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1. Zusammenfassung 
Hintergrund: Das Geburtsgewicht ist eine zentrale Gesundheitsdeterminante über die gesamte Lebens-
spanne hinweg. Weltweit werden jedoch immer mehr Kinder mit einem zu niedrigen Geburtsgewicht 
von unter 2500 Gramm geboren. Bekannte Ursachen hierfür sind neben dem durch zunehmende 
Fruchtbarkeitsbehandlungen ansteigenden Anteil an leichteren Mehrlingen medizinische Faktoren sowie 
das Gesundheitsverhalten der werdenden Mutter. Internationale Studien weisen zudem darauf hin, dass 
sich auch psychosoziale Belastungen auf den Geburtszeitpunkt und das Gewicht auswirken könnten. In 
der Fall-Kontroll-Studie „FKS_Geburt“ sollte untersucht werden, inwieweit psychische und soziale As-
pekte unabhängige Prädiktoren für ein zu niedriges Geburtsgewicht darstellen. 
Methodik: Im Zeitraum von Juli 2011 bis Dezember 2013 wurden 131 Mütter von Einlingen mit einem 
Geburtsgewicht von maximal 2500 Gramm (Fälle) rekrutiert. 323 Wöchnerinnen mit normalgewichtigen 
Kindern (Geburtsgewicht > 2500g) bildeten die Kontrollgruppe. Mit Hilfe eines standardisierten schrift-
lichen Fragebogens wurden die Mütter zu soziodemografischen und sozioökonomischen Aspekten, zu 
ihren Gesundheitsverhaltensweisen, ihren Belastungen am Arbeitsplatz sowie zu psychischen und sozia-
len Ressourcen bzw. Belastungen befragt. Anhand der Patientenakte wurden medizinische Erkrankun-
gen und Fehlbildungen erfasst, die in Verbindung mit einer verkürzten Schwangerschaftsdauer und ei-
nem zu niedrigen kindlichen Geburtsgewicht stehen. 
Ergebnisse: Die Befunde machen deutlich, dass eine niedrige Schulbildung bzw. ein geringerer sozio-
ökonomischer Status der Mütter die Chance erhöht, ein untergewichtiges Neugeborenes zur Welt zu 
bringen. Weitere bivariate Assoziationen zeigten sich für berufliche Belastungen, das Wohnen an einer 
verkehrsreichen Straße, den allgemeinen Gesundheitszustand sowie eine Belastung durch Depressivität. 
Als stärkste Einflussfaktoren konnten schwangerschaftsbegleitende Erkrankungen sowie das Rauchen 
während der Schwangerschaft identifiziert werden. Diese wurden als medizinische bzw. verhaltensbezo-
gene Indikatoren in den multiplen Analysen kontrolliert. 
Fazit: Die Studie bestätigt Untersuchungen, wonach der bekannte Zusammenhang zwischen sozialen 
Ungleichheiten und Gesundheit bereits vor der Geburt beginnt. Kinder sozial benachteiligter Mütter 
kamen häufiger zu früh oder mangelernährt zur Welt. Sie haben somit schlechtere gesundheitliche Vo-
raussetzungen für ihr weiteres Leben. Um den steigenden Anteil untergewichtiger Neugeborener redu-
zieren zu können, sollten soziale Determinanten in der Versorgung schwangerer Frauen verstärkt und so 
früh wie möglich berücksichtigt werden.  
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2. Hintergrund 
„Wie schwer ist denn euer Baby?“, lautet eine der ersten Fragen, die frischgebackene Eltern beantworten 
müssen. Das Geburtsgewicht von Neugeborenen ist aber nicht nur die erste Maßeinheit, über die meist 
stolz berichtet wird, es stellt zugleich eine wichtige Größe dar, die Einfluss auf die Gesundheit über die 
gesamte Lebensspanne hinweg nehmen kann (Singer 2012). Kinder, die mit einem Gewicht von unter 
2500 Gramm geboren werden, haben beispielsweise eine höhere Wahrscheinlichkeit, im Neugeborenal-
ter zu versterben und an schwerwiegenden Behinderungen zu leiden (z. B. Singer 2012; Unterscheider et 
al. 2014). Ihre Hirnleistung sowie die psychosoziale Entwicklung im Kindes- und Schulalter kann durch 
das zu geringe Geburtsgewicht beeinträchtigt werden (z. B. Hack et al. 2009). Zugleich scheinen die 
ungünstigeren Startbedingungen das spätere Auftreten von Zivilisationserkrankungen, wie z. B. Herz-
Kreislauf-Krankheiten oder Diabetes mellitus, zu begünstigen (Barker et al. 2005). Aus gesundheitlicher 
Sicht stellen untergewichtige Neugeborene demnach ein bedeutsames Public Health-Problem dar. Zu-
dem verursachen sie bereits unmittelbar nach der Geburt und durch Folgeerkrankungen hohe Kosten für 
das Gesundheitssystem (Kirschner, Halle & Pogonke 2009). 
 
Weltweit und auch in den westlichen Industrienationen steigt trotz des medizinischen Fortschritts der 
Anteil an untergewichtigen Neugeborenen (OECD 2009). In Deutschland kamen im Jahr 2012 rund 7 
von 100 Neugeborenen mit einem zu geringen Gewicht zur Welt (6,9%). Im Saarland lag dieser Anteil 
mit 7,8% sogar höher als im Bundesdurchschnitt (Statistisches Bundesamt 2014a). Ein Grund für diese 
steigenden Zahlen sind häufigere Mehrlingsgeburten. Bedingt durch die zunehmende Zahl an Fruchtbar-
keitsbehandlungen werden mehr Zwillinge und Drillinge geboren, die oft leichter sind und vor dem ei-
gentlichen Geburtstermin zur Welt kommen (OECD 2009). Der überwiegende Teil der zu leichten 
Einlinge wird aber zu früh, d.h. vor Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche, geboren. Eine weitere 
Gruppe an Kindern kommt trotz physiologischer Schwangerschaftsdauer mit einem Gewicht von unter 
2500 Gramm zur Welt. Diese Neugeborenen gelten als mangelernährt bzw. als zu klein für das 
Gestationsalter (United Nations Children´s Fund & World Health Organization (WHO) 2004; Singer 
2012). 
 
Bekannte Verursacher von Früh- oder Mangelgeburten sind medizinische Erkrankungen, z. B. chroni-
sche Krankheiten der Mutter, organbezogene Fehlbildungen an Uterus und Plazenta, Infektionen oder 
schwerwiegendere Schwangerschaftskomplikationen wie Präeklampsien oder Blutungen (Mylonas & 
Friese 2012). Mit steigendem Lebensalter nehmen chronische Erkrankungen zu und die Funktionalität 
der Körperorgane sinkt. Diese Aspekte könnten mit dafür verantwortlich sein, dass ältere Frauen offen-
bar häufiger frühzeitig entbinden und die Kinder daraus folgend ein zu niedriges Geburtsgewicht auf-
weisen (Tough et al. 2002). Immer klarer werden die Effekte des mütterlichen Gesundheitsverhaltens 
vor und während einer Schwangerschaft auf den Geburtszeitpunkt und die intrauterine Entwicklung des 
Ungeborenen. Untergewichtige Frauen haben beispielsweise – ebenso wie Schwangere mit einem zu 
hohen Body-Mass-Index (BMI) – eine erhöhte Wahrscheinlichkeit, ein zu leichtes Kind zur Welt zu 
bringen (Mylonas & Friese 2012). Ein fachlicher Konsens besteht auch dahingehend, dass Nikotinkon-
sum schädliche Auswirkungen auf das Wachstum des Fötus hat und sich durch Rauchen das Risiko des 
Auftretens von Früh- und Mangelgeburten erhöht (z. B. Friese et al. 2003; Flower et al. 2013).  
 
Weitere Studien berichten von einem Zusammenhang zwischen erhöhter Feinstaubbelastung durch Stra-
ßenverkehr in der Wohnumgebung der Mutter und dem kindlichen Geburtsgewicht (Brauer et al. 2008). 
Vielfach treten derartige Luftverschmutzungen in Gegenden auf, in denen überproportional viele Perso-
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nen mit niedrigerem sozialem Status wohnen. Auch hinsichtlich des Rauchverhaltens der werdenden 
Mütter zeigte sich in einem bundesweiten Survey zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ein 
sozialer Gradient zu Ungunsten von Frauen mit geringerem Bildungs-, Berufs- und Einkommensstand 
(Bergmann et al. 2007). Hinzu kommt, dass diese Gruppen offenbar seltener das Angebot von Vorsor-
geuntersuchungen nutzen, mit denen Schwangerschaftskomplikationen frühzeitig erkannt und behandelt 
werden könnten (Simoes et al. 2009). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 1: Determinanten für zu geringes Geburtsgewichts (≤ 2500 Gramm) und Frühgeburtlichkeit 

(Geburt vor Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche) 
 
Neben medizinischen und verhaltensbezogenen Faktoren könnten demnach sozioökonomische und psy-
chosoziale Merkmale zu einer zu frühen Geburt und einem zu niedrigen Geburtsgewicht beitragen. Ei-
nen derartigen – trotz der Bemühungen zur Reduktion sozialer Ungleichheiten seit 40 Jahren konstant 
fortbestehenden – Zusammenhang zwischen ökonomischer Benachteiligung und zu niedrigem Geburts-
gewicht bzw. Frühgeburtlichkeit zeigt eine britische Studie (Glinianaia et al. 2013). Erste Untersuchun-
gen lassen auch für Deutschland vergleichbare Rückschlüsse zu (Koller et al. 2009; Hering et al. 2014). 
Eine in Sachsen-Anhalt durchgeführte Studie kam beispielsweise zu dem Ergebnis, dass Eltern unterer 
sozioökonomischer Statusgruppen häufiger angaben, dass ihr Kind zu früh geboren wurde. Zugleich 
zeigte sich in Vorschuluntersuchungen, dass die zu früh geborenen Kinder sozioökonomisch benachtei-
ligter Familien in ihrer Entwicklung in stärkerem Maße verzögert waren als Frühgeborene, deren Eltern 
höheren Bildungs- und Einkommensgruppen angehörig waren (Hering et al 2014). 
 
Ambivalent wird diskutiert, inwieweit sich ein Migrationshintergrund abhängig vom Herkunftsland der 
werdenden Mutter auf die Gesundheit von Un- und Neugeborenen auswirkt (Koller et al. 2009; Leitner 
et al. 2011). Einerseits könnten Migrantinnen aufgrund ihrer besonderen sozialen Lage im Nachteil sein, 
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andererseits könnten die unter Migrantengruppen oftmals stärker ausgeprägten familiären Bindungen 
ausgleichend wirken (Leitner et al. 2011), denn auch die wahrgenommene und erhaltene soziale Unter-
stützung während einer Schwangerschaft scheint das kindliche Geburtsgewicht zu beeinflussen. So sinkt 
beispielsweise für Frauen, die sich im Schwangerschaftsverlauf von ihrem Partner unterstützt fühlen, die 
Wahrscheinlichkeit auf ein zu leichtes Neugeborenes (Shah et al. 2011; Rauchfuss & Maier 2011). Zu-
rückzuführen sein könnte dies auf die verstärkte psychosoziale Belastung, die alleinstehende Mütter 
bzw. Frauen, die sich in ihrer Partnerschaft nicht gut aufgehoben fühlen, zu bewältigen haben, was sich 
im nächsten Schritt auf deren physische Gesundheit während der Schwangerschaft und auf den Geburts-
zeitpunkt auswirken könnte (Rauchfuss & Maier 2011). Ähnliche Pfade zwischen psychosozialen As-
pekten und biomedizinischen Outcomes im Schwangerschafts- und Geburtsverlauf könnten einer Studie 
zufolge dafür verantwortlich sein, dass Frauen, die während ihrer Schwangerschaft ihren bisherigeren 
Arbeitsplatz gegen einen ungünstigeren eintauschen mussten, eher untergewichtige Neugeborene zur 
Welt bringen (Dooley & Prause 2005). 
 
Als Determinanten eines zu geringen Geburtsgewichts bzw. von Frühgeburtlichkeit kommt somit eine 
Vielzahl miteinander interagierender Faktoren in Betracht. Sie lassen sich in vier Oberkategorien eintei-
len: medizinische, verhaltensbezogene, soziale und psychische Gründe, wie in Abbildung 1 dargestellt. 
 
 
3. Ziele und Fragestellungen des Projekts 
Um der zunehmenden – im Saarland leicht überdurchschnittlichen – Zahl an untergewichtigen Neugebo-
renen durch gezielte Maßnahmen und Empfehlungen entgegenwirken zu können, ist es notwendig, Nä-
heres über die Faktoren zu erfahren, die zur Entstehung von Früh- und Mangelgeburten beitragen. Wäh-
rend für Deutschland bislang vor allem organische Erkrankungen und Fehlbildungen als direkte Auslö-
ser von Früh- und Mangelgeburten sowie die Effekte des mütterlichen Rauchverhaltens auf das Ungebo-
rene erforscht sind, besteht Unklarheit darüber, inwieweit psychosoziale Merkmale Prädiktoren eines zu 
niedrigen kindlichen Geburtsgewichts darstellen. 
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Abbildung 2: Untersuchungsmodell 
 
In der Studie „FKS_Geburt“ sollte daher untersucht werden, inwieweit sich Mütter mit untergewichtigen 
Neugeborenen in verschiedenen psychischen und sozialen Aspekten von Frauen unterscheiden, die ein 
normalgewichtiges Kind geboren haben. Die soziale Situation der Mütter wird abgebildet über sozio-
ökonomische Faktoren (Bildung, Einkommen, Beruf), den Familienstand, die wahrgenommene Unter-
stützung aus dem sozialen Umfeld sowie den Migrationshintergrund. Als potenzielle psychische Deter-
minanten eines zu niedrigen Geburtsgewichts kommen Stressbelastungen am Arbeitsplatz oder eine un-
günstige Wohnsituation ebenso in Betracht wie allgemeine Selbstwirksamkeitserwartungen, der subjek-
tive Gesundheitszustand und Merkmale psychischer Gesundheit. Abbildung 2 zeigt die Forschungsfra-
gen im Überblick. 
 
 
4. Methodik 
Erhebung und Selektionskriterien 
Das Forschungsprojekt wurde als epidemiologische Fall-Kontroll-Studie umgesetzt. Als Fälle wurden 
Mütter mit Neugeborenen befragt, deren Geburtsgewicht höchstens 2500 Gramm betrug. Die Kontroll-
gruppe setzte sich aus Müttern mit normalgewichtigen Neugeborenen (Geburtsgewicht > 2500g) zu-
sammen. Die Rekrutierung der Studienteilnehmerinnen erfolgte im Rahmen des Krankenhausaufenthal-
tes zur stationären Entbindung in der Zeit von Juli 2011 bis Dezember 2013 am Klinikum Saarbrücken. 
Die Erhebung wurde mit Hilfe eines standardisierten Fragebogens für die Mütter sowie eines Fragebo-
gens für das medizinische Personal durchgeführt. 
 
Einschlusskriterien und Erhebungszeitpunkt: 

• Kontrollen: Mütter mit normalgewichtigen Neugeborenen (Geburtsgewicht: > 2500g) 
Ausgabe der Befragungsmaterialien: 1. Tag nach Entbindung 

• Fälle: Mütter mit untergewichtigen Neugeborenen oder Frühgeborenen (Geburtsgewicht: ≤ 2500g) 
Ausgabe der Befragungsmaterialien: 2.-3. Tag nach Entbindung 

 
Ausschlusskriterien: 

• Alter < 18 Jahre 
• Mehrlingsgeburt 
• Mütter, deren Kind kurz nach der Geburt verstorben ist 
• Vorliegen einer psychiatrischen Diagnose 
• keine ausreichende Deutschkenntnisse 

 
Messinstrumente 
Zur Befragung der Mütter wurden überwiegend bereits verfügbare Instrumente herangezogen. Als so-
ziodemografische Merkmale wurden u.a. das Geschlecht, das Alter, der Familienstand, die Erwerbstä-
tigkeit sowie die Staatsangehörigkeit und das Geburtsland der Mütter erfasst. Ein Migrationshintergrund 
wurde dann angenommen, wenn Frauen nicht in Deutschland oder – aufgrund der Grenznähe des Studi-
enzentrums – in Frankreich geboren wurden. Weiterhin wurden die schulische und berufliche Bildung, 
das Einkommen und der berufliche Status der Mütter erhoben. Aus den Merkmalen Bildung, Einkom-
men und Berufsstatus wurde ein dreistufiger Schichtindex nach Winkler und Stolzenberg (2009) berech-
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net. Abweichend vom genannten Schichtindex erfolgte die Zuweisung der Punktwerte für das Einkom-
men auf Basis des jeweiligen Nettoäquivalenzeinkommens, deren Gruppenbildung sich am aktuellen 
Median für Deutschland aus dem Jahr 2012 (Statistisches Bundesamt 2014b) orientiert. Die Messungen 
der soziodemografischen Merkmale sind angelehnt an die Empfehlungen der Deutschen Arbeitsgemein-
schaft Epidemiologie (DAE) (Ahrens, Bellach & Jöckel 1998) bzw. des Robert Koch-Instituts (2009). 
Erwerbstätige Mütter machten zudem Angaben über ihre Belastungen am Arbeitsplatz (vgl. Verband 
Deutscher Rentenversicherungsträger 1999). Weiterhin wurden verschiedene Aspekte der Wohnsituati-
on, beispielsweise die Größe der Wohnung oder die Verkehrsbelastung erfasst (vgl. Robert Koch-Institut 
2009). 
 
Im Bereich psychosozialer Ressourcen wurden allgemeine Selbstwirksamkeitserwartungen und die 
wahrgenommene soziale Unterstützung erhoben. Die Messung der Selbstwirksamkeit erfolgte mit Hilfe 
der Skala zur allgemeinen Selbstwirksamkeit (Jerusalem & Schwarzer 1986). Die Skala umfasst sechs 
Items mit einem vierstufigen Antwortformat und weist eine gute Reliabilität auf (Cronbach's α= .82). 
Die wahrgenommene soziale Unterstützung wurde mit dem Fragebogen zur sozialen Unterstützung (F-
SozU; Kurzform K-14) (Fydrich, Sommer, & Brähler 2007) erhoben. Die Mütter schätzten in einem 
fünfstufigen Antwortformat in 14 Aussagen ihr Erleben der Beziehungen zu wichtigen Menschen (z.B. 
Freunde, Angehörige) ein. Die Skala verfügt über eine hohe interne Konsistenz mit einem Cronbach's α-
Wert von .93. Zur Erfassung der aktuellen psychischen Belastung wurde die deutsche Version der Hos-
pital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Herrmann, Buss & Snaith 1995) eingesetzt. Die Skalen 
Depressivität und Ängstlichkeit umfassen jeweils 7 Items, die vierstufig zu beantworteten sind. Die Be-
lastungsskalen weisen mit Cronbach's α-Werten von .71 (Depressivität) und .76 (Ängstlichkeit) ausrei-
chend hohe Reliabilitäten auf. Zudem konnte der subjektive Gesundheitszustand in einem Single-Item 
aus der Short Form-8 Health Survey (SF-8) (Ellert, Lampert & Ravens-Sieberer 2005) in fünf Ausprä-
gungen eingestuft werden. 
 
Weiterhin machten die Frauen verschiedene Angaben zu ihrem Gesundheitsverhalten während der 
Schwangerschaft. Erfasst wurden u.a. die Ernährung über die Angabe von Häufigkeiten der Aufnahme 
bestimmter Nahrungsmittel und Getränke (modifiziert nach Winkler & Döring1995) sowie das Rauch-
verhalten, die körperliche Aktivität und die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen und Kursen 
zur Geburtsvorbereitung. Schließlich wurden die Mütter zu spezifischen Kennzahlen ihrer Schwanger-
schaft und Geburt befragt. Erfasst wurden z.B. das Geschlecht, das Gewicht, die Größe und der Kopf-
umfang des Kindes bei der Geburt. Weiterhin gaben die Mütter an, in der wievielten Schwangerschafts-
woche ihr Kind geboren wurde. 
 
Für jede Mutter bzw. jedes Neugeborene wurde zusätzlich ein medizinischer Fragebogen ausgefüllt. 
Hierin wurden neben allgemeinen Angaben zum Schwangerschaftsverlauf, das Vorliegen bestimmter 
Vorerkrankungen erhoben sowie Erkrankungen erfasst, die während der Schwangerschaft auftreten kön-
nen, beispielsweise Erkrankungen des Uterus, hypertensive Schwangerschaftserkrankungen, hämatolo-
gische Störungen, Infektionen oder eine vorzeitige Wehentätigkeit. Ebenso umfasste der Arztbogen me-
dizinische Aspekte des Geburtsverlaufs (z.B. Dauer der Geburt, Art der Entbindung, Komplikationen) 
und bestimmte Angaben zum Neugeborenen wie Größe, Gewicht, Kopfumfang, das Gestationsalter, den 
APGAR-Index des Kindes und den pH-Wert der Nabelarterie. Weiterhin wurden im Arztfragebogen 
diagnostizierte Erkrankungen sowie respiratorische Auffälligkeiten des Kindes erhoben. 
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Datenanalysen 
Die Datenanalysen erfolgten mit Hilfe der Statistiksoftware SPSS (Version 22). Für bivariate Testungen 
von Unterschieden zwischen der Fall- und der Kontrollgruppe in der Stichprobe wurden T-Tests für un-
abhängige Stichproben oder Chi2-Tests durchgeführt. Zur Beantwortung der untersuchungsleitenden 
Fragestellungen wurden für jeden Prädiktor jeweils drei logistische Regressionsmodelle berechnet. Das 
erste Modell überprüft zunächst bivariate Zusammenhänge. Im zweiten Modell wurde der Einfluss der 
unabhängigen Variable auf ein zu geringes Geburtsgewicht unter Kontrolle des Alters der Mutter sowie 
dem Vorliegen einer Schwangerschaftshypertonie und/oder einer Uterusfehlbildung überprüft. Für die 
Berechnungen im letzten Modell wurde zusätzlich für eine regelmäßige Teilnahme an Schwangerenvor-
sorgeuntersuchungen, Rauchen während der Schwangerschaft sowie den BMI vor der Schwangerschaft 
kontrolliert. 
 
 
5. Stichprobe 
Im Rahmen der Studie wurden 131 Fälle (Mütter, die ein Neugeborenes mit einem Geburtsgewicht von 
höchstens 2500g zur Welt gebracht hatten) rekrutiert. Als Kontrollgruppe wurden 323 Mütter mit nor-
malgewichtigen Säuglingen in die Studie einbezogen. Es ergibt sich ein Verhältnis von Fällen (28,9%) 
zu Kontrollen (71,1%) von annähernd 1 zu 3. Die Mütter beider Gruppen waren im Mittel etwas über 30 
Jahre alt. Der Anteil der Frauen, die keine deutschen Staatsbürgerinnen waren, lag bei den Fällen bei 
rund 15% und damit leicht über dem Anteil bei den Kontrollen (11,2%). Die Differenz war nicht signifi-
kant. Etwa 3 von 4 Müttern waren verheiratet oder lebten in einer Partnerschaft. Die anderen Mütter 
waren alleinstehend bzw. getrennt lebend oder geschieden, lediglich eine Frau gab an, verwitwet zu sein. 
Die Untersuchungsgruppen unterschieden sich im Familienstand nicht signifikant voneinander, aller-
dings zeigte sich auf deskriptiver Ebene, dass Mütter der Fallgruppe häufiger geschiedenen waren oder 
getrennt lebten. Differenzen zeigten sich im Anteil der während der Schwangerschaft Erwerbstätigen 
(χ2=6,5; p=011). Mütter mit normalgewichtigen Neugeborenen arbeiteten deutlich häufiger (67%) als 
die Mütter in der Fallgruppe (54,2%) (vgl. Tabelle 1). 
 
Tabelle 1: Verteilung soziodemografischer Merkmale 
 Fälle1 Kontrollen 2 Prüfwert p 
Stichprobe % (N) 28,9 (131) 71,1 (323)  -- -- 
Alter in Jahren M (SD) 30,7 (5,6) 30,5 (5,6) T=0,3 .744 
Staatsangehörigkeit % (N) 
 deutsch 
 andere 

 
84,7 (111) 
15,3 (20) 

 
88,8 (285) 
11,2 (36) 

χ
2=1,4 .235 

Familienstand % (N) 
 verheiratet/mit Partner 
 ledig/alleinstehend 
 geschieden/getrennt lebend 
 verwitwet 

 
71,5 (93) 
18,5 (24) 
10,9 (13) 
0,0 (0) 

 
74,1 (238) 
21,8 (70) 
3,7 (12) 
0,3 (1) 

χ
2=7,5 .057 

Berufstätig während Schwangerschaft % (N) 54,2 (71) 67,0 (213) χ
2=6,5 .011 

1 Mütter mit Neugeborenen (≤ 2500g); 2 Mütter mit Neugeborenen (> 2500g) 
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Tabelle 2: Verteilung gesundheits- und schwangerschaftsbezogener Merkmale 
 Fälle1 Kontrollen 2 Prüfwert p 
Neugeborenes weiblich % (N) 48,1% (63) 47,1% (152) χ2=0.0 .842 
Kaiserschnitt (%) 73,8% (96) 35,8% (115) χ

2=53,7 <.001 
Geburt vor Vollendung der 37. SSW 87,8% (115) 7,4% (24) χ

2=283,3 <.001 
Schwangerschaft geplant % (N)  67,7 (88) 71% (228) χ2=53,7 .484 
Regelmäßige TN an Vorsorgeuntersuchungen % (N) 96,9 (125) 99,1 (319) χ

2=2,8 .092 
Zahl vorausgegangener Schwangerschaften M (SD) 1,2 (1,6) 0,9 (1,1) T=2,3 .020 
Anzahl der Kinder (einschl. Neugeborenes) M (SD) 1,8 (1,2) 1,6 (0,8) T=1,5 .149 
BMI bei Schwangerschaftsbeginn % (N) 
 < 18,5 (untergewichtig) 
 18,5 bis < 30 (normal- bis leicht übergewichtig) 
 ≥ 30 (Adipositas) 

 
9,9 (13) 
68,7 (90) 
21,4 (28) 

 
5 (16) 

80,8 (257) 
14,2 (45) 

χ
2=8,2 

 
.017 

Rauchen während Schwangerschaft % (N) 30,5 (40) 13,4 (43) χ
2=18,4 <.001 

1 Mütter mit Neugeborenen (≤2500g); 2 Mütter mit Neugeborenen (> 2500g) 

 
Etwas über die Hälfte der Neugeborenen war männlich (Tabelle 2). Erwartungsgemäß wurden prozentu-
al mehr als doppelt so viele Früh- bzw. Mangelgeburten per Kaiserschnitt entbunden als bei terminge-
rechtem Schwangerschaftsende. Lediglich 7,4% der Kinder der Kontrollgruppe kam vor Vollendung der 
37. Schwangerschaftswoche zur Welt. Sie zählen trotz des Normalgewichts als Frühgeburten. Bei den 
Fällen waren es 9 von 10 Neugeborenen. In beiden Gruppen hatten etwa 70% der Frauen ihre Schwan-
gerschaft eher geplant bzw. wurden mit Hilfe reproduktionsmedizinischer Verfahren schwanger (z. B. 
durch In-Vitro-Fertilisation). Nahezu alle Frauen der Kontrollgruppe gaben an, regelmäßig die Schwan-
gerenvorsorgeuntersuchungen besucht zu haben. Bei den Müttern, deren Kinder untergewichtig waren, 
lag dieser Anteil etwas niedriger. Signifikante Unterschiede zeigten sich in der Anzahl vorausgegange-
ner Schwangerschaften. Frauen der Fallgruppe waren vor der studienrelevanten Schwangerschaft bereits 
häufiger schwanger, die Zahl an zur Welt gebrachten Kindern unterschied sich aber nicht von der Kin-
derzahl der anderen Mütter. Signifikanzen zeigten sich ebenso in der Verteilung des Body-Mass-Index 
(Körpergewicht/Körpergröße²). Waren Frauen vor der Schwangerschaft über- oder untergewichtig, so 
wogen ihre Neugeborenen im Vergleich zu normalgewichtigen Frauen häufiger maximal 2500 Gramm. 
Sehr deutliche Differenzen zeigten sich beim Nikotinkonsum. Etwa 13% der Mütter der Kontrollgruppe 
hatten während der Schwangerschaft geraucht, der Anteil der Raucherinnen in der Fallgruppe war mehr 
als doppelt so hoch (vgl. Tabelle 2). 
 
 
6. Ergebnisse 
Soziodemografische und sozioökonomische Merkmale und zu geringes Geburtsgewicht 
Für Frauen, die nicht mit einem Partner zusammenlebten, zeigte sich unter Kontrolle der medizinischen 
Faktoren Schwangerschaftserkrankungen und Uteruserkrankungen sowie der verhaltensbezogenen Ein-
flüsse Rauchen, Body-Mass-Index vor der Schwangerschaft und regelmäßiger Teilnahme an den 
Schwangerenvorsorgeuntersuchungen im Vergleich zu alleinlebenden Müttern keine erhöhte Chance, 
ein untergewichtiges Neugeborenes zur Welt zu bringen. Mütter mit Migrationshintergrund bekamen 
etwas häufiger untergewichtige Kinder (17,8%) als Mütter, die in Deutschland oder im grenznahen 
Frankreich geboren wurden (15,2%). Die logistische Regression zeigte jedoch keine signifikanten Un-
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terschiede. Demgegenüber waren deutliche Differenzen hinsichtlich der schulischen Bildung sichtbar. 
Mütter, die maximal über einen Hauptschulabschluss verfügten, hatten im Vergleich zu 
(Fach)abiturientinnen eine signifikant, um das 2,6-fache erhöhte Chance auf ein Kind mit einem Ge-
burtsgewicht von höchstens 2500 Gramm. Die Chance erhöhte sich unter Kontrolle der medizinischen 
Einflussmerkmale auf das 3,8-fache. Auch im dritten Modell – adjustiert für verhaltensbezogene Fakto-
ren – blieb der Einfluss der Schulbildung erhalten, wenn auch nicht mehr ganz so stark ausgeprägt. Ein 
ähnlich deutlicher Zusammenhang zeigte sich in Bezug auf den sozialen Status. In der Fallgruppe war 
nahezu die Hälfte der Mütter der unteren Schichtgruppe zuzuordnen. In der Kontrollgruppe traf dies nur 
auf rund 30% zu. Auch unter Adjustierung aller Kontrollmerkmale hatten Frauen mit niedrigerem sozia-
len Status im Vergleich zu Müttern der oberen sozialen Schicht eine um 130% höhere Chance auf ein 
untergewichtiges Neugeborenes. Sowohl in Bezug auf den Bildungsstand als auch bei Betrachtung des 
Sozialstatus unterschieden sich Mütter mit mittlerem Bildungsabschluss und mittlerer Statusgruppe nicht 
signifikant von der Referenzgruppe (vgl. Tabelle 3). 
 
Die Abnahme der Effekte in der unteren Schicht- bzw. Bildungsgruppe in Modell 3 ist offenbar auf ei-
nen konfundierenden Effekt des Rauchens während der Schwangerschaft zurückzuführen. So hatten 
65,1% (N=54) der Raucherinnen höchstens einen Hauptschulabschluss und 19,3% (N=16) eine mittlere 
Reife. Nur N=13 (15,7%) der rauchenden Mütter verfügte über eine Fachhochschulreife bzw. Hoch-
schulreife (χ2=100,8; p<.001). Eine ähnliche Verteilung bestand hinsichtlich des sozialen Status: Rauche-
rinnen während der Schwangerschaft waren viel häufiger der unteren sozialen Statusgruppe zuzuordnen 
(81%), während nur eine der Mütter, die während der Schwangerschaft rauchten (1,3%), der oberen so-
zialen Schicht angehörte (χ2=93,7; p<.001) (nicht dargestellt). 
 
Tabelle 3: Soziodemografische und sozioökonomische Merkmale und zu geringes Geburtsgewicht 
Merkmal Fälle1 Kon-

trollen 2 
Modell I a 

OR [95%-KI] d 
Modell II b 

OR [95%-KI] d 
Modell II c 

OR [95%-KI] d 
Familienstand % (N) 
 verheiratet/mit Partner (Ref.) 
 ledig/getrennt/ verwitwet 

 
71,5 (93) 
28,5 (37) 

 
74,1 (238) 
25,9 (83) 

 
1,0 

1,14 [0,72; 1,80] 

 
1,0 

1,41 [0,85; 2,31] 

 
1,0 

1,05 [0,59; 1,86] 
Migrationshintergrund3 % (N) 
kein Migrationshintergrund (Ref.) 

17,8 (23) 
82,8 (106) 

15,2 (49) 
84,8 (273) 

1,21 [0,70; 2,08] 
1,0 

1,16 [0,65; 2,07] 
1,0 

1,14 [0,59; 2,21] 
1,0 

Schulbildung % (N) 
 bis Hauptschule 
 Realschule  
 (Fach)Abitur (Ref.) 

 
37,1 (46) 
22,6 (28) 
40,3 (50) 

 
18,5 (58) 
28,3 (89) 
53,2 (167) 

 
2,65 [1,61; 4,36] 
1,05 [0,62; 1,78] 

1,0 

 
3,77 [2,10; 6,78] 
1,09 [0,61; 1,95] 

1,0 

 
2,24 [1,12; 4,51] 
0,86 [0,46; 1,63] 

1,0 
Sozialstatus % (N) 
 untere Schicht 
 mittlere Schicht 
 obere Schicht (Ref.) 

 
48,0 (60) 
32,0 (40) 
20,0 (25) 

 
29,6 (93) 
42 (132) 
28,3 (89) 

 
2,30 [1,33; 3,98] 
1,08 [0,61; 1,90] 

1,0 

 
3,31 [1,73; 6,33] 
1,19 [0,65; 2,20] 

1,0 

 
2,29 [1,08; 4,85] 
1,15 [0,59; 2,23] 

1,0 
1 Mütter mit Neugeborenen ≤ 2500g; 2 Mütter mit Neugeborenen > 2500g; 3Mütter nicht in Deutschland oder Frankreich geboren 
abivariat; b kontrolliert für Alter, Schwangerschaftshypertonien und/oder Uterusfehlbildungen; c kontrolliert für Alter, Schwangerschaftshy-
pertonien und/oder Uterusfehlbildungen, regelmäßige Teilnahme an Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen, Rauchen, BMI vor der 
Schwangerschaft; d signifikante Ergebnisse in Fettdruck 
 
Berufliche Belastungen und geringes Geburtsgewicht 
Mehr als die Hälfte der Mütter war während der Schwangerschaft erwerbstätig (63,3%). Mütter der 
Fallgruppe gaben insgesamt häufiger Belastungen am Arbeitsplatz an. Sie schätzten ihre Arbeit öfter als 
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körperlich anstrengend und „stressig“ ein. Zugleich waren ihre Arbeitsplätze im Vergleich zu denen der 
Mütter der Kontrollgruppe häufiger durch Überstunden, lange Arbeitszeiten oder Schicht- bzw. Wech-
seldienst gekennzeichnet. Eine Assoziation mit dem Geburtsgewicht zeigte sich in den bivariaten Be-
rechnungen für körperlich anstrengende Arbeit sowie die Summe der Arbeitsbelastungen. Unter Kon-
trolle von Schwangerschaftshypertonien bzw. Uterusfehlbildungen (Modell II) sowie zusätzlich berück-
sichtigtem Gesundheitsverhalten (Modell III) waren die Effekte nicht mehr signifikant (vgl. Tabelle 4). 
 
Tabelle 4: Berufliche Belastungen und geringes Geburtsgewicht (Ngesamt=284; 63,3% der Stichprobe) 
Merkmal Fälle1 Kon-

trollen 2 
Modell I a 

OR [95%-KI] d 
Modell II b 

OR [95%-KI] d 
Modell II c 

OR [95%-KI] d 

Körperlich anstrengende Arbeit % (N) 35,8 (24) 21,4 (44) 2,06[1,13; 3,75] 1,82 [0,90; 3,67] 1,41 [0,65; 3,06] 

Lärm, Staub, Gase, Dämpfe („schlech-
te Luft“) % (N) 

16,9 (11) 15,6 (32) 1,10 [0,52; 2,33] 0,93 [0,40; 2,13] 0,73 [0,28; 1,88] 

Stress am Arbeitsplatz % (N) 64,7 (44) 58,4 (122) 1,31 [0,74; 2,31] 1,42 [0,77; 1,64] 1,58 [0,79; 3,17] 

Überstunden, lange Arbeitszeit % (N) 40,0 (26) 28,9 (59) 1,64 [0,92; 2,93] 1,51 [0,80; 2,84] 1,45 [0,73; 2,89] 

Schichtarbeit/Wechseldienst % (N) 28,4 (19) 20,4 (42) 1,55 [0,82; 2,90] 1,60 [0,81; 3,20] 1,50 [0,71; 3,14] 

Summe beruflicher Belastungen 
M(SD) (min.: 0; max.: 5) 

1,8 (0,5) 1,4 (0,5) 1,27 (1,03; 1,56] 1,23 (0,98; 1,55] 1,17 [0,90; 1,51] 

1 Mütter mit Neugeborenen ≤ 2500g; 2 Mütter mit Neugeborenen > 2500g 
abivariat; b kontrolliert für Alter, Schwangerschaftshypertonien und/oder Uterusfehlbildungen; c kontrolliert für Alter, Schwangerschaftshy-
pertonien und/oder Uterusfehlbildungen, regelmäßige Teilnahme an Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen, Rauchen, BMI vor der 
Schwangerschaft; d signifikante Ergebnisse in Fettdruck 
 

Wohnsituation und geringes Geburtsgewicht 
Hinsichtlich der Größe der Wohnung zeigten sich keinerlei Unterschiede zwischen Fällen und Kontrol-
len. Sowohl den Familien der untergewichtigen als auch denen der normalgewichtigen Neugeborenen 
standen im Mittel etwa 33qm Wohnfläche pro Person zur Verfügung. Demgegenüber erhöhte eine Woh-
nung an einer verkehrsreichen Straße die Chance auf ein Neugeborenes mit zu niedrigem Gewicht um 
das 1,6-fache verglichen mit den Müttern, die an einer mäßig bis weniger stark befahrenen Straße wohn-
ten. Dieser Effekt zeigte sich auch im zweiten Modell, ist allerdings nach Kontrolle des Gesundheitsver-
haltens nicht mehr signifikant (vgl. Tabelle 5).  
 
Tabelle 5: Wohnsituation und geringes Geburtsgewicht 
Merkmal Fälle1 Kon-

trollen 2 
Modell I a 

OR [95%-KI] d 
Modell II b 

OR [95%-KI] d 
Modell II c 

OR [95%-KI] d 
Wohnfläche/Person(m²) M (SD) 32,3 (16,0) 33,0 (13,9) 1,00 [0,98; 1,01] 1,0 [0,98; 1,01] 1,0 [0,98; 1,02] 
Lage der Wohnung% (N) 
 stark bis beträchtlich befahrene 

Durchgangs-/Nebenstraße  
 mäßig bis sehr wenig befahrene 

Nebenstraße 

 
39,2 (51) 

 
60,8 (79) 

 
28,8 (92) 

 
71,2 (228) 

 
1,60 [1,04; 2,45] 

 
1,0 

 
1,63 [1,03; 2,57] 

 
1,0 

 
1,32 [0,79; 2,19] 

 
1,0 

1 Mütter mit Neugeborenen ≤ 2500g; 2 Mütter mit Neugeborenen >2500g 
abivariat; b kontrolliert für Alter, Schwangerschaftshypertonien und/oder Uterusfehlbildungen; c kontrolliert für Alter, Schwangerschaftshy-
pertonien und/oder Uterusfehlbildungen, regelmäßige Teilnahme an Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen, Rauchen, BMI vor der 
Schwangerschaft; d signifikante Ergebnisse in Fettdruck 
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Allgemeiner Gesundheitszustand, psychosoziale Ressourcen/Belastungen und geringes Geburtsgewicht 
Der allgemeine Gesundheitszustand der Mütter lag im mittleren Bereich zwischen „sehr gut“ und „gut“. 
Die Mütter der Kontrollgruppe bewerteten ihren subjektiven Gesundheitszustand etwas besser. Die lo-
gistische Regression ergab für Mütter mit einem schlechteren allgemeinen Gesundheitszustand eine Er-
höhung der Chance auf ein untergewichtiges Neugeborenes, die sich bis zur Adjustierung für verhal-
tensbezogene Merkmale signifikant von der der Mütter mit einem guten Gesundheitszustand unter-
schied. Die allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartungen lagen bei Fall- und der Kontrollgruppe ver-
gleichbar hoch. Die allgemeine Unterstützung aus ihrem sozialen Umfeld sowie die Unterstützung durch 
den Partner nahmen Mütter mit untergewichtigen und Mütter mit normalgewichtigen Neugeborenen 
etwa gleich stark wahr, das Geburtsgewicht schien dadurch nicht beeinflusst. Nur ein geringer Anteil der 
Mütter (in beiden Gruppen etwa 20%) bewertete die erhaltene allgemeine soziale Unterstützung als 
niedrig bis mittel. 
 
Während sich bei den Müttern insgesamt eine geringe psychische Belastung durch Ängstlichkeit oder 
Depressivität zeigte und sich die Gruppen in Bezug auf Ängstlichkeit nicht unterschieden, so zeigten 
mehr als doppelt so viele Mütter aus der Fallgruppe (13,8%) eine (grenzwertige) depressive Symptoma-
tik als Mütter der Kontrollgruppe (6,2%). Das Vorliegen einer auffälligen oder grenzwertigen Belastung 
durch Depressivität erhöhte die Chance auf das Auftreten einer Früh- oder Mangelgeburt um das 2,6-
fache. Bis zum Einbezug der Kontrollvariablen, die das Gesundheitsverhalten widerspiegeln, blieb die-
ser Effekt signifikant. 
 
Tabelle 6: Allgemeiner Gesundheitszustand, psychosoziale Ressourcen und Belastungen und geringes 

Geburtsgewicht 
Merkmal Fälle1 Kon-

trollen 2 
Modell I a 

OR [95%-KI] d 
Modell II b 

OR [95%-KI] d 
Modell II c 

OR [95%-KI] d 
Allg. Gesundheitszustand M (SD) 
(1=ausgezeichnet; 5=schlecht)  

2,7 (0,9) 2,4 (0,8) 1,54 [1,20; 1,97] 
 

1,49 [1,15; 1,93] 1,29 [0,97; 1,73] 

Selbstwirksamkeitserwartungen 
M (SD) (1=gering; 4=hoch)  

3,2 (0,6) 3,2 (0,4) 0,82 [0,53; 1,26] 
 

0,84 [0,54; 1,32] 0,78 [0,47; 1,29] 

Allg. soziale Unterstützung % (N) 
 niedrig bis mittel  
 hoch (Ref.) 

 
20,9 (27) 
79,1 (102) 

 
19,9 (64) 
81,1 (257) 

 
1,06 [0,64; 1,76] 

1,0 

 
1,22 [0,72; 2,07] 

1,0 

 
0,92 [0,51; 1,68] 

1,0 
Unterstützung durch Partner M 
(SD) (1=gar keine; 4=sehr starke) 

3,4 (0,9) 3,4 (0,8) 1,10 [0,85; 1,43] 1,06 [0,81; 1,40] 1,21 [0,89; 1,64] 

Belastung Ängstlichkeit% (N) 37,2 (48) 34,1 (110) 1,15 [0,75; 1,76] 1,07 [0,68; 1,69] 0,89 [0,54; 1,47] 
Belastung Depressivität% (N) 13,8 (18) 6,2 (20) 2,44 [1,24; 4,77] 2,62 [1,25; 5,49] 1,55 [0,67; 3,55] 
1 Mütter mit Neugeborenen ≤ 2500g; 2 Mütter mit Neugeborenen > 2500g 
abivariat; b kontrolliert für Alter, Schwangerschaftshypertonien und/oder Uterusfehlbildungen; c kontrolliert für Alter, Schwangerschaftshy-
pertonien und/oder Uterusfehlbildungen, regelmäßige Teilnahme an Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen, Rauchen, BMI vor der 
Schwangerschaft; d signifikante Ergebnisse in Fettdruck 

 
 
7. Diskussion 
Die Studienergebnisse zeigen, dass die Schulbildung und der soziale Status der Mütter einen bedeuten-
den Einfluss auf die Geburt eines Kindes mit einem zu niedrigen Gewicht ausüben. Eine moderate, nach 
Kontrolle weiterer Faktoren nicht mehr signifikante Erhöhung der Chance zeigte sich für die Arbeitsbe-
lastungen, denen Frauen während einer Schwangerschaft ausgesetzt waren, sowie die Wohnlage an einer 
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verkehrsreichen Straße, den allgemeinen und psychischen Gesundheitszustand. Keine Differenzen zwi-
schen Fall- und Kontrollgruppe ergaben sich hinsichtlich des Familienstandes, der Wohnungsgröße und 
der psychosozialen Ressourcen, wie allgemeine Selbstwirksamkeitserwartungen und soziale Unterstüt-
zung. Die Chance von Frauen mit Migrationshintergrund auf ein untergewichtiges Neugeborenes unter-
schied sich nicht von der, die für Mütter zu beobachten war, die in Deutschland oder im grenznahen 
Frankreich geboren wurden. 
 
Die Aussagekraft der Studienergebnisse weist einige Limitationen auf. Wöchnerinnen mit einem man-
gelnden Verständnis der deutschen Sprache wurden von der Studienteilnahme ausgeschlossen und mög-
liche Effekte des Migrationshintergrundes sind durch diese Selektion nicht aufzudecken. Zugleich könn-
te bei der Beurteilung des Gesundheitszustandes eine für Fall-Kontroll-Studien bekannte Verzerrung 
durch die unterschiedliche Erinnerung von Fällen und Kontrollen entstanden sein. Möglicherweise be-
werteten Mütter der Fallgruppe, die sich aufgrund der meist zu frühen Geburt häufiger einem Kaiser-
schnitt unterziehen mussten und deren untergewichtiges Kind vielleichtgesundheitlich beeinträchtigt ist, 
ihre allgemeine und psychische Gesundheit während der Schwangerschaft im Nachhinein kritischer als 
Frauen mit regelgerechtem Schwangerschaftsverlauf und komplikationsloser Geburt. 
 
Die Untersuchung lässt auf kleinräumiger Ebene für das Einzugsgebiet der saarländischen Klinik Rück-
schlüsse auf Prädiktoren für ein zu niedriges Geburtsgewicht zu, wie sie auch aus internationalen Studi-
en in Bezug auf soziale Determinanten (z. B. Glinianaia et al. 2013) und die Verkehrssituation in Woh-
nungsnähe (Brauer et al. 2008) bekannt sind. Die deutlichsten Effekte zeigten sich im Zusammenhang 
zwischen Schulbildung bzw. sozialem Status und der Geburt eines Kindes mit maximal 2500 Gramm. 
Sie blieben auch nach Adjustierung für relevante medizinische und verhaltensbezogene Einflussmerk-
male bestehen. Zugleich hat die soziale Schichtzugehörigkeit Einfluss auf die weiteren Merkmale, die 
sich den Ergebnissen zufolge ungünstig auf das Geburtsgewicht auswirken. Menschen mit geringerer 
Bildung, beruflichem Status und dem sich daraus ergebendem niedrigeren Einkommen wohnen häufiger 
in Gegenden mit erhöhter Verkehrsbelastung (Hoffmann et al. 2003) und ihre Berufstätigkeit ist eher mit 
gesundheitlichen Belastungen verbunden (Timm et al. 2006). Auch Nikotinkonsum, ein bekannter und 
hochrelevanter Risikofaktor für eine Früh- und Mangelgeburt ist eng mit Schulbildung und Schichtzu-
gehörigkeit assoziiert. Sozioökonomisch benachteiligte Frauen rauchen sehr viel häufiger als höher ge-
bildete und besser verdienende Frauen (Lampert 2010). Weitere, in anderen Studien diskutierte Prädik-
toren für ein zu geringes Geburtsgewicht, beispielsweise mangelnde soziale Unterstützung (Rauchfuss & 
Maier 2011) oder ein Migrationshintergrund (Koller et al. 2009; Leitner et al. 2011), konnten in den 
vorliegenden Analysen nicht bestätigt werden. 
 
 
8. Fazit und Empfehlungen 
Die Studienergebnisse sind für das Saarland eine Bestätigung für den international seit langem bekann-
ten Zusammenhang zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit. Diese Verbindung scheint 
bereits vor der Geburt zu beginnen und kann sich durch die gesundheitlich negativen Folgen eines zu 
geringen Geburtsgewichts im späteren Leben (z. B. Entwicklungsverzögerungen; Krankheitslasten) le-
benslang fortsetzen. Die Ergebnisse legen nahe, im Rahmen der Schwangerenversorgung die Schulbil-
dung und den sozioökonomischen Status als unabhängige Einflussfaktoren für ein zu geringes Geburts-
gewicht anzusehen. Betrachtet man außerdem die Zusammenhänge zwischen Schulbildung bzw. 
Schichtzugehörigkeit und Nikotinkonsum, so steigt das Risiko einer Früh- und Mangelgeburt für gerin-
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ger gebildete Frauen bzw. sozioökonomisch benachteiligte Mütter weiter an. Eine zielgerichtete Berück-
sichtigung durch Gynäkologen und Hebammen bereits in den Anfängen einer Schwangerschaft und die 
Initiierung entsprechender Maßnahmen zum Ausgleich sozialer Benachteiligung, wie sie z. B. in der 
Bundesinitiative „Frühe Hilfen“ (Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BzgA) 2014) bereits 
erprobt werden, könnten dazu beitragen, den steigenden Anteil untergewichtiger Neugeborener zu redu-
zieren und die hohen Kosten im Gesundheitssystem, die durch deren Erst- und Folgebehandlung entste-
hen, zu senken. Die Bedeutung derartiger Maßnahmen steigt weiter an, wenn für Deutschland bestehen-
de Ergebnisse zugrunde gelegt werden, wonach Kinder aus sozial schwächeren Familien zusätzlich 
schlechtere Entwicklungschancen im Vergleich zu Frühgeborenen von sozioökonomisch besser gestell-
ten Müttern haben (Hering et al. 2014). Interventionen zur spezifischen Gesundheitsförderung für 
Schwangere aus benachteiligten Gruppen hätten somit das Potenzial, den Kreis des Zusammenhangs 
zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit bereits in den Anfängen des Lebens zu durchbre-
chen. 
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