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1. Einleitung 
 

„Rauchen in der Schwangerschaft schadet ihrem Kind“ – dies ist einer von 14 

Warnhinweisen, die seit dem 1. Oktober 2003 per Tabakprodukt-Verordnung (vom 

20. November 2002 nach EU-Richtlinie 2001/37/EG) auf Zigarettenpackungen 

aufgedruckt werden müssen. 

 

Tabakrauch enthält eine Vielzahl karzinogener Substanzen. Laut dem unabhängigen 

Kölner Institut für Umweltforschung sind die toxikologisch wichtigen Bestandteile 

von Zigarettenrauch u.a. Kohlenwasserstoffe, Alkohole (auch Methanol), Phenole, 

Nikotin, Nitrosamine, Kohlenmonoxid, Ammoniak, Stickoxide, Blausäure, 

Schwefelwasserstoff, polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe, Dioxine, 

Schwermetalle (z.B. Cadmium, Arsen, Chrom u.a.), Formaldehyd und radioaktives 

Polonium. Im Nebenstrom des Zigarettenrauches, den der Passivraucher einatmet, 

sind die Konzentrationen an Nitrosaminen und Benzo[a]pyren sogar noch 10-20-mal 

höher. Durch die Lunge gelangen diese Substanzen in die Blutbahn und somit auch 

in die Plazenta (Internetquellen 1 und 2). 

 

Die Gefahren des Rauchens in der Schwangerschaft für Mutter und Kind sind seit 

Jahrzehnten bekannt. Trotzdem raucht ein großer Teil der Schwangeren nach 

Bekanntwerden der Schwangerschaft weiter. Die Raten in verschiedenen Studien 

über Populationen aus verschiedenen Ländern und Regionen liegen zwischen 11,8 

und 34% (Wisborg et al. 1998; Ong et al. 2002; Voigt et al. 2006; Mueller et al. 2007; 

Jaddoe et al. 2008; Andersen et al. 2009; Nohr et al. 2009). 

 

Die somatischen Folgen für das Kind sind: geringes Geburtsgewicht (Magee et al. 

2004; Alonso Ojembarrena et al. 2005; Okah et al. 2007; Ward et al. 2007; Fantuzzi et 

al. 2008; Ness et al. 2008; Meyer et al. 2009; Pogodina et al. 2009), ein erhöhtes Risiko 

für einen Spontanabort (Chatenoud et al. 1998; Nielsen et al. 2006), angeborene 

Fehlbildungen (Himmelberger et al. 1978), Frühgeburt (Kyrklund-Blomberg et al. 

2005; Jaddoe et al. 2008) sowie die Peri-/Neonatale Mortalitätsrate (Haustein 1999; 

Fantuzzi et al. 2007). 
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Auch die Spätfolgen des Rauchens in der Schwangerschaft haben ein hohes 

Gefährdungspotential für das Kind. So steht das Rauchen im Verdacht, ein 

Risikofaktor für eine sich später manifestierende Adipositas bei den Kindern der 

Frauen zu sein, die während der Schwangerschaft rauchten (Ino 2009; Kleiser et al. 

2009; Suzuki et al. 2009). Ein signifikant erhöhtes Risiko für die postnatale 

Entwicklung einer atopischen Dermatitis konnte ebenfalls gezeigt werden (Wang et 

al. 2008). 

Auch ist das Risiko für das Kind, in der Jugend am Aufmerksamkeits-Defizit-

Hyperaktivitäts-Syndrom (ADHS) zu erkranken, erhöht (Langley et al. 2005; Kollins 

et al. 2009). 

 

Unterlassen die Schwangeren nach Bekanntwerden der Schwangerschaft das 

Rauchen, so verringern sie das Risiko, ein untergewichtiges Neugeborenes zu 

bekommen (Jaddoe et al. 2008; Lumley et al. 2009), sodass dieses äquivalent zum 

Risiko von Nichtraucherinnen wird (Polakowski et al. 2009). 

 

Anti-Rauch-Kampagnen sind zumeist in der Form erfolgreich, dass sie bei 

Schwangeren sowohl die Rate der Aktiv-Raucherinnen, als auch die Rate der Passiv-

Raucherinnen verringern. (Franchini et al. 2008) 

 

Der mütterliche Body-Mass-Index (BMI) hat einen Einfluss auf die somatischen 

Parameter der Neugeborenen, insofern als der BMI vor der Schwangerschaft positiv 

mit dem Geburtsgewicht des Neugeborenen korreliert (Kulkarni et al. 2006; 

Frederick et al. 2008). Die Häufigkeit von Schwangerschaftshypertonie, 

Präeklampsie, Gestationsdiabetes und fetalen Fehlbildungen nimmt mit steigendem 

BMI zu (Voigt et al. 2008). 

Besteht vor der Geburt eine Adipositas, so ist das Risiko für das Kind später in der 

Adoleszenz am Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitäts-Syndrom (ADHS) zu 

erkranken, analog zum Risiko durch Nikotinkonsum der Mutter, signifikant erhöht 

(Rodriguez et al. 2008).  
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2. Zielsetzung 
 
Ziel dieser Arbeit ist die Untersuchung der somatischen Folgen des Rauchens der 

Schwangeren für das neugeborene Kind anhand einer Kohorte von Schwangeren, die 

an der Universitätsfrauenklinik am Klinikum Südstadt in Rostock entbunden haben. 

Dabei soll untersucht werden, ob das mütterliche Rauchen einen Einfluss auf die 

somatische Neugeborenenklassifikation hat. Zu diesem Zweck werden aus den 

Daten der Kohorte eigene Gewichtsperzentilen für die untersuchte Population 

erstellt. Des Weiteren soll versucht werden, eine Dosis-Wirkungs-Beziehung 

zwischen der Anzahl der gerauchten Zigaretten und der Ausprägung von 

Hypotrophieparametern aufzuzeigen. Der Einflussfaktor Body-Mass-Index (BMI) der 

Mutter wird als zusätzlicher Risikofaktor für das Neugeborene als einzelner Faktor 

und auf eine Korrelation mit der Wirkung des Zigarettenkonsums untersucht. Um 

das Risikoprofil für das Rauchen der Mütter während der Schwangerschaft zu 

erweitern, wird das Rauchverhalten in Abhängigkeit von der Parität untersucht. 

Es werden also Aspekte der aktuellen somatischen Situation der Neugeborenen und 

deren Beeinflussbarkeit durch die Schwangere und deren Verhalten und 

körperlichen Zustand dargestellt. 

Anschließend sollen die Ergebnisse mit Hilfe der Auswertung von Daten des 

Mikrozensus, einer statistischen Befragung des Bundes, in einen überregionalen 

Zusammenhang gesetzt werden. Zuletzt sollen Möglichkeiten und Erfolgschancen 

von Strategien zur Bekämpfung des Rauchens in der Schwangerschaft aufgezeigt 

werden. Natürlich können anhand der Auswertung der Daten einer kleinen 

regionalen Population keine Aussagen über den Zustand in der Gesamtbevölkerung 

gemacht werden.  

 

Ziel dieser Arbeit ist es vielmehr, den aktuellen Zustand in der Region zu 

beschreiben. Anhand der Untersuchungen sollen Risikofaktoren für das 

Neugeborene identifiziert und definiert werden. Im Anschluss an die Diskussion 

sollen Vorschläge zu Möglichkeiten der Rauch-Prävention dargestellt werden.  
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Für die retrospektive statistische Auswertung stehen die Daten einer regionalen 

Kohorte von Schwangeren, die an der Universitätsfrauenklinik Rostock in den Jahren 

2005 bis 2008 entbunden haben, zur Verfügung.  

3. Material und Methoden 

3.1. Material 
 

Als Datenmaterial dienen drei Tabellen mit Perinataldaten, die Daten von 10026 

Schwangeren und deren neugeborenen Kindern aus den Jahren 2005 bis 

einschließlich 2008 enthalten, die an der Universitätsfrauenklinik am Klinikum 

Südstadt Rostock entbunden haben (Abb.1). Die Gesamtzahl aller Geburten in 

Mecklenburg-Vorpommern für dieses Zeitintervall wird vom statistischen 

Bundesamt Mecklenburg-Vorpommern auf ca. 50000 geschätzt (definitive Daten für 

2009 lagen zum Abschluss dieser Arbeit noch nicht vor), es handelt sich also um ein 

Fünftel aller Geburten in Mecklenburg-Vorpommern aus dem genannten Zeitraum.  

 

 
                      Abbildung 1: Geburten an der Universitätsfrauenklinik Rostock 2005 bis 2008 

 
Um eine fehlerfreie statistische Auswertung anhand eines vergleichbaren Kollektivs 

zu gewährleisten, wurden die Daten in der Art bereinigt, dass alle 

Mehrlingsgeburten und Totgeburten aus den Analysen ausgeschlossen wurden. 

(Abb.2). Ausgewertet wurden die Datensätze von Einlingsgeburten. 
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                                               Abbildung 2: Differenzierung der Population 

 

Natürlich hat eine Studie anhand von Daten, die in wichtigen Punkten auf 

Selbstauskünften der Mütter beruhen, Nachteile gegenüber randomisierten 

klinischen Studien. Diese Art der Datenauswertung ist jedoch standardisiert, 

repräsentativ für die ausgewählte Region und im Vergleich zu einer randomisierten 

klinischen Studie kosteneffektiv.  

Für die vorliegende Arbeit ist diese Form der durch Selbstauskunft erhobenen Daten 

gut geeignet, da die Verlässlichkeit der Selbstauskunft  in Bezug auf das Rauchen 

während der Schwangerschaft sehr hoch ist. Studien zeigen eine hohe Korrelation 

zwischen Selbstauskunft über den Zigarettenkonsum und objektiv messbaren 

Cotinin-Werten (Fox et al. 1989; McDonald et al. 2005).  

 

3.2. Voranalyse der Daten 
 
Um eine neutrale Auswertung vornehmen zu können, sind die vorhandenen Daten 

vorbearbeitet worden. Dabei sind einige Fehler, dem Eindruck nach überwiegend 

Eingabefehler, aufgefallen, wobei der wohl häufigste Eingabefehler ein freies Feld 
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gewesen ist. Unvollständige und offensichtlich fehlerhafte Datenreihen sind von den 

Auswertungen ausgeschlossen worden. 

3.3. Methoden 
 

Die Daten der Kohorte stammen aus den Akten über die Schwangeren aus dem 

Archiv der Universitätsfrauenklinik Rostock. Sie wurden nach Maßgabe von Prof. 

Dr. med. Volker Briese in den vorliegenden Tabellen aufgenommen. Aus den 

Tabellen ist eine auswertbare Tabelle mit einheitlichen Kodierungen gebildet 

worden, aus der Mehrlings- und Totgeburten ausgeschlossen und lediglich die 

Einlingsgeburten betrachtet worden sind. Zur Auswertung sind die 

Tabellenkalkulationsprogramme Microsoft Office Excel 2007 und SPSS (Version 17.0) 

benutzt worden. Als statistische Verfahren werden der Kolmogorov-Smirnov-Test, 

der Mann-Whitney-Test und der Chi2-Unabhängigkeitstest verwendet. Zur 

differenzierteren Analyse der Schwangerschaftsdauer werden Mittelwert und 

Standardabweichung der Differenz der relativen Häufigkeiten ermittelt. Die Daten 

sind unter Praxisbedingungen mit den damit verbundenen Vor- und Nachteilen 

erhoben worden.  

Die rauchenden Schwangeren sind zur Differenzierung der statistischen Auswertung 

nach der Menge der konsumierten Zigaretten in drei Gruppen eingeteilt worden 

(Abb.3). Dabei ergibt sich, dass die meisten der 1537 rauchenden Frauen sechs bis 

zehn Zigaretten pro Tag rauchten, nämlich 42,36%. 37,28% rauchten eine bis fünf 

Zigaretten und die wenigsten Raucherinnen (20,36%) rauchten mehr als zehn 

Zigaretten am Tag. Durch diese Art der Aufteilung sollen bei den folgenden 

Untersuchungen Dosisabhängigkeiten für die einzelnen Merkmale sichtbar gemacht 

werden. 
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          Abbildung 3: Gruppierung der Raucherinnen nach der Anzahl der gerauchten Zigaretten 

 

Zur Einteilung der Neugeborenen und um die Ermittlung ihres spezifischen Risikos 

zu ermöglichen, sind aus den Daten Gewichtsperzentilen erstellt worden. Nach 

diesen sind die Neugeborenen in neun verschiedene Gruppen eingeteilt worden, 

unterschieden nach Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht. 

 

 

Nummer 

in der 

Grafik 

Bezeichnung der Gruppe Anzahl der 

Schwangeren in 

der Gruppe 

Anteil der 

Raucherinnen in 

der Gruppe (in %) 

1 SGA Frühgeborene 152 20,39 

2 SGA Termingeborene 1084 17,07 

3 SGA Übertragene 113 11,84 

4 AGA Frühgeborene 1148 27,31 

5 AGA Termingeborene 5846 14,57 

6 AGA Übertragene 857 7,26 

7 LGA Frühgeborene 152 23,89 

8 LGA Termingeborene 744 13,65 

9 LGA Übertragene 109 4,59 

                     Tabelle 1: Einteilung der Neugeborenen nach Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht 

 

Zur Differenzierung des Geburtsgewichtes wird die Einteilung nach small for 

gestational age (SGA), appropriate for gestational age (AGA) und large for 

15,41 37,28 42,36 20,36

Raucher 1 bis 5 6 bis 10 mehr als 10

%

Anzahl täglich gerauchter Zigaretten

n=1537

n=573
n=651

n=313

Raucherinnen
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gestational age (LGA) verwendet. Battaglia und Lubchenko (Battaglia and 

Lubchenco 1967) definierten SGA als Geburtsgewicht unterhalb der 10. Perzentile, 

AGA als Geburtsgewicht zwischen oder auf der 10. und 90. Perzentile und AGA als 

Geburtsgewicht oberhalb der 90. Perzentile. Eine graphische Übersicht über diese 

Einteilung ist in Abb.4 zu sehen. 

Die Perzentilenkurven sind aus den Daten aller Einlingsgeburten erzeugt worden. 

 

 
 

 
Abbildung 4: Perzentilenkurve : Geburtsgewicht von Neugeborenen in Abhängigkeit von der 
Schwangerschaftswoche 

 

Des Weiteren sind Tabellen aus der Erhebung des Mikrozensus der Bundesrepublik 

Deutschland und desjenigen des Landes Mecklenburg-Vorpommern bezüglich des 

Rauchverhaltens in der Bevölkerung ausgewertet worden. Die Daten der 

Bundesrepublik umfassen die Jahre 1995 bis 2005, die des Landes Mecklenburg-

Vorpommern die Jahre 1999 bis 2005. 

Der Mikrozensus ist eine Haushaltsbefragung der amtlichen Statistik, in der jährlich 

1% aller deutschen Haushalte nach einem mathematisch statistischen 

Zufallsverfahren ausgesucht und befragt werden. Die Ergebnisse gelten als 

repräsentativ für den Bevölkerungsdurchschnitt der Bundesrepublik Deutschland. 
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Für die Auswertung der Daten sind verschiedene statistische Auswertungsverfahren 

verwendet worden (siehe oben). Bei allen gelten jedoch folgende Vereinbarungen für 

das Signifikanzniveau (Tab.2). 

 

Irrtumswahrscheinlichkeit 

p 

0,05  0,05  0,001 

Symbol ns s hs 

Bedeutung nicht 

signifikant 

signifikant hochsignifikant 

                                                         Tabelle 2: Festlegung der Signifikanzniveaus 

 

4. Darstellung der regionalen Kohorte 
 

Im Folgenden sollen nun die Eigenschaften der regionalen Kohorte anhand von 

verschiedenen Parametern vorgestellt werden.  

Um zu zeigen, welche schwangeren Frauen dieser Kohorte aus Mecklenburg-

Vorpommern zur Zigarette greifen, sind die Frauen in sechs Altersgruppen unterteilt 

worden (Abb. 5). Es ergibt sich, dass in der Altersgruppe der 15-20-Jährigen anteilig 

die meisten Frauen rauchen, nämlich über 40%. Unter den 21-25-Jährigen rauchen 

noch etwas mehr als ein Viertel (25,56%), unter den 26-30-Jährigen nur noch 11,56%. 

In den Altersgruppen darüber sind die Unterschiede gering, die Anteile der 

rauchenden Schwangeren liegen jedoch immer unter zehn Prozent. 
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                  Abbildung 5: Altersgruppen der Schwangeren nach Raucherstatus unterteilt 

 

Das Rauchverhalten der einzelnen Altersgruppen ist untersucht worden (Abb. 6), 

wobei die Differenzierung der Raucherinnen nach Anzahl der gerauchten Zigaretten 

zeigt, dass in der Gruppe der 15-20-Jährigen, in der anteilig die meisten Schwangeren 

rauchen, die Mehrheit (41,83%) nur 1-5 Zigaretten pro Tag konsumiert, die 

wenigsten rauchen mehr als zehn Zigaretten pro Tag. Diese Verteilung findet sich 

sonst nur noch in der Gruppe der 41-45-Jährigen, in allen dazwischenliegenden 

Altersgruppen rauchen die meisten Frauen 6-10 Zigaretten am Tag.  

 

 
      Abbildung 6: Rauchende Schwangere nach Alter und Anzahl der gerauchten Zigaretten unterteilt 

44,27
27,82

13,84 7,89 7,27 9,04

55,73
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n=375               n=1898               n=3280              n=2496              n=1321                n=166
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8
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4

33
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9
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,3

3
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3
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,1

4
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2
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7
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1
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3
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9
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8
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4

21
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In Abbildung 7 werden die Schwangeren nach ihrem BMI vor der Schwangerschaft 

kategorisiert und die Definitionen der verschiedenen Gruppen dargestellt. Die 

meisten Mütter sind normalgewichtig (65%), die anteilig kleinste Gruppe bilden die 

Untergewichtigen (6%). Zehn Prozent der Mütter sind adipös.  

 

 
                   Abbildung 7: Verteilung der Gewichtsgruppen der Schwangeren in der Population 

 

Um die Charakterisierung derjenigen Schwangeren, die rauchen, zu erweitern, 

werden in Abbildung 8 die Raucherinnenanteile in den verschiedenen BMI-Gruppen 

dargestellt. Der Anteil der Raucherinnen ist in den beiden randständigen Gruppen, 

den untergewichtigen (BMI < 18,5) und den adipösen (BMI > 30) Schwangeren mit 

20,62% und 19% am höchsten. Ein durchschnittlicher BMI scheint also die beste 

Prognose für das Nichtrauchen zu sein. 

 

Untergewichtige 
6%

Normalgewichtige
65%

Übergewichtige
19%

Adipöse
10%

 

Mütter BMI 

Untergewichtige < 18,5 

Normalgewichtige 18,5 - 24,99 

Übergewichtige 25 - 29,99 

Adipöse ≥ 30 
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                  Abbildung 8: BMI-Gruppen der Schwangeren nach Raucherstatus unterteilt 

Das Rauchverhalten im Bezug auf die Anzahl der gerauchten Zigaretten ist in 

Abbildung 9 dargestellt. In den Gruppen der Unter- und Normalgewichtigen werden 

anteilig weniger Zigaretten pro Tag konsumiert als bei den übergewichtigen und 

adipösen Schwangeren. Hier raucht ein Viertel (24,21%) der schwangeren 

Raucherinnen mehr als zehn Zigaretten am Tag. 

 

 
                                Abbildung 9: Anteile der gerauchten Zigaretten in den BMI-Gruppen 

 

20,62 13,79 16,43 19,00
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Die Analyse der Herkunft der Schwangeren zeigt, dass Schwangere, die angeben, 

Deutsche zu sein, signifikant häufiger rauchen (15,58%) als Schwangere mit 

Migrationshintergrund (4,33%) (Abb.10).  

 

 
                                   Abbildung 10: Staatsangehörigkeit der Schwangeren 

 

Unter den Raucherinnen zeigen sich in den beiden Gruppen keine signifikanten 

Unterschiede im Bezug auf die Anzahl der gerauchten Zigaretten pro Tag (Abb. 11). 

 

 
          Abbildung 11: Menge der konsumierten Zigaretten bei unterschiedlicher Staatsangehörigkeit 

 

Die Untersuchungen der Schwangeren dieser Studie lassen vermuten, dass junge 

deutsche Frauen unter 25 Jahren, die im Vergleich zum durchschnittlichen BMI vor 

15,58
4,33

84,42
95,67

Deutsche andere Staatsangehörigkeit

%

Raucher Nichtraucher
n= 7149 n=485

37,07 38,1

43,53 42,86

19,4 19,04

Deutsche andere Staatsangehörigkeit

%

1-5 Zig. 6-10 Zig. >11 Zig.

n=1114                                                                       n=21
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der Entbindung untergewichtig oder adipös sind, ein relativ erhöhtes Risiko 

aufweisen zu rauchen; sie rauchen jedoch weniger häufig mehr als zehn Zigaretten 

am Tag als ältere Schwangere. 

 

5. Auswertung der regionalen Kohorte 
 

Die regionale Kohorte wird nun zu verschiedenen Fragestellungen untersucht. Dabei 

stehen im Fokus die Hypotrophieparameter, die Schwangerschaftsdauer, der BMI 

und die Gewichtszunahme der Schwangeren, sowie die Parität. 

5.1. Hypotrophieparameter 
 

Verschiedene Hypotrophieparameter sollen dargestellt und untersucht werden. 

Hierbei werden durchgehend die Gruppen der Raucherinnen und 

Nichtraucherinnen verglichen. Als Hypotrophieparameter werden Geburtsgewicht, 

Kopfumfang und Körperlänge der Neugeborenen betrachtet.  

Die Verteilungen der einzelnen Parameter mit den dazugehörigen Medianwerten 

sind in den Abbildungen 12 bis 14 dargestellt. 

Bei dem Vergleich der in den Abbildungen dargestellten Verteilungen und der 

dazugehörigen Medianwerte fällt auf, dass der Median der Raucherinnen für das 

Geburtsgewicht in allen drei Gruppen unterhalb demjenigen der Nichtraucherinnen 

liegt. Die gesamte Verteilung scheint in den drei Fällen ausgehend von den 

Nichtraucherinnen zu den Raucherinnen in Richtung des geringeren 

Geburtsgewichtes verschoben. 
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Abbildung 12: Verteilung der Geburtsgewichte der Neugeborenen von Raucherinnen (R) und 
Nichtraucherinnen (NR) 

 
Abbildung 13: Vergleich der Körperlänge der Neugeborenen von Raucherinnen (R) und Nichtraucherinnen 
(NR) 

 
       Abbildung 14: Vergleich des Kopfumfangs der Neugeborenen von Raucherinnen und Nichtraucherinnen 
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Um einen zweiseitigen Hypothesentest durchführen zu können, ist der Kolmogorov-

Smirnov-Test verwendet worden, um sicherzustellen, dass es sich um eine 

Normalverteilung handelt. Da der Kolmogorov-Smirnov-Test in allen Fällen keine 

Normalverteilung anzeigt, ist für die Parameter der Mann-Whitney-Test 

durchgeführt worden. Die Ergebnisse sind in Tabelle 3 dargestellt. Es zeigt sich, dass 

Geburtsgewicht und Kopfumfang der Neugeborenen von Raucherinnen 

hochsignifikant geringer sind als bei Nichtraucherinnen. Für die Körperlänge ist der 

Unterschied immer noch signifikant. Ursache der hochsignifikanten/signifikanten 

Verminderung der Hypotrophieparameter scheint in diesem Zusammenhang das 

Rauchen der Schwangeren zu sein. 

 

 Geburtsgewicht Körperlänge Kopfumfang 

Kolmogorov-

Smirnov-Test 

keine 

Normalverteilung 

keine 

Normalverteilung 

keine 

Normalverteilung 

Mann-Whitney-

Test 

α < 0,001 α < 0,005 α < 0,001 

Signifikanz hochsignifikant signifikant hochsignifikant 
                                                 Tabelle 3: Signifikanzniveaus für Hypotrophieparameter 

 

Um die Ergebnisse zu objektivieren, werden für eine weitere Analyse die 

frühgeborenen Kinder aus den Analysen ausgeschlossen, da Frühgeburt 

bekanntermaßen zu niedrigem Geburtsgewicht prädisponiert (Battaglia and 

Lubchenco 1967). Doch auch hier zeigen sich die Ergebnisse eindeutig. Sogar für die 

Körperlänge, für die das Ergebnis im vorherigen Verfahren nur einen signifikanten 

Unterschied zwischen Nichtraucherinnen und Raucherinnen zeigt, offenbart sich 

hier ein hochsignifikanter Unterschied (Tab.4).  
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 Geburtsgewicht Körperlänge Kopfumfang 

Kolmogorov-

Smirnov-Test 

keine 

Normalverteilung 

keine 

Normalverteilung 

keine 

Normalverteilung 

Mann-Whitney-

Test 

α < 0,001 α < 0,001 α < 0,001 

Signifikanz hochsignifikant hochsignifikant hochsignifikant 

                  Tabelle 4: Signifikanzniveaus für Hypotrophieparameter unter Ausschluss der Frühgeburten 

 

 

5.2. Einfluss des Rauchens auf das Geburtsgewicht der Neugeborenen 
 

Nachfolgend soll der Zusammenhang zwischen Nikotinabusus während der 

Schwangerschaft und erniedrigtem Geburtsgewicht näher untersucht werden. 

Tabelle 5 gibt die aus den Perzentilenkurven der Neugeborenen berechneten 

Fallzahlen und Anteile von Raucherinnen und Nichtraucherinnen wieder. 

 

 Summe Raucher Raucher 
% Nichtraucher Nichtraucher 

% 
1 143 34 23,78 109 76,22 
2 741 217 29,28 524 70,72 
3 134 30 22,39 104 77,61 

Hypotroph 1018 281 27,60 737 72,40 
4 1060 187 17,64 873 82,36 
5 5841 845 14,47 4996 85,53 
6 865 118 13,64 747 86,36 

Normotroph 7766 1150 14,81 6616 85,19 
7 132 15 11,36 117 88,64 
8 722 49 6,79 673 93,21 
9 110 4 3,64 106 96,36 

Hypertroph 964 68 7,05 896 92,95 
        Tabelle 5: Anteile und relative Anteile von Neugeborenen nach Nikotinkonsum und dem Geburtsgewicht 

 

Die Fälle werden graphisch in Abbildung 15 ausgewertet. Dabei zeigt sich, dass 

unter den Müttern hypotropher Neugeborener der Anteil der Raucherinnen 

signifikant (p<0,05) höher als in der Gesamtheit. Der Anteil ist hier mit 27,6% fast 

doppelt so hoch wie bei den normotrophen Neugeborenen (14,81%). Bei den 
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hypertrophen Neugeborenen beträgt der Anteil der rauchenden Mütter fast nur noch 

ein Viertel desjenigen bei den hypotrophen Neugeborenen (7,05%). Hier ist der 

Unterschied zur Gesamtheit ebenfalls signifikant.  

 

 
             Abbildung 15: Geburtsgewichtunterteilung in Abhängigkeit vom Raucherstatus der Mutter 

 

Im Folgenden wird der Einfluss der Anzahl der täglich konsumierten Zigaretten auf 

das Gewichtsverhalten der Neugeborenen betrachtet. Tabelle 6 gibt dazu einen 

Überblick über die Fallzahlen. Die graphische Auswertung der Daten erfolgt in 

Abbildung 16 und 17. 

 

 

 1-5 
Zigaretten % 6-10 

Zigaretten % >11 
Zigaretten % 

1 9 26,47 18 52,94 7 20,59 
2 75 34,56 104 47,93 38 17,51 
3 8 26,67 18 60,00 4 13,33 

Hypotroph 92 32,74 140 49,82 49 17,44 
4 67 35,83 81 43,32 39 20,86 
5 324 38,34 344 40,71 177 20,95 
6 47 39,83 49 41,53 22 18,64 

Normotroph 438 38,09 474 41,22 238 20,70 
7 6 40,00 3 20,00 6 40,00 
8 24 48,98 18 36,73 7 14,29 
9 1 25,00 3 75,00 0 0,00 

Hypertroph 31 45,59 24 35,29 13 19,12 
                   Tabelle 6: Anzahl der täglich konsumierten Zigaretten in den Geburtsgewichtsgruppen 

27,60
14,81 7,05

72,40
85,19 92,95

Hypotroph Normotroph Hypertroph

%

Raucherinnen Nichtraucherinnen
p=0,015                                         p=0,568                                         p=0,046
n=1018                                           n=7766                                           n=964
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Nun werden die Raucherinnen in Konsumgruppen nach der Anzahl der täglich 

konsumierten Zigaretten aufgeteilt. Unter den drei Konsum-Gruppen im Vergleich 

zueinander sind die Unterschiede nicht signifikant. Die Anzahl der täglich 

konsumierten Zigaretten scheint also keinen Einfluss auf die Stärke der Ausprägung 

der Hypotrophie zu haben. Nur bei Konsum zwischen 6 und 10 Zigaretten pro Tag 

ist der Anteil hypotropher Neugeborener deutlich höher (21,94%) als bei den 

weniger oder mehr rauchenden Frauen (16,4% und 16,33%). Es ist somit keine Dosis-

Wirkungs-Relation nachweisbar (Abb.16).  

 

 
              Abbildung 16: Relative Anteile an hypotrophen Neugeborenen in den einzelnen Konsumgruppen  

 
Auch bei der Untersuchung der einzelnen Gewichtsgruppen der Neugeborenen nach 

demselben Verfahren zeigt sich keine Dosis-Wirkungs-Beziehung. Die Unterschiede 

der Gruppen zur Gesamtheit der Raucherinnen sind gering und nicht signifikant 

(Abb.17). Die Abbildung zeigt jedoch einen deutlichen Unterschied im Vergleich 

zwischen den Anteilen von 1-5 und 6-10 Zigaretten täglich rauchenden Frauen in den 

Gruppen derer, die hypotrophe, und derer, die hypertrophe Neugeborene 

bekommen. Der Unterschied beträgt fast 13% und ist nicht zu vernachlässigen 

(OR=1,95). 

 

8,93 18,75 16,40 21,94 16,33
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%

n=8249

n=92

n=140

n=49

n=1499

p=0,042                                                       p=0,462              p=0,279             p=0,577
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                  Abbildung 17: Menge der gerauchten Zigaretten in den Gewichtsklassen der Neugeborenen 

 

Um eine Reduktion der Einflussfaktoren zu ermöglichen, die ebenfalls zu einer 

Hypotrophie oder Hypertrophie der Neugeborenen führen könnten, werden im 

Anschluss nur die Termingeborenen betrachtet (Abb. 18). In allen Gruppen gibt es 

keine wesentlichen Konsumunterschiede. Eine Betrachtung der ausgewählten 

Gruppe zeigt, dass keine Dosisabhängigkeit nachweisbar ist.  

 

 
Abbildung 18: Geburtsgewichtsgruppen der Neugeborenen unterteilt in Zigarettenkonsumgruppen der Mütter nach 
Anzahl der täglich konsumierten Zigaretten 

 
Somit konnte anhand der Daten gezeigt werden, dass das Rauchen während der 

Schwangerschaft die Wahrscheinlichkeit für die Ausbildung der Hypotrophie beim 
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Neugeborenen erhöht. Durch eine höhere Dosis scheint der Effekt jedoch nicht 

verstärkt zu werden. 

 

5.3. Schwangerschaftsdauer und Raucherstatus 
 

Um einen signifikanten Unterschied in der Schwangerschaftsdauer zwischen 

Raucherinnen und Nichtraucherinnen nachzuweisen, sind die Neugeborenen in 

Gruppen zusammengefasst worden. 

Definiert werden die Gruppen Frühgeborene (24-36 Schwangerschaftswochen 

(SSW)), Termingeborene (37-41 SSW) und Übertragene (oberhalb 41 SSW). 

 

 
                                       Abbildung 19: Schwangerschaftsdauer und Raucherstatus 

 

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen keine signifikanten Unterschiede in der 

Schwangerschaftsdauer von Raucherinnen und Nichtraucherinnen (Abb. 19). Es 

kann somit nicht nachgewiesen werden, dass die Schwangerschaftsdauer durch den 

Raucherstatus der Schwangeren beeinflusst wird.  

Ein zweiter, statistisch gesehen veränderter Versuch zum Nachweis einer 

Beeinflussung der Schwangerschaftsdauer durch das Rauchen wird unternommen. 

Um nachweisen zu können, dass das Rauchen die Schwangerschaftsdauer 

beeinflusst, werden die einzelnen Daten nicht gruppiert, sondern die Verteilungen 

17,68 15,21 13,71

82,32 84,79 86,29

Frühgeborene Termingeborene Übertragene

%
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n=1335                                        n=7304                                         n=1109

p=0,568 p=0,845                                        p=0,692
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der Schwangerschaftsdauer für Raucherinnen und Nichtraucherinnen verglichen. 

Der graphische Vergleich  lässt vermuten, dass auch mit dieser veränderten Methode 

kein signifikanter Unterschied nachweisbar ist. Abbildung 20 illustriert die 

Häufigkeitsverteilung von Raucherinnen und Nichtraucherinnen in Relation zu den 

absolvierten Schwangerschaftswochen bis zur Geburt. 

 

 
      Abbildung 20: Graphischer Vergleich der Schwangerschaftsdauer von Raucherinnen und Nichtraucherinnen 

 

Wie bereits durch die Betrachtung der Graphen vermutet, liegt hier keine 

signifikante Abweichung der Schwangerschaftsdauer zwischen Raucherinnen und 

Nichtraucherinnen vor. Die Berechnungen des Mittelwertes (8,353x10-19) und der 

Standard -5) der Differenz der relativen Häufigkeiten 

bestätigen diese Vermutung.  Eine Beeinflussung der Schwangerschaftsdauer durch 

den Raucherstatus der Schwangeren kann also für die vorliegende Kohorte nicht 

nachgewiesen werden.  

5.4. Untersuchung des Einflusses der Adipositas und der 
Gewichtszunahme während der Schwangerschaft auf die 
Hypotrophierate 
 

Die Verteilung der Neugeborenen nach ihrem Geburtsgewicht, klassifiziert nach 

dem BMI der Mutter, zeigt Abbildung 21. Anhand dieser Grafik kann lediglich eine 
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Tendenz aufgezeigt werden: Es scheint, dass untergewichtige Schwangere vermehrt 

hypotrophe Kinder gebären, während hingegen adipöse Schwangere eher 

übergewichtige Kinder austragen. Die Unterschiede der einzelnen Gruppen 

zueinander sind jedoch nicht signifikant.  

 

 
                          Abbildung 21: Geburtsgewicht unterteilt nach BMI-Gruppen der Schwangeren 

 

Nachfolgend werden die Verteilungen in den Gruppen der Raucherinnen und 

Nichtraucherinnen untersucht (Abb. 22). Auch hier ist erneut deutlich der Trend hin 

zu geringerem Geburtsgewicht unter den Neugeborenen von Raucherinnen zu 

erkennen, der in der Gruppe der adipösen Schwangeren besonders stark ausgeprägt. 

Hierbei ist der Unterschied zwischen Raucherinnen und Nichtraucherinnen 

signifikant. 
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Abbildung 22: Vergleich der relativen Verteilung von Geburtsgewichten der Neugeborenen in den unterschiedlichen 
BMI-Gruppen der Mütter (R: Mütter sind Raucherinnen, NR: Mütter sind Nichtraucherinnen) 

 

Im Folgenden wird betrachtet, wie sich das Geburtsgewicht der Neugeborenen im 

Vergleich zu der unterschiedlichen Gewichtszunahme der Schwangeren während 

der Schwangerschaft verhält (Abb.23). Die Gewichtszunahme wurde durch die 

Differenz des Gewichtes der Mutter bei Erstvorstellung und dem Gewicht ante 

partum bestimmt. Hierzu sind die Schwangeren nach der Höhe der 

Gewichtszunahme in drei Gruppen unterteilt worden. Die Ergebnisse zeigen, dass 

keine signifikanten Abweichungen der Gewichtsgruppen von der Gesamtheit 

nachweisbar sind. Ein Zusammenhang zwischen Gewichtszunahme und 

Geburtsgewicht kann statistisch also nicht nachgewiesen werden. Eine Tendenz ist in 

der Abbildung 22 jedoch deutlich zu erkennen. Je größer die Gewichtszunahme der 

Mutter, umso geringer der Anteil an hypotrophen und umso höher der Anteil an 

hypertrophen Neugeborenen. 
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Abbildung 23: Geburtsgewicht in Relation zur Gewichtszunahme der Schwangeren unter der 
Schwangerschaft 

 

Um Einflussfaktoren zu reduzieren, ist die Population in Raucherinnen und 

Nichtraucherinnen unterteilt worden und die Anteile der Geburtsgewichte der 

Neugeborenen in den Gewichtszunahme-Gruppen sind analysiert worden (Abb. 24). 

Hierbei ergibt sich, dass unter den Raucherinnen in den Gruppen derjenigen, die 

mehr Gewicht zunehmen, die relativen Anteile hypotroph Geborener signifikant 

höher sind als unter den Nichtraucherinnen. Der Raucherstatus hat also besonders 

unter Frauen, die in der Schwangerschaft mehr Gewicht zunehmen, Einfluss auf das 

Geburtsgewicht. 
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Abbildung 24: Vergleich der relativen Verteilung von Geburtsgewichten der Neugeborenen in den Gruppen mit 
unterschiedlicher Gewichtszunahme (in kg) der Mütter zwischen Raucherinnen (R) und Nichtraucherinnen (NR) 

 
Nach der vorausgegangenen Betrachtung werden nun die Anteile an 

untergewichtigen Neugeborenen in den einzelnen BMI-Gruppen dargestellt und 

dabei die Gewichtszunahme der Schwangeren in der Schwangerschaft beobachtet 

(Abb.25). In der Gruppe der untergewichtigen Frauen (BMI<18,5) sind hier die 

größten relativen Anteile. Der Unterschied zu den anderen Gruppen ist 

hochsignifikant. In allen Gruppen gebären Frauen mit der geringsten 

Gewichtszunahme anteilig die meisten hypotrophen Kinder. Geringes 

Ausgangsgewicht verbunden mit geringer Gewichtszunahme prädisponiert also 

besonders für die Geburt eines untergewichtigen Kindes. Hier kann erneut eine 

Risikogruppe für das Rauchen in der Schwangerschaft definiert werden. 

Ein Vergleich zwischen Raucherinnen und Nichtraucherinnen ist hier wegen der 

sehr geringen Fallzahlen bei Aufteilung der Gruppe der hypotrophen Neugeborenen 

nicht sinnvoll. Solch eine Untersuchung sollte in anderen Studien an größeren 

Kollektiven vorgenommen werden. 
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Abbildung 25: Anteile der Neugeborenen mit geringem Geburtsgewicht (hypotrophe Neugeborene) nach 
unterschiedlicher Gewichtszunahme in der Schwangerschaft in den BMI-Gruppen 

 

5.5. Analyse der Daten der adipösen Schwangeren 
 
Die Adipositas der Schwangeren stellt einen Risikofaktor für das Neugeborene dar. 

Daher sollen nun die bereits vor der Schwangerschaft adipösen Frauen gesondert 

betrachtet werden. Ziel der Betrachtung ist, den Effekt der Adipositas und den Effekt 

des Rauchens auf das Neugeborene zu trennen und das Risikoprofil zu verbessern. 

Die Gruppe der adipösen Schwangeren soll mit einer standardisierten Gruppe von 

Schwangeren verglichen werden. Definiert werden Alter der Schwangeren 22-29 

Jahre, Größe der Schwangeren 160-175 Zentimeter, sowie Geburt nach 37 bis 41 

Schwangerschaftswochen (n=1817).  

Der Raucherinnenanteil ist in der Gruppe der Adipösen höher (19%) als in der 

Vergleichsgruppe (13,1%, siehe auch Abb.27). 

Der Vergleich zwischen den Anteilen an Neugeborenen mit verschiedenen 

Geburtsgewichten zeigt, dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen der 

Gruppe der adipösen Mütter und der Vergleichsgruppe gibt (Abb.26; p=0,149). Der 

relative Anteil der übergewichtigen Neugeborenen ist allerdings in der Gruppe der 

adipösen Schwangeren doppelt so hoch wie in der Vergleichsgruppe.  
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Abbildung 26: Gegenüberstellung der Verteilung der Geburtsgewichte von adipösen Müttern und denen der 
Vergleichsgruppe (siehe Definitionen) 

 

Die folgende Betrachtung widmet sich dem Vergleich zwischen 

Geburtsgewichtsverteilung unter Raucherinnen und Nichtraucherinnen in der 

Gruppe der Adipösen und der Vergleichsgruppe. Zwei Verteilungen weichen von 

der Gesamtheit ab. Zum einen die Raucherinnen in der Vergleichsgruppe, hier 

finden sich überdurchschnittlich viele hypotrophe und wenige hypertrophe 

Neugeborene. Zum anderen die adipösen Nichtraucherinnen. Sie gebären signifikant 

mehr übergewichtige und weniger untergewichtige Neugeborene. Unter den 

adipösen Raucherinnen ist die Verteilung der Geburtsgewichte der Neugeborenen 

statistisch ebenso unauffällig wie die der Nichtraucherinnen der Vergleichsgruppe 

(Abb.27). 
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Abbildung 27: Vergleich der Gruppen von adipösen Müttern (BMI>30) und der Vergleichsgruppe nach 
Raucherstatus in den verschiedenen Gewichtsgruppen (NG=Neugeborene) 

            

Durch den Einfluss des Rauchens sollte der Anteil der untergewichtigen 

Neugeborenen dem der untergewichtigen Neugeborenen in der Vergleichsgruppe 

entsprechen. Bei den adipösen Schwangeren scheint jedoch der Einfluss der 

Adipositas der Mutter auf das Geburtsgewicht der Neugeborenen zu überwiegen. 

Falls jedoch die Anzahl der gerauchten Zigaretten in der Gruppe der Adipösen 

geringer ist als in der Vergleichsgruppe, so könnte das dem Fazit widersprechen. 

Abbildung 28 bildet die Zigarettendosis der adipösen Raucherinnen im Vergleich zu 

den Werten der Raucherinnen aus der Vergleichsgruppe ab. Das Ergebnis zeigt 

eindeutig, dass die tägliche relative Zigarettendosis unter den adipösen Müttern der 

Kohorte signifikant höher ist als in der Vergleichsgruppe. 

Hier kann festgestellt werden, dass adipöse Mütter nicht nur häufiger, sondern auch 

stärker rauchen als die übrigen Frauen in der Kohorte. Sie stellen also ebenfalls ein 

Risikokollektiv dar. 
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             Abbildung 28: Vergleich der täglichen Zigarettendosis bei Adipösen und der Vergleichsgruppe 

 

Der Zigarettenkonsum der Mutter hat einen starken Einfluss auf das Geburtsgewicht 

der Neugeborenen. Er kann den statistischen Effekt des BMI, überproportional viele 

hypertrophe Neugeborene zu gebären, umkehren. Es entsteht der Eindruck, dass 

adipöse Mutter, die während der Schwangerschaft rauchen, die Gefahren reduzieren, 

ein hypertrophes Neugeborenes zu gebären.  

Die Bedeutung für die Neugeborenen postnatal ist noch nicht untersucht. Sie sind 

zwei nachweislich schädigenden Einflussfaktoren ausgesetzt, deren Effekte auf das 

Geburtsgewicht sich gegenseitig aufheben. 

 

5.6. Mütterlicher BMI und Raucherstatus der Mütter von 
untergewichtigen Neugeborenen 
 

Nach der Untersuchung der Gruppe der adipösen Mütter wird nun die Gruppe der 

untergewichtigen Neugeborenen analysiert. Es wurde bereits gezeigt, dass das 

Geburtsgewicht durch den Raucherstatus der Mutter verringert wird. Nun soll für 

die Gruppe der untergewichtigen Neugeborenen der Einfluss des BMI dargestellt 

werden. Die Betrachtung soll zu einer besseren Trennung der Einflussfaktoren 

Nikotinkonsum und mütterlicher BMI beitragen. 
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Die Vergleiche der einzelnen Gruppen mit der Gesamtheit zeigen statistisch 

auffällige Abweichungen. In der Gruppe der untergewichtigen Schwangeren wird 

hochsignifikant häufiger geraucht als in der Gesamtheit, die Abweichung unter den 

Adipösen von der Gesamtheit ist signifikant (Abb.29). Auch die Abweichung bei den 

Übergewichtigen stellt sich signifikant dar. Lediglich unter den normalgewichtigen 

Schwangeren mit hypotrophen Neugeborenen weicht der Raucherinnenanteil nicht 

statistisch auffällig von der Gesamtheit ab. Der direkte Vergleich mit Abbildung 8 

bestätigt die Vermutung, dass Mütter von hypotrophen Neugeborenen häufiger 

rauchen als andere Mütter. 

 

 
Abbildung 29: Raucherstatus der Mütter von untergewichtigen Neugeborenen, unterteilt nach dem mütterlichen BMI 

 

Die Analyse der Menge der gerauchten Zigaretten in den einzelnen BMI-Gruppen 

zeigt, dass in der Gruppe der untergewichtigen Schwangeren häufiger relativ 

weniger Zigaretten pro Tag geraucht werden als in den anderen Gewichtsgruppen 

(Abb.30). Signifikant häufiger mehr Zigaretten pro Tag werden in den Gruppen der 

Übergewichtigen und Adipösen konsumiert (p<0,05). Durch diese Analyse kann das 

Risikoprofil auf die übergewichtigen Frauen erweitert werden. Auch in dieser 

Gruppe macht sich der Einfluss des erhöhten Zigarettenkonsums auf das 

Geburtsgewicht bemerkbar. 
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       Abbildung 30: Zigarettendosis der Mütter mit hypotrophem Neugeborenen nach mütterlichem BMI unterteilt 

 

5.7. Betrachtung der Schwangerschaftsdauer in Abhängigkeit von BMI 
und Gewichtszunahme der Mutter 
 

Da auch eine kürzere Schwangerschaftsdauer ursächlich für eine Hypotrophie des 

Neugeborenen verantwortlich sein kann, wird im Folgenden der Einfluss des 

mütterlichen BMI auf die Schwangerschaftsdauer untersucht. Das Ergebnis zeigt 

keine signifikanten Unterschiede auf. Es fällt jedoch auf, dass in der Gruppe der 

untergewichtigen Mütter 3% mehr Frühgeborene erscheinen als in allen anderen 

Gruppen. Der relative Anteil an Übertragenen nimmt mit steigendem BMI zu 

(Abb.31). 
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                                    Abbildung 31: Schwangerschaftsdauer unterteilt nach BMI-Gruppen 

 

Einen Einblick in den Zusammenhang zwischen der Gewichtszunahme unter der 

Schwangerschaft und der Dauer der Schwangerschaft verschafft Abbildung 32. Sie 

präsentiert einen signifikanten Unterschied der wenig an Gewicht gewinnenden 

Frauen zu den anderen Gruppen. Eine geringe Gewichtszunahme prädisponiert also 

signifikant dazu, eine Frühgeburt zu haben, das Risiko, das Kind zu übertragen, ist 

hingegen signifikant geringer. 

 

 
Abbildung 32: Schwangerschaftsdauer in Abhängigkeit von der Gewichtszunahme der Schwangeren unter 
der Schwangerschaft 
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5.8. Untersuchung der Parität 
 

Um den Einfluss der Parität auf die Hypotrophierate der Neugeborenen zu 

untersuchen, werden die Raucherinnen gemäß diesem Parameter gruppiert. Die 

Häufigkeitsverteilung nach der Parität im gesamten Datenmaterial zeigt Abbildung 

33. Hiernach sind 56,29% der Schwangeren Erstgebärende, 29,62% bringen ihr 

zweites Kind, 9,38% ihr Drittes und 4,71% ihr viertes Kind zur Welt. 

 

 
                                             Abbildung 33: Verteilung der Mütter nach der Kinderzahl 

 

Die Resultate der Merkmalsanalyse in der Raucherinnenpopulation und der 

Nichtraucherinnenpopulation sind gegenübergestellt und ausgewertet worden. 

Zu Beginn wird die Verteilung von Raucherinnen und Nichtraucherinnen in den 

einzelnen Gruppen dargestellt (Abb.34). Der Anteil der Raucherinnen ist bei den 

Erst- und Zweitgebärenden annähernd gleich. Unter den Dritt- und Viert-

gebärenden ist der Anteil der Raucherinnen höher. Mit steigender Parität steigt also 

auch die Raucherquote, Viertgebärende rauchen signifikant häufiger als die 

Vergleichsgruppen. 
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           Abbildung 34: Verteilung der Mütter nach der Kinderzahl unter Berücksichtigung des Raucherstatus 

  

Nachfolgend wurden die einzelnen Gruppen nach der Anzahl der täglich gerauchten 

Zigaretten aufgeteilt, um den Dosiseffekt zu untersuchen. Aus Abbildung 35 geht 

hervor, dass die Anzahl der täglich gerauchten Zigaretten mit steigender Parität 

zunimmt. Mütter mit bereits drei Kindern rauchen also relativ mehr Zigaretten als 

Mütter von weniger Kindern oder Erstgebärende. 

 

 
Abbildung 35: Verteilung der Raucherinnen nach Kinderzahl und Anzahl der täglich konsumierten 
Zigaretten 

Die Analysen verdichten das Risikoprofil. Mehrgebärende müssen demzufolge 

wegen des häufigeren und vermehrten Zigarettenkonsums schon ab der dritten 

Schwangerschaft zur Risikogruppe gezählt werden. 
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5.9. Einfluss der Parität auf die Hypotrophierate bei Neugeborenen 
von Raucherinnen und Nichtraucherinnen 
 

Eingangs sind die Hypotrophieraten in Abhängigkeit von der Parität dargestellt. Es 

fällt auf, dass unter den Erstgebärenden die Hypotrophierate am höchsten ist, unter 

den Zweitgebärenden am geringsten, um dann bis zu den Dritt- und 

Mehrgebärenden wieder anzusteigen. Das Risiko für ein untergewichtiges 

Neugeborenes war also bei Zweitgebärenden am niedrigsten (Abb.36).  

 

 
                Abbildung 36: Anteile der untergewichtigen Neugeborenen in Abhängigkeit von der Parität 

 

Nachfolgend sind die Hypotrophieraten in den unterschiedlichen Paritätsgruppen 

differenziert nach Raucherstatus dargestellt (Abb.37). Erstgebärende Raucherinnen 

bekommen signifikant relativ häufiger hypotrophe Neugeborene. Ebenfalls auffällig 

ist die Gruppe der zweitgebärenden Nichtraucherinnen. Sie bekommen am 

seltensten ein hypotrophes Kind gegenüber der Gesamtheit. Betrachtet man die 

Hypotrophieraten bei zweit- und mehrgebärenden Nichtraucherinnen, so sind diese 

relativ konstant. Der Anstieg der Hypotrophierate bei Mehrgebärenden scheint also 

vor allem dem Einfluss des Rauchens geschuldet zu sein. 
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Abbildung 37: Darstellung der relativen Anteile von hypotrophen Neugeborenen nach Raucherstatus 
(R=Raucherinnen, NR=Nichtraucherinnen) der Mutter differenziert, unterteilt nach der Kinderzahl 

 

Um auch für die Mütter der hypotrophen Neugeborenen einen Dosiseffekt 

nachweisen zu können, wird die Anzahl der täglich konsumierten Zigaretten für die 

Raucherinnen der einzelnen Gruppen verglichen (Abb.38). Aufgrund der geringen 

Fallzahlen sind die Gruppen der Drittgebärenden und Viert- und Mehrgebärenden 

zusammengefasst worden. Dabei zeigt sich, dass erstgebärende Raucherinnen im 

Vergleich zu den Zweit- und Mehrgebärenden signifikant weniger rauchen. Dritt- 

und Mehrgebärende rauchen demgegenüber signifikant mehr (vergleiche auch 

Abb.35). 
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Abbildung 38: Zigarettenkonsum der rauchenden Schwangeren, die hypotrophe Kinder gebären unter 
Berücksichtigung der Anzahl vorausgegangener Geburten 

 

Es lässt sich also zusammenfassend feststellen, dass mehrgebärende Schwangere 

häufiger rauchen und auch mehr Zigaretten täglich konsumieren, verglichen mit der 

Gesamtheit. Auch die Gruppe der Mehrgebärenden stellt also eine Risikogruppe dar. 

Eine differenziertere Analyse der Mehrgebärenden sollte in folgenden Studien 

vorgenommen werden, um weitere Einflussfaktoren in dieser Gruppe zu 

identifizieren und ein exakteres Risikoprofil erstellen zu können. 

Außerdem müssen erstgebärende Raucherinnen in die Risikogruppe eingeschlossen 

werden, da sie generell zur Geburt hypotropher Kinder neigen und dieser Effekt 

durch das Rauchen noch verstärkt wird. 

6. Auswertung der Mikrozensus 
 

Um sich ein Bild von den Rauchgewohnheiten in der Bevölkerung Deutschlands zu 

machen, sind die Daten des Mikrozensus der Jahre 1995 bis 2005 ausgewertet 

worden.  

Aus den Daten kann man die Entwicklung der Rauchgewohnheiten der Bevölkerung 

ablesen. So hat der Anteil der Raucherinnen an der Gesamtbevölkerung 

abgenommen, von 31,6% im Jahr 1995 auf 30,1% im Jahr 2005. Bei beiden 

Geschlechtern kann man in diesen zehn Jahren einen leichten Trend hin zum 
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Nichtrauchen erkennen. Bei den Männern umfasst der Rückgang annähernd 3% (von 

42,1% auf 39,2%) und ist somit stärker ausgeprägt ist als bei den Frauen, bei denen 

die Raucherquote lediglich um 1,5% (von 31,6% auf 30,1%) fällt. Betrachtet werden 

hierbei alle Frauen im gebärfähigen Alter von 15 – 45 Jahren (Abb.39).  

 

 
Abbildung 39: Anteil der Raucher beider Geschlechter in Deutschland 

 

Anschließend ist der Raucherstatus der Frauen in den verschiedenen Altersgruppen 

untersucht worden. Und zwar zunächst in den Gruppen der jüngeren Frauen, den 

15-20-Jährigen und 20-25-Jährigen. In beiden Gruppen nimmt der Anteil der 

Raucherinnen der Altersgruppe zu, bei den 15-20-Jährigen von 14,4% auf 21,5% (ein 

Anstieg um 7,1%) und bei den 20-25-Jährigen von 30,9% auf 35,8% (Anstieg um 4,9%, 

Abb.40). 

 

 
Abbildung 40: Anteil der Raucherinnen unter den 15-25-Jährigen 
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Anschließend wurden die Gruppen der älteren Frauen betrachtet. Es zeigt sich eine 

Verringerung des Anteils der Raucherinnen in allen Altersgruppen. Bei den 25-30-

Jährigen von 35% auf 32,5% (Verringerung um 2,5%), bei den 30-35-Jährigen von 

36,7% auf 29,1% (Verringerung um 7,6%) und bei den 35-40-Jährigen von 35,1% auf 

31,2% (Verringerung um 3,9%, Abb.41). 

 

 
Abbildung 41: Anteil der Raucherinnen unter den 25-40-Jährigen 

 

Nachfolgend wurden die Daten der Mikrozensus des Landes Mecklenburg-

Vorpommern (im Folgenden MV) der Jahre 1999, 2003 und 2005 ausgewertet. 

Im Gegensatz zum Bundesdurchschnitt ist erkennbar, dass der Anteil der 

Raucherinnen und Raucher bei beiden Geschlechtern zugenommen hat. Bei den 

Männern nimmt der Anteil der Raucher von 37,5% auf 40% zu(Zunahme um 2,5%), 

bei den Frauen von 22,6% auf 26,8% (Zunahme um 4,2%, Abb.42).  
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Abbildung 42: Anteil der Rauchenden  in MV (Mecklenburg-Vorpommern) nach Geschlecht unterteilt 

 

Um bei den Altersgruppen einen Vergleich zu schaffen, wurden auch hier die 

jüngeren und die älteren Frauen getrennt betrachtet. 

In der Gruppe der 15-20-Jährigen stieg der Anteil der Raucherinnen von 28,2% auf 

32,9%, also um 4,7%, in der Gruppe der 20-25-Jährigen von 37,3% auf 52,2%, also um 

14,9%. Somit raucht in der Altersgruppe der 20-25-Jährigen über die Hälfte der 

jungen weiblichen Erwachsenen. Damit zeigt sich eine ähnliche, jedoch sehr viel 

dramatischere Entwicklung als auf Bundesebene in dieser Altersgruppe (Abb.43). 

 

 
    Abbildung 43: Anteil der 15-25-Jährigen Raucherinnen in MV (Mecklenburg-Vorpommern) 
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der 35-40-Jährigen verringert sich der Anteil von 45,6% auf 41,6%. Damit ist bei den 

älteren Raucherinnen in MV, ähnlich wie auf Bundesebene, ein abnehmender Anteil 

an Raucherinnen in den Altersgruppen erkennbar (Abb.44). 

 

 
    Abbildung 44: Anteil der 25-40-Jährigen Raucherinnen in MV (Mecklenburg-Vorpommern) 

 

In der Gruppe der 15-20-Jährigen rauchen im Jahre 2005 in MV 32,9% und damit 

11,4% mehr als in ganz Deutschland (21,5%), in der Gruppe der 20-25-Jährigen 

rauchten in MV 52,2% und damit 16,4% mehr als in ganz Deutschland (35,8%), in der 

Gruppe der 25-30-Jährigen rauchten in MV 41,1% und damit 8,6% mehr als in ganz 

Deutschland (32,5%), in der Gruppe der 30-35-Jährigen rauchten in MV 41,7% und 

damit 12,6% mehr als in ganz Deutschland (29,1%) und in der Gruppe der 35-40-

Jährigen rauchten in MV 41,6% und damit 10,4% mehr als in ganz Deutschland 

(31,2%). 

 

Die Auswertung der Daten verdeutlicht, dass in MV der Anteil der Raucherinnen in 

allen Altersgruppen deutlich über dem Bundesdurchschnitt liegt, mit Ausnahme der 

Gruppe der 25-30-Jährigen in allen Altersgruppen über 10%. 
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40,27% hochsignifikant höher ist als in allen anderen Gruppen. In der Gruppe der 21-

25-Jährigen beträgt der Anteil der Raucherinnen 25,76% und weicht ebenfalls 

signifikant von der Gesamtheit ab. Auffällig sind außerdem die Gruppen der 30-34-

Jährigen und die der 35-40-Jährigen. Hier ist der Raucherinnenanteil signifikant 

geringer als in der Gesamtheit. 

 

 
Abbildung 45: Anteil der Racherinnen und Nichtraucherinnen in den Altersgruppen der regionalen Kohorte 

 

Der Vergleich der Daten der Kohorte mit denen des Mikrozensus für das Bundesland 

MV zeigt erhebliche Unterschiede. Der Anteil der rauchenden Schwangeren, die an 

der Universitätsfrauenklinik Rostock entbunden haben, ist geringer als der 

durchschnittliche Anteil in MV im Jahre 2005 (vergleiche Abb. 43,44,45). Dieser 

Vergleich lässt darauf schließen, dass entweder ein Teil der Schwangeren in der 

Kohorte keine wahrheitsgemäßen Aussagen über den Raucherstatus gemacht hat 

oder ein Teil der Schwangeren nach Bekanntwerden der Schwangerschaft das 

Rauchen eingestellt hat und sich daraufhin bei der Befragung als nichtrauchend 

bezeichnet hat. Hier können mangels genauer Angaben leider nur Vermutungen 

angestellt werden. 

 

In der Untersuchung der Altersstruktur der Raucherinnen zeigt sich insgesamt, dass 

unter den Schwangeren die Frauen unter 25 Jahren mit einem auffallend hohen 
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Anteil an Raucherinnen unter den Schwangeren eine besondere Risikogruppe 

darstellen.  
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7. Diskussion 
 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sind die Einlingsgeburten einer definierten 

Population von schwangeren Frauen aus der Region Rostock in Mecklenburg-

Vorpommern hinsichtlich ihres Raucherstatus, ihres BMI und ihrer Parität und den 

daraus resultierenden Folgen für das neugeborene Kind im Bezug auf somatische 

Parameter untersucht worden. 

Grundlage der Untersuchungen stellen die während der Schwangerenvorsorge und 

im Kreißsaal an der Klinik der Universitätsfrauenklinik Rostock erhobenen Daten 

über die Schwangeren und Neugeborenen dar. 

 

Die Relevanz der Darstellung und Untersuchung der ausgewählten Population zeigt 

sich durch die Auswertung der Daten des Mikrozensus. Diese belegen, dass die 

Quote der Raucherinnen im reproduktionsfähigen Alter in Mecklenburg-

Vorpommern deutlich über dem Bundesdurchschnitt liegt (vergleiche Abb. 37-42) 

und in den letzten Jahren leider vor allem unter den jungen Erwachsenen zwischen 

15 und 25 Jahren angestiegen ist (Abb.41). Diese Entwicklung ist als alarmierend zu 

betrachten, da genau diese Frauen die Schwangeren von heute und in der nahen 

Zukunft sein werden. 

 

7.1. Die somatischen Folgen des Rauchens 
 

Es ist gezeigt worden, dass die Neugeborenen rauchender Mütter in der betrachteten 

Population eine hochsignifikant häufigere Ausprägung an Hypotrophieparametern 

aufweisen als die Neugeborenen nichtrauchender Mütter. Dabei sind 

Geburtsgewicht, Körperlänge und Kopfumfang untersucht worden (Abb.11-13). Für 

alle diese Parameter sind in dieser Population die Werte der Raucherinnen 

vergleichen mit der Gesamtheit hochsignifikant niedriger (Tab.3). Die Ergebnisse 

fallen unter Ausschluss der Frühgeburten (<37 Schwangerschaftswochen), für die 

aufgrund des geringeren Entwicklungsstandes reduzierte somatische Parameter zu 
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erwarten sind, noch deutlicher aus (Tab.4). Diese Ergebnisse stimmen mit der 

aktuellen Studienlage überein.  

 

Das Rauchen während der Schwangerschaft stellt die am weitesten verbreitete und 

vor allem eine vermeidbare Noxe dar, die zur Geburt hypotropher Kinder führt. Der 

Einfluss des Rauchens auf das Geburtsgewicht der Neugeborenen ist bereits seit 

langer Zeit bekannt. So ist bereits 1957 durch Simpson nachgewiesen worden, dass 

rauchende Schwangere doppelt so häufig Neugeborene mit einem Geburtsgewicht 

unter 2500 Gramm zur Welt bringen (Simpson 1957). Seitdem haben zahlreiche 

Studien ebenfalls belegt, dass das Geburtsgewicht der Neugeborenen von 

Raucherinnen signifikant geringer ist als das derjenigen von Nichtraucherinnen 

(Steuerer et al. 1999; Pollack et al. 2000; Visscher et al. 2003; Magee et al. 2004; 

Hammoud et al. 2005). 

Andersen et. al. haben außerdem eine hochsignifikante Verringerung der 

Körperlänge und des Kopfumfanges der Neugeborenen von Raucherinnen 

nachgewiesen (Andersen et al. 2009), ebenso Borlee et. al. (Borlee et al. 1978). 

 

Jaddoe et. al. zeigen anhand einer großen Population aus den Niederlanden, dass das 

Rauchen in der späten Schwangerschaft sehr stark mit einer deutlichen Reduktion 

des Geburtsgewichtes korreliert. Für die vorhergehenden Phasen der 

Schwangerschaft ist ebenfalls eine Korrelation nachgewiesen worden (Jaddoe et al. 

2008). Analog dazu weisen Lindley et. al. in einer Studie der Daten einer Kohorte des 

schwedischen Geburtsregisters mit 15185 Neugeborenen nach, dass Schwangere, die 

vor der 12. Schwangerschaftswoche das Rauchen eingestellt haben, bis auf eine 

geringe Einschränkung im Bezug auf die Körperlänge, hinsichtlich der 

Hypotrophieparameter kein erhöhtes Risiko mehr gegenüber dem von 

Nichtraucherinnen aufweisen (Lindley et al. 2000). Von entscheidender Bedeutung 

im Bezug auf die Hypotrophieparameter scheint also das Rauchverhalten der 

Schwangeren zum Ende der Schwangerschaft hin zu sein. 
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Eine Dosisabhängigkeit des Effektes des mütterlichen Rauchens während der 

Schwangerschaft auf das Geburtsgewicht ist ebenfalls in Studien nachgewiesen 

worden (Magee et al. 2004; Fantuzzi et al. 2007; Ward et al. 2007).  

Am besten wird dieser Nachweis anhand einer Studie von Eskenazi et. al. 

objektiviert. Als Grundlage der Untersuchungen wird anstatt der Angaben der 

Schwangeren zu ihrem Rauchverhalten ihr Cotininspiegel (siehe Definitionen) im 

Serum gemessen. So kann eine Serum-Cotinin-Spiegel-abhängige Verringerung des 

Geburtsgewichtes um ein Gramm pro Nanogramm Cotinin pro Milliliter Serum  

nachgewiesen werden (Eskenazi et al. 1995). Dieser Effekt der Dosisabhängigkeit 

kann anhand der hier untersuchten Kohorte nicht nachgewiesen werden (Abb.16). 

Eine sehr aussagekräftige Studie ist die von Voigt et. al., in der an einer sehr großen 

Population (>1,8 Millionen Neugeborene) der Dosiseffekt des Rauchens dargestellt 

worden ist. Dabei ist ein linearer Anstieg der relativen Anteile an hypotrophen 

Neugeborenen (Geburtsgewicht unter der 10. Perzentile) über fünf Konsumgruppen 

festgestellt worden (Voigt et al. 2006). 

 

Von großem Interesse sind auch die Spätfolgen der reduzierten somatischen 

Parameter. Diese konnten in der aktuellen Studie, wegen fehlender Daten über die 

Entwicklung der Kinder, nicht untersucht werden. Hierzu wurden zahlreiche follow-

up-Studien ausgewertet, die sich mit dem Phänomen des catch-up-growth (siehe 

Definitionen) auseinander setzen. Als catch-up-growth wird das Aufholen des 

Wachstumsrückstandes gegenüber den Altersgenossen bezeichnet. 

Vik et. al. zeigen in einer Studie an 530 Neugeborenen, nachdem sie für diese 

Kohorte geringeres Geburtsgewicht und geringere Körperlänge der Neugeborenen 

von Raucherinnen nachgewiesen haben, dass die Neugeborenen von Raucherinnen 

gegenüber denjenigen der Nichtraucherinnen einen catch-up-growth bis zum fünften 

Lebensjahr bezüglich des Gewichtes aufweisen. In Bezug auf die Körperlänge liegt 

ein partieller catch-up-growth vor, im Bezug auf den Kopfumfang hingegen keiner 

(Vik et al. 1996) In einer neueren Studie von Kanellopoulos et. al. zeigt sich der catch-

up-growth für alle drei somatischen Parameter in sechs Jahren nach der Geburt, die 

Körperlänge weist hier den geringsten catch-up-growth auf (Kanellopoulos et al. 
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2007). Fenercioglu et. al. haben einen catch-up-growth an einer kleinen Kohorte in 

den ersten sechs Monaten nur bei Kindern von Müttern nachgewiesen, die 

untergewichtige Neugeborene zur Welt gebracht und während der Schwangerschaft 

passiv geraucht haben. Kinder von Raucherinnen zeigen keinen catch-up-growth in 

den ersten sechs Monaten  (Fenercioglu et al. 2009). Also scheint der catch-up-growth 

sich erst zwischen dem sechsten Lebensmonat und dem fünften Lebensjahr zu 

manifestieren. Ong et. al. haben im Jahr 2000 an einer Kohorte von 848 

Einlingsgeburten aus England denselben Effekt in Bezug auf das Körpergewicht 

nachgewiesen (Ong et al. 2000). An einer anderen Population von 1335 

Neugeborenen weist Ong dann den catch-up-growth der Neugeborenen von 

Raucherinnen in den ersten 12 Lebensmonaten nach. In der Studie ist die Vermutung 

geäußert worden, dass ein catch-up-growth zu späterer Adipositas prädisponiert 

(Ong et al. 2002). Den Nachweis dieser Vermutung liefern andere Studien (Sowan 

and Stember 2000; Ong 2007; Dulloo 2008; Meas et al. 2008; Halliday 2009). Ein 

Catch-up-growth führt also offensichtlich zu Adipositas, viele dieser Studien zeigen 

außerdem, dass er zur Entwicklung eines Typ-2-Diabetes und späteren 

kardiovaskulären Ereignissen führt. Kinder, die keinen spontanen catch-up-growth 

aufweisen und deshalb wegen geringer Körpergröße mit Wachstumshormonen 

behandelt werden, besitzen kein erhöhtes Risiko für die Entwicklung eines Typ-2-

Diabetes oder eines metabolischen Syndroms (Saenger et al. 2007).  

Puga et. al. weisen in einer follow-up Studie, in der sie Kinder von der Geburt bis 

zum siebten Lebensjahr regelmäßig untersuchen, nach, dass Neugeborene mit 

geringem Geburtsgewicht durch die intrauterine Wachstumsretardierung zu einer 

schlechten neurokognitiven Entwicklung prädisponieren (Puga et al. 2009). Der 

catch-up-growth sollte hier bei einem Teil der hypotrophen Probanden durch die 

Therapie mit Wachstumsfaktoren induziert werden. Eine Verbesserung der 

neurokognitiven Entwicklung durch die Anwendung von Wachstumsfaktoren ist 

nicht herbeigeführt worden. Puga et. al. nennen das Rauchen als einen der 

wichtigsten beeinflussbaren Faktoren, die direkt oder indirekt über den Einfluss auf 

das Geburtsgewicht eine schlechte neurokognitive Entwicklung des Kindes zur Folge 

haben. 
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7.2. Veränderungen der Schwangerschaftsdauer durch das Rauchen 
 

Das Ergebnis der Untersuchung zur Beeinflussung der Schwangerschaftsdauer 

durch den Raucherstatus der Schwangeren zeigt, dass für die untersuchte Population 

keine Beeinflussung vorliegt, denn der Chi2-Test zeigt keine signifikanten 

Abweichungen (Abb.19, p>0,05), eine Kurvenanalyse zeigt nur eine sehr geringe 

Standardabweichung (Abb.20). 

 

In der Literatur unterscheiden sich die Meinungen zu diesem Thema. Voigt et.al. 

präsentieren eine Studie mit 876645 Schwangeren aus der deutschen 

Perinatalerhebung 1995-1997. Sie stellen die Behauptung auf, dass das Rauchen 

während der Schwangerschaft die Schwangerschaftsdauer verkürzt, präsentieren 

hierzu allerdings keine statistischen Berechnungen, sondern lediglich einen Graphen, 

an dem das Ergebnis optisch abzuleiten sei (Voigt et al. 2007). Andere Studien 

versuchen eine valide Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen Zigarettenkonsum und 

Schwangerschaftsdauer herzuleiten. Nabet et.al. weisen an 9389 Schwangeren aus 

der EUROPOP-Studie nach, dass durch das Rauchen während der Schwangerschaft 

die Schwangerschaftsdauer verringert wird (aOR = 1.23, 95% CI:1.10–1.37), durch 

starkes Rauchen (>10 Zigaretten pro Tag) sogar deutlicher (aOR = 1.39, 95% CI:1.20–

1.60). Damit wird eine Dosis-Wirkungs-Beziehung nachgewiesen (Nabet et al. 2007). 

Wisborg et.al. zeigen hierzu an einer Gruppe von 4111 Schwangeren mit einem 

Raucherinnenanteil von 34% zuerst, dass kein signifikanter Unterschied in der 

Schwangerschaftsdauer zwischen Raucherinnen und Nichtraucherinnen vorliegt 

(p<0,001). Des Weiteren kann auch bei Aufteilung der Raucherinnen in 

Konsumgruppen nach Anzahl der Zigaretten keine Dosis-Wirkungs-Beziehung 

nachgewiesen werden, dies gelingt lediglich für diejenigen Schwangeren, welche 

täglich ebenfalls mehr als 400mg Koffein aufnehmen (Wisborg et al. 1996). Hier wird 

also ein Ko-Risikofaktor identifiziert, nur mit dessen Hilfe kann eine Dosis-

Wirkungs-Beziehung nachgewiesen werden. Das Rauchen ist mithin nach Wisborg 

et.al. nicht alleiniger Verursacher der höheren Frühgeburtenrate. 

Wie bereits an diesen hier dargestellten Studienergebnissen erkennbar ist, differieren 

die Meinungen der Autoren sehr stark, sodass – wie bereits eingangs erwähnt – keine 
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einheitliche Beurteilung zu diesem Thema vorliegt. Die Ergebnisse der eigenen 

Untersuchungen zeigen, dass das Rauchen allein nicht zu einer Reduktion der 

Schwangerschaftsdauer führt. 

7.3. Der Einfluss des BMI der Schwangeren auf das Neugeborene 
 
In der Literatur ist beschrieben, dass ein hoher BMI in der Schwangerschaft und bei 

der Geburt besonders gefährlich ist. Zugleich lässt sich anhand der aktuellen 

Literatur nachweisen, dass der BMI von Schwangeren in den letzten Jahren 

angestiegen ist (Satpathy et al. 2008; Brynhildsen et al. 2009). 

Ein hoher BMI (>30) zu Beginn der Schwangerschaft stellt einen Risikofaktor für die 

Schwangere und das Neugeborene dar. In einer Studie von Voigt et.al. wird an einer 

Population von 499.287 Neugeborenen aufgezeigt, dass das Risiko für 

schwangerschaftsassoziierte Hypertonie, Gestationsdiabetes, Präeklampsie, fetale 

Makrosomie und ebenso fetale Fehlbildungen mit steigendem BMI der Schwangeren 

proportional ansteigt (Voigt et al. 2008). In einer Studie mit 4648 Schwangeren und 

mit einer Subgruppe von 208 adipösen Schwangeren wird derselbe Trend für 

Gestationsdiabetes, schwangerschaftsassoziierte Hypertonie und fetale Makrosomie 

festgestellt (Hincz et al. 2009). Dasselbe Bild ist durch andere Studien bestätigt 

worden (Joy et al. 2009). 

Doch auch die Geburt ist durch die Adipositas der Schwangeren 

komplikationsreicher. So sind häufiger Kaiserschnitt, längerer Klinikaufenthalt für 

Mutter und Kind ebenso wie häufigerer Aufenthalt auf einer Intensivstation 

nachgewiesen worden (Sarkar et al. 2007; Heslehurst et al. 2008). Die 

Geburtskomplikationen sind in den Studien vor allem auf die fetale Makrosomie 

zurückgeführt. 

 

Raatikainen et.al. zeigen in einer Studie an 25601 Schwangeren, dass übergewichtige 

und adipöse Schwangere häufiger vorausgegangene Schwangerschaftsabbrüche, 

Aborte und Totgeburten haben als normalgewichtige Schwangere. Des Weiteren 

leiden sie öfter unter schwangerschaftsassoziiertem Diabetes sowie unter Hypertonie 

und rauchen vermehrt (Raatikainen et al. 2006).   
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In der vorliegenden Studie ist eine Bestandsaufnahme über die Ausprägung von 

Adipositas in der betrachteten Kohorte vorgenommen worden, um die aktuelle 

Situation in der Region darzustellen (siehe Abbildungen 7 und 8). Dabei ist 

festgestellt worden, dass das Rauchen unter untergewichtigen und adipösen 

Schwangeren stärker ausgeprägt ist als unter normalgewichtigen und 

übergewichtigen Schwangeren. Außerdem ist die Beeinflussung der Ausprägung der 

Hypertrophie von Neugeborenen durch den BMI der Schwangeren und deren 

Gewichtszunahme untersucht worden. 

 

In der Auswertung wird das Geburtsgewicht als Ergebnisparameter der Geburt 

betrachtet und als prognostischer Faktor für die Entwicklung des Kindes gewertet. 

Dies ist, wie in Kapitel 7.1 aufgezeigt, ein valider prognostischer Parameter.  

 

In der untersuchten Population ist die Häufigkeit der Geburt eines untergewichtigen 

Kindes durch eine Mutter mit niedrigem BMI (<18,5) erhöht, ebenso wie die für die 

Geburt eines übergewichtigen Kindes durch eine adipöse Mutter (Abb. 21), ein 

Ergebnis, das bereits durch Studien an großen Populationen gezeigt worden ist 

(Voigt et al. 2008; Joy et al. 2009) 

 

Die gesundheitlichen Risiken für ein untergewichtiges Neugeborenenes sind bereits 

dargestellt worden(siehe Kap. 7.1).  

Doch stellt auch die fetale Makrosomie einen erheblichen Risikofaktor für Mutter 

und Kind dar. Denn für die Neugeborenen steigt das Risiko eines Geburtstraumas 

sowie für eine Asphyxie unter der Geburt. Zu diesem Ergebnis kommen Oral et.al. in 

einer Studie an 16112 Schwangeren (Oral et al. 2001). Ähnliche Ergebnisse 

präsentieren Zhang et. al. in der Auswertung einer sehr großen (n= 5983409) 

Population aus den USA. Ab einem Gewicht von 4500 Gramm ist das Risiko für 

Totgeburt, neonatale Mortalität, Geburtsasphyxie und Geburtstraumata beim 

Neugeborenen signifikant erhöht (Zhang et al. 2008).  
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Am Rande sei erwähnt, dass in vielen Quellen der Schwangerschaftsdiabetes 

beschuldigt wird, für die fetale Makrosomie verantwortlich zu sein. Schaefer-Graf 

et.al. können jedoch an einer Population von 403 adipösen Schwangeren nachweisen, 

dass der mütterliche BMI den signifikant (p<0,05) besseren Indikator für die 

Ausbildung der fetalen Makrosomie in allen Abschnitten der Schwangerschaft 

darstellt als Glukoseprofil und HbA1c. Dabei wird in der Studie die fetale 

Makrosomie zu verschiedenen Zeitpunkten der Schwangerschaft mit Ultraschall 

nachgewiesen (Schaefer-Graf et al. 2002). 

 

Durch den Vergleich von Raucherinnen und Nichtraucherinnen wird offenbar, dass 

in allen BMI-Gruppen die relativen Anteile von untergewichtig geborenen Kindern 

von Raucherinnen gegenüber denjenigen von Nichtraucherinnen erhöht sind 

(Abb.22). Analog dazu werden von Raucherinnen weniger übergewichtige Kinder 

geboren. Es entsteht also der Eindruck, als könnte durch das Rauchen die fetale 

Makrosomie, die durch die mütterliche Adipositas geschuldet ist, verringert werden. 

 

Die Trennung der Einflussfaktoren Rauchen und BMI der Mutter wurde in Kapitel 

5.5 vorgenommen. Eingangs ist festgestellt worden, dass der Anteil der 

hypertrophen Neugeborenen in der Gruppe der adipösen Schwangeren mehr als 

doppelt so hoch ist wie in der Vergleichsgruppe (siehe Definitionen). Die 

anschließende Analyse zeigt, dass das Geburtsgewicht der Neugeborenen lediglich 

dann von der Gesamtheit abweicht, wenn die Feten intrauterin nur einem der beiden 

Einflussfaktoren ausgesetzt waren. Der Zigarettenkonsum der Mutter kann also den 

statistischen Effekt des hohen BMI, mehr hypertrophe Kinder zu gebären, umkehren 

(Abb.27).  

 

Gegenstand der Auswertung ist ebenfalls die mütterliche Gewichtszunahme unter 

der Schwangerschaft und deren Einfluss auf das Geburtsgewicht der Neugeborenen 

gewesen. Die Auswertung zeigt, dass bei hoher Gewichtszunahme der Mutter die 

relative Häufigkeit der Geburt eines hypertrophen Neugeborenen gegenüber den 

anderen Gruppen in der Kohorte erhöht ist (Abb.23). Auch hier wird durch das 
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Rauchen in allen Gruppen der relative Anteil von hypertrophen Neugeborenen 

verringert und der von hypotrophen Neugeborenen erhöht (Abb.24). Der Einfluss 

des Rauchens ist ab einer Gewichtszunahme über zehn Kilogramm hochsignifikant. 

Die anschließende Trennung der Einflussfaktoren BMI und Gewichtszunahme zeigt, 

dass Schwangere mit geringem Ausgangs-BMI verbunden mit geringer und mäßiger 

Gewichtszunahme während der Schwangerschaft ein hochsignifikant erhöhtes 

Risiko für die Geburt eines untergewichtigen Kindes haben (Abb.25). Diese 

Ergebnisse decken sich mit der aktuellen Studienlage. So kommen Nohr et.al. in zwei 

aufeinanderfolgenden Studien an den Daten der Danish National Birth Cohort 

(DNBC) an weit größeren Kohorten (über 60000 Schwangere) zu denselben 

Ergebnissen. In der ersten Studie von 2008 wurden vier BMI- und 

Gewichtszunahme-Gruppen gebildet und mit Hilfe von Regressionsanalysen 

verglichen. Es ist festgestellt worden, dass bei geringer Gewichtszunahme und 

geringem Ausgangs-BMI vor der Schwangerschaft das Risiko für ein 

untergewichtiges Neugeborenes erhöht ist; das Risiko für ein übergewichtiges 

Neugeborenes bei adipösen Frauen mit hoher Gewichtszunahme ist ebenfalls erhöht 

(Nohr et al. 2008). In der darauffolgenden Studie (Nohr et al. 2009) ist das Design 

dahingehend verändert worden, dass nach der Parität differenziert wird, weiterhin 

werden nun sechs Gewichtszunahme-Gruppen gebildet. Doch auch bei verändertem 

Design bleiben die Ergebnisse identisch zur ersten Studie. Weiterhin wird bemerkt, 

dass auch in dieser Population das Risiko für ein LBW-Neugeborenes durch das 

Rauchen während der Schwangerschaft signifikant verringert ist. Um das Gesagte zu 

unterstreichen, sei noch einen kanadische Studie erwähnt (Crane et al. 2009). In 

Dieser wird unterstrichen, dass über die Hälfte der Frauen die empfohlene Grenze 

für die Gewichtszunahme während der Schwangerschaft für ihre jeweilige BMI-

Gruppe überschritten haben und dass gerade eine exzessive Gewichtszunahme das 

Risiko für fetale Makrosomie deutlich erhöht. Auch Cedergren et.al. (Population aus 

Schweden, knapp 300000 Einlingsgeburten eingeschlossen) sehen die Risiken und 

fordern eine Herabsetzung der Grenzen für die Gewichtszunahme in den BMI-

Gruppen (Cedergren 2007). 
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In der hier dargestellten Untersuchung ergeben die Analysen der Beeinflussung der 

Schwangerschaftsdauer durch den BMI und die Gewichtszunahme während der 

Schwangerschaft keine signifikanten Abweichungen in der untersuchten Population 

(Abb.31). In der Literatur finden sich dagegen durchaus andere Ergebnisse. Eine 

Review von Torloni et.al. zu diesem Thema fasst 39 Studien aus den Jahren 1968 bis 

2009 zusammen. Sie  kommen zu dem Ergebnis, dass sich das Risiko für eine 

spontane Frühgeburt mit ansteigendem BMI erhöht. Vor allem das Risiko für eine 

besonders frühe Frühgeburt (<32. SSW) folgt diesem Trend (Torloni et al. 2009). In 

einer weiteren Studie mit den Daten der DNBC (s.o.) ist aufgezeigt worden, dass bei 

Frauen mit geringer Gewichtszunahme während der Schwangerschaft das Risiko für 

eine spontane Frühgeburt wie aber auch alle anderen Subtypen der Frühgeburt 

gegenüber denen mit durchschnittlicher Gewichtszunahme erhöht ist (Nohr et al. 

2007). In den Gruppen mit leicht erhöhter oder erhöhter Gewichtszunahme in der 

Schwangerschaft ergeben sich keine Abweichungen in der Population der DNBC. An 

der untersuchten Kohorte kann dieses Ergebnis bestätigt werden (Abb.32). Auch hier 

haben Schwangere mit geringer Gewichtszunahme (0-10 Kilogramm) signifikant 

häufiger eine Frühgeburt. 

7.4. Der Einfluss der Parität auf das Geburtsgewicht 
 

Die Auswertung der Kohorte zu der Angaben zur Parität zeigt, dass die 

überwiegende Mehrheit der Schwangeren (56,29%) Erstgebärende sind (Abb.33).  

Die Analysen ergeben, dass unter den Erst- und Zweitgebärenden die Anteile der 

Raucherinnen fast identisch um die 14% liegen. Je mehr Kinder die Frauen jedoch 

bekommen haben, desto höher ist der relative Raucherinnenanteil unter den 

Schwangeren. Bei den Viert- und Mehrgebärenden sogar über 27% und damit 

signifikant erhöht (Abb.34). Diese Ergebnisse decken sich mit denen anderer Studien. 

Coleman et. al. haben durch eine repräsentative Untersuchung an einer US-

Amerikanischen Population unter den Dritt-und Mehrgebärenden einen  höheren 

Raucherinnenanteil nachgewiesen. In der Studie wird gezeigt, dass Erstgebärende 

nach Bekanntwerden der Schwangerschaft zu einem höheren relativen Anteil das 

Rauchen aufgeben als Mehrgebärende (Colman and Joyce 2003). Andere Studien 
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konnten denselben Effekt für weitere Populationen nachweisen (Cnattingius et al. 

1993; Wakschlag et al. 2003).  

 

An der untersuchten Kohorte ist ebenfalls nachgewiesen worden, dass nicht nur der 

relative Anteil der Raucherinnen unter den Mehrgebärenden höher ist als unter den 

Erstgebärenden, sondern auch, dass Mütter, die schon zwei oder mehr Kinder 

geboren haben, auch mehr Zigaretten pro Tag konsumieren als  Erstgebärende 

(Abb.35).  

 

Die Untersuchung zur Hypotrophierate in den Paritätsgruppen zeigt deutlich, dass 

Erstgebärende das höchste Risiko für ein hypotrophes Neugeborenes haben. Am 

geringsten ist das Risiko unter den Zweitgebärenden und steigt dann mit mehrfacher 

Parität an (Abb.36). Dieser Abfall zwischen Erst- und Zweitparität ist auch schon von 

Cnattingius unabhängig vom Rauchverhalten der Schwangeren an einer 

schwedischen Population nachgewiesen worden (Cnattingius et al. 1993). In der 

Studie ist die Odds Ratio für die Geburt eines hypotrophen Neugeborenen mit 

ansteigendem Alter, Parität und Zigarettenkonsum der Schwangeren gestiegen. Bei 

der Untersuchung einer Kohorte aus Bristol, UK stellen Ong et. al. fest, dass das 

Geburtsgewicht der Neugeborenen mit steigender Parität von Erstgeburt bis Zweit- 

und Mehrgeburt kontinuierlich ansteigt. Die Herangehensweise ist hier zwar eine 

andere, da eine lineare Regression mit den absoluten Werten durchgeführt worden 

ist, das Ergebnis stimmt jedoch im Kern mit den Feststellungen der hier untersuchten 

Kohorte überein (Ong et al. 2002). 

In der vorliegenden Population ist ebenfalls das Rauchverhalten der Schwangeren in 

den verschiedenen Paritätsgruppen in Bezug auf Hypotrophie der Neugeborenen 

untersucht worden (Abb.37). Bei Raucherinnen und Nichtraucherinnen ist hier der 

relative Anteil an hypotrophen Neugeborenen geringer als in den anderen 

Paritätsgruppen. Mit steigender Parität steigt die relative Hypotrophierate allerdings 

nur unter den Raucherinnen, unter den Nichtraucherinnen bleibt sie annähernd 

konstant, was  einen deutlichen Hinweis auf den starken Einfluss des Rauchens gibt. 

In einem Artikel von Varvarigou et.al., der sich mit den somatischen Parametern 
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einer griechischen Population von 2108 Neugeborenen auseinandersetzt, kommen 

die Autoren mit Hilfe einer Multivariablenanalyse zu einem ähnlichen Ergebnis. Mit 

zunehmender Parität nimmt unter Nichtraucherinnen das Geburtsgewicht 

kontinuierlich zu, bei Raucherinnen hingegen bleibt das Geburtsgewicht mit 

steigender Parität nicht nur konstant, sondern nimmt bei männlichen Neugeborenen 

sogar ab (Varvarigou et al. 2009). Im Ergebnis der Multivariablenanalyse ist das 

Rauchen der stärkste Einflussfaktor für eine Reduktion des Geburtsgewichtes, 

gefolgt von der Parität, an dritter Stelle steht das Alter der Mutter. 

 

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung ist ebenfalls gezeigt worden, dass die 

täglich konsumierte Anzahl der Zigaretten bei Dritt- und Mehrgebärenden 

hochsignifikant höher ist als unter Erstgebärenden. Unter Berücksichtigung des 

Umstandes, dass Mehrgebärende seltener zu Beginn der Schwangerschaft das 

Rauchen einstellen und besonders stark rauchen, ist hier ein signifikanter Dosiseffekt 

bei Multiparität nachgewiesen worden (Abb.38). 

7.5. Diskussion der Ergebnisse des Mikrozensus 
 

Bei der Betrachtung der Daten über die Raucherinnen insgesamt, auch im Vergleich 

zu den Daten über die männlichen Raucher, sinken die Anteile im 

Bundesdurchschnitt in beiden Gruppen in einem Intervall von zehn Jahren (Abb.39). 

In Mecklenburg-Vorpommern (MV) ist der Trend hingegen entgegengesetzt. 

Während die relativen Anteile an Raucherinnen zwar noch geringer als im 

Bundesdurchschnitt sind (26,8% gegen 30,1%), holen die Mecklenburgerinnen und 

Mecklenburger rapide auf (Abb.42). 

 

Speziell in MV ist der Anteil der jungen Raucherinnen zwischen 15 und 25 Jahren 

höher als im Bundesdurchschnitt (vergl. Abb.40 und Abb.43; 35,8% im 

Bundesdurchschnitt gegenüber 52,2% in MV). In dieser Altersgruppe wird generell 

auch mehr geraucht als unter älteren Frauen (Bundesdurchschnitt um 30%, MV um 

40% bei 25-40-Jährigen). Doch auch hier sind die Anteile in allen Altersgruppen in 

den Jahren 2003 bis 2005 wieder auf über 40% gestiegen (Abb.44). Ebenfalls gibt es in 
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allen Altersgruppen fast 10% mehr Raucherinnen als im Bundesdurchschnitt 

(Abb.41). 

 

Abschließend werden die Anteile der Raucherinnen in der untersuchten Population 

getrennt nach Altersgruppen dargestellt, und ausgewertet. Hier zeigt sich 

erfreulicherweise, dass die Anteile in allen Altersgruppen deutlich unter den 

Durchschnittswerten von MV für 2005 liegen (Abb.45). Wie bereits in Kapitel 3.1. 

dargestellt ist die Selbstauskunft der Schwangeren zu ihrem Nikotinkonsum als 

valide anzusehen (Fox et al. 1989; McDonald et al. 2005). Daher kann diese 

Diskrepanz zwischen den Daten des Mikrozensus und denen der untersuchten 

Population lediglich Grundlage von Vermutungen sein. 

Der etwas geringere Anteil an schwangeren Raucherinnen in der untersuchten 

Population im Gegensatz zu den Ergebnissen der Auswertung des Mikrozensus ist 

zwar erfreulich, die Anteile sind dennoch unter Berücksichtigung der Folgen für die 

Neugeborenen als viel zu hoch anzusehen. 

 

Der hier vorgenommene Vergleich der beiden repräsentativen Umfragen macht die 

besondere Brisanz des Themas Rauchen in der Schwangerschaft gerade im 

Bundesland Mecklenburg-Vorpommern deutlich. Initiativen und Programme zur 

Rauchprävention gerade für junge Frauen und speziell junge Schwangere müssen 

entwickelt und umgesetzt werden. 
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7.6. Datenkritik 
 

Bei der Auswertung ist aufgefallen, dass die Kohorte für die Bildung 

differenzierterer Gruppen und für den Ausschluss von verschiedenen Störfaktoren 

eine zu geringe Anzahl von Teilnehmerinnen enthält. Für speziellere 

Untersuchungen, die die Diskrimination von Einflussfaktoren gewährleisten können, 

müssten größere Kohorten untersucht werden. 

Um eine differenziertere Untersuchung der Mütter und ihrer Neugeborenen 

vornehmen zu können, wären umfangreichere Daten wünschenswert gewesen, so 

beispielsweise Daten über den sozialen Status oder Bildungsstand der Mütter. 

Daten aus follow-up-Studien der betrachteten Kohorte hätten es ermöglicht, die 

Spätfolgen des Rauchens differenzierter zu betrachten. 

Eine noch differenziertere Untersuchung des Rauchverhaltens von Schwangeren 

hätte erfolgen können, wenn exakte Daten über den Zigarettenkonsum vor der 

Schwangerschaft, zu Beginn, in der Mitte, zum Ende sowie nach der 

Schwangerschaft vorgelegen hätten. Auch kann mit den vorhandenen Daten leider 

keine Aussage über die Folgen von Änderungen des Rauchverhaltens für das 

Neugeborene in den einzelnen Abschnitten der Schwangerschaft gemacht werden.  

Ebenso kann die Rate an Passivraucherinnen, die im häuslichen Umfeld oder am 

Arbeitsplatz Tabakrauch ausgesetzt sind, nicht aus den Daten entnommen werden. 

 

Bei der Auswertung des Mikrozensus sind die Frauen über 40 Jahre von den 

Analysen ausgeschlossen worden, um eine bessere Übersichtlichkeit über die Daten  

zu gewährleisten. Für die durchgeführten Analysen ist die Gruppe der über 40-

Jährigen wegen des niedrigen Raucherinnenanteils unter den Schwangeren und in 

der Bevölkerung von geringer Bedeutung und kann vernachlässigt werden. 

Leider lagen die Daten für den Mikrozensus des Jahres 2009 bei Abschluss dieser 

Arbeit noch nicht vor. 
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8. Überlegungen zu verschiedenen Ansätzen der Rauchprävention 
 

Das Rauchen stellt einen der schädlichsten beeinflussbaren Faktoren für die 

Gesundheit des Neugeborenen dar. Daher sollte von ärztlicher Seite versucht 

werden, die Schwangeren möglichst gut über die Folgen des Nikotinkonsums 

aufzuklären. 

 

Die Auswertung der Daten des Mikrozensus zeigt den dringenden Handlungsbedarf 

in der Region Mecklenburg-Vorpommern auf. Durch den Vergleich mit den Daten 

für die gesamte Bundesrepublik wurde dargestellt, dass der Raucherinnenanteil im 

Bundesland MV erheblich höher ist als in Gesamtdeutschland (vgl. Abb. 39 und 42). 

Zwar sind in der Kohorte die relativen Anteile an rauchenden Schwangeren geringer 

als in den Ergebnissen des Mikrozensus für Mecklenburg-Vorpommern (vgl. Abb. 

45), gerade bei den jungen Frauen liegen die Werte jedoch deutlich über dem 

Bundesdurchschnitt.  

 

Am Ende der Darstellung der regionalen Kohorte im Kapitel 4 wird der Versuch 

unternommen, diejenigen Frauen zu charakterisieren, die nach Datenlage am 

meisten gefährdet zu sein scheinen, während der Schwangerschaft zu rauchen. Diese 

sind junge deutsche Frauen unter 25 Jahren, die ein im Vergleich zum 

durchschnittlichen BMI vor der Entbindung untergewichtig oder adipös sind. 

Insbesondere müssen die Schwangeren unter 25 Jahren Beachtung finden, denn 

unter ihnen ist der Anteil der Raucherinnen besonders hoch. 

 

Während der Auswertungen der regionalen Kohorte hat sich eine weitere 

Risikogruppe ergeben. Dieses ist die Gruppe der Dritt- und Mehrgebärenden, die 

signifikant häufiger und mehr als Erst- und Zweitgebärende rauchen. 

 

Diese Gruppe sollte daher eine weitere Zielgruppe von Aktionen zur Reduktion des 

Rauchens in der Schwangerschaft sein. 
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In verschiedenen Studien sind bereits Versuche unternommen worden, speziell 

schwangere Frauen dazu zu bewegen, das Rauchen einzustellen oder zumindest die 

Anzahl der täglich konsumierten Zigaretten zu reduzieren. Dieser Ansatz ist höchst 

sinnvoll, denn wie bereits in der Diskussion aufgezeigt, kann das Einstellen des 

Rauchens in der Frühschwangerschaft die somatischen Folgen für das Neugeborene 

mindern (Lindley et al. 2000; Fasting et al. 2009). 

 

Bereits 2008 sind in einer retrospektiven Vergleichsstudie verschiedene Studien zum 

Einstellen des Rauchens mit Hilfsmitteln während der Schwangerschaft verglichen 

worden, wie zum Beispiel Nicotine replacement therapy (NRT), Bupropiron, 

Varenicline und andere. Man kommt zu dem Schluss, dass NRT die beste Methode 

zur Einstellung des Rauchens während der Schwangerschaft ist. (Rore et al. 2008) 

Oncken, Dornelas et. al. haben in einer klinischen Studie 100 schwangere 

Raucherinnen mit 2 mg Nikotinkaugummi (n=100) und eine Kontrollgruppe mit 

Placebo-Kaugummi behandelt (n=94). Zusätzlich sind die Frauen einem 

individualisierten Verhaltenstraining unterzogen worden. Dabei ist gezeigt worden, 

dass die Nikotinkaugummis den Frauen nicht geholfen haben, das Rauchen 

aufzugeben. Jedoch haben sie es mit Hilfe des Nikotinkaugummis geschafft, die 

Anzahl der täglich gerauchten Zigaretten im Vergleich zur Kontrollgruppe zu 

senken (-5,7 zu -3,5). Ebenso haben sie ihren Kotinin-Blut-Spiegel signifikant mehr 

als die Schwangeren in der Kontrollgruppe reduziert. Im Ergebnis zeigen sich auch 

ein höheres Geburtsgewicht und eine längere Schwangerschaftsdauer bei den 

Nikotinkaugummi-Benutzerinnen als in der Placebo-Gruppe. (Oncken et al. 2008) 

 

In einer klinischen randomisierten Doppelblind-Studie mit Nikotinpflastern haben 

124 schwangere Frauen selbige erhalten, eine 126-köpfige Kontrollgruppe hingegen 

lediglich ein Placebo. Zwischen beiden Gruppen gibt es keinen Unterschied in der 

Rate derer, die das Rauchen bis ein Jahr nach der Entbindung eingestellt haben. 

Jedoch gibt es eine signifikant niedrigere Rate von low-birth-weight Kindern in der 

Nikotinpflaster-Gruppe. (Wisborg et al. 2000) 

 



64 
 

Mueller et.al. haben die sozialen Faktoren unter rauchenden Frauen untersucht und 

kommen zu dem Ergebnis, dass das Rauchen vermehrt durch den sozialen Umgang 

der Frauen mit verursacht ist. Sie empfehlen in ihrer Arbeit, dass sich 

Rauchpräventionsprogramme an Frauen und ihre Partner wenden sollten (Mueller et 

al. 2007). 

 

Eine weitere Risikogruppe unabhängig vom Raucherstatus sind, wie bereits in der 

Auswertung der vorliegenden Daten genannt, Frauen mit einem geringen Ausgangs-

BMI und einer geringen Gewichtszunahme während der Schwangerschaft. Aus 

statistischer Sicht müsste hier als Maßnahme eine Forcierung der Gewichtszunahme 

bereits ausreichend sein, da dadurch ein erhöhtes Geburtsgewicht zu erwarten sein 

sollte. Die Gewichtszunahme sollte aus einer optimalen Ernährung in der 

Schwangerschaft resultieren. 

 

Adipöse Nichtraucherinnen neigen zur Geburt von hypertrophen Kindern, unter 

adipösen Raucherinnen wird der Hypertrophieeffekt der Adipositas durch den 

Hypotrophieeffekt des Rauchens ausgeglichen, wodurch häufiger ein 

durchschnittliches Geburtsgewicht erzielt wird („Nikotin-Paradoxon“). Die 

gesundheitlichen Folgen der Doppelbelastung des Neugeborenen durch das 

mütterliche Rauchen sowie die mütterliche Adipositas sind noch nicht erforscht. Es 

ist jedoch davon auszugehen, dass sich durch das normalisierte Geburtsgewicht 

zwar die Geburtskomplikationen verringern, die negativen Spätfolgen für das Kind 

sich jedoch addieren. 

 

9. Zusammenfassung 
 
Grundlage dieser Promotionsarbeit ist die Auswertung der somatischen Parameter 

von Einlingsgeburten einer regionalen Kohorte von Schwangeren, die an der  

Universitätsfrauenklinik am Klinikum Südstadt Rostock in den Jahren 2005 bis 2008 

entbunden haben. Der Fokus der Auswertung richtet sich auf den Raucherstatus, die 

Schwangerschaftsdauer, den BMI und die Parität der Schwangeren.  
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Als statistische Verfahren wurden der Kolmogorov-Smirnov-Test, der Mann-

Whitney-Test und der Chi2-Unabhängigkeitstest verwendet. 

Als negativer Endpunkt der Schwangerschaft ist das Geburtsgewicht der 

Neugeborenen unterhalb der zehnten Perzentile festgelegt worden. 

Gewichtsperzentilen wurden aus den vorliegenden Daten selbständig erstellt. 

Raucherstatus, BMI und Parität als fragliche Einflussgrößen auf das Geburtsgewicht 

sind untersucht worden.  

Dabei hat sich gezeigt, dass Neugeborene von Raucherinnen ein niedrigeres 

Geburtsgewicht, geringeren Kopfumfang und geringere Geburtslänge aufweisen, als 

solche von Nichtraucherinnen. Ein niedriger BMI der Mutter führt ebenfalls zu 

einem unterdurchschnittlichen Geburtsgewicht; verstärkt dann, wenn die 

Gewichtszunahme unter der Schwangerschaft nur zwischen einem und zehn 

Kilogramm liegt. Es konnte ebenfalls dargestellt werden, dass die 

Raucherinnenquote unter Schwangeren mit unter- und überdurchschnittlichem BMI 

(BMI<18,5 und BMI>24,99) erhöht ist. Die Untersuchungen zur Parität zeigen, dass 

das erstgeborene Kind die höchste Gefährdung für ein geringes Geburtsgewicht hat, 

während das niedrigste Risiko beim zweitgeborenen Kind liegt. Bei der 

Untersuchung des Rauchverhaltens in Abhängigkeit von der Parität ist auch gezeigt 

worden, dass mehrgebärende Schwangere häufiger und mehr rauchen als 

Erstgebärende. 

 

Eine Beeinflussung der Schwangerschaftsdauer durch das Rauchverhalten konnte für 

die vorliegende Kohorte nicht nachgewiesen werden. 

 

Durch die Auswertung und Gegenüberstellung der Daten der Mikrozensus der 

Bundesrepublik Deutschland und des Bundeslandes Mecklenburg-Vorpommern ist 

dargestellt worden, dass Frauen in MV im Vergleich mit dem Bundesdurchschnitt 

überdurchschnittlich viel rauchen. Dadurch wird die Notwendigkeit von 

Präventionsprogrammen in der Region MV unterstrichen. 
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Abschließend werden anhand von Literaturquellen verschiedene Ansätze zur 

Rauchprävention vorgestellt, mit deren Hilfe es gelingen kann, den 

Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft zu reduzieren. 
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10. Thesen
 
 

 Es handelt sich um eine retrospektive Kohortenstudie zur Analyse 

mütterlicher Einflussfaktoren auf die somatische Klassifikation Neugeborener 

 Die Untersuchungen umfassen eine regionale Population aus Rostock der 

Jahrgänge 2005-2008; n=9737 Einlingsgeburten 

 Als wesentlichen Einflussfaktor wird das mütterliche Rauchverhalten 

benannt, weitere Einflussfaktoren sind Schwangerschaftsdauer, BMI, 

Gewichtszunahme unter der Schwangerschaft und Parität. 

 Rauchen ist gesundheitsschädlich und schadet der Schwangeren und ihrem 

ungeborenen Kind. 

 Hypotrophie neugeborener Kinder ist von multifaktorieller Genese. 

 An bedenklichen Hypotrophieparametern bei Neugeborenen ist der 

Nikotinkonsum der werdenden Mutter ursächlich beteiligt. 

 Im Bezug auf die Hypotrophie besteht keine Dosis-Wirkungs-Relation für den 

Zigarettenkonsum. 

 Die Schwangerschaftsdauer wird durch den Nikotinkonsum der Schwangeren 

nicht statistisch nachweisbar beeinflusst. 

 Der BMI und die Gewichtszunahme der werdenden Mutter während der 

Schwangerschaft kann das Geburtsgewicht beeinflussen. 

 Ein besonderes Risikokollektiv hinsichtlich der Neugeborenenhypotrophie 

stellen Mütter mit Untergewichtigkeit dar. 

 Erstparität ist ein Risikofaktor für geringes Geburtsgewicht 

 Der Raucherinnenanteil ist unter mehrgebärenden Schwangeren besonders 

hoch. 

 In Mecklenburg-Vorpommern wird im Bundesvergleich überdurchschnittlich 

viel geraucht, speziell unter jungen Frauen. 

 Eine wesentliche Zielstellung besteht darin, mütterliche Risikokollektive zu 

charakterisieren, um Hinweise für die Präventivmedizin zu liefern. 

 Präventionsprogramme für junge Frauen und speziell für junge Schwangere 

sollten entwickelt und umgesetzt werden. 
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11. Definitionen und Abkürzungen 
 

R: Raucherinnen 

NR: Nichtraucherinnen 

BMI: Der BMI ist ein international anerkannter und bewährter, indirekter Indikator 

für die Gesamtkörperfettmasse. Er errechnet sich aus Körpergewicht (in Kilogramm) 

geteilt durch Körperlänge (in Meter) zum Quadrat. 

Untergewicht: BMI < 18,5 

Durchschnittliches Gewicht: BMI = 18,5 bis 24,99 

Übergewicht: BMI = 25 bis 29,99 

Adipositas: BMI > 30 

SGA (small for gestational age): Geburtsgewicht unterhalb der 10. Perzentile 

AGA (appropriate for gestational age): Geburtsgewicht zwischen der 10. und 90. 

Perzentile 

LGA (large for gestational age): Geburtsgewicht oberhalb der 90. Perzentile 

Frühgeborene: 24-36 Schwangerschaftswochen  

Termingeborene: 37-41 Schwangerschaftswochen 

Übertragene: oberhalb 42 Schwangerschaftswochen 

Vergleichsgruppe: Definiert werden Alter der Schwangeren 22-29 Jahre, Größe der 

Schwangeren 160-175 Zentimeter, sowie Geburt zwischen der 37. und 41. 

Schwangerschaftswoche. 

ADHS: Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitäts-Syndrom 

Gewichtszunahme: Gewicht bei Erstvorstellung subtrahiert beim Gewicht ante 

partum 

Cotinin: Cotinin ist ein  Stoffwechselprodukt des Nikotin und eignet sich besonders 

als Maßeinheit für den Tabakkonsum. Es ermöglicht durch eine einfache 

Untersuchung des Urins (aber auch des Bluts) eine Aussage über das 

Rauchverhalten. 

Catch-up-growth: Normalisierung der somatischen Parameter von ehemals 

wachstumsretardierten Individuen im Bezug auf den Durchschnitt Ihrer 

Altersgenossen 
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