SCHWERPUNKT GYNAKOLOGIE — IM KONTEXT DER MIGRATION

Migration - spezieller Risiko-
faktor in der Schwangerschaft?

Daten aus einem Modellprojekt in Deutschland

Laut Studien scheinen Auslanderinnen aus Schwellenlandern besonderen Risiken in der Schwangerschaft
ausgesetzt zu sein; zudem nehmen sie deutlich seltener als einheimische Frauen Vorsorgeangebote in
Anspruch. In einem Forschungsprojekt am Klinikum Niirnberg Siid wurden Defizite der Versorgung schwan-
gerer Migrantinnen systematisch iber fiinf Jahre untersucht. In einem Modellprojekt hatten muttersprach-
liche Vorsorgeangebote grossen Erfolg.

NESLISAH TERZIOGLU

Die multikulturelle Realitat in Deutschland (zu beach-
ten: zirka 28% der Auslanderinnen und Auslénder ha-
ben dort die tirkische Staatsbirgerschaft) spiegelt
sich in der Gesundheitsversorgung wider. Je nach
Standort und Einzugsgebiet eines Krankenhauses
oder einer Praxis ergibt sich ein unterschiedlich gros-
ser Migrantenanteil unter den Patientinnen, welcher
eine Auseinandersetzung mit den Besonderheiten
bei der Beratung und medizinischen Behandlung
notwendig macht. Besonders Probleme bei der
sprachlichen Verstdndigung (Erhebung der Ana-
mnese, Mitteilung der Diagnose sowie Aufklarung
vor Operationen und anderen Behandlungsmass-
nahmen) fihren zu grossen Schwierigkeiten in der
medizinischen Versorgung (1).

Spezifische Gesundheitsrisiken
von Migrantinnen

Migrantinnen sind besonderen Gesundheitsrisiken
ausgesetzt (2). Verschiedene Studien weisen darauf
hin, dass Auslénderinnen vor allem nicht europai-
scher Herkunftslander bei den Schwangerschaftsrisi-
ken (z.B. Aborte, Totgeburten, schwangerschaftsin-
duzierte Hypertonien) Uberreprasentiert sind (3).
Zusatzlich fallt eine unterdurchschnittliche Inan-
spruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen wéhrend
der Schwangerschaft durch auslandische Frauen auf
(4, 5). Die Beauftragten der Bundesregierung fir Aus-
landerfragen berichteten im Jahr 2000, dass die
Sterblichkeit auslandischer Saduglinge um 29% hoher
lag als die der deutschen. Hervorzuheben ist auch
die Tatsache, dass der «Zustand Migration» fir Be-
troffene zusatzlich psychosozialen Stress darstellt.
Eine derart belastete Schwangerschaft ist ein somati-
sches Risiko fir Mutter und Kind (6).

In der Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung von
1986 riefen die Teilnehmer der Konferenz dazu auf,
«die gesundheitlichen Unterschiede innerhalb der
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Gesellschaft abzubauen und den von den Regeln
und Traditionen geschaffenen gesundheitlichen Un-
gleichheiten entgegenzuwirken». Im Rahmen eines
Nurnberger Modellprojekts werden seit 1998 die
Ursachen der Unterversorgung schwangerer Migran-
tinnen in Nordbayern evaluiert. Eine weitere Zielset-
zung besteht in der Etablierung und Qualitatssiche-
rung effektiver Massnahmen, um die Defizite in der
Gesundheitsversorgung auslandischer Schwangerer
zu reduzieren.

Versorgungssituation schwangerer
Migrantinnen

Um die Defizite in der Schwangerenvorsorge zu eva-
luieren, wurde an der Klinik fir Frauenheilkunde,
Schwerpunkt Geburtshilfe, Klinikum Nirnberg Sud,
im Zeitraum vom 1. Januar 1998 bis zum 31. Dezem-
ber 2002 zunachst eine retrospektive Analyse der Ver-
sorgungssituation schwangerer Migrantinnen durch-
geflhrt.

In den funf zur Auswertung herangezogenen Jahr-
géngen 1998 bis 2002 wurde ein Anstieg des Auslan-
derinnenanteils von 27% auf 34% beobachtet. Der
Anteil der Frauen turkischer Herkunft, der das gross-
te auslandische Patientinnenkollektiv darstellt, stieg
in Korrelation dazu von 8,8% im Jahr 1998 auf 14% im
Jahr 2002 an. Auch die Geburtenh&ufigkeit wies ei-
nen sehr signifikanten Unterschied auf: 34,4% der Mi-
grantinnen, aber nur 24,2% der deutschen Frauen
waren mehr als zweimal schwanger.

Bei der statistischen Auswertung der Schwanger-
schaftsverlaufe und Geburten im oben genannten
Zeitraum (ca. 11 000 Schwangerschaftsverldufe und
Geburten wurden erfasst) zeigten sich ebenfalls sig-
nifikante Unterschiede zwischen deutschen und aus-
léandischen Schwangeren in Bezug auf die Inan-
spruchnahme von praventiven Massnahmen und den
gesundheitlichen Zustand des Neugeborenen (fetal
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outcome): Bei jeder funften Schwange-
ren ausléndischer Herkunft lag der Zeit-
punkt der ersten Vorsorge- und Ultra-
schalluntersuchung  jenseits der 12.
Schwangerschaftswoche und somit deut-
lich spater als bei deutschen Frauen. Bei
schwangeren Migrantinnen war sowohl
1998 (16 vs. 12%; p < 0,01) als auch 1999
(19 vs. 14%; p < 0,01) ein signifikant haufi-
gerer und l&ngerer prapartaler, station&-
rer Aufenthalt festzustellen (7).
Abweichend von der Sauglingssterblich-
keit in Nlrnberg in den Jahren 1980 bis
1995 lag die perinatale Mortalitat 1998
(14 vs. 8%0) im auslandischen Kollektiv
héher als im deutschen (8).

Kommunikation - vielfach

Ursache fiir funktionelle

Stérungen
Im Rahmen des Modellprojekts wurde an
der Klinik fir Frauenheilkunde, zusatzlich
zur Erfassung der Versorgungssituation,
vom 1. April 2002 bis zum 1. April 2003
eine prospektive Querschnittsstudie zur
Evaluierung soziodemografischer Daten,
der Sprachkompetenz und der Verstén-
digungsprobleme schwangerer Auslan-
derinnen durchgefihrt. In diesem Zeit-
raum setzten sich die stationér behan-
delten Patientinnen zu 57% aus Einheimi-
schen und zu 43% aus Migrantinnen zu-
sammen. Dabei bildeten Patientinnen
turkischer und russischer Herkunft die
grossten Subgruppen.
Nach wie vor bestand ein Kommunika-
tionsproblem: Etwas mehr als ein Viertel
(25,2%) der Migrantinnen war Uber den
stationdren Aufenthaltsgrund schlecht
informiert oder unwissend, im Gegen-
satz zu 16,6% der Einheimischen (vgl.
hierzu die Grafik).
In Korrelation dazu verfligte nahezu ein
Viertel (22,9%) der Migrantinnen tber eine
schlechte, sehr schlechte oder gar keine
Lese- und Schreibfahigkeit in der deut-
schen Sprache. Dariiber hinaus schatzten
20% von ihnen ihre Sprachkenntnisse
ebenfalls als schlecht, sehr schlecht oder
als gar nicht vorhanden ein (9).
Die auslandischen Schwangeren verfig-
ten Uberdurchschnittlich oft Gber niedri-
gere Schul- und Berufsabschlisse. 15%
aller Migrantinnen hatten nur die Grund-
schule besucht, besassen keinen Schul-
abschluss oder waren nie zur Schule ge-
Kollektiv

gangen. Im untersuchten
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Grafik: Ubereinstimmung des Patientinnenwissens mit der Entlassungsdiagnose (anteilig in beiden

Kollektiven).

standen ohne beruflichen Bildungsab-
schluss 33,6% der Zugewanderten 6%
der Einheimischen gegenlber. Die
schon beim «erlernten Beruf» erkenn-
bare Tendenz zur geringeren Beteiligung
von Migrantinnen an den héheren beruf-
lichen Bildungsabschlissen setzte sich
deutlich verstarkt im Erwerbsstatus fort.

Mehr als doppelt so viele ausléndische

wie deutsche Frauen (64,5 vs. 30,8%) ga-
ben an, der Gruppe «Erwerbslose» oder
«Hausfrau» anzugehdren.

Schwangerschaftskomplikationen

Die Diagnosen Anamie, vaginale Infek-
tion, Hyperemesis und Abortus immi-
nens waren im Auslanderinnenkollektiv
starker vertreten, konnten aber im Rah-

Neue Studie

Quelle: http://www.sexualaufklaerung.de/Modellprojekte

Wie leben Fraven mit Migrationshintergrund hevte?

Die Lebenssituation von Frauen aus Migrationsfamilien in erster und zweiter Generation in Deutsch-
land (im Vergleich zu der Situation deutscher Fraven) ist Thema der aktuell laufenden Studie «frauen
leben Il — Familienplanung und Migration im Lebenslauf». Ziel ist es, fir ausgewihlte Migrations-
gruppen (601 Teilnehmerinnen, 20- bis 44-jihrig, aus Oberhausen Stuttgart, Berlin, Niirnberg) Kennt-
nisse ber den jeweiligen Informations- und Unterstiitzungshedarf bei Fragen der Familienplanung zu
gewinnen. Dariiber hinaus sollen soziale und kulturelle Einflussfaktoren eruiert werden.

Zentraler Forschungsaspekt ist die Bedeutung der Migration der befragten Frauen (bzw. ihrer Eltern)
fiir die eigene Familienplanung. Denn Fragen der Familienplanung stellen sich in unterschiedlicher
Weise je nachdem, ob Fraven mit oder ohne Familie oder im Zusammenhang mit einer Heirat migriert
sind oder ob sie der zweiten Generation angehdren. Die Studie fokussiert damit nicht ausschliesslich
kulturelle Differenzen, sondern vor allem die Wechselwirkung zwischen Migration als biografischem
Ereignis und Familienplanung als privater Lebensgestaltung. Die Studie wird Ende 2009 abgeschlos-
sen, die Ergebnisse werden Anfang 2010 publiziert.
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men der Schwangerschaftsvorsorgeun-
tersuchungen gut erkannt und den ver-
schiedenen Therapien zugefihrt werden.
Unterteilt man alle Schwangerschafts-
komplikationen in Uberwiegend somati-
sche Uberwiegend funktionelle
Stérungen, ist zu erkennen, dass sich die

und

Vergleichskollektive hinsichtlich ihres An-
teils an den somatischen Stérungen nicht
wesentlich unterschieden (77,9% bei
Deutschen, 74,5% bei Migrantinnen). In
der Gruppe der funktionellen Stérungen
jedoch waren Auslénderinnen deutlich
Uberreprasentiert. Da mangelnde Sprach-
kenntnisse von Migrantinnen einen psy-
chosozialen Stressfaktor darstellen, wurde
eine Relation zwischen funktionellen
Stoérungen und Sprachkenntnissen herge-
stellt. Dabei zeigte sich, dass der Anteil
gut bis sehr gut Deutsch sprechender Mi-
grantinnen mit funktionellen Stérungen
(14,6%) nahezu dem der deutschen Pati-
entinnen (15,0%) entsprach. Demgegen-
Uiber stieg diese Rate bei nicht oder nur
sehr schlecht Deutsch sprechenden Mi-
grantinnen auf 23,5% des betroffenen
Kollektivs an.

Modellprojekt zur Praven-
tion und Friiherkennung
Aufgrund der genannten Fakten initiierte
die Klinik fir Frauenheilkunde, Schwer-
punkt Geburtshilfe des Klinikums Nurmn-
berg, 1998 in Kooperation mit dem Ge-
sundheitsamt der Stadt Nirnberg und
der Evangelischen Familienbildungs-
statte ein Modellprojekt. Ziel dieses fort-
laufenden Modellprojekts ist es, schwan-
geren Migrantinnen durch
Angebote in der Muttersprache die In-
anspruchnahme von préventiven Mass-
nahmen zu erleichtern. Diesbeziiglich

spezielle

werden im Rahmen des Projekts Geburts-
vorbereitungskurse in tirkischer, engli-
scher, polnischer und deutscher Sprache
sowie eine frauenarztliche Sprechstunde
in tdrkischer, englischer und deutscher
Sprache in dem Stadtteil mit der héchs-
ten Migrantendichte angeboten.

Weitere Ziele bestehen in der Senkung
der perinatalen Mortalitdt sowie in der
Verstarkung der Inanspruchnahme von
Nachsorgemassnahmen wie Ruckbil-
dungsgymnastik und Friherkennungs-
des

Auslandische Familien sollen starker fir

untersuchungen Neugeborenen:

Angebote der Geburtsvorsorge und
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-nachsorge sensibilisiert und dariber in-
formiert werden.

Durch die erhéhte Inanspruchnahme
praventiver Massnahmen und die Sen-
kung der Verweildauer im Krankenhaus
wird zusatzlich eine Entlastung des deut-
schen Gesundheitsbudgets erzielt, wenn
man bedenkt, dass sich zum Beispiel der
Tagessatz in der Klinik fir Frauenheil-
kunde im Klinikum Nirnberg Sud (Klini-
kum der Maximalversorgungsstufe) auf
300 bis 400 Euro belauft. Dartiber hinaus
betragen die Versorgungskosten eines
Frihgeborenen in den ersten drei Mona-
ten rund 38 000 Euro. Das Modellprojekt
tragt dazu bei, die bestehenden Defizite
in der Versorgung von Migrantinnen aus-
zugleichen und bietet gleichzeitig eine
Anregung zur Dédmpfung der Kosten.

Ergebnisse:
Praventionsangebote greifen
Eine erhdhte Inanspruchnahme pra-
ventiver Massnahmen wurde erreicht:
Wahrend 1998 20% der Migrantinnen
erst nach der 12. Schwangerschaftswo-
che zum ersten Mal eine Vorsorgeunter-
suchung besuchten, waren es im Jahr
2002 nur noch 14,7%. Dennoch ist ein Un-
terschied zu den deutschen Schwange-
ren auszumachen, von denen 2002 nur
ein Anteil von 6,9% erst nach der 12.
Schwangerschaftswoche den  Frauen-
arzt/die Frauenérztin aufsuchte. Wahrend
1998 etwa 7% der Migrantinnen seltener
als sechsmal in der Schwangerschaft un-
tersucht wurden, waren es 2002 nur noch
3%. Der deutsche Anteil war 2002 mit
2,4% geringflgig kleiner.

Héchst signifikant ist der Unterschied
zwischen Auslénderinnen und Deut-
schen hinsichtlich des Zeitpunkts der ers-
ten Ultraschalluntersuchung. 1998 unter-
zog sich nur etwa jede flinfte Auslénderin
(21%) und etwa jede zehnte Deutsche
(11%) erst nach der 13. Schwanger-
schaftswoche einer Ultraschalluntersu-
chung. Seither haben sich die Werte an-
gendhert (16,5 vs. 9,6%), ein leichter
Trend zu friherer Ultraschalluntersu-
chung ist auch hier zu verzeichnen.

1998 besuchten nur wenige Schwangere
auslandischer Herkunft den Geburtsvor-
bereitungskurs, der in der Familien-
bildungsstatte angeboten wurde. 2001
war der Geburtsvorbereitungskurs mit
wochentlich 15 bis 21 Frauen auslandi-

scher Herkunft, die Halfte davon Tirkin-
nen, Uberbelegt. Seit Oktober 2001wer-
den zwei Geburtsvorbereitungskurse —
einer davon nur in tirkischer Sprache —
angeboten.

Hinsichtlich der Dauer und Haufigkeit
des stationédren Aufenthalts unterschied
sich 1998 das auslandische Kollektiv vom
deutschen signifikant. Die Differenz ver-
kleinerte sich in dem darauf folgenden
Jahr und kehrte sich 2001 sogar zuun-
gunsten der deutschen Frauen um, die in
diesem Jahr durchschnittlich etwas Ian-
ger im Krankenhaus verweilten. Die Dif-
ferenz hinsichtlich der Aufenthaltshaufig-
keit zwischen beiden Kollektiven blieb
zum Nachteil der Migrantinnen erhalten.
Erfreulicherweise reduzierte sich aber
der Unterschied zwischen den beiden
Gruppen.

Durch die praventiven Massnahmen
konnte die zuvor deutlich héhere peri-
natale Mortalitdt im ausldndischen Kol-
lektiv im Vergleich zu 1998 auf ein &hnli-
ches Niveau wie im einheimischen Kol-
lektiv gesenkt werden (2001: 10 vs. 12%o).
Hinzuzufigen ist, dass die Zahlen zur
perinatalen Mortalitét aufgrund der zu
geringen  Stichprobengrésse
Schwankungen unterworfen sind.

starken

Ausblick

Ziel in den kommenden Jahren ist es, die
Inanspruchnahme préventiver Massnah-
men bei schwangeren Migrantinnen zu
erhdhen und dadurch die perinatale
Morbiditét und Mortalitat bei Neugebo-
renen auslandischer Herkunft weiter zu
reduzieren. Eine kontinuierliche Senkung
der perinatalen Mortalitdt im ausléandi-
schen Kollektiv ist im 6ffentlichen, volks-
und betriebswirtschaftlichen Interesse
von grosser Bedeutung.

Die durch das Modellprojekt initiierten
ethnomedizinischen  Schulungen  der
Arzte/Arztinnen, Hebammen und des
Pflegepersonals dienen zur Sensibilisie-
rung fur die speziellen Bedurfnisse der
auslandischen Schwangeren beziglich
Herkunft, Kultur, Religion und des unter-
schiedlichen Gesundheits- beziehungs-
weise Krankheitsverstandnisses und wer-
den zur Professionalisierung der medi-
zinischen Behandlung und Pflege bei-
tragen. Das Vorhandensein von mutter-
sprachlichem medizinischem Fachperso-
nal, der Erwerb interkultureller Kompe-
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tenz und interdisziplinédre Zusammen-
arbeit sind unbedingt erforderlich, um
das «Schicksal Migration» in Richtung
«Integration von Migranten/Migrantinnen
in das Gesundheitswesen» zu lenken. Zur
Qualitatssicherung sollten in regelmassi-
gen Abstdnden migrationsspezifische
und soziodemografische Daten in der
Geburts- und Perinatalmedizin ausge-
wertet werden. |

Dr. med. Neslisah Terzioglu
Fachérztin fur Frauenheilkunde
und Geburtshilfe

Schwerpunkt Spezielle
Geburtshilfe und Perinatalmedizin
Paniersplatz 2

D-90403 Nirnberg
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Adaptierte Version aus: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klérung (Hrsg.): Forum Sexualaufkldrung und Familienplanung.
2006/3. Mit freundlicher Genehmigung der Autorin und des Fo-
rums.

Dr. med. Neslisah Terzioglu, heute in eigener Praxis, war bis
2007 Oberérztin an der Klinik fir Frauenheilkunde, Klinikum
Niirnberg Siid, und Leiterin des Nirnberger Modellprojekts
«Verbesserung préventiver Massnahmen bei schwangeren Mi-
grantinnen». Sie ist Vorstandsmitglied des Deutsch-Tiirkischen
Mediziner-Vereins Bayern und des Deutsch-Tiirkischen Unter-
nehmervereins in Mittelfranken e.V.
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