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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Das miitterliche Rauchen wdhrend
der Schwangerschaft stellt fiir die Entwicklung
des ungeborenen Kindes ein erhebliches Risiko
dar. Untersucht werden soziale Unterschiede im
Rauchverhalten wdhrend der Schwangerschaft
bei Miittern in Deutschland. Das Alter der Mutter
bei der Geburt des Kindes, der Sozialstatus und
ein etwaiger Migrationshintergrund stehen dabei
im Fokus.

Methodik: Die Auswertungen beruhen auf 2 Er-
hebungen der Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS), die im
Zeitraum von 2003-2006 bzw. 2009-2012 durch-
gefiihrt wurden. Verglichen werden die Angaben
der Eltern 0- bis 6-jdhriger Kinder, die im Zeit-
raum von 1996 bis 2002 (KiGGS-Basis, n=4818)
bzw. 2003 bis 2012 (KiGGS Welle 1, n=4434) ge-
boren wurden. Der Sozialstatus wird anhand der
Bildung, des Berufs und des Einkommens der El-
tern ermittelt. Kinder mit beidseitigem Migra-
tionshintergrund haben entweder Eltern, die bei-
de zugewandert sind, oder aber ein zugewander-
tes Elternteil und sind selbst im Ausland geboren,
wdhrend Kinder mit einseitigem Migrationshin-
tergrund in Deutschland geboren sind, aber ein
zugewandertes Elternteil haben.

Ergebnisse: Der Anteil der Kinder, deren Miitter
wdhrend der Schwangerschaft geraucht haben,
lag in der dlteren Geburtskohorte bei 19,9%, in
der jiingeren bei 12,1%. Kinder, deren Miitter bei
Geburt <25 Jahre alt waren, sind in beiden Ge-
burtskohorten rund doppelt so hiufig Tabakrauch
ausgesetzt gewesen wie Kinder dlterer Miitter.
Am stdrksten betroffen sind Kinder aus sozial be-
nachteiligten Familien, wobei die relativen sozia-
len Unterschiede im Zeitverlauf sogar noch zuge-
nommen haben (KiGGS-Basis: OR=6,34; 95%-
KI=4,53-8,86; KiGGS Welle 1: OR=13,88; 95%-

Kuntz B und Lampert T. Soziale Unterschiede im...

Abstract

v

Background: Maternal smoking during preg-
nancy represents a significant developmental risk
for the unborn child. This study investigated so-
cial differences in maternal smoking behavior
during pregnancy in mothers living in Germany.
The study focused on maternal age at delivery, so-
cial status and migration background.

Method: The evaluation of data was based on two
surveys carried out as part of the German Health
Interview and Examination Survey for Children
and Adolescents (KiGGS) carried out in 2003-
2006 and in 2009-2012. The study compared the
information given by parents of children aged be-
tween 0 and 6 years who were born either in the
period from 1996 to 2002 (KiGGS baseline study,
n=4818) or in the period from 2003 to 2012
(KiGGS Wave 1, n=4434). Determination of social
status was based on parental educational levels,
occupational position and income. Children clas-
sified as having a two-sided migration back-
ground either had parents, both of whom had im-
migrated to Germany, or were born abroad and
had one parent who had immigrated to Germany;
children classified as having a one-sided migra-
tion background had been born in Germany but
had one parent who had immigrated to Germany.
Results: The percentage of children whose moth-
ers had smoked during pregnancy was 19.9% for
the older birth cohort and 12.1% for the younger
birth cohort. In both birth cohorts, the probability
of being exposed to tobacco smoke was twice as
high for children whose mothers were aged <25
years at delivery compared to the children of old-
er mothers. Children from socially deprived fami-
lies were most affected by smoking behavior, and
the relative social differences were found to have
even increased over time (KiGGS baseline study:
OR=6.34; 95% CI=4.53-8.86; KiGGS Wave 1:
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KI=6,85-28,13). Ein beidseitiger Migrationshintergrund ist mit
einem geringeren Expositionsrisiko assoziiert.
Schlussfolgerungen: Die KiGGS-Ergebnisse sprechen im Ein-
klang mit nationalen und internationalen Studien dafiir, dass
der Anteil der Miitter, die wdhrend der Schwangerschaft rau-
chen, riickldufig ist. Aufgrund des Methodenwechsels in KiGGS
(schriftliche vs. telefonische Befragung) sind die Trendergebnisse
jedoch vorsichtig zu interpretieren. Mafnahmen der Tabakpra-
vention und -entwdhnung sollten insbesondere junge und sozial
benachteiligte Miitter in den Blick nehmen.

OR=13.88; 95% CI=6.85-28.13). A two-sided migration back-
ground was associated with a lower risk of exposure to smoking.
Conclusions: The KiGGS results are in accordance with the re-
sults of other national and international studies which have
shown that the percentage of mothers who smoke during preg-
nancy is declining. Because of a change in the method how data
are collected for the KiGGS survey (written questionnaire vs. tele-
phone interview) the trend results must be interpreted with cau-
tion. Measures aimed at preventing smoking and weaning wom-
en off smoking should focus particularly on younger and socially
deprived mothers.

Einleitung

v

Gesundheit beginnt im Mutterleib und das miitterliche Rauchen
wahrend der Schwangerschaft stellt fiir die Entwicklung des un-
geborenen Kindes ein erhebliches Risiko dar [1-5]. Die giftigen
Substanzen im Tabakrauch kénnen die Plazenta schddigen, wes-
halb Schwangerschaftskomplikationen wie Fehl-, Frith- und Tot-
geburten bei Raucherinnen vermehrt auftreten [6-8]. Nikotin,
Kohlenmonoxid und weitere Schadstoffe gelangen in den fetalen
Blutkreislauf, beeintrdchtigen die Sauerstoffversorgung und
hemmen so zentrale Wachstums- und Reifeprozesse. Daher sind
Neugeborene rauchender Miitter im Durchschnitt sowohl kleiner
als auch leichter und weisen bei Geburt einen geringeren Kopf-
umfang auf als Kinder von Nichtraucherinnen [9-11]. Das Rau-
chen der Mutter wédhrend der Schwangerschaft begiinstigt das
Auftreten angeborener Fehlbildungen wie Lippen-, Kiefer- und
Gaumenspalten [12,13] und ist zudem ein zentraler Risikofaktor
fiir den plotzlichen Kindstod (SIDS) [14-16]. Dartiber hinaus er-
hoht es auch langfristig das Risiko fiir zahlreiche Krankheiten
und Entwicklungsstorungen, darunter Asthma [17-19], Mittel-
ohrentziindungen [20,21], Ubergewicht bzw. Adipositas [22-25]
und Verhaltensauffdlligkeiten [26-29]. Die gesundheitlichen Fol-
gen des Rauchens in der Schwangerschaft verursachen so auch
hohe volkswirtschaftliche Kosten und zusdtzliche Ausgaben im
Gesundheitssystem [30,31].

Ein Rauchstopp vor oder wahrend der Schwangerschaft kann das
Risiko fiir Schwangerschaftskomplikationen und negative ge-
sundheitliche Auswirkungen fiir Mutter und Kind deutlich redu-
zieren [32-34]. Aus Public-Health-Sicht kommt der Tabakpra-
vention und Tabakentwdhnung bei Schwangeren und Frauen im
gebdrfahigen Alter daher ein hoher Stellenwert zu [35]. Das im
Rahmen des nationalen Gesundheitszieleprozesses entwickelte
und im Jahr 2015 aktualisierte Gesundheitsziel ,Tabakkonsum
reduzieren“ verfolgt als eines von 5 Teilzielen die Verringerung
des miitterlichen Rauchens wahrend der Schwangerschaft [36].
Um die Zielerreichung zu iiberwachen, bedarf es wiederholt
durchgefiihrter epidemiologischer Studien zur Verbreitung des
Tabakkonsums bei Schwangeren. Nur so lassen sich Risikogrup-
pen identifizieren und geeignete MafSnahmen zur Verringerung
des miitterlichen Rauchens in der Schwangerschaft entwickeln
und deren Wirksamkeit evaluieren [37,38].

Internationale Studien zeigen, dass in den meisten westlich ge-
prdgten Landern nach wie vor ein erheblicher Anteil an Frauen
wahrend der Schwangerschaft raucht, obgleich die vorliegenden
Daten fiir viele Lander auf einen Riickgang der Prdvalenzen in-
nerhalb der letzten 10-20 Jahre hindeuten [37-42]. Aktuell be-
tragt der Anteil der Frauen, die wdhrend der Schwangerschaft
rauchen, in den USA 10,7% (2010) [43], in Kanada 14,3% (2003-
2011/12) [44], in Australien 14,5% (2009) [40], in England 12,7%
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(2012/2013) [45], in Frankreich 21,7% (2011) [46], in den Nieder-
landen 6,3% (2010) [41], in Island 21,1% (2001-2010) [47], in
Norwegen 16,5% (2009), in Finnland 15% (2010) [39], in Ddne-
mark 12,5% (2010) [39] und in Schweden 6,9% (2008) [39].

In Deutschland ist die Datenlage zur Verbreitung des miitterli-
chen Rauchens in der Schwangerschaft vergleichsweise schlecht.
Neben einigen regionalen Studien [48-53] liegen nur wenige
bundesweite Erhebungen vor [35,54-57]. Diese beruhen in der
Regel auf Daten der deutschen Perinatalerhebung, in deren Rah-
men alle Frauen, die in Krankenhdusern entbinden, auch danach
gefragt werden, wie viele Zigaretten sie pro Tag nach Bekannt-
werden ihrer Schwangerschaft geraucht haben. Schneider et al.
berichten auf Basis dieser Daten fiir das Jahr 2005 eine Prdvalenz
des miitterlichen Rauchens in der Schwangerschaft von 12,4%
[55]. Scholz et al. kommen zu dem Ergebnis, dass sich im Ver-
gleich der Geburtskohorten 1995-1997 und 2007-2011 der An-
teil der Schwangeren, die rauchen, von 23,5 auf 11,2% verringert
hat [56].

Weitestgehend konsistent zeigen sowohl internationale als auch
nationale Studien deutliche demografische und soziale Unter-
schiede in der Verbreitung des miitterlichen Rauchverhaltens in
der Schwangerschaft. Insbesondere junge, gering gebildete und
sozial benachteiligte Frauen rauchen demnach deutlich haufiger
in der Schwangerschaft als dltere, hther gebildete und sozial bes-
sergestellte Schwangere [35,37,41,42,44,50,58]. Zur Bedeutung
des Migrationshintergrunds liegen nur wenige Studien vor [46,
55,58,59].

Der vorliegende Beitrag untersucht auf Basis der vom Robert
Koch-Institut (RKI) durchgefiihrten Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) im Wesentli-
chen 3 Fragestellungen: Wie hoch ist der Anteil der Miitter in
Deutschland, die wdhrend der Schwangerschaft rauchen? Wel-
che Rolle spielen das Alter der Mutter bei der Geburt des Kindes,
der Sozialstatus und der Migrationshintergrund fiir das miitterli-
che Rauchverhalten wdhrend der Schwangerschaft? Wie haben
sich die sozialen Unterschiede im miitterlichen Rauchverhalten
wdhrend der Schwangerschaft im Vergleich zweier Geburts-
kohorten (1996-2002 bzw. 2003-2012) entwickelt?

Methodik

v

Datengrundlage

KiGGS ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings des RKI und
als kombinierte Querschnitt- und Kohortenstudie konzipiert. Zie-
le, Konzept und Design von KiGGS sind an anderer Stelle ausfiihr-
lich beschrieben [60-63]. Fiir den Altersbereich 0-17 Jahre soll
KiGGS wiederholt bundesweit erhobene Prdvalenzdaten zur ge-
sundheitlichen Situation der in Deutschland lebenden Kinder
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Tab.1 Stichprobenbeschreibung der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) in Bezug auf Kinder im Alter von 0-6 Jahren.
KiGGS-Basis (2003-2006) (n=4818) KiGGS Welle 1 (2009-2012) (n=4434)
Geburtsjahrgdnge: 1996-2002 Geburtsjahrgdnge: 2003-2012
Variable Kategorien Fallzahl ungewichtete gewichtete Fallzahl ungewichtete gewichtete
(n) Stichprobe (%) Stichprobe?® (%) (n) Stichprobe (%) Stichprobe?® (%)
Alter des Kindes 0 Jahre 68 1,4 1.4 634 14,3 11,7
1 Jahr 299 6,2 6,7 641 14,5 14,4
2 |ahre 591 12,3 13,0 667 15,0 14,8
3 Jahre 919 19,1 19,5 601 13,6 14,9
4 Jahre 982 20,4 19,4 663 15,0 14,6
5 Jahre 953 19,8 19,8 633 14,3 14,9
6 Jahre 1006 20,9 20,3 595 13,4 14,8
Geschlecht Jungen 2435 50,5 51,4 2282 51,5 51,4
Madchen 2383 49,5 48,6 2152 48,5 48,6
Alter der leiblichen bis 24 Jahre 779 16,2 17,2 417 9,4 13,7
Mutter bei der Geburt
des Kindes
25-29 Jahre 1399 29,0 28,5 1175 26,5 26,7
30-34 Jahre 1699 35,3 36,4 1599 36,1 33,2
35+ Jahre 815 16,9 17,8 1205 27,2 26,4
fehlende Werte 126 2,6 - 38 0,9 -
Sozialstatus niedrig 754 15,6 19,9 358 8,1 17,4
mittel 2821 58,6 58,6 2673 60,3 59,3
hoch 1181 24,5 21,4 1401 31,6 23,3
fehlende Werte 62 1,3 - 2 0,0 -
Migrations- beidseitig 682 14,2 18,5 299 6,7 12,8
hintergrund
einseitig 404 8,4 10,0 409 9,2 10,0
ohne 3686 76,5 71,6 3721 83,9 77,1
fehlende Werte 46 1,0 - 5 0,1 -
Rauchen der Mutter ja, regelmaRig 234 4,9 6,3 91 2,1 3,9
widhrend der
Schwangerschaft
ja,abund zu 588 12,2 13,6 243 5,5 8,3
nein, nie 3870 80,3 80,1 4088 92,2 87,9
fehlende Werte 126 2,6 - 12 0,3 -

2 gewichtete Angaben ohne fehlende Werte (amtliche Bevdlkerungszahlen am 31.12.2010, Bildungsverteilung des Haushaltsvorstands im Mikrozensus 2009)

und Jugendlichen liefern. Die KiGGS-Basiserhebung (2003-2006)
umfasste Befragungen, Untersuchungen und Laboranalysen,
KiGGS Welle 1 (2009-2012) Befragungen in Form von Telefon-
interviews. Die KiGGS-Basiserhebung wurde als reine Quer-
schnittstudie mit insgesamt 17641 Probanden im Alter von 0
bis 17 Jahren bei einer Response von 66,6 % realisiert. Die Einzula-
denden wurden in einer geschichteten Zufallsstichprobe von 167
Orten Deutschlands zufillig aus den Melderegistern gezogen
[61]. Die Stichprobe von KiGGS Welle 1 bestand zum einen aus
einer neuen Querschnittstichprobe 0- bis 6-Jdhriger, die wieder-
um zufallig aus den Melderegistern der urspriinglichen Studien-
orte gezogen wurden. Zum anderen wurden die ehemaligen Teil-
nehmenden der KiGGS-Basiserhebung zur Befragung eingeladen.
Die Telefoninterviews wurden durch geschultes Studienpersonal
im RKI durchgefiihrt. Vor Beginn der Studie lagen positive Voten
der Ethikkommission der Charité - Universititsmedizin Berlin
und des Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz vor, eine Befra-
gung erfolgte nur nach Information und schriftlicher Einver-
standniserkldrung der Sorgeberechtigten Minderjdhriger oder
der volljahrigen Probanden selbst. Insgesamt nahmen 12368
Kinder und Jugendliche in dem fiir den Querschnitt relevanten
Altersbereich von 0 bis 17 Jahren teil, darunter 4455 Ersteinge-
ladene (Response 38,8%) und 7913 Wiedereingeladene (Re-
sponse 72,9%) [63].

Kuntz B und Lampert T. Soziale Unterschiede im...

Miitterliches Rauchverhalten in der Schwangerschaft
Die Auswertungen zum miitterlichen Rauchverhalten in der
Schwangerschaft beschranken sich auf Elternangaben von Kin-
dern im Alter von 0 bis 6 Jahren. In KiGGS-Basis werden die An-
gaben von Eltern herangezogen, deren Kinder in den Jahren
1996-2002 geboren wurden (n =4818), in KiGGS Welle 1 werden
die Daten der Geburtsjahrginge 2003-2012 beriicksichtigt
(n=4434) (0 Tab. 1). Um eine Uberlappung der Geburtskohorten
zu vermeiden, werden im Folgenden die Geburtsjahrginge
2003-2006 aus KiGGS-Basis (n=1862) und der Geburtsjahrgang
2002 aus KiGGS Welle 1 (n=21) aus den Analysen ausgeschlos-
sen. Gefragt wurde: ,Hat die Mutter des Kindes wdhrend der
Schwangerschaft geraucht?“ (Antwortkategorien: ,Ja, regelma-
Big“, ,Ja, ab und zu*“, ,Nein, nie“), wobei die beiden zustimmen-
den Antwortkategorien im Folgenden zusammengefasst werden
[64,65]. Weder die Fragestellung noch die vorgegebenen Ant-
wortkategorien wurden zwischen der KiGGS-Basiserhebung und
KiGGS Welle 1 verdndert. Hierdurch kénnen, unter Beriicksichti-
gung des verdnderten Erhebungsmodus (schriftliche vs. telefo-
nische Befragung), Aussagen zur zeitlichen Entwicklung im miit-
terlichen Rauchverhalten im Vergleich zweier Geburtskohorten
(1996-2002 und 2003-2012) getroffen werden.
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O KiGGS-Basis (2003-2006)
[0 KiGGS Welle 1 (2009-2012)
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1 Rt
p<0,001
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Abb.1 Trends im Rauchverhalten wahrend der
Schwangerschaft bei Miittern von 0- bis 6-jahrigen
Kindern nach dem Alter der leiblichen Mutter bei
der Geburt des Kindes. Ergebnisse der KiGGS-Basis-
erhebung und KiGGS Welle 1 adjustiert auf die Be-
volkerungsstruktur 2009/2010.

T
25-29 Jahre
Altersgruppen

gesamt bis 24 Jahre

Soziodemografische und sozio6konomische
Determinanten

Das Alter der Mutter bei der Geburt des Kindes wird aus den
Angaben zum aktuellen Alter der Mutter und des Kindes zum
Zeitpunkt der Teilnahme an KiGGS-Basis bzw. KiGGS Welle 1 be-
rechnet. Folgende Kategorien werden fiir die Analysen gebildet:
<25 Jahre, 25-29 Jahre, 30-34 Jahre, 35+ Jahre (© Tab. 1).

Der soziale Status wird anhand eines am RKI entwickelten Index
bestimmt, in den Angaben der Eltern zu ihrer schulischen und
beruflichen Ausbildung, ihrer beruflichen Stellung und ihrem
Einkommen eingehen und der eine Einteilung in eine niedrige,
mittlere und hohe Statusgruppe ermdéglicht [66] (© Tab. 1).

Der Migrationshintergrund wird {iber Angaben zur eigenen Mi-
grationserfahrung der Kinder sowie zum Geburtsland und zur
Staatsangehorigkeit beider Elternteile erfasst. Kinder, die selbst
aus einem anderen Land zugewandert sind und von denen min-
destens ein Elternteil nicht in Deutschland geboren ist oder von
denen beide Eltern zugewandert oder nicht deutscher Staats-
angehorigkeit sind, weisen einen beidseitigen Migrationshinter-
grund auf. Ein einseitiger Migrationshintergrund liegt dann vor,
wenn Kinder in Deutschland geboren sind, jedoch ein Elternteil
aus einem anderen Land zugewandert ist und/oder keine deut-
sche Staatsangehdorigkeit besitzt [67-69] (© Tab. 1).

Statistische Analysen

Alle Analysen wurden mit einem Gewichtungsfaktor durch-
gefiihrt, der Abweichungen der Stichprobe von der Bevilke-
rungsstruktur (Stand 31.12.2010) hinsichtlich Alter, Geschlecht,
Region, Staatsangehorigkeit, Gemeindetyp und Bildungsstand
des Haushaltsvorstands (Mikrozensus 2009) korrigiert [63]. Be-
richtet werden Pravalenzen mit 95%-Konfidenzintervallen unter
Beriicksichtigung von Unterschieden nach Alter der Mutter bei
der Geburt des Kindes, Sozialstatus und Migrationshintergrund.
Daneben werden, im Hinblick auf moglicherweise vorhandene
demografische und soziale Unterschiede in der Verbreitung des
miitterlichen Tabakkonsums, Odds Ratios (OR) ausgewiesen, die
mittels bindr logistischer Regressionen berechnet wurden. Sie
sind als Chancenverhdltnisse zu interpretieren und geben an,
um welchen Faktor die statistische Chance, dass die Mutter wah-
rend der Schwangerschaft geraucht hat, bei Kindern aus einer
Gruppe im Vergleich zu Kindern einer anderen, vorab festgeleg-
ten Referenzgruppe, erhoht oder verringert ist.
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35+ Jahre

Um sowohl die Gewichtung als auch die Korrelation der Teilneh-
menden innerhalb einer Gemeinde zu beriicksichtigen, wurden
die Konfidenzintervalle und p-Werte mit Verfahren fiir komplexe
Stichproben berechnet. Gruppenunterschiede wurden mit dem
nach Rao-Scott iiber die F-Verteilung korrigierten x2-Test fiir
komplexe Stichproben auf Signifikanz gepriift. Unterschiede
werden als statistisch signifikant angesehen, wenn sich die Kon-
fidenzintervalle nicht {iberschneiden bzw. die Irrtumswahr-
scheinlichkeit (p) einen Wert kleiner als 0,05 annimmt. Zum Ein-
satz kam das Softwareprodukt IBM SPSS Statistics Version 20.

Ergebnisse

v

Zeitliche Entwicklung insgesamt und Einfluss

des Alters der Mutter bei der Geburt des Kindes

Die KiGGS-Daten zeigen, dass im Vergleich der Geburtskohorten
1996-2002 und 2003-2012 der Anteil 0- bis 6-jdhriger Kinder,
deren Miitter wdhrend der Schwangerschaft geraucht haben,
von 19,9 auf 12,1% zuriickgegangen ist. Wie aus © Abb. 1 hervor-
geht, haben sich die Rauchpravalenzen unabhdngig vom Alter
der Mutter bei Geburt des Kindes verringert; lediglich in der
Gruppe der jiingsten Miitter sind die Unterschiede zwischen bei-
den Geburtskohorten nicht statistisch signifikant. Auffallig ist je-
doch in beiden Geburtskohorten, dass Kinder, deren Miitter bei
der Geburt jlinger als 25 Jahre alt waren, mehr als doppelt so
hdufig bereits im Mutterleib Tabakrauch ausgesetzt waren wie
Kinder dlterer Miitter.

Miitterliches Rauchverhalten in der Schwangerschaft
nach Sozialstatus

Besonders stark ausgepragt sind die soziobkonomischen Unter-
schiede im miitterlichen Rauchverhalten wahrend der Schwan-
gerschaft. Fiir beide Geburtskohorten zeigt sich ein deutlicher so-
zialer Gradient (© Abb. 2): Je hoher der soziale Status, desto ge-
ringer ist der Anteil der Kinder, deren Miitter in der Schwanger-
schaft geraucht haben. Im Vergleich der beiden Geburtskohorten
hat sich die Rauchpravalenz lediglich in der mittleren und hohen
Statusgruppe bedeutsam verringert, wahrend der Riickgang in
der niedrigen Statusgruppe nicht statistisch signifikant ist.



Miitterliches Rauchverhalten in der Schwangerschaft
nach Migrationshintergrund

Weniger markante Unterschiede im miitterlichen Rauchverhal-
ten wahrend der Schwangerschaft sind mit Blick auf den Migra-
tionshintergrund der Kinder festzustellen. Lag der Anteil der Kin-
der mit beidseitigem, einseitigem oder ohne Migrationshinter-
grund, deren Miitter wdhrend der Schwangerschaft geraucht ha-
ben, in der Geburtskohorte 1996-2002 im Bereich von 18 bis
22%, so haben sich die Werte in der Geburtskohorte 2003-2012
auf rund 9 bis 13% verringert (© Abb. 3).

Multivariate Analysen

Bei multivariater Betrachtung zeigt sich zundchst mit Blick auf
das miitterliche Rauchverhalten in der Schwangerschaft in bei-
den Geburtskohorten ein unabhdngiger Effekt des Alters der
Mutter bei Geburt des Kindes sowie des Sozialstatus der Familie
(©Tab. 2, Modell 1). Beriicksichtigt werden sollte jedoch, dass
das Alter der Mutter bei Geburt des Kindes, der Sozialstatus und
der Migrationshintergrund eng miteinander zusammenhangen.
So ist z.B. bekannt, dass sozial benachteiligte Frauen im Durch-
schnitt deutlich frither Kinder gebdren als sozial bessergestellte
Frauen und Kinder aus Migrantenfamilien deutlich hdufiger in
sozial benachteiligten Verhaltnissen aufwachsen als Kinder ohne
Migrationshintergrund.

Im 2. Modell in © Tab. 2 werden die Ergebnisse daher zusatzlich
um diese Interkorrelationen statistisch bereinigt. Dabei zeigt sich
in beiden Geburtskohorten, dass Kinder, deren Miitter bei Geburt
jiinger als 25 Jahre alt waren, ein rund doppelt so hohes Risiko
aufweisen, bereits im Mutterleib gegeniiber Tabakrauch expo-
niert gewesen zu sein, wie Kinder, deren Miitter mindestens 35

Originalarbeit

SO
O KiGGS-Basis (2003-2006)
n.s.;p=0,104 O KiGGS Welle 1 (2009-2012)

QO T
w 30 [ rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr
e
[
N
: l
& 20+

104

5,8 28,7
0 - q

niedrig mittel hoch

Sozialstatus

Abb.2 Trends im Rauchverhalten wahrend der Schwangerschaft bei
Miittern von 0- bis 6-jahrigen Kindern nach Sozialstatus. Ergebnisse der
KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 1 adjustiert auf die Bevolkerungs-
struktur 2009/2010.

Jahre alt waren - unabhdngig von Sozialstatus und Migrations-
hintergrund. Kinder, deren Miitter bei Geburt zwischen 25 und
34 Jahre alt waren, weisen gegeniiber Kindern dlterer Miitter
hingegen kein erhdhtes Expositionsrisiko auf.

Tab.2 Trends sozialer Unterschiede im Rauchverhalten wahrend der Schwangerschaft bei Miittern von 0- bis 6-jahrigen Kindern. Mit binar logistischen Regres-
sionen berechnete Odds Ratios (OR) mit 95 %-Konfidenzintervallen (95 %-KI) und p-Werten. Ergebnisse der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 1 adjustiert auf

die Bevolkerungsstruktur 2009/2010.

KiGGS-Basis (2003-2006)
Geburtsjahrgdnge: 1996-2002

KiGGS Welle 1 (2009-2012)
Geburtsjahrgdnge: 2003-2012

Alter der leiblichen Mutter
bei der Geburt des Kindes

> bis 24 Jahre

Modell 1 Modell 2 Modell 1 Modell 2
OR (95 %-K1) OR (95 %-KI) OR (95 %-K1) OR (95 %-Kl)
p-Wert p-Wert p-Wert p-Wert

2,95 (2,19-3,96)

2,05 (1,52-2,77)

4,11 (2,28-7,42)

2,19(1,13-4,24)

p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,05

> 25-29 Jahre 1,14 (0,88-1,48) 0,96 (0,74-1,25) 1,28 (0,70-2,34) 1,00 (0,55-1,83)
p=0,324 p=0,751 p=0,426 p=0,999

> 30-34 Jahre 0,87 (0,65-1,15) 0,80 (0,60-1,07) 0,75 (0,42-1,35) 0,75 (0,42-1,35)
p=0318 p=0,131 p=0,334 p=0,340

> 35+ Jahre Ref. Ref. Ref. Ref.

Sozialstatus

> niedrig 6,75 (4,87-9,37) 6,30 (4,52-8,80) 17,49 (9,74-31,41) 13,88 (6,85-28,13)
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

> mittel 2,83 (2,18-3,67) 2,55 (1,95-3,33) 5,42 (3,38-8,69) 4,97 (3,06-8,08)
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

» hoch Ref. Ref. Ref. Ref.

Migrationshintergrund

> beidseitig 0,88 (0,68-1,14) 0,48 (0,35-0,65) 0,76 (0,40-1,46) 0,49 (0,23-1,03)
p=0,316 p<0,001 p=0,407 p=0,059

> einseitig 1,12(0,81-1,56) 0,85 (0,57-1,26) 0,65 (0,36-1,17) 0,85 (0,48-1,52)
p=0,476 p=0,415 p=0,147 p=0,582

» ohne Ref. Ref. Ref. Ref.

Modell 1: adjustiert ftr Alter und Geschlecht des Kindes, Modell 2: zusétzlich wechselseitig adjustiert fiir Alter der leiblichen Mutter bei der Geburt des Kindes, Sozialstatus und
Migrationshintergrund; Fettdruck = signifikantes Ergebnis
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Abb.3 Trends im Rauchverhalten wahrend der Schwangerschaft bei
Miittern von 0- bis 6-jahrigen Kindern nach Migrationshintergrund. Ergeb-
nisse der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 1 adjustiert auf die Bevol-
kerungsstruktur 2009/2010.

Die relativen sozialen Unterschiede haben im Vergleich der bei-
den Geburtskohorten deutlich zugenommen. Wahrend Kinder
mit niedrigem und mittlerem Sozialstatus gegeniiber Kindern
mit hohem Sozialstatus in der Geburtskohorte 1996-2002 ein
um den Faktor 6,3 bzw. 2,6 erhohtes Risiko fiir miitterliches Rau-
chen in der Schwangerschaft hatten, liegen die entsprechenden
Odds Ratios in der Geburtskohorte 2003-2012 bei 13,9 bzw. 5,0.
Wird schlief8lich die oftmals schlechtere soziale Lage von Migran-
tenfamilien berticksichtigt, scheint sich ein beidseitiger Migra-
tionshintergrund eher protektiv auf das miitterliche Rauchver-
halten wahrend der Schwangerschaft auszuwirken. Gegeniiber
Kindern ohne Migrationshintergrund haben Kinder mit beidsei-
tigem Migrationshintergrund in beiden Geburtskohorten ein
etwa halb so hohes Expositionsrisiko gegeniiber miitterlichem
Tabakkonsum in der Schwangerschaft, obgleich die Unterschiede
lediglich in der dlteren Geburtskohorte statistisch signifikant
sind. Kinder mit einseitigem Migrationshintergrund sind hin-
gegen einem Expositionsrisiko ausgesetzt, das sich nicht von
dem von Kindern ohne Migrationshintergrund unterscheidet.

Diskussion

v

Die Ergebnisse der KiGGS-Studie sprechen dafiir, dass sich der
Anteil der Miitter, die wdhrend der Schwangerschaft geraucht
haben, in den letzten 20 Jahren signifikant verringert hat. Wah-
rend von den Miittern der im Zeitraum von 1996 bis 2002 gebo-
renen Kinder noch jede 5. Frau in der Schwangerschaft geraucht
hat, traf dies auf rund jede 8. Mutter von Kindern zu, die zwi-
schen 2003 und 2012 geboren wurden (19,9 vs. 12,1%). Damit
liegen die KiGGS-Daten in etwa auf dem Niveau und deuten in
dieselbe Richtung wie die von Scholz et al. auf Basis der deut-
schen Perinatalerhebung ermittelten Pravalenzen des miitterli-
chen Tabakkonsums in der Schwangerschaft (Geburtsjahrgang
1995-1997: 23,5%, 2007-2011: 11,2%) [56]. Nicht nur in
Deutschland, sondern in den meisten westlich geprdgten Ldn-
dern ist der Anteil der Miitter, die wdhrend der Schwangerschaft

Kuntz B und Lampert T. Soziale Unterschiede im...

Geburtsh Frauenheilk 2016; 76

rauchen, seit den 1990er-Jahren deutlich zuriickgegangen [39,
41,42,45].

Trotz dieser insgesamt erfreulichen Entwicklung gibt es nach wie
vor bestimmte Risikogruppen, in denen besonders hdufig ge-
raucht wird. Wird das Alter der Mutter bei der Geburt des Kindes
berticksichtigt, dann rauchen den KiGGS-Daten zufolge am hdu-
figsten junge Frauen in der Schwangerschaft. Mit einem Anteil
von rund 30% in der Geburtskohorte 2003-2012 ist der Anteil
der Miitter, die wdhrend der Schwangerschaft geraucht haben,
bei den unter 25-Jdhrigen besonders hoch. Dieser Befund spiegelt
sich in zahlreichen nationalen [48,55] und internationalen [37,
39,42,58] Studien wider.

Die KiGGS-Daten belegen zudem fiir beide Geburtskohorten, dass
Kinder mit niedrigem Sozialstatus deutlich hdufiger bereits vor
der Geburt Tabakrauch ausgesetzt sind als Kinder mit mittlerem
Sozialstatus und diese wiederum deutlich haufiger als Kinder mit
hohem Sozialstatus. Dieser soziale Gradient im miitterlichen
Rauchverhalten findet sich ebenfalls in der {iberwiegenden
Mehrzahl nationaler [35,48,55] und internationaler Studien [37,
39,41,42,58]. In einer 2009-2011 begonnenen niederldndischen
Studie lag die Prdvalenz des miitterlichen Tabakkonsums bei
Schwangeren mit niedriger, mittlerer und hoher Bildung bei 25,4,
11,4 und 2,6% [58]; ein Verteilungsmuster, das sich bei Kindern
mit niedrigem (28,7%), mittlerem (11,1%) und hohem Sozialsta-
tus (2,3%) ganz dhnlich auch auf Basis der KiGGS-Geburtskohorte
2003-2012 zeigt.

Weniger eindeutig scheint zundchst die Bedeutung des Migra-
tionshintergrunds fiir das Rauchverhalten von Miittern in der
Schwangerschaft zu sein. Die Prdvalenzen zwischen Kindern mit
beidseitigem, einseitigem oder keinem Migrationshintergrund
unterscheiden sich in beiden Geburtskohorten kaum voneinan-
der. Erst bei statistischer Beriicksichtigung der durchschnittlich
schlechteren sozialen Lage und des geringeren Alters der Miitter
bei der Geburt zeigt sich, dass Kinder mit beidseitigem Migra-
tionshintergrund gegeniiber Kindern ohne Migrationshinter-
grund ein etwa halb so grof3es Risiko haben, prdnatal Tabakrauch
ausgesetzt gewesen zu sein. Kinder mit einseitigem Migrations-
hintergrund unterscheiden sich in diesem Punkt hingegen nicht
signifikant von Kindern ohne Migrationshintergrund. Da es sich
bei Menschen mit Migrationshintergrund zumeist um eine in Be-
zug auf Herkunftsland, Religion und Kultur dufSerst heterogene
Gruppe handelt, ist davon auszugehen, dass sich das Rauchver-
halten von Schwangeren auch zwischen unterschiedlichen Grup-
pen von Migrantinnen noch mal deutlich unterscheidet. Entspre-
chende Subgruppenanalysen konnten aufgrund zu geringer Fall-
zahlen jedoch leider nicht durchgefiihrt werden. Schneider et al.
berichten im Rahmen einer Sonderauswertung der deutschen
Perinatalerhebung 2005, dass Miitter mit ausldndischer Staats-
angehorigkeit signifikant seltener in der Schwangerschaft rau-
chen als Miitter mit deutscher Staatsangehorigkeit [55]. In der
2011/2012 durchgefiihrten Berliner Perinatalstudie lag der Anteil
der Schwangeren, die angaben, wahrend der Schwangerschaft
geraucht zu haben, bei in der Tiirkei geborenen Frauen bei 19,8 %
und bei deutschen Frauen bei 17,8% [59]. Unterschiede zeigten
sich jedoch u.a. in Abhdngigkeit von der Liange des Aufenthalts
in Deutschland, dem Grad der Integration und der Sprachfdhig-
keit. Mit sinkender Aufenthaltsdauer, Integration und deutschen
Sprachfdhigkeiten nahm auch der Anteil der Tiirkinnen ab, die in
der Schwangerschaft geraucht hatten. In der franzosischen ELFE-
Studie gaben 21,9% der in Frankreich geborenen Frauen an, wdh-
rend der Schwangerschaft geraucht zu haben, bei den nicht in



Frankreich geborenen Migrantinnen lag der entsprechende An-
teil mit 8,8 % deutlich niedriger [46].

Bedeutung der Befunde fiir Politik, Gesundheits-
forderung und Pravention rund um die Geburt

Der Riickgang des miitterlichen Tabakkonsums in der Schwan-
gerschaft ist ein wichtiges gesundheitspolitisches Ziel. Dieses fin-
det nicht nur im Rahmen des deutschen Gesundheitsziels ,Ta-
bakkonsum reduzieren“ Ausdruck [36]. Der ,European Perinatal
Health Report 2010“ listet das miitterliche Rauchen in der
Schwangerschaft neben 10 Kernindikatoren als einen von 20
empfohlenen Indikatoren fiir ein regelmafSiges Monitoring auf
[38]. In Australien ist die Verringerung des Tabakkonsums bei
Schwangeren sogar der erste Punkt auf der Liste der ,,10 national
core maternity indicators* [40].

Dass mittlerweile ein geringerer Anteil an Frauen in der Schwan-
gerschaft raucht als noch vor rund 10-20 Jahren, erscheint aus
verschiedenen Griinden plausibel. Zum einen deuten die KiGGS-
Ergebnisse auf eine Entwicklung hin, die sich - wie bereits be-
richtet - sowohl in den Daten der deutschen Perinatalerhebung
als auch in internationalen Studien widerspiegelt. Zum anderen
wurden seit Beginn der 2000er-Jahre in Deutschland und Europa
verschiedene Tabakkontrollmafnahmen eingefiihrt, die darauf
abzielen, den Tabakkonsum und die Passivrauchbelastung in der
Bevolkerung insgesamt, aber auch mit Blick auf bestimmte vul-
nerable Gruppen, wie z.B. Schwangere, zu senken [70]. So sind
etwa seit 2003 in allen EU-Mitgliedstaaten schriftliche Warnhin-
weise auf Zigarettenpackungen vorgeschrieben, wie z.B. ,Rau-
chen in der Schwangerschaft schadet Threm Kind*“. Dariiber hi-
naus haben Tabaksteuererh6hungen zu einem spiirbaren Preis-
anstieg bei Zigaretten und anderen Tabakprodukten gefiihrt [71].
Mit den seit 2007 in Deutschland verabschiedeten Nichtraucher-
schutzgesetzen traten weitreichende Rauchverbote in o6ffentli-
chen Verkehrsmitteln und Gebduden, Krankenhdusern und Gast-
stdtten in Kraft. Wie aus Daten des Mikrozensus hervorgeht, hat
sich in diesem Zusammenhang der Anteil der Raucherinnen im
gebdrfahigen Alter (15-39 Jahre) im Zeitraum von 2003 bis 2013
sukzessive von 31,0 auf 25,4% verringert [72]. Und auch der An-
teil der Miitter O- bis 6-jdhriger Kinder, die zum Zeitpunkt der
Teilnahme an KiGGS angaben, aktuell zu rauchen, ist im Ver-
gleich der Geburtskohorten 1996-2002 und 2003-2012 von 31,8
auf 25,2% zuriickgegangen.

Eine Schwangerschaft stellt ein geeignetes Zeitfenster fiir Inter-
ventionen zur Verhaltensdnderung dar (,window of opportu-
nity“) [5]. Die vorliegenden Ergebnisse der KiGGS-Studie weisen
im Einklang mit anderen Untersuchungen darauf hin, dass junge
Frauen und sozial benachteiligte Frauen tiberproportional hdufig
in der Schwangerschaft rauchen. Sie sind daher fiir Aufklarungs-
kampagnen und MaBnahmen der Gesundheitsférderung und
Pravention rund um die Geburt besonders wichtige Zielgruppen.
Arzte, Hebammen und Vertreter weiterer Berufsgruppen, die re-
gelmdRig mit Schwangeren arbeiten, sollten Raucherinnen {iber
bestehende Risiken aufkliren, den Rauchausstieg empfehlen
und entsprechende Unterstiitzungsangebote aufzeigen.

Stdrken und Limitationen der vorliegenden
Studienergebnisse

Die vorliegenden Ergebnisse beruhen auf einer bundesweiten, re-
prasentativen Datengrundlage. Wahrend in der deutschen Peri-
natalerhebung lediglich der Rauchstatus von Schwangeren erho-
ben wird, die in Krankenhdusern entbinden, sind in KiGGS auch
Angaben von Frauen enthalten, die ihr Kind auferklinisch, z.B.
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zu Hause oder in hebammengeleiteten Einrichtungen, geboren
haben. Ein weiterer Vorteil der KiGGS-Daten ist in der geringen
Item Nonresponse zu sehen. Gegeniiber einer Missingquote von
rund 15% in der deutschen Perinatalerhebung 2005 [55] und
rund 20% im Zeitraum von 2007 bis 2011 [56], liegt der Anteil
der Miitter ohne Angaben zum Rauchverhalten in der Schwan-
gerschaft in KiGGS-Basis mit 2,6% und in KiGGS Welle 1 mit 0,3%
deutlich darunter.

Die KiGGS-Daten lassen sich jedoch nicht direkt mit Studien ver-
gleichen, in denen Schwangere befragt wurden. Der vorliegende
Vergleich der Geburtskohorten 1996-2002 und 2003-2012 be-
ruht auf Angaben von Eltern 0- bis 6-jdhriger Kinder. Da dem-
nach zum Zeitpunkt der Teilnahme an KiGGS bis zu 6 Jahre seit
der Schwangerschaft vergangen sind, konnten die Antworten
zum damaligen Rauchverhalten aufgrund der retrospektiven Da-
tenerfassung und des begrenzten Erinnerungsvermogens ver-
zerrt sein (,,Recall bias*“). Ein weiteres Problem besteht darin, dass
die Daten zum miitterlichen Rauchverhalten in der Schwanger-
schaft auf Selbstangaben beruhen. Sozial erwiinschtes Antwort-
verhalten und damit eine Untererfassung des tatsdchlichen Rau-
cherinnenanteils kann daher nicht ausgeschlossen werden (,,.So-
cial desirability bias“). Wie eine aktuelle schwedische Studie be-
richtet, sind Selbstangaben zum miitterlichen Rauchverhalten in
der Schwangerschaft jedoch durchaus valide. So wurden 95% der
Frauen, die angaben, wdhrend der Schwangerschaft nicht ge-
raucht zu haben, auch auf Basis von Cotininmessungen miitterli-
chen Serums zum Zeitpunkt der Geburt als Nichtraucherinnen
Kklassifiziert [73]. Eine weitere Limitation besteht darin, dass die
Outcomevariable nicht besser quantitativ und qualitativ opera-
tionalisiert wurde. Hiufig geben Schwangere den Tabakkonsum
auf, sobald sie von der Schwangerschaft erfahren. Andere ver-
suchen den Konsum zu reduzieren. Wieder andere rauchen in
der gesamten Schwangerschaft zu 1 oder 2 Gelegenheiten (Sil-
vester, Feiern) eine Zigarette und sind ansonsten abstinent. Zwi-
schen diesen Gruppen kann auf Basis der KiGGS-Daten leider
nicht ndher differenziert werden.

SchlieBlich ist auch der Wechsel des Erhebungsmodus zu bertick-
sichtigen, der zwischen der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS
Welle 1 stattgefunden hat [63]. Wdhrend in der Basiserhebung
die Angaben zum miitterlichen Rauchverhalten in der Schwan-
gerschaft mithilfe von Selbstausfiillfragebdgen ermittelt wurden,
kamen in der Folgebefragung computergestiitzte Telefoninter-
views zum Einsatz. Da in Interviews bisweilen eine starkere Ten-
denz in Richtung sozialer Erwiinschtheit festgestellt wurde als in
schriftlichen Befragungen [74,75], kann nicht ausgeschlossen
werden, dass der riickldufige Trend im miitterlichen Rauchver-
halten in der Schwangerschaft zumindest teilweise auf einem
»mode effect* beruht. Ob ein solcher tatsdchlich besteht und wie
sich das Rauchverhalten von Frauen in der Schwangerschaft in
den Geburtsjahrgdngen nach 2012 weiter entwickelt hat, wird
sich auf Basis der KiGGS-Daten friihestens 2017 abschdtzen las-
sen. In KiGGS Welle 2, deren Feldphase sich {iber einen Zeitraum
von 3 Jahren erstreckt (2014-2016/2017), kommen erneut
schriftliche Fragebdgen zur Erfassung des miitterlichen Rauch-
verhaltens in der Schwangerschaft zum Einsatz.

Fazit

Den KiGGS-Daten zufolge hat sich der Anteil 0- bis 6-jdhriger
Kinder, deren Miitter wihrend der Schwangerschaft geraucht ha-
ben, im Vergleich der Geburtskohorten 1996-2002 und 2003-
2012 von 19,9 auf 12,1% deutlich verringert. Zu beriicksichtigen
ist in diesem Zusammenhang jedoch der erfolgte Methoden-
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wechsel in KiGGS (schriftliche vs. telefonische Befragung). Kinder,
deren Miitter bei Geburt jiinger als 25 Jahre alt waren, und jene
aus sozial benachteiligten Familien sind tiberdurchschnittlich
hdufig bereits pranatal von den gesundheits- und entwicklungs-
schddigenden Einfliissen der im Tabakrauch enthaltenen Sub-
stanzen betroffen. Ein beidseitiger Migrationshintergrund
scheint hingegen eher mit einem geringeren Risiko einer Tabak-
rauchexposition in der Schwangerschaft assoziiert zu sein. Aus
Sicht der gesundheitlichen Ungleichheitsforschung verdeutli-
chen die Ergebnisse einmal mehr, dass die Weichen fiir sozial un-
gleich verteilte Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken im
Erwachsenenalter bereits friih im Lebensverlauf gestellt werden,
mitunter noch vor der Geburt [76]. Zielgruppenspezifische MaR-
nahmen der Tabakprdvention und Tabakentw6hnung sollten zu-
kiinftig verstdarkt insbesondere junge und sozial benachteiligte
Frauen in den Blick nehmen.

Interessenkonflikt
v
Nein.
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