
Zusammenfassung
!

Einleitung: Ausgangspunkt der hier vorliegenden
Studie war die deutlich niedrigere Periduralanäs-
thesie-(PDA-)Rate bei Schwangeren mit Migra-
tionshintergrund (MH) Türkei im Vergleich zu
Schwangeren ohne MH in der DFG-geförderten
Studie „Perinatale Gesundheit und Migration in
Berlin“. Es sollte geklärt werden, ob und wie sich
die Einstellungen der Schwangeren bez. PDA un-
terscheiden.
Methodik: Anhand einer explorativen Studie mit
leitfadengestützten Interviews wurden dazu
durchschnittlich 17-minütige Interviews mit 19
türkeistämmigen und 11 deutschen Schwangeren
in einem Berliner Krankenhaus geführt, die einer
qualitativen Inhaltsanalyse unterzogen wurden.
Ergebnisse: Dem Schmerz einer vaginalen Ent-
bindung messen Schwangere mit MH Türkei häu-
figer eine sinnvolle Bedeutung zu. Eine PDA wird
von ihnen häufiger von vornherein abgelehnt: 1)
aus Angst vor langfristigen Komplikationen wie
Lähmung und Rückenschmerzen und 2) aufgrund
der Ansicht, dass eine vaginale Entbindung mit
PDA nicht natürlich sei. Informationen zur PDA
werden häufiger aus vielfältigen, vor allem
mündlichen Quellen aus dem sozialen Umfeld be-
zogen. Die Schwangeren beider Gruppen gaben
an, die Entscheidung bez. einer PDA unabhängig
von der Meinung ihres Partners zu treffen.
Diskussion: Die beobachteten Unterschiede in
den PDA-Raten entsprechen den Einstellungen
der Schwangeren. Diese beruht bei den Schwan-
geren mit MH Türkei gegenüber der PDA z.T. auf
Fehlinformationen. Um den Schwangeren eine in-
formierte Entscheidung zu ermöglichen, könnte
die PDA während der Geburtsvorbereitung stär-
ker thematisiert werden.

Abstract
!

Introduction: The starting point of this study was
the considerably lower rate of epidural analgesia
use among women of Turkish origin in Germany
compared to non-immigrant women in the Ger-
man Research Foundation (DFG)-funded study
entitled “Perinatal Health and Migration Berlin”.
The study aimed to identify possible differences
in the womenʼs attitudes towards epidural anal-
gesia.
Methods: Exploratory study with semi-struc-
tured interviews, interviews lasting 17 minutes
on average were conducted with 19 women of
Turkish origin and 11 non-immigrant women at
a Berlin hospital. The interviews were subjected
to a qualitative content analysis.
Results: Immigrant women of Turkish origin in
Germany more frequently ascribe meaning to the
pain associated with vaginal delivery. They more
frequently categorically reject the use of epidural
analgesia, 1) for fear of long-term complications
such as paralysis and back pain and 2) based on
the view that vaginal delivery with epidural anal-
gesia is not natural. Information on epidural anal-
gesia is frequently obtained from a variety of
sources from their social setting, in particular, by
word of mouth. The women in both groups stated
that they would take the decision to use epidural
analgesia independent of their partnerʼs opinion.
Discussion: The differences in epidural analgesia
use rates observed correspond to the womenʼs at-
titudes. For the immigrant women of Turkish ori-
gin in Germany, the attitude towards using epidu-
ral analgesia is based in part on misinformation.
In order to enable the women to make an in-
formed decision, epidural analgesia could receive
a stronger focus during childbirth courses.
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GebFra Science
Einleitung
!

Die Periduralanästhesie ist der Goldstandard zur Schmerzlin-
derung unter der Geburt. Regionalanästhesieverfahren kommen
heute bei etwa 20–30% aller Geburten in Deutschland zum Ein-
satz [1]). In die Vermittlung zwischen Gewebeschädigung,
Schmerzwahrnehmung und ‑äußerung sind jeweils psychische
Prozesse eingeschaltet, die durch kognitive und emotionale Ele-
mente beeinflusst werden. Biologische, soziale und kulturell-eth-
nische Faktoren tragen zu einer weiteren Modifikation dieser
sog. Schmerzkaskade bei. Schmerzwahrnehmung und ‑aus-
drucksverhalten variieren interkulturell [2]. Dass schwangere
Immigrantinnen signifikant seltener eine PDA erhalten, wird
auch aus den USA [3–5]), aus Kanada [6] und Spanien [7] berich-
tet. Speziell für Schwangere mit Migrationshintergrund Türkei
wurde dies in Studien aus Schweden [8], Österreich [9] und
Deutschland [10] gezeigt. Zu den Ursachen dieser Unterschiede
gibt es verschiedene Erklärungsansätze. Eine Studie aus den USA,
die der niedrigeren PDA-Rate von lateinamerikastämmigen
Schwangeren (hispanic) nachging, zeigte einen Zusammenhang
mit der Sprachkompetenz der Frauen [11]. Dieses Ergebnis könn-
te auf eine Sprachbarriere bei der Äußerung des Wunsches nach
einer PDA oder auf Hindernisse bei der Informationsvermittlung
bzw. Aufklärung hindeuten. Eine qualitative Untersuchung aus
den USA kommt zu dem Schluss, dass der Entscheidung von la-
teinamerikastämmigen Schwangeren gegen eine PDA überwie-
gend ein falsches Verständnis der Intervention und ihrer Risiken
zugrunde liegt [12]. Zusätzlich werden, neben der bereits er-
wähnten soziokulturell unterschiedlichen Wahrnehmung von
Schmerz [13], die Einstellung des Partners [14], die Einstellung
desmedizinischen Personals gegenüber Schwangerenmit Migra-
tionshintergrund bzw. Immigrantinnen [15], der Bildungsstand
der Schwangeren [3,6] und der religiöse Glaube [16] als Einfluss-
größen diskutiert.
Auch in der aktuell größten deutschen Versorgungsstudie zu
perinataler Gesundheit und Migration waren signifikante Unter-
schiede in der Anwendung einer Periduralanästhesie und CSE
(combined spinal-epidural anaesthesia; imWeiterenwerden bei-
de Verfahren unter PDA zusammengefasst) zwischen Frauen mit
Migrationshintergrund Türkei und Frauen ohne Migrationshin-
tergrund aufgefallen. In der Gruppe der Frauen mit vaginaler Ge-
burt wurde eine PDA bei 28,2% der Schwangerenmit Migrations-
hintergrund Türkei und bei 44,4% der Frauen ohne Migrations-
hintergrund angewendet (p < 0,001) [17]. Hinweise dafür, dass
Schwangere mit Migrationshintergrund Türkei in einem fort-
geschrittenen Geburtsstadium in die Klinik kommen und das
Zeitfenster zu klein für eine PDA ist, gibt es weder aus dem kli-
nischen Alltag noch in der publizierten Literatur.
Mit den vorhandenen Forschungsergebnissen konnte über die
Ursachen der signifikanten Unterschiede in der PDA-Rate zwi-
schen Schwangeren mit Migrationshintergrund Türkei und ohne
Migrationshintergrund nur spekuliert werden. Ziel der hier vor-
gestellten Studie ist es, mögliche Gründe für die unterschiedli-
chen PDA-Raten aufseiten der Schwangeren zu eruieren. Daraus
ergeben sich folgende Forschungsfragen: Unterscheiden sich
Schwangere mit Migrationshintergrund Türkei in ihren Einstel-
lungen gegenüber der PDA von Schwangeren ohne Migrations-
hintergrund? Welche Faktoren beeinflussen die Einstellungen
gegenüber einer PDA sub partu?
Petruschke I et al. Häufigkeitsunterschiede der Periduralanästhesienutzung… Gebu
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Da quantitative Studien bisher keine Antwort auf diese Frage lie-
ferten, wurde eine explorativ-qualitative Herangehensweise ge-
wählt, die es ermöglich, Einstellungen und deren Begründungs-
zusammenhänge zu eruieren.

Ein- und Ausschlusskriterien
Eingeschlossenwurden alle volljährigen Schwangeren, die sich in
der geburtshilflichen Ambulanz, in der Hebammensprechstunde,
im Aufnahmebereich des Kreißsaals und auf einer geburtshilf-
lichen Station zu einem Interview bereit erklärten. Ausgeschlos-
sen wurden Schwangere, die sich in einem fortgeschrittenen Sta-
dium der Geburt oder die sich nach Einschätzung des Personals in
einer körperlich oder psychisch schwierigen Situation befanden.

Interviews
Es sollte eruiert werden, ob den beobachteten unterschiedlichen
PDA-Raten der Schwangeren mit Migrationshintergrund Türkei
und der Schwangeren ohne Migrationshintergrund unterschied-
liche Einstellungen zugrunde liegen. Dazu wurden Schwangere
nach schriftlichem Einverständnis in einem Berliner Kranken-
haus interviewt. Die Interviews wurden als fokussierte (Leitfa-
den-)Interviews konzipiert, in einem Pretest überprüft und an-
schließend leicht modifiziert [18]. Zusätzlich wurden Angaben
zur Schwangerschaft, zum soziodemografischen und Migrations-
hintergrund in einem Kurzfragebogen erfasst. In den Interviews
wurden die Schwangeren gebeten, ihre Einstellungen zur ge-
burtshilflichen Intervention PDA auszuführen. Dabei wurde
nicht nur nach der Einstellung (Zustimmung/Ablehnung) gefragt,
sondern auch nach den Begründungszusammenhängen dafür.
Alle verwendeten Dokumente wurden von geprüften Überset-
zern ins Türkische übersetzt. Bei Bedarf wurde eine Dolmetsche-
rin eingesetzt, die das Interview simultan übersetzte. Die Inter-
views wurden auf ein Diktiergerät aufgenommen. Die Feldnoti-
zen zum Gesprächskontext (Setting, Kurzbeschreibung der Inter-
viewpartnerin, Rapport, Höhepunkte, schwierige Momente,
Überraschungen) wurden in kondensierter Form angefertigt. Alle
Interviews wurden durch eine Person (I.P.) geführt. Nach der
Übertragung der Audiodatei vom Diktiergerät in ein digitales
Textdokument wurde diese vom Aufnahmegerät gelöscht. Es er-
folgte die Pseudonymisierung. Die Transkription der Interviews
folgte den Empfehlungen von Kuckartz et al. (2008) [19], die qua-
litative Inhaltsanalyse dem Konzept nach Mayring (2002) [20].
Die Kategorienbildung erfolgte induktiv, d.h. amMaterial geleitet
durch die Durchführende der Studie (I.P.). Innerhalb der Gruppe
der Schwangeren mit Migrationshintergrund Türkei wurde an
geeigneten Stellen weiterführend verglichen hinsichtlich Ein-
wanderungsgeneration (erste vs. zweite/dritte), Bildungsstand
(kein Abschluss, nur Grundschule vs. Realschule, Abitur, Stu-
dium) und Parität (Erstgebärende vs. alle anderen). Da es eine
hohe Korrelation zwischen der Einwanderungsgeneration und
den Deutschkenntnissen gab, wurden zwischen den Frauen mit
verschieden gut ausgeprägten Deutschkenntnissen keine Ver-
gleiche angestellt.
Die Interviews wurden an 12 Tagen von Juni bis August 2015 ge-
führt. Von den Schwangeren mit Migrationshintergrund Türkei
wurden 9 gemeinsam mit einer Dolmetscherin interviewt, da
sie ein Interview in türkischer Sprache bevorzugten. Es wurde
darauf geachtet, dass die Interviews weder die Wartezeit verlän-
gerten noch geplante Untersuchungen oder Arztgespräche ver-
zögerten. Die Auswahl der befragten Frauen erfolgte zufällig.
rtsh Frauenheilk 2016; 76



Tab. 1 Soziodemografische Angaben der befragten Schwangeren (n = 30).

alle (n = 30) Migrationshintergrund

Türkei (n = 19)

kein Migrations-

hintergrund (n = 11)

Alter (Jahre)
" Median (Range) 29 (21–41) 29 (21–41) 29 (25–37)

Gestationsalter (Wochen)
" Mittelwert (Range) 34,7 (25–41) 34,1 (25–41) 35,8 (30–40)

Parität
" Erstgebärende, % (n) 33,2 (9) 42 (8) 9,1 (1)
" Zweit-/Mehrgebärende, % (n) 66,8 (21) 58,0 (11) 90,9 (10)

Schulabschluss
" kein/Grundschule, % (n) 20 (6) 31,6 (6) 0
" Hauptschule, % (n) 6,7 (2) 10,5 (2) 0
" Realschule, % (n) 30 (9) 26,3 (5) 36,4 (4)
" Abitur/Studium, % (n) 43,3 (13) 31,6 (6) 63,7 (7)

Deutschkenntnisse (Selbsteinschätzung)
" sehr gut, % (n) 52,6 (10)
" gut, % (n) 15,8 (3)
" mittelmäßig, % (n) 5,3 (1)
" gering, % (n) 26,3 (5)

wohnhaft in Deutschland
" seit Geburt, % (n) 52,6 (10)
" 5–15 Jahre, % (n) 55,6 (5)
" < 5 Jahre, % (n) 44,4 (4)

Partner
" ja, % (n) 93,3 (28) 100 (19) 81,8 (9)
" nein/alleinstehend, % (n) 6,7 (2) 0 18,2 (2)

Religion
" keine, % (n) 26,6 (8) 5,3 (1) 63,6 (7)
" muslimisch, % (n) 60 (18) 94,7 (18) 0
" christlich, % (n) 13,3 (4) 0 36,4 (4)
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Originalarbeit
Nur ein Viertel der angesprochenen Schwangeren war nicht zu
einem Interview bereit.
Bei der Planung der Studie wurde angenommen, dass etwa 50 In-
terviews pro Gruppe nötig sein würden, um genügend Informa-
tionen zu erhalten. Bei den Schwangeren ohne Migrationshinter-
grund stellte sich jedoch eine inhaltliche „Sättigung“ bereits nach
10 Interviews ein, sodass diese nach dem 11. Interview beendet
wurden. Bei den Interviewsmit den türkeistämmigen Schwange-
ren wurde nach 19 Interviews eine inhaltliche „Sättigung“ er-
reicht.
Die Interviews mit den türkeistämmigen Schwangeren dauerten
durch die teilweise notwendige Übersetzung länger als die Inter-
views mit den Schwangeren ohne Migrationshintergrund
(durchschnittlich 21 resp. 13min).

Statistik und Ethikvotum
Die deskriptive statistische Analyse des Kurzfragebogens erfolgte
mithilfe des Statistikprogramms SPSS (Version 23.0, IBM). Es liegt
ein positives Ethikvotum für das Gesamtprojekt, die DFG-geför-
derte Studie „Perinatale Gesundheit und Migration in Berlin“
(FKZ EA1/235/08), vor. Das hier vorgestellte Vorhaben wurde
durch die Datenschutzbeauftragte der Charité separat genehmigt.
Ergebnisse
!

Insgesamt lagen nach den Interviews 552Minuten Audiomaterial
vor; die Transkription beanspruchte insgesamt ca. 64 Stunden.
Interviewpartnerinnen waren 30 schwangere Frauen, davon 19
mit Migrationshintergrund Türkei und elf ohne Migrationshin-
Petruschke I et al. Häufigkeit
tergrund, die soziodemografischen Angaben sind in l" Tab. 1 auf-
geführt.
In die inhaltliche Analyse flossen 18 Interviews der Schwangeren
mit Migrationshintergrund Türkei und 10 Interviews der
Schwangeren ohne Migrationshintergrund ein.
In dem Kurzfragebogen wurde nach den für die Schwangere
wichtigsten Personen bei Fragen zu Schwangerschaft und Geburt
gefragt. Das war für die Schwangeren mit MH Türkei an erste
Stelle der Frauenarzt, gefolgt von der Hebamme und der Mutter.
Für die Schwangeren ohne MH waren die wichtigsten Personen
der Frauenarzt, die Hebamme und der Partner.
Im Folgenden werden die Ergebnisse der Interviews bez. Ge-
burtsschmerz (Gefühle und Bedeutung), Einstellungen und Infor-
mationsquellen zur PDA und der Rolle des Partners dargestellt.

Geburtsschmerz
Gefühle, die beim Gedanken an den Geburtsschmerz aufkamen
und benannt wurden, waren a) Angst, b) Angst gemischt mit Zu-
versicht, c) Gelassenheit und d) andere (z.B. Unsicherheit). Diese
Nennungen waren in den beiden Vergleichsgruppen gleich ver-
teilt. Darüber hinaus wurden die Schwangeren gefragt „Denken
Sie, dass die Geburtsschmerzen einen Sinn haben?“ Schwangere
ohne Migrationshintergrund erklärten häufiger, darin keinen
Sinn zu sehen (5 von 9 vs. 1 von 12). Sie waren jedoch oft der An-
sicht, „dass es ohne Schmerz nicht geht“ bzw. der Schmerz als „not-
wendiges Übel“ zur Entbindung gehöre. Schwangere mit Migra-
tionshintergrund Türkei maßen den Schmerzen häufiger eine Be-
deutung zu bzw. hatten Erklärungsmodelle dafür (11 von 12),
wie z.B. die (Ab-)Trennung des Kindes: „Ja, es ist natürlich, dass
es so ist, weil ein Kind löst sich aus der Frau heraus. Deswegenmuss
sunterschiede der Periduralanästhesienutzung… Geburtsh Frauenheilk 2016; 76



Tab. 2 Zusammenfassende Übersicht zu den Interviewaussagen.

Migrationshintergrund Türkei kein Migrationshintergrund

Gemeinsamkeiten
" Die Gefühle beim Gedanken an die Schmerzen der Entbindung unterscheiden sich nicht zwischen den Gruppen.
" Für die Schwangeren beider Gruppen sind Internet/Bücher sowie die ggf. vorhandene Erfahrung einer Entbindung gleichermaßen Informationsquellen

über die PDA.
" Die Mehrheit aller Schwangeren trifft die Entscheidung für oder gegen eine PDA überwiegend unabhängig von der Einstellung ihres Partners dazu.

Unterschiede

Bedeutung des Geburtsschmerzes
" DemGeburtsschmerz wird häufiger eine Bedeutung beigemessen. " DemGeburtsschmerz wird keine Bedeutung zugeschrieben.

Einstellungen zur PDA
" Die PDAwird häufiger von vornherein abgelehnt. " Häufigere Zustimmung zur PDA von vornherein.

Gründe für die Ablehnung einer PDA
" Es bestehen häufiger Bedenken bez. der Durchführung und der

Komplikationen (Lähmung, Rückenschmerzen).
" Mit einer PDA ist eine vaginale Entbindung für ein Drittel der

Schwangeren keine natürliche Entbindungmehr.

" Mehr als die Hälfte der Schwangeren verspricht sich Erleichterung
durch die PDA.

Informationsquellen zur PDA
" Informationen zur PDAwerden häufiger aus dem sozialen Umfeld bezogen. " Arzt, Vorbereitungskurs u.a. sind häufiger Informationsquellen.
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GebFra Science
es ja (…) mit Schmerz verbunden sein. Also, ein Teil aus dem Körper
trennt sich.“ (Int. 28, MH Türkei) und „Wehen als Signal“. Es gab
diesbez. keine Unterschiede zwischen den Einwanderungsgene-
rationen.

Einstellungen zur PDA
Die Antworten auf die Frage „Wie stehen Sie zur PDA?“ ließen sich
in a) Zustimmung, b) Zustimmung bei Bedarf – darunter wurde
sowohl der Bedarf aus Sicht des Personals als auch der Bedarf
vonseiten der Schwangeren verstanden – und c) Ablehnung kate-
gorisieren. Es zeigte sich ein deutlicher Unterschied in der von
vornherein bestehenden Akzeptanz der PDA. Schwangere ohne
MH waren der PDA deutlich positiver gegenüber eingestellt, was
sich in folgendem Zitat widerspiegelt: „Also ganz ehrlich, wenn
man sowas haben kann, warum sollte man das nicht nutzen.“ (Int.
22, keinMH) Türkeistämmige Schwangere äußerten häufiger Ab-
lehnung: „Also, auch wenn es unerträglich wäre, ich würde die
Spritze nicht nehmen.“ (Int. 27, MH Türkei) Dieses Ergebnis bei
den Schwangerenmit MH Türkei änderte sich auch unter Berück-
sichtigung der Parität nicht, d.h. Frauen, die schon einmal ent-
bunden hatten, lehnten die PDA ebenso häufig ab wie Frauen,
die erstmals schwanger waren (4 von 9 vs. 3 von 8). Es zeigte sich
jedoch ein Unterschied zwischen den Einwanderergenerationen.
Schwangere der 1. Generation lehnten die PDA häufiger grund-
sätzlich ab (6 von 8 vs. 1 von 9)während Schwangere der 2. Gene-
ration häufiger eine PDA in Erwägung zogen („bei Bedarf“) (6 von
9 vs. 0 von 8).
Die Schwangeren mit Migrationshintergrund Türkei begründe-
ten ihre (negativen) Einstellungen häufig mit Bedenken bez. der
Anlage der PDA (4 von 16 vs. 1 von 9) und bez. der Komplikatio-
nen (8 von 16 vs. 1 von 9): „Ich habe davor Angst, weil ich Freun-
dinnen habe, die dadurch Schmerzen im Rücken seitdem haben, seit
der PDA.“ (Int. 29, MH Türkei). Diese Bedenken bestehen bei Frau-
en mit niedrigeren (kein Abschluss, Grundschule) genauso wie
bei Frauen mit höheren Bildungsabschlüssen (Realschule, Abitur,
Studium) (3 von 6 vs. 5 von 10). Befürchtungen hinsichtlich der
Risiken einer PDA wurden bei einer Schwangeren auch durch
die Aufklärung selbst, den Umfang des Aufklärungsbogens und
die zu leistende Unterschrift geweckt: „Aber dann frag ich mich,
warumman dann unter der Geburt unterschreiben muss. […]. Drei
Petruschke I et al. Häufigkeitsunterschiede der Periduralanästhesienutzung… Gebu
vier Seiten, soweit ich weiß. Andere Schmerzmittel unterschreibt
man ja nicht, was Lachgas angeht oder so.“ (Int. 17, MH Türkei)
Die Meinung, dass eine vaginale Entbindung mit PDA keine
natürliche Geburt mehr sei, wurde nur von Schwangeren mit
Migrationshintergrund Türkei geäußert (5 von 16 vs. 0 von 9):
„Natürliche Geburt heißt halt ohne PDA für mich.“ (Int. 17, MH
Türkei)

Informationsquellen zur PDA
Bücher/Internet und eine vorige Entbindung wurden von den
Schwangerengruppen gleich häufig als Informationsquellen zur
PDA angegeben. Jedoch zeigten sich auch Unterschiede: Schwan-
gere mit Migrationshintergrund Türkei bezogen ihre Informatio-
nen über die PDA häufiger aus ihrem sozialen Umfeld (5 von 14
vs. 0 von 7) und von Freunden und Familie (4 von 14 vs. 0 von
7): „Bei uns im Kreis heißt es dann, man hat dann später Rücken-
schmerzen oder bleibende Schäden oder […] man hat ja Risiko,
dass man […] gelähmt wird …“ (Int. 13, MH Türkei). Dies trifft in
der Gruppe der türkeistämmigen Schwangeren besonders zu für
Erstgebärende im Vergleich zu Schwangeren, die schon mindes-
tens einmal schwanger waren (6 von 6 vs. 3 von 8). Erwartungs-
gemäß bezogen letztere Informationen zur PDA auch häufiger
durch eine vorige Schwangerschaft. Schwangere ohne Migra-
tionshintergrund nutzten zusätzlich häufiger andere Quellen
zur Information über die PDA: Frauenarzt, Geburtsvorberei-
tungskurs, berufsbedingt medizinisches Umfeld, Fernsehen (6
von 7 vs. 2 von 14).

Rolle des Partners
Es wurde gefragt, welche Einstellung der Partner zur PDA habe
und welche Rolle seine Meinung bei der Entscheidung für oder
gegen eine PDA spielt. Die Mehrheit beider Frauengruppen gab
an, diese Entscheidung selbst zu treffen, wie sich in folgenden Zi-
taten widerspiegelt: „ Er respektiert meine Entscheidung. Er sagt,
er passt sich an.“ (Int. 6, MH Türkei) und „Er unterstützt mich bei
dem, wie ich mich entscheide, hätte auch wenig Chance dagegen.“
(Int. 16, kein MH)
Die l" Tab. 2 fasst die Einstellungen und Meinungen der Schwan-
geren zusammen und stellt Unterschiede und Gemeinsamkeiten
der beiden Befragungsgruppen gegenüber.
rtsh Frauenheilk 2016; 76



Su
pp

le
m
en

ta
ry

M
at
er
ia
l
–
de

ut
sc
hs
pr
ac
hi
ge

Zu
sa
tz
in
fo
rm

at
io
n!

Zi
ti
er
ba

r
is
t
au

ss
ch

lie
ß
lic
h
de

r
en

gl
is
ch

sp
ra
ch

ig
e
A
rt
ik
el
.

Originalarbeit
Diskussion
!

Prinzipiell sollten allen Schwangeren unter der Geburt alle Mög-
lichkeiten der Schmerzbekämpfung nach informierter Aufklä-
rung offen stehen. Versorgungsunterschiede sollten weder sei-
tens der Krankenhausträger noch nach dem sozialen oder Ver-
sicherungsstatus bestehen. Bei ausreichenden Möglichkeiten
einer schmerzfreien Geburt stellt sich die Frage, aus welchem
Grund Schwangere dieses Angebot in Anspruch nehmen, wäh-
rend andere eine Geburt unter Tolerierung des Geburtsschmer-
zes bevorzugen. Die vorliegende interviewbasierte, qualitativ
ausgerichtete Studie will Faktoren identifizieren, die für die be-
troffenen Frauen Anlass sind, einer PDA zuzustimmen oder diese
abzulehnen. Eine qualitative Studie eignet sich dafür in besonde-
rer Weise.
In ihren Einstellungen zur PDA unterschieden sich die befragten
Schwangerengruppen deutlich. Im Gegensatz zu Schwangeren
ohne Migrationshintergrund lehnte der überwiegende Teil der
Schwangeren mit Migrationshintergrund Türkei eine PDA von
vornherein ab, wobei 3 Hauptgründe deutlich wurden:
1. Bedenken bez. der unmittelbaren Anlage einer PDA,
2. Bedenken bez. späterer Komplikationen (Rückenschmerzen,

Lähmung) und
3. der Wunsch nach einer natürlichen Geburt.
Identische Bedenken wurden überwiegend von lateinamerika-
stämmigen Frauen (hispanic) in einer Studie aus den USA geäu-
ßert [12]. Angst vor Beeinträchtigung der eigenen Gesundheit
war für 54% von ebenfalls in den USA befragten Schwangeren
der Grund, eine PDA abzulehnen. Lateinamerikastämmige Frauen
stellten in dieser Population die größte Gruppe ethnischer Min-
derheiten dar und erhielten überdurchschnittlich häufig keine
PDA [14].
DerWunsch, eine natürliche Geburt („unmedicated birth“) erfah-
ren zu wollen und aus diesem Grund eine PDA abzulehnen, ist
auch aus anderen Studien bekannt [14,21,22]. Die befragten
Schwangeren mit Migrationshintergrund Türkei informierten
sich zur PDA häufiger im sozialen Umfeld (Verwandte, Nachbarn,
Freunde, Bekannte) als Schwangere ohneMigrationshintergrund.
Das vorhandeneWissen über eine PDAwurde zwar nicht erfragt.
Äußerungen wie „das hab ich so gehört“ oder „das sagt man so“
lassen – ähnlich wie in einer Studie aus den USA – vermuten, dass
die Ablehnung der PDA keine informierte Entscheidung ist und
möglicherweise auf Missverständnissen beruht [12]. In einer
weiteren Studie aus den USAwurde ein ähnlich breit gefächertes
Spektrum an Informationsquellen über die PDA beschrieben. Ein
Zusammenhang zwischen der Informationsquelle und der tat-
sächlichen Durchführung einer PDA bestand allerdings nicht
[14].

Stärken der Studie
1. Diese Arbeit liefert Erklärungsansätze für die niedrigere PDA-

Rate bei Schwangeren mit Migrationshintergrund Türkei im
Vergleich zu Schwangeren ohne Migrationshintergrund, wie
sie sowohl in einer Auswertung von Daten aus den 1990er-Jah-
ren [23] als auch aktuell [17] in Berlin dokumentiert wurden.
Wahrscheinlich sind die Ergebnisse auch auf türkeistämmige
Schwangere in Österreich zu übertragen, wo ebenfalls eine
niedrigere PDA-Rate beobachtet wurden [9].

2. Durch die explorativ-qualitative Methodik war es möglich,
Unterschiede in den Einstellungen der Schwangerengruppen
herauszuarbeiten.
Petruschke I et al. Häufigkeit
3. Der Einsatz einer Übersetzerin ermöglichte es, die Ansichten
Schwangerer mit geringeren Deutschkenntnissen aufzuneh-
men und auszuwerten.

4. Die Studie wurde mit einer Methode, an einem Standort und
durch eine Interviewerin durchgeführt. Ein Interobserver-Bias
entfällt damit.

Limitationen
In dieser Arbeit wurde nur die Seite der Schwangeren betrachtet.
Andere mögliche Ursachen wie bspw. die Einstellung des ge-
burtshilflichen Personals gegenüber den beiden Schwangeren-
gruppen bzw. gegenüber der Interventionwurden nicht beleuch-
tet.

Schlussfolgerungen
1. Aus den Ergebnissen dieser Studie kann abgeleitet werden,

dass den Einstellungen zur PDA bei Schwangeren mit Migra-
tionshintergrund Türkei Fehlinformationen und Ängste bez.
der Komplikationen zugrunde liegen. Da Frauenarzt und Heb-
amme zu den wichtigsten Ansprechpartnern für türkeistäm-
mige Schwangere gehören, könnten beide Berufsgruppen an-
streben, schon während der Schwangerschaft die bestehenden
Ängste vor langfristigen Komplikationen einer PDA zu reduzie-
ren. Für Schwangere mit dafür nicht ausreichenden Deutsch-
kenntnissen wären Printmedien auf Türkisch sinnvoll. Für An-
alphabetinnen wäre ein professioneller Dolmetscher für die
medizinische Betreuung während der Schwangerschaft wün-
schenswert bzw. die Versorgung durch deutsch- und türkisch-
sprachige Ärzte und Hebammen. Eine informierte Entschei-
dung kann auch gegen eine PDA ausfallen, z.B. aus dem
Wunsch heraus, eine möglichst unbeeinflusste Geburt („un-
medicated birth“) erfahren zu wollen. Diese Entscheidung soll-
te unabhängig vom Migrationshintergrund der Schwangeren
akzeptiert werden.

2. Für die Schwangeren ohne Migrationshintergrund kann auf-
grund der Studienergebnisse festgestellt werden, dass die hö-
here PDA-Rate deren Einstellungen und Wünschen entspricht.
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