 Lebensjahre, 30-34 Lebensjahre und 35-49 Lebensjahre
unterteilt. Der Bildungsstatus wurde fir 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, Universitats- oder
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Fachhochschulabschluss). Auch die Paritdt 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 Nationalitat dieser Frauenarzt
hat, bei wie vielen niedergelassenen Frauendrzten die Schwangere insgesamt war, ob sie
wéhrend 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 wahrend dieser Schwangerschaft genutzt
wurden (hier waren vorgegebene Mehrfachnennungen und die Auflistung anderer Angebote
moglich). Ebenso wurden die Frauen befragt, wer sie nach der Geburt ihres Kindes unterstttzen
wirde (hier waren ebenfalls Mehrfachnennungen mdglich). 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/ Biicher/ Broschiiren®, ,,Arzte/ Hebammen®,
,Familienangehorige/ andere Frauen* jeweils die Antworten ,,0ft, ,,manchmal®, ,,selten* oder

,,nie* zugeordnet werden).

Teil C des Fragebogens enthélt Fragen zu Migration, Akkulturation, Kommunikation und
sozialen Netzen. Dieser Teil des Fragebogens erfasst die Muttersprache, die Selbsteinschatzung
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 Familienangehérigen in Berlin. War die Muttersprache
nicht Deutsch oder kam ein Elternteil aus einem anderen Land als Deutschland, wurden
zusatzlich Fragen zur Erfassung des Akkulturationsgrades (FRAKK = Frankfurter Akkultura-
tionsskala, Bongard et al. (2002)) gestellt.*”®

Die per Interview erhobene Daten (welche mittels funfstelliger Patientennummer anonymisiert
wurden) und die fur die Analyse relevanten Angaben aus dem Mutterpass wurden in eine Access-

Datenmaske tberfiihrt 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 Qualitatssicherung routinemagig in
den Kliniken erfasst und zum Zeitpunkt der Studiendurchfiihrung an das AQUA-Institut
ubermittelt. Sie sind in den drei Studien-Kliniken PC-gestutzt vorhanden. Verwendung fanden
fiir 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

verknupft.

2.2 Erfassung des Migrationsstatus

Der Migrationsstatus wurde nach Schenk et al. (2006) definiert.” 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.>*

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

der 2. und der 3. Generation fur 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 zusatzlich Fragen zur Erfassung des
Akkulturationsgrades mittels FRAKK (Frankfurter Akkulturationsskala) gestellt (FRAKK siehe
Anhang).*® 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 Uberhaupt 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 vollstandig zu. Manche Items stellen bei Vergabe eines hohen
Punktwertes einen hohen Akkulturationsgrad dar, wahrend 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
einschlieBlich 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).*?
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2.4 Gruppierung in Landergruppen

Im Rahmen des Gesamtprojekts wurden folgende Landergruppen gebildet:

Deutschland
Turkei

Europa-15 (Belgien, Danemark inkl. Gronland, exkl. Deutschland, Finnland, Frankreich,
Griechenland, Irland, Italien, Luxemburg, Niederlande, Osterreich, Portugal, Schweden,
Spanien inkl. Kanarische Inseln — Ceuta —Melilla, Vereinigtes Konigreich inkl. britisches

Uberseegebiet) & 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, Ruménien)

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

Albanien

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

Saudi-Arabien, Syrien, Vereinigte Arabische Emirate) & Israel
Nordafrika (Agypten, Algerien, Libyen, Marokko & West-Sahara, Tunesien)

Rest-Afrika (Angola, Aquatorialguinea, Athiopien, Benin, Botswana, Burkina Faso, Burundi,
Dschibuti, Elfenbeinkiiste, 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, Sdo Tomé und Pincipe, Senegal, Seychellen, Sierra Leone, Simbabwe,
Somalia, Sudafrika, Sudan, Swasiland, Tansania, Togo, Tschad, Uganda, Zentralafrikanische
Republik)

GUS-Staaten (Armenien, Aserbaidschan, Kasachstan, Kirgistan, Moldawien, Russland,
Tadschikistan, Turkmenistan, Ukraine, Usbekistan, Weil3russland)

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,

Stidkorea, Taiwan, Thailand, Vietnam)
e Ozeanien
e USA & Kanada (einschliel3lich aller USA/ Kanada-assoziierten Lander und Kleinststaaten)

e Lateinamerika & Karibik (einschlieflich franzésisch/ niederlandisch  assoziierter

Kleinststaaten)

e Libanon

2.5 Datenauswertung

Die statistische Auswertung fand in enger Zusammenarbeit mit dem Team von Prof. Razum/
Universitat 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 gegeniibergestellt.** AuRerdem wurden innerhalb des
Kollektivs der Frauen mit MH die Frauen der drei berechneten Akkulturationsgrade miteinander

verglichen.

Zusétzlich zur deskriptiven Statistik wurde im Rahmen des Forschungsprojektes eine
multivariate Analyse durchgefihrt, wofur generalisierte lineare Modelle (Poisson-Regressions-
modelle), sowie bindre und multinominale logistische Regression verwendet wurde.** Dies
geschah um den Einfluss von Migrations- und Akkulturationsprozessen abzuschatzen.**
Personen, deren Datensétze unvollstdndig waren, wurden fiir die jeweilige statistische Analyse

ausgeschlossen.** Die Modelle wurden fiir mehrere Confounder adjustiert.?

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

verwendet. Das Signifikanzniveau wurde mit einem p-Wert <0,05 festgelegt. Fir manche
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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 durchgefihrt.
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3.Ergebnisse

In den drei in die Studie einbezogenen Berliner Geburtskliniken (Charité / Virchow- Klinikum,
Klinikum am Urban und Klinikum NeukdlIn) konnten von 7.100 Frauen, welche erreicht werden
konnten, die Einschlusskriterien erfullten, ihre Einwilligung gaben und deren Daten vom AQUA-
Institut vorhanden waren, Angaben ausgewertet werden. Dies entspricht einer Ricklaufrate 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 groRte Altersgruppe
bildeten die 30-34jahrigen Frauen, gefolgt von den 25-29j&hrigen Frauen. Der Altersdurchschnitt
war 29,8 Jahre (Mittelwert), das Medianalter 30 Jahre. Der Mittelwert flr Frauen mit
Migrationshintergrund der 1. Generation lag bei 29,6 Jahren (Medianwert 29), fir Frauen mit
Migrationshintergrund der 2. und 3. Generation bei 27,5 Jahren (Medianwert 27), fur Frauen mit
einem migrierten Elternteil bei 29,2 Jahren (Medianwert 30) und fur Frauen ohne Migrations-
hintergrund bei 30,7 Jahren (Medianwert 31).

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

Migrationshintergrund hatten.

Anzahl

H Migrantinnen 1.
Generation

M Frauen mit MH der 2.
Generation

Frauen mit MH der 3.
Generation

B Frauen mit einem
migrierten Elternteil

M Kein
Migrationshintergrund

0%

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 Krankenh&usern, an
welchen die Studie durchgefiihrt wurde: ca. 67,5% der Studienteilnehmerinnen am Urban
Krankenhaus, ca. 53,4% am Virchow-Klinikum und ca. 48,4% in der Neukdllner Klinik besaRen

einen Migrationshintergund.

Die Analyse der Geburtslander der befragten Frauen erfolgte nach der 0.g. L&ndergruppierung.
Das Geburtsland der Studienteilnehmerinnen war zu 60% Deutschland. Die grofite Gruppe der
Frauen, die nicht in Deutschland geboren wurden, war in der Tirkei geboren, gefolgt von den
Gruppen ,,Neu-Mitglieder nach EU-Osterweiterung 2004 und 2007¢, Libanon und ,,echem.

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

Geburtsland/-region Anzahl Prozent
Deutschland 4249 60
Turkei 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 Lander 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 53
Gesamt 7080 100
Missing 20

Das Geburtsland der Mutter der Studienteilnehmerinnen mit Migrationshintergrund war am
héufigsten die Tiirkei, gefolgt vom Libanon, der Gruppe ,,Neu-Mitglieder nach EU-
Osterweiterung 2004 und 2007 und der Gruppe ,,chem. 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
Tlrkei 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 Lander u. Israel 188 5
Nordafrika 79 2,1
Restl. Afrika 139 3,7
GUS-Staaten 198 53
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 lasst sich folgender MaRen beschreiben: Die deutsche Staatsangehorigkeit
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%, wahrend bei 10,9% der
Frauen mit einem migrierten Elternteil und 0,2% der deutschen Frauen Deutsch nicht die erste
Muttersprache ist. Den groRten Anteil an bilingualen Kompetenzen besitzen Frauen mit MH der
2. und 3. Generation (9,7%), wéhrend 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 Hélfte 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 hochsten Bildungsabschluss gefragt. Der

Bildungsstatus wurde, wie bereits im Methodenteil erlautert, 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, wahrend Frauen ohne Migrationshintergrund eher einen hohen Bildungsabschluss

besitzen.

Die befragten Frauen mit MH der 1., 2. und 3. Generation waren meist Primi- oder Bipara,
wahrend 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 Verwandtschaftsverhéltnis an, wéhrend 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 Arztliche Schwangerenvorsorge

Eine der Studienhypothesen ist, dass Frauen mit Migrationshintergrund im Vergleich zu Frauen
ohne Migrationshintergrund die &rztliche 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 Arztin 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 héher 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 Arztliche Schwangerenvorsorge und Akkulturationsgrad

Im Folgenden soll die Hypothese betrachtet werden, dass starker akkulturierte Migrantinnen im
Vergleich zu weniger akkulturierten Migrantinnen wahrend ihrer Schwangerschaft haufiger die

arztliche Betreuung durch einen Frauenarzt in Anspruch nehmen.

Dazu wurde die Variable ,,Betreuung durch einen/r Frauenarzt/Frauendrztin® (Fragebogen T1,
Frage 24) verwendet. Bei 3.166 der befragten Frauen lag dazu eine Angabe vor. Flr 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 wéahrend 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), wahrend 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 Eintrdgen 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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Zunachst 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 endgiiltige
Modell der Poisson-Regressionsanalyse verdeutlichte, dass es nach Adjustierung einiger
Variablen (siehe Abbildung 2) einen signifikanten Unterschied bezlglich des Migrationsstatus
bei der Anzahl der Inanspruchnahme der Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen gab: Frauen
mit MH der 2./3. Generation hatten eine signifikant hohere 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 zusammengehdrigen 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 fir die Altersgruppen die Gruppe der 18-24 Jahrigen, die Referenz-
gruppe fur die Paritat die Gruppe der Nullipara, die Referenzgruppe fiir den Bildungsstatus die
Gruppe ,,Fachabitur/Abitur/Universitét/Fachhochschule®, die Referenzgruppe fiir den Aufent-
haltsstatus die Gruppe ,deutsche Staatsangehorigkeit® und die Referenzgruppe fiir 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 erhoht im Vergleich zur Referenzgruppe, ist das Konfidenzintervall unterhalb
1,00, ist das Relative Risiko kleiner im V\ergleich 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 Staatsangehorigkeit 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- endgultiges Model, Y-Achse: RR, X-Achse: unterschiedliche Variablen)

3.1.2.1 Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen und Akkulturationsgrad

Auch fir die Hypothese, dass mehr akkulturierte Frauen im Vergleich zu weniger akkulturierten
Frauen die &rztliche Schwangerenvorsorge haufiger in Anspruch nehmen, wird die Anzahl der
\Vorsorgeuntersuchungen untersucht. Frauen mit MH, fur die vollstdndige 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 &hnlich
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wie Abbildung 2 aufgebaut. Als Referenzgruppe fir den Akkulturationsgrad wurde die Gruppe
der Frauen mit MH mit niedrigem Akkulturationsgrad (AG) festgelegt.
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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 héhere
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) hadufiger die Schwangerschaftsvorsorge-
untersuchungen in Anspruch zu nehmen als Frauen mit MH mit niedrigem Akkulturationsgrad.
Frauen mit MH mit mittlerem Akkulturationsgrad unterschieden sich diesbeziglich 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 spater zur ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung
kommen, werden nachfolgend dargestellt. Der Zeitpunkt der Inanspruchnahme ist hierbei durch
die Schwangerschaftswoche gekennzeichnet, in der die Schwangere zur Erstuntersuchung kam.
Dafiir 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 friihen,
mittleren und spéten Zeitpunkt der ersten Untersuchung unterteilt werden.
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Abbildung 4: Zeitpunkt der ersten \orsorgeuntersuchung nach Schwangerschaftswoche und

Migrationsstatus (Angabe in Prozent)- vor Adjustierung weiterer Variablen

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

verglichen mit Frauen ohne MH signifikant spater zur ersten Schwangerschaftsvorsorge-

39



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 zun&chst keine signifikanten Unterschiede auf.

Auffallig war, dass mit zunehmender Paritat Frauen mit und ohne Migrationshintergrund spater
die erste Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung in Anspruch nahmen. So kamen 71,7% der
Nullipara zur ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung wahrend der 3. bis 10. Woche,
waéhrend 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 friher
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 endgltigen Modells der Poisson-Regressionsanalyse lasst sich nach Adjustierung
fur weitere Variablen darauf schlieBen, dass Schwangere mit Migrationshintergrund nicht
signifikant spéater zur ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung kommen, als Frauen ohne
Migrationshintergrund: Migrantinnen der 1. Generation haben ein nicht signifikantes (p = 0,256),
um 2% hoheres 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% hoheres Risiko flr eine spéte 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 dazugehoérigen Kapitel genau erkléart).
So haben Frauen mit einem unbefristeten Aufenthaltsstatus ein 10% hoheres, Frauen mit
befristetem Aufenthaltsstatus ebenfalls ein 10% hoheres und Frauen mit ,sonstigem*
Aufenthaltsstatus ein 28% hdoheres Risiko einer spaten ersten Schwangerschaftsvorsorge-

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

Die Gruppe der 25 bis 29-jahrigen, der 30-34-j&hrigen und der 35-49-j&hrigen Frauen haben ein
signifikant niedrigeres Risiko (mit jeweils p<0,0001) einer spaten ersten Schwangerschafts-
vorsorgeuntersuchung als die Gruppe der 18-24-jahrigen Frauen. Frauen mit einem niedrigen
Bildungsstatus haben ein signifikant hoheres Risiko (p=0,0048) einer spaten ersten Schwanger-
schaftsvorsorgeuntersuchung als Frauen mit einem hohen Schulabschluss. Frauen mit Adipositas
(BMI > 30) kommen signifikant spater zur ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung als
normalgewichtige (BMI < 25) Frauen (p<0,0001). Raucherinnen haben ein signifikant hdheres

(p>0,0001) Risiko einer spaten ersten Inanspruchnahme als Nicht-Raucherinnen.
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Abbildung 5: Risiko einer spéten ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung nach Migrationsstatus,
Poisson-Regression- endgtiltiges Model (Y-Achse: RR, X-Achse: verschiedene Variablen)

3.1.3.1 Zeitlicher Aspekt der ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung und Akkulturationsgrad

Zur Frage, ob starker akkulturierte Frauen mit Migrationshintergrund friher zur ersten
\orsorgeuntersuchung 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: Annéhernd die Hélfte 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 friher
untersuchung als weniger akkulturierte Frauen (Abb. 6).
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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 friher zur ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung als Frauen mit MH

mit niedrigem Akkulturationsgrad.

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

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

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

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

Verglichen mit Frauen deutscher Staatsangehdrigkeit 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 spater 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 geringfiigigen Unterschiede waren
nicht signifikant (p=0,1631 und p=0,98689).

Fur Frauen aller Vergleichskollektive, welche &lter als 35 Jahre waren, waren geringfligig mehr
Sonografien dokumentiert (durchschnittlich 4,5) als fir 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 durchgefiihrt und im Mutterpass der
Schwangeren dokumentiert. Durchschnittlich wurde die erste Sonographie in der 12. Schwanger-
schaftswoche (genauer Wert 11,2) durchgefiihrt. Von 362 der 7.100 Schwangeren existierten zur
ersten Sonografie keine Angaben. Bei Frauen alter als 35 Jahre wurde geringftigig friher (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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Gesamt

Frauen ohne MH

Frauen mit einem
migrierten Elternteil

1. Generation

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) spéter, Frauen mit MH der 2./3. Generation (durchschnittlich in der 10,8 SSW) nicht
signifikant (p=0,1494) spater und Frauen mit einem migrierten Elternteil (durchschnittlich in der
10,9 SSW) nicht signifikant (p=0,1493) spater 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 spéter die erste Sonographie in der Schwangerschaft als Frauen mit hohem

Akkulturationsgrad.
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3.3 Pranataldiagnostik

Als erweiterte Pranataldiagnostik werden die Durchfuhrung einer Chorionzottenbiopsie und die
Amniozentese gezahlt. Angaben hierzu liefern die ,,AQUA-Variable* 46 und die ,,AQUA-

Variable“ 47.

3.3.1 Durchfihrung einer Chorionzottenbiopsie

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

(Tabelle 4).

Tabelle 4: Inanspruchnahme einer Chorionzottenbiopsie (Angaben in Prozent)

Gesamt

Migrantinnen 1. Generation
Frauen mit MH der 2./3.
Generation

Frauen mit einem migrierten
Elternteil

Frauen ohne MH

Alter < 35 Jahre

Alter > 35 Jahre

keine Chorionzotten-

Chorionzotten

biopsie biopsie
99,4 0,6
99,5 0,5
99,6 0,4
98,8 1,2
99,3 0,7
99,6 04
98,9 11

46



Bei der Durchfihrung 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 Uber dem 35. Lebensjahr hatten signifikant mehr
Chorionzottenbiopsien als Schwangere unter 35 Lebensjahren (p=0,0037).

3.3.2 Durchfihrung einer Amniozentese

Annlich wie die Chorionzottenbiopsie wurde auch die Amniozentese zunehmend selten (n=78)
durchgefuhrt. Das Alter der Schwangeren hatte (auch hier) einen groélReren Einfluss auf die
Durchfiihrung einer Amniozentese als der Migrationsstatus. Es zeigten sich nur geringe Unter-
schiede zugunsten der Frauen mit einem migrierten Elternteil fir die Durchfihrung einer
Amniozentese. Frauen mit MH der 2./3. Generation erhielten zudem signifikant (p=0,0188)
weniger Amniozentesen als Frauen ohne MH. Fir Migrantinnen der 1. Generation (p=0,0594)
und fir 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. Fir 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 57
Niedriger AG 99,5 0,5
Mittlerer AG 98,4 1,6
Hoher AG 97,0 3,0

Es fiel auf, dass Frauen &lter als 35 Jahre signifikant haufiger (p<0,0001) eine Amniozentese
durchfuhren lieRen als Frauen unter 35 Jahren.

3.4 Geschlecht des Frauenarztes/ der Frauenarztin

Fur 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 Frauendrztin 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 grolte Teil der befragten Frauen wurde wéhrend der Schwangerschaft von einer
Frauenérztin 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

Waéhrend ihrer Schwangerschaft wurden 3.143 Frauen mit MH, die Angaben zum
Akkulturationsgrad machten, von einem Frauenarzt oder von einer Frauenérztin betreut. 17
Frauen mit MH, die Angaben zum Akkulturationsgrad machten, wurden nicht von einem
Frauenarzt oder von einer Frauendrztin betreut. Von den betreuten Schwangeren mit MH
bevorzugten 2.341 Schwangere eine Frauenérztin 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 bezlglich 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 haufiger zu einer Frauenérztin als Frauen mit hohem Akkulturationsgrad.
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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 Grofteil der Schwangeren neben der medizinischen Versorgung durch

einen Frauenarzt weitere Angebote der Schwangerenbetreuung in Anspruch genommen hat.

Gesamt

Frauen ohne MH

mit einem mig. Elternteil B keine Inanspruchnahme

B Inanspruchnahme

2. /3. Generation

1. Generation

0 20 40 60 80 100

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% Unterstlitzung der Stiftung ,,Hilfe fiir die Familie®,
4,9% Informationsveranstaltungen oder Besichtigungen in Geburtshduser und 1,8% eine
psychologische Beratung. Eine genaue Auflistung nach Migrationsstatus ist Tabelle 6 zu

entnehmen.

51



Tabelle 6 : Inanspruchnahme weiterer Angebote der Schwangerenbetreuung nach Migrationsstatus der
Schwangeren (Angaben in Prozent)

Mit einem

1. 2./3. migrierten Frauen ohne
Angebote Generation Generation Elternteil MH
Schwangerschaftsgymnastik 12,1 12,3 26,1 27,0
\orsorge durch Hebamme 42,9 50,4 66,0 747
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 75 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 flr 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

Fir 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. Fir die Schwangerschafts-
beratungsstelle und fiir die psychologische Beratung gab es fur Migrantinnen der 1. Generation

und fur Frauen mit MH der 2./ 3. Generation keine signifikanten Unterschiede.
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Die Stiftung ,Hilfe fiir die Familie* wurde von Migrantinnen der 1. Generation signifikant
haufiger (p<0,0001) in Anspruch genommen als von Frauen ohne Migrationshintergrund. Die
finanzielle Hilfe der Bundesstiftung (fur 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 h&ufiger genutzt als von Frauen ohne Migrations-
hintergrund.

Frauen mit einem migrierten Elternteil gaben signifikant h&ufiger 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.

Fir 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. Fir die Angebote Besichtigung eines Geburtshauses, Anlauf einer
Schwangerschaftsberatungsstelle, finanzielle Hilfe der Bundesstiftung, Hilfe durch die Stiftung
,Hilfe fiir die Familie* und die psychologische Beratung zeigten sich beziiglich 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 haufiger angegeben als von Frauen mit
MH mit hohem Akkulturationsgrad.

Tabelle 7: Inanspruchnahme weiterer Angebote der Schwangerenbetreuung nach Akkulturationsgrad
(Angabe in Prozent)

Niedriger Mittlerer Hoher

Akkulturations-  Akkulturations- ~ Akkulturations-
Angebot grad grad grad Alle
Schwangerschafts-
gymnastik 6,4 11,9 21,5 13,3
\orsorge 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 fir die
Familie* 10,9 8,5 5,6 8,2
Psychologische
Beratung 1,3 0,9 2,4 14
Sonstige Angebote 51,1 44,7 34,5 43,3
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3.6 Anzahl der konsultierten Frauenarzte

Eine Studienhypothese geht davon aus, dass Frauen mit Migrationshintergrund ihren Frauenarzt
seltener wechseln als Frauen ohne Migrationshintergrund. Ein Grofteil der Studienteil-
nehmerinnen (89,3%) gab an, bei einem oder zwei niedergelassenen Frauenarzt/Frauenarzten
gewesen zu sein. Die meisten Schwangeren (45,6%) waren bei nur einem Frauenarzt in
Behandlung. Aufféllig ist, dass Migrantinnen der 1. Generation und Frauen mit MH der 2./3.
Generation am hdufigsten nur einen Frauenarzt konsultierten, wahrend Frauen mit einem
migrierten Elternteil und Frauen ohne Migrationshintergrund am hdufigsten zwei Frauenéarzte

wahrend der Schwangerschaft aufsuchten (Abb. 12).
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Abbildung 12: Anzahl der konsultierten Frauenérzte 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) Frauenarzten als Frauen ohne MH. Fir Frauen mit einem migrierten

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

Frauen mit MH mit niedrigem Akkulturationsgrad konsultierten mit 54,6 % haufiger nur einen
Frauenarzt als Frauen mit MH mit mittlerem Akkulturationsgrad (50,4 %) und haufiger als
Frauen mit MH mit hohem Akkulturationsgrad (45,8 %).

60

M niedriger
Akkulturationsgrad

W mittlerer
Akkulturationsgrad

W hoher Akkulturationsgrad

M gesamt

Abbildung 13: Anzahl der konsultierten Frauendrzte nach Akkulturationsgrad in der Schwangerschaft bis
zum Zeitpunkt der Befragung (Y-Achse: Angaben in Prozent, X-Achse: Anzahl der Frauenérzte)

Frauen mit MH mit niedrigem Akkulturationsgrad konsultieren signifikant weniger (p=0,0013)
Frauenarzte als Frauen mit MH mit hohem Akkulturationsgrad. Fir Frauen mit MH mit

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

Die Schwangerschaftsrisiken werden It. Katalog der Mutterschaftsrichtlinien im Mutterpass
eingetragen und von dort in die ,,AQUA-Daten iiberfiihrt. Demzufolge liegt bei 37,7% der
Studienteilnehmerinnen eine Risikoschwangerschaft vor. Am haufigsten 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).

Frauen ohne MH

mit einem mig. Elternteil

2./3. Generation

1. Generation

1I|E

30,0 32,0 34,0 36,0 38,0 40,0 42,0

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

Prozent)

Am héaufigsten 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 fiinf hdufigsten Schwangerschaftsrisiken zu

entnehmen.

Tabelle 8: Haufigkeit von ausgewdhlten Schwangerschaftsrisiken im Gesamtkollektiv (Angaben in

Prozent)

familidre Belastung 21,2
friihere 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 hoher
(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 héher (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. Fir Frauen mit MH der 2. und 3. Generation
gibt es auch ein signifikantes niedrigeres Risiko (p=0,0481) Schwangerschaftsrisiken
aufzuweisen als fir 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 Berlicksichtigung der Inanspruchnahme von
Vorsorgeangeboten kann einen Hinweis auf eine ,,addquate” Schwangerenbetreuung liefern. Um
der Frage nachzugehen, ob eine ,adaquate Schwangerenbetreuung besteht, muss eine
»addquate” Schwangerenbetreuung zundchst definiert werden. Die internationale Literatur
besitzt keine einheitliche Definition einer ,,inadaquaten‘ Schwangerschaftsvorsorge.42 Der Grund
hierfir liegt wohl darin, dass keine optimale Anzahl von \Vorsorgeuntersuchungen bekannt ist

und dass Quantitat und nicht Qualitat gemessen wurde.*>*°

In unterschiedlichen Landern variieren die Empfehlungen bezliglich der Anzahl, des Zeitpunktes
und des Inhaltes einer optimalen Schwangerschaftsvorsorge.**® Oft wird eine unzureichende
Schwangerschaftsvorsorge definiert als ,,keine &rztliche Schwangerschaftsvorsorge®, eine erste
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung nach dem ersten Trimenon oder eine geringere Anzahl
als die empfohlenen Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen.***” In Deutschland sind laut
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die arztliche Betreuung wahrend der
Schwangerschaft und nach der Entbindung (,,Mutterschafts-Richtlinien) (2014) ca. 10
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen vorgesehen.* Die meisten internationalen Studien
betrachteten bei ihren Untersuchungen vor allem den Zeitpunkt der ersten Vorsorgeuntersuchung
(gemessen anhand der Schwangerschaftswoche) sowie eine kontinuierliche \ersorgung

(gemessen an der Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen).*?

Die folgende Diskussion bezieht sich unter anderem auf ein systematisches Review von Heaman
et al. (2012), welches sich mit mehreren Studien beschaftigt, die eine &hnliche Thematik wie
diese Arbeit behandeln.

Die vorliegende Arbeit befasst sich neben der Inanspruchnahme der arztlichen Schwanger-
schaftsvorsorge, dem zeitlichen Aspekt und der Anzahl der Schwangerschaftsvorsorge-
untersuchungen zusétzlich mit der Inanspruchnahme weiterer Schwangerschaftsangebote, der
Sonographie, der erweiterten Pranataldiagnostik (Amniozentese und Chorionzottenbiopsie)

sowie mit dem Geschlecht des Frauenarztes und der Anzahl der konsultierten Frauenéarzte.
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4.1 Inanspruchnahme der arztlichen Schwangerenvorsorge

Um die Hypothesen zu prifen, dass Schwangere mit MH im \ergleich zu Schwangeren ohne
MH die &rztliche Schwangerenvorsorge deutlich seltener in Anspruch nehmen und, dass mehr
akkulturierte Frauen im \ergleich zu weniger akkulturierten Frauen die &rztliche Schwangeren-
vorsorge héufiger in Anspruch nehmen, muss zunéchst betrachtet werden, ob Uberhaupt eine
arztliche Schwangerenbetreuung erfolgt, bevor die Hé&ufigkeit der Inanspruchnahme der
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen betrachtet werden kann.

Der Anteil der nicht durch einen Frauenarzt betreuten Schwangeren war in unserer Studie zwar
signifikant hoher 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 annahernd vollstdndig von einem Frauenarzt
betreut. Deshalb l&sst sich die Hypothese, dass Schwangere mit MH im \ergleich zu
Schwangeren ohne MH die é&rztliche Schwangerenvorsorge deutlich seltener in Anspruch

nehmen als Frauen ohne MH nur fiir Migrantinnen der ersten Generation bestatigen.

Ahnliche 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.***® 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
gegeniiber 11,1% der Migrantinnen.***° 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, wahrend 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 arztliche Schwangerenvorsorge héaufiger in Anspruch nehmen, lasst sich somit nur fur
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Frauen mit mittlerem Akkulturationsgrad verifizieren, nicht aber fur Frauen mit niedrigem
Akkulturationsgrad. Deshalb lasst sich daraus folgern, dass es keinen ursdchlichen
Zusammenhang zwischen dem Akkulturationsgrad und der Tatsache, ob Uberhaupt eine arztliche
Schwangerenvorsorge stattfand, gibt. Nationale/internationale Literatur, welche anhand eines
gebildeten Akkulturationsgrades die Inanspruchnahme der drztlichen 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. Wéhrend ,,eingeborene afroamerikanische®,
»eingeborene mexikanische® und ,.eingeborene puertoricanische* Frauen jeweils ein hoheres
Risiko hatten keine Schwangerschaftsvorsorge zu besitzen, als die jeweilige ,.emigrierte®
Gruppe, hatten ,,eingeborene white women* ein hoheres Risiko keiner Schwangerschaftsvorsorge

als ,,emigierte white women<, 420

Daraus folgt, dass die meisten ,,eingeborenen® Frauen mit MH in der Studie von Cervantes et al.
(1999) ein hoheres Risiko keiner Schwangerschaftsvorsorge hatten als die jeweilige ,,emigrierte®
Gruppe. Wenn man davon ausgehen kann, dass wahrscheinlich ,,eingeborene Frauen mit MH
einen hoheren Akkulturationsgrad besitzen als ,,emigrierte” Frauen, wiirde daraus folgern, dass
die meisten Frauen mit einem hohen Akkulturationsgrad in der Studie von Cervantes et al.
(1999) ein hoheres Risiko keiner Schwangerschaftsvorsorge besitzen als Frauen mit einem
niedrigen Akkulturationsgrad, waéhrend eigene Studienergebnisse keinen ursachlichen
Zusammenhang zwischen Akkulturationsgrad und dem Vorhandensein einer arztlichen

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.**** 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.***? Wiahrend Alexander et al. (1996) berichteten, dass
US-gebdiirtige Frauen japanischen Ursprungs nur zu 0,5% keine Schwangerenvorsorge

beanspruchen wiirden, und 0,9% der in die USA eingewanderten Japanerinnen.**>* Somit weisen
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sowohl Fang et al. (1999), Singh und Yu (1996) als auch Alexander et al. (1996) Ergebnisse
kontrér zu denen unserer Studie auf, da in diesen Studien ein urspriinglicher Zusammenhang
zwischen ,.eingeborenen” und ,.emigrierten® Frauen mit MH existiert. Allerdings ist ein
Vergleich zu eigenen Ergebnisse nur eingeschrankt mdglich, 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 Haufigkeit der Inanspruchnahme der Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen

Um die Hypothesen zu prifen, ob Schwangere mit MH im Vergleich zu Schwangeren ohne MH
die d&rztliche Schwangerenvorsorge deutlich seltener in Anspruch nehmen und ob mehr
akkulturierte Frauen im Vergleich zu weniger akkulturierten Frauen die &rztliche Schwangeren-
vorsorge haufiger in Anspruch nehmen, muss nach der Betrachtung, ob iberhaupt eine &rztliche
Schwangerenbetreuung erfolgt, die Haufigkeit der Inanspruchnahme der Schwangerschafts-

vorsorgeuntersuchungen analysiert werden.

Aufgrund der unterschiedlichen Ergebnissen der logistischen Regressionsanalyse, wodurch nach
Aufschlisselung mehrerer Faktoren Migrantinnen keine signifikant geringere Anzahl von
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen mehr besaflen, sondern Frauen mit MH der 2./3.
Generation sogar eine signifikant hohere Anzahl als Frauen ohne MH, erscheint es plausibel,
dass Faktoren (wie keine deutsche Staatsangehorigkeit, jingeres Alter, Multiparitat und
niedrigerer Bildungsstatus), welche h&ufiger mit Migrationserfahrung assoziiert sind, die

Inanspruchnahme beeinflussen. Dies belegen auch eigene Ergebnisse.

Unsere Ergebnisse bestatigen deshalb die Studienhypothese, dass Migration in diesem
Zusammenhang ein eigenstandiger Risikofaktor ist, nicht. Deshalb kann die Hypothese, dass
Schwangere mit MH im Vergleich zu Schwangeren ohne MH die arztliche 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 zwdlf Studien ihres systematischen Reviews
herausfanden, dass Migrantinnen eine geringere Anzahl an Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch

nahmen. 35,42,48,52-57

In zwei dieser zwolf Studien wurde gezeigt, dass Migrantinnen eine
signifikant hohere Anzahl an Vorsorgeuntersuchungen als Frauen ohne MH hatten.*>**°t Zwei
weitere Studien zeigten keine signifikanten Ergebnisse.?®*%*° Dieses recht heterogene Bild kann
teilweise durch unterschiedliche Definitionen einer ausreichenden bzw. tblichen Anzahl an
\orsorgeuntersuchungen in den jeweiligen Landern, in denen die Studien durchgefiihrt wurden,
bedingt sein (von keiner Vorsorgeuntersuchung bis zu einer Anzahl Kkleiner 11 Vorsorgeunter-
suchungen). Im Gegensatz zu den Ergebnissen des GroRteils der Studien des systematischen
Reviews (welche herausfanden, dass Migrantinnen eine geringere Anzahl an \orsorgeunter-

suchungen beanspruchten) geben eigene Studienergebnisse dieses Bild nicht wieder.

Die im Rahmen unserer Studie erhaltenen Ergebnisse sind auch kontrar zu den Ergebnissen einer
Publikation von Spallek et al. (2014), deren durchgefiihrte 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
\orsorgeuntersuchungen (<8) bei tlrkeistammigen Frauen noch in den Jahren 2003-2007 wie
auch schon zuvor in den Jahren 1993-1997 hoher war als bei Frauen ohne MH.*® Allerdings ist
dabei auch zu beachten, dass Spallek et al. (2014) eine wesentlich hohere Fallzahl (in beiden
Berechnungszeitrdumen jeweils ca. 145.000 Schwangere) verwendet hat als unsere Studie,
wodurch eine Vergleichbarkeit und Schlussfolgerung nur bedingt maoglich ist.

Auch David et al. (2006) berichteten, dass in den Jahren 1993-1999 tlrkeistammige Frauen in
Berlin durchschnittlich eine Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung weniger beanspruchten als
deutsche Frauen, wobei der Median in allen Subgruppen (unterteilt wurde in soziale
Klassenzugehdrigkeit, Paritatsstatus und ,.tlrkeistammige* oder ,,deutsche Frauen) bei 10-13
Vorsorgeuntersuchgen lag.*® Daraus folgt, dass auch zwischen 1993-1999 in Berlin sowohl
tirkeistammige Frauen als auch ,,deutsche” Frauen im Rahmen der ,,Mutterschutz-Richtlinien*
mit einer ausreichenden Anzahl an Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen behandelt wurden.
Die Ergebnisse unserer Studie lassen im \ergleich keine niedrigere Anzahl der
\orsorgeuntersuchungen fiir Frauen mit Migrationshintergrund erkennen. Allerdings werden in
unserer Studie mit Hilfe der logistischen Regressionsanalyse die Modelle fir soziobkonomische
Confounder (,,Alter”, ,Paritat“, ,,Bildungsabschluss®, ,,Staatsangehorigkeit, ,,Raucher,
,Adipositas®), welche teilweise mit Migration assoziiert sind, adjustiert. Hingegen

beriicksichtigten David et al. (2006) ,,Parititsstatus“ und ,,soziale Klassenzugehdrigkeit.*> Wie
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unsere Ergebnisse zeigen, existieren ohne Berlcksichtigung der Confounder, welche in unserer
Studie einbezogen wurden, sehr wohl Unterschiede. Auch aufgrund der Beachtung
unterschiedlicher Confounder lasst sich die Publikation von David et al. (2006) mit den
Ergebnissen unserer Studie, auch wenn sich beide auf den Raum Berlin beziehen, nur

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

Im Vergleich zu friheren Publikationen wie beispielsweise David et al. (2006), die von einer
hoheren 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 diesbeziiglich schlieBen.*®

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 &rztliche Schwangerenvorsorge im Hinblick auf

die Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen héaufiger in Anspruch nehmen wirden.

Da der Akkulturationsgrad hinsichtlich der Anzahl der Schwangerschaftsvorsorgeunter-
suchungen nur in unserer Studie beriucksichtigt wurde, ist ein \Vergleich mit nationaler/

internationaler Literatur diesbeztiglich leider nicht moglich.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass die durchschnittliche Anzahl von \orsorge-
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 spéter zur ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung kommen und
die Hypothese, dass mehr akkulturierte Frauen im \ergleich zu weniger akkulturierten Frauen

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

suchung analysiert werden.

Unsere Ergebnisse zeigen beziglich des zeitlichen Aspekts, dass Schwangere mit
Migrationshintergrund kein signifikant héheres Risiko einer spaten ersten Schwangerschafts-
vorsorge besitzen. Mit Hilfe der in unserer Studie verwendeten logistischen Regressionsanalyse
lassen sich Faktoren aufschlisseln, die einen Einfluss auf den zeitlichen Aspekt der
Inanspruchnahme haben: Frauen mit zunehmender Paritat (Bi- und Multipara), Frauen jlingeren
Alters (< 25. Lebensjahr), Frauen mit niedrigem Bildungsabschluss, mit Adipositas, ohne
deutsche Staatsangehorigkeit und Raucherinnen kamen signifikant spater zur ersten
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung. Somit zeigt sich, dass sozio6konomische 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 spater zur ersten
\orsorgeuntersuchung kamen, lasst sich auf einen Zusammenhang zwischen einigen dieser
Faktoren und dem Migrationsstatus schlielen. Einen eigenstdndigen Risikofaktor bildet der
Migrationsstatus allerdings nicht. Nach Adjustierung dieser Faktoren zeigte sich hingegen sogar,
dass Frauen mit MH der zweiten und dritten Generation signifikant friher zur ersten
Schwangerschaftsvorsorge kamen als Frauen ohne MH. Deshalb lasst sich anhand eigener
Ergebnisse die Hypothese, dass Schwangere mit MH im Vergleich zu Schwangeren ohne MH

spater zur ersten Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung kommen, widerlegen.

Heaman et al. (2012) zeigten, dass neunzehn der in ihrem Review betrachteten Studien eine
unzureichende Inanspruchnahme durch eine zeitlich spate Vorsorge definierten, wobei die
meisten Studien eine spate \Vorsorge durch eine erste Inanspruchnahme nach dem ersten
Trimester bestimmten,*248°0-5254555969 “ Alle  neunzehn Studien sahen einen signifikanten
Zusammenhang zwischen Migration und dem Zeitpunkt der Inanspruchnahme, wobei achtzehn
Studien feststellten, dass Migrantinnen spater zur ersten Vorsorge kamen.* Eine Studie aus den
USA® stellte fest, dass Migrantinnen ein niedrigeres Risiko einer unzureichenden
Schwangerschaftsvorsorgen hatten als Frauen ohne MH.* Im Vergleich zu Heaman et al. (2012)
zeigten unsere Ergebnisse bezliglich des zeitlichen Aspekts und des Migrationshintergrundes ein

vollig anderes Bild.

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

durchgefuhrten 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 turkeistammige Frauen ein hoheres Risiko einer spéten ersten Schwangerschaftsvorsorge
(>12 SSW) hatten als Frauen ohne MH.>® Auch David et al. (2006) berichteten, dass in den
Jahren 1993-1999 in Berlin turkeistimmige Frauen spéter zur ersten Schwangerschafts-
vorsorgeuntersuchung kam als ,,deutsche Frauen.*® Vergleicht man diese Ergebnisse mit den
Ergebnissen unserer Studie, so wéare eine Verbesserung des zeitlichen Aspekts der
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung bei  Schwangeren mit MH innerhalb deutscher
GroRstadte 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 erwéhnt auf

andere mogliche Confounder adjustiert wurden.

Eigene Ergebnisse zeigen, dass mehr akkulturierte Frauen im Vergleich zu weniger
akkulturierten Frauen nicht signifikant friher zur ersten \orsorgeuntersuchung in der
Schwangerschaft kommen, weshalb diese Studienhypothese widerlegt werden kann. Dabei zeigt
die verwendete logistische Regressionsanalyse weder vor noch nach Adjustierung
soziookonomischer Faktoren beziliglich 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, kénnen
eigene Ergebnisse leider nicht diesbeztiglich verglichen werden.

Laut unseren Ergebnissen scheint weder Migrationsstatus noch Akkulturationsgrad ein
eigenstandiger Risikofaktor flr eine spéate 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 Haufigkeit der Inanspruchnahme der Ultraschalluntersuchung in der

Schwangerschaft

Um die Hypothesen zu prifen, dass Schwangere mit MH im \ergleich zu Frauen ohne MH
weniger Ultraschalluntersuchungen in Anspruch nehmen, dass Frauen mit MH im Vergleich zu
Frauen ohne MH die Ultraschalluntersuchung spéter in Anspruch nehmen, dass mehr
akkulturierte Frauen mit MH im Vergleich zu weniger akkulturierten Frauen mit MH die
Ultraschalluntersuchung haufiger in Anspruch nehmen und, dass mehr akkulturierte Schwangere
im Vergleich zu weniger akkulturierten Schwangeren die Ultraschalluntersuchung friher in
Anspruch nehmen, mussen Zeitpunkt und Héufigkeit 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 fir Migrantinnen der 1. Generation und fir Frauen mit MH
der 2. und 3. Generation, nicht aber fir Frauen mit einem migrierten Elternteil, anhand eigener
Ergebnisse bestatigt werden. Der Akkulturationsgrad zeigte diesbeziiglich keinen signifikanten
Einfluss, weshalb die Hypothese, dass mehr akkulturierte Frauen im \ergleich zu weniger
akkulturierten Frauen die Ultraschalluntersuchung h&ufiger in Anspruch nehmen wirden,

widerlegt werden kann.

Das Ergebnis, dass durchschnittlich 4,3 Ultraschalluntersuchungen in Anspruch genommen
wurden, wobei die ,,Mutterschafts-Richtlinien* 3 Basis-Ultraschalluntersuchungen vorsehen,
spricht fir 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 fur Frauen uber 35 Jahre (welche eine hohere Zahl von
Ultraschalluntersuchungen aufwiesen) l&sst sich vermuten, dass dies auf das Vorhandensein einer
Risikoschwangerschaft (welche ,,per se* durch das Uberschreiten des 35. Lebensjahres bei

Primiparitat definiert wird) zurtickzufihren ist.

Die Tatsache, dass Frauen mit MH zum Zeitpunkt der Schwangerschaft durchschnittlich jlinger

waren, konnte eine Erklarung fir die eigenen Studienergebnisse liefern. Die geringere Anzahl
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der Ultraschalluntersuchungen bei Frauen mit MH konnte sich also durch das durchschnittlich
jungere Alter von Schwangeren mit MH begriinden.

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 fur Frauen ohne MH als auch fiir
tiirkeistimmige Frauen ein Median von 4 Ultraschalluntersuchungen vorhanden war.”
Verglichen mit durchschnittlich 4,3 Ultraschalluntersuchungen im eigenen Studienkollektiv, 1&sst
sich auf eine annahernd gleichbleibende Quantitat der Ultraschalluntersuchung seit den 1990er
Jahren fir Frauen mit und ohne Migrationshintergrund schlieBen. Die Qualitat 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. Fir 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 spéter zur ersten Ultraschalluntersuchung kommen als
Frauen ohne MH, l&sst sich anhand eigener Ergebnisse nur fir Migrantinnen der 1. Generation
belegen. Auch die Hypothese, dass weniger akkulturierte Frauen spéter zur ersten Ultraschall-

untersuchung gehen als mehr akkulturierte Frauen wird durch eigene Studienergebnisse bestéatigt.

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 urspriinglicher
Zusammenhang zwischen dem durchschnittlich jlingeren Alter der Schwangeren mit MH und
einer spéateren erste Sonographie unwahrscheinlich. Weitere Befragungen und Studien scheinen
sinnvoll, um diesen Sachverhalt einer spateren ersten Ultraschalluntersuchung im Hinblick auf

Migration und Akkulturationsgrad zu klaren.
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4.4 Haufigkeit der Inanspruchnahme von Pranataldiagnostik

Um die im Einleitungsteil genannten Hypothesen zu betrachten, dass Frauen mit MH im
Vergleich zu Frauen ohne MH wéhrend der Schwangerschaft weniger Prénataldiagnostik und,
dass mehr akkulturierte Frauen im Vergleich zu weniger akkulturierten Frauen mehr Prénatal-
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 beziiglich 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 (fir die

genannten Subgruppen) belegen, nicht aber bezliglich der Chorionzottenbiopsie.

Dies kdnnte mehrere Erklarungen haben: Da laut eigenen Ergebnissen auch Schwangere welche
alter als 35. Lebensjahre sind (und somit eine Risikoschwangerschaft besitzen) mehr Chorion-
zottenbiopsien als auch Amniozentesen beanspruchen, und da Frauen mit Migrationshintergrund
durchschnittlich jinger sind, kénnte dies den geringeren Bedarf an Amniozentesen erklaren.
Auch besitzen Frauen ohne MH laut eigenen Untersuchungen mehr Risikoschwangerschaften
und Schwangerschaftsrisiken als Frauen ohne MH, wodurch in gewissen Fallen die Durch-
fihrung dieser Prénataldiagnostik (nach Durchfiihrung anderer diagnostischer Mdglichkeiten)
eher gegeben ist. Aus Griinden einer verbesserten Ultraschalltechnik und anderer Umfeld-
faktoren werden aktuell zunehmend weniger invasive Untersuchungen in der Prénataldiagnostik
eingesetzt. Deshalb spricht die Durchfiihrung einer Amniozentese oder einer Chorionzotten-

biopsie nicht unbedingt fir 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 Durchfiihrung von Amniozentesen zwischen Frauen
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ohne MH und Frauen tirkischer Herkunft.”® So erhielten laut einer Perinatalstudie in
Niedersachsen und Bremen Ende der 1970er 1,5% der Frauen ohne MH und nur 0,4% der
tiirkeistammigen Frauen eine Amniozentese.”> In den 1990er habe sich diese Quote in
Deutschland verdreifacht, sei aber im \erh&ltnis zwischen Frauen ohne MH und Frauen
tiirkischer Herkunft gleichbleibend.”® Auch bei Hinzuziehen einer Altersindikation (>35.
Lebensjahr) wurde bei 46% aller Frauen ohne MH Uber dem 35. Lebensjahr eine Amniozentese
durchgefuhrt, wéhrend dies nur bei ca. 17% der tirkeistammigen Schwangeren tber dem 35.
Lebensjahr erfolgte.”” Im Vergleich dazu zeigen eigene Untersuchungen ahnliche Ergebnisse,
wobei heutzutage wie bereits erwahnt andere Moglichkeiten der Pranataldiagnostik bevorzugt
werden, wodurch eine geringere Anzahl an Amniozentesen nicht fur eine schlechtere Betreuung

der Schwangeren sprechen muss.

4.5 Haufigkeit der Inanspruchnahme der Schwangerenvorsorge nach Geschlecht des

Frauenarztes

Laut eigenen Studienergebnissen kann die Hypothese, dass Frauen mit MH mehr weibliche
Frauendarzte aufsuchen als Frauen ohne MH widerlegt werden. Die Hypothese, dass mehr
akkulturierte Frauen h&ufiger einen mannlichen Frauenarzt aufsuchen als weniger akkulturierte

Frauen, wird bestatigt.

Da nationale/internationale Literatur zum Geschlecht des betreuenden Frauenarztes beziglich
des Migrationsstatus und des Akkulturationsgrades fehlt, konnen eigene Ergebnisse nicht damit

verglichen werden.

Die Bevorzugung einer Frauendrztin durch Migrantinnen mit niedrigem oder mittlerem
Akkulturationsgrad konnte beispielsweise auf eine zusétzliche Unsicherheit zurtickzufiihren sein,

welche Untersuchungen beim Frauenarzt in einem anderen Land zu erwarten sind.

Vielleicht geschieht der Besuch einer Frauenérztin 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 Grinden fiir die Bevorzugung einer Frauenarztin

durch weniger akkulturierte Frauen erscheinen sinnvoll.

4.6 Haufigkeit der Inanspruchnahme von weiteren Angeboten der Schwangerenbetreuung

Um die Hypothese zu untersuchen, dass Schwangere mit MH auf3er der medizinischen Vorsorge
bei einem/r Frauenarzt/Frauendrztin weniger weitere Angebote der Schwangerenbetreuung
wahrend 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 Haufigkeit der Inanspruchnahme
von weiteren Angeboten der Schwangerenbetreuung insgesamt betrachtet und die Art der

weiteren Angebote nach ihrer Haufigkeit analysiert.

Eigene Ergebnisse lassen darauf schlieBen, 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 lasst sich die erste oben genannte Hypothese anhand eigener Ergebnisse bestétigen.

Nur einige Angebote wurden von Frauen mit MH signifikant h&ufiger genutzt als von Frauen
ohne MH. Dazu zahlen die finanzielle Hilfe der Bundesstiftung und die Unterstiitzung der
Stiftung ,,Hilfe fiir die Familie*. Dies kann daraus folgen, dass laut unseren Ergebnissen das
Schwangerschaftsrisiko ,,besondere soziale Belastung® fiir Migrantinnen der ersten Generation

erhoht war.

Da keine nationale/internationale Literatur weitere Angebote der Schwangerenbetreuung anhand

des Migrationsstatus aufschlusselt, ist ein Vergleich diesbeztiglich nicht méglich.

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 lasst 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 ahnliches Phdnomen hin: Mit zunehmender Aufenthaltsdauer wiirden Migranten in ihren
Mustern (wie dem Gebrauch von praventiver Medizin) auf Grund von Akkulturationsprozessen

der lokalen Bevélkerung gleichen.”

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 hoheren Akkulturationsgrades hinsichtlich ihres gesundheitlichen
Verhaltens auf. So beschreibt David (2011) in Anlehnung an Ruiz et al. (2008) das
Akkulturations-Paradox Il folgendermafen: ,,Gesundheitsverhalten, Risikofaktoren und
gesundheitliche Lage verschlechtern sich mit zunehmender Akkulturation.“®* Auch Hawkins et
al. (2014) schildern, dass schlechteres mitterliches Gesundheitsverhalten von Migrantinnen in

den USA aus zunehmender Akkulturation resultiert.”

Eine haufigere Inanspruchnahme von weiteren Angeboten der Schwangerenbetreuung kénnte
unterschiedliche Ursache haben: Zum einen kann es auf ein groReres Bewusstsein fiir die
Wichtigkeit von Vorsorgemalinahmen hindeuten und dadurch als eine groRere Eigeninitiative,
auf ein besseres Gesundheitsverhalten oder ein anderes Verstdndnis von Schwangerschafts-
betreuung ausgelegt werden. Zum anderen kann eine geringere Inanspruchnahme aber auch auf
eine geringere Kenntnis Uber Mdglichkeiten des Gesundheitssystems deuten, worauf unsere

Ergebnisse (da ein hoherer Akkulturationsgrad eine gréRere Inanspruchnahme zeigt) hinweisen.

Boerleider et al. (2013) veranschaulichen in ihrem systematischen Review, dass die Unkenntnis
uber das westliche Gesundheitssystem und schlechte Sprachkenntnisse die am hdaufigsten
genannten Faktoren sind, welche eine Inanspruchnahme von Schwangerschaftsvorsorge
behindern, wéhrend die Versorgung mit Informationen und die Betreuung in der jeweiligen
Muttersprach die am hdufigsten genannten Faktoren sind, welche die Inanspruchnahme
erleichtern.” Es erscheint plausibel, dass dies auch fiir die Inanspruchnahme primér nicht
medizinischer Schwangerschaftsvorsorge zutreffen konnte. Folglich wéren eine bessere Infor-
mationsbereitstellung und eine Bereitstellung weiterer Schwangerschaftsbetreuungsangebote in

anderen Sprachen empfehlenswert.
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4.7 Haufigkeit des Arztwechsels im Rahmen der Schwangerenbetreuung

Die im Einleitungsteil beschriebenen Hypothese, dass Frauen mit MH ihren niedergelassenen
Frauenarzt wéhrend der Schwangerschaft seltener wechseln als Frauen ohne MH und die
Hypothese, dass mehr akkulturierte Frauen mit MH ihren niedergelassenen Frauenarzt wahrend
der Schwangerschaft haufiger wechseln als weniger akkulturierte Frauen mit MH, kénnen
anhand eigener Studienergebnisse verifiziert werden. Fir die Betrachtung der H&aufigkeit des
Arztwechsels wurde die Anzahl der konsultierten Frauenérzte heran gezogen, auch wenn eine
hohe Anzahl an konsultierten Arzten nicht notwendiger Weise einen haufigen Arztwechsel

implizieren muss.

Da keine nationale/internationale Literatur zur Haufigkeit des Arztwechsels wahrend der
Schwangerschaft hinsichtlich des Migrationsstatus oder des Akkulturationsstatus existiert,

kdnnen eigene Studienergebnisse nicht diesbeztiglich mit denen anderer verglichen werden.

Die Verifizierung der o.g. Hypothesen konnte beispielsweise aus einem anderen ,,Arzt-
verstandnis* unterschiedlicher Kulturen resultieren. So kdnnten Frauen ohne MH hé&ufiger ihren
Arzt wechseln, da die Stellung des Arztes in der eigenen Kultur eine andere sein kénnte, oder da

das Vertrauen zu einem Arzt in der eigenen Kultur geringer sein kénnte als in anderen Kulturen.

Es stellt sich die Frage, inwieweit die Anzahl der konsultierten Frauenérzte eine Aussage Uber
die Qualitat der Schwangerenbetreuung zulasst. So kénnte eine hohe Anzahl an konsultierten
Frauendrzten eine besonders intensive und gute Schwangerenbetreuung bedeuten, oder aber fur

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
gegenubergestellt 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.** Knipper (2011) beschreibt diese
Einteilung als ,holzschnittartige Gegeniiberstellung von Migranten und Nicht-Migranten.*"

Durch die beschriebene Einteilung unserer Studie in unterschiedliche Generationen wird eine

detailliertere Darstellung des Sachverhalts mdglich.

Der Grad der Akkulturation wurde anhand der FRAKK (Frankfurter Akkulturationsskala),
welche im Methodenteil ausfuhrlich beschrieben wird, gemessen. Dies ist eine Erfassung des
Akkulturationsgrades zu einem bestimmten Zeitpunkt, die eine Weiterentwicklung des Grades

der Akkulturation auBer Acht lassen muss.

4.9 Reichweite und Limitationen

Insgesamt hatte das Projekt durch die face-to-face Befragung eine hohe Rucklaufrate. Folgende
Limitationen der Studie konnen benannt werden: Die Befragung der Studienteilnehmerinnen
wurde durch mehrere study nurses und studentische Mitarbeiterinnen durchgefihrt, sodass die
Madglichkeit besteht, dass ein nicht einheitlicher Befragungsstil zur Beeinflussung der Ergebnisse
in geringem Malie beigetragen haben konnte (interobserver bias). Gelegentlich wurde auch im
Beisein von Begleitpersonen, Bettnachbarinnen, oder des medizinischen Personals befragt,
wodurch Antworten beeinflusst sein kdnnten. Auch die Ubersetzung mittels Dolmetschers oder
mit Hilfe Angehoriger konnte Ergebnisse verfalschen. Die Fragebdgen beinhalteten groRtenteils

geschlossene Fragen, wodurch ggf. manche Aspekte nicht erfasst worden sein kénnten.
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Insgesamt ist davon auszugehen, dass die Limitationen in der diesen Datenanalysen
zugrundeliegenden Studie nur sehr gering sind, und dass diese durch entsprechende Malinahmen

(wie beispielsweise die Interviewerinnen-Schulung und das Monitoring) entgegengewirkt wurde.
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5. Schlussfolgerung

Insgesamt lasst sich anhand der Datenauswertung auf eine gute Versorgung schwangerer Frauen
mit und ohne Migrationshintergrund in Berlin schlieRen. Unterschiede fielen nur in sehr gering-

fligigem Umfang fir verschiedene Subgruppen auf.

Aus den Ergebnissen unserer Studie ist ersichtlich, dass weder der Migrationsstatus, noch der
Akkulturationsgrad einen eigenstidndigen Risikofaktor fir eine geringe Anzahl an Schwanger-
schaftsvorsorgeuntersuchungen oder eine spate erste Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung
darstellt. Allerdings nahmen Migrantinnen der ersten Generation in sehr geringem Umfang
haufiger keine arztliche Schwangerenbetreuung in Anspruch als Frauen ohne MH. Deshalb
sollten zukunftige Studien erforschen, weshalb keine arztliche Schwangerenvorsorge erfolgte,

um mogliche Ursachen zu beheben.

Insgesamt lasst sich aus unseren Ergebnissen schlieBen, dass eine addquate Schwangeren-

versorgung fur 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 Staatsangehdrigkeit. Diese sozio6konomischen Faktoren sind (abgesehen vom
Raucherstatus) laut eigener Ergebnisse mit Migration assoziiert. Da vor allem fur Frauen ohne
deutsche Staatsangehdrigkeit eine besonders groRe Diskrepanz bei der Inanspruchnahme von
\Vorsorgeuntersuchungen auffiel, sollten vermehrt Angebote der Schwangerenversorgung ent-

wickelt werden, die auf die Bedurfnisse 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, wahrend Frauen mit MH vermehrt die finanzielle

Hilfe der Bundesstiftung und die Stiftung ,,Hilfe fiir die Familie* nutzten.

Diese Inanspruchnahme der Bundesstiftung und der Stiftung ,,Hilfe fiir die Familie* kann damit
zusammenhédngen, dass laut unseren Ergebnissen das Schwangerschaftsrisiko ,,besondere soziale

Belastung* fiir Migrantinnen der ersten Generation erhoht war.

Es scheint notwendig diese weiteren Angebote der Schwangerenbetreuung fir Frauen mit MH
zuganglicher zu machen, beispielsweise durch eine Verbesserung der Informationsbereitstellung
oder durch eine Anpassung der Angebote an die Bedirfnisse der Schwangeren mit MH * (wie
eventuell die Bereitstellung von Kinderbetreuung wahrend der Durchfiihrung dieser Angebote
oder eine Bereitstellung der Angebote in anderen Sprachen)™. Eine genauere Befragung der

Schwangeren mit MH, um deren Bedurfnisse zu erkennen, wére sinnvoll.

Der Akkulturationsgrad hatte ebenfalls einen Einfluss auf die Inanspruchnahme weiterer
Angebote, wobei Frauen mit einem hohen Akkulturationsgrad nicht nur mehr Angebote, sondern
auch annahernd dieselben Angebote nutzen wie Frauen ohne MH. Daraus kdnnte man folgern,
dass diesbeziiglich eine Anndherung der Frauen hohen Akkulturationsgrades an das
Gesundheitsverhalten der Frauen ohne MH stattfindet.

Die dargestellten Ergebnisse lassen darauf schlieRen, dass die in Berlin befragten Frauen mit und
ohne Migrationshintergrund insgesamt gut versorgt sind. Dieses Ergebnis lasst sich
wahrscheinlich auch auf die Versorgungssituation in anderen deutschen Grofstddten und
Ballungsraumen iibertragen.® Zukiinftige Studien sollten auf einer Erweiterung der
Befragungsrdume basieren, um neben deutschen GroRstddten und Ballungsraume die Versorgung

von Schwangeren mit Migrationshintergrund in landlichen Regionen zu erfassen.

Auch sollten sich weitere Studien mit der Zufriedenheit der Schwangeren mit der Versorgung
befassen. So sollten in zukinftigen Studien vermehrt Fragebdgen mit offenen Fragen fr
Verbesserungsmaoglichkeiten gestellt werden, um kulturspezifische Wunsche zu erkennen.
Dadurch konnte beispielsweise die Inanspruchnahme fiir 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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7.3 Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen Version meiner
Arbeit nicht verodffentlicht.
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7.5 Fragebogen

Feorzchnmpsprojel-

~Dher Eimflmss vwon Migrations- wnd Aldmliurssoesprozesen auf Schwangerschaft nad Geburi- Perinataldscen vom
Misrsptinses nnd dewizchen Franes im Verglesch™ (2010-2012)

Prof. Dr. med. Matthizg Dandd (Charitd); Prof Dr. Theda Borde, MPE (ASH Beziin)

Stand: 27.01.2011
Fragebogen 1: Befragung von Frauen in Berliner Geburtskliniken
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£
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-1-
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[ ] Unterstitzang wvon den Eltern
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[ ] Sonstiges
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geboren?

0.

.

I

[ ] entfallt keine Parmerschaft
[ ]in Dentzchland
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In welchem?

. Seit wann lebt Thr Parimer

hanptsichlich inm Denfschland?
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[ ] seit seiner Graburt

[ ]seit |_|_|_|_| (Jahreszahl)
[ ] Wohnsitz ist micht in Dreutschland

Sind Sie mit dem Vater Thres Kindes
verwandi?

[ ]nein [ 13

Wenn ja, Verwandtechaftsverhilmis?

Welcher Religion gehiren Sie an?
[ ]Eeiner weiter mit Frage 13.
[ ] chnstlich

[ ] omshimisch

[ ] enderer Peligion

Welcher?

Wie stark fahlen Sie sich Threr Religion
verbonden™

[ ] entfall

[ ] zar nicht

[ ] weniz

[ ] muttel

[ ]stark

11 Wie rufrieden simd Sie gergeit mit den folzenden Lebensbereichen™

(Bitte Ereuzen Sie in jeder Reihe em Feld an)

Wobnsimation

Einkommen

bemufliche Situation

famnilifre Simation

Cesumdhedt

mif [hrem Leben insgesami

i
i)
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B. Versorgungsaspekte

4.

5.

246,

7.

28,

Warden Sie wihrend IThrer
Schwangerschaft von sinem/ einer
Frawenarzt-irztin betrent?

[ ]nein [lia

Welche: Geschlecht hat Thr'e
nmiedergelassene’t Fravenirztin’
Frapenarzt, die/der Sie wihrend

dieser Schwangerschaft zuletzt
betrent hat?

[ ]weiblich [ ] ménnlich

Welche Nationalitat hat diese/'r
Framenarzt' Frawenirztim?

[ ]deutsch
[ ]andere Nationaliti:
Welche?

[ ]weiB ich mich

Bei wie vielen piederzelaczenen
Franenarzten' Franenarriinnen
waren Sie insgesamt wihrend dieser
Schwangerschaft?

| | | (dnzahi)

Waorden Sie wihrend dieser
Schwangerschaft anch von
Franenarzien' Frauenarztinnen im
Kliniken betrent?

[ ]nein

[lia

. Gehen Sie meist allein oder eher in

Begleitung (z.B. mit Partmer,

Frenndin, Familisnangehorigen)
om Frauenarzt! zor Fragenarziin®

[ ] eher allein
[ ] eher in Beglaitung

0. Haben Sie anfer der medizinizchen
Vorsorge bei einem/r Franenarzt/
Frapeniirziin
weitere An=ebote der Schwangeren-
betrenung’ Geburtzvorbereiumgz

wibrend dieser Schwangerschafi
genmizt”

[ ]oein, keine weiteren

Wenn ja (&reuzen Sie bire ailes am, was
Sie gernust haban)

[ ] &chwangerschafismymmastik, -
YOER, -5port, Schwimmen

[ ] &chwangereavorsorge durch eine
Hebamme

[ ] Gebursvorbersimngskurs

[ ] Informationsabende und

Besichtimungstarmine in Eliniken

[ ] Informationsabende und

Basichtipungstarmine

Zeburishinsem

[ ] Beranung zur Elternzeit’ Elternzeld

[ ] soziale Berahmg in eimsr

Schwanperschafizherammezstalle

[ ] finanzielle Untershiitung von der
Bundesstifiung "Muotier nond Eind"

[ ] finsmzielle Unterstiitung von der
Stifiungz "Hilfe far die Familis”

[ ]1psychologische Beratung

[ ] snders Angebote, welchs

1. Wer nntersztitzt Sie mach der
Geburt Ihre: Kindes zo Hamse?
(Metrfchnennung mogiich)

[ ] Parmer

[ ] andere Familienan pehorizs

[ ] Frennde Bekannte Machbam

[ ]Familienpflege

[ ]1Hebammes

[ ] miemand




1. Durch welche Medien und Personen informieren Sie sich in der Eegel zo Fragen im
Zusammenhang mit Schwangerschafi, Geburt und Gesondheit?
(hirte krouzen Sie in jeder Reife e Fald an)

oft

man: hmal

Iotermst

Femsehen' Fadio

Zeimpen/ Feitschrifien’ Bacher  Broschimen

Arzte/innen’ Hebammen

Familienanzeharige’ andere Framsn

C. Migration, Akkulturation, Kommunikation, soziale Netze

33, Welche Sprache ist Thre Muttersprache?

[ ]deutsch (1)

[ ] anders Sprache )]

: ]mm_a,mmg .............................
T mnd

34 Wenn Deutsch nicht Thre Muttersprache
ist, wie gut swwhitzen Sie Thre Dentsch-
kennimisse ein?

Ich hsbe

[ ] sehr gute [ ]gennge

[ ]gute [ ]keme

[ ] mittelmafigs Deutschkenninizse
A5, In welchem Land sind Sie peboren?

[ ]in Denischland (L)

[ ]in amam anderen I and )]

In welchem?

A6. Seit wann leben Sie haupitsachlich in
Dientzchland?
[ ] =eit meinar Geburt
[ 1seit | | __ | _|_ | iereszahi)

[ ] Wohnsitz ist nicht in Deutschland

37. In welchem Land simd Thre Eltern
geboren?

Muiter [ ]in Deutschland (1}

[ ]in pinem andaren Tand )]

In welchem?

Vater [ ]in Dewtschland (1)
[ ]incinem anderenland (2}

In welchem?

A8 Verfigen Sie iber

(itse nur e Feld ankrouzen)
[ ]die deutsche Stzatzanzehdrigkedt
[ ] einen unbefhsteten Aufenthaltsstats
[ ] einen befmsteten Aufenthalisstaie: (zB.
Acylbewarber)
[ ]somstizen Statas (z.B. Touristin,
kurzfristiger Arbedteanfenthalt ua)

39, Wenn Sie nicht in Dentschland geboren
simd, wie sind Sie nach Dentschland
gekommen?

[ ] entfalit, da in Deutschland geboren
(Bitte mur ein Feld ankreuzen)

[ ] als Eind mit den Eltern hierher gezozsn

[ ] zum (Ehe-)Parmer nach Deutschland
Z=zozen

[ ] Arbeicanfnahme in Deutschland

[ ]mum Stodinm oder zur Aushildons

[ ] aus politschen Grimden (Asy])

[ ]als dentschstimmize Aussiedlarin

[ ]als Touristin

[ ] anders Wege (hime beneranen)

40. Haben Sie Familienangehirige im
Bertim? jmyfer Kmdern)
[ ]1oein
[ 1ja

Wenn die Fragen 33, 25 und 37 mindestens einmal mit der Antwortmiaghchleit (2) beantwortet

worden, weiter mit Frage 41.
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41. Fragen mur Akkmliuration

Frankfurter Akkulurationsskala FRAFKE (Bonzard, Pogze

, Arslaper, Robrmann & Hodapp, 2002

mil wil iim mill Eeiki- il 1Tl 1 LT
dbserhmpi Wil cher =l Elwim Wmaml] | wollddns
michl B wchen ol m wehen dag m
anhl
Tch Demuize Gelsche M Assemmenien (1.
1. | Tageszeitung. Teitzchriften efc.) a 1 2 3 4 b b
In meiner Freizedt spreche ich die Sprache
1. | meinss Hertkunfizlandes bew. des 1] 1 2 3 4 5 §
Herkunfislandes memer Elferm
Ich lebe stark mach den Traditionen
3. | meines Herkunfizlandes bew. des 1] 1 2 3 4 5 §
Herkunftslande: meimer Eltern.
Ich fukle mich von meinen deurschen
4. | Hachbam: Eollegen/mpen; Mitmenschen a 1 2 3 4 5 1]
ANZEnOmman
Ich habe kein Inferesse daran, paich meit
&, | Deurschen anmifreunden 0 1 b 3 4 3 4§
6. Einen Deutschen in der Verwandrschart 0 1 ’ 3 4 z 5
kann ich mir zuf vorstellen = -
- | Es belastat mich, in der deutschen 0 1 3 3 4 = 5
| Gesellschaft za leben -
Ich verfolze die polidschen Geschebmizza " - -
8| in Deerians pa 0 1 y 3 4 5 §
W enn 1ch Probleme habe, spreche wch
g | dariber mit andeen Perzonen 2us 0 1 . 3 l £ &
* | meinem Herlmitsland bew. dem = -
Herlumfizland meiner Eltarm.
Ich fukle mich von der dewischen
1. | Gesellechaft akrepdient 1] 1 2 3 4 5 4§
Ich habe E=ine dewtschen Freunde
1L a 1 2 3 4 5 i
Im Laufe der Zeit hat die Beligion sine
12. | immer starkere Bedeunms fir mich 1] 1 2 3 4 5 g
bekommen
Ich mbchte misin Lebern in Deutschland
13. | verbringsn a 1 p 3 4 5 i
Ich pache Geranch von Mazsenmedien
14 | 3us meinem Herkunfszland bzw. aus dem o 1 . 3 4 5 5
Herkunfisland meiner Eltsrn (TV, = -
Tappszeitung. Zeitschrifien et ]
Meins Freonde konmmen zum grofiten
15. | Tei s meinem Herkunfizland bzw. ans 0 1 X 3 4 3 b
dem Herkunfizland meiner Eltemn.
Vielen Dramk fir Thre Alitarbeit!
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Interviewerbogen: Fragebogen 1

42 Erhebung:standort

[ ] Vivantes Elinikom am Trban

[ 1Vivamtes Elinikum Nenkélln

[ 1 Charite Campus Virchow Elinikum
43 Station in der Elinile

[ ] Zchwangerenberamg
[ ] Pripartale Station

[ ]Ereifszal

[ 1 Wochenbettstation

47. Sprache des Interviews

[ ]deutsch
[ ] anders Sprache

[ ] tirkisch

48. Sprache des Fragebogens
[ ]deutsch [ ] nirkisch
[ ]englizch [ ] arabizch
[ ]Eurdisch [ ]mussisch
[ ] franzdsisch

[ ] andere Sprache

40, Die Schwangere war wibrend der
Befragung

[ ] allein mit der Interviewesin
[ ]in Beglsinmg vom

50. Wenn in Begleifunz:
warde das Gesprich von der
Begleifperson gedolmetschi?

[ ]mein [ 1=

51. Wurde das Interview mit Hilfe
anderer gedolmetscht?
[ ]nein [ 1ia
wenn ja, duoch wen'wie?
[ ] Andipabersetmmg
[ ] snders Interviewenn per Talefon
[ ] andere Person nimlich:

52, Unterbrechung wihrend des
Inferviews
[ ]oein

[ ]ja
wenn ja, Grund?

(Unterschrift der Interviewsrin)
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8. Eidesstattliche Versicherung

,»Ich, Silke Breitenstein, versichere an Eides statt durch meine eigenhéndige Unterschrift, dass
ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: Wergleichende Analyse von
Schwangerschaftsbetreuungsparametern von Frauen mit und ohne Migrationshintergrund unter
besonderer Berticksichtigung der Inanspruchnahme von Vorsorgeangeboten selbststandig und
ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen
und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortrdgen anderer Autoren
beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung (siehe ,,Uniform Requirements for Manuscripts
(URM)“ des ICMJE -www.icmje.org) kenntlich gemacht. Die Abschnitte zu Methodik
(insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische Aufarbeitung) und
Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und Tabellen) entsprechen den URM (s.0) und

werden von mir verantwortet.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die in der
untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem/der Betreuer/in, angegeben sind. Sdmtliche
Publikationen, die aus dieser Dissertation hervorgegangen sind und bei denen ich Autor bin,

entsprechen den URM (s.0) und werden von mir verantwortet.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer
unwahren eidesstattlichen Versicherung (8156,161 des Strafgesetzbuches) sind mir bekannt und

bewusst.*

Datum Unterschrift
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Anteilserklarung an etwaigen erfolgten Publikationen

Silke Breitenstein hatte folgenden Anteil an den folgenden Publikationen:
Publikation 1 als Publikation in einem Abstract-Band der Charité inkl. Vortrag:

Silke Breitenstein. Zufriedenheit und Informiertheitsgefihl bei Patientinnen nach Myom-
entfernung per Laparotomie. In: Abstract-Band: 6. Berliner Kongress. ,,Wissenschaftliches
Arbeiten im Reformstudiengang®. Berlin: Selbstverlag (der Charité), 2010: 28-29.

Beitrag im Einzelnen: Datensammlung und -auswertung im Rahmen der Ergebnisdokumentation,
Literaturrecherche und -auswertung, Erstellen einer Ergebnisdokumentation und eines Abstracts,
\Vortrag am 16.07.2010.

Publikation 2 als Posterprasentation:

Silke Breitenstein, Theda Borde, Oliver Razum, Silke Brenne, Jirgen Breckenkamp, Matthias
David. Schwangerschaftsvorsorge: Vorlaufige Ergebnisse eines Vergleichs von Frauen mit und

ohne Migrationshintergrund.

Posterprésentation beim 4. Berliner Posterkongress ,,Wissenschaftliches Arbeiten im Reform-
studiengang Medizin* (der Charité), am 05.07.2013.

Beitrag im Einzelnen: Erstellen des Posters und Vortrag.

Unterschrift, Datum wund Stempel des betreuenden Hochschullehrers/der betreuenden

Hochschullehrerin

Unterschrift des Doktoranden/der Doktorandin
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