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  Abstract 
  ▼  
  Introduction:       This study analyses for the fi rst 
time the Tyrolean perinatal mortality stratifi ed 
by the country of origin of the mother. Data of 
the Tyrolean birth registry were evaluated from 
2000 – 2008. The aim of our study was to analyse 
diff erences in perinatal mortality according to 
the country of origin of the mother.  
  Methods:       58   787 single births were assessed 
between the years 2000 – 2008. Mothers with 
similar experiences of how to access the health-
care system were aggregated into 5 groups: 
(1)  “ Tyrol / Austria ” , (2)  “ western Europe / West ” , 
(3)  “ former Yugoslavia / eastern Europe ” , (4)  “ Tur-
key ”  and (5)  “ other countries ” . The odds ratio for 
perinatal mortality according to the country of 
origin of the mother was calculated in a multiva-
riate model. The following independent variables 
were included: age of mother at birth, parity, 
housewife during pregnancy, week of gestation 
at the fi rst check-up visit, smoking, preterm deli-
very and weight of the newborn.  
  Results:       The number of mothers of Tyrolean /
 Austrian origin decreased over the years by 2    %  
whereas the number of mothers from Western 
Europe / West increased by 3    % . The other migra-
tion groups remained constant or were slightly 
decreased. In the multivariate model; the peri-
natal mortality [odds ratio (CI)] was for the sub-
groups  “ Turkey ”  1.06 (0.61 – 1.83) and for  “ we-
stern Europe / West ”  1.09 (0.64 – 1.86), and there-
fore almost identical with the reference subgroup 
 “ Tyrol / Austria ”  (OR    =    1); the perinatal mortality 
was signifi cantly increased with 2.14 (1.37 – 3.34) 
for the subgroup  “ former Yugoslavia / eastern 
Europe and for the subgroup  “ other countries ”  
2.54 (1.21 – 5.36). The variables  “ age under 18 
years ”  OR 1.99 (0.80 – 4.93) and  “ mulitpara ”  OR 
1.30 (0.96 – 1.74) were not signifi cantly increa-
sed. Signifi cantly increased was  “ preterm deli-
very ”  OR 4.53 (2.80 – 7.33) and  “ low birthweight ”  
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  Zusammenfassung 
  ▼  
  Einleitung:       Die Arbeit analysiert erstmals die 
perinatale Mortalit ä t in Tirol nach dem Her-
kunftsland der Mutter. Es wurden die Daten des 
Geburtenregisters Tirol der Jahre 2000 – 2008 
ausgewertet. Ziel war es, Unterschiede in der 
perinatalen Mortalit ä t je nach Herkunftsland der 
Mutter zu analysieren.  
  Methoden:       Es wurden 58   787 Einlingsgeburten 
der Jahre 2000 – 2008 ausgewertet. M ü tter mit ver-
gleichbaren Erfahrungen im Zugang zum Gesund-
heitssystem wurden in 5 Gruppen zusammen-
gefasst: (1)  „ Tirol /  Ö sterreich “ , (2)  „ Westeuropa / 
Westen “ , (3)  „ Ex-Jugoslawien / Osteuropa “ , (4)  „ T ü r-
kei “  und (5)  „ andere L ä nder “ . Mittels logistischer 
Regression wurde in einem multivariaten Mo-
dell die Odds Ratio (OR) mit 95    % -Konfi denzin-
tervallen (KI) f ü r die perinatale Mortalit ä t nach 
Herkunftsland der Mutter berechnet. Als unab-
h ä ngige Variablen wurden einbezogen: Alter der 
Mutter bei der Geburt, Parit ä t, Hausfrau w ä h-
rend der Schwangerschaft, Schwangerschafts-
woche der ersten Vorsorgeuntersuchung, Rau-
chen, Fr ü hgeburtlichkeit und Geburtsgewicht 
des Kindes.  
  Ergebnisse:       Der Anteil an M ü ttern aus  „ Tirol /
  Ö sterreich “  nahm im Untersuchungszeitraum 
um 2    %  ab. Demgegen ü ber nahm die Zahl der 
M ü tter aus  „ Westeuropa / Westen “  um 3    %  zu, 
die anderen Migrantinnengruppen blieben kon-
stant oder nahmen leicht ab. Im multivariaten 
Modell war die OR der perinatalen Mortalit ä t 
(KI) in den Gruppen  „ T ü rkei “  1,06 (0,61 – 1,83) 
und  „ Westeuropa / Westen “  1,09 (0,64 – 1,86) fast 
ident mit der Referenzgruppe  „ Tirol /  Ö sterreich “  
(OR    =    1), f ü r  „ Ex-Jugoslawien / Osteuropa “  2,14 
(1,37 – 3,34) und die Gruppe andere L ä nder 2,54 
(1,21 – 5,36) signifi kant erh ö ht. Die Variablen 
 „ Alter unter 18 Jahre “  OR 1,99 (0,80 – 4,93) und 
 „ Mehrpara “  OR 1,30 (0,96 – 1,74) sind erh ö ht, je-
doch nicht signifi kant.  „ Fr ü hgeburtlichkeit “  OR 
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 Einleitung 
  ▼  
 Die perinatale Mortalit ä t ist ein anerkanntes Qualit ä tskriterium 
zur Beurteilung von Geburtsvorsorge und Geburtshilfe. Die Peri-
natale Mortalit ä t betr ä gt in  Ö sterreich mit ca. 420 F ä llen rund 5 
Promille pro Jahr. 
 Ein relevanter Anteil der M ü tter wurden nicht in Tirol geboren. 
Daraus k ö nnen sich spezifi sche Gesundheitsrisiken f ü r Mutter 
und Kind ergeben und Ziel der Studie war es zu pr ü fen, ob Un-
terschiede in der perinatalen Mortalit ä t zwischen den verschie-
denen Migrationsgruppen existieren. Es sind haupts ä chlich 3 
Ursachenkompexe, n ä mlich Kommunikationsprobleme, diff e-
renzierte Krankheitskonzepte und im Zusammenhang mit der 
Migration gemachte Erfahrungen  [1 – 2] . 
 Mit der Dokumentation dieses Ph ä nomens besch ä ftigt sich un-
ter anderem das Geburtenregister Tirol. Sein Hauptziel ist es, 
einen Beitrag zur Senkung der perinatalen Mortalit ä t und Mor-
bidit ä t zu leisten. Dieses Ziel wird durch Erfassung der geburts-
hilfl ichen Ergebnisse aller Krankenhausgeburten Tirols (99,5    %  
aller Geburten) sowie durch den anonymisierten, abteilungsspe-
zifi schen Vergleich mit den Ergebnissen anderer Abteilungen 
sowie durch  ö sterreichische und internationale Vergleiche er-
reicht. Die Datenerhebung erfolgt in den einzelnen geburtshilf-
lichen Abteilungen im Rahmen der medizinischen Dokumenta-
tion mithilfe spezieller Software. Die Daten werden an das Ge-
burtenregister  ü bermittelt und auf Vollst ä ndigkeit und unplau-
sible Werte  ü berpr ü ft. Finanziert wird das Geburtenregister 
durch einen Beitrag pro Kind, der von den Abteilungen j ä hrlich 
an das Geburtenregister  ü bermittelt wird. 
 Auch das Herkunftsland der M ü tter wird vom Geburtenregister 
Tirol dokumentiert. Die Hauptmigrantinnengruppen Tirols bil-
den M ü tter aus Deutschland / Italien, Ex-Jugoslawien und der 
T ü rkei. Unterschiede im Outcome dieser Gruppen im Vergleich 
zur Tiroler Bev ö lkerung wurden untersucht. 
 Das Herkunftsland der Mutter kann aus unterschiedlichen 
Gr ü nden, wie schlechterer sozio ö konomischer Status, sp ä te Vor-
sorgeuntersuchungen, Sprachprobleme und kulturelle Faktoren 
f ü r das outcome von Mutter und Kind pr ä gend sein: M ü tter wer-
den im peripartalen Zeitraum als die ma ß geblich verantwort-
liche Person bez ü glich Gesundheit und Krankheit, Zugang zu 
Vorsorge und medizinischen Leistungen vor und w ä hrend der 
Schwangerschaft wahrgenommen  [3] . Bei M ü ttern der zweiten 

und dritten Generation  –  mit dem Lebensmittelpunkt mehr als 
20 Jahre in Tirol  –  kann davon ausgegangen werden, dass diese 
einen Akkulturationsprozess durchlaufen haben. Sie kennen das 
Gesundheitssystem und sind in Informiertheit  ü ber das und 
Vertrautheit mit dem Tiroler Vorsorgesystem der eingeborenen 
Bev ö lkerung gleichzustellen  [4,   5] . 
 Da im Geburtenregister Tirol sowohl perinatale Mortalit ä t als 
auch das Herkunftsland der Mutter erfasst werden, ist erst-
mals eine gemeinsame Analyse f ü r ein gesamtes Bundesland 
m ö glich. Die Ziele dieser Studie waren der Frage ob Unter-
schiede in der perinatalen Mortalit ä t je nach Herkunftsland 
der Mutter existieren nachzugehen und eventuelle Unter-
schiede im Zugang zum Gesundheitssystem sowie im Risiko-
verhalten in den verschiedenen Migrantinnengruppen zu er-
mitteln und darzustellen.   

 Methoden 
  ▼   
 Das Geburtenregister  Ö sterreich 
 In Tirol werden durch das Geburtenregister  Ö sterreich f ü r alle 
station ä ren Geburten das medizinische Outcome von Mutter 
und Kind dokumentiert  [6] . Diese Daten werden im Geburtenre-
gister  Ö sterreich zusammengef ü hrt, validiert und statistisch 
ausgewertet. Weiters wird die perinatale Mortalit ä t mit Daten 
der Neonatologie (Univ. Klinik f ü r Kinder- und Jugendheilkunde /
 Innsbruck), Pathologie (Institut f ü r Pathologie der Medizinischen 
Universit ä t Innsbruck) und Daten der Statistik Austria im Gebur-
tenregister Tirol auf Vollst ä ndigkeit gegen gepr ü ft  [7] . Der Infor-
mationsfl uss wird somit auch bei Verlegung von Mutter und /
 oder Kind nicht unterbrochen und valide Aussagen zur perina-
talen Mortalit ä t sind m ö glich. 
 In dieser Arbeit werden die perinatale Mortalit ä t der Jahre 
2000 – 2008 f ü r alle in  ö ff entlichen und privaten Krankenh ä usern 
Tirols geborenen Kinder nach dem Herkunftsland der Mutter 
analysiert. Dieser Zeitraum wurde gew ä hlt, da ab dem Jahr 2000 
alle station ä ren Geburten Tirols im Geburtenregister Tirol voll-
st ä ndig dokumentiert wurden. 
 Der Beirat des Geburtenregisters Tirol hat die  Ü bermittlung und 
Auswertung der Daten f ü r diese Studie gepr ü ft und schriftlich 
genehmigt (Auswertungsantrag vom 18.03.2009).   

(    <    1   500   g) OR 53.60 (32.02 – 89.73) and 1   500 to 2   499   g OR 4.85 
(2.96 – 7.96). There are considerable diff erences comparing the 
odds ratios between the 5 subgroups for perinatal mortality. The 
subgroups  “ Turkey ”  and  “ western Europe / West ”  have a similar 
odds ratio compared to the reference group  “ Tyrol / Austria ” . The 
subgroups  “ former Yugoslavia ”  and  “ other countries ”  have a sig-
nifi cantly increased perinatal mortality (OR 2 – 2.5).  
  Conclusion:       The good outcome of the mothers from  “ Turkey ”  
can be seen as similar to the  “ Latina paradoxon ” , which means 
a better outcome of pregnancy and birth of mothers from  “ Tur-
key ” , even though they are more comparable with other migrant 
groups in some risk factors, such as a lower socioeconomic stan-
dard, late check-ups, language diffi  culties and cultural factors. 
A single case analysis would be necessary to examine the exact 
causes.          

4,53 (2,80 – 7,33) und  „ niedrigeres Geburtsgewicht “  unter 1   500   g 
OR 53,60 (32,02 – 89,73) und 1   500 bis 2   499   g OR 4,85 (2,96 – 7,96) 
sind jedoch signifi kant erh ö ht. Es bestehen erhebliche Unter-
schiede in der perinatalen Mortalit ä t unter den 5 Gruppen, wo-
bei die Gruppen  „ T ü rkei “  und  „ Westeuropa / Westen “  ein nahezu 
gleiches adjustiertes Risiko aufweisen wie  „ Tirol /  Ö sterreich “ . 
Die Gruppen  „ Ex-Jugoslawien / Osteuropa “  und die Gruppe  „ an-
dere L ä nder “  hingegen weisen eine signifi kant erh ö hte perina-
tale Mortalit ä t mit einer adjustierten OR von 2 – 2,5 auf.  
  Schlussfolgerungen:       Es wird bez ü glich des guten Outcome 
f ü r M ü tter aus der  „ T ü rkei “  von einem Latina Paradoxon aus-
gegangen, d.   h. einem besseren Verlauf in Schwangerschaft und 
Geburt als bei vergleichbaren Frauen, obwohl sie in einer Reihe 
von Risikofaktoren wie schlechterer sozio ö konomischer Status, 
sp ä te Vorsorgeuntersuchungen, Sprachprobleme und kulturelle 
Faktoren mit anderen Migrantinnengruppen vergleichbar sind. 
F ü r eine genauere Ursachenforschung w ä re eine Einzelfallana-
lyse notwendig.   
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 Systematische Literatursuche 
 Es wurde eine systematische Literatursuche durchgef ü hrt. In 
PubMed, der Cochrane Library und der Bibliothek des Instituts 
f ü r klinische Epidemiologie der Tilak (Tiroler Landeskrankenan-
stalten) wurde nach relevanten Suchbegriff en ( „ perinatal mor-
tality “ ,  „ migration AND health “ ,  „ latina paradoxon “ ,  „ preterm 
birth “ ,  „ infant mortality “ ,  „ stillbirth “ ,  „ pregnancy outcome “  et 
alt.) gesucht und Artikel ab dem Jahr 2000 bewertet und ausge-
w ä hlt. Diese wurden in einem zweiten Schritt aus Literaturan-
gaben der recherchierten Artikel erg ä nzt. Daraus wurden 31 
Artikel f ü r diese Arbeit verwendet. 
 Zus ä tzlich zur identifi zierten Literatur wurde auf das Experten-
wissen der Koautoren zur ü ckgegriff en. Zus ä tzlich wurden Anre-
gungen aus unsystematischen Interviews mit Hebammen und 
Geburtshelfern Tiroler Abteilungen (Innsbruck, Schwarz) aufge-
nommen.   

 Herkunftsland der Mutter 
 Die Defi nition von M ü ttern mit Migrationshintergrund erfolgt 
neben der Feststellung der Staatsangeh ö rigkeit vor allem  ü ber 
das Herkunftsland der Mutter  [8,   9] . 
 F ü r die Einteilung der Migrantinnen in Gruppen stand das expli-
zite Herkunftsland der Mutter zu Verf ü gung und wurde daher 
hier verwendet. Die ad ä quate und standardisierte Erfassung des 
Herkunftslands erfolgt durch die Hebammen der jeweiligen 
Krankenanstalten direkt bei der Aufnahme zeitgleich mit der 
standesamtlichen Meldung. 
 Eine Selbsteinsch ä tzung des Herkunftslands durch die Mutter 
war im Datensatz nicht enthalten und wirft eine Reihe von Pro-
blemen auf  [2,   8] . Eine genauere Erhebung von Deutschkennt-
nissen, Aufenthaltsdauer, Herkunftsland von Mutter und Vater 
 –  wie im Mindestindikatorensatz zur Erfassung des Migrations-
status  [10]  vorgeschlagen  –  stand nicht zur Verf ü gung, wurde 
aber in einer Pilotstudie am Institut f ü r klinische Epidemiologie 
der Tilak im Jahr 2009 durchgef ü hrt und soll in Zukunft das Mit-
tel der Wahl werden. 
 Die Auswertung hat 126 verschiedene Herkunftsl ä nder ergeben 
was die Zusammenfassung in Gruppen erforderlich machte. 
M ü tter mit  ä hnlichen Erfahrungen im Zugang zum Gesundheits-
system zusammenzufassen und gemeinsam auszuwerten war 
Ziel der Gruppenbildung. Die Einteilung in diese 5 Gruppen er-
folgte auf Basis der Literaturrecherche  [11 – 13] , der lokalen Tiro-
ler Situation mit 3 gro ß en Migrantinnengruppen und folgender 
 Ü berlegungen: 
 Die Gruppe Westeuropa / Westen besteht haupts ä chlich aus M ü t-
tern aus Deutschland und Italien und wurde mit M ü ttern aus 
dem westlichen Ausland erg ä nzt. 
 Die fr ü here Einteilung in Nord- und S ü deuropa subsumierte un-
ter S ü deuropa unter anderem Spanien, Italien, Jugoslawien und 
Albanien. Vergleichbare Gesundheitssysteme im EU-Raum 
f ü hrten zu der Einteilung Westeuropa-Westen. 
 Eine Einteilung in EU-27 wurde nicht gew ä hlt, da zu Beginn der 
Studie (2000) diese politische Einteilung noch nicht existierte. 
 Die Gruppe Ex-Jugoslawien / Osteuropa beinhaltet M ü tter aus 
den Nachfolgestaaten Jugoslawiens und wurde mit M ü ttern aus 
Osteuropa zusammengelegt. Das Gesundheitssystem dieser 
L ä nder hat eine vergleichbare Struktur vor einem urspr ü nglich 
kommunistischen Hintergrund. So gesehen verbindet Jugosla-
wien bzw. seine Nachfolgestaaten mehr mit z.   B. Ungarn und Po-
len als mit Italien und Deutschland. 
 Die Gruppe T ü rkei beinhaltet alle M ü tter aus der T ü rkei, die in 
dieser Arbeit die gr ö  ß te Migrantinnengruppe darstellen und 

sprachlich, kulturell und sozial die selbe Basis haben. W ü rden 
moslemische M ü tter auch anderer Staaten der Gruppe T ü rkei 
zugeordnet, w ä re die Gruppe sehr heterogen und das Ergebnis 
nicht so aussagef ä hig. 
 Die Gruppe Andere L ä nder ist sehr heterogen und umfasst je-
weils zu kleine Zahlen um als einzelne Gruppen defi niert zu 
werden. 
 Das Merkmal  „ Staatsangeh ö rigkeit “  erweist sich als nicht sinn-
voll, da M ü tter mit kurzer Staatsangeh ö rigkeit erst kurze Zeit in 
Tirol wohnen, wie auch lange hier lebende M ü tter ihre urspr ü ng-
liche Staatsangeh ö rigkeit behalten k ö nnen  [4,   5] .   

 Defi nition perinatale Mortalit ä t 
 In der perinatalen Mortalit ä t werden Totgeborene ab 500   g so-
wie Todesf ä lle bis zum 7. Tag nach der Geburt erfasst. Nach den 
WHO-Richtlinien gilt eine Leibesfrucht dann als totgeboren oder 
in der Geburt verstorben, wenn keine Lebenszeichen erkennbar 
und sie ein Geburtsgewicht von mindestens 500   g aufweist 
 (Referenz WHO-Richtlinie). Totgeborene Leibesfr ü chte mit 
einem Geburtsgewicht von weniger als 500   g, gelten als Fehlge-
burten und werden somit nicht personenstandrechtlich beur-
kundet  [6,   14] .   

 Statistische Analyse 
 Zur Beschreibung der Studienpopulation wurde aus der Litera-
tur und dem ExpertInnenwissen eine Reihe von Variablen he-
rangezogen. Das Alter der Mutter wurde in die Gruppen  „     ≤    18 
Jahre “ ,  „ 19 – 34 Jahre “  und  „     ≥    35 Jahre “  eingeteilt, da sehr junge 
und M ü tter ab 35 Jahre ein erh ö htes Geburtsrisiko tragen  [6,   14] . 
Die Variable  „ Beruf der Mutter zum Zeitpunkt der Schwanger-
schaft “  wurde nach Vorgabe der BQS (Bundesgesch ä ftsstelle 
f ü r Qualit ä tssicherung) in  „ angelernte Arbeiterin “ ,  „ Fach-
arbeiterin “ (auch Maturantin) und  „ Hausfrau “  eingeteilt. Der 
Zeitpunkt der ersten Vorsorgeuntersuchung wurde mit  „     ≤    12 
Schwangerschaftswoche “  und  „     ≥    13 Schwangerschaftswoche “  
eingeteilt, da sp ä te Vorsorgeuntersuchungen das Geburtsrisiko 
erh ö hen  [6] .  „ Rauchen in der Schwangerschaft “ ,  „ Erst- und 
Mehrgeb ä rende “  und  „ Fr ü hgeburtlichkeit bis 36    +    6 SSW “  wur-
den als dichotome Variablen verwendet. Das Gewicht des Neu-
geborenen wurde in die 4 Gruppen  „     <    1   500   g “ ,  „ 1   500   g – 2   499   g “ , 
 „ 2   500   g – 4   000   g “  und  „     >    4   000   g “  eingeteilt. Ebenso wurde PDA /
 Spinal-An ä sthesie f ü r Vaginalgeburten und Sektionen dichoto-
misiert. Die Sektionen wurden in prim ä re und sekund ä re Sek-
tiones unterteilt. Die oben angef ü hrten Variablen dienten zur 
Beschreibung der Studienpopulation. 
 Es wurde in einem multivariaten Modell die perinatale Mortali-
t ä t je nach Herkunftsland der Mutter sowie Odds-Ratios und 
Konfi denzintervalle mittels einer logistischen Regression be-
rechnet. Als unabh ä ngige Variablen wurden einbezogen: Alter 
der Mutter bei der Geburt, Parit ä t, Hausfrau w ä hrend der 
Schwangerschaft, Schwangerschaftswoche der ersten Vorsorge-
untersuchung, Rauchen, Fr ü hgeburtlichkeit und Geburtsgewicht 
des Kindes. 
 Das multivariaten Modell wurde aufgrund von inhaltlichen Vor-
 ü berlegungen erstellt und so gew ä hlt, dass alle medizinisch 
sinnvollen Variablen inkludiert wurden, um eine m ö glichst un-
verzerrte Sch ä tzung der Parameter zu erm ö glichen. Eine multi-
variate Sch ä tzung eines restringierten Modells (mit weniger Pa-
rametern, d.   h. allen signifi kanten Variablen) ergab ein Pseudo R 
von 0,3126. Wie man dem Vergleich des Pseudo R entnehmen 
kann, sind die Werte des einfacheren Modells nur ca. 0,02 Pro-
zentpunkte  ü ber dem nicht-restringierten Modell. 
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 Als Statistikprogramm wurde Stata Version 9.2 (StataCorp) 
 verwendet.    

 Ergebnisse 
  ▼   
 Beschreibung der Studienpopulation 
 Von den 63   988 in den Jahren 2000 – 2008 station ä r in Tirol gebo-
renen Kindern wurden 62   052 Einlingsgeburten in die Studie 
aufgenommen. F ü r 3   265, haupts ä chlich in 2 inzwischen ge-
schlossenen Abteilungen geborene Kinder, die jedoch in den do-
kumentierten Jahren einen sehr geringen Anteil Migrantinnen 
aufweisen, konnte kein Herkunftsland der Mutter ermittelt wer-
den. 58   787 Einlinge mit dokumentiertem Herkunftsland der 
Mutter wurden letztlich ausgewertet. 
 Die Gruppe  „ Tirol /  Ö sterreich “  ist mit 78    %  am st ä rksten vertre-
ten. In der Gruppe  „ Westeuropa / Westen “  wurden die 15 EU-
Staaten zum Startzeitpunkt der Datenerhebung im Jahr 2000 
und L ä nder mit westlichem Gesundheitssystem zusammenge-
fasst. In diesen Gruppen dominieren mit 67    %  deutsche Einwan-
derinnen gefolgt von 12    %  Italienerinnen. Die Gruppe  „ Ex-
Jugoslawien / Osteuropa “  wird mit 75    %  von M ü ttern aus Ex-Jugo-
slawien und 16    %  M ü ttern aus den neuen osteurop ä ischen EU-
L ä ndern dominiert. Die Gruppe  „ T ü rkei “  beinhaltet nur M ü tter 
mit dem Herkunftsland  „ T ü rkei “ . Die Gruppe  „ andere L ä nder “  
 [15]  zeigt sich sehr heterogen besetzt, vornehmlich wurden da-
rin M ü tter aus Afrika, S ü damerika und Asien erfasst. 
 Von den 58   787 Einlingsgeburten dieser Analyse war das Her-
kunftsland der Mutter bei 45   770 (77,9    % ) Tirol oder  Ö sterreich. 
3   399 (5,8    % ) M ü tter kamen aus dem westlichen Ausland, wobei 
der Anteil von 4,5    %  im Jahr 2000 auf 7,5    %  im Jahr 2008 stetig 
zugenommen hat. 3   988 (6,8    % ) der Frauen kamen aus dem ehe-
maligen Jugoslawien oder aus Osteuropa. Dieser Anteil ist seit 
2000 gleich geblieben. 4   474 (7,6    % ) M ü tter kamen aus der  „ T ü rkei “ . 
Dieser Prozentsatz hat leicht abgenommen  [7]  (      ●  ▶      Abb.     1  ). 1   156 
(2,0    % ) Frauen aus allen anderen L ä ndern sind mit durchschnitt-
lich 2    %  die Jahre hindurch konstant geblieben. Der leichten Ab-
nahme von M ü ttern mit Herkunftsland  Ö sterreich (    −    2    % ) steht 
eine Zunahme (    +    3    % ) von Frauen aus  „ Westeuropa / Westen “  ge-
gen ü ber (      ●  ▶      Abb.     2  ).   

 Perinatale Mortalit ä t 
 Die perinatale Mortalit ä t im Beobachtungszeitraum betrug 5 
Promille (295 Todesf ä lle). Mit 4,4 Promille (202 Todesf ä lle) war 
der Anteil in der Gruppe  „ Tirol /  Ö sterreich “  verh ä ltnism ä  ß ig am 
geringsten. Der Anteil der anderen Gruppen  –  in aufsteigender 
Reihenfolge  –  betrug 6,0 Promille (27) f ü r M ü tter mit Herkunfts-
land  „ T ü rkei “ , 6,8 Promille (23) f ü r  „ Westeuropa / Westen “ , 8,3 
Promille (33) f ü r  „ Ex-Jugoslawien / Osteuropa “  und mit 8,7 Pro-
mille (10) war die perinatale Mortalit ä t in der Gruppe  „ andere 
L ä nder “  am h ö chsten (s.       ●  ▶      Tab.     1  ). 
 Die antepartale Mortalit ä t vor Klinikaufnahme lag in den Mi-
grantengruppen  ü ber dem Durchschnitt, gefolgt von der post-
partalen Mortalit ä t (neonatal 1 – 7 Tag nach der Geburt) und der 
antepartalen Mortalit ä t nach Klinikaufnahme und der subpar-
talen Mortalit ä t  [16] .   

 Einzelergebnisse 
 In allen Gruppen au ß er in der Gruppe  „ Westeuropa / Westen “  ka-
men mehr Jungen als M ä dchen zur Welt. 
 Zwischen 1 und 1,9    %  der M ü tter waren in den einzelnen Grup-
pen unter 18 Jahre, im Durchschnitt 1,5    % . Der Anteil an M ü ttern 

ab 35 Jahre lag bei 19,3    % , wobei M ü tter aus  „ Westeuropa /
 Westen “  mit 28,1    %  den h ö chsten Anteil hatten, gefolgt von den 
Gruppen  „ andere L ä nder “  (21,8    % ),  „ Tirol /  Ö sterreich “  (19,8    % ), 
 „ Ex-Jugoslawien / Osteuropa “  (15,1    % ) sowie der Gruppe  „ T ü rkei “ , 
welche mit 10,5    %  den geringsten Anteil an M ü ttern ab 35 Jahre 
aufwies. 
 Der Mittelwert des Alters der Mutter zum Zeitpunkt der Geburt 
war mit 27,2 Jahren f ü r M ü tter aus der  „ T ü rkei “  unter dem 
Durchschnitt, mit 31,0 Jahren f ü r die Gruppe  „ Westeuropa /
 Westen “   ü ber dem Durchschnitt von 29,6 Jahren. 

Kinder 2000–2008:   N=63 988

Einlinge 2000–2008:   62 052

Zwillinge: 1 876
Drillinge:        60 

Tirol/Österreich:                            45 770 
Westeuropa/Westen:                      3 399 
Ex-Yugoslawien/Osteuropa:           3 988 

 Türkei:                                                4 474 
Andere Länder:                                 1 156 
Herkunftsland ohne Angabe:         3 265 

Herkunftsland der 
Mutter fehlt: 3 265 

Ausgewertete Einlinge 2000–2008:   58 787

Ausschlusskriterien

 Abb. 1           Anzahlen.  
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 Abb. 2           Herkunftsland, zeitlicher Verlauf.   
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 Abb. 3           OR des logistischen Modells.  
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 Angaben zum Beruf der Mutter w ä hrend der Schwangerschaft 
waren zu 94,1    %  vorhanden. In den Gruppen  „ Tirol /  Ö sterreich “  
(67,5    % ) und  „ Westeuropa / Westen “  (68,9    % ) waren 2 Drittel 
der M ü tter Facharbeiterinnen, in  „ Ex-Jugoslawien / Osteuropa “  
(29,4    % ) und  „ andere L ä nder “  (23,4    % ) war es etwa ein Viertel 

und unter den M ü ttern aus der  „ T ü rkei “  (11,6    % ) war jede zehnte 
Mutter eine Facharbeiterin. Der Anteil an Hausfrauen lag unter 
den M ü ttern aus der  „ T ü rkei “  (47,2    % ) und aus der Gruppe  „ an-
dere L ä nder “  (47,7    % ) bei fast 50    % , in der Gruppe  „ Ex-Jugoslawien /
 Osteuropa “  (28,5    % ),  „ Westeuropa / Westen “  (20,1    % ) und  „ Tirol /

  Tab. 1       Beschreibende Statistik. 

     Tirol /  Ö sterreich  Westeuropa /

 Westen 

 Ex-Jugoslawien /

 Osteuropa 

 T ü rkei  Andere L ä nder  Gesamt 

   2000  5   188  (79,0    % )  294 (4,5    % )  443 (6,7    % )  507 (7,7    % )  137 (2,1    % )  6   569 (100    % ) 
   2001  4   954  (79,7    % )  271 (4,4    % )  426 (6,9    % )  459 (7,4    % )  107 (1,7    % )  6   217 (100    % ) 
   2002  5   076 (78,3    % )  325 (5,0    % )  423 (6,5    % )  529 (8,2    % )  133 (2,1    % )  6   486 (100    % ) 
   2003  4   977 (78,1    % )  352 (5,5    % )  414 (6,5    % )  520 (8,2    % )  110 (1,7    % )  6   373 (100    % ) 
   2004  5   126 (78,7    % )  325 (5,0    % )  433 (6,6    % )  518 (8,0    % )  112 (1,7    % )  6   514 (100    % ) 
   2005  5   138 (77,0    % )  402 (6,0    % )  487 (7,3    % )  509 (7,6    % )  134 (2,0    % )  6   670 (100    % ) 
   2006  5   128 (76,6    % )  462 (6,9    % )  459 (6,9    % )  503 (7,5    % )  145 (2,2    % )  6   697 (100    % ) 
   2007  5   087 (77,6    % )  463 (7,1    % )  440 (6,7    % )  441 (6,7    % )  127 (1,9    % )  6   558 (100    % ) 
   2008  5   096 (76,0    % )  505 (7,5    % )  463 (6,9    % )  488 (7,3    % )  151 (2,3    % )  6   703 (100    % ) 
   gesamt  45   770 (77,9    % )  3   399 (5,8    % )  3   988 (6,8    % )  4   474 (7,6    % )  1   156 (2,0    % )  58   787 (100    % ) 
   AP: (vor Aufnahme)  87 (1,9 ‰ )  12 (3,5 ‰ )  18 (4,5 ‰ )  13 (2,9 ‰ )  5 (4,3 ‰ )  135 (2,3 ‰ ) 
   AP: (nach Aufnahme)  27 (0,6 ‰ )  3 (0,9 ‰ )  3 (0,8 ‰ )  0 (0,0 ‰ )  4 (3,5 ‰ )  37 (0,6 ‰ ) 
   SP:  13 (0,3 ‰ )  0 (0,0 ‰ )  2 (0,5 ‰ )  3 (0,7 ‰ )  0 (0,0 ‰ )  18 (0,3 ‰ ) 
   PP:  (1 – 7 Tag)  75 (1,6 ‰ )  8 (2,4 ‰ )  10 (2,5 ‰ )  11 (2,5 ‰ )  1 (0,9 ‰ )  105 (1,8 ‰ ) 
   perinatale Mort.  202 (4,4 ‰ )  23 (6,8 ‰ )  33 (8,3 ‰ )  27 (6,0 ‰ )  10 (8,7 ‰ )  295 (5,0 ‰ ) 
   Kind Geschlecht 
   m ä nnlich  23   464 (51,3    % )  1   658 (48,8    % )  2   094 (52,5    % )  2   334 (52,2    % )  588 (50,9    % )  30   138 (51,3    % ) 
   weiblich  22   302 (48,7    % )  1   741 (51,2    % )  1   894 (47,5    % )  2   140 (47,8    % )  568 (49,1    % )  28   645 (48,7    % ) 
   unbekannt  4          4 
   Alter der Mutter 
   Mean  29,9  31,0  28,7  27,2  29,9  29,6 
       −    18 Jahre  657 (01,4    % )  33 (01,0    % )  71 (01,8    % )  85 (01,9    % )  15 (01,3    % )  861 (01,5    % ) 
   19 – 34 Jahre  36   058 (78,8    % )  2   410 (70,9    % )  3   315 (83,1    % )  3   918 (87,6    % )  889 (76,9    % )  46   590 (79,3    % ) 
       +    35 Jahre  9   050 (19,8    % )  956 (28,1    % )  602 (15,1    % )  470 (10,5    % )  252 (21,8    % )  11   330 (19,3    % ) 
   Beruf 
   Facharbeiterin  30   914 (67,5    % )  2   342 (68,9    % )  1   173 (29,4    % )  518 (11,6    % )  271 (23,4    % )  35   218 (59,9    % ) 
   Hausfrau  8   309 (18,2    % )  682 (20,1    % )  1   136 (28,5    % )  2   110 (47,2    % )  551 (47,7    % )  12   788 (21,8    % ) 
   Angel. Arbeiterin  4   121 (09,0    % )  219 (06,4    % )  1   386 (34,8    % )  1   414 (31,6    % )  192 (16,6    % )  7   332 (12,5    % ) 
   ohne Angabe  2   426 (05,3    % )  156 (04,6    % )  293 (07,3    % )  432 (09,7    % )  142 (12,3    % )  3   449 (05,9    % ) 
   1.Vorsorge 
   bis 12. SSW  39   653 (88,1    % )  2   911 (87,1    % )  3   026 (77,2    % )  3   370 (76,9    % )  855 (76,3    % )  49   815 (86,2    % ) 
   ab 13. SSW  5   375 (11,9    % )  430 (12,9    % )  893 (22,8    % )  1   013 (23,1    % )  265 (23,7    % )  7   976 (13,8    % ) 
   Rauchen in der SS  5   515 (12,0    % )  326 (9,6    % )  624 (15,6    % )  516 (11,5    % )  65 (5,6    % )  7   046 (12,0    % ) 
   Einpara  22   035 (48,1    % )  1   817 (53,5    % )  1   701 (42,7    % )  1   639 (36,6    % )  504 (43,6    % )  27   696 (47,1    % ) 
   Mehrpara  23   735 (51,9    % )  1   582 (46,5    % )  2   287 (57,3    % )  2   835 (63,4    % )  652 (56,4    % )  31   091 (52,9    % ) 
   Fr ü hgeburt  3   265 (07,1    % )  292 (08,6    % )  268 (06,7    % )  305 (06,8    % )  81 (07,0    % )  4   211 (07,2    % ) 
   SSW Detail 
   bis 27    +    6  139 (00,3    % )  20 (00,6    % )  19 (00,5    % )  16 (00,4    % )  4 (00,3    % )  198 (00,3    % ) 
   28    +    0 – bis – 31    +    6  271 (00,6    % )  24 (00,7    % )  26 (00,7    % )  34 (00,8    % )  9 (00,8    % )  364 (00,6    % ) 
   32    +    0 – bis – 36    +    6  2   855 (06,2    % )  248 (07,3    % )  223 (05,6    % )  255 (05,7    % )  68 (05,9    % )  3   649 (06,2    % ) 
   37    +    0 – bis – 41    +    6  41   864 (91,5    % )  3   054 (89,8    % )  3   662 (91,8    % )  4   088 (91,4    % )  1   064 (92,0    % )  53   732 (91,4    % ) 
   ab 42    +    0  512 (01,1    % )  37 (01,1    % )  46 (01,2    % )  59 (01,3    % )  7 (00,6    % )  661 (01,1    % ) 
   ohne Angabe  129 (00,3    % )  16 (00,5    % )  12 (00,3    % )  22 (00,5    % )  4 (00,3    % )  183 (00,3    % ) 
   Geburtsgewicht: 
       <    1   500   g  380 (00,8    % )  43 (01,3    % )  38 (01,0    % )  36 (00,8    % )  11 (01,0    % )  508 (00,9    % ) 
   1   500 – 2   499   g  2   282 (05,0    % )  168 (04,9    % )  129 (03,2    % )  165 (03,7    % )  43 (03,7    % )  2   787 (04,7    % ) 
   2   500 – 4   000   g  40   330 (88,2    % )  2   954 (86,9    % )  3   327 (83,4    % )  3   903 (87,4    % )  1   015 (87,8    % )  51   529 (87,7    % ) 
       >    4   000   g  2   758 (06,0    % )  233 (06,9    % )  494 (12,4    % )  364 (08,1    % )  87 (07,5    % )  3   936 (06,7    % ) 
   ohne Angabe  20 (00,0    % )  1 (00,0    % )  0 (00,0    % )  6 (00,1    % )  0 (00,0    % )  27 (00,0    % ) 
   Pda / Spin. vag.Geb.  2   734 (7,7    % )  293 (11,9    % )  284 (9,3    % )  234 (6,8    % )  89 (11,2    % )  3   634 (8,0    % ) 
   Pda / Spin. prim.Sek.  4   173 (71,0    % )  360 (72,1    % )  375 (72,4    % )  378 (67,9    % )  143 (71,9    % )  5   429 (71,0    % ) 
   Entbindungsmodus 
   Vaginalgeburt  35   683 (78,0    % )  2   471 (72,7    % )  3   051 (76,5    % )  3   459 (77,3    % )  796 (68,9    % )  45   460 (77,3    % ) 
   prim. Sektio  5   876 (12,8    % )  499 (14,7    % )  518 (13,0    % )  557 (12,4    % )  199 (17,2    % )  7   649 (13,0    % ) 
   sek. Sektio  4   211 (09,2    % )  429 (12,6    % )  419 (10,5    % )  458 (10,2    % )  161 (13,9    % )  5   678 (9,7    % ) 
     Legende: AP    =    Antepartal; SP    =    Subpartal; PP    =    Postpartal; SSW    =    Schwangerschaftswoche; Pda    =    Periduralan ä sthesie; Spin.    =    Spinalan ä sthesie   
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  Ö sterreich “  (18,2    % ) entsprechend darunter. Der Anteil an ange-
lernten Arbeiterinnen war in der Gruppe  „ T ü rkei “  (31,6    % ) und 
 „ Ex-Jugoslawien / Osteuropa “  (34,8    % ) am h ö chsten. 
 Sp ä te Vorsorgeuntersuchungen in der Schwangerschaftswoche 
13 und dar ü ber zeigten sich f ü r die Gruppen  „ T ü rkei “  (23,1    % ), 
 „ andere L ä nder “  (23,7    % ) sowie  „ Ex-Jugoslawien / Osteuropa “  
(22,8    % ) doppelt so hoch wie f ü r die Gruppen  „ Westeuropa /
 Westen “  (12,9    % ) und  „  Ö sterreich “  (11,9    % )  [17] . 
 Der Anteil der Raucherinnen w ä hrend der Schwangerschaft lag 
f ü r die Gruppe  „ Ex-Jugoslawien / Osteuropa “  (15,6    % )  ü ber dem 
Durchschnitt und f ü r die Gruppe  „ andere L ä nder “  (5,6    % ) unter 
dem Durchschnitt von 12,0    % . 
 Erstgeb ä rende fanden sich zur H ä lfte in der Gruppe  „ Westeuropa /
 Westen “  (53,5    % ) und  „ Tirol /  Ö sterreich “  (48,1    % ), zu ca. 40    %  in 
der Gruppe  „ Ex-Jugoslawien / Osteuropa “  (42,7    % ) und  „ andere 
L ä nder “  (43,6    % ) sowie mit 36,6    %  in der Gruppe  „ T ü rkei “ . 
 Die Fr ü hgeburtlichkeit bis Schwangerschaftswoche 36    +    6 betrug 
im Durchschnitt 7,2    % , wobei M ü tter aus  „ Westeuropa / Westen “  
mit 8,6    %   ü ber und M ü tter aus den Gruppen  „ Ex-Jugoslawien /
 Osteuropa “  (6,7    % ) und  „ T ü rkei “  (6,8    % ) unter dem Durchschnitt 
lagen. Alle Migrantengruppen lagen bei den sehr fr ü hen Fr ü hge-
burten (bis 31    +    6)  ü ber dem Durchschnitt. 
 Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 1   500   g (0,9    % ) waren 
mit Ausnahme der Gruppe  „ Westeuropa / Westen “  (1,3    % ) in allen 
Gruppen nahezu gleich vertreten. 
 Bei allen M ü ttern wurde bei vaginalen Entbindungen (8,0    % ) und 
prim ä ren Sektiones (71,0    % ) eine PDA oder Spinalan ä sthesie an-
gewandt. T ü rkische M ü tter hatten mit 6,8    %  bei vaginalen Ent-
bindungen und mit 67,9    %  bei prim ä ren Sektiones einen gerin-
geren Anteil. Der Anteil der Vaginalgeburten (77,3    % ) lag in der 
Gruppe  „ andere L ä nder “  mit 68,9    %  deutlich unter dem Durch-
schnitt. Der Anteil an prim ä ren (13,0    % ) und sekund ä ren Sek-
tiones (9,7    % ) lag in den Gruppen  „ andere L ä nder “  und 
 „ Westeuropa / Westen “   ü ber dem Durchschnitt.   

 Multivariate Analyse 
 Im multivariaten Modell war die OR (KI) der perinatalen Morta-
lit ä t in den Gruppen  „ T ü rkei “  1,06. (0,61 – 1,83) und  „ Westeuropa /
 Westen “  1,09 (0,64 – 1,86) fast ident mit der Referenzgruppe 
 „ Tirol /  Ö sterreich “ , f ü r  „ Ex-Jugoslawien / Osteuropa “  2,14 (1,37 –
 3,34) und die Gruppe  „ andere L ä nder “  2,54 (1,21 – 5,36) signifi -
kant erh ö ht (      ●  ▶      Abb.     3  ). Die Variablen  „ Alter unter 18 Jahre “  1,99 
(0,80 – 4,93),  „ sp ä te Vorsorge “  1,11 (0,76 – 1,61) und  „ Rauchen “  
1,08 (0,74 – 1,56) sind erh ö ht, jedoch nicht statistisch signifi kant 
erh ö ht. Fr ü hgeburtlichkeit 4,53 (2,80 – 7,33) und niederes Ge-
burtsgewicht unter 1   500   g 53,60 (32,02 – 89,73) und 1   500 –
 2   499   g 4,85 (2,96 – 7,96) sind jedoch statistisch signifi kant erh ö ht 
 [12,   18,   19]  (s.       ●  ▶      Tab.     2  ).    

 Diskussion 
  ▼  
 Von den 58   787 Einlingsgeburten dieser Analyse war das Her-
kunftsland der Mutter bei 45   770 (77,9    % ) Tirol oder  Ö sterreich. 
3   399 (5,8    % ) M ü tter kamen aus dem westlichen Ausland, 3   988 
(6,8    % ) der Frauen kamen aus dem ehemaligen Jugoslawien oder 
aus Osteuropa, 4   474 (7,6    % ) M ü tter kamen aus der  „ T ü rkei “  und 
1   156 (2,0    % ) kamen aus allen anderen L ä ndern. 
 Die Zunahme der Migrantinnen von 21 auf 24    %  im Untersu-
chungszeitraum ergab sich aus einer Zunahme der Migrantinnen 
aus  „ Westeuropa / Westen “ , wobei darin die st ä rkste Gruppe mit 
67    %  aus Deutschland kam. Der Anteil von Migrantinnen aus den 

anderen Gruppen blieb  ü ber die Jahre konstant oder hat in der 
Gruppe  „ T ü rkei “  leicht abgenommen. Dies entspricht auch den 
Daten der Statistik Tirol  [20] . 
 Die perinatale Mortalit ä t im Beobachtungszeitraum betrug 5 
Promille (295 Todesf ä lle). Mit 4,4 Promille (202 Todesf ä lle) war 
der Anteil in der Gruppe  „ Tirol /  Ö sterreich “  am geringsten. Der 
Anteil der anderen Gruppen  –  in aufsteigender Reihenfolge  –  
 betrug 6,0 Promille (27) f ü r M ü tter mit Herkunftsland  „ T ü rkei “ , 
6,8 Promille (23) f ü r  „ Westeuropa / Westen “ , 8,3 Promille (33) f ü r 
 „ Ex-Jugoslawien / Osteuropa “  und mit 8,7 Promille (10) war 
die perinatale Mortalit ä t in der Gruppe  „ andere L ä nder “  am 
 h ö chsten. 
 Unterschiede in der perinatalen Mortalit ä t waren vorhanden, 
jedoch nicht gleich  ü ber alle Migrantinnen verteilt. M ü tter aus 
den Gruppen  „ T ü rkei “  und  „ Westeuropa / Westen “  weisen eine 
geringere perinatale Mortalit ä t auf als M ü tter aus den Gruppen 
 „ Ex-Jugoslawien / Osteuropa “  und  „ andere L ä nder “ . Der erh ö hte 
Anteil antepartaler Mortalit ä t in allen Migrantinnengruppen, 
insbesondere der antepartalen Mortalit ä t vor Klinikaufnahme, 
entspricht internationalen Ergebnissen  [21] . Somit w ä re zu ver-
muten, dass in einigen F ä llen Fehlbildungen des Kindes erst sehr 
sp ä t oder gar nicht w ä hrend der Schwangerschaft entdeckt wer-
den  [3] . 
 Der Anteil sp ä ter Vorsorgeuntersuchungen war in den Gruppen 
 „ T ü rkei “ ,  „ Ex-Jugoslawien / Osteuropa “  und  „ andere L ä nder “  dop-
pelt so hoch wie in der Gruppe  „ Tirol /  Ö sterreich “ . Dies deutet 
auf einen unterschiedlichen Zugang zur medizinischen Versor-
gung hin. 
 Die Gruppen  „ T ü rkei “  und  „ Westeuropa / Westen “  weisen in Hin-
blick auf perinatale Mortalit ä t eine nahezu idente Oddsratio wie 
die Gruppe  „ Tirol /  Ö sterreich “  auf. Die Gruppen  „ Ex-Jugoslawien /
 Osteuropa “  (OR 2,14) und die Gruppe  „ andere L ä nder “  (OR 2,54) 
hingegen weisen eine signifi kant erh ö hte perinatale Mortalit ä t 
auf. Fr ü hgeburtlichkeit  [8]  und geringes Geburtsgewicht sind 
die Hauptursachen f ü r die perinatale Mortalit ä t  [5] . 
 Auff allend ist das sehr gute Ergebnis f ü r M ü tter aus der  „ T ü rkei “  
 [22] . Zum gleichen Ergebnis kamen auch David, Pachaly und 
Vetter  [21] . Der hohe Anteil an jungen M ü ttern, der geringe So-
zialstatus (nur 11,6    %  Facharbeiterinnen) und sp ä ten Vorsorgen 
(23,1    % ) wird off ensichtlich durch famili ä re F ü rsorge und eine 
Zugeh ö rigkeit zu einer gut organisierten und klar defi nierten 
ethnischen Gruppe aufgehoben. Das seit kurzem in amerika-
nischen Publikationen diskutierte Latina Paradoxon bedeutet, 
dass lateinamerikanische Migrantinnen ein besseren Verlauf in 
Schwangerschaft und Geburt zeigen als vergleichbare amerika-
nische Frauen, obwohl sie in einer Reihe von Risikofaktoren wie 
schlechterer sozio ö konomischer Status, sp ä te Vorsorgeuntersu-
chungen, Sprachprobleme und kulturelle Faktoren mit anderen 
Migrantinnengruppen vergleichbar sind. Es wird daher bez ü g-
lich des guten Outcome f ü r M ü tter aus der  „ T ü rkei “  von einem 
identen Ph ä nomen wie dem Latina Paradoxon ausgegangen 
 [23 – 25] . 
 Die perinatale Mortalit ä t betrug in der Gruppe  „ Westeuropa /
 Westen “  6,8 Promille. Der Unterschied zu den M ü ttern aus Tirol 
bzw.  Ö sterreich k ö nnte durch Arbeitsbedingungen im Fremden-
verkehr und Verlegungen von Risikogeburten aus dem umlie-
genden Ausland bedingt sein, da insbesondere aus S ü dtirol Risi-
kogeburten in die Universit ä tsklinik Innsbruck verlegt werden. 
Dies wird durch den Wohnort der Mutter best ä tigt. Von den 6 
Todesf ä llen mit Herkunftsland der Mutter Italien gaben 5 S ü d-
tirol als Wohnort an und eine Mutter Nordtirol. Hingegen hatten 
von allen M ü ttern mit Herkunftsland Italien 83    %  einen Wohn-
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sitz in  Ö sterreich. F ü r eine genauere Ursachenforschung w ä re 
eine Einzelfallanalyse notwendig. 
 Migrantinnen aus  „ Ex-Jugoslawien / Osteuropa “  weisen im multi-
variaten Modell eine hohe OR (2,14) auf. Dies ist erkl ä rbar durch 
einen hohen Raucherinnenanteil (15,6    % ) und sp ä te Vorsorgeun-
tersuchungen (22,8    % ). 
 In der Gruppe  „ andere L ä nder “  (OR 2,54) hat die antepartale 
Mortalit ä t mit 7,8 ‰  den h ö chsten Wert. Sp ä te Vorsorgeuntersu-
chungen (22,8    % ) und ein geringer Anteil an Facharbeiterinnen 
(23,4    % ), jedoch den geringsten Anteil an Raucherinnen (5,6    % ) in 
dieser Gruppe zeigen ein unterschiedliches Risikoprofi l im Ver-
gleich mit den anderen Migrantinnengruppen. Die Gruppen  „ Ex-
Jugoslawien / Osteuropa “ ,  „ T ü rkei “  und  „ andere L ä nder “  weisen 
einen hohen Anteil an angelernten Arbeiterinnen auf. Der Anteil 
an Hausfrauen ist in den Gruppen  „ T ü rkei “  und  „ andere L ä nder “  
mit ca. 50    %  am h ö chsten. Das Beispiel der M ü tter aus der Grup-
pe  „ T ü rkei “  zeigt: ein niedriger sozial ö konomischer Status  [3] , 
sprachliche Verst ä ndigungsschwierigkeiten und daraus resultie-
rende geringere geburtshilfl ichen Operationsfrequenz  [26]  ha-
ben nicht den gleichen Einfl uss auf alle Migrantinnen. Unter-
schiede in der perinatalen Mortalit ä t, in der Inanspruchnahme 
von Vorsorgeuntersuchungen und im Risikoverhalten sind vor-
handen. Migrantinnen in Tirol sind eine heterogene Gruppe und 
f ü r jede Gruppe bedarf es unterschiedlicher gesundheitsf ö r-
dernder Ma ß nahmen. 
 Chancengleichheit  [27]  f ü r alle Migrantinnen sollte daher das 
Ziel der n ä chsten Jahre sein. Der Einsatz von Gesundheitsmedia-
toren des Projekts  „ Mit Migranten f ü r Migranten “ , Familienheb-
ammen und das  „ Hallo-Baby-Projekt “  zur Pr ä vention von Fr ü h-
geburten zeigte in Bielefeld Erfolge und kann als Beispiel f ü r 
 einen zuk ü nftigen Umgang mit dem Problem unterschiedlicher 
perinataler Mortalit ä t in Tirol herangezogen werden. 
 Barrieren im kommunikativen oder administrativen Bereich 
sind hier ein Ansatzpunkt. W ä ren Vorsorgeuntersuchungen f ü r 
die verschiedenen Gruppen leichter erreichbar, und g ä be es zwi-
schen Mutter und medizinischem Angebot weniger sprachliche 

Barrieren k ö nnte ein besseres Outcome f ü r Migrantinnen erzielt 
werden. 
 Es wurden signifi kante Unterschiede in der perinatalen Mortali-
t ä t je nach Herkunftsland der Mutter dargestellt  [28 – 30] . Das 
relativ gute Abschneiden der Gruppen  „ T ü rkei “  und  „ Westeuropa /
 Westen “  gegen ü ber schlechteren Ergebnissen f ü r M ü tter mit 
Herkunftsland  „ Ex-Jugoslawien / Osteuropa “  und  „ andere L ä nder “  
konnte in dieser Analyse bewiesen werden.   

 Beschr ä nkung der Untersuchung 
  ▼  
 Es konnte ein Datensatz mit allen station ä ren Geburten Tirols 
der Jahre 2000 – 2008 ausgewertet werden. Auch bei dieser ho-
hen Fallzahl von 58   787 f ü hrt eine diff erenziertere Einteilung 
der perinatalen Mortalit ä t in ante, sub- und postpartale Morta-
lit ä t zu sehr kleinen Fallzahlen. 
 Die Einteilung in die 5 untersuchten Gruppen wurde im Hinblick 
auf  ä hnlichen Zugang zur medizinischen Versorgung, kulturelle 
Zusammenh ä nge und sprachliche Voraussetzung zu Beginn der 
Studie im Jahr 2000 vorgenommen. Eine andere Einteilung der 
Gruppen, z.   B. in EU27, Jugoslawien ohne Osteuropa w ü rde die 
Ergebnisse ver ä ndern, wurde aber im Hinblick auf das Geburts-
jahr der Mutter (1980) nicht gew ä hlt. 
 Zu Sprachbarrieren und sozialen Unterschieden waren keine Da-
ten vorhanden. 
 F ü r 5,3    %  der M ü tter war das Herkunftsland nicht dokumentiert, 
haupts ä chlich aus 2 inzwischen geschlossenen Abteilungen, die 
jedoch in den dokumentierten Jahren einen sehr geringen Anteil 
Migrantinnen aufweisen. Diese Datens ä tze wurden in die Unter-
suchung nicht aufgenommen. 
 Der Anteil von 16    %  Italienerinnen an den M ü ttern mit Her-
kunftsland  „ Westeuropa / Westen “  k ö nnte eine Ursache f ü r das 
schlechtere Ergebnis dieser Gruppen sein, da M ü tter mit Ge-
burtsrisiken aus dem benachbarten S ü dtirol nach Innsbruck 
verlegt werden. 

   Perinatale Mortalit ä t  N  Modell  Multivariat   

       OR  CI  P-wert 

   Tirol /  Ö   45   770  1     
   Westeuropa / Westen  3   399  1,09  0,644 – 1,855  0,743 
   Ex-YU / Osteuropa  3   988  2,14  1,374 – 3,340  0,001 
   T ü rkei  4   474  1,06  0,616 – 1,830  0,830 
   andere L ä nder  1   156  2,54  1,206 – 5,361  0,014 
   age 19 – 34  46   590  1     
   age  − 18  861  1,99  0,799 – 4,933  0,140 
   age    +    35  11   330  1,10  0,797 – 1,523  0,557 
   Einpara  27   696  1     
   Mehrpara  31   091  1,30  0,962 – 1,744  0,089 
   Hausfrau  12   788  1     
   nicht Hausfrau  42   550  0,81  0,576 – 1,126  0,205 
   fr ü he Vorsorge  49   815  1     
   sp ä te Vorsorge  7   976  1,11  0,763 – 1,606  0,594 
   nicht-Rauchen  51   741       
   Rauchen  7   046  1,08  0,738 – 1,588  0,684 
   keine-Fr ü hgeburt  54   393  1     
   Fr ü hgeburt  4   211  4,53  2,799 – 7,328  0,000 
   Geburtsgewicht 
   2   500 – 4   000   g  51   529  1     
       <    1   500   g  508  53,60  32,015 – 89,731  0,000 
   1   500 – 2   499   g  2   787  4,85  2,961 – 7,955  0,000 
       >    4   000   g  3   936  0,82  0,329 – 2,025  0,661 

  Tab. 2       OR multivariates Modell. 
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 Ein Fehlen von bestimmten Variablen in der multivariaten Ana-
lyse k ö nnte zu verzerrten Sch ä tzern f ü hren, allerdings wurde 
versucht, diesen Fehler aufgrund der Vorauswahl der Variablen 
klein zu halten. Vorerkrankungen, Entz ü ndungen, Missbil-
dungen, Dauer des Aufenthalts in  Ö sterreich und Sprachkompe-
tenz wurden nicht ausgewertet, da diese Variablen im Register 
nicht oder nur unvollst ä ndig dokumentiert sind. 
 Die Dokumentationsqualit ä t der verwendeten Variablen wird 
f ü r gut erachtet, da diese in der Routinedokumentation erhoben 
werden und f ü r Arztbriefe, Fieberkurven usw. verwendet wer-
den. Die Standesamtliche Meldung erfolgt im Kreissaal gleich-
zeitig mit der Dokumentation des Herkunftslands der Mutter. 
Die Perinatale Mortalit ä t wird w ä hrend des Aufenthalts doku-
mentiert und mit Daten der Statistik gegengepr ü ft.   

 Schlussfolgerungen 
  ▼  
 Die relativ geringe Mortalit ä t der Gruppen  „ T ü rkei “  und 
 „ Westeuropa / Westen “  gegen ü ber der erh ö hten Mortalit ä t f ü r 
M ü tter mit Herkunftsland  „ Ex-Jugoslawien / Osteuropa “  und  „ an-
dere L ä nder “  belegt Unterschiede unter den einzelnen Migran-
tinnengruppen. 
 Forschungsbedarf bez ü glich Sprachkompetenz und sozio ö kono-
mischer Faktoren besteht weiterhin, da diese Faktoren im Be-
reich der Geburtshilfe bis jetzt zu wenig untersucht wurden. 
Gleichzeitig ist ihre Relevanz aus anderen Bereichen der Medizin 
bekannt  [31] . 
 Eine Verbesserung in der Kommunikation kann sowohl von Mi-
grantinnenseite als auch vom medizinischen Personal erreicht 
werden. Sprachliche Grundbegriff e und kulturelles Verst ä ndnis 
werden seit kurzem auch in der Hebammenausbildung vermit-
telt. Sprachenerwerb auf Migrantinnenseite braucht einen nie-
derschwelligen Zugang, um diejenigen zu erreichen, welche in 
ihrer Schulbildung keine ausreichende Sprachkompetenz erwer-
ben konnten  [31] . Kulturelle Unterschiede sollten erkannt und 
ber ü cksichtigt werden. Risikogruppen wurden erkannt und 
sollten in einem guten Gesundheitssystem besser aufgefangen 
werden.            
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