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1 Einleitung

,,Da die schulischen Leistungen von Arbeiterkindern und die darauf basierenden Bewer-
tungen durch Lehrkréafte mit der sozialen Herkunft der Schulkinder zusammenhangen,
besteht ihre Chancenungleichheit im Schulsystem im bildlichen Sinne darin, dass die
Startchancen beim Hundertmeterlauf insofern ungleich nach sozialer Herkunft verteilt
sind, als dass die Arbeiterkinder mit zu gro3 geratenen Schuhen ohne Schnirsenkel an
der Startlinie stehen, wéhrend die Kinder aus hoheren Sozialschichten mit bester Aus-
stattung einen nicht einholbaren Vorsprung von tiber 50 Meter haben, bevor Ulberhaupt
der Startschuss gefallen ist.” (Becker und Lauterbach 2008: 134f)

,Bereits wahrend der Schwangerschaft werden wichtige VVoraussetzungen fiir die spa-
teren Entwicklungschancen des Kindes im Rahmen primérer Sozialisation geschaffen
(...) VerzOgerte oder gestorte Reifung wahrend der Schwangerschaft kénnen Umfang
und Tempo von Lernprozessen nachhaltig beeinflussen® (Siegrist 2005: 91, Herv. 1.0.)

1.1 Problemstellung und Forschungsfragen

Soziale Ungleichheiten in Gesundheit und Bildung erweisen sich als &ul3erst langlebige Pha-
nomene und stellen westliche Gesellschaften vor zentrale politische Herausforderungen.

Im Bereich Gesundheit stellt die Zugehdrigkeit zu einer niedrigen Sozialschicht die bedeut-
samste EinflussgrofRe auf das Sterbe- und Krankheitsgeschehen dar, im Erwachsenen- wie im
Jugend-, Kindes- und Sauglingsalter (Williams 1998). Empirisch zeigt sich: Je hoher die auf
der sozialen Leiter erklommene Stufe, desto besser die Gesundheit (Mielck 2005; Power und
Kuh 2008). An diesem Tatbestand vermochten medizinisch-technologische Fortschritte oder
der Ausbau des Gesundheitssystems nur wenig auszurichten (Siegrist und Marmot 2008: 16).

In ahnlicher Weise zeigen sich vertikale Bildungsungleichheiten als relativ &nderungsresis-
tent. Wéahrend sich horizontale Ungleichheiten, wie die nach Geschlecht ungleiche Bildungs-
beteiligung, Uber die Zeit wandelten und zu Ungunsten von Jungen umkehrten oder aber neue
Dimensionen hinzukamen, wie die ethnische Herkuntft, ,,ragen schichtspezifische Unterschie-
de weiterhin wie ein Fels in die Brandungswellen der Bildungsexpansion hinein* (GeiBler
1994: 111). Der massive Ausbau des deutschen Bildungssystems, insbesondere der weiterfih-
renden Schulen, fihrte im 20. Jahrhundert zwar zu mehr Bildungschancen fir alle Bevolke-
rungsgruppen, an den sozialen Ungleichheitsmustern in der Bildungsbeteiligung, im Kompe-
tenz- und Leistungsstand hat sich aber nur wenig geéndert (GeiRler 1994; Becker und Lauter-
bach 2008). Uber Erfolg oder Misserfolg im Bildungssystem entscheidet auch am Anfang des
21. Jahrhunderts noch immer die soziale und ethnische Herkunft, beispielsweise in Bezug auf
die Chancen, reguldr und nicht durch Ruckstellung ein Jahr verspatet eingeschult zu werden
(Kratzmann und Schneider 2009; Tuppat und Becker 2014), in der Primarstufe gute Noten zu
erzielen, in der Sekundarstufe eine weiterfuhrende Schule zu besuchen (Kristen 2002) und
diese erfolgreich mit einem Bildungszertifikat abzuschliel3en.

Angesichts der Bestandigkeit sozialer und ethnischer Strukturphdnomene schaut die Bil-
dungsforschung wenig optimistisch in die Zukunft: Solange sich Kinder beim Schuleintritt im
Entwicklungsstand nach familid&ren Merkmalen unterscheiden, bleibt Chancengleichheit im
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Bildungswesen, so Rolf Becker und Wolfgang Lauterbach (2008: 36), wahrscheinlich eine
,,Utopie®, zumal Grundschulen individuelle entwicklungs- und kompetenzbezogene Nachteile
in den Lernvoraussetzungen nur partiell kompensieren (Diefenbach 2011). Weil sich geringe
Startnachteile im Bildungsverlauf verfestigen konnen (Becker und Biedinger 2006: 680), er-
scheint es notwendig, mehr Wissen uber die biographisch friilhe Genese herkunftsbezogener
Ungleichheiten in Erfahrung zu bringen. Diesbeziglich finden in der Ungleichheitsforschung
zwei Aspekte bislang noch zu wenig Beachtung, namlich auf der einen Seite, dass Bildung
bereits mit der Geburt beginnt (Schafer 2003) und, auf der anderen Seite, dass soziale Unter-
schiede in der Lernausgangslage von Grundschilern und Grundschilerinnen auch tber auf
sozialem Wege erzeugte entwicklungsbiologische Risiken vermittelt sein kdnnen, wie etwa
infolge einer ,,zu frithen Geburt* (Jakel et al. 2012: 149).

Wie Evidenzen belegen, zeigen sich nach Bildung und Herkunft der Mutter bedeutsame
Differenzen in der Schwangerschaftsdauer (Behrman und Butler 2007; Raum et al. 2001;
Razum et al. 2011). So entbinden Frauen aus unteren Bildungsschichten, insbesondere aber
Migrantinnen haufiger zu frih, d.h. vor Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche (Robert
Koch-Institut 2008; Becker und Stolberg 2013). Von diesen Ungleichheitsbefunden nimmt
die deutsche Bildungsforschung bislang kaum Notiz; die vorgeburtliche Lebensphase wird in
soziologischen Erklarungen herkunftsabhéngiger Bildungsdisparitaten zumeist ausgeblendet —
womdglich vorschnell angesichts empirisch bedeutsamer Relationen zwischen Friihgeburt-
lichkeit, niedrigem Geburtsgewicht auf der einen und schulischen Erfolgsindikatoren auf der
anderen Seite (Lynch 2011: 523).

Fur eine moglichst tiefgehende Erklarung sozialer und ethnischer Bildungsdifferenzen sind
also leistungsrelevante Frihbedingungen zu berlicksichtigen — von Anbeginn der Schwanger-
schaft (Kristen 2008: 231). Bezugnehmend auf das im Eingangszitat enthaltene Sinnbild fir
ungleiche Bildungswettbewerbsbedingungen, stellt sich deshalb die Frage, ob Ungleichheiten
bei Neugeborenen zu Nachteilen beim ,,Hundertmeterlauf* fithren: Besteht der Vorsprung in
den Lernvoraussetzungen bei Grundschulkindern aus oberen Sozialschichten (oder aus der
einheimischen Mehrheitsgesellschaft) auch aus dem Grund, dass sie unter glnstigeren Bedin-
gungen im Multterleib heranreifen und mit mehr oder weniger schwer einholbaren Entwick-
lungsvorteilen ins Leben starten? Konnten die Schuhe, in denen Arbeiterkinder (oder auch
Migrantenkinder) beim Bildungswettlauf an die Startlinie treten, womdglich deshalb zu groR
sein, weil flr sie der Startschuss ins Leben, gemessen an den im Mittel hdheren Frithgeburts-
raten, vergleichsweise fruh fallt?

Inwiefern sich die in der Gesundheitsforschung prominente ,.fetal origin““-These, gemal
welcher Ausgangsnachteile im Entwicklungsstand, wie sie ber ein niedriges Geburtsgewicht
abgebildet werden," die Gesundheitschancen von Sauglingen schmélern (Barker et al. 2002),

! Ein Lebendgewicht weniger als 2500 Gramm weist auf ungiinstige Bedingungen in der fotalen Entwicklungs-
periode hin und erhéht die Sduglingsmortalitat (Dragano und Siegrist 2009: 185; Steinhausen 2000: 101 ff.)
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auch im Forschungsbereich zu ungleichen Bildungschancen bewahrt, ist flr Deutschland erst
ansatzweise untersucht (Jakel 2012; Jakel et al. 2013).

Im Allgemeinen sind die Ursachen fiir soziale Entwicklungsdifferenzen zum Lebensbeginn
nicht abschlieRend ermittelt, wobei neben den Lebensbedingungen das Gesundheitshandeln
einen bedeutsamen Einflussfaktor darstellt (Behrman und Butler 2007; Siegrist 2005: 190).
Aber gerade in Bezug auf die Erklarung sozialer Unterschiede im elterlichen Gesundheitshan-
deln bestehen groRere Blindstellen im Forschungsstand. Neben lebensanfanglichen Gesund-
heitsnachteilen nimmt die vorliegende Arbeit deshalb auch die Griinde hinter sozial struktu-
rierten Préventionspraxen genauer unter die Lupe, und zwar am Beispiel der Inanspruchnah-
me von Friherkennungsuntersuchungen fur Kinder. Im Zusammenhang mit Schulerfolg inte-
ressiert dabei, ob Liicken im Vorsorgestatus, welche, so die Befundlage, in unteren Bildungs-
schichten (und Migrantenfamilien) prégnanter ausfallen, nicht nur soziale Gesundheitsunter-
schiede begunstigen (Jungbauer-Gans und Kriwy 2004: 15; Mueller und Heinzel-
Gutenbrunner 2001: 9), sondern auch zur Entstehung sozialer Bildungsunterschiede beitragen.

Ein potentieller Erklarungsbeitrag scheint also durchaus plausibel, da frihe Entwicklungs-
beeintrachtigungen, wie sie bei Frihgeborenen zumeist aus organischer Unreife (das Gehirn,
Seh- und Horvermogen betreffend) herriihren, die individuelle Aneignung lernrelevanter
Kompetenzen und somit die kognitive Verarbeitung schulischer Inhalte behindern. Vermittelt
uber niedrige Schulleistungen kdnnen schwangerschaftsbezogene Entwicklungsnachteile,
bleiben sie unerkannt und unbehandelt, den Weg in untere Bildungssegmente (Sonder-
/Hauptschule) vorbahnen (Petrou et al. 2001).

Vor diesem Hintergrund gewinnt die sozialinvestive Rhetorik moderner Wohlfahrtsstaaten,
um jedes Kind zu kampfen (Thaiss et al. 2010) an Nachdruck. Offentliche Gesundheitsstrate-
gien zielen darauf ab, allen Kindern, insbesondere jenen aus starker risikobehafteten Familien
mit geringem Sozialstatus (darunter insbesondere Migrantenfamilien) tber den Préventions-
weg ein gesundes Aufwachsen zu ermdglichen (Ostner und Stolberg 2015; Bermaoui et al.
2012). Kindliche Entwicklungs-, Lern- und Bildungsverlaufe stehen zunehmend unter epide-
miologischer, praventiver und padagogischer Beobachtung. Dabei hat sich in Surveystudien
gezeigt, dass neben Kindern aus unteren Sozialschichten auch Kinder aus Migrantenfamilien
praventiv im Mittel weniger gut erreicht werden — pranatal (etwa im Rahmen der VVorsorgeun-
tersuchungen fir Schwangere, Razum et al. 2011) wie auch postnatal (Kamtsiuris et al. 2007;
Stich et al. 2009; Kurz und Becker 2017).

Eine gesetzlich verankerte Praventions-, Kompensations-, elterliche Beratungs- und Kon-
trollfunktion erfillt das hier in den Untersuchungsfokus gerlickte Krankheitsfriiherkennungs-
programm fir Kinder, welches mit den sogenannten U-Untersuchungen darauf abzielt, friihe
Entwicklungsbeeintrachtigungen friihzeitig zu erkennen und madglichst noch vor Schulbeginn
auszugleichen (Thaiss et al. 2010).

Auf welchen Mechanismen herkunftsbezogene Ungleichheiten unter Neugeborenen und ih-
rem Vorsorgestatus beruhen und inwiefern eine Betrachtung dieser friihen gesundheitsbezo-
genen Ungleichheiten als ErklarungsgroRen helfen, die Entstehung sozialer und ethnischer
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Bildungsungleichheiten besser zu verstehen, stellt gegenwartig noch ein Forschungsdesiderat
dar. Diesem widmet sich die vorliegende Dissertation theoretisch wie empirisch, wobei die
Leitfragestellung wie folgt lautet: Werden Gesundheit und Bildung in die Wiege gelegt?

Mit fur Deutschland reprasentativen Daten, die einerseits vom Soziookonomischen Panel
(Befragungsdaten) und andererseits vom Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (Befragungs-
und medizinische Untersuchungsdaten) stammen, wird nachfolgend drei Teilfragestellungen
nachgegangen:

(1) Bestehen nach der sozialen und ethnischen Herkunft gesundheitliche Unterschiede zwi-
schen Neugeborenen und wie lassen sich diese erklaren?

(2) Warum nehmen Eltern mit einem formal unterschiedlichen Bildungsgrad in einem unter-
schiedlichen Umfang an den U-Untersuchungen fir Kinder teil?

(3) Lasst sich die Herkunftsabhangigkeit des Bildungserfolgs Uber lebensanféangliche Ge-
sundheitsdifferenzen und soziale Unterschiede im Gesundheitshandeln erklaren?

1.2 Relevanz und Zielstellung

Warum handelt es sich bei den aufgeworfenen Fragen um soziologisch untersuchungswirdige
Probleme? Ihre Relevanz kann aus verschiedenen Blickwinkeln begriindet werden. Zunéchst
einmal haben Gesundheit und Bildung fir das Individuum (z.B. mit Blick auf Arbeits- und
Heiratsmarktchancen, soziokulturelle Teilhabe, alltagliche Lebensbewaltigung, Lebenserwar-
tung) wie fur die Gesellschaft (kollektive Leistungsfahigkeit, Wohlstand) einen hohen Wert
(Becker 1993; Hurrelmann 2006; Mirowsky und Ross 2003; Siegrist und Marmot 2008).
Dementsprechend wird beiden Formen humanen Vermdogens auch auf institutioneller Ebene
Bedeutung verliehen: Gesundheit (WHO 1986; Hurrelmann 1988; Borgetto und Kalble 2007:
43) und Bildung (Dahrendorf 1965; Motakef 2006: 9) sind Menschen- bzw. Burgerrechte.
Vor diesem Hintergrund erscheint es besonders problematisch, dass Neugeborene, wie ein-
gangs illustriert, mit ungleichen Entwicklungsvoraussetzungen ins Leben starten. Ein gesund-
heitlich schlechter Start ins Leben stellt dabei nicht nur betroffene Familien, sondern die Ge-
sellschaft vor verschiedene Herausforderungen. Fir die Gesellschaft markieren Gesundheits-
disparitaten zum Zeitpunkt der Geburt eine soziale Frage bzw. ein Offentliches Gesundheits-
problem, das in seiner quantitativen Dimension in modernen Gesellschaften zukiinftig an Be-
deutung gewinnt (Kirschner et al. 2009). So werden Préavalenzen fir Friihgeburten und niedri-
ges Geburtsgewicht weiter ansteigen: Morbiditatsbedingt infolge der Aufschiebung des Kin-
derwunsches in hohere Lebensalter, durch die Zunahme von Mehrlingsschwangerschaften,
was mit dem Anstieg kinstlicher Befruchtungen in Verbindung steht, sowie im Zuge des me-
dizinisch-technologischen Fortschritt selbst, der das Uberleben immer jiingerer schon in der
23. Schwangerschaftswoche geborener Kinder ermdglicht (Goldberg und Divitto 2002).
Letzteres birgt wiederum gesundheitskonomische Implikationen. So werden Friihgebore-
ne haufig intensivmedizinisch versorgt, was das Gemeinwesen finanziell stark belasten kann.
Ein Beispiel: Auf Basis von Krankenkassendaten sowie einer Befragung von Miittern im Ba-
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byCare-Programm ergibt sich zwischen Friih- und Termingeburten eine geschétzte Kostendif-
ferenz von mindestens 10.550 Euro pro Fall (Kirschner et al. 2009), wobei es sich, wie das
Autorenteam betont, um eine konservative Berechnung handelt, die nur in den ersten zwei
Lebenstagen anfallende Versorgungskosten einbezieht — nicht aber Ausgaben im Zusammen-
hang mit stationdren Wiederaufnahmen, der aufwendigen Kompensation entwicklungsbezo-
gener Ausgangsnachteile oder therapeutischen Begleitung der Eltern, welche in Sorge um die
Gesundheit ihres Nachwuchses starken psychosozialen Belastungen ausgesetzt sind.

Daruber hinaus werfen Ungleichheiten unter Neugeborenen womdglich auch ein bildungs-
politisches Problem auf, lieRe sich die in der vorliegenden Arbeit aufgestellte Anahme empi-
risch erhdrten, dass sich gesundheitsbezogene Startnachteile nicht im Vorfeld der Schule ver-
fllichtigen, sondern in systematische schulische Erfolgsnachteile Ubersetzen. Vorstrukturiert
ein Frihstart ins Leben den Kompetenz- und Bildungserwerb, kann das fur die ,,Bildungsaus-
schopfung™ gesamtwirtschaftliche Folgen haben, weil Leistungsvermogen, Produktivitat und
Wettbewerbsfahigkeit moderner Volkswirtschaften bedeutsam vom Bildungs- und Gesund-
heitszustand der Bevolkerung abhangen (Kruger-Hemmer 2016: 98).

Neben der 6konomischen Relevanz der Thematik kann eine Intensivierung der Forschung
zu gesundheitlichen Ungleichheiten zum Lebensbeginn, einschlieRlich potentiell negativer
Bildungskonsequenzen, darliber motiviert werden, dass in demokratisch verfassten Gesell-
schaften soziale Ungleichheitsphdnomene das Prinzip sozialer Chancengleichheit verletzen
(zu Bildung, Solga 2005).

Die Arbeit verortet sich in der soziologischen Ungleichheitsforschung, fur die die Frage
nach der Entstehung von sozialer Ungleichheit unter den Menschen zentral ist (Berger 2004).
Indem den Griinden und Bildungsfolgen gesundheitlicher Ungleichheiten nachgegangen wird,
besetzt die Arbeit die Schnittstelle zwischen der empirischen Bildungs- und Gesundheitsfor-
schung. Beiden Forschungsbereichen ist mit Blick auf die Prozesse der sozialen Produktion
und intergenerationalen Reproduktion von ungleichen Bildungs- und Gesundheitschancen
sowohl eine quantitativ-empirische als auch ressourcen- und sozialisationstheoretische Aus-
richtung gemein (fur Gesundheit, Jungbauer-Gans 2006; fur Bildung, Becker 2009). Trotz der
offensichtlichen theoretisch-konzeptionellen Nahe stehen beide Bindestrichsoziologien der-
zeit jedoch relativ unverbunden nebeneinander.

Zur Beantwortung der drei aufgeworfenen Forschungsfragen gilt es demnach, Gesundheit
und Bildung aufeinander zu beziehen. Hierfir wird das Augenmerk einerseits verstarkt auf
Bourdieu‘s multidisziplindr anwendbare Kapital- und Habitustheorie gelegt. In der Gesund-
heitssoziologie wird Bourdieus Theorie den neuen (Abel 2008), in der Bildungssoziologie den
etablierten Erklarungsansatzen zugeordnet (Becker 2009). Andererseits wird theoretisch auf
die sozialepidemiologische Lebenslaufforschung abgestellt. Diese eignet sich fiir die Integra-
tion kapitaltheoretischer und entwicklungsbiologischer Faktoren, so dass ein Briickenschlag
zu Bourdieus korpersoziologischer Einverleibungsthese hergestellt werden kann.

In diesem Kontext kommt der schwangerschaftsbezogenen Exposition zu soziogkonomi-
schen und kulturell-verhaltensbezogenen Entwicklungsrisiken eine wichtige Rolle zu. Letzte-
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re wird soziologisch ber herkunftsabhdngige Denk-, Wahrnehmungs- und Handlungsorien-
tierungen mit der Habitustheorie spezifiziert. Auch diesbeziglich trégt die Arbeit zum Uber-
schaubaren Forschungsstand bei; denn in der Forschungsliteratur bleiben Aussagen zur Un-
gleichheitswirksamkeit habitueller Dispositionen zumeist hypothetisch (fiir Gesundheit, Sper-
lich und Mielck 2003). Eine der fiir die Untersuchung verwendeten Datenquellen (Soziotko-
nomisches Panel) stellt Habitus-Informationen bereit und bietet die Moglichkeit, Bourdieus
ungleichheitstheoretische Struktur-Habitus-Praxis-Formel empirisch auf Relevanz zu prifen.

1.3 Aufbau der Arbeit

Im direkten Anschluss an die Einleitung fuhrt Kapitel 2 in den konzeptionellen und theoreti-
schen Rahmen ein. Neben frithen und neuen ungleichheitstheoretischen Beziigen werden aus-
gewaéhlte Befunde berichtet, die der Untermauerung der theoretischen Argumentation dienen.
Der Einstieg in die theoretische Betrachtung erfolgt Uber die Statuserwerbsforschung (Ab-
schnitt 2.1.1), die der ungleichheitssoziologischen Bildungsforschung in den 60er und 70er
Jahren des 20. Jahrhunderts den Weg ebnete (Kristen 1999). Zusammen mit der Humankapi-
taltheorie (Abschnitt 2.1.2) und der Theorie sozialer Produktionsfunktionen (Abschnitt 2.1.3)
bietet dieses Forschungsfeld einen wichtigen konzeptionellen Anker fur die Problemstellung.
Uber welche Prozesse und Mechanismen soziookonomische Verteilungsungleichheiten und
kulturell-verhaltensbezogene Bedingungen die Lebenschancen von Kindern pragen, wird so-
dann mithilfe zweier soziologischer Klassiker spezifiziert: Auf der einen Seite mit Boudon’s
Konzept primarer und sekundérer sozialer Herkunftseffekte (Abschnitt 2.2), das hauptséchlich
auf Bildung (2.2.1) grundsétzlich aber auch auf Gesundheit angewandt werden kann (2.2.2)
und, auf der anderen Seite, mithilfe Bourdieu’s Kapital- und Habitustheorie (Abschnitt 2.3).
Beide theoretischen Konzepte sind in der Bildungsforschung populér geworden und bein-
halten unterschiedlich differenzierte Begriindungen fiir die Entstehung von Chancenungleich-
heiten. So entwirft Boudon ein rationaltheoretisches Konzept, das sich auf sozial differentiel-
les Bildungsverhalten in Kontexten freier Schulwahl anwenden lasst (Stocké 2012), aber nur
bedingt zur Erklarung sozialer Ungleichheiten im Schulerfolg eignet, da erfolgsrelevante So-
zialisationspraxen nicht ausfuhrlich behandelt und Institutioneneffekte ausgeblendet werden.
Zur Erklarung von leistungs-, kompetenz- und gesundheitsbezogenen Disparitaten eignet sich
Boudon’s Ansatz daher nur begrenzt. Aus Griinden der Vollstandigkeit — Boudon ist aus der
Bildungsforschung nicht wegzudenken — und weil im dritten empirischen Teil (Kapitel 7) der
Einfluss schwangerschaftsbezogener Faktoren nicht nur auf die Leistungen in der Grundschu-
le, sondern auch auf die Bildungsbeteiligung getestet wird, soll und kann hier auf Boudon und
das Konzept primérer und sekundérer Herkunftseffekte nicht verzichtet werden.
Unverzichtbar fir die ressourcentheoretische Einbettung der Forschungsfragen ist die Ge-
sellschaftstheorie Pierre Bourdieus. In dieser thematisiert Bourdieu ausfiihrlicher als Boudon,
auf welche Art und Weise familidre und institutionelle Bedingungen zu Erfolg oder Misser-
folg im Bildungssystem beitragen. Darlber hinaus erweist sich Bourdieus Habitustheorie als
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fruchtbar zur Erklarung gesundheitlicher Unterschiede (Abel 2009), wie sie hier in Gestalt
gruppenspezifischer Gesundheitschancen zum Lebensbeginn im Untersuchungsfokus stehen.

Fur die theoretische Rahmung der Untersuchungsfragen liefern also beide soziologischen
Klassiker wichtige Ungleichheitsperspektiven, wobei jedoch Bourdieu mit seinen Schriften
zur Einverleibung der Sozialwelt, in welche Ideen und Befunde aus wichtigen soziologischen
Nachbardisziplinen, wie der Anthropologie, Erziehung und Psychologie einflielen, den theo-
retisch differenzierteren und kompletteren, Makro-, Meso- wie Mikro-Ebene bericksichtigen-
den Zugang eroffnet, um der Relation zwischen lebensanfanglicher Gesundheit und spaterem
Bildungserfolg auf den Grund zu gehen.

Da herkunftsspezifische Gesundheits- und Bildungsdisparitaten im Laufe vor- wie nachge-
burtlicher Lebensphasen erzeugt werden — wobei das Zeitfenster der Schwangerschaft von der
herkdmmlichen Ungleichheitssoziologie bislang nur einen Spalt breit ge6ffnet wurde — ist es
sinnvoll und notwendig, das in der Bildungs- wie Gesundheitsforschung angewandte Lebens-
laufparadigma in den Theorierahmen zu integrieren (Abschnitt 2.4). Das Augenmerk liegt
dabei auf dem sozialepidemiologischen Lebenslaufansatz und zwei theoretischen Ansétzen,
mit deren Hilfe der Einfluss schwangerschaftsbezogener Gesundheits- und Bildungsdetermi-
nanten modelliert werden kann. Von unmittelbarem Interesse hierbei sind das Modell kriti-
scher Perioden (2.4.2), das sich auf die Zeit vor der Geburt sowie auf die frihe Kindheit be-
zieht, sowie das Modell der Akkumulation gesundheitlicher und bildungsbezogener Vor- und
Nachteile im Lebenslauf (2.4.3). Beide Modelle sind eher als sich erganzende als miteinander
konkurrierende Erklarungskonzepte zu verstehen. Den Kapitelabschluss bildet ein die theore-
tischen Uberlegungen zusammenfassender Abschnitt (2.5).

Aufbauend auf den Theorieteil erfolgt in Kapitel 3 die Ableitung der Forschungsfragen.
Zur Veranschaulichung der Grundannahmen werden zu jedem Forschungsproblem modellhaft
Erklarungsskizzen angefertigt. Einen Uberblick zu den verwendeten Datenbasen und das me-
thodische Vorgehen gibt Kapitel 4. Entwicklung und Uberpriifung der zentralen Hypothesen
erfolgen in den drei empirischen Hauptkapiteln, beginnend mit Kapitel 5 zu gesundheitlichen
Ungleichheiten zum Lebensbeginn, gefolgt von Kapitel 6, das sich mit schichtspezifischen
Unterschieden im Vorsorgestatus Neugeborener befasst, bevor Kapitel 7 die Bildungsfolgen
lebensanfanglicher Startnachteile zum Untersuchungsgegenstand erhebt. In Kapitel 8 werden
schliellich zentrale Befunde der Arbeit zusammengefasst und diskutiert.
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2 Theoretische Bezlige und Befunde zu sozialen Chancenungleichheiten

Der Entstehung herkunftsspezifischer Gesundheits- und Bildungsdisparitéaten liegt nach jetzi-
gem Wissensstand ein komplexes Zusammenspiel multipler 6konomischer, sozialer, kulturel-
ler, psychologischer, institutioneller und — in der Ungleichheitssoziologie in der Regel nur am
Rande beleuchtet — entwicklungsbiologischer Faktoren zugrunde. Um nachzuvollziehen, wie
Unterschiede im Humanvermdgen der jungsten Gesellschaftsmitglieder strukturiert werden,
bedarf es demzufolge einer interdisziplindren Erklarungsperspektive. Diese wird in diesem
Kapitel entlang in der empirischen Bildungs- und Gesundheitsforschung etablierter Ressour-
centheorien und in der Sozialepidemiologie angewandter lebenslauftheoretischer Ansétze zur
Modellierung der Herkunftsunterschiede in den Lebenschancen von Kindern entwickelt.?

Die konzeptionellen und theoretischen Uberlegungen werden angeleitet durch die Arbeits-
hypothese, dass herkunftsspezifische Ungleichheiten beim Bildungserwerb neben differentiel-
len Sozialisationserfahrungen auch von lebensanfanglichen Ungleichheiten im Entwicklungs-
stand herrthren. Da schulische Erfolgschancen neben dem familidren Hintergrund auch maf3-
geblich von den Institutionen des Bildungssystems abhangen, wird im Theoriekapitel auch die
potentiell ungleichheitsstiftende Rolle des Unterrichtssystems problematisiert.

2.1 Konzeptionelle Verortung

2.1.1 Statuserwerbsforschung — Ungleichheit als mehrstufiger Prozess

Fur die Erklarung der sozialen Produktion und Reproduktion sozialer Ungleichheit geht die
Statuserwerbsforschung von einem mehrstufigen Prozess aus, d.h. der Sozialstatus wird tber
mehrere Etappen im Lebenslauf individuell erworben (Boudon 1974: 21). Auf der ersten Pro-
zessstufe durchlaufen Kinder aus Familien mit verschiedenem sozialem Hintergrund mit un-
terschiedlichem Erfolg das Bildungssystem, das sie mit mehr oder weniger wertvollen Bil-
dungstiteln verlassen. Dieser tber das Bildungssystem laufende Prozess, bei dem Kinder aus
sozial weniger privilegierten Familien vergleichsweise selten als Gewinner hervorgehen, wird
als ,,inequality of educational opportunity* (IEO) bezeichnet (Esser 1999: 317).

Auf der zweiten Stufe der intergenerationalen Statusvererbung tbersetzen sich unterschied-
lich angesehene (Aus-)Bildungsabschliisse in differentielle arbeitsmarktbezogene Verwer-
tungschancen: Im Beschaftigungssystem bringen Hochschulabschlisse Jobvorteile, die wiede-
rum den Boden fur eine dem Bildungsgrad entsprechend hohe soziale Positionierung bereiten.
Dieser zweite Ungleichheitsprozess wird als ,,inequality of social opportunity* (1SO) bezeich-
net. Beide Prozesse zusammen, also IEO und ISO, stellen ein ,,doppeltes, hintereinander an-

2 Bei Lebenschancen handelt es sich um ein Konzept zur Analyse gesellschaftlich ungleicher Entfaltungsmég-
lichkeiten (Dahrendorf 1979: 92); hier bezieht sich der Begriff auf herkunftsspezifische Chancen zur Verwirkli-
chung gesellschaftlich anerkannter Wiinsche oder Ziele in den Bereichen Gesundheit und Bildung.
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geordnetes Problem der soziologischen Erklarung® dar (Esser 1999: 318), wobei ISO im Ge-
gensatz zu IEO relativ gut verstanden wird.

Verdienst der Statuserwerbsforschung ist der mithilfe regressionsanalytischer Methoden
(Pfadanalysen) erbrachte Nachweis (Blau und Duncan 1967; Sewell et al. 1969; fir Deutsch-
land, Miiller 1975), dass die Sozialstruktur, in Gestalt des elterlichen (véterlichen) Bildungs-
grads, kausal auf individuelle Lebenschancen der Kindergeneration (Séhne) wirkt. Da Bil-
dung nicht als Erklarungsproblem im Untersuchungsfokus stand, wurden die Theoriemodelle
sehr sparsam angelegt (Kristen 1999: 13). Folglich wurden Determinanten sozialer Bildungs-
ungleichheiten nur ansatzweise ermittelt. Selbiges gilt teilweise fur die aktuelle Bildungsfor-
schung, welche soziale und ethnische Kompetenzunterschiede im Grund- und Vorschulalter
oftmals nur partiell aufklart (Kristen 2008). Liefert die Beriicksichtigung vorschulischer und
vorgeburtlicher Bildungsfaktoren die fehlenden Puzzlestiicke zur Vervollstandigung des sozi-
alen Ungleichheitsbildes? Hierbei handelt es sich letztlich um eine empirisch zu klarende Fra-
ge, die in Kapitel 7 beantwortet wird. Aus theoretischer Sicht besteht nach gegenwaértiger For-
schungslage nun berechtigterweise Grund anzunehmen, dass vorgeburtliche Bedingungen flr
den Bildungs- und damit fiir den sozialen Statuserwerb bedeutsam sind (Jackson 2013). Vor
diesem Hintergrund musste das herkdmmlicherweise zwei Stufen umfassende soziale Repro-
duktionsmodell um einen entwicklungsbiologischen Ubergang erweitert werden, und zwar der
Transition von intrauteriner Umwelt (Mutterleib) in die extrauterine Sozialwelt: Der Geburt.

Ausgangspunkt fir die soziale (Re-)Produktion sozialer (Bildungs-)Ungleichheiten sind
demnach Prozesse, welche zu sozialer Ungleichheit in der entwicklungsbezogenen Ausgangs-
lage Neugeborener fuhren. So ist denkbar, dass nachteilige vorgeburtliche Entwicklungsbe-
dingungen individuelle Entwicklungsnachteile zum Zeitpunkt der Geburt (z.B. in Form nied-
rigen Geburtsgewichts) begunstigen, welche je nach Schweregrad familiar oder auRerfamiliéar
unternommene Bildungsanstrengungen unterwandern kdnnen; mit dem Ergebnis einer sozial
differentiellen Gefahrdung des Bildungserfolgs zu Ungunsten unterprivilegierter Gruppen.

Konzeptionell kann soziale Ungleichheit zum Lebensbeginn als IEO und I1SO vorgelagertes
Erklarungsproblem modelliert und in Anlehnung an Boudons Terminologie als inequality of
health opportunity (IHO) bezeichnet werden. Im Fokus dieses dritten Prozessabschnitts steht
die in der Regel 40 Wochen dauernde Schwangerschaft. Fir das Ungeborene wie fiir die wer-
dende Multter stellt diese Zeit eine hochvulnerable kritische Lebensphase dar (Siegrist 2005),
die entwicklungswidrigen sozialen Umweltbedingungen eine leichte Angriffsflache bietet, mit
womdglich negativen Folgen fiir die Gesundheits- und Bildungschancen Neugeborener.

In diesem Problemkontext umfasst das in Abbildung 2.1 vorgeschlagene soziale Reproduk-
tionsmodell (kurz: iIHES-Modell: Inequality of Health, Educational and Social Opportunity)
statt der bisher zwei nunmehr drei Stufen. Soziale Unterschiede im Gesundheitsstatus Neuge-
borener werden demnach als soziologisches Teilproblem der intergenerationalen Statusverer-
bung konzeptualisiert, ein Problem, das fiir sich genommen aber auch in Bezug auf potentielle
Beeintrachtigungen des Bildungserwerbs eine hohe Untersuchungsrelevanz besitzt.
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Im Folgenden stellt sich somit die soziologische Aufgabe, die in der Abbildung 2.1 darge-
stellten Relationen zwischen den Sozialstrukturgliedern Herkunft — Gesundheit — Bildung
theoretisch zu spezifizieren. Hierfur wird der (ungeborene) Nachwuchs als Adressat gesund-
heitsbezogener und pédagogischer MalRnahmen auf der einen Seite und die Eltern als primére
und Schulen als sekundére Vermittlungsinstanzen auf der anderen Seite betrachtet.

Abbildung 2.1:  Erklarungsmodell zur sozialen Statusvererbung

IEO
L 7
\ ’
\ U
. | 4
Soziale IHO Gesundheitliche IEO Bildungsungleich-
Ungleichheit - ---cccoooaeomo oo » Ungleichheitbei -----oooooooo__ 4 heit bei Kindern
der Eltern Kindern und Jugendlichen
Ressourcen- Lebensfiihrung Bewertung Entwicklungs-
ausstattung des wéhrend der durch Eltern, investitionen und
Elternhauses Schwangerschaft Lehrkréafte Bildungsverhalten

Anmerkung: Moadifizierte Darstellung nach Esser (2000: 319); IHO (inequality of health opportunity), IEO (inequality of
educational opportunity), nicht dargestellt ist der Prozess der Arbeitsmarktplatzierung (inequality of social opportunity).

2.1.2 Humankapitaltheorie — Bildung und Gesundheit als Investition

Mit der Humankapitaltheorie steht ein 6konomischer Zugang zu den Forschungsproblemen
zur Verflgung. Bildung und Gesundheit kénnen als Formen humanen Vermdgens verstanden
werden (Schultz 1961; G.S. Becker 1993). Beide Vermdgensformen sind unauflslich mit
dem Korper des Individuums verbunden. In die Entwicklung, Gesundheit und Bildung von
Kindern zu investieren lohnt sich nach dem Humankapitalansatz, weil eine Reihe monetarer
und nicht-monetarer Ertrage im Schul- und Erwachsenenalter an den produktiven Einsatz von
Bildung und Gesundheit geknupft. Bildung und Gesundheit werden primar mithilfe familiarer
Entwicklungsinvestitionen von Kindesbeinen an individuell erworben. Der Idee, dass der Er-
werb von Bildungs- und Gesundheitsvermdgen tber die Mitarbeit der Eltern lauft, kommt in
anderen Theorien, wie etwa in sozialisationstheoretischen Ansétzen, auch ein zentraler Stel-
lenwert zu, wird dort aber, im Gegensatz zum Humankapitalansatz, nicht ausschliel3lich 6ko-
nomisch begriindet, sondern auch tber kulturell tradierte bildungs- und gesundheitsbezogene
Werte, Normen und Verhaltensweisen (Weber 1994; Jungbauer-Gans 2006).
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Indem der Humankapitalansatz soziokulturelle Bedingungen fur kognitive Stimulation und
ein gesundes Aufwachsen ausblendet, weist dieser einen vergleichsweise geringen Mehrwert
flr die Erklarung ungleichheitstheoretischer Fragen und damit eine gréRere Problemreihe auf:
Da gesundheits- und bildungsbezogene Investitionsneigungen und Akkumulationsbedingun-
gen vom sozialen und kulturellen Herkunftskontext abgekoppelt werden, kann die Humanka-
pitaltheorie nicht Uberzeugend erklaren, warum Menschen aus sozial weniger begunstigten
Gruppen im Mittel eine geringere Investitionsneigung aufweisen und sich entgegen der ko-
nomischen Rationalitatspramisse verhalten (Bourdieu 1983). Eine allgemeine Kosten-Nutzen-
Argumentation ohne Einbezug feldspezifischer soziokultureller, psychosozialer und instituti-
oneller Handlungsspielrdume kann demnach sozial differentielle Gesundheits- und Bildungs-
aktivitaten und daraus resultierende Chancenungleichheiten nicht befriedigend erkléren.

Es empfiehlt sich daher das zu bildende Theoriegerist auf ein starker soziologisch bewéhr-
tes, sozial differentielle Handlungsrestriktionen in Rechnung stellendes Fundament zu stellen.
Hierflr bietet die Theorie sozialer Produktionsfaktoren (Lindenberg 1989) einen tibergeordne-
ten handlungstheoretischen Ankniipfungspunkt. lhre zentrale Annahme lautet, dass Menschen
gesundheits- und sozialstatusbezogene Grundbedirfnisse haben. Allerdings ist deren Befrie-
digung an glnstige soziobkonomische Bedingungen gebunden ist, welche in der Bevolkerung
mehr oder weniger ungleich verteilt sind.

2.1.3 Theorie sozialer Produktionsfaktoren — Bildung und Gesundheit als Bedurfnis

Die Theorie sozialer Produktionsfaktoren (Lindenberg 2001) postuliert, dass alle Menschen
unabhangig ihrer Position im sozialen Ungleichheitsgeftige dhnlich gelagerte bzw. universelle
Ziele verfolgen, wie etwa einen hohen Sozialstatus zu erlangen. Analog gehort der Wunsch,
,»ein gesundes und langes Leben zu fiihren, (..) zu den menschlichen Bedurfnissen von hoher
Prioritét™ (Weber 1994: 195). Die Grundannahme, dass Menschen neben soziotkonomischen
Zielen nach physischem Wohlbefinden streben (Lindenberg 2001; Ormel et al. 1997), lasst
sich auch auf die Gesundheit und Bildung von Kindern ubertragen. Mit der Universalannah-
me kann argumentiert werden, dass sich alle Eltern nur das Beste fir den Nachwuchs win-
schen — in schulischer wie gesundheitlicher Hinsicht. Im Volksmund heil3t es daher in Erwar-
tung der Ankunft des (ungeborenen) Nachwuchses: Hauptsache gesund! Analog lasst sich fur
Bildung festhalten: Eltern wiinschen sich im Allgemeinen, das heif3t schichtiibergreifend, eine
mdoglichst gute (Aus-)Bildung fiir die eigenen Kinder (GeiRler 1994: 142).

Ob die in der gesamten Bevodlkerung vorhandenen Grundbediirfnisse verwirklicht werden,
hangt entscheidend von Verfligbarkeit und Einsatz sogenannter instrumenteller, dem jeweili-
gen Universalziel hierarchisch untergeordneter Zwischenziele bzw. Zwischenglter ab. Zu
letzteren zahlt eine privilegierte Ausstattung mit 6konomischen, kulturellen und sozialen Res-
sourcen. Die Sozialschichtzugehérigkeit steckt dabei den Rahmen dafir ab, welche instru-
mentellen Zwischenziele bzw. -glter zur Realisierung der Wunsche nach Gesundheit und
Bildung ausgewéhlt und ,,produktiv eingesetzt werden konnen* (fiir Bildung, Dollmann 2010:
24; fir Gesundheit, Ormel et al. 1997). Soziale Ressourcenungleichheiten in der Elterngenera-
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tion fhren somit in der logischen Konsequenz zu gesundheitlichen und bildungsbezogen Un-
gleichheiten in der Kindergeneration.

Wie Chancenunterschiede in den Dimensionen Bildung und Gesundheit erzeugt werden,
wird nachfolgend mit zwei in der Ungleichheitsforschung etablierten Ansdtzen aufgezeigt.
Den Anfang macht das im internationalen Forschungsraum vielzitierte Konzept primarer und
sekundarer sozialer Herkunftseffekte nach Raymond Boudon (Abschnitt 2.2), das sich her-
kémmlicherweise auf soziale Ungleichheiten in der Bildungsbeteiligung (2.1.1) aber auch auf
Gesundheit anwenden lasst (2.1.2). Im Anschluss wird auf Pierre Bourdieus Kapital- und Ha-
bitustheorie fur eine tiefergehende Ungleichheitserklarung zurtickgegriffen (Abschnitt 2.3).

2.2 Boudon’s mikrosoziologischer Erklarungsansatz

Boudon’s mikro-soziologischer Erklarungsansatz besitzt einen Klassikerstatus in der interna-
tionalen Bildungsforschung.® Im nationalen wie internationalen Forschungsraum bildet das
Konzept primérer und sekundarer sozialer — und in neueren Arbeiten auch ethnischer (u.a.
Dollmann 2010) — Herkunftseffekte den theoretischen Rahmen fiir unzahlige Studien zur Ge-
nese von sozialen Ungleichheiten an den zentralen Gelenkstellen des Bildungssystems, wie
dem Ubergang von der Primar- in die Sekundarstufe oder vom Sekundar- ins Hochschulsys-
tem. In jungster Zeit erfahrt das Konzept eine Ausweitung auf vorlagerte Bildungspassagen,
wie der Transition in die Grundschule, bei dem sich Einschilerinnen und Einschler je nach
sozialer und ethnischer Familienherkunft bedeutsam voneinander in ihrer physischen, psycho-
sozialen und kognitiven Entwicklung unterscheiden (Tuppat und Becker 2014). Diese Befun-
de geben wiederum Anlass, den Anwendungsbereich des Konzepts auf frihkindliche und
vorgeburtliche Bildungsdeterminanten auszuweiten, womit sich unmittelbare Beziige zur Ge-
sundheit Neugeborener ergeben. Bevor das Konzept allgemein auf Gesundheit angewandt
wird, steht Boudon’s klassischer Gegenstand im Fokus — Herkunft und Bildung.

2.2.1 Herkunft und Bildung

In der klassischen Sichtweise werden Bildungsungleichheiten neben genetisch bedingten Be-
gabungsunterschieden vor allem Uber zwei soziale Mechanismen erzeugt, wobei jeweils die
Familienposition im sozialen Stratifikationssystem eine wichtige Rolle spielt (Boudon 1974).
Auf der einen Seite bieten Familien wéhrend der Sozialisation je nach sozialer Zugehorig-
keit unterschiedliche kulturelle Anregungs- und Lernmdglichkeiten, welche im Vorschulalter
zu spezifischen Entwicklungs- und Kompetenzunterschieden zu Ungunsten von Kindern aus
sozial weniger privilegierten Familien fuhren (Sozialisationseffekt bzw. primarer Effekt der
sozialen Herkunft). Schul- und lernrelevante Kompetenzriickstdnde schlagen sich wiederum
in schlechten Schulnoten nieder, welche in nach Leistung selektierenden Bildungssystemen,
wie dem deutschen System, die Chance signifikant reduzieren, eine zur Hochschule fiihrende

® Das Konzept primarer und sekundérer sozialer Stratifikationseffekte findet sich bereits bei den Forschern
Girard und Bastide (1963) (vgl. Neugebauer 2010).
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Schule zu besuchen. Auf der anderen Seite treffen Eltern im Bildungssystem an institutionell
festgelegten Verzweigungspunkten je nach 6konomischen, kulturellen und sozialen Kapital-
besitz eine mehr oder weniger ambitionierte Schulwahl (Entscheidungseffekt bzw. sekundarer
sozialer Herkunftseffekt). Aus dem Wechselspiel beider Stratifikationseffekte resultiert das in
allen westlichen Gesellschaften beobachtbare je nach Landerkontext mehr oder weniger stark
akzentuierte Phanomen der schichtspezifischen Bildungsbeteiligung.

Welche mit dem sozialen Familienhintergrund verknupften Prozesse und Barrieren liegen
dieser Ungleichheitserscheinung nun genau zugrunde? Nach Boudon spielen hierfur soziale
Unterschiede im Bildungsverhalten die entscheidende Rolle. Im Vergleich zu Grundschulkin-
dern aus sozial weniger privilegierten Familien setzen Kinder aus Familien am oberen Ende
der Sozialhierarchie ihren Bildungsweg auch gegen Widerstande, wie negative Lehrerurteile
oder Empfehlungen, durchschnittliche Leistungen oder Leistungskrisen (GeiBler 1994: 142),
uberproportional h&ufig in einer weiterfihrenden Sekundarschulform fort. Ein wichtiger
Grund hierfur sind in Abhéngigkeit der sozialen Herkunft variierende bildungsbezogene Ori-
entierungen, Wertschatzungen und Verhaltensweisen. Um das Risiko eines sozialen Status-
verlustes in der Generationenfolge zu minimieren, haben Familien aus hoheren Schichten
keine andere Wahl als den potentiell ertragreichsten Bildungsgang anzustreben, in Deutsch-
land das Gymnasium. Dem in héheren Schichten ,,stirkeren Druck zu hohen Ausbildungsab-
schliissen [steht in unteren Sozialschichten nur] die vage Hoffnung auf sozialen Aufstieg*
gegenuiber (GeiRler 1994: 144), wobei der erfolgreiche Besuch einer mittleren oder unteren
Schullaufbahn zumeist fir den Statuserhalt in unteren Sozialschichten ausreicht.

Der erwartete Nutzen einer hoheren Schulbildung ist in héheren Schichten somit wesent-
lich hdher anzusetzen als in unteren Schichten. Zudem fallt die Distanz zwischen elterlichem
Sozialstatus und héherem Schulabschluss fir Kinder aus unteren Sozialschichten relativ groR
aus. Fur Arbeiterfamilien wiegen deshalb die Kosten fir das Zuriicklegen des relativ langen
(gymnasialen) Bildungsweges ungleich schwerer. Gleichzeitig wird in diesen Familien, auf-
grund geringer Unterstilitzungsressourcen und fehlender Erfahrung mit den tatsachlichen An-
forderungen hoherer Schullaufbahnen, das schulische Misserfolgsrisiko subjektiv hoher ein-
geschatzt. Deshalb wird die Entscheidung fir anspruchsvolle Schullaufbahnen mit abneh-
mender Sozialschicht starker vom individuellen Leistungsvermdgen diktiert (Boudon 1974).

Zur Bewadltigung der vom Standpunkt der Arbeiterfamilien aus betrachtet relativ groRen
sozialen Distanz zu den gesellschaftlich angesehensten Bildungssegmenten, missen diese im
Vergleich zu Akademikerfamilien im Mittel mehr Ressourcen aufwenden, eine hdhere Moti-
vation aufweisen sowie grof3ere Lernanstrengungen unternehmen, um sich an Bildungstber-
gangen fur hohere Bildungswege zu entscheiden (Boudon 1974). Untere Schichten tendieren
daher verstarkt zur Wahl eines weniger anspruchsvollen Schultyps, selbst bei vergleichbaren
Leistungen in den bergangsrelevanten Fachern oder Sekundarschulempfehlungen. Empfeh-
lungen der Grundschullehrkrafte fir untere Schullaufbahnen widersetzen sich dabei hohere
Schichten eher als niedrigere Schichten, was die sozialen Differenzen in den Ubergangsraten
auf hohere zur Universitét fihrende Bildungswege zusatzlich vergroRert.
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Vor diesem Hintergrund haben Kinder aus sozial privilegierten Familien gegeniber jenen
aus weniger privilegierten Familien einen mehrfachen Bildungsvorteil (Dollmann 2010: 18).
Einerseits werden sie im Vorschulalter aufgrund der relativen sozialen Besserstellung besser
von ihren Familien auf schulische Lern- und Leistungsanforderungen vorbereitet, was folglich
relative Notenvorteile bringt und damit, insofern Noten die Hauptiibergangsdeterminanten
darstellen, auch bessere Chancen auf einen Ubergang in das Gymnasium. Andererseits stre-
ben Eltern aus oberen Sozialschichten, um einen sozialen Statusabstieg zu vermeiden, ver-
stérkt die anspruchsvollsten Schulen in der Sekundarstufe an, und zwar selbst dann, wenn ihre
Sprésslinge nur (unter-)durchschnittliche Noten erzielen. Familien mit ausreichend 6konomi-
schem Kapital kdnnen bei eventuell auftretenden schulischen Schwierigkeiten private Nach-
hilfe finanzieren, oder, da sie hdufig selbst das Gymnasium durchlaufen sind und daher mit
den Leistungsanforderungen vertraut sind, selbst Hilfestellung in schulischen Angelegenhei-
ten geben, was subjektive mit der Entscheidungssituation verbundene Unsicherheiten (ob des
zukiinftigen Schulerfolgs) aufseiten der Eltern und aufseiten der Kinder reduziert.

Sekundare Herkunftseffekte treten dartber hinaus auch in Form hoheren elterlichen Enga-
gements in der Schule in Erscheinung. Eltern aus oberen Bildungsschichten arbeiten ver-
gleichsweise intensiv mit der Lehrerschaft zusammen, zeigen Prasenz bei Elternabenden und
arbeiten aktiv in Gremien mit (Elternvertretung, Elternbeirat), was sich wiederum positiv auf
die Schulerfolgschancen ihrer Kinder auswirken kann (Geilller 1994: 143). Vermutlich ver-
halten sich obere Sozialschichten vor dem Ubergang in die Sekundarstufe strategisch voraus-
schauend, um zu vermeiden, dass der Nachwuchs am Ende der Grundschullaufbahn die Leis-
tungshirde fiir das Gymnasium reilt. Die Erhéhung der Ubergangschancen kann direkt erfol-
gen Uber die Kontaktaufnahme mit Klassenlehrerinnen und —Lehrern (Geil3ler 1994: 143) o-
der indirekt, Uber die Erhohung des Leistungsdrucks auf die Kinder oder durch Bereitstellung
zusétzlicher Unterstltzung (Nachhilfe) zur kurzfristigen Steigerung des Leistungsvermdgens.
Umgekehrt kann angenommen werden, dass Schilerinnen und Schiler eine geringere Leis-
tungsmotivation aufweisen, wenn sie davon ausgehen, die fiir den Ubergang in das Gymnasi-
um erforderliche Leistungshirde nicht zu meistern (Jackson 2013).

Wie diese Beispiele illustrieren, lassen sich primare und sekundére soziale Herkunftseffek-
te theoretisch nicht trennscharf voneinander separieren. Weil es sich bei beiden Effekten um
eine analytische Unterscheidung handelt (Dollmann 2010), stellt den Ansatz vor methodische
Probleme bei der Bestimmung ihres relativen Anteils an der Ungleichheitsentstehung. So
heif3t es, die Kritik am Kausalmodell zusammenfassend, bei Jackson (2013):

“The decomposition of IEO into primary and secondary effects rests on the principle that these effects act in-
dependently to produce overall inequalities. If students anticipate that they will not make an educational tran-
sition, they may then decide to work less hard and subsequently achieve a lower level of performance; this
behavior violates the principle of independence of primary and secondary effects. If students do routinely
make anticipatory decisions of this kind, the size of secondary effects estimated under the principle of inde-
pendence would be an underestimate of the true role of choice in creating IEO.” (Jackson 2013: 17).
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Wie Neugebauer (2010) auf Basis bundesweiter Langsschnittdaten des DJI Kinderpanels in
einer Dekompositionsanalyse zur Abschatzung der relativen Bedeutung beider Effekte zeigt,
entfallen auf den Entscheidungseffekt 59 Prozent der am Ubergang auf das Gymnasium beo-
bachteten Bildungsungleichheit, wobei das Ausmal} dieses Effekttyps in Bundesldndern mit
verbindlicher Grundschulempfehlung starker ausfallt als in Kontexten, in denen der Elternwil-
le keiner institutionellen Einschrankung unterliegt.* Zudem variieren die geschatzten Erkla-
rungsgewichte je nach verwendeten Daten, so dass nationale wie internationale Studien zum
Teil zu gegenteiligen Ergebnissen kommen, den priméren Herkunftseffekten also groReren
Anteil zuschreiben (ebd.; Ditton et al. 2005; Ditton und Krisken 2008). Allerdings gilt es bei
dieser Einschétzung zu differenzieren. Flr Subgruppen der Bevolkerung, wie Migrantenkin-
der, stellt der leistungsbezogene Effekt der Familienherkunft, bei einem fiir diese Gruppe ty-
pischerweise besonders hohen Aspirationsniveau, anteilig sogar den Ungleichheitsmechanis-
mus dar (neben moglichen Effekten der Diskriminierung) (Gresch und Becker 2010).

Der Dekomposition sozialer Bildungsungleichheit in primare und sekundare Herkunftsef-
fekte kommt eine wichtige sozialpolitische Bedeutung zu. Beispielsweise konnten finanzielle
HilfsmaRnahmen zur Reduzierung sekundarer Herkunftseffekte beitragen, indem ein Mehr an
6konomischen Mitteln die in unteren Sozialschichten schwerer wiegenden Bildungskosten
tragbarer macht (Dollmann 2010: 18). Damit stiinde, im Falle einer adaquaten sozialpoliti-
schen Umsetzung, ein wichtiger Baustein zur Veranderung des Bildungsverhaltens unterer
Sozialschichten zur Verfligung. Werden herkunftsspezifische Werthaltungen gegentiber hohe-
re Bildung in Rechnung gestellt, misste dieser notwendigerweise erganzt werden um das As-
pirationsniveau anhebende Malinahmen, was an eine formale Weiter- bzw. Héherbildung bil-
dungsfernerer Schichten geknlpft ist. Eine Erhéhung des Bildungskapitals misste, soll der
sekundare Herkunftseffekt bei der Bildungswahl abgeschwécht werden, vermutlich zusatzlich
begleitet werden von einer beruflichen Héherpositionierung, um die soziale Distanz zum Sys-
tem hoherer Bildung zu verkirzen, welche sich, wie oben dargelegt, an der Distanz zwischen
elterlichem Sozialstatus und fur das Kind angestrebtem Bildungsabschluss bemisst. Solche
Mafnahmen sind jedoch kostspielig und ihr Erfolg ungewiss.

Zur Reduzierung primérer sozialer Herkunftseffekte setzt die Sozialpolitik starke Hoffnun-
gen in das System institutioneller Frihbildung (Jackson 2013: 6), das das Kind als Lernum-
welt direkt erreicht sowie einen Zugang zu den Eltern herstellt. Eine weitere, im deutschen
Kontext wenig Beachtung findende Mallinahme im Kampf gegen primére Herkunftseffekte,
stellt das fiir alle Kinder verpflichtende Programm zur Friherkennung gesundheitlicher Prob-
leme und lernrelevanter Entwicklungsauffalligkeiten dar. Um Entwicklungsdefiziten vorzu-
beugen, zielt das Préventionsprogramm zudem auf eine Starkung der Erziehungskompetenz,

* Neben dem Freiheitsgrad, den Familien beim Grundschuliibergang institutionell in einigen Bundeslandern
zugestanden wird (fiir eine Ubersicht siehe Neugebauer 2010), variiert die Bedeutsamkeit beider Effekttypen in
Abhangigkeit institutioneller Rahmenbedingungen, wobei das Gewicht sekundérer sozialer Herkunftseffekte von
weiteren StrukturgroRen des Bildungssystems abhéngt, unter anderen von der laufbahnbezogenen Optionsviel-
falt, Zeitpunkt und Anzahl der Bildungsiibergénge (Hillmert 2008; Becker 2009).



Theoretische Bezlige und Befunde zu sozialen Chancenungleichheiten 19

indem Informationen, Rat und Erziehungshilfen zu einem gesunden Aufwachsen vermittelt
werden. Im Unterschied zum relativ populéren und erfolgreichen Frihbildungssystem, liegen
kaum Evidenzen zur Wirksamkeit der U-Untersuchungen im Schulkontext vor (Meyer-
Nirnberger 2002). Wie im empirischen Teil der Arbeit gezeigt werden kann, hdngen Liicken
im Vorsorgestatus tatsachlich mit schlechteren Bildungschancen zur Einschulung und Bil-
dungsergebnissen in der Grundschule zusammen, was fur die Relevanz des Préaventionsansat-
zes spricht. Im Folgenden stellt sich nun die Frage, ob Boudon‘s Argumentation zur Erkla-
rung sozialer Unterschiede in der Bildung und im Bildungsverhalten auch auf soziale Un-
gleichheiten in der Gesundheit und hierauf bezogenes Verhalten ubertragen werden kann.

2.2.2 Herkunft und Gesundheit

Analog zu Bildung ert6ffnet Gesundheit soziale Teilhabe und gilt als Resultat der Interaktion
zwischen sozialen Prozessen und erblicher Veranlagung (Weber 1994: 195 f.). Boudon‘s
Konzept kann somit auf den ersten Blick relativ einfach auf die soziale Strukturierung von
Gesundheit bezogen werden, obgleich die Begriffe primére und sekundére soziale Herkunfts-
effekte nicht analog in der Gesundheitsforschung verwendet werden.

Im Sinne primérer sozialer Herkunftseffekte beeinflusst die familiare Ausstattung mit 6ko-
nomischen, kulturellen und sozialen Ressourcen, vermittelt uber differentielle Lebensbedin-
gungen und Handlungsspielraume, die gesunde Entwicklung von Kindern. Ungunstige soziale
Umwelteinflisse begiinstigen dabei soziale Differenzen im Gesundheitsstatus — wie die vor-
liegende Arbeit mit Blick auf sozialdifferentielle Risiken fiir a) eine Friihgeburt oder niedriges
Geburtsgewicht sowie b) die Schulféhigkeit zum Zeitpunkt der Einschulung belegt. Im Sinne
sekundarer Effekte der sozialen Herkunft auf Gesundheit spielen mit der soziobkonomischen
Situation verknlpfte Gesundheitsdispositionen und Verhaltensweisen der Eltern in Bezug auf
die Inanspruchnahme des Gesundheitsversorgungssystems eine zentrale Rolle. Je nach sozia-
ler Schichtzugehorigkeit bestehen bedeutsame Unterschiede im alltdglichen Umgang mit Ge-
sundheit (Herzlich 1973; Sperlich und Mielck 2003; Faltermaier 1994), welche sich mit Blick
auf das Risikohandeln aber nur bedingt rationaltheoretisch begreifen lassen:

,,Ob man Zigaretten oder Alkohol konsumiert, ist hdufig gewohnheitsméBig gesteuert und wird selten noch
eigens im Hinblick auf mdgliche Folgen reflektiert. Ob man in seiner individuellen Zeitplanung Entspan-
nungs- und Regenerationsmoglichkeiten vorsieht, beruht selten auf einem rationalen Kalkul unter Abwagung
kdrperlicher Langzeitfolgen. Ahnlich festgefahren sind in der Regel Verhaltensweisen wie korperliche Akti-
vitdt, Verhalten im Stralenverkehr und andere.” (Weber 1994: 197)
Auf den zweiten Blick fallt es somit im Vergleich zu Bildung schwerer, Gesundheit theore-
tisch als Entscheidung bzw. sekunddren sozialen Herkunftseffekt zu konzeptualisieren, nicht
zuletzt aus dem Grund, weil es zu Gesundheit als menschliches Grundbedirfnis im Allgemei-
nen keine erstrebenswerte Alternative gibt — im Unterschied zur herkunftsspezifischen Wahl
eines kirzeren (weniger Kosten verursachenden) oder langeren (kostenintensiveren, an-
spruchsvolleren und daher auch unsichereren) Bildungsweges. Nichtsdestotrotz bestehen im
Bereich Gesundheit im Sinne sekundérer sozialer Herkunftseffekte Analogien zum Bildungs-

bereich. Der Umgang mit Gesundheit und Krankheit wird maf3geblich vom sozialen, kulturel-
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len (und religiosen) Kontext beeinflusst (Faltermaier 2009: 49). So prégt die soziale Herkunft
das subjektive Denken tber Gesundheit, einschlielflich hieraus folgender Verhaltensweisen:
Untere Sozialschichten sehen nicht nur die Einnahme eines hohen Sozialstatus eher als eine
Frage des personlichen Gliicks an (Boudon 1974: 21; Hyman 1953), sondern begreifen auch
die eigene Gesundheit haufiger als Schicksal, auf das sie selbst nur wenig Einfluss und Kon-
trolle austiben kénnen (gesundheitsbezogenen Selbstwirksamkeits- bzw. Kontrolliiberzeugun-
gen, siehe Sperlich und Mielck 2003). In Abgrenzung zu solchen fatalistischen Gesundheits-
einstellungen lassen sich gesundheitsforderliche Dispositionen (Praventionsneigung, ausge-
wogene Erndhrung, minimaler Alkoholkonsum, ausreichend Bewegung, Verzicht auf Rau-
chen und sonstigen Substanzkonsum) eher intentional verstehen, obgleich sich die Formie-
rung gesundheitsforderlicher Dispositionen — wie auch das Risikohandeln — im Zuge der Pri-
maérsozialisation vollzieht und damit stark vom soziokulturellen Kontext abhangt, so dass sich
erlernte gesundheitsbezogene Orientierungen, Wahrnehmungen und Verhaltensweisen zum
Teil dem Bewusstsein entziehen (Weber 1994: 197).

»Symptomaufmerksamkeit und praventive Einstellung sind Korrelate eines Orientierungsmusters, das sich als
,individuelle Zukunftsorientierung® beschreiben lédsst. Eine solche Einstellung, fiir die etwa ein langfristiges
Planen der eigenen Lebensfilhrung zentral ist, resultiert aber hauptsachlich aus mittelschichtspezifischen Er-
ziehungspraktiken. Angehdrige unterer Sozialschichten legen demgegeniiber mehr Wert auf gegenwartsnahe
[eher kurzfristig wirksame] Techniken der Situationsbewaltigung [wie etwa stressinduzierter Zigarettenkon-
sum]. Sie klassifizieren auch haufiger als Angehdrige anderer Sozialschichten Krankheiten als ,Schicksals-
schldage*.“(Weber 1994: 197)

Neben herkunftsabhdngigen Gesundheitseinstellungen verweist dieses Zitat auf sozial-

schichtspezifische Zukunftsorientierungen, wie sie in ahnlicher Weise, obgleich mit starkerer

Betonung materieller Gréizen, auch die an Boudon anknupfende Bildungsforschung in Bezug

auf herkunftsspezifische Zeithorizonte bei der Planung von Bildungskarrieren thematisiert:

»Arbeiterschichten sind hierbei im Nachteil: Erstens erzwingt bei ihnen der Kostendruck einen kurzen Zeitho-
rizont, wodurch sie von einer langeren Ausbildung an Universitaten abgelenkt werden. Zweitens schréanken
geringer eingeschatzte Erfolgswahrscheinlichkeiten den Zeithorizont auf kiirzere und weniger anspruchsvolle
Bildungswege ein.” (R. Becker 2011: 114, sich auf Hillmert und Jacob 2013 beziehend).
Ubertragen auf den Gesundheitskontext heilt das, dass neben herkunftsspezifischen Praferen-
zen fir kurzfristig wirksame wie potentiell gesundheitsabtragliche Stressbewéltigungsformen
vermutlich auch materielle Restriktionen (Geld; indirekt: Zeit), welche das Ausiiben langfris-
tig gesundheitswirksamer Entspannungstechniken behindern, eine erklarende Rolle spielen.
Von mdglicherweise Ubergeordneter Bedeutsamkeit kdnnte sich in Fragen der Kindesgesund-
heit jedoch das Motiv des Statuserhalts erweisen. Fir diese These spricht die in oberen sozia-
len Schichten eher Gberlegte (geplante) Familiengriindung, welche in Erwartung des Eintritts
der Schwangerschaft schon Wochen und teils Monate vor der Empfangnis mit der Umstellung
der gesundheitlichen Lebensfiihrung vorbereitet wird, mit dem Ziel, verhaltensbedingte Ge-
fahren fiir das gesundheitliche Wohl des sich in utero entwickelnden Embryos bzw. heranrei-
fenden Fotus von vornherein auszuschlieBen. In diesem Sinn beinhaltet die Verantwortung
der (werdenden) Mutter jedes Risiko fiir das ungeborene Leben zu vermeiden, um dem
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Nachwuchs einen bestmoglichen Start ins Leben zu ermdglichen. Obere Bildungsschichten
entwickeln aufgrund umfangreicherer Wissensbestdnde zu Schwangerschaft und Geburt ver-
mutlich realistischere Vorstellungen zu verhaltensgebundenen Komplikationen, welche die
Entwicklung des ungeborenen Kindes gefahrden (zur Schichtspezifik gesundheitsbezogener
Wahrnehmungsschemata, Abel 2009 und Faltermaier 1994). Dass der Grundstein flr den spé-
teren Kompetenz-, Bildungs- und Statuserwerb bereits im Mutterleib gelegt wird, dirfte in
den vorausschauenden Uberlegungen zum friihen Verzicht auf Substanzkonsum oder der In-
anspruchnahme der Schwangerenvorsorgeuntersuchungen, welche von werdenden Miittern
aus oberen Bildungsschichten im Mittel frihzeitiger und in der Regel auch kontinuierlicher
genutzt werden (Tietze et al. 1982), bewusst oder unbewusst eine Rolle spielen. Analog kann
flr die sozial selektive Nutzung der U-Untersuchungen fiir Kinder argumentiert werden.
SchlieRlich ist im Sinne sekundarer sozialer Herkunftseffekte denkbar, dass die Gesundheit
von Kindern beim Eintritt in das Bildungssystem ein zentrales Entscheidungskriterium dar-
stellt. Je nach sozialer Positionierung kénnten Eltern schulpflichtiger bzw. schulpflichtig wer-
dender Kinder die physische und psychische Entwicklungshiographie des Kindes als Ent-
scheidungskriterium fur den Zeitpunkt des Schuleintritts heranziehen und bei der Frage Friih-,
Regel- oder Spéateinschulung differentielle Bewertungen vornehmen. Bei gleichem Entwick-
lungsstatus, schlechtem wie guten, kdnnten in Abhéngigkeit der Schichtzugehdrigkeit unter-
schiedlich ambitionierte Schuleingangsentscheidungen getroffen werden. Ressourcenstarkere
Oberschichteltern konnten gegeniiber ressourcenschwécheren Schichten eher die ambitionier-
tere Fruheinschulung anstreben und sich (je nach Grad der institutionellen Beschrankung des
Elternwillens) auch eher Uber eine schulérztliche Empfehlung fir eine Regeleinschulung hin-
wegsetzen. Denn entscheidungstheoretisch implizieren Ressourcenvorteile bessere Mdglich-
keiten zur Entwicklungsférderung, welche wiederum das subjektiv wahrgenommene Risiko
fur das Auftreten von Schwierigkeiten bei der Bewaltigung der Transition in die Grundschule
reduzieren. Oberschichteltern kdnnten also demnach das Risiko fiir schulanfangliche Schwie-
rigkeiten als kalkulierbar bzw. beherrschbarer einschatzen. Ebenso denkbar ist, dass bei sub-
optimaler Schulfahigkeit Eltern aus oberen Sozialschichten, im Vergleich zu Eltern aus unte-
ren Schichten, eher flir eine Spét- statt Regeleinschulung optieren, um ein Jahr wertvolle Zeit
flur den Ausgleich schulfahigkeitsbezogener Nachteile zu gewinnen, so dass der Nachwuchs
mit optimalen VVoraussetzungen die Schullaufbahn und das Elternprojekt Statuserhalt antritt.
Zusammenfassend l&sst sich festhalten, dass Bildungs- und Gesundheitsunterschiede zwi-
schen verschiedenen Bevolkerungsgruppen als Ergebnis des Wechselspiels primarer und se-
kundarer sozialer Herkunftseffekte betrachtet werden kénnen. Im Unterschied zu Bildung und
Bildungsverhalten lasst sich gesundheitsschadigendes Verhalten jedoch mit Boudon weniger
uberzeugend rationaltheoretisch begriinden, wie etwa mit Blick auf in unteren Schichten star-
ker ausgepragtes Risikohandeln (Rauchen wéhrend der Schwangerschaft), das sich plausibler
mit sozialisations- und habitustheoretischen Konzepten verstehen lasst. Weitere Kritikpunkte
an Boudons Theorie beziehen sich zum einen darauf, dass keine tiefergehenden Erkl&rungen
fir die Entstehung schichtspezifischer Leistungsdisparititen (priméarer sozialer Herkunftsef-
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fekt) angeboten werden (Maaz 2006: 54). Zum anderen blendet Boudon die Meso-Ebene und
damit den institutionellen Ungleichheitsbeitrag des Bildungswesens, wie ihn Bourdieu und
Passeron (1971) unterstellen, aus (Becker 2011: 113).

Begibt man sich nun mit Bourdieu auf Suche nach den friihen Ungleichheitsmechanismen
setzt diese aufgrund der existenziellen Abhéngigkeit des Nachwuchses von der Firsorge und
den Lebensbedingungen der Eltern sinnvollerweise zundchst beim Elternhaus an und ist so-
dann auszuweiten auf das Unterrichtssystem, in dem Individual- und Familienmerkmale auf
sozial differentielle Weise schulerfolgswirksam werden. Auf welche Weise Familie und
Schule Lebenschancen strukturieren, wird nun im Folgenden mit Bourdieus gesellschaftstheo-
retischem Ansatz anhand seiner Grundformel ,,Struktur-Habitus-Praxis“ dargestellt.

2.3 Bourdieus gesellschaftstheoretischer Erklarungsansatz

Bourdieu versteht die Gesellschaft als einen durch Konflikt gekennzeichneten Schauplatz, auf
dem Menschen um soziale Statuspositionen konkurrieren. Die aus dem sozialen Statuswett-
bewerb hervorgehenden Sieger streben danach, die einmal errungene, mit verschiedenen ma-
teriellen und immateriellen Profiten, wie Geld und soziale Anerkennung, verknipfte Positio-
nierung im sozialen Raum zu wahren, zu verbessern und moglichst in der Generationenfolge
aufrechtzuerhalten, wobei letzteres ein mehr oder weniger schwieriges Unterfangen darstellt.
In westlichen Gegenwartsgesellschaften wird die soziale Stellung der Elterngeneration ndm-
lich nicht ohne Umweg Uber das Bildungssystem an die Kindgeneration vererbt. Der Nach-
wuchs aller Familien — ob sozial privilegiert oder nicht — muss in einem formal organisierten
Rahmen um die wertvollsten Bildungszertifikate, die eine Gesellschaft als Zugangsvorausset-
zung fiir angesehene Statuspositionen zu verteilen hat, kdmpfen. Das sozial strukturierte Feld,
in dem die je nach Familienherkunft unterschiedlich gulnstig aufgestellte Bildungskonkurrenz
ausgetragen wird, ist die Schule (Bourdieu und Wacquant 1996: 133). In Abhéngigkeit der
elterlichen Sozialstellung betreten Grundschulkinder mit ungleich verteilten lern- und schulre-
levanten Kompetenzen, Fertigkeiten, Verhaltensweisen und familidren Unterstiitzungsres-
sourcen im Rucksack die Bildungsarena, wo sie auf sozial differentielle Bildungshiirden sto-
Ren. Zur Veranschaulichung dieses Szenarios, bei dem mit unterschiedlichen Ressourcen aus-
gestattete Akteure um feldspezifische Profite ringen, sei Geilllers Ungleichheitsmetapher wie-
dergegeben, die ,,Bourdieus Vorliebe fiir die Sprache des Sports und Wettkampfs* (Schwingel
1995: 83) adressiert und die Aufmerksamkeit auf den Ungleichheitsbeitrag der Schule lenkt.

,In der Konkurrenz um die héheren Bildungsabschliisse gehen ungleich trainierte Gruppen an den Start, die
unterschiedliche Ziele anvisieren. Die Trainingsriickstande werden dann wahrend des Wettkampfes nicht
aufgeholt. Da den schlecht Trainierten ihr Handicap bewuf3t wird, schrauben sie ihre Zielvorstellungen noch
weiter zurtick. Es fehlt ihnen wéhrend der Konkurrenz nicht nur an Unterstutzung, Zuspruch und Durchhalte-
parolen aus dem Kreis der Familie und Freunde, sondern das Bildungssystem stellt ihnen auch noch zusétzli-
che Hindernisse in den Weg. So kommt es, dal3 sie auch bei gleichem Einsatz und gleicher Leistung nicht
dieselben Ziele erreichen wie die Begiinstigten. Vergleichsweise gut trainierte Gruppen mit Unterstitzung ih-
rer ndheren sozialen Umwelt auf glatten schulischen Bahnen wetteifern mit vergleichsweise schlecht trainier-
ten Gruppen mit mangelnder Unterstiitzung auf schulischem Hindernisparcours.* (Geifler 1994: 149)
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2.3.1 Bourdieus analytischer Zugang — Struktur, Habitus und Praxis

Um das Zustandekommen sozial ungleicher Bildungschancen zu erkléren, entwirft Bourdieu
ein kapital- und konflikttheoretisches Theoriegebaude. In diesem nimmt neben den individu-
ellen und familidren Ressourcen, welche strategisch sinnvolle Bildungsmandver ermdglichen
oder einschrénken, das Bildungswesen als strukturiertes Feld besonderer kultureller Praxen
einen wichtigen Platz ein. Dem meritokratischen ldeal, wonach jedes Kind auf der Bildungs-
leiter nach oben steigen kann, wenn es sich nur gentigend anstrengt (Leistungsprinzip) zuwi-
derlaufend, operieren die mit der Kulturvermittlung beauftragten Bildungsinstitutionen nach
kulturspezifischen (Spiel-)Regeln und damit nur scheinbar demokratisch oder herkunftsneut-
ral. Sozialer Aufstieg durch Bildung ist daher in den Augen Bourdieus und Passerons (1971)
flr den aus dem Arbeitermilieu stammenden Nachwuchs ein fast haltloses Versprechen, also
nicht mehr als eine ,,Illusion der Chancengleichheit®, kurzum, ein ,,Mythos* (Solga 2005), der
als solcher aber nicht von der Arbeiterklasse entlarvt wird.

Mit hochkulturellem Kapital (Bildungskapital) ausgestatteten Bevolkerungsgruppen haben
ein feineres Gespur bzw. praktischen Sinn dafiir, was in der Schule verlangt oder nicht ver-
langt, erwartet oder nicht erwartet wird, méglich bzw. unmdglich ist, weshalb sich ihre Kin-
der aufgrund der relativen Vertrautheit mit den Inhalten der Unterrichtskultur relativ mihelos
uber die Leistungshiirden hinwegsetzen und sich, besser angepasst an die praktischen Gepflo-
genheiten des Unterrichtssystems erwartungskonformer im Schulalltag bewegen, ohne bei den
Lehrern und Lehrerinnen im kulturell-verhaltensbezogen Sinn anzuecken.

,»Die Schulbildung orientiert sich aber so stark an der Elitekultur, dafl ein Kind aus kleinbiirgerlichem und
mehr noch aus bauerlichem oder Arbeitermilieu miihsam erwerben muf3, was Kinder der gebildeten Klasse
[muhelos von ihrem Elternhaus] mitbekommen: Stil, Geschmack, Esprit, kurz die Leichtigkeit und Lebensart,
die dieser Klasse, da es ihre eigene Kultur ist, natiirlich sind* (Bourdieu und Passeron 1971: 42)
Vor diesem Hintergrund stellt die Schule den zentralen Kontext fiir die Reproduktion sozialer
Ungleichheiten dar. Die Forschungsliteratur halt Befunde bereit, die belegen, dass sich Her-
kunftsunterschiede im vorschulischen Kompetenzerwerb in der Grundschule eher weiten als
dass sie nivelliert werden (Becker 2011: 113; Diefenbach 2008; Ditton 2008).

Wie der Bildungswettkampf verlauft, das heif3t, wie lange und mit welchem Ergebnis, ob
mit schulischem Erfolg oder Misserfolg, ob mit einem niedrigen, mittleren oder hohen Bil-
dungsabschluss oder gar ohne Abschluss, hangt dabei entscheidend von den ékonomischen,
kulturellen und sozialen Ressourcen der Schilerinnen und Schiler und ihrer Familien ab, ein-
schliellich von habituell bedingten, in der Schule mit praktischem Sinn eingesetzten her-
kunftsspezifischen Bildungs- bzw. Reproduktionsstrategien.

Fir die Erklarung sozialer Ungleichheitsstrukturen erweitert Bourdieu den in der Okono-
mie auf den materiell-6konomischen Aspekt gesellschaftlicher Austauschbeziehungen redu-
zierten Kapitalbegriff, den des 6konomischen Kapitals (also Geld und alles in Geld Transfor-
mierbare) um zwei weitere Kapitalien: Kulturelles und soziales Kapital (Bourdieu 1983).

Diese Erweiterung wird der Ausdifferenzierung moderner Gesellschaften wesentlich ge-
rechter, da hier das Prinzip der Eigennitzigkeit nicht allein fur den ékonomischen Warenaus-
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tausch reserviert, sondern auf weitere spezifische kulturelle, soziale und symbolische Praxis-
formen in ,,nicht warenférmige[n] Okonomien der verschiedenen sozialen Felder* auszuwei-
ten ist, in denen spezifische ,,Interessen, Einsdtze und Profitmdglichkeiten® vorherrschen, die
von den Wirtschaftswissenschaften nicht erfasst werden (Schwingel 1995: 87).

Alle Ressourcen, welche fur den Erwerb, Erhalt und Verbesserung des Sozialstatus (in ver-
schiedenen Feldern) zweckdienlich sind, bezeichnet Bourdieu als Kapital (Bourdieu 1983),
wozu neben 6konomischen, auch kulturelle und soziale Kapitalbestande fallen.

,,Bourdieu verwendet den Kapitalbeg{iff fiir den Bereich kultureller und sozialer Ressourcen, weil er von der

Grundannahme einer einheitlichen ,Okonomie der Praxis‘ ausgeht — einer strategischen Grundorientierung

sozialen Handelns, die fernab eines ,rational-choice‘-Kalkuls darauf ausgerichtet ist, vorhandene Ressourcen

weitgehend unbewusst so zu ,investieren‘, dass sie in Hinblick auf die Erzielung eines Maximums an symbo-
lischen Kapital (,soziales Ansehen‘) und Erfolg bei der Weitergabe des eigenen sozialen Status an die nichste

Generation (,soziale Reproduktion®) eingesetzt werden.* (Georg 2005: 181).

Obwohl 6konomisches Kapital aufgrund ,,seiner Unersetzbarkeit™ (Miiller 2014: 174) relativ
dominiert, spielen bei der Erzeugung von Ungleichheiten in den Bereichen Bildung (Bourdieu
1992: 49 f.) und Gesundheit (Abel 2009; Williams et al. 1995) neben dem sozialen Bezie-
hungskapital auch das Kulturkapital eine besonders wichtige Rolle. Was aber versteht Bour-
dieu unter kulturellem und sozialem Kapital? Soziales Kapital bezeichnet alle an eine soziale
Gruppenzugehdrigkeit gebundenen materiellen (instrumentelle Hilfen, wie z.B. Geld) und
immateriellen Ressourcen (Wissen, Zeit, emotionale Zuwendung), deren Mobilisierung eine
fortwéhrende Beziehungsarbeit vorausgeht (Bourdieu 1983: 191, 192).

Kultur- bzw. Bildungskapital kommt wiederum in drei verschiedenen Auspragungsformen
vor: Als verdinglichtes bzw. objektiviertes Kulturkapital (Museen, Blcher, Kunstwerke, In-
strumente), in schulischen und akademischen Titeln, Zertifikaten oder Auszeichnungen insti-
tutionalisiertes Kulturkapital (sogenannte kulturelle Kompetenzausweise, Bourdieu 1983:
190, 1987: 51) und schlielich das, unter Ausschluss der Delegationsmdglichkeit, unter per-
sonlichem Aufwand in familidren wie schulischen Lernumwelten einverleibte Kulturkapital.
Letzteres umfasst eine nach der sozialen Klassenstellung willkirliche Bandbreite wissens-
und kompetenzbezogener Eigenschaften, mit denen sich objektivierte Kulturgtter symbolisch
erschlieBen, genieRen und beherrschen lassen (Bourdieu 1983: 189).

Das primér in der Herkunftsfamilie — erster ,,vergangenheitsloser” padagogischer Aktions-
raum (Bourdieu 1973: 58), in dem Malinahmen der Sozialisation und Erziehung mehr oder
weniger bewusst bzw. planerisch zum Einsatz kommen (Bourdieu 1983) — und sekundar in
aullerfamilidren Kontexten, wie Kindertagesstatten und Schulen, inkorporierte Kulturkapital
hangt maligeblich mit dem Schulerfolg zusammen. Analog stehen und fallen die Chancen fir
ein gesundes Aufwachsen mit den materiellen Existenzbedingungen sowie den kulturellen
Kapitalien (Gesundheitskompetenz), welches im Alltag neben der finanziellen Lage des El-
ternhauses und dort bereitgestellter sozialer Unterstlitzungsressourcen in besonderem Malie
fur die praktische Herstellung und Forderung der Gesundheit der Familienmitglieder bedeut-
sam ist und eng mit den habituellen Schemata zur Erfassung und Beurteilung gesundheitsbe-
zogener Risiken sowie der Nutzung von Praventionsangeboten zusammenhéngt (Abel et al.
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2009: 200, 201). Wie empirische Evidenzen zeigen, ist das Bildungskapital eng mit der Inan-
spruchnahme von Vorsorgediensten fiir Kinder assoziiert (Kurz und Becker 2017). Dieser
Befund stiitzt die Annahme einer Schlusselfunktion inkorporierten Kulturkapitals fur die
Ausubung gesundheitsorientierter Aktivitaten, welche sich mit herkunftsspezifischen gesund-
heitsbezogenen Selbstwirksamkeits- und Kontrolliiberzeugungen habitustheoretisch herleiten
lasst (Abel et al. 2009; Sperlich und Mielck 2003; Williams et al. 1995).

Verantwortlich fiir die Erzeugung sozialer Ungleichheiten im Erwerb von gesundheits- und
bildungsbezogenem Humanvermdgen sind also gesellschaftliche Verteilungsunterschiede im
6konomischen, kulturellen und sozialen Kapitalbesitz sowie hiermit verknupfte Unterschiede
in den bildungs- und gesundheitsbezogenen Orientierungen und Verhaltensweisen.

Mit Blick auf Gesundheit unterscheiden sich Menschen (als Angehdrige sozialer Katego-
rien) darin, inwieweit sie ihrem Gesundheitsverhalten tiberhaupt Sinn zuschreiben und glau-
ben, Einfluss auf ihre Gesundheit zu haben (Faltermeier 1994). In unteren Sozialschichten
dominieren negative Konzepte (nach dem Verstandnis: gesund ist, wer nicht krank ist) mit
schwachen Kontroll- und Selbstwirksamkeitserwartungen, welche einer gesundheitsorientier-
ten Lebensfuhrung eher im Weg stehen (Sperlich und Mielck 2003). Mit Blick auf Bildung
bestehen ebenfalls soziokulturell verschiedene Einstellungsmuster. Untere Sozialschichten
schatzen beispielsweise den Wert akademischer Bildung geringer ein; im Vergleich zu héhe-
ren Schichten ist ihr Bildungsverhéltnis eher instrumentell (Bourdieu 1983; Boudon 1974).°

Uber die Zugehorigkeit zu einer der drei von Bourdieu unterschiedenen sozialen Klassen
(Arbeiterklasse, Kleinburgertum, Bourgeoisie) entscheiden Volumen und Struktur der drei
ineinander konvertierbaren Kapitalsorten (Bourdieu 1987: 182) sowie der ,,Klassenhabitus,
der ,normalerweise‘ (d.h. mit hoher statistischer Wahrscheinlichkeit) mit dieser Stellung ver-
bunden ist.“ (S. 585). Wie dieses Zitat verdeutlicht, legt Bourdieu seine Gesellschaftstheorie
ungleichheitssoziologisch als Okonomie der Praxis bzw. (Alltags-)Praktiken an, wobei die
Linien zwischen sozialen Klassenzugehdrigkeiten auf der einen Seite und spezifischen For-
men des Geschmacks und Lebensstils auf der anderen Seite zum zentralen Gegenstand der
soziokulturellen Betrachtung werden (Mdller 2014: 145).

Der Klassenhabitus verbindet dabei als ein von den ersten Pradgeumstanden abhéngiges
Dispositionssystem die soziale Ungleichheitsstruktur mit der Handlungsebene (Bourdieu
1987). Der Habitus wird gleichermalien als Produkt wie Produzent gesellschaftlicher Un-
gleichheitsverhéltnisse konzeptualisiert (Bourdieu 2013). Das heif3t, einerseits handelt es sich
beim Habitus um ein dauerhaftes System von Eigenschaften zur Wahrnehmung und Deutung
der Sozialwelt. Dieses individuelle — kognitive, evaluative und motorische Dispositionssys-
tem (Schwingel 1995: 65) — ist nach Bourdieu untrennbar mit den sozialen Umstanden seiner
Erstpradgung, kurzum mit dem Elternhaus und den dort vorherrschenden sozialen Lebensbe-
dingungen und kulturellen Alltagspraktiken verkniipft. Soziokulturell &hnlich strukturierte

® Bildungskonzepte variieren auch zwischen Fachdisziplinen: Naturwissenschaftlich betrachtet ist Schulfahigkeit
Resultat biologischer Reifung — soziologisch das Ergebnis sozialer und biologischer EinflussgréRen.
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Kontexte des Aufwachsens erzeugen nach Bourdieu &hnliche Muster des Fiihlens, Denkens,
Wahrnehmens, Erkennens und Verhaltens. In diesem Sinne stellt der Habitus, ,,dessen Struk-
turen den Strukturen des [sozialen und kulturellen] Raumes entsprechen, in dem er sich her-
vorbrachte* (Bourdieu 2013: 311), ein Produkt der Sozialwelt dar.

Zum Erzeuger gesellschaftlicher Strukturen wird der Habitus, indem er den sozialdifferen-
tiellen Umstanden seiner urspriinglichen Konstitution innerhalb der Familie entsprechend
sozialdifferentielle Praktiken und Formen ihrer Ausiibung hervorbringt — und zwar ,,jenseits
aller expliziten Uberlegungen und Reflexionen* (Schwingel 1995: 64). Als Anschauungsbei-
spiel fir den weitgehend unbewussten bzw. impliziten Praxisvollzug im Alltag gilt der habi-
tualisierte herkunftsspezifische Umgang mit dem eigenen Korper (Bewegung, Erndhrung,
Pflege, Substanzkonsum), welcher klassenspezifische Koérperformen und -haltungen sowie
klassenspezifische Krankheits- und Sterbemuster hervorbringt.

Im anthropologischen Zentrum der Habitustheorie von Bourdieu steht somit ein Mensch,
dessen kognitive und motorische Mdglichkeiten zu handeln durch duBere Existenzbedingun-
gen vorstrukturiert sind. Damit steht Bourdieus praktisches Handlungsprinzip ,,in Opposition
zu voluntaristischen Handlungstheorien, die das Prinzip des Handelns in den ,freien‘ Ent-
scheidungen der Akteure suchen (Schwingel 1995: 61) und somit in Opposition zum ratio-
nalen Handlungsprinzip, wie es Boudon vertritt. Zwar legt Boudon seine Handlungstheorie
mithilfe der sozialen Positionstheorie von Keller und Zavalloni (1964) relational an, farbt aber
das ihr zugrundeliegende Bild vom Menschen als ,,berechnende[s] Subjekt* (Bourdieu 2013:
185) 6konomisch ein, was mit der Denkschule Bourdieus kontrastiert. Bourdieu Kritisiert das
in der Theorie rationalen Handelns gezeichnete Bild des ,,frei, bewul3t und, wie manche Utili-
taristen sagen, with full understanding [agierenden Menschen], wobei die Handlung aus der
Berechnung von Gewinnchancen hervorgeht* (Bourdieu 2013: 177; Hervorhebung im Origi-
nal), da diese Akteurskonzeption kurzerhand die Pragekraft der Gesellschaft fur die Ausbil-
dung individueller und sozialdifferentieller Handlungsdispositionen ausblendet.

»Was Lebewesen angeht, heifit das Dasein erworbener Dispositionen leugnen soviel wie das Lernen als selek-

tive und dauerhafte Umwandlung des Korpers durch Starkung oder Schwachung synaptischer Verbindungen

zu leugnen.* (Bourdieu 2013: 175)
Wie in den Mediationen dargelegt, braucht es nach Bourdieu (2013) den Dispositionsbegriff,
um einer bestimmten anthropologischen Besonderheit Rechnung zu tragen, und zwar der na-
tirlichen Konditionierbarkeit des menschlichen Korpers ,nicht naturgegebene, [kulturell]
beliebige Fihigkeiten zu erwerben® (S.175). Die Sozialwelt dringt dabei iber Maflnahmen der
Sozialisation, Erziehung, Disziplinierung und Konditionierung in den Nachwuchs ein. Genau-
er schreibt sich die Gesellschaft — wie unausldschliche Tatowierungen (Bourdieu 2013: 181) —
in den Kdorper ein und verwandelt damit auch die Sinne zum Erfassen und Verarbeiten von
frihesten Umwelteinfllissen, wie sie in Gestalt des Erwerbs kognitiver Grundféhigkeiten im
Zusammenhang mit den padagogischen Arbeiten am (Vor-)Schulkind eine bedeutsame Rolle
spielen, ,,in Naturgegebenheiten* (Bourdieu 2013: 181).
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,,Die Welt ist erfassbar, unmittelbar sinnerfiillt, weil der Korper, der dank seiner Sinne und seines Gehirns fa-

hig ist, auch auBerhalb seiner selbst in der Welt gegenwartig zu sein, von ihr Eindriicke zu empfangen und

sich durch sie dauerhaft verdndern zu lassen, Uber lange Zeit hinweg (seit seinem Ursprung) ihrem regelma-

Bigen Einwirken ausgesetzt war.” (Bourdieu 2013: 174)

Es gilt mit Blick auf den Bildungserfolg also zu beriicksichtigen, ,,das[s] Menschen [hier
Schiilerinnen und Schiiler] keine abstrakten Geister oder ,Akteure‘, sondern — salopp gespro-
chen — auch aus Fleisch und Blut sind“ (Villa 2008: 201). Letzteres scheint angebracht, halt
man sich vor Augen, dass in Schuleingangsuntersuchungen die Schulfahigkeit, welche anhand
kognitiver wie korperlicher Eigenschaften, wie GroRe, Gewicht und Motorik® beurteilt wird,
auf dem schulérztlichen Prifstand steht. Diese durch &ufRere 6konomische Lebensbedingun-
gen und kulturelle Erfahrungen erworbenen schulféhigkeitsbezogenen Grofl3en formieren zu-
sammen den klassenspezifischen Habitus einzuschulender Kinder als ein System bestimmter
im Unterrichtssystem erfolgsrelevanter kognitiver (und motorischer) Dispositionen zum Er-
fassen, Ordnen, Beurteilen, Erinnern und verbal wie schriftsprachlich angemessenen Wieder-
geben kultureller Lerninhalte (Bourdieu und Passeron 1971).

Ubertragt man nun Bourdieus Gedanken zu Habitus und Einverleibung auf die Einschu-
lungssituation, so verfligen die ,,sozialen Akteure [hier: Vorschulkinder] tber einen Habitus
(..), den vergangene Erfahrungen ihren Korpern einpragten® (Bourdieu 2013: 177). Einverlei-
bungsprozesse basieren dabei auf der naturlichen Konditionierbarkeit des Korpers, auf sozia-
lem Weg lern- und schulrelevante Fahigkeiten auszubilden: es gilt (Bourdieu 2013: 194):
»Der Korper ist in der sozialen Welt, aber die soziale Welt steckt auch im Korper®. Und der
sozialisierte VVorschulkdrper wird, bevor der Startschuss fur den Bildungswettlauf fallt, einer
ersten arztlichen Musterung seitens der Institution Schule unterzogen. Am Ende der Prufung
wird moglicherweise ein folgenreiches, ja eventuell demoralisierendes Urteil Uber den Habi-
tus und seiner Tragerin gefallt: Schulfahig: Ja/Nein. Diese Eingangsselektion kann feldtheore-
tisch (Bourdieu und Wacquant 1996: 139, Hervorhebung im Original) als ,,Auswahl bestimm-
ter [die Eintrittserwartungen erfiillender] Subjekte zuungunsten anderer* verstanden werden,
wobei das ,,Recht auf Eintritt in ein Feld [hier: in die Grundschule] (..) durch den Besitz einer
besonderen Konfiguration von [Habitus-]Eigenschaften legitimiert wird®.

Wie erfolgreich die Musterung ausgeht hangt dabei von der im Vorschulalter geleisteten
kulturellen Einpragungsarbeit ab und damit entscheidend von der Zeit (Bourdieu 1983), die
primére padagogische Akteure (Eltern) aufgewandt haben, um in der Kindergeneration die
gewilinschten und vom Unterrichtssystem (verkorpert in den sekundéren Lehrinstanzen, der
Lehrerschaft) erwarteten Dispositionen bis zum Beginn der Grundschule zu manifestieren.

In Erweiterung zu Bourdieu wird nun angenommen, dass die Transformierung objektiver
Sozialstrukturen in habituelle Dispositionen nicht erst im Vorfeld der Einschulung sondern
bereits viel friher, d.h. noch vor der Geburt beginnt. Es wird also unterstellt, dass analog zur

¢ Die habituellen Dispositionen sind auf eine derart fundamentale Weise im Kérper verankert, dass sie bis in die
entwicklungspsychologisch grundlegende Schicht der motorischen Schemata reichen und dadurch die menschli-
che Existenzweise von Grund auf priagen.“ (Schwingel 1995: 65)
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herausragenden Bedeutung der Bildungsdauer fur die Einpréagung kulturellen Kapitals die
Dauer der intrauterinen Entwicklung (Schwangerschaftsdauer) womdéglich von entscheiden-
der Bedeutsamkeit ist, da die zur sinnlichen Erfassung der sozialen Welt zustandigen neuro-
logischen Strukturen intrauterin angelegt und in Gestalt kultureller Praxen extrauterin objekti-
viert werden. Auch wenn der Bauch der (werdenden) Mutter einen wichtigen Schutzraum far
den Nachwuchs und seine Entwicklung darstellt, ist dieser &ullerst empfanglich fir dulere
potentiell entwicklungswidrige Einfliisse der Sozialwelt und somit zwangslaufig strukturiert —
und zwar in doppelter Hinsicht, da der Organismus schwangerer Frauen seinerseits friiheren
Einverleibungsprozessen und damit dem Risiko der sozialen Verletzung ausgesetzt war.’

,Mit einem heideggerisierenden Wortspiel kdnnte man sagen, dafl die Disposition Exposition ist: Weil der
Korper (in unterschiedlichem AusmaR) exponiert ist, weil er in der Welt ins Spiel, in Gefahr gebracht wird,
dem Risiko der Empfindung, der Verletzung, des Leids, manchmal des Tods ausgesetzt, also gezwungen ist,
die Welt ernst zu nehmen (und nichts ist ernsthafter als Empfindungen — sie beriihren uns bis ins Innerste un-
serer organischen Ausstattung hinein), ist er in der Lage, Dispositionen zu erwerben, die ihrerseits eine Off-
nung zur Welt darstellen, das heifit zu den Strukturen der sozialen Welt, deren leibgewordene Gestalt sie
sind.“ (Bourdieu 2013: 180)

2.3.2 Einverleibung der Gesellschaftsordnung durch soziale Exposition

Von Anbeginn seiner Existenz ist der Organismus mehr oder weniger ginstigen Einfllissen
der Sozialwelt exponiert. Dieser Umstand birgt Risiken fur das Individuum wie fiir die famili-
are Weitergabe kulturellen Kapitals. Bourdieu bleibt, was den Startzeitpunkt firr die interge-
nerationale Transmission betrifft, relativ unkonkret. Hinsichtlich der Frage, wann der Orga-
nismus zu leben beginnt, findet sich mit dem Verweis auf ,,seinen Ursprung* eine vage ausle-
gungsbedirftige Formulierung (Bourdieu 2013: 174). Der Ursprung des Organismus wird hier
auf die vorgeburtliche embryonale Entwicklungsperiode naher eingekreist und medizinisch
auf ungefahr zwei Wochen nach der Empfangnis festgelegt. Entwicklungsbiologisch wie so-
ziologisch markiert dieser Zeitpunkt wéhrend der Schwangerschaft den Beginn der intergene-
rationalen (Gesundheits- und womdglich auch Bildungs-)Transmission, an welchem der emb-
ryonale mit dem muditterlichen Blutkreislauf, Gber welchen wichtige Nahr- aber auch potentiell
entwicklungsschadigende Mikrostoffe zum Ungeborenen vordringen, verschaltet wird.
Potentielle Beeintrédchtigungen ergeben sich auch fur die sich intrauterin ausbildenden phy-
siologischen Grundlagen des Habitus, also der herkunftsspezifischen ,,Systeme von Wahr-
nehmungs-, Bewertungs- und Handlungsschemata“ (Bourdieu 2013: 177). Der Habitus wird
dabei nicht erst nach der Geburt, sondern bereits im Mutterleib durch die Sozialwelt vorstruk-
turiert. Angewandt auf die Schwangerschaft, dem Zeitfenster, in welchem in weniger als ei-
nem Jahr ein Mensch heranreift, stellen materielle Existenzbedingungen und die gesundheitli-
che Lebensfuhrung der (werdenden) Mutter ein erhebliches Risiko fur das ungeborene Leben

’ Empirisch haufen sich die Hinweise, dass Schwangere, welche selbst als Friihgeborene zur Welt kamen, ein
signifikant hoheres Friihgeburtsrisiko haben (Razum et al. 2011). In diesem Befund spiegelt sich die grundle-
gende Idee der bourdieuschen Kdérpersoziologie, ndmlich dass der sozial imprégnierte Organismus nicht vergisst
und die soziale Frihgeburtsproblematik als Mehr-Generationen-Prozess ein soziologisch zu erklarendes Problem
der sozialen Produktion und Reproduktion gesundheitlicher Ungleichheiten darstellt.
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dar, was in Abschnitt 2.4.2 sozialepidemiologisch mithilfe des lebenslauftheoretischen Mo-
dells kritischer Perioden im Detail zu spezifizieren sein wird.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass in Erweiterung zu Bourdieu, welcher den Anfang
des Einverleibungsprozess auf den Zeitpunkt der Geburt datiert, eine Ausdehnung des inter-
generationalen Transmissionsprozesses im Sinne einer zeitlichen Vorverlagerung angebracht
scheint. Reproduktionstheoretischer Hintergrund hierfur sind Effekte der Frihexposition des
Subjekts zur Sozialwelt, die nicht erst mit der Geburt, sondern in der vorgeburtlichen Lebens-
bzw. Entwicklungsphase auftreten. Es wird somit korpersoziologisch angenommen, dass die
Sozialstruktur der Schwangeren sprichwdortlich ,,unter die Haut geht™ (Villa 2008: 215) und
dabei bis zum im Uterus heranreifenden Kind vordringt, was im Kapitel zum Lebensver-
laufsansatz berichtete Evidenzen zu 6konomischen und kulturell-verhaltensbezogenen Effek-
ten auf das Geburts- bzw. Schwangerschaftsergebnis, so die recht technischen Begriffe fur
den Ausgang der Schwangerschaft bzw. die Gesundheit des Neugeborenen, nahelegen.

Nach der Geburt vollziehen sich durch den im Mutterleib sozial vorstrukturierten Korper
mithilfe physiologisch im Gehirn lokalisierter habitueller Schemata schlief3lich Lernpraxen
(Bourdieu 2013: 173), uber welche kulturelles Kapital inkorporiert wird. Das Produkt des
Einverleibungsprozesses ist ein im Schul- wie spaterem Berufsalltag wirksames Dispositions-
system, das ,,im Alltag von Beobachtern [z.B. Lehrern, Schulérzten) als ,natiirlich®, als quasi
,naturwiichsig® wahrgenommen wird* (Georg 2005: 181) — obwohl die Inkorporierung kultu-
reller und im Unterrichtssystem sanktionierter Dispositionen an die soziale Herkunft riickge-
bunden ist. In einem der Klassenlogik nach operierenden Bildungssystem — welches uber
»Definitionsmacht* fiir unterrichtsrelevante kulturelle Wissensbestinde, Fahigkeiten und
Verkehrsformen verfligt (Georg 2005: 181), wirden dann vor allem jene Kinder schulische
Erfolge einfahren, die tber zur Schulkultur passende kulturelle und korperliche Dispositionen
verfiigen, also zumeist in obere soziale Klassen (termin-)geborene Kinder. Wie gestalten sich
nun die Bildungskarrieren von zu friih geborenen Kindern?

Zu dieser Frage kann zunéchst festgestellt werden, dass tberproportional haufig in ressour-
cenarmere (Migranten-)Familien geborene Friihchen zur Entfaltung ihres Leistungspotentials
zusatzliche Lernimpulse benétigen, jedoch im Elternhaus eher weniger Anregung und im
Klassenraum zu wenig Beachtung finden: Eltern und Lehrkrafte adressieren die besonderen
Lernbedurfnisse von Friihgeborenen vermutlich wissensbedingt nicht adaquat (Johnson et al.
2015). Jakel et al. (2012: 150) verweisen in diesem Punkt auf normative Erwartungen seitens
des Lehrkorpus und der Eltern:

,»Viele Eltern und Lehrer erwarten, dass ehemalige Friihgeborene den Entwicklungsrickstand zu Gleichaltri-
gen bis zum Schuleintritt aufholen. Wahrend dies auf die Mehrheit zutrifft, haben Friihgeborene mit hohem
Entwicklungsrisiko oft noch langfristig Probleme, da sie eine eingeschrankte Plastizitit besitzen und weniger
von Lerngelegenheiten profitieren konnen.« (ebd.)
Hinter diesen Uberzeugungen steht ein an Schulreife und nicht an Schulfahigkeit orientiertes
Entwicklungskonzept, das auBer Acht I&sst, dass sich Schulféhigkeit nicht ohne Zutun Dritter

einstellt. So nimmt mitunter auch &rztliches Personal ein Auswachsen friher Entwicklungsde-
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fizite an (Kyng et al. 2013). Dabei bendtigen Frihgeborene neben aufwendigen kulturellen
Transmissionsanstrengungen der Eltern oftmals auch sonderpadagogische Zuwendung, um
eine reelle Chance zu haben, lebensanfangliche Entwicklungsriickstande bis zur Einschulung
aufzuholen (Wolke und Meyer 2000). Andernfalls ergeben sich in nach Noten selektierenden
Bildungssystemen automatisch Bildungsnachteile. Diese auf die Interaktion zwischen préna-
talen und institutionellen Kontextfaktoren abstellende Erklarung adressiert die Passung zwi-
schen entwicklungs- und lernbezogenen Besonderheiten mit entwicklungsnormativen Erwar-
tungen der ,,Gate-Keeper®, darunter schulérztliches Personal, das in der Schuleingangsunter-
suchung ein Urteil tber die Schulfahigkeit fallt oder das Grundschullehrpersonal, welches
Ubergangsempfehlungen an das Lern- und Leistungsverhalten der Schiilerschaft kniipft.
Welche allgemeinen institutionellen Mechanismen nach Bourdieu (und Passeron) im Un-
terrichtssystem am Ungleichheitswerke sind, wird nun im Folgenden aufgezeigt.

2.3.3 Der Ungleichheitsbeitrag des Unterrichtssystems

Bourdieu zufolge tragen in modernen Gesellschaften die mit der Bildung von Kindern beauf-
tragten Institutionen — entgegen der bildungspolitischen Hoffnung Chancengleichheit zu for-
dern — zur Reproduktion kultureller Ungleichheitsstrukturen und, da Kulturkapital auf Mark-
ten in Geld konvertierbar ist, soziookonomischer Verteilungsungleichheiten bei. So fungiert
das Unterrichtssystem nicht nur als Kulturvermittler, sondern auch als Ubermittler von sozia-
len Privilegien, indem es ,,hinter dem Mantel der Neutralitit” (Bourdieu 1973: 93) mit einer
schichtspezifischen Auslese dafiir sorgt, dass das ,,kulturelle Kapital wieder zum kulturellen
Kapital wandert* (ebd. 96). Die Reproduktion kultureller Kapitalunterschiede zwischen den
sozialen Klassen erfolgt durch institutionelles Unterlassen. So stellt die Schule nicht oder
nicht in methodisch angemessener Weise die Instrumente zur Aneignung der kulturellen
Lerninhalte bereit, setzt gleichwohl aber ihren individuellen Besitz voraus (Bourdieu 1973:
103). Den wahrend der padagogischen Kommunikation im Klassenraum eingeprégten und in
Leistungskontrollen tberpriften Lehrstoff kdnnen somit in der Regel nur jene Schilerinnen
und Schler voll und damit zur vollsten Zufriedenheit der Lehrkréfte erfassen, die im Vorfeld
der Schule mit der ,,legitimen* Kultur und entsprechender Praktiken vertraut gemacht wurden
— also aus der ,.kultivierten* oberen sozialen Klasse stammende Schiiler. Aus dieser Perspek-
tive wird das Unterrichtssystem zum Monopol derjenigen Familien, welche es aus eigener
Kraft, das heif3t ,,mit eigenen Mitteln* schaffen, die zur Aneignung der herrschenden Kultur
notwendigen Instrumente an ihren Nachwuchs weiterzugeben (Bourdieu 1973: 103).

Primdr zustandig fur die padagogische Vorarbeit ist nach Bourdieu die Familie, welche in
Eigenregie, zumeist unbewusst (Bourdieu 1983) und in Abhéngigkeit der 6konomischen, kul-
turellen und sozialen Kapitalausstattung mehr oder weniger friih und kontinuierlich lernrele-
vante ,,Investitionen an Zeit, Miithe und Geld* (Bourdieu 1973: 106) in die Akkulturation des
Kindes tatigt. Schilerinnen und Schiler, die die relativ komplexen (Sprach-),,Codes* (1973:
102) bzw. kulturellen Interpretationsschemata zur symbolischen Entschliisselung von kiinstle-
rischen, literarischen oder historischen Werken besitzen und beherrschen, demonstrieren im
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Durchschnitt auch bessere Leistungen, was der Schulbetrieb mit guten Noten, guinstigen Beur-
teilungen, ausdriicklichen Empfehlungen fur weiterfihrende Schulen sowie mit der Vergabe
gesellschaftlich angesehener Bildungszertifikate entsprechend positiv sanktioniert.

Erfolg im Bildungssystem basiert also nach Bourdieu auf der Passung zwischen familiérer
Herkunfts- und Unterrichtskultur, weshalb sich besonders jene Gruppe schulisch im Nachteil
befindet, deren Familie die groBte kulturelle Distanz zum Unterrichtssystem aufweist — in
Klassengesellschaften demnach Kinder der Arbeiterklasse. Die Ungleichheitsreproduktion
iber das Bildungssystem erweist sich dabei als umso ,,vollkommener, je niher die Kultur, die
es Ubermittelt, der herrschenden Kultur steht und je &hnlicher die Einpradgungsweise, derer es
sich bedient, der familidren Einpragungsweise ist. (Bourdieu 1973: 103). In der Konsequenz
zieht am Ende der Schulzeit nur eine Minderheit der Arbeiterfamilien eine positive Erfolgsbi-
lanz, woftir ein sozial verzerrtes Bewertungsverhalten der Lehrerschaft mitverantwortlich ist.
Die Bildungschancen des Nachwuchses aus sozial unterprivilegierten Familien werden also
auch unabhéngig von den demonstrierten Leistungen und Fahigkeiten institutionell beein-
trachtigt. Privilegierte Kinder aus sozial begunstigten Elternhdusern werden jedoch nicht mit
Vorsatz bevorteilt. Vielmehr flieen in die Bewertung schulischer Leistungen, Begabungen
und Ambitionen von Lehrern und Lehrerinnen, welche mehrheitlich selbst sozial begunstigen
Klassen entstammen, ,,mehr oder weniger unbewusst und ungeplant [der Lebens- und Erfah-
rungswelt hoherer Schichten entsprechende] Kriterien, Wertorientierungen und sozialpsycho-
logische Mechanismen [der Anpassung an Leistungserwartungen der Lehrkréfte] hinein, die
sich aufsummieren und schlieBlich die Kinder aus der Mittelschicht tendenziell begiinstigen.*
(GeiBler 1994: 147). So unterliegen ungleich milde Notenvergaben und Empfehlungen fur
weiterfiihrende Schulen einer Reihe schichtspezifischer Verzerrungen (fiir einen Uberblick,
Ditton 2005), so dass Arbeiterkinder, um im Bildungssystem erfolgreich zu sein, sogar ,,ein
Ubersoll an Leistungen erbringen [miissen]“ (GeiBler 1994: 146).

Neben der an Leistungskriterien sowie leistungsfremden Verhaltenskriterien orientierten
Fremdselektion weisen Bourdieu und Passeron (1971) auf einen weiteren Selektionsmecha-
nismus hin: Den Prozess der Selbsteliminierung. So nehmen sich Arbeiterkinder selbst bzw.
auf Wunsch ihrer Familien friher aus dem Bildungssystem, indem sie sich selbst bei ausrei-
chenden Leistungen fur weiterflihrende Bildungswege eher gegen diese entscheiden, was teils
weniger bildungsorientierten Dispositionen, teils aber auch den weniger ermutigenden Bil-
dungserfahrungen mit den verzerrten ,,Verdikten der Priifungsinstanzen* (ebd. 180) geschul-
det sein kann. Vor diesem Hintergrund tragt also das Unterrichtssystem durch ein offiziell
demokratisches Ausleseverfahren, das auf meritokratischen Kriterien individueller Leistung,
Anstrengung und Bildungseifer, welche allesamt untrennbar mit der sozialen Herkunft ver-
bunden sind, basieren soll, faktisch jedoch einer klassenspezifischen Selektionslogik folgt, zur
intergenerationalen Reproduktion von Bildungsungleichheiten bei, und zwar nicht allein in
Frankreich, sondern insbesondere in Deutschland, wo sich die Schule angesichts des — im
internationalen Vergleich — hohen Ausmal} sozialer Selektivitét ,trotz aller Reformversuche
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[z.B. Einrichtung von Gesamtschulen] (...) auch heute noch weitgehend als ,Mittelklasseinsti-
tution® dar[stellt].“ (GeiBller 1994: 148).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass Bourdieus kultur- und sozialkapitaltheoreti-
sche Annahmen zur Spezifizierung primérer sozialer Effekte der Herkunft auf den Schulerfolg
tiefere Einblicke in kulturelle Transmissionsprozesse zwischen Eltern- und Kindgeneration
ermdoglichen (Sullivan 2001; Georg 2005). Auch in der Gesundheitsforschung gilt Bourdieus
Reproduktionstheorie als fruchtbar, um zu verstehen, wie differentielle gesundheitliche Dis-
positionen und Praxen die Entstehung sozialer Gradienten im Krankheits- und Sterbegesche-
hen beglnstigen (Abel 2009; Williams et al. 1995).

Neben diesen Meriten zeigt und klart Bourdieu jedoch, so die hier kurz angerissene inter-
nationale Kritik (fuir einen Uberblick Georg 2005), nur begrenzt auf, wie sich Sozialisations-
prozesse und die damit verknupfte Habitusgenese im Detail vollziehen (Maaz 2006: 66). Die-
ser zentrale Kritikpunkt macht sich jedoch nicht nur an theoretischen Aussparungen fest, son-
dern auch an einer ,,ungentigende[n] Modellierung des unterstellten Wirkungsmechanismus
(Georg 2005: 188, Hervorhebung im Original) durch die Berechnung einfacher Assoziati-
onsmale, die Bourdieu statistisch halfen, die vermuteten Relationen zwischen der sozialen
Klassenstellung auf der einen Seite und den Schulleistungen der Kinder sowie hochkulturel-
len Familienpraktiken auf der anderen empirisch zu unterfiittern: ,,Die dazwischenliegende
Kausalkette (...) wurde von Bourdieu interpretativ geschlossen, was jedoch nicht als empiri-
scher Nachweis im engeren Sinne angesehen werden kann* (Georg 2005: 188).

Probleme, welche mit der empirischen Modellierung und Messung der einzelnen kausal-
theoretischen Glieder verknupft sind, finden sich aber nicht nur bei Bourdieu, sondern auch
bei jenen, die die von Bourdieu vorgeschlagenen sozialen Reproduktionsmechanismen bele-
gen oder widerlegen machten (fiir einen Uberblick siehe Georg 2005 oder Maaz 2006). Ein
weiterer aus dem bildungssoziologischen Bereich der Ubergangsforschung stammende Kri-
tikpunkt an Bourdieus reproduktionstheoretischen Ansatz bezieht sich berechtigter Weise
darauf, dass sich dieser (gegeniiber dem mikrosoziologischen Ansatz Boudons) nur begrenzt
eignet, aufzuzeigen, wie in stratifizierten Bildungssystemen an institutionell festgelegten Ver-
zweigungen herkunftsspezifische Bildungsentscheidungen getroffen werden, welche im Ag-
gregat zu dem Phanomen einer sozial ungleichen Bildungsbeteiligung fiihren (Maaz 2006: 61;
vgl. Dollmann 2010).

Des Weiteren werden Bourdieus Ausfiihrungen zum Ungleichheitsbeitrag des Unterrichts-
systems eher kritisch bewertet, da hierflir harte empirische ,,Belege fehlen, die zeigen, dass
die institutionelle Wertordnung, die geforderten Sprachcodes und die Verkehrsformen in der
Schule, die vordergriindig an den Normen der Mittelschicht orientiert sind, auf sozial weniger
beglinstigte Gruppen diskriminierend wirken* (Maaz 2006: 66).

Insgesamt werden schichtspezifische Effekte der Institution Schule in der Forschungslitera-
tur zu herkunftsspezifischen Bildungsungleichheiten somit uneinheitlich betrachtet. Auf der
einen Seite steht die konflikttheoretische Position Bourdieus, gemaR welcher die Schule einen
signifikanten Anteil bei der Reproduktion bzw. Verstarkung herkunftsspezifischer Bildungs-
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ungleichheiten trigt, wihrend auf der anderen Seite dem Bildungswesen eine ,,ungleichheits-
minimierende Funktion® (ebd.: 62) zugeschrieben wird (DiMaggio 1982).

Auch wenn dieser Widerspruch hier nicht aufgeldst werden kann, kann die unter anderem
durch die PISA-Studien belegte Fortdauer der sozialen und ethnischen Differenzen im deut-
schen Bildungswesen (Baumert et al. 2003; Georg 2005) sowie die Befunde zu sozial diffe-
rentiellen Notenvergaben (Ditton 2005) Anlass fir konflikttheoretische Problemperspektiven
geben. Obgleich die Strukturmuster nicht unbedingt konflikttheoretisch gedeutet werden mus-
sen, kodnnen sie zumindest angesehen werden als Beleg dafir, dass die Schule nach wie vor
vor inklusiven Herausforderungen im Zusammenhang mit soziokultureller (Diefenbach 2011)
und auch gesundheitlicher Heterogenitét steht (Wolke und Meyer 1999).

Gerade fur das Verstandnis gesundheitsbezogener Nachteile und ihre potentiell negativen
Folgen fur den Bildungserfolg kann Bourdieus analytischer Zugang weiterhelfen. Insbesonde-
re seine in den Mediationen (Bourdieu 2013) enthaltenen — obgleich zugegebenermalien recht
abstrakten (Miiller 2014: 38) — Uberlegungen zum Erwerb des Habitus er6ffnen den Zugang
zu einem von der Bildungsforschung bislang unbetretenen interdisziplinaren Pfad der interge-
nerationalen Transmission von Lebenschancen zum Lebensbeginn. Das Potential der Repro-
duktionstheorie Bourdieus ist somit bei Weitem nicht ausgeschopft.

Im nachfolgenden Kapitel wird dieser auf frihbiographisch wirksame Umweltbedingungen
abstellende korpersoziologische Reproduktionsmechanismus, den Bourdieu (2013) auf die
(recht einfache) Gleichung Disposition = Exposition bringt, mithilfe des sozialepidemiologi-
schen Lebenslaufansatzes weiter spezifiziert und plausibilisiert.

2.4 Lebensverlaufsperspektiven auf Gesundheit und Bildung

Aus der Lebenverlaufsperspektive werden Entstehung und Wandel sozialer Ungleichheiten in
den Lebenschancen Uber die gesamte Lebensspanne erforscht. Zweifelsohne stellen der Er-
werb von Bildung und Gesundheit langerfristige Prozesse dar, welche erst im biographischen
Kontext angemessen zu betrachten sind. In der bildungssoziologischen Lebenslaufforschung
spielen préa- wie postnatale Lebensabschnitte bislang nur eine marginale Rolle bei der Erkla-
rung herkunftsspezifischer Entwicklungs- und Bildungsverlaufe. In der vorliegenden Schrift
wird diese Rolle mit Retrospektivdaten genauer untersucht. Aufgrund von Datendefiziten
kénnen allerdings keine vollstandigen Biographien nachgezeichnet, dafiir aber fiir den Erwerb
von Gesundheit und Bildung neuralgische Punkte bzw. Stationen im kindlichen Lebenslauf in
den Blick genommen werden. Dabei wird detailliert darauf einzugehen sein, wie soziale Un-
gleichheiten in der Elterngeneration mit gesundheits- und bildungsbezogenen Ungleichheiten
in der Kindergeneration zusammenhangen. Nachfolgend werden in diesem Kapitel zunéchst
allgemein Lebenslaufperspektiven auf Bildung und Gesundheit dargestellt (Abschnitt 2.4.1),
bevor mit zwei Ansétzen der sozialepidemiologischen Lebenslaufforschung theoretisch spezi-
fiziert wird, wie es zur Strukturierung von Lebenschancen vor wie nach der Geburt kommt.
Letzteres erfolgt in zwei separaten Theorieabschnitten, in denen das Modell lebenslaufkriti-
scher Entwicklungsperioden (2.4.2) sowie das Akkumulationsmodell vorgestellt wird (2.4.3).
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2.4.1 Lebensverlaufe als endogene Kausalzusammenhénge

In der Soziologie wird der Lebenslauf als ein Mosaik von Ubergangen verstanden, die einer-
seits sozialen Normierungen unterliegen, wie institutionelle Beschrdnkungen elterlicher Ent-
scheidungsfreiheiten in Fragen der Bildung (Schulformwahl am Ende der Primarstufe) und
Gesundheit (Besuch gesetzlich geregelter VVorsorgeuntersuchungen fir Kinder), andererseits
aber vom entwicklungsbiologischen Status abhdngen (Maaz et al. 2006: 299). Biologische
und soziale Statustibergdnge werden bislang kaum aufeinander bezogen. Im Fokus des Kapi-
tels stehen daher Interdependenzen zwischen den Dimensionen Gesundheit und Bildung.

Aus der Lebensverlaufsperspektive wird Gesundheit als tber den gesamten Lebenslauf
verénderliche Prozesskategorie verstanden (Faltermaier 2009: 46), je nach positivem oder
negativem Vorzeichen der Umwelteinflisse als Gewinn- oder VerlustgroRe. In diesem dyna-
mischen Sinn stellt Gesundheit Kapital dar, das in frihen Lebensphasen auf Basis genetischer
und sozialer Faktoren gebildet, unter Aufwand im S&uglings-, Kleinkind- und Vorschulalter
akkumuliert und durch Alterungsprozesse wieder abgebaut wird, wobei ,,Umfang und Tem-
po* des Kapitalabbaus von sozialen und individuellen Bedingungen im Erwachsenenalter
moderiert werden (Power und Kuh 2008: 54).% Mangels Verfugbarkeit an Geburtskohortenda-
ten hat der Lebenslaufansatz erst zur Jahrhundertwende Eingang in die Gesundheitsforschung
gefunden (Richter und Hurrelmann 2016: 264). Gegentiber dem englischsprachigen und
skandinavischen Forschungsraum ist das Forschungsfeld in Deutschland kaum entwickelt
(Dragano und Siegrist 2009: 191). Letzteres gilt auch im Vergleich zur bildungsbezogenen
Lebenslaufforschung, deren Anfénge bis in die 80er Jahre des 20. Jahrhunderts zurtickreichen
(fur Westdeutschland, Blossfeld 1988; Mayer 1991; Meulemann 1990; Henz und Maas 1995;
flr Ostdeutschland, Solga 1997). Analog zu Gesundheitskapital unterliegt auch Bildungskapi-
tal frihen Akkumulations- und spéteren Verfallsprozessen (Bourdieu 1983). Zentraler Befund
der Untersuchung von Bildungsverlaufen verschiedener Geburtskohorten war eine — entgegen
der bildungspolitischen Hoffnung in die Nivellierung sozialer Bildungsungleichheiten im Zu-
ge des massiven Ausbaus des Sekundarschulsystems (Bildungsexpansion) — lediglich modera-
te Abnahme der Chancenungleichheit in der Kohortenabfolge, welche sich hauptsachlich fir
den Erwerb mittlerer Bildungsabschliisse nachweisen lie} (Solga und Becker 2012: 14). Zwi-
schen oberen, mittleren und unteren Sozialschichten ungleich verteilte Chancen auf den Be-
such eines Gymnasiums bestanden fort — ein heute noch substanzieller Ungleichheitsbefund.

Die jungere bildungsbezogene Lebenslaufforschung knupft an die Forschungsgegenstande
und Methoden der alteren Lebenslaufstudien an, etwa mit Blick auf die Untersuchung unglei-
cher Chancen beim Zugang zur Hochschule (Neugebauer und Schindler 2012) oder den (sozi-

¥ Gesundheitskapital bezeichnet nach Power und Kuh (2008: 54) ,.die in friiheren Lebensphasen ererbte oder
erworbene Anhdufung von biologischen Ressourcen, welche den aktuellen Funktions- und Gesundheitsstatus
determinieren. Dies schlief3t (...) die Widerstandskraft (Resilienz) gegeniiber moglichen, auch zukiinftig wirken-
den Umweltstressoren mit ein. Der Begriff des Gesundheitskapitals hat eine gewisse Verwandtschaft mit dem
frither iiblichen Terminus der korperlichen Konstitution.*
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al selektiven) Besuch von Berufs- und Fachgymnasien, welche eine ,,zweite* Chance auf ei-
nen zur Hochschule fiihrenden Abschluss eréffnen (Winkler 2017). Je nachdem, welche sozi-
ale Gruppe diese zusatzlichen Bildungschancen verstarkt nutzt, kann sich das an vorherigen
Bildungsubergéngen (wie dem Grundschullibergang) festgestellte Ungleichheitsausmal} an-
dern, das heil3t zu- oder abnehmen oder aber unveréndert fortbestehen.

Hierin liegt nach Hillmert (2008) die Notwendigkeit Bildungsungleichheiten im individuel-
len Lebensverlauf zu untersuchen, was nicht zuletzt mit kausaltheoretischen Uberlegungen
begriindet wird: ,,Denn der zu einem bestimmten Zeitpunkt bei einer Person beobachtete Bil-
dungsstatus lasst sich nicht unbedingt aus aktuellen Bedingungen erkléren. Entscheidend ist
oft die individuelle Vorgeschichte (...)* (ebd.: 83), die Zugangschancen zu institutionalisier-
ten Lebensbereichen ermdglicht (Schule). Dabei wirken friihere biographische Ereignisse und
Erfahrungen oftmals mit zeitlicher Verzogerung auf spatere vom Individuum zu bewaéltigende
Statusuibergénge ein. Der Lebensverlauf setzt sich somit zusammen aus einer Vielzahl nicht
isoliert zu betrachtender biographischer Phasen und Statuspassagen (Mayer 1987).

,Der Lebensverlauf ist auch ein endogener Kausalzusammenhang. Spétere Ergebnisse, aber auch Zielsetzun-
gen und Erwartungen, sind zu verstehen und zu erkldren aus Bedingungen, Entscheidungen, Ressourcen und
Erfahrungen der vorausgegangenen Lebensgeschichte* (Mayer 1990: 10 f.)
In Anlehnung an Mayers Konzeption des Lebensverlaufs als endogenen Kausalzusammen-
hang wird davon ausgegangen, dass Schulerfolg nicht vom Entwicklungsstatus zum Zeitpunkt
der Geburt (Ubergang zwischen intrauteriner und extrauteriner Lebensphase) abzukoppeln ist.
Je nach gesundheitlicher Ausgangslage, die entscheidend vom Timing der Geburt gepragt
wird, entwickeln sich Kinder im Vorfeld der Einschulung wahrscheinlich unterschiedlich gut.
Lebenslauftheoretisch lasst sich dies mit Elder’s Vorstellung von Ubergiéingen als mehr oder
weniger abrupte Zustandswechsel (Elder 1985: 31 f.) verkniipfen, wobei ,,off-time Ubergan-
ge*“ — wie in der vorliegenden Arbeit ein Frihstart ins Leben (also der Geburt vor Vollendung
der 37. Schwangerschaftswoche, die die medizinisch-normative Grenze darstellt, bei deren
Unterschreitung die allgemeine Lebensfahigkeit abnimmt) — negative Entwicklungsverlaufe
in der Kindheit beginstigen (Elder 1998, zit. n. Sackmann und Wingens 2001: 20).
Verlaufsungleichheiten treten, sofern nicht schon bei Schwangerenvorsorgeuntersuchungen
oder U-Untersuchungen beobachtet, spétestens bei der anthropometrischen Vermessung und
kognitiven Testung schulpflichtiger Kinder in der Schuleingangsuntersuchung zutage. Selbige
dient als Beispiel flr die Verwobenheit individueller Gesundheit und Kompetenzen mit dem
System organisierter Bildung. So wirft der physische, psychische und soziale Entwicklungs-
stand von Kindern primdr ein schuldrztliches und sekundér ein innerfamiliar auszuhandelndes
Problem der Entscheidung fir eine Regel-, Spat- oder Friheinschulung auf. Durch das schul-
fahigkeitsbezogene Normraster fallende Jungen und Madchen, darunter Uberproportional
Kinder aus unteren Sozialschichten und Migrantenfamilien (und vermutlich Friihgeborene),
werden h&ufiger ein Jahr vom Schulbesuch zuriickgestellt, wahrend den schulfahigkeitsbezo-
genen Entwicklungsnormen gerecht werdende Kinder die Einschulungsschwelle zumeist beim
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ersten Anlauf nehmen (Gomolla und Radtke 2002). Wie sind nun soziale mit der Schwanger-
schaft und Geburt verknupfte Chancennachteile zu erklaren?

In frihkindlichen Lebensphasen wie in vorgeburtlichen Entwicklungsabschnitten generier-
te Chancenungleichheiten werden bislang vor allem in der sozialepidemiologischen Lebens-
laufforschung, welche mit der von David Barker (1991) vorgelegten Studie ,,The foetal and
infant origins of inequalities in Britain“ eingeldutet wurde, im Kontext verhéltnis- und verhal-
tensgebundener Risikoexposition untersucht (Dragano 2007: 18f). Er und sein Team fanden
heraus, dass untergewichtige Neugeborene im Erwachsenenalter Uberdurchschnittlich hdufig
vorzeitig an Herz-Kreislauf-Erkrankungen versterben, ein von Nachfolgestudien in und au-
Rerhalb Grofbritanniens bestétigter Ungleichheitsbefund. Lebensanfangliche Entwicklungs-
und Gesundheitsnachteile verlaufen dabei — analog zum Krankheitsgeschehen im Alter — ent-
lang vertikaler sozialstruktureller Kerndimensionen, wie Bildung, Einkommen und berufliche
Stellung, sowie, mit diesen Strukturmerkmalen konfundiert, auch entlang der ethnischen Her-
kunft als horizontale Ungleichheitsdimension (Behrman und Butler 2007; Razum et al. 2011).

Neben Effekten auf der Individualebene strukturiert der Kontext Gesundheitsverldufe, wie
das Gesundheitssystem oder regionale Unterschiede in &rztlicher VVersorgung, Therapie- und
Fordermdglichkeiten (Mielck 2005). Soziale Gesundheitsdifferenzierungen werden daher also
als Folge des Zusammenspiels verhéltnis- und verhaltensbezogener mit biologischen Einflis-
se wahrend der Schwangerschaft und nach der Geburt verstanden (Power und Kuh 2008: 47).

Zusammenfassend interessieren in der gesundheits- wie bildungsbezogenen Lebenslauffor-
schung die familiale Weitergabe von Lebenschancen, einschliel3lich der mit frihen Entwick-
lungsbeeintréachtigungen assoziierten Konsequenzen fiir die spatere Gesundheit (Power und
Kuh 2008: 46), den Kompetenzerwerb und Bildungserfolg (fur primére Herkunftseffekte,
Jackson 2013: 13 und Kristen 2008: 231). Fur die lebenslauftheoretische Erklarung des Zu-
sammenhangs zwischen sozialstruktureller Lage des Elternhauses und der individuellen Ge-
sundheit haben sich zwei nicht in Ganze berschneidungsfreie Modelle etabliert: Das Modell
kritischer Perioden und das Akkumulationsmodell (Ben-Shlomo und Kuh 2002). Indem sie
den sozialen Hintergrund als Abbild fur relativ stabile soziale Kontextbedingungen verstehen,
welche fur die allgemeine Entwicklung des (ungeborenen) Kindes bedeutsame Schutzraume
und/oder Risikolagen erzeugen (Power und Kuh 2008: 55), lassen sich diese Modelle auch auf
soziale Ungleichheiten im Bildungserfolg anwenden.

2.4.2 Modell kritischer Perioden: Schwangerschaft und frihe Kindheit

Das Modell kritischer Perioden geht von einer Vorprogrammierung individueller Entwick-
lungsprobleme wahrend der Schwangerschaft und friher Stadien der Elternschaft aus. In der
Forschungsliteratur wird dann von einer kritischen Periode gesprochen, wenn der menschli-
che Organismus eine besonders storungsanfallige Entwicklungsphase durchlduft (Dragano
2007: 19). In diesen zeitlich begrenzten Perioden entstehende Schadigungen erweisen sich in
der Regel als irreversibel bzw. permanent, wobei Langzeitfolgen oftmals erst zutage treten,
wenn weitere gesundheitliche oder soziale Risikofaktoren hinzukommen. Nachfolgend wer-
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den zwei aulRerordentlich kritische Zeitfenster fir die kindliche Entwicklung in das Blickfeld
gerlickt: Zum einen die Schwangerschaft als vorgeburtliche Entwicklungsperiode und zum
anderen die ersten drei Jahre im Leben des Nachwuchses (friihe Kindheit).

2.4.2.1 Die Schwangerschaft als entwicklungskritische Periode
Im Mutterleib angelegte lebenszeitverkiirzende chronische Erkrankungen des Herz-

Kreislaufsystems oder des Stoffwechsels manifestieren sich haufig erst nach einer langeren
Latenzphase im mittleren und héheren Erwachsenenalter: ,,der menschliche Koérper [hat] of-
fensichtlich ein gutes Gedachtnis: Schadigungen von Zellen und Organen, die im Mutterleib,
im Sauglings- und Kindesalter erfolgen, konnen Gber Jahre und Jahrzehnte hinweg unbemerkt
bleiben (Dragano 2007: 19). Relativ kurzfristige Spuren lassen sich hingegen in Gestalt sozi-
aler Unterschiede im Reproduktionserfolg (Schwangerschafts- bzw. Geburtsergebnis) be-
obachten, wie sozialgruppenspezifische Pravalenzen fir eine Frihgeburt, flr niedriges Ge-
burtsgewicht oder die Sduglingssterblichkeit belegen (Collatz et al. 1983; Jungbauer-Gans
und Kriwy 2004: 10; Becker und Stolberg 2013; Jakel et al. 2013; Razum et al. 2011).

Diese Befunde unterstreichen, dass es sich bei der Schwangerschaft um ein kritisches Zeit-
fenster der fotalen Entwicklung handelt. Wahrend der pranatalen Wachstumsperiode lauft die
Transmission entwicklungsungunstiger Einflusse indirekt iber den Organismus der werden-
den Mutter (Siegrist 2005: 77). Wie die Forschung zeigt, reagiert der F6tus empfindlich auf
Mangelsituationen (schlechte Hygiene, Wohn- und Ernahrungsbedingungen), mdtterlichen
Stress (Partnerschaftsprobleme, soziale Isolation, fehlender sozialer Riickhalt) und eine ge-
sundheitsriskante Lebensfiihrung, wie die Exposition des Ungeborenen zu Schadstoffen durch
Zigarettenkonsum (Steinhausen 2000: 101 ff.; Ben-Shlomo und Kuh 2002; Dragano und
Siegrist 2009: 185) — allesamt mit 6konomischen, kulturellen und sozialen Ressourcen der
(werdenden) Mutter hochkorrelierende Risiken fur perinatale Komplikationen, wie eine Friih-
geburt oder niedriges Geburtsgewicht (Behrman und Butler 2007). Daneben beguinstigt der
Konsum von Alkohol, Drogen und Medikamenten Schwangerschaftskomplikationen, wobei
diese Verhaltensmafe nicht eindeutig sozialstrukturiert sind.

Unabhangig von sozialen Verhaltnis- und VerhaltensgréfRen kénnen Schwangerschafts-
komplikationen zudem biologisch programmiert sein, im Zusammenhang mit Plazentainsuffi-
zienz, Nabelschnurkomplikationen, genetischer Préadisposition fir Fehlbildungen oder Behin-
derungen oder Hochrisikoschwangerschaften mit Mehrlingen, die mehrheitlich vorzeitig und
einhergehend damit Gberdurchschnittlich haufig mit niedrigem Geburtsgewicht sowie organi-
schen Unreifen zur Welt kommen (zu medizinischen Risikofaktoren, siehe im Uberblick Biih-
ling und Friedmann 2009). Ungefahr ein Drittel aller Friihgeburten wird in Folge einer Indika-
tion (z.B. Mangelerndhrung) medizinisch eingeleitet. Spontane Friihgeburten werden mehr-
heitlich durch Komplikationen, wie etwa vorzeitige Wehen (40-45 Prozent aller Frihgebur-
ten) oder einen Blasensprung (ca. 30 Prozent) ausgeldst (Urech et al. 2012: 5).

Steht dem Fotus nur ein Bruchteil der sonst tiblichen Zeit zum Heranreifen zur Verfugung,
fallt das Risiko fur Schadigungen des Gehirns — ,,Denkzentrum des Menschen und (..) physio-
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logische Grundlage fiir seine besonders entwickelte Lernfahigkeit, zu Bewultsein und zu ge-
danklicher Reflexion (Esser 1999: 153) — recht hoch aus.

,Der Fotus durchlauft bis zur Geburt ein rasantes Wachstum, das in keiner anderen Lebensphase wieder er-
reicht wird. Fur die Herausbildung bestimmter Organe gibt es zudem Zeitfenster, in denen ihre Entwicklung
weitgehend abgeschlossen sein muss. Komplikationen [bedingt durch Unter- oder Fehlerndhrung, Substanz-
missbrauch] kénnen dazu fiihren, dass ein Organ oder ganze Gruppen von Organen oder funktionelle Mecha-
nismen nicht zur vollen Reife gelangen. Solche Wachstumsstérungen bestehen dann lebenslang, daher wird in
diesen Féllen auch von einer ,biologischen Programmierung® gesprochen® (Dragano 2007: 19).
In bildgebenden Verfahren zeigen sich organische Unreifen des Denkapparates an einem bis
zu 60 Prozent geringeren Faltungsgrad des Kortex, wobei dieser neurologische Nachteil ins-
besondere bei extrem friihgeborenen Kindern (Geburt vor der 28 Schwangerschaftswoche)
,kaum aufholbar zu sein [scheint]* (Bolten 2012: 8) und eine Reihe koordinations-, konzent-
rations-, sprach- und lernbezogener Schwierigkeiten (Behrman und Butler 2007) sowie inter-
nalisierender (Angste, Depressionen) und externalisierender Verhaltensauffalligkeiten
(ADHS, ADS) begunstigt (Chu et al. 2012). Solche, zu schulischen Erfolgsnachteilen fiihren-

de neurologische Probleme stehen teilweise im Zusammenhang mit friihen Hirnverletzungen.

,»Im Fall einer Frithgeburt ist das Hirn unreif und unterliegt zudem einer spezifischen Verletzungsgefahr
durch eine mangelnde Né&hrstoff- und Sauerstoffversorgung oder eine vermehrte Blutungsneigung. Daraus
folgt ein erhdhtes Risiko fur atypische Hirnentwicklungsverlaufe, die sowohl die Substanzbildung als auch
die Verschaltung von Synapsen und Ausbildung von neuronalen Regelkreisen betreffen kdnnen. Es gilt die
Annahme: ,Je unreifer das Gehirn zu Beginn des extrauterinen Lebens, desto atypischer seine strukturelle und
funktionale Ausformung‘. Andererseits setzt die verfriihte Reizexposition per se moglicherweise auch Ent-
wicklungsprozesse in Gang, die friihgeburtstypische Reifungsméngel kompensieren und die Hirnorganisation
befdrdern kénnen. Diese Annahme wird unterstiitzt durch die Beobachtung, dass ein Frilhgeborenes, das an
seinem urspringlich errechneten Geburtstermin bereits ein, zwei oder mehr Monate des extrauterinen Lebens
hinter sich gebracht hat, manchmal in einigen Funktionsbereichen weiter entwickelt ist als ein reifes Neuge-
borenes.* (von der Wense und Bindt 2013: 134)
Aber auch die Gruppe der spaten zwischen der 33 und vor Vollendung der 37. Schwanger-
schaftswoche entbundenen Séauglinge, bei denen in der Regel wenige oder keine organischen
Verletzungen zu erkennen sind (von der Wense und Bindt 2013: 135), fallt spéter haufiger
durch kognitive und verhaltensbezogene Beeintrachtigungen auf (zum Uberblick, de Jong et
al. 2012; Sucksdorff et al. 2015; keine Unterschiede finden z.B. Harris et al. 2012). In der
Literatur besteht Konsens, dass ein Friihstart ins Leben mit einer langfristig erhéhten Vulne-
rabilitdat im kognitiven (und weniger im motorischen) Funktionsbereich einhergeht, wobei
Frihgeborene in Messungen der Intelligenz im Mittel circa 2 bis 3 Punkte hinter Reifgebore-
nen zurickliegen. Obgleich dieser Unterschied auf den ersten Blick wenig bedeutsam fir den
Bildungserfolg erscheint, schneiden Friihgeborene schulisch im Mittel schlechter ab als Reif-
geborene. Als Grund hierfiir gilt die ,,Hdufung von subtilen kognitiven Beeintrdchtigungen
und Teilleistungsstorungen (von der Wense und Bindt 2013: 133), welche dazu fiihren, dass
fir die Losung von Aufgaben insgesamt mehr Anldufe und somit mehr Zeit gebraucht wird.
Zusammenfassend liefern neuropsychologische Studien erste Hinweise zur Relevanz vor-
wie auch nachgeburtlicher Umweltfaktoren flr die Ausbildung kognitiver Potenziale (Jackson
2013: 13). In Bezug auf postnatale Einfliisse gilt die Zeitspanne der friihen Kindheit als kri-

tisch fur wachstumsbezogene wie kognitive Entwicklungsprozesse (Dragano 2007: 20). Im
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mehrere Jahre umfassenden Zeitraum zwischen Geburt und Schuleintritt treten eine Vielzahl
sozialer Umwelteinflisse in Interaktion mit der Gesundheit und pragen auf komplexe Weise
den Kompetenzerwerb des Nachwuchses. Das Modell kritischer Perioden hilft nun dabei, die
Genese sozialdifferentieller Entwicklungsverlaufe in der friihen Kindheit besser zu verstehen.
Die frihe Kindheit gilt unter kognitiven, neurologischen und verhaltensbezogenen Aspekten
als kritische Periode.

,»Cognitively, experience is sequential: Experiences in infancy establish habits of seeking, noticing, and in-
corporating new and more complex experiences, as well as schemas for categorizing and thinking about expe-
riences. Neurologically, infancy is a critical period because cortical development is influenced by the amount
of central nervous system activity stimulated by experience. Behaviorally infancy is a unique time of help-
lessness when nearly all of children’s experience is mediated by adults in one-to-one interactions permeated
with affect.” (Hart and Risley 2003: 9)

2.4.2.2 Die frihe Kindheit als entwicklungskritische Periode
Neben der Schwangerschaft adressiert das Modell kritischer Perioden auch mehr oder weniger

forderliche Einfliisse wéhrend friher Stadien der Elternschaft. Obwohl die Fursorge, Pflege
und Lernstimulation von Kindern nicht an das biologische Geschlecht gekoppelt sind
(Barnard und Solchany 2002) gelten den Nachwuchs umsorgende Aktivitaten kulturraum-
ubergreifend als primér muditterliches Handeln. Dabei erweist sich die Qualitdt der Mutter-
Kind-Beziehung als bedeutsamer Entwicklungsfaktor, wobei sich unglinstige Bindungsquali-
taten Uberproportional haufig bei Familien mit niedrigem Bildungsstand zeigen, da sich hier
psychosoziale Belastungen konzentrieren (Bradley und Corwyn 2002; Lanfranchi und Burge-
ner Woeffray 2013: 604). Diese teils soziodkonomisch mitbedingten Belastungen bereiten bei
Nicht-Bewaéltigung den Boden fr ein negatives Familienklima, das, vermittelt Uber Vernach-
lassigung und Gewaltanwendung, Kinder in der allgemeinen Entwicklung geféhrden (Lan-
franchi und Burgener Woeffray 2013: 604; Siegrist 2005: 190).

Als forderlich fir die Bindungsqualitat zwischen Mutter und Kind gilt ein positives emoti-
onales Klima, das sich durch ein hohes MaR elterlicher Responsivitét (soziale Ansprechbar-
keit) und Reziprozitat auszeichnet. In der vorsprachlichen Phase stellen diese sozialen Eigen-
schaften wichtige elterliche Basiskompetenzen im Umgang mit dem Kleinkind dar, um ,,ein
Urvertrauen affektiver Konstanz und Sicherheit [zu schaffen] (Siegrist 2005: 191) — das Fun-
dament fur eine gesunde Entwicklung und fur den Erwerb verhaltensbezogener und kogniti-
ver Kompetenzen in den ersten drei Lebensjahren.

Von auBerordentlich lernrelevanter Bedeutung erweist sich neben einem einfiihlsamen
auch ein kognitiv stimulierender Interaktionsstil. Familien in sozio6konomischen Risikolagen
ubernehmen in der vorsprachlichen Entwicklungsphase, in welcher die Interaktionsverantwor-
tung primér bei den Eltern (und nicht bei den Kindern) liegt, im Schnitt seltener die Initiative
zur didaktischen sprachbasierten Interaktion, welche sich durch ein vielfaltiges, an den Fort-
schritten der kindlichen Entwicklung orientiertes Angebot an Lernobjekten und deren verbale
Prasentation auszeichnet. Das Ausmal} der sozial differentiellen Sprachexposition bis zum
Alter von 3 Jahren schétzen Hart und Risley (2003) auf eine (kumulative) Differenz von circa
30 Millionen Wortern zwischen der hochsten und niedrigsten sozialen Statusgruppe, den Au-
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toren zufolge eine ,,early catastrophe® Kinder in sozial weniger privilegierten Familien be-
kommen dabei in der Regel erst dann mehr elterliche Aufmerksamkeit, nachdem sie laufen
und zu sprechen begonnen haben (Barnard und Solchany 2002).

Zwar machen Kinder durch wachsende Selbstandigkeit neue Erfahrungen, allerdings pré-
gen vergangene Stimulationsdefizite die Art und Qualitat der selbstgewahlten Lernerfahrun-
gen (Hart und Risley 2003).

,»Once children become more independent and can speak for themselves, they gain access to more opportuni-
ties for experience. But the amount and diversity of children’s past experience influences which new oppor-
tunities for experience they notice and choose“(Hart and Risley 2003: 9).
Neben dem elterlichen Interaktionsverhalten gilt es beziiglich der friihen Bindungsqualitat
aber auch Neugeborene als Interaktionspartner in den Blick zu nehmen. Aus ungleichheits-
theoretischer Sicht spielt die Gesundheit im Sinne der interaktionsbezogenen Funktionsfahig-
keit des Nachwuchses eine wichtige Rolle. Wie die Sauglingsforschung zeigt, verfligen (ge-
sunde) Kinder tber kognitive und sozioemotionale Kompetenzen, welche dazu beféhigen, von
Geburt an individuelle Bedurfnisse (nach korperlicher Néhe, Interaktion, Nahrung) mitzutei-
len und frihe Lernerfahrungen zu machen (Schlesiger et al. 2011: 188). Sozialstrukturell sind
aber nicht nur die Fahigkeiten der priméren Bezugspersonen zum reziproken Austausch un-
gleich verteilt, sondern auch interaktionsbezogene Kompetenzen und Kapazitaten Neugebore-
ner. Im Vergleich zu Termingeborenen senden Friihgeborene im Durchschnitt weniger ein-
deutige Verhaltenssignale, was demzufolge ihre Entschlisselung und addquate Beantwortung
durch die Eltern erschwert. Zudem verhalten sich Frilhgeborene in sozialen Interaktionen héu-
figer passiv: Sie sind schwerer zur Interaktion zu motivieren, zeigen in Interaktionen eher
kirzere Aufmerksamkeitsspannen und haben im Mittel eine geringere Toleranz gegentiber
einer grofReren Bandbreite elterlicher Stimulationsangebote (Barnard und Solchany 2002).
Folglich kdnnen Interaktionen mit Frihgeborenen fiir Eltern mit gréRerem Aufwand verbun-
den sein. Gleichzeitig kann damit die Ausschopfung interaktiver Belohnungen (z.B. in Gestalt
des ,,soziales Lachelns® Neugeborener) geringer ausfallen, was Unzufriedenheit im Erleben
der Mutterrolle sowie psychosozialen Stress begunstigt (Barnard und Solchany 2002).
In diesem Kontekt kann angenommen werden, dass ein reziproker Austausch zwischen Eltern
und Kind dann schwerer herzustellen sein wird, wenn beide Interaktionspartner geringe sozia-
le (Interaktions-)Kompetenzen aufweisen, wie es beispielsweise haufiger bei Eltern-Kind-
Dyaden der Fall ist, bei denen sowohl eine soziobkonomische Risikosituation in der Familie
als auch ein gesundheitliches handicap bei dem Kind vorliegt. Bei in interaktionsbezogener
Hinsicht doppelt benachteiligten Mutter-Kind-Dyaden stellt sich in der Konsequenz haufiger
eine Storung der ,,emotional symbiosis* ein (Benedek 1959, zit. nach Barnard und Solchany
2002), was auf beiden Seiten — der Mutter wie der Kinder — flir Unzufriedenheit sorgt.
Frihgeborene aus einkommens- und bildungsschwécheren Elternhdusern weisen vor die-
sem Hintergrund demnach potentiell in mehrfacher Hinsicht Startchancennachteile auf: Einer-
seits eine suboptimale entwicklungsbezogene Ausgangslage zur Geburt, andererseits die Hy-
pothek, in ein sozial weniger privilegiertes Elternhaus geboren zu sein — ein fur die vorschuli-
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sche Kompetenzentwicklung eher ungunstige Kombination (Jékel et al. 2013). Aus sozialisa-
tionstheoretischem Blickwinkel bieten Risikofamilien im Mittel nicht nur weniger visuelle
und auditive Anregungsmaoglichkeiten zur Entwicklung kognitiver Fahigkeiten, sondern sehen
sich zusétzlich aufgrund des besonderen Interaktionsverhaltens Frihgeborener besonderen
Erziehungsanforderungen gegentiber. Insbesondere die spontane, nicht medizinisch ausgels-
te Friihgeburt kommt in der Regel tiberraschend und geht bei Eltern, unabhangig von der So-
zialschichtzugehdrigkeit, mit einem hohen psychischen Belastungsgrad einher.

»They [parents of preterms] take on the role of parent before they or their baby are ready for it. They do so

under highly stressful conditions with limited opportunities for normal interaction, and many find their babies

difficult to manage.* (Goldberg und DiVitto 2002: 335).
Die adaquate Bewaltigung der vergleichsweise hohen Erziehungsanforderungen in Familien
mit Friihgeborenen setzt spezifisches Erziehungswissen voraus, tber das Eltern aus unteren
Sozialschichten im Mittel weniger verfligen (Barnard und Solchany 2002). Des Weiteren gel-
ten Mitter und Kinder aus Risikofamilien eher als weniger sozial ansprechbare Interaktions-
partner: Mitter mit formal geringer Bildung reagieren im Mittel weniger kontingent (d.h. sel-
tener unverziglich und angemessen mit positivem Affekt und verbalen Stimuli) auf das Ver-
halten des Kindes; gleichzeitig sind (friihgeborene) Kinder aus Risikofamilien weniger sozial
ansprechbar, d.h. sie reagieren haufiger gereizt, sind schwieriger zu beruhigen, lehnen Beriih-
rungen haufiger ab und lassen sich schwerer futtern (Barnard und Solchany 2002). Friihgebo-
renen féllt es vergleichsweise schwer, innere Erregungszustéande zu regulieren, was wiederum
die Eltern vor mentale Herausforderungen stellt.

,»Die beschrinkte Selbstregulationsfahigkeit vieler Frithgeborener stellt zudem erhohte Anforderungen an die
interpersonale Emotionsregulation durch die Eltern. Dies kann zu einer Uberforderung und damit einherge-
hender Erschopfung der primaren Bezugspersonen filhren, was sich wiederum negativ auf deren Fahigkeit zur
co-regulatorischen Unterstitzung des Kindes auswirken kann. Dadurch bedingte dysfunktionale Interaktionen

kdnnen die Eltern-Kind-Beziehung dauerhaft beeintrichtigen.* (Bolten 2012: 11)

Infolge einer posttraumatischen Ftterstérung lassen sich Frilhgeborene weniger gut stillen,
da sie im Zuge der Beatmung und Erndhrung tber die Sonde hdufig ,,aversive Erfahrungen im
Mund-, Schlund- und Rachenbereich erlebt haben (Bolten 2012: 9). Stillschwierigkeiten und
mangelnder Kontakt zu den primaren Bezugspersonen wahrend der Hospitalisation erschwe-
ren das bonding zwischen Mutter und friihgeborenem Kind. Mit der geringeren Zufuhr von
Muttermilch nehmen Friihgeborene im Mittel auch weniger fur die Starkung des Immunsys-
tems und die Gehirnentwicklung wichtige Nahrstoffe auf. Welche Konsequenzen erwachsen
aus ungunstigen frihen Bindungserfahrungen fir die Entwicklung von Kindern?

Werden kindliche Verhaltenssignale und Bedirfnisse nicht angemessen sozial beantwortet,
also nicht harmonisch und vorwergnehmend befriedigt, leidet darunter das Urvertrauen und
einhergehend damit die Ausbildung sozialkognitiver Fahigkeiten, wie beispielsweise die Fa-
higkeit zur sozialen Perspektiveniibernahme und Empathie in sozialen Interaktionen. Unsicher
gebundene Kinder sind ,,im stiarkeren Mal3e anfillig fiir chronische Stresserfahrungen in sozi-
alen Interaktionen® (Siegrist 2005: 195), was wiederum ihre Vulnerabilitat gegenuber stress-
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bedingten Erkrankungen erhéht. Dariiber hinaus werden bei diesen Kindern h&ufiger Lernbe-
eintrachtigungen beobachtet, die vermutlich mit einem weniger aktiven Explorationsverhalten
des Kindes und einer weniger umfangreichen sowie spéter einsetzenden kognitiven Stimulie-
rung zusammenhangen (vgl. Goldberg und DiVitto 2002: 336). Nichtsdestrotrotz kénnen ne-
gative Entwicklungsverlaufe durch eine gesteigerte (elterliche) Zuwendung und Anregung in
eine positive Richtung gelenkt werden, sodass in vorgeburtlichen Entwicklungsperioden an-
gelegte Nachteile durch soziale Umweltfaktoren in ihren negativen Effekten auf die kognitive
Entwicklung ein Stlick weit modifiziert werden kénnen (ebd.).

2.4.3 Kumulationsmodell

Das Kumulationsmodell nimmt an, dass im Lebenslauf hinzukommende Risikoerfahrungen,
die haufig in Verbindung mit einer materiellen Benachteiligung auftreten, friihbiographische
Vulnerabilitdten negativ verstarken. Im Sinne sozialer Verursachungsketten, sogenannter
»chains of risk* (Dragano und Siegrist 2009: 189), bedingt die Anhdufung und Interaktion
entwicklungswidriger Bedingungen in Familien aus unteren Sozialschichten Gesundheits- und
Kompetenznachteile. Akkumulationstheoretisch kann dabei unter Zuhilfenahme der kérperso-
ziologischen Uberlegungen Bourdieu’s argumentiert werden, dass die Einverleibung der sozi-
alen Welt — Bourdieu zufolge ein nach der Geburt einsetzender Transmissionsprozess — einen
vorgeburtlichen Ursprung hat, also noch bevor Eltern ihr Bildungskapital durch mehr oder
weniger gezielte Sozialisationspraxen an ihren Nachwuchs weitergeben kdnnen.

Zur Plausibilisierung der These einer frihen Ungleichheitsverursachung kénnen weitere
kumulationstheoretische Konzepte angefiihrt werden. Nach dem Matthdus-Theorem (,,Wer
hat, dem wird gegeben‘) kumulieren kleine (hier: lebensanfingliche) humanvermdgenbezo-
gene Ausstattungsunterschiede tber den individuellen Lebensverlauf (friihe Kindheit) zu gro-
Reren (Kompetenz- und Entwicklungs-)Unterschieden (DiPrete und Eirich 2006), die in den
U-Untersuchungen fir Kinder oder in Einschulungsuntersuchungen nach auf3en sichtbar wer-
den konnen. Mit dem Konzept des kompensatorischen Vorteils ,,as a stratifying mechanism
that complements those of cumulative advantage and path dependence (Bernardi 2014: 1)
konnen zur Verstarkung sozialer Ungleichheiten unter Kindern mit gesundheitsbezogenen
(Friihgeburt, niedriges Geburtsgewicht) oder bildungsbezogenen Nachteilen (z.B. junges
Alter bei Schulbeginn) beitragende Bedingungen spezifiziert werden. Der Ansatz geht davon
aus, dass hohere gegenlber unteren Sozialschichten (lebens-)anfangliche Nachteile durch
kompensatorische Strategien ausgleichen kénnen, wobei relative 6konomische, kulturelle und
soziale Kapitalvorteile sowie das Statuserhaltmotiv zum Tragen kommen (Boudon 1998).
Dabei variiert die Investitionstatigkeit nach Eintritt des Risikoereignisses in Abhéngigkeit des
Bildungskapitals (Almond und Mazumder 2013). Wé&hrend formal hoch gebildet Eltern im
Mittel mehr (kognitive Stimulations-)Zeit fir Kinder mit anfanglichen Nachteilen (niedriges
Geburtsgewicht) aufbringen, richten formal niedriger gebildete Eltern ihren Fokus verstarkt
auf (Geschwister-)Kinder ohne Entwicklungsnachteile (Hsin 2012). Ersterer Gruppe gelingt
es im Gegensatz zur zweiten Gruppe in der Konsequenz demnach (besser) die potentiell mit
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einem Risikoereignis assoziierten Langzeitfolgen, wie spatere Gesundheits- oder
Bildungsnachteile, abzuwenden (Bernardi 2014: 5).

Im kumulations- und investitionstheoretischen Kontext kann dariiber hinaus auch bei ver-
gleichbarem (auBer-)familidren Forderumfang von sozial differentiellen Entwicklungs-, Lern-
und Bildungsverldufen ausgegangen werden. So nimmt Kristen an (2008: 232), dass in
Abhangigkeit der vorschulischen kompetenzbezogenen Ausgangslage ,,identische [Bildungs-
]Investitionen zu divergierenden Lernergebnissen fihren [kdnnen]*, das heil3t genauer, in den
Bildungserwerb von Kindern (mit entwicklungs- bzw. lernbezogenen Nachteilen) getétigte
Investitionen kdnnen sich als unterschiedlich effizient herausstellen (ebd.).

Zusammenfassend kann zu den zwei lebensverlaufstheoretischen Modelltypologien festge-
halten werden, dass der Einfluss einer aus entwicklungsbiologischer Sicht zu kurzen Schwan-
gerschaft auf den Kompetenz- und Bildungserwerb hdchstwahrscheinlich tber a) entwick-
lungswidrige Prozesse wahrend der kritischen intrauterinen Entwicklungsperiode sowie kriti-
scher Entwicklungsphasen in der frihen Kindheit sowie in Erganzung tber b) Prozesse der
Akkumulation friiher gesundheitlicher und soziotkonomische Belastungen (Aufaddieren der
Entwicklungsgefahren) vermittelt ist. Ergebnis dieser entwicklungswidrigen Prozesse sind
soziale Entwicklungs-, Gesundheits- und Kompetenzunterschiede, die zu verschiedenen Zeit-
punkten im Lebenslauf (Geburt, frihe Kindheit, Vor- und Schulalter) beobachtet werden.

Nachfolgend wird nun die im Theoriekapitel entlang ressourcentheoretischer und sozial-
epidemiologischer Perspektiven auf soziale Ungleichheiten in der Gesundheit und Bildung
entwickelte Grundargumentation zusammengefasst.

2.5 Zusammenfassung

Die im Theoriekapitel dargelegten Konzepte und Erklarungsansatze gehen davon aus, dass
Bildung und Gesundheit individuell im Lebenslauf erworben werden. Gemeinsam ist den An-
sétzen die Annahme, dass Gesundheit sowie Kompetenz- und Bildungserwerb der Kinderge-
neration in erster Linie als familidre Herstellungsleistungen zu interpretieren sind, nicht zu-
letzt aus dem Grund, weil der Elterngeneration die primare Verantwortung fir die Flrsorge,
Sozialisation und Kindererziehung obliegt (Jungbauer-Gans 2006).

Das Hauptaugenmerk gilt dabei (werdenden) Muttern. Sie tragen nicht nur den Nachwuchs
aus, sondern tbernehmen in der Regel die Hauptverantwortung fur seine Pflege, Gesundheit,
Betreuung, Erziehung (Barnard und Solchany 2002) und (Friih-)Bildung (Geilller 1994: 143).
Folglich interessieren in erster Linie mtterliche Eigenschaften und in zweiter — sozialkapital-
theoretischer — Linie vaterliche Merkmale. Besondere Aufmerksamkeit verdient der 6konomi-
sche, kulturelle und soziale Ressourcenpool sowie, hiervon nicht unabhangig, das vor- wie
nachgeburtliche Gesundheitshandeln und das Zurechtkommen mit der Elternrolle im Alltag.

Kapitaltheoretisch wird dabei vermutet, dass der gesellschaftliche Mikrokosmos Familie
schon wahrend der Schwangerschaft die Weichen fir die lebensanfanglichen Gesundheits-
und spéateren Bildungschancen des Nachwuchses stellt, wobei die Herkunftseffekte vermutlich
uber verschiedene Mechanismen der pranatalen Exposition zur Sozialwelt vermittelt werden.
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Im Mittelpunkt der theoretischen Betrachtung steht folglich die fetal-origin-These, die eine
lebensgeschichtlich friihe Ungleichheitsverursachung postuliert (Dragano 2007; Erhart et al.
2008). Reproduktionstheoretisch kann mit Bourdieu und sozialepidemiologisch mit dem le-
benslauftheoretischen Modell kritischer Perioden angenommen werden, dass der ungeborene
Nachwuchs im Mutterleib mehr oder weniger entwicklungsgiinstigen materiellen Einflissen
(Armut) oder kulturell-verhaltensbezogenen Expositionen (Substanzkonsum) ausgesetzt und
in diesem Sinne ganz und gar vom elterlichen Wohlergehen und Gesundheitshandeln abhéngt.

Die existenzielle Abhdngigkeit von elterlichen Ressourcen setzt sich sodann in den ersten
Lebensjahren fort: So stehen und fallen die (Uber-)Lebenschancen des Nachwuchses mit der
sozialen Lage und psychosozialen Verfassung primérer Bezugspersonen (Esser 1999; Hur-
relmann 2006). Soziologisch nimmt folglich die Herkunftsfamilie einen besonderen Stellen-
wert fir die Erklarung sozial ungleicher Lebenschancen ein. Denn die Familie schafft je nach
Ressourcenverfligbarkeit einen mehr oder weniger forderlichen Rahmen fir einen komplika-
tionsarmen Verlauf der Schwangerschaft, flr einen guten Start ins Leben, ein gesundes und
behitetes Aufwachsen im Elternhaus, eine an kognitiven Stimuli reiche Lernumwelt sowie fiir
die individuell erfolgreiche Bewaéltigung schulischer Lern-, Leistungs- und Verhaltensanfor-
derungen (Bourdieu 1983; Bradley und Corwyn 2002).

Fur die soziale Strukturierung von Gesundheit und Bildung nimmt deshalb Bourdieus Re-
produktionsannahme (1983) einen zentralen Stellenwert ein, der gemaR die ersten Transmis-
sionsumstande die individuelle Aneignung humanen Vermdgens entscheidend mitpragen. Die
hieraus abzuleitende Grundannahme lautet, dass sich Prozesse der intergenerationalen Wei-
tergabe gesundheitlicher und bildungsbezogener Privilegien nicht erst nach der Geburt voll-
ziehen, sondern in der vorgeburtlichen Entwicklungsphase einsetzen und sich in nachgeburtli-
chen Lebensabschnitten fortsetzen (Jackson 2013; Jakel et al. 2012; Bergmann et al. 2007;
Becker und Biedinger 2006; Erhart et al. 2008; Kristen 2008; Wolke und Meyer 2000).

Folgt man diesem Grundgedanken, gilt es schwangerschaftsbezogene Mechanismen hinter
primaren sozialen (und ethnischen) Herkunftseffekten in der Gesundheit und im Schulerfolg
in das theoretische Blickfeld zu fuhren und empirisch zu untersuchen. Wéhrend der Schwan-
gerschaft wirksam werdende Ungleichheitsbedingungen lassen sich dabei, wie im Theorieka-
pitel aufgezeigt, in den Ansatz primarer wie sekundarer sozialer und ethnischer Stratifikati-
onseffekte integrieren, indem soziotkonomische und soziokulturelle Herkunftsmerkmale als
pranatale wie postnatale Entwicklungs- bzw. Lebensrisiken konzeptualisiert und deren Wir-
kung mit den sozialepidemiologischen Lebensverlaufsmodellen weiter spezifiziert werden. Im
Sinne primarer Stratifikationseffekte beeinflussen neben 6konomischen und sozialen insbe-
sondere kulturelle Ressourcen die Sauglingsgesundheit, den vorschulischen Kompetenzer-
werb und die Bewaltigung schulischer Anforderungen. Im Sinne sekundarer Herkunftseffekte
spielen Eltern (und ihr Bildungskapital) im Rahmen vor- und nachgeburtlicher Entwicklungs-
investitionen, worunter auch das Praventivhandeln féllt, eine vermutlich entscheidende Rolle
bei der intergenerationalen Transmission gesundheitlicher und bildungsbezogener Privilegien.
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Wie mit dem sozialepidemiologischen Modell sensibler bzw. kritischer Entwicklungsperi-
oden verdeutlicht wurde, erweist sich beim Ubergang zur Elternschaft vor allem eine niedrige
Bildung der (werdenden) Mutter als Entwicklungsrisiko fiir (ungeborene) Kinder. An dieser
Stelle sei noch mal ein kurzes Beispiel genannt: Untere Bildungsschichten planen Schwanger-
schaften seltener (Stolberg und Becker 2015; Raum et al. 2001; mit Blick auf den Ubergang
zum dritten Kind: Schneider 2016), was nicht nur die Wahrscheinlichkeit ihrer Unerwiinscht-
heit erhdht, sondern dartiber hinaus zu Stress fiihrt und suboptimales Coping beginstigt (z. B.
Rauchen). Ungeplant schwanger gewordene Frauen bemerken des Weiteren die Schwanger-
schaft zumeist spater, was eine zeitlich spater erfolgende Inanspruchnahme der Schwangeren-
vorsorgeuntersuchungen und Anpassung an einen gesundheitsorientierten Lebensstil mit sich
bringt und somit ungunstige Schwangerschaftsresultate vorstrukturiert. Zum anderen wird im
Kontext einer sozial differentiellen gesundheitsbezogenen Risikowahrnehmung die intrauteri-
ne Exposition zu Toxinen (Rauchschadstoffen) mit abnehmendem Bildungsgrad wahrschein-
licher (Currie und Moretti 2003), wobei Gruppen mit formal niedrigem Bildungsabschluss die
vom Substanzkonsum ausgehende gesundheitsschadigende Wirkung eher unterschatzen.

Vor diesem ressourcen- und habitustheoretischen Hintergrund wird davon ausgegangen,
dass die Gute materieller Lebensbedingungen und die hiervon mitabhéngige gesundheitliche
Lebensweise der Eltern (insbesondere der Mutter) die Gute der intrauterinen Umweltbedin-
gungen prégt, unter denen das Ungeborene heranreift und die fiir die Entwicklung im Vor-
schulalter und erfolgreiche Bewaltigung des Schulalltags von Bedeutung sind. Die schwan-
gerschaftsbezogenen Lebensbedingungen bereiten demnach, so eine weitere expositionsbezo-
gene Annahme, nicht nur die Basis flr einen guten lebensanfanglichen Entwicklungsstatus,
sondern ebenso die kognitiven Grundlagen fir die Bildungsaneignung in (aulRer-)familidren
Lernkontexten. Der Kompetenzerwerb wird im Vorschulalter durch friihe und kontinuierliche
Entwicklungsinvestitionen strukturiert, wobei Eltern mit entsprechend hohem Bildungskapital
familidre Kulturationsanstrengungen vermutlich strategisch tber den am Kindesalter gemes-
sen relativ friihen Eintritt in Einrichtungen der Friihbildung (Kratzmann und Schneider 2009)
und den zumeist lickenlosen Besuch der U-Untersuchungen abzusichern versuchen. Diese
Annahme wurde kapitaltheoretisch in Bourdieus Okonomie der Praxis eingebunden.

Die vorschulischen Investitionsmdglichkeiten im Elternhaus werden dabei begrenzt durch
herkunftsabhéngige Opportunitatsstrukturen, Betreuungspraferenzen und Praventionseinstel-
lungen (Bradley und Corwyn 2002; Peter und Spiel3 2015). Zudem variieren die Bildungser-
trage der Weitergabe kulturellen Kapitals in den Familien hdchstwahrscheinlich nach der
Schwangerschaftsdauer. Gegeniiber Termingeborenen ziehen Friihgeborene aufgrund einer im
Durchschnitt kognitiv eingeschrankteren Aufnahme- und Konzentrationsfahigkeit im geringe-
ren Umfang Kapital aus hauslichen Lerngelegenheiten (Jékel et al. 2012: 150). Friihgeborener
Nachwuchs stellt in diesem Zusammenhang, so die investitionstheoretische Argumentation,
besonders ressourcenarme (Migranten-)Familien vor insgesamt grélRere Herausforderungen —
6konomisch (zur Finanzierung entwicklungskompensatorischer MaRnahmen), psychosozial
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(aufgrund unterschiedlicher Coping-Kompetenzen) sowie erzieherisch (aufgrund unterschied-
licher Erziehungskompetenzen).

In der Eltern-Kind-Dyade sind Friilhgeborene zudem, so die Annahme aus dem Modell kri-
tischer Perioden zu Stratifikationseffekten wahrend friiher Phasen der Elternschaft, schwieri-
gere Interaktionspartner, die aufgrund entwicklungsbiologischer Besonderheiten (im Zusam-
menhang frihgeburtsbedingter organischer Unreifen und Verletzungen sowie negativer Erfah-
rungen infolge langerer Hospitalisationsphasen in reizarmen Umgebungen) im Vergleich zu
Termingeborenen weniger eindeutig entschliisselbare Verhaltenssignale senden und in Inter-
aktionen mit den Eltern eine kirzere Aufmerksamkeitsspanne haben.

Wendet man sich der Elternseite zu, fordern formal héher gebildete Mutter, welche mit der
Mutterrolle im Mittel besser zurechtkommen, den Nachwuchs héaufiger zur Interaktion auf
und reagieren auf dessen Verhaltenssignale angemessener (Kontingenz) (Goldberg und Divit-
to 2002). In unteren Bildungsschichten treffen also h&ufiger zwei fir die Entwicklungschan-
cen von Kindern ungiinstige Bedingungen aufeinander: Eine im Mittel haufiger eingeschrank-
te Neugeborenengesundheit und eine haufiger vorzufindende sozio6konomische Risikolage
der Eltern.

Aus dieser spezifisch in unteren Sozialschichten anzutreffenden Ungleichheitskonstellation
erwachsen Uber Prozesse der Akkumulation entwicklungsbezogener Vor- und Nachteile hdu-
figer Nachteile beim Erwerb kognitiver Grundfahigkeiten, welche sich im Bildungssystem in
schulische Leistungs- und damit Notennachteile Gbersetzen. Wie Evidenzen belegen, kommen
Frihgeborene im Vergleich zu Termingeborenen im Durchschnitt schlechter mit den alltagli-
chen schulischen Heraus- und Anforderungen zurecht (Wolke und Meyer 2000).

Nach dem Modell kritischer Entwicklungsperioden werden diese Nachteile wahrend der
Schwangerschaft und in der frihen Kindheit generiert. Im Kleinkindalter eingeschrankte in-
teraktionsbezogene Aufmerksamkeits- und Aufnahmefahigkeiten begleiten Friilhgeborene, so
die lebenslauftheoretische Problemsicht, oftmals bis ins Grundschulalter, woraus sich vermit-
telt Gber spezifische Leistungs- und Verhaltensprobleme, schlechtere Chancen fir die Positio-
nierung in weiterfihrenden Schultypen ergeben. ErfahrungsgemaR gilt nach jetzigem Wis-
sensstand: “The effect of infant health on educational success is non-trivial and cannot be
explained away by controlling for SES [socioeconomic status]“ (Lynch 2011: 502).

Die Theoriediskussion kann schlie3lich wie folgt zusammengefasst werden: Soziologischer
Dreh- und Angelpunkt zur Erklarung gesundheitlicher Ungleichheiten zum Lebensbeginn und
ihrer potentiell negativen Bildungsfolgen sind zwei aufeinander zu beziehende Theoriestran-
ge: Auf der einen Seite die klassische theoretisch elaborierte und empirisch gut untermauerte
ressourcentheoretische Erklarungslinie nach Boudon und Bourdieu und auf der anderen Seite
der soziologisch bislang kaum ausgeleuchtete sozialepidemiologische Erklarungsstrang, wel-
cher schwangerschaftsbezogene Ursachen fiir das im Durchschnitt schlechtere gesundheitli-
che und schulische Abschneiden des Nachwuchses aus sozial weniger begunstigten (Migran-
ten-)Familien ins Feld fuhrt.
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Aus der bisherigen Argumentation lassen sich zwei Arbeitshypothesen zur gesundheitlichen
Ausgangslage, einschlieBlich ihrer strukturierenden Bedeutung fur den Schulerfolg ableiten:

1) Einerseits wird eine soziale und (aufgrund der Konfundierung von sozialem und Migrati-
onshintergrund) ethnische Strukturierung der Gesundheitschancen zum Lebensbeginn er-
wartet (H1a). Ein Teil der Varianz in der Sauglingsgesundheit nach sozialen und ethni-
schen Merkmalen geht auf schwangerschaftsbezogene Grolien zuriick (H1b).

2) Andererseits wird eine soziale und ethnische Strukturierung der Bildungschancen erwartet
(H2a). Ein Teil der gruppenspezifischen Schulerfolgsvarianzen l&asst sich neben nachge-
burtlichen Faktoren tber schwangerschaftsbezogene GréRen aufklaren (H2b).
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3 Ableitung der Forschungsfragen

Aufbauend auf dem dargelegten theoretischen Hintergrund werden in diesem Kapitel die For-
schungsfragen abgeleitet. Begonnen wird mit der Frage nach den Grunden fir das Zustande-
kommen herkunftsbedingter Ungleichheiten im Geburtsergebnis (Abschnitt 3.1). Es folgt die
Ableitung der Frage zu den Faktoren hinter den herkunftsspezifischen Praventionsdistanzen
am Beispiel des selektiven Besuchs der U-Untersuchungen (Abschnitt 3.2). Schlusspunkt bil-
det die Herleitung der dritten Fragestellung, in deren Mittelpunkt schwangerschaftsbezogene
Faktoren zur Erklarung herkunftsabhangiger Bildungschancen stehen (Abschnitt 3.3).

3.1 Herkunftsbedingte Ungleichheiten im Geburtsergebnis

Soziologisch kann die Schwangerschaft als ein sehr intimer, die bisherige Lebensfiihrung um-
und den weiteren Lebensweg der werdenden Mutter vorstrukturierenden Lebensabschnitt ver-
standen werden. Medizinisch betrachtet stellt die in der Regel zehn Monate (40 Wochen) um-
fassende Schwangerschaft eine kritische Lebensphase dar — fr die Schwangere wie fiir das
ungeborene Kind (Dragano und Siegrist 2009; Ben-Shlomo und Kuh 2002). In diesem Kon-
text wirft die gesundheitliche Ausgangslage zum Zeitpunkt der Geburt ein soziales Ungleich-
heitsproblem auf, da sich Neugeborene in Abhangigkeit der familiaren Herkunft bedeutsam
im Entwicklungsstand (bemessen an der Schwangerschaftsdauer und damit zusammenhan-
gend im Geburtsgewicht) unterscheiden (Collatz et al. 1983; Jungbauer-Gans und Kriwy
2004: 10; Milewski und Peters 2014). Welche mit der familiaren Herkunft verknipften Res-
sourcen- und Verhaltensmerkmale produzieren diese strukturierten Reproduktionsmuster?

Da diese Frage bislang nicht befriedigend beantwortet wurde, riickt die Arbeit soziale Dis-
paritaten in der Schwangerschaftsdauer in den Fokus. Unter Riickgriff auf Bourdieus Kapital-
theorie gilt es herauszufinden, welche Bedingungen den Zusammenhang zwischen der elterli-
chen Bildung und dem Ereignis einer Frithgeburt hervorbringen. Spielen soziale Unterschiede
in der Kulturkapitalausstattung und damit assoziierte Unterschiede in den gesundheitsbezoge-
nen Einstellungen, Selbstwirksamkeits- und Kontrollliberzeugungen und Gesundheitspraxen
eine Schlisselrolle fur die Entstehung sozial strukturierter Frihgeburtspravalenzen? Welchen
Beitrag leistet das soziale Beziehungskapital Schwangerer? Erweisen sich eine Partnerschaft
(und daran gebundene Unterstiitzungs- und Kontrollprozesse) sowie regelméaRige Besuche
durch Familie und Freunde als gesundheitswirksam?

Einerseits soll also geprift werden, inwiefern der Zusammenhang zwischen (mutterlichem)
Bildungsabschluss und dem Friihstart ins Leben durch 6konomische, soziale sowie lebensfiih-
rungsbezogene Merkmale (Rauchen wahrend der Schwangerschaft, VVorsorgeverhalten) ver-
mittelt wird. Andererseits sollt im Hinblick auf die Moderation kultureller Kapitaleffekte auf
die Frihgeburt getestet werden, ob das Bildungsgefélle in der Schwangerschaftsdauer durch
die 6konomische und soziale Kapitalausstattung in seiner Steilheit variiert werden kann.
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Als zentrales, zwischen sozialer Stellung und Gesundheitspraxis vermittelndes Bindeglied
kommt dabei der (Gesundheits-)Habitus nicht nur hypothetisch zur Anwendung, sondern wird
uber ein operationales Abbild in Gestalt dreier allgemeiner habitueller Konstrukte, darunter a)
die personliche Risikobereitschaft, b) die Uberzeugung, das Leben ist abhangig von Gliick
und c) die Uberzeugung wenig Kontrolle tiber das Leben zu haben, auf den Priifstand gestellt.
Damit besetzt die Arbeit eine offene Forschungslicke. Abbildung 3.1 stellt schematisch das
zugrundegelegte Theoriemodell dar (siehe Kapitel 5 flr eine differenziertere Version).

Abbildung 3.1:  Erklarungsmodell zu herkunftsspezifischen Geburtsergebnissen

Soziale Herkunft Geburtsergebnis

Habitus / Praxis

Anmerkung: Eigene Darstellung.

3.2 Herkunftsbedingte Ungleichheiten im Vorsorgestatus Neugeborener

Die Ubernahme der Mutterrolle setzt mit Kenntnisnahme der Schwangerschaft ein und ist in
der Regel mit Vollendung des ersten Lebensjahres des Kindes abgeschlossen (Barnard und
Solchany 2002). Sie beinhaltet nicht nur eine liebevolle Fiirsorge, sondern auch ein regelma-
Riges gesundheitspraventives Engagement. Neben Armut und Stress gilt vor allem ein niedri-
ger Bildungsgrad der (werdenden) Mutter als Risikofaktor fir den Erwerb und die Bewalti-
gung der Mutterrolle, wobei untere Bildungsschichten den alltaglichen Firsorgeaufwand eher
unterschatzen (Barnard und Solchany 2002).

Wie in der Einleitung dargelegt, weisen Kinder aus Familien, die unteren Bildungsschich-
ten angehdren, eher Praventionsliucken auf. Aber auch Ein-Eltern-Familien und Migrantenfa-
milien nutzen die Us haufiger nicht in vollem Umfang (Kurz und Becker 2017; Lampert et al.
2005: 105). Bildungsproblematisch hieran ist die Besonderheit, dass im Mittel nun jene Us
seltener besucht werden, welche lern- und schulrelevante Kompetenzen zum Gegenstand ha-
ben,® weshalb bei ihnen die Kumulation anfanglicher Entwicklungsnachteile im Lebens- und
Bildungsverlauf wahrscheinlicher ist.

° Die U7a (34. bis 36. Lebensmonat) untersucht Motorik, Sprache, Héren, Sehen; die U8 (46. bis 48. Monat)
zusétzlich dazu den Zahnzustand, Spiel- und Sozialverhalten und Erndhrung sowie die U9 (60. bis 64. Monat)
Beweglichkeit, Geschicklichkeit, Sprachentwicklung, Sozialverhalten, Interessen des Kindes und seine kognitive
Entwicklung (Kamtsiuris et al. 2007; BVKJ). Seit 2006 haben die Bundeslander schrittweise ein verbindliches
Einlade- und Meldewesen eingefiihrt, um die Selektivitat der U-Teilnahme zu reduzieren (Stolberg 2017).
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In Westdeutschland™ gibt es fiir Kinder seit Anfang der 70er Jahre und seit 1991 ein fir al-
le Bundesléander einheitliches mehrere Untersuchungen umfassendes Krankheitsfriiherken-
nungsprogramm (Baby: Ul bis U6; Kleinkind: U7 bis U9; J1 im Jugendalter, Meyer-
Nirnberger 2002: 862).™ Der Besuch ist kostenlos (sofern Toleranzfristen nicht iiberschritten
werden) und seit 2008/09 in den meisten Landern und bei ausgewahlten U-Untersuchungen
auch Pflicht (Theiss et al. 2010).*? Erfolgen die ersten zwei Untersuchungen zumeist in der
Geburtsklinik und erreichen nahezu alle Sauglinge, fallt ab der U5 (6. bis 7. Lebensmonat)
bzw. der U6 (10. bis 12. Monat) mit zunehmendem Alter die Teilnahmerate je nach Herkunft
unterschiedlich steil ab, besonders in weniger begtnstigten Familien (Kurz und Becker 2017).

Vor diesem Hintergrund zielt die zweite Forschungsfrage darauf ab, soziologisch aufzukla-
ren, wie es zu Bildungsdisparitaten im Vorsorgehandeln kommt. Aus sozialkapitaltheoreti-
scher Hinsicht soll herausgefunden werden, ob die soziale Einbindung in familiare Beziehun-
gen soziale Ungleichheitsmuster in der Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen fur Neugebo-
rene (bis zum Alter von 18 Monaten) erklart.

In diesem auf die sozialen Unterstiitzungsressourcen der Mitter abstellenden Zusammen-
hang interessieren eine Reihe Teilfragen: Fordert die soziale Integration — gemessen uber das
Vorhandensein einer Paarbeziehung — malgeblich die Teilnahmebereitschaft? Wirken das
Wohlbefinden mit der Mutterrolle und die Gesundheit der Mutter positiv auf das Teilnahme-
verhalten? Lasst sich ein forderlicher Einfluss instrumenteller Unterstiitzung seitens des Part-
ners auf die Inanspruchnahme der U-Untersuchungen erkennen? Welche Rolle spielen ver-
wandtschaftliche Unterstiitzungsleistungen bei der Kindbetreuung fur das Vorsorgehandeln?
Im Hinblick auf die Mediation der Bildungsdifferenzen im Vorsorgestatus interessiert dabei
hauptsachlich die Frage, ob die verschiedenen Sorten sozialen Beziehungskapitals sowie die
gesundheitlichen Ressourcen der Mutter die Disparitaten in der Teilnahmebereitschaft vermit-
teln. Getestet wird die Annahme, dass soziale Unterschiede in der U-Teilnahme durch die
unterschiedlich gute Einbindung in soziale Beziehungen vermittelt werden (Abbildung 3.2).

Das soziologische Forschungsfeld zur Thematik ist — wie die Literatur zur Gesundheits-
wirksamkeit sozialen Kapitals im Allgemeinen (Kroll und Lampert 2007: 122) — recht tber-
schaubar. Inwiefern das Sozialkapitalkonzept zum Verstandnis sozialer Unterschiede im elter-
lichen Praventionshandeln beitrédgt, ist unzureichend erforscht. In der Literatur wird jedoch
von einem Erklarungspotential des Sozialkapitalkonzepts fiir gesundheitliche Ungleichheits-
fragen ausgegangen (Klocke 2004; Richter 2005; Poortinga 2006; Snelgrove et al. 2009).

19 In der Deutschen Demokratischen Republik fanden Vorsorgeuntersuchungen in den Kindertagesstatten statt.
Da fast alle Kinder institutionell betreut wurden, gab es somit fast keine soziale Besuchsselektivitat (Kahl 2010).

1 Inzwischen gibt es zwei neue U-Untersuchungen (U10: 7. Bis 8. Lebensjahr; U11: 9. bis 10. Lebensjahr),
welche die grofRe zeitliche Liicke zwischen der U9 (im flinften Lebensjahr) und der J1 (12. Bis 14. Lebensjahr)
schlieBen sollen. Die Kosten dieser zusétzlichen Préventionsangebote werden im Unterschied zu den &lteren Us
nicht von allen Krankenkassen erstattet (BVKJ). Letzteres gilt auch fur die neue J2 (Alter 16 bis 17).

12 Je nach U variiert der zeitliche Teilnahmespielraum. Die U6 kann zum Beispiel friihestens ab dem 9. und
spatestens bis zum 14. Lebensmonat besucht werden. Danach tragen Eltern die Untersuchungskosten (BVKJ).
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Abbildung 3.2:  Erklarungsmodell zu herkunftsspezifischem Praventionsverhalten

Soziale Herkunft Praventionsverhalten

Sozialkapital

Anmerkung: Eigene Darstellung.

3.3 Herkunftsbedingte Ungleichheiten im Bildungserfolg

Hinterl&sst ein nachteiliger Start ins Leben mittel- und langfristig Spuren beim Kompetenz-
und Bildungserwerb? Die Antwort auf diese bildungspolitische Frage lautet wahrscheinlich.
Pessimistisch betrachtet legen Wechselwirkungen zwischen Sauglingsgesundheit und Bildung
negative Effekte nahe (Lynch 2011: 523). Obwohl diese Frage in der deutschen Bildungsfor-
schung gerade an Bedeutung gewinnt, wurde ihr aus den bereits angesprochenen Datenbe-
schréankungen — und womdglich auch aufgrund einer skeptischen Haltung der Soziologie ge-
geniiber ,.entwicklungsbiologischen* Einfliissen — kaum nachgegangen (Jékel et al. 2013).
Die Ursachen friher gesundheitlicher Ungleichheiten und ihrer Bildungskorrelate liegen des-
halb noch im Halbdunkel und stellen wichtige soziologische Leerstellen in der Literatur dar.
In welchen soziologischen Arbeiten und in welchen Kontexten wird auf die Schwangerschaft
als Ursprung der sozialen Ungleichheitsgeschichte im Bildungswesen aufmerksam gemacht?

Die fetal-origin-These wurde im deutschen Forschungskontext im Zusammenhang mit den
relativ stark ausgepragten Bildungsnachteilen sozial benachteiligter (Wolke und Meyer 1999)
Migrantenkinder (Kristen 2008) ins Feld geflihrt. Hintergrund hierflir ist, dass es insbesondere
fur Migrantenkinder bislang nur partiell gelungen ist ihren relativen Bildungsmisserfolg allein
uber soziodkonomische und sprachkulturelle Bedingungen aufzuklaren (Esser 2006), was eine
eine Unterspezifizierung der theoretischen Erklarungsmodelle nahelegt und Anlass zur Suche
nach weiteren Ursachen gibt, die, wie bereits im Theoriekapitel herausgestellt, bei vorgeburt-
lichen Entwicklungs- und nachgeburtlichen Lebensphasen ansetzt (vgl. Kristen 2008). =3

Ziel ist es nun herauszufinden, ob in untere Sozialschichten und Migrantenfamilien gebore-
ne Kinder mdglicherweise deshalb in der Schule schlechter abschneiden, weil ihre Entwick-
lungschancen wéhrend der Schwangerschaft teilweise unter weniger guten Vorzeichen stan-
den und ihre Beteiligung an den U-Untersuchungen zur Friherkennung gesundheitlicher und

3 In Kapitel 2 wurde nicht gesondert auf die Rolle migrationsspezifischer (z.B. sprachkultureller Faktoren mit
Blick auf die Verwendung und Beherrschung der Sprache des Ziellandes oder aspirationsbezogener Faktoren)
eingegangen (hierzu der ausfiihrliche Uberblick bei Diehl et al. 2016). Auf einschlagige Literatur zu spezifisch
ethnischen Faktoren, welche flr den Erwerb von Gesundheit und Bildung bedeutsam sind, wird in der vorlie-
genden Arbeit jedoch an anderer Stelle (im Theorieteil von Kapitel 7) und dies detailliert mit Blick auf die hier
im Untersuchungsfokus stehenden zwei Migrantengruppen bezuggenommen.
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kognitiver Entwicklungsnachteile im Mittel geringer ausfallt. Im Zentrum der Betrachtung
stehen daher soziale und ethnische Ungleichheitserscheinungen in a) der Schulfahigkeit (Er-
gebnis der Einschulungsuntersuchung), b) den Grundschulnoten (Deutsch und Mathematik)
sowie c) in der Sekundarschulpositionierung (Besuch eines weiterfiihrenden Bildungsgangs).
Abbildung 3.3 veranschaulicht schematisch das Erklarungsmodell, in dem das Elternhaus
als vor- wie nachgeburtlicher Risikofaktor fir die Gesundheit Neugeborener und deren spate-
ren Chancen im Bildungssystem konzeptualisiert wird (fur eine differenziertere Darstellung
siehe Kapitel 7). Die ausgewahlten Bildungskriterien decken in ihrer Bandbreite verschiedene
Erfolgsaspekte zu verschiedenen Zeitpunkten in der Bildungslaufbahn ab. Dies tragt dem ge-
ringen Kenntnisstand Rechnung, wie lang der Arm lebensanfanglicher Gesundheitsdisparité-
ten sowie praventionsbezogener Ungleichheiten tatsdchlich reicht. Lassen sich ,,nur® mittel-
fristige Effekte auf die Akkumulation von Kompetenzen bei Schulanfangern und Schulanféan-
gerinnen feststellen? Oder gehen von schwangerschafts- und praventionsbezogenen Faktoren
auch langfristige Effekte aus, etwa in Bezug auf Ungleichheiten im Notenerfolg in der Grund-
schule oder in der Bildungspositionierung? Fir Deutschland ist dies eine offene Frage. Folg-
lich ist es sinnvoll den Forschungszugang nicht a priori auf ein Bildungsmaf zu verengen.

Abbildung 3.3:  Erklarungsmodell zu herkunftsspezifischem Bildungserfolg

Soziale Herkunft

Y

Bildungserwerb

> Geburtsergebnis

Anmerkung: Eigene Darstellung.

Im Mittelpunkt der Betrachtung stehen einerseits der Nachwuchs aus sozial weniger begins-
tigen Bevolkerungsschichten und andererseits der Nachwuchs aus Familien mit Migrationsge-
schichte. Dabei wird der Migrationshintergrund moglichst differenziert erfasst, wobei zwi-
schen zwei Herkunftsgruppen (und der Gruppe der Nicht-Migranten als Referenz) unterschie-
den wird: Kindern mit tirkischen und ethnisch-deutschen Familienwurzeln. Beide Gruppen
stellen in quantitativer Hinsicht einen bedeutsamen Anteil an der Bevélkerung Deutschlands.
Der Fokus auf tlrkischstammige Kinder wird zudem dartiber motiviert, dass diese im deut-
schen Bildungssystem in der Vergangenheit (Alba et al. 1994) wie Gegenwart (Kristen und
Dollmann 2009; Dollmann 2010) im Durchschnitt am schlechtesten abschneiden. Gleichzeitig
fallt diese Gruppe durch eine relativ hohe Friihgeburtsprévalenz (RKI 2008) und hiermit asso-
ziierter Anpassungsprobleme nach der Geburt auf (David und Pachaly 2010). Kinder mit eth-
nisch-deutschen Eltern (Spéataussiedlerfamilien) erzielen gegeniiber tirkischstammigen Kin-
dern relativ gute schulische Ergebnisse (Esser 2006; Fuchs und Sixt 2008; Gresch und Becker
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2010; S6hn 2008). Darlber hinaus startet diese Gruppe seltener mit gesundheitlichen Nachtei-
len ins Leben (Milewski und Peters 2014). Allerdings liegen zu Bildungserfolg und Saug-
lingsgesundheit von Spataussiedlerkindern als Angehorige einer relativ jungen Zuwanderer-
gruppe, welche in soziotkonomischer und sprachkultureller Hinsicht eine mittlere Position
zwischen der turkischstammigen Minderheits- und der deutschen Mehrheitsbevélkerung ein-
nimmt (Strobel und Kristen 2015; Diehl et al. 2016), nur sehr wenige Forschungsarbeiten vor.
Ihr Einbezug in die Theoriediskussion und in die Analysen dient daher als wichtige Kontrast-
folie, um die ermittelten empirischen Befunde mit Blick auf ihre Plausibilitat und Relevanz
soziologisch besser einordnen zu kdnnen.
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4 Datengrundlage und Methodik

Um die im zweiten Kapitel skizzierten ressourcen- und lebenslauftheoretischen Uberlegungen
einer empirischen Bewahrungsprobe zu unterziehen, bedarf es mit Blick auf die Erhebungsin-
halte und den Stichprobenumfang anspruchsvollen Datenmaterials. Letzterer Aspekt ist insbe-
sondere fir die Untersuchung sozialgruppenspezifischer Strukturphanomene von Bedeutung.

Fir die Beantwortung der Frage, ob Gesundheits- und Bildungschancen bereits vor der Ge-
burt gepragt werden, sind differenzierte Informationen zu Schwangerschaft, Investitionsver-
halten, Schulerfolg und Familienhintergrund notwendig. Die amtliche Datenlage zur Kindge-
sundheit ist recht durftig (Kamtsiuris et al. 2007a) und hilft in diesem Kontext nicht weiter.

Um dennoch die theoretisch aufgezeigten Ungleichheitsmechanismen einem Test zu unter-
ziehen, um in anderen Worten also ,.hinter die Fassaden gesellschaftlicher [Ungleichheits-
]Strukturen® (Berger 1963: 42) schauen zu kénnen, wird deshalb behelfsweise auf alternative
sekundérstatistische Informationsquellen zurtickgegriffen. Ein idealerweise den gesamten
Lebenslauf abdeckendes, aktuelles und bundesweit représentatives DatengroRprojekt ist das
Nationale Bildungspanel (The National Educational Panel Study: NEPS, siehe Blossfeld et al.
2011). Allerdings muss die NEPS-Neugeborenenkohorte erst noch ,,altern®, um empirisch die
Bedeutung schwangerschaftsbezogener Bildungsrisiken abschétzen zu kénnen. Zum jetzigen
Zeitpunkt geeignete Surveydaten stellen jedoch das Sozio-oekonomische Panel (SOEP) und
der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) bereit. Im nachfolgenden Kapitel wird
ein Kurziberblick tber beide Surveys gegeben. Uber die Variablenkonstruktion und das me-
thodische Vorgehen wird an anderer Stelle, nd&mlich in den Hauptkapiteln 5, 6 und 7 ausfihr-
lich Auskunft gegeben.

4.1 Das Sozio-oekonomische Panel

Fur die Analysen bildungs- und gesundheitsbezogener Ungleichheitsfragen unter der Lebens-
verlaufsperspektive stellt das Sozio-oekonomische Panel (SOEP) seit 1984 als Personen- und
Haushaltsbefragung bundesweit représentative Daten bereit (Wagner et al. 2007). Im Jahre
2003 schlug das Panel mit der Einfihrung des Zusatzfragebogens ,,Mutter und Kind* eine
interdisziplinare Richtung ein.

Mit 19 Fragen zu verschiedensten Kennziffern zu Schwangerschaft, Neugeborenen- und
Muttergesundheit, einschliellich der teils in separaten Personen- und Haushaltsdatenséatzen
erfassten 6konomischen, kulturellen und sozialen Ressourcenausstattung, bietet das SOEP
Daten ,,von der Wiege bis zur Bahre* (Lohmann et al. 2009: 252) zur Analyse entwicklungs-
biologischer und gesundheitlicher (Ungleichheits-)Fragen. Perspektivisch werden in nicht all
zu langer Zeit geeignete Daten fir bildungsbezogene Verlaufsanalysen zur Verfugung stehen.

Die Hinwendung zu den frihesten Lebensphasen tragt der Einsicht Rechnung, dass Ent-
wicklungs-, Gesundheits- und Bildungsprozesse einen vorgeburtlichen Ursprung haben. Um
die gesundheitliche und kompetenzbezogene Entwicklung im Vorschulalter wie im Nachgang
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der Einschulung bildungswissenschaftlich begleiten zu kénnen, wurden weitere Zusatzfrage-
bdgen zu verschiedenen Altersgruppen und Bildungsetappen implementiert. Zum Vorschulal-
ter gibt es zwei weitere Mutter-Kind-Fragebogen (2. bis 3. sowie 5. bis 6. Lebensjahr). Fur
Analysen nach der Einschulung stehen Informationen zu (Grund)-Schulkindern im Alter von
7 bis 8 (im Einsatz seit 2010), 9 bis 10 (seit 2012) und 11 bis 12 (seit 2014) bereit (TNS
2015abc). Fir das Jugendalter (Personen ab 17 Jahren) gibt es zwei Fragebdgen. Ein Frage-
bogen erfasst seit dem Jahr 2000 Bildungsbeteiligung, Bildungserfolg (Noten), Bildungsaspi-
rationen, berufliche wie familidre Einstellungen und Freizeitaktivitaten von Jugendlichen. Mit
dem zweiten seit 2006 eingesetzten Fragebogen werden kognitive Potenziale erhoben (Loh-
mann et al. 2009: 255). Neben diesem vielfaltigen Erhebungshintergrund bezieht das SOEP
sein Analysepotenzial fir humankapitalbezogene Fragen zudem aus seinem prospektiven Er-
hebungsdesign, was es ermdglicht, Kausalitaten besser abzubilden (Lohmann et al. 2009).

4.2 Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey

Fur eine Verbesserung der empirischen Datenlage zur Thematik sorgte unlangst der fur
Deutschland reprasentative Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS, Basiserhebung).
Dieser enthélt Ergebnisse von im Jahr 2006 beendeten Untersuchungen zum Gesundheitszu-
stand von fast 18.000 Heranwachsenden (Scriba 2007: 531). Fur die Untersuchung sozialer
und ethnischer Bildungsunterschiede in Abhéngigkeit schwangerschaftsbezogener sowie
nachgeburtlicher EinflussgroRen (z. B. Eintrittsalter in die Kindertagesstéatte) stellt der KiGGS
eine einzigarte Informationsquelle dar (zum Surveykonzept: Kurth 2007; zum Stichprobende-
sign: Kamtsiuris et al. 2007b; zur Durchfiihrung der Feldarbeit: Holling et al. 2007). Im Un-
terschied zum SOEP - die Kinderpopulation (mit Migrationshintergrund) wird erst in einigen
Jahren auf eine flr Bildungsanalysen ausreichend grof3e Fallzahl anwachsen — ermdglicht der
KiGGS schon jetzt eine Untersuchung lebensanfanglicher Nachteile auf den Bildungserfolg —
nicht zuletzt dank der StichprobengroRe, die eine Differenzierung nach sozialen und ethni-
schen Herkunftsmerkmalen erlaubt (zur Messung soziodemographischer Merkmale, Lange et
al. 2007; fur die ethnische Herkunft, Schenk et al. 2007).%*

Tabelle 4.1 stellt die Vor- und Nachteile beider Surveydatensétze und ihr Erhebungspro-
gramm vergleichend dar. Wie zu erkennen ist, eignen sich grundsatzlich beide Datenquellen
fir Analysen schwangerschaftsbezogener und gesundheitlicher Erscheinungen und dies auch
spezifisch unter dem sozialen und ethnischen Herkunftsaspekt. Im Detail variieren aber die
erhobenen Informationen, insbesondere mit Blick auf Informationen zur gesundheitlichen
Lebensfiihrung wahrend der Schwangerschaft und medizinischer Indikationen fiir Schwanger-

1 KiGGS wird aktuell als Panelstudie fortgefiihrt, wobei die Daten der Nachfolgeerhebung (KiGGS, Welle I,
2009-2012) seit August 2015 fir wissenschaftliche Auswertungen genutzt werden kénnen. Fir die vorliegende
Arbeit kam die Veroffentlichung dieser Daten jedoch zu spét. Anders als in der Basiserhebung, auf welcher die
in Kapitel 6 vorgestellte Studie 4 basiert, stellt der Public-Use File der Nachfolgeerhebung keine Informationen
zu Migrationshintergrund und Vorsorgeuntersuchungen bereit, sondern nur auf Anfrage im Rahmen eines Pro-
jektantrags (welcher Anfang Januar 2016 gestellt und abgelehnt wurde).
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schaftskomplikationen. So enthalt das SOEP im Mutter-Kind-Fragebogen (0-1) weder Infor-
mationen zum Substanzkonsum (Tabak, Alkohol) noch zum Vorliegen etwaiger Komplikati-
onen, wie zum Beispiel Schwangerschaftsdiabetes oder die Gewichtszunahme wéhrend der
Schwangerschaft (als Indikator fir Mangelerndhrung). Auch fehlen detaillierte Informationen
zum Praventivhandeln nach der Schwangerschaft (die Teilnahme an den U-Untersuchungen
ist nur am Beispiel der zuletzt besuchten U erhoben). Dafiir stellt das SOEP aber Informatio-
nen zur Planung der Schwangerschaft, dem psychischen und physischen Wohlbefinden der
(werdender) Mutter bereit, einschlieBlich ihres Zurechtkommens mit der Mutterrolle nach der
Geburt und ihre soziale Einbindung und hiertiber erschlieBbare emotionale und instrumentelle
Unterstutzungsressourcen mit der Kindesbetreuung und Erziehung im Alltag. Im Gegensatz
dazu enthalt die KiGGS-Basiserhebung differenziertere Informationen zu medizinischen und
lebensstilbezogenen Schwangerschaftsrisiken, dafir aber keine Informationen zu Planung und
gesundheitlichem Wohlbefinden wéhrend der Schwangerschaft. Auch fehlen Items zum so-
zialen Ruckhalt und zur psychosozialen Bewaltigung der Mutterrolle. Dafur ermdglicht
KiGGS eine umfassendere Abbildung des Préventivhandelns im Rahmen der Vorsorgeunter-
suchungen fir Kinder. So wurde die Teilnahme fir alle U-Untersuchungen einzeln abgefragt.

Tabelle 4.1: Vor- und Nachteile des Erhebungsprogramms und -designs von SOEP und KiGGS

SOEP (Mutter-Kind, 0-1) KiGGS (Basiserhebung)

Vorteile Prospektives Design; GroRe Untersuchungspopulation;
Sozialer und ethnischer Familienhintergrund; Sozialer und ethnischer Familienhintergrund,;
Einbindung in soziale Beziehungen; Erhebung von Lebensstil und medizinische
Einstellungsebene (Habitus, Mutterrolle); Risiken wéhrend der Schwangerschaft sowie

postnatales Praventivhandeln;

Nachteile Junge Kohorte und relativ geringe Retrospektives Studiendesign;
StichprobengroRe; Wenig(er) differenzierte Informationen zur
Keine Informationen zur Lebensflhrung wah- sozialen Einbindung;
rend der Schwangerschaft; Keine Informationen zu elterlichen Einstel-

Wenige Information zu medizinischen Schwan- lungen sowie Bewéltigung der Mutterrolle;
gerschaftsrisiken;
Quelle: Eigene Darstellung

Zusammenfassend kann festgehalten werden: Vorteile der einen Datenbasis sind die Nachteile
der anderen. Das gilt nicht nur hinsichtlich des Erhebungsprogramms, sondern auch mit Blick
auf das Erhebungsdesign. Die Starke des SOEP liegt in seinem Langsschnittcharakter, so dass
die vorgeburtliche Ressourcenausstattung in Bezug gesetzt werden kann mit nachgeburtlich
Kriterien zur Entwicklung und Gesundheit von Neugeborenen. Die Stérken des KiGGS be-
ziehen sich auf die Vielfalt der Gesundheitsmerkmale (und der zuséatzlichen Erhebung
schulerfolgsrelevanter Informationen) sowie die relativ grofle StichprobengroRe (untersucht
und ab dem elften Lebensjahr auch befragt wurden fast 18.000 Kinder und Jugendliche im
Alter zwischen 0 bis 18 Jahren). Letzteres ist von besonderer Relevanz, um die Gesundheit
und Bildung von Migrantenkindern untersuchen zu kénnen.
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4.3 Methodisches Vorgehen

Zentrale Ziele der Arbeit sind die Beschreibung, insbesondere aber die Erklarung sozialer und
ethnischer Differenzen in der Séuglingsgesundheit, im Investitionsverhalten und Schulerfolg.

Mit Blick auf die Ungleichheitsbeschreibung wird mithilfe einfacher Kreuztabellierungen
und Korrelationsanalysen geprft, ob und in welchem AusmaR der soziale und ethnische Hin-
tergrund Relevanz fur das gesundheitliche und schulische Abschneiden der nachwachsenden
Generation besitzt. Herauszufinden ist, ob wir es hinsichtlich dieser Humankapitaldimensio-
nen mit ungleichheitssoziologischen Tatbestdnden bzw. sozialen Fragen zu tun haben.

Mit Blick auf die Ungleichheitserklarung kommen in einem weiteren Schritt (multiple) re-
gressionsanalytische Verfahren zum Einsatz. Diese ermdglichen die Untersuchung der vermu-
teten Kausalbeziehungen tber den Einbezug von Drittvariablen (Kihnel und Krebs 2014:
482). Es wird angestrebt, regressionsanalytisch offenzulegen, welche Mechanismen hinter den
zuvor deskriptiv aufgezeigten Ungleichheitsrelationen stehen. Hierfur wird in allen Analysen
ein schrittweiser Aufbau der Regressionsmodelle gewéhlt. Beispielsweise gehen fur die Un-
tersuchung herkunftsspezifischer Bildungserfolgsunterschiede Variablenabbilder der zentralen
sozialen und sozialepidemiologischen Erklarungsstrange zunéchst getrennt und sodann erst in
weiteren Spezifikationen gemeinsam in die Analysen ein.

In den nachfolgenden drei Kapiteln werden nun zu den drei Forschungsfragen die theoreti-
sche Herleitung der Hypothesen vorgenommen und die empirischen Analysen présentiert.
Den Bestimmungsgrunden fiir soziale Ungleichheiten in Bezug auf die Wahrscheinlichkeit zu
frih zur Welt zu kommen, widmet sich zunéchst Kapitel 5 auf Basis der SOEP-Daten. Sozia-
len Ungleichheiten in den elterlichen Préaventionsaktivitdten wird im Anschluss auf derselben
Datengrundlage in Kapitel 6 auf den Grund gegangen. Auf Basis der Daten des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys werden schlieRlich in Kapitel 7 die im Kontext mit einem aus ent-
wicklungs- wie gesundheitsbezogener Sicht suboptimalen Fruhstart ins Leben verbundenen
und potentiell negativen Bildungsfolgen in den Untersuchungsfokus gertickt.
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5 Gesundheitliche Ungleichheit zum Lebensbeginn

5.1 Frihchen — ein medizinisches und soziales Problem®®

Zu kurze Schwangerschaften (weniger als 37 Schwangerschaftswochen (SSW)) sind weltweit
der haufigste Sterbegrund bei Neugeborenen (WHO 2005: 80 f. und 190 f.). Zudem verursa-
chen die Langzeitfolgen der Frithgeburt neben den ,,kaum berechenbaren menschlichen Kos-
ten” (Bergmann und Dudenhausen 2003: 391) hohe Ausgaben fiir das Gemeinwesen (ebd.;
Petrou et al. 2001). So stlitzen zahlreiche Studien die in der Gesundheits- und Bildungsfor-
schung prominente Kumulationshypothese, geméal welcher anféngliche gesundheitliche
Nachteile mit groReren Gesundheits- und Entwicklungsdefiziten im Lebenslauf oder gerin-
gem Schulerfolg einhergehen (fir Gesundheit, siehe Rettwitz-Volk 2003: 143 ff.; Miiller-
Rieckmann 2006: 17 ff.; Honein et al. 2009; fir Bildung, siehe Bettge et al. 2014; Quigley et
al. 2012; Wolke und Meyer 1999; Boyle und Boyle 2013; De Jong et al. 2012). Fir die Kon-
zeption geeigneter PraventionsmalBnahmen bedarf es somit empirisch fundierter Wissensbe-
stande Uber die multiplen (Behrman und Butler 2007) Friihgeburtsdeterminanten (Blumenshi-
ne et al. 2010: 270).

Zu den vergleichsweise gut untersuchten medizinischen Risikofaktoren gehdren Diabetes,
genitale Infektionen, Fehlbildungen des Ungeborenen, Mehrlingsschwangerschaften, voraus-
gegangene Frih- und Todgeburten, Aborte und Schwangerschaftsabbriiche (Voigt et al. 2009;
fir einen Uberblick Uber weitere medizinische Ursachen siehe Biihling und Friedmann
2009: 261). Zahlreiche Studien belegen zudem, dass junge und altere Miitter sowie Erstgeba-
rende und jene, die bereits zwei oder mehr Kinder geboren haben, hohere Friihgeburtenraten
aufweisen (Khashan et al. 2010; Lumley 1993; Svensson et al. 2009; Straube et al. 2009;
Bergmann und Dudenhausen 2003). Verhaltensindikatoren wie Tabak- und Alkoholkonsum,
ungesundes Erndhrungsverhalten, sportliche Betatigung und die geringe Inanspruchnahme der
Schwangerenvorsorge gelten ebenfalls als bedeutsame Préadiktoren. Dariiber hinaus steht die
weibliche Konstitution vor der Schwangerschaft in einem umgekehrt linearen (KorpergrofRe)
oder u-formigen (Kdrpergewicht, Body-Mass-Index) Zusammenhang (Voigt et al. 2006a,
2006b; vgl. Abschn. 2.3). Die schwangerschaftsverkiirzende Wirkung psychosozialer Merk-
male wie Stress, kritische Lebensereignisse, Geburtsangst, ungewollte Schwangerschaft, De-
pression und fehlende soziale Unterstltzung ist hingegen nicht abschlieBend geklart (Behr-
man und Butler 2007: 104 f.). Zu den einflussreichsten soziobkonomischen Merkmalen geho-
ren schliellich die berufliche Stellung, das Einkommen (Reime et al. 2006; Straube et al.
2009; Tamm 2005; Peacocket al. 1995), die mutterliche Bildungsnahe (fur Deutschland siehe

!> Der in diesem Kapitel enthaltene Beitrag entstand in Zusammenarbeit mit Carolyn Stolberg und erschien im
Jahr 2015 in der Kolner Zeitschrift fiir Soziologie und Sozialpsychologie unter dem Titel ,,Gesundheitliche
Ungleichheit zum Lebensbeginn — Zum Einfluss der mutterlichen Bildung auf die Wahrscheinlichkeit einer
Frihgeburt “(Stolberg und Becker 2015). Die Redaktion gab den Wiederabdruck frei.
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Peters 2010; Kemptner und Marcus 2012; fir internationale Evidenz siehe Ancél et al.
1999a,b; Currie und Moretti 2003) und, bislang kaum untersucht, der Bildungsgrad des Part-
ners (Blumenshine et al. 2011; Misra et al. 2010; Becker und Stolberg 2013).

Wie fir Morbiditats- und Mortalitdtsunterschiede im Allgemeinen (vgl. Jungbauer-Gans
2006: 87) bestehen auch fur die soziologische Analyse des sozialen Gradienten in der
Schwangerschaftsdauer noch groRe Erklarungsdefizite (Behrman und Butler 2007). Wéhrend
die Selektionshypothese gesundheitliche Ungleichheit als Folge ,.ciner sozialen Aufstiegsbe-
wegung der Gesunden® annimmt (Richter und Hurrelmann 2009: 20; Hervorhebung im Ori-
ginal) und soziale Mechanismen ausblendet, spricht die empirische Evidenz tberwiegend fr
die (hier im Fokus stehende) Verursachungshypothese, welche sich bei der Erklarung sozialer
Gesundheitsunterschiede auf materielle, kulturell-verhaltensbezogene und psychosoziale Ar-
gumentationslinien stitzt (Richter und Hurrelmann 2009: 21; Jungbauer-Gans und Kriwy
2004: 14; Richter 2005: 139).

Fur das Verstandnis der Frihgeburt als multikausales Phdnomen eignet sich die Kapital-
theorie von Pierre Bourdieu (1983) im besonderen Malie, denn neben dem Vorteil einer star-
ken empirischen Basis (Brake et al. 2013) bietet sie die Mdglichkeit, Verhaltnis- und Verhal-
tensebene miteinander zu verknlpfen (Rossel 2009: 310). Dem kulturellen Kapital kommt
aufgrund der engen Wechselbeziehung zum Habitus (gesundheitsbezogene Wahrnehmungs-,
Denk- und Handlungsschemata) eine tibergeordnete Rolle zu (Abel 2007, 2008).

Diesen theoretischen Anker als Ausgangspunkt nehmend, steht der sozial ungleiche ,,Friih-
start ins Leben* (Bernthaler 2009) im Mittelpunkt des vorliegenden Beitrags. Genauer gilt es
folgende Fragestellung theoretisch zu diskutieren und empirisch zu beantworten: Vermitteln
6konomische und soziale Ressourcen sowie riskante Einstellungen und Verhaltensweisen das
bildungsspezifische Friihgeburtsrisiko?

Fur Deutschland liegen kaum Untersuchungen zur Erklarung der sozialen Frihgeburtsprob-
lematik vor. Zwei auf dem sozio-oekonomischen Panel (SOEP, Mutter-Kind-Fragebogen)
basierende Studien (Peters 2010; Kemptner und Marcus 2012) nehmen dieses Phanomen je-
doch in den Blick. Wahrend Peters das Wechselspiel zwischen mutterlicher Bildung und Le-
bensalter prift, interessieren sich Kemptner und Marcus (2012) fir den Kausaleffekt der mut-
terlichen Bildung auf die Schwangerschaftsdauer. Zentraler Befund beider Untersuchungen ist
der Fortbestand bildungsspezifischer Friihgeburtsrisiken, selbst nach statistischer Kontrolle
eines umfangreicheren (vgl. Peters 2010) oder sparsameren (vgl. Kemptner und Marcus 2012)
Drittvariablenbiindels.*® Ein anders gelagertes Erklarungsziel verfolgend, lenken wir die
Aufmerksamkeit nicht nur auf kulturelle und 6konomische Einflisse oder das Gesundheits-
handeln (hier: Tabakkonsum, Body-Mass-Index, sportliche Betétigung, Teilnahme an der
Schwangerenvorsorge), sondern beriicksichtigen auch mit dem Habituskonzept verknupfte
Argumente (personliche Risikobereitschaft und Kontrolltiberzeugungen). Ferner fragen wir
unter einer sozialkapitaltheoretischen Perspektive nach der Gesundheitswirksamkeit sozialer

18 Die Verhaltensebene wird von Peters (2010), nicht aber von Kemptner und Marcus (2012) beriicksichtigt.
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Beziehungen (vgl. Becker und Stolberg 2013). Denn ,,nicht alle Individuen [darunter zuneh-
mend niedrig gebildete Frauen]* (Lengerer 2012: 271) leben in einer Partnerschaft. Dies kann
sich negativ auf die Wahrnehmung praventiver Gesundheitsangebote und den Schwanger-
schaftsverlauf auswirken (Spallek et al. 2014). Ebenfalls wird untersucht, inwiefern regelma-
Rige Kontakte zu Personen aus dem Verwandtschafts-, Nachbarschafts- und Freundeskreis
relevant flr das Verstandnis bildungsabhéngiger Frihgeburtsrisiken sind.

Im Folgenden stellen wir unser theoretisches Modell zur Erklarung sozialer Friihgeburts-
disparitaten vor (Abschn. 2). Das methodische Vorgehen wird in Abschn. 3 beschrieben. Da-
rauf folgt die Darstellung der Ergebnisse (Abschn. 4) und abschlieBend deren Zusammenfas-
sung und Diskussion (Abschn. 5).

5.2 Bourdieus Kapitaltheorie zur Erklarung gesundheitlicher Ungleichheit zum Le-
bensbeginn

Unsere theoretischen Uberlegungen skizzieren wir entlang der in Abbildung 5.1 schematisch
dargestellten Erklarungskette Struktur — Habitus/Praxis — Gesundheit. Gesundheitsdisparita-
ten haben demnach einen sozialen Ursprung (Mielck 2005). Deshalb erwarten wir grundsatz-
lich potenziell bedeutsame Effekte aller drei Kapitalformen, wobei das jeweilige Einflussge-
wicht variieren sollte (Abel et al. 2009). Wir nehmen an, dass die Schwangerschaftsdauer in
erster Linie vom kulturellen Kapitalvolumen (formale Bildung) abhangt (Abschn. 3.2.1), wah-
rend die Wirkung 6konomischen (Abschn. 3.2.2) und sozialen Kapitals (Abschn. 3.2.3)
schwécher ausgepragt ist. Genauer sollte der Zusammenhang zwischen mutterlicher Bildung
und Schwangerschaftsdauer durch die anderen zwei Kapitalformen vermittelt (Mediation) und
in seiner Starke moderiert werden.*” Wie im Erklarungsmodell ersichtlich, sind Bildungsun-
terschiede in der Schwangerschaftsdauer nicht ausschlieRlich das Ergebnis einer geringen
Ressourcenausstattung, sondern auch Ausdruck einer tber den Pfad der Nabelschnur laufen-
den (vgl. Bergmann und Dudenhausen 2003: 392) hochgradig verschleierten Gesundheitspra-
xis, welche durch ubergreifende, eng mit dem Kulturkapital verwobene, Einstellungen (Habi-
tus) gepragt ist (Abschn. 3.2.4).%8

7 Eine ausfiihrliche Theoriediskussion méglicher Interdependenzen zwischen kulturellem und ékonomischem
oder sozialem Kapital wird an dieser Stelle nicht geleistet, da uns deren empirische Uberpriifung aus methodi-
schen Griinden (geringe Zellbesetzung in den Interaktionskategorien aufgrund des seltenen Ereignisses einer
Frihgeburt) nicht sinnvoll erscheint. Der Vollstdndigkeit halber skizzieren wir dieses Wechselspiel in der
Schlussbetrachtung (Abschn. 5).

'8 Dem Zusammenspiel aller Ursachenkomplexe tragen wir durch Querverbindungen in den Unterabschnitten
Rechnung.
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Abbildung 5.1:  Die Kapitaltheorie zur Erklarung gesundheitlicher Ungleichheit

5 KLASSENSTRUKTUR
Okonomisches ) Soziales
Kapital Kulturelles Kapital Kapital
| (Schlisselfunktion) |
________________________ .> 4.________________________.
A 4
HABITUS
Wahrnehmungsschemata (Risikowahrnehmung), Denkschemata (Interpretation, s
c Beurteilung und Bewertung [Geschmack]) und Handlungsschemata (Beschluss der <
g Verhaltensausiibung) 3
X o
_g .................................................................................................................................................................. E_
o (3]
& PRAXIS @
Gesundheitsforderndes, -riskantes und -schadigendes Verhalten (Erndhrung [Body-
Mass-Index], sportliche Aktivitéat, Alkohol-, Tabak- und Drogenkonsum,
Medikamenteneinnahme, Inanspruchnahme der Schwangerenvorsorge)
> GESUNDHEITLICHE UNGLEICHHEIT

Friihgeburt (Morbiditat)

Quelle: Eigene Darstellung (in Anlehnung an Abel et al. 2009: 203, Abel 2008: 2, Mielck 2005)
Anmerkung: Gestrichelte Linien verdeutlichen moderierende Einfliisse.

5.2.1 Das Kulturkapital als zentraler Friihgeburtspradiktor

Wie kulturelles Kapital im Allgemeinen (Bourdieu 1983: 187 ff.), hat auch gesundheitskultu-
relles Kapital drei Erscheinungsformen (vgl. Abel et al. 2009: 199 ff.). Im Hinblick auf die
Schwangerschaft z&hlen themenbezogene Publikationen und Broschiiren wie ,,Rundum —
Schwangerschaft und Geburt™ (BZgA 2014) oder ,,Ich bin dabei! — Vater werden* (BZgA
2012) zu gesundheitsbezogenem Kulturkapital in objektivierter Form. Diese informieren tiber
die hohe Bedeutung eines gesundheitsforderlichen Verhaltens wahrend der Schwangerschaft
(z. B. Rauch- und Alkoholverzicht, regelméalige Schwangerenvorsorge, ausgewogene Ernah-
rung) und kléaren tber gesetzliche Anspriiche und Pflichten auf (bspw. das Recht auf Hebam-
menhilfe nach § 24d SGB V, das Recht auf Beratung wahrend der Schwangerschaft nach § 16
Abs. 3 SGB VIII oder die Mitteilungspflicht an den Arbeitgeber nach § 5 Abs. 1 MuSchG).
Geld zur materiellen Aneignung (Bourdieu 1983: 189) setzen diese Kulturglter nicht zwangs-
laufig voraus.® Allerdings ist fiir deren ,,GenuB“ eine angemessene Nutzung und Beherr-
schung von inkorporiertem Kulturkapital (symbolische ErschlieRung) erforderlich und not-
wendig (Bourdieu 1983: 189).%° Inkorporierte Wissensbestande und Fahigkeiten dariiber,
»wie Gesundheit zustande kommt [,]...wie sie verbessert [oder erhalten] werden kann®, sind

!9 Der Zugang zu Informationstragern (Biicher, Online-Broschiiren) kann kostenpflichtig sein, zum Beispiel im
Rahmen einer Bibliotheksmitgliedschaft oder bei Anschaffung und Betrieb eines internetfahigen technischen
Gerates. Analog konnen Kosten fir den Kauf oder die Nutzung weiterer gesundheitsbezogener Kulturgiiter an-
fallen (vgl. Abel et al. 2009).

% Die symbolische ErschlieBung setzt eine Informationssuche voraus (vgl. Abel et al. 2009: 198), deren Initiie-
rung und Erfolg vom gesundheitsbezogenen Vorwissen und gesundheitlichen Einstellungen abhéngen.
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im Alltag besonders gesundheitsrelevant, da sie sich in bestimmten Einstellungen und Le-
bensstilen niederschlagen (Abel et al. 2009: 200 f.).

Zur Abbildung inkorporierter Wissensbestande und Kompetenzen dient in empirischen
Studien Uberwiegend das institutionalisierte kulturelle Kapital. Dies liegt darin begriindet,
dass kaum Daten zum verinnerlichten Gesundheitskapital vorliegen. Die formale Bildungs-
qualifikation stellt somit, wie in der empirischen Bildungsforschung, den ,,wichtigste[n] Indi-
kator ...[dar]* (Kratzmann und Schneider 2009: 6). Obwohl Bildungstiteln ,.keine reale Ga-
rantie [Uber das verinnerlichte Wissen] abzuverlangen ist ...*“ (Bourdieu 1987: 51; vgl. Bour-
dieu 1983: 190; Abel et al. 2009: 201), spiegeln diese zum Teil das in formellen Lernkontex-
ten erworbene Gesundheitswissen wider (fur schulformabhéngige Erndhrungsgewohnheiten
und —wissen: vgl. BZgA 2003; Gerhards et al. 2004), welches zur aktiven und effizienten
Forderung der Gesundheit beféhigen kann (vgl. Currie und Moretti 2003). Neben der Qualifi-
kationsfunktion zielen Bildungsinstitutionen auch auf die Aneignung einer oberen Bildungs-
schichten vertrauten distinguierten (eher gesundheitszutriglichen) ,,Lebensfithrung* (Weber
1972: 587, zit. nach Bremer 2006: 187). Frauen mit hoherer Bildungsqualifikation durften
also bereits vor der Schwangerschaft tiber ein umfangreicheres Wissen zur Herstellung und
Erhaltung von Gesundheit verfiigen. Hierzu z&hlt auch eine gréliere Vertrautheit mit dem Ge-
sundheitssystem (z. B. bezlglich Existenz und Ablauf der Schwangerenvorsorgeuntersuchun-
gen). Darlber hinaus kénnen hoher Gebildete Gesundheit im Alltag effizienter herstellen,
weil sie neben einem umfangreicheren Gesundheitswissen auch uber eine, durch schulische
Lernprozesse vermittelt, grofiere Kontrolle tber ihr eigenes Leben verfiigen (Mirowsky und
Ross 2007: 1342; 2003).

Zusammenfassend lasst sich fur das kulturelle Kapital als zentraler Frihgeburtspradiktor
folgende, empirisch gut bestatigte (zusammenfassend Xie et al. 2014; vgl. auch van den Berg
2012; fur Deutschland siehe Peters 2010; Kemptner und Marcus 2012) Hypothese aufstellen:

H1: Frauen mit der niedrigsten Bildungsqualifikation (maximal Hauptschulabschluss®) ha-
ben im Vergleich zu Frauen mit weiterflhrender Bildung ein erhéhtes Frihgeburtsrisiko.

5.2.2 Direkte und vermittelnde Effekte 6konomischen Kapitals

Die gesundheitliche Bedeutung 6konomischen Kapitals, jedwedes in Geld umwandelbares
Vermdgen (Bourdieu 1983: 185; Bourdieu 1987: 199; Abel et al. 2009: 200), besteht zuerst in
der Existenzsicherung (Mirowsky und Ross 2003: 194). Zwar gilt in modernen Gesellschaften
die Befriedigung menschlicher Grundbedirfnisse als weithin gegeben (Blumenshine et al.
2010: 269; Mirowsky und Ross 2003: 194), doch hangen 6konomische Privilegien, wie gerin-
gere Schadstoff- und Larmbelastungen im Wohnumfeld (Currie und Moretti 2003), bessere
Wohnbedingungen (Unger 2008) und niedrigere Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem
(Mielck 2005) typischerweise mit geringeren Friihgeburtsanteilen zusammen (Blumenshine et

2 Es ist zu beachten, dass der Hauptschulabschluss nicht zwingend in einer Hauptschule, sondern auch in alter-
nativen Schulformen erworben werden kann. Dies gilt analog fur den Realschulabschluss.
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al. 2010). Zudem sind 6konomisch Bessergestellte, selbst bei gleicher Exposition zu Umwelt-
belastungen und gleichen gesundheitlichen Versorgungsopportunitaten, im Alltag nicht nur
finanziell (Currie und Moretti 2003), sondern, sofern Einkommensarmut psychosoziale Belas-
tungen hervorruft (Collatz et al. 1979), auch psychisch eher in der Lage, gesundheitsorientiert
zu handeln. Dariber hinaus hat 6konomisches Kapital fur soziale und kulturelle Teilhabe(-
bedirfnisse) Relevanz (Bourdieu 1987). Aus diesen Grinden ist anzunehmen:

H2a: Einkommensarmut geht mit einem erhéhten Friihgeburtsrisiko einher.

Da eine Abhangigkeit der Gesundheit von 6konomischen Kapitalien im untersten Bildungs-
segment am groRten ist (Mirowsky und Ross 2003: 194), ist weiterhin anzunehmen:

H2b: Erhohte Frihgeburtsrisiken lassen sich bei formal niedrig gebildeten Frauen teilweise
auf eine schlechtere finanzielle Lage zuruckfuhren.

Eine vollstandige Aufklarung des Zusammenhangs zwischen Bildung und Friihgeburtsstatus
ist allerdings unwahrscheinlich, denn die Wahl gesundheitsbezogener Praxen ist vielmehr von
kulturellen Ressourcen und damit verknipften Einstellungen (Abel 2008: 3; Klein et al.
2001: 385) abhéngig als von finanziellen Zwéangen (Blumenshine et al. 2010: 269; Mirowsky
und Ross 2003: 194, fur Ernahrungsverhalten, Gerhards et al. 2004: 157). Zudem stiitzen em-
pirische Befunde die Vorrangstellung der Bildung (fur einen aktuellen Forschungstiberblick
siehe Blumenshine et al. 2010): Wahrend das Kulturkapital konsistent in einem linearen Zu-
sammenhang mit der Schwangerschaftsdauer steht, zeigt sich fur das Einkommen teils (nur)
ein ,,threshold effect (ebd.: 267). Okonomische Erklarungen geben also in der Regel keine
befriedigende Antwort auf die Frage, warum einkommensarme Bevolkerungsgruppen ver-
starkt Tabak konsumieren, sich schlechter erndhren (Gerhards et al. 2004: 157), seltener
sportlich betatigen oder unregelmaiiger an Vorsorgeuntersuchungen teilnehmen, obwohl die
Ausgaben fur Genussmittel hoch sind und ungesundes Essen nicht immer billiger ist (Fein-
stein 1993: 306 f.), Sportaktivitaten nicht zwangslaufig materielle Kosten verursachen und
(Standard-)Vorsorgeuntersuchungen in der Regel kostenfrei sind (Hurrelmann 2006).

5.2.3 Direkte und vermittelnde Effekte sozialen Kapitals

Sozialkapital, alle ,,Ressourcen, die auf der Zugehdrigkeit zu einer Gruppe beruhen...« (Bour-
dieu 1983: 191, Hervorhebung im Original), kann im Wesentlichen in die Beziehungsquanti-
tat (soziale Integration) und Beziehungsqualitat (soziale Unterstiitzung, soziale Regulati-
on/Kontrolle, soziale Konflikte) zerlegt werden (House et al. 1988). Empirische Studien ver-
weisen auf gesundheitliche Nachteile bei Personen mit keinerlei oder fllichtigen sozialen Be-
zichungen (D’Hombres et al. 2010; Kuper et al. 2002; Pevalin und Rose 2002; Weyers
2008: 263 f.). Mit Blick auf die Schwangerschaft gilt, dass Alleinstehende gegeniber in Part-
nerschaften lebenden Frauen hohere Friihgeburtsrisiken haben (Luo et al. 2004; siehe Shah et
al. 2011 fiir einen Uberblick). Frauen mit niedriger formaler Bildung sind in der Regel selte-
ner in eine Partnerschaft integriert (Lengerer 2012). Wichtige Ressourcen, von denen
Schwangere gesundheitlich profitieren kdnnten, bleiben damit aus. Neben einer zunehmenden
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Notwendigkeit eines Partnereinkommens (Dingeldey und Berninger 2013) zur finanziellen
Deckung des Haushaltsbedarfs bietet das Zusammenleben mit einem Partner auch emotiona-
len Ruckhalt, welcher die in kritischen Lebensphasen (wie der Schwangerschaft) oder bei
Einkommensarmut (Lampert und Ziese 2005: 48) potenziell erhohten Belastungen auffangen
kann. Allein das Wissen um zugangliche Unterstutzungsquellen fiihrt in Stresssituationen zu
einem ,,Puffereffekt” (Jungbauer-Gans 2002: 57; vgl. Heaney und Israel 2008: 193 f.; Klauer
2009: 80 ff.), was wiederum einem Risikoverhalten in der Schwangerschaft (z. B. Rauchen)
vorbeugt (Sperlich et al. 2011).

Ferner konnen soziale Kontroll- und Regulierungsprozesse das Gesundheitsverhalten so-
wohl positiv als auch negativ beeinflussen (House et al. 1988: 302 ff.). Im positiven Sinne
wirkt das Vorhandensein eines Partners als Verhaltenskorrektiv (Misra et al. 2010).?* So
nehmen in Partnerschaft lebende Frauen im Vergleich zu Alleinstehenden friher und regel-
maRiger Schwangerenvorsorgeuntersuchungen in Anspruch (Misra et al. 2010; Teitler 2001;
Spallek et al. 2014). Vor dem Hintergrund dieser sozialkapitaltheoretischen Uberlegungen
ergeben sich folgende Hypothesen:

H3a: Fir in Partnerschaft lebende Frauen sind geringere Frihgeburtsrisiken zu erwarten.,
Weil auch Familienangehorige, Freunde oder Nachbarn Unterstltzungsquellen darstel-
len und potenziell verhaltensregulierend wirken, gilt diese Annahme ebenso flr regel-
mafige Besuche anderweitiger Bekanntschaften.

H3b: Fir in Partnerschaft lebende Frauen ist ein Uber soziale Kontroll- und Regulierungs-
prozesse vermittelter Einfluss der formalen Bildung des Partners auf das Frihgeburtsri-
siko zu erwarten.

Mit Blick auf Hypothese H3b sollte das Risiko mit steigendem Bildungskapital abnehmen

(vgl. Shah et al. 2011). Denn aufgrund bildungshomophiler Partnerwahl (Weyers 2008: 260;

Skopek et al. 2009) ahneln sich soziale Netzwerke hinsichtlich ihres gesundheitskulturellen

und 6konomischen Kapitals (Bourdieu 1987; Williams 1995). Deshalb kann fur niedrig gebil-

dete Frauen die Wahrscheinlichkeit negativer Sozialkapitaleffekte (z. B. Ausbleiben der Ver-
haltenskorrektur, Exposition zu Passivrauch) hoher ausfallen.?

H3c: Die Gesundheitswirksamkeit der Sozialkapitalindikatoren®*, einschlieRlich bedeutsamer
Assoziationen zur mutterlichen Bildung vorausgesetzt, durften die Bildungsunterschiede
im Schwangerschaftsergebnis zuriickgehen.

22 Neben soziodkonomischen (Bildung, berufliche Stellung) und psychosozialen Einfliissen spielt der Partner
auch unter biomedizinischen Aspekten (z. B. Alter, KdrpergréRe und —gewicht, eigenes Geburtsgewicht) eine
bedeutsame Rolle fiir die Dauer der Schwangerschaft (Shah 2010).

% Ferner kénnen soziale Beziehungen auch als Belastung angesehen werden (soziale Konflikte), insbesondere
dann, wenn diese ,,aufgrund institutioneller Regelungen oder existentieller Notwendigkeit nicht der Wahlfreiheit
unterliegen® (Jungbauer-Gans 2002: 59).

? Anhand des Bildungsniveaus des Partners ist es maglich, nicht nur die Quantitét sozialen Kapitals (siehe hier-
zu Kroll und Lampert 2007), sondern (ndherungsweise) auch die Qualitat abzugreifen (vgl. Becker und Stolberg
2013).
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Allerdings ist auch eine vollstandige Aufklarung des Bildungsgradienten durch Sozialkapital
unwabhrscheinlich, da vorliegende empirische Evidenzen (Shah et al. 2011) zwar auf signifi-
kante, aber im Vergleich zum kulturellen Kapital nur schwache Assoziationen mit dem Frih-
geburtsrisiko verweisen.

5.2.4 Habitus und Lebensstil als Bindeglieder zwischen Sozialstruktur und Gesundheit

Wie eingangs erwahnt, stehen insbesondere Kulturkapital und Lebensfiihrung in einem Span-
nungsverhaltnis, welches durch eine grundlegende Orientierung, dem Habitus, reguliert wird.
Genauer handelt es sich hier um verinnerlichte Dispositionen (Wahrnehmungs-, Denk- und
Handlungsschemata), welche aufgrund gesellschaftlicher Zwaénge nicht Uberschreitbaren
Grenzen unterliegen (Bourdieu 1987).

Fur die gesundheitsspezifische Orientierung ist anzunehmen, dass sich Wahrnehmungen
und Uberzeugungen (,,health beliefs®), die ,,...Menschen von Gesundheitsrisiken haben (all-
gemeine Risikowahrnehmung) und wie sie diesbezuglich ihre eigene gesundheitliche Gefahr-
dung einschatzen (selbstbezogene Risikowahrnehmung)“ (Faltermaier 1994: 75, Hervorhe-
bung im Original; vgl. Abel et al. 2009: 198), je nach Bildungsstatus unterscheiden. Bezogen
auf die Schwangerschaft ist bei einer geringen Auspragung des Kulturkapitals (inkorporierte
Wissensbesténde tber Gesundheitsrisiken) nun méglich, dass Komplikationen nicht unmittel-
bar in einen Zusammenhang mit Alkoholkonsum gebracht werden oder der Gang zur
Schwangerenvorsorge flr deren Abwendung nicht unbedingt notwendig erscheint (allgemeine
Risikowahrnehmung). Zudem kdénnten untere Bildungsgruppen eher zu einer Unterschéatzung
der Wirkung gesundheitsschadigender Verhaltensweisen (diese eine Zigarette hat keinen ne-
gativen Auswirkungen auf meine Schwangerschaft) neigen (selbstbezogene Risikowahrneh-
mung).”

H4a: Aufgrund der engen Verbindung zwischen Bildung und Risikowahrnehmung durften
gesundheitszutragliche Wahrnehmungsschemata (hier: geringe Risikobereitschaft) so-
mit bei jenen Frauen am starksten ausgepragt sein, die Uber ein héheres Kulturkapital
verfugen.

Denkschemata beinhalten die Interpretation, Beurteilung und Bewertung (Geschmack) von
genau diesen gesundheitsrelevanten Wahrnehmungen. Der Geschmack markiert die Klassen-
grenzen, indem dieser ,,...bewirkt, da? man hat, was man mag, weil man mag, was man hat,
namlich die Eigenschaften und Merkmale, die einem de facto zugeteilt und durch Klassifika-
tion de jure zugewiesen werden* (Bourdieu 1987: 286). So ermdglicht der die oberen Klassen
definierende Luxusgeschmack Wahlfreiheit, gibt zugleich den Geschmack der mittleren Klas-

% Die Risikobereitschaft zu gesundheitsschadigendem Verhalten hingt auch vom Grad materieller Deprivation
und seinem Bezug zu Empfinden und Umgang mit Stress ab. So verweisen Lampert und Ziese (2005: 34 f.)
darauf, dass ,,[b]ei der Befriedigung individueller Bediirfnisse eine kurzfristige Orientierung [iiberwiegt], aus der
eine hohere Bereitschaft zu gesundheitsriskantem Verhalten resultiert, insbesondere wenn dieses wie beim Rau-
chen oder Alkoholkonsum unmittelbar zur Stressbewaltigung beitragt. Auch ungesunde Erndhrungsweisen und
Bewegungsmangel konnen als Verhaltensreaktionen auf eine hohe Stressbelastung verstanden werden®.
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sen vor und legt den durch Wahlzwang gekennzeichneten und ,,durch Lebensumstinde ge-
schaffen[en]* Notwendigkeitsgeschmack der unteren Klassen fest (Bourdieu 1987: 289 ff.;
vgl. Beckert-Ziegelschmid 2005: 32; Williams 1995: 589 f.).

Denkschemata beinhalten demnach Kontrolliberzeugungen im Hinblick auf die ,,Veran-
derbarkeit” (Abel et al. 2009: 198) bestimmter Lebensumsténde und Verhaltensweisen sowie
Uberzeugungen, tber das eigene Leben eigenstandig verfiigen zu kénnen. Wie bei den Wahr-
nehmungsschemata, wird auch bei den Denkschemata dem kulturellem Kapital eine beson-
ders hohe Bedeutung beigemessen (Abel et al. 2009: 200). So haben im Elternhaus mitgege-
bene und im Bildungssystem ausgeformte positive Kontrolliiberzeugungen (vgl. hierzu auch
Mirowsky und Ross 2007) die Funktion, ein bestimmtes Gesundheitsverhalten zu verinnerli-
chen. Bei formal gering gebildeten Frauen resultiert aus der ,,Kombination von geringer Kon-
trolliberzeugung, und einem instrumentellen Gesundheitsverstindnis® eine aus gesundheitli-
cher Sicht negativ gepragte Grundeinstellung, ,,[welche]...sich darin aus[druickt], das[s] ...
der Beeinflussung des Gesundheitszustandes geringe Mdglichkeiten eingerdumt werden®
(Sperlich und Mielck 2003: 176). Es ist somit anzunehmen:

H4b: Negative oder geringe Kontrolliberzeugungen sind in unteren Bildungsgruppen stéarker
ausgepragt und konnen (in Lebensstilen objektiviert) einen Beitrag zur Aufklarung bil-
dungsspezifischer Frihgeburtsrisiken leisten.

In diesem Zusammenhang besitzt der Klassengeschmack als ,,inkorporierte Kultur [oder]
Korper gewordene Klasse (Bourdieu 1987: 307) aullerordentliches handlungsleitendes Po-
tenzial und dient sogleich als ,,...Erzeugungsformel, die dem Lebensstil zugrunde liegt...
(Bourdieu 1987: 283). Der Lebensstil bezieht sich auf konkrete Praxisformen, welche die Dif-
ferenzen im Habitus zwischen den Klassen sichtbar machen (Bourdieu 1987: 217, 405). Die
aus medizinischer Sicht forderlichen, riskanten und schadlichen Verhaltensweisen (Troschke
2006: 529) korrespondieren mit dem distinguierten Lebensstil der oberen Klasse, dem zwi-
schen den Praxen oberer und unterer Klasse einzuordnenden pratentiosen Lebensstil und der
proletarischen Kultur der unteren Klasse (Bourdieu 1987: 286 ff.).2

Die Lebensfiihrung wéhrend der Schwangerschaft ist von entscheidender Bedeutung fur die
Neugeborenengesundheit: ,,[b]esondere Risiken, durch die ... [das Ungeborene] wéhrend der
Schwangerschaft schweren gesundheitlichen Beeintrachtigungen ausgesetzt werden kann,
stellen Rauchen, Alkohol- und Drogenkonsum sowie Medikamenteneinnahme dar* (Kitze
und Kuske 2008: 418; vgl. Wulff 1997; Martius et al. 1998; Reime et al. 2006; Voigt et al.
2009; Calderon-Margali et al. 2009; O’Leary et al. 2009; Dew et al. 2007; Paulus 2006: 86;

%6 Zu den gesundheitsfordernden Praktiken zahlen im Allgemeinen eine ausreichende Energie- und Vitaminzu-
fuhr, tagliche korperliche Aktivitaten, ein minimaler Tageskonsum von Alkohol, Tabak- und Drogenverzicht
sowie ausreichende korperliche Hygiene, bedachtes Sexualverhalten, Spannungsregulation und die regelméaRige
Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen (Rutten et al. 2005: 13 f.; Bloomfield et al. 2008; RKI 2006;
Hurrelmann 2006: 22). Gesundheitsschadigend ist ein dazu kontrares Verhalten (Hurrelmann 2006: 74), wéhrend
eine in diesem Sinne gelegentlich schadliche Gesundheitspraxis als riskant gilt (Troschke 2006: 529).
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Huch 2006: 201 ff.). Zwar stellt die tGberwiegende Mehrheit der Frauen, sobald sie um ihre
Schwangerschaft wissen, gesundheitsschadigende Verhaltensweisen ein (Voigt et al. 2006b;
Harrison und Sidebottom 2009; Strandberg-Larsen et al. 2008), allerdings lasst sich auch hier
ein Bildungsgradient verzeichnen. So berichten Voigt und Kollegen (2006b: 271) unter Ver-
wendung von deutschen Perinataldaten, dass ,,20 % der Schwangeren auch nach dem Be-
kanntwerden der Schwangerschaft weiter [tdglich] rauchten* — darunter anteilig mehr Frauen
mit niedrigem Bildungsstand (Briining 2005, zit. nach Voigt et al. 2006b: 275; siehe auch
Lampert und List 2010: 4). Darlber hinaus erklart Rauchen wahrend der Schwangerschaft
einen betrachtlichen Teil des bildungsabhéngigen Friihgeburtsrisikos (ca. 43 %, van den Berg
et al. 2012). Uneinheitlich ist hingegen der Forschungsstand zur Frage, welche Gruppen wéh-
rend der Schwangerschaft haufiger Alkohol konsumieren. Bisherige Studien berichten sowohl
positive wie negative soziale Gradienten (Walker et al. 2011) oder finden gar keine sozialen
Stratifikationseffekte (Strandberg-Larsen et al. 2008).%

Die Griinde flr die Ausubung schadlichen Gesundheitsverhaltens kénnten &hnliche sein,
wie sie Bourdieu im Allgemeinen anflhrt, ndmlich, dass Angehdrige der unteren Klassen ih-
rer Gesundheit aufgrund ihres durch ,,Resignation® bedingten Notwendigkeitsgeschmacks
keine Zeit widmen und ,,sich selbst nicht hoch genug schatzen® (Bourdieu 1987: 595, 596,
Hervorhebung im Original; vgl. Williams 1995). Analog erweist sich auch die freiwillige
Teilnahme an der in den Mutterschafts-Richtlinien gesetzlich geregelten Schwangerenvorsor-
ge, welche bis zum achten Schwangerschaftsmonat ,,monatlich eine Untersuchung und in den
letzten zwei Schwangerschaftsmonaten jeweils zwei Untersuchungen im Abstand von
14 Tagen* vorsieht (Simoes et al. 2003: 541), als bildungsselektiv. Die Inanspruchnahme der
insgesamt 12 Standardvorsorgeuntersuchungen verlangt von den Teilnehmerinnen Zeit und
setzt entsprechendes Wissen dariiber voraus, dass Schwangerenvorsorge existiert, kostenlos
und von hoher Gesundheitsrelevanz ist. Empirische Evidenzen unterstreichen die Bedeutsam-
keit dieses praventiven Angebots, so haben Schwangere mit Standardvorsorge (mehr als
9 Untersuchungen) im Vergleich zu jenen mit geringerer Inanspruchnahme, Uberwiegend
Frauen mit niedrigem Schulabschluss, ein deutlich geringeres Friihgeburtenrisiko (fur
Deutschland Simoes et al. 2003; Reime et al. 2006; Koller et al. 2008; flr internationale Be-
funde Dew et al. 2007; Krueger und Scholl 2001).%

AbschlieBend kann ein klassenspezifisches ,,Korperbild* von ursidchlicher Bedeutung fiir
das Gesundheitsverhalten sein (Bourdieu 1987: 305). Weil untere Klassen die Kraft eines
Kdrpers mehr wertschétzen als seine Gestalt, fuhren sie ihrem Kdorper — ,,unwiderlegbarste
Objektivierung des Klassengeschmacks®™ — eher billige und nahrhafte Lebensmittel zu, wéh-
rend obere Klassen leichte und gesundheitsférdernde Produkte bevorzugen (Bourdieu

2" Ein schichtabhangiger Tabakkonsum gilt als abgesichert. Im Gegensatz dazu steigt jedoch der Alkoholkonsum
mit zunehmender Bildungs- oder Einkommensstarke der Frauen (Henkel et al. 2003).

8 Anzumerken ist, dass auch Wegkosten anfallen kénnen, die bei unteren Bildungsgruppen stéarker ins Gewicht
fallen.
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1987: 307). Zu einem gesundheitsforderlichen Umgang mit dem Korper zahlt auch dessen
sportaktiver Gebrauch in der Freizeit, welcher ebenso vom Verhéltnis zum eigenen Korper
abhangt.®® Aufgrund eines starker instrumentellen Verhaltnisses zum eigenen Korper sind
untere Klassen eher solchen Betdtigungen zugeneigt, die ,,hochsten Krafteinsatz ... erfordern®
(Bourdieu 1987: 339). Im Hinblick auf die Schwangerschaft ist bereits bekannt, dass ein un-
gesundes Ernahrungsverhalten in Form einer Mangel- oder Uberernihrung von ,,Mikronéhr-
stoffen” sowie das Ausiiben von Risikosportarten (Tauchen, Reiten, Gewichtheben, oder
Mannschafts- und Kontaktsportarten) wehenférdernd wirkt (Bung 2006). Zuletzt resultieren
ungesunde Erndhrungsweisen und Bewegungsmangel haufiger in Ubergewicht (RKI 2005).
Auch der Body-Mass-Index (BMI), geeigneter Indikator fiir das Gesundheitsverhalten (Jung-
bauer-Gans 2006) und das Korperbild, spielt eine bedeutsame Rolle fiir die Schwanger-
schaftsdauer. Wie Bergmann und Dudenhausen (2003) auf Grundlage der Berliner Perinatal-
daten zeigen, erhoht ein vorschwangerschaftlicher BMI kleiner als 19,8 oder grofer als 28
kg/m? das Friihgeburtsrisiko deutlich (siehe auch Hanseroth et al. 2007: 34; fir internationale
Evidenz vgl. Svensson et al. 2009).

Die Uberlegungen zu den potenziell schwangerschaftsverkiirzenden Habitus und Lebenssti-
lursachen zusammenfassend, lassen sich zwei weitere Hypothesen aufstellen:

H4c: Mit steigendem Bildungsgrad sollte, aufgrund der besseren Vertrautheit mit gesund-
heitsforderlichen Verhaltensweisen, einer geringeren Risikobereitschaft und starker
ausgepragten Kontrolliberzeugungen, die Wahrscheinlichkeit fur gesundheitsriskantes
Verhalten wahrend der Schwangerschaft sinken.

H4d: Eine schwangerschaftsverkiirzende Wirkung riskanter Einstellungen (hohe Risikobereit-
schaft, negative Kontrolliberzeugungen) oder Gesundheitspraxen (geringe Schwange-
renvorsorge, Tabakkonsum, unregelmalige sportliche Betatigung und zu hoher oder zu
niedriger Body-Mass-Index) vorausgesetzt, sollte sich bei einer multivariaten Betrach-
tung eine deutliche Reduzierung des Bildungsgradienten im Frihgeburtsrisiko feststel-
len lassen.

5.3 Datenbasis und Variablenkonstruktion

Die empirischen Analysen basieren auf den Daten des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP,
2003-2011, v28), welches mit dem seit 2003 eingesetzten Zusatzfragebogen ,,Mutter und
Kind* (bioage01) Informationen zur Schwangerschaft und Neugeborenengesundheit bereit-
stellt (vgl. Rosenbladt et al. 2003: 11; Schupp et al. 2010: 169; Haisken-DeNew und Frick
2005). In methodischer Hinsicht orientieren wir uns an einem prospektiven Studiendesign
(siehe hierzu auch Currie und Moretti (2003) oder Peters (2010)), um ein genaues Abbild der
pranatalen Lebensbedingungen und Lebensstile zu gewinnen. Mithilfe der von der SOEP-
Gruppe bereitgestellten (nicht im Zusatzfragebogen enthaltenen) Variable bcpregy (Schwan-

 Die Formung des Kérpers vollzieht sich natiirlich auch im Arbeitsprozess (Bourdieu 1987: 307), mit dem
unterschiedliche ,,k6rperliche und psychische Belastungen® (Lampert und Ziese 2005: 52) verbunden sein kon-
nen.
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ger beim Personeninterview) identifizieren wir jene Miitter, fir welche Personen- und Haus-
haltsinformationen wahrend der Schwangerschaft vorliegen. Die Gruppe der nicht wahrend
der Schwangerschaft Befragten wird von der empirischen Analyse ausgeschlossen.*® Insge-
samt verbleiben damit, von urspringlich 1959 Teilnehmerinnen des Mutter-Kind-
Fragebogens, 1316 Mitter im Datensatz. Die Mehrheit dieser Frauen (1073) ist aufgrund wie-
derholter Befragungsteilnahmen bei erneuter Kindesgeburt oder Mehrlingsentbindungen
mehrfach enthalten. Flr die Gewadhrleistung unabhéngiger Beobachtungseinheiten erfolgt
daher eine Clusterung der Standardfehler tber die Personennummern der Mutter (fir ein ana-
loges VVorgehen vgl. Kemptner und Marcus 2012). Im Folgenden erl&utern wir die Konstruk-
tion der zentralen abhangigen und unabhéngigen Variablen.

Frihgeburt. Die Dauer der Schwangerschaft ist im ,,Mutter und Kind* Fragebogen mit der
Frage ,,In der wievielten Schwangerschaftswoche wurde Ihr Kind geboren? abgebildet. Da
eine eigenstandige Lebensfahigkeit erst ab der 37. Woche vollstandig erreicht ist (vgl. Rett-
witz-Volk 2003: 145; Moore und Persaud 2007: 113), unterscheidet unsere abhéngige Variab-
le, in Anlehnung an die Frihgeburtsdefinition der WHO und UNICEF (2004: 2), zwischen
Frihgeborenen (= 1) und Neugeborenen, welche 37 Wochen und l&anger im Mutterleib ver-
blieben sind (= 0).

Kulturelles Kapital. Informationen tber die formale Bildungsqualifikation sind in den wel-
lenspezifischen Personendatensétzen hinterlegt. Wir unterscheiden drei Bildungskategorien
(Fach-Abitur =0, Realschulabschluss=1 und Hauptschulabschluss oder kein Schulab-
schluss = 2). Frauen, die zum Befragungszeitpunkt noch keinen Abschluss innehatten, sich
aber in einer Bildungseinrichtung befanden, wurden der gegenwartigen Schulform zugeord-
net.

Okonomisches Kapital. Das Einkommen wird nach der neuen Netto-Aquivalenzskala der
OECD berechnet, indem das Haushaltsnettoeinkommen durch die Anzahl der gewichteten
Haushaltsmitglieder dividiert wird (siehe hierzu Lampert und Kroll 2005: 5). Die dichotome
Variable Armut nimmt den Wert 1 an, sofern das Haushaltsbudget weniger als 60 % des Me-
dian betragt (vs. 0 = > 60 % des Median) (siehe hierzu Hurrelmann 2006: 37).%

Soziales Kapital. Die Quantitat des sozialen Kapitals operationalisieren wir tber das Vor-
handensein eines Partners (Nein = 1, Ja = 0) und tber die Besuchshédufigkeit von Familienan-
gehorigen, Freunden und Nachbarn (Monatlich, Selten oder Nie = 2, mind. einmal wdchent-

% Robustheitsanalysen mit allen Teilnehmerinnen der Mutter-Kind-Befragung (fallweiser Ausschluss, N = 1780)
weisen im Vergleich zu der wahrend der Schwangerschaft befragten Gruppe (fallweiser Ausschluss, N = 1247)
nur auf geringfiigige, inhaltlich aber nicht wesentliche Ergebnisunterschiede hin. Abweichungen lassen sich
jedoch fur die Gruppe der nicht wahrend der Schwangerschaft befragten Mutter (fallweiser Ausschluss, N = 533)
beobachten: Keine der Modellvariablen ist signifikant mit der Kriteriumsvariable assoziiert.

%! Die Entscheidung fiir dieses EinkommensmaR liegt darin begriindet, dass insbesondere Miitter aus der unters-
ten Einkommensschicht ein erhdhtes Frihgeburtsrisiko haben (vgl. Blumenshine et al. 2010).
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lich = 1, taglich = 0).* Die Qualitat des sozialen Kapitals bilden wir indirekt tiber die formale
Bildungsqualifikation des Partners ab ((Fach-)Abitur = 0, Realschulabschluss =1, maximal
Hauptschulabschluss = 2).

Risikobereitschaft. Die Risikowahrnehmung erfassen wir mit der Frage ,,Wie schdtzen Sie
sich personlich ein: Sind Sie im Allgemeinen ein risikobereiter Mensch oder versuchen Sie,
Risiken zu vermeiden?* (elfstufige Skala, 0 = Gar nicht risikobereit bis 10 = Sehr risikobe-
reit). In unseren Analysen geht diese Variable metrisch ein.*

Kontrolliberzeugungen®*. Kontrolliiberzeugungen bilden wir mit den zwei metrischen Va-
riablen ,,Was man im Leben erreicht, ist in erster Linie eine Frage von Schicksal oder Gliick*
und ,,Ich habe wenig Kontrolle iiber die Dinge, die in meinem Leben passieren (siebenstufi-
ge Skala, 1 = Stimme Gberhaupt nicht zu bis 7 = Stimme voll zu) ab.*®

Tabakkonsum. Der Tabakkonsum ist mit der Frage ,,Rauchen Sie gegenwartig, seien es Zi-
garetten, Pfeifen oder Zigarren?* im Personenfragebogen enthalten. In den Analysen unter-
scheiden wir, ob Mdtter wahrend der Schwangerschaft Tabak konsumierten (= 1) oder nicht
(=0).

Sportliche Betatigung. Aufgrund unterschiedlicher Antwortskalen und geringer Zellbeset-
zungen stufen wir eine sportliche Betdtigung wahrend der Schwangerschaft als regelmaiig
(= 0) ein, wenn diese mindestens einmal im Monat ausgefiihrt wurde. Demgegeniiber gehen
wir bei gelegentlicher, seltener oder keiner Auslibung von einer unregelmélRigen sportlichen
Betétigung (= 1) aus.

Arztliche Inanspruchnahme (Becker und Stolberg 2013). Die Inanspruchnahme der
Schwangerenvorsorge ist nicht im SOEP verankert. Eine ungeféahre Generierung dieser Vari-
able ist Uber Fragen zur arztlichen Inanspruchnahme (,,Haben Sie in den letzten 3 Monaten
Arzte aufgesucht?*) und zum Schwangerschaftsmonat beim Personeninterview (Variable:
bcpregmo) maoglich. Die Frage zum Arztbesuch umfasst die Antwortmdoglichkeiten ,,Keinen
Arzt in Anspruch genommen* oder ,,Zahl aller Arztbesuche in den letzten 3 Monaten“. Die
arztliche Inanspruchnahme wahrend der Schwangerschaft wird positiv im Sinne einer adaqua-

%2 Diese Variable ist ein Konstrukt aus drei Einzelindikatoren zur Besuchshaufigkeit. Aufgrund differierender
Antwortskalen und geringer Zellbesetzungen wurden die Angaben zu einer dreistufigen Variable zusammenge-
fasst.

%3 Statt der allgemeinen Risikowahrnehmung waren gemaR des Theorierahmens Indikatoren zur gesundheitsbe-
zogenen Risikowahrnehmung besser geeignet. Entsprechende Angaben wurden jedoch ausschlieBlich in den
Jahren 2004 und 2009, Angaben zur allgemeinen Risikowahrnehmung fast durchgéngig erhoben. Wir haben uns
daher fur letztere Variable entschieden, auch aufgrund der Annahme, dass sich die eigene Risikobereitschaft
&ndern kann, sobald eine Frau um ihre Schwangerschaft weil3.

% Angaben zu den Kontrolliiberzeugungen wurden ausschlieBlich in den Jahren 2005 und 2010 erfasst. Da sol-
che Einstellungen als relativ stabil gelten (vgl. Mirowsky und Ross 2007) und addquatere MaRe nicht zur Verfu-
gung standen, wurden fur die in den Jahren 2003 bis 2007 befragten Mditter die Werte des Jahres 2005 Ubertra-
gen. Analog bekamen Frauen, die in den Jahren 2008 bis 2011 den ,,Mutter und Kind* Fragebogen beantworte-
ten, den Einstellungswert aus dem Jahr 2010 zugewiesen.

% Eine Indexbildung ist mit einem Cronbachs Alpha von 0,5 (Wert gerundet), eine Giite, die unter der geforder-
ten Reliabilitat von 0,8 liegt (Diekmann 2005: 220), nicht zu empfehlen.
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ten Teilnahme an der Schwangerenvorsorge angesehen (=0), wenn im ersten bis dritten
Schwangerschaftsmonat (SSW: 0-16) mindestens einmal ein Arzt aufgesucht wurde, im vier-
ten Schwangerschaftsmonat (SSW: 17-20) mindestens zweimal die &rztliche Inanspruchnah-
me und ab dem funften Schwangerschaftsmonat (SSW: ab 21) mindestens dreimal die arztli-
che Inanspruchnahme erfolgte. Als inadaquat (= 1) gilt die Inanspruchnahme dann, wenn kein
Arzt aufgesucht wurde, oder im vierten Schwangerschaftsmonat lediglich einmal und ab dem
finften Schwangerschaftsmonat weniger als dreimal die arztliche Inanspruchnahme erfolgte.

Body-Mass-Index. In Anlehnung an den bisherigen Forschungsstand unterscheidet die ka-
tegoriale Variable zum vorschwangerschaftlichen Body-Mass-Index zwischen normal- bis
(ibergewichtig (0 = 19,8 bis 28,0 kg/m?), untergewichtig (1 =< 19,7 kg/m?) und stark tber-
gewichtig (2 = > 28,1 kg/m?). Diese Klassifikation weicht geringfiigig von der Definition der
WHO (1998) ab.

Kontrollvariablen. In den Analysen wird auf3erdem kontrolliert fur eine Reihe von kindli-
chen (Geschlecht: 0 = Junge, 1 = Madchen; Geburtsjahr: metrisch; Mehrling: 0 = Nein,
1=Ja) und matterlichen Eigenschaften (Migrationshintergrund: O = Nein, 1 = Direkt,
2 = Indirekt; Alter zum Zeitpunkt der Schwangerschaft: 0 = 22 bis 34 Jahre, 1 = < 21 Jahre,
2 => 35 Jahre; Paritdt: 0 = Zweitgebarende, 1 = Erstgebérende, 2 = Mehrgebarende; Schwan-
gerschaftsplanung: 0 = Ja, 1 = Nein, 2 = Ja, mit medizinischer Unterstutzung; Gesundheitszu-
stand im letzten Schwangerschaftsdrittel (additiver Index aus physischem und seelischem
Befinden): 0 = Sehr gut, 1 = Gut, 2 = Zufriedenstellend/Schlecht). Schliel3lich bertcksichtigen
wir die regionale Herkunft (0=West, 1=0st) und die Krankenversicherungsart
(0 = Gesetzlich, 1 = Privat).

In der vorliegenden Arbeit sind fehlende Angaben im kulturellen Kapital (3,88 %), ékono-
mischen Kapital (5,24 %), der Qualitat sozialen Kapitals®® (7,37 %), den Kontrolliiberzeu-
gungen (7,37 % bzw. 6,91 %), der arztlichen Inanspruchnahme (0,23 %), sowie in der Paritét
(0,08 %), Schwangerschaftsplanung (0,61 %), dem Gesundheitszustand im letzten Schwan-
gerschaftsdrittel (0,07 %) und der Krankenversicherungsart (0,15 %) enthalten.

Da nicht durchgéngig jedes Jahr erhoben, verzeichnen einige Variablen noch hohere pro-
zentuale Anteile fehlender Werte.>” So erfolgte die Erfassung der Besuchshaufigkeit von Fa-
milienangehorigen, Freunden und Nachbarn in den Jahren 2001, 2003, 2005 sowie 2007 bis
2009 (44,68 % fehlend), der personlichen Risikobereitschaft in den Jahren 2004, 2006, 2008,
2009, 2010 und 2011 (50,23 % fehlend), des Tabakkonsums in den Jahren 2001, 2002, 2004,
2006, 2008 und 2010 (52,89 % fehlend), der sportlichen Betatigung in den Jahren 2001, 2003
bis 2005, 2007 bis 2009 und 2011 (31,84 % fehlend), und die zur Berechnung des Body-
Mass-Indexes benétigten Variablen (Korpergewicht und KorpergroRe) ausschlielich jedes

% 14,59 % sind sogenannte hard missings, die nicht imputiert werden diirfen und in den Analysen iiber eine
dichotome Variable kontrolliert werden.

% Die Variablen zum Ernahrungsverhalten und Alkoholkonsum wurden aufgrund der hohen Anzahl fehlender
Werte (Uber 70 %) nicht in den Analysen beriicksichtigt.
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zweite Befragungsjahr ab 2002 (58,97 % fehlend). Angesichts der kleinen Stichprobengrofie
und der Gberwiegend vom Befragungsjahr abhéngigen fehlenden Werte, erfolgt eine Schat-
zung mithilfe der multiplen Imputationsmethode®® (StataCorp 2009: 3). Bei diesem Vorgehen
werden fehlende Angaben m-mal lber zuvor festgelegte Pradiktoren geschéatzt (hier: Modell-
variablen; Kulturelles Kapital/Okonomisches Kapital/Besuchshaufigkeit/Qualitat sozialen
Kapitals/personliche Risikobereitschaft/Tabak-konsum/Sportliche Betétigung zum Befra-
gungszeitpunkt; Geburtsgewicht; Schwangerschaftsjahr und Schwangerschaftsmonat zum
Befragungszeitpunkt; Angaben zur Befragungsart und zum Geschlecht der befragenden Per-
son), die anschlieBend im sogenannten ,,pooling step* (StataCorp 2009: 3) zusammengefasst
in die multivariaten Analysen eingehen (Sterne et al. 2009: 2; Wood et al. 2008; Lidtke
et al. 2007). Aufgrund hoher Ausfallquoten in den Variablen personliche Risikobereitschatft,
Tabakkonsum und Body-Mass-Index erfolgt eine 100-malige Wiederholung des Schétzpro-
zesses.*®

5.4 Ergebnisse

5.4.1 Die Modellvariablen nach muatterlichem Kulturkapital

Basis des folgenden deskriptiven Uberblicks (iber die Verteilung zentraler Modellvariablen
nach miitterlichem Kulturkapital, ist der erste imputierte Datensatz.** Tabelle 5.1 gibt Aus-
kunft dartiber, ob die formale Bildung der Frauen mit der Schwangerschaftsdauer assoziiert
ist (Hypothese H1). Zunéchst ist ersichtlich, dass insgesamt 8,89 % aller hier betrachteten
Neugeborenen zu frih auf die Welt kommen. Die Friihgeburtsrate weicht damit nicht wesent-
lich vom bundesdeutschen Durchschnittswert der letzten Jahre ab (vgl. hierzu BQS 2012).

Tabelle 5.1:  Verteilung der Friihgeburt nach mutterlichem Kulturkapital.

Friihgeburt Ja Nein

Prozent (Anzahl) Prozent (Anzahl)
Kulturelles Kapital der Mutter**
(Fach-)Abitur 7,86 (44) 92,14 (516)
Realschulabschluss 7,59 (39) 92,41 (475)
Hauptschulabschluss 14,05 (34) 85,95 (208)
N 8,89 (117) 91,11 (1.199)

**p < 0,01; p = x°. Abweichungen von 100 % sind durch Aufrundungen méglich;
Quelle: SOEP 2003-2011; eigene Berechnungen auf Basis des ersten imputierten Datensatzes

% Fiir die Berichterstattung haben wir auf die empfohlenen Richtlinien von Sterne et al. (2009) zuriickgegriffen
(siehe Sterne et al. 2009)“.

% Zur m-maligen Schatzung bei hoher Anzahl fehlender Werte, siehe StataCorp 2009: 11. Die Berechnung er-
folgte mit dem Befehl ,,mi impute chained* (Stata 12.0).

0 Fiir Zusammenhange zwischen dem miitterlichen Kulturkapital und den Kontrollvariablen siehe Tabelle A 5.2
oder Tab. Al, online-Anhang; http://www.uni-koeln.de/kzffs/materialien/KS-67-2-Stolberg_Becker.pdf.
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In Ubereinstimmung mit unserer Erwartung zeigen sich zudem bedeutsame Bildungsdispari-
taten in der Friihgeburtspravalenz zum Nachteil der untersten Bildungsgruppe: Entbinden
etwas weniger als 8 % aller Frauen mit weiterfiihrender Bildung ihre Kinder zu frih, ist der
Vergleichswert fur Hauptschulabsolventinnen mit 14 % signifikant hoher (p < 0,01). Interes-
santerweise liegen Frauen mit hohem und mittlerem Abschluss gleich auf, was Bourdieus
Linearitdtsannahme widerspricht, nach welcher eine ,,Vertikalverlagerung* nach oben mit
einer graduellen Abschwachung der Ungleichheit einhergehen misste (Bourdieu 1987: 220,
Hervorhebung im Original; vgl. 1987: 212 ff.).

Es stellt sich nun die Frage, welche Faktoren hinter diesem gesundheitlichen Ungleich-

heitsphdnomen stehen. Wie im Theorieabschnitt diskutiert, dirften die Ursachen auf der Ver-
haltnis-, Einstellungs- und Verhaltensebene zu finden sein. Um statistisch als Mediatoren in
Frage zu kommen, missten sich zwischen den Bildungsgruppen signifikante Unterschiede
zeigen. Tabelle 5.2 stellt hierzu die Ergebnisse dar. Mit Blick auf die 6konomischen Verhalt-
nisse tragen Hauptschulabsolventinnen mit einem monatlichen Netto-Aquivalenzeinkommen
von 1142 € das groBte Armutsrisiko, gefolgt von Schwangeren mit mittlerem Bildungsab-
schluss (1408 €). Dariiber hinaus ist das relative Risiko (OR) von Frauen mit Hauptschulab-
schluss, im Vergleich zu jenen mit (Fach-)Abitur, viermal so groR tber weniger als 60 % des
Medianeinkommens zu verfiigen.** Firr Realschulabsolventinnen stellt sich die Armutsprob-
lematik mit einem OR von 2,6 vergleichsweise weniger dramatisch dar.
Analog verhalt es sich mit der sozialen Einbindung: Je hoher die Bildung schwangerer Frau-
en, desto eher leben diese in einer Partnerschaft (p < 0,01). Dieser Befund steht im Einklang
mit bisherigen Studien, dass Alleinelternschaft (Statistisches Bundesamt 2010) oder Partner-
losigkeit (Lengerer 2012) im untersten Bildungssegment verbreiteter ist. Auch finden sich
eindeutige deskriptive Belege dafiir, dass Partnerwahl ,,auf Augenhdhe stattfindet (Skopek et
al. 2009: 1), wie der hochstsignifikante Zusammenhang zwischen weiblichem und mannli-
chem?® Bildungsgrad belegt. Ferner zeigt sich, dass Frauen mit einem Realschulabschluss
gegenlber (Fach-)Abiturientinnen eine fast vierfach so hohe relative Chance haben
((29,20/70,81)/(9,50/90,49)), eine Partnerschaft mit einem Hauptschulabsolventen zu fiihren.
Dieser Ressourcennachteil ist bei Frauen mit einem Hauptschulabschluss und einem OR von
14,5 ((60,49/39,52)/(9,50/90,49)) deutlich hoher ausgepréagt (vgl. hierzu auch Kemptner und
Marcus 2012).

*! Das Odds Ratio ergibt sich, indem man die Armutschancen der jeweiligen Bildungsgruppen zueinander ins
Verhdltnis setzt, also die Odds derjenigen mit Hauptschulabschluss (26,45/73,55) durch jene mit mindestens
(Fach-)Abitur (6,96/93,04) dividiert.

*2 An dieser Stelle sei jedoch darauf hinzuweisen, dass es sich nicht zwangslaufig um den biologischen Vater
handeln muss (vgl. Kemptner und Marcus 2012).
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Tabelle 5.2:  Verteilung des 6konomischen- und sozialen Kapitals und des Gesundheitsverhaltens nach miditter-
lichem Kulturkapital

Kulturelles Kapital der Mutter Hauptschulabschluss Realschulabschluss (Fach-)Abitur
Prozent (Anzahl)  Prozent (Anzahl)  Prozent (Anzahl)

Okonomisches Kapital
Netto-Aquivalenzeinkommen®  M=1.142,64; Std=532,3 M=1.408,56; Std=654,4 M=1.881,79; Std=833,2
Armut***

Nein (>60 Prozent des Median) 73,55 (178) 83,27 (428) 93,04 (521)
Ja (<60 Prozent des Median) 26,45 (64) 16,73 (86) 6,96 (39)
Soziales Kapital

Partnerschaft**

Nein 13,64 (33) 10,89 (56) 6,43 (36)
Ja 86,36 (209) 89,11 (458) 93,57 (524)
Besuch von Familie, Freunden, Nachbarn**

Taglich 11,98 (29) 8,37 43) 5,00 (28)
Wodchentlich 54,55 (132) 57,39 (295) 63,93 (358)
Seltener 33,47 (81) 34,24 (176) 31,07 (174)
Bildung des Partners***

Hauptschulabschluss 60,49 (124) 29,20 (127) 9,50 (46)
Realschulabschluss 25,37 (52) 44,83 (195) 22.31 (108)
(Fach-)Abitur 14,15 (29) 25,98 (113) 68,18 (330)
(Anzahl fehlender Werte) (37) (79) (76)
Habitus

Personliche Risikobereitschaft®  M=4,13; Std=0,151 M=4,46; Std=0,091 M=4,37; Std=0,087
Leben ist abhangig von Gliick®  M=4,15; Std=0,113 M=3,67; Std=0,075 M=3,01; Std=0,059
Wenig Kontrolle tber das Leben® M=2,88; Std=0,107 M=2,49; Std=0,062 M=2,29; Std=0,054
Gesundheitsverhalten wéhrend der Schwangerschaft

Schwangerenvorsorge**

Inadaquat 21,49 (52) 15,95 (82) 11,61 (65)
Adaquat 78,51 (190) 84,05 (432) 88,39 (495)
Tabakkonsum***

Nein 54,13 (132) 77,24 (397) 90,18 (505)
Ja 45,87 (111) 22,76 (117) 9,82 (55)
Sportliche Betéatigung***

UnregelmaRig 82,23 (199) 67,32 (346) 54,64 (346)
RegelmaRig 17,77 (43) 32,68 (168) 45,36 (254)
Body-Mass-Index*

Untergewicht 16,94 (42) 20,23 (104) 23,57 (132)
Normal- bis Ubergewicht 70,66 (171) 67,51 (347) 69,29 (388)
Starkes Ubergewicht 12,40 (30) 12,26 (63) 7,14 (40)
N (242) (514) (560)

Quelle: SOEP 2003-2011; eigene Berechnungen auf Basis des ersten imputierten Datensatzes.

Anmerkungen: Abweichungen von 100 % sind durch Aufrundungen maglich. ®Mittelwerttest mit signifikanten
Unterschieden fir alle Gruppen, "Mittelwerttest mit signifikanten Unterschieden zwischen Haupt-und Realschul-
abschluss; ***p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; + p<0.10; p=y¢% M Mittelwert; Std Standardabweichung.
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Im Hinblick auf den Zusammenhang zwischen kulturellem Kapital und dem regelméafiigen
Besuch durch Familie, Freunde und Nachbarn (p < 0,01) zeigt sich dagegen ein umgekehrter
und damit unerwarteter Effekt: Der prozentuale Anteil von téglichen Kontakten nimmt mit
steigendem Bildungsniveau kontinuierlich ab. Auf den ersten Blick zeigt sich auch fir den
Habitus (Einstellungsebene) ein unerwartetes Ergebnis. Entgegen Hypothese H4a, welche von
einem umgekehrten Zusammenhang zwischen Bildung und Risikowahrnehmung ausgeht,
geben Schwangere mit Hauptschulabschluss im Mittel eine geringere Risikobereitschaft an
(4,13) als jene mit Realschulabschluss (4,46) oder (Fach-)Abitur (4,37).* Demgegeniiber
schwindet im Bereich der Denkschemata mit zunehmendem Bildungsgrad die Uberzeugung,
das eigene Leben ware von Schicksal und Gluck abhangig und entzége sich der eigenen Kon-
trolle (Hypothese H4b).

Schlie3lich lassen sich auf der Verhaltensebene statistisch bedeutsame und mit unseren
Erwartungen konforme Bildungsunterschiede im Gesundheitshandeln schwangerer Frauen
feststellen (Hypothese H4c): Die Wahrscheinlichkeit fiir Tabakkonsum und unregelmaRige
sportliche Betatigung steigt mit sinkendem Bildungsgrad an (p < 0,001).

Im Vergleich zur Gruppe der Frauen mit einem Hauptschulabschluss oder mittlerer Reife
rauchen (Fach-)Abiturientinnen nicht nur seltener (9,82 %), sondern treiben wéhrend der
Schwangerschaft auch regelmaRiger Sport (45,36 %) und nehmen haufiger an der Schwange-
renvorsorge teil (88,39 %; p <0,01). Fir den Body-Mass-Index lassen sich ebenfalls Bil-
dungsunterschiede (p < 0,05) erkennen. Im Vergleich zu Frauen mit (Fach-)Abitur haben Re-
alschulabsolventinnen ein fast doppelt so hohes relatives Risiko ((12,26/87,74)/(7,14/92,86))
ein Jahr vor der Schwangerschaft starkes Ubergewicht zu haben. Bei Frauen mit Hautschulab-
schluss ist der OR, im Vergleich zu jenen mit Realschulabschluss, nur minimal hoher
((12,40/85,14)/(7,14/92,86)). Demgegenuber folgt Untergewicht einem umgekehrten Bil-
dungsgradienten.

Wie in Tabelle A 5.1 zu erkennen, sind auch die anderen zwei Kapitalarten mit den mutter-
lichen Einstellungen und Gesundheitspraxen assoziiert. Allerdings fallen die Korrelationen im
Vergleich zum Kulturkapital deutlich geringer aus, was auf die vermutete Schliisselfunktion
der Bildung verweist.

5.4.2 Mediatoren bildungsabhéngiger Frihgeburtsrisiken

Welche Faktoren vermitteln nun den Zusammenhang zwischen Bildung und vorzeitiger Ent-
bindung? Im Folgenden wird anhand logistischer Regressionen gepriift, ob sich die beobach-
teten Unterschiede im Fruhgeburtsrisiko zwischen Frauen mit Hauptschulabschluss und wei-
terfuhrender Bildung Uber Verhéltnis-, Einstellungs- und VerhaltensgroRen aufkléaren lassen.
Die Analyse folgt einem schrittweisen VVorgehen. In einem ersten Modell beriicksichtigen wir
neben der mitterlichen Bildung eine Reihe von (potenziell) konfundierenden Merkmalen, wie

* Auf den zweiten Blick ist dieses Ergebnis jedoch plausibel, stellt man in Rechnung, dass héher Gebildete, weil
sie typischerweise uber mehr Ressourcen verfligen, auch héhere Risiken eingehen konnen.
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z. B. dem Migrationshintergrund. Erweist sich der Bildungseffekt als stabil, untersuchen wir
in weiteren Modellen, inwiefern die 6konomische und soziale Kapitalausstattung, gesund-
heitsrelevante Grundorientierungen (Risikobereitschaft, Kontrolliberzeugungen) und Lebens-
stilmerkmale (Tabakkonsum, sportliche Betatigung, arztliche Inanspruchnahme wahrend der
Schwangerschaft und Body-Mass-Index) den Zusammenhang zwischen Frihgeburt und Bil-
dung vermitteln. Um aussagekraftige Vergleiche zwischen hierarchischen Regressionsmodel-
len vorzunehmen, berichten wir durchschnittlich marginale Effekte (AME) (Wolf und Best
2010; Mood 2010; Auspurg und Hinz 2011).** Fiir ein besseres Verstandnis der multivariaten
Befunde (Tabelle 5.3) gehen wir auch auf ausgewahlte bivariate Zusammenhénge zwischen
den ErklarungsgroRen und der Frithgeburt ein (siehe univariate Statistik, Tabelle A 5.1).

Wie Modell 1 (Tabelle 5.3) zeigt, verliert der fiir Hauptschulabsolventinnen ausgewiesene
Bruttoeffekt (AME = 0,047, p <0,05, Tabelle A 5.2) unter Kontrolle von demografischen
Drittvariablen nur geringfiigig an Starke (AME = 0,045, p < 0,10). Ob nun die 6konomische
und soziale Kapitalausstattung sowie die Lebensstilmerkmale den Zusammenhang zwischen
Bildung und Friihgeburt vermitteln, tberpriifen wir schrittweise mit den Modellen 2 und 3
(Tabelle 5.3). Hypothese H2a, welche einen signifikanten Einfluss 6konomischer Ressour-
cenknappheit auf vorzeitige Entbindungen voraussetzt, kann univariat (AME = 0,034,
p <0,10, Tabelle A 5.2) aber nicht multivariat bestatigt werden: Schwangere, die monatlich
mit weniger als 60 % des Einkommensmedian wirtschaften, haben ein tendenziell erhéhtes
(genauer 2,8 %, p = 0,173) Frihgeburtsrisiko (Modell 2, Tabelle 5.3). Nach Beriicksichtigung
des Armutsindikators geht der negative Geburtseffekt auf eine geringe Kulturkapitalausstat-
tung zuriick (AME = 0,039, p <0,10), was im Einklang mit Hypothese H2b steht. Die Ab-
schwéchung des Bildungseffekts durch die Beriicksichtigung des Armutsindikators fallt dabei
erwartungsgemal gering aus. Wie im Theorieteil argumentiert konnte dieses Ergebnis auf
eine dem kulturellen Kapital untergeordnete Rolle des 6konomischen Kapitals hinweisen.
Weiterfuhrende Analysen mit anderen Einkommensspezifikationen (metrische Skala, Median,
Quartile, Quintile) erharten diese Vermutung: Keiner der alternativen Einkommensmalie ist
signifikant mit der Friihgeburt assoziiert (Ergebnisse nicht dargestellt). Dieser Befund &hnelt
den Ergebnissen einer alteren Studie fir Deutschland, der gemaR fur West- und Ostdeutsch-
land konsistente Bildungseinfliisse auf das Schwangerschaftsergebnis (Friihgeburt, Geburts-
gewicht) beobachtet wurden, Einkommenseffekte hingegen nur in Ostdeutschland (Blu-
menshine et al. 2010: 267).

In Modell 3 wird zusatzlich das mdtterliche Sozialkapital in die Analyse aufgenommen.
Die Vermutung, eine gute Sozialkapitalausstattung konnte tber Prozesse sozialer Unterstiit-
zung (Anwesenheit eines Partners, regelméaRige soziale Kontakte, Hypothese H3a) oder Kon-
trolle (im Falle eines gesundheitskulturell hoch gebildeten Partners, Hypothese H3b) Bil-
dungsnachteile in der Schwangerschaftsdauer aufklaren (Hypothese H3c), trifft mit Ein-
schrankung nur fur die Bildung des Partners zu. Zwar geht unter Hinzunahme des quantitati-

* Die Berechnung durchschnittlich marginaler Effekte erfolgt mit dem Befehl mimrgns.
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ven und qualitativen Sozialkapitals in Modell 3 (Tabelle 5.3), der durchschnittlich marginale
Effekt bei Hauptschulabsolventinnen deutlich zuriick (AME = 0,022) und ist mit p = 0,411
(Wert nicht in Tabelle) auch nicht mehr signifikant. Flr die unterschiedlichen Sozialkapital-
mafe zeigen sich jedoch teils unerwartete, teils nur tendenziell bedeutsame Ergebnisse. So
liegt der Schatzer fiir alleinstehende Frauen in Modell 3 nahe null (AME =0,007) und eine
wdchentliche (AME = -0,039) oder noch seltenere (AME = -0,041) Besuchshaufigkeit ist im
Vergleich zur Referenzgruppe (tagliches Beisammensein mit Familie, Freunden und Nach-
barn) sogar mit einem geringeren Frihgeburtsrisiko assoziiert. Letzteres konnte durchaus auf
,Belastungen durch soziale Beziehungen* verweisen (Jungbauer-Gans 2002: 129; vgl. Wolf
2006). Es ist aber ebenso denkbar, dass Schwangere mit einer besonders hohen Interaktions-
dichte im Alltag aus gesundheitlichen Griinden auf besondere soziale Unterstiitzung angewie-
sen sind. Aufgrund von Datenbeschrankungen kdnnen wir diesem Befund nicht weiter nach-
gehen.

Zuletzt steht die Bildung des Partners, in Richtung und Starke mit der mutterlichen Bildung
vergleichbar, in einem mehr (univariat: p < 0,05, Anhang Tabelle A 5.2) oder weniger (mul-
tivariat: p < 0,20, Tabelle 5.3) statistisch bedeutsamen Zusammenhang mit dem Ereignis einer
Frihgeburt (vgl. hierzu auch Blumenshine et al. 2011; Becker und Stolberg 2013). Eine voll-
standige Erklarung des bildungsspezifischen Friihgeburtsrisikos wird durch das Ressourcen-
modell (Modell 3) also nicht geleistet, wie an den Residualeffekten fur die mutterliche Bil-
dung abzulesen ist.

In Anlehnung an die theoretischen Uberlegungen zur Verwobenheit von Kulturkapital und
Lebensstil (mit dem Habitus als unsichtbares Bindeglied) ist dies nicht tberraschend. Ob die
verbleibenden Bildungseinfliisse nun mithilfe Ubergreifender Einstellungen (Habitusdimen-
sionen: personliche Risikobereitschaft und Kontrolliiberzeugungen) und deren Objektivierung
im Lebensstil (Tabakkonsum, inadéquate Vorsorge, unregelméRige sportliche Betatigung,
Body-Mass-Index) aufgeklart werden, zeigen Modell 4 (ohne Kontrolle der Ressourcenaus-
stattung) und Modell 5 (mit Kontrolle der Ressourcenausstattung). Insgesamt bleibt die
Reduktion der Frihgeburtsrisiken fur Schwangere mit der geringsten Bildungsqualifikation
hinter unseren theoretischen Erwartungen (Hypothese H4d) zurtick. So offenbaren zwar die
Bruttoeffekte aus Tabelle A 5.2 (Anhang), dass die eigene Uberzeugung, das Leben sei von
Gluck abhéngig (AME =0,015, p <0,01), Tabakkonsum wéhrend der Schwangerschaft
(AME =0,061, p<0,01) sowie tendenziell auch Unter- (AME =0,011, p=0,696) oder
starkes Ubergewicht (AME =0,013, p=0,694) mit einem erhohten Friihgeburtsrisiko
verknupft sind, die unregelmalige sportliche Betatigung allerdings einen unerwartet,
entgegengesetzten Einfluss auf die Friihgeburtspravalenz ausiibt (AME = -0,036, p < 0,10).*
Zudem erweisen sich die Vorsorgevariable sowie die anderen habituellen Merkmale (Risiko-

** Eine mégliche Erklarung fiir dieses Ergebnis ist, dass die hier betrachteten sportaktiven Frauen eher wehen-
fordernde Sportarten austibten. Informationen zur Art der sportlichen Betatigung stellt das SOEP allerdings nicht
bereit.
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bereitschaft, Kontrolle tber eigenes Leben) als nahezu irrelevant fir die Vorhersage einer
Frihgeburt. Der Residualeffekt fir die Gruppe der Hauptschulabsolventinnen nimmt im
Vergleich von Modell 1 (AME = 0,045, p < 0,10) zu Modell 4 (AME = 0,034) zwar ab und ist
mit p = 0,179 auch nicht mehr signifikant, allerdings ist dieses Erklarungspotenzial nicht dem
Risikoverhalten, sondern fast ausschlieBlich der Kontrolliberzeugung, das eigene Leben sei
von Gluck abhéngig, zuzuschreiben (Ergebnis einer hier nicht ausgewiesenen
Modellspezifikation).*®

Modell 5 fiihrt schlieBlich die jeweils auf der Verhaltnis-, Einstellungs- und Verhaltens-
ebene angesiedelten Erklarungsstrange multivariat zusammen. Nach unserem Erkldrungsmo-
dell musste sich der Schatzer fur die unterste Bildungsstatusgruppe (Koeffizienten fir Mitter)
deutlich reduzieren. Dies ist mit Einschrankung der Fall. ErwartungsgemaR liegt der AME mit
einem Wert von 0,017 zwar unter den Residualwerten aus den vorherigen Modellspezifikatio-
nen, ein Null-Effekt stellt sich jedoch nicht ein.

Zum Schluss wird ein sechstes Regressionsmodell geschatzt. Uberpriift wird die Relevanz
eines medizinischen Arguments fiir die Erklarung der Residualeffekte der weiblichen Bil-
dung. Dieses besagt, dass beispielsweise Paritaten, untere Bildungsgruppen haben mehr Kin-
der, ein Erklarungsmechanismus fir Bildungsunterschiede im Schwangerschaftsergebnis dar-
stellen kénnen (vgl. Bergmann und Dudenhausen 2003). Nach Aufnahme medizinisch rele-
vanter (mit dem Bildungsabschluss von Schwangeren assoziierten) Einflussfaktoren der
Frihgeburt (Paritat, Alter zum Zeitpunkt der Schwangerschaft, Planung der Schwangerschaft,
Gesundheitszustand im letzten Schwangerschaftsdrittel, Mehrlinge und Korpergrofie), veran-
dern sich die Koeffizienten fur die unterste Bildungsgruppe (Modell 6) im Vergleich zum
Vormodell (Modell 5) nur unwesentlich, sodass fur die hier betrachteten Frauen ein Gber me-
dizinische Pfade laufender Einfluss vermutlich auszuschliel3en ist.

*® S0 liegt der AME unter ausschlieRlicher Beriicksichtigung habitueller Variablen, wie bereits in Modell 4 er-
sichtlich, bei 0,034 (p = 0,137). Aufgrund des gegenlaufigen Effekts der sportlichen Betatigung (héher gebildete
Frauen sind haufiger sportlich aktiv, gleichzeitig wirkt eine regelméaRige sportliche Betéatigung bei den hier be-
trachteten Frauen schwangerschaftsverkiirzend) ist dieses Ergebnis jedoch mit Vorsicht zu betrachten, da in
weiterfihrenden Analysen unter Ausschluss der sportlichen Betatigung das bereits vielfach bestatigte hohe Er-
klarungspotenzial des Tabakkonsums zum Tragen kommt.
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Tabelle 5.3: Logistische Regressionen zur Vorhersagewahrscheinlichkeit einer Frilhgeburt (durchschnittlich
marginale Effekte, multivariat)

M1 M2 M3
Kulturelles Kapital der Mutter (Ref.: (Fach-)Abitur)
Realschulabschluss -0,005 (0,019) -0,007 (0,020) -0,014 (0,022)
Hauptschulabschluss 0,045 (0,023) + 0,039 (0,024) + 0,022 (0,027)
Okonomisches Kapital
<60 Prozent des Einkommensmedian (Ref.: >60 0,028 (0,021) 0,027 (0,021)
Prozent)
Soziales Kapital
Keine Partnerschaft (Ref.: Partnerschaft) 0,007 (0,028)
Besuche von Familie, Freunde, Nachbarn
(Ref.: Taglich)
Wochentlich -0,039 (0,035)
Seltener -0,041 (0,041)
Bildung des Partners (Ref.: (Fach-)Abitur)
Realschulabschluss -0,010 (0,027)
Hauptschulabschluss 0,037 (0,025)
Missing -0,001 (0,029)
Habitus

Personliche Risikobereitschaft (metrisch)

Leben ist abhangig von Gliick (metrisch)

Wenig Kontrolle tber das Leben (metrisch)
Gesundheitsverhalten wéahrend der Schwangerschaft
Tabakkonsum (Ref.: Nein)

Inadéquate Schwangerenvorsorge (Ref.: Adaquat)
UnregelméaBige sportliche Betétigung (Ref.: Regelma-
Big)

Body-Mass-Index vor der Schwangerschaft

(Ref.: Normal- bis Ubergewichtig)

Untergewichtig

Stark Ubergewichtig

Kontrollvariablen

Mitterliches Alter vor der Schwangerschaft

(Ref.: 22 bis 34 Jahre)

<21 Jahre

> 35 Jahre

Vorausgegangene Lebendgeburten

(Ref.: Zweitgebarende)

Erstgebarende

Mehrgebéarende

Schwangerschaft geplant (Ref.: Ja)

Nein

Ja, mit medizinischer Unterstiitzung
Gesundheitszustand im letzten Schwangerschaftsdrittel
(Ref.: Sehr gut)

Gut

Zufriedenstellend/Schlecht

Mehrling

Durchschnittlich relativer Varianzanstieg (RVI) 0,007 0,011 0,110
Hdchster Anteil fehlender Werte (FMI) 0,025 0,047 0,423
Beobachtungen 1.316 1.316 1.316

Quelle: SOEP 2003-2011; eigene Berechnungen, gerundet.

Anmerkungen: Robuste Standardfehler in Klammern; ***p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; + p<0.10.

M1 — M6 unter Kontrolle von Migrationshintergrund der Mutter (Ref.: Nein), Ost-Deutschland (Ref.: West), Mad-
chen (Ref.: Junge), Geburtsjahr des Kindes (metrisch) und private Krankenversicherung (Ref.: Gesetzlich).
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Tabelle 5.3 (Fortsetzung)

M4 M5 M6
Kulturelles Kapital der Mutter (Ref.: (Fach-)Abitur)
Realschulabschluss -0,012 (0,021) -0,017 (0,022) -0,017 (0,022)
Hauptschulabschluss 0,034 (0,026) 0,017 (0,028) 0,019 (0,027)
Okonomisches Kapital
<60 Prozent des Einkommensmedian (Ref.: >60 0,024 (0,023) 0,025 (0,022)
Prozent)
Soziales Kapital
Keine Partnerschaft (Ref.: Partnerschaft) -0,007 (0,029) -0,019 (0,029)
Besuche von Familie, Freunde, Nachbarn
(Ref.: Taglich)
Wéchentlich -0,038 (0,036)  -0,029 (0,034)
Seltener -0,037 (0,043)  -0,030 (0,041)
Bildung des Partners (Ref.: (Fach-)Abitur)
Realschulabschluss -0,014 (0,027) -0,019 (0,025)
Hauptschulabschluss 0,034 (0,025) 0,031 (0,025)
Missing -0,004 (0,000)  -0,005 (0,029)
Habitus
Personliche Risikobereitschaft (metrisch) 0,002 (0,004) 0,002 (0,005) 0,002 (0,005)
Leben ist abhangig von Glick (metrisch) 0,013 (0,005) ** 0,013 (0,005) * 0,013 (0,005) *
Wenig Kontrolle tber das Leben (metrisch) -0,003 (0,006) -0,003 (0,006) -0,003 (0,006)
Gesundheitsverhalten wéahrend der Schwangerschaft
Tabakkonsum (Ref.: Nein) 0,055 (0,027) * 0,051 (0,028) + 0,051 (0,027) +
Inaddquate Schwangerenvorsorge (Ref.: Adaquat) -0,011 (0,023) -0,010 (0,023) -0,004 (0,022)
UnregelmaRige sportliche Betatigung (Ref.: Regelm&--0,055 (0,020) ** -0,060 (0,020) ** -0,060 (0,019) **
Big)
Body-Mass-Index vor der Schwangerschaft
(Ref.: Normal- bis Ubergewichtig)
Untergewichtig 0,006 (0,029) 0,006 (0,029) 0,005 (0,029)
Stark iibergewichtig 0,008 (0,035) 0,008 (0,035) 0,002 (0,034)
Kontrollvariablen
Muitterliches Alter vor der Schwangerschaft
(Ref.: 22 bis 34 Jahre)
<21 Jahre -0,061 (0,035) +
> 35 Jahre 0,004 (0,021)
Vorausgegangene Lebendgeburten
(Ref.: Zweitgebarende)
Erstgebarende 0,030 (0,019)
Mehrgebarende -0,019 (0,023)
Schwangerschaft geplant (Ref.: Ja)
Nein 0,043 (0,019) *
Ja, mit medizinischer Unterstiitzung 0,131 (0,037) **
Gesundheitszustand im letzten Schwangerschaftsdrittel
(Ref.: Sehr gut)
Gut 0,073 (0,021) **=*
Zufriedenstellend/Schlecht 0,105 (0,028) ***
Mehrling 0,066 (0,037) +
Durchschnittlich relativer Varianzanstieg (RVI) 0,311 0,312 0,243
Hochster Anteil fehlender Werte (FMI) 0,526 0,542 0,561
Beobachtungen 1.316 1.316 1.316

Quelle: SOEP 2003-2011; eigene Berechnungen, gerundet.

Anmerkungen: Robuste Standardfehler in Klammern; ***p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; + p<0.10.
M1 — M6 unter Kontrolle von Migrationshintergrund der Mutter (Ref.: Nein), Ost-Deutschland (Ref.: West), Méad-
chen (Ref.: Junge), Geburtsjahr des Kindes (metrisch) und private Krankenversicherung (Ref.: Gesetzlich).
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5.5 Diskussion und Forschungsausblick

Am Beispiel der Friihgeburt wurde der Frage nachgegangen, inwiefern ékonomische und so-
ziale Ressourcen sowie riskante Einstellungen und Verhaltensweisen das bildungsspezifische
Frihgeburtsrisiko vermitteln. Wir nahmen an, dass variierende Friihgeburtsrisiken die Folge
gesundheitsriskanter Wahrnehmungs- und Denkschemata (hohe persdnliche Risikobereit-
schaft, geringe Kontrolliberzeugungen) und damit verknlpften Risikoverhaltensweisen (ge-
ringe Schwangerenvorsorge, Tabakkonsum, unregelméfiige sportliche Betatigung und Body-
Mass-Index) sind. Aufgrund der engen Wechselbeziehung zum Habitus, sind wir von einer
zentralen ungleichheitsverursachenden Wirkung des Kulturkapitals ausgegangen, wéhrend
wir beim 6konomischen und sozialen Kapital neben direkten Effekten auch eine den Bil-
dungseinfluss auf die Frihgeburt vermittelnde Wirkung erwarteten. Die empirische Uberpri-
fung unseres Erklarungsmodells basiert auf den Daten des Sozio-oekonomischen Panels
(SOEP) der Wellen 2003 bis 2011.

Wie die Befunde multipler Regressionsanalysen zeigen, lasst sich eine bedeutsame Rolle
des geringen mditterlichen kulturellen Kapitals fur die Startchancen von Neugeborenen fest-
stellen. Dieser Zusammenhang lasst sich jedoch nur teilweise durch die simultane Berticksich-
tigung von Verhéltnis-, Einstellungs- und Verhaltensindikatoren aufklaren. Auch finden nicht
alle kapitaltheoretisch begriindeten Hypothesen empirische Bestatigung.

Erwartungsgemall geht vom dkonomischen Kapital (weniger als 60 % des Einkommens-
median) ein direkter Effekt auf die Wahrscheinlichkeit einer Frihgeburt aus. Wie fiir die el-
terliche Bildung, zeigt sich jedoch kein linearer Zusammenhang, sondern eher ein Schwel-
lenwert-Effekt (Blumenshine et al. 2010). Auch l&sst sich eine (schwache) vermittelnde Wir-
kung des Armutsindikators auf die Bildungsunterschiede im Friihgeburtsrisiko beobachten.
Dies steht im Einklang mit der Uberlegung, dass ékonomisches Kapital insbesondere fiir ge-
ring Gebildete von gesundheitlicher Bedeutung ist (vgl. Mirowsky und Ross 2003, 2007).
Keine Bestatigung finden unsere Annahmen bezlglich der Relevanz der Sozialkapitalaspekte
Anwesenheit eines Partners und regelmaRige soziale Kontakte. Lediglich fur das (gering aus-
geprégte) Bildungskapital des Partners beobachten wir einen (ber alle Modelle hinweg stabi-
len, aber insignifikanten Frihgeburtseffekt, was tendenziell auf die negative Seite sozialer
Eingebundenheit (bspw. Verstarkung gesundheitsriskanten Verhaltens der Mutter durch das
geringe gesundheitsrelevante Kulturkapital des Partners) verweist (vgl. Shah et al. 2011).

Im Hinblick auf das soziale Kapital besteht méglicherweise ein Validitatsproblem. Zwar
stellt das Bildungskapital des Partners wertvolles gesundheitsrelevantes Sozialkapital dar,
allerdings ist Bourdieus Sozialkapitaldefinition sehr unspezifisch (vgl. Haug 1997). Damit ist
fraglich, inwiefern unsere Variablen zum Sozialkapital auch wirklich das Sozialkapital
schwangerer Frauen messen. Schliel3lich dirfte die Gesamtheit des Beziehungskapitals erst
durch eine Blindelung quantitativer und qualitativer Aspekte ausreichend abgedeckt sein, de-
ren operationale Konkretisierung wegen weitestgehender Uneinigkeit dartber, was Sozialka-
pital Uberhaupt ist und wie es gemessen werden kann (vgl. Franzen und Freitag 2007),
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schwierig und nur theoriegeleitet vorzunehmen ist. Insbesondere qualitative Formen sozialer
Eingebundenheit konnten bis auf den relativ groben Indikator fur das gesundheitskulturelle
Kapital des Partners (formale Bildung) nur unzureichend berticksichtigt werden. Auch findet
sich in der Partnerschaftsvariable wenig Varianz, d. h. die Mehrheit der Frauen (> 90 %) hat
wéhrend der Schwangerschaft einen Partner an ihrer Seite, woraus fir alle Bildungsgruppen
geringe Zellbesetzungen resultieren. Angesichts der ebenfalls geringen Zahl von zu frih Ge-
borenen kann statistisch nicht ausgeschlossen werden, dass wir mit der Ablehnung unserer
Sozialkapitalhypothesen einen Irrtum begehen.

Im Zusammenhang mit der geringen StichprobengroRe, geringer Beobachtungen der zu
frih Geborenen und der relativ geringen Erklarungskraft unserer Regressionsmodelle wurde
auf die empirische Prufung von (aus kapitaltheoretischer Sicht interessanten) wechselseitigen
Beziehungen zwischen den Kapitalformen verzichtet. Beispielsweise ist denkbar, dass insbe-
sondere Frauen mit dem geringsten kulturellen Kapital von einer hohen Qualitat sozialen Ka-
pitals (relativ hdhere Bildung des Partners) oder einer materiellen Besserstellung gesundheit-
lich profitieren. Gesundheitsvorteile sind deshalb wahrscheinlicher, da bei Frauen durch Hin-
zugewinne 6konomischen Kapitals eine Vertikalverlagerung nach oben stattfindet. Dennoch
verweist eine skeptische Sicht, nach der Maxime ,,It takes a great deal of money to compensa-
te for low education” (Mirowsky und Ross 2003: 196) auf die Beharrungs- und Strukturie-
rungskraft gesundheitlicher Grundorientierungen. Analog verhélt es sich mit dem qualitativen
Sozialkapitalaspekt. Kommt es dauerhaft, wie typischerweise in bildungsheterophilen Part-
nerschaften, zu einer Uberschneidung habitueller Grundeinstellungen (bringt der Partner also
mehr gesundheitskulturelles Kapital in den Haushalt ein), kdnnten sich gesundheitsbezogene
informelle Lern- und Kontrollprozesse (vgl. Mirowsky und Ross 2003: 196) positiv auf das
Gesundheitshandeln von Schwangeren auswirken und damit einhergehend das Risiko von
Schwangerschaftskomplikationen und Friihgeburten senken. Weiterflihrende, hier nicht dar-
gestellte Analysen bestétigen diese moglichen Kapitalinterdependenzen jedoch nicht. Letzte-
res ist aufgrund geringer Zellbesetzungen aber nur mit Vorsicht zu interpretieren.

Eine Starke unseres Beitrags liegt darin, dass wir mit den verwendeten Daten (zumindest)
naherungsweise den Habitus operationalisieren. Dennoch muss einschrankend hinzugefiigt
werden, dass es sich bei den hier verwendeten Wahrnehmungs- und Denkschemata um sehr
grobe Indikatoren handelt, die nicht zwangslaufig mit gesundheitlichen Aspekten im Zusam-
menhang stehen mussen. Wahrnehmungsschemata sind lediglich tber die allgemeine person-
liche Risikobereitschaft abgebildet. Ob dieses Mal} die theoretisch begriindete gesundheitsbe-
zogene Risikowahrnehmung tatséchlich widerspiegelt, ist fraglich. Weiter sind die Denk-
schemata nur anhand zweier Kontrolliiberzeugungen (Leben ist abhdngig von Schicksal und
Gluck; wenig Kontrolle tiber das Leben) operationalisiert. Eine Bestandigkeit verinnerlichter
Einstellungen vorausgesetzt, haben wir (aufgrund unzureichender Datenlage) die ausschlief3-
lich in den Jahren 2005 und 2010 erfassten Denkschemata auf die anderen sieben Befragungs-
jahre Ubertragen. Zwar findet unsere Annahme, dass mit abnehmenden Bildungsgrad geringe-
re Kontrolliberzeugungen einhergehen, Bestatigung. Jedoch birgt die tber alle Modelle hin-
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weg konstant starke Erklarungskraft der Kontrolliberzeugung, das eigene Leben wére von
Schicksal und Gliick abhéngig, ein Endogenitatsproblem. So ist denkbar, dass diese Einstel-
lung infolge einer friiheren vorzeitigen Entbindung gepragt ist. Schlie3lich konnten wir Ver-
haltensintentionen (Handlungsschemata) nicht abbilden. Es wird also ein theoretischer Me-
chanismus unterstellt, obwohl der Zusammenhang zwischen Intention und tatsachlich ausge-
fihrtem Gesundheitsverhalten auch tber andere Einflusskanéle (z. B. Stress) erfolgen kann
(vgl. Lampert und Ziese 2005). Diese finden in den Analysen aber nur teilweise Bertcksichti-
gung (Proxys: Gesundheit im letzten Schwangerschaftsdrittel; ungeplante Schwangerschaft).
Im Hinblick auf die Erklarungskraft des Gesundheitsverhaltens wéhrend der Schwanger-
schaft (Schwangerenvorsorge, Tabakkonsum, sportliche Betatigung, Body-Mass-Index) fin-
den unsere Annahmen nur fiir den Tabakkonsum Bestatigung. So erklart das Rauchverhalten
(in gesonderten Analysen, die nicht den Sportindikator enthalten) einen Teil des héheren
Frihgeburtsrisikos von Hauptschulabsolventinnen. Dieser Befund steht im Einklang mit dem
Forschungsstand, wie beispielsweise mit der von Currie und Moretti (2003) fir die US-
amerikanische Bevolkerung durchgefiihrte Studie, in der eine (durch Veranderungen der Bil-
dungsinfrastruktur herbeigefuhrte) Erhohung des weiblichen Bildungskapitals zur Senkung
der Fruhgeburtspravalenz beitrug. Sowohl die Vorsorgevariable von Currie und Moretti
(Teilnahme an der Schwangerenvorsorge im ersten Trimester) als auch unsere (arztliche Inan-
spruchnahme in Verbindung mit dem Schwangerschaftsmonat) stellen jedoch keine verzer-
rungsfreien Vorsorgeindikatoren dar. Ferner werfen diese Mafe ebenfalls ein Endogenitéts-
problem auf. So ist zu hinterfragen, ob Frauen aufgrund der Relevanz pranataler Diagnostik
oder aufgrund gesundheitlicher Probleme an der Schwangerenvorsorge teilnehmen. Zwar
kontrollierten wir deshalb auch fur den Gesundheitszustand im letzten Schwangerschaftsdrit-
tel und in Robustheitsanalysen auch fir die Gesundheit vor der Schwangerschaft (was die
Ergebnisse nicht verénderte), wertvolle objektive Gesundheitskriterien stellen diese subjekti-
ven Selbsteinschatzungen jedoch nicht dar. Zudem ist unsere Vorsorgevariable hinsichtlich
der Konzipierung aus arztlicher Inanspruchnahme in Verbindung mit dem Schwanger-
schaftsmonat nicht verzerrungsfrei. So muss die Anzahl der Arztbesuche nicht zwangslaufig
mit dem Vorsorgeverhalten in Verbindung stehen. Dies kénnte auch erklaren, warum wir,
entgegen der von Simoes und Kollegen (2003) durchgefiihrten Studie mit deutschen Perina-
taldaten, die mit ca. 92 bis 99 % erfassten Entbindungen ein nahezu realitatsgetreues Abbild
bieten (BQS 2012; Giinter et al. 2007; Simoes et al. 2003; Reime et al. 2006; Koller et al.
2008), bereits einen gegen null gehenden, insignifikanten Bruttoeffekt haben.
Unwahrscheinlich ist ein insignifikanter Effekt des VVorsorgehandelns aber nicht, wie inter-
nationale Studien belegen (Reime et al. 2006). Eine weitere methodische Schwierigkeit stellt
die hohe Anzahl fehlender Werte in den zentralen Modellvariablen dar (Erfassung der Kapita-
lien wahrend der Schwangerschaft, der inkorporierten Wahrnehmungs- und Denkschemata
und des Risikoverhaltens). So werden Fragen zum Gesundheitsverhalten nicht jedes Jahr er-
fasst (vgl. Peters 2010), was insbesondere beim Ern&hrungsverhalten und Alkoholkonsum zu
hohen fehlenden Werten (> 70 %) und damit einhergehend zum Ausschluss dieser Variablen
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flhrte. Um fehlende Werte niedrig zu halten, wurden jene Frauen, bei denen keine Befragung
im Zeitraum der Schwangerschaft stattfand, nicht in die Analysen einbezogen und fehlende
Angaben mit dem Schatzverfahren der multiplen Imputation durch plausible Werte ersetzt.
Allerdings vertritt Spief} (2010: 128) die Ansicht, dass ,,[b]ei einem [Missing-]Anteil von
mehr als 50 % (...) den Imputationsmodellen ein zu hohes Gewicht zu[kommt]“. In unseren
Analysen sind die Variablen ,,personliche Risikobereitschaft”, ,,Tabakkonsum* und ,,Body-
Mass-Index‘ mit mehr als 50 % fehlenden Werten vertreten. Zwar wurde der Schatzprozess
100-mal wiederholt, eine Ergebnisverzerrung aufgrund der angewendeten Imputationen bei
sehr hohen prozentualen Ausféllen ist allerdings nicht auszuschlieRRen.

Folgende Kriterien sprechen jedoch fur die Gute der durch das Verfahren der multiplen
Imputation gewonnenen Schétzergebnisse: So liegt der Uber alle Koeffizienten berechnete
durchschnittlich relative Varianzanstieg (RVI) maximal bei 0,31 (siehe Modell 4, Tabelle 5.3;
vgl. StataCorp 2009: 48), die hdchste empfohlene Imputationszahl bei 56 (siehe Modell 6
(100*FMI), Tabelle 5.3; StataCorp 2009: 48) und der berechnete ,,Monte Carlo Error (nicht
in Tabelle ausgewiesen) bei allen im Endmodell ausgewiesen Variablen (ausgenommen: Be-
suchsh&ufigkeit, personlicher Risikobereitschaft, BMI) bei p < 0,01 bzw. p < 0,02 (StataCorp
2009; White et al. 2011: 388). Zudem zeigten Robustheitsanalysen unter der Anwendung des
fallweisen Ausschlusses keine nennenswerten Unterschiede der multivariaten Ergebnisse.

Zusammenfassend kann der Bildungseinfluss durch das in der vorliegenden Arbeit ver-
wendete Variablenset nur teilweise aufgeklart werden. Die (insignifikanten) Koeffizienten
dirften auf nicht-beobachtete Drittvariablen, inaddquate Messungen der theoretischen Kon-
zepte (bspw. gesundheitsbezogenen Grundorientierungen oder der selbst konzipierten Variab-
le zur Schwangerenvorsorge) oder auf gegenlaufige Assoziationen mit der abhéngigen Vari-
able (Besuchshaufigkeit, sportliche Betatigung) zurlickzufiihren sein. Angesichts bedeutsamer
Residualeffekte der elterlichen Bildung auf die Friihgeburt, insbesondere mit Blick auf inter-
venierende Grolen wie dem gesundheitsbezogenen Habitus (vgl. Sperlich und Mielck 2003)
oder der Schwangerenvorsorge, besteht weiterhin ein groRer Forschungsbedarf.
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Anhang

Tabelle A5.1:  Verteilung der Kontrollvariablen nach mdtterlichem Kulturkapital

Hauptschulabschluss  Realschulabschluss (Fach-)Abitur
Prozent (Anzahl) Prozent (Anzahl) Prozent (Anzahl)

Migrationshintergrund der Mutter***

Nein 58,26 (141) 81,13 (417) 83,75 (469)
Direkt 24,79 (60) 12,26 (63) 9,46 (53)
Indirekt 16,94 (41) 6,61 (34) 6,79 (38)
Region***

West 87,60 (212) 70,62 (363) 73,75 (413)
Ost 12,40 (30) 29,38 (151) 26,25 (147)
Krankenversicherung***

Gesetzlich 99,17 (240) 95,91 (493) 78,39 (439)
Privat 0,83 (2) 4,09 (21) 21,61 (121)
Geschlecht des Kindes

Junge 54,96 (133) 51,56 (265) 50,71 (284)
Madchen 45,04 (109) 48,44 (249) 49,29 (276)
Mutterliches Alter vor der Schwanger-

schaft***

<21 Jahre 16,12 (39) 7,20 37) 1,43 (8)

> 35 Jahre 13,64 (33) 16,73 (86) 23,75 (133)
22 bis 34 Jahre 70,25 (170) 76,07 (391) 74,82 (419)

Muttergesundheit im letzten
Schwangerschaftsdrittel***

Sehr gut 24,38 (59) 29,57 (152) 38,39 (215)
Gut 58,26 (141) 61,87 (318) 55,18 (309)
Zufriedenstellend/Schlecht 17,36 (42) 8,56 (44) 6,43 (36)
Schwangerschaft geplant***

Nein 37,60 (91) 25,29 (130) 18,21 (102)
Ja 61,57 (149) 72,96 (375) 78,39 (439)
Ja, mit medizin. Unterstiitzung 0,83 (2) 1,75 ©)] 3,39 (19)
Mehrling

Ja 1,24 (3) 1,56 (8) 1,96 (1)
Nein 98,76 (239) 98,44 (506) 98,04 (549)
Paritat***

Erstgebérende 32,32 (78) 43,00 (221) 47,86 (268)
Zweitgebérende 37,19 (90) 39,11 (201) 37,50 (210)
Mehrgebarende 30,58 (74) 17,90 (92) 14,64 (82)
N (242) (514) (560)

Quelle: SOEP 2003-2011; eigene Berechnungen auf Basis des ersten imputierten Datensatzes.
Anmerkungen: ***p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; + p<0.10; p=Chi?. Abweichungen von 100 % sind durch Auf-
rundungen moglich.
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Tabelle A5.2:  Logistische Regressionen zur VVorhersagewahrscheinlichkeit einer Friihgeburt (univariat)

AME SE
Kulturelles Kapital der Mutter (Ref.: (Fach-)Abitur)
Realschulabschluss -0,006  (0,019)
Hauptschulabschluss 0,047 (0,021) *
Okonomisches Kapital
<60 Prozent des Einkommensmedian (Ref.: >60 Prozent) 0,034 (0,020) *
Soziales Kapital
Keine Partnerschaft (Ref.: Partnerschaft) 0,008 (0,026)
Besuche von Familie, Freunde, Nachbarn (Ref.: Téglich)
Woachentlich -0,047  (0,034)
Seltener -0,053  (0,039)
Bildung des Partners (Ref.: (Fach-)Abitur)
Realschulabschluss -0,013  (0,026)
Hauptschulabschluss 0,046 (0,021) *
Missing -0,002  (0,026)
Habitus
Persdnliche Risikobereitschaft (metrisch) 0,003 (0,005)
Leben ist abhangig von Gliick (metrisch) 0,015 (0,005) **
Wenig Kontrolle tber das Leben (metrisch) 0,002 (0,005)
Gesundheitsverhalten wéahrend der Schwangerschaft
Tabakkonsum (Ref.: Nein) 0,061 (0,023) **
Inaddquate Schwangerenvorsorge (Ref.: Adaquat) -0,004  (0,022)
UnregelmaRige sportliche Betatigung (Ref.: RegelmaRig) -0,036  (0,018) *
Body-Mass-Index vor der Schwangerschaft (Ref.: Normal- bis Ubergewichtig)
Untergewichtig 0,011 (0,029)
Stark Uibergewichtig 0,013 (0,033)
Migrationshintergrund der Mutter (Ref.: Nein)
Direkter Migrationshintergrund 0,033 (0,021)
Indirekter Migrationshintergrund 0,014 (0,027)
Ost-Deutschland (Ref.: West) -0,013  (0,019)
Médchen (Ref.: Junge) -0,007 (0,016)
Geburtsjahr des Kindes (metrisch) -0,008  (0,003) *
Private Krankenversicherung (Ref.: Gesetzlich) 0,016 (0,028)
Mitterliches Alter vor der Schwangerschaft (Ref.: 22 bis 34 Jahre)
<21 Jahre 0,004 (0,031)
> 35 Jahre -0,012  (0,022)
Vorausgegangene Lebendgeburten (Ref.: Zweitgebérende)
Erstgebarende 0,031  (0,017) *
Mehrgebarende 0,012 (0,023)
Schwangerschaft geplant (Ref.: Ja)
Nein 0,048 (0,017) **
Ja, mit medizinischer Unterstiitzung 0,126 (0,041) **
Gesundheitszustand im letzten Schwangerschaftsdrittel (Ref.: Sehr gut)
Gut 0,069 (0,022) **
Zufriedenstellend/Schlecht 0,119 (0,028) ***
Mehrling (Ref.: Nein) 0,111 (0,039) **
Beobachtungen 1.316

Quelle: SOEP 2003-2011; eigene Berechnungen, gerundet.

Anmerkungen: Robuste Standardfehler in Klammern; ***p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; + p<0.10.
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6 Gesundheitliche Ungleichheit im Vorsorgestatus Neugeborener

6.1 Einleitung®’

Aus soziologischer Sicht stellen Gesundheit und Krankheit primér soziale Phdnomene dar
(Faltermaier et al. 1998: 12; House et al. 1988: 294; Hurrelmann 1988: 17; Wendt und Wolf
2006: 16). Als empirisch gesichert gilt die Wirksamkeit sozialer Einflussgrofien auf die Ge-
sundheitschancen. Bereits die Kennziffern zur Lebensfahigkeit von Neugeborenen — wie das
Geburtsgewicht und das Sauglingssterblichkeitsrisiko — variieren nach sozialen Hintergrund-
merkmalen der Mutter (Jungbauer-Gans und Kriwy 2004: 10f.). Auch beim Eintritt in das
Bildungssystem lassen sich systematische soziale Disparitaten in der kognitiven und gesund-
heitlichen Entwicklung feststellen (Bettge et al. 2007: 45; Biedinger und Becker 2006).
Schlechte gesundheitliche Grundlagen im Kindesalter setzen sich oft in Gesundheitsstérungen
und Krankheitsrisiken im Jugend- und Erwachsenenalter fort (Dragano und Siegrist 2009;
Lampert und Richter 2006: 209; Lampert et al. 2005: 97; Richter und Hurrelmann 2007: 8).*®
Da die gesundheitlichen Weichen flr den weiteren Lebensverlauf schon in friilhem Lebensal-
ter gestellt werden (Richter und Hurrelmann 2016), ist die Altersgruppe der Neugeborenen bis
unter Dreijéhrigen von besonderem Interesse fir gesundheitsbezogene Ungleichheitsanalysen.

Die Identifizierung der Ungleichheitsmechanismen gilt als unabdingbar fur die Entwick-
lung intervenierender Mallnahmen zur Verringerung des sozialen Gesundheitsgefilles: ,,Nur
wer die Ursachen kennt, kann eingreifen und verbessern.” (Hradil 2006: 33). Allerdings steht
eine Offenlegung der Bestimmungsgrinde gesundheitlicher Ungleichheiten nach wie vor
weitgehend aus, weshalb nur unzureichend geklart ist, warum Menschen in Abhangigkeit ih-
rer sozialen Position unterschiedlich gesund sind und unterschiedlich gesundheitlich handeln.

In der vorliegenden Arbeit liegt daher das Hauptaugenmerk auf den Mechanismen, die hin-
ter dem sozialen Gesundheitsgefalle im Kindesalter stehen. Im Anschluss an Jungbauer-Gans
(2002: 37f.) wird angenommen, dass Gesundheit und hierauf bezogenes Handeln im Alltag in
erster Linie durch drei Ressourcenbuindel beeinflusst wird: Materielle Ressourcen (durch we-
niger belastende und bessere Lebens- und Arbeitsbedingungen), personliche Ressourcen (In-
telligenz, Bildung, Copingkompetenzen) sowie soziale Ressourcen (soziale Unterstiitzung).

In diesem Beitrag liegt der Fokus auf dem Einfluss sozialer Integrations- und Unterstit-
zungsstrukturen der Mutter auf die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen fur Kin-
der. Im Detail wird untersucht, ob schichtspezifische Unterschiede im Besuch von Vorsorge-
untersuchungen fir Sduglinge und Kinder bis 18 Monate Uber eine mehr oder weniger gute
Einbindung in soziale Beziehungen erklart werden kann.

*" Bei diesem Kapitel handelt es sich um die ausfihrlichere und tiberarbeitete Fassung eines Artikels, der im Jahr
2011 in Schmollers Jahrbuch unter dem Titel ,,Social Inequality in Early Childhood Health. Participation in the
Preventive Health Care Program for Children* (Becker und Kurz 2011) erschien.

*8 S0 steht beispielsweise ein niedriges Geburtsgewicht in einem signifikanten Zusammenhang mit einem erhéh-
ten Risiko friihzeitig im Erwachsenenalter zu versterben (Dragano und Siegrist 2006: 17f.).
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Fir die Bundesrepublik liegen bislang nur wenige Studien zum Zusammenhang von Gesund-
heitsverhalten und Sozialkapital vor. Diese sprechen jedoch fur das Erklarungspotential des
Sozialkapitalkonzepts fir Gesundheit und Gesundheitsverhalten im Kindes-, Jugend- und
Erwachsenenalter (Jungbauer-Gans 2002; Klocke und Becker 2003; Lampert und Kroll 2006;
Richter 2005).

Fiir die Analyse des Gesundheitsverhaltens in der frihen Kindheit* stellt das Sozio-
oekonomische Panel (SOEP) eine umfassende, aktuelle und bundesweit reprasentative Daten-
grundlage dar. Der erstmalig 2003 eingesetzte Fragebogen ,,Mutter und Kind*“ stellt mit 19
Fragen zu Schwangerschaft, Kind- und Muttergesundheit, gesundheitsbezogenem Handeln
sowie zur sozialen Ressourcenausstattung geeignete Daten fiir die Analyse gesundheitlicher
Ungleichheiten zur Verfligung. Die Bedeutsamkeit sozialen Kapitals fur die Neugeborenen-
gesundheit untersuchen wir anhand der Frage zur Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen
fur Sauglinge. Die Teilnahme an praventiven MaRnahmen gilt als eine wichtige Determinante
flr das Entstehen gesundheitlicher Ungleichheit (Jungbauer-Gans und Kriwy 2004: 15; Muel-
ler und Heinzel-Gutenbrunner 2001: 9). In Deutschland gibt es seit 1971 ein zehn Untersu-
chungen umfassendes kostenloses Krankheitsfriiherkennungsprogramm fur Kinder (Lampert
et al. 2005: 104; Meyer-Nirnberger 2002: 862). Fur das Kindesalter werden neun Untersu-
chungen (U1-U9) und zwischen dem 11. und 15. Lebensjahr eine weitere Untersuchung (J1)
angeboten. Die Teilnahme am Praventionsprogramm ist freiwillig. Einschulungsuntersuchun-
gen belegen eine seltenere Inanspruchnahme von Kindervorsorgeuntersuchungen in den unte-
ren Sozialschichten (Lampert et al. 2005: 105). Die verwendete Datenbasis ermdglicht es,
Rickschlisse tber die Teilnahme an den ersten Vorsorgeuntersuchungen sowohl in Abhan-
gigkeit des sozialen Hintergrunds als auch der Sozialkapitalausstattung zu ziehen.

Im Weiteren wird wie folgt vorgegangen: Zunéchst werden die klassischen Erklarungsan-
sétze aus der Gesundheitsforschung und die an ihnen geiibte Kritik vorgestellt (Abschnitt 6.2).
Sodann wird in das Sozialkapitalkonzept als neuen und vielversprechenden Erklarungsansatz
fir das Phanomen gesundheitlicher Ungleichheiten eingefiihrt (Abschnitt 6.3). Es folgt die
Darstellung der Hypothesen und ihre theoretische Einbindung (Abschnitt 6.4). Im empiri-
schen Teil werden Datenbasis und Variablenkonstruktion (Abschnitt 6.5) sowie die Ergebnis-
se prasentiert (Abschnitt 6.6). Mit der Ergebnisdiskussion schlief3t der Beitrag (Abschnitt 6.7).

6.2 Zur Erklarung gesundheitlicher Ungleichheit

Bei der Erklarung gesundheitlicher Ungleichheit stutzt sich die Gesundheitsforschung auf
zwei Haupthypothesen (Richter 2005: 139; Richter und Hurrellmann 2006: 18): die Selekti-
onshypothese, die soziale Aufstiege von Gesunden und Abstiege von Kranken postuliert, so-
wie die Verursachungshypothese, die annimmt, dass sich soziale Ungleichheit tber verhal-

* Die erste Lebensphase nach der Geburt bis zum Eintritt in das Kindergartenalter wird als friihe Kindheit be-
zeichnet. Diese lasst sich differenzieren in das Sauglingsalter (0-1 Jahr) und das Kleinkindalter (2-3 Jahre)
(Briindel und Hurrelmann 1996: 25).
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tensbezogene (Tabak- und Alkoholkonsum, Erndhrung, Bewegung, Gesundheitsvorsorge) und
strukturelle Faktoren (Einkommens-, Wohn- und Arbeitsverhaltnisse) negativ auf die Ge-
sundheit auswirkt.>® Hierbei wird sozialstrukturellen Ursachen ein groRerer absoluter Erkla-
rungsbeitrag im Vergleich zu verhaltensbezogenen Einfliissen zugeschrieben (Richter 2005:
140f.). Die Mehrheit der Studien zu Kindes- und Jugendalter geht von der Verursachungshy-
pothese aus. Diese ist aus empirischer Sicht der konkurrierenden Selektionshypothese®® tiber-
legen (Jungbauer-Gans und Kriwy 2004: 14; Richter und Hurrelmann 2006: 18). So spricht
beispielsweise die Wirkung des sozialen Hintergrunds auf die Entwicklung im Mutterleib
sowie auf die Kindersterblichkeit — selbst dann, wenn in den Analysen die prénatale Entwick-
lung statistisch kontrolliert wird — klar fiir die Verursachungshypothese (Dragano und Siegrist
2009).

Fur die Fokussierung auf sozialstrukturelle oder verhaltensgebundene Einflisse wird die
Gesundheitsforschung jedoch stark kritisiert. Das Ausblenden von kulturellen und sozialen
Ressourcen (Abel et al. 2009; Richter 2005) brachte den klassischen Erklarungsansétzen den
berechtigten Vorwurf nicht hinreichender Erklarungsmodelle ein. ,,Das Einkommen mag im
statistischen Sinne ein gutes Explanans sein; der statistisch gesicherte Zusammenhang von
Einkommen mit Mortalitdt wie Morbiditat bleibt trotzdem erkl&rungsbediirftig, also ,Ex-
planandum’*“(Behrens 2006: 54).

Zur Losung dieses Erklarungsproblems konnte das Konzept des Sozialkapitals beitragen.
Die Gesundheitsforschung ist zunehmend an der Frage interessiert, ob sich die sozialen Her-
kunftseffekte auf die Gesundheit und das Gesundheitshandeln tber soziale Beziehungen er-
klaren lassen (Chen et al. 2009: 306; D'Hombres et al. 2010: 56; Hawe und Shiell 2000: 871).
Bisherige Studien bestétigen zwar die Gesundheitswirksamkeit von Sozialkapital auf indivi-
dueller und kollektiver Ebene (Poortinga 2006: 256; Snelgrove et al. 2009: 1993), die Zahl an
soziologischen Studien zur Thematik ist aber Gberschaubar (Kroll und Lamp 2007: 122). Zu-
dem sind mit der disziplinibergreifenden Ausweitung des Konzepts theoretische wie metho-
dische Schwierigkeiten verbunden. Ein Hauptkritikpunkt ist die fehlende Klarheit beziiglich
dessen, was unter Sozialkapital iberhaupt zu verstehen ist, wie es gemessen, operationalisiert
und theoretisch umfassend eingebunden werden kann (Chen et al. 2009: 306; Derose und
Varda 2009; Diekmann 2007: 48; Diewald 1991: 83; Franzen und Pointner 2007: 66; Fuku-

% Die Unterscheidung zwischen Selektions- und Verursachungshypothese geht auf eine Forschergruppe unter
Vorsitz von Sir Douglas Black zurtick, die 1977 von der britischen Regierung den Auftrag erhielt, soziale Un-
gleichheiten in der Mortalitdt und Morbiditat zu untersuchen und MaRnahmen zu ihrer Verringerung zu erarbei-
ten (Richter und Hurrelmann 2006: 18).

*! Selektionsprozesse kénnen nicht primar fiir das soziale Gefélle in der Gesundheit verantwortlich sein, weil
»die Anzahl der von vertikaler sozialer Mobilitdt betroffenen Personen, zu gering ist, um entscheidenden Ein-
fluss auf die beobachteten Unterschiede in der Gesundheit auszuiiben* (Richter 2005: 139). Zudem verstérken
sich die sozialen Differenzen im Krankheitsgeschehen mit zunehmendem Lebensalter nicht und die Mortalitats-
unterschiede nehmen im Vergleich zum AusmaR sozialer Auf- und Abstiege stérker zu. Zudem mildern sozial-
und gesundheitspolitische Instrumente soziale Abwartsmobilitat (Jungbauer-Gans 2002: 32).
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yama 1997: 377; Hawe und Shiell 2000: 877; Jungbauer-Gans 2002: 39; Koob 2007: 15, 25f,;
Ludicke und Diewald 2007: 12).

Bevor die Hypothesen zum Einfluss sozialen Kapitals auf die Gesundheit abgeleitet wer-
den, soll deshalb darauf eingegangen werden, was darunter verstanden wird und welche Be-
dingungen an einen moglichen Erklarungserfolg des sozialen Gesundheitsgradienten durch
den Sozialkapitalansatz geknupft sind.

6.3 Das Sozialkapitalkonzept in der Gesundheitsforschung

6.3.1 Zum Sozialkapitalbegriff

Die erfolgreiche Etablierung des Sozialkapitalbegriffes in der Soziologie, Okonomie und Po-
litikwissenschaft ist vor allem ein Verdienst von Bourdieu (1983), Coleman (1988, 1990) und
Putnam (1993, 1995). In den vergangenen Jahrzehnten differenzierten sich dabei statt einer
kohdarenten Sozialkapitaltheorie mehrere Forschungsparadigmen aus, die Sozialkapital entwe-
der als individuelle oder als gesellschaftliche Ressource konzipieren (Diewald 2007: 183;
Franzen und Pointner 2007; Haug 2007: 86; Klocke 2004: 90; Koob 2007: 18). Fir die vor-
liegende Fragestellung eignet sich das Konzept des Sozialkapitals als individuelle Ressource,
zu der Individuen durch die Einbindung in soziale Beziehungen Zugang erhalten. Ein solches
Begriffsverstandnis geht auf Bourdieu (1983) zurtick, dessen Werk zunehmend wissenschaft-
liche Aufmerksamkeit in der Gesundheitsforschung zukommt (Derose und Varda 2009: 272).
Relevant fir die vorliegende Forschungsfrage sind auch Uberlegungen aus der gesund-
heitspsychologischen Stress- und Unterstiitzungsforschung, die auf eine drei Jahrzehnte um-
fassende wissenschaftliche Auseinandersetzung mit der Frage nach dem gesundheitlichen
Wert sozial unterstiitzender Beziehungen zuriickblicken kann (Jungbauer-Gans 2002: 42;
Mielck und Bloomfield 2001). Die Gesundheitswirksamkeit sozialer Beziehungen wird in
diesem Forschungsbereich Uber drei soziale Prozesse — soziale Unterstlitzung, Beziehungs-
konflikte, soziale Regulierung und Kontrolle — erklart. Soziale Unterstitzung wird definiert
als ,,support accessible to an individual through social ties to other individuals, groups, and
the larger community““(Lin et al. 1979: 109), gemeint ist emotionale und instrumentelle Hilfe,
die Individuen aus sozialen Beziehungen ziehen kénnen; Konflikte beziehen sich auf die
moglichen negativen Aspekte sozialer Eingebundenheit und soziale Regulation und soziale
Kontrolle stehen flr die regulierende Qualitét sozialer Beziehungen (House et al. 1988: 239).
Der soziale Unterstlitzungsaspekt findet sich auch in der soziologischen Forschung zu So-
zialkapital wieder. Portes (1998: 7 f.) identifiziert in einem Uberblick tber gangige Sozialka-
pitalkonzepte und -anwendungen in der Soziologie drei Funktionen, die Sozialkapital zuge-
schrieben werden: die Funktion der familidren und verwandtschaftlichen Unterstltzung, die
Funktion der sozialen Kontrolle und die Funktion des Ressourcenzugangs Uber auf3erfamiliére
Netzwerke. Hier gibt es offensichtlich Schnittmengen zwischen den Konzepten der soziologi-
schen und psychologischen Gesundheitsforschung. Gemein ist ihnen nicht nur die Vorstellung
von Sozialkapital als Ressource, die dem Individuum Handlungsfahigkeit und (gesundheitli-
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chen) Statuserwerb/-erhalt ermoglicht, deren Zugang aber von dem Unterhalt sozialer Bezie-
hungen abhangt (Bourdieu 1983: 190f.; Coleman 1988: 99; Coleman 1991: 392), sondern
zudem die geteilte Annahme dariber, dass soziale Unterstiitzung ausschlief3lich in den sozia-
len Beziehungen existiert. Fur den Aufbau dieser Beziehungen missen Ressourcen (Energie,
Geld, Zeit) eingesetzt werden. Dies gilt vor allem fiir nicht-verwandtschaftliche und weniger
fiir verwandtschaftliche Beziehungen, weil diese ,,mit der Geburt vorgegeben [sind], d.h. der
Mensch wachst in sie hinein, wodurch wenig Bezichungsarbeit investiert werden muss.* (Ro-
senbaum 1998: 29). Gleichzeitig haben verwandtschaftliche Beziehungen anders als nicht-
verwandtschaftliche Beziehungen unmittelbar einen normativen Charakter (ebd.: 29). Deshalb
ist auf die Unterstltzung durch Verwandte und vor allem Eltern eher Verlass, als durch nicht-
verwandtschaftliche Beziehungen.

6.3.2 Die gesellschaftliche Verteilung sozialen Kapitals

Wenn Sozialkapital als Erklarungsansatz fir schichtspezifisches Gesundheitsverhalten taugen
soll, muss eine Ungleichverteilung zwischen den Sozialschichten vorhanden sein. Die Ergeb-
nisse neuerer Untersuchungen stellen in Bezug auf Beziehungsstrukturen allerdings kein ein-
heitliches sozial strukturiertes Verteilungsmuster fest (Jungbauer-Gans 2002: 42). Im Ein-
klang mit den Uberlegungen Bourdieus (1983) nimmt der Umfang an Sozialkapital eher mit
zunehmender Schichtzugehorigkeit zu. Sozial Bessergestellte verfiigen also tUber die groReren
und vielfdltigeren sozialen Netzwerke und insbesondere iiber mehr sog. ,,weak ties*. Nun ist
aber anzunehmen, dass der nachweisliche Beziehungsvorteil héherer Sozialschichten beziig-
lich der ,,weak-ties“, sogenanntem {iiberbriickendem Sozialkapital, nicht zwangslaufig einen
Vorteil beim Aufziehen von Kindern bedeuten muss. Wegen der Spezifitat sozialen Kapitals
kann eine bestimmte Form von Sozialkapital forderlich in einem Handlungskontext sein, in
einem anderen jedoch wertlos oder sogar schadlich (Coleman 1988: 98). Fir die Bewaltigung
der Aufgaben, die ab der Geburt eines Kindes fir die Eltern anfallen, ist anzunehmen, dass
verwandtschaftliche, also starke soziale Beziehungen von groRerer Bedeutung sind.
Hinsichtlich des Umfangs enger verwandtschaftlicher Beziehungen bestehen kaum soziale
Unterschiede (Jungbauer-Gans 2002: 39, 42). Historische Studien deuten aber darauf hin, dass
verwandtschaftliche Hilfsleistungen in hoheren Schichten eher 6konomischer Natur sind,
wahrend in niedrigen Schichten die Eigenschaft von Verwandtschaft als soziales Netz domi-
niert, welches praktische Unterstiitzung lieferte (HauRermann und Siebel 1996). Wir nehmen
daher an, dass es fiir Eltern aus den unteren Sozialschichten eher mdglich sein sollte, soziale
Ressourcen der Familienmitglieder in Form von familidrer Unterstutzung (z.B. durch die
zeitweilige Ubernahme von Kinderbetreuung) fiir sich nutzbar zu machen. Dariiber hinaus ist
zu vermuten, dass hohere Sozialschichten ein moégliches strukturelles Defizit an verwandt-
schaftlichen Beziehungen im naheren Wohnumfeld zum Teil durch eine stérkere Inanspruch-
nahme von institutionellen Betreuungsangeboten kompensieren kénnen, da sie sich diese im
Durchschnitt finanziell eher leisten kénnen. Fiir das hier betrachtete Lebensalter (Neugebore-
nenalter) durfte auRerfamiliare Betreuung aber nur eine untergeordnete Rolle spielen.
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Zu Ungunsten soziotkonomisch benachteiligter Gruppen sollte sich allerdings auswirken,
dass in unteren Schichten im Mittel mehr Miitter alleinerziehend sind (Kurz und Becker 2017:
180). Durch die haufigere Abwesenheit des Vaters im Haushalt l&sst sich also ein Integrati-
onsdefizit vermuten, wobei starke Beziehungen zu weiteren Familienmitgliedern, wie Grol3el-
tern, Geschwistern oder engen Freunden diesen Nachteil moglicherweise kompensieren.

6.4 Hypothesenentwicklung

Der primére Fokus des Beitrages liegt auf der Relevanz von sozialen Beziehungen der Mutter
fir die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen fur ihr Kind (bis zum Alter von 18
Monaten). Dartiber hinaus sollen aber andere zentrale personliche und materielle Faktoren,
die das Engagement der Mutter beeinflussen konnten, nicht ganzlich vernachlassigt werden.>

Zu den Faktoren, die neben sozialen Beziehungen einbezogen werden, gehdren (a) die sub-
jektive Zufriedenheit mit der Mutterrolle und das Zurechtkommen mit den Anforderungen der
Mutterrolle und (b) die zeitlichen Ressourcen, die einer Mutter zur Verfugung stehen. Indirekt
soll auch uber das Schulbildungsniveau der Mutter (c) deren gesundheitsbezogenes Wissen
bertcksichtigt werden. Diese genannten — im Sinne von Sozialkapital des Kindes zu interpre-
tierenden — Ressourcen begunstigen neben materiellen Ressourcen das Ausiiben gesundheits-
forderlichen Verhaltens (Jungbauer-Gans 2002: 37 — 39). Materielle Faktoren, wie die finan-
zielle Ressourcenausstattung, durften fir das Praventivhandeln jedoch von nebengeordneter
bzw. indirekter Bedeutung sein, da die gesetzlich verankerten Vorsorgeuntersuchungen bei
altersgemalier Teilnahme kostenlos angeboten werden.

Eine Schlusselfunktion flr den Vorsorgebesuch besitzen demgegeniber allgemeines Wis-
sen zur Forderung der Gesundheit sowie spezifisches Wissen zu Vorsorgeuntersuchungen und
ihre Relevanz flr die frihzeitige ldentifizierung entwicklungsbezogener Auffélligkeiten
(kognitiv, wie motorisch und mental) und Krankheiten bei Kindern (Thaiss et al. 2010). Da-
neben spielen allgemeine Erziehungskompetenzen sowie Kompetenzen im Umgang Alltags-
tressoren, welche die Betreuung, Erziehung, Firsorge und Pflege neugeborener Familienmit-
glieder mit sich bringt. Personliche fiir das VVorsorgehandeln relevante Ressourcen beziehen
sich demnach vor allem auf gesundheitskulturelles Kapital sowie auf personliche Kompeten-
zen fur die Bewaltigung der Anforderungen an die Elternrolle. Aufgrund der Korrelatin mit
Bildung sollte zudem die Klassenposition mit dem Vorsorgebesuch zusammenhéangen.

Daruber hinaus kann mithilfe der Familienokonomie (Becker 1981) argumentiert werden,
dass in Gesundheitsfragen, das heif3t, in Fragen zu Erhalt, Forderung und Vorsorge, Zeit eine
wichtige personliche Handlungsressource oder Restriktion darstellt (Becker und Kurz 2011:
283). Nachfolgend soll das Augenmerk nun auf die Wirksamkeit sozial unterstiitzender Be-
ziehungen im Familien- und Verwandtschaftskreis gelenkt werden. Hierflr gilt es kapitaltheo-

52 Eine Einengung auf soziale Beziehungen und Ressourcen allein der Mutter (und nicht beider Elternteile),
erfolgt aufgrund der Datenlage (vgl. Abschnitt 5). Dies stellt jedoch keine gravierende Einschréankung dar, da
gerade in der friihen Lebensphase des Kindes in aller Regel die Mutter die zentrale Bezugsperson des Kindes ist.
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retisch differenziert aufzuzeigen, wie von Muittern besessenes Beziehungskapital die Bewél-
tigung gesundheitsbezogener Erziehungsanforderungen (VVorsorgehandeln) beeinflusst.

Die zentrale Grundannahme lautet, dass die Integration in soziale Beziehungen fir die Auf-
rechterhaltung und Forderung von Gesundheit der nachwachsenden Generation von Bedeu-
tung ist. Verschiedene Studien zeigen, dass es einen robusten Zusammenhang zwischen Sozi-
alkapital und gesundheitsforderlichem Verhalten und guter Gesundheit gibt (Drukker et al.
2005; Kawachi et al. 1999; Lindstrom 2005; Lundborg 2005; Mohensi und Lindstrom 2007).

6.4.1 Sozialkapital der Mutter

Als klassischer Bezugspunkt medizinsoziologischen Wissens machte bereits Durkheim (1970)
auf den positiven Einfluss sozialer Integration auf die Gesundheit aufmerksam (House et al.
1988: 296; Siegrist 1995: 14). Praktisch bedeutet die soziale Integration der Mutter, dass diese
durch die Einbindung in soziale Beziehungen soziale Unterstutzung erféhrt. Gleichzeitig be-
wirkt die Einbindung in soziale Beziehungen auch soziale Kontrolle, wodurch normengerech-
tes Handeln, z.B. in Form der Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen geférdert werden sollte.
Soziale Integration erscheint besonders in Situationen auBergewdhnlicher Belastungen be-
deutsam. Die Geburt eines Kindes stellt ein kritisches Lebensereignis dar, das haufig zu ei-
nem Gefiihl der Uberforderung der Mutter fiihrt, unabhéangig davon, ob der Umgang mit dem
Kind genossen wird. Die Belastungen resultieren auch daraus, dass die tatsachlichen Anforde-
rungen des Mutter- und Vaterdaseins haufig zunachst unterschétzt werden (Briindel und Hur-
relmann 1996: 25). Alleinerziehende, die sich in keiner Partnerschaft befinden, sind dabei
aufgrund ihrer alleinigen oder hauptsachlichen Zustandigkeit fir Kind und Haushalt (und
eventuell fir das Einkommen) in einer besonders schwierigen Situation. Denn diese Aufgaben
erfordern Zeit und Kraft, die in Einelternfamilien besonders knappe Guter sind (Helfferich et
al. 2003). Gesundheitsforderndes Handeln kénnte daher fir Alleinerziehende schwerer als fir
andere Mutter zu realisieren sein. Die erste Hypothese lautet damit:

H1: Wachsen Kinder mit nur einem Elternteil, dann nehmen sie im Vergleich zu Kindern, die
mit beiden Elternteilen aufwachsen, seltener an Vorsorgeuntersuchungen teil.

Bei Bestehen einer Partnerschaft kann die Unterstlitzung durch den Partner unterschiedlich

stark ausfallen. Dabei kann zwischen emotionaler und instrumenteller Unterstltzung durch

den Partner unterschieden werden, wobei wir keine begriindeten Vermutungen darlber haben,

welcher Unterstiitzungsaspekt relevanter ist. Es lasst sich eine weitere Hypothese formulieren:

H2: Je mehr sich Miitter von ihrem Partner (a) emotional und (b) instrumentell unterstutzt
flihlen, desto eher findet eine Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen statt.

Zwar ist zu vermuten, dass Alleinerziehende im Allgemeinen weniger soziale Unterstiitzung

erfahren, da sie im Alltag keine oder nur geringfiigige Unterstiitzung durch einen Partner ha-

ben, allerdings ist denkbar, dass diese fehlende Unterstiitzung durch andere soziale Beziehun-

gen im Freundes- oder Verwandtschaftskreis kompensiert wird. Aufgrund der Datenlage wird

sich aber nur auf Personen aus dem Verwandtschaftskreis und auch nur auf die instrumentelle



Gesundheitliche Ungleichheit im Vorsorgestatus Neugeborener 95

Unterstutzung konzentriert. Zumindest die Einschrankung auf VVerwandte erscheint nicht sehr
problematisch, da soziale Unterstltzungsleistungen fur Familien mit Kindern vor allem durch
den engeren Verwandtenkreis geleistet werden. Einen positiven Gesundheitseffekt verwandt-
schaftlicher Unterstltzung vermuten wir deshalb, weil umfassende Unterstiitzungsressourcen
eine (zeit)entlastende Funktion haben (Buhler 2007: 407). Es ist demnach anzunehmen, dass
Miitter durch die zeitweilige Ubernahme der Kinderbetreuung durch Dritte personliche fiir die
physische und mentale Erholung bedeutsame Freirdume gewinnen und sich die so entstehen-
den regenerativen Potenziale positiv auf die Aktivitaten, die zum Kindeswohl unternommen
werden, auswirken. Dartiber hinaus beguinstigen Familienmitglieder tber soziale Kontrolle
gesundheitsforderliches Handeln (House et al. 1988). Zu erwarten ist daher Folgendes:

H3: (a) Je groler die Anzahl Personen im Verwandtschaftskreis ist, die bei der Kinderbetreu-
ung unterstitzt, und (b) je mehr Stunden pro Woche Kinderbetreuung durch Verwandte
ubernommen wird, desto wahrscheinlicher ist die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchun-
gen.

Die Hypothesen sollten sowohl fur Alleinerziehende als auch fir Mutter in Partnerschaft gel-
ten. Allerdings ist zu vermuten, dass der gesundheitsforderliche Aspekt fur Alleinerziehende
bedeutsamer ist, da sie nicht auf einen (unterstltzenden) Partner zurlickgreifen kdnnen.

6.4.2 Sonstige Ressourcen der Mutter

Auch die eigenen Ressourcen und Kompetenzen der Mutter sollten von zentraler Bedeutung
fur ihr Gesundheitshandeln in Bezug auf das Kind sein. Hierbei kann als erstes angenommen
werden, dass eine Mutter um so eher gesundheitsforderlich fir ihr Kind handeln wird, je bes-
ser sie mit der Mutterrolle zurechtkommt und je zufriedener sie mit der Mutterrolle ist. Anzu-
nehmen ist auch, dass die Enge der Beziehung zwischen Mutter und Kind die gesundheitliche
und psychische Entwicklung des Kindes positiv beeinflusst (Petermann et al. 2000: 27). So
wird vermutetet, dass eine in der Schwangerschaft gegebene Unerwiinschtheit des Kindes zu
einer weniger starken Eltern-Kind-Beziehung fihrt, welche potentiell das familidre Klima und
die Entwicklung des Kindes storen kann (Jungbauer-Gans und Kriwy 2004: 17). Die genann-
ten Einflussgréfien kdnnen unter dem Begriff ,,psychosoziales Wohlbefinden in Bezug auf die
Mutterrolle* zusammengefasst werden. Die entsprechende Hypothese lautet:

H4: Je besser das psychosoziale Wohlbefinden der Frau in Bezug auf ihre Mutterrolle ist,
desto eher nimmt sie die kindbezogenen Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch.

Darlber wird erwartet, dass die zeitliche Verfugbarkeit der Mutter (und des Vaters) flr das
Kind eine entscheidende Bedingung fur den Zugang zum Humankapital und den gesundheits-
bezogenen Aktivitaten der Eltern ist (Coleman 1988). Zeit und Aufmerksamkeit flr das ein-
zelne Kind sollten mit steigender Geschwisterzahl abnehmen, was in der Folge Auswirkungen
auf das Ausmal der gesundheitsbezogenen Aktivitaten haben kdnnte. Ebenso ist zu erwarten,
dass sich im Mutterschutz oder Elternzeit befindende Mditter Uber groRere zeitliche Spielrdu-
me verfiigen, als erwerbstéatige Mutter. Folglich wird eine weitere Hypothese formuliert:
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H5: Je mehr Zeit der Mutter fir das einzelne Kind zur Verfligung steht, desto wahrscheinli-
cher ist die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen fur Kinder.

Insbesondere fir die Hypothesen 2, 3 und 4 ist zu bedenken, dass Endogenitatsprobleme auf-
treten konnen: Das psychosoziale Wohlbefinden der Mutter kann gemindert sein, weil die
Gesundheit des Kindes schlecht ist. Und die Unterstiitzung durch Partner und Verwandte ist
vielleicht hoch, weil das Kind erkrankt ist. Gleichzeitig hat die Gesundheit des Kindes ver-
mutlich einen direkten Einfluss auf die Teilnahme an den U-Untersuchungen. Um dem Endo-
ginitatsproblem zu begegnen, werden in den spateren Regressionsmodellen Indikatoren zur
objektiven korperlichen Gesundheit des Kindes (bei der Geburt festgestellte Stérungen) und
Schwangerschaftskomplikationen (prénatale Muttergesundheit) berticksichtigt.

6.5 Daten und Variablen

Das Soziookonomische Panel (SOEP) stellt fur die Analyse von gesundheitlichen Ungleich-
heiten eine geeignete Datenbasis dar (SOEP Group 2001). Entsprechend der Zielsstellung,
Mechanismen der frilhen Entstehung gesundheitlicher Ungleichheit zu identifizieren, basieren
die folgenden Analysen auf den Daten des Neugeborenenfragebogens 2003 bis 2008. Um die
Teilnahme am Krankheitsfriherkennungsprogramm fur Kinder differenziert unter dem Un-
gleichheitsaspekt auswerten zu kénnen, werden die in separaten Personeninterviews erhobe-
nen Daten zur sozialen Situation der Mitter den Gesundheitsdaten der Kinder zugespielt. Ins-
gesamt liegen Informationen zur Gesundheit von 1435 Neugeborenen und 1179 Mittern vor.
Von diesen Miittern sind 256 mehrfach® (17,8%) im Datensatz vertreten. Die Ausgangsfall-
zahl von 1435 Befragten wird deshalb auf die Primarfalle (N=1179; 82,2%) reduziert, so dass
jede Mutter nur einmal mit einem Kind — jenem, lber das die Mutter erstmalig im Rahmen
der Mutter-Kind-Befragung berichtete — im Datensatz verbleibt. Es werden des Weiteren nur
jene Befragten beriicksichtigt, fir die in den abhangigen und unabhdngigen Variablen keine
fehlenden Werte vorliegen. Davon abgewichen wurde bei den Variablen zur Bildung der Mut-
ter und zur Klassenlage, weil diese vergleichsweise viele fehlende Werte aufweisen. Zur
Vermeidung von Selektivitatsproblemen wurden die Félle mit fehlenden Angaben in diesen
Variablen in der Analyse belassen und ber Dummy-Variablen statistisch kontrolliert. Fiir die
empirische Analyse verblieben damit 1028 Kinder im Alter zwischen 0 und 18 Monaten
(arithmetisches Mittel des Alters: 7,03 Monate, Standardabweichung: 3,76) in der Untersu-
chungsstichprobe (siehe Tabelle A 6.1 fiir einen Uberblick zum Sample).

6.5.1 Konstruktion der abhéngigen Variablen

Das elterliche Praventionsverhalten wird als abhangige Variable verwendet. Die Miitter soll-
ten im Fragebogen angeben, welche die letzte durchgefihrte &rztliche Vorsorgeuntersu-

53 \Von diesen Miittern sind 231 (16,1%) mit zwei, 22 (1,5%) mit drei und 3 Miitter mit vier (0,2%) Kindern im
Datensatz enthalten.
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chung™ bei ihrem Kind war. Es kann somit gepriift werden, ob die Teilnahme an einer alters-
gemaRen Untersuchung erfolgte oder nicht (Ja =1, Nein = 0).

6.5.2 Konstruktion der unabhangigen Variablen

Sozialkapital. Die Operationalisierung von Sozialkapital erfolgt Gber die familiaren Bezie-
hungen sowie die erbrachten Unterstlitzungsleistungen. Das Zusammenleben mit einem Part-
ner wird iiber die Frage ,,Lebt der Vater des Kindes hier im Haushalt?* (Ja = 1, Nein = 0), die
in der Mutter-Kind-Befragung gestellt wird, abgebildet. Bei der Messung der Unterstiitzung
bei der Kindbetreuung erlauben die Daten eine Unterscheidung zwischen der Qualitat - ,,Wie
stark flihlen Sie sich von ihrem Partner bei der Betreuung des Kindes unterstiitzt?* - und der
Quantitat instrumenteller Unterstiitzung: ,,Gibt es auBler Ihnen andere Personen, die die Be-
treuung des Kindes zeitweise bernehmen? Wenn ja, welche Personen sind das und wie viel
Stunden pro Woche iibernehmen sie die Betreuung?“. Es konnte angegeben werden, ob der
(Ehe-) Partner, die GroReltern oder &ltere Geschwister des Kindes, andere Verwandte, eine
Kinderkrippe, eine Tagesmutter oder andere Personen zeitweise die Kindbetreuung tberneh-
men. Die Abbildung des qualitativen Sozialkapitalaspektes erfolgt tiber die Dichotomisierung
der urspriinglich funf Unterstiitzungskategorien (sehr stark/ stark = 1, eher wenig/ gar nicht/
trifft nicht zu, gibt keinen Partner = 0). Bei der Quantitat der Betreuung (Stunden pro Woche)
wird jeweils ein dichotomer Indikator bezogen auf den (Ehe-)Partner (0-5 Std. = 0, >5 Std. =
1) sowie auf Verwandte gebildet (Summe der Betreuungsstunden von Grof3eltern, Geschwis-
tern und anderen Verwandten: 0-5 Std. = 0, >5 Std. = 1). Zusatzlich wird die Zahl der unter-
stlitzenden Verwandten mit einem Indikator erfasst. AuRerfamiliares Sozialkapital wird
schlielich Gber eine Dummy-Variable zur Inanspruchnahme von Tagesmutter oder Kinder-
krippe kontrolliert (Ja =1, Nein = 0).

Das psychosoziale Wohlbefinden der Mutter wird Uber zwei Variablen zum korperlichen
und seelischen Wohlbefinden der Frau im letzten Schwangerschaftsdrittel (Kategorien je-
weils: sehr gut = 4, gut = 3, eher schlecht = 2, sehr schlecht = 1) additiv zusammengefasst
(Cronbachs Alpha = 0,70) und durch die Anzahl der Items (zwei) dividiert. Diese neu gebilde-
te Skala zum prénatalen Wohlbefinden (Mittelwerte: 1; 1,5; 2; 2,5; 3; 3,5; 4) wird fir die em-
pirischen Analysen dichotomisiert (Mittelwerte 1 bis 3 =0, 3,5 und 4 = 1), wobei der Wert 1
eine sehr gute Muttergesundheit anzeigt. Zur Abbildung des psychosozialen Befindens der
Frau nach der Geburt des Kindes gehen zwei Einstellungsskalen als bindre Variablen in die
Analyse ein, zum einen das Item ,,Ich fiihle mich den neuen Aufgaben und Anforderungen oft
nicht gewachsen* (0 = stimme {iberhaupt nicht zu, 1 = stimme eher nicht zu, stimme eher zu,
stimme voll zu) und zum anderen das Item ,,Meine Rolle als Mutter ist fiir mich sehr befriedi-

gend” (1 = stimme voll zu, 0 = stimme eher zu, stimme eher nicht oder {iberhaupt nicht zu).

**\on den insgesamt 10 Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder werden sieben im frithen Kindesalter durchgefiihrt:
U1 (bei Geburt), U2 (3.-10. Tag), U3 (4. — 5. Woche), U4 (3. — 4. Monat), U5 (6. — 7. Monat), U6 (10. — 12.
Monat), U7 (21. — 24. Monat).
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SchlieBlich wird die Planung der Schwangerschaft (1 = Ja, 0 = Nein) als (ein recht grobes)
Proxy fir die Erwiinschtheit des Kindes operationalisiert. Die zeitliche Verfligbarkeit der
Mutter fiir das Kind wird ber die Variablen Mutterschutz oder Erziehungsurlaub bzw. EI-
ternzeit (1 = Ja, 0 = Nein) und die Anzahl der &lteren Geschwister (0, 1, 2 und mehr) erfasst.

Sozialstruktur. Die soziale Herkunft der Neugeborenen wird Uber die Klassenlage des El-
ternhauses und die elterliche Bildungsnahe bestimmt. Fur die Bestimmung der Klassenpositi-
on ist die berufliche Stellung des Vaters mal3geblich, wenn dieser zum Zeitpunkt der Befra-
gung mit Mutter und Kind in einem Haushalt lebt. Bei fehlenden Vaterwerten oder bei allein-
erziehenden Miittern wird auf die Klassenposition der Mutter zurlickgegriffen. Aufgrund der
geringen Fallzahl der Untersuchungsstichprobe wird das EGP-Klassenschema (Erikson und
Goldthorpe 1992) auf fiinf Kategorien reduziert. Es wird zwischen der Dienstklasse (1), nicht-
manuellen Routinetatigkeiten (2), Selbstdndigen (3), Facharbeiterinnen, Meisterinnen und
Technikerlnnen (4) sowie un- und angelernten Arbeiterinnen und Landarbeiterinnen (5) un-
terschieden. Die EGP-Klassen werden als Dummy-Variablen in der Auswertung bertcksich-
tigt. Erganzend wird im Falle von Nichterwerbstétigkeit eine entsprechende Variable aufge-
nommen. Des Weiteren wird der midtterliche Schulabschluss als unabhéngige soziale Ein-
flussgrofie beruicksichtigt. Hier unterscheiden wir zwischen dem Hauptschulabschluss (HS),
der Mittleren Reife (MR) und der (Fach-)Hochschulreife (HR).

Kontrollvariablen. Neben den sozialen Herkunftsindikatoren wird die ethnische Herkunft
der Mutter in die empirische Auswertung genommen. Dazu wird vom SOEP bereitgestellte
Migrationsvariable ,,migback* dichotomisiert (indirekter oder direkter Migrationshintergrund
=1, kein (in)direkter Migrationshintergrund = 0). Die regionale Herkunft zum Zeitpunkt der
Befragung wird uber die ebenfalls vom SOEP generierte Variable ,,$sampreg® operationali-
siert (West = 1, Ostdeutschland = 2). Zudem wird fur das Lebensalter der Mutter (metrisch)
und — auf Seiten des Kindes — das Geschlecht (Junge = 1, Madchen = 0), Alter (metrisch),
Geburtsjahr (2002-2008, metrisch) und der objektive Gesundheitszustand (Krank = 1, Gesund
= 0) kontrolliert. Der Indikator zur Kindgesundheit basiert auf zwei Items: ,,Gab es bei IThrem
Kind in den ersten drei Monaten nach der Geburt ernste gesundheitliche Probleme, die einen
Krankenhausaufenthalt notwendig machten?* und ,,Wurden bei Threm Kind Verzogerungen,
Storungen oder Behinderungen festgestellt?*. Bejahten die Miitter eine der beiden Fragen,
nimmt die Gesundheitsvariable den Wert 1 an, ansonsten den Wert 0.

6.6 Empirische Befunde

Wie im Theorieteil bereits diskutiert wurde, ist eine zwischen Gesundheit und sozialer Lage
vermittelnde Rolle von Sozialkapitalfaktoren an die Bedingung einer gesellschaftlichen Un-
gleichverteilung sozialen Beziehungskapitals gekniipft. Bevor die Befunde zur Gesundheits-
wirksamkeit sozialer Ressourcen auf das Vorsorgeverhalten berichtet werden, wird daher zu-
néchst der Frage nachgegangen, ob sich — wie nach Bourdieu (1983) generell angenommen
wurde — soziale Disparitaten hinsichtlich des Umfangs dieser Kapitalsorte feststellen lassen.
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6.6.1 Sozialkapital: Ungleich verteilt nach Klassenlage und Bildung?

Die in Abbildung 6.1 dargestellten deskriptiven Ergebnisse zur sozialen Verteilung der Sozi-
alkapitalien bestatigen mit Ausnahme der verwandtschaftlichen Unterstutzungsressourcen
Bourdieus (1983) Uberlegungen zu einer gesellschaftlichen Ungleichverteilung von Sozialka-
pital. Je hoher die elterliche Klassenposition, desto eher lebt die Mutter mit dem Vater des
Kindes zusammen. Die Qualitat und Quantitat der Unterstiitzung durch den Partner variieren
aber nur tendenziell nach der Klassenzugehorigkeit. So fiihlen sich Mutter aus der Dienstklas-
se (81%) im Vergleich zu Muttern aus un- und angelernten Arbeiterhaushalten (74%) in ge-
ringem MalRe h&ufiger durch den Partner in der Kinderbetreuung unterstiitzt (Chi?=2,409,
p=0,121). Im Hinblick auf den zeitlichen Betreuungsumfang ist der prozentuale Abstand zwi-
schen der Dienst- und unterer Arbeiterklasse (69% vs. 54%) von groRerer statistischer Be-
deutsamkeit (Chi2=10.034, p=0,002). Je hoher die Klassenposition, desto eher bernimmt der
Partner die Kinderbetreuung langer als finf Stunden pro Woche. Wie theoretisch vermutet
wurde (vgl. Jungbauer-Gans 2002), zeigen sich (nur) geringe soziale Unterschiede hinsicht-
lich des Umfangs verwandtschaftlicher Hilfsleistungen.>

Abbildung 6.1:  Sozialkapital der Mutter nach elterlicher Klassenlage (in Prozent)

m Vater lebt

Dienstklasse im Haushalt

m Starke Unterstiitzung

Ausfuhrende Angestellte
ustu g durch Partner

= Kindbetreuung durch

Selbstandige
Partner (>5h)

Facharbeiter I Kindbetreuung durch

Verwandte (>5h)

O Anzahl kindbetreuender
Verwandte (mind. 2)

Un- und angelernte Arbeiter

nicht erwerbstétig O Betreuung durch

Tagesmutter/Kindergrippe

o -
O oo

0% 20% 40% 60% 80%  100%

% Allerdings besteht ein negativer Zusammenhang zwischen dem verwandtschaftlichen Betreuungsumfang in
Stunden und der mutterlichen Bildungsqualifikation: Mutter mit Hauptschulabschluss (33%) und Mittlerer Reife
(30%) werden im Vergleich zu Mittern mit einer Hochschulzugangsberechtigung (24%) haufiger mehr als flnf
Stunden pro Woche bei der Kindsbetreuung durch Verwandte unterstitzt (Chi?=5,812, p=0.055). Fir die Anzahl
der betreuenden Verwandten lassen sich jedoch keine Bildungsunterschiede feststellen.
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Abbildung 6.2 veranschaulicht soziale Disparitaten beztglich der mutterlichen Ressourcen fiir
das Kind. Je hoher ihre Klassenposition, desto besser bewerten Miitter ihr kérperliches und
seelisches Befinden im letzten Drittel der Schwangerschaft (Chi2=15.630, p<0,01). Uberra-
schenderweise sieht sich aber nur die Hélfte der Dienstklassenmutter den neuen Aufgaben
und Anforderungen des Mutterdaseins gewachsen (Chi?=4.917, p<0,05) und empfindet die
Multterrolle, im Vergleich zu. Mittern aus Arbeiterhaushalten (Un- und Angelernte), seltener
als uneingeschrankt befriedigend (Chi?=6.300, p<0,05). Gleichwohl ist die Pravalenz unge-
planter Schwangerschaften in unteren Klassen hoher (Chi?=70.645, p<0,001), was die Wahr-
scheinlichkeit instabiler Familiensituationen erhdhen und moglicherweise auch die Enge der
Mutter-Kind-Beziehung beeinflussen konnte. Klassenunterschiede hinsichtlich der Zeit, die
Muiitter mit ihrem Nachwuchs verbringen (gemessen iber Mutterschutz, Erziehungsurlaub und
Elternzeit), lassen sich mit den vorliegenden Daten nicht nachweisen. Allerdings gibt es ein-
deutige empirische Hinweise darauf, dass in Arbeiterfamilien eine groRere Anzahl von Ge-
schwisterkindern um die elterliche Aufmerksamkeit konkurriert (Chi2z=31,559, p<0,001):
Wahrend die Mehrheit (61%) der in die Dienstklasse hineingeborenen Kinder kein weiteres
Geschwisterkind hat, trifft dies nur auf 46% der Un- und Angelernten und 53% der Facharbei-
terhaushalte zu.

Abbildung 6.2:  Sonstige Ressourcen der Mutter nach elterlicher Klassenlage (in Prozent)
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass insgesamt eine gesellschaftliche Ungleich-
verteilung von familidrem Sozialkapital vorliegt. Ein sozial wenig privilegierter Hintergrund
geht mit partnerschaftlichen Integrations- und instrumentellen Unterstltzungsdefiziten einher.
Im Hinblick auf die Verfligbarkeit verwandtschaftlicher Unterstutzung lassen sich keine Klas-
sendifferenzen nachweisen. AuBerfamilidare Betreuungsformen spielen in diesem frihen Le-
bensalter eine untergeordnete Rolle. Nur knapp 5% der Neugeborenen werden aulRerfamiliar
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betreut und diese Betreuungsform wird fast ausschlieBlich von Eltern der Dienstklasse bzw.
von bildungsnahen Elternh&usern in Anspruch genommen. Zu Ungunsten der unteren EGP-
Klassen ist das préanatale Wohlbefinden der Mutter ungleich verteilt, wobei die psychosoziale
Bewaéltigung der Mutterrolle unteren Klassen jedoch im Mittel eher gelingt.

6.6.2 Die Teilnahme an einer altersgeméafRen Vorsorgeuntersuchung fur Kinder

Wie in Abbildung 6.3 ersichtlich, zeigt sich eine starke bildungsbezogene Abhéngigkeit des
Gesundheitshandelns (Chi2=22,699, p<0,001): Mit steigender Schulbildung der Mutter wird
die Beteiligung am Vorsorgeprogramm wahrscheinlicher (HS: 74,5%, MR: 84,2%, HR:
89,4%). Demgegenuber hdngt die Klassenlage des Elternhauses, wie Abbildung 6.4 zeigt,
nicht signifikant mit dem Gesundheitshandeln zusammen (Chi2=5,779, p>0,10). Zwar besteht
keine klare Rangfolge in den Teilnahmemustern zwischen den mittleren und héheren EGP-
Klassenkategorien. Nichtsdestotrotz wird deutlich, dass Kinder von un- und angelernten so-
wie von Eltern, die nicht erwerbstatig sind, am seltensten zur Gesundheitsvorsorge gehen.
Neben der sozialen Herkunft entscheidet auch mafRgeblich die ethnische Herkunft tUber die
Teilnahme am Krankheitsfriiherkennungsprogramm fur Kinder (Chi2=24,268, p<0,001). Miit-
ter mit direkter oder indirekter Migrationserfahrung haben eine um 13 Prozentpunkte niedri-
gere Teilnahmequote als Miitter ohne Migrationshintergrund (73,8% vs. 86,9%). Dieser Be-
fund steht im Einklang mit neueren Studien, die die ethnische Herkunft als eine wichtige
Teilnahmedeterminante identifizieren (Stich et al. 2009).

Abbildung 6.3:  Beteiligung am Vorsorgeprogramm nach mutterlichem Bildungsabschluss (in Prozent)
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Abbildung 6.4:  Beteiligung am Vorsorgeprogramm nach elterlicher Klassenlage (in Prozent)
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Welche Bedeutung hat nun soziales Kapital fur die Inanspruchnahme préventiver Gesund-
heitsdienstleistungen fur Kinder? Die in Abbildung 6.5 und 6.6 dokumentierten Ergebnisse
stiitzen die Hypothesen zur Gesundheitswirksamkeit sozialen Kapitals aber nur zum Teil. Die
Teilnahme an den U-Untersuchungen ist wahrscheinlicher, wenn Mutter mit dem Vater des
Kindes zusammen leben (Hypothese 1; Chi?=5.421, p<0,05) und ihr psychosoziales Befinden
als gut bewerten (Hypothese 4), sich also den neuen Aufgaben und Anforderungen mit der
Mutterrolle gewachsen fiihlen (Chi2=3.820, p<0,10). War die Schwangerschaft geplant, neh-
men Mdtter eher an Vorsorgeuntersuchungen fiir ihre Kinder teil (Chi?=3.061, p<0,10). Fur
den Besuch der U-Untersuchungen statistisch unbedeutsam ist hingegen die Zufriedenheit mit
der Mutterrolle (Chi2=0.513, p=0,474). Bezliglich der Relevanz zeitlicher Ressourcen fir eine
Teilnahme findet Hypothese 5 empirisch Unterstiitzung: Befindet sich die Frau in Mutter-
schutz, Erziehungsurlaub oder Elternzeit, fallt die Teilnahmewahrscheinlichkeit an den Vor-
sorgeuntersuchungen groRer aus (Chi?=18.481, p<0,001), leben mehrere Geschwisterkinder
im Haushalt hingegen niedriger (Chi?=5.1603, p<0,10). Keine Bestatigung finden die An-
nahmen zum positiven Einfluss familidarer Unterstiitzung auf das Gesundheitshandeln (Hypo-
thesen 2 und 3). Die Vorsorgeteilnahme h&ngt widererwarten nicht davon ab, wie stark sich
die Mutter durch den Partner unterstitzt fuhlt (Chi?=0,362, p>0,10). Als ebenso unerheblich
erweisen sich die Stunden, in denen der Partner die Kinderbetreuung tbernimmt (Chi2=0,580,
p>0,10). Unterstiitzung im Verwandtenkreis scheint sogar hinderlich fur das Praventivhan-
deln: Je groRer die Zahl betreuender Personen im Verwandtschaftskreis (Chi?=2,815, p<0,10)
und der mit der Kinderbetreuung geleisteten Stunden pro Woche (Chi?=9,528, p<0,01), desto
unwahrscheinlicher der Vorsorgebesuch.>®

Abbildung 6.5: Beteiligung am Vorsorgeprogramm nach sozialem Kapital der Mutter (in Prozent)
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% Beide UnterstiitzungsmaBe korrelieren stark miteinander (Pearson-R=0,552).
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Abbildung 6.6:  Beteiligung am Vorsorgeprogramm nach sonstigen Ressourcen der Mutter (in Prozent)
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Im Folgenden wird nun gepruft, ob der Einfluss sozialer Unterstiitzung fir Alleinerziehende
und Mitter, welche mit dem Vater des Kindes zusammenleben, unterschiedlich stark ist.
Hierzu schétzen wir logistische Regressionsmodelle (siehe Tabelle 6.1). Als Koeffizienten
werden odds ratios — exp(bi) — und average marginal effects berichtet. Letztere erméglichen

einen Vergleich von hierarchischen Modellen (Winship und Mare 1984; Mood 2009).

Tabelle 6.1: Sozialkapitaleinfluss auf die Teilnahme an altersgeméaRer Vorsorgeuntersuchung (logistische Re-

gression, odds ratios und average marginal effects)

M1 M2

Expb) AME SE. Exp(b) AME SE.
Sozialkapital
Alleinerziehend 0,57 -0,09~ 0,05 0,63 -0,07 0,08
Starke Unterstuitzung durch Partner 1,06 0,01 0,03 1,18 0,02 0,03
Kindbetreuung durch Partner (>5h) 0,85 -0,02 0,03 0,86 -0,02 0,03
Anzahl kindbetreuender Verwandte (mind. 2) 0,88 -0,02 0,04 0,74 -0,04 0,04
Kindbetreuung durch Verwandte (>5h) 0,64* -0,06* 0,03 0,64* -0,06* 0,03
Interaktionen
Starke Unterstltzung durch Partner*Vater im Haushalt (Rk)
Starke Unterstiitzung durch Partner*Alleinerziehend 0,67 -0,06 0,12
Kindbetreuung durch Partner*Vater im Haushalt (Rk)
Kindbetreuung durch Partner*Alleinerziehend 0,81 -0,03 0,11
Anzahl kindbetreuender Verwandte (mind.2)*Vater im HH(RKk)
Anzahl kindbetreuender Verwandte (mind. 2)*Alleinerziehend 5,20~ 0,13** 0,04
Kindbetreuung durch Verwandte (>5h)*Vater im HH (Rk)
Kindbetreuung durch Verwandte (>5h)*Alleinerziehend 0,84 -0,02 0,09
Pseudo-R2 (Nagelkerke) 0,02 0,03
Chi?2 13,7* 18,9*
Beobachtungen 1028 1028

Quelle: SOEP 2003-2008, eigene Berechnungen.

Anmerkungen: AME = Average marginal effect, S.E. = Standardfehler (zu AME); Rk=Referenzkategorie;
Modelle 1 und 2 kontrollieren fiir das Geschlecht des Kindes, das Alter der Mutter zum Zeitpunkt der Geburt,
die Planung der Schwangerschaft sowie fiir die Region (Ost-/Westdeutschland). Keine dieser Variablen be-

einflusst das Vorsorgeverhalten;
Signifikanzniveaus: ***p<0,001; **p<0.01; *p<0.05; ~p<0.10;
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Modell 1 in Tabelle 6.1 zeigt eine um knapp die Halfte (0,57) reduzierte Teilnahmechance
an Vorsorgeuntersuchen bei Kindern aus Einelternfamilien gegeniiber jenen aus Zweieltern-
familien. Signifikant niedrigere Teilnahmechancen haben aulerdem Kinder, die mehr als finf
Stunden pro Woche von Verwandten betreut werden. Alle Ubrigen Sozialkapitalvariablen
uben keinerlei signifikanten Einfluss aus. Mit Berticksichtigung der Interaktionseffekte zwi-
schen Familienform und familidaren Unterstitzungsressourcen in Modell 2 wird deutlich, dass
sich Unterstltzung durch den Vater des Kindes fur Mdtter in beiden Familienformen ahnlich
auswirkt. Gleichzeitig zeigt sich allerdings ein starker, wenn auch nur schwach signifikanter
Teilnahmevorteil fir Kinder Alleinerziehender gegeniiber Kindern aus Zweielternfamilien,
wenn mindestens zwei Personen aus dem Verwandtschaftskreis regelmaRig die Betreuung des
Kindes tibernehmen (odds ratio=5,20). Das heil3t, die Teilnahmechancen an VVorsorgeuntersu-
chungen liegen bei Alleinerziehenden sogar hoher als in Zweielternfamilien, wenn Alleiner-
ziehende Unterstlitzung in der Kinderbetreuung aus dem Verwandtschaftskreis erhalten.

Mit den Modellen in Tabelle 6.2 wird nachfolgend der Frage nachgegangen, inwieweit So-
zialkapital und sonstige Ressourcen der Mutter die Teilnahme an den U-Untersuchungen be-
einflussen und inwieweit die Schichtabhangigkeit des Teilnahmeverhaltens durch diese Gro-
Ren bedingt ist. In Modell 1 werden lediglich die klassischen Sozialstrukturindikatoren Bil-
dung und Klassenlage beriicksichtigt. Die Ergebnisse dieses Modells belegen, dass die Teil-
nahmechancen der Neugeborenen an den U-Untersuchungen umso héher liegen, je bildungs-
naher das Elternhaus ist, wobei Kinder mit ,Hauptschulmittern® besonders benachteiligt sind
(odds ratio=0,34, p<0,001). Die fehlenden Signifikanzen der Klassenlage-Variablen weisen
auf eine vergleichsweise geringe Bedeutung der elterlichen Klassenlage fir das kindbezogene
Gesundheitshandeln hin.>" Entsprechend werden die Klassenlagenvariablen in den folgenden
Modellen nicht mehr berlicksichtigt. Modell 2 belegt, dass der Migrationshintergrund eine
zentrale Determinante der Teilnahme an den U-Untersuchungen ist. Die Teilnahmechancen
von Kindern mit Migrationshintergrund liegen etwa halb so hoch wie bei einheimischen Kin-
dern (odds ratio=0,45, p<0,001). Des Weiteren zeigt sich, dass die Teilnahmebereitschaft mit
zunehmendem Kindesalter signifikant sinkt (odds ratio=0,93, p<0,01). Wahrend dieser Effekt
empirisch gut dokumentiert ist, Uberrascht der Anstieg der Teilnahmequote Uber die Zeit
(odds ratio=1,11, p<0,10). (Werden Mditter Uber die Zeit durch eine sich ausbreitende Ratge-
berliteratur besorgter?) Allerdings ist dieser Effekt nicht in allen Modellen stabil. Fir die Fra-
gestellung ist nun von zentraler Bedeutung, ob sich die sozialen Ungleichheiten im Praventi-
onsverhalten bezogen auf Bildung Uber die Sozialkapitalvariablen aufklaren lassen. Dafir
werden in Modell 3 zusétzliche Einfllisse der Sozialkapitalvariablen geschétzt.

°" Schatzt man den Einfluss der elterlichen Klassenlage getrennt von der Schulbildung, zeigen sich auf dem
10%-Signifikanzniveau negative Effekte fiir die Kategorien ,,un- und angelernte Arbeiter” (odds ratio=0,62) und
»hicht erwerbstitig® (odds ratio=0,62). Die Neutralisierung der EGP-Effekte nach Kontrolle der Bildungsnahe
spricht dafir, dass die Teilnahmenachteile der unteren Klassen im Vergleich zur Dienstklasse teilweise auf unzu-
reichendes gesundheitsrelevantes Wissen zuriickzufiihren sind.
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Né&hern sich die odds ratios der Bildungsvariablen dem Wert 1 bzw. néhern sich die avera-
ge marginal effects dem Wert 0, nimmt Sozialkapital eine zwischen der Bildung und dem
Gesundheitshandeln vermittelnde Rolle ein. Wie man in Modell 3 an den unverandert starken
Bildungseffekten ablesen kann, trifft dies nicht zu. Allerdings l&sst sich der bereits deskriptiv
ermittelte Zusammenhang zwischen Sozialkapital und dem Vorsorgehandeln auch in der mul-
tiplen Regression beobachten. Unsere erste Hypothese, nach der Kinder, die nur mit einem
Elternteil aufwachsen, im Vergleich zu Kindern, die mit beiden Elternteilen aufwachsen, sel-
tener an VVorsorgeuntersuchungen teilnehmen, wird empirisch unterstutzt: Kinder alleinerzie-
hender Mdtter haben nur eine halb so groRe Teilnahmechance wie Kinder, die mit Mutter und
Vater zusammen leben (odds ratio=0,47).

Demgegeniber lassen sich, wie deskriptiv aufgezeigt, auch Hypothesen 2 und 3, nach der
positive Effekte von Unterstiitzung und Kinderbetreuung durch Partner und Verwandte auf
das Vorsorgeverhalten erwartet werden, mit den vorliegenden Daten nicht belegen. Bemer-
kenswerterweise verringert sich sogar — wie schon in den Modellen in Tabelle 6.1 gezeigt —
die Wahrscheinlichkeit fur gesundheitsbezogenes Vorsorgehandeln, wenn Verwandte in star-
kerem Umfang (>5h pro Woche) die Kindbetreuung tibernehmen (odds ratio= 0,7).

In Modell 4 werden schlielich das Erklarungspotential der Gibrigen Ressourcen der Mutter
— ihres psychosozialen Wohlbefindens und ihrer zeitlichen Verfligbarkeit — gepruft. Ein gutes
Zurechtkommen mit der Mutterrolle (p<0,10) erhéht erwartungsgemal die Wahrscheinlich-
keit der Teilnahme an den U-Untersuchungen, allerdings bleiben die Zufriedenheit mit der
Mutterrolle und einer Planung der Schwangerschaft ohne signifikanten Einfluss. Die Hypo-
these 4 lasst sich somit nur teilweise bestatigen. Im Anschluss an Coleman (1988) wurde in
der letzten Hypothese eine positive Wirkung der zeitlichen Verfligbarkeit der Mutter fur ge-
sundheitsforderliches Handeln angenommen. Die Untersuchung ergibt nur fir eine der Vari-
ablen den erwarteten Effekt: Mutter, die sich nicht im Mutterschutz bzw. Erziehungsur-
laub/Elternzeit befinden, gehen seltener zur Kinderkrankheitsvorsorge als ihre Vergleichs-
gruppe (odds ratio=0,63).

Mit Modell 5 wird zusétzlich die Gesundheit von Mutter und Kind kontrolliert. Wie bereits
im Hypothesenteil angesprochen, erfolgt die Berlcksichtigung dieser Variablen zur Kontrolle
mdoglicher Endogenitatsprobleme. Ungeachtet dessen, dass sowohl die Mutter- als auch die
Kindgesundheit gute Pradiktoren fur das VVorsorgehandeln sind — beide Koeffizienten sind auf
dem 5%-Niveau signifikant — gibt es keine Anzeichen fiur einen umgekehrten Kausalzusam-
menhang, weil sich unter Kontrolle des kindlichen und mutterlichen Gesundheitsstatus weder
die Starke noch die Richtung der Unterstiitzungskoeffizienten (odds ratios, average marginal
effects) andern.

6.7 Diskussion und Zusammenfassung

Der vorliegende Beitrag untersuchte soziale Ungleichheiten im Gesundheitshandeln von El-
tern am Beispiel der Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen fir Kinder. Im For-
schungsgebiet gesundheitlicher Ungleichheiten spielen Kinder eine bedeutsame Rolle, da die
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Gesundheit im Erwachsenenalter friih gepragt wird (Richter und Hurrelmann 2007). Unser
Hauptinteresse galt der Offenlegung der sozialen Mechanismen, die sich flir den Zusammen-
hang zwischen sozialer Herkunft und dem elterlichen Gesundheitshandeln verantwortlich zei-
gen. Aktuelle theoretische Forschungsarbeiten schreiben dem Sozialkapitalkonzept eine be-
deutsame Rolle fir die Erklarung sozialer Unterschiede in der Gesundheit und Gesundheits-
handeln zu. In der Bundesrepublik gibt es bisher jedoch nur wenige Studien, die die Erkla-
rungskraft sozialer Beziehungen und die in ihnen enthaltenen Ressourcen untersuchen.

Unsere zentrale Untersuchungsfrage war daher, inwiefern soziale Unterschiede in der Inan-
spruchnahme der U-Untersuchungen fur Kinder uber die mutterliche Ausstattung mit sozia-
lem Kapital erklart werden kann. Die empirischen Analysen basierten auf den SOEP-Daten
der Mutter-Kind-Befragung zum Sauglingsalter (Wellen 2003-2008).

Die Schéatzergebnisse multipler logistischer Regressionsanalysen bestatigten, erstens, einen
hochsignifikanten Einfluss der matterlichen Bildung auf die Chance, an einer altersgemafen
Gesundheitsuntersuchung fiir Kinder teilzunehmen. Ein &hnlich starker Effekt lieR sich fir die
ethnische Herkunft beobachten. Kinder mit Migrationshintergrund haben gegentber ihrer
Vergleichsgruppe deutlich geringere Teilnahmechancen. Im Gegensatz dazu wurde fur die
elterliche Klassenlage, unter Kontrolle von Bildung, kein signifikanter Effekt nachgewiesen.

Zweitens unterstiitzen die Ergebnisse nur einen Teil unserer Hypothesen zur Verhaltens-
wirksamkeit von Sozialkapital. So tragt das Sozialkapital der Mutter im Hinblick auf die Un-
terstlitzung bei der Kinderbetreuung durch den Partner und die Verwandtschaft nicht ent-
scheidend zur Vorhersage der Wahrscheinlichkeit bei, eine altersgeméaRe Vorsorgeuntersu-
chung fur Kinder in Anspruch zu nehmen. Lediglich ein Sozialkapitalaspekt scheint hier von
grolerer Bedeutsamkeit zu sein: Lebt die Mutter mit dem Kindesvater zusammen, steigt die
Teilnahmewahrscheinlichkeit. Dieser Befund weist daraufhin, dass eine gemeinsame Eltern-
schaft die Firsorge von Neugeborenen erleichtert.

Bemerkenswert ist dariiber hinaus, dass Kinder, welche regelméRig mehr als finf Stunden
pro Woche von Verwandten betreut werden, seltener an praventiven Gesundheitsuntersu-
chungen teilnehmen. Dieser Befund bedeutet in erster Linie, dass sich unsere Annahmen zur
Rolle sozialer Unterstiitzung bei der Kindsbetreuung fur das Gesundheitshandeln in einer all-
gemeingultigen Form nicht aufrechterhalten lassen. So kann nicht verallgemeinernd vermutet
werden, dass sich eine regelmaRige Ubernahme der Kinderbetreuung in einer héheren Teil-
nahmechance niederschlégt. Moglicherweise sind Mtter, welche in einem grofReren Umfang
die Kinderbetreuung an andere Familienmitglieder abgeben, aus bestimmten Griinden weni-
ger in der Lage oder gewillt die Firsorge fir ihr Kind zu Ubernehmen, was sich wiederum in
einer reduzierten Teilnahmewahrscheinlichkeit ausdriicken diirfte. Weiterhin gibt es empiri-
sche Evidenz flr die Wirksamkeit des mdtterlichen Wohlbefindens und ihrer zeitlichen Ver-
flgbarkeit bzw. Prasenz. So haben Kinder dann signifikant bessere Teilnahmechancen, wenn
Matter im Rahmen des Mutterschutzes bzw. Erziehungsurlaubs/Elternzeit Zeit fir ihre Kinder
haben und den Anforderungen der Mutterrolle gewachsen sind.
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Insgesamt verdeutlichen die empirischen Ergebnisse jedoch, dass die Indikatoren flr das
Sozialkapital der Miitter, einschlieBlich ihrer weiteren — gesundheitlichen und zeitlichen —
Ressourcen nicht als intermediare Gréf3en fir den Zusammenhang zwischen sozialer Herkunft
und den Teilnahmechancen am Krankheitsfriherkennungsprogramm fir Kinder infrage
kommen und diesen demzufolge auch nicht erklaren kdnnen. Denn auch nach Kontrolle der
verschiedenen Sozialkapitalien und anderen Ressourcen der Miitter reduzierte sich der Bil-
dungseffekt — wie auch der ethnische Herkunftseffekt — kaum. Die eingangs aufgeworfene
Frage, welche Mechanismen dem sozialen Gefélle im Gesundheitshandeln zugrunde liegen,
kann mit der vorliegenden Forschungsarbeit also nicht beantwortet werden.

Zusammenfassend l&sst sich festhalten, dass die Ergebnisse der empirischen Analyse ein
eher skeptisches Bild beziiglich des Erklarungspotentials matterlichen Sozialkapitals flr das
soziale Gefalle im Gesundheitsverhalten zeichnen. Vermutlich erhéht primar soziales Kapital
in Paarbeziehungen die Partizipationschancen. Auerdem kommen weitere wichtige Faktoren
flr die Erklarung der Inanspruchnahme der U-Untersuchungen infrage, wie zum Beispiel die
Kompetenzen von Mittern und Vatern zur Bewaltigung der Elternrolle sowie deren zeitliche
Ressourcen. Die entscheidende Rolle spielen wahrscheinlich das gesundheitskulturelle Kapi-
tal und Einstellungen der Eltern. Hier liegt auch der grofite Schwachpunkt der Untersuchung,
in die keine direkten Mal3e fir das Gesundheitswissen und die Gesundheitsorientierung be-
ricksichtigt wurden. Allerdings werden diese Faktoren indirekt durch den Bildungsabschluss
der Mutter kontrolliert, welcher in den Analysen einen starken Einfluss auf das elterliche Vor-
sorgehandeln austibte (Becker und Kurz 2011: 390).

Welche sozialen Prozesse zwischen der sozialen und ethnischen Herkunft auf der einen und
dem Gesundheitshandeln auf der anderen Seite wirken, missen zukinftige Arbeiten in diesem
Forschungsbereich ergriinden. Aus einer gesundheitspolitischen Perspektive ware in diesem
Zusammenhang die Frage aufzuwerfen, ob das in den letzten Jahren gesetzlich eingefuhrte
Einlade- und Meldewesen (vgl. Ostner und Stolberg 2015) eine MalRnahme sein kdnnte, se-
kundére Herkunftseffekte (jeglicher Art) in der Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchun-
gen fur Kinder wirksam abzuschwéchen. Mithilfe des Instruments Friherkennung kdnnte also
ein institutioneller Beitrag geleistet werden, im Vorschulalter auftretende Entwicklungsbeein-
trachtigungen frih- und somit rechtzeitig vor Beginn der Schullaufbahn auszugleichen.
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Anhang
Tabelle A6.1:  Uberblick zur Komposition des Untersuchungssamples
Variablen Kategorien N Prozent/
Mittelwert
Teilnahme des Kindes an Vorsorgeuntersuchung Ja 861 83,75
Nein 167 16,25
EGP
Dienstklasse 342 33,27
Ausfiihrende Angestellte 102 9,92
Selbststéndige 75 7.3
Facharbeiter 194 18,87
Un-/angelernter Arbeiter 122 11,87
Nicht erwerbstétig 137 13,33
Missings 56 5,45
Bildungsabschluss der Mutter
(Fach-)Hochschulreife 385 37,45
Mittlere Reife 392 38,13
Hauptschulabschluss 216 21,01
Missings 35 34
Migrationshintergrund der Mutter Kein Migrationshintergrund 776 75,49
(In-)Direkter Migrationshintergrund 252 24,51
Westdeutschland Ja 769 74,81
Nein 259 25,19
Alter der Mutter zum Zeitpunkt der Geburt Metrisch 1028 30,08
(SE) (0.174)
Alter des Kindes imJahr der Erhebung Metrisch 1028 7,03
(SE) (0.117)
Geschlecht des Kindes Madchen 512 49,81
Junge 516 50,19
Alleinerziehende Mutter Ja 88 8,56
Nein 940 91,44
Starke Unterstilitzung durch den Partner Ja 788 76,65
Nein 240 23,35
Kindbetreuung durch Partner (>5 Stunden pro Woche) Ja 613 59,63
Nein 415 40,37
Kindbetreuung durch Verwandte (>5 Stunden pro Woche) Ja 287 27,92
Nein 741 72,08
Zufrieden mit der Mutterrolle Ja 586 57,00
Nein 442 43,00
Uberfordert mit der Mutterrolle Ja 483 46,98
Nein 545 53,02
Planung der Schwangerschaft Ja 723 70,33
Nein 305 29,67
Geschwisteranzahl 0 577 56,13
1 286 27,82
2und mehr 165 16,05
Mutterschutz/Mutterschaftsurlaub/Elternzeit Ja 811 78,89
Nein 217 21,11
Kind ist krank Ja 152 14,79
Nein 876 85,21
Sehr gutes prénatales physisches/seelisches Befinden Ja 335 32,59
Nein 693 67,41

Anmerkung: Quelle: SOEP 2003-2008, eigene Berechnungen.
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7 Lebensanfangliche Gesundheitsungleichheiten und ihre Bildungsfolgen

7.1 Einleitung®

Hochmotiviert durch den Wunsch nach sozialen Aufstieg streben Migrantennachkommen
typischerweise hoherwertige Bildungsabschlisse an (Nauck 1994; Kurz und Paulus 2008),
erwerben diese aufgrund niedriger Leistungen jedoch relativ selten (Gresch und Becker
2010). Mit der Schwangerschaft verbundene schulerfolgsrelevante Bedingungen verdienen in
diesem Kontext besondere Beachtung (Becker und Biedinger 2006: 660; Jackson 2013: 13;
Kristen 2008: 231, 247). Im vorliegenden Beitrag steht daher die These auf dem empirischen
Prifstand, dass schulisches Gelingen oder Misslingen nicht allein auf inner- und auf3erfamilia-
re Lernprozesse, sondern teils auf vorgeburtliche Einflusse zurlickzufuhren ist.

Fur Deutschland liegen zu dieser Thematik mangels geeigneter Daten nur wenige For-
schungsarbeiten vor (Jékel et al. 2013). Ob sich Frauen mit und ohne auslandische Wurzeln
mit Blick auf das Geburtsergebnis systematisch unterscheiden, kann noch nicht abschlielend
beurteilt werden. Erste Studien belegen fur Migrantennachkommen geringere Chancen auf
einen gesunden Start ins Leben (Bollini et al. 2008; Razum et al. 2011). Der Forschungsstand
ist aber sehr brichig, vor allem, wenn nach einzelnen Migrantengruppen unterschieden wird.
Wie Surveystudien zeigen (RKI 2008; Milewski und Peters 2014), entbinden turkischstammi-
ge Frauen hdufiger zu friih, d. h. vor Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche (Frihge-
burt). Tirkischstimmige Neugeborene sind auch haufiger leichter als 2500 Gramm (niedriges
Geburtsgewicht) (Milewski und Peters 2014). Demgegen(ber belegen andere Studien fir die-
se Herkunftsgruppe keine bedeutsamen Geburtsdifferenzen (Reime et al. 2006; David et al.
2006). Inkonsistent ist auch die Evidenz fir Spéataussiedlerinnen. Zwar wird zum Teil eine
héhere Friihgeburtspravalenz beobachtet, allerdings sind Neugeborene im Mittel sogar schwe-
rer zur Geburt als deutsche Neugeborene (Milewski und Peters 2014).

Ob eine Auseinandersetzung mit schwangerschaftsbezogenen Differenzen dazu beitrégt,
ethnische Bildungsungleichheiten besser zu verstehen, ist noch ein Forschungsdesiderat. Da
frihe Nachteile vermutlich Uber die Zeit zunehmen (Erhart et al. 2008: 334) und damit den
Bildungswettbewerb vorstrukturieren, ist es unter mehreren Aspekten wichtig, mehr tber das
Zustandekommen ungleicher Startbedingungen und den damit verknlpften schulischen Fol-
gen zu erfahren: Soziologisch aus Erkenntnisinteresse, sozialpolitisch aus Griinden der Pra-
vention, Kompensation und Chancengleichheit sowie volkswirtschaftlich zur Vermeidung
hoher Hospitalisierungskosten und zur optimalen Bildungsausschopfung. Das Thema berthrt
des Weiteren die in Wissenschaft und Politik gefiihrte Diskussion zur bildungsbezogenen In-
Klusion (Cramer und Harant 2014). Um diese ist es in Deutschland zum jetzigen Zeitpunkt
eher schlecht bestellt. Auf Lernbedirfnisse von Risikokindern, wie Frihgeborenen, ist das
Regelschulsystem noch nicht adaquat eingestellt. Es droht friih das schulische Abseits (Wolke

%8 Dieser Beitrag basiert auf einem unverdffentlichten Manuskript (Becker 2016).
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und Meyer 2000: 113): Spiegelbildlich zu Migrantenkindern schlagen sich Friihgeborene sub-
optimal im Bildungssystem, wie relativ hohe Raten der Sonderbeschulung und Klassenwie-
derholungen, niedrige Leistungen und Noten sowie eine geringe Reprasentanz in weiterfih-
renden Schulformen belegen. Es stellt sich somit folgende Forschungsfrage: Ist Bildung mit in
die Wiege gelegt? Lassen sich Differenzen zwischen Kindern mit und ohne auslandische
Wurzeln an der Schwelle zur Grundschule, im Primarbereich und Sekundarstufe tber
schwangerschaftsbezogene Bedingungen erklaren?

In diesem Zusammenhang wird weiterhin untersucht, ob sich fir Kinder aus Migrantenfa-
milien Uberhaupt entwicklungsbezogene Nachteile zum Beginn des Lebens ergeben. Zu dieser
Teilfrage besteht gegenwartig ein groRes Wissensdefizit. Priméares Ziel ist herauszufinden, ob
in multivariaten Analysen nach Berlcksichtigung pra- und postnataler GréRen ethnische Bil-
dungsdisparitaten fortbestehen. Diese Frage stellt sich besonders fir turkischstammige Kin-
der, deren Bildungsnachteile sich oftmals nur partiell Gber sozio6konomische und sprachkul-
turelle Pfade aufklaren lassen (Kristen 2008). Fur die theoretische Rahmung der Fragestellung
lohnt ein ressourcentheoretischer Zugang. Gesundheit und Bildung werden als soziale Kate-
gorien bzw. Kapital aufgefasst, dessen Erwerb primar von den elterlichen Mdéglichkeiten zur
Forderung des Nachwuchses abhéngt (Bourdieu 1983; Bradley und Corwyn 2002). Die Op-
portunitaten zur Entwicklungsférderung sind fur in Deutschland lebende Migrantenfamilien
aufgrund ihrer relativen sozio6konomischen Schlechterstellung eher begrenzt. Hieraus kon-
nen bereits bei Neugeborenen bedeutsame Entwicklungsnachteile resultieren (Corman et al.
1987), welche sich — bei ausbleibender Kompensation — tber den frihkindlichen Lebensver-
lauf in Kompetenzriickstanden manifestieren und so die Chancen auf eine regulare Einschu-
lung, auf gute Schulnoten und auf den Besuch einer weiterfiihrenden Schulform schmalern.

Die Hypothesenuberprifung stellt besondere Datenanforderungen, denen der Kinder-und-
Jugendgesundheitssurvey (KiGGS 2003-2006) gerecht wird. Einerseits erlaubt die GréRe der
Stichprobe die Unterscheidung der beiden gréfiten Migrantengruppen — Zugewanderte tiirki-
scher und ethnisch-deutscher Herkunft. Andererseits wurden detaillierte Angaben zu Schwan-
gerschaft, entwicklungsbezogenen Investitionen (Substanzkonsum wahrend der Schwanger-
schaft, Vorsorgehandeln, Kindergartenbesuch) und sozialen Herkunft erhoben. Schulerfolg
wird anhand von drei Kriterien gemessen: Dem fristgerechten bzw. vorzeitigen Uberschreiten
der Schuleingangsschwelle (vs. Rickstellung vom Schulbesuch), anhand der Grundschulno-
ten in Mathematik und Deutsch sowie des Besuchs eines weiterfiihrenden Sekundarschultyps
(Realschule/Gymnasium/Gesamtschule vs. Haupt-/Férderschule).

Der Beitrag gliedert sich wie folgt: Nach den theoretischen Uberlegungen in Abschnitt 2
werden Daten und Methodik (Abschnitt 3) vorgestellt. Daran schlief3t sich der Ergebnisteil an
(Abschnitt 4). Zun&chst wird der Zusammenhang zwischen Elternhaus (Sozialschicht, Risiko-
handeln) und Schwangerschaftsergebnis (Schwangerschaftsdauer, Geburtsgewicht, postnatale
Gesundheitsprobleme) untersucht. Beide Merkmalsbiindel werden sodann mit anderen schul-
relevanten GrolRen (Fruhinvestitionen, Familiensprache) zur Vorhersage der Rickstellung
vom Schulbesuch herangezogen. SchlieBlich werden alle Modellgréiien fur die Analyse der
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Schulnoten und des Schulbesuchs zusammengefuihrt. In Abschnitt 5 erfolgt die Zusammen-
fassung und Diskussion der zentralen Ergebnisse.

7.2 Zur Erklarung ethnischer Gesundheits- und Bildungsunterschiede

Anthropologisch betrachtet ist der menschliche Nachwuchs existenziell (Esser 1999: 162) auf
das elterliche Wohlwollen und Wohlergehen angewiesen. Fur eine optimale prénatale (Cor-
man et al. 1987) und postnatale Entwicklung (Hurrelmann 1988) sowie fir den spateren
Schulerfolg ist die aktive Mitarbeit der Eltern unabdingbar (Bourdieu 1983). Differenzen im
Gesundheits- und Bildungskapital basieren in diesem Kontext auf unterschiedlichem Handeln
im Hinblick auf Beginn, Art, Umfang und Effizienz elterlicher Investitionen. Ethnische Inves-
titionsunterschiede werden also als Ergebnis soziokultureller und migrationsbedingter Rest-
riktionen und deren wechselseitiges Zusammenspiel verstanden (Kristen und Granato 2007).

Abbildung 7.1 skizziert zum Uberblick das Erklarungsmodell. Demnach hiangen gute No-
ten und der Besuch hoherwertiger Bildungseinrichtungen primér vom Erwerb schulrelevanter
Kompetenzen ab, deren Besitz an der Transition zur Grundschule schulérztlich im Rahmen
einer Schulfahigkeitsuntersuchung festgestellt wird (Becker und Biedinger 2006). Die Kom-
petenzaneignung erfolgt dabei in erster Linie im Elternhaus und in zweiter Linie im Kinderbe-
treuungssystem. Daneben kommt vorgeburtlichen Entwicklungsumstanden und Fruhinvestiti-
onen, so die Grundannahme, eine schulerfolgspragende Rolle zu.

Abbildung 7.1:  Erklarungsschema

Sauglingsgesundheit
(Schwangerschaftsdauer,
Geburtsgewicht, postnatale
gesundheitliche Probleme)
A

Vorschulentwicklung Bildungserfolg
(Schulféhigkeit beim Grund- (Grundschulnoten, Sekundar-
schuleintritt) schulform)

v

Elternhaus
(Ressourcen, Investitionen)

Anmerkung: Modifizierte Darstellung nach Becker und Biedinger (2006: 666)

Zur Erklarung ethnischer Differenzen im Geburtsergebnis ist es — wie flr das Verstandnis
ethnischer Bildungsungleichheiten — hilfreich zwischen einem allgemeinen (auf soziale Her-
kunftseffekte abstellenden) Argumentationsstrang und einem Zugang zu unterscheiden, der
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spezifisch mit der ethnischen Herkunft und Migration verkniipfte Einflisse n&her in den Blick
nimmt (Razum et al. 2011; Schenk 2007; Spallek et al. 2010).

7.2.1 Zur Entstehung ethnischer Ungleichheit zum Lebensbeginn

Die Pragung des menschlichen Fotus vollzieht sich starker im VVerborgenen als die Erziehung.
Soziale Umstande koénnen daher, mitvermittelt tber eine gesundheitsriskante Lebensweise,
relativ ungefiltert auf die intrauterine Entwicklung wirken.

Eine soziotkonomische Besserstellung geht mit Gesundheitsprivilegien und daher mit dif-
ferentem Reproduktionserfolg einher (Mielck 2005; Siegrist 2005). Wéhrend der Schwanger-
schaft kann je nach sozialer Zugehorigkeit auf verschiedenstem Wege mehr oder weniger
bewusst gesundheitliche Ertrage erzielt werden. Sozial Bessergestellte leben in 6kologisch
privilegierten Wohngegenden mit geringer Exposition zu Umweltgiften, was die Wahrschein-
lichkeit fir perinatale Komplikationen (Friihgeburt) verringert (Porter et al. 2014). Hierfur ist
indirekt das Einkommen bedeutsam. Okonomisches Kapital hat zudem eine stresstheoretische
Relevanz (Collatz et al. 1979). Die Familiengriindung/-erweiterung bedeutet langfristig finan-
zielle Einschrankungen, die besonders von Schwangeren mit geringem Einkommen als Belas-
tung empfunden werden (Briindel und Hurrelmann 1996: 22). Da formal niedrig gebildete
Frauen h&ufig mit &hnlich niedrig gebildeten (und somit relativ einkommensschwachen) Part-
nern zusammenleben, sind die gesundheitlich wertvollen Unterstltzungsressourcen ungleich
verteilt (Jungbauer-Gans 2002).

Fur die Lebensfuhrung spielt das Bildungskapital schwangerer Frauen eine Schlisselrolle
(Currie und Moretti 2003). Formal hoher Gebildete verfligen Uber eine stérker ausgepragte
Kompetenz (Wissen, Selbstwirksamkeitserwartungen), Gesundheit im Alltag effizient herzu-
stellen (Mirowsky und Ross 2003, 2007). Je hoher die Bildung, desto geringer die Wahr-
scheinlichkeit, das Wohl des Ungeborenen mehr oder weniger bewusst zu gefédhrden. So be-
glinstigen der Konsum von Tabak, Alkohol, Medizin oder eine Mangelernahrung Fehlbildun-
gen, Friihgeburten und niedriges Geburtsgewicht (Voigt et al. 2009).

Mit steigendem Bildungsgrad wird also friher und kontinuierlicher in den Nachwuchs in-
vestiert: Die Schwangerschaft wird hdufiger geplant, das Risikoverhalten antizipatorisch
(meist vor der Konzeption) angepasst sowie Schwangerenvorsorge regelméaliiger genutzt
(Raum et al. 2001). Ebenso sind Kontrolle und Durchsetzung normativer Erwartungen an eine
gesunde Lebensfiihrung mit steigendem Bildungsgrad des Partners wahrscheinlicher. Auch
kdnnen Uber Passivrauchen, was verstarkt in unteren Bildungsschichten auftritt, entwick-
lungsschadigende Substanzen zum Kind gelangen (van den Berg et al. 2012).

Neben sozialen Umstanden wéhrend der Schwangerschaft konnen mit der Migration und
ethnischen Herkunft zusammenh&ngende Bedingungen die Entwicklung des menschlichen
Fotus pragen. Zuzuwandern heif3t, sich in einem neuen Gesundheitskontext zu orientieren. Da
fur das Gesundheitshandeln im Herkunftsland wichtige Kapitalien im Aufnahmeland an Wert
verlieren, gilt es unter Ressourcenaufwand sozialrechtliche Versorgungsofferten und Versor-
gungsanspriche in Erfahrung zu bringen (Prénataldiagnostik, Kolleck et al. 1979). Ferner
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miussen die Landessprache erlernt und Institutionenvertrauen aufgebaut werden (Fassaert et al.
2009). Fur das Geburtsergebnis von besonderer Relevanz ist die Teilnahme an der Schwange-
renvorsorge. Allerdings werden Frauen mit hohem Praventionsbedarf, besonders (niedrig ge-
bildete) Frauen mit auslandischen Wurzeln, trotz eines kostenlosen Schwangerenvorsorgean-
gebots seltener préventiv erreicht (Collatz et al. 1983; Razum et al. 2011). Schwangere mit
familidrer Zuwanderungsbiographie suchen zum Teil erst bei Komplikationen (z. B. Blutun-
gen) arztlichen Rat (Fassaert et al. 2009).

Allgemein liegen Vorsorgebarrieren je nach Herkunftskontext und tradierten Einstellungen
unterschiedlich hoch (Andersen 1995; Phillips et al. 1998; Scheppers et al. 2006). Ahneln sich
Vorsorgekontexte in Herkunfts- und Zielland, sollte die VVorsorgeneigung starker, mit starke-
rem Systemkontrast schwacher ausgepragt sein. Kulturell differentes Denken tber Gesundheit
kann den selbstgesteuerten Zugang zum Versorgungssystem verengen: Wird Gesundheit als
gottgegeben wahr- und als Schicksal angenommen (fatalistischer Habitus, Hartung et al.
2010; Spallek et al. 2010), ergibt alltagsintegrierte Gesundheitsférderung und Prévention sub-
jektiv wenig Sinn.>®

Angewandt auf die beiden Migrantengruppen lasst sich somit argumentieren: Schwangere
mit (tlrkischem) Migrationshintergrund haben ressourcenbedingt und da 6konomische, kultu-
relle und soziale Kapitalien dem gesundheitlichen Handlungsspielraum Grenzen setzen (Abel
2008; Williams 1995), auch verhaltensbedingt vergleichsweise hohe Risiken fir Komplikati-
onen. Empirische Evidenzen unterstltzen die These differentieller Lebensfiihrungsmuster. In
mediterranen Herkunftslandern oder in Zentral- und Osteuropa geborene Frauen gehen hier-
zulande seltener zu den Schwangerenvorsorgeuntersuchungen (Reime et al. 2009). Allerdings
rauchen Spétaussiedlerinnen wahrend der Schwangerschaft seltener als tiirkische Frauen (RKI
2008; Milewski und Peters 2014). Fir tirkischstimmige Schwangere lasst sich somit ressour-
cen- und verhaltensbedingt ein besonders hoher Praventionsbedarf ableiten. Dieser bleibt in-
folge (spezifisch-)kultureller Distanzen zur Schwangerenvorsorge allerdings eher ungedeckt.
So wandern Tirkinnen aus einem (vor allem im 6stlichen Landesteil relativ) strukturschwa-
chen Praventionskontext zu, in dem traditionelle Praventionseinstellungen vorherrschen (Erci
2003).%° Die Mehrheit der Schwangeren nutzt die gesetzlich verankerte und kostenlose Vor-
sorge in der Turkei unregelméfig, spat oder (zu 32 %) tberhaupt nicht (Ergécmen 1999). Im
Gegensatz wandern die relativ bildungsstarken Spataussiedlerinnen mehrheitlich aus osteuro-
paischen L&ndern zu, in denen die Versorgungsstruktur/-kultur eher westlichen Standards
entspricht. So liegen die Anteile der Nicht-Nutzerinnen in europdischen Landern zwischen
0,5% und 2,6 % (Delvaux und Buekens 1999) und niedriger als in der Tirkei (Erci
2003: 269).

% Ferner entscheiden nicht in allen Gesellschaften Frauen tiber Art und Umfang schwangerschaftsbezogener
Investitionen, sondern teils Partner und die Familie (Reime et al. 2009: 1281).

% Schlechte Erreichbarkeit, familiare Verpflichtungen, ungeplante Schwangerschaften, negative Einstellungen
zu Pravention und niedrige Bildung sind Teilnahmebarrieren (Cindoglu und Sirkeci 2001; Erci 2003).
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Aus den bisherigen Uberlegungen leiten sich die ersten zwei Hypothesen ab: Ethnische Un-
terschiede in den Geburtsergebnissen sollten zu Ungunsten von Migrantinnen ausfallen, wo-
bei tirkischstimmige Kinder, bemessen an der Dauer der Schwangerschaft, Geburtsgewicht
und postnatalen Gesundheitsproblemen relativ starke Nachteile, Kinder aus sozial privilegier-
teren Spéataussiedlerfamilien hingegen weniger ausgepragte Nachteile haben (Hypothese 1).
Beide Gruppen unterscheiden sich gegenuiber Nicht-Migranten mit Blick auf die Lebensfih-
rung (Rauchen) und auf das Préventivhandeln (Hypothese 2).

7.2.2 Zur Entstehung ethnischer Ungleichheit im Kompetenz- und Bildungserwerb

Analog zur Erklarung lebensanfanglicher Entwicklungsdisparitaten tragen mit der sozialen
Herkunft sowie spezifisch mit der Migration (Wissen zu/Vertrautheit mit Bildungssystem)
und ethnischen Zugehorigkeit (Familiensprache; Einstellungen zu Frihférderung und Praven-
tion) verbundene Merkmale zu ethnischer Differenz beim Humankapitalerwerb bei. Im All-
gemeinen gilt: Je privilegierter insbesondere die kulturelle Ressourcenausstattung, desto lern-
anregender die Zeit ,,im Schof3 der Familie* (Bourdieu 1976: 225) und desto vorteilhafter der
Kompetenzerwerb im Vorschulalter und desto ausgeprégter die fir ein erfolgreiches Durch-
laufen der Grundschule wichtige Schulféhigkeit (Tuppat und Becker 2014). Einfluss auf den
Schulerfolg kdnnen Eltern auch unter Aufwand von personlicher Zeit (Hausaufgabenhilfe)
und 6konomischen Kapital (Geld fir Nachhilfe und Lernmobel; ausreichend Wohnplatz fiir
ungestortes Lernen) nehmen (Dollmann 2010).

Spezifisch erfolgsrelevant im Unterricht ist fir Migrantenkinder die Familiensprache. Zu-
gewanderte Familien unterscheiden sich in der Beherrschung der Aufnahmelandsprache so-
wie der Motivation, diese zu erlernen und im Familienalltag konsequent anzuwenden. Je nach
ethnischer Zugehorigkeit leiten sich hieraus differentielle Bildungsertrage ab (Becker und
Biedinger 2006; Kristen 2008). So kdnnen Migranteneltern, welche die Sprache des Ziellan-
des nicht beherrschen und/oder das Bildungssystem nicht selbst durchlaufen sind, nur be-
grenzt in schulischen Belangen unterstiitzten. Damit fallt es auch schwerer sich an Ubergén-
gen strategisch zu verhalten.

Fur beide Migrantengruppen ist nun anzunehmen: Fir tirkischstdmmige Kinder, deren El-
tern im Mittel Gber einen formal niedrigen Bildungsgrad verfiigen, sind vorschulische Anre-
gungsimpulse (Jakel et al. 2013) und hausliche Sprach-/Forderopportunitéten starker begrenzt
als bei Spataussiedlernachkommen, deren Eltern formal &hnlich gut gebildet sind wie Deut-
sche (Becker und Biedinger 2006). Gegenuber turkischstdmmigen Kindern haben Spétaus-
siedlerkinder auch das h&usliche Lernprivileg, mit aufnahmelandspezifischem Spracherbe
aufzuwachsen (Strobel und Kristen 2015), was die Sprachkompetenz und die Aneignung kul-
turellen Vorwissens fordert (Gresch und Becker 2010: 185). Hieraus leitet sich folgende Er-
wartung ab: Ungleiche familidre Lernausgangsbedingungen mitbedingen ethnische Bildungs-
differenzen (Hypothese 3).

Neben h&uslichen Lernanregungen sind auBerfamiliare Lernkontexte (Kristen 2008: 233)
sowie das Praventivhandeln (Rosenkétter et al. 2012) kompetenzrelevant. Eine effiziente
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Strategie ist die Nutzung der formellen Kinderbetreuung (Kratzmann und Schneider 2009),
was den Erwerb schulrelevanter Sprach- und Verhaltenskompetenzen fordert. Besonders rele-
vant ist ein friher Betreuungsbeginn: Eine kurze Betreuungsdauer (von nur 2 Jahren) geht
zum Schulbeginn (Berthold 2008: 26) und am Primarstufenende mit Kompetenzriickstanden
einher (Autorengruppe Bildungsberichterstattung 2012: 51). Damit sinken die Chancen auf
eine Regeleinschulung, gute Noten und eine aussichtsreiche Sekundarschulpositionierung.
Hohergebildete Eltern ermdglichen den Besuch qualitativ guter Kindertageseinrichtungen aus
Grunden des Statuserhalts (Kratzmann und Schneider 2009: 8), aber auch zum Wiedereinstieg
in den Beruf, zu einem friiheren Lebensalter. Allerdings kdnnen sich dies bildungsnahe Eltern
finanziell auch eher leisten (Schroder et al. 2015) und finden regional glinstigere Opportunita-
ten vor (Becker und Biedinger 2006). Das Gros der Dreijahrigen ist in Tagesstétten prasent,
im U3-Bereich sind Migrantenkinder aber immer noch seltener vertreten (Autorengruppe Bil-
dungsberichterstattung 2012: 65). Hierfiir spielen die geringe formale Bildung, seltenere Er-
werbstatigkeit sowie vermutlich auch Praferenzen fur eine spétere statt friihe Betreuung eine
Rolle (Peter und Spiel 2015).

Unterreprasentiert sind Migrantenkinder auch im Friherkennungsprogramm (Lampert et
al. 2005: 104). Im Rahmen der sogenannten U-Untersuchungen kénnen Kinder in bestimmten
Intervallen, beginnend mit der Geburt, auf eine altersgerechte Entwicklung kostenlos arztlich
untersucht werden. Wie beim Besuch einer Kindertagesstétte verhalten sich Eltern bei der
Nutzung des gesetzlich verankerten Programms vermutlich strategisch. So ermdglicht eine
lickenlose U-Teilnahme, etwaige Kompetenzdefizite friih zu erkennen und noch vor Grund-
schulbeginn zu beheben. Kinder mit ausgelassener U9 erhalten in Schuleingangsuntersuchun-
gen haufiger mindestens eine abklarungsbedirftige Diagnose gestellt (Meyer-Nirnberger
2002: 863). Damit steigt das Risiko einer Rickstellung vom Schulbesuch (Rosenkétter et al.
2012). Womaoglich wird auch die individuelle Bewéltigung schulalltdglicher Anforderungen
(fehlende Ausdauer/Konzentration) unwahrscheinlicher.

Beide Migrantengruppen nutzen formelle Angebote zur Friihbildung und Friherkennung
relativ selten. Da der alltagsintegrierte Zweitspracherwerb und der Umgang mit anderen Kin-
dern in Kindertagesstatten sowie eine kontinuierliche Praventionsaktivitat bedeutsam sind flr
den Schuleintritt und Schulerfolg, missten ethnische Bildungsdisparitaten hierliber partiell
vermittelt sein (Hypothese 4).

Da Riuckstellungen vom Schulbesuch beim nachtraglichen Erwerb der Schulfdhigkeit in
Kritik stehen (Berthold 2008: 25) und diese Auslesepraxis vermutlich auch die Weichen in
das untere Leistungs-/Bildungssegment voreinstellt, kann nicht ausgeschlossen werden, dass
die den Klassenverband homogenisierende Selektionspraxis der Schule beim Eintritt in die
Primarstufe (Instrument der Zurickstellung) vor allem zu Ungunsten der Kinder aus (turki-
schen) Migrantenfamilien wirkt (Gomolla und Radtke 2002). Riickstellungen vom Schulbe-
such kdnnten somit Noten- und Positionsnachteile mitbedingen (Hypothese 5).
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7.2.3 Schulische Konsequenzen lebensanfanglicher Entwicklungsnachteile

Individuelle und familidare Merkmale haben in stratifizierten Bildungssystemen mit ausge-
pragter Selektions- und Allokationsfunktion besondere Relevanz (Turner 1960). Die Auftei-
lung der Primarschiilerschaft auf die Sekundarschulen erfolgt einerseits auf Basis der erzielten
Schulnoten. Andererseits lassen sich Lehrkréfte von leistungsfremden Kriterien leiten, wie
dem Unterstltzungspotenzial der Familie und dem Lern- und Sozialverhalten (Konzentration,
Aufmerksamkeit und Disziplin) (Ditton 2008: 253). Schulrelevante Kompetenzen sind aber
nicht unabhangig von schwangerschaftsbezogenen Faktoren (De Jong et al. 2012; Steinhausen
et al. 2000). Nach Bourdieu ist der Bildungserwerb gepriagt von den ,,ersten* Aneignungsum-
stainden, welche ,,mehr [manifeste] oder weniger sichtbare [latente] Spuren [hinterlassen]*
(1983: 187). Entwicklungsbiologisch betrachtet fallen die ersten Transmissionsbedingungen
in die Zeit der Schwangerschaft, in welcher der Grundstein fur gesundheitliche (Erhart et al.
2008: 340; Ben-Shlomo und Kuh 2002; Cable 2015) und vermutlich auch fur schulische Leis-
tungs- und Positionsprobleme gelegt wird (Jackson 2013). Zu friih oder mit niedrigem Ge-
burtsgewicht Geborene haben haufiger organische Reifeverzégerungen und -stérungen, wel-
che Lernprozesse ,,in Umfang und Tempo nachhaltig” beeintrichtigen kdnnen (Siegrist
2005: 190). Aufmerksam und konzentriert dem Unterricht zu folgen, Aufgaben richtig zu 16-
sen und gute Leistungen zu erzielen, fallt diesen Kindern deutlich schwerer (Johnson et al.
2015; Lipkind et al. 2012; Poets et al. 2012). Kognitive Fahigkeiten werden zudem durch
Substanzkonsum wéhrend der Schwangerschaft beeintrachtigt (Steinhausen 2000).

Unter der Bedingung zwischen ethnischen Gruppen variierender Lebensbedingungen und
Lebensweisen wéhrend der Schwangerschaft ist anzunehmen, dass Bildungsungleichheiten
teils Ober perinatale Komplikationen (Frihgeburt), gesundheitsriskantes Handeln (Rauchen
wahrend der Schwangerschaft, geringe Vorsorgeneigung) und nach der Geburt auftretende
Gesundheitsprobleme vermittelt sind (Hypothese 6). Da Nachteile zum Lebensbeginn mit
dem Erwerb schul- und lernrelevanter Kompetenzen verkniipft sind, ist ferner zu erwarten,
dass die schlechteren Schulerfolgschancen von Migrantennachkommen auch Ausdruck von
Schwierigkeiten bei der Bewaltigung des Schulalltags sind (Hypothese 7).

Erganzend hierzu kommt ein institutioneller Erklarungsmechanismus fir die schulischen
Nachteile von Migrantenkindern infrage, da Lehrkrafte Ungleichheitsphanomenen relativ
,blind““ gegeniiberstehen (Ditton 2008: 253). Das deutsche Regelschulsystem ist auf kulturelle
(Diefenbach 2011) und gesundheitliche Heterogenitéat (Wolke und Meyer 2000) nicht adéquat
eingestellt — Lehrkraften fehlt es an inklusionspédagogischer Erfahrung, Qualifikation und
Unterstutzung (Werning 2014; Johnson et al. 2015). Verhalten sich nun Schiler im Sinne
obiger Kriterien abweichend (Aufmerksamkeit), konnten Lehrer das als schulisches Desinte-
resse, mangelnden Bildungswillen oder fehlende akademische Eignung auslegen, tber selek-
tive Notengebung und Empfehlungen sanktionieren und mit der meritokratischen Leistungs-
idee legitimieren: Verhaltensaufféllige Kinder hatten dann die gymnasiale Laufbahn und gute
Noten weniger verdient als verhaltenskonforme Kinder. Ethnische Bildungsungleichheiten
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konnten also auch auf eine unzureichende Erfiillung schulischer Lern- und Verhaltensanforde-
rungen zurtickzufihren sein (Hypothese 8).

Zwar erzielen auch Risikokinder Schulerfolge, hierflir bedarf es allerdings oftmals einer
Individualférderung, die Mehrkind- und Migrantenfamilien ressourcenbedingt selten selbst
leisten kdnnen (Jakel et al. 2013). Unteren Sozialschichten gelingt es dabei in geringerem
MaRe schwangerschaftsbezogene Entwicklungsnachteile auszugleichen (Arpi und Ferrari
2013; Larroque et al. 2011). In tirkischen Familien gestaltet sich die Kompensation friiher
Nachteile besonders schwierig, da in der Regel mehrere Kinder um relativ knappe soziale
Ressourcen konkurrieren, wéhrend in Spéataussiedlerfamilien weniger Kinder unter sozial
gunstigeren Umstanden aufwachsen (Becker und Biedinger 2006: 672). Manifestierungen
kognitiver Nachteile sind also bei tirkischstammigen Kindern wahrscheinlicher, zumal diese
spater in aulRerfamilidren Lernkontexten prasent sind und den kompensatorisch wirkenden U-
Untersuchungen eher fernbleiben. Entsprechend pragnant sollten somit die Noten- und Positi-
onierungsnachteile dieser Gruppe ausfallen.

7.3 Datenbasis, Variablenkonstruktion und methodisches Vorgehen

Fur die Analysen werden die Daten des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS 2003—
2006) verwendet. Der Survey hat primér Gesundheit (Kurth 2007), nicht aber Bildung im
Blick. Hieraus resultieren besondere Analysepotentiale, aber auch Restriktionen. Vorteilhaft
ist die Erhebung vor- und nachgeburtlicher entwicklungs- und leistungsrelevanter Bedingun-
gen, wie Risikohandeln, Schwangerschaftskomplikationen, Vorsorgehandeln und Besuch
formeller Bildungskontexte (Kindertagesstatte). Indikatoren zu Schulerfolg (Grundschulnoten
in Deutsch und Mathematik, Bildungsbeteiligung) und erfolgsrelevanten Faktoren (Schulfé-
higkeit, Bewaéltigung des Schulalltags, Sozialverhalten) liegen auch vor. Von Nachteil ist,
dass fur die Schulbesuchsanalysen keine Informationen zu den Grundschulnoten zur Verfi-
gung stehen. Uber das Einschulungsergebnis kann aber das Leistungspotenzial am Anfang der
Grundschule naherungsweise erfasst werden. Auch liegen Elternangaben zur individuellen
Funktionsfahigkeit im Schulalltag (Kindl-Skala)®* und das Sozialverhalten (unauffallig,
grenzwertig, auffallig) vor. Beide Konstrukte gehen als unabhangige Variable in die Schuler-
folgsanalysen ein. Wiinschenswert, aber nicht im Erhebungsprogramm enthalten, ware zudem
eine Angabe zur Lehrerempfehlung gewesen.

Das zentrale Kriterium im Beitrag ist der Schulerfolg. Die Grundschulnoten in Deutsch
und Mathematik (Noten wurden transformiert) sowie der Sekundarschulbesuch
(Haupt-/Forderschule vs. Realschule/Gymnasium/Gesamtschule) werden als abhangige Vari-

%1 Die Kindle-Skala (Wertebereich: 0, ..., 100; hohere Werte zeigen geringere Schulprobleme an) basiert auf 5
Items: ,,hat mein Kind die Schulaufgaben gut geschafft®, ,,hat meinem Kind der Unterricht Spafl gemacht*, ,hat
mein Kind sich Sorgen um seine Zukunft gemacht, , hat mein Kind Angst vor schlechten Noten“.
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ablen verwendet.®? Die Analysen zu den Leistungen (N =2014) basieren auf der Schiiler-
schaft der Klassenstufen drei bis vier (bzw. fiinf/sechs in L&ndern mit spaterem Bildungs-
ubergang). Die Schulbesuchsanalysen beschrénken sich auf Kinder der flinften bis neunten
Klassenstufe (N=3850). Die Analysen zum Eintritt in die Grundschule beziehen sich auf alle
Schulkinder. Die Schulfahigkeit wird gemessen uber das Einschulungsergebnis (Ruckstellung
vs. fristgerechte/vorzeitige Einschulung) und dient, wie die Ausgangslage nach der Geburt,
sowohl als abhéngige wie erklarende Variable (vgl. Abbildung 7.1). Die gesundheitliche Aus-
gangslage wird bestimmt Uber die Schwangerschaftsdauer (Geburt vor Vollendung der
37. SSW: friih Geborene, 37-38. SSW: friihe Termingeborene, 39. SSW und mehr: Termin-
geborene)®®, Geburtsgewicht (metrisch) und postnatale Gesundheitsprobleme (dichotom).®
Das Risikohandeln wird tber den Konsum von Tabak (nein, ab und zu, regelméRig) wahrend
der Schwangerschaft erfasst. Ein Migrationshintergrund liegt vor, wenn beide Eltern im Aus-
land geboren sind (vgl. fur ein &hnliches Vorgehen Kristen und Dollmann 2010: 135). Kinder
mit in Deutschland geborenen Eltern haben keinen Migrationshintergrund, Kinder mit in der
Turkei geborenen Eltern einen turkischen, Kinder ethnisch-deutscher im Ausland geborener
Eltern einen Spataussiedlerhintergrund. Alle anderen Kinder mit zwei im Ausland geborenen
Eltern werden den ,,Sonstigen* zugeordnet. In diese Gruppe fallen auch Kinder mit in
Deutschland geborenen Eltern, die keine deutsche Staatsangehdrigkeit besitzen oder Zuhause
nicht Deutsch sprechen. Der Generationenstatus wird aufgrund geringer Fallzahlen nicht un-
terschieden. Die Abbildung der sozialen Herkunft erfolgt tber eine dreikategoriale Variable
auf Basis des Schichtindexes nach Winkler® (niedrig, mittel, hoch) und die WohnraumgréRe
(Quadratmeter pro Person). Kulturelle Besonderheiten, wie die Exposition zur deutschen

%2 In Anlehnung an Solga und Wagner (2008: 199) wird zwischen dem Hauptschulbesuch und den weiterfiihren-
den Schulformen (Realschule, Gesamtschule, Gymnasium) unterschieden, da im Zuge der Bildungsexpansion
Migrantenkinder Uberproportional an der zunehmend verdrangten Hauptschule zurlickblieben. Zudem lernen sie
haufig an Gesamtschulen, wo Bildungsaufstiege leichter mdglich sind. Allerdings bieten auch Gesamtschulen
einen zum Hauptschulabschluss fiihrenden Bildungsgang an (analog finden sich in einigen Bundeslandern Schu-
len mit mehreren Bildungsgéngen). Die Zuordnung der Gesamtschulen zu den Realschulen und Gymnasien kann
daher kritisch gesehen werden, zumal Gesamtschulen nicht in allen Regionen Deutschlands verbreitet sind. Er-
ginzend wird deshalb die ,herkdmmliche™ auf das dreigliedrige Schulsystem bezugnehmende Operationalisie-
rung des Erfolgsindikators (Haupt-/Forderschule vs. Realschule/Gymnasium) verwendet. Die Schillerschaft an
Gesamtschulen (N=376), fur die datenbedingt keine Information zum konkret besuchten Bildungsgang vorliegt,
wird in der erganzenden Analyse ausgeschlossen. Es sei vorweggenommen, dass ein Ergebnisvergleich zwischen
den Modellen mit den zwei verschieden konstruierten Erfolgsindikatoren kaum Unterschiede offenlegt.

% Frithgeburten sind in Deutschland relativ seltene Ereignisse (ca. 10 % der Lebendgeburten). Wegen geringer
Zellbesetzungen wird ein weites Kriterium verwendet, und zwar die Geburt vor Vollendung der 39. SSW.

® Eltern wurden gefragt: ,,Sind bei Threm Kind in den ersten 4 Lebenswochen nach der Geburt Probleme aufge-
treten? Wenn ja, konnten Eltern mehrere Antwortmdglichkeiten ankreuzen: Schwierigkeiten bei der At-
mung/Anpassungsstérungen, Infektion, Gelbsucht, Untergewicht/Friihgeburt, Sonstige, Verlegung in Kinderkli-
nik. Die Variable nimmt den Wert 1 an, wenn Eltern die Frage mit ,,Ja* beantworteten, ansonsten 0.

® Die Schichtzugehdrigkeit setzt sich gemaR dem sozialepidemiologischen Standard aus den Merkmalen Bil-
dung/Ausbildung, berufliche Stellung und Einkommen zusammen. Den Statusmerkmalen werden Punktwerte
zugeschrieben und diese zu einem Index aufaddiert (Lampert und Kroll 2006: 311).
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Sprache, werden erfasst tber die Familiensprache (Deutsch, Deutsch und andere Sprache,
kein Deutsch) und Zuzugszeitpunkt (Zuwanderung vor/nach der Geburt des Kindes).

Die Messung der Einbindung in frihe Bildungskontexte erfolgt tiber den Besuch einer Kin-
dertagesstatte (kein Besuch, Eintritt mit zwei Jahren oder friher, Eintritt mit drei Jahren oder
spater) sowie die Praventionsneigung (Teilnahme an den U-Untersuchungen fiir Kinder; met-
rische Skala: 0, ..., 9 Untersuchungen).

Kontrollvariablen sind Geschlecht und Alter (in Monaten) des Kindes, die Stabilitat der
Familiensituation (Zwei-Elternfamilie vs. Ein-Elternfamilie), Alter der Mutter bei Geburt,
Paritat (Anzahl geborener Kinder der Mutter), pranataldiagnostische Risiken (mindestens ein
Befund)®®, Alkoholkonsum und Gewichtszunahme (Proxy fur Mangelerndhrung: weniger als
12 kg) wahrend der Schwangerschaft und Region (Ost/West; Stadt/Land). Fur fehlende An-
gaben wird in den Analysen kontrolliert.

Im Ergebnisteil wird nun zunéchst ein deskriptiver Variablentberblick gegeben (7.4.1). In
den multivariaten Analysen werden dann Ungleichheiten bezuglich der lebensanfanglichen
(Geburtsergebnis) und schulischen Ausgangslage (Schulfahigkeit) untersucht (7.4.2). SchlieR-
lich ist zu prufen, ob es tber die gemeinsame Bericksichtigung aller ModellgroRen (Schwan-
gerschaftseinflisse, Geburtsergebnis, Elternhaus, Schulféahigkeit) gelingt, Noten- und bil-
dungspositionelle Nachteile aufseiten der Migrantennachkommen aufzuklaren (7.4.3).

7.4 Ergebnisse

7.4.1 Deskriptive Statistiken zum Schulerfolg und den zentralen Modellvariablen

Wie Tabelle 7.1 zeigt, fallen Noten- und Positionsdifferenzen je nach ethnischer Gruppe un-
terschiedlich aus. In der Primarstufe erzielen tlrkischstimmige Kinder die niedrigsten Noten
wahrend Spataussiedlerkinder vergleichsweise besser abschneiden. Das gilt fur das Unter-
richtsfach Deutsch wie fir Mathematik, wobei die Differenzen flr die Deutschnote grofer
sind. Auch haben Migrantenkinder hdufiger Lern- und Verhaltensprobleme im Schulalltag.
Turkischstammige Kinder werden zudem héaufiger vom Schulbesuch (11 %) zuriickgestellt.
Im Sekundarbereich bietet sich ein &hnliches Muster. Turkischstimmige Kinder- und Jugend-
liche besuchen fast zu gleichen Teilen entweder einen weiterfiihrenden oder niedrigen Schul-
typ. Im Gegensatz betrégt der Positionsabstand zwischen deutscher Schilerschaft (18 %) und
Spataussiedlernachkommen (28 %) nur 10 Prozentpunkte.

Tabelle 7.2 zeigt, ob bedeutsame Relationen zwischen der ethnischen Zugehdrigkeit und
den Modellvariablen vorliegen. Je nach Herkunftsgruppe ist dies empirisch mehr oder weni-
ger der Fall: Die Pravalenzen fiir zu friihe Geburten, niedriges Geburtsgewicht und postnatale
Gesundheitsprobleme sind bei tirkischstéammigen Kindern am héchsten. Auch rauchen tir-
kischstammige Frauen gegeniiber Deutschen und Spétaussiedlerinnen 6fter wéhrend der

% Sobald mindestens eine Indikation (Schwangerschaftsdiabetes, Bluthochdruck, Infektion, Sonstige) vorlag,
nimmt die Variable den Wert 1 an, ansonsten 0. Zudem wird daftr kontrolliert, dass Frauen nicht wissen, ob ein
Risiko bestand, was auf eine unregelmaRige Nutzung der Schwangerenvorsorge hindeutet.
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Schwangerschaft. Neugeborene aus Spéataussiedlerfamilien kommen zwar auch verfriht zur
Welt, sind aber direkt nach der Geburt tendenziell schwerer als Deutsche und haben in signi-
fikant geringerem Umfang lebensanfangliche Gesundheitsprobleme. Es zeigen sich auch aus-
geprégte soziale und kulturelle Unterschiede: Spataussiedlerkinder finden, bemessen an der
familidren Sozialschichtzugehdorigkeit, vergleichsweise ginstige, turkischstammige Kinder
hingegen weniger lernvorteilhafte Bedingungen vor. Ungleich ist besonders der Wohnraum
verteilt. Relativ beengt leben vor allem tiirkische Familien.

Tabelle 7.1:  Bildungsmerkmale nach ethnischer Herkunft (getrennt fur Primar-/Sekundarstufe)

Deutsch Tirkisch Spétaussiedler Sonstige

Grundschiilerinnen (Klassen 3-4) N=1.632 N=86 N=95 N=201
Deutschnote 2 2,3(0,8) 3,0(0,9) 2,6 (0,9) 2,5(0,8)
Mathenote *? 2,3(0,9) 2,8 (0,9) 2,5(0,8) 2,3(0,9)
Zuriickstellung vom Schulbesuch* 52 % 11,6 % 6,3 % 55 %
Sozialverhalten*

Unauffallig 72,6 % 52,3 % 68,4 % 68,7 %

Grenzwertig 145 % 19,8 % 17,9 % 16,4 %

Aufféllig 129 % 279 % 13,7% 14,9 %
Bewaltigung des Schulalltags' 2 80,6 (14,5) 68,6 (13,9) 75,1 (14,2) 76,6 (14,1)
Klassenstufe 3,9 (0,8) 4,0 (0,9 4,0 (0,8) 3,9 (0,9)
Kontrollvariablen
Alter des Kindes (in Monaten) * 113,8 (10,2) 117,2(11,1) 1152 (11,8) 114,0(12,2)
Madchen 48,1 % 38,4 % 50,5 % 53,2 %
Westdeutschland* * 58,0 % 83,7 % 81,1 % 76,1 %
GemeindegroRe’ 2

Landlich/Kleinstadtisch 56,8 % 26,7 % 33,7 % 27,9 %

Mittelstadtisch 26,5 % 30,2 % 32,6 % 36,3 %

GroRstadtisch 16,7 % 43,0 % 33,7 % 35,8 %
SekundarschilerInnen (Klassen 5-9) N=3.171 N=118 N=198 N=363
Besuchte Schulform®?

Haupt-/Forderschule 18,3 % 48,3 % 28,8 % 27,3%

Weiterfiihrende Schulform 81,7 % 51,7 % 71,2 % 72,7 %
Zurlckstellung vom Schulbesuch 7,4 % 9,3% 6,1 % 6,9 %
Sozialverhalten®

Unauffallig 71,9 % 68,6 % 57,6 % 62,0 %

Grenzwertig 149 % 11,0 % 212% 17,3 %

Aufféllig 13,2 % 20,4 % 21.2% 20,7 %
Bewaltigung des Schulalltags' 2 73,5 (15,0) 63,8 (13,3) 70,4 (13,5) 70,2 (14,7)
Klassenstufe 2 7,2 (1,3) 7,2 (1,3) 7,1 (1,3) 7,1(1,3)
Kontrollvariablen
Alter des Kindes (in Monaten)* 156,6 (17,2)  159,8 (16,8)  156,6 (18,2)  156,1 (17,8)
Médchen 47,8 % 43,2 % 53,5 % 46,6 %
Westdeutschland* * 64,9 % 90,7 % 93,4 % 85,6 %
GemeindegroRe’ 2

Landlich/Kleinstadtisch 52,3 % 26,3 % 31,8% 30,6 %

Mittelstadtisch 28,3 % 29,6 % 41,4 % 30,6 %

GrofRstadtisch 19,4 % 44,1 % 26,8 % 38,8 %

Anmerkungen: Prozent-/Mittelwerte, Standardabweichung in Klammern; Signifikanz: “Kontrast: Dt.-Tiirk.
(p < 0.05), “Kontrast: Dt.-Spat (p < 0.05); Eigene Analysen auf Basis des KiGGS (2003—-2006).
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Tabelle 7.2:  Sauglingsgesundheit, Schwangerschafts- und Familienmerkmale nach ethnischer Herkunft

Deutsch Tirkisch Spétaussiedler Sonstige
N =4.803 N =204 N =293 N =564
Sauglingsgesundheit und Schwangerschaft
Neugeborenengesundheit
Geburtsgewicht (in kg) * 3381,1(538,9) 3314,0 (559,0) 3402,5(510,4) 3366,1 (519,2)
(Anzahl fehlender Werte) (79) (13) 4 (19)
Schwangerschaftsdauer' 2
Friihgeborene (< 37 SSW) 5,6 % 8,6 % 7,3% 11.3%
Frihe Termingeborene (37-38 SSW) 15,4 % 25,2 % 19,3 % 14,7 %
(Anzahl fehlender Werte) (490) (54) (75) (122)
Gesundheitsprobleme nach Geburt? 25,8 % 28,9 % 18,8 % 23,9%
Lebensflihrung wéhrend Schwangerschaft
Tabakkonsum®?
Nein 84,0 % 74,0 % 91,1 % 79,1 %
Ab und zu 12,3 % 20,6 % 55 % 14,7 %
RegelmaRig 3, 7% 5,4 % [2,4] % 6,2 %
Alkoholkonsum' 2 14,8 % [2,0] % 9,9 % 12,9 %
Gewichtszunahme < 12 kg 50,1 % 54,2 % 53,2 % 51,5%
(Anzahl fehlender Werte) (282) (14) (29) (40)
Schwangerschaftsrisiken
Mindestens ein Risikobefund 14,0 % 8,4 % 9,5% 11,6 %
Weil nicht 51 % 30,5 % 22,7 % 17,6 %
(Anzahl fehlender Werte) (283) (14) (29) (40)
GroRe der Mutter? 166,9 (6,0) 161,7 (5,6) 163,9 (5,7) 164,8 (6,7)
Familiare Herkunft
Soziale Schicht (Winkler-Index)*?
Niedrig 22,2 % 71,1 % 43,3 % 28,9 %
Mittel 51,2 % 26,5 % 44,7 % 44,0 %
Hoch 26,7 % [2,5] % 12,0% 27,1 %
Wohnraumflache (pro Person)*? 31,4 (11,6) 21,6 (8,8) 26,9 (9,7) 28,5 (12,4)
Ein-Eltern-Familie 12,6 % 142 % 9,6 % 13,8 %
Familiensprache’ 2
Deutsch 99,1 % 11,8 % 39,6 % 41,0 %
Deutsch und andere Sprache 0,9 % 75,5 % 54,6 % 44,7 %
Kein Deutsch 0% 12,8 % 5,8 % 14,3 %
Zuwanderung nach Geburt!? 0% 8,3% 37,9 % 20,9 %
Alter der Mutter zur Geburt*? 28,2 (4,7) 24.6 (4,7) 26,5 (5,2) 28,2 (5,2)
Paritat 1,79 (0,95) 1,81 (1,00) 1,80 (1,01) 1,85 (1,09)
Entwicklungsinvestitionen
Kindergartenbesuch (Eintrittsalter)* 2
Kein KiTa-Besuch 119 % 25,0 % 18,6 % 16,3 %
0-35 Monate 31,0% 8,5% 12,1 % 19,9 %
36 Monate und alter 57,1 % 66,5 % 69,3 % 63,8 %
(Anzahl fehlender Werte) (76) (16) (19) (31)
Praventionsstatus (U-Teilnahme)*? 8,4 (1,7) 7,5 (2,6) 6,6 (3,4) 7,0 (3,2)

Anmerkungen: Prozent-/Mittelwerte, Standardabweichung in runden Klammern, Werte in eckigen Klammern
basieren auf Fallzahlen < 10, * Gesamtstichprobe (N=5.864), Signifikanz: 'Dt.-Tiirk. (p<0.05), * Dt.-Spét
(p<0.05); Eigene Analysen auf Basis des KiGGS (2003-2006).
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In sprachkultureller Hinsicht wachsen (besonders turkischstammige) Migrantenkinder sel-
tener mit Deutsch als Familiensprache auf. Auch in Kindertagesstétten sind Kinder mit Mig-
rationshintergrund seltener und erst in einem hoéheren Lebensalter verstarkt prasent. Beim
Vorsorgestatus haben besonders Kinder aus Spéataussiedlerfamilien — selbst wenn der Zuwan-
derungszeitpunkt in Rechnung gestellt wird (Ergebnis nicht dargestellt) — Liicken: VVon insge-
samt neun Friiherkennungsuntersuchungen werden im Mittel nur 6,6 genutzt.

7.4.2 Ethnische Disparitaten in der gesundheitlichen und schulischen Ausgangslage

Tabelle 7.3 stellt die Ergebnisse multipler Regressionsanalysen zur Frage bereit, ob zwischen
den ethnischen Gruppen bedeutsame Gesundheitsdifferenzen zum Lebensbeginn vorliegen.

Je nach Skalierung des Kriteriums werden entweder logistische (Termingeburt, postnatale
Gesundheit) oder lineare Regressionen (Geburtsgewicht) geschéatzt. Insgesamt werden jeweils
drei Regressionsmodelle spezifiziert. Die Aussagen zum Modellvergleich logistischer Regres-
sionshbefunde basieren auf average marginal effects (Mood 2010; Winship und Mare 1984).

In die Ausgangsmodelle gehen zunéchst nur die ethnische Herkunftsgruppe (und die Kon-
trollvariablen Alter und Geschlecht des Kindes) ein (Mlabc). Danach werden die Indikatoren
zu Lebensfihrung und Ressourcen aufgenommen (M2abc), um zu prifen, ob Startdifferenzen
nach deren Kontrolle abnehmen. In einem dritten Schritt werden medizinische Einflussfakto-
ren im Regressionsmodell berlcksichtigt (M3abc).

Wie die Ausgangsmodelle zeigen (Mlabc), steigt, im Vergleich zur Referenzgruppe, fur
tirkische Kinder die Wahrscheinlichkeit im Mittel um 11 Prozentpunkte, zu friih ins Leben zu
starten. Auch sind sie im Mittel 77 Gramm leichter und die Wahrscheinlichkeit keine postna-
talen gesundheitliche Probleme zu haben, sinkt tendenziell um 4 Prozentpunkte (p<0,20).
Auch Kinder aus Spataussiedlerfamilien haben eine héhere Wahrscheinlichkeit zu friih gebo-
ren zu werden, mit knapp 6 Prozentpunkten ist diese aber nur etwa halb so gro3. Zudem ha-
ben diese Kinder im Mittel ein htheres Geburtsgewicht (der Unterschied von 23 g zur Refe-
renzgruppe ist allerdings nicht signifikant) und weniger Gesundheitsprobleme nach der Ge-
burt. Diese Geburtsdifferenzen stiitzen Hypothese 1, die insbesondere fir tirkischstammige
Sauglinge lebensanfangliche Nachteile konstatiert.

Wie die Schatzergebnisse des zweiten Modellblocks (M2c ausgenommen) zeigen, lassen
sich diese Unterschiede tber familidre und verhaltensbezogene Merkmale aufklaren. Nach
Berlcksichtigung des Risikohandelns und sozialer Ressourcen (M2ab) schwéchen sich die
Differenzen zwischen tiirkischen und deutschen Kindern ab und verlieren an Signifikanz. Re-
sidualeffekte fiir das Geburtsgewicht (M2b) lassen sich fur die turkische Gruppe, wie M3b
zeigt, tiber sozialmedizinische Faktoren restlos aufklaren.®” Spataussiedlerkindern wiegen nun
sogar im Mittel 53 Gramm mebhr als einheimische Kinder (p <0,17).

® Der Mediationsbeitrag medizinischer Faktoren fiir ethnische Geburtsgewichtsdifferenz ist nahezu allein der
Konstitution (GroRe) zuzurechnen. Entfernt man die GroRenvariable aus M3b und berticksichtigt nur Alter, Pari-
tdt und Komplikationen, dann fallen die gewichtsbezogenen Residualeffekte fir die ethnischen Gruppen (Tur-
kischstdmmige: b = -56,149; Spétaussiedler: b = -23,327) ahnlich hoch aus wie in M2b.



124

Lebensanfangliche Gesundheitsungleichheiten und ihre Bildungsfolgen

(9002-£002) SOOI sap siseq 4ne ussAjeuy auabiq :0T°0>d ~ :G0°0 > d « :T00 > 0 x :TO0'0 > Uy -ZUBNIHIUOIS
"uosJadmalAIBu| + UOIBaY Iny USIS1|0JIUOY 8]|9POIA 8|V ‘UBIUBIZIJB0Y sLBISIpJepuelsun 2 'S19943 [euiBiely abesaAy, uabunslawiuy

¥98°S ¥98°S ¥98°S 6v.L'G 6v.L'G STANC] STAN] STAN] usbumyoeqosg

620'0 0700 9000 660°'0 250°'0 L€0'0 120'0 1000 A

- - - ***MO_MMOH ***.VO.NO@M *k.k,mmr_uoom - - - mucmuwcov‘_

1000 *xx08'VT *x£00°0 JamniA Jap 8Y0ID
0v0°0- 98T'C 9v0'0- 1YaIu Yo\

***N._\H.Ou ***OHN@- ¥*¥WOH_O. punjagoXIsiy uls sus1sspuliN
£xG80°0 *xxGE'LGT €20'0- 3pudIegaBIysIAl pun -MaIA
%C0'0 *xx09'GOT *x2S0°0 apualeqabniug
»xx790'0 *2x89'GPT 221500 apus.ggabiiamz

(spuaiegabisi3 :'Jo) 1eiied
*EV0'0- 16'T¢E- €€0'0- e <
€700 90'GT *970'0 T¢—ST

(re—22:42Y) HNGRD INZ JBPNIN SNV

UaJopfeloNIsty 8ydsiulzIipain

«0TT'0 %1600 6L VT 18'6- €v0'0- 6v0°0- unga9 yoeu Bunispuemnz
T90°0 6500 r'TT- €9'Ge- L20'0- 0v0°0- yasinaQ uts
¥00°0- 200'0- 8691 Tv'0€ 9€0'0- 6€0°0- ayoelds alspue pun yasinag

(yosinaQ :'JaY) ayoridsual|iwey

_0€0'0- 820'0- 67'€T- Te'e- 1100~ T70°0- aljlwed-wisy3-u1g

1000 000'0 *TP'T 6980 xx 200'0 %% 2000 (uos1ad 01d) YIeIJWNEIUYOA
¢10°0- ¢10°0- 8Y'vI- 6701 %« TP0'0 % 8€0'0 yooH
8200~ 8200~ ceee 6¢'LT- 0100 1700 [SIIN

(BupaiIN :"Jod) 1YOIYoS 8[e1Zos

¥00°0- -900'0- x60'8 09'S *x1T0°0 £x070°0 BunBiausuonuaneld

A_VOQO @OQO k&n*wmhmﬁ_”- k&n*@mh@w.—”- k.*k.._wmo_ou *%*med: Dv_ NH > mz.tr_mc3Nmu£u_>>wmu

*7€00- %C€0'0- GZ'oT 18°'0€ _6200 _T€00 winsuoxoyox v
0000 €00°0 *xxG9'6LT- *xxTC'V8T- 820'0- T€0'0- Brgewaboy
970'0 970'0 *xx62'CCT- *xxGV'6CT- 020'0 2200 Nz pun qv

(uIaN :'J2d) wnsuopeqe.l

Buniynysuage+ punibasiuiyusijiwe

_000'0- %0000~ 000°0- 20'0 LT'0- xx 1000 xx 1000 % T00'0 (usyeuo ur) Jeyy

***._V._NQO ***._V._NQO ***m._wo.o *xxET'6CT- *xxG8'8¢T- **«.H0.0MH. NO0.0. mooron NOOrO. usyopeiN
€70'0- 670°0- €T0°0 LY'ET v9'L- 1700 €000 % TG00~ pun.BsiuiysuoiresBip Jabnsuos
920'0 7200 x020'0 zl'es 86'€ ¥10'0 €700 % 860°0- Ja|paissnereds
650°0- ~990°0- 0v0'0- 1G'¢e- 11'6G- _169L- 220'0- 0€0°0- xxx 0TT'0- Bruwgisyosiin L

(uiaN :'J2d) punibiauiysuoneibipn

aewJawenpIAIpu|

JNVY JNV JNV d d d JNY JNV JNVY
EN TN TN geiN qgiN qrtiN eEN BZIN eTIN

_punsab [ejeursod

2 (Yostaw) yomahsungso

1 (MSS 6€<) Ungabuiwe |

US|qRIIBA[|IBPOIN BIp jne

SIY2IMaBsLNgas) sep UOISSalBay aJeaul] aIMOS awajqoid Jajereulsod pun usungabulwia]l nz usuolssalBay ayosnsiBo g/ ajjegel



Lebensanfangliche Gesundheitsungleichheiten und ihre Bildungsfolgen 125

Insgesamt besitzen soziale und verhaltensbezogene Merkmale gesundheitliche Relevanz. Al-
lerdings variieren die Effektstarken, je nach Gesundheitskriterium, zum Teil erheblich. Be-
sonders stabil ist der Regressionsschatzer fur das Proxy zum Préventivhandeln wahrend der
Schwangerschaft: Je hoher die Praventionsneigung, desto unwahrscheinlicher sind Geburten
vor dem errechneten Termin und niedriges Geburtsgewicht.®

Tabelle 7.4 zeigt die Ergebnisse multipler logistischer Regressionen mit Blick auf die Fra-
ge, ob sich lebensanfangliche gesundheitliche Ungleichheit zum Zeitpunkt der Einschulung in
hoheren Raten der Rickstellung vom Schulbesuch niederschlédgt und einen eigenstandigen
Beitrag zum Verstandnis friiher Bildungsungleichheit leistet.”® Zu diesem Zweck werden
mehrere Regressionsmodelle spezifiziert. In das Ausgangsmodell gehen die ethnischen Grup-
pen und Kontrollvariablen ein: Im Vergleich zu Kindern ohne ausléandische Wurzeln, werden
Turkischstammige, nicht aber Spéataussiedlerkinder, eher vom Grundschulbesuch zuriickge-
stellt (M4). Nach Aufnahme der Lebensfiihrung wéhrend der Schwangerschaft, dem Friihge-
borenenstatus und der Sauglingsgesundheit schwachen sich, wie M5 zeigt, die Einschulungs-
unterschiede zwar ab, verlieren aber nur leicht an Signifikanz. Im Einklang mit Hypothese 6
haben Friihgeborene und intrauterin regelméRig Tabakrauch ausgesetzte Kinder im Mittel
eine hohere Ruckstellungswahrscheinlichkeit. Kinder mit postnatalen Gesundheitsproblemen
haben auch eine etwas hohere Rickstellungswahrscheinlichkeit. Bedeutsam an der Einschu-
lungsschwelle ist auch der Indikator zur Mangelerndhrung (< 12 kg Gewichtszunahme wah-
rend der Schwangerschaft). Entgegen der theoretischen Erwartung statistisch nicht bedeutsam
sind die U-Teilnahme und der Kindergartenbesuch.

Die Befunde unterstreichen die Relevanz vor- nicht aber nachgeburtlicher Investitionen fir
das Einschulungsergebnis. Wider Erwarten kénnen jedoch die Entwicklungsnachteile der tir-
kischstdammigen Gruppe weder (ber die Lebensfuhrung wahrend der Schwangerschaft noch
uber die formelle Kinderbetreuung mitaufgeklart werden: Wie M6 belegt, bleibt der Schatzer
der turkischen Gruppe in Hohe und Bedeutsamkeit nahezu unverandert.

Welchen Erklarungsbeitrag der soziokulturelle Argumentationsstrang leistet, wird zunéchst
getrennt von embryonalen Entwicklungsumstanden in zwei weiteren Modellen untersucht.
Wie der stark reduzierte Schatzer fir tirkischstimmige Kinder in M7 zeigt, vermitteln sozio-
6konomische Ressourcen Schuleingangsdifferenzen zwischen tirkischstimmigen und deut-
schen Kindern fast vollstandig. Von Familiensprache und Zuwanderungszeitpunkt geht kein
bedeutsames Mediationspotential aus, wie M8 belegt. Auch die gemeinsame Beriicksichti-

% Fir die Neugeborenengesundheit zeigt sich ein umgekehrter Effekt: Je hoher die Praventionsneigung, desto
schlechter die Gesundheit. Dieser Befund ist womdglich einem Endogenitatsproblem geschuldet und eher so zu
deuten, dass Eltern dann eine geringere Vorsorgebereitschaft haben, wenn Kinder gesund sind, d.h. der Praventi-
onsbedarf wird bei Abwesenheit gesundheitlicher Probleme aus subjektiver Sicht eher unterschatzt.

% Aufgrund der hohen Korrelation zwischen Schwangerschaftsdauer und Geburtsgewicht und dem Ergebnis,
dass sich die Herkunftsgruppen starker hinsichtlich der Schwangerschaftsdauer unterscheiden, geht das Geburts-
gewicht nicht in die Bildungsanalysen ein. Eine gleichzeitige Berticksichtigung fiihrt nicht zu inhaltlich anderen
Schlussfolgerungen.
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gung vorgeburtlicher und soziokultureller Faktoren schwécht die Differenzen nicht weiter ab
(M9). Festzuhalten ist, dass Risikohandeln (Rauchen), Frihgeburtlichkeit und Gesundheits-
status auch nach Ressourcenkontrolle weiterhin eine bedeutsame Rolle fur die Schulféahigkeit
spielen, was die eingangs postulierte These stiitzt, dass Startnachteile Gber die Vorschulzeit
kumulieren.

Tabelle 7.4:  Zurickstellung vom Schulbesuch (logistische Regression, Gesamtstichprobe)

Zurickstellung vom Schulbesuch

M4 M5 M6 M7 M8 M9
AME AME AME AME AME AME
Individualmerkmale
Migrationshintergrund
Turkischstdmmig 0,034*  0,028" 0,029 0,011 0,012 0,013
Spataussiedler 0,004  -0,002 -0,002 -0,008 -0,000 0,001
Sonstiger Migrationshintergrund 0,003 -0,005 -0,004 -0,002 -0,002 -0,005
Méadchen -0,038*** -0,038*** -0,038*** -0,038*** -0,038*** -0,037***
Alter (in Monaten) 0,001*** 0,001*** 0,001*** 0,001*** 0,001*** 0,001***
Schwangerschaftsergebnis
Schwangerschaftsdauer
(Ref.: Termingeburt)
Frihgeborene (< 37 SSW) 0,051*** 0,041*** 0,040***
Frihe Termingeborene (37-38 SSW) 0,007 0,007 0,004
Missings 0,008 0,008 0,003
Gesundheitsprobleme nach Geburt 0,017* 0,017* 0,017*
Entwicklungsinvestitionen
Tabakkonsum (Ref.: Nein)
Abund zu 0,011 0,010 0,002
RegelmaRig 0,040**  0,039** 0,024~
Alkoholkonsum -0,007 -0,007 -0,005
Gewichtszunahme < 12 kg 0,018* 0,018* 0,016*
Praventionsneigung -0,002 -0,002" -0,002
Kindergartenbesuch
(Ref.: Kein KITA-Besuch)
0-35 Monate -0,004 0,020
36 Monate und alter 0,017 0,017°
Missings -0,024 -0,024
Familienhintergrund
Soziale Schicht (Ref.: Niedrig)
Mittel -0,036*** -0,036*** -0,033***
Hoch -0,040*** -0,040*** -0,036**
Wohnraumflache (Pro Person) -0,001* -0,001* -0,001"
Ein-Eltern-Familie 0,010 0,010 0,009
Paritét 0,002 0,002 0,001
Alter Mutter zur Geburt 0,001 0,001 0,001
Familiensprache (Ref.: Deutsch)
Deutsch und andere Sprache -0,005 -0,005
Kein Deutsch 0,028 0,031
Zuwanderung nach Geburt -0,016 -0,024
R 0,035 0,052 0,055 0,051 0,052 0,068
Beobachtungen 5.864 5.864 5.864 5.864 5.864 5.864

Anmerkungen: *Average Marginal Effects; Alle Modelle kontrollieren fiir Region + Interviewperson.
Signifikanz: ***p < 0.001; **p < 0.01; * p < 0.05; ~ p <0.10; Eigene Analysen auf Basis des KiGGS (2003-2006).
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7.4.3 Ethnische Disparitaten in den Grundschulnoten und im Sekundarschulbesuch

Ob Notendifferenzen zwischen Migrantennachkommen und der deutschen Schulerschaft pré-
und postnatalen leistungsrelevanten Bedingungen geschuldet sind, wird mit multiplen linearen
Regressionen Uberprift. Wie zuvor wird hierbei schrittweise vorgegangen. Gemal der analy-
tischen Trennung schwangerschaftsbezogener und vorschulischer Erfolgsrisiken gehen die
Ursachenbiindel sowohl separat als auch gemeinsam in die Schétzung ein.

Tabelle 7.5 enthélt die Schétzer fur die Deutschnote, wobei negative VVorzeichen schlechte-
re Noten anzeigen. Zwischen den ethnischen Gruppen besteht ein ausgepréagtes Notengefalle
(M10). Wie M11 zeigt, ist die Frihgeburt nur tendenziell mit der Deutschnote assoziiert
(p <0,15), Tabakkonsum aber umso eindeutiger: Kinder mit Mdttern, die wahrend der
Schwangerschaft regelmaRig rauchten, schneiden fast eine halbe Note schlechter ab. Selbst
unregelmaRiges Rauchen zieht Nachteile nach sich. Erwartungsgemal sind eine stete VVorsor-
ge von Geburt an und auBerh&usliche Betreuung positiv leistungswirksam: Je kontinuierlicher
Vorsorge genutzt wird, desto hoher die Wahrscheinlichkeit fur bessere Leistungsbewertungen
(M11). Auch Kinder, die vor dem dritten Geburtstag auRerhéuslich betreut wurden, profitie-
ren in Form besserer Deutschnoten. Alkoholkonsum wéhrend der Schwangerschaft und post-
natale Gesundheit sind hingegen notenirrelevant.

Fur turkischstdmmige Kinder reduziert sich unter Kontrolle der schwangerschafts- bzw.
geburtsbezogenen und vorschulischen Faktoren die Ausgangsdifferenz von b =-0,61 (M10)
auf b =-0,51 (M11), fur Spataussiedlerkinder von b =-0,26 auf b =-0,20. Ihr Beitrag zur
Aufklarung ethnisch strukturierter Leistungen im Fach Deutsch ist somit gering. Auch ein
verzogerter Schuleintritt, mit der Note erwartungsgemall (Hypothese 5) negativ assoziiert,
vermittelt die Erfolgsnachteile von Migrantenkindern nicht (M12).

Als Zwischenfazit lasst sich festhalten: Weder schwangerschaftsbezogene Faktoren noch

Frihinvestitionen oder Schuleingangsunterschiede kénnen den ethnischen Notengradienten
erklaren. Leisten stattdessen soziokulturelle Umsténde einen Erkl&rungsbeitrag?
Im Einklang mit Hypothese 3 sind, wie M13 zeigt, niedrigere Noten Ausdruck ungleicher
sozio6konomischer Lern-/Foérderopportunitaten in der Familie: Flr Spataussiedlerkinder be-
stehen nach Kontrolle der sozialen Schichtzugehorigkeit und h&uslichem Platzangebot nur
geringe Residualeffekte fort. Nicht so fir tlrkische Nachkommen, fiir die nach wie vor eine
signifikante Notendifferenz zu verbuchen ist, und zwar auch nach Aufnahme (M14) sprach-
kultureller Gelegenheiten (Familiensprache, Zeitpunkt der Zuwanderung).

Ist ethnische Bildungsdifferenz durch pré- und postnatale Bedingungen verursacht, dann
musste deren gemeinsame regressionsanalytische Berlcksichtigung, die in gesonderten Mo-
dellen fortbestehenden Nachteile fur tiirkische Nachkommen aufklaren. Wie M15 zeigt, ist die
Notendifferenz zwischen Deutschen und Turkischstdmmigen von 0,19-Punkten nun nicht
mehr signifikant. Eine vollstandige Mediation wird hierliber aber nicht erreicht. Vermitteln
individuelle Eigenschaften die verbleibenden Herkunftseffekte? Wie gut Kinder den Schulall-
tag meistern und wie sie sich sozial verhalten, wird in M16 berticksichtigt. Wie in den Hypo-
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thesen 7 und 8 postuliert, sind beide MaRe relevant: Je besser die Bewéltigung des Schulall-
tags und je unauffalliger (bzw. konformer) das Sozialverhalten, desto hoher der Notenertrag.
Die Koeffizienten fur die ethnischen Gruppen nahern sich dem Wert Null. Ferner schwécht
sich auch der Misserfolg von Kindern, die wéhrend der Embryonalphase Rauchschadstoffen
ausgesetzt waren (M15 vs. M16), ab, was als Indiz fur die intrauterine Kompetenzpragung
gewertet werden kann.

Fur die Mathematiknote finden sich insgesamt &hnliche Befunde, obgleich die Dauer der
Schwangerschaft weniger relevant ist (Tabelle A 7.1, Anhang). Als bedeutsame Pradiktoren
erweisen sich pra- und postnatale Investitionen sowie die soziale Herkunft, iber die sich eth-
nische differente Mathematiknoten vollstandig aufklaren lassen. Die Vorzeichen drehen sich
nun far die Migrantengruppen sogar um.

AbschlieBend wird sich nun der Frage zugewandt, ob das theoretische Modell auch fir die
Aufklarung ethnischer Ungleichheit in der Sekundarschulbeteiligung empirisch greift. Me-
thodisch wird in analogen Schritten vorgegangen. Statt linearer Regressionen werden entspre-
chend des binaren Kriteriums logistische Regressionen gerechnet: Vorhergesagt wird der Be-
such eines hoheren (Mittelschule, Gesamtschule, Gymnasium) vs. niedrigen Schultyps
(Haupt-/Forderschule). Tabelle 7.6 enthalt die Befunde. Fir den Modellvergleich werden
durchschnittlich marginale Effekte berichtet. Wie M17 zeigt, ist der Besuch eines héheren
Schultypus fur tlrkische Nachkommen im Mittel um 21 Prozentpunkte, fir Kinder aus Spat-
aussiedlerfamilien 7 Prozentpunkte wahrscheinlicher als fiir deutsche Kinder. Die Positions-
differenzen nehmen, wie in Hypothese 2 (zum Einfluss der Schwangerschaft) und Hypothe-
se 4 (zu Investitionen im Vorschulalter) angenommen, nach Bericksichtigung schwanger-
schaftsbezogener und vorschulischer Entwicklungsgréfien ab, und zwar um durchschnittlich
3 Prozentpunkte fur beide Gruppen (M18). Fur tirkischstammige Kinder bestehen aber im
Gegensatz zu ethnisch-deutschen Nachkommen bedeutsame Differenzen fort. Dabei sind in
M18 bis auf die postnatale Gesundheit und der Alkoholkonsum alle Variablen erwartungsge-
malR mit dem Schulbesuch assoziiert: Friihgeborene (p=0,051) und intrauterin regelmaRig
Tabakrauch ausgesetzte Kinder haben im Mittel eine geringere Wahrscheinlichkeit, statt die
Haupt-/Forderschule eine héhere Schulform zu besuchen. Jene, die kontinuierlich am Krank-
heitsfriherkennungsprogramm teilnahmen oder vor dem dritten Geburtstag formell betreut
wurden, positionieren sich eher in héheren Schulformen. Umgekehrt ist dies, erwartungsge-
mal (Hypothese 5), fur vom Schulbesuch zuriickgestellte Kinder um 15 Prozentpunkte un-
wahrscheinlicher; obgleich hiermit kein Erklarungsbeitrag fur die Positionsdifferenzen ver-
kniipft ist (M19).
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Tabelle 7.5:  Lineare Regression der Deutschnote (Grundschiilerinnen)
Deutschnote
M10 M11 M12 M13 M14 M15 M16
B B B B B B B

Individualmerkmale
Migrationshintergrund

Turkischstdammig -0,610***-0,512***-0,500***-0,244** -0,224~ -0,188 -0,057

Spataussiedler -0,262** -0,199* -0,196* -0,080 -0,090 -0,072 -0,036

Sonstiger Migrationshintergrund  -0,178** -0,096 -0,096 -0,134* -0,122 -0,080 -0,049

Médchen
Alter (in Monaten)

0,274*** 0,280*** 0,273*** 0,281*** 0,282*** 0,281*** 0,240***
-0,013***-0,011***-0,011***-0,011***-0,011***-0,010***-0,009***

Schwangerschaftsergebnis

Schwangerschaftsdauer
(Ref.: Termingeburt)

Friihgeborene (< 37 SSW) -0,125 -0,117 -0,104 -0,124°
Frihe Termingeborene (37-38 SSW -0,058 -0,063 -0,019 -0,026
Missings -0,175** -0,170* -0,098 -0,034
Gesundheitsprobleme nach Geburt 0,028 0,033 0,033 0,066~
Entwicklungsinvestitionen
Tabakkonsum (Ref.: Nein)
Abund zu -0,242%**-0,240*** -0,111* -0,064
RegelmaRig -0,432***-0,426*** -0,284** -0,186*
Alkoholkonsum 0,039 0,038 -0,028 -0,010
Gewichtszunahme < 12 kg 0,011 0,017 0,016 0,017
Préventionsneigung 0,026* 0,025* 0,024* 0,017
Kindergartenbesuch
(Ref.: Kein KITA-Besuch)
0-35 Monate 0,199** 0,200** 0,096  0,099°
36 Monate und alter 0,043 0,044 0,040 0,073
Missings -0,004  -0,006 0,043 0,035
Einschulung
Zurlckstellung -0,224%** -0,167* -0,147*
Familienhintergrund
Soziale Schicht (Ref.: Niedrig)
Mittel 0,330*** 0,331*** (0,300*** 0,234***
Hoch 0,619*** 0,619*** 0,572*** (,456***
Wohnraumfléche (Pro Person) 0,005** 0,005** 0,004* 0,004*
Ein-Eltern-Familie -0,058 -0,059 -0,044 0,008
Paritat -0,115***-0,116***-0,108***-0,093***
Alter Mutter zur Geburt 0,011* 0,011* 0,011* 0,005
Familiensprache (Ref.: Deutsch)
Deutsch und andere Sprache 0,007 -0,003 0,021
Kein Deutsch -0,169  -0,137  -0,083
Zuwanderung nach Geburt 0,057 0,156 0,182
Schulrelevante Kompetenzen
Bewaltigung des Schulalltags 0,019***
Sozialverhalten (Ref.: Unauffallig)

Grenzwertig -0,041
Auffallig -0,149**
Konstante 6,118*** 5541*** 5 501*** 5,382*** 5 376*** 5 002*** 3,721***
R 0,102 0128 0,131 0,201 0,200 0,208 0,309
Beobachtungen 2.014  2.014 2.014 2.014 2.014 2.014 2.014

Anmerkungen: Unstandardisierte Koeffizienten; Alle Modelle kontrollieren fiir Region + Interviewperson.

Signifikanz: ***p < 0.001; **p <0.01; *

p < 0.05; ~ p <0.10; Eigene Analysen auf Basis des KiGGS (2003-2006).
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Tabelle 7.6: Logistische Regression des Schulbesuchs (Sekundarschilerlnnen, inkl. Gesamtschiilerschaft)

Haupt-/Forderschulschulbesuch®

M17 M18 M19 M20 M21 M22 M23
AME AME AME AME AME AME AME
Individualmerkmale
Migrationshintergrund
Turkischstdammig 0,209*** (,171*** (0,169*** 0,047 0,032 0,033 0,028
Spataussiedler 0,075** 0,041 0,043  -0,003 -0,034 -0,028 -0,040
Sonstiger Migrationshintergrund 0,072*** 0,035~ 0,037~ 0,033° 0,016 0,008 0,003
Méadchen -0,082*** -0,083*** -0,076*** -0,082*** -0,082*** -0,076*** -0,068***
Alter (in Monaten) 0,002*** (0,001*** 0,001** 0,001** 0,001*** 0,001** 0,001*
Schwangerschaftsergebnis
Schwangerschaftsdauer
(Ref.: Termingeburt)
Friihgeborene (< 37 SSW) 0,052" 0,041 0,049" 0,053*
Friihe Termingeborene (37-38 SSW) 0,020 0,016 0,005 0,000
Missings 0,047*  0,046* 0,023 0,022
Gesundheitsprobleme nach Geburt -0,014 -0,017 -0,004 -0,007
Entwicklungsinvestitionen
Tabakkonsum (Ref.: Nein)
Abund zu 0,120*** (0,118*** 0,066*** 0,056***
RegelmaRig 0,218*** (,210*** 0,115*** (,101***
Alkoholkonsum -0,042*  -0,039* -0,016 -0,018
Gewichtszunahme < 12 kg 0,026* 0,024" 0,017 0,018
Préventionsneigung -0,012*** -0,012*** -0,008** -0,007**
Kindergartenbesuch
(Ref.: Kein KITA-Besuch)
0-35 Monate -0,073** -0,071** -0,021 -0,025
36 Monate und alter -0,020 -0,024 -0,015 -0,018
Missings 0,014 0,019 0,018 0,009
Einschulung
Zurlckstellung 0,150*** 0,122*** (,119***
Familienhintergrund
Soziale Schicht (Ref.: Niedrig)
Mittel -0,123*** -0,123*** -0,102*** -0,096***
Hoch -0,320%** -0,321*** -0,288*** -0,278***
Wohnraumfléche (pro Person) -0,002** -0,002** -0,002** -0,002**
Ein-Eltern-Familie 0,014 0,015 0,008 0,008
Paritat 0,052*** (,051*** (0,047*** (0,045%**
Alter Mutter zur Geburt -0,008*** -0,008*** -0,007*** -0,006***
Familiensprache (Ref.: Deutsch)
Deutsch und andere Sprache 0,017 0,015 0,021
Kein Deutsch -0,014 -0,020 -0,018
Zuwanderung nach Geburt 0,048 0,016 0,018
Schulrelevante Kompetenzen
Bewaltigung des Schulalltags -0,001
Sozialverhalten (Ref.: Unauffallig)
Grenzwertig 0,047**
Auffallig 0,073***
R 0,062 0,105 0,120 0,180 0,181 0,205 0,213
Beobachtungen 3.850 3.850 3.850 3.850 3.850 3.850 3.850

Anmerkungen: *Abhéngige Variable: Haupt-/Férderschulbesuch vs. Realschule/Gymnasium/Gesamtschule; Average Margi-
nal Effects (AME); Alle Modelle kontrollieren fiir Region + Interviewperson.
Signifikanz: ***p < 0.001; **p < 0.01; * p < 0.05; ~ p <0.10; Eigene Analysen auf Basis des KiGGS (2003—-2006).
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Insgesamt bleibt die Mediation bildungspositioneller Disparitdten Uber pra- und postnatale
Einflusse hinter den Erwartungen zurtick. Erst nach Kontrolle sozio6konomischer und demo-
graphischer Merkmale lasst sich ein substanzieller Rickgang im Ausmal ethnischer Schulbe-
suchsnachteile feststellen (M20). Fur die turkischstammige Sekundarschilerschaft l&sst sich
allein Uber die soziale Herkunft 75 Prozent der positionellen Ausgangsdifferenz (in M17) er-
klaren. Positionsnachteile der Spéataussiedlerkinder werden vollstandig Uber soziale Pfade
vermittelt. Noch verbleibende Residualeffekte verringern sich jedoch fur beide Gruppen,
wenn Sprachlerngelegenheiten und Zuwanderungszeitpunkt kontrolliert werden (M21). Wer-
den entwicklungsbiologische und soziokulturelle Erkl&rungsstraénge zusammengefiihrt, ergibt
sich kein nennenswerter zusétzlicher Erklarungsbeitrag (M22). Erst nach Berlicksichtigung
der Bewiltigung des Schulalltags und des Verhaltens (wobei nur letzteres Merkmal mit dem
Schulbesuch assoziiert ist) schwacht sich der positionelle Abstand merklich ab (M23). Wie im
Methodenabschnitt dargelegt, wird fir die Analysen erganzend ein alternatives Schulerfolgs-
mal verwendet. Dieses unterscheidet zwischen dem Besuch der Haupt-/Férderschule und der
Realschule/Gymnasium, d.h. die Gesamtschilerschaft wird von den Analysen ausgeschlossen.
Wie die Regressionskoeffizienten der Vergleichsmodelle (siehe Tabelle A 7.2, Anhang) zei-
gen, legen die dhnlichen Befunde keine abweichenden Interpretationen nahe.

7.5 Diskussion

Im Beitrag wurde der Mdglichkeit nachgegangen, dass Bildungserfolg bereits wéhrend der
Schwangerschaft vorstrukturiert wird. Fir Deutschland liegen kaum Forschungsarbeiten zu
diesem Thema vor, obgleich die These einer intrauterinen Pragung des Bildungserwerbs nicht
neu ist. Fur Nachkommen aus tlirkischen und Spataussiedlerfamilien wurde geprift, ob zwi-
schen der entwicklungsbezogenen Ausgangslage (gemessen uber die Dauer der Schwanger-
schaft, Geburtsgewicht und postnatale Gesundheit) und der Schulfahigkeit, den Grundschul-
noten und dem Sekundarschulbesuch systematische Relationen bestehen. Die Analysen ba-
sierten auf dem Kinder- und Jugendgesundheits-Survey (KiGGS 2003-2006).

Fur den Reproduktionserfolg zeigt sich: Kinder aus Familien unterer Sozialschichten, da-
runter vor allem tirkische Familien, haben ein héheres Friihgeburtsrisiko. Dieser Befund ist
nicht neu (RKI 2008; Razum et al. 2011). Fur diese Gruppe besteht zudem eine leicht erhdhte
Wahrscheinlichkeit fir gesundheitliche Probleme nach der Geburt (David und Pachaly
2010: 26). In der Tendenz gilt dies auch flr ein geringes Geburtsgewicht. Spataussiedlerkin-
der werden hingegen nur etwas friher als deutsche Kinder geboren und haben tendenziell
sogar ein hoheres Geburtsgewicht. Diese Befunde berichten auch von Milewski und Peters
(2014) auf Basis von SOEP-Daten. Spataussiedlernachkommen haben zudem seltener ge-
sundheitliche Probleme nach der Geburt. In den Analysen kénnen diese Vorteile auf den Zu-
wanderungszeitpunkt zuriickgefuhrt werden (siehe AMEs flr Spataussiedlerkinder in den
Modellen M1c und M2c,Tabelle A 7.1), was auf den Healthy Migrant-Effekt hinweist (Jane-
vic et al. 2011, flr osteuropdische Frauen in den USA), dem zufolge vor allem gesunde Spat-
aussiedlerfamilien mit gesunden Nachkommen zuwandern.
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Differenzen im Schwangerschaftsergebnis zu Ungunsten von Migrantinnen lassen sich in
Ubereinstimmung mit dem Forschungsstand priméar soziookonomisch und/oder kulturell-
verhaltensbezogen erkléren. Die Einflussgewichte dieser Faktoren variieren dabei je nach
Kriterium teils erheblich. Relativ stabil sind die Assoziationen zwischen Vorsorgeneigung
und Schwangerschaftsdauer sowie dem Geburtsgewicht: Je hoher die VVorsorgeneigung, desto
unwabhrscheinlicher sind eine Friihgeburt oder niedriges Geburtsgewicht. Allerdings musste
aufgrund von Datenbeschréankungen auf das VVorsorgeverhalten nach der Geburt als Proxy fir
das Vorsorgehandeln wahrend der Schwangerschaft zurlickgegriffen werden, was eine Ver-
allgemeinerung dieses Ergebnisses einschrankt. Rauchen wéhrend der Schwangerschaft ist
hingegen nur mit dem Geburtsgewicht, nicht aber mit der Friihgeburt oder postnatalen Ge-
sundheitsproblemen assoziiert. Das Sprachkapital ist fir den Reproduktionserfolg statistisch
nicht bedeutsam, wobei sich auch hier das Problem ergibt, dass keine Informationen zu
Sprachgebrauch und Sprachkompetenzen fiir die Phase der Schwangerschaft vorliegen. Auch
die Ressourcenmerkmale wurden (weit) nach der Geburt erhoben, was die eher schwachen
Effekte auf den Reproduktionserfolg erklaren durfte.

Mit Blick auf die Frage, wie Kinder mit Migrationshintergrund schulisch abschneiden und
inwieweit die beobachteten Differenzen zu Kindern ohne familidre Migrationshiographie ne-
ben soziobkonomischen auch vorschulischen und vorgeburtlichen Faktoren zurechenbar sind,
zeigen sich folgende Untersuchungsbefunde.

Zum Grundschuleintritt fallen Turkischstdmmige, nicht aber Spéataussiedlerkinder, durch
hohere Rickstellungsraten auf. Dieser Befund ist flr die tlrkische Gruppe schon mehrfach
berichtet worden (z. B. Tuppat und Becker 2014). Die Analysen bestétigen negative Effekte
einer zu kurzen Schwangerschaftsdauer, postnataler Gesundheitsprobleme und des Rauchens
wahrend der Schwangerschaft auf die Schulfahigkeit, was erwartungsgemaR ist. Entgegen der
Annahmen hédngen eine geringe Préventionsneigung (Teilnahme an den U-Untersuchungen)
und ein spater Besuch einer Kindertagesstatte nur tendenziell, nicht aber statistisch signifikant
mit einer hoheren Ruickstellungswahrscheinlichkeit zusammen. Nach Beriicksichtigung
schwangerschafts- und investitionsbezogener Merkmale schwéchen sich die Nachteile beim
Schuleintritt zwar ab, nahezu vollstandig aufgeklart werden diese aber nur durch die soziale
Schichtzugehorigkeit. Bemerkenswert ist, dass bei gleichem sozialen Hintergrund Schwan-
gerschaftsdauer und S&uglingsgesundheit hdchstsignifikant mit der Zurickstellung vom
Schulbesuch zusammenhédngen. Dieser Befund unterstiitzt die These einer intrauterinen Vor-
strukturierung des vorschulischen Kompetenzerwerbs.

Mit Blick auf den Schulerfolg zeigen sich folgende Ergebnisse: Kinder deutscher Herkunft
positionieren sich am oberen, tlrkischstimmige Kinder am unteren Ende des Noten- und Po-
sitionsspektrums; Spéataussiedlerkinder nehmen mittlere Rénge ein — ebenfalls ein gut doku-
mentierter Befund (Gresch und Becker 2010). Hauptannahme war, dass sich Noten- und Bil-
dungsdisparitaten auf schwangerschaftsbezogene, vorschulische und soziokulturelle Faktoren
und Investitionen zuriickfiihren lassen. Wie fir die Schulféhigkeit, resultieren aus vorgeburt-
lichen Umstanden und nachgeburtlichen Kulturationsanstrengungen schulische Ertrage in
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Gestalt eines Noten- und Bildungsvorsprungs. Regelmaliiges Rauchen wahrend der Schwan-
gerschaft, eine geringe Vorsorgeneigung und (in abgeschwachter Form auch) die Friihgeburt
hangen negativ mit der Grundschulnote im Fach Deutsch und dem Besuch einer weiterfiih-
renden Schule zusammen.

Nach Kontrolle schwangerschaftsbezogener Grofien und Investitionen schwachen sich die
Noten- und Bildungsdifferenzen zwischen den Herkunftsgruppen ab, eine vollstandige Media-
tion bleibt aber unerreicht. In diesem Zusammenhang ist der soziale Hintergrund erklarungs-
kraftiger, obgleich notenbezogene Schwierigkeiten turkischstdammiger Kinder auch hierlber
nicht restlos aufgeklart werden, was im Einklang mit bisherigen Studien ist (Stanat et al.
2010: 221; Kristen 2002). Im Unterschied dazu sind nach Einbezug perinataler Merkmale die
spezifischen Nachteile der turkischstammigen Grundschilerschaft nicht mehr signifikant und
schwéchen sich nach Kontrolle der Schichtzugehdorigkeit sowie lern- und verhaltensbezogener
Merkmale ab.

Die Abhéangigkeit des Schulerfolgs vom Sozialverhalten zeigt, dass auch leistungsfremde
Faktoren schulischen Sanktionen unterliegen. Fur Kinder aus Migrantenfamilien, welche nach
den Elternangaben hé&ufiger ein grenzwertiges oder auffalliges Verhalten zeigen, liegt die
schulische Erfolgshurde somit noch ein Stiick hoher. Idealerweise waren statt bzw. in Ergén-
zung zur Elternsicht auch Angaben der Lehrkrafte zum Verhalten gewesen, um die These zur
Verletzung von Normalitatserwartungen im Unterricht besser testen zu kénnen. Flr Spéataus-
siedlerkinder zeigen sich nach Drittvariablenkontrolle keine besseren Noten (gegentber Ein-
heimischen), daflr aber marginale nicht signifikante Positionierungsvorteile im Sekundar-
schulsystem.

Weiterhin wurde angenommen, dass sich fiir Migrantenkinder an der selektiven Schwelle
zur Grundschule langfristige schulische Nachteile ergeben. Die Analysen zeigen, dass das
Einschulungsergebnis tatsachlich mit schulischem Misserfolg assoziiert ist, die Nachteile tiir-
kischstammiger Kinder werden aber nicht, wie zum Beispiel von Gomolla und Radtke (2002)
angenommen, ber die Praxis der Zuriickstellung vermittelt. Dennoch gibt der Zusammen-
hang zwischen Zurtickstellung und Schulmisserfolg Anlass zur Diskussion der schulischen
Effizienz und sozialen Gerechtigkeit von Schuleingangsselektionen.

Des Weiteren wurde die Vermutung Uberpruft, dass der Bildungserwerb entscheidend vom
(mutterlichen) Risikohandeln (Rauchen) wahrend der Schwangerschaft abhéngt. Es zeigen
sich stabile und starke Effekte des Rauchens auf die Schulfahigkeit und den Schulerfolg. Dies
verweist auf eine friihe Manifestierung kognitiver Nachteile, deren Ursprung in der embryo-
nalen und fétalen Lebensphase zu verorten ist und im Vorschulalter nur begrenzt kompensiert
werden, zumal die Analysen ergeben, dass beide Migrantengruppen weniger préventiv han-
deln und formelle Kinderbetreuung weniger und spéter in Anspruch nehmen. Auch spielt die
Nutzung der U-Untersuchungen und der formellen Kinderbetreuung fiir den Schulerfolg eine
bedeutsame Rolle. Ethnische Bildungsdifferenzen werden Gber diese institutionellen Forder-
programme jedoch nur in geringem Ausmaf vermittelt.
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Zusammenfassend ist festzuhalten: Phdanomene der ethnischen Ungleichheit zeigen sich
schon zum Lebensbeginn und schlagen sich besonders in Gestalt eines hdheren Risikos der
Riickstellung vom Schulbesuch, und in stark abgeschwéchter Form, auch in Gestalt noten-
und bildungspositioneller Nachteile nieder. Deshalb kann durchaus konstatiert werden, dass
es auf den Anfang ankommt (Bourdieu 1983: 187), welcher aber nicht nur an den Umsténden
fiir die postnatale Bildungsaneignung festzumachen ist, sondern auch an vorgeburtlichen Ein-
flissen — auch bei gleichem sozialen Hintergrund. Dieser Befund stiitzt kumulationstheoreti-
sche Uberlegungen, gemaR denen frithe Entwicklungsnachteile und geringe Investitionen sig-
nifikant die Schulfahigkeit und den spateren Bildungswettbewerb beeintrachtigen. Allerdings
sind aufgrund der geringen Fallzahl der Migrantenpopulation und der genannten Datenbe-
schréankungen Replikationen durch weitere Studien notig.
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Anhang
Tabelle A7.1:  Lineare Regression der Mathematiknote (Grundschlerinnen)
Mathenote

M10 M11 M12 M13 M14 M15 M16

B B B B B B B
Individualmerkmale
Migrationshintergrund
Turkischstdammig -0,463***-0,385***-0,377***-0,139  -0,110 -0,083 0,067
Spétaussiedler -0,154~ -0,122 -0,120 0,018 -0,004 0,004 0,046
Sonstiger Migrationshintergrund 0,021 0,076 0,076 0,056 0,037 0,077 0,112

Méadchen
Alter (in Monaten)
Schwangerschaftsergebnis

Schwangerschaftsdauer
(Ref.: Termingeburt)

-0,203***-0,192***-0,197***-0,194***-0,194***-0,189***-0,237***
-0,012***-0,011***-0,011***-0,011***-0,011***-0,010***-0,009***

Friihgeborene (< 37 SSW) -0,060 -0,055 -0,047  -0,075
Frihe Termingeborene (37-38 SSW -0,069 -0,072 -0,028  -0,036
Missings -0,070  -0,067 -0,021  -0,056
Gesundheitsprobleme nach Geburt 0,017 0,021 0,026 0,064
Entwicklungsinvestitionen
Tabakkonsum (Ref.: Nein)
Abund zu -0,259***-0,258*** -0,134* -0,079
RegelmaRig -0,436***-0,432*** -0,298** -0,190*
Alkoholkonsum 0,103° 0,202 0,031 0,052
Gewichtszunahme < 12 kg 0,021 0,025 0,021 0,023
Praventionsneigung 0,018 0,018 0,029* 0,021
Kindergartenbesuch
(Ref.: Kein KITA-Besuch)
0-35 Monate 0,178** 0,179** 0,094 0,098
36 Monate und alter 0,031 0,031 0,029 0,068
Missings 0,110 0,109 0,108 0,096
Einschulung
Zuriickstellung -0,1457 -0,091 -0,067

Familienhintergrund
Soziale Schicht (Ref.: Niedrig)

Mittel 0,315*** 0,310*** 0,276*** 0,201***

Hoch 0,646*** 0,640*** 0,583*** 0,449***
Wohnraumfléche (Pro Person) 0,001 0,001 0,001 0,001
Ein-Eltern-Familie 0,001 -0,004 0,010 0,069
Paritat -0,087***-0,086***-0,078***-0,061**
Alter Mutter zur Geburt 0,010 0,011* 0,012* 0,005
Familiensprache (Ref.: Deutsch)

Deutsch und andere Sprache -0,059 -0,066 -0,033

Kein Deutsch 0,056 0,079 0,146
Zuwanderung nach Geburt 0,250* 0,354* 0,389*
Schulrelevante Kompetenzen
Bewaltigung des Schulalltags 0,022***
Sozialverhalten (Ref.: Unauffallig)

Grenzwertig -0,090"
Auffallig -0,124*
Konstante 6,524*** 6,046*** 6,020*** 5,849*** 5 867*** 5460*** 3,915***
R? 0,049 0073 0,074 0133 0,134 0,240 0,278
Beobachtungen 2014 2014 2014 2014 2014 2014 2014

Anmerkungen: Unstandardisierte Koeffizienten; Alle Modelle kontrollieren fiir Region + Interviewperson. Signifikanz:
***p < 0.001; ** p <0.01; *p <0.05; ~ p <0.10; Eigene Analysen auf Basis des KiGGS (2003-2006).
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Tabelle A 7.2:  Logistische Regression des Schulbesuchs (Sekundarschilerinnen, ohne Gesamtschilerschaft)

Haupt-/Forderschulschulbesuch®

M17a M18a M19a M20a M21la M22a M23a
AME AME AME AME AME AME AME
Individualmerkmale
Migrationshintergrund
Turkischstdammig 0,254*** (,202*** (0,197*** 0,067* 0,053 0,048 0,042
Spataussiedler 0,075** 0,039 0,041  -0,018 -0,046 -0,037 -0,051
Sonstiger Migrationshintergrund 0,086*** 0,043" 0,044*  0,045* 0,032 0,020 0,007
Méadchen -0,090*** -0,090*** -0,083*** -0,085*** -0,086*** -0,079*** -0,070***
Alter (in Monaten) 0,002*** (0,001*** 0,001** 0,001** 0,001*** 0,001* 0,001
Schwangerschaftsergebnis
Schwangerschaftsdauer
(Ref.: Termingeburt)
Friihgeborene (< 37 SSW) 0,053" 0,044 0,052~ 0,056*
Friuhe Termingeborene (37-38 SSW) 0,020 0,016 0,003 -0,003
Missings 0,048*  0,047* 0,026 0,003
Gesundheitsprobleme nach Geburt -0,014 -0,019 -0,003 -0,006
Entwicklungsinvestitionen
Tabakkonsum (Ref.: Nein)
Abund zu 0,151*** (,148*** 0,083*** (,072***
RegelmaRig 0,245*** (,235*** 0,120*** 0,105***
Alkoholkonsum -0,045*  -0,042* -0,015 -0,017
Gewichtszunahme < 12 kg 0,026~ 0,023 0,017 0,018
Préventionsneigung -0,014*** -0,013*** -0,008** -0,008*
Kindergartenbesuch
(Ref.: Kein KITA-Besuch)
0-35 Monate -0,078** -0,075** -0,014 -0,020
36 Monate und alter -0,022 -0,026 -0,013 -0,019
Missings 0,022 0,029 0,026 0,015
Einschulung
Zurlckstellung 0,163*** 0,136*** 0,132***
Familienhintergrund
Soziale Schicht (Ref.: Niedrig)
Mittel -0,139*** -0,139*** -0,114*** -0,107***
Hoch -0,354*** -0,355*** -0,318*** -0,305***
Wohnraumfléche (pro Person) -0,002** -0,002** -0,002** -0,002*
Ein-Eltern-Familie 0,024 0,025 0,015 0,012
Paritat 0,057*** 0,057*** (0,052*** (0,051***
Alter Mutter zur Geburt -0,009*** -0,009*** -0,008*** -0,008***
Familiensprache (Ref.: Deutsch)
Deutsch und andere Sprache 0,018 0,015 0,020
Kein Deutsch -0,034 -0,038 -0,035
Zuwanderung nach Geburt 0,041 0,006 0,007
Schulrelevante Kompetenzen
Bewaltigung des Schulalltags -0,001"
Sozialverhalten (Ref.: Unauffallig)
Grenzwertig 0,050**
Auffallig 0,089***
R 0,064 0,113 0,127 0,199 0,201 0,227 0,237
Beobachtungen 3.474 3.474 3.474 3.474 3.474 3.474 3.474

Anmerkungen: *Abhéngige Variable: Haupt-/Férderschulbesuch vs. Realschule/Gymnasium; Average Marginal Effects

(AME); Alle Modelle kontrollieren fiir Region + Interviewperson.

Signifikanz: ***p < 0.001; **p < 0.01; * p < 0.05; ~ p <0.10; Eigene Analysen auf Basis des KiGGS (2003—-2006).
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8 Diskussion und Zusammenfassung

Die Arbeit widmete sich theoretisch und empirisch den Ursachen herkunftsspezifischer Un-
gleichheiten in drei sozialpolitisch bedeutsamen Dimensionen: Sauglingsgesundheit, VVorsor-
geverhalten (Besuch der U-Untersuchungen fir Kinder) und Erfolg im Bildungssystem.

Im Mittelpunkt der ersten Fragestellung standen gesellschaftliche sowie sozialmedizinische
Sachverhalte, welche zur Entstehung von Gesundheitsdisparitaten zwischen Neugeborenen
aus verschiedenen sozialen Gruppen beitragen. Die zweite Fragestellung zielte darauf, soziale
Bedingungen zu identifizieren, die dem Bildungsgradienten im Vorsorgestatus Neugeborener
zugrundeliegen. Gegenstand der dritten Fragestellung waren soziale und ethnische Bildungs-
differenzen. Hier galt es herauszufinden, ob Bildungsungleichheiten neben den gut dokumen-
tierten Gruppenunterschieden in der Verfiigbarkeit lern- und schulerfolgsrelevanter Ressour-
cen auf Unterschiede in der entwicklungsbezogenen Ausgangslage zur Geburt sowie auf Her-
kunftsunterschiede im Vorsorgehandeln zurtickgefuhrt werden konnen. Im Fokus dieses in-
terdisziplindren Forschungsdesiderats, auf das aktuell die empirische Bildungsforschung im
Kontext mit dem teils unbefriedigenden Kenntnisstand zu den Griinden herkunftsspezifischer
Entwicklungs-, Kompetenz- und Schulleistungsunterschiede (primére soziale und ethnische
Effekte der familidren Herkunft) aufmerksam macht (Kristen 2008), steht die Forschungsthe-
se einer biographisch frithen mit der Schwangerschaft einsetzenden Vorstrukturierung lebens-
anfanglicher Gesundheits- und spéaterer Bildungschancen (Jackson 2013).

Fur Deutschland wurden lebensanfangliche Ungleichheitsprozesse vor allem mangels ge-
eigneter Datenquellen bisher nur in wenigen Studien untersucht (Wolke und Meier 2000; Ja-
kel et al. 2013). Daher ful3t das Wissen um Faktoren, welche die Entstehung herkunftsspezifi-
scher Ungleichheiten unter Neugeborenen und damit assoziierter Ungleichheiten in den Bil-
dungschancen beglnstigen, auf einer schmalen sowie in der Regel empirisch nicht bundesweit
reprasentativen Grundlage. Ebenso liegen bislang nur wenige Studien zum elterlichen Préven-
tionsverhalten in der frihen Kindheit vor (Kurz und Becker 2017). In der vorliegenden Arbeit
galt es daher auch die Lucken zur Erklarung sozialer Unterschiede im Besuch der Friiherken-
nungsuntersuchungen flr Kinder zu schliefen.

Die ausgewahlten Forschungssprobleme wurden aus einer ressourcen- und lebenslauftheo-
retischen Perspektive betrachtet. Hierfiir wurde einerseits Boudon‘s Konzept der priméren
und sekundaren sozialen Herkunftseffekte herangezogen, wobei die multiplen wie komplexen
Pfade, Uber welche die Familie Einfluss auf die Gesundheits- und Bildungschancen von Kin-
dern nimmt, mithilfe von Bourdieu’s Kapital- und Habitustheorie weiter spezifiziert wurden.
Nach Bourdieus kdrpersoziologischer Formel Exposition gleich Disposition wurde ange-
nommen, dass primare soziale Herkunftseffekte in der Gesundheit und Bildung aus einer vor-
wie nachgeburtlich ungleichen Exposition zu Einfllissen der Sozialwelt resultieren.

In diesem Kontext wurde die Aufmerksamkeit einerseits auf ressourcenbezogene Expositi-
onen gelenkt, welche von Geburt an die kindliche Entwicklung entscheidend mitpragen. In
Erweiterung bzw. in Ergdnzung zur klassischen Ressourcen- und Sozialisationsperspektive
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wurde unter Berlcksichtigung neuerer Erkenntnisse der sozialepidemiologischen Lebenslauf-
forschung das Zeitfenster zur Betrachtung sich ungleich vollziehender Entwicklungsprozesse
auf den fur den ungeborenen Nachwuchs auferst kritischen vorgeburtlichen Lebensabschnitt
ausgeweitet. Dies schien angebracht angesichts alterer wie neuer Evidenzen (Mielck 2005),
welche zeigen, dass die Weichen fiir eine gute Neugeborenengesundheit zu einem bedeutsa-
men Teil schon vor der Geburt gestellt werden — kraft 6konomischer, kultureller und sozialer
Ressourcen des Elternhauses, deren strukturierende Wirkung auf die Gesundheit Neugebore-
ner auch im Zusammenhang mit einer fur die intrauterine Entwicklung wichtigen gesund-
heitsorientierten Lebensfiihrung schwangerer Frauen zu verstehen sind.

Vor diesem Hintergrund wurde mit den Modellen kritischer Entwicklungsperioden und der
Akkumulation individueller Vor- und Nachteile im Lebenslauf angenommen, dass Entwick-
lungsbeeintréchtigungen bei Neugeborenen vorschulische Entwicklungsprozesse negativ be-
einflussen. Ergebnis dieser Prozesse, so die Vermutung (siehe Erklarungsmodell in Kapitel 7),
ist eine nach familiarer Herkunft variierende kompetenzbezogene Ausgangslage zur Einschu-
lung, welche wiederum den Notenerfolg in der Grundschule und somit die Bildungspositio-
nierung in der Sekundarstufe mitstrukturiert.

Um empirisch die Rolle vor- und nachgeburtlicher Prozesse fur die Entstehung ungleicher
Gesundheits- und Bildungschancen zu untersuchen, bedarf es geeigneten statistischen Materi-
als, das neben Merkmalen zu sozialem Hintergrund (elterliche Ressourcenlage), ethnischer
Herkunft (Geburtsland Eltern und Kind) und Mutter-Kind-Beziehung idealerweise Informati-
onen zur gesundheitlichen Lebensfiihrung wahrend der Schwangerschaft (Substanzkonsum),
Préaventionsverhalten (Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen), Geburtsergebnis (Frih- vs.
Termingeburt, Geburtsgewicht, postnatale Gesundheit Neugeborener) sowie zu verschiedenen
Bildungs- und Schulerfolgskennziffern (Einschulungsergebnis, Fachnoten, Bildungspositio-
nierung) und Informationen zur individuellen Bewéltigung des Schulalltags beinhaltet.

Diese fir die Beantwortung der hier untersuchten Forschungsfragen zentralen Variablen
wurden erst in jlngster Zeit durch sozial- und gesundheitswissenschaftliche Surveys bereitge-
stellt. So verbesserte sich die zumeist nur kleinrdumige regionale Untersuchungen erlaubende
Forschungsdatenlage zu Beginn der 2000er Jahre erheblich durch die Zusatzerhebung von
Informationen zu Gesundheit und Entwicklung von Neugeborenen, Klein-, Vorschul- und
Schulkindern im Sozio6konomischen Panel (Mutter-Kind-Fragbdgen, seit 2002) sowie den
neu ins Leben gerufenen bundesweit reprasentativen Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(Basiserhebung, 2003-3006), welcher umfangreiche Befragungs- und medizinische Untersu-
chungsdaten bereitstellt.

Datenbasis fur die Beantwortung der Fragestellungen waren das Sozio6konomische Panel
(Mutter-Kind-Fragebdgen, Lebensalter O bis 1 Lebensjahr) sowie der Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey (Basiserhebung). Die hier in den Untersuchungsfokus gertickten Relationen
zwischen sozialem und ethnischem Hintergrund auf der einen Seite und Gesundheits- und
Bildungschancen der heranwachsenden Generation auf der anderen konnten mit den verwen-
deten Surveydaten relativ differenziert unter dem Herkunftsaspekt untersucht werden — trotz
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Dateneinschrankungen beziiglich der operationalen Abbildung der Einstellungsebene und
fallzahlbezogener Begrenzungen fiir feingliedrige Subgruppenanalysen.

Nachfolgend werden die zentralen Untersuchungsbefunde zusammengefasst und diskutiert.
Am Anfang stehen die Befunde zu den Ursachen gesundheitlicher Ungleichheiten unter Neu-
geborenen zur Diskussion (Abschnitt 8.1). Es folgen die Untersuchungsbefunde zu sozialen
Vorsorgedisparitdten (Abschnitt 8.2). Im Anschluss werden die Ergebnisse zu den Bildungs-
auswirkungen gesundheitlicher Ungleichheiten zusammengefasst (Abschnitt 8.3). Nach der
Ergebnisdarstellung und -diskussion werden schlieBlich die in Kapitel 2.5 abgeleiteten zentra-
len Arbeitshypothesen mit den in den Analysen gewonnenen Erkenntnissen abgeglichen (Ab-
schnitt 8.4). Den Schlusspunkt der vorliegenden Arbeit bildet ein Fazit (Abschnitt 8.5).

8.1 Gesundheitliche Ungleichheit zum Lebensbegin