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Vorwort
Einflüsse aus der Umwelt spielen für die Gesundheit und das Wohlbefinden 
des Menschen eine wichtige Rolle. Sie können das Aufwachsen unserer Kinder 
entscheidend beeinflussen. Kinder können auf bestimmte Umweltfaktoren 
besonders sensibel reagieren und sich manchen Belastungen schwerer ent-
ziehen als Erwachsene.

Kinder, Umwelt und Gesundheit sind Themen, mit denen sich das Land Sach-
sen-Anhalt bereits seit 1991 in der Schulanfängerstudie beschäftigt. Es geht 
hierbei nicht nur um eine Erhebung von Daten, die den aktuellen Gesund-
heitszustand der Kinder im Vorschulalter aufzeigen, sondern viel mehr darum, 
Zusammenhänge zu wesentlichen Einflussfaktoren auf die kindliche Gesund-
heit wiedergeben. 

Analog zu dem umfassenden Gesundheitsbegriff der WHO, wonach zum „Ge-
sundsein“ nicht nur die Abwesenheit von Krankheit gehört, müsste auch der 
Begriff „Umwelt“ im Zusammenhang mit Kindergesundheit sehr weit gefasst 
werden. Wir verstehen unter Umwelt nicht nur das Wasser und die Luft, mit 
der sich der Mensch lebenslang in Wechselbeziehung befindet. Neben den 
äußeren Belastungen durch Lärm und Schadstoffe gehören auch die Wohnsituation und die Qualität der Woh-
nungsluft zu wichtigen Umweltfaktoren. 

In der Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt werden daher auch die Umweltfaktoren im weiteren Sinne, der Le-
bensstil und der soziale Status der Familien – als Einflussgrößen auf die Kindergesundheit – berücksichtigt und 
Entwicklungen in den Jahren verfolgt. Diese Datenerhebungen mit dem Schwerpunkt „Kindergesundheit“ rei-
hen sich ein in Aktivitäten auf Bundesebene im Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys. Sie stehen 
auch im Zusammenhang mit dem Aktionsplan zur Verbesserung von Umwelt und Gesundheit der Kinder in der 
Europäischen Region der WHO. 

Mit der Schulanfängerstudie konnten bisher die positiven Effekte einer besser gewordenen Umweltsituation 
eindrucksvoll dokumentiert werden. So wurde nachgewiesen, dass mit der Verbesserung der Luftqualität es Mit-
te der 1990er Jahre einerseits zu einer deutlichen Verringerung von Reizungen und Infekten der Atemwege ge-
kommen war. Andererseits rückten auch zunehmend andere Erkrankungen in den Mittelpunkt des Interesses, 
insbesondere die Zunahme allergischer Erkrankungen. 

Insgesamt nahmen seit 1991 Eltern von mehr als 33.000 Kindern aus Sachsen-Anhalt auf freiwilliger Basis an der 
Studie teil. Somit steht ein immenser Datensatz zur Verfügung, auf dessen Grundlage Aussagen zur Entwicklung 
des Gesundheitszustandes unserer Kinder getroffen und mögliche Risikofaktoren diskutiert werden können.
Der nachfolgende Bericht beinhaltet die Ergebnisse der Datenerhebung der Einschulungsjahrgänge 2008 bis 
2010 in den ausgewählten Regionen. Diese neuen Ergebnisse werden auch mit den Entwicklungen vergangener 
Jahre verglichen.

Die Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt konnte über einen Zeitraum von 20 Jahren nur auf Grund der engagier-
ten Mitwirkung aller Beteiligten erfolgreich weitergeführt werden. Neben verschiedenen Kooperationspartnern, 
die die Studie über mehrere Jahre begleiteten, ist insbesondere die Arbeit der Gesundheitsämter des Altmark-
kreises Salzwedel, der Landkreise Stendal, Saalekreis und Harz sowie der Kreisfreien Städte Halle und Magdeburg 
zu würdigen.
Ein besonderer Dank gilt den beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Landesamtes für Verbraucher-
schutz Sachsen-Anhalt. Sie haben nicht nur Aufgaben koordiniert und die Innenraumluft-Messungen durchge-
führt, sie haben auch die umfangreichen Daten ausgewertet und diesen Bericht erstellt.

Norbert Bischoff
Minister  für Gesundheit und Soziales 
Sachsen-Anhalt
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1.	 Einleitung und Rückblick

Die Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt blickt mit 
dem vorliegenden Bericht auf eine 20-jährige kon-
tinuierliche Arbeit auf dem Gebiet „Kinder-Umwelt-
Gesundheit“ zurück. Die Eltern von insgesamt 33.701 
Kindern der Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010 
wurden in der Altmark, in Magdeburg, Halle/Saale, 
Merseburg und Halberstadt befragt und ein Teil die-
ser Kinder wurde zusätzlich untersucht. Diese Unter-
suchungen fanden alle 3 Jahre auf freiwilliger Basis 
im Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen statt, 
so in den Jahren 1991, 1994, 1997, 2000 und 2003. 
Durch die Schulanfängerstudie wurde die Möglich-
keit geschaffen, wichtige Aspekte der Gesundheit, 
der Umwelt und des Lebensstils einzuschulender 
Kinder seit nunmehr 20 Jahren zuverlässig zu ver-
folgen und zu bewerten, Daten zur Untersetzung 
geeigneter Präventionskonzepte zu liefern und im 
Fokus aktuelle gesundheitspolitische Fragen zu be-
rücksichtigen.

Ursprüngliches Anliegen der Studie war es, die Atem-
wegsgesundheit von Schulanfängern in ost- und 
westdeutschen Untersuchungsgebieten zu verglei-
chen, den Einfluss der Luftverschmutzung auf Atem-
wegserkrankungen und Allergien zu beschreiben 
und die Auswirkungen sich verändernder Luftbelas
tungen auf die Atemwegsgesundheit zu verfolgen.

Eines der wichtigsten Ergebnisse der Schulanfän-
gerstudie 1991 war, dass allergische Symptome, Er-
krankungen und Sensibilisierungen bei Kindern aus 
mit Luftschadstoffen hoch belasteten ostdeutschen 
Untersuchungsgebieten nicht öfter vorkamen als 
bei denen aus den Kontrollgebieten. Bei den in Nord-
rhein-Westfalen lebenden Schulanfängern waren 
sie sogar häufiger als bei ostdeutschen Kindern. Die 
bis dahin verbreitete Annahme eines ursächlichen 
Zusammenhangs zwischen Allergieprävalenz und 
dem Grad der Luftverschmutzung verlor merklich an 
Gewicht. Das Wohnen in Gebieten mit hochgradi-
ger SO2- und Staub-Belastung stellte sich jedoch als 
Risikofaktor für Reizungen und häufige Infekte der 
Atemwege dar.

1994 war die SO2- und Staub-Belastung in Halle/
Saale um 73    % und in Magdeburg um 40  % gesun-
ken. Die Staubbelastung betrug nur noch 35  % bzw. 
50  % der Jahresmittelwerte von 1989 und entsprach 
damit der Situation in der Altmark als ostdeutschem 
Kontrollgebiet. Die noch 1991 registrierten vermehr-
ten Reizungen und Infekte der oberen Atemwege bei 
Kindern aus den besonders belasteten Gebieten wa-
ren nicht mehr nachweisbar. Allergische Erkrankun-
gen, Symptome und Sensibilisierungen kamen bei 
Kindern in Sachsen-Anhalt nicht häufiger als 1991 vor 
und wiederum seltener als in Nordrhein-Westfalen, 
jedoch stellte sich die Frage einer möglichen Anglei-
chung zwischen Ost und West.

Der Schwerpunkt der Studie 1997 verlagerte sich 
folgerichtig auf die vergleichende Bewertung der 
Prävalenz von Atemwegserkrankungen, Allergien 
und Sensibilisierungen bei ost- und westdeutschen 
Kindern. Erstmals wurden auch Innenraumunter-
suchungen auf typische Innenraumallergene und 
chemische Schadstoffe in die Studie aufgenommen. 
Es zeigte sich, dass das Erkrankungs- und Symptom-
muster bei 6-jährigen Kindern aus den ostdeutschen 
Untersuchungsgebieten dem der Gleichaltrigen aus 
den westdeutschen Untersuchungsgebieten näher 
gekommen war. Für nach 1990 geborene Kinder wur-
de in den ostdeutschen Untersuchungsgebieten ein 
Anstieg der Heuschnupfenprävalenz und der Heu-
schnupfensymptome, basierend auf der Fragebogen-
erhebung, beobachtet.

Die Studie 2000 konzentrierte sich auf die Beobach-
tung der allergischen und Atemwegserkrankungen 
im zeitlichen Verlauf. Im Ergebnis hatte sich die ge-
sundheitliche Situation der Schulanfänger in Bezug 
auf Atemwegserkrankungen und Allergien in den 
ost- und westdeutschen Untersuchungsgebieten 
nahezu angeglichen, bei allerdings weiterhin stei-
gender Tendenz z.B. des Heuschnupfens, die in den 
ostdeutschen Untersuchungsgebieten stärker aus-
fiel als in den westdeutschen. Im Jahr 2000 wurde 
die von 1991 bis 2000 insgesamt 10 Jahre andauern-
de ost-west-deutsche Zusammenarbeit beendet. Für 
diese langjährige und erfolgreiche Zusammenarbeit 
möchten wir Frau Prof. Dr. Ursula Krämer, Institut für 
Umweltmedizinische Forschung an der Heinrich-Hei-
ne-Universität Düsseldorf, herzlich danken.

Im Jahr 2003 wurde die Fragebogenerhebung fort-
gesetzt und durch ein umfangreiches dermato-aller-
gologisches Untersuchungsmodul ergänzt. Im Fokus 
standen Trendentwicklungen allergischer Erkrankun-
gen und mögliche Einflussfaktoren. Die Ergebnisse 
der Studie zeigten eine weiterhin steigende Tendenz 
des Bronchialasthmas und der Neurodermitis. Der 
Anstieg der Heuschnupfenprävalenz setzte sich da-
gegen nicht weiter fort. Das Stillen, die Vermeidung 
der Passiv-Rauch-Exposition und der Exposition ge-
genüber Kfz-Abgasen sowie optimale raumklima-
tische Bedingungen erwiesen sich als signifikante 
Einflussfaktoren auf die Prävalenz allergischer Er-
krankungen, erklärten für sich allein jedoch nicht 
die Zunahme z.B. des Bronchialasthmas. Herr Univ.-
Prof. Dr. med. H. Gollnick und Herr Univ.-Prof. Dr. med.  
B. Bonnekoh haben die Durchführung des umfangrei-
chen dermato-allergologischen Moduls der Studie 2003 
ermöglicht. Dafür gilt ihnen unser herzlicher Dank.

Im Jahr 2006 wurde die bis dahin im dreijährigen 
Rhythmus stattfindende zusätzliche und umfangrei-
che Untersuchung der Kinder  nicht mehr durchge-
führt, da sich die Kinder ab diesem Einschulungsjahr-
gang grundsätzlich im Jahr vor der Einschulung zur 
Einschuluntersuchung vorstellen müssen und daher 
im Mittel etwa 10 Monate jünger sind als die Kinder 
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der Einschuljahrgänge 1991 bis 2005 (im Jahr 2005 
wurden sowohl die Kinder des Einschuljahrgangs 
2005 als auch des Einschuljahrgangs 2006 unter-
sucht). Die Schulanfängerstudie wurde ab diesem 
Zeitpunkt ausschließlich als Fragebogenerhebung 
weitergeführt, jedoch mit einem leichten Bruch in 
der bis dahin nahtlosen Zeitreihe. Dies wirkte sich 
zunächst erschwerend, insbesondere auf die Beur-
teilung der Krankheitsprävalenzen, aus. Die im Jahr 
1997 begonnenen Innenraumuntersuchungen wur-
den weiterhin alle drei Jahre angeboten. In der Stu-
die 2006 wurde der Blick stärker als zuvor auf einen 
weiteren wichtigen Einflussfaktor der Kindergesund-
heit gerichtet – die sozialen Rahmenbedingungen. 
Es zeigte sich, dass Kinder aus Familien mit niedri-
gem Sozialstatus häufiger Passivrauch ausgesetzt 
sind, seltener gestillt werden, in einem ungünstige-
ren Wohnumfeld leben, mehr fernsehen und selte-
ner einen Sportverein, eine Musikschule oder einen 
Sprachkurs besuchen.

Der aktuelle Bericht wertet schwerpunktmäßig die 
Einschulungsjahrgänge 2008 bis 2010 aus, nimmt 
erneut Bezug auf die zum Teil angepassten Zeitrei-
hen seit 1991 und ihre dynamische Entwicklung und 
behandelt vertiefend die möglichen und zum Teil 
sehr komplexen Einflussfaktoren auf die kindliche 
Gesundheit. Das Fazit fällt in vielen Bereichen positiv 
aus. Da, wo es negativ ausfällt, ist meist eine Ausei-
nandersetzung mit der Problematik der Umweltge-
rechtigkeit geboten, denn: sozial Benachteiligte sind 
häufiger stärkeren Umweltbelastungen ausgesetzt 
und verfügen gleichzeitig seltener über ausreichen-
de Ressourcen, diese zu bewältigen. Dies trifft in 
ganz besonderem Maße für Kinder zu.

2.	 Studienkonzeption

2.1	� Studiendesign und zeitlicher 
Ablauf

Kernelement der als Querschnittsuntersuchung an-
gelegten Studie war die jährliche Fragebogenerhe-
bung mittels standardisierter Fragebögen. Neben 
einem umfangreichen krankheits- bzw. symptombe-
zogenen Fragenkomplex mit Fragen zur Lebenszeit-
Prävalenz von Krankheiten, von Leitsymptomen aller-
gischer Erkrankungen sowie zur Prävalenz von Krank-
heiten und Symptomen in den letzten 12 Monaten 
vor der Einschulungsuntersuchung wurden soziode-
mografische Merkmale der Eltern, deren Tabakkon-
sum und Gesundheitsverhalten sowie Wohn- und Le-
bensbedingungen erfragt. Die Eltern wurden durch 
die Gesundheitsämter schriftlich informiert und um 
Teilnahme gebeten. Die Teilnahme an der Studie war 
freiwillig. Der Fragebogen sowie eine schriftliche Ein-
verständniserklärung wurden von den Eltern zu Hau-
se ausgefüllt und zur Einschulungsuntersuchung 
mitgebracht. Zusätzliche Untersuchungen fanden 
im Anschluss an die Einschulungsuntersuchung im 
Gesundheitsamt statt. Durch Vergabe einer Proban-
dennummer erfolgte die anonyme Verschlüsselung 
der Daten. Eine Zuordnung von Namen und Unter-
suchungsergebnissen war nur im Gesundheitsamt 
möglich.

Die jährliche Fragebogenerhebung (allgemeine Stu-
die – A-Studie) wurde ab 1991 alle drei Jahre durch 
allergologische Untersuchungen und ab 1997 durch 
Innenraumuntersuchungen (spezielle Studie – S-
Studie) erweitert. Der zeitliche Ablauf ist in Tabelle 
1 dargestellt. In den Jahren 2006 und 2009 wurden 
die speziellen allergologischen Untersuchungen 
der Kinder (Haut-Pricktest und Blutentnahme zur 
Bestimmung spezifischer IgE-Werte) insbesonde-
re wegen des jungen Alters der Kinder nicht mehr 
durchgeführt. Die Innenraumuntersuchungen in den 
Wohnungen (Kinderzimmer der Einschüler) erfolg-
ten nach Terminabsprache mit den Eltern und um-
fassten die Analyse ausgewählter Umweltparameter 
(chemische Schadstoffe und Feinstaub) im unmittel-
baren Lebensumfeld des Kindes. Dazu gehörten die 
Messung von Raumtemperatur und -luftfeuchtig-
keit, Messung der Feinstaubkonzentration der Frak-
tionen PM1,0, PM2,5 und PM10 in der Raumluft sowie 
die Erfassung flüchtiger organischer Substanzen in 
der Raumluft durch das Aufstellen eines 3-M-Passiv-
sammlers über einen Zeitraum von 4 Wochen. Ge-
fragt wurde nach dem Vorhandensein von Haustie-
ren, dem Lüftungsregime und nach durchgeführten 
Renovierungsarbeiten. Die Ausstattung der Kinder-
zimmer wurde im Standardfragebogen miterfasst. 
Die einzelnen Messergebnisse sowie die Ergebnisse 
der Laboranalysen wurden nach Fertigstellung in ei-
nem Gesamtbefund mit einer individuellen Bewer-
tung schriftlich übermittelt.
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Tabelle 1: Zeitlicher Ablauf und Module der Quer­
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Die im Rahmen dieses Ergebnisberichtes erstmals 
vorgenommene kleinräumige Verkehrsanalyse zur 
Untersuchung der Belastung einzuschulender Kinder 
des Einschulungsjahrgangs 2010 in Magdeburg mit 
Luftschadstoffen aus dem Straßenverkehr erfolgte 
unter Zuhilfenahme von Daten aus dem Luftüberwa-
chungssystem Sachsen-Anhalt (LÜSA) des Fachbe-
reiches Immissionsüberwachung des Landesamtes 
für Umweltschutz Sachsen-Anhalt. Hierzu wurden 
den einzelnen Wohnadressen der Kinder des Ein-
schulungsjahrganges 2010 je nach Wohngebiet eine 
bestimmte Belastungssituation durch die Luftschad-
stoffe Feinstaub und Stickstoffdioxid zugeordnet 
und Zusammenhänge zwischen Belastungssituation 
und Erkrankungen bzw. Erkrankungs-Symptomen 
mittels statistischer Berechnungen untersucht.

2.2	  Untersuchungsgebiete
Die Auswahl der Untersuchungsgebiete basierte ur-
sprünglich (1991) auf einer unterschiedlichen Außen-
luft-Belastung der Regionen mit Schwefeldioxid und 
Staub.  Diese Auswahl wurde auch nach der zuneh-
menden Verbesserung der Außenluftsituation über 
alle Untersuchungsjahre hinweg beibehalten. Un-
tersuchungsorte waren die Städte Halle und Merse-
burg mit ehemals starker Belastung einer städtischen 
Region, die Stadt Magdeburg mit ehemals mittlerer 
Belastung einer städtischen Region und die Altmark
orte Klötze (bis 2001), Salzwedel, Osterburg und Gar-
delegen als Kontrollgebiete in ländlicher Region. Von 
2003 bis 2007 wurde zusätzlich Halberstadt im Harz-
vorland mit in die Studie aufgenommen. Die geogra-
fische Lage der Orte ist in Abbildung 1 dargestellt.
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Halberstadt im Harzvorland mit in die Studie

aufgenommen.  Die  geografische  Lage  der

Orte ist in Abbildung 1 dargestellt.

Abbildung  1:  Untersuchungsgebiete  der  Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt 2007-2009

2.3 Beschreibung des
Studienkollektivs und
Response - Raten

Bis zum Jahr 2005 wurden 5-6-jährige Kinder,

ab 2005 4-5-jährige Kinder  im Rahmen der

Einschulungsuntersuchung zur Teilnahme an

der  Studie eingeladen.  Die Untersuchungen

fanden überwiegend im 2. Quartal des Jahres

statt.

Per  Runderlass  des  Kultusministeriums

„Aufnahme  in  die  Grundschule“  vom

26.01.2004  (SVBl.  LSA S.  33)  wurden  die

Einschulungsuntersuchungen  ab  der

Aufnahme für  das  Schuljahr  2006/2007  auf

das  Jahr  vor  der  Einschulung  verlegt  und

finden seitdem nicht mehr wie bis dahin im

Jahr der Einschulung statt. Somit wurden im

Jahr 2005 zwei Jahrgänge untersucht, die mit

Einschulung im Jahr 2005 und im Jahr 2006.

In  Folge  waren  ein  Teil  der  untersuchten

Kinder des Jahres 2005 sowie ab 2006 alle

untersuchten Kinder ca.  ein Jahr jünger als

jene der vorangegangenen Studien, weshalb

ab  diesem  Zeitpunkt  auch  das

Untersuchungsjahr  und  der

Einschulungsjahrgang  nicht  mehr
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Abbildung 1:  Untersuchungsgebiete der Schulanfänger­
studie Sachsen-Anhalt 2007–2009

2.3	� Beschreibung des Studien
kollektivs und Response-Raten

Bis zum Jahr 2005 wurden 5–6-jährige Kinder, ab 
2005 4–5-jährige Kinder im Rahmen der Einschu-
lungsuntersuchung zur Teilnahme an der Studie ein-
geladen. Die Untersuchungen fanden überwiegend 
im 2. Quartal des Jahres statt.

Per Runderlass des Kultusministeriums „Aufnahme 
in die Grundschule“ vom 26.01.2004 (SVBl. LSA S. 33) 
wurden die Einschulungsuntersuchungen ab der 
Aufnahme für das Schuljahr 2006/2007 auf das Jahr 
vor der Einschulung verlegt und finden seitdem nicht 
mehr wie bis dahin im Jahr der Einschulung statt. So-
mit wurden im Jahr 2005 zwei Jahrgänge untersucht, 
die mit Einschulung im Jahr 2005 und im Jahr 2006. 
In Folge waren ein Teil der untersuchten Kinder des 
Jahres 2005 sowie ab 2006 alle untersuchten Kinder 
ca. ein Jahr jünger als jene der vorangegangenen Stu-
dien, weshalb ab diesem Zeitpunkt auch das Unter-
suchungsjahr und der Einschulungsjahrgang nicht 
mehr übereinstimmen. Zur übersichtlicheren Dar-
stellung der Ergebnisse werden deshalb im Bericht 
immer die Einschulungsjahrgänge betrachtet.

Von 1991 bis 2009 nahmen in Sachsen-Anhalt insge-
samt 33701 Kinder, davon 51,3  % Jungen und 48,7  % 
Mädchen, an der Schulanfängerstudie Sachsen-
Anhalt teil. Die Stichprobe der eingeladenen Kinder 
lag in Halle und Merseburg in den letzten drei Jah-
ren jährlich bei jeweils 200, in Magdeburg bei jähr-
lich 500 und in der Altmark bei jährlich etwa 600 
Kindern. Die Responserate lag insgesamt bei 83  %. 
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Tabelle 2 gibt die Anzahl der an der Befragung und 
Untersuchung beteiligten Kinder sowie die Respon-
seraten der einzelnen Jahrgänge wieder. 

Tabelle 2: Zahl der Teilnehmer an der Schulanfängerstudie 1991 - 2009 (Einschulungsjahrgänge 1991-2010) und 
Response nach Untersuchungsorten in Sachsen-Anhalt*

Einschulung Halle Magdeburg Salzwedel Gardelegen Klötze Osterburg Altmark Gesamt

gesamt

1991 1240 1333 640 135 154 929 3502

89% 94% 96% 96% 96% 96% 93%

1992 391 366 565 143 106 138 952 1709

93% 92% 96% 96% 96% 96% 96% 94%

1993 428 312 568 141 78 111 898 1638

98% 79% 95% 95% 95% 95% 95% 92%

1994 1656 440 1435 545 149 117 107 918 4449

83% 86% 67% 94% 96% 100% 92% 94% 78%

1995 399 132 296 372 134 139 117 762 1589

93% 88% 64% 94% 87% 83% 90% 90% 85%

1996 378 118 229 349 118 159 82 708 1433

92% 84% 61% 78% 79% 73% 74% 77% 81%

1997 992 253 971 281 110 122 70 583 2799

84% 79% 82% 79% 92% 81% 80% 88% 83%

1998 376 57 270 199 70 28 35 332 1035

86% 62% 67% 83% 80% 100% 73% 82% 77%

1999 371 279 268 49 22 29 368 1018

93% 70% 87% 75% 51% 62% 80% 79%

2000 892 136 720 239 51 29 33 352 2100

72% 70% 67% 68% 80% 91% 55% 70% 70%

2001 402 147 313 284 44 30 39 397 1259

100% 83% 78% 86% 72% 94% 80% 84% 87%

2002 475 118 298 262 63 56 381 1272

94% 99% 79% 73% 74% 90% 75% 84%

2003 717 167 783 159 122 55 44 221 2047

70% 84% 91% 80% 87% 92% 68% 84% 82%

2004 366 159 301 219 400 54 49 503 1548

92% 83% 76% 94% 86% 89% 98% 87% 86%

2005 80 166 251 258 51 51 806

80% 83% 84% 90% 82% 82% 85%

2006 89 157 228 48 48 522

89% 79% 76% 79% 79% 79%

2007 143 163 309 244 401 58 36 495 1354

72% 82% 77% 87% 86% 88% 68% 85% 81%

2008 160 162 400 422 61 33 516 1238

80% 81% 80% 84% 94% 60% 83% 81%

2009 193 163 381 324 50 35 409 1146

96% 82% 76% 82% 74% 59% 78% 81%

2010 194 179 404 357 61 42 460 1237

97% 90% 81% 84% 85% 65% 82% 85%

Gesamt 9942 2717 9879 880 6598 1546 830 1309 10283 33701

85% 82% 77% 88% 87% 87% 85% 82% 86% 83%

Merseburg Halberstadt

*Die Angaben des Jahres beziehen sich auf das Jahr der Einschulung (seit 2006 ein Jahr später als die 
Einschulungsuntersuchung)

Regionale Verteilung der Stichprobe
Über den Gesamtuntersuchungszeitraum von 1991 
bis 2010 ist eine Verschiebung der regionalen Zu-
sammensetzung des Untersuchungskollektivs zu 
beobachten. Am deutlichsten ist dies für die Stadt 
Halle zu erkennen. Der Anteil untersuchter Kinder 
der Stadt Halle an der Gesamtstichprobe nahm von 
35,4  % im Jahr 1991 auf 15,7  % im Jahr 2010 ab. Der 
Anteil untersuchter Kinder in der Altmark (Altmark
orte Salzwedel, Osterburg, Gardelegen und Klötze 
zusammengefasst) war zeitweise ebenfalls geringer, 
die Städte Merseburg und Halberstadt waren nicht 
über den Gesamtzeitraum beteiligt. Um jedoch eine 
Vergleichbarkeit zwischen den Daten der Jahre 1991 

bis 2003 und 2004 bis 2010 herzustellen, war eine 
Gewichtung der Untersuchungsanteile notwendig. 
Die unterschiedliche soziale Struktur zwischen Halle 
und der Altmark hätte sonst zu einer Verfälschung 
der Trends geführt. Die Regionen Halberstadt und 
Merseburg wurden in die Gewichtung nicht einbezo-
gen, da diese Regionen nicht über den Gesamtzeit-
raum an der Studie teilgenommen hatten. 

Im Gesamtzeitraum 1991 bis 2010 wurden in Magde-
burg, Halle und der Altmark insgesamt 30104 Kinder 
untersucht, wobei der Anteil aus Magdeburg 32,8  %, 
aus Halle 33,0  % und der Altmark 34,2  % betrug. 
Die Fälle dieser drei Regionen wurden für jedes der 
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20 Untersuchungsjahre entsprechend dem oben 
genannten Verhältnis gewichtet. Die Fälle aus Hal-
berstadt und Merseburg gehen zusätzlich mit dem 
Wichtungsfaktor 1 in die Berechnungen ein. Demge-
genüber war bei gesonderten Betrachtungen für die 
letzten drei Einschulungsjahrgänge 2008 bis 2010 
eine solche statistische Gewichtung der regionalen 
Anteile nicht notwendig, da sich in diesem Zeitraum 
die regionale Zusammensetzung nur unwesentlich 
veränderte.  In der Folge werden die Ergebnisse in 
der Gesamtschau über alle Einschulungsjahrgänge 
immer gewichtet dargestellt. Nur bei der Betrach-
tung neuer, ausschließlich die Einschulungsjahre 
2008–2010 betreffende Fragen wurde auf die Wich-
tung verzichtet, da nur bei längeren Zeittrends diese 
Korrektur notwendig ist. Abbildung 2 zeigt die unge-
wichtete regionale Verteilung des Untersuchungs-
kollektivs.
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100%

Anteil

Einschulungsjahrgang

Anteil der Regionen ohneGewichtung

Halle Merseburg Halberstadt Altmark Magdeburg

der Altmark (Altmarkorte Salzwedel,

Osterburg, Gardelegen und Klötze

zusammengefasst) war zeitweise ebenfalls

geringer, die Städte Merseburg und

Halberstadt waren nicht über den

Gesamtzeitraum beteiligt. Um jedoch eine

Vergleichbarkeit zwischen den Daten der

Jahre 1991 bis 2003 und 2004 bis 2010

herzustellen, war eine Gewichtung der

Untersuchungsanteile notwendig. Die

unterschiedliche soziale Struktur zwischen

Halle und der Altmark hätte sonst zu einer

Verfälschung der Trends geführt. Die

Regionen Halberstadt und Merseburg wurden

in die Gewichtung nicht einbezogen, da diese

Regionen nicht über den Gesamtzeitraum an

der Studie teilgenommen hatten.

Im Gesamtzeitraum 1991 bis 2010 wurden in

Magdeburg, Halle und der Altmark insgesamt

33701 Kinder untersucht, wobei der Anteil

aus Magdeburg 32,8%, aus Halle 33,0% und

der Altmark 34,2% betrug. Die Fälle dieser

drei Regionen wurden für jedes der 20

Untersuchungsjahre entsprechend dem oben

genannten Verhältnis gewichtet. Die Fälle aus

Halberstadt und Merseburg gehen zusätzlich

mit dem Wichtungsfaktor 1 in die

Berechnungen ein. Demgegenüber war bei

gesonderten Betrachtungen für die letzten

drei Einschulungsjahrgänge 2008 bis 2010

eine solche statistische Gewichtung der

regionalen Anteile nicht notwendig, da sich in

diesem Zeitraum die regionale

Zusammensetzung nur unwesentlich

veränderte. In der Folge werden die

Ergebnisse in der Gesamtschau über alle

Einschulungsjahrgänge immer gewichtet

dargestellt. Nur bei der Betrachtung neuer,

ausschließlich die Einschulungsjahre 2008-

2010 betreffende Fragen wurde auf die

Wichtung verzichtet, da nur bei längeren

Zeittrends diese Korrektur notwendig ist.

Abbildung 2 zeigt die ungewichtete regionale

Verteilung des Untersuchungskollektivs.

Abbildung 2: Anteile der Regionen an der Stichprobe
ungewichtet

Alter der untersuchten Kinder

Bis zum Jahr 2005 waren die untersuchten

Kinder im Mittel 6,2 Jahre alt, ab 2005 mit der

Verlegung der Einschulungsuntersuchung auf

das Jahr vor der Einschulung betrug das

mittlere Untersuchungsalter 5,4 Jahre. Damit

waren die Kinder im Mittel 10,3 Monate

jünger. Wegen dieses signifikanten

Altersunterschiedes wurde, soweit es

notwendig und möglich war, das Alter der

Kinder als zusätzliche Einflussgröße

berücksichtigt. Besonders die Fragen nach

dem Zeitpunkt des Auftretens von

Erkrankungen oder Symptomen wurden für

die Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2005

nochmals gesondert für das Jahr vor der

Einschulung untersucht, da für die Kinder der

nachfolgenden Einschulungsjahrgänge diese

10 Monate zur Ausprägung von Symptomen

oder Erkrankungen fehlten.

Alter der Eltern

Zum Alter der Mutter liegen für die

Einschulungsjahrgänge 1997 bis 1999 sowie

2007 bis 2010 die Daten vollständig vor.

Danach waren die Mütter 1997 bis 1999 bei

der Geburt des Kindes im Durchschnitt 24,4

bis 25,5 Jahre alt, ab 2007 lag das

Durchschnittsalter der Mütter zwischen 27,3

bis 27,5 Jahren und war damit signifikant

höher. Das Alter der Väter bei der Geburt des

Kindes wurde erst ab 2007 erfragt. Die Väter

waren bei der Geburt des Kindes im Zeitraum

2007 bis 2010 im Mittel 30,7 Jahre alt.

Migrationshintergrund
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Abbildung 2: Anteile der Regionen an der Stichprobe 
ungewichtet

Alter der untersuchten Kinder
Bis zum Jahr 2005 waren die untersuchten Kinder im 
Mittel 6,2 Jahre alt, ab 2005 mit der Verlegung der 
Einschulungsuntersuchung auf das Jahr vor der Ein-
schulung betrug das mittlere Untersuchungsalter  
5,4 Jahre. Damit waren die Kinder im Mittel 10,3 Mo-
nate jünger. Wegen dieses signifikanten Altersunter-
schiedes wurde, soweit es notwendig und möglich 
war, das Alter der Kinder als zusätzliche Einflussgrö-
ße berücksichtigt. Besonders die Fragen nach dem 
Zeitpunkt des Auftretens von Erkrankungen oder 
Symptomen wurden für die Einschulungsjahrgänge 
1991 bis 2005 nochmals gesondert für das Jahr vor 
der Einschulung untersucht, da für die Kinder der 
nachfolgenden Einschulungsjahrgänge diese 10 Mo-
nate zur Ausprägung von Symptomen oder Erkran-
kungen fehlten.

Alter der Eltern
Zum Alter der Mutter liegen für die Einschulungs-
jahrgänge 1997 bis 1999 sowie 2007 bis 2010 die Da-
ten vollständig vor. Danach waren die Mütter 1997 
bis 1999 bei der Geburt des Kindes im Durchschnitt 
24,4 bis 25,5 Jahre alt, ab 2007 lag das Durchschnitts-
alter der Mütter zwischen 27,3 und 27,5 Jahren und 

war damit signifikant höher. Das Alter der Väter bei 
der Geburt des Kindes wurde erst ab 2007 erfragt. 
Die Väter waren bei der Geburt des Kindes im Zeit-
raum 2007 bis 2010 im Mittel 30,7 Jahre alt. 

Migrationshintergrund
Um Informationen bezüglich der Herkunft der Kinder 
bzw. der Eltern zu erhalten, wurde im Fragebogen 
sowohl die Nationalität der Eltern als auch das Ge-
burtsland des Kindes erfragt. Es zeigte sich ein über 
die Jahre deutlich steigender Anteil von Familien mit 
Migrationshintergrund.

Um Informationen bezüglich der Herkunft der

Kinder bzw. der Eltern zu erhalten, wurde im

Fragebogen sowohl die Nationalität der Eltern

als auch das Geburtsland des Kindes erfragt.
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steigender Anteil von Familien mit

Migrationshintergrund.

Abbildung 3: Anteil von Familien mit Migrationshintergrund,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Wer hat den Fragebogen ausgefüllt?

Über alle Untersuchungsjahre, vor allem in

den ersten Jahren der Studie, war die Mutter

des einzuschulenden Kindes zum

überwiegenden Teil (zwischen 73,6% und

92,9%) diejenige, die den Fragebogen

ausfüllte. Der Anteil der Väter, die den Bogen

allein ausfüllten, war mit 2,4% bis 7,1%

deutlich geringer. Der Anteil beider Eltern

(diese Antwortmöglichkeit wurde erst 1996

aufgenommen) bei der Beantwortung der

Fragen des Fragebogens betrug zwischen

11,8% und 21,4% und hielt sich seit Mitte der

90er Jahre bis jetzt auf annähernd gleichem

Niveau.

Abbildung 4: Am Ausfüllen des Fragebogens beteiligte
Personen, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

2.4 Statistische Methoden

Die Berechnungen erfolgten mit dem

Programmpaket SPSS [SPSS Inc. (2009)

SPSS® Base 18.0. Chicago 2009].

Alle Tests auf Signifikanz erfolgten zum

Signifikanzniveau 95% (d.h. 5%

Irrtumswahrscheinlichkeit). Die Darstellung

des Zusammenhangs zweier ordinaler

Variablen in Kreuztabellen erfolgte mittels

Ordinalmaß Somers-d. Der Wertebereich des

Zusammenhangsmaßes liegt zwischen -1

und 1. Werte betragsmäßig nahe 1 zeigen

einen starken Zusammenhang an, bei Werten

nahe 0 liegt ein schwacher Zusammenhang

vor. Insbesondere zeitliche Trends ordinaler

Variablen einschließlich Ja/Nein-Antworten

wurden mittels dieser Methode überprüft. Bei

nominalen Einflussgrößen wurde der

Zusammenhang mittels

Unsicherheitskoeffizient bestimmt

(Wertebereich 0 bis 1). Bei 2X2 Kreuztabellen

erfolgte der Test des Zusammenhangs mittels

Odds Ratio und 95% Konfidenzintervall. Das

Odds Ratio zeigt die Änderung des

Verhältnisses p/(1-p), hervorgerufen durch

die Änderung der Einflussgröße an, wobei p

die Chance des Eintretens der untersuchten

Zielgröße ist.

Die Schätzung des Odds Ratios für

Einflussgrößen mit mehr als zwei ordinalen

Kategorien erfolgte mittels logistischer

Regression. Dabei zeigt das Odds Ratio die

Veränderung der Zielgröße bei Veränderung

der Einflussgröße um eine Kategorie an. Bei

chemischen und biologischen Schadstoffen

bezieht sich das Odds Ratio auf die

Änderung des Einflussfaktors um den Faktor

10. Bei anderen quantitativen Einflussgrößen

zeigt das Odds Ratio die durch Änderung

dieser Einflussgröße um 1 hervorgerufene

Änderung der Zielgröße an. Für

Trenduntersuchungen bei gleichzeitiger

Betrachtung mehrerer Einflussgrößen mittels
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2.4	 Statistische Methoden

Die Berechnungen erfolgten mit dem Programmpa-
ket SPSS [SPSS Inc. (2009) SPSS® Base 18.0. Chicago 
2009].

Alle Tests auf Signifikanz erfolgten zum Signifikanz-
niveau 95  % (d.h. 5  % Irrtumswahrscheinlichkeit). Die 
Darstellung des Zusammenhangs zweier ordinaler 
Variablen in Kreuztabellen erfolgte mittels Ordinal-
maß Somers-d. Der Wertebereich des Zusammen-
hangsmaßes liegt zwischen -1 und 1. Werte betrags-
mäßig nahe 1 zeigen einen starken Zusammenhang 
an, bei Werten nahe 0 liegt ein schwacher Zusam-
menhang vor.  Insbesondere zeitliche Trends ordina-
ler Variablen einschließlich Ja/Nein-Antworten wur-
den mittels dieser Methode überprüft. Bei nominalen 
Einflussgrößen wurde der Zusammenhang mittels 
Unsicherheitskoeffizient bestimmt (Wertebereich 
0 bis 1). Bei 2X2 Kreuztabellen erfolgte der Test des 
Zusammenhangs mittels Odds Ratio und 95  % Konfi-
denzintervall. Das Odds Ratio zeigt die Änderung des 
Verhältnisses p/(1-p), hervorgerufen durch die Ände-
rung der Einflussgröße an, wobei p die Chance des 
Eintretens der untersuchten Zielgröße ist. 

Die Schätzung des Odds Ratios für Einflussgrößen 
mit mehr als zwei ordinalen Kategorien erfolgte mit-
tels logistischer Regression. Dabei zeigt das Odds Ra-
tio die Veränderung der Zielgröße bei Veränderung 
der Einflussgröße um eine Kategorie an. Bei chemi-
schen und biologischen Schadstoffen bezieht sich 
das Odds Ratio auf die Änderung  des Einflussfaktors 
um den Faktor 10. Bei anderen quantitativen Einfluss-
größen zeigt das Odds Ratio die durch Änderung die-
ser Einflussgröße um 1 hervorgerufene Änderung der 
Zielgröße an. Für Trenduntersuchungen bei gleichzei-
tiger Betrachtung mehrerer Einflussgrößen mittels 
logistischer Regression zeigt das Odds Ratio die mitt-
lere Änderung pro Jahr des jeweiligen Betrachtungs-
zeitraumes. Bei ausgewählten Ergebnissen wird zu-
sätzlich die Veränderung über den Gesamtzeitraum 
angegeben. 

Bei der Trenduntersuchung mittels logistischer Re-
gression wurden nur Einflussgrößen berücksich-
tigt, die in ausreichendem Maße über den Gesamt-
zeitraum vorlagen. Datensätze, bei denen einzelne 
untersuchte Einflussgrößen fehlen, konnten nicht 
berücksichtigt werden. Teilweise wurden mehrere 
Zeiträume (1991–2005, 1991–2010, 1996–2010, 2006–
2010) in die Betrachtung einbezogen, da ab 1996 und 
ab 2003 jeweils neue Einflussgrößen als Zielgrößen 
erfasst wurden. Weiterhin änderte sich ab 2006 das 
mittlere Alter der Kinder zum Untersuchungszeit-
punkt, so dass gesonderte Betrachtungen für die Zeit 
bis Einschulungsjahr 2005 und ab Einschulungsjahr 
2006 notwendig waren. Bei Einflussgrößen, die un-
tereinander stark abhängig sind (z.B. Allergie Eltern, 
Allergie Vater), wurde nur die Einflussgröße mit dem 
stärksten Einfluss berücksichtigt.

Bei regionalen Betrachtungen wurde die Signifi-
kanz der zeitlichen Änderung für jede Region extra 
berechnet. Adjustierungen erfolgten, soweit nicht 
andere Signifikanzniveaus angegeben wurden, stets 
mit zum Signifikanzniveau 95  % als relevant er-
kannten Einflussfaktoren. Mittelwertvergleiche er-
folgten mittels einfaktorieller Varianzanalyse. Post-
Hoc-Mehrfachvergleiche wurden mittels Tests nach 
Tukey durchgeführt. Chemische Messgrößen und 
Feinstaubmessungen wurden vor dem Test durch Lo-
garithmieren transformiert, um die für den Test not-
wendige  Normalverteilung zu gewährleisten.

Bei stetigen Messwerten (Größe, Gewicht, BMI usw.) 
wurde der Zusammenhang von Einflussgrößen und 
Messgrößen mittels linearer Regression ermittelt.

2.5	 Repräsentativität der Stichprobe
Zu Beginn der Studie im Jahr 1991 wurden beispiel-
haft 3 Regionen (ab 1994 zusätzlich Merseburg, ab 
2003 zeitweise Halberstadt) mit unterschiedlicher 
Umweltbelastung ausgewählt. Innerhalb dieser Stu-
die wurden die Unterschiede und die Veränderungen 
in diesen Regionen untersucht. Während in der Alt-
mark ein relativ großer Anteil der an der Schulein-
gangsuntersuchung teilnehmenden Kinder auch in 
dieser Studie erfasst wurde (z.B. Einschulungsjahr 
2010 über 60  % Altmarkkreis Salzwedel zuzüglich 
4  % LK Stendal), wurden in Halle und Magdeburg 
ein wesentlich geringerer Anteil der Teilnehmer der 
Schuleingangsuntersuchung auch in dieser Studie 
erfasst (z.B. Magdeburg 2010 ca. 28  % der Kinder und 
Halle 2010 nur ca. 12  %). Die Merseburger Kinder sind 
ebenfalls nur ca. 12  % der Kinder des Saalekreises und 
repräsentieren den Saalekreis nur teilweise. 

Die Stichproben aus den Untersuchungsgebieten 
können bezüglich weiträumiger Umwelteinflüsse 
(SO2, Staub, Ozon, Klima) als repräsentativ ange-
sehen werden. Bezüglich Kfz-Abgasbelastung und 
sozialer Faktoren sind die Stichproben nicht für das 
gesamte Untersuchungsgebiet repräsentativ. In grö-
ßeren Städten konzentrieren sich die Untersuchun-
gen jeweils auf bestimmte Stadtgebiete, andere Me-
thoden hätten den Aufwand wesentlich erhöht. 

Seit dem Einschulungsjahr 2010 stehen wichtige Ein-
flussgrößen (Größe, Gewicht, Geschlecht und auch 
Bildung, Erwerbstätigkeit sowie Sozialstatus der 
Eltern) zu fast allen in Sachsen-Anhalt an der Schu-
leingangsuntersuchung teilnehmenden Kindern des 
Jahrgangs zur Verfügung. Ein Vergleich der Vertei-
lung, besonders der sozialen Faktoren dieser Stich-
probe mit den Angaben aller Kinder der Region, zeigt 
teilweise signifikante Abweichungen. Die Ergebnisse 
dieser Studie können deshalb nicht vollständig auf 
die gesamte Region übertragen werden. Weiterhin 
sind die häufig mit aufgeführten Angaben für alle 
in der Studie betrachteten Regionen (Gesamt) nur 
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bedingt repräsentativ für das gesamte Bundesland 
Sachsen-Anhalt. 

Diese Studie zeigt Trends und Entwicklungen sowie 
Zusammenhänge bezüglich Einflussfaktoren und 
Gesundheitszustand von Kindern am Beispiel der 
Schulanfänger in ausgewählten Regionen Sachsen-
Anhalts. Diesem Anliegen wird die Studie gerecht. 
Zur Gewährleistung dieser Aufgabe wurde bewusst 
die regionale Zusammensetzung der Stichprobe 
über den Gesamtzeitraum beibehalten bzw. mittels 
Wichtung angepasst. Eine Übertragung konkreter 
Zahlenwerte auf die jeweiligen Kreise oder auf Sach-
sen-Anhalt ist nur bedingt möglich.

2.6	 Ergebnisbericht 2010
Der vorliegende Ergebnisbericht „Auswirkungen der 
Umwelt auf die Gesundheit von Kindern – Schul-
anfängerstudie Sachsen-Anhalt 2009“ fasst die Er-
gebnisse der Untersuchungsjahre 2007, 2008 und 
2009 unter Berücksichtigung der vorangegangenen 
Studienjahre zusammen. Der Bericht basiert auf der 
statistischen Auswertung der erhobenen Daten. Um 

die Ergebnisse der Schulanfängerstudie Sachsen-
Anhalt diskutieren und mit den Ergebnissen anderer 
Erhebungen abgleichen zu können, wurde Literatur 
aus dem umfassenden Themenbereich „Kinder, Um-
welt, Gesundheit“ recherchiert. Es wurden Veröf-
fentlichungen verschiedener Institutionen genutzt. 
Vorrangig zu nennende Institutionen sind hierbei 
das Robert Koch-Institut (RKI), die Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung (BZgA), das Deut-
sche Krebsforschungszentrum (DKFZ), die Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF), das Statistische Bun-
desamt (Gesundheitsberichterstattung des Bundes) 
sowie das Statistische Landesamt Sachsen-Anhalt. 
Weiterhin wurde in den Zeitungen/Zeitschriften 
Ärztezeitung, Umweltmedizin – Forschung – Praxis, 
Bundesgesundheitsblatt – Gesundheitsforschung – 
Gesundheitsschutz sowie Das Gesundheitswesen 
recherchiert. Ein großer Teil der genutzten Litera-
turquellen sind Veröffentlichungen, welche auf den 
umfangreichen und vielseitigen Daten des Kinder- 
und Jugendgesundheitssurveys basieren. Über die 
gezielte Suche bei Institutionen und Zeitungen/Zeit-
schriften hinaus, fand eine freie Suche mit Hilfe des 
Online-Suchdienstes Google statt.
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3.	� Sozialstatus als  
Einflussfaktor auf die 
Belastung mit Umwelt-
schadstoffen –   
Umweltgerechtigkeit 

„Umweltgerechtigkeit befasst sich mit der sozial-
räumlichen Verteilung von Umweltbelastungen. Sie 
untersucht, ob sozial Benachteiligte mehr Umwelt-
belastungen aufweisen; warum; mit welchen sozia-
len und gesundheitlichen Folgen; wie dies vermieden 
werden kann“ (Maschewsky 2004; S. 5). Entscheiden-
der Ansatzpunkt in der Umweltgerechtigkeitsdiskus-
sion ist, dass über die Feststellung sozialräumlicher 
Ungleichverteilung von Umweltbelastungen hinaus, 
diese auch als Benachteiligung bewertet wird (vgl. 
Maschewsky 2004). 

Ausgehend von mehreren öffentlich gewordenen 
Fällen von sozialer und räumlicher Umweltbenach-
teiligung wurde der Begriff Umweltgerechtigkeit 
(environmental justice) in den achtziger Jahren in 
den USA diskutiert und geprägt (vgl. Elvers 2005 
u. Maschewsky 2004). Aus der Beobachtung, dass 
bestimmte Gruppen und Regionen stärker durch 
Umweltbelastungen benachteiligt sind als ande-
re, bildeten sich eine Vielzahl von Bürgerinitiativen, 
welche mit ihrer Forderung, gleiches Recht für alle 
Menschen auf eine saubere und nicht gesundheits-
gefährdende Umwelt, an die Tradition der amerika-
nischen Bürgerrechtsbewegung anknüpften (vgl. 
Schlüns 2007).

Auch in Deutschland finden sich Beispiele für eine 
sozialräumliche Ungleichverteilung von Umweltbe-
lastungen. So wohnen bspw. Einkommensschwache 
häufiger in der Nähe von Autobahnen bzw. stark 
befahrenen Straßen oder in der Nähe von Gewerbe-
gebieten mit Fabriken und Kraftwerken, wohinge-
gen Einkommensstarke es sich leisten können, diese 
Wohngegenden zu meiden (vgl. Maschewsky 2004). 
Besondere Bedeutung erhält die Problematik „Um-
weltgerechtigkeit“ unter Betrachtung der weiter ge-
fassten Themenbereiche „Soziale Ungleichheit und 
Gesundheit“ bzw. „Gesundheitliche Ungleichheit“. 
In Studien wurde vielfach belegt, „dass Personen mit 
niedrigem sozialem Status (d.h. mit niedriger Bil-
dung, niedriger beruflicher Stellung und/oder niedri-
gem Einkommen) zumeist einen besonders schlech-
ten Gesundheitszustand aufweisen, dass sie kränker 
sind und früher sterben als Personen mit höherem 
sozialem Status“ (Mielck 2008, S. 345). Schlüns (2007) 
stellt fest, dass auch umweltbeeinflusste Erkrankun-
gen in Deutschland ungleich verteilt sind. Dies kann 
unter anderem auf die Auswirkungen sozioökonomi-
scher Faktoren (sozialer Status) zurückgeführt wer-
den. Bolte (2006) nennt zwei Hauptmechanismen, 

auf welche Weise der soziale Status die umweltbezo-
gene Gesundheit beeinflusst: 
1.	 Expositionsvariation (umweltbezogene Exposi-

tionen können nach der sozialen Lage variieren, 
das Ausmaß von Umweltbelastungen ist nicht 
bei allen Menschen gleich)

2.	 Effektmodifikation (Menschen weisen eine un-
terschiedliche Vulnerabilität gegenüber einer 
Umweltbelastung auf).

In Abbildung 5 sind die Einflüsse von Expositionsva-
riation und Effektmodifikation auf die Gesundheit 
dargestellt.

Soziale Lage / Sozialer Status 

Vulnerabilität: 
- psychosoziale Faktoren 
- gesundheitsrelevantes Verhalten 
- Gesundheitsversorgung 
- salutogene Faktoren 

Effektmodifikation 

Expositionsvariation 

(Umweltbezogene) Gesundheit Umweltexposition 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 5: Mechanismen des Einflusses sozioökono­
mischer Faktoren auf die umweltbezogene Gesundheit 
(modifiziert nach Bolte 2006)

Vereinfacht können die Auswirkungen der sozialen 
Lage auf die umweltbezogene Gesundheit folgender-
maßen zusammengefasst werden: sozial Benachtei-
ligte sind häufiger stärkeren Umweltbelastungen aus-
gesetzt und verfügen gleichzeitig seltener über ausrei-
chende Ressourcen, diese zu bewältigen. Umgekehrt 
bedeutet dies für sozial besser gestellte Personen, 
dass sie seltener starken, die Gesundheit beeinträch-
tigenden Umweltbelastungen ausgesetzt sind, dabei 
gleichzeitig jedoch häufiger über mehr Ressourcen 
verfügen, solche Belastungen abzubauen. Der Begriff 
„Ressourcen“ ist hier unter der salutogenetischen Sicht 
der „generalisierten Widerstandsressourcen“ zu ver-
stehen und umfasst dementsprechend deutlich mehr 
als nur finanzielle Mittel. Generalisierte Widerstands-
ressourcen „umschreiben das Potential von Menschen, 
zum eigenen Nutzen und zur Förderung der weiteren 
Entwicklung mit biologischen, psychischen und sozial-
ökologischen Spannungen und Belastungen konstruk-
tiv zurechtzukommen“ (BZgA 2003, S. 198, zit. n. Anto-
novsky 1997). Zu den generalisierten Widerstandsres-
sourcen gehören unter anderem (vgl. BZgA 2003):
•	 körperliche/konstitutionelle Ressourcen (Im-

munpotentiale des Körpers gegen Krankheitser-
reger und Stressoren)

•	 personale und psychische Ressourcen (Gesund-
heitswissen und präventives Gesundheitsver-
halten; die Fähigkeit, sich Lebenslagen anpassen 
oder diese, wenn nötig, verändern oder akzeptie-
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ren zu können; Kontrolle über Ziele, Durchfüh-
rung und Konsequenz des eigenen Handelns)

•	 interpersonale Ressourcen (soziale Unterstüt-
zung in sozialen Netzwerken; soziale Integrati-
on; Teilhabe an Entscheidungs- und Kontrollpro-
zessen, die die eigene Lebenslage berühren)

•	 materielle Ressourcen (für Ernährung, Wohnung 
etc.).

3.1	 Definition des sozialen Status
Der Begriff Status ist die „Bezeichnung für die soziale 
Position, die eine Person im gesellschaftlichen Gefü-
ge einnimmt“ (Pschyrembel 2007, S. 469). Merkma-
le wie Bildung, Einkommen, berufliche Stellung und 
Macht ermöglichen eine Unterteilung der Gesell-
schaft in Oben und Unten und sind die Basis für ihre 
hierarchische Struktur (vgl. BZgA 2003).

Zahlreiche epidemiologische Studien belegen den 
Einfluss des sozialen Status auf die Gesundheit. In 
Abhängigkeit vom sozialen Status einer Person va-
riieren Risikofaktoren, Ressourcen, Morbidität und 
Mortalität. 

Es gibt verschiedene Methoden/Herangehenswei-
sen, um den sozialen Status zu bestimmen. Etabliert 
hat sich unter anderem der so genannte „Branden-
burger Sozialindex“. Dieser wurde für die Gesund-
heitsberichterstattung zum Thema Kindergesund-
heit in Brandenburg entwickelt (vgl. Böhm et al. 
2007). Für die Feststellung des Sozialindex werden im 
Rahmen der Einschulungsuntersuchung die Schulbil-
dung und die Erwerbstätigkeit der Eltern erfasst. Die 
Schulbildung geht mit dreifacher Gewichtung, die 
Erwerbstätigkeit mit zweifacher Gewichtung in den 
Sozialindex ein. Anhand der Verteilung für das Jahr 
1994 wurde folgende Regelung für die Einteilung in 
drei Sozialstatusgruppen getroffen (ebenda):

Abbildung 6

Schulbildung Punkte je Elternteil

Niedrige Schulbildung (fehlender Schulabschluss bzw.

weniger als 10 Klassen)

1

Hoher Sozialstatus

mittlere Schulbildung (10 Klassen) 2 9-10 Punkte 

Mittlerer Sozialstatus

7-8 Punkte

hohe Schulbildung (mehr als 10 Klassen) 3

Erwerbstätigkeit Niedriger Sozialstatus

4-6 Punkte
nicht erwerbstätig 1

erwerbstätig (Vollzeit und Teilzeit) 2

Abbildung 6: Der Brandenburger Sozialindex: Regelung 
zur Einteilung in die Sozialstatusgruppen (nach Böhm 
et al. 2007)

Mit den Fragen „Welche Ausbildung haben die Eltern 
des Kindes (Mutter und Vater)?“ und „Wie sind die 
Eltern des Kindes berufstätig?“ werden der Bildungs- 
und der Beschäftigungsstatus der Eltern im Rahmen 
der Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt erfasst. 
Sind lediglich die Angaben von einem Elternteil vor-
handen, gehen die Punktwerte, ebenso wie beim 
Brandenburger Modell, doppelt in die Berechnung 
des sozialen Status ein. 

In Anlehnung an die Empfehlung der Deutschen Ar-
beitsgemeinschaft Epidemiologie (DAE) erfolgt die 
Zuordnung in eine von drei Gruppen (unterer, mitt-
lerer und hoher sozialer Status), indem dem Schul-
abschluss und der Berufstätigkeit Punktwerte zuge-
wiesen werden (vgl. Tabelle 3 und Tabelle 4). Anders 
als beim Brandenburger Sozialindex gibt es im Rah-
men der Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt für 
die befragten Eltern bei der Frage nach dem Schulab-
schluss nicht drei, sondern fünf Antwortmöglichkei-
ten und bei der Frage nach der Berufstätigkeit nicht 
zwei, sondern vier Antwortmöglichkeiten. So kann, 
bei Bedarf, im Rahmen der Auswertung eine diffe-
renziertere Eingruppierung in die sozialen Status-
gruppen vorgenommen werden. Um den Vergleich 
zu anderen Studien und zu den Erhebungen der Ge-
sundheitsberichterstattung des Landes Sachsen-An-
halt zu erleichtern, wird jedoch im Folgenden in der 
Regel nur die Sozialstruktur nach dem Brandenbur-
ger Sozialindex betrachtet. Hierfür werden die Ant-
wortmöglichkeiten in der statistischen Auswertung 
zusammengefasst.

Anhand der Eingruppierung in die sozialen Status-
gruppen wird der Zusammenhang zwischen dem 
sozialen Status und dem Auftreten von Erkrankung, 
Risikofaktoren bzw. Exposition untersucht. Die Daten 
zur Beschäftigung der Eltern wurden ab dem Jahr 
1996 erfasst, deshalb sind vergleichende Betrachtun-
gen von diesem Zeitpunkt an möglich.

Der Begriff Fachschulabschluss hat in den letzten 
Jahren einen Wandel erfahren und ist im Zusam-
menhang mit der Schulanfängerstudie nicht klar 
definiert. Aus Gründen der Praktikabilität  wurde er 
daher in der Bewertung zwischen „Schulabschluss 
mit der 10. Klasse“ und „Hochschulabschluss“ ange-
siedelt.

Die unterschiedliche Bewertung der Mutter bezüg-
lich des Merkmals „nicht berufstätig“ mit 2 Punkten 
gegenüber dem Vater mit einem Punkt ist ganz be-
wusst gewählt und der Tatsache geschuldet, dass 
die fehlende Berufstätigkeit der Mutter beabsichtigt 
sein könnte, z. B. wegen der Kinderbetreuung zeit-
weilig nicht zu arbeiten (traditionell bleiben eher 
die Mütter zur Kinderbetreuung zu Hause, weniger 
die Väter). Es sollte damit verhindert werden, dass 
solche Mütter automatisch geringer bewertet und 
einer nicht zutreffenden Statusgruppe zugeordnet 
werden.

Im Kapitel 3.3. erfolgt die Analyse der Zusammenset-
zung des Untersuchungskollektivs hinsichtlich des 
Sozialstatus nach Brandenburger Sozialindex im Ver-
gleich zum Sozialindex Sachsen-Anhalt. 
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Tabelle 3: Graduierung von Bildung und Beschäftigung 
der Eltern zur Ermittlung des sozialen Status (Bewer­
tungsindex Sachsen-Anhalt)

Mutter Vater
Schulabschluss
> vor der 8. Klasse 1 1
> mit der 8. Klasse 2 2
> mit der 10. Klasse 3 3
> Fachschulabschluss 3,5 3,5
> Hochschulabschluss 4 4

Berufstätigkeit
> vollbeschäftigt 4 4
> teilbeschäftigt 3 3
> nicht berufstätig 2 1
> �arbeitslos, in Kurzarbeit, 

ABM 1 1

Tabelle 4: Eingruppierung in die sozialen Statusgruppen

Punktwert Status
  4,0 – 10,0 niedrig
10,5 – 14,5 mittel
15,0 – 16,0 hoch

3.2	� Bildungs- und 
Beschäftigungsstatus der Eltern

„Auch in einem Sozial- und Wohlfahrtsstaat wie der 
Bundesrepublik Deutschland, der sich auf den Grund-
satz der sozialen Gerechtigkeit und gleichberech-
tigten Teilhabe am gesellschaftlichen Leben beruft, 
lässt sich ein Zusammenhang zwischen der sozialen 
und gesundheitlichen Situation der Bevölkerung be-
obachten“ (RKI 2007, S. 7). Negative Auswirkungen 
auf die Gesundheit zeichnen sich insbesondere bei 
Personen und deren Familien ab, welche durch einen 
über lange Zeit andauernden Ausschluss vom sozia-
len Leben belastet und benachteiligt sind. Zu diesem 
Personenkreis gehören bspw. Langzeitarbeitslose, 
Geringqualifizierte, Einkommensarme, aber auch al-
leinerziehende Mütter (vgl. RKI 2007). So konnten die 
Ergebnisse der vorangegangenen Untersuchungs-
jahre für die Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt 
zeigen, dass der Bildungs- und Beschäftigungsstatus 
der Eltern, einzeln oder nach bestimmten Kriterien 
als Sozialstatus zusammengefasst, deutliche Auswir-
kungen auf Einflussfaktoren der frühkindlichen, aber 
auch der späteren gesundheitlichen Entwicklung hat. 
Im folgenden Abschnitt 3.2 werden der Bildungs- und 
Beschäftigungsstatus der befragten Eltern analysiert 
und dargestellt, um im weiteren Verlauf der Auswer-
tung den Einfluss dieser Faktoren auf die Gesundheit 
der Schulanfänger überprüfen zu können.

3.2.1	 Bildung der Eltern

Bildungsabschluss der Mutter – Einschulungsjahr-
gänge 2008-2010
Insgesamt verfügten 54,6  % der Mütter über einen 
Schulabschluss der 10. Klasse, 17,8  % hatten einen 
Hochschulabschluss, 17,3  % einen Fachschulab-
schluss. 8  % beendeten die Schule mit der 8. bzw. 9. 
Klasse und 2,3  % hatten vor der 8. Klasse die Schu-
le verlassen. Regionale Unterschiede zeigten sich 
im Bereich des Hochschulabschlusses, hier war der 
Anteil der Mütter aus den Städten Halle und Mag-
deburg mit 25,2  % bzw. 22  % gegenüber der Altmark 
mit 13,1  % und Merseburg mit 13  % signifikant höher. 
Vor der 8. Klasse verließen 3,4  % der Mütter in Mer-
seburg die Schule, in Magdeburg waren es 2,3  %, ge-
folgt von der Altmark mit 2,1  % und Halle mit 1,5  % 
(vgl. Abbildung 7).
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> nicht berufstätig 2 1
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Abbildung 7: Bildungsabschluss der Mutter,
Einschulungsjahrgänge 2008-2010 im regionalen Vergleich,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt
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Abbildung 7: Bildungsabschluss der Mutter, Einschu­
lungsjahrgänge 2008–2010 im regionalen Vergleich, 
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Bildungsabschluss der Mutter – Einschulungsjahr-
gänge 1991-2010
Über den Gesamtzeitraum der Studie ist eine steti-
ge Zunahme des Anteils der Mütter mit einem Ab-
schluss der 10. Klasse sowie mit Hochschulabschluss 
zu beobachten. Der Anteil der Mütter mit einem 
Hochschulabschluss stieg von 11,6  % im Jahr 1991 auf 
21,9  % im Jahr 2010. Damit bestätigt sich für Sach-
sen-Anhalt der insbesondere bei den Frauen in den 
letzten Jahren bundesweit beobachtete, anhaltende 
Anstieg des Bildungsstandes (vgl. Autorengruppe 
Bildungsberichterstattung 2010). Den Abschluss der 
10. Klasse hatten im Jahr 1991 47,9  % der Mütter er-
reicht, im Jahr 2010 waren es 53,3  %. Der Anteil von 
Müttern mit niedrigem Bildungsabschluss/Schul-
abschluss vor der 8. Klasse bzw. mit der 8./9. Klasse 
blieb über alle Jahre hinweg mit 1,5  % bzw. 7,2  % im 
Jahr 1991 und 1,6  % bzw. 7,5  % im Jahr 2010 mit nur 
wenigen Abweichungen auf geringem Niveau. Der 
Anteil der Mütter mit Fachschulabschluss verrin-
gerte sich von 31,8  % im Jahr 1991 auf 15,7  % im Jahr 
2010 um etwa die Hälfte. Der Begriff „Fachschulab-
schluss“ hat im Laufe der Jahre einen Wandel erfah-
ren, so dass die Daten der Zeitreihe nicht mehr direkt 
miteinander vergleichbar sind. Vermutlich erfolgten 
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der Anstieg des Anteils der Hochschulabschlüs-
se und der Anstieg des Anteils der Abschlüsse der  
10. Klasse zum Teil zu Lasten der Angabe eines Fach-
schulabschlusses. 

Bildungsabschluss des Vaters – Einschulungsjahr-
gänge 2008–2010
Bei den Vätern hatten 54,7  % die Schule mit der  
10. Klasse beendet, 19  % verfügten über einen Hoch-
schulabschluss und 13,5  % über einen Fachschul-
abschluss. 10,3  % beendeten die Schule mit der  
8. bzw. 9. Klasse, 2,5  % verließen die Schule vor der 
8. Klasse. Auch bei den Vätern ist der gleiche regio-
nale Unterschied hinsichtlich der Hochschulbildung 
wie bei den Müttern zu beobachten. So ist in Halle 
mit 29,3  % und Magdeburg mit 23,9  % der Anteil der 
Väter mit Hochschulabschluss signifikant höher als 
in der Altmark mit 12,3  % und Merseburg mit 13,8  %. 
Bei den Schulabgängern vor der 8. Klasse hatte Mer-
seburg einen Anteil von 3,4  %, gefolgt von 2,8  % in 
Magdeburg, 2,3  % in der Altmark und 1,6  % in Halle 
(vgl. Abbildung 8).
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Abbildung 8: Bildungsabschluss des Vaters der
Einschulungsjahrgänge 2008-2010 im regionalen Vergleich,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt
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Abbildung 8: Bildungsabschluss des Vaters der Einschu­
lungsjahrgänge 2008–2010 im regionalen Vergleich, 
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Bildungsabschluss des Vaters – Einschulungsjahr-
gänge 1991–2010 
Über den Gesamtzeitraum der Studie ist eine ste-
tige Zunahme des Anteils der Väter mit einem 
Hochschulabschluss zu beobachten. Der Anteil 
stieg von 14,7  % im Jahr 1991 auf 24,2  % im Jahr 
2010. Den Abschluss der 10. Klasse hatten im Jahr 
1991 53,2  % der Väter erreicht, im Jahr 2010 waren 
es 51  %. Der Anteil von Vätern mit niedrigem Bil-
dungsabschluss/Schulabschluss vor der 8. Klasse 
bzw. mit der 8./9. Klasse blieb über alle Jahre hin-
weg mit 2,3  % bzw. 12,6  % im Jahr 1991 und 2,5  % 
bzw. 9,5  % im Jahr 2010 mit nur wenigen Abwei-
chungen auf etwa gleichem Niveau. Der Anteil der 
Väter mit Fachschulabschluss verringerte sich von 
17,3  % im Jahr 1991 auf 12,7  % im Jahr 2010. Auch 
hier scheint der Wandel des Begriffes „Fachschul-
abschluss“ eine Rolle zu spielen und die Bewer-
tung der Daten der Zeitreihe sollte daher zurück-
haltend erfolgen.

Bildungssituation beider Eltern – Einschulungsjahr-
gänge 2008–2010
Mit einem Anteil von 52  % verfügte mindestens 
ein Elternteil der untersuchten Kinder über den 
Abschluss der 10. Klasse, bei 41,5  % der Kinder hat-
te mindestens ein Elternteil einen Fach- bzw. Hoch-
schulabschluss. Der Anteil der Kinder, bei denen 
beide Eltern keinen Abschluss der 10. Klasse hatten, 
betrug 6,5  %. Deutliche regionale Unterschiede lie-
ßen sich für die Anteile der Familien mit wenigstens 
einem Elternteil mit Hoch- bzw. Fachschulabschluss 
zeigen: hier lag Halle mit 50,9  % vor Magdeburg 
mit 45,8  %, gefolgt von der Altmark mit 37,3  % und 
Merseburg mit 32,8  %. Der regionale Unterschied 
war auch im Hinblick auf den geringen Bildungs-
abschluss deutlich, in Halle hatten nur 4,1  % beider 
Eltern keinen Abschluss der 10. Klasse, in Magdeburg 
waren es 6,3  %, in der Altmark waren es 6,4  % und in 
Merseburg 10  % (vgl. Abbildung 9).
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3,4%, gefolgt von 2,8% in Magdeburg, 2,3%

in der Altmark und 1,6% in Halle (vgl.

Abbildung 8).

Abbildung 8: Bildungsabschluss des Vaters der
Einschulungsjahrgänge 2008-2010 im regionalen Vergleich,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt
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Abbildung 9: Regionalvergleich der Bildungssituation 
beider Eltern Einschulungsjahrgänge 2008–2010, Schul­
anfängerstudie Sachsen-Anhalt

Bildungssituation beider Eltern – Einschulungsjahr-
gänge 1991–2010 
Hinsichtlich der Bildungssituation beider Eltern war 
über den Gesamtzeitraum eine Zunahme des An-
teils der Familien, in denen beide Eltern über einen 
Hochschulabschluss verfügen, von 7,3  % im Jahr 1991 
auf 13,7  % im Jahr 2010 zu beobachten. Dagegen kam 
es zu einer Abnahme des Anteils der Familien mit 
mindestens einem Elternteil mit Fach- bzw. Hoch-
schulabschluss von 49,9  % im Jahr 1991 auf 44,7  % 
im Jahr 2010 bei gleichzeitigem Ansteigen des An-
teils der Familien mit einem Elternteil, welcher die 
Schule mit der 10. Klasse beendet hatte, von 45,1  % 
im Jahr 1991 auf  49,4  % im Jahr 2010. Der Anteil der 
Familien, in denen kein Elternteil wenigstens die 10. 
Klasse erreicht hatte, blieb mit 5,1  % im Jahr 1991 und 
5,8  % im Jahr 2010 auf annähernd gleichem Niveau. 
Aufgrund des Wandels des Begriffes  „Fachschulab-
schluss“ ist eine Gesamtbeurteilung der Entwicklung 
des Bildungsniveaus schwierig, insgesamt scheint es 
jedoch zu einer Verschiebung zu Gunsten des hohen 
Bildungsniveaus (Hochschulabschluss) gekommen 
zu sein.
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3.2.2	 Beschäftigung der Eltern

Beschäftigung der Mutter – Einschulungsjahrgänge 
2008–2010
Insgesamt waren 37  % der Mütter vollbeschäftigt 
und 31  % gingen einer Teilbeschäftigung nach. 14  % 
der Mütter waren nicht berufstätig und 18  % waren 
arbeitslos bzw. in Kurzarbeit oder in einer Arbeitsbe-
schaffungs-Maßnahme (ABM). Deutliche und signi-
fikante Unterschiede zwischen den Untersuchungs-
regionen zeigen sich besonders für die Vollbeschäfti-
gung mit Anteilen von 28,2  %  in Merseburg gegen-
über 42,1  % in Magdeburg sowie für die Arbeitslosig-
keit/ Kurzarbeit/ ABM mit 28,2  % in Merseburg und 
11,3  % in Halle (vgl. Abbildung 10).

Bildungssituation beider Eltern –

Einschulungsjahrgänge 1991-2010

Hinsichtlich der Bildungssituation beider

Eltern war über den Gesamtzeitraum eine

Zunahme des Anteils der Familien, in denen

beide Eltern über einen Hochschulabschluss

verfügen, von 7,3% im Jahr 1991 auf 13,7%

im Jahr 2010 zu beobachten. Dagegen kam

es zu einer Abnahme des Anteils der

Familien mit mindestens einem Elternteil mit

Fach- bzw. Hochschulabschluss von 49,9%

im Jahr 1991 auf 44,7% im Jahr 2010 bei

gleichzeitigem Ansteigen des Anteils der

Familien mit einem Elternteil, welcher die

Schule mit der 10. Klasse beendet hatte, von

45,1% im Jahr 1991 auf 49,4% im Jahr 2010.

Der Anteil der Familien, in denen kein

Elternteil wenigstens die 10. Klasse erreicht

hatte, blieb mit 5,1% im Jahr 1991 und 5,8%

im Jahr 2010 auf annähernd gleichem

Niveau. Aufgrund des Wandels des Begriffes

„Fachschulabschluss“ ist eine

Gesamtbeurteilung der Entwicklung des

Bildungsniveaus schwierig, insgesamt scheint

es jedoch zu einer Verschiebung zu Gunsten

des hohen Bildungsniveaus

(Hochschulabschluss) gekommen zu sein.

3.4 Beschäftigung der Eltern

Beschäftigung der Mutter –

Einschulungsjahrgänge 2008-2010

Insgesamt waren 37% der Mütter

vollbeschäftigt und 31% gingen einer

Teilbeschäftigung nach. 14% der Mütter

waren nicht berufstätig und 18% waren

arbeitslos bzw. in Kurzarbeit oder in einer

Arbeitsbeschaffungs-Maßnahme (ABM).

Deutliche und signifikante Unterschiede

zwischen den Untersuchungsregionen zeigen

sich besonders für die Vollbeschäftigung mit

Anteilen von 28,2% in Merseburg gegenüber

42,1% in Magdeburg sowie für die

Arbeitslosigkeit/ Kurzarbeit/ ABM mit 28,2%

in Merseburg und 11,3% in Halle (vgl.

Abbildung 10).

Abbildung 10: Beschäftigungsstatus der Mutter –
Einschulungsjahrgänge 2008-2010 im regionalen Vergleich,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Beschäftigung der Mutter –

Einschulungsjahrgänge 1996-2010

Insgesamt waren im Zeitraum von 1996 bis

2010 (erst ab 1996 wurde die Berufstätigkeit

in der Studie miterfasst) 40,9% der Mütter

vollbeschäftigt, 24% waren teilbeschäftigt,

12,3% waren nicht berufstätig und 22,8%

waren arbeitslos, in Kurzarbeit oder einer AB-

Maßnahme. Im zeitlichen Verlauf ist jedoch

eine deutliche Zunahme des Anteils der

teilbeschäftigten und nicht berufstätigen

Mütter von 17,9% bzw. 7,1% im Jahr 1996

auf 36% bzw. 13,2% im Jahr 2010 zu

verzeichnen, bei gleichzeitigem Absinken des

Anteils der Mütter mit Vollbeschäftigung von

54,2% im Jahr 1996 auf 36,6% im Jahr 2010.

Arbeitslos, in Kurzarbeit oder ABM waren

1996 20,9% der Mütter, im Jahr 2010 waren

es nur 14,2% (vgl. Abbildung 11). Die im

Rahmen der Schulanfängerstudie

festgestellte Zunahme des Anteils von

teilbeschäftigten Müttern minderjähriger

Kinder wird auch bundesweit verzeichnet

(vgl. Milbert 2009). So zeigt die Auswertung

des Mikrozensus, dass die Teilzeitquote von

Frauen mit minderjährigen Kindern im Jahr

1998 bei 53% lag und bis zum Jahr 2008 um

16% auf 69% angewachsen ist (ebenda).
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Abbildung 10: Beschäftigungsstatus der Mutter – 
Einschulungsjahrgänge 2008–2010 im regionalen 
Vergleich, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Beschäftigung der Mutter – Einschulungsjahrgänge 
1996–2010
Insgesamt waren im Zeitraum von 1996 bis 2010 
(erst ab 1996 wurde die Berufstätigkeit in der Studie 
miterfasst) 40,9  % der Mütter vollbeschäftigt, 24  % 
waren teilbeschäftigt, 12,3  % waren nicht berufstätig 
und 22,8  % waren arbeitslos, in Kurzarbeit oder einer 
AB-Maßnahme. Im zeitlichen Verlauf ist jedoch eine 
deutliche Zunahme des Anteils der teilbeschäftig-
ten und nicht berufstätigen Mütter von 17,9  % bzw. 
7,1  % im Jahr 1996 auf 36  % bzw. 13,2  % im Jahr 2010 
zu verzeichnen, bei gleichzeitigem Absinken des An-
teils der Mütter mit Vollbeschäftigung von 54,2  % im 
Jahr 1996 auf 36,6  % im Jahr 2010. Arbeitslos, in Kurz-
arbeit oder ABM waren 1996 20,9  % der Mütter, im 
Jahr 2010 waren es nur 14,2  % (vgl. Abbildung 11). Die 
im Rahmen der Schulanfängerstudie festgestellte 
Zunahme des Anteils von teilbeschäftigten Müttern 
minderjähriger Kinder wird auch bundesweit ver-
zeichnet (vgl. Milbert 2009). So zeigt die Auswertung 
des Mikrozensus, dass die Teilzeitquote von Frauen 
mit minderjährigen Kindern im Jahr 1998 bei 53  % 
lag und bis zum Jahr 2008 um 16  % auf 69  % ange-
wachsen ist (ebenda).

Abbildung 11: Beschäftigungsstatus der Mutter –
Einschulungsjahrgänge 1996-2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Beschäftigung des Vaters –

Einschulungsjahrgänge 2008-2010

81,6% der Väter der untersuchten

Schulanfänger waren vollbeschäftigt, 3,5%

waren in Teilzeit beschäftigt, 4,2% waren

nicht berufstätig und 10,8% waren arbeitslos

bzw. in Kurzarbeit oder in einer

Arbeitsbeschaffungs-Maßnahme (ABM).

Deutliche Unterschiede zwischen den

Untersuchungsregionen gab es wie bei den

Müttern hinsichtlich der Vollbeschäftigung mit

85,7% in Halle gegenüber 69,2% in

Merseburg und der Arbeitslosigkeit mit 7,1%

in Halle gegenüber 19% in Merseburg (vgl.

Abbildung 12).

Abbildung 12: Beschäftigungsstatus des Vaters –
Einschulungsjahrgänge 2008-2010 im regionalen Vergleich,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Beschäftigung des Vaters –

Einschulungsjahrgänge 1996-2010

Im Gesamterfassungszeitraum von 1996 bis

2010 waren 81,8% der Väter vollbeschäftigt,

2,2% waren teilbeschäftigt, 3,1% waren nicht

berufstätig und 12,9% waren arbeitslos, in

Kurzarbeit oder einer AB-Maßnahme. Im

zeitlichen Verlauf ist eine Zunahme des

Anteils der teilbeschäftigten und nicht

berufstätigen Väter von 0,8% bzw. 1,3% im

Jahr 1996 auf 3,8% bzw. 4,4% im Jahr 2010

zu verzeichnen, bei gleichzeitigem Absinken

des Anteils der Väter mit Vollbeschäftigung

von 90,1% im Jahr 1996 auf 83% im Jahr

2010. Arbeitslos, in Kurzarbeit oder ABM

waren 1996 7,8% der Väter, im Jahr 2010

waren es 8,8% (vgl. Abbildung 13).

Abbildung 13: Beschäftigungsstatus des Vaters –
Einschulungsjahrgänge 1996-2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Beschäftigung beider Eltern –

Einschulungsjahrgänge 2008-2010

Mit 39,5% war der Anteil beider Eltern in

Vollbeschäftigung in Magdeburg am

höchsten, gefolgt von Halle mit 38% und der

Altmark mit 32,4%. In der

Untersuchungsregion Merseburg waren nur

24,9% beider Eltern vollbeschäftigt beruflich

tätig. In Halle war mit 48% mindestens ein

Elternteil in Vollzeit beschäftigt, in der Altmark

waren es fast genauso viele mit 47,5%. In

Magdeburg und Merseburg lag der Anteil bei

40,7% bzw. 40,4%. Der Anteil beider Eltern

ohne Berufstätigkeit oder mit Arbeitslosigkeit

war mit 26,6% in Merseburg am höchsten,

gefolgt von der Altmark mit 13,9%,

Magdeburg mit 13,4% und Halle mit 9,5%

(vgl. Abbildung 14).
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Abbildung 11: Beschäftigungsstatus der Mutter – 
Einschulungsjahrgänge 1996–2010, Schulanfänger­
studie Sachsen-Anhalt

Beschäftigung des Vaters – Einschulungsjahrgänge 
2008–2010
81,6  % der Väter der untersuchten Schulanfänger 
waren vollbeschäftigt, 3,5  % waren in Teilzeit be-
schäftigt, 4,2  % waren nicht berufstätig und 10,8  % 
waren arbeitslos bzw. in Kurzarbeit oder in einer 
Arbeitsbeschaffungs-Maßnahme (ABM). Deutliche 
Unterschiede zwischen den Untersuchungsregionen 
gab es wie bei den Müttern hinsichtlich der Vollbe-
schäftigung mit 85,7  % in Halle gegenüber 69,2  % in 
Merseburg und der Arbeitslosigkeit mit 7,1  % in Halle 
gegenüber 19  % in Merseburg (vgl. Abbildung 12).

Abbildung 11: Beschäftigungsstatus der Mutter –
Einschulungsjahrgänge 1996-2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Beschäftigung des Vaters –

Einschulungsjahrgänge 2008-2010

81,6% der Väter der untersuchten

Schulanfänger waren vollbeschäftigt, 3,5%

waren in Teilzeit beschäftigt, 4,2% waren

nicht berufstätig und 10,8% waren arbeitslos

bzw. in Kurzarbeit oder in einer

Arbeitsbeschaffungs-Maßnahme (ABM).

Deutliche Unterschiede zwischen den

Untersuchungsregionen gab es wie bei den

Müttern hinsichtlich der Vollbeschäftigung mit

85,7% in Halle gegenüber 69,2% in

Merseburg und der Arbeitslosigkeit mit 7,1%

in Halle gegenüber 19% in Merseburg (vgl.

Abbildung 12).

Abbildung 12: Beschäftigungsstatus des Vaters –
Einschulungsjahrgänge 2008-2010 im regionalen Vergleich,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Beschäftigung des Vaters –

Einschulungsjahrgänge 1996-2010

Im Gesamterfassungszeitraum von 1996 bis

2010 waren 81,8% der Väter vollbeschäftigt,

2,2% waren teilbeschäftigt, 3,1% waren nicht

berufstätig und 12,9% waren arbeitslos, in

Kurzarbeit oder einer AB-Maßnahme. Im

zeitlichen Verlauf ist eine Zunahme des

Anteils der teilbeschäftigten und nicht

berufstätigen Väter von 0,8% bzw. 1,3% im

Jahr 1996 auf 3,8% bzw. 4,4% im Jahr 2010

zu verzeichnen, bei gleichzeitigem Absinken

des Anteils der Väter mit Vollbeschäftigung

von 90,1% im Jahr 1996 auf 83% im Jahr

2010. Arbeitslos, in Kurzarbeit oder ABM

waren 1996 7,8% der Väter, im Jahr 2010

waren es 8,8% (vgl. Abbildung 13).

Abbildung 13: Beschäftigungsstatus des Vaters –
Einschulungsjahrgänge 1996-2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Beschäftigung beider Eltern –

Einschulungsjahrgänge 2008-2010

Mit 39,5% war der Anteil beider Eltern in

Vollbeschäftigung in Magdeburg am

höchsten, gefolgt von Halle mit 38% und der

Altmark mit 32,4%. In der

Untersuchungsregion Merseburg waren nur

24,9% beider Eltern vollbeschäftigt beruflich

tätig. In Halle war mit 48% mindestens ein

Elternteil in Vollzeit beschäftigt, in der Altmark

waren es fast genauso viele mit 47,5%. In

Magdeburg und Merseburg lag der Anteil bei

40,7% bzw. 40,4%. Der Anteil beider Eltern

ohne Berufstätigkeit oder mit Arbeitslosigkeit

war mit 26,6% in Merseburg am höchsten,

gefolgt von der Altmark mit 13,9%,

Magdeburg mit 13,4% und Halle mit 9,5%

(vgl. Abbildung 14).
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Abbildung 12: Beschäftigungsstatus des Vaters – Ein­
schulungsjahrgänge 2008–2010 im regionalen 
Vergleich, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Beschäftigung des Vaters – Einschulungsjahrgänge 
1996–2010
Im Gesamterfassungszeitraum von 1996 bis 2010 
waren  81,8  % der Väter vollbeschäftigt, 2,2  % waren 
teilbeschäftigt, 3,1  % waren nicht berufstätig und 
12,9  % waren arbeitslos, in Kurzarbeit oder einer AB-
Maßnahme. Im zeitlichen Verlauf ist eine Zunahme 
des Anteils der teilbeschäftigten und nicht berufs-
tätigen Väter von 0,8  % bzw. 1,3  % im Jahr 1996 auf 
3,8  % bzw. 4,4  % im Jahr 2010 zu verzeichnen, bei 
gleichzeitigem Absinken des Anteils der Väter mit 
Vollbeschäftigung von 90,1  % im Jahr 1996 auf 83  % 
im Jahr 2010. Arbeitslos, in Kurzarbeit oder ABM wa-
ren 1996 7,8  % der Väter, im Jahr 2010 waren es 8,8  % 
(vgl. Abbildung 13).
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Abbildung 11: Beschäftigungsstatus der Mutter –
Einschulungsjahrgänge 1996-2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Beschäftigung des Vaters –

Einschulungsjahrgänge 2008-2010

81,6% der Väter der untersuchten

Schulanfänger waren vollbeschäftigt, 3,5%

waren in Teilzeit beschäftigt, 4,2% waren

nicht berufstätig und 10,8% waren arbeitslos
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Im Gesamterfassungszeitraum von 1996 bis

2010 waren 81,8% der Väter vollbeschäftigt,

2,2% waren teilbeschäftigt, 3,1% waren nicht

berufstätig und 12,9% waren arbeitslos, in

Kurzarbeit oder einer AB-Maßnahme. Im

zeitlichen Verlauf ist eine Zunahme des

Anteils der teilbeschäftigten und nicht

berufstätigen Väter von 0,8% bzw. 1,3% im

Jahr 1996 auf 3,8% bzw. 4,4% im Jahr 2010

zu verzeichnen, bei gleichzeitigem Absinken

des Anteils der Väter mit Vollbeschäftigung

von 90,1% im Jahr 1996 auf 83% im Jahr

2010. Arbeitslos, in Kurzarbeit oder ABM

waren 1996 7,8% der Väter, im Jahr 2010

waren es 8,8% (vgl. Abbildung 13).

Abbildung 13: Beschäftigungsstatus des Vaters –
Einschulungsjahrgänge 1996-2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt
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Einschulungsjahrgänge 2008-2010

Mit 39,5% war der Anteil beider Eltern in

Vollbeschäftigung in Magdeburg am

höchsten, gefolgt von Halle mit 38% und der

Altmark mit 32,4%. In der

Untersuchungsregion Merseburg waren nur

24,9% beider Eltern vollbeschäftigt beruflich

tätig. In Halle war mit 48% mindestens ein

Elternteil in Vollzeit beschäftigt, in der Altmark

waren es fast genauso viele mit 47,5%. In

Magdeburg und Merseburg lag der Anteil bei

40,7% bzw. 40,4%. Der Anteil beider Eltern

ohne Berufstätigkeit oder mit Arbeitslosigkeit

war mit 26,6% in Merseburg am höchsten,

gefolgt von der Altmark mit 13,9%,

Magdeburg mit 13,4% und Halle mit 9,5%

(vgl. Abbildung 14).
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Abbildung 13: Beschäftigungsstatus des Vaters – 
Einschulungsjahrgänge 1996–2010, Schulanfänger­
studie Sachsen-Anhalt

Beschäftigung beider Eltern – Einschulungsjahrgän-
ge 2008–2010
Mit 39,5  % war der Anteil beider Eltern in Vollbe-
schäftigung in Magdeburg am höchsten, gefolgt von 
Halle mit 38  % und der Altmark mit 32,4  %. In der 
Untersuchungsregion Merseburg waren nur 24,9  % 
beider Eltern vollbeschäftigt beruflich tätig. In Halle 
war mit 48  % mindestens ein Elternteil in Vollzeit be-
schäftigt, in der Altmark waren es fast genauso viele 
mit 47,5  %. In Magdeburg und Merseburg lag der An-
teil bei 40,7  % bzw. 40,4  %. Der Anteil beider Eltern 
ohne Berufstätigkeit oder mit Arbeitslosigkeit war 
mit 26,6  % in Merseburg am höchsten, gefolgt von 
der Altmark mit 13,9  %, Magdeburg mit 13,4  % und 
Halle mit 9,5  % (vgl. Abbildung 14).

Abbildung 14: Regionalvergleich des Beschäftigungsstatus
beider Eltern – Einschulungsjahrgänge 2008-2010,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Beschäftigung beider Eltern –

Einschulungsjahrgänge 1996-2010

Im Gesamterfassungszeitraum waren 37,3%

beider Eltern der einzuschulenden Kinder in

Vollzeit beschäftigt, bei 42,6% war

mindestens ein Elternteil vollbeschäftigt, bei

4,3% der Kinder war mindestens ein Elternteil

teilbeschäftigt und bei 15,8% der Kinder

waren die Eltern beide nicht berufstätig oder

arbeitslos. Im zeitlichen Verlauf ist ein

deutlicher Rückgang des Anteils beider in

Vollzeit beschäftigter Eltern zu verzeichnen,

bei gleichzeitiger Zunahme der Familien, bei

denen jeweils mindestens ein Elternteil in

Vollzeit oder in Teilzeit beschäftigt war.

3.5 Sozialstatus der Eltern

Brandenburger Sozialindex

Für den Gesamtzeitraum von 1996 bis 2010

gehörten 19,3% der Familien der Gruppe mit

niedrigem Sozialstatus an, 43% der Familien

gehörten zur Gruppe mit mittlerem

Sozialstatus und 37,7% gehörten der Gruppe

mit hohem Sozialstatus an. Ein eindeutiger

Trend oder eine Verschiebung in den Anteilen

der jeweiligen Gruppen über die Jahre ist

dabei nicht zu erkennen (vgl. Abbildung 15).

Die letzten drei Einschulungsjahrgänge 2008

bis 2010 zeigten mit folgender Gruppierung:

19,2% niedriger Sozialstatus, 44,5% mittlerer

Sozialstatus und 36,3% hoher Sozialstatus

keinen Unterschied zum

Gesamtuntersuchungskollektiv.

Abbildung 15: Anteile der Familien mit niedrigem, mittlerem
und hohem Sozialstatus – Einschulungsjahrgänge 1996-2010
nach Brandenburger Sozialindex, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Allerdings sind signifikante Unterschiede in

den Anteilen der drei Statusgruppen beim

regionalen Vergleich zu beobachten.

Während in den Großstädten Halle und

Magdeburg der Anteil von Familien mit

hohem Sozialstatus bei 46,4% bzw. 41,5%

liegt, ist der Anteil dieser Familien in der

Altmark mit 31,8% und in Merseburg mit

24,7% deutlich geringer. Demgegenüber ist

der Anteil der Familien mit niedrigem

Sozialstatus mit 12% in Halle am geringsten,

gefolgt von Magdeburg mit 17,2%, der

Altmark mit 19,5% und Merseburg mit 31,3%

(vgl. Abbildung 16). Die gleichen regionalen

Unterschiede ließen sich bereits im

vorangegangenen Ergebnisbericht 2006

nachweisen, wenngleich in diesem Bericht

der Sozialstatus nach dem Sozialindex

Sachsen-Anhalt ermittelt wurde.

Abbildung 16: Regionaler Vergleich der Anteile der Familien
mit niedrigem, mittlerem und hohem Sozialstatus der
Einschulungsjahrgänge 2008-2010 nach Brandenburger
Sozialindex, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt
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Abbildung 14: Regionalvergleich des Beschäfti­
gungsstatus beider Eltern – Einschulungsjahrgänge  
2008–2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Beschäftigung beider Eltern – Einschulungsjahrgän-
ge 1996–2010
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schäftigt, bei 42,6  % war mindestens ein Elternteil 
vollbeschäftigt, bei 4,3  % der Kinder war mindestens 
ein Elternteil teilbeschäftigt und bei 15,8  % der Kin-
der waren die Eltern beide nicht berufstätig oder ar-
beitslos. Im zeitlichen Verlauf ist ein deutlicher Rück-
gang des Anteils beider in Vollzeit beschäftigter El-
tern zu verzeichnen, bei gleichzeitiger Zunahme der 

Familien, bei denen jeweils mindestens ein Elternteil 
in Vollzeit oder in Teilzeit beschäftigt war.

3.3	 Sozialstatus der Eltern

Brandenburger Sozialindex
Für den Gesamtzeitraum von 1996 bis 2010 gehörten 
19,3  % der Familien der Gruppe mit niedrigem Sozi-
alstatus an, 43  % der Familien gehörten zur Gruppe 
mit mittlerem Sozialstatus und 37,7  % gehörten der 
Gruppe mit hohem Sozialstatus an. Ein eindeutiger 
Trend oder eine Verschiebung in den Anteilen der je-
weiligen Gruppen über die Jahre ist dabei nicht zu er-
kennen (vgl. Abbildung 15). Die letzten drei Einschu-
lungsjahrgänge 2008 bis 2010 zeigten mit folgender 
Gruppierung: 19,2  % niedriger Sozialstatus, 44,5  % 
mittlerer Sozialstatus und 36,3  % hoher Sozialstatus 
keinen Unterschied zum Gesamtuntersuchungskol-
lektiv.
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mit hohem Sozialstatus an. Ein eindeutiger

Trend oder eine Verschiebung in den Anteilen

der jeweiligen Gruppen über die Jahre ist

dabei nicht zu erkennen (vgl. Abbildung 15).

Die letzten drei Einschulungsjahrgänge 2008

bis 2010 zeigten mit folgender Gruppierung:

19,2% niedriger Sozialstatus, 44,5% mittlerer

Sozialstatus und 36,3% hoher Sozialstatus
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Abbildung 15: Anteile der Familien mit niedrigem, mittlerem
und hohem Sozialstatus – Einschulungsjahrgänge 1996-2010
nach Brandenburger Sozialindex, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Allerdings sind signifikante Unterschiede in

den Anteilen der drei Statusgruppen beim

regionalen Vergleich zu beobachten.

Während in den Großstädten Halle und

Magdeburg der Anteil von Familien mit

hohem Sozialstatus bei 46,4% bzw. 41,5%

liegt, ist der Anteil dieser Familien in der

Altmark mit 31,8% und in Merseburg mit

24,7% deutlich geringer. Demgegenüber ist

der Anteil der Familien mit niedrigem

Sozialstatus mit 12% in Halle am geringsten,

gefolgt von Magdeburg mit 17,2%, der

Altmark mit 19,5% und Merseburg mit 31,3%

(vgl. Abbildung 16). Die gleichen regionalen

Unterschiede ließen sich bereits im

vorangegangenen Ergebnisbericht 2006

nachweisen, wenngleich in diesem Bericht

der Sozialstatus nach dem Sozialindex

Sachsen-Anhalt ermittelt wurde.

Abbildung 16: Regionaler Vergleich der Anteile der Familien
mit niedrigem, mittlerem und hohem Sozialstatus der
Einschulungsjahrgänge 2008-2010 nach Brandenburger
Sozialindex, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt
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Abbildung 15:  Anteile der Familien mit niedrigem, mitt­
lerem und hohem Sozialstatus – Einschulungsjahrgänge 
1996–2010 nach Brandenburger Sozialindex, Schul­
anfängerstudie Sachsen-Anhalt

Allerdings sind signifikante Unterschiede in den An-
teilen der drei Statusgruppen beim regionalen Ver-
gleich zu beobachten. Während in den Großstädten 
Halle und Magdeburg der Anteil von Familien mit 
hohem Sozialstatus bei 46,4  % bzw. 41,5  % liegt, ist 
der Anteil dieser Familien in der Altmark mit 31,8  % 
und in Merseburg mit 24,7  % deutlich geringer. Dem-
gegenüber ist der Anteil der Familien mit niedrigem 
Sozialstatus mit 12  % in Halle am geringsten, gefolgt 
von Magdeburg mit 17,2  %, der Altmark mit 19,5  % 
und Merseburg mit 31,3  % (vgl. Abbildung 16). Die 
gleichen regionalen Unterschiede ließen sich bereits 
im vorangegangenen Ergebnisbericht 2006 nach-
weisen, wenngleich in diesem Bericht der Sozialsta-
tus nach dem Sozialindex Sachsen-Anhalt ermittelt 
wurde.
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beider Eltern – Einschulungsjahrgänge 2008-2010,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt
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gehörten zur Gruppe mit mittlerem

Sozialstatus und 37,7% gehörten der Gruppe

mit hohem Sozialstatus an. Ein eindeutiger

Trend oder eine Verschiebung in den Anteilen

der jeweiligen Gruppen über die Jahre ist

dabei nicht zu erkennen (vgl. Abbildung 15).

Die letzten drei Einschulungsjahrgänge 2008

bis 2010 zeigten mit folgender Gruppierung:

19,2% niedriger Sozialstatus, 44,5% mittlerer

Sozialstatus und 36,3% hoher Sozialstatus

keinen Unterschied zum

Gesamtuntersuchungskollektiv.

Abbildung 15: Anteile der Familien mit niedrigem, mittlerem
und hohem Sozialstatus – Einschulungsjahrgänge 1996-2010
nach Brandenburger Sozialindex, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Allerdings sind signifikante Unterschiede in

den Anteilen der drei Statusgruppen beim

regionalen Vergleich zu beobachten.

Während in den Großstädten Halle und

Magdeburg der Anteil von Familien mit

hohem Sozialstatus bei 46,4% bzw. 41,5%

liegt, ist der Anteil dieser Familien in der

Altmark mit 31,8% und in Merseburg mit

24,7% deutlich geringer. Demgegenüber ist

der Anteil der Familien mit niedrigem

Sozialstatus mit 12% in Halle am geringsten,

gefolgt von Magdeburg mit 17,2%, der

Altmark mit 19,5% und Merseburg mit 31,3%

(vgl. Abbildung 16). Die gleichen regionalen

Unterschiede ließen sich bereits im

vorangegangenen Ergebnisbericht 2006

nachweisen, wenngleich in diesem Bericht

der Sozialstatus nach dem Sozialindex

Sachsen-Anhalt ermittelt wurde.

Abbildung 16: Regionaler Vergleich der Anteile der Familien
mit niedrigem, mittlerem und hohem Sozialstatus der
Einschulungsjahrgänge 2008-2010 nach Brandenburger
Sozialindex, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt
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Abbildung 16: Regionaler Vergleich der Anteile der 
Familien mit niedrigem, mittlerem und hohem Sozial­
status der Einschulungsjahrgänge 2008–2010 nach 
Brandenburger Sozialindex, Schulanfängerstudie 
Sachsen-Anhalt

Sozialindex Sachsen-Anhalt
Nach diesem Bewertungsschema gehörten inner-
halb der Einschulungsjahrgänge von 1996 bis 2010 
21,1  % der Familien der Gruppe mit niedrigem Sozial-
status an, 60,6  % der Familien gehörten zur Gruppe 
mit mittlerem Sozialstatus und 18,3  % gehörten der 
Gruppe mit hohem Sozialstatus an. Im regionalen 
Vergleich können die gleichen Unterschiede wie bei 
der Bewertung nach dem Brandenburger Sozialindex 
beobachtet werden. Wiederum sind in den Städten 
Halle und Magdeburg die Anteile der Familien mit 
hohem Sozialstatus höher und der Familien mit nied-
rigem Sozialstatus geringer als in der Altmark und 
Merseburg.

Sozialindex Sachsen-Anhalt

Nach diesem Bewertungsschema gehörten

innerhalb der Einschulungsjahrgänge von

1996 bis 2010 21,1% der Familien der

Gruppe mit niedrigem Sozialstatus an, 60,6%

der Familien gehörten zur Gruppe mit

mittlerem Sozialstatus und 18,3% gehörten

der Gruppe mit hohem Sozialstatus an. Im

regionalen Vergleich können die gleichen

Unterschiede wie bei der Bewertung nach

dem Brandenburger Sozialindex beobachtet

werden. Wiederum sind in den Städten Halle

und Magdeburg die Anteile der Familien mit

hohem Sozialstatus höher und der Familien

mit niedrigem Sozialstatus geringer als in der

Altmark und Merseburg.

Abbildung 17: Anteile der Familien mit niedrigem, mittlerem
und hohem Sozialstatus der Einschulungsjahrgänge 1996-
2010 nach Sozialindex Sachsen-Anhalt, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Abbildung 18: Regionaler Vergleich der Anteile der Familien
mit niedrigem, mittlerem und hohem Sozialstatus der
Einschulungsjahrgänge 2008-2010 nach Sozialindex Sachsen-
Anhalt, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Der Unterschied beider Bewertungsmodelle

ist in folgender Tabelle 5 dargestellt.

Bei 76,0% der Einstufungen gibt es

Übereinstimmung bezüglich der

Statusgruppen (18,3% in beiden

Einstufungsmodellen niedrig, 39,7% mittel

und 18,0% hoch). Bei 1,4% erfolgte nach

Brandenburger Sozialindex eine niedrigere

Einstufung und bei 22,6% erfolgte nach

Brandenburger Sozialindex eine höhere

Einstufung. Die relativ hohe Abweichung bei

mittlerem Sozialstatus nach Sozialindex

Sachsen-Anhalt und hohem Sozialstatus

nach Brandenburger Sozialindex wird

besonders durch die geringere Bepunktung

von Teilbeschäftigung und

Fachschulabschluss verursacht. Aber auch

die Arbeitslosigkeit nur eines Elternteils wirkt

sich wesentlich stärker im Sozialindex

Sachsen-Anhalt aus. Selbst bei

Vollbeschäftigung des anderen Partners und

Hochschulbildung beider Partner erfolgt nach

diesem Modell nur eine Einstufung in die

mittlere soziale Statusgruppe.

Angaben zur Verteilung der sozialen

Statusgruppen für ganz Deutschland sind

beispielsweise beim Statistischen Bundesamt

zu finden. Vergleichende Aussagen zur

Schulanfängerstudie lassen sich jedoch nicht

treffen, da hier, anders als bei der

Schulanfängerstudie, das monatliche

Haushaltsnettoeinkommen zur

Eingruppierung in die sozialen Statusgruppen

herangezogen wird. Auch in der KiGGS –

Studie wird eine Eingruppierung der

Probanden in die sozialen Statusgruppen

vorgenommen. Betrachtet wurden hierfür

Schulbildung, berufliche Qualifikation,

Einkommen und berufliche Stellung der

Eltern. 27,5% der Kinder und Jugendlichen

aus der KiGGS – Stichprobe gehören

demnach der unteren sozialen Statusgruppe

an, 45,4% der mittleren und 27,1% der hohen

Stausgruppe (vgl. Lange, M. et al. 2007).
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Abbildung 17: Anteile der Familien mit niedrigem, 
mittlerem und hohem Sozialstatus der Einschu­
lungsjahrgänge 1996–2010 nach Sozialindex Sachsen-
Anhalt, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt
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mit niedrigem Sozialstatus geringer als in der

Altmark und Merseburg.

Abbildung 17: Anteile der Familien mit niedrigem, mittlerem
und hohem Sozialstatus der Einschulungsjahrgänge 1996-
2010 nach Sozialindex Sachsen-Anhalt, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Abbildung 18: Regionaler Vergleich der Anteile der Familien
mit niedrigem, mittlerem und hohem Sozialstatus der
Einschulungsjahrgänge 2008-2010 nach Sozialindex Sachsen-
Anhalt, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Der Unterschied beider Bewertungsmodelle

ist in folgender Tabelle 5 dargestellt.

Bei 76,0% der Einstufungen gibt es

Übereinstimmung bezüglich der

Statusgruppen (18,3% in beiden

Einstufungsmodellen niedrig, 39,7% mittel

und 18,0% hoch). Bei 1,4% erfolgte nach

Brandenburger Sozialindex eine niedrigere

Einstufung und bei 22,6% erfolgte nach

Brandenburger Sozialindex eine höhere

Einstufung. Die relativ hohe Abweichung bei

mittlerem Sozialstatus nach Sozialindex

Sachsen-Anhalt und hohem Sozialstatus

nach Brandenburger Sozialindex wird

besonders durch die geringere Bepunktung

von Teilbeschäftigung und

Fachschulabschluss verursacht. Aber auch

die Arbeitslosigkeit nur eines Elternteils wirkt

sich wesentlich stärker im Sozialindex

Sachsen-Anhalt aus. Selbst bei

Vollbeschäftigung des anderen Partners und

Hochschulbildung beider Partner erfolgt nach

diesem Modell nur eine Einstufung in die

mittlere soziale Statusgruppe.

Angaben zur Verteilung der sozialen

Statusgruppen für ganz Deutschland sind

beispielsweise beim Statistischen Bundesamt

zu finden. Vergleichende Aussagen zur

Schulanfängerstudie lassen sich jedoch nicht

treffen, da hier, anders als bei der

Schulanfängerstudie, das monatliche

Haushaltsnettoeinkommen zur

Eingruppierung in die sozialen Statusgruppen

herangezogen wird. Auch in der KiGGS –

Studie wird eine Eingruppierung der

Probanden in die sozialen Statusgruppen

vorgenommen. Betrachtet wurden hierfür

Schulbildung, berufliche Qualifikation,

Einkommen und berufliche Stellung der

Eltern. 27,5% der Kinder und Jugendlichen

aus der KiGGS – Stichprobe gehören

demnach der unteren sozialen Statusgruppe

an, 45,4% der mittleren und 27,1% der hohen

Stausgruppe (vgl. Lange, M. et al. 2007).
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Abbildung 18: Regionaler Vergleich der Anteile der 
Familien mit niedrigem, mittlerem und hohem Sozial­
status der Einschulungsjahrgänge 2008–2010 nach 
Sozialindex Sachsen-Anhalt, Schulanfängerstudie 
Sachsen-Anhalt

Der Unterschied beider Bewertungsmodelle ist in 
folgender Tabelle 5 dargestellt.

Bei 76,0  % der Einstufungen gibt es Übereinstim-
mung bezüglich der Statusgruppen (18,3  % in bei-
den Einstufungsmodellen niedrig, 39,7  % mittel und 
18,0  % hoch). Bei 1,4  % erfolgte nach Brandenbur-
ger Sozialindex eine niedrigere Einstufung und bei 
22,6  % erfolgte nach Brandenburger Sozialindex eine 
höhere Einstufung. Die relativ hohe Abweichung bei 
mittlerem Sozialstatus nach Sozialindex Sachsen-
Anhalt und hohem Sozialstatus nach Brandenbur-
ger Sozialindex wird besonders durch die geringere 
Bepunktung von Teilbeschäftigung und Fachschul-
abschluss verursacht. Aber auch die Arbeitslosigkeit 
nur eines Elternteils wirkt sich wesentlich stärker im 
Sozialindex Sachsen-Anhalt aus. Selbst bei Vollbe-
schäftigung des anderen Partners und Hochschulbil-
dung beider Partner erfolgt nach diesem Modell nur 
eine Einstufung in die mittlere soziale Statusgruppe.

Angaben zur Verteilung der sozialen Statusgruppen 
für ganz Deutschland sind beispielsweise beim Sta-
tistischen Bundesamt zu finden. Vergleichende Aus-
sagen zur Schulanfängerstudie lassen sich jedoch 
nicht treffen, da hier, anders als bei der Schulanfän-
gerstudie, das monatliche Haushaltsnettoeinkom-
men zur Eingruppierung in die sozialen Statusgrup-
pen herangezogen wird. Auch in der KiGGS-Studie 
wird eine Eingruppierung der Probanden in die so-
zialen Statusgruppen vorgenommen. Betrachtet 
wurden hierfür Schulbildung, berufliche Qualifikati-
on, Einkommen und berufliche Stellung der Eltern. 
27,5  %  der Kinder und Jugendlichen aus der KiGGS-
Stichprobe gehören demnach der unteren sozialen 
Statusgruppe an, 45,4  % der mittleren und 27,1  % der 
hohen Stausgruppe (vgl. Lange, M. et al. 2007).
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Tabelle 5: Vergleich der Eingruppierung in soziale Statusgruppen nach Brandenburger Sozialindex und Sozialindex 
Sachsen-Anhalt

Einstufung in   % bezogen auf die Gesamtzahl der eingestuften Kinder
 Brandenburger Sozialindex (4–10 Punkte)

Gesamtniedrig mittel hoch
4 Punkte 5 Punkte 6 Punkte 7 Punkte 8 Punkte 9 Punkte 10 Punkte

So
zi

al
in

de
x 

Sa
ch

se
n-

An
ha

lt 
(4

–1
6 

Pu
nk

te
)

ni
ed

rig

4 Punkte 0,5  % 0,1  % 0,0  % 0,6  %
5 Punkte 0,3  % 0,3  %
6 Punkte 2,1  % 0,6  % 0,0  % 2,7  %

6,5 Punkte 0,0  % 0,0  %
7 Punkte 0,4  % 1,5  % 0,0  % 1,9  %

7,5 Punkte 0,1  % 0,1  %
8 Punkte 0,4  % 1,3  % 4,9  % 0,3  % 6,9  %

8,5 Punkte 0,1  % 0,3  % 0,3  %
9 Punkte 0,5  % 1,6  % 0,1  % 0,9  % 0,0  % 3,1  %

9,5 Punkte 0,2  % 0,1  % 0,2  %
10 Punkte 0,3  % 3,6  % 0,9  % 0,3  % 0,0  % 5,1  %

m
itt

el

10,5 Punkte 0,3  % 0,2  % 0,5  %
11 Punkte 0,9  % 7,1  % 0,2  % 0,2  % 8,4  %

11,5 Punkte 0,1  % 1,4  % 0,1  % 1,6  %
12 Punkte 0,0  % 0,4  % 4,0  % 1,9  % 1,4  % 7,7  %

12,5 Punkte 0,7  % 0,6  % 1,3  %
13 Punkte 1,3  % 8,2  % 1,0  % 0,4  % 10,9  %

13,5 Punkte 0,2  % 3,6  % 0,0  % 3,9  %
14 Punkte 0,2  % 13,8  % 2,3  % 2,3  % 18,7  %

14,5 Punkte 5,4  % 2,1  % 7,6  %

ho
ch

15 Punkte 0,0  % 2,8  % 7,2  % 10,1  %
15,5 Punkte 3,4  % 3,4  %

16 Punkte 0,0  % 0,1  % 4,5  % 4,6  %
Gesamt 3,8  % 4,3  % 11,5  % 14,8  % 28,0  % 17,7  % 19,9  % 100,0  %
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4.	� Frühkindliche Einfluss
faktoren auf die gesund-
heitliche Entwicklung

Die menschliche Entwicklung ist geprägt von ver-
schiedenen, ebenso komplexen wie sensiblen Pro-
zessen. Störungen der fetalen und der frühkindlichen 
Entwicklungsprozesse können für die Gesundheit der 
Kinder weitreichende, unter Umständen lebenslange 
Konsequenzen haben. Kinder sind nicht erst von Ge-
burt an, sondern bereits im Mutterleib verschiede-
nen Gesundheitsrisiken ausgesetzt. Ein Großteil die-
ser Gesundheitsrisiken lässt sich jedoch vermeiden 
oder zumindest erheblich vermindern. 

In diesem Kapitel  werden die frühkindlichen Ein-
flussfaktoren auf die gesundheitliche Entwicklung 
betrachtet. Es werden Frühgeburtlichkeit, Geburts-
gewicht, Stillverhalten, die Inanspruchnahme von 
medizinischen Maßnahmen in den ersten drei Le-
bensjahren, das Rauchen in der Schwangerschaft so-
wie das Passivrauchen in den ersten drei Lebensjah-
ren im aktuellen Untersuchungszeitraum 2008 bis 
2010 analysiert. Weiterhin ist es das Ziel herauszufin-
den, wie sich diese frühkindlichen Einflussfaktoren 
im Gesamtzeitraum der Studie von 1991 bis 2010 in 
ihrer Ausprägung und Bedeutung verändert haben.

4.1	� Frühgeburtlichkeit und 
Geburtsgewicht

Frühgeburt
Eine normale Schwangerschaft dauert 40 Wochen, 
gerechnet vom ersten Tag der letzten Regelblutung. 
Von einer Frühgeburt spricht man, wenn ein Neuge-
borenes vor Vollendung der 37. Schwangerschafts-
woche (SSW) geboren wird. Nach dieser Definition 
kamen über den Gesamtuntersuchungszeitraum der 
Schulanfängerstudie ab 1993 (erst ab 1993 wurde 
nach der Schwangerschaftsdauer gefragt) 4,6  % der 
einzuschulenden Kinder als Frühgeborene zur Welt. 

Die Frage „Handelte es sich um eine Frühgeburt?“ 
wurde in den letzten drei Einschulungsjahrgängen 
für 7,0  % (2008), 8,6  % (2009) und 8,7  % (2010) der 
Kinder bejaht, wobei die geringen Unterschiede 
nicht signifikant sind. Allerdings ist bei der Betrach-
tung der gesamten Einschulungsjahrgänge ein sig
nifikanter Anstieg bei der Beantwortung der Frage 
durch die Eltern zu beobachten. Beantworteten 1991 
nur 6,6  % der Eltern diese Frage mit Ja, so waren es 
im Jahr 2010 8,7   %.

Um die subjektive Einschätzung durch die Eltern zu 
objektivieren, wurde im Anschluss die Schwanger-
schaftswoche, in der das Kind geboren wurde, er-
fragt. Bei Berücksichtigung der Schwangerschafts-
woche, in der das Kind geboren wurde (vor oder in 
der 37. SSW) und dem Geburtsgewicht (weniger oder 
gleich 2500  g) beträgt der Anteil Frühgeborener der 
letzten drei Einschulungsjahrgänge 4,9  % für 2008, 
6,3  % für 2009 und 5,3  % für 2010. Für den Gesamt-
Untersuchungszeitraum ab 1993 ist jedoch auch hier 
ein signifikanter Anstieg der Frühgeburten zu beob-
achten. So stieg der Anteil der Kinder, die als Früh-
geborene zur Welt gekommen waren, von 3,7  % des 
Einschulungsjahrgangs 1993 auf 5,3  % des Einschu-
lungsjahrgangs 2010.

Das Rauchen während der Schwangerschaft bzw. das 
Rauchen in der Wohnung, die geringe Bildung der 
Eltern sowie Asthma bei der Mutter des Kindes wur-
den als signifikante Einflussgrößen auf die Schwan-
gerschaftsdauer bzw. eine Frühgeburt ermittelt. Im 
Vergleich der Untersuchungsregionen konnte eine 
geringere Frühgeburtenrate in den Städten Halle, 
Magdeburg und Halberstadt gegenüber den ländli-
chen Regionen der Altmark beobachtet werden. 

Der für den Gesamt-Untersuchungszeitraum beob-
achtete signifikante Anstieg des Anteils an Frühge-
burten entspricht einem bundesweiten Trend. So ist 
der Anteil von Lebendgeborenen mit einem Geburts-
gewicht unter 2500  g in Deutschland zwischen 1980 
und 2007 von 5,5  % auf 6,9  % angestiegen (vgl. OECD 
Health Data 2008). Ebenso zugenommen haben die 
Diagnosen „Störungen im Zusammenhang mit kur-
zer Schwangerschaftsdauer und niedrigem Geburts-
gewicht“, „Neugeborenes mit extrem niedrigem Ge-
burtsgewicht“ sowie „Neugeborenes mit sonstigem 
niedrigem Geburtsgewicht“ (vgl. Tabelle 6). Die Daten 
aus der Schulanfängerstudie bestätigen somit die in 
den letzten Jahren deutschlandweit festgestellte Zu-
nahme von Frühgeburten. Das Risiko einer Frühge-
burt ist insbesondere bei rauchenden Schwangeren 
erhöht. Diese Feststellung deckt sich mit der Erkennt-
nis des KiGGS, dass Rauchen in der Schwangerschaft 
zu Frühgeburten führen kann (vgl. RKI 2008b).

Tabelle 6: ICD 10 – Diagnosedaten der Krankenhäuser 
(nach Behandlungsort): Störungen im Zusammenhang 
mit kurzer Schwangerschaftsdauer und niedrigem 
Geburtsgewicht, Neugeborenes mit extrem niedrigem 

Geburtsgewicht, Neugeborenes mit sonstigem niedri

­
gem Geburtsgewicht, Deutschland und Sachsen-Anhalt, 
2000 – 2008 (modifiziert nach www.gbe-bund.de)

Tabelle 6

Jahr

Störungen im Zusammenhang mit kurzer
Schwangerschaftsdauer und niedrigem

Geburtsgewicht

Neugeborenes mit extrem niedrigem
Geburtsgewicht

Neugeborenes mit sonstigem
niedrigem Geburtsgewicht

Deutschland Sachsen-Anhalt Deutschland Sachsen-Anhalt Deutschland Sachsen-Anhalt

2008 50.133 1.462 2.979 117 29.165 921

2007 50.245 1.410 3.110 86 28.613 887

2006 49.220 1.307 2.925 67 27.331 846

2005 49.496 1.293 2.792 86 26.387 776

2004 49.778 1.422 2.950 76 24.607 813

2003 39.147 1.133 2.648 83 18.022 560

2002 36.854 988 2.391 68 15.782 390

2001 35.087 1.082 2.051 54 12.007 348

2000 35.275 947 1.795 91 10.272 214
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Geburtsgewicht
Über den Gesamtzeitraum von 1991 bis 2010 wurden 
die untersuchten Kinder im Mittel mit einem Ge-
burtsgewicht von 3338,5  g geboren. Dabei waren die 
Mädchen im Mittel 137 g leichter als die Jungen. Risi-
kofaktoren für ein zu geringes Geburtsgewicht wa-
ren wie bei der Frühgeburt das Rauchen der Mutter 
während der Schwangerschaft bzw. das Rauchen in 
der Wohnung. Bei dem regionalen Vergleich konnte 
ein insgesamt geringeres Geburtsgewicht der Kinder 
in den Städten gegenüber denen der ländlichen Re-
gionen der Altmark ermittelt werden. 

Für die drei Einschulungsjahrgänge 2008 bis 2010 
liegt das mittlere Geburtsgewicht bei 3340,8 g. Die 
Mädchen sind wiederum leichter (142 g) als die Jun-
gen und auch hier zeigt sich das Rauchen während 
der Schwangerschaft bzw. das Rauchen in der Woh-
nung als deutlicher Einflussfaktor auf ein geringeres 
Geburtsgewicht. Außerdem besteht ein Zusammen-
hang zwischen Asthma-Erkrankung der Mutter und 
einem geringeren Geburtsgewicht des Kindes. 

Die beiden Einflussgrößen Rauchen in der Schwan-
gerschaft sowie Leben in einer Raucherwohnung sind 
gleichzeitig eng verknüpft mit dem Sozialstatus, d.h. 
Mütter, die während der Schwangerschaft geraucht 
hatten oder in Raucherwohnungen lebten, gehör-
ten signifikant häufiger zur Gruppe der Familien 
mit niedrigem Sozialstatus und brachten signifikant 
häufiger Kinder mit geringerem Geburtsgewicht zur 
Welt. Mütter, die während der Schwangerschaft nicht 
geraucht hatten bzw. nicht in einer Raucherwohnung 
lebten, brachten in der jeweiligen Sozialstatusgruppe 
signifikant häufiger Kinder mit höherem Geburtsge-
wicht zur Welt (vgl. Abbildung 19).
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Abbildung 19: Einfluss des Rauchens während der 
Schwangerschaft und des Sozialstatus nach Bran­
denburger Sozialindex auf das Geburtsgewicht einzu­
schulender Kinder 2008–2010, Schulanfängerstudie 
Sachsen-Anhalt

Über den Gesamtuntersuchungszeitraum der Studie 
kamen insgesamt 9,7    % der Kinder mit einem Ge-
burtsgewicht von mehr als 4000g zur Welt. Dabei ist 
über den gesamten Zeitraum die stetige Zunahme 
jener Kinder zu beobachten, die bereits mit einem hö-

heren Geburtsgewicht geboren werden. Während im 
Einschulungsjahrgang 1991 nur 6,2  % der Kinder mit ei-
nem Geburtsgewicht von über 4000 g zur Welt kamen, 
waren es im Einschulungsjahrgang 2010 bereits 9,7  %. 
Im Jahr 2007 wurden mit 13,5  % die meisten überge-
wichtigen Neugeborenen in der Studie erfasst. Im 
Vergleich zu den ländlichen Regionen der Altmark ka-
men dabei in den Städten Magdeburg und Merseburg 
signifikant weniger übergewichtige Neugeborene zur 
Welt. Jungen kamen signifikant häufiger mit einem 
Geburtsgewicht über 4000 g zur Welt (OR: 1,88 95  %  
KI: 1,70–2,09) und bei Vorhandensein älterer Geschwi-
ster war ebenfalls häufiger ein Geburtsgewicht über 
4000 g zu verzeichnen (OR: 1,81 95  % KI: 1,64–2,00).

Weitere Einflussfaktoren, die ein erhöhtes Geburts-
gewicht der Neugeborenen begünstigen, konnten 
aus den vorhandenen Daten der Schulanfängerstu-
die nicht ermittelt werden, da diesbezügliche Fragen, 
wie z. B. nach Diabetes, Übergewicht oder Körpergrö-
ße bei der Mutter, im Fragebogen der Schulanfänger-
studie nicht gestellt wurden.
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Abbildung 19: Einfluss des Rauchens während der
Schwangerschaft und des Sozialstatus nach Brandenburger
Sozialindex auf das Geburtsgewicht einzuschulender Kinder
2008-2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt
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Einschulungsjahrgang 2010 bereits 9,7%. Im

Jahr 2007 wurden mit 13,5% die meisten

übergewichtigen Neugeborenen in der Studie

erfasst. Im Vergleich zu den ländlichen

Regionen der Altmark kamen dabei in den

Städten Magdeburg und Merseburg

signifikant weniger übergewichtige

Neugeborene zur Welt. Jungen kamen

signifikant häufiger mit einem Geburtsgewicht

über 4000 g zur Welt (OR: 1,88 95% KI: 1,70-

2,09) und bei Vorhandensein älterer

Geschwister war ebenfalls häufiger ein

Geburtsgewicht über 4000 g zu verzeichnen

(OR: 1,81 95% KI: 1,64-2,00).

Weitere Einflussfaktoren, die ein erhöhtes

Geburtsgewicht der Neugeborenen

begünstigen, konnten aus den vorhandenen

Daten der Schulanfängerstudie nicht ermittelt

werden, da diesbezügliche Fragen, wie z.B.

nach Diabetes, Übergewicht oder

Körpergröße bei der Mutter, im Fragebogen

der Schulanfängerstudie nicht gestellt

wurden.

Abbildung 20: Zeitlicher Verlauf der Entwicklung des Anteils
von Kindern mit einem Geburtsgewicht von mehr als 4000g
und mehr als 4250g, Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Als deutliche Einflussfaktoren auf ein

geringeres Geburtsgewicht wurden, wie bei

der Frühgeburt, das Rauchen der Mutter

während der Schwangerschaft bzw. das

Rauchen in der Wohnung festgestellt. Damit

bestätigen die Erkenntnisse aus der

Schulanfängerstudie die Feststellung von

Hoffmann et al. (2006), dass Passivrauchen

während der Schwangerschaft zu einer

intrauterinen Wachstumsverzögerung und als

Folge dessen zu niedrigem Geburtsgewicht

führt sowie die Feststellung des KiGGS, dass

Rauchen in der Schwangerschaft zu

niedrigem Geburtsgewicht führen kann (vgl.

RKI 2008b). Aus den in der

Schulanfängerstudie erhobenen Daten

wurden bezüglich des Geburtsgewichtes

weiterhin folgende Erkenntnisse, welche sich

ebenfalls mit den Erkenntnissen des KiGGS

decken, gewonnen (vgl. Bergmann et al.

2007):

Neugeborene aus Familien mit hohem

sozialem Status wiegen mehr als

Neugeborene aus Familien mit mittlerem

oder niedrigem sozialem Status

neugeborene Jungen sind

durchschnittlich schwerer als

neugeborene Mädchen

Neugeborene aus ländlichen und

kleineren Gemeinden sind tendenziell

schwerer als Neugeborene aus größeren

Gemeinden.
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Anteils von Kindern mit einem Geburtsgewicht von mehr 
als 4000 g und mehr als 4250 g, Einschulungsjahrgänge 
1991 bis 2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt 
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Rauchen der Mutter während der Schwangerschaft 
bzw. das Rauchen in der Wohnung festgestellt. Damit 
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als Folge dessen zu niedrigem Geburtsgewicht führt 
sowie die Feststellung des KiGGS, dass Rauchen in 
der Schwangerschaft zu niedrigem Geburtsgewicht 
führen kann (vgl. RKI 2008b). Aus den in der Schulan-
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Geburtsgewichtes weiterhin folgende Erkenntnis-
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KiGGS decken, gewonnen (vgl. Bergmann et al. 2007):
•	 Neugeborene aus Familien mit hohem sozialem 

Status wiegen mehr als Neugeborene aus Fa-
milien mit mittlerem oder niedrigem sozialem  
Status
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•	 neugeborene Jungen sind durchschnittlich 
schwerer als neugeborene Mädchen

•	 Neugeborene aus ländlichen und kleineren Ge-
meinden sind tendenziell schwerer als Neugebo-
rene aus größeren Gemeinden.

4.2	 Stillverhalten
„Stillen ist in vielerlei Hinsicht für das Wachsen und 
Gedeihen eines Kindes von Bedeutung: Muttermilch 
ist die maßgeschneiderte Ernährung für das Baby, die 
neben allen notwendigen Nährstoffen in den richti-
gen Mengen auch besondere Abwehr- und Schutz-
stoffe enthält und sich zudem den wachsenden Nah-
rungsbedürfnissen des Babys anpasst. Mit dem Trin-
ken an der Brust bekommt das Baby aber nicht nur 
die bestmögliche Ernährung in den ersten Lebensmo-
naten. Stillen bedeutet auch Sicherheit, Geborgen-
heit, Trost und Freude für das Kind. Es ermöglicht das 
intensive Kennenlernen und gegenseitige Vertraut-
werden von Mutter und Kind, aus dem sich ein einzig-
artiges Bündnis entwickelt“ (BZgA 2001, S. 3).

Stilldauer
Über den Gesamtzeitraum von 1991 bis 2010 hinweg 
wurden die Kinder der Studie im Mittel 8,8 Wochen 
voll gestillt (d. h. ausschließliche Ernährung in dieser 
Zeit durch Muttermilch). Bis zum Jahr 2003 ist ein si-
gnifikanter Anstieg der Vollstilldauer zu verzeichnen, 
danach bleibt diese auf annähernd gleichem Niveau 
von 11 Wochen. Überhaupt gestillt (d. h. Ernährung mit 
Muttermilch und zusätzlicher Ersatznahrung) wurden 
die Kinder im Mittel 14,3 Wochen, auch hier wurde ein 
signifikanter Anstieg über den Zeitraum bis 2003 er-
mittelt, danach bleibt auch hier die Stilldauer auf etwa 
gleichem Niveau von 18 Wochen (vgl. Abbildung 21).

3.7 Stillverhalten

„Stillen ist in vielerlei Hinsicht für das

Wachsen und Gedeihen eines Kindes von

Bedeutung: Muttermilch ist die
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die neben allen notwendigen Nährstoffen in

den richtigen Mengen auch besondere

Abwehr- und Schutzstoffe enthält und sich

zudem den wachsenden

Nahrungsbedürfnissen des Babys anpasst.

Mit dem Trinken an der Brust bekommt das

Baby aber nicht nur die bestmögliche

Ernährung in den ersten Lebensmonaten.
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Geborgenheit, Trost und Freude für das Kind.
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und gegenseitige Vertrautwerden von Mutter

und Kind, aus dem sich ein einzigartiges

Bündnis entwickelt“ (BZgA 2001, S. 3).

Stilldauer

Über den Gesamtzeitraum von 1991 bis 2010

hinweg wurden die Kinder der Studie im

Mittel 8,8 Wochen voll gestillt (d.h.

ausschließliche Ernährung in dieser Zeit

durch Muttermilch). Bis zum Jahr 2003 ist ein

signifikanter Anstieg der Vollstilldauer zu

verzeichnen, danach bleibt diese auf

annähernd gleichem Niveau von 11 Wochen.

Überhaupt gestillt (d.h. Ernährung mit

Muttermilch und zusätzlicher Ersatznahrung)

wurden die Kinder im Mittel 14,3 Wochen,

auch hier wurde ein signifikanter Anstieg über

den Zeitraum bis 2003 ermittelt, danach bleibt

auch hier die Stilldauer auf etwa gleichem

Niveau von 18 Wochen (vgl. Abbildung 21).

Abbildung 21: Stilldauer in Wochen der
Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Im regionalen Vergleich lagen die Mütter aus

Halle sowohl bei der Dauer des Stillens

überhaupt als auch bei der Dauer des

Vollstillens deutlich an vorderer Stelle (16,7

bzw. 10,4 Wochen), gefolgt von den Müttern

aus Halberstadt (15,4 bzw. 10,4 Wochen),

Merseburg (13,6 bzw. 8,2 Wochen),

Magdeburg (13,4 bzw. 8,2 Wochen) und der

Altmark (12,6 bzw. 7,8 Wochen).

Für die Einschulungsjahrgänge 2008 bis

2010 wurden keine signifikanten

Unterschiede bezüglich der Dauer des

Stillens/Vollstillens ermittelt, die mittlere

Stilldauer betrug hier 19 Wochen, die mittlere

Dauer des Vollstillens betrug 11 Wochen.

Beim Vergleich der Untersuchungsregionen

wurden wiederum die Kinder aus Halle am

längsten von ihren Müttern gestillt bzw. voll

gestillt (21,7 bzw. 12,9 Wochen), hier gefolgt

von den Kindern der Altmark (19,4 bzw. 11,2

Wochen), Magdeburg (18,5 bzw. 11 Wochen)

und Merseburg (16,9 bzw. 10,3 Wochen).

Bei Betrachtung jener Kinder, die über einen

Zeitraum von mindestens 12 Wochen voll

gestillt wurden, ergibt sich ein signifikanter

Anstieg von 24,3% im Einschulungsjahrgang

1991 auf 47,3% im Einschulungsjahrgang
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Abbildung 21: Stilldauer in Wochen der Einschulungs­
jahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie Sachsen-
Anhalt

Im regionalen Vergleich lagen die Mütter aus Halle 
sowohl bei der Dauer des Stillens überhaupt als auch 
bei der Dauer des Vollstillens deutlich an vorderer 
Stelle (16,7 bzw. 10,4 Wochen), gefolgt von den Müt-
tern aus Halberstadt (15,4 bzw. 10,4 Wochen), Merse-
burg (13,6 bzw. 8,2 Wochen), Magdeburg (13,4 bzw. 
8,2 Wochen) und der Altmark (12,6 bzw. 7,8 Wochen). 

Für die Einschulungsjahrgänge 2008 bis 2010 wur-
den keine signifikanten Unterschiede bezüglich der 
Dauer des Stillens/Vollstillens ermittelt, die mittlere 
Stilldauer betrug hier 19 Wochen, die mittlere Dauer 
des Vollstillens betrug 11 Wochen. Beim Vergleich der 
Untersuchungsregionen wurden wiederum die Kin-
der aus Halle am längsten von ihren Müttern gestillt 
bzw. voll gestillt (21,7 bzw. 12,9 Wochen), hier gefolgt 
von den Kindern der Altmark (19,4 bzw. 11,2 Wochen), 
Magdeburg (18,5 bzw. 11 Wochen)  und Merseburg 
(16,9 bzw. 10,3 Wochen). 

Bei Betrachtung jener Kinder, die über einen Zeitraum 
von mindestens 12 Wochen voll gestillt wurden, ergibt 
sich ein signifikanter Anstieg von 24,3  % im Einschu-
lungsjahrgang 1991 auf 47,3  % im Einschulungsjahr-
gang 2010, wobei auch hier ab dem Jahr 2003 der An-
teil über 12 Wochen voll gestillter Kinder bei mehr als 
40  % konstant hoch bleibt (vgl. Abbildung 22).

3.7 Stillverhalten

„Stillen ist in vielerlei Hinsicht für das

Wachsen und Gedeihen eines Kindes von

Bedeutung: Muttermilch ist die

maßgeschneiderte Ernährung für das Baby,

die neben allen notwendigen Nährstoffen in

den richtigen Mengen auch besondere

Abwehr- und Schutzstoffe enthält und sich

zudem den wachsenden

Nahrungsbedürfnissen des Babys anpasst.

Mit dem Trinken an der Brust bekommt das

Baby aber nicht nur die bestmögliche

Ernährung in den ersten Lebensmonaten.

Stillen bedeutet auch Sicherheit,

Geborgenheit, Trost und Freude für das Kind.

Es ermöglicht das intensive Kennenlernen

und gegenseitige Vertrautwerden von Mutter

und Kind, aus dem sich ein einzigartiges

Bündnis entwickelt“ (BZgA 2001, S. 3).

Stilldauer

Über den Gesamtzeitraum von 1991 bis 2010

hinweg wurden die Kinder der Studie im

Mittel 8,8 Wochen voll gestillt (d.h.

ausschließliche Ernährung in dieser Zeit

durch Muttermilch). Bis zum Jahr 2003 ist ein

signifikanter Anstieg der Vollstilldauer zu

verzeichnen, danach bleibt diese auf

annähernd gleichem Niveau von 11 Wochen.

Überhaupt gestillt (d.h. Ernährung mit

Muttermilch und zusätzlicher Ersatznahrung)

wurden die Kinder im Mittel 14,3 Wochen,

auch hier wurde ein signifikanter Anstieg über

den Zeitraum bis 2003 ermittelt, danach bleibt

auch hier die Stilldauer auf etwa gleichem

Niveau von 18 Wochen (vgl. Abbildung 21).

Abbildung 21: Stilldauer in Wochen der
Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Im regionalen Vergleich lagen die Mütter aus

Halle sowohl bei der Dauer des Stillens

überhaupt als auch bei der Dauer des

Vollstillens deutlich an vorderer Stelle (16,7

bzw. 10,4 Wochen), gefolgt von den Müttern

aus Halberstadt (15,4 bzw. 10,4 Wochen),

Merseburg (13,6 bzw. 8,2 Wochen),

Magdeburg (13,4 bzw. 8,2 Wochen) und der

Altmark (12,6 bzw. 7,8 Wochen).

Für die Einschulungsjahrgänge 2008 bis

2010 wurden keine signifikanten

Unterschiede bezüglich der Dauer des

Stillens/Vollstillens ermittelt, die mittlere

Stilldauer betrug hier 19 Wochen, die mittlere

Dauer des Vollstillens betrug 11 Wochen.

Beim Vergleich der Untersuchungsregionen

wurden wiederum die Kinder aus Halle am

längsten von ihren Müttern gestillt bzw. voll

gestillt (21,7 bzw. 12,9 Wochen), hier gefolgt

von den Kindern der Altmark (19,4 bzw. 11,2

Wochen), Magdeburg (18,5 bzw. 11 Wochen)

und Merseburg (16,9 bzw. 10,3 Wochen).

Bei Betrachtung jener Kinder, die über einen

Zeitraum von mindestens 12 Wochen voll

gestillt wurden, ergibt sich ein signifikanter

Anstieg von 24,3% im Einschulungsjahrgang
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Abbildung 22: Anteil mindestens über 12 Wochen 
vollgestillter Kinder im Gesamtzeitraum der Schul­
anfängerstudie Sachsen-Anhalt 1991–2010

Deutlichen Einfluss auf das Stillverhalten bzw. die 
Stilldauer der Kinder hat der Beschäftigungs- und Bil-
dungsstatus der Mutter. Danach stillten Mütter mit 
Vollbeschäftigung bzw. mit Schulabschluss der 10. Klas-
se bzw. Fach-/ Hochschulabschluss signifikant häufi-
ger und länger ihre Kinder sowohl überhaupt als auch 
voll im Gegensatz zu Müttern mit Arbeitslosigkeit und 
niedrigem Bildungsabschluss (vgl. Abbildung 23).

2010, wobei auch hier ab dem Jahr 2003 der

Anteil über 12 Wochen voll gestillter Kinder

bei mehr als 40% konstant hoch bleibt (vgl.

Abbildung 22).

Abbildung 22: Anteil mindestens über 12 Wochen vollgestillter
Kinder im Gesamtzeitraum der Schulanfängerstudie Sachsen-
Anhalt 1991-2010

Deutlichen Einfluss auf das Stillverhalten

bzw. die Stilldauer der Kinder hat der

Beschäftigungs- und Bildungsstatus der

Mutter. Danach stillten Mütter mit

Vollbeschäftigung bzw. mit Schulabschluss

der 10. Klasse bzw. Fach-/

Hochschulabschluss signifikant häufiger und

länger ihre Kinder sowohl überhaupt als auch

voll im Gegensatz zu Müttern mit

Arbeitslosigkeit und niedrigem

Bildungsabschluss (vgl. Abbildung 23).

Abbildung 23: Vollstillen in Abhängigkeit zum
Bildungsabschluss der Mutter, Gesamtzeitraum 1991-2010,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Günstige Einflussfaktoren auf das

Stillverhalten waren weiterhin das Alter der

Mutter sowie das Vorhandensein von

Geschwistern in der Familie. So wurden

Kinder mit einem oder zwei Geschwistern

signifikant häufiger gestillt als Einzelkinder

(OR: 1,24; 95% KI: 1,17-1,31). Mütter, die bei

der Geburt des Kindes zwischen 30 und 35

Jahre alt waren, stillten häufiger ihre Kinder

als Mütter aus jüngeren oder älteren

Altergruppen (vgl. Abbildung 24). Mütter, die

über keinen Abschluss der 10. Klasse

verfügten, stillten seltener über mindestens

12 Wochen ihr Kind. Am häufigsten stillten

sie ihr Kind über mindestens 12 Wochen voll,

wenn sie zum Zeitpunkt der Geburt 25-27

Jahre alt waren. Kinder aus Familien mit

ausländischem Hintergrund wurden

signifikant häufiger mindestens 12 Wochen

voll gestillt (OR: 1,62; 95% KI: 1,09-2,39).

Abbildung 24: Einfluss des Alters und der Bildung der Mutter
auf das Stillverhalten, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Das Rauchen der Mutter während der

Schwangerschaft wurde erneut als negativer

Einflussfaktor auf die Stilldauer ermittelt (OR:

0,508; 95% KI: 0,444-0,581). Der Effekt war

bei Müttern mit niedrigem Sozialstatus

deutlicher ausgeprägt als bei Müttern mit

mittlerem und hohem Sozialstatus. Gleiches

trifft auf das Leben in einer Raucherwohnung

zu (OR: 0,552; 95% KI: 0,506-0,602).

Nicht oder weniger als eine Woche

gestillte Kinder

Der Anteil von Kindern, die nicht oder

weniger als eine Woche gestillt worden

waren, lag für den Gesamtzeitraum von 1991

bis 2010 bei 11,8%, wobei der

Einschulungsjahrgang 2010 mit 15,4% nicht

gestillter Kinder den höchsten Betrag in allen

Jahren aufweist. Der geringste Anteil nicht

gestillter Kinder wurde in Halle mit 8,6%

beobachtet, es folgten Magdeburg mit 10,8%,

Merseburg mit 11,7%, Halberstadt mit

13,7% und die Altmark mit 15,5%. Für die

letzten drei Einschulungsjahrgänge 2008-

2010 betrug der Anteil nicht oder weniger als

eine Woche gestillter Kinder 13%, wobei im

Regionalvergleich die wenigsten nicht

gestillten Kinder in Halle mit 10,9% ermittelt

wurden, gefolgt von Merseburg mit 11,5%,

Magdeburg mit 13,1% und wiederum der

Altmark mit 15,6%. Für Merseburg und die

Altmark waren die Unterschiede nicht

signifikant, die Zunahme des Anteils nicht

gestillter Kinder in Halle und Magdeburg

dieser drei Einschulungsjahrgänge

gegenüber der Jahrgänge 1991 bis 2010 ist

signifikant.
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Günstige Einflussfaktoren auf das Stillverhalten wa-
ren weiterhin das Alter der Mutter sowie das Vorhan-
densein von Geschwistern in der Familie. So wurden 
Kinder mit einem oder zwei Geschwistern signifikant 
häufiger gestillt als Einzelkinder (OR: 1,24; 95    % KI: 
1,17–1,31). Mütter, die bei der Geburt des Kindes zwi-
schen 30 und 35 Jahre alt waren, stillten häufiger ihre 
Kinder als Mütter aus jüngeren oder älteren Alter-
gruppen (vgl. Abbildung 24). Mütter, die über keinen 
Abschluss der 10. Klasse verfügten, stillten seltener 
über mindestens 12 Wochen ihr Kind. Am häufigsten 
stillten sie ihr Kind über mindestens 12 Wochen voll, 
wenn sie zum Zeitpunkt der Geburt 25–27 Jahre alt 
waren. Kinder aus Familien mit ausländischem Hin-
tergrund wurden signifikant häufiger mindestens  
12 Wochen voll gestillt (OR: 1,62; 95    % KI: 1,09-2,39).

Anteil der Mütter, die ihr Kind mindestens 12 Wochen voll gestillt
haben (nach Bildung und Alter)
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Der Sozialstatus der Familie hat einen

ausgeprägten Einfluss auf das Stillverhalten

der Mutter, wobei die Bildung der Mutter den

ausschlaggebenden Faktor darstellt. Mütter

mit geringem Bildungsabschluss stillten

signifikant seltener ihre Kinder mindestens

eine Woche als Mütter mit höherem

Bildungsabschluss. In der Gruppe der

Familien mit hohem Sozialstatus werden

weniger

Kinder

nicht

bzw.

weniger

als eine

Woche

gestillt.

Insgesamt ist jedoch eine signifikante

Zunahme des Nichtstillens von 11,1% im

Zeitraum 1991-2007 auf 12,8% im Zeitraum

2008-2010 zu verzeichnen (vgl. Abbildung

25).

Abbildung 25: Anteil nicht oder weniger als eine Woche
gestillter Kinder in Abhängigkeit vom Sozialstatus der Eltern,
Vergleich der Untersuchungszeiträume 1996-2007 und 2008-
2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Mütter, die während der Schwangerschaft

geraucht hatten (OR: 1,313; 95% KI: 1,163-

1,482) bzw. solche, die in der Wohnung

rauchten (OR: 1,139; 95% KI: 1,035-1,253),

hatten ihre Kinder signifikant häufiger nicht

oder weniger als eine Woche gestillt. Der

Effekt war bei Müttern mit niedrigem
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Sozialindex OR: 0,900; 95% KI: 0,860-0,943).
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30 und 39 Jahre alt waren, stillten im
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seltener die empfohlene Vollstilldauer von

mindestens 4 Monaten) als andere Mütter

(vgl. Kersting u. Dulon 2001).

3.8 Unterstützende medizinische
Maßnahmen

Beatmung, Atemhilfe

Um mögliche Einflussfaktoren auf

Atemwegserkrankungen zu erkennen, wurde

ab dem Jahr 2007 der Fragebogen um die

Frage nach Behandlung des Kindes mit

Beatmung, Atemhilfe oder vorbeugenden
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Abbildung 24: Einfluss des Alters und der Bildung der 
Mutter auf das Stillverhalten, Schulanfängerstudie 
Sachsen-Anhalt

Das Rauchen der Mutter während der Schwanger-
schaft wurde erneut als negativer Einflussfaktor auf 
die Stilldauer ermittelt (OR: 0,508; 95 % KI: 0,444–
0,581). Der Effekt war bei Müttern mit niedrigem 
Sozialstatus deutlicher ausgeprägt als bei Müttern 
mit mittlerem und hohem Sozialstatus. Gleiches 
trifft auf das Leben in einer Raucherwohnung zu (OR: 
0,552; 95% KI: 0,506–0,602). 

Nicht oder weniger als eine Woche gestillte Kinder
Der Anteil von Kindern, die nicht oder weniger als 
eine Woche gestillt worden waren, lag für den Ge-
samtzeitraum von 1991 bis 2010 bei 11,8%, wobei der 
Einschulungsjahrgang 2010 mit 15,4% nicht gestillter 
Kinder den höchsten Betrag in allen Jahren aufweist. 
Der geringste Anteil nicht gestillter Kinder wurde in 
Halle mit 8,6% beobachtet, es folgten Magdeburg 
mit 10,8%, Merseburg mit 11,7%,  Halberstadt mit  
13,7% und die Altmark mit 15,5%. Für die letzten drei 
Einschulungsjahrgänge 2008–2010 betrug der Anteil 
nicht oder weniger als eine Woche gestillter Kinder 
13%, wobei im Regionalvergleich die wenigsten nicht 
gestillten Kinder in Halle mit 10,9% ermittelt wur-
den, gefolgt von Merseburg mit 11,5%, Magdeburg 
mit 13,1% und wiederum der Altmark mit 15,6%. Für 
Merseburg und die Altmark waren die Unterschie-
de nicht signifikant, die Zunahme des Anteils nicht 

gestillter Kinder in Halle und Magdeburg dieser drei 
Einschulungsjahrgänge gegenüber der Jahrgänge 
1991 bis 2010 ist signifikant.  

Der Sozialstatus der Familie hat einen ausgeprägten 
Einfluss auf das Stillverhalten der Mutter, wobei die 
Bildung der Mutter den ausschlaggebenden Faktor 
darstellt. Mütter mit geringem Bildungsabschluss 
stillten signifikant seltener ihre Kinder mindestens 
eine Woche als Mütter mit höherem Bildungsab-
schluss. In der Gruppe der Familien mit hohem So-
zialstatus werden weniger Kinder nicht bzw. we-
niger als eine Woche gestillt. Insgesamt ist jedoch 
eine signifikante Zunahme des Nichtstillens von 
11,1  % im Zeitraum 1991-2007 auf 12,8% im Zeitraum  
2008–2010 zu verzeichnen (vgl. Abbildung 25).
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Abbildung 25: Anteil nicht oder weniger als eine Woche
gestillter Kinder in Abhängigkeit vom Sozialstatus der Eltern,
Vergleich der Untersuchungszeiträume 1996-2007 und 2008-
2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt
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Abbildung 25: Anteil nicht oder weniger als eine Woche 
gestillter Kinder in Abhängigkeit vom Sozialstatus der 
Eltern, Vergleich der Untersuchungszeiträume 1996–2007 
und 2008-2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Mütter, die während der Schwangerschaft geraucht 
hatten (OR: 1,313; 95 % KI: 1,163–1,482) bzw. solche, die 
in der Wohnung rauchten (OR: 1,139; 95% KI: 1,035–
1,253), hatten ihre Kinder signifikant häufiger nicht 
oder weniger als eine Woche gestillt. Der Effekt war 
bei Müttern mit niedrigem Sozialstatus stärker aus-
geprägt als bei Müttern mit mittlerem oder hohem 
Sozialstatus ( je Punkt Brandenburger Sozialindex 
OR: 0,900; 95  % KI: 0,860–0,943).

Im Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheits-
surveys und im Rahmen der SuSe-Studie, welche 
1997/1998 erstmals die Stillbedingungen in deut-
schen Geburtskliniken sowie Einflussfaktoren auf das 
Stillen während des ersten Lebensjahres untersucht 
hat, wurden verschiedene Erkenntnisse gewonnen, 
welche sich mit den oben genannten Feststellungen 
zum Stillen decken:
•	 Kinder von Müttern mit niedrigem sozialem 

Status und Kinder von Müttern, die während 
der Schwangerschaft rauchten, wurden signi-
fikant seltener jemals gestillt (vgl. Lange et al. 
2007).

•	 Mütter von Kindern mit Migrationshinter-
grund stillen ihre Kinder häufiger als Müt-
ter von Kindern ohne Migrationshintergrund 
(ebenda).
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•	 Mütter, die während der Geburt zwischen 30 
und 39 Jahre alt waren, stillten im Vergleich zu 
anderen Altersgruppen am häufigsten (ebenda).

•	 sehr junge Mütter (unter 20 Jahre alt) und ältere 
Mütter (über 40 Jahre alt) stillten signifikant sel-
tener ihre Kinder (ebenda).

•	 Mütter unter 30 Jahren stillen seltener und/oder 
kürzer als Mütter über 30 (vgl. RKI 2008a).

•	 Junge Mütter (Frauen unter 25 Jahre) und Müt-
ter mit niedrigem sozialem Status stillen sel-
tener und/oder kürzer (erreichen seltener die 
empfohlene Vollstilldauer von mindestens  
4 Monaten) als andere Mütter (vgl. Kersting  
u. Dulon 2001).

4.3	� Unterstützende medizinische 
Maßnahmen

Beatmung, Atemhilfe
Um mögliche Einflussfaktoren auf Atemwegser-
krankungen zu erkennen, wurde ab dem Jahr 2007 
der Fragebogen um die Frage nach Behandlung des 
Kindes mit Beatmung, Atemhilfe oder vorbeugen-
den Inhalationen in den ersten zwei Lebensjahren 
erweitert. Im Mittel über alle Jahre lag der Anteil 
dieser Kinder bei 8,2 %. Hatten im Jahr 2007 bei 6,5 % 
der Kinder die Eltern diese Frage bejaht, so waren es 
im Jahr 2010 10,3 % (vgl. Abbildung 26). Hier wurde 
eine signifikante Zunahme über die Jahre ermittelt 
(OR: 1,15; 95 % KI: 1,03-1,27), wobei Mädchen seltener 
betroffen waren als Jungen (OR: 0,49; 95 % KI: 0,38–
0,64) sowie Frühgeborene (OR: 3,97; 95 % KI: 2,91–
5,43) häufiger mit einer Beatmung oder Atemhilfe 
bzw. vorbeugenden Inhalationen behandelt werden 
mussten. 

Bei Betrachtung nur der Kinder, die nicht als Frühge-
borene zur Welt kamen, ist trotzdem ein signifikanter 
Anstieg über die Jahre zu beobachten (OR: 1,23; 95 % 
KI: 1,10-1,39). Mädchen waren wiederum seltener be-
troffen (OR: 0,576; 95 % KI: 0,458-0,725).

                              Abb. 26 
 

                               Abb. 29 
 

                              Abb. 33 
 

               Abb. 41 

Beatmung, Atemhilfe, vorbeugende Inhalationen
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Abbildung 26: Anteil der Kinder mit Beatmung, 
Atemhilfe oder vorbeugenden Inhalationen in den 
ersten zwei Lebensjahren, Einschulungsjahrgänge 
2007–2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Operation mit Vollnarkose
Über den Gesamtuntersuchungszeitraum von 1991 
bis 2010 hatten im Mittel 9,5  % der einzuschulenden 
Kinder in den ersten zwei Lebensjahren eine Opera-
tion mit Vollnarkose. Dabei ist ein deutlicher Anstieg 
von 5,9  % im Einschulungsjahrgang 1991 auf 13,6  % 
im Einschulungsjahrgang 2010 zu beobachten, wo-
bei dieser ab dem Jahr 2006 nicht mehr signifikant 
ist. Außerdem konnte ein signifikanter Unterschied 
zwischen dem Anteil der Jungen mit 12,1  % und dem 
der Mädchen mit 6,8  % (OR: 1,88; 95  % KI: 1,73-2,04) 
ermittelt werden. Weiterhin wurden zu früh gebore-
ne Kinder signifikant häufiger als zeitgerecht gebo-
rene Kinder in den ersten beiden Lebensjahren ope-
riert (OR: 1,9; 95  % KI: 1,6-2,2).

Einnahme von Medikamenten
Die ständige Einnahme von Medikamenten wurde 
bei 4,7  % der Kinder aller Einschulungsjahrgänge von 
1991 bis 2010 angegeben. Hier liegen die Angaben 
von 1,7  % als geringstem Wert im Jahr 1993 und 6,7  % 
als höchstem Wert im Jahr 1999, ein klarer Trend über 
den Gesamtzeitraum ist nicht zu erkennen. Bei den 
letzten drei Einschulungsjahrgängen 2008 bis 2010 
liegt der Anteil um 4  %. 

Die Einnahme von Medikamenten zum Zeitpunkt 
der Einschulungsuntersuchung wurde im Mittel bei 
10,5  % der Kinder der Einschulungsjahrgänge 1997 
bis 2010 angegeben (erst ab 1997 wurde die Frage 
so im Fragebogen gestellt). Der hierbei beobachtete 
rückläufige Trend ab 2005 lässt sich möglicherwei-
se mit dem Untersuchungszeitpunkt erklären, denn 
bis zum Jahr 2005 erfolgten die Einschuluntersu-
chungen hauptsächlich in den Monaten Februar und 
März, wenn häufig wegen Erkältungskrankheiten 
der Kinder die Einnahme von Medikamenten erfor-
derlich war.  Nach der Verlegung der Einschulunter-
suchung auf das Jahr vor der Einschulung erfolgten 
die Untersuchungen meist erst im Zeitraum April 
bis Juni, in denen die Erkältungskrankheiten wahr-
scheinlich nicht mehr so häufig bei den Kindern 
vorkamen. Dem gegenüber ist von 1991 bis zum Ein-
schulungsjahrgang 2005 der signifikante Anstieg der 
Einnahme von Mitteln gegen Asthma zu beobach-
ten. Dieser Anstieg ist mit der zeitgleichen Zunahme 
des Bronchialasthmas bei den untersuchten Kindern 
zu erklären.  

Spezialnahrung
Zur Gewinnung von zusätzlichen Erkenntnissen zu 
Nahrungsmittelunverträglichkeiten wurde im Jahr 
2007 der Fragebogen um Fragen nach einer Spezial-
nahrung erweitert. Danach erhielten 10  % aller Kin-
der der Einschulungsjahrgänge 2007 bis 2010 eine 
Spezialnahrung. Von diesen Kindern bekamen 82,4  % 
hypoallergene Nahrung, 5,4  % der Kinder erhielten 
Hydrolysat, 6  % der Kinder erhielten Spezialnahrung 
auf Soja/Ziegen-Basis und bei 6,2  % der Kinder wur-
de „andere“ Spezialnahrung angegeben.



27

4.4	� Rauchen während der 
Schwangerschaft

Das Rauchen während der Schwangerschaft führt 
beim ungeborenen Kind zu einem verminderten 
Längenwachstum, einem kleineren Kopfumfang und 
einem geringeren Geburtsgewicht (vgl. Zels et al. 
2010 u. DKFZ 2003). Die im Tabakrauch enthaltenen 
Schadstoffe können die Plazenta durchdringen und 
so in den fetalen Blutkreislauf eintreten, wo sie ihre 
schädigende Wirkung entfalten:
•	 Kohlenmonoxid blockiert den Sauerstofftrans-

port im Blut, wodurch beim ungeborenen Kind 
die Sauerstoffversorgung des Gewebes gefähr-
det wird.

•	 Nikotin verringert den Blutfluss durch die Plazen-
ta. Dies führt zu einer Minderdurchblutung der 
Gewebe des Fötus, zu verzögertem Wachstum 
und damit zu verringertem Geburtsgewicht.

•	 Durch das Rauchen der Schwangeren nimmt die 
Reaktivität der fetalen Herzfrequenz ab.

Rauchen in der Schwangerschaft beeinträchtigt die 
Entwicklung der Lunge des Ungeborenen und be-
dingt dadurch eine verminderte Lungenfunktion, 
welche über die ersten Lebensjahre bestehen bleibt 
(ebenda).

Bei der Beantwortung der Frage „Hat die Mutter des 
Kindes während der Schwangerschaft geraucht?“ 
war über den Gesamtuntersuchungszeitraum von 
1991 bis 2010 zunächst bis zum Jahr 1996 ein erfreu-
licher Rückgang des Anteils rauchender Schwange-
rer von 11,5  % im Jahr 1991 auf 5,5  % im Jahr 1996 zu 
verzeichnen (Schwangerschaft in den Jahren bis ein-
schließlich 1990). Danach jedoch gab es eine stetige 
und signifikante Zunahme auf 17,9  % rauchender 
Schwangerer im Einschulungsjahrgang 2010. Dieser 
Anteil ist gerade auch im Untersuchungszeitraum 
2008 bis 2010 konstant hoch (vgl. Abbildung 27). Da-
mit setzt sich wie schon im Bericht 2006 der Trend 
des stetig wachsenden Anteils rauchender Schwan-
gerer fort.
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Abbildung 27: Trendentwicklung des Rauchens der Mutter
während der Schwangerschaft,
Gesamtuntersuchungszeitraum 1991-2010,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Bei Betrachtung des Rauchens während der

Schwangerschaft nach den

Geburtsjahrgängen der Kinder lässt sich der

gleiche Kurvenverlauf, nämlich die

kontinuierliche Abnahme des Rauchens vom

Geburtsjahrgang 1984 bis1990 und die

Zunahme ab dem Geburtsjahrgang 1991 bis

2004, darstellen.

Einflussfaktoren

Der Trend der Zunahme des Anteils

rauchender Schwangerer nach 1996 ist auch

bei differenzierter Betrachtung nach

Bildungsabschluss der Mutter (vgl. Abbildung

28) bzw. der Eltern, nach

Beschäftigungsstatus der Mutter bzw. beider

Eltern als auch nach Brandenburger
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Abbildung 27: Trendentwicklung des Rauchens der 
Mutter während der Schwangerschaft, Gesamtunter­
suchungszeitraum 1991–2010, Schulanfängerstudie 
Sachsen-Anhalt

Bei Betrachtung des Rauchens während der Schwan-
gerschaft nach den Geburtsjahrgängen der Kinder 
lässt sich der gleiche Kurvenverlauf, nämlich die kon-
tinuierliche Abnahme des Rauchens vom Geburts-
jahrgang 1984 bis1990 und die Zunahme ab dem Ge-
burtsjahrgang 1991 bis 2004, darstellen.

Einflussfaktoren 
Der Trend der Zunahme des Anteils rauchender 
Schwangerer nach 1996 ist auch bei differenzierter 
Betrachtung nach Bildungsabschluss der Mutter 
(vgl. Abbildung 28) bzw. der Eltern, nach Beschäfti-
gungsstatus der Mutter bzw. beider Eltern als auch 
nach Brandenburger Sozialindex in allen sozialen 
Schichten nachzuweisen. Die Werte des letzten Un-
tersuchungszeitraumes 2008-2010 liegen nochmals 
deutlich höher als die des Gesamtzeitraumes.

Sozialindex in allen sozialen Schichten

nachzuweisen. Die Werte des letzten

Untersuchungszeitraumes 2008-2010 liegen

nochmals deutlich höher als die des

Gesamtzeitraumes.

Abbildung 28: Rauchen während der Schwangerschaft in
Abhängigkeit vom Bildungsabschluss der Mutter,
Einschulungsjahrgänge 2008-2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Erwerbstätige Mütter rauchten signifikant

weniger während der Schwangerschaft als

Mütter ohne Erwerbstätigkeit (OR: 0,37; 95%

KI: 0,33-0,40). Der Anteil rauchender

Schwangerer stieg im Mittel in der

Gesamtbetrachtung signifikant von 7,8% im

Zeitraum 1991-1996 über 12,2% im Zeitraum

1997-2007 auf 17,5% im letzten dreijährigen

Untersuchungszeitraum an. Im Zeitraum von

1997-2007 rauchten 40,3% der Mütter aus

Familien, in welchen kein Elternteil

wenigstens den Schulabschluss der 10.

Klasse besaß, während der

Schwangerschaft. Die Mütter der

Einschulungsjahrgänge 2008-2010 solcher

Familien taten dies zu 51,9%. Im Zeitraum

1997-2007 rauchten Mütter aus Familien, in

denen mindestens ein Elternteil den

Abschluss der 10. Klasse hatte, zu 15,7%

während der Schwangerschaft. Dieser Anteil

betrug bei den Einschulungsjahrgängen

2008-2010 23,4%. Selbst in Familien, in

denen mindestens ein Elternteil über einen

Fach- bzw. Hochschulabschluss verfügte,

stieg der Anteil der während der

Schwangerschaft rauchenden Mütter von

4,5% im Zeitraum 1997-2007 auf 5,7% an.

Für die Zeiträume 1991-1996 (Geburt bis

1990) waren die Anteile während der

Schwangerschaft rauchender Mütter in allen

Gruppen noch geringer (vgl. Abbildung 29).

Abbildung 29: Anteil rauchender Schwangerer in Abhängigkeit
vom Bildungsstatus der Eltern, Vergleich der
Untersuchungszeiträume 1991-1996, 1997-2007 und 2008-
2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Rauchten im Untersuchungszeitraum 1996-

2007 nur 35,2% der Schwangeren aus

Familien, in denen kein Elternteil berufstätig

war, so waren es im Zeitraum 2008-2010

44,3%. Bei vollbeschäftigten Eltern stieg der

Anteil rauchender Schwangerer von 5,7% auf

11,7% an (vgl. Abbildung 30). Auch unter

Berücksichtigung des Beschäftigungsstatus

sind jeweils die Anteile rauchender

Schwangerer der letzten drei

Einschulungsjahrgänge deutlich höher

gegenüber dem

Gesamtuntersuchungszeitraum.

Abbildung 30: Anteil rauchender Schwangerer in Abhängigkeit
vom Beschäftigungsstatus der Eltern, Vergleich der
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Abbildung 28: Rauchen während der Schwangerschaft 
in Abhängigkeit vom Bildungsabschluss der Mutter,  
Einschulungsjahrgänge 2008–2010, Schulanfänger­
studie Sachsen-Anhalt

Erwerbstätige Mütter rauchten signifikant weniger 
während der Schwangerschaft als Mütter ohne Er-
werbstätigkeit (OR: 0,37; 95  % KI: 0,33-0,40). Der An-
teil rauchender Schwangerer stieg im Mittel in der 
Gesamtbetrachtung signifikant von 7,8  % im Zeit-
raum 1991–1996 über 12,2  % im Zeitraum 1997–2007 
auf 17,5  % im letzten dreijährigen Untersuchungs-
zeitraum an. Im Zeitraum von 1997–2007 rauchten 
40,3  % der Mütter aus Familien, in welchen kein El-
ternteil wenigstens den Schulabschluss der 10. Klas-
se besaß, während der Schwangerschaft. Die Mütter 
der Einschulungsjahrgänge 2008–2010 solcher Fa-
milien taten dies zu 51,9  %. Im Zeitraum 1997-2007 
rauchten Mütter aus Familien, in denen mindestens 
ein Elternteil den Abschluss der 10. Klasse hatte, zu 
15,7  % während der Schwangerschaft. Dieser Anteil 
betrug bei den Einschulungsjahrgängen 2008–2010 
23,4  %. Selbst in Familien, in denen mindestens ein 
Elternteil über einen Fach- bzw. Hochschulabschluss 
verfügte, stieg der Anteil der während der Schwan-
gerschaft rauchenden Mütter von 4,5  % im Zeitraum 
1997–2007 auf 5,7  % an. Für die Zeiträume 1991–1996 
(Geburt bis 1990) waren die Anteile während der 
Schwangerschaft rauchender Mütter in allen Grup-
pen noch geringer (vgl. Abbildung 29).
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Abbildung 29: Anteil rauchender Schwangerer in 
Abhängigkeit vom Bildungsstatus der Eltern, Vergleich 
der Untersuchungszeiträume 1991–1996, 1997–2007 
und 2008–2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Rauchten im Untersuchungszeitraum 1996–2007 
nur 35,2  % der Schwangeren aus Familien, in denen 
kein Elternteil berufstätig war, so waren es im Zeit-
raum 2008–2010 44,3  %. Bei vollbeschäftigten Eltern 
stieg der Anteil rauchender Schwangerer von 5,7  % 
auf 11,7  % an (vgl. Abbildung 30). Auch unter Berück-
sichtigung des Beschäftigungsstatus sind jeweils die 
Anteile rauchender Schwangerer der letzten drei Ein-
schulungsjahrgänge deutlich höher gegenüber dem 
Gesamtuntersuchungszeitraum.

Sozialindex in allen sozialen Schichten

nachzuweisen. Die Werte des letzten

Untersuchungszeitraumes 2008-2010 liegen

nochmals deutlich höher als die des

Gesamtzeitraumes.

Abbildung 28: Rauchen während der Schwangerschaft in
Abhängigkeit vom Bildungsabschluss der Mutter,
Einschulungsjahrgänge 2008-2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Erwerbstätige Mütter rauchten signifikant

weniger während der Schwangerschaft als

Mütter ohne Erwerbstätigkeit (OR: 0,37; 95%

KI: 0,33-0,40). Der Anteil rauchender

Schwangerer stieg im Mittel in der

Gesamtbetrachtung signifikant von 7,8% im

Zeitraum 1991-1996 über 12,2% im Zeitraum

1997-2007 auf 17,5% im letzten dreijährigen

Untersuchungszeitraum an. Im Zeitraum von

1997-2007 rauchten 40,3% der Mütter aus

Familien, in welchen kein Elternteil

wenigstens den Schulabschluss der 10.

Klasse besaß, während der

Schwangerschaft. Die Mütter der

Einschulungsjahrgänge 2008-2010 solcher

Familien taten dies zu 51,9%. Im Zeitraum

1997-2007 rauchten Mütter aus Familien, in

denen mindestens ein Elternteil den

Abschluss der 10. Klasse hatte, zu 15,7%

während der Schwangerschaft. Dieser Anteil

betrug bei den Einschulungsjahrgängen

2008-2010 23,4%. Selbst in Familien, in

denen mindestens ein Elternteil über einen

Fach- bzw. Hochschulabschluss verfügte,

stieg der Anteil der während der

Schwangerschaft rauchenden Mütter von

4,5% im Zeitraum 1997-2007 auf 5,7% an.

Für die Zeiträume 1991-1996 (Geburt bis

1990) waren die Anteile während der

Schwangerschaft rauchender Mütter in allen

Gruppen noch geringer (vgl. Abbildung 29).

Abbildung 29: Anteil rauchender Schwangerer in Abhängigkeit
vom Bildungsstatus der Eltern, Vergleich der
Untersuchungszeiträume 1991-1996, 1997-2007 und 2008-
2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Rauchten im Untersuchungszeitraum 1996-

2007 nur 35,2% der Schwangeren aus

Familien, in denen kein Elternteil berufstätig

war, so waren es im Zeitraum 2008-2010

44,3%. Bei vollbeschäftigten Eltern stieg der

Anteil rauchender Schwangerer von 5,7% auf

11,7% an (vgl. Abbildung 30). Auch unter

Berücksichtigung des Beschäftigungsstatus

sind jeweils die Anteile rauchender

Schwangerer der letzten drei

Einschulungsjahrgänge deutlich höher

gegenüber dem

Gesamtuntersuchungszeitraum.

Abbildung 30: Anteil rauchender Schwangerer in Abhängigkeit
vom Beschäftigungsstatus der Eltern, Vergleich der
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Abbildung 30: Anteil rauchender Schwangerer in 
Abhängigkeit vom Beschäftigungsstatus der Eltern, 
Vergleich der Untersuchungszeiträume 1996-2007 
und 2008–2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Auch über den Brandenburger Sozialindex lässt sich 
der hohe Anteil rauchender Schwangerer im Bereich 
der Familien mit niedrigem Sozialstatus im Vergleich 
zu Schwangeren aus Familien mit hohem Sozialsta-
tus nachweisen, wobei im Vergleich der Untersu-
chungszeiträume sich in allen Statusgruppen der 
Anteil rauchender Schwangerer vergrößerte (vgl. Ab-
bildung 31).

Untersuchungszeiträume 1996-2007 und 2008-2010,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Auch über den Brandenburger Sozialindex

lässt sich der hohe Anteil rauchender

Schwangerer im Bereich der Familien mit

niedrigem Sozialstatus im Vergleich zu

Schwangeren aus Familien mit hohem

Sozialstatus nachweisen, wobei im Vergleich

der Untersuchungszeiträume sich in allen

Statusgruppen der Anteil rauchender

Schwangerer vergrößerte (vgl. Abbildung 31).

Abbildung 31: Anteil rauchender Schwangerer in Abhängigkeit
vom Sozialstatus der Eltern, Vergleich der
Untersuchungszeiträume 1996-2007 und 2008-2010,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Regionale Unterschiede beim Rauchen

während der Schwangerschaft ließen sich

nicht eindeutig nachweisen, allerdings gab es

signifikante Unterschiede beim Alter der

rauchenden Schwangeren. In beiden

Untersuchungszeiträumen rauchten die

jüngeren Schwangeren häufiger im Vergleich

zu älteren Schwangeren. Nichtrauchende

Schwangere der Einschulungsjahrgänge

2006 bis 2010 waren im Mittel 28,1 Jahre alt,

rauchende Schwangere dagegen nur 24,7

Jahre. Bei zusätzlicher Differenzierung nach

Sozialstatus ergab sich im niedrigen

Sozialstatus ein Alter der rauchenden

Schwangeren im Mittel von 24,1 Jahren

gegenüber 25,7 Jahren bei nichtrauchenden

Schwangeren, im mittleren Sozialstatus 25,3

Jahre gegenüber 27,2 Jahren und im hohen

Sozialstatus 27,1 Jahre gegenüber 29,6

Jahren.

Insgesamt fügen sich die Erkenntnisse der

Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt in die

Feststellungen anderer Untersuchungen ein;

der festgestellte Anteil an rauchenden

Schwangeren ist jedoch in Sachsen-Anhalt

größer als im Bundesdurchschnitt bzw.

größer als in anderen Studien. So geht aus

den Daten des Kinder- und

Jugendgesundheitssurveys hervor, dass ca.

jede sechste Frau in Deutschland während

der Schwangerschaft geraucht hat, wobei

nach eigenen Angaben 5% der Mütter

regelmäßig während der Schwangerschaft

rauchten (vgl. Lampert u. List 2010). Die im

Rahmen der Studie „Stillverhalten in Bayern“

ermittelte Raucherquote in der

Schwangerschaft lag bei 9,8% (vgl. Rebhan

et al. 2009). Die mit Hilfe einer retrospektiven

Befragung im Rahmen der

Schuleingangsuntersuchung in Bayern

festgestellte Raucherquote in der

Schwangerschaft lag bei 11,1% und damit

ebenfalls deutlich unterhalb der für Sachsen-

Anhalt bestimmten Quote von 17,9% im

Einschulungsjahrgang 2010 (ebenda).

Nach Angaben des Deutschen

Krebsforschungszentrums ist in Deutschland

jedes fünfte Kind bereits im Mutterleib durch

Tabakrauch gefährdet, wobei das

Rauchverhalten während der

Schwangerschaft stark abhängig ist vom Alter

der Frau (jüngere Schwangere rauchen

häufiger als ältere Schwangere), vom

Sozialstatus und vom Familienstand (ledige

Schwangere rauchen häufiger) (vgl. DKFZ

2003). Frauen mit niedrigem sozialem Status

rauchen signifikant häufiger in der

Schwangerschaft als Frauen mit hohem

sozialem Status (vgl. Lampert u. List 2010,

Bergmann et al. 2007). Aus den Daten des

Kinder- und Jugendgesundheitssurveys geht

weiterhin hervor, dass mit zunehmender

Gemeindegröße der Anteil an rauchenden

Schwangeren steigt (vgl. Bergmann et al.

2007). Für Sachsen-Anhalt konnte nur für die

Einschulungsjahrgänge 1996 bis 2000 ein

geringer regionaler Unterschied im etwas

höheren Anteil rauchender Schwangerer in

den Städten Halle und Magdeburg ermittelt
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Abbildung 31: Anteil rauchender Schwangerer in 
Abhängigkeit vom Sozialstatus der Eltern, Vergleich 
der Untersuchungszeiträume 1996–2007 und 2008–
2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Regionale Unterschiede beim Rauchen während der 
Schwangerschaft ließen sich nicht eindeutig nach-
weisen, allerdings gab es signifikante Unterschiede 
beim Alter der rauchenden Schwangeren. In beiden 
Untersuchungszeiträumen rauchten die jünge-
ren Schwangeren häufiger im Vergleich zu älteren 
Schwangeren. Nichtrauchende Schwangere der Ein-
schulungsjahrgänge 2006 bis 2010 waren im Mittel 
28,1 Jahre alt, rauchende Schwangere dagegen nur 
24,7 Jahre. Bei zusätzlicher Differenzierung nach So-
zialstatus ergab sich im niedrigen Sozialstatus ein 
Alter der rauchenden Schwangeren im Mittel von  
24,1 Jahren gegenüber 25,7 Jahren bei nichtrauchen-
den Schwangeren, im mittleren Sozialstatus 25,3 Jah-
re gegenüber 27,2 Jahren und im hohen Sozialstatus 
27,1 Jahre gegenüber 29,6 Jahren.

Insgesamt fügen sich die Erkenntnisse der Schulan-
fängerstudie Sachsen-Anhalt in die Feststellungen 
anderer Untersuchungen ein; der festgestellte Anteil 
an rauchenden Schwangeren ist jedoch in Sachsen-
Anhalt größer als im Bundesdurchschnitt bzw. grö-
ßer als in anderen Studien. So geht aus den Daten 
des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys hervor, 
dass ca. jede sechste Frau in Deutschland während 
der Schwangerschaft geraucht hat, wobei nach ei-
genen Angaben 5  % der Mütter regelmäßig wäh-
rend der Schwangerschaft rauchten (vgl. Lampert u. 
List 2010). Die im Rahmen der Studie „Stillverhalten 
in Bayern“ ermittelte Raucherquote in der Schwan-
gerschaft lag bei 9,8  % (vgl. Rebhan et al. 2009). Die 
mit Hilfe einer retrospektiven Befragung im Rahmen 
der Schuleingangsuntersuchung in Bayern festge-
stellte Raucherquote in der Schwangerschaft lag bei 
11,1  % und damit ebenfalls deutlich unterhalb der für 
Sachsen-Anhalt bestimmten Quote von 17,9  % im 
Einschulungsjahrgang 2010 (ebenda). 

Nach Angaben des Deutschen Krebsforschungszen-
trums ist in Deutschland jedes fünfte Kind bereits im 
Mutterleib durch Tabakrauch gefährdet, wobei das 
Rauchverhalten während der Schwangerschaft stark 
abhängig ist vom Alter der Frau ( jüngere Schwan-
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gere rauchen häufiger als ältere Schwangere), vom 
Sozialstatus und vom Familienstand (ledige Schwan-
gere rauchen häufiger) (vgl. DKFZ 2003). Frauen 
mit niedrigem sozialem Status rauchen signifikant 
häufiger in der Schwangerschaft als Frauen mit ho-
hem sozialem Status (vgl. Lampert u. List 2010, Berg-
mann et al. 2007). Aus den Daten des Kinder- und 
Jugendgesundheitssurveys geht weiterhin hervor, 
dass mit zunehmender Gemeindegröße der Anteil 
an rauchenden Schwangeren steigt (vgl. Bergmann 
et al. 2007). Für Sachsen-Anhalt konnte nur für die 
Einschulungsjahrgänge 1996 bis 2000 ein geringer 
regionaler Unterschied im etwas höheren Anteil rau-
chender Schwangerer in den Städten Halle und Mag-
deburg ermittelt werden, danach waren diese nicht 
mehr feststellbar.

4.5	� Exposition gegenüber Tabakrauch 
in den ersten drei Lebensjahren

„Rauchen in Anwesenheit von Kindern kommt einer 
Körperverletzung gleich. Diese Sichtweise basiert auf 
wissenschaftlich gesicherten Erkenntnissen über die 
gesundheitliche Schädigung durch Passivrauchen…“ 
(DKFZ 2003, S. 5).

Kleinkinder machen deutlich mehr Atemzüge und ha-
ben je Kilogramm Körpergewicht ein höheres Atem-
minutenvolumen als Erwachsene: dadurch atmen 
Kinder im Verhältnis zu ihrem Gewicht mehr giftige 
Substanzen ein. Gleichzeitig ist die Möglichkeit der 
Entgiftung bei Kindern eingeschränkter als bei Er-
wachsenen, da die Organe noch nicht ausgereift sind 
(vgl. DKFZ 2003). Je mehr Zigaretten im elterlichen 
Haushalt geraucht werden, desto höher ist das Risi-
ko des Kindes, Gesundheitsprobleme zu entwickeln 
und je niedriger der soziale Status der Familie, desto 
häufiger und stärker sind die Kinder Tabakrauch aus-
gesetzt (vgl. DKFZ 2003 u. RKI 2008a). Kinder, die in 
einem Raucherhaushalt leben, haben nachweislich 
ein erhöhtes Risiko für akute und chronische Atem-
wegssymptome (chronischer Husten, pfeifende 
Atemgeräusche, Atemnot), wobei die Häufigkeit der 
Symptome mit der Zahl der im Haushalt gerauchten 
Zigaretten zunimmt (vgl. DKFZ 2003). Ebenso stehen 
Bronchitis, Asthma sowie akute und chronische Mit-
telohrentzündungen in kausalem Zusammenhang 
mit einer Passivrauchbelastung durch die Eltern (vgl. 
RKI 2008a, Hoffmann et al. 2006, DKFZ 2003).

Die Frage „Wurde in der Wohnung geraucht, in der sich 
Ihr Kind während der ersten drei Lebensjahre überwie-
gend aufhielt“ wurde für den Einschulungsjahrgang 
1991 von 35,1  % der Eltern bejaht. Für den Einschulungs-
jahrgang 2010 waren es nur noch 11,7  % der Eltern, die 
diese Frage mit Ja beantworteten. Insgesamt ist über 
den Gesamtuntersuchungszeitraum von 1991 bis 2010 
ein signifikanter Rückgang des Passivrauchens der Kin-
der in den ersten drei Lebensjahren in allen Untersu-
chungsregionen zu verzeichnen (vgl. Abbildung 32). 

werden, danach waren diese nicht mehr

feststellbar.

3.10 Exposition gegenüber
Tabakrauch in den ersten
drei Lebensjahren

„Rauchen in Anwesenheit von Kindern kommt

einer Körperverletzung gleich. Diese

Sichtweise basiert auf wissenschaftlich

gesicherten Erkenntnissen über die

gesundheitliche Schädigung durch

Passivrauchen…“ (DKFZ 2003, S. 5).

Kleinkinder machen deutlich mehr Atemzüge

und haben je Kilogramm Körpergewicht ein

höheres Atemminutenvolumen als

Erwachsene: dadurch atmen Kinder im

Verhältnis zu ihrem Gewicht mehr giftige

Substanzen ein. Gleichzeitig ist die

Möglichkeit der Entgiftung bei Kindern

eingeschränkter als bei Erwachsenen, da die

Organe noch nicht ausgereift sind (vgl. DKFZ

2003). Je mehr Zigaretten im elterlichen

Haushalt geraucht werden, desto höher ist

das Risiko des Kindes, Gesundheitsprobleme

zu entwickeln und je niedriger der soziale

Status der Familie, desto häufiger und stärker

sind die Kinder Tabakrauch ausgesetzt (vgl.

DKFZ 2003 u. RKI 2008a). Kinder, die in

einem Raucherhaushalt leben, haben

nachweislich ein erhöhtes Risiko für akute

und chronische Atemwegssymptome

(chronischer Husten, pfeifende

Atemgeräusche, Atemnot), wobei die

Häufigkeit der Symptome mit der Zahl der im

Haushalt gerauchten Zigaretten zunimmt (vgl.

DKFZ 2003). Ebenso stehen Bronchitis,

Asthma sowie akute und chronische

Mittelohrentzündungen in kausalem

Zusammenhang mit einer

Passivrauchbelastung durch die Eltern (vgl.

RKI 2008a, Hoffmann et al. 2006, DKFZ

2003).

Die Frage „Wurde in der Wohnung geraucht,

in der sich Ihr Kind während der ersten drei

Lebensjahre überwiegend aufhielt“ wurde für

den Einschulungsjahrgang 1991 von 35,1%

der Eltern bejaht. Für den

Einschulungsjahrgang 2010 waren es nur

noch 11,7% der Eltern, die diese Frage mit Ja

beantworteten. Insgesamt ist über den

Gesamtuntersuchungszeitraum von 1991 bis

2010 ein signifikanter Rückgang des

Passivrauchens der Kinder in den ersten drei

Lebensjahren in allen

Untersuchungsregionen zu verzeichnen (vgl.

Abbildung 32).

Abbildung 32: Exposition gegenüber Tabakrauch in den ersten
drei Lebensjahren einzuschulender Kinder in den einzelnen
Untersuchungsregionen, Gesamtuntersuchungszeitraum 1991
bis 2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Es besteht ein deutlicher Zusammenhang

zwischen der Exposition von Kindern

gegenüber Tabakrauch und dem Sozialstatus

der Eltern. Dabei wirken sowohl die Bildung

als auch der Beschäftigungsstatus der Eltern

mit. So waren bei den

Einschulungsjahrgängen von 1991 bis 2007

als auch bei den letzten drei

Einschulungsjahrgängen 2008 bis 2010

37,0% bzw. 35,5% der Kinder von Familien,

in denen kein Elternteil wenigstens einen

Schulabschluss der 10. Klasse erreicht hatte,

dem Passivrauchen in der ersten drei

Lebensjahren ausgesetzt, im Gegensatz zu

Kindern von Fach- oder

Hochschulabsolventen mit einem Anteil von

17,0% im Zeitraum 1991 bis 2007 bzw. 5,4%

bei den Einschulungsjahrgängen 2008 bis

2010. Der Rückgang des Rauchens in den

ersten drei Lebensjahren des Kindes in den

Familien mit höherem Bildungsabschluss war

signifikant.
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Abbildung 32: Exposition gegenüber Tabakrauch 
in den ersten drei Lebensjahren einzuschulender 
Kinder in den einzelnen Untersuchungsregionen, 
Gesamtuntersuchungszeitraum 1991 bis 2010, Schul­
anfängerstudie Sachsen-Anhalt

Es besteht ein deutlicher Zusammenhang zwischen 
der Exposition von Kindern gegenüber Tabakrauch 
und dem Sozialstatus der Eltern. Dabei wirken so-
wohl die Bildung als auch der Beschäftigungsstatus 
der Eltern mit. So waren bei den Einschulungsjahr-
gängen von 1991 bis 2007 als auch bei den letzten 
drei Einschulungsjahrgängen 2008 bis 2010 37,0  % 
bzw. 35,5  % der Kinder von Familien, in denen kein 
Elternteil wenigstens einen Schulabschluss der  
10. Klasse erreicht hatte, dem Passivrauchen in den 
ersten drei Lebensjahren ausgesetzt, im Gegensatz 
zu Kindern von Fach- oder Hochschulabsolventen mit 
einem Anteil von 17,0  % im Zeitraum 1991 bis 2007 
bzw. 5,4  % bei den Einschulungsjahrgängen 2008 bis 
2010. Der Rückgang des Rauchens in den ersten drei 
Lebensjahren des Kindes in den Familien mit höhe-
rem Bildungsabschluss war signifikant. 

Ein ähnliches Bild zeigt sich bei Kindern von nicht be-
rufstätigen/arbeitslosen bzw. lediglich teilbeschäf-
tigten Eltern: hier waren es für die Einschulungs-
jahrgänge 1996 bis 2007 ca. 35  % exponierte Kinder 
gegenüber rund 16  % Kinder von vollbeschäftigten 
Eltern. Für die Einschulungsjahrgänge 2008 bis 2010 
waren es sogar nur noch 8  % der Kinder vollbeschäf-
tigter Eltern, die in den ersten 3 Lebensjahren in Rau-
cherwohnungen lebten (vgl. Abbildung 33 und 34). 
Insgesamt ist bei den Eltern mit höherer Bildung und 
Teil- bzw. Voll-Beschäftigung eine deutliche Vermin-
derung bei der Exposition ihrer Kinder gegenüber 
Tabakrauch in den ersten drei Lebensjahren zu beob-
achten.
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Abbildung 33: Exposition gegenüber Tabakrauch 
in den ersten drei Lebensjahren in Abhängigkeit 
zum Bildungsstatus der Eltern, Vergleich der Ein­
schulungsjahrgänge 1991–2007 und der Einschu­
lungsjahrgänge 2008–2010, Schulanfängerstudie 
Sachsen-Anhalt

Ein ähnliches Bild zeigt sich bei Kindern von

nicht berufstätigen/arbeitslosen bzw. lediglich

teilbeschäftigten Eltern: hier waren es für die

Einschulungsjahrgänge 1996 bis 2007 ca.

35% exponierte Kinder gegenüber rund 16%

Kinder von vollbeschäftigten Eltern. Für die

Einschulungsjahrgänge 2008 bis 2010 waren

es sogar nur noch 8% der Kinder

vollbeschäftigter Eltern, die in den ersten 3

Lebensjahren in Raucherwohnungen lebten

(vgl. Abbildung 33 und 34). Insgesamt ist bei

den Eltern mit höherer Bildung und Teil- bzw.

Voll-Beschäftigung eine deutliche

Verminderung bei der Exposition ihrer Kinder

gegenüber Tabakrauch in den ersten drei

Lebensjahren zu beobachten.

Abbildung 33: Exposition gegenüber Tabakrauch in den ersten
drei Lebensjahren in Abhängigkeit zum Bildungsstatus der
Eltern, Vergleich der Einschulungsjahrgänge 1991-2007 und
der Einschulungsjahrgänge 2008-2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Abbildung 34: Exposition gegenüber Tabakrauch in den ersten
drei Lebensjahren in Abhängigkeit zum Beschäftigungsstatus
der Eltern, Vergleich der Einschulungsjahrgänge 1996-2007
und der Einschulungsjahrgänge 2008-2010,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Abbildung 35: Exposition gegenüber Tabakrauch in den ersten
drei Lebensjahren in Abhängigkeit zum Sozialstatus der Eltern,
Vergleich der Einschulungsjahrgänge 1996-2010 und der
Einschulungsjahrgänge 2008-2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Mit steigendem Sozialstatus sind weniger

Kinder gegenüber Tabakrauch in den ersten

drei Lebensjahren in der elterlichen Wohnung

exponiert. Der signifikante Unterschied des

Anteils von Kindern, die während der ersten

drei Lebensjahre gegenüber Tabakrauch

exponiert waren, ist sowohl bei Vergleich der

verschiedenen Stufen des Sozialstatus der

Familien als auch im Vergleich der

Untersuchungszeiträume nachzuweisen (vgl.

Abbildung 35).

Der deutliche Rückgang des Anteils von

Kindern, die in den ersten drei Lebensjahren

dem Tabakrauch in der Wohnung ausgesetzt

waren, war nur in den Familien mit mittlerem

und hohem Sozialstatus zu beobachten. Das

zeigt einmal mehr den dringenden

Handlungsbedarf bezüglich des

Gesundheitsschutzes der Kinder aus

Familien mit niedrigem Sozialstatus.

Die Feststellung verschiedener Studien (u.a.

KiGGS), dass Kinder aus Familien mit

niedrigem sozialem Status häufiger und

stärker Tabakrauch ausgesetzt sind, kann

also auch mit den beschriebenen

Ergebnissen der Schulanfängerstudie

Sachsen-Anhalt gestützt werden.

Vergleichbare Daten zur Anzahl bzw. zum

Anteil der durch Tabakrauch belasteten

Kinder in den ersten drei Lebensjahren finden

sich jedoch nur bedingt, da die

verschiedenen Studien unterschiedliche
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Abbildung 34: Exposition gegenüber Tabakrauch 
in den ersten drei Lebensjahren in Abhängigkeit 
zum Beschäftigungsstatus der Eltern, Vergleich der 
Einschulungsjahrgänge 1996–2007 und der Ein­
schulungsjahrgänge 2008–2010, Schulanfängerstudie 
Sachsen-Anhalt 

Ein ähnliches Bild zeigt sich bei Kindern von

nicht berufstätigen/arbeitslosen bzw. lediglich

teilbeschäftigten Eltern: hier waren es für die

Einschulungsjahrgänge 1996 bis 2007 ca.

35% exponierte Kinder gegenüber rund 16%

Kinder von vollbeschäftigten Eltern. Für die

Einschulungsjahrgänge 2008 bis 2010 waren

es sogar nur noch 8% der Kinder

vollbeschäftigter Eltern, die in den ersten 3

Lebensjahren in Raucherwohnungen lebten

(vgl. Abbildung 33 und 34). Insgesamt ist bei

den Eltern mit höherer Bildung und Teil- bzw.

Voll-Beschäftigung eine deutliche

Verminderung bei der Exposition ihrer Kinder

gegenüber Tabakrauch in den ersten drei

Lebensjahren zu beobachten.

Abbildung 33: Exposition gegenüber Tabakrauch in den ersten
drei Lebensjahren in Abhängigkeit zum Bildungsstatus der
Eltern, Vergleich der Einschulungsjahrgänge 1991-2007 und
der Einschulungsjahrgänge 2008-2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Abbildung 34: Exposition gegenüber Tabakrauch in den ersten
drei Lebensjahren in Abhängigkeit zum Beschäftigungsstatus
der Eltern, Vergleich der Einschulungsjahrgänge 1996-2007
und der Einschulungsjahrgänge 2008-2010,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Abbildung 35: Exposition gegenüber Tabakrauch in den ersten
drei Lebensjahren in Abhängigkeit zum Sozialstatus der Eltern,
Vergleich der Einschulungsjahrgänge 1996-2010 und der
Einschulungsjahrgänge 2008-2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Mit steigendem Sozialstatus sind weniger

Kinder gegenüber Tabakrauch in den ersten

drei Lebensjahren in der elterlichen Wohnung

exponiert. Der signifikante Unterschied des

Anteils von Kindern, die während der ersten

drei Lebensjahre gegenüber Tabakrauch

exponiert waren, ist sowohl bei Vergleich der

verschiedenen Stufen des Sozialstatus der

Familien als auch im Vergleich der

Untersuchungszeiträume nachzuweisen (vgl.

Abbildung 35).

Der deutliche Rückgang des Anteils von

Kindern, die in den ersten drei Lebensjahren

dem Tabakrauch in der Wohnung ausgesetzt

waren, war nur in den Familien mit mittlerem

und hohem Sozialstatus zu beobachten. Das

zeigt einmal mehr den dringenden

Handlungsbedarf bezüglich des

Gesundheitsschutzes der Kinder aus

Familien mit niedrigem Sozialstatus.

Die Feststellung verschiedener Studien (u.a.

KiGGS), dass Kinder aus Familien mit

niedrigem sozialem Status häufiger und

stärker Tabakrauch ausgesetzt sind, kann

also auch mit den beschriebenen

Ergebnissen der Schulanfängerstudie

Sachsen-Anhalt gestützt werden.

Vergleichbare Daten zur Anzahl bzw. zum

Anteil der durch Tabakrauch belasteten

Kinder in den ersten drei Lebensjahren finden

sich jedoch nur bedingt, da die

verschiedenen Studien unterschiedliche
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Abbildung 35: Exposition gegenüber Tabakrauch 
in den ersten drei Lebensjahren in Abhängig­
keit zum Sozialstatus der Eltern, Vergleich der Ein­
schulungsjahrgänge 1996–2010 und der Einschu­
lungsjahrgänge 2008–2010, Schulanfängerstudie 
Sachsen-Anhalt

Mit steigendem Sozialstatus sind weniger Kinder ge-
genüber Tabakrauch in den ersten drei Lebensjahren 
in der elterlichen Wohnung exponiert. Der signifi-
kante Unterschied des Anteils von Kindern, die wäh-
rend der ersten drei Lebensjahre gegenüber Tabak
rauch exponiert waren, ist sowohl bei Vergleich der 
verschiedenen Stufen des Sozialstatus der Familien 
als auch im Vergleich der Untersuchungszeiträume 
nachzuweisen (vgl. Abbildung 35).

Der deutliche Rückgang des Anteils von Kindern, die 
in den ersten drei Lebensjahren dem Tabakrauch in 
der Wohnung ausgesetzt waren, war nur in den Fami-
lien mit mittlerem und hohem Sozialstatus zu beob-
achten. Das zeigt einmal mehr den dringenden Hand-
lungsbedarf bezüglich des Gesundheitsschutzes der 
Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus.

Die Feststellung verschiedener Studien (u. a. KiGGS), 
dass Kinder aus Familien mit niedrigem sozialem Sta-
tus häufiger und stärker Tabakrauch ausgesetzt sind, 
kann also auch mit den beschriebenen Ergebnissen 
der Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt gestützt 
werden. Vergleichbare Daten zur Anzahl bzw. zum 
Anteil der durch Tabakrauch belasteten Kinder in 
den ersten drei Lebensjahren finden sich jedoch nur 
bedingt, da die verschiedenen Studien unterschied-
liche Altersgruppen betrachten. In einer Hochrech-
nung auf Grundlage der KiGGS-Daten errechnete 
das Deutsche Krebsforschungszentrum im Rahmen 
der Publikation „Schutz der Familie vor Tabakrauch“ 
die Anzahl der täglich zu Hause mit Tabakrauch bela-
steten Kinder in Deutschland (vgl. DKFZ 2010). Diese 
Berechnung ergibt, dass mehr als 1,7 Millionen Kin-
der bis 17 Jahre in Deutschland täglich zu Hause mit 
Tabakrauch belastet sind. Diese Zahl verteilt sich fol-
gendermaßen auf die verschiedenen Altersgruppen:

Tabelle 7: Anzahl der täglich zu Hause mit Tabakrauch 
belasteten Kinder in Deutschland (modifiziert nach 
DKFZ 2010)

Altersgruppe Anzahl der täglich zu Hause  
mit Tabakrauch belasteten Kinder

bis 2 Jahre 131.000
3 bis 5 Jahre 135.000

6 bis 10 Jahre 349.300
11 bis 14 Jahre 615.000
15 bis 17 Jahre 491.000

Summe 1.721.300



31

5.	� Betrachtung von  
Lebensstilfaktoren 

Neben dem sozialen Status und den frühkindlichen 
Einflussfaktoren wirken sich auch aktuelle bzw. bis-
herige Lebensumstände, im Folgenden als Lebensstil-
faktoren bezeichnet, auf die Gesundheit des Kindes 
aus. Unter Berücksichtigung der bereits betrachteten 
frühkindlichen Einflussfaktoren sowie des sozialen 
Status werden im folgenden Kapitel die Angaben zu 
den Lebensstilfaktoren
•	 Anzahl der Geschwister, Bedroomsharing, Be-

such einer Kindereinrichtung und Freizeitver-
halten als Faktoren zum Training des kindlichen 
Immunsystems durch frühzeitigen und häufigen 
Kontakt zu anderen Kindern, 

•	 aktuelle Exposition gegenüber Tabakrauch  
(Passivrauchen),

•	 Zustand der Wohnung (Größe, Baujahr, Heizung, 
Tierhaltung, Materialien etc.), 

•	 Wohnumfeld sowie Exposition gegenüber Kfz-
Abgasen

ausgewertet. 

5.1	 Anzahl der Geschwister
Seit 1994 wurde im Standardfragebogen nach dem 
Vorhandensein von Geschwistern des einzuschulen-
den Kindes sowie nach deren Anzahl gefragt. Danach 
hatten 65  % aller über den Zeitraum 1994 bis 2010 
untersuchten Kinder Geschwister. Mit 45  % am häu-
figsten war ein Geschwisterkind, 13  % der Kinder hat-
ten zwei Geschwister, 5  % der Kinder hatten drei und 
2  % der Kinder hatten mindestens vier Geschwister. 

Die Anzahl der Personen, die mit dem Kind in einem 
Raum schlafen (Bedroomsharing), hat sich über den 
Gesamtuntersuchungszeitraum signifikant verrin-
gert. Über den Gesamtzeitraum ist eine stetige Zu-
nahme des Anteils der Kinder, die allein schlafen, zu 
beobachten. Seit dem Einschulungsjahrgang 2007 
schlafen etwa 70  % der Kinder allein. 

4. Betrachtung von
Lebensstilfaktoren

Neben dem sozialen Status und den

frühkindlichen Einflussfaktoren wirken sich

auch aktuelle bzw. bisherige

Lebensumstände, im Folgenden als

Lebensstilfaktoren bezeichnet, auf die

Gesundheit des Kindes aus. Unter

Berücksichtigung der bereits betrachteten

frühkindlichen Einflussfaktoren sowie des

sozialen Status werden im folgenden Kapitel

die Angaben zu den Lebensstilfaktoren

Anzahl der Geschwister,

Bedroomsharing, Besuch einer

Kindereinrichtung und Freizeitverhalten

als Faktoren zum Training des kindlichen

Immunsystems durch frühzeitigen und

häufigen Kontakt zu anderen Kindern,

aktuelle Exposition gegenüber

Tabakrauch (Passivrauchen),

Zustand der Wohnung (Größe, Baujahr,

Heizung, Tierhaltung, Materialien etc.),

Wohnumfeld sowie Exposition gegenüber

Kfz-Abgasen

ausgewertet.

4.1 Anzahl der Geschwister

Seit 1994 wurde im Standardfragebogen

nach dem Vorhandensein von Geschwistern

des einzuschulenden Kindes sowie nach

deren Anzahl gefragt. Danach hatten 65%

aller über den Zeitraum 1994 bis 2010

untersuchten Kinder Geschwister. Mit 45%

am häufigsten war ein Geschwisterkind, 13%

der Kinder hatten zwei Geschwister, 5% der

Kinder hatten drei und 2% der Kinder hatten

mindestens vier Geschwister.

Die Anzahl der Personen, die mit dem Kind in

einem Raum schlafen (Bedroomsharing), hat

sich über den Gesamtuntersuchungszeitraum

signifikant verringert. Über den

Gesamtzeitraum ist eine stetige Zunahme

des Anteils der Kinder, die allein schlafen, zu

beobachten. Seit dem Einschulungsjahrgang

2007 schlafen etwa 70% der Kinder allein.

Abbildung 36: Bedroomsharing einzuschulender Kinder,
Untersuchungszeitraum 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Ob ein Kind mit einer oder weiteren Personen

in einem Raum schläft, wird vom

Erwerbsstatus der Eltern sowie von deren

Nationalität bestimmt. Kinder aus Familien, in

denen ein Elternteil oder beide Eltern nicht

erwerbstätig waren, schliefen häufiger mit

weiteren Personen in einem Raum. Auch

Kinder aus Familien mit

Migrationshintergrund schliefen seltener

allein.

Vergleich mit der Situation in Deutschland

Mit den Fragen „Wie viele jüngere

Geschwister hat Ihr Kind?“ und „Wie viele

ältere Geschwister hat Ihr Kind?“ wird bei der

Schulanfängerstudie die Anzahl an

Geschwistern des einzuschulenden Kindes

ermittelt. Dabei wurde für die Studienjahre

2008 bis 2010 näherungsweise ermittelt,

dass

34% der Kinder keine Geschwister

haben,

45% der Kinder ein Geschwisterkind

haben,

13% der Kinder zwei Geschwisterkinder

haben,

5% der Kinder drei Geschwisterkinder

haben und

3% der Kinder vier oder mehr

Geschwisterkinder haben.

Nach einer Veröffentlichung zur sozialen

Situation in Deutschland von der

Bundeszentrale für politische Bildung lebten

- 47 -

Bedroomsharing

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

19
91
19
92
19
93
19
94
19
95
19
96
19
97
19
98
19
99
20
00
20
01
20
02
20
03
20
04
20
05
20
06
20
07
20
08
20
09
20
10

Einschulungsjahrgang

A
n
te
il

Kind schläft allein mit einer Person
mit zwei Personen mit drei Personen
mit vier oder mehr Personen

Abbildung 36: Bedroomsharing einzuschulender Kin­
der, Untersuchungszeitraum 1991 bis 2010, Schul­
anfängerstudie Sachsen-Anhalt

Ob ein Kind mit einer oder weiteren Personen in ei-
nem Raum schläft, wird vom Erwerbsstatus der El-
tern sowie von deren Nationalität bestimmt. Kinder 
aus Familien, in denen ein Elternteil oder beide Eltern 
nicht erwerbstätig waren, schliefen häufiger mit 
weiteren Personen in einem Raum. Auch Kinder aus 
Familien mit Migrationshintergrund schliefen selte-
ner allein. 

Vergleich mit der Situation in Deutschland
Mit den Fragen „Wie viele jüngere Geschwister hat 
Ihr Kind?“ und „Wie viele ältere Geschwister hat Ihr 
Kind?“ wird bei der Schulanfängerstudie die Anzahl 
an Geschwistern des einzuschulenden Kindes ermit-
telt. Dabei wurde für die Studienjahre 2008 bis 2010 
näherungsweise ermittelt, dass
•	 34  % der Kinder keine Geschwister haben, 
•	 45  % der Kinder ein Geschwisterkind haben,
•	 13  % der Kinder zwei Geschwisterkinder haben,
•	 5  % der Kinder drei Geschwisterkinder haben 

und
•	 3  % der Kinder vier oder mehr Geschwisterkinder 

haben.

Nach einer Veröffentlichung zur sozialen Situation in 
Deutschland von der Bundeszentrale für politische 
Bildung lebten im Jahr 2006 von 20,3  Mio Kindern in 
Deutschland rund
•	 32  % ohne Geschwister im Haushalt,
•	 45  % mit einem Geschwisterkind im Haushalt,
•	 17  % mit zwei Geschwisterkindern im Haushalt,
•	 5  % mit drei Geschwisterkindern im Haushalt sowie
•	 2  % mit vier oder mehr Geschwisterkindern im 

Haushalt (vgl. bpb 2008).

Als „Kinder“ wurden ohne Altersbegrenzung alle le-
digen Personen, die gemeinsam mit ihren leiblichen 
Eltern, Stief-, Pflege- oder Adoptiveltern ohne eige-
nen Lebenspartner in einem Haushalt leben und dort 
noch keine eigenen Kinder versorgen, definiert.

Auch wenn die Werte aus der Schulanfängerstudie 
(„Hat Ihr Kind Geschwister?“) und die Werte für ganz 
Deutschland („Anzahl der Geschwister im Haushalt“) 
auf Grund der unterschiedlichen Fragestellung bei 
der Erhebung nicht ganz genau vergleichbar sind, 
kann trotzdem festgestellt werden, dass die für 
Sachsen-Anhalt ermittelte Verteilung der deutsch-
landweiten Tendenz entspricht.
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5.2	 Besuch einer Kindereinrichtung

Im Gesetz zur Förderung und Betreuung von Kindern 
in Tageseinrichtungen und in Tagespflege des Landes 
Sachsen-Anhalt (Kinderförderungsgesetz – KiFöG 
vom 05. März 2003, GVBl LSA 2003) wird folgendes 
geregelt:
Jedes Kind mit gewöhnlichem Aufenthalt im Land 
Sachsen-Anhalt hat […] Anspruch 
•	 auf einen ganztägigen Platz in einer Tagesein-

richtung, bis zum Schuleintritt, wenn aus Grün-
den der Erwerbstätigkeit, der Aus-, Fort- und 
Weiterbildung oder der Teilnahme der Eltern an 
einer Maßnahme der Arbeitsförderung nach §3 
des Dritten Buches Sozialgesetzbuch ein Bedarf 
für eine solche Förderung besteht, […]

•	 auf einen Halbtagsplatz von mindestens fünf 
Stunden täglich oder 25 Wochenstunden in allen 
anderen Fällen.

Der Besuch einer Kindertageseinrichtung (Kita) un-
terstützt die emotional-psychische sowie kognitive 
Entwicklung eines Kindes. Bereits vor Schuleintritt 
können die Kinder in der Kita Erfahrungen im Umgang 
untereinander sammeln. Durch eine gezielte pädago-
gische Förderung (im Land Sachsen-Anhalt auf Grund-
lage des Bildungsprogramms Bildung elementar) wer-
den bei den Kindern Kompetenzen gestärkt, welche 
später für eine erfolgreiche Schulzeit wichtig sind. 
Hierzu gehören neben sozialen Kompetenzen unter 
anderem ein gutes Sprachvermögen, die Fähigkeit, 
sich über einen längeren Zeitraum zu konzentrieren 
sowie fein- und grobmotorische Fähigkeiten. 

Mit der heute gebräuchlichen Bezeichnung Kita 
werden Kinderkrippe und Kindergarten zusammen-
gefasst. Die in der Schulanfängerstudie Sachsen-
Anhalt seit 1991 erfolgte Unterscheidung nach dem 
Eintrittsalter wurde beibehalten. Bei einem Eintritt-
salter zwischen einem halben Jahr und zwei Jahren 
erfolgte die Zuordnung zur „Kinderkrippe“, ab drei 
Jahren zum „Kindergarten“. Dies obwohl es sich un-
ter Umständen um die gleiche Einrichtung handelt. 

Insgesamt besuchten 12,2  % aller Kinder der Einschu-
lungsjahrgänge 2000 bis 2010 nie eine Kinderkrippe, 
10,8  % der Kinder besuchten diese ab einem Alter von 
einem halben Jahr, 46,4  % mit einem Jahr und 30,5  % 
der Kinder besuchten die Krippe ab einem Alter von 
zwei Jahren. Dabei ist über diesen Zeitraum ein signi-
fikanter Rückgang des Anteils der Kinder, die nie eine 
Kinderkrippe besuchten, zu verzeichnen sowie ein si-
gnifikanter Anstieg des Anteils der Kinder, die bereits 
ab einem Alter von einem Jahr in die Kinderkrippe ge-
geben wurden, wogegen der Anteil der Kinder, die erst 
mit zwei Jahren die Krippe besuchten, deutlich sinkt.  
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Kinder, die bereits ab einem Alter von einem

Jahr in die Kinderkrippe gegeben wurden,

wogegen der Anteil der Kinder, die erst mit

zwei Jahren die Krippe besuchten, deutlich

sinkt.

Abbildung 37: Eintrittsalter des Besuchs einer
Kindereinrichtung, Einschulungsjahrgänge 2000 bis 2010,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Nur insgesamt 1,6% der untersuchten Kinder

der Einschulungsjahrgänge 2000 bis 2010

besuchten nie einen Kindergarten. 95,8% der

Kinder besuchten den Kindergarten ab einem

Alter von 3 Jahren. Der Anteil von Kindern,

die nur das letzte Jahr vor der Schule einen

Kindergarten besuchten sowie auch jener, die

nie einen Kindergarten besuchten, nahm

dabei über den Betrachtungszeitraum

kontinuierlich ab.

Deutliche Einflussfaktoren hinsichtlich des

Besuches einer Kindereinrichtung sind die

Faktoren Sozialstatus mit Gewicht auf

Erwerbstätigkeit und Migrationshintergrund.

Kinder aus Familien, in denen beide Eltern

oder ein Elternteil nicht erwerbstätig waren,

besuchten signifikant häufiger nie eine

Kindereinrichtung (je Stufe: kein Elternteil

erwerbstätig - ein Elternteil erwerbstätig –

beide erwerbstätig OR: 0,470 ; 95% KI: 0,344

- 0,641). Gleiches war für Kinder aus

Familien mit Migrationshintergrund zu

beobachten (OR: 2,766 ; 95% KI: 1,844 -

4,150).

Demgegenüber besuchten Kinder aus

Familien mit hohem Sozialstatus signifikant

häufiger bereits mit einem halben Jahr die

Kinderkrippe im Vergleich zu jenen aus

Familien mit geringerem Sozialstatus

(niedriger zu mittlerem Sozialstatus OR:

0,744 ; 95% KI: 0,626 - 0,885; hoher zu

mittlerem Sozialstatus OR: 1,399 ; 95% KI:

1,242 - 1,577).

.

4.3 Freizeitverhalten

Die Fragen nach dem Freizeitverhalten der

Kinder, d.h. der sportlichen Betätigung in

einem Sportverein, dem Erlernen des

Spielens eines Musikinstrumentes bzw. der

Teilnahme an der musikalischen

Früherziehung, der Teilnahme an einem

Sprachkurs zum Erlernen einer

Fremdsprache sowie dem Fernsehkonsum

wurden im Untersuchungsjahr 2006 neu in

den Fragebogen aufgenommen.

Insgesamt treiben 30,3% der untersuchten

Kinder der Einschulungsjahrgänge 2007 bis

2010 regelmäßig Sport in einem Sportverein.

Der Anteil dieser Kinder stieg von 29,0% im

Einschulungsjahrgang 2007 auf 32,8% im

Einschulungsjahrgang 2010. 23,2% der

untersuchten Kinder der

Einschulungsjahrgänge 2007 bis 2010

besuchen eine Musikschule bzw. nehmen an

der musikalischen Früherziehung teil. An

einem Kurs zum Erlernen einer

Fremdsprache (im weiteren Text als

Sprachkurs bezeichnet) nahmen insgesamt

16,6% der untersuchten Kinder der

Einschulungsjahrgänge 2007 bis 2010 teil.
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Abbildung 37: Eintrittsalter des Besuchs einer Kinder­
einrichtung, Einschulungsjahrgänge 2000 bis 2010, 
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Nur insgesamt 1,6  % der untersuchten Kinder der 
Einschulungsjahrgänge 2000 bis 2010 besuchten nie 
einen Kindergarten. 95,8  % der Kinder besuchten den 
Kindergarten ab einem Alter von 3 Jahren. Der Anteil 
von Kindern, die nur das letzte Jahr vor der Schule 
einen Kindergarten besuchten sowie auch jener, die 
nie einen Kindergarten besuchten, nahm dabei über 
den Betrachtungszeitraum kontinuierlich ab. 

Deutliche Einflussfaktoren hinsichtlich des Besuches 
einer Kindereinrichtung sind die Faktoren Sozialsta-
tus mit Gewicht auf Erwerbstätigkeit und Migrati-
onshintergrund. Kinder aus Familien, in denen beide 
Eltern oder ein Elternteil nicht erwerbstätig waren, 
besuchten signifikant häufiger nie eine Kinderein-
richtung ( je Stufe: kein  Elternteil erwerbstätig – ein 
Elternteil erwerbstätig – beide erwerbstätig OR: 
0,470 ; 95  % KI: 0,344 – 0,641). Gleiches war für Kinder 
aus Familien mit Migrationshintergrund zu beobach-
ten (OR: 2,766 ; 95  % KI: 1,844 – 4,150). 

Demgegenüber besuchten Kinder aus Familien mit 
hohem Sozialstatus signifikant häufiger bereits mit 
einem halben Jahr die Kinderkrippe im Vergleich 
zu jenen aus Familien mit geringerem Sozialstatus 
(niedriger zu mittlerem Sozialstatus OR: 0,744 ; 95  % 
KI: 0,626 – 0,885; hoher zu mittlerem Sozialstatus OR: 
1,399; 95  % KI: 1,242 – 1,577). 

5.3	 Freizeitverhalten
Die Fragen nach dem Freizeitverhalten der Kinder, 
d.h. der sportlichen Betätigung in einem Sportverein, 
dem Erlernen des Spielens eines Musikinstrumentes 
bzw. der Teilnahme an der musikalischen Früherzie-
hung, der Teilnahme an einem Sprachkurs zum Erler-
nen einer Fremdsprache sowie dem Fernsehkonsum 
wurden im Untersuchungsjahr 2006 neu in den Fra-
gebogen aufgenommen.

Insgesamt treiben 30,3  % der untersuchten Kinder 
der Einschulungsjahrgänge 2007 bis 2010 regelmä-
ßig Sport in einem Sportverein. Der Anteil dieser Kin-
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der stieg von 29,0  % im Einschulungsjahrgang 2007 
auf 32,8  % im Einschulungsjahrgang 2010. 23,2  % 
der untersuchten Kinder der Einschulungsjahrgän-
ge 2007 bis 2010 besuchen eine Musikschule bzw. 
nehmen an der musikalischen Früherziehung teil. 
An einem Kurs zum Erlernen einer Fremdsprache (im 
weiteren Text als Sprachkurs bezeichnet) nahmen 
insgesamt 16,6  % der untersuchten Kinder der Ein-
schulungsjahrgänge 2007 bis 2010 teil.

Abbildung 38: Freizeitverhalten einzuschulender Kinder der
Einschulungsjahrgänge 2007 bis 2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Im regionalen Vergleich besuchten die Kinder

aus den Städten Halle und Magdeburg am

häufigsten einen Sportverein mit 34,4% bzw.

33,2% und nahmen mit 22,6% bzw. 19,9%

häufiger an einem Sprachkurs teil. Kinder aus

Merseburg besuchten mit 27,3% dagegen

öfter eine Musikschule bzw. die musikalische

Früherziehung.

Abbildung 39: Freizeitverhalten der Einschulungsjahrgänge
2007 bis 2010 im regionalen Vergleich, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Einen deutlichen Einfluss auf das

Freizeitverhalten der Kinder hat der

Sozialstatus der Eltern. Kinder aus Familien

mit hohem Sozialstatus besuchten mit 46,6%

signifikant häufiger regelmäßig einen

Sportverein (OR je Stufe: 2,717; 95% KI:

2,455-3,008), mit 38,7% signifikant häufiger

eine Musikschule oder musikalische

Früherziehung (OR je Stufe: 2,947; 95% KI:

2,624-3,310) und mit 24,3% signifikant

häufiger einen Sprachkurs (OR je Stufe:

1,876; 95% KI: 1,660-2,119) als Kinder aus

Familien mit niedrigem Sozialstatus, bei

denen nur 8,9% einen Sportverein, 6,2% eine

Musikschule und nur 9,1% einen Sprachkurs

besuchten (vgl. Abbildung 40).

Abbildung 40: Freizeitverhalten der Einschulungsjahrgänge
2007 bis 2010 in Abhängigkeit vom Sozialstatus nach
Brandenburger Sozialindex, Schulanfängerstudie Sachsen-
Anhalt

Dabei ist

für das

Freizeitverhalten der Kinder neben der

Bildung der Eltern ein deutlicher

Einflussfaktor die Erwerbstätigkeit der Eltern,

d.h. Kinder von zwei erwerbstätigen Eltern

besuchten signifikant häufiger einen

Sportverein (je Punkt bei Bildung OR: 1,560;

95% KI: 1,460-1,667; je Punkt bei

Erwerbstätigkeit OR: 1,900; 95% KI: 1,688-

2,139), eine Musikschule (je Punkt bei

Bildung OR: 1,733; 95% KI: 1,608-1,867; je

Punkt bei Erwerbstätigkeit OR: 1,669; 95%

KI: 1,462-1,905) oder einen Sprachkurs (je

Punkt bei Bildung OR: 1,375; 95% KI: 1,268-

1,492; je Punkt bei Erwerbstätigkeit OR:

1,367; 95% KI: 1,190-1,572) als Kinder von

nicht erwerbstätigen Eltern bzw. von
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Abbildung 38: Freizeitverhalten einzuschulender 
Kinder der Einschulungsjahrgänge 2007 bis 2010, 
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Im regionalen Vergleich besuchten die Kinder aus 
den Städten Halle und Magdeburg am häufigsten ei-
nen Sportverein mit 34,4  % bzw. 33,2  % und nahmen 
mit 22,6  % bzw. 19,9  % häufiger an einem Sprachkurs 
teil. Kinder aus Merseburg besuchten mit 27,3  % da-
gegen öfter eine Musikschule bzw. die musikalische 
Früherziehung.

Abbildung 38: Freizeitverhalten einzuschulender Kinder der
Einschulungsjahrgänge 2007 bis 2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Im regionalen Vergleich besuchten die Kinder

aus den Städten Halle und Magdeburg am

häufigsten einen Sportverein mit 34,4% bzw.

33,2% und nahmen mit 22,6% bzw. 19,9%

häufiger an einem Sprachkurs teil. Kinder aus

Merseburg besuchten mit 27,3% dagegen

öfter eine Musikschule bzw. die musikalische

Früherziehung.

Abbildung 39: Freizeitverhalten der Einschulungsjahrgänge
2007 bis 2010 im regionalen Vergleich, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Einen deutlichen Einfluss auf das

Freizeitverhalten der Kinder hat der

Sozialstatus der Eltern. Kinder aus Familien

mit hohem Sozialstatus besuchten mit 46,6%

signifikant häufiger regelmäßig einen

Sportverein (OR je Stufe: 2,717; 95% KI:

2,455-3,008), mit 38,7% signifikant häufiger

eine Musikschule oder musikalische

Früherziehung (OR je Stufe: 2,947; 95% KI:

2,624-3,310) und mit 24,3% signifikant

häufiger einen Sprachkurs (OR je Stufe:

1,876; 95% KI: 1,660-2,119) als Kinder aus

Familien mit niedrigem Sozialstatus, bei

denen nur 8,9% einen Sportverein, 6,2% eine

Musikschule und nur 9,1% einen Sprachkurs

besuchten (vgl. Abbildung 40).

Abbildung 40: Freizeitverhalten der Einschulungsjahrgänge
2007 bis 2010 in Abhängigkeit vom Sozialstatus nach
Brandenburger Sozialindex, Schulanfängerstudie Sachsen-
Anhalt

Dabei ist

für das

Freizeitverhalten der Kinder neben der

Bildung der Eltern ein deutlicher

Einflussfaktor die Erwerbstätigkeit der Eltern,

d.h. Kinder von zwei erwerbstätigen Eltern

besuchten signifikant häufiger einen

Sportverein (je Punkt bei Bildung OR: 1,560;

95% KI: 1,460-1,667; je Punkt bei

Erwerbstätigkeit OR: 1,900; 95% KI: 1,688-

2,139), eine Musikschule (je Punkt bei

Bildung OR: 1,733; 95% KI: 1,608-1,867; je

Punkt bei Erwerbstätigkeit OR: 1,669; 95%

KI: 1,462-1,905) oder einen Sprachkurs (je

Punkt bei Bildung OR: 1,375; 95% KI: 1,268-

1,492; je Punkt bei Erwerbstätigkeit OR:

1,367; 95% KI: 1,190-1,572) als Kinder von

nicht erwerbstätigen Eltern bzw. von
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Abbildung 39: Freizeitverhalten der Einschulungs­
jahrgänge 2007 bis 2010 im regionalen Vergleich, 
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Einen deutlichen Einfluss auf das Freizeitverhalten 
der Kinder hat der Sozialstatus der Eltern. Kinder 
aus Familien mit hohem Sozialstatus besuchten mit 
46,6  % signifikant häufiger regelmäßig einen Sport-
verein (OR je Stufe: 2,717; 95  % KI: 2,455-3,008), mit 
38,7  % signifikant häufiger eine Musikschule oder 
musikalische Früherziehung (OR je Stufe: 2,947; 95  % 
KI: 2,624-3,310) und mit 24,3  % signifikant häufiger 
einen Sprachkurs (OR je Stufe: 1,876; 95  % KI: 1,660–

2,119) als Kinder aus Familien mit niedrigem Sozial-
status, bei denen nur 8,9  % einen Sportverein, 6,2  % 
eine Musikschule und nur 9,1  % einen Sprachkurs be-
suchten (vgl. Abbildung 40).

Abbildung 38: Freizeitverhalten einzuschulender Kinder der
Einschulungsjahrgänge 2007 bis 2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Im regionalen Vergleich besuchten die Kinder

aus den Städten Halle und Magdeburg am

häufigsten einen Sportverein mit 34,4% bzw.

33,2% und nahmen mit 22,6% bzw. 19,9%

häufiger an einem Sprachkurs teil. Kinder aus

Merseburg besuchten mit 27,3% dagegen

öfter eine Musikschule bzw. die musikalische

Früherziehung.

Abbildung 39: Freizeitverhalten der Einschulungsjahrgänge
2007 bis 2010 im regionalen Vergleich, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Einen deutlichen Einfluss auf das

Freizeitverhalten der Kinder hat der

Sozialstatus der Eltern. Kinder aus Familien

mit hohem Sozialstatus besuchten mit 46,6%

signifikant häufiger regelmäßig einen

Sportverein (OR je Stufe: 2,717; 95% KI:

2,455-3,008), mit 38,7% signifikant häufiger

eine Musikschule oder musikalische

Früherziehung (OR je Stufe: 2,947; 95% KI:

2,624-3,310) und mit 24,3% signifikant

häufiger einen Sprachkurs (OR je Stufe:

1,876; 95% KI: 1,660-2,119) als Kinder aus

Familien mit niedrigem Sozialstatus, bei

denen nur 8,9% einen Sportverein, 6,2% eine

Musikschule und nur 9,1% einen Sprachkurs

besuchten (vgl. Abbildung 40).

Abbildung 40: Freizeitverhalten der Einschulungsjahrgänge
2007 bis 2010 in Abhängigkeit vom Sozialstatus nach
Brandenburger Sozialindex, Schulanfängerstudie Sachsen-
Anhalt

Dabei ist

für das

Freizeitverhalten der Kinder neben der

Bildung der Eltern ein deutlicher

Einflussfaktor die Erwerbstätigkeit der Eltern,

d.h. Kinder von zwei erwerbstätigen Eltern

besuchten signifikant häufiger einen

Sportverein (je Punkt bei Bildung OR: 1,560;

95% KI: 1,460-1,667; je Punkt bei

Erwerbstätigkeit OR: 1,900; 95% KI: 1,688-

2,139), eine Musikschule (je Punkt bei

Bildung OR: 1,733; 95% KI: 1,608-1,867; je

Punkt bei Erwerbstätigkeit OR: 1,669; 95%

KI: 1,462-1,905) oder einen Sprachkurs (je

Punkt bei Bildung OR: 1,375; 95% KI: 1,268-

1,492; je Punkt bei Erwerbstätigkeit OR:

1,367; 95% KI: 1,190-1,572) als Kinder von

nicht erwerbstätigen Eltern bzw. von
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Abbildung 40: Freizeitverhalten der Einschulungs­
jahrgänge 2007 bis 2010 in Abhängigkeit vom 
Sozialstatus nach Brandenburger Sozialindex, Schul­
anfängerstudie Sachsen-Anhalt

Dabei ist für das Freizeitverhalten der Kinder neben 
der Bildung der Eltern ein deutlicher Einflussfaktor 
die Erwerbstätigkeit der Eltern, d.h. Kinder von zwei 
erwerbstätigen Eltern besuchten signifikant häufi-
ger einen Sportverein ( je Punkt bei Bildung OR: 1,560; 
95  % KI: 1,460–1,667; je Punkt bei Erwerbstätigkeit 
OR: 1,900; 95  % KI: 1,688–2,139), eine Musikschule ( je 
Punkt bei Bildung OR: 1,733; 95  % KI: 1,608–1,867; je 
Punkt bei Erwerbstätigkeit OR: 1,669; 95  % KI: 1,462–
1,905) oder einen Sprachkurs ( je Punkt bei Bildung 
OR: 1,375; 95  % KI: 1,268–1,492; je Punkt bei Erwerbs-
tätigkeit OR: 1,367; 95  % KI: 1,190–1,572) als Kinder 
von nicht erwerbstätigen Eltern bzw. von Familien, in 
denen nur ein Elternteil erwerbstätig war (vgl. Abbil-
dung 41).
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Abbildung 41: Freizeitverhalten der Einschulungs­
jahrgänge 2007 bis 2010 in Abhängigkeit vom Erwerbs­
status der Eltern, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Die Freizeitaktivitäten der Vorschulkinder bedeuten, 
sofern diese nicht direkt in der Kindereinrichtung 
mit angeboten werden, eine zusätzliche zeitliche Be-
lastung der Eltern. Diesen zeitlichen Aufwand erbrin-
gen bzw. organisieren jedoch gerade die erwerbstä-
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tigen Eltern häufiger. Bei einer nach Bildungsstatus 
differenzierteren Betrachtung des Einflusses der Er-
werbstätigkeit kann man innerhalb der Gruppen mit 
vergleichbarem Bildungsstatus jeweils den positiven 
Einfluss der Erwerbstätigkeit erkennen (vgl. Abbil-
dung 42).

Tabelle 8: Freizeitverhalten: Vergleich der Statistischen 
Maßzahlen, „Beide Eltern erwerbstätig” zu „Kein 
Elternteil erwerbstätig”

 
 
 
 
 
 

 Sportverein Musikschule Sprachkurs 
Niedrige Bildung 

(2-3 Punkte) 
OR 5,837; 

95%KI: 3,150-10,817
OR 4,056; 

95%KI: 2,056-8,014 
OR 2,206; 

95%KI: 1,123-4,013 
Mittlere Bildung 

(4 Punkte) 
OR 3,810; 

95%KI 2,719-5,345 
OR 3,013; 

95%KI 2,036-4,460 
OR 1,886; 

95%KI: 1,252-2,840 
Hohe Bildung 
(5-6 Punkte) 

OR 2,910; 
95%KI: 1,960-4,322 

OR 2,631; 
95%KI: 1,719-4,024 

OR 2,305; 
95%KI: 1,384-3,898 

 
 
 
 

Familien, in denen nur ein Elternteil

erwerbstätig war (vgl. Abbildung 41).

Abbildung 41: Freizeitverhalten der Einschulungsjahrgänge
2007 bis 2010 in Abhängigkeit vom Erwerbsstatus der Eltern,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Die Freizeitaktivitäten der Vorschulkinder

bedeuten, sofern diese nicht direkt in der

Kindereinrichtung mit angeboten werden,

eine zusätzliche zeitliche Belastung der

Eltern. Diesen zeitlichen Aufwand erbringen

bzw. organisieren jedoch gerade die

erwerbstätigen Eltern häufiger. Bei einer nach

Bildungsstatus differenzierteren Betrachtung

des Einflusses der Erwerbstätigkeit kann man

innerhalb der Gruppen mit vergleichbarem

Bildungsstatus jeweils den positiven Einfluss

der Erwerbstätigkeit erkennen (vgl. Abbildung

42).

Tabelle 8: Freizeitverhalten: Vergleich der Statistischen
Maßzahlen, „Beide Eltern erwerbstätig" zu „Kein Elternteil
erwerbstätig"

Abbildung 42: Freizeitverhalten der Einschulungsjahrgänge
2007 bis 2010 in Abhängigkeit vom Bildungs- und
Erwerbsstatus der Eltern, Schulanfängerstudie Sachsen-
Anhalt

Ein interessanter Zusammenhang ergab sich

bei der getrennten Betrachtung von Kindern

aus Familien, bei denen in der Wohnung

geraucht wird (vgl. Abbildung 43). Hier konnte

in allen sozialen Statusgruppen eine

signifikante Benachteiligung dieser Kinder

gegenüber Kindern aus

Nichtraucherwohnungen bezüglich der

Freizeitgestaltung durch Besuch eines

Sportvereins (OR: 0,2870; 95%-KI: 0,2314-

0,3559), einer Musikschule (OR: 0,2651;

95%-KI: 0,2048-0,3431) bzw. der

musikalischen Früherziehung oder eines

Sprachkurses (OR: 0,5478; 95%-KI: 0,4309-

0,6963) beobachtet werden.

Abbildung 43: Einfluss des Rauchens der Eltern auf das
Freizeitverhalten (Sporttreiben in einem Sportverein)
einzuschulender Kinder, Einschulungsjahrgänge 2007-2010,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt 2010

Fernsehkonsum

Im Durchschnitt wurde die Frage nach dem

täglichen Fernsehkonsum der Kinder der

Einschulungsjahrgänge 2007 bis 2010 von

den Eltern mit einer Dauer von 60 Minuten

angegeben.

Mit nur 43 Minuten täglichen

Fernsehkonsums sahen Kinder aus Familien

mit hohem Sozialstatus signifikant weniger

fern als Kinder aus Familien mit niedrigem

Sozialstatus, die täglich 73 Minuten vor dem

Fernseher saßen. Das Ausüben einer

Freizeitbeschäftigung wie Sport, Musik oder

Sprachkurs führte zu einem geringeren

Fernsehkonsum. Kinder, die noch

Geschwister haben, sahen weniger fern als

Einzelkinder. Kinder aus Familien mit

Migrationshintergrund verbrachten mehr Zeit

vor dem Fernseher. Im regionalen Vergleich

verbrachten die Kinder aus den Städten Halle

und Magdeburg weniger Zeit vor dem

Fernseher als Kinder aus den ländlichen

Regionen der Altmark.

Die Ergebnisse der Schulanfängerstudie

2010 belegen, dass der Sozialstatus der

Familien einen deutlichen Einfluss auf das

Freizeitverhalten der Kinder hat. Kinder aus

Familien mit niedrigem sozialem Status

besuchen signifikant seltener einen

Sportverein, einen Sprachkurs oder eine
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Abbildung 42: Freizeitverhalten der Einschulungs­
jahrgänge 2007 bis 2010 in Abhängigkeit vom  Bildungs- 
und Erwerbsstatus der Eltern, Schulanfängerstudie 
Sachsen-Anhalt

Ein interessanter Zusammenhang ergab sich bei der 
getrennten Betrachtung von Kindern aus Familien, 
bei denen in der Wohnung geraucht wird (vgl. Abbil-
dung 43). Hier konnte in allen sozialen Statusgrup-
pen eine signifikante Benachteiligung dieser Kinder 
gegenüber Kindern aus Nichtraucherwohnungen 
bezüglich der Freizeitgestaltung durch Besuch eines 
Sportvereins (OR: 0,2870; 95  %-KI: 0,2314–0,3559), ei-
ner Musikschule (OR: 0,2651; 95  %-KI: 0,2048–0,3431)  
bzw. der musikalischen Früherziehung oder eines 
Sprachkurses (OR: 0,5478; 95  %-KI: 0,4309–0,6963) 
beobachtet werden.

Familien, in denen nur ein Elternteil

erwerbstätig war (vgl. Abbildung 41).

Abbildung 41: Freizeitverhalten der Einschulungsjahrgänge
2007 bis 2010 in Abhängigkeit vom Erwerbsstatus der Eltern,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Die Freizeitaktivitäten der Vorschulkinder

bedeuten, sofern diese nicht direkt in der

Kindereinrichtung mit angeboten werden,

eine zusätzliche zeitliche Belastung der

Eltern. Diesen zeitlichen Aufwand erbringen

bzw. organisieren jedoch gerade die

erwerbstätigen Eltern häufiger. Bei einer nach

Bildungsstatus differenzierteren Betrachtung

des Einflusses der Erwerbstätigkeit kann man

innerhalb der Gruppen mit vergleichbarem

Bildungsstatus jeweils den positiven Einfluss

der Erwerbstätigkeit erkennen (vgl. Abbildung

42).

Tabelle 8: Freizeitverhalten: Vergleich der Statistischen
Maßzahlen, „Beide Eltern erwerbstätig" zu „Kein Elternteil
erwerbstätig"

Abbildung 42: Freizeitverhalten der Einschulungsjahrgänge
2007 bis 2010 in Abhängigkeit vom Bildungs- und
Erwerbsstatus der Eltern, Schulanfängerstudie Sachsen-
Anhalt

Ein interessanter Zusammenhang ergab sich

bei der getrennten Betrachtung von Kindern

aus Familien, bei denen in der Wohnung

geraucht wird (vgl. Abbildung 43). Hier konnte

in allen sozialen Statusgruppen eine

signifikante Benachteiligung dieser Kinder

gegenüber Kindern aus

Nichtraucherwohnungen bezüglich der

Freizeitgestaltung durch Besuch eines

Sportvereins (OR: 0,2870; 95%-KI: 0,2314-

0,3559), einer Musikschule (OR: 0,2651;

95%-KI: 0,2048-0,3431) bzw. der

musikalischen Früherziehung oder eines

Sprachkurses (OR: 0,5478; 95%-KI: 0,4309-

0,6963) beobachtet werden.

Abbildung 43: Einfluss des Rauchens der Eltern auf das
Freizeitverhalten (Sporttreiben in einem Sportverein)
einzuschulender Kinder, Einschulungsjahrgänge 2007-2010,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt 2010

Fernsehkonsum

Im Durchschnitt wurde die Frage nach dem

täglichen Fernsehkonsum der Kinder der

Einschulungsjahrgänge 2007 bis 2010 von

den Eltern mit einer Dauer von 60 Minuten

angegeben.

Mit nur 43 Minuten täglichen

Fernsehkonsums sahen Kinder aus Familien

mit hohem Sozialstatus signifikant weniger

fern als Kinder aus Familien mit niedrigem

Sozialstatus, die täglich 73 Minuten vor dem

Fernseher saßen. Das Ausüben einer

Freizeitbeschäftigung wie Sport, Musik oder

Sprachkurs führte zu einem geringeren

Fernsehkonsum. Kinder, die noch

Geschwister haben, sahen weniger fern als

Einzelkinder. Kinder aus Familien mit

Migrationshintergrund verbrachten mehr Zeit

vor dem Fernseher. Im regionalen Vergleich

verbrachten die Kinder aus den Städten Halle

und Magdeburg weniger Zeit vor dem

Fernseher als Kinder aus den ländlichen

Regionen der Altmark.

Die Ergebnisse der Schulanfängerstudie

2010 belegen, dass der Sozialstatus der

Familien einen deutlichen Einfluss auf das

Freizeitverhalten der Kinder hat. Kinder aus

Familien mit niedrigem sozialem Status

besuchen signifikant seltener einen

Sportverein, einen Sprachkurs oder eine
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Abbildung 43: Einfluss des Rauchens der Eltern auf das 
Freizeitverhalten (Sporttreiben in einem Sportverein) 
einzuschulender Kinder, Einschulungsjahrgänge  
2007–2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt 2010

Fernsehkonsum
Im Durchschnitt wurde die Frage nach dem täglichen 
Fernsehkonsum der Kinder der Einschulungsjahrgän-
ge 2007 bis 2010 von den Eltern mit einer Dauer von 
60 Minuten angegeben.
Mit nur 43 Minuten täglichen Fernsehkonsums sa-
hen Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus si-
gnifikant weniger fern als Kinder aus Familien mit 
niedrigem Sozialstatus, die täglich 73 Minuten vor 
dem Fernseher saßen. Das Ausüben einer Freizeit-
beschäftigung wie Sport, Musik oder Sprachkurs 
führte zu einem geringeren Fernsehkonsum. Kinder, 
die noch Geschwister haben, sahen weniger fern als 
Einzelkinder. Kinder aus Familien mit Migrationshin-
tergrund verbrachten mehr Zeit vor dem Fernseher. 
Im regionalen Vergleich verbrachten die Kinder aus 
den Städten Halle und Magdeburg weniger Zeit vor 
dem Fernseher als Kinder aus den ländlichen Regio-
nen der Altmark.

Die Ergebnisse der Schulanfängerstudie 2010 bele-
gen, dass der Sozialstatus der Familien einen deut-
lichen Einfluss auf das Freizeitverhalten der Kinder 
hat. Kinder aus Familien mit niedrigem sozialem Sta-
tus besuchen signifikant seltener einen Sportverein, 
einen Sprachkurs oder eine musikalische Früherzie-
hung/Musikschule, sehen aber durchschnittlich län-
ger fern als Kinder aus Familien mit hohem sozialem 
Status. Gleichzeitig führt das Ausüben einer Freizeit-
beschäftigung wie Sport, Musik oder Sprachkurs zu 
einem geringeren Fernsehkonsum. 

Unstrittig ist, dass körperliche Aktivität (Sport)  Ge-
sundheit und Lebensqualität günstig beeinflusst 
und dass ein übermäßiger Fernsehkonsum für Kinder 
(und Erwachsene) schon deshalb ungesund ist, da 
durch das lange Sitzen vor dem Fernseher ein Mangel 
an Bewegung entstehen kann. Weiterhin bekannt ist, 
dass eine aktive und abwechslungsreiche Freizeitge-
staltung die für die Gesundheit wichtigen Prozesse 
der Kompetenz- und Ressourcenbildung bei Kindern 
unterstützt. Die Betrachtung des bei der Schulanfän-
gerstudie erhobenen Freizeitverhaltens der Kinder 
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zeigt, dass sich positive Faktoren (Ressourcen) genau 
wie negative Faktoren (Risiken) begünstigen und be-
legt die für Deutschland bereits vielfach festgestellte 
gesundheitliche Chancenungleichheit auf Grund un-
terschiedlicher sozialer Lebensumstände.

Eine Studie, in der ebenfalls ein Zusammenhang zwi-
schen dem sozialen Status der Familie und dem Frei-
zeitverhalten der Kinder/des Kindes belegt wird, ist 
die Kieler Adipositas-Präventionsstudie (KOPS). Darin 
werden unter anderem Medienzeiten (Stunden, wel-
che die Kinder täglich vor dem Fernseher und/oder 
PC verbringen) und körperliche Aktivitäten (Kenngrö-
ße: Mitgliedschaft in einem Sportverein) betrachtet. 
Die Autoren kommen dabei zu dem Schluss, dass „je 
niedriger der soziale Status desto häufiger sind lange 
Medienzeiten  und eine geringe körperliche Aktivi-
tät“ (Lange, D. et al. 2010, S.5). Weiterhin wurde auch 
im Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssur-
vey ermittelt, dass Kinder mit niedrigem sozialem 
Status seltener regelmäßig Sport treiben aber signi-
fikant länger fernsehen und/oder Computerspielen 
als Kinder aus Familien mit mittlerem oder hohem 
sozialem Status (vgl. RKI 2008a und RKI 2008b).

Die Erkenntnis der Schulanfängerstudie 2010, dass 
Kinder aus Familien mit niedrigem sozialem Status 
seltener an Sprach- oder Musikkursen teilnehmen, 
deckt sich mit den Aussagen der Autorengruppe 
Bildungsberichterstattung. Diese kommt im deut-
schen Bildungsbericht 2010 zu dem Schluss, dass die 
Bildungsverläufe von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland stark abhängig von ihrer sozialen Her-
kunft sind. Unterschiedliche soziale Vorraussetzun-
gen führen demnach zu ungleicher Bildungsbeteili-
gung und als Folge dessen zu Unterschieden in den 
Bildungs- und Lebenschancen (vgl. Autorengruppe 
Bildungsberichterstattung 2010).

5.4	� Exposition gegenüber Tabakrauch 
(Passivrauchen)

Passivrauchen stellt eine erhebliche Gesundheits-
gefahr dar. Bei der Verbrennung von Tabakpro-
dukten werden mehr als 4800 Stoffe freigesetzt, 
wobei für 90 dieser Stoffe eine krebserregende 
Wirkung nachgewiesen ist bzw. vermutet wird 
(vgl. Lampert u. List 2010). Viele Schadstoffe sind 
im Rauch, welcher an die Umgebung abgegeben 
wird, höher konzentriert als im inhalierten Rauch. 
Die Giftstoffe lagern sich an Wänden, Böden sowie 
Gegenständen ab und können durch Lüften nicht 
entfernt werden. Es gibt keinen gesundheitlich 
unbedenklichen Schwellenwert für die Belastung 
durch Passivrauchen. Besonders schwerwiegende 
Auswirkungen hat das Passivrauchen auf Kinder 
und Jugendliche, da Organe und Organsysteme 
noch nicht voll ausgebildet und darum äußerst 
empfindlich sind (ebenda). Die elterliche Woh-

nung ist für Kinder die Hauptexpositionsquelle für 
Tabakrauch (vgl. DKFZ 2010). Mit steigender Zahl 
der im elterlichen Haushalt gerauchten Zigaretten 
wächst das Risiko für die Entwicklung von Gesund-
heitsproblemen bei den Kindern. Wird zu Hause 
geraucht, sind die Kinder dieser Belastung schutz-
los ausgeliefert, da sie, anders als Erwachsene, ihre 
verrauchte Umgebung nicht einfach meiden kön-
nen (vgl. DKFZ 2003). 

Über den Gesamtuntersuchungszeitraum von 20 Jah
ren waren im Mittel 36,5  % der Kinder dem Passiv-
rauchen in der elterlichen Wohnung ausgesetzt. Wie 
beim Rauchen in der Wohnung während der ersten 
drei Lebensjahre des Kindes ist hier eine deutliche 
Abnahme zu verzeichnen, die auch in allen Untersu-
chungsregionen zu beobachten ist. 

Während 1991 noch 95,5  % der Mütter, die in der 
Schwangerschaft geraucht hatten, angaben, auch 
zum aktuellen Untersuchungszeitpunkt in der 
Wohnung zu rauchen, gaben dies für den Einschu-
lungsjahrgang 2010 nur noch 48,6  % dieser Mütter 
an.

Zahl der im elterlichen Haushalt gerauchten

Zigaretten wächst das Risiko für die

Entwicklung von Gesundheitsproblemen bei

den Kindern. Wird zu Hause geraucht, sind

die Kinder dieser Belastung schutzlos

ausgeliefert, da sie, anders als Erwachsene,

ihre verrauchte Umgebung nicht einfach

meiden können (vgl. DKFZ 2003).

Über den Gesamtuntersuchungszeitraum von

20 Jahren waren im Mittel 36,5% der Kinder

dem Passivrauchen in der elterlichen

Wohnung ausgesetzt. Wie beim Rauchen in

der Wohnung während der ersten drei

Lebensjahre des Kindes ist hier eine

deutliche Abnahme zu verzeichnen, die auch

in allen Untersuchungsregionen zu

beobachten ist.

Während 1991 noch 95,5% der Mütter, die in

der Schwangerschaft geraucht hatten,

angaben, auch zum aktuellen

Untersuchungszeitpunkt in der Wohnung zu

rauchen, gaben dies für den

Einschulungsjahrgang 2010 nur noch 48,6%

dieser Mütter an.

Abbildung 44: Rauchen in der Wohnung zum
Untersuchungszeitpunkt und während der ersten drei
Lebensjahre des einzuschulenden Kindes,
Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Einflussfaktoren auf das Rauchen in der

Wohnung sind sowohl das Alter der Mutter

(jüngere Mütter rauchten signifikant häufiger

in der Wohnung als ältere Mütter; je Jahr

jünger OR: 1,040; 95% KI: 1,024 - 1,056) und

der Sozialstatus. Kinder aus Familien mit

niedrigem Sozialstatus lebten signifikant

häufiger in Raucherwohnungen als Kinder

aus Familien mit hohem Sozialstatus

(niedriger gegenüber mittlerem Sozialstatus

OR: 3,146; 95% KI: 2,897-3,415; hoher

gegenüber mittlerem Sozialstatus OR: 0,337;

95% KI: 0,311-0,366). Im regionalen

Vergleich wurde ermittelt, dass in den

Städten häufiger in der Wohnung geraucht

wurde als in den ländlichen Regionen der

Altmark (Großstädte Magdeburg und Halle

gegenüber der Altmark OR: 1,228; 95% KI:

1,141-1,321; Merseburg gegenüber Altmark

OR: 1,390; 95% KI: 1,230-1,572).

Bei der Frage, wer in der Wohnung raucht –

ob Vater oder Mutter- ist der bereits 2006

beschriebene Trend der deutlichen Zunahme

rauchender Mütter und der Abnahme

rauchender Väter weiterhin zu beobachten

(vgl. Abbildung 45).

Die KiGGS-Studie hat für ganz Deutschland

ermittelt, dass 25% aller Kinder und

Jugendlichen, die selbst nicht rauchen, zu

Hause dem Passivrauchen ausgesetzt ist

(vgl. RKI 2008a). Dieser Wert entspricht dem

in der Schulanfängerstudie für Sachsen-

Anhalt im Untersuchungsraum 2003 bis 2006

(entspricht dem Untersuchungsraum der

KiGGS – Studie) festgestellten Ergebnis,

nach dem rund 27% der untersuchten Kinder

dem Passivrauchen in der elterlichen

Wohnung ausgesetzt waren. Weitere

Erkenntnisse der KiGGS-Studie bezüglich

des Passivrauchens, die sich mit den

Erkenntnissen der Schulanfängerstudie

decken, sind (vgl. Bergmann et al. 2007):

Eltern mit niedrigem sozialem Status

rauchen häufiger in Anwesenheit ihrer

Kinder in der Wohnung als Eltern mit

hohem sozialem Status,

Mütter mit niedrigem sozialem Status

rauchen signifikant häufiger als Mütter mit

hohem sozialem Status und

mit zunehmender Gemeindegröße steigt

der Anteil an rauchenden Müttern.
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Abbildung 44: Rauchen in der Wohnung zum 
Untersuchungszeitpunkt und während der ersten 
drei Lebensjahre des einzuschulenden Kindes, 
Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schul­
anfängerstudie Sachsen-Anhalt

Einflussfaktoren auf das Rauchen in der Wohnung 
sind sowohl das Alter der Mutter ( jüngere Mütter 
rauchten signifikant häufiger in der Wohnung als äl-
tere Mütter; je Jahr jünger OR: 1,040; 95  % KI: 1,024 
- 1,056) und der Sozialstatus. Kinder aus Familien mit 
niedrigem Sozialstatus lebten signifikant häufiger 
in Raucherwohnungen als Kinder aus Familien mit 
hohem Sozialstatus (niedriger gegenüber mittlerem 
Sozialstatus OR: 3,146; 95  % KI: 2,897-3,415; hoher 
gegenüber mittlerem Sozialstatus OR: 0,337; 95  %  
KI: 0,311-0,366). Im regionalen Vergleich wurde ermit-
telt, dass  in den Städten häufiger in der Wohnung 
geraucht wurde als in den ländlichen Regionen der 
Altmark (Großstädte Magdeburg und Halle ge-
genüber der Altmark OR: 1,228;  95  % KI: 1,141-1,321; 
Merseburg gegenüber Altmark OR: 1,390; 95  %  
KI: 1,230-1,572). 
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Bei der Frage, wer in der Wohnung raucht – ob Va-
ter oder Mutter – ist der bereits 2006 beschriebene 
Trend der deutlichen Zunahme rauchender Mütter 
und der Abnahme rauchender Väter weiterhin zu be-
obachten (vgl. Abbildung 45). 

Die KiGGS-Studie hat für ganz Deutschland ermittelt, 
dass 25  % aller Kinder und Jugendlichen, die selbst 
nicht rauchen, zu Hause dem Passivrauchen ausge-
setzt ist (vgl. RKI 2008a). Dieser Wert entspricht dem 
in der Schulanfängerstudie für Sachsen-Anhalt im 
Untersuchungsraum 2003 bis 2006 (entspricht dem 
Untersuchungsraum der KiGGS-Studie) festgestell-
ten Ergebnis, nach dem rund 27  % der untersuchten 
Kinder dem Passivrauchen in der elterlichen Woh-
nung ausgesetzt waren. Weitere Erkenntnisse der 
KiGGS-Studie bezüglich des Passivrauchens, die sich 
mit den Erkenntnissen der Schulanfängerstudie dec-
ken, sind (vgl. Bergmann et al. 2007): 
•	 Eltern mit niedrigem sozialem Status rauchen 

häufiger in Anwesenheit ihrer Kinder in der 
Wohnung als Eltern mit hohem sozialem Status,

•	 Mütter mit niedrigem sozialem Status rauchen 
signifikant häufiger als Mütter mit hohem sozi-
alem Status und

•	 mit zunehmender Gemeindegröße steigt der 
Anteil an rauchenden Müttern.

Abbildung 45: Anteil in der Wohnung rauchender Mütter und
Väter, Einschulungsjahrgänge 1994 bis 2010,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt
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Abbildung 45: Anteil in der Wohnung rauchender 
Mütter und Väter, Einschulungsjahrgänge 1994 bis 
2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt 

5.5	 Wohnung

„Die körperlich-seelische Entwicklung und die Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen sind in besonderem 
Maße von deren Umwelt- und Lebensbedingungen 
abhängig. Hierbei spielen die Wohnung und die Wohn-
umgebung eine herausragende Rolle“ (RKI 2008b, S.26).

Die Wohnsituation der Kinder des Einschulungsjahr-
ganges 2010 stellte sich zum Untersuchungszeit-
punkt folgendermaßen dar: im Mittel standen jeder 
Person in der Wohnung 27,85 Quadratmeter Wohn-
fläche zur Verfügung, wobei Kindern in der Altmark 
insgesamt mehr Wohnfläche zur Verfügung stand 
als in den Städten Halle und Magdeburg. 74,6  % der 

Kinder lebten in einer Stadt, 12  % wohnten am Stadt-
rand und 13,4  % wohnten auf dem Land. 

Insgesamt ist über den Gesamtuntersuchungszeit-
raum eine stetige Zunahme der zur Verfügung ste-
henden Wohnfläche zu verzeichnen und es ist auch 
eine Verlagerung des Wohnens hin zum Stadtrand 
bzw. zum Wohnen auf dem Land anstelle des Woh-
nens in der Stadt zu beobachten. 84,8  % aller Kinder 
wohnten in Häusern, die vor 1990 gebaut worden 
waren, 8,1  % der Kinder lebten in Häusern, die zwi-
schen 1990 und dem Jahr 2000 entstanden sind. Ein 
geringer Anteil von Kindern (1,9  %) lebte in Häusern, 
die nach dem Jahr 2000 gebaut worden waren. Be-
züglich der Beheizung der Wohnung hat nach 1991 in 
den Untersuchungsregionen ein deutlicher Wandel 
von der Einzelraumheizung mit Kohle hin zu aus ge-
sundheitlicher Sicht günstigeren Heizungsarten wie 
Fern- oder Zentralheizung eingesetzt.

4.5 Wohnung

„Die körperlich-seelische Entwicklung und die

Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

sind in besonderem Maße von deren Umwelt-

und Lebensbedingungen abhängig. Hierbei

spielen die Wohnung und die

Wohnumgebung eine herausragende Rolle“

(RKI 2008b, S.26).

Die Wohnsituation der Kinder des

Einschulungsjahrganges 2010 stellte sich

zum Untersuchungszeitpunkt

folgendermaßen dar: im Mittel standen jeder

Person in der Wohnung 27,85 Quadratmeter

Wohnfläche zur Verfügung, wobei Kindern in

der Altmark insgesamt mehr Wohnfläche zur

Verfügung stand als in den Städten Halle und

Magdeburg. 74,6% der Kinder lebten in einer

Stadt, 12% wohnten am Stadtrand und 13,4%

wohnten auf dem Land.

Insgesamt ist über den

Gesamtuntersuchungszeitraum eine stetige

Zunahme der zur Verfügung stehenden

Wohnfläche zu verzeichnen und es ist auch

eine Verlagerung des Wohnens hin zum

Stadtrand bzw. zum Wohnen auf dem Land

anstelle des Wohnens in der Stadt zu

beobachten.84,8% aller Kinder wohnten in

Häusern, die vor 1990 gebaut worden waren,

8,1% der Kinder lebten in Häusern, die

zwischen 1990 und dem Jahr 2000

entstanden sind. Ein geringer Anteil von

Kindern (1,9%) lebte in Häusern, die nach

dem Jahr 2000 gebaut worden waren.

Bezüglich der Beheizung der Wohnung hat

nach 1991 in den Untersuchungsregionen ein

deutlicher Wandel von der

Einzelraumheizung mit Kohle hin zu aus

gesundheitlicher Sicht günstigeren

Heizungsarten wie Fern- oder Zentralheizung

eingesetzt.

Abbildung 46: Vergleich der Heizungsarten der Wohnungen
einzuschulender Kinder der Einschulungsjahrgänge 1991 bis
2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Während zu Beginn der 90er Jahre

überwiegend Gas zum Kochen bzw.

Warmwasser-bereiten genutzt wurde und

hierbei in geringem Umfang die Abluft über

einen Abzug abgeführt wurde, spielt dieser

Brennstoff als Energielieferant für diese

Zwecke nur noch eine untergeordnete Rolle

(vgl. Abbildung 47).

Abbildung 47: Verwendung von Gas zum Kochen/
Warmwasserbereiten in den Wohnungen einzuschulender
Kinder der Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Insgesamt lebten 32,4% der Kinder der

Einschulungsjahrgänge 2007 bis 2010 in

Häusern, die vor 1990 gebaut und ab 1990

nicht saniert worden waren, 38,7% lebten in

zwischen 1990 und 2000 sanierten, vor 1990

gebauten oder 1990 bis 2000 neu gebauten

Häusern und 28,5% lebten in Häusern, die

nach 2001 gebaut oder vor 2001 gebaut und
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Abbildung 46: Vergleich der Heizungsarten der 
Wohnungen einzuschulender Kinder der Ein­
schulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfän­
gerstudie Sachsen-Anhalt

Während zu Beginn der 90er Jahre überwiegend Gas 
zum Kochen bzw. Warmwasserbereiten genutzt wur-
de und hierbei in geringem Umfang die Abluft über 
einen Abzug abgeführt wurde, spielt dieser Brenn-
stoff als Energielieferant für diese Zwecke nur noch 
eine untergeordnete Rolle (vgl. Abbildung 47).

4.5 Wohnung

„Die körperlich-seelische Entwicklung und die

Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

sind in besonderem Maße von deren Umwelt-

und Lebensbedingungen abhängig. Hierbei

spielen die Wohnung und die

Wohnumgebung eine herausragende Rolle“

(RKI 2008b, S.26).

Die Wohnsituation der Kinder des

Einschulungsjahrganges 2010 stellte sich

zum Untersuchungszeitpunkt

folgendermaßen dar: im Mittel standen jeder

Person in der Wohnung 27,85 Quadratmeter

Wohnfläche zur Verfügung, wobei Kindern in

der Altmark insgesamt mehr Wohnfläche zur

Verfügung stand als in den Städten Halle und

Magdeburg. 74,6% der Kinder lebten in einer

Stadt, 12% wohnten am Stadtrand und 13,4%

wohnten auf dem Land.

Insgesamt ist über den

Gesamtuntersuchungszeitraum eine stetige

Zunahme der zur Verfügung stehenden

Wohnfläche zu verzeichnen und es ist auch

eine Verlagerung des Wohnens hin zum

Stadtrand bzw. zum Wohnen auf dem Land

anstelle des Wohnens in der Stadt zu
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Häusern, die vor 1990 gebaut worden waren,

8,1% der Kinder lebten in Häusern, die

zwischen 1990 und dem Jahr 2000

entstanden sind. Ein geringer Anteil von

Kindern (1,9%) lebte in Häusern, die nach

dem Jahr 2000 gebaut worden waren.

Bezüglich der Beheizung der Wohnung hat

nach 1991 in den Untersuchungsregionen ein

deutlicher Wandel von der

Einzelraumheizung mit Kohle hin zu aus

gesundheitlicher Sicht günstigeren

Heizungsarten wie Fern- oder Zentralheizung

eingesetzt.

Abbildung 46: Vergleich der Heizungsarten der Wohnungen
einzuschulender Kinder der Einschulungsjahrgänge 1991 bis
2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Während zu Beginn der 90er Jahre

überwiegend Gas zum Kochen bzw.

Warmwasser-bereiten genutzt wurde und

hierbei in geringem Umfang die Abluft über

einen Abzug abgeführt wurde, spielt dieser

Brennstoff als Energielieferant für diese

Zwecke nur noch eine untergeordnete Rolle

(vgl. Abbildung 47).

Abbildung 47: Verwendung von Gas zum Kochen/
Warmwasserbereiten in den Wohnungen einzuschulender
Kinder der Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Insgesamt lebten 32,4% der Kinder der

Einschulungsjahrgänge 2007 bis 2010 in

Häusern, die vor 1990 gebaut und ab 1990

nicht saniert worden waren, 38,7% lebten in

zwischen 1990 und 2000 sanierten, vor 1990

gebauten oder 1990 bis 2000 neu gebauten

Häusern und 28,5% lebten in Häusern, die

nach 2001 gebaut oder vor 2001 gebaut und
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Abbildung 47: Verwendung von Gas zum Kochen/ 
Warmwasser bereiten in den Wohnungen einzuschu­
lender Kinder der Einschulungsjahrgänge 1991 bis 
2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt
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Insgesamt lebten 32,4  % der Kinder der Einschulungs
jahrgänge 2007 bis 2010 in Häusern, die vor 1990 
gebaut und ab 1990 nicht saniert worden waren, 
38,7  % lebten in zwischen 1990 und 2000 sanierten, 
vor 1990 gebauten oder 1990 bis 2000 neu gebauten 
Häusern und 28,5  % lebten in Häusern, die nach 2001 
gebaut oder vor 2001 gebaut und nach 2000 saniert 
worden waren. Kinder aus Familien mit niedrigem 
Sozialstatus lebten signifikant häufiger in unsanie
rten Häusern, die vor 1990 gebaut worden waren 
im Unterschied zu Kindern aus Familien mit hohem 
Sozialstatus, die in neu gebauten bzw. sanierten 
Häusern lebten (vgl. Abbildung 48).

nach 2000 saniert worden waren. Kinder aus

Familien mit niedrigem Sozialstatus lebten

signifikant häufiger in unsanierten Häusern,

die vor 1990 gebaut worden waren im

Unterschied zu Kindern aus Familien mit

hohem Sozialstatus, die in neu gebauten

bzw. sanierten Häusern lebten (vgl.

Abbildung 48).

Abbildung 48: Sanierungszustand der Häuser einzuschulender
Kinder der Einschulungsjahrgänge 2007-2010 in Abhängigkeit
vom Sozialstatus, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Die Frage nach einer feuchten Wohnung

wurde insgesamt bei 8,3% der

einzuschulenden Kinder des Gesamt-

untersuchungszeitraumes bejaht. In einer

feuchten Wohnung mit zusätzlichem

Schimmelproblem lebten insgesamt 5,8% der

einzuschulenden Kinder.

Dabei ist über den Gesamtzeitraum sowohl

insgesamt als auch in den einzelnen

Untersuchungsregionen ein deutlicher

Rückgang dieses Problems (pro Jahr OR:

0,946; 95% KI: 0,934-0,959) zu verzeichnen

(Abbildung 49). Signifikant häufiger lebten

Kinder in feuchten Wohnungen, in denen

auch geraucht wurde (OR: 1,443; 95% KI:

1,279-1,628) oder die in Familien mit

Migrationshintergrund (OR: 1,576; 95% KI:

1,287-1,930) aufwuchsen. Außerdem

wohnten Kinder aus Familien mit niedrigem

sozialem Status häufiger in feuchten

Wohnungen als Kinder mit hohem sozialem

Status (niedriger gegenüber mittlerem

Sozialstatus OR: 1,402; 95% KI: 1,222-1,609;

hoher gegenüber mittlerem Sozialstatus OR:

0,781; 95% KI: 0,683-0,893). In den 90er

Jahren gab es erhebliche regionale

Unterschiede, für den Zeitraum 2001-2010

sind die regionalen Unterschiede nicht mehr
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Abbildung 49: Regionalvergleich und zeitlicher Verlauf des
Lebens in einer feuchten Wohnung, Einschulungsjahrgänge
1991 bis 2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt
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Abbildung �������������������������������������    48�����������������������������������    : Sanierungszustand der Häuser ein­
zuschulender Kinder der Einschulungsjahrgänge 
2007–2010 in Abhängigkeit vom Sozialstatus, Schul­
anfängerstudie Sachsen-Anhalt

Die Frage nach einer feuchten Wohnung wurde ins
gesamt bei 8,3  % der einzuschulenden Kinder des 
Gesamtuntersuchungszeitraumes bejaht. In einer 
feuchten Wohnung mit zusätzlichem Schimmel-
problem lebten insgesamt 5,8  % der einzuschulen-
den Kinder.

Dabei ist über den Gesamtzeitraum sowohl ins
gesamt als auch in den einzelnen Untersuchungsre-
gionen ein deutlicher Rückgang dieses Problems (pro 
Jahr OR: 0,946; 95  % KI: 0,934-0,959) zu verzeichnen 
(Abbildung 49). Signifikant häufiger lebten Kinder 
in feuchten Wohnungen, in denen auch geraucht 
wurde (OR: 1,443; 95  % KI: 1,279-1,628) oder die in 
Familien mit Migrationshintergrund (OR: 1,576; 95  % 
KI: 1,287–1,930) aufwuchsen. Außerdem wohnten 
Kinder aus Familien mit niedrigem sozialem Status 
häufiger in feuchten Wohnungen als Kinder mit 
hohem sozialem Status (niedriger gegenüber mitt
lerem Sozialstatus OR: 1,402; 95  % KI: 1,222-1,609; ho-
her gegenüber mittlerem Sozialstatus OR: 0,781; 95  % 
KI: 0,683-0,893). In den 90er Jahren gab es erhebliche 
regionale Unterschiede, für den Zeitraum 2001-2010 
sind die regionalen Unterschiede nicht mehr nach-
weisbar.

nach 2000 saniert worden waren. Kinder aus

Familien mit niedrigem Sozialstatus lebten

signifikant häufiger in unsanierten Häusern,

die vor 1990 gebaut worden waren im

Unterschied zu Kindern aus Familien mit

hohem Sozialstatus, die in neu gebauten

bzw. sanierten Häusern lebten (vgl.

Abbildung 48).

Abbildung 48: Sanierungszustand der Häuser einzuschulender
Kinder der Einschulungsjahrgänge 2007-2010 in Abhängigkeit
vom Sozialstatus, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt
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Abbildung 49: Regionalvergleich und zeitlicher 
Verlauf des Lebens in einer feuchten Wohnung, Ein­
schulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie 
Sachsen-Anhalt

59,4  % der einzuschulenden Kinder des Gesamtun-
tersuchungszeitraumes hatten regelmäßig Kontakt 
zu einem Haustier. Dabei sind mit 30,5  % der Hund 
und mit 25,8  % die Katze die am häufigsten vorkom-
menden Haustiere, gefolgt von Meerschweinchen/ 
Hamster/Maus, Vogel und Pferd. Bei Hund und Katze 
sowie Meerschweinchen/Hamster/Maus und Pferd 
ist über den Gesamtuntersuchungszeitraum eine 
deutliche Zunahme des regelmäßigen Kontaktes der 
Kinder zu Tieren zu verzeichnen.  

Im Regionalvergleich der Jahrgänge 2006–2010 hat-
ten Kinder in den ländlichen Regionen der Altmark 
signifikant häufiger regelmäßig Kontakt zu Tieren, be-
sonders zu Hund (OR: 2,171; 95  % KI: 1,892–2,492), Katze 
(OR: 2,250; 95  % KI: 1,974–2,564) und Pferd (OR: 4,380; 
95  % KI: 3,481–5,510), gegenüber einzuschulenden 
Kindern in den Städten. Kinder mit Geschwistern hat-
ten seltener regelmäßigen Tierkontakt zu Hund oder 
Katze als Einzelkinder (OR: 0,838; 95  % KI: 0,742–0,945).

Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus hat-
ten signifikant häufiger regelmäßigen Kontakt zu 
Hund ( je Stufe OR: 0,676; 95  % KI: 0,623–0,734), Meer-
schwein/Hamster/Maus ( je Stufe OR: 0,768; 95  %  
KI: 0,690–0,855) sowie Vogel ( je Stufe OR: 0,634; 
95  % KI: 0,567–0,709) und signifikant seltener Kon-
takt zum Pferd, hier hatten Kinder aus Familien 
mit hohem Sozialstatus den signifikant häufigeren 
Kontakt ( je Stufe OR: 1,383; 95  % KI: 1,172–1,632) (vgl. 
Abbildung 50). Bei Kontakt zu Katze und Kaninchen 
wurden diesbezüglich keine signifikanten Unter-
schiede ermittelt. Mädchen hatten im Vergleich zu 
Jungen öfter Kontakt zum Pferd (OR: 1,980; 95  % 
KI:1,570–2,498), bei anderen Tierarten war der Unter-
schied sehr gering oder nicht vorhanden.
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0,634; 95% KI: 0,567-0,709) und signifikant

seltener Kontakt zum Pferd, hier hatten

Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus

den signifikant häufigeren Kontakt (je Stufe

OR: 1,383; 95% KI: 1,172-1,632) (vgl.

Abbildung 50). Bei Kontakt zu Katze und

Kaninchen wurden diesbezüglich keine

signifikanten Unterschiede ermittelt. Mädchen

hatten im Vergleich zu Jungen öfter Kontakt

zum Pferd (OR: 1,980; 95% KI:1,570-2,498),

bei anderen Tierarten war der Unterschied

sehr gering oder nicht vorhanden.

Abbildung 50: Regelmäßiger Kontakt einzuschulender Kinder
zu Tieren in Abhängigkeit vom Sozialstatus,
Einschulungsjahrgänge 2006-2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

4.6 Wohnumfeld und Exposition
gegenüber Kfz-Abgasen

Im Allgemeinen verbringen Kinder täglich

einen beträchtlichen Teil ihrer Zeit in ihrem

unmittelbaren Wohnumfeld bzw. in der

elterlichen Wohnung. Nicht nur die Wohnung,

sondern auch das Wohnumfeld wirken sich

auf die Gesundheit aus. Je nach Lage und

Art des Wohngebietes sind die Menschen

dort in unterschiedlichem Maße Einflüssen

wie Lärm und Kfz-Abgasen ausgesetzt. Diese

Einflüsse sind potenziell gesundheits-

schädlich und gefährden Kinder im

besonderen Maße, da Kinder sich noch in

hoch dynamischen Entwicklungs- und

Wachstumsprozessen befinden und deshalb

eine hohe Vulnerabilität gegenüber

Umgebungseinflüssen aufweisen (vgl. RKI

2008b).

Im Untersuchungszeitraum der Einschulungs-

jahrgänge 1994 bis 2010 hat sich die

Situation bezüglich des Wohnens in der Nähe

einer verkehrsreichen Straße deutlich

verbessert. Wohnten im Einschulungs-

jahrgang 1994 noch 31,8% der Kinder

weniger als 10 Meter von einer

verkehrsreichen Straße entfernt, so waren es

im Einschulungsjahrgang 2010 nur noch

20,9%. Dagegen stieg der Anteil der Kinder,

die mehr als 50 Meter von einer solchen

Straße entfernt wohnten, von 37,3% auf

48,1%.

Abbildung 51: Abstand der Wohnung zu einer verkehrsreichen
Straße, Einschulungsjahrgänge 1994 bis 2010,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Die Lage der Wohnung hinsichtlich der Nähe

zu einer verkehrsreichen Straße wird deutlich

durch den Sozialstatus beeinflusst.

Insgesamt 38% der Kinder aus Familien mit

niedrigem Sozialstatus lebten in Wohnungen,

die weniger als 10 Meter von einer

verkehrsreichen Straße entfernt waren im

Gegensatz zu Kindern aus Familien mit

hohem Sozialstatus, bei denen nur 19,2% so

nah an solchen Straßen wohnten. Lediglich

28,8% der Kinder aus Familien mit niedrigem

Sozialstatus wohnten in Wohnungen, die

mehr als 50 Meter entfernt von einer

verkehrsreichen Straße lagen, dafür wohnten

54,6% der Kinder aus Familien mit hohem

Sozialstatus mehr als 50 Meter entfernt von

einer solchen Straße.

Betrachtet man die zeitliche Entwicklung in

den unterschiedlichen Statusgruppen, so ist

bei Familien mit niedrigem Sozialstatus eine

Verschlechterung der Wohnsituation
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Abbildung 50: Regelmäßiger Kontakt einzuschu­
lender Kinder zu Tieren in Abhängigkeit vom Sozial­
status, Einschulungsjahrgänge 2006–2010, Schul­
anfängerstudie Sachsen-Anhalt

5.6	� Wohnumfeld und Exposition 
gegenüber Kfz-Abgasen

Im Allgemeinen verbringen Kinder täglich einen be-
trächtlichen Teil ihrer Zeit in ihrem unmittelbaren 
Wohnumfeld bzw. in der elterlichen Wohnung. Nicht 
nur die Wohnung, sondern auch das Wohnumfeld 
wirken sich auf die Gesundheit aus. Je nach Lage 
und Art des Wohngebietes sind die Menschen dort 
in unterschiedlichem Maße Einflüssen wie Lärm und 
Kfz-Abgasen ausgesetzt. Diese Einflüsse sind poten-
ziell gesundheitsschädlich und gefährden Kinder im 
besonderen Maße, da Kinder sich noch in hoch dyna-
mischen Entwicklungs- und Wachstumsprozessen 
befinden und deshalb eine hohe Vulnerabilität ge-
genüber Umgebungseinflüssen aufweisen (vgl. RKI 
2008b).

Im Untersuchungszeitraum der Einschulungsjahr
gänge 1994 bis 2010 hat sich die Situation bezüglich 
des Wohnens in der Nähe einer verkehrsreichen 
Straße deutlich verbessert. Wohnten im Einschu
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als 10 Meter von einer verkehrsreichen Straße ent-
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mehr als 50 Meter von einer solchen Straße entfernt 
wohnten, von 37,3  % auf 48,1  %.
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Abbildung �������������������������������������      51�����������������������������������      : Abstand der Wohnung zu einer ver­
kehrsreichen Straße, Einschulungsjahrgänge 1994 bis 
2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Die Lage der Wohnung hinsichtlich der Nähe zu einer 
verkehrsreichen Straße wird deutlich durch den So-
zialstatus beeinflusst. Insgesamt 38  % der Kinder 
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus lebten in 
Wohnungen, die weniger als 10 Meter von einer 
verkehrsreichen Straße entfernt waren im Gegensatz 
zu Kindern aus Familien mit hohem Sozialstatus, bei 
denen nur 19,2  % so nah an solchen Straßen wohn
ten. Lediglich 28,8  % der Kinder aus Familien mit 
niedrigem Sozialstatus wohnten in Wohnungen, die 
mehr als 50 Meter entfernt von einer verkehrsreichen 
Straße lagen, dafür wohnten 54,6  % der Kinder aus 
Familien mit hohem Sozialstatus mehr als 50 Meter 
entfernt von einer solchen Straße. 

Betrachtet man die zeitliche Entwicklung in den un-
terschiedlichen Statusgruppen, so ist bei Familien 
mit niedrigem Sozialstatus eine Verschlechterung 
der Wohnsituation bezüglich des Wohnens in der 
Nähe einer verkehrsreichen Straße zu beobachten 
(pro Jahr OR: 0,954; 95  % KI: 0,937–0,970), bei Fami-
lien mit mittlerem Sozialstatus ist die Veränderung 
nicht signifikant und bei hohem Sozialstatus ist die 
Verbesserung der Wohnsituation bezüglich des Woh-
nens in der Nähe einer verkehrsreichen Straße sig-
nifikant (pro Jahr OR: 1,022; 95  % KI: 1,012–1,033).

bezüglich des Wohnens in der Nähe einer

verkehrsreichen Straße zu beobachten (pro

Jahr OR: 0,954; 95% KI: 0,937-0,970), bei

Familien mit mittlerem Sozialstatus ist die

Veränderung nicht signifikant und bei hohem

Sozialstatus ist die Verbesserung der

Wohnsituation bezüglich des Wohnens in der

Nähe einer verkehrsreichen Straße signifikant

(pro Jahr OR: 1,022; 95% KI: 1,012-1,033).

Abbildung 52: Entwicklung der Wohnsituation in Abhängigkeit
vom Sozialstatus, Einschulungsjahrgänge 1996 bis 2010,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Auch an dieser Stelle decken sich die

Ergebnisse der Schulanfängerstudie mit den

Ergebnissen des KiGGS. Darin wird im

KiGGS-Modul „Kinder-Umwelt-Survey“

festgestellt, dass Kinder aller Altersgruppen

mit niedrigem Sozialstatus deutlich häufiger

einer stärkeren Verkehrsbelastung

ausgesetzt sind als Kinder mit einem höheren

Sozialstatus (vgl. RKI 2008b).

Als weiterer Einflussfaktor bezüglich der

Wohnungslage konnte die Herkunft der Eltern

ermittelt werden. Danach wohnten Kinder aus

Familien mit Migrationshintergrund signifikant

häufiger näher an verkehrsreichen Straßen

(OR 1,3; 95% KI: 1,18-1,54) als Kinder aus

Familien ohne Migrationshintergrund. Dieser

Einflussfaktor wurde ebenfalls in der KiGGS –

Studie festgestellt (vgl. RKI 2008b).

Die Frage „Ist Ihr Kind mehr als eine Stunde

täglich im Freien – auch zu Fuß oder mit dem

Rad – Kraftfahrzeugabgasen ausgesetzt?“

wurde für etwa 60% aller einzuschulenden

Kinder des Gesamtbetrachtungszeitraumes

von den Eltern im Fragebogen mit Ja

beantwortet. Dabei waren Kinder aus

Familien mit geringem Sozialstatus mit einem

Anteil von 76% signifikant häufiger KFZ-

Abgasen ausgesetzt als Kinder aus Familien

mit hohem Sozialstatus mit einem Anteil von

47% (niedriger gegenüber mittlerem

Sozialstatus OR: 1,879; 95% KI: 1,716-2,057;

hoher gegenüber mittlerem Sozialstatus OR:

0,497; 95% KI: 0,465-0,531).
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Auch an dieser Stelle decken sich die Ergebnisse der 
Schulanfängerstudie mit den Ergebnissen des KiGGS. 
Darin wird im KiGGS-Modul „Kinder-Umwelt-Survey“ 
festgestellt, dass Kinder aller Altersgruppen mit nie
drigem Sozialstatus deutlich häufiger einer stärkeren 
Verkehrsbelastung ausgesetzt sind als Kinder mit ei-
nem höheren Sozialstatus (vgl. RKI 2008b).

Als weiterer Einflussfaktor bezüglich der Woh-
nungslage konnte die Herkunft der Eltern ermittelt 
werden. Danach wohnten Kinder aus Familien mit 
Migrationshintergrund signifikant häufiger näher 
an verkehrsreichen Straßen (OR 1,3; 95  % KI: 1,18–1,54) 
als Kinder aus Familien ohne Migrationshintergrund. 
Dieser Einflussfaktor wurde ebenfalls in der KiGGS-
Studie festgestellt (vgl. RKI 2008b).

Die Frage „Ist Ihr Kind mehr als eine Stunde täglich 
im Freien – auch zu Fuß oder mit dem Rad – Kraft-
fahrzeugabgasen ausgesetzt?“ wurde für etwa 60  % 
aller einzuschulenden Kinder des Gesamtbetrach-
tungszeitraumes von den Eltern im Fragebogen mit 
Ja beantwortet. Dabei waren Kinder aus Familien mit 
geringem Sozialstatus mit einem Anteil von 76  % 
signifikant häufiger Kfz-Abgasen ausgesetzt als 
Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus mit ei-
nem Anteil von 47  % (niedriger gegenüber mittlerem 
Sozialstatus OR: 1,879; 95  % KI: 1,716-2,057; hoher 
gegenüber mittlerem Sozialstatus OR: 0,497; 95  %  
KI: 0,465–0,531).
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6.	� Gesundheitszustand der 
einzuschulenden Kinder

Im Kapitel „Gesundheitszustand einzuschulender 
Kinder“ werden Häufigkeit und Verteilung von 
•	 Übergewicht bzw. Untergewicht (Ernährungszu-

stand), 
•	 Reizungen und Infekten der Atemwege, 
•	 allergischen Sensibilisierungen und  

Erkrankungen sowie 
•	 weiteren Erkrankungen betrachtet. 
Dabei soll geklärt werden, welche Auswirkungen der 
soziale Status, die frühkindlichen Einflussfaktoren 
und die Lebensstilfaktoren auf den Gesundheitszu-
stand der Kinder haben.

6.1	 Ernährungszustand
Die WHO berichtete im Mai 2004 in ihrem IOTF 
Childhood Obesity über einen rapiden Anstieg des 
Anteils übergewichtiger und adipöser Kinder in ganz 
Europa. Nach ihrer Schätzung gibt es in Europa 14 
Millionen übergewichtige Kinder, drei Millionen da-
von sind adipös. Die Gesundheit eines Menschen ist 
in starkem Maße abhängig von einer ausgewogenen 
Ernährung. Falsche (insbesondere zu reichhaltige) 
Ernährung führt zu Übergewicht, welches wiede-
rum langfristig ein erhebliches Gesundheitsrisiko 
darstellt, da es schwerwiegende Folgeerkrankungen 
wie Diabetes, Bluthochdruck, Störungen des Fett-
stoffwechsels und Erkrankungen des Muskel- und 
Skelettsystems verursacht. Kinder sind aufgrund der 
vielen körperlichen Wachstums- und Entwicklungs-
prozesse im besonderen Maße auf eine ausgewoge-
ne und gesunde Ernährung angewiesen. Schlechte 
Ernährungsgewohnheiten und Übergewicht im Kin-
desalter bestehen häufig auch im Erwachsenenalter 
fort. 

Anhand der Messwerte zu Körpergewicht und Körper-
höhe am Tag der Einschulungsuntersuchung wurde 
der Body-Mass-Index (BMI) berechnet. Der BMI errech-
net sich aus dem Körpergewicht (in Kilogramm) divi-
diert durch das Quadrat der Körpergröße (in Meter):

BMI =	 Gewicht (kg)
	 Größe (m)2

Während im Erwachsenenalter feste Grenzwerte zur 
Definition von Übergewicht und Adipositas von der 
WHO empfohlen werden, müssen bei Kindern und 
Jugendlichen alters- und geschlechtsspezifische Ver-
änderungen des BMI berücksichtigt werden. Entspre-
chend einer Empfehlung der „Arbeitsgemeinschaft 
Adipositas im Kindes- und Jugendalter“ wurde zur 
Definition von Übergewicht und Adipositas auf die 

von Kromeyer-Hauschild et al. (2001) vorgelegten Re-
ferenzdaten zur Verteilung des BMI zurückgegriffen, 
die in dem Zeitraum von 1985 bis 1999 erhoben wor-
den waren. Als übergewichtig werden Kinder einge-
stuft, deren BMI höher liegt als 90    % der Vergleichs-
gruppe. Liegt der Wert oberhalb des 97. Perzentils wird 
von Adipositas ausgegangen, liegt der Wert oberhalb 
des 99,5. Perzentils, liegt eine extreme Adipositas vor. 

Im Mittel wurde bei den Kindern der Einschulungs
jahrgänge 1991 bis 2005 eine Körperhöhe von  
120 Zentimetern gemessen, das mittlere Körperge-
wicht betrug 22,9 Kilogramm und der daraus berech-
nete BMI betrug 15,76. Die 10 Monate jüngeren Kin
der der Einschulungsjahrgänge 2006 bis 2010 waren 
im Mittel 114 Zentimeter groß und 20,6 Kilogramm 
schwer, der BMI wurde mit 15,67 berechnet.

Ein signifikant höherer BMI am Untersuchungstag 
wurde bei älteren und größeren gegenüber jüngeren 
und kleineren Kindern ermittelt, Mädchen wiesen ei-
nen höheren BMI auf als Jungen.

Vom Einschulungsjahrgang 1991 bis zum Einschu
lungsjahrgang 2005 ist eine signifikante Zunahme 
des BMI zu verzeichnen, verursacht durch die signifi-
kante Zunahme des Körpergewichtes der Kinder, denn 
die Kinder des Einschulungsjahrganges 2005 sind im 
Durchschnitt 1139 g schwerer als die Kinder des Ein-
schulungsjahrganges 1991, ohne dass es im selben 
Maß und Zeitraum zu einer signifikanten Zunahme 
der Körperhöhe gekommen wäre. Ab dem Einschu-
lungsjahrgang 2006 sind die Kinder im Durchschnitt 
10 Monate jünger. Bis zum Einschulungsjahrgang 
2010 ist hier kein Trend erkennbar (vgl. Abbildung 53).

Im Vergleich zu den ländlichen Regionen der Altmark 
wurde für die Kinder in Halle und Halberstadt ein ge-
ringerer BMI ermittelt, die Kinder in Magdeburg und 
Merseburg wiesen einen höheren BMI auf.

Kindern ermittelt, Mädchen wiesen einen

höheren BMI auf als Jungen.

Vom Einschulungsjahrgang 1991 bis zum

Einschulungsjahrgang 2005 ist eine

signifikante Zunahme des BMI zu

verzeichnen, verursacht durch die signifikante

Zunahme des Körpergewichtes der Kinder,

denn die Kinder des Einschulungsjahrganges

2005 sind im Durchschnitt 1139g schwerer

als die Kinder des Einschulungsjahrganges

1991, ohne dass es im selben Maß und

Zeitraum zu einer signifikanten Zunahme der

Körperhöhe gekommen wäre. Ab dem

Einschulungsjahrgang 2006 sind die Kinder

im Durchschnitt 10 Monate jünger. Bis zum

Einschulungsjahrgang 2010 ist hier kein

Trend erkennbar (vgl. Abbildung 53).

Im Vergleich zu den ländlichen Regionen der

Altmark wurde für die Kinder in Halle und

Halberstadt ein geringerer BMI ermittelt, die

Kinder in Magdeburg und Merseburg wiesen

einen höheren BMI auf.

Abbildung 53: Body-Mass-Index am Untersuchungstag,
Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Einflussfaktoren

Ein signifikant höherer BMI wurde bei Kindern

ermittelt, die schon mit einem höheren

Geburtsgewicht auf die Welt gekommen

waren. Auch Kinder, die keine Geschwister

hatten (im Mittel BMI-Abweichung 1996-2005:

0,231; 95% KI: 0,174 – 0,288; 2006-2010:

0,160; 95% KI: 0,060 – 0,261), Kinder, die in

einer Raucherwohnung lebten (im Mittel BMI-

Abweichung 1996-2005: 0,209; 95% KI:

0,152 – 0,267; 2006-2010: 0,148; 95% KI:

0,010 – 0,287) und Kinder, deren Eltern über

eine geringe Bildung verfügten (im Mittel BMI-

Abweichung je Punkt bei Bildung 1996-2005:

0,069; 95% KI: 0,047 – 0,091; 2006-2010:

0,074; 95% KI: 0,026 – 0,123), hatten einen

signifikant höheren BMI.

Kinder, die über 12 Wochen voll gestillt

worden waren (im Mittel BMI-Abweichung

1996-2005: 0,112; 95% KI: 0,057 – 0,166;

2006-2010: 0,278; 95% KI: 0,172 – 0,384)

sowie Kinder, die mit Geschwistern

aufwuchsen und Kinder, die in einer

Nichtraucherwohnung lebten und deren

Eltern über eine höhere Bildung verfügten,

wiesen einen signifikant geringeren BMI auf.

Unter allen Kindern der Einschulungs-

jahrgänge 1991 bis 2010 wurden insgesamt

11,6% der Kinder als übergewichtig, 4,8% als

adipös und 1,4% der Kinder als extrem

adipös eingestuft, dabei waren Mädchen

signifikant häufiger von Übergewicht betroffen

als Jungen.

Insgesamt hat der Anteil übergewichtiger

Kinder, der Kinder mit Adipositas bzw. der

Kinder mit extremer Adipositas bis zum

Einschulungsjahrgang 2005 deutlich

zugenommen. Der scheinbare Rückgang ab

Einschulungsjahrgang 2006 ist darin

begründet, dass die Kinder zum

Untersuchungszeitpunkt jünger sind und in

dieser Altersgruppe insgesamt weniger

Kinder von Übergewicht, Adipositas bzw.

extremer Adipositas betroffen sind als in der

älteren Altersgruppe (vgl. Abbildung 54).
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Abbildung 53: Body-Mass-Index am Untersuchungstag, 
Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfänger­
studie Sachsen-Anhalt

Ein signifikant höherer BMI wurde bei Kindern ermit-
telt, die schon mit einem höheren Geburtsgewicht 
auf die Welt gekommen waren. Auch Kinder, die  
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keine Geschwister hatten (im Mittel BMI-Abweichung 
1996–2005: 0,231; 95    % KI: 0,174 – 0,288; 2006–2010: 
0,160; 95    % KI: 0,060 – 0,261), Kinder, die in einer Rau-
cherwohnung lebten (im Mittel BMI-Abweichung 
1996–2005: 0,209; 95    % KI: 0,152 – 0,267; 2006–2010: 
0,148; 95    % KI: 0,010 – 0,287) und Kinder, deren Eltern 
über eine geringe Bildung verfügten (im Mittel BMI-
Abweichung je Punkt bei Bildung 1996–2005: 0,069; 
95    % KI: 0,047 – 0,091; 2006–2010: 0,074; 95    %  
KI: 0,026–0,123), hatten einen signifikant höheren 
BMI.

Kinder, die über 12 Wochen voll gestillt worden waren 
(im Mittel BMI-Abweichung 1996–2005: 0,112; 95    % 
KI: 0,057 – 0,166; 2006–2010: 0,278; 95  % KI: 0,172 – 
0,384) sowie Kinder, die mit Geschwistern aufwuch-
sen und Kinder, die in einer Nichtraucherwohnung 
lebten und deren Eltern über eine höhere Bildung ver-
fügten, wiesen einen signifikant geringeren BMI auf.

Unter allen Kindern der Einschulungsjahrgänge 1991 
bis 2010 wurden insgesamt 11,6  % der Kinder als 
übergewichtig, 4,8  % als adipös und 1,4  % der Kinder 
als extrem adipös eingestuft, dabei waren Mädchen 
signifikant häufiger von Übergewicht betroffen als 
Jungen. 

Insgesamt hat der Anteil übergewichtiger Kinder, 
der Kinder mit Adipositas bzw. der Kinder mit extre-
mer Adipositas bis zum Einschulungsjahrgang 2005 
deutlich zugenommen. Der scheinbare Rückgang 
ab Einschulungsjahrgang 2006 ist darin begründet, 
dass die Kinder zum Untersuchungszeitpunkt jünger 
sind und in dieser Altersgruppe insgesamt weniger 
Kinder von Übergewicht, Adipositas bzw. extremer 
Adipositas betroffen sind als in der älteren Alters-
gruppe (vgl. Abbildung 54).

Übergewicht in Abhängigkeit von der Bildung
(Zeiträume: 1=1991-1995, 2=1996-2000, 3=2001-2005, 4=2006-2010)
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Abbildung 54: Trendentwicklung des Anteils einzuschulender
Kinder mit Übergewicht, Adipositas bzw. extremer Adipositas,
Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Im regionalen Vergleich konnte ermittelt

werden, dass in der Stadt Halle der Anteil

übergewichtiger Kinder aller

Einschulungsjahrgänge signifikant geringer

war als in den anderen

Untersuchungsregionen.

Abbildung 55: Regionaler Vergleich des Anteils von
einzuschulenden Kindern mit Übergewicht,
Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Einflussfaktoren

Kinder, die bereits mit einem höheren

Geburtsgewicht von mehr als 3700g geboren

wurden, waren im Vergleich zu Kindern mit

einem Geburtsgewicht von 3000g bis 3700g

am Tag der Einschulungsuntersuchung

signifikant häufiger übergewichtig (>3700g –

4000g OR: 1,281; 95% KI: 1,134 – 1,446;

>4000g – 4250g OR: 1,799; 95% KI: 1,529 –

2,118; >4250g OR: 2,099; 95% KI: 1,747 –

2,522) , adipös (>3700g – 4000g OR: 1,317;

95% KI: 1,103 – 1,573; >4000g – 4250g OR:

2,057; 95% KI: 1,646 – 2,570; >4250g OR:

2,395; 95% KI: 1,874 – 3,060) bzw. extrem

adipös (>3700g – 4000g OR: 1,446; 95% KI:

1,052 – 1,989; >4000g – 4250g OR: 2,144;

95% KI: 1,442 – 3,187; >4250g OR: 3,016;

95% KI: 2,021 – 4,499).

Kinder von Eltern mit niedrigem Sozialstatus,

wobei hier die geringe Bildung der Eltern den

maßgeblichen Einflussfaktor darstellte, waren

signifikant häufiger übergewichtig (je Punkt

Bildung OR: 0,858; 95% KI: 0,824 – 0,893),

adipös (je Punkt Bildung OR: 0,806; 95% KI:

0,760 – 0,854) bzw. extrem adipös (je Punkt

Bildung OR: 0,704; 95% KI: 0,634 – 0,781)

als Kinder von Eltern, die zur Gruppe mit

hohem Sozialstatus gehörten bzw. über eine

höhere Bildung verfügten. (vgl. Abbildung

56).

Abbildung 56: Einfluss der Bildung der Eltern auf das
Übergewicht einzuschulender Kinder, Einschulungsjahrgänge
1991 bis 2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Die signifikante Zunahme des

Körpergewichts der Kinder von 1991 bis 2005

bestätigt den deutschlandweit festgestellten

Trend, dass die Zahl der übergewichtigen

Kinder in den letzten Jahren deutlich

angestiegen ist. Nach Angaben des Robert

Koch-Institutes hat sich die Zahl

übergewichtiger Kinder und Jugendlicher im

Vergleich zu den 1980er und 1990er Jahren

um 50% erhöht (vgl. RKI 2008a). Die

wichtigsten im KiGGS festgestellten

Risikofaktoren für Übergewicht und

Adipositas im Kindes- und Jugendalter

decken sich mit den in der

Schulanfängerstudie ermittelten

Einflussfaktoren und sind unter anderem:
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Abbildung 54: Trendentwicklung des Anteils ein­
zuschulender Kinder mit Übergewicht, Adipositas bzw. 
extremer Adipositas, Einschulungsjahrgänge 1991 bis 
2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt 

Im regionalen Vergleich konnte ermittelt werden, 
dass in der Stadt Halle der Anteil übergewichtiger 
Kinder aller Einschulungsjahrgänge signifikant ge-
ringer war als in den anderen Untersuchungsregio-
nen.

Übergewicht in Abhängigkeit von der Bildung
(Zeiträume: 1=1991-1995, 2=1996-2000, 3=2001-2005, 4=2006-2010)
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Abbildung 54: Trendentwicklung des Anteils einzuschulender
Kinder mit Übergewicht, Adipositas bzw. extremer Adipositas,
Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Im regionalen Vergleich konnte ermittelt

werden, dass in der Stadt Halle der Anteil

übergewichtiger Kinder aller

Einschulungsjahrgänge signifikant geringer

war als in den anderen

Untersuchungsregionen.

Abbildung 55: Regionaler Vergleich des Anteils von
einzuschulenden Kindern mit Übergewicht,
Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Einflussfaktoren

Kinder, die bereits mit einem höheren

Geburtsgewicht von mehr als 3700g geboren

wurden, waren im Vergleich zu Kindern mit

einem Geburtsgewicht von 3000g bis 3700g

am Tag der Einschulungsuntersuchung

signifikant häufiger übergewichtig (>3700g –

4000g OR: 1,281; 95% KI: 1,134 – 1,446;

>4000g – 4250g OR: 1,799; 95% KI: 1,529 –

2,118; >4250g OR: 2,099; 95% KI: 1,747 –

2,522) , adipös (>3700g – 4000g OR: 1,317;

95% KI: 1,103 – 1,573; >4000g – 4250g OR:

2,057; 95% KI: 1,646 – 2,570; >4250g OR:

2,395; 95% KI: 1,874 – 3,060) bzw. extrem

adipös (>3700g – 4000g OR: 1,446; 95% KI:

1,052 – 1,989; >4000g – 4250g OR: 2,144;

95% KI: 1,442 – 3,187; >4250g OR: 3,016;

95% KI: 2,021 – 4,499).

Kinder von Eltern mit niedrigem Sozialstatus,

wobei hier die geringe Bildung der Eltern den

maßgeblichen Einflussfaktor darstellte, waren

signifikant häufiger übergewichtig (je Punkt

Bildung OR: 0,858; 95% KI: 0,824 – 0,893),

adipös (je Punkt Bildung OR: 0,806; 95% KI:

0,760 – 0,854) bzw. extrem adipös (je Punkt

Bildung OR: 0,704; 95% KI: 0,634 – 0,781)

als Kinder von Eltern, die zur Gruppe mit

hohem Sozialstatus gehörten bzw. über eine

höhere Bildung verfügten. (vgl. Abbildung

56).

Abbildung 56: Einfluss der Bildung der Eltern auf das
Übergewicht einzuschulender Kinder, Einschulungsjahrgänge
1991 bis 2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Die signifikante Zunahme des

Körpergewichts der Kinder von 1991 bis 2005

bestätigt den deutschlandweit festgestellten

Trend, dass die Zahl der übergewichtigen

Kinder in den letzten Jahren deutlich

angestiegen ist. Nach Angaben des Robert

Koch-Institutes hat sich die Zahl

übergewichtiger Kinder und Jugendlicher im

Vergleich zu den 1980er und 1990er Jahren

um 50% erhöht (vgl. RKI 2008a). Die

wichtigsten im KiGGS festgestellten

Risikofaktoren für Übergewicht und

Adipositas im Kindes- und Jugendalter

decken sich mit den in der

Schulanfängerstudie ermittelten

Einflussfaktoren und sind unter anderem:
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Abbildung 55: Regionaler Vergleich des Anteils von 
einzuschulenden Kindern mit Übergewicht, Ein­
schulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie 
Sachsen-Anhalt 

Einflussfaktoren
Kinder, die bereits mit einem höheren Geburtsge-
wicht von mehr als 3700g geboren wurden, waren 
im Vergleich zu Kindern mit einem Geburtsgewicht 
von 3000g bis 3700g am Tag der Einschulungs-
untersuchung signifikant häufiger übergewichtig  
(>3700 g – 4000 g OR: 1,281; 95 % KI: 1,134 – 1,446; 
>4000 g – 4250 g OR: 1,799; 95 % KI: 1,529 – 2,118; 
>4250 g OR: 2,099; 95 % KI: 1,747 – 2,522) , adipös 
(>3700 g – 4000 g OR: 1,317; 95 % KI: 1,103 – 1,573; 
>4000 g – 4250 g OR: 2,057; 95 % KI: 1,646 – 2,570; 
>4250 g OR: 2,395; 95 % KI: 1,874 – 3,060) bzw. ext-
rem adipös (>3700 g – 4000 g OR: 1,446; 95 % KI: 1,052 
– 1,989; >4000 g – 4250 g OR: 2,144; 95 % KI: 1,442 – 
3,187; >4250 g OR: 3,016; 95 % KI: 2,021 – 4,499).

Kinder von Eltern mit niedrigem Sozialstatus, wobei 
hier die geringe Bildung der Eltern den maßgebli-
chen Einflussfaktor darstellte, waren signifikant häu-
figer übergewichtig ( je Punkt Bildung OR: 0,858; 95% 
KI: 0,824 – 0,893), adipös ( je Punkt Bildung OR: 0,806; 
95% KI: 0,760 – 0,854) bzw. extrem adipös ( je Punkt 
Bildung OR: 0,704; 95% KI: 0,634 – 0,781) als Kinder 
von Eltern, die zur Gruppe mit hohem Sozialstatus 
gehörten bzw. über eine höhere Bildung verfügten. 
(vgl. Abbildung 56).
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Im regionalen Vergleich konnte ermittelt

werden, dass in der Stadt Halle der Anteil

übergewichtiger Kinder aller

Einschulungsjahrgänge signifikant geringer

war als in den anderen

Untersuchungsregionen.

Abbildung 55: Regionaler Vergleich des Anteils von
einzuschulenden Kindern mit Übergewicht,
Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Einflussfaktoren

Kinder, die bereits mit einem höheren

Geburtsgewicht von mehr als 3700g geboren

wurden, waren im Vergleich zu Kindern mit

einem Geburtsgewicht von 3000g bis 3700g

am Tag der Einschulungsuntersuchung

signifikant häufiger übergewichtig (>3700g –

4000g OR: 1,281; 95% KI: 1,134 – 1,446;

>4000g – 4250g OR: 1,799; 95% KI: 1,529 –

2,118; >4250g OR: 2,099; 95% KI: 1,747 –

2,522) , adipös (>3700g – 4000g OR: 1,317;

95% KI: 1,103 – 1,573; >4000g – 4250g OR:

2,057; 95% KI: 1,646 – 2,570; >4250g OR:

2,395; 95% KI: 1,874 – 3,060) bzw. extrem

adipös (>3700g – 4000g OR: 1,446; 95% KI:

1,052 – 1,989; >4000g – 4250g OR: 2,144;

95% KI: 1,442 – 3,187; >4250g OR: 3,016;

95% KI: 2,021 – 4,499).

Kinder von Eltern mit niedrigem Sozialstatus,

wobei hier die geringe Bildung der Eltern den

maßgeblichen Einflussfaktor darstellte, waren

signifikant häufiger übergewichtig (je Punkt

Bildung OR: 0,858; 95% KI: 0,824 – 0,893),

adipös (je Punkt Bildung OR: 0,806; 95% KI:

0,760 – 0,854) bzw. extrem adipös (je Punkt

Bildung OR: 0,704; 95% KI: 0,634 – 0,781)

als Kinder von Eltern, die zur Gruppe mit

hohem Sozialstatus gehörten bzw. über eine

höhere Bildung verfügten. (vgl. Abbildung

56).

Abbildung 56: Einfluss der Bildung der Eltern auf das
Übergewicht einzuschulender Kinder, Einschulungsjahrgänge
1991 bis 2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt
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angestiegen ist. Nach Angaben des Robert

Koch-Institutes hat sich die Zahl

übergewichtiger Kinder und Jugendlicher im

Vergleich zu den 1980er und 1990er Jahren

um 50% erhöht (vgl. RKI 2008a). Die

wichtigsten im KiGGS festgestellten
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decken sich mit den in der
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Abbildung 56: Einfluss der Bildung der Eltern auf 
das Übergewicht einzuschulender Kinder, Einschu­
lungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie 
Sachsen-Anhalt
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Die signifikante Zunahme des Körpergewichts der 
Kinder von 1991 bis 2005 bestätigt den deutschland-
weit festgestellten Trend, dass die Zahl der überge-
wichtigen Kinder in den letzten Jahren deutlich ange-
stiegen ist. Nach Angaben des Robert Koch-Institutes 
hat sich die Zahl übergewichtiger Kinder und Jugend-
licher im Vergleich zu den 1980er und 1990er Jahren 
um 50 % erhöht (vgl. RKI  2008a). Die wichtigsten im 
KiGGS festgestellten Risikofaktoren für Übergewicht 
und Adipositas im Kindes- und Jugendalter decken 
sich mit den in der Schulanfängerstudie ermittelten 
Einflussfaktoren und sind unter anderem:
•	 niedriger Sozialstatus
•	 Migrationshintergrund
•	 hohes Geburtsgewicht
•	 Rauchen der Eltern
•	 Rauchen der Mutter während  

der Schwangerschaft
•	 Flaschennahrung statt Stillen

6.2	� Reizungen und Infekte  
der Atemwege

Folgende Krankheiten wurden mittels Fragebogen-
erhebung erfasst:
•	 Bronchitis: An Bronchitis erkranken Kinder relativ 

häufig. Hauptursache der Entzündung der obe-
ren Luftwege sind meist Viren (wie RS-Viren, Rhi-
noviren, Parainfluenza- und Adenoviren) oder sel-
tener Bakterien (wie Streptococcus pneumoniae, 
Mycoplasma pneumoniae, Haemophilus influen-
zae, Moraxella catarrhalis). Zigarettenrauch und 
verschmutzte Luft schädigen die Bronchien und 
können eine akute Bronchitis begünstigen. Typi-
sche Symptome für eine Bronchitis bei Kindern 
sind hartnäckiger Husten, teilweise mit Auswurf 
sowie auffällige Atemgeräusche.

•	 Lungenentzündung: Bei der Lungenentzündung 
oder Pneumonie handelt es sich um eine akute 
oder chronische Entzündung des Lungengewe-
bes. Sie wird meist durch eine Infektion mit Bak-
terien (Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma 
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Haemo-
philus influenzae), Viren (RS-Viren, Parainfluen-
za-, Influenza- und Adenoviren) oder Pilzen ver-
ursacht. Hohes Fieber, Kurzatmigkeit und Atem-
not sowie quälender und schmerzhafter Husten 
sind typische klinische Symptome.

•	 Pseudokrupp: Als Pseudokrupp wird eine unspe-
zifische Entzündung der oberen Atemwege im 
Bereich des Kehlkopfes unterhalb der Stimmritze 
bezeichnet, die durch einen charakteristischen, 
vorwiegend nachts anfallsweise auftretenden, 
bellenden Husten, Heiserkeit und bei schweren 
Verläufen auch Atemnot geprägt ist. Hauptsäch-
lich betroffen sind Säuglinge und Kleinkinder im 
Alter zwischen sechs Monaten und sechs Jahren, 
nur in seltenen Fällen Jugendliche und junge Er-
wachsene. Luftschadstoffe, insbesondere Rau-

chen, sollen die Entwicklung des Krankheitsbil-
des begünstigen.

•	 Nasennebenhöhlenentzündung: Die Nasenne-
benhöhlen sind Hohlräume in den Gesichtskno-
chen. Sie befinden sich neben, über und hinter 
der Nase, sind mit Schleimhaut ausgekleidet 
und mit der Nasenhöhle verbunden. Entzündet 
sich diese Schleimhaut, handelt es sich um eine 
Nasennebenhöhlenentzündung. Die Entzün-
dung kann akut auftreten, aber auch chronisch 
verlaufen.

•	 Erkältungskrankheiten: Erkältung und grippaler 
Infekt sind medizinisch nicht scharf definier-
te Bezeichnungen für eine akute Infektions
krankheit der Schleimhaut von Nase, Hals oder/
und Bronchien. Die Infektion wird in erster Linie 
durch Viren, manchmal zusätzlich auch durch 
Bakterien verursacht. Im Zusammenhang mit 
Schnupfen kommt es häufig zu typischen Er-
kältungssymptomen: Halsschmerzen, Kopf- und 
Gliederschmerzen, leichter Husten, Appetitlo-
sigkeit, Abgeschlagenheit, Unwohlsein, mäßiges 
Fieber und Frösteln. 

Zur Erfassung der Krankheiten wurden den Eltern 
folgende Fragen gestellt:
•	 Fragen zu Erkrankungen nach Arztdiagnose:

o	 Hat ein Arzt bei Ihrem Kind jemals Bronchitis 
festgestellt?

o	 Hat ein Arzt bei Ihrem Kind jemals Lungen
entzündung festgestellt?

o	 Hat ein Arzt bei Ihrem Kind jemals Pseudo
krupp festgestellt?

o	 Hat ein Arzt bei Ihrem Kind jemals Nasenne-
benhöhlenentzündung festgestellt?

•	 Fragen zur Prävalenz von Erkrankungen oder 
Symptomen, die Ausdruck einer Reizung oder 
Infektion der oberen Atemwege sein können, in 
den letzten 12 Monaten vor der Einschuluntersu-
chung:
o	 Hatte Ihr Kind in den letzten 12 Monaten 

nachts einen trockenen Reizhusten, obwohl 
es keine Erkältung oder Bronchitis hatte?

o	 Wie oft war Ihr Kind im Laufe der letzten  
12 Monate erkältet?

o	 Wie oft erkrankte Ihr Kind in den letzten  
12 Monaten an einer eitrigen Mandelentzün-
dung?

o	 Hatte Ihr Kind in den letzten 12 Monaten  
Reizhusten?

•	 Weitere Fragen zu Reizungen oder Infekten der 
oberen Atemwege:
o	 Hustet Ihr Kind häufig beim Aufstehen oder 

sonst im Laufe des Tages, ohne erkältet zu 
sein?

o	 Würden Sie Ihr Kind als anfällig gegenüber 
Erkältungskrankheiten bezeichnen?
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6.2.1	 Bronchitis

Für 43,1 % aller Kinder der Einschulungsjahrgänge 
1991 bis 2010 wurde eine Bronchitis im Fragebogen 
angegeben. Dabei ist über den Gesamtuntersu-
chungszeitraum ein deutlicher Rückgang der Bron-
chitisprävalenz von 56,1 % im Einschulungsjahrgang 
1991 auf 34,7 % im Einschulungsjahrgang 2010 zu be-
obachten. Seit dem Einschulungsjahrgang 2000 be-
wegen sich die Bronchitisprävalenzen auf einem an-
nähernd gleichbleibenden Niveau von ca. 33 % (Ab-
bildung 57). Die rotbraunen Balken in der Abbildung 
zeigen für die Einschulungsjahrgänge 2006–2010 
die Prävalenzen und für die Einschulungsjahrgänge 
2000–2005 anhand des Alters zum Erkrankungs-
zeitpunkt korrigierte Prävalenzen. Diese korrigierten 
Prävalenzen ermöglichen einen Vergleich der älteren 
Kinder bis Einschulungsjahrgang 2005 mit den jün-
geren Kindern ab Einschulungsjahrgang 2006.

o Hat ein Arzt bei Ihrem Kind jemals

Pseudokrupp festgestellt?

o Hat ein Arzt bei Ihrem Kind jemals

Nasennebenhöhlenentzündung

festgestellt?

Fragen zur Prävalenz von Erkrankungen

oder Symptomen, die Ausdruck einer

Reizung oder Infektion der oberen

Atemwege sein können, in den letzten 12

Monaten vor der Einschuluntersuchung:

o Hatte Ihr Kind in den letzten 12

Monaten nachts einen trockenen

Reizhusten, obwohl es keine

Erkältung oder Bronchitis hatte?

o Wie oft war Ihr Kind im Laufe der

letzten 12 Monate erkältet?

o Wie oft erkrankte Ihr Kind in den

letzten 12 Monaten an einer eitrigen

Mandelentzündung?

o Hatte Ihr Kind in den letzten 12

Monaten Reizhusten?

Weitere Fragen zu Reizungen oder

Infekten der oberen Atemwege:

o Hustet Ihr Kind häufig beim Aufstehen

oder sonst im Laufe des Tages, ohne

erkältet zu sein?

o Würden Sie Ihr Kind als anfällig

gegenüber Erkältungskrankheiten

bezeichnen?

5.3 Bronchitis

Für 43,1% aller Kinder der Einschulungs-

jahrgänge 1991 bis 2010 wurde eine

Bronchitis im Fragebogen angegeben. Dabei

ist über den Gesamtuntersuchungszeitraum

ein deutlicher Rückgang der Bronchitis-

prävalenz von 56,1% im

Einschulungsjahrgang 1991 auf 34,7% im

Einschulungsjahrgang 2010 zu beobachten.

Seit dem Einschulungsjahrgang 2000

bewegen sich die Bronchitisprävalenzen auf

einem annähernd gleichbleibenden Niveau

von ca. 33% (Abbildung 57). Die rotbraunen

Balken in der Abbildung zeigen für die

Einschulungs-jahrgänge 2006-2010 die

Prävalenzen und für die

Einschulungsjahrgänge 2000-2005 anhand

des Alters zum Erkrankungszeitpunkt

korrigierte Prävalenzen. Diese korrigierten

Prävalenzen ermöglichen einen Vergleich der

älteren Kinder bis Einschulungsjahrgang

2005 mit den jüngeren Kindern ab

Einschulungsjahrgang 2006.

Abbildung 57: Zeitlicher Verlauf und Trend der
Bronchitisprävalenzen einzuschulender Kinder,
Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Wie schon in den vorangegangenen

Ergebnisberichten der Schulanfängerstudie

beobachtet, waren die Bronchitisprävalenzen

in den Städten Merseburg, Halle und

Magdeburg in allen betrachteten

Zeitabschnitten signifikant höher gegenüber

den ländlichen Regionen der Altmark und

gegenüber Halberstadt (Daten für Halberstadt

nur für die Einschulungsjahrgänge 2003 bis

2007),( vgl. Abbildung 58).

Abbildung 58: Regionaler Vergleich und zeitlicher Trend der
Bronchitisprävalenzen der Einschulungsjahrgänge 1991 bis
2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Leitsymptome

Signifikante Zusammenhänge ließen sich

zwischen folgenden Symptomen und dem

Vorliegen einer Bronchitis (nach

Arztdiagnose) ermitteln:
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Ab 2006 waren die Kinder zum Zeitpunkt der

Einschulungsuntersuchung ca. 10,3 Monate jünger.

Abbildung 57: Zeitlicher Verlauf und Trend der Bron­
chitisprävalenzen einzuschulender Kinder, Einschulungs­
jahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie Sachsen-
Anhalt

Wie schon in den vorangegangenen Ergebnisberich-
ten der Schulanfängerstudie beobachtet, waren die 
Bronchitisprävalenzen in den Städten Merseburg, 
Halle und Magdeburg in allen betrachteten Zeitab-
schnitten signifikant höher gegenüber den ländli-
chen Regionen der Altmark und gegenüber Halber-
stadt (Daten für Halberstadt nur für die Einschu-
lungsjahrgänge 2003 bis 2007), ( vgl. Abbildung 58).
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Reizhusten, obwohl es keine
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letzten 12 Monaten an einer eitrigen

Mandelentzündung?

o Hatte Ihr Kind in den letzten 12
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Weitere Fragen zu Reizungen oder

Infekten der oberen Atemwege:
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oder sonst im Laufe des Tages, ohne

erkältet zu sein?

o Würden Sie Ihr Kind als anfällig

gegenüber Erkältungskrankheiten

bezeichnen?

5.3 Bronchitis

Für 43,1% aller Kinder der Einschulungs-

jahrgänge 1991 bis 2010 wurde eine

Bronchitis im Fragebogen angegeben. Dabei

ist über den Gesamtuntersuchungszeitraum

ein deutlicher Rückgang der Bronchitis-

prävalenz von 56,1% im

Einschulungsjahrgang 1991 auf 34,7% im

Einschulungsjahrgang 2010 zu beobachten.

Seit dem Einschulungsjahrgang 2000

bewegen sich die Bronchitisprävalenzen auf

einem annähernd gleichbleibenden Niveau

von ca. 33% (Abbildung 57). Die rotbraunen

Balken in der Abbildung zeigen für die

Einschulungs-jahrgänge 2006-2010 die

Prävalenzen und für die

Einschulungsjahrgänge 2000-2005 anhand

des Alters zum Erkrankungszeitpunkt

korrigierte Prävalenzen. Diese korrigierten

Prävalenzen ermöglichen einen Vergleich der

älteren Kinder bis Einschulungsjahrgang

2005 mit den jüngeren Kindern ab

Einschulungsjahrgang 2006.

Abbildung 57: Zeitlicher Verlauf und Trend der
Bronchitisprävalenzen einzuschulender Kinder,
Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Wie schon in den vorangegangenen

Ergebnisberichten der Schulanfängerstudie

beobachtet, waren die Bronchitisprävalenzen

in den Städten Merseburg, Halle und

Magdeburg in allen betrachteten

Zeitabschnitten signifikant höher gegenüber

den ländlichen Regionen der Altmark und

gegenüber Halberstadt (Daten für Halberstadt

nur für die Einschulungsjahrgänge 2003 bis

2007),( vgl. Abbildung 58).

Abbildung 58: Regionaler Vergleich und zeitlicher Trend der
Bronchitisprävalenzen der Einschulungsjahrgänge 1991 bis
2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Leitsymptome

Signifikante Zusammenhänge ließen sich

zwischen folgenden Symptomen und dem

Vorliegen einer Bronchitis (nach

Arztdiagnose) ermitteln:
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Ab 2006 waren die Kinder zum Zeitpunkt der

Einschulungsuntersuchung ca. 10,3 Monate jünger.

Abbildung 58: Regionaler Vergleich und zeitlicher Trend 
der Bronchitisprävalenzen der Einschulungsjahrgänge 
1991 bis 2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Leitsymptome
Signifikante Zusammenhänge ließen sich zwischen 
folgenden Symptomen und dem Vorliegen einer 
Bronchitis (nach Arztdiagnose) ermitteln:
•	 irgendwann einmal beim Atmen pfeifende oder 

fiepende Geräusche im Brustkorb (OR: 7,805; 95% 
KI: 7,108–8,570)

•	 Reizhusten (OR: 2,980; 95 % KI: 2,775–3,200)
•	 höhere Anfälligkeit gegenüber Erkältungskrank

heiten (OR: 3,689; 95 % KI: 3,433–3,965).

Einflussfaktoren
Insgesamt erkrankten Mädchen seltener an Bron-
chitis als Jungen (OR: 0,763; 95 % KI: 0,704–0,862). 
Bei Kindern, die als Frühgeborene auf die Welt ge-
kommen waren (OR: 1,271; 95 % KI: 1,093–1,479)  so-
wie bei Kindern, die in den ersten zwei Lebensjah-
ren eine Narkose erhalten hatten (OR: 1,196; 95 %  
KI: 1,053–1,359), war die Bronchitisprävalenz eben-
falls signifikant erhöht. Kinder, deren Kindergarten 
weiter von einer verkehrsreichen Straße entfernt lag, 
litten seltener an einer Bronchitis (OR: 0,909; 95 %  
KI: 0,859–0,961).

Ein signifikanter Zusammenhang wurde weiterhin 
zwischen dem Leben in einer Wohnung mit Feuch-
tigkeitsproblemen (OR: 1,236; 95 % KI: 1,061–1,440), 
der gehäuften Anfälligkeit gegenüber Erkältungs-
krankheiten mindestens eines Elternteils (OR: 1,904; 
95 % KI: 1,715–2,113) bzw. des Kindes selbst (OR: 1,166; 
95 % KI: 1,139–1,193) sowie zwischen dem Rauchen 
während der Schwangerschaft (OR: 1,168; 95 %  
KI: 1,023–1,334) und einer erhöhten Bronchitispräva-
lenz ermittelt. 

Der Zusammenhang zwischen dem Rauchen der 
Mutter während der Schwangerschaft und einer er-
höhten Bronchitisprävalenz wurde auch in verschie-
denen anderen Studien ermittelt (vgl. DKFZ 2010). 
Während der Schwangerschaft sammelt sich das 
Nikotin aus dem Tabakrauch im Atemtrakt des Un-
geborenen an, beeinträchtigt so die Entwicklung der 
Lunge und führt schließlich zu einer eingeschränk-
ten Lungenfunktion beim Neugeborenen. Diese Ein-
schränkung bedingt das erhöhte Risiko des Kindes, 
an einer Bronchitis zu erkranken. Da die Verringerung 
der Lungenfunktion bis ins Jugendalter bestehen 
bleiben kann, ist dies die Erklärung für die erhöhten 
Bronchitisprävalenzen bei Kindern von Müttern, die 
während der Schwangerschaft geraucht haben. 

Bei Kindern aus Familien mit Migrationshintergrund 
(OR: 0,591; 95 % KI: 0,480–0,728) und bei Kindern von 
Eltern mit niedriger Bildung (Bildung 2 P. gegenüber 
4 P. OR: 0,762; 95 % KI: 0,613–0,947; Bildung 6 P. ge-
genüber 4 P. OR: 1,346; 95 % KI: 1,220–1,486) wurde 
seltener eine Bronchitis angegeben. Andererseits 
wurden Kinder von Eltern mit niedriger Bildung häu-
figer im Krankenhaus behandelt. (Zusammenhang 
zwischen Bildung und Krankenhausbehandlung bei 
allen Kindern der Einschulungsjahrgänge 1991 bis 
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2010: Bildung 2 P. gegenüber 4 P. OR: 1,629; 95  % KI: 
1,323–2,007; Bildung 6 Punkte (P.) gegenüber 4 P. OR: 
0,836; 95  % KI: 0,708–0,987; Zusammenhang zwi-
schen Bildung und Krankenhausbehandlung unter 
den Kindern, die jemals nach Arztdiagnose an Bron-
chitis erkrankten: Bildung 2 P. gegenüber 4 P. OR: 
2,033; 95  % KI: 1,548–2,671; Bildung 6 P. gegenüber 4 
P. OR: 0,648; 95  % KI: 0,536–0,783). 

Im Mittel 6,5  % der einzuschulenden Kinder aller 
Einschulungsjahrgänge mussten wegen einer Bron-
chitis im Krankenhaus behandelt werden. Die meis-
ten Krankenhausbehandlungen waren in Merseburg 
und Halle notwendig, gefolgt von der Altmark, Hal-
berstadt und Magdeburg.

Bezogen auf diejenigen Kinder, die jemals an einer 
Bronchitis erkrankt waren, mussten sich insgesamt 
13,6  % der Kinder einer Krankenhausbehandlung un-
terziehen. 38,4  % der im Säuglingsalter an Bronchitis 
erkrankten Kinder wurden im Krankenhaus behandelt. 

Bei Kindern ab einem Jahr war der Anteil der Einwei-
sungen unter 20  % und sinkt mit steigendem Alter 
zum Erkrankungszeitpunkt (orange Linie, Abbildung 
59). Das Alter, in dem die meisten Kinder überhaupt 
an einer Bronchitis erkrankten, wurde von den Eltern 
mit dem ersten Lebensjahr angegeben (Balken, Ab-
bildung 59).
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Bei Kindern ab einem Jahr war der Anteil der

Einweisungen unter 20% und sinkt mit

steigendem Alter zum Erkrankungszeitpunkt

(orange Linie, Abbildung 59). Das Alter, in

dem die meisten Kinder überhaupt an einer

Bronchitis erkrankten, wurde von den Eltern

mit dem ersten Lebensjahr angegeben

(Balken, Abbildung 59).

Abbildung 59: Altersverteilung der Bronchitiserkrankungen und
Anteile der wegen Bronchitis im Krankenhaus behandelten
Kinder nach Alter, Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

5.4 Lungenentzündung

Eine Lungenentzündung wurde für die

Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010 bei

11,1% der Kinder erfasst, wobei ein

signifikanter Rückgang der Prävalenz dieser

Erkrankung über den Gesamtzeitraum

beobachtet werden kann (vgl. Abbildung 60).

Abbildung 60: Prävalenzen und Trend der Lungenentzündung
bei einzuschulenden Kindern, Einschulungsjahrgänge 1991 bis
2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Im regionalen Vergleich lagen die

Prävalenzen der verschiedenen

Zeitabschnitte der Stadt Halle und der

Altmark signifikant höher gegenüber

Magdeburg, Merseburg und Halberstadt (vgl.

Abbildung 61).

Abbildung 61: Regionaler Vergleich der Prävalenzen der
Lungenentzündung, Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Leitsymptome

Signifikante Zusammenhänge ließen sich

zwischen folgenden Symptomen und dem

Vorliegen einer Lungenentzündung (nach

Arztdiagnose) ermitteln:

in den letzten 12 Monaten beim Atmen

pfeifende oder fiepende Geräusche im

Brustkorb (OR: 3,866; 95% KI: 3,358-

4,451)

erhöhte Anfälligkeit gegenüber

Erkältungskrankheiten (OR: 2,671; 95%

KI: 2,449-2,912)

jemals wegen Bronchitis im Krankenhaus

behandelt (OR: 5,325; 95% KI: 4,781-

5,931).

Einflussfaktoren

Ein signifikanter Zusammenhang konnte

zwischen Frühgeburt (OR: 1,401; 95% KI:

1,152-1,705), Narkose in den ersten zwei

Lebensjahren (OR: 1,280; 95% KI: 1,088-

1,507), Leben in einer Raucherwohnung (OR:

1,413; 95% KI: 1,039-1,922) bzw. in einer

Wohnung mit Feuchtigkeitsproblemen (OR:

1,614; 95% KI: 1,014-2,568) und einer

erhöhten Prävalenz der Lungenentzündung

ermittelt werden. Auch die Neigung

mindestens eines Elternteils zu häufigen

Erkältungen (OR: 1,676; 95% KI: 1,470-

1,911) wirkte sich auf ein höheres

Vorkommen von Lungenentzündung bei

- 65 -

Lungenentzündung

0%

2%

4%

6%

8%

10%

12%

14%

16%

19
91
19
92
19
93
19
94
19
95
19
96
19
97
19
98
19
99
20
00
20
01
20
02
20
03
20
04
20
05
20
06
20
07
20
08
20
09
20
10

Einschulungsjahrgang

Anteil Ja in %, bis 2005 Untersuchungsalter ca. 6 Jahre
Anteil Ja in %, ab 2006 Untersuchungsalter ca. 5 Jahre *)

* für Zeitraum 2000-2005 anhand des Alters zum

Erkrankungszeitpunkt berechnet

Lungenentzündung

0%
2%
4%
6%
8%
10%
12%
14%
16%
18%

1
9
9
1
-1
9
9
5

1
9
9
6
-2
0
0
0

2
0
0
1
-2
0
0
5

2
0
0
6
-2
0
1
0

1
9
9
1
-1
9
9
5

1
9
9
6
-2
0
0
0

2
0
0
1
-2
0
0
5

2
0
0
6
-2
0
1
0

1
9
9
1
-1
9
9
5

1
9
9
6
-2
0
0
0

2
0
0
1
-2
0
0
5

2
0
0
6
-2
0
1
0

1
9
9
1
-1
9
9
5

1
9
9
6
-2
0
0
0

2
0
0
1
-2
0
0
5

2
0
0
6
-2
0
1
0

1
9
9
1
-1
9
9
5

1
9
9
6
-2
0
0
0

2
0
0
1
-2
0
0
5

2
0
0
6
-2
0
1
0

Merseburg Halle Magdeburg Altmark Halberstadt

Anteil erkrankter Kinder in %, bis 2005 Untersuchungsalter ca. 6 Jahre
Anteil erkrankter Kinder in %, ab 2006 Untersuchungsalter ca. 5 Jahre *)

* für Zeitraum 2000-2005 anhand des Alters zum

Erkrankungszeitpunkt berechnet

Abbildung 59: Altersverteilung der Bronchitiserkran­
kungen und Anteile der wegen Bronchitis im Krankenhaus 
behandelten Kinder nach Alter, Einschulungsjahrgänge 
1991 bis 2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

6.2.2	  Lungenentzündung
Eine Lungenentzündung wurde für die Einschulungs-
jahrgänge 1991 bis 2010 bei 11,1  % der Kinder erfasst, 
wobei ein signifikanter Rückgang der Prävalenz die-
ser Erkrankung über den Gesamtzeitraum beobach-
tet werden kann (vgl. Abbildung 60).
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Bei Kindern ab einem Jahr war der Anteil der

Einweisungen unter 20% und sinkt mit

steigendem Alter zum Erkrankungszeitpunkt

(orange Linie, Abbildung 59). Das Alter, in

dem die meisten Kinder überhaupt an einer

Bronchitis erkrankten, wurde von den Eltern

mit dem ersten Lebensjahr angegeben

(Balken, Abbildung 59).

Abbildung 59: Altersverteilung der Bronchitiserkrankungen und
Anteile der wegen Bronchitis im Krankenhaus behandelten
Kinder nach Alter, Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

5.4 Lungenentzündung

Eine Lungenentzündung wurde für die

Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010 bei

11,1% der Kinder erfasst, wobei ein

signifikanter Rückgang der Prävalenz dieser

Erkrankung über den Gesamtzeitraum

beobachtet werden kann (vgl. Abbildung 60).

Abbildung 60: Prävalenzen und Trend der Lungenentzündung
bei einzuschulenden Kindern, Einschulungsjahrgänge 1991 bis
2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Im regionalen Vergleich lagen die

Prävalenzen der verschiedenen

Zeitabschnitte der Stadt Halle und der

Altmark signifikant höher gegenüber

Magdeburg, Merseburg und Halberstadt (vgl.

Abbildung 61).

Abbildung 61: Regionaler Vergleich der Prävalenzen der
Lungenentzündung, Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt
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Abbildung 60: Prävalenzen und Trend der Lungen­
entzündung bei einzuschulenden Kindern, Einschu­
lungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie 
Sachsen-Anhalt 

Im regionalen Vergleich lagen die Prävalenzen der 
verschiedenen Zeitabschnitte der Stadt Halle und 
der Altmark signifikant höher gegenüber Magde-
burg, Merseburg und Halberstadt (vgl. Abbildung 61). 
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Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Leitsymptome

Signifikante Zusammenhänge ließen sich

zwischen folgenden Symptomen und dem

Vorliegen einer Lungenentzündung (nach

Arztdiagnose) ermitteln:

in den letzten 12 Monaten beim Atmen

pfeifende oder fiepende Geräusche im

Brustkorb (OR: 3,866; 95% KI: 3,358-

4,451)

erhöhte Anfälligkeit gegenüber

Erkältungskrankheiten (OR: 2,671; 95%

KI: 2,449-2,912)

jemals wegen Bronchitis im Krankenhaus

behandelt (OR: 5,325; 95% KI: 4,781-

5,931).

Einflussfaktoren

Ein signifikanter Zusammenhang konnte

zwischen Frühgeburt (OR: 1,401; 95% KI:

1,152-1,705), Narkose in den ersten zwei

Lebensjahren (OR: 1,280; 95% KI: 1,088-

1,507), Leben in einer Raucherwohnung (OR:

1,413; 95% KI: 1,039-1,922) bzw. in einer

Wohnung mit Feuchtigkeitsproblemen (OR:

1,614; 95% KI: 1,014-2,568) und einer

erhöhten Prävalenz der Lungenentzündung

ermittelt werden. Auch die Neigung

mindestens eines Elternteils zu häufigen

Erkältungen (OR: 1,676; 95% KI: 1,470-

1,911) wirkte sich auf ein höheres

Vorkommen von Lungenentzündung bei
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Abbildung 61: Regionaler Vergleich der Prävalenzen 
der Lungenentzündung, Einschulungsjahrgänge 1991 
bis 2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Leitsymptome
Signifikante Zusammenhänge ließen sich zwischen 
folgenden Symptomen und dem Vorliegen einer Lun-
genentzündung (nach Arztdiagnose) ermitteln:
•	 in den letzten 12 Monaten beim Atmen pfeifen-

de oder fiepende Geräusche im Brustkorb (OR: 
3,866; 95  % KI: 3,358–4,451)

•	 erhöhte Anfälligkeit gegenüber Erkältungs-
krankheiten (OR: 2,671; 95  % KI: 2,449–2,912)

•	 jemals wegen Bronchitis im Krankenhaus be-
handelt (OR: 5,325; 95  % KI: 4,781–5,931).

Einflussfaktoren
Ein signifikanter Zusammenhang konnte zwischen 
Frühgeburt (OR: 1,401; 95  % KI: 1,152–1,705), Narkose 
in den ersten zwei Lebensjahren (OR: 1,280; 95  % KI: 
1,088–1,507), Leben in einer Raucherwohnung (OR: 
1,413; 95  % KI: 1,039–1,922) bzw. in einer Wohnung 
mit Feuchtigkeitsproblemen (OR: 1,614; 95  % KI: 
1,014–2,568) und einer erhöhten Prävalenz der Lun-
genentzündung ermittelt werden. Auch die Neigung 
mindestens eines Elternteils zu häufigen Erkältun-
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gen (OR: 1,676; 95  % KI: 1,470–1,911) wirkte sich auf 
ein höheres Vorkommen von Lungenentzündung bei 
diesen Kindern aus. Kinder, deren Kindergarten wei-
ter von einer verkehrsreichen Straße entfernt lag, lit-
ten signifikant seltener an einer Lungenentzündung 
(OR: 0,886; 95  % KI: 0,821–0,957).

6.2.3	  Pseudokrupp
Für die Gesamtprävalenz von Pseudokrupp konnte 
für alle Einschulungsjahrgänge ein Wert von 11,6  % 
ermittelt werden. Dabei ist ein signifikanter Anstieg 
dieser Erkrankung in allen Untersuchungsregionen 
außer Halberstadt (zu wenige Daten für Signifikanz) 
zu beobachten (vgl. Abbildung 62).

Pseudokrupperkrankungen (Altersverteilung) und
Anteil Krankenhausbehandlungen je Alter
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diesen Kindern aus. Kinder, deren

Kindergarten weiter von einer

verkehrsreichen Straße entfernt lag, litten

signifikant seltener an einer Lungen-

entzündung (OR: 0,886; 95% KI: 0,821-

0,957).

5.5 Pseudokrupp

Für die Gesamtprävalenz von Pseudokrupp

konnte für alle Einschulungsjahrgänge ein

Wert von 11,6% ermittelt werden. Dabei ist

ein signifikanter Anstieg dieser Erkrankung in

allen Untersuchungsregionen außer

Halberstadt (zu wenige Daten für Signifikanz)

zu beobachten (vgl. Abbildung 62).

Abbildung 62: Prävalenzen und Trend Pseudokrupp bei
einzuschulenden Kindern, Einschulungsjahrgänge 1991 bis
2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Leitsymptome

Signifikante Zusammenhänge ließen sich

zwischen folgenden Symptomen und dem

Vorliegen von Pseudokrupp (nach

Arztdiagnose) ermitteln:

in den letzten 12 Monaten beim Atmen

pfeifende oder fiepende Geräusche im

Brustkorb (OR: 3,831; 95% KI: 3,329-

4,407)

in den letzten 12 Monaten nachts

trockener Reizhusten ohne Erkältung

oder Bronchitis (OR: 3,031; 95% KI:

2,698-3,405).

Einflussfaktoren

Mädchen erkrankten signifikant seltener an

Pseudokrupp als Jungen (OR: 0,640; 95% KI:

0,580-0,706). Die Neigung zu

Erkältungskrankheiten bei mindestens einem

Elternteil (OR: 1,599; 95% KI: 1,423-1,796)

und eine Allergie bei mindestens einem

Elternteil (OR: 1,343; 95% KI: 1,096-1,646)

wirkten sich signifikant auf eine höhere

Pseudokrupp-Prävalenz aus. Eine geringere

Pseudokrupp-Prävalenz konnte bei Kindern

aus Familien mit Migrationshintergrund (OR:

0,482; 95% KI: 0,358-0,649) sowie von Eltern

mit geringer Bildung (OR: 0,782; 95% KI:

0,635-0,962) ermittelt werden.

Wegen Pseudokrupp mussten insgesamt

2,6% aller Kinder der Einschulungsjahrgänge

1991 bis 2010 im Krankenhaus behandelt

werden. Insgesamt ist eine signifikante

Zunahme der Krankenhausbehandlung bei

dieser Erkrankung zu beobachten.

Bezogen auf alle an Pseudokrupp erkrankten

Kinder war für 20,8% der älteren Kinder

(Einschulungsjahrgänge 2001 bis 2005) und

23,7% der jüngeren Kinder (Einschulungs-

jahrgänge 2006 bis 2010) eine Krankenhaus-

behandlung notwendig. 34,8% der im

Säuglingsalter an Pseudokrupp erkrankten

Kinder wurden im Krankenhaus behandelt,

bei Kindern ab einem Jahr war der Anteil der

Einweisungen unter 25% (orange Linie,

Abbildung 63). Das Alter, in dem die meisten

Kinder überhaupt an Pseudokrupp

erkrankten, wurde von den Eltern mit dem

ersten Lebensjahr angegeben (Balken,

Abbildung 63).

Abbildung 63: Altersverteilung der Pseudokrupperkrankungen
und Anteile der wegen Pseudokrupp im Krankenhaus
behandelten Kinder nach Alter, Einschulungsjahrgänge 1991
bis 2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

- 66 -

Pseudokrupp

0%

2%

4%

6%

8%

10%

12%

14%

16%

19
91
19
92
19
93
19
94
19
95
19
96
19
97
19
98
19
99
20
00
20
01
20
02
20
03
20
04
20
05
20
06
20
07
20
08
20
09
20
10

Einschulungsjahrgang

Anteil Ja in %, bis 2005 Untersuchungsalter ca. 6 Jahre
Anteil Ja in %, ab 2006 Untersuchungsalter ca. 5 Jahre

Abbildung 62: Prävalenzen und Trend Pseudokrupp 
bei einzuschulenden Kindern, Einschulungsjahrgänge 
1991 bis 2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt.

Leitsymptome
Signifikante Zusammenhänge ließen sich zwischen 
folgenden Symptomen und dem Vorliegen von Pseu-
dokrupp (nach Arztdiagnose) ermitteln:
•	 in den letzten 12 Monaten beim Atmen pfeifende 

oder fiepende Geräusche im Brustkorb (OR: 3,831; 
95  % KI: 3,329–4,407)

•	 in den letzten 12 Monaten nachts trockener Reiz-
husten ohne Erkältung oder Bronchitis (OR: 3,031; 
95  % KI: 2,698–3,405).

Einflussfaktoren
Mädchen erkrankten signifikant seltener an Pseudo-
krupp als Jungen (OR: 0,640; 95  % KI: 0,580–0,706). 
Die Neigung zu Erkältungskrankheiten bei mindes-
tens einem Elternteil (OR: 1,599; 95  % KI: 1,423–1,796) 
und eine Allergie bei mindestens einem Elternteil 
(OR: 1,343; 95  % KI: 1,096–1,646) wirkten sich signi-
fikant auf eine höhere Pseudokrupp-Prävalenz aus. 
Eine geringere Pseudokrupp-Prävalenz konnte bei 
Kindern aus Familien mit Migrationshintergrund (OR: 
0,482; 95  % KI: 0,358–0,649) sowie von Eltern mit ge-
ringer Bildung (OR: 0,782; 95  % KI: 0,635–0,962) er-
mittelt werden. 

Wegen Pseudokrupp mussten insgesamt 2,6  % aller 
Kinder der Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010 im 
Krankenhaus behandelt werden. Insgesamt ist eine 

signifikante Zunahme der Krankenhausbehandlung 
bei dieser Erkrankung zu beobachten.

Bezogen auf alle an Pseudokrupp erkrankten Kin-
der war für 20,8  % der älteren Kinder (Einschu-
lungsjahrgänge 2001 bis 2005) und 23,7  % der 
jüngeren Kinder (Einschulungsjahrgänge 2006 bis 
2010) eine Krankenhausbehandlung notwendig. 
34,8  % der im Säuglingsalter an Pseudokrupp er-
krankten Kinder wurden im Krankenhaus behan-
delt, bei Kindern ab einem Jahr war der Anteil der 
Einweisungen unter 25  % (orange Linie, Abbildung 
63). Das Alter, in dem die meisten Kinder über-
haupt an Pseudokrupp erkrankten, wurde von den 
Eltern mit dem ersten Lebensjahr angegeben (Bal-
ken, Abbildung 63).

Pseudokrupperkrankungen (Altersverteilung) und
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diesen Kindern aus. Kinder, deren

Kindergarten weiter von einer

verkehrsreichen Straße entfernt lag, litten

signifikant seltener an einer Lungen-

entzündung (OR: 0,886; 95% KI: 0,821-

0,957).

5.5 Pseudokrupp

Für die Gesamtprävalenz von Pseudokrupp

konnte für alle Einschulungsjahrgänge ein

Wert von 11,6% ermittelt werden. Dabei ist

ein signifikanter Anstieg dieser Erkrankung in

allen Untersuchungsregionen außer

Halberstadt (zu wenige Daten für Signifikanz)

zu beobachten (vgl. Abbildung 62).

Abbildung 62: Prävalenzen und Trend Pseudokrupp bei
einzuschulenden Kindern, Einschulungsjahrgänge 1991 bis
2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Leitsymptome

Signifikante Zusammenhänge ließen sich

zwischen folgenden Symptomen und dem

Vorliegen von Pseudokrupp (nach

Arztdiagnose) ermitteln:

in den letzten 12 Monaten beim Atmen

pfeifende oder fiepende Geräusche im

Brustkorb (OR: 3,831; 95% KI: 3,329-

4,407)

in den letzten 12 Monaten nachts

trockener Reizhusten ohne Erkältung

oder Bronchitis (OR: 3,031; 95% KI:

2,698-3,405).

Einflussfaktoren

Mädchen erkrankten signifikant seltener an

Pseudokrupp als Jungen (OR: 0,640; 95% KI:

0,580-0,706). Die Neigung zu

Erkältungskrankheiten bei mindestens einem

Elternteil (OR: 1,599; 95% KI: 1,423-1,796)

und eine Allergie bei mindestens einem

Elternteil (OR: 1,343; 95% KI: 1,096-1,646)

wirkten sich signifikant auf eine höhere

Pseudokrupp-Prävalenz aus. Eine geringere

Pseudokrupp-Prävalenz konnte bei Kindern

aus Familien mit Migrationshintergrund (OR:

0,482; 95% KI: 0,358-0,649) sowie von Eltern

mit geringer Bildung (OR: 0,782; 95% KI:

0,635-0,962) ermittelt werden.

Wegen Pseudokrupp mussten insgesamt

2,6% aller Kinder der Einschulungsjahrgänge

1991 bis 2010 im Krankenhaus behandelt

werden. Insgesamt ist eine signifikante

Zunahme der Krankenhausbehandlung bei

dieser Erkrankung zu beobachten.

Bezogen auf alle an Pseudokrupp erkrankten

Kinder war für 20,8% der älteren Kinder

(Einschulungsjahrgänge 2001 bis 2005) und

23,7% der jüngeren Kinder (Einschulungs-

jahrgänge 2006 bis 2010) eine Krankenhaus-

behandlung notwendig. 34,8% der im

Säuglingsalter an Pseudokrupp erkrankten

Kinder wurden im Krankenhaus behandelt,

bei Kindern ab einem Jahr war der Anteil der

Einweisungen unter 25% (orange Linie,

Abbildung 63). Das Alter, in dem die meisten

Kinder überhaupt an Pseudokrupp

erkrankten, wurde von den Eltern mit dem

ersten Lebensjahr angegeben (Balken,

Abbildung 63).

Abbildung 63: Altersverteilung der Pseudokrupperkrankungen
und Anteile der wegen Pseudokrupp im Krankenhaus
behandelten Kinder nach Alter, Einschulungsjahrgänge 1991
bis 2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt
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Abbildung 63: Altersverteilung der Pseudokrupp­
erkrankungen und Anteile der wegen Pseudokrupp im 
Krankenhaus behandelten Kinder nach Alter, Einschu­
lungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie 
Sachsen-Anhalt

6.2.4	  Nasennebenhöhlenentzündung
Eine Nasennebenhöhlenentzündung konnte bei ins-
gesamt 3,6  % aller einzuschulenden Kinder ermittelt 
werden, wobei ein eher uneinheitlicher zeitlicher 
Verlauf mit zunächst rückläufigen Tendenzen, dann 
jedoch wieder mit einer Zunahme der Erkrankung zu 
erkennen ist (vgl. Abbildung 64). 

5.6 Nasennebenhöhlenentzün
dung

Eine Nasennebenhöhlenentzündung konnte

bei insgesamt 3,6% aller einzuschulenden

Kinder ermittelt werden, wobei ein eher

uneinheitlicher zeitlicher Verlauf mit zunächst

rückläufigen Tendenzen, dann jedoch wieder

mit einer Zunahme der Erkrankung zu

erkennen ist (vgl. Abbildung 64).

Abbildung 64: Prävalenzen und Trend der
Nasennebenhöhlenentzündung bei einzuschulenden Kindern,
Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Die Kinder aus Halle (OR: 1,497; 95% KI:

1,173-1,910) und Halberstadt (OR: 2,068;

95% KI: 1,363-3,136) waren dabei signifikant

häufiger an einer Nasennebenhöhlen-

entzündung erkrankt als in den übrigen

Regionen.

Einflussfaktoren

Die Neigung zu Erkältungskrankheiten bei

mindestens einem Elternteil (OR: 2,402; 95%

KI: 1,982-2,911) wirkte sich signifikant auf

eine höhere Prävalenz dieser Erkrankung

aus. Kinder, deren Kindergarten weiter von

einer verkehrsreichen Straße entfernt lag,

litten signifikant seltener an einer

Nasennebenhöhlenentzündung (OR: 0,861;

95% KI: 0,762-0,974).

5.7 Erkältungskrankheiten

Bei insgesamt 15,9% aller einzuschulenden

Kinder der Einschulungsjahrgänge 1991 bis

2010 gaben die Eltern im Fragebogen eine

erhöhte Anfälligkeit gegenüber

Erkältungskrankheiten an. Mit geringen

Abweichungen bleibt dieser Wert über die

gesamte Untersuchungszeit relativ konstant.

Im regionalen Vergleich sind die Kinder aus

Magdeburg nach Angabe der Eltern etwas

anfälliger gegenüber Erkältungskrankheiten

als die Kinder aus den übrigen

Untersuchungsregionen.

Einflussfaktoren

Am Untersuchungstag jüngere (pro Jahr OR:

0,845; 95% KI: 0,762-0,936) sowie

frühgeborene Kinder (OR: 1,342; 95% KI:

1,069-1,684) und Kinder mit einem

Geburtsgewicht unter 2500g (OR: 1,298; 95%

KI: 1,018-1,655) sowie Kinder, die in einer

Wohnung mit Feuchtigkeitsproblemen (OR:

1,519; 95% KI: 1,273-1,812) wohnten, waren

signifikant häufiger von

Erkältungskrankheiten betroffen. Weiterhin

waren auch Kinder mit mehr als einstündiger

Exposition gegenüber KFZ-Abgasen häufiger

von Erkältungskrankheiten betroffen (OR:

1,212; 95% KI: 1,087-1,351). Auch die

Neigung zu Erkältungen (OR: 3,950; 95% KI:

3,530-4,419) sowie die allergische

Erkrankung mindestens eines Elternteils (OR:

1,209; 95% KI: 1,079-1,353) waren mit einer

signifikanten Erhöhung der Anfälligkeit des

Kindes gegenüber Erkältungskrankheiten

assoziiert.

Kinder mit Geschwistern wurden signifikant

seltener (OR: 0,836; 95% KI:0,751-0,930)

von den Eltern als anfällig gegenüber

Erkältungskrankheiten bezeichnet ebenso

wie Kinder, die in einer Wohnung lebten, die

weiter von einer verkehrsreichen Straße

entfernt lag (OR: 0,921; 95% KI: 0,865-

0,982).
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Abbildung 64: Prävalenzen und Trend der Nasen­
nebenhöhlenentzündung bei einzuschulenden 
Kindern, Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schul­
anfängerstudie Sachsen-Anhalt 
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Die Kinder aus Halle (OR: 1,497; 95  % KI: 1,173–1,910) 
und Halberstadt (OR: 2,068; 95  % KI: 1,363–3,136) 
waren dabei signifikant häufiger an einer Nasenne-
benhöhlenentzündung erkrankt als in den übrigen 
Regionen. 

Einflussfaktoren
Die Neigung zu Erkältungskrankheiten bei mindes-
tens einem Elternteil (OR: 2,402; 95  % KI: 1,982–2,911) 
wirkte sich signifikant auf eine höhere Prävalenz 
dieser Erkrankung aus. Kinder, deren Kindergarten 
weiter von einer verkehrsreichen Straße entfernt lag, 
litten signifikant seltener an einer Nasennebenhöh-
lenentzündung (OR: 0,861; 95  % KI: 0,762–0,974).

6.2.5	 Erkältungskrankheiten
Bei insgesamt 15,9  % aller einzuschulenden Kinder 
der Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010 gaben die 
Eltern im Fragebogen eine erhöhte Anfälligkeit ge-
genüber Erkältungskrankheiten an. Mit geringen 
Abweichungen bleibt dieser Wert über die gesamte 
Untersuchungszeit relativ konstant. Im regionalen 
Vergleich sind die Kinder aus Magdeburg nach Anga-
be der Eltern etwas anfälliger gegenüber Erkältungs-
krankheiten als die Kinder aus den übrigen Untersu-
chungsregionen. 

Einflussfaktoren
Am Untersuchungstag jüngere (pro Jahr OR: 0,845; 
95  % KI: 0,762–0,936) sowie frühgeborene Kinder 
(OR: 1,342; 95  % KI: 1,069–1,684) und Kinder mit ei-
nem Geburtsgewicht unter 2500g (OR: 1,298; 95  % KI: 
1,018–1,655) sowie Kinder, die in einer Wohnung mit 
Feuchtigkeitsproblemen (OR: 1,519; 95  % KI: 1,273–
1,812) wohnten, waren signifikant häufiger von Erkäl-
tungskrankheiten betroffen. Weiterhin waren auch 
Kinder mit mehr als einstündiger Exposition gegen-
über Kfz-Abgasen häufiger von Erkältungskrankhei-
ten betroffen (OR: 1,212; 95  % KI: 1,087–1,351). Auch die 
Neigung zu Erkältungen (OR: 3,950; 95  % KI: 3,530–
4,419) sowie die allergische Erkrankung mindestens 
eines Elternteils (OR: 1,209; 95  % KI: 1,079–1,353) wa-
ren mit einer signifikanten Erhöhung der Anfälligkeit 
des Kindes gegenüber Erkältungskrankheiten assozi-
iert. 

Kinder mit Geschwistern wurden signifikant seltener 
(OR: 0,836; 95  % KI:0,751–0,930) von den Eltern als 
anfällig gegenüber Erkältungskrankheiten bezeich-
net ebenso wie Kinder, die in einer Wohnung lebten, 
die weiter von einer verkehrsreichen Straße entfernt 
lag (OR: 0,921; 95  % KI: 0,865–0,982). 

6.3	� Allergische Sensibilisierungen, 
Erkrankungen und Symptome

Allergische Erkrankungen stellen das häufigste Ge-
sundheitsproblem im Kindes- und Jugendalter dar 
und können zu erheblichen Beeinträchtigungen im 
Wohlbefinden und im täglichen Leben führen (vgl. 
Schlaud et al. 2007). Bei einer allergischen Reaktion 
kommt es zu einer Überreaktion des Immunsystems 
auf eigentlich unschädliche körperfremde Stoffe (Al-
lergene). Häufig verbreitet bei Kindern sind das Bron-
chialasthma, der Heuschnupfen und die Neurodermi-
tis. Diese drei Krankheitsbilder zählen zu den Atopien 
wobei unter dem Ausdruck Atopien jene allergischen 
Erkrankungen zusammengefasst werden, bei denen 
eine hauptsächlich erblich verursachte erhöhte aller-
genspezifische Bildung von IgE-Antikörpern abläuft 
(ebenda).

Folgende allergische Erkrankungen und ihre Sympto-
me wurden erfasst:
•	 Bronchialasthma: Chronisch-entzündliche Er-

krankung der Atemwege, die mit den anfallswei-
se auftretenden aber reversiblen Symptomen 
einer Verengung des Bronchialsystems einher-
gehen. Typische episodisch auftretende Sympto-
me sind Luftnot, durch Pfeifen hörbare Atmung, 
Engegefühl in der Brust und Husten. 

•	 Heuschnupfen: Allergisch bedingte Manifesta-
tionen an Nase und Augenbindehäuten als Aus-
druck vorangegangener Sensibilisierung durch 
Allergene aus Blütenstäuben, Gräsern, Getreide, 
Birke als saisonal auftretender Heuschnupfen 
oder durch Allergene aus Innenräumen (wie 
Hausstaubmilben, Haustiere) als ganzjährig auf-
tretender allergischer Dauerschnupfen. Die häu-
figsten Beschwerden sind Niesreiz, Fließschnup-
fen, eine blockierte Nasenatmung, anhaltendes 
Jucken der Nase und der Augen, in schwereren 
Fällen auch Schwellen der Augenlider und Licht-
scheu. 

•	 Ekzem/Neurodermitis: Häufig in Schüben ver-
laufende chronisch-entzündliche Erkrankung 
der Haut. Hauptsymptom ist die Rötung der 
Haut verbunden mit starkem Juckreiz.

•	 Nahrungsmittelunverträglichkeit: Bei erworbe-
nen Nahrungsmittelallergien stehen Reaktionen 
der Haut und Schleimhaut (Hautausschlag, Juck-
reiz der Haut, Kribbeln, Brennen oder Schwellung 
der Mundschleimhaut) oder Durchfall und Ma-
gen-Darm-Krämpfe im Vordergrund. Nicht jede 
Nahrungsmittelunverträglichkeit ist allergisch 
bedingt (so genannte Pseudoallergie, z.B. durch 
Konservierungsmittel und Farbstoffe). 

•	 Allergie: Angeborene oder erworbene spezifi-
sche Änderung der Reaktionsfähigkeit des Im-
munsystems gegenüber körperfremden, eigent-
lich unschädlichen Substanzen, die vom Organis-
mus als Allergen erkannt werden.
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Die Erfassung der Krankheiten und ihrer Symptome 
erfolgte mittels standardisiertem Fragebogen. Da die 
Angaben zu ärztlich diagnostizierten Erkrankungen 
häufig vom Erinnerungsvermögen der Eltern und von 
Diagnosegewohnheiten der Ärzte abhängen, wur-
den den Eltern zusätzliche Fragen gestellt, die auf die 
Leitsymptome der einzelnen Krankheiten gerichtet 
sind. Im Einzelnen wurden folgende Fragen gestellt: 
•	 Fragen zu Erkrankungen nach Arztdiagnose:

o	 Hat ein Arzt bei Ihrem Kind jemals Bronchi-
alasthma festgestellt?

o	 Hat ein Arzt bei Ihrem Kind jemals Heu-
schnupfen festgestellt?

o	 Hat ein Arzt bei Ihrem Kind jemals ganzjäh-
rigen allergischen Dauerschnupfen festge-
stellt?

o	 Hat ein Arzt bei Ihrem Kind jemals eine Aller-
gie festgestellt?

o	 Hat ein Arzt bei Ihrem Kind jemals ein Ekzem 
festgestellt?

•	 Fragen zur Lebenszeit-Prävalenz von Krankheiten:
o	 Hatte Ihr Kind irgendwann einmal Asthma?
o	 Hatte ihr Kind irgendwann einmal Neuro-

dermitis?
•	 Fragen zur Lebenszeit-Prävalenz von Leitsympto-

men allergischer Krankheiten:
o	 Hatte Ihr Kind irgendwann einmal beim At-

men pfeifende oder fiepende Geräusche im 
Brustkorb?

o	 Hatte Ihr Kind irgendwann einmal einen 
juckenden Hautausschlag, der stärker oder 
schwächer über mindestens 6 Monate auf-
trat?

•	 Fragen zur Prävalenz von Krankheiten und Sym-
ptomen in den letzten 12 Monaten vor der Ein-
schuluntersuchung:
o	 Hatte Ihr Kind in den letzten 12 Monaten 

beim Atmen pfeifende oder fiepende Geräu-
sche im Brustkorb?

o	 Hatte Ihr Kind in den letzten 12 Monaten 
jemals pfeifende oder fiepende Atemgeräu-
sche im Brustkorb während oder nach kör-
perlicher Anstrengung?

o	 Hatte Ihr Kind in den letzten 12 Monaten 
nachts einen trockenen Reizhusten, obwohl 
es keine Erkältung oder Bronchitis hatte?

o	 Hatte Ihr Kind in den letzten 12 Monaten fol-
gende Beschwerden:
•	 Häufig gerötete oder juckende Augen
•	 Niesanfälle
•	 Reizhusten
•	 Asthma-Anfälle
•	 Nesselfieber 
•	 Schwellungen z.B. der Augenlider, Lippe, 

Zunge?
•	 Häufig eine laufende/verstopfte/ ju-

ckende Nase?
•	 Fragen zu familiär-genetischen Einflussfaktoren:

o	 Besteht/bestand eine Allergie/ein Ekzem/
Neurodermitis/Heuschnupfen/allergisches 
Asthma bei des Kindes Vater oder Mutter?

6.3.1	 Bronchialasthma

Bronchialasthma (nach Arztdiagnose) wurde bei 
2,7  % aller einzuschulenden Kinder der Einschulungs-
jahrgänge 1991 bis 2010 erfasst. Über den Gesamt-
untersuchungszeitraum ist dabei ein signifikanter 
Anstieg der Asthma-Prävalenz zu beobachten (OR: 
1,036; 95  % KI: 1,017–1,056) (vgl. Abbildung 65). Bei 
getrennter Betrachtung der jüngeren Einschulungs-
jahrgänge ab 2006 zeigt sich ebenfalls ein zuneh-
mender Trend (OR: 1,147; 95  % KI: 1,013–1,300).

Bronchialasthma
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o Hat ein Arzt bei Ihrem Kind jemals ein

Ekzem festgestellt?

Fragen zur Lebenszeit-Prävalenz von

Krankheiten:

o Hatte Ihr Kind irgendwann einmal

Asthma?

o Hatte ihr Kind irgendwann einmal

Neurodermitis?

Fragen zur Lebenszeit-Prävalenz von

Leitsymptomen allergischer Krankheiten:

o Hatte Ihr Kind irgendwann einmal

beim Atmen pfeifende oder fiepende

Geräusche im Brustkorb?

o Hatte Ihr Kind irgendwann einmal

einen juckenden Hautausschlag, der

stärker oder schwächer über

mindestens 6 Monate auftrat?

Fragen zur Prävalenz von Krankheiten

und Symptomen in den letzten 12

Monaten vor der Einschuluntersuchung:

o Hatte Ihr Kind in den letzten 12

Monaten beim Atmen pfeifende oder

fiepende Geräusche im Brustkorb?

o Hatte Ihr Kind in den letzten 12

Monaten jemals pfeifende oder

fiepende Atemgeräusche im Brustkorb

während oder nach körperlicher

Anstrengung?

o Hatte Ihr Kind in den letzten 12

Monaten nachts einen trockenen

Reizhusten, obwohl es keine

Erkältung oder Bronchitis hatte?

o Hatte Ihr Kind in den letzten 12

Monaten folgende Beschwerden:

Häufig gerötete oder juckende

Augen

Niesanfälle

Reizhusten

Asthma-Anfälle

Nesselfieber

Schwellungen z.B. der Augenlider,

Lippe, Zunge?

Häufig eine laufende/verstopfte/

juckende Nase?

Fragen zu familiär-genetischen Einfluss-

faktoren:

o Besteht/bestand eine Allergie/ein

Ekzem/Neurodermitis/Heuschnupfen/

allergisches Asthma bei des Kindes

Vater oder Mutter?

5.9 Bronchialasthma

Bronchialasthma (nach Arztdiagnose) wurde

bei 2,7% aller einzuschulenden Kinder der

Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010

erfasst. Über den Gesamtuntersuchungs-

zeitraum ist dabei ein signifikanter Anstieg

der Asthma-Prävalenz zu beobachten (OR:

1,036; 95% KI: 1,017-1,056) (vgl. Abbildung

65). Bei getrennter Betrachtung der jüngeren

Einschulungsjahrgänge ab 2006 zeigt sich

ebenfalls ein zunehmender Trend (OR:

1,147; 95% KI: 1,013-1,300).

Abbildung 65: Zeitlicher Verlauf und Trend der
Bronchialasthmaprävalenzen einzuschulender Kinder,
Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Wie bereits im Bericht 2006 lagen im

regionalen Vergleich die Asthmaprävalenzen

von Merseburg und Halle sowohl in den

einzeln betrachteten Zeitabschnitten, als

auch über den Gesamtzeitraum signifikant

höher gegenüber den ländlichen Regionen

der Altmark und Halberstadt (Merseburg: OR:

2,495; 95% KI: 1,850-3,365; Halle: OR:

1,360; 95% KI: 1,035-1,788).
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Abbildung 65: Zeitlicher Verlauf und Trend der Bron­
chialasthmaprävalenzen einzuschulender Kin­
der, Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schul­
anfängerstudie Sachsen-Anhalt

Wie bereits im Bericht 2006 lagen im regionalen Ver-
gleich die Asthmaprävalenzen von Merseburg und 
Halle sowohl in den einzeln betrachteten Zeitab-
schnitten, als auch über den Gesamtzeitraum signi-
fikant höher gegenüber den ländlichen Regionen der 
Altmark und Halberstadt (Merseburg: OR: 2,495; 95  % 
KI: 1,850–3,365; Halle: OR: 1,360; 95  % KI: 1,035–1,788).

Abbildung 66: Regionaler Vergleich und zeitlicher Trend der
Bronchialasthmaprävalenzen der Einschulungsjahrgänge 1991
bis 2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Bei 79,4% der älteren Kinder

(Einschulungsjahrgänge 1991-2005) und bei

69,6% der jüngeren Kinder

(Einschulungsjahrgänge 2006-2010), bei

denen die Eltern die Frage „Hatte Ihr Kind

irgendwann einmal Asthma?“ mit Ja

beantwortet haben, wurde von den Eltern

auch die Fage nach Bronchialasthma mit Ja

beantwortet (OR: 434,0; 95% KI: 344,1-

547,6).

Leitsymptome

Signifikante Zusammenhänge ließen sich

zwischen folgenden Symptomen und dem

Vorliegen von Bronchialasthma (nach

Arztdiagnose) ermitteln:

irgendwann einmal pfeifende oder

fiepende Atemgeräusche im Brustkorb

(OR: 43,763; 95% KI: 34,027-56,284)

in den letzten 12 Monaten pfeifende oder

fiepende Atemgeräusche im Brustkorb

(OR: 33,473; 95% KI: 27,754-40,371)

pfeifende oder fiepende Atemgeräusche

im Brustkorb während oder nach

körperlicher Anstrengung (OR: 48,357;

95% KI: 38,830-60,223)

beim Spielen, Laufen oder

Treppensteigen eher außer Atem als

andere, gleichaltrige Kinder (OR: 20,838;

95% KI: 17,306-25,091)

nächtlicher trockener Reizhusten in den

letzten 12 Monaten (OR: 7,483; 95% KI:

6,226-8,993)

häufiger Husten, ohne erkältet zu sein

(OR: 9,628; 95% KI: 8,070-11,486)

Asthma-Anfälle (OR: 228,577; 95% KI:

176,069-296,745)

Anfälligkeit gegenüber Erkältungs-

krankheiten (OR: 4,649; 95% KI: 3,954-

5,466)

Schlafen mit offenem Mund (OR: 2,557;

95% KI: 2,177-3,003)

häufiges Schnarchen (OR: 2,040; 95% KI:

1,692-2,461)

86,6% der älteren Kinder (Einschulungs-

jahrgänge 1991 bis 2005) und 79,5% der

jüngeren Kinder (Einschulungsjahrgänge

2006 bis 2010) mit Bronchialasthma hatten

irgendwann einmal pfeifende oder fiepende

Atemgeräusche im Brustkorb. In den letzten

12 Monaten war dieses Symptom nach

Angabe der Eltern bei 56,5% bzw. 58,5% der

Kinder aufgetreten. Während oder nach

körperlicher Anstrengung wiesen 38,9% bzw.

33,2% der Kinder mit Bronchialasthma

pfeifende oder fiepende Atemgeräusche im

Brustkorb auf. Schneller außer Atem beim

Laufen oder Treppensteigen als andere

Kinder gerieten 33,4% bzw. 27% der Kinder

mit Asthma.

40,3% bzw. 49,7% der Kinder mit Asthma

hatten in den letzten 12 Monaten nachts

einen trockenen Reizhusten, ohne erkältet

zu sein oder eine Bronchitis zu haben. Für

39,4% bzw. 34,8% der Kinder wurden

Asthmaanfälle in den letzten 12 Monaten

angegeben. 44,5% bzw. 57,6% der Kinder

mit Asthma wurden von den Eltern als anfällig

gegenüber Erkältungskrankheiten eingestuft,

44,2% bzw. 47,8% schliefen häufig mit

offenem Mund und 30% beider Gruppen

schnarchten häufig.

Einflussfaktoren

Mädchen waren signifikant seltener von

Asthma betroffen als Jungen (OR: 0,569;

95% KI: 0,465-0,696). Kinder, die in einer

Wohnung lebten, die weiter von einer

verkehrsreichen Straße entfernt lag, litten

ebenfalls signifikant seltener an
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Abbildung 66: Regionaler Vergleich und zeitlicher 
Trend der Bronchialasthmaprävalenzen der Ein­
schulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfän­
gerstudie Sachsen-Anhalt

Bei 79,4  % der älteren Kinder (Einschulungsjahrgän-
ge 1991–2005) und bei 69,6  % der jüngeren Kinder 
(Einschulungsjahrgänge 2006–2010), bei denen die 
Eltern die Frage „Hatte Ihr Kind irgendwann einmal 
Asthma?“ mit Ja beantwortet haben, wurde von den 
Eltern auch die Fage nach Bronchialasthma mit Ja be-
antwortet (OR: 434,0; 95  % KI: 344,1–547,6).
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Leitsymptome
Signifikante Zusammenhänge ließen sich zwischen 
folgenden Symptomen und dem Vorliegen von Bron-
chialasthma (nach Arztdiagnose) ermitteln:
•	 irgendwann einmal pfeifende oder fiepende 

Atemgeräusche im Brustkorb (OR: 43,763; 95  % 
KI: 34,027–56,284)

•	 in den letzten 12 Monaten pfeifende oder fie-
pende Atemgeräusche im Brustkorb  (OR: 33,473; 
95  % KI: 27,754–40,371)

•	 pfeifende oder fiepende Atemgeräusche im 
Brustkorb während oder nach körperlicher An-
strengung (OR: 48,357; 95  % KI: 38,830–60,223)

•	 beim Spielen, Laufen oder Treppensteigen eher 
außer Atem als andere, gleichaltrige Kinder (OR: 
20,838; 95  % KI: 17,306–25,091)

•	 nächtlicher trockener Reizhusten in den letzten 
12 Monaten (OR: 7,483; 95  % KI: 6,226–8,993)

•	 häufiger Husten, ohne erkältet zu sein (OR: 
9,628; 95  % KI: 8,070–11,486)

•	 Asthma-Anfälle (OR: 228,577; 95  % KI: 176,069–
296,745)

•	 Anfälligkeit gegenüber Erkältungskrankheiten 
(OR: 4,649; 95  % KI: 3,954–5,466)

•	 Schlafen mit offenem Mund (OR: 2,557; 95  % KI: 
2,177–3,003)

•	 häufiges Schnarchen (OR: 2,040; 95  % KI: 1,692–
2,461)

86,6  % der älteren Kinder (Einschulungsjahrgänge 
1991 bis 2005) und 79,5  % der jüngeren Kinder (Ein-
schulungsjahrgänge 2006 bis 2010) mit Bronchial-
asthma hatten irgendwann einmal pfeifende oder 
fiepende Atemgeräusche im Brustkorb. In den letz-
ten 12 Monaten war dieses Symptom nach Angabe 
der Eltern bei 56,5  % bzw. 58,5  % der Kinder aufge-
treten. Während oder nach körperlicher Anstrengung 
wiesen 38,9  % bzw. 33,2  % der Kinder mit Bronchi-
alasthma pfeifende oder fiepende Atemgeräusche 
im Brustkorb auf. Schneller außer Atem beim Lau-
fen oder Treppensteigen als andere Kinder gerieten 
33,4  % bzw. 27  % der Kinder mit Asthma.

40,3  % bzw. 49,7  % der Kinder mit Asthma hatten 
in den letzten 12 Monaten nachts einen  trockenen 
Reizhusten, ohne erkältet zu sein oder eine Bron-
chitis zu haben. Für 39,4  % bzw. 34,8  % der Kinder 
wurden Asthmaanfälle in den letzten 12 Monaten 
angegeben. 44,5  % bzw. 57,6  % der Kinder mit Asth-
ma wurden von den Eltern als anfällig gegenüber Er-
kältungskrankheiten eingestuft, 44,2  % bzw. 47,8  % 
schliefen häufig mit offenem Mund und 30  % beider 
Gruppen schnarchten häufig.

Einflussfaktoren
Mädchen waren signifikant seltener von Asthma be-
troffen als Jungen (OR: 0,569; 95  % KI: 0,465–0,696). 
Kinder, die in einer Wohnung lebten, die weiter von 
einer verkehrsreichen Straße entfernt lag, litten 
ebenfalls signifikant seltener an Bronchialasthma 
(OR: 0,874; 95  % KI: 0,777–0,983).

Kinder, die als Frühgeburt auf die Welt gekommen 
waren (OR: 1,428; 95  % KI: 1,029–1,982) sowie jene, die 
innerhalb der ersten zwei Lebensjahre eine Narkose 
erhalten hatten (1,584; 95  % KI:1,224–2,050) litten si-
gnifikant häufiger an Bronchialasthma, ebenso wie 
Kinder mit extremer Adipositas (OR: 1,953; 95  % KI: 
1,089–3,504).

Weiterhin ließ sich ein signifikanter Zusammenhang 
zwischen dem Asthma beim Vater (OR: 2,606; 95  % 
KI: 1,743–3,896) und bei der Mutter (OR: 3,217; 95  % KI: 
2,269–4,560) des Kindes, Heuschnupfen beim Vater 
(OR: 1,598; 95  % KI: 1,218–2,096) sowie der Neigung 
der Eltern zu Erkältungskrankheiten (OR: 1,650; 95  % 
KI: 1,324–2,058) und dem Bronchialasthma des Kin-
des ermitteln. Ein signifikanter Einfluss des Sozialsta-
tus der Eltern auf die Erkrankungshäufigkeit konnte 
nicht nachgewiesen werden. 

Ein Bronchialasthma wurde am häufigsten im ersten 
und zweiten Lebensjahr der Kinder durch einen Arzt 
diagnostiziert. Die Auswirkung des geringeren Alters 
der Kinder ab Einschulungsjahrgang 2006 auf die 
Erfassung der Bronchialasthmaprävalenz ist deshalb 
gering.

Bronchialasthma (OR: 0,874; 95% KI: 0,777-

0,983).

Kinder, die als Frühgeburt auf die Welt

gekommen waren (OR: 1,428; 95% KI: 1,029-

1,982) sowie jene, die innerhalb der ersten

zwei Lebensjahre eine Narkose erhalten

hatten (1,584; 95% KI:1,224-2,050) litten

signifikant häufiger an Bronchialasthma,

ebenso wie Kinder mit extremer Adipositas

(OR: 1,953; 95% KI: 1,089-3,504).

Weiterhin ließ sich ein signifikanter

Zusammenhang zwischen dem Asthma beim

Vater (OR: 2,606; 95% KI: 1,743-3,896) und

bei der Mutter (OR: 3,217; 95% KI: 2,269-

4,560) des Kindes, Heuschnupfen beim Vater

(OR: 1,598; 95% KI: 1,218-2,096) sowie der

Neigung der Eltern zu Erkältungskrankheiten

(OR: 1,650; 95% KI: 1,324-2,058) und dem

Bronchialasthma des Kindes ermitteln. Ein

signifikanter Einfluss des Sozialstatus der

Eltern auf die Erkrankungshäufigkeit konnte

nicht nachgewiesen werden.

Ein Bronchialasthma wurde am häufigsten im

ersten und zweiten Lebensjahr der Kinder

durch einen Arzt diagnostiziert. Die

Auswirkung des geringeren Alters der Kinder

ab Einschulungsjahrgang 2006 auf die

Erfassung der Bronchialasthmaprävalenz ist

deshalb gering.
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Diagnosestellung „Bronchialasthma“ durch einen Arzt,
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Insgesamt litten 3,2% der Mütter und 2,3%

der Väter der untersuchten Kinder selbst an

allergischem Asthma. Dabei ist über den

Studienzeitraum von 1994 bis 2010 in allen

Untersuchungsregionen eine Zunahme des

Asthmas bei Mutter und Vater zu verzeichnen

von 1,3% im Jahr 1994 auf 4,3% im Jahr

2010 bei der Mutter und 0,9% im Jahr 1994

auf 4,2% im Jahr 2010 beim Vater (vgl.

Abbildung 68). Der Anteil von Familien, in

denen mindestens ein Elternteil von Asthma

betroffen war, stieg von 2,1% im Jahr 1994

auf 7,8% im Jahr 2010.
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5.10 Heuschnupfen

Ein Heuschnupfen (nach Arztdiagnose)

wurde im Gesamtuntersuchungszeitraum bei

einem Anteil von 1,9% aller einzuschulenden

Kinder erfasst. Dabei war bei den Kindern der

Einschulungsjahrgänge der 1990er Jahre ein

steiler Anstieg der Heuschnupfenprävalenzen

zu beobachten, die nachfolgenden

Jahrgänge ließen eine abnehmende Tendenz

erkennen. Bei alleiniger Betrachtung der

jüngeren Kinder der Einschulungsjahrgänge

2006 bis 2010 ist wiederum eine Zunahme

der Erkrankung zu beobachten (vgl.

Abbildung 69).
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Magdeburg und Merseburg auf höherem

- 71 -

Bronchialasthma, Alter zum Zeitpunkt der Arztdiagnose
(Altersverteilung)

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

0 1 2 3 4 5 6 7 0 1 2 3 4 5 6 7

1991-2005 eingeschult,
Kinder sind älter

ab 2006 eingeschult,
Kinder sind jünger

Asthma bei Vater oder Mutter

0%

1%

2%

3%

4%

5%

6%

7%

19
94
19
95
19
96
19
97
19
98
19
99
20
00
20
01
20
02
20
03
20
04
20
05
20
06
20
07
20
08
20
09
20
10

Einschulungsjahrgang

A
n
te
il

Mutter Vater

Abbildung 67: Lebensalter der einzuschulenden 
Kinder bei Diagnosestellung „Bronchialasthma“ durch 
einen Arzt, Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, 
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Familienanamnese Allergisches Asthma
Insgesamt litten 3,2  % der Mütter und 2,3  % der Väter 
der untersuchten Kinder selbst an allergischem Asth-
ma. Dabei ist über den Studienzeitraum von 1994 bis 
2010 in allen Untersuchungsregionen eine Zunahme 
des Asthmas bei Mutter und Vater zu verzeichnen 
von 1,3  % im Jahr 1994 auf 4,3  % im Jahr 2010 bei der 
Mutter und 0,9  % im Jahr 1994 auf 4,2  % im Jahr 2010 
beim Vater (vgl. Abbildung 68). Der Anteil von Fami-
lien, in denen mindestens ein Elternteil von Asthma 
betroffen war, stieg von 2,1  % im Jahr 1994 auf 7,8  % 
im Jahr 2010.
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Bronchialasthma (OR: 0,874; 95% KI: 0,777-
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signifikant häufiger an Bronchialasthma,

ebenso wie Kinder mit extremer Adipositas

(OR: 1,953; 95% KI: 1,089-3,504).
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steiler Anstieg der Heuschnupfenprävalenzen

zu beobachten, die nachfolgenden

Jahrgänge ließen eine abnehmende Tendenz

erkennen. Bei alleiniger Betrachtung der

jüngeren Kinder der Einschulungsjahrgänge

2006 bis 2010 ist wiederum eine Zunahme

der Erkrankung zu beobachten (vgl.
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Abbildung 68: Verlauf und Trend der Asthmaprä­
valenzen der Eltern einzuschulender Kinder, Ein­
schulungsjahrgänge 1994 bis 2010, Schul anfänger­
studie Sachsen-Anhalt

6.3.2	 Heuschnupfen
Ein Heuschnupfen (nach Arztdiagnose) wurde im Ge-
samtuntersuchungszeitraum bei einem Anteil von 
1,9  % aller einzuschulenden Kinder erfasst. Dabei 
war bei den Kindern der Einschulungsjahrgänge der 
1990er Jahre ein steiler Anstieg der Heuschnupfen-
prävalenzen zu beobachten, die nachfolgenden Jahr-
gänge ließen eine abnehmende Tendenz erkennen. 
Bei alleiniger Betrachtung der jüngeren Kinder der 
Einschulungsjahrgänge 2006 bis 2010 ist wiederum 
eine Zunahme der Erkrankung zu beobachten (vgl. 
Abbildung 69).

Im regionalen Vergleich liegen die Heuschnupfen-
prävalenzen von Halle, Magdeburg und Merseburg 
auf höherem Niveau gegenüber den ländlichen Regi-
onen der Altmark, signifikante Unterschiede gibt es 
jedoch nicht (für Halberstadt zu wenig Daten) (vgl. 
Abbildung 70).

Niveau gegenüber den ländlichen Regionen

der Altmark, signifikante Unterschiede gibt es

jedoch nicht (für Halberstadt zu wenig Daten)

(vgl. Abbildung 70).

Abbildung 69: Verlauf und Trend der
Heuschnupfenprävalenzen einzuschulender Kinder,
Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Abbildung 70: Regionaler Vergleich der
Heuschnupfenprävalenzen nach Arztdiagnose,
Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Bei 12,3% der älteren Kinder

(Einschulungsjahrgänge 1991-2005) und bei

12,7% der jüngeren Kinder

(Einschulungsjahrgänge 2006-2010), bei

denen die Eltern die Frage „Hat ein Arzt bei

Ihrem Kind jemals eine Allergie festgestellt?“

mit Ja beantwortet haben, wurde von den

Eltern auch die Fage nach Heuschnupfen mit

Ja beantwortet (OR: 15,57; 95% KI: 13,10-

18,50).

Leitsymptome

Signifikante Zusammenhänge ließen sich

zwischen folgenden Symptomen und dem

Vorliegen von Heuschnupfen (nach

Arztdiagnose) ermitteln:

häufig gerötete oder juckende Augen

(nicht durch gechlortes Schwimmbad-

wasser) (OR: 30,102; 95% KI: 24,824-

36,502)

Niesanfälle (OR: 25,575; 95% KI: 21,136-

30,946)

häufig laufende/verstopfte/juckende Nase

(ohne erkältet zu sein) (OR: 16,630; 95%

KI: 13,793-20,052)

Schlafen mit offenem Mund (OR: 2,2,051;

95% KI: 1,708-2,464)

häufiges Schnarchen (OR: 2,088; 95% KI:

1,698-2,569)

Das Symptom „häufig gerötete oder juckende

Augen (nicht durch gechlortes Schwimmbad-

wasser)“ wurde von den Eltern im

Fragebogen für die älteren Kinder der

Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2005 bei

48,5%, für die jüngeren Kinder der

Einschulungsjahrgänge 2006 bis 2010 bei

62,4% der Kinder mit Heuschnupfen

angegeben. Niesanfälle hatten 52,3% bzw.

56,5% der Kinder. Eine häufig laufende/

verstopfte/juckende Nase (ohne erkältet zu

sein) wurde bei 59,2% bzw. 67% der Kinder

mit Heuschnupfen angegeben. Häufig mit

offenem Mund schliefen 39,1% bzw. 48,3%,

ein häufiges Schnarchen gaben die Eltern bei

30,5% bzw. 29,2% der Kinder mit

Heuschnupfen an.

Einflussfaktoren

Mädchen waren signifikant seltener von

Heuschnupfen betroffen als Jungen (OR:

0,543; 95% KI: 0,428-0,690).

Der Heuschnupfen des Kindes war signifikant

mit dem Heuschnupfen beim Vater

(OR:4,560; 95% KI: 3,526-5,898) und dem

Asthma beim Vater (OR: 1,769; 95% KI:

1,084-2,886), dem Heuschnupfen bei der

Mutter (OR: 5,779; 95% KI: 4,521-7,388 und

dem Asthma bei der Mutter (OR: 1,982; 95%

KI: 1,303-3,015) korreliert. Außerdem fand

sich ein signifikanter Zusammenhang

zwischen der Heizungsart der Wohnung:

Kinder, die in einer Wohnung mit Zentral-

- 72 -

Heuschnupfen

0,0%

0,5%

1,0%

1,5%

2,0%

2,5%

3,0%

3,5%

19
91
19
92
19
93
19
94
19
95
19
96
19
97
19
98
19
99
20
00
20
01
20
02
20
03
20
04
20
05
20
06
20
07
20
08
20
09
20
10

Einschulungsjahrgang

Anteil Ja in %, bis 2005 Untersuchungsalter ca. 6 Jahre
Anteil Ja in %, ab 2006 Untersuchungsalter ca. 5 Jahre

Heuschnupfen

0,0%

0,5%

1,0%

1,5%

2,0%

2,5%

3,0%

3,5%

4,0%

1
9
9
1
-1
9
9
5

1
9
9
6
-2
0
0
0

2
0
0
1
-2
0
0
5

2
0
0
6
-2
0
1
0

1
9
9
1
-1
9
9
5

1
9
9
6
-2
0
0
0

2
0
0
1
-2
0
0
5

2
0
0
6
-2
0
1
0

1
9
9
1
-1
9
9
5

1
9
9
6
-2
0
0
0

2
0
0
1
-2
0
0
5

2
0
0
6
-2
0
1
0

1
9
9
1
-1
9
9
5

1
9
9
6
-2
0
0
0

2
0
0
1
-2
0
0
5

2
0
0
6
-2
0
1
0

1
9
9
1
-1
9
9
5

1
9
9
6
-2
0
0
0

2
0
0
1
-2
0
0
5

2
0
0
6
-2
0
1
0

Merseburg Halle Magdeburg Altmark Halberstadt

Anteil erkrankter Kinder in %, bis 2005 Untersuchungsalter ca. 6 Jahre

Anteil erkrankter Kinder in %, ab 2006 Untersuchungsalter ca. 5 Jahre

Abbildung 69: Verlauf und Trend der Heuschnup­
fenprävalenzen einzuschulender Kinder, Einschu­
lungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie 
Sachsen-Anhalt

Niveau gegenüber den ländlichen Regionen

der Altmark, signifikante Unterschiede gibt es

jedoch nicht (für Halberstadt zu wenig Daten)

(vgl. Abbildung 70).

Abbildung 69: Verlauf und Trend der
Heuschnupfenprävalenzen einzuschulender Kinder,
Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Abbildung 70: Regionaler Vergleich der
Heuschnupfenprävalenzen nach Arztdiagnose,
Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt
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(Einschulungsjahrgänge 1991-2005) und bei

12,7% der jüngeren Kinder

(Einschulungsjahrgänge 2006-2010), bei

denen die Eltern die Frage „Hat ein Arzt bei

Ihrem Kind jemals eine Allergie festgestellt?“

mit Ja beantwortet haben, wurde von den

Eltern auch die Fage nach Heuschnupfen mit

Ja beantwortet (OR: 15,57; 95% KI: 13,10-

18,50).

Leitsymptome
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Arztdiagnose) ermitteln:

häufig gerötete oder juckende Augen

(nicht durch gechlortes Schwimmbad-

wasser) (OR: 30,102; 95% KI: 24,824-

36,502)

Niesanfälle (OR: 25,575; 95% KI: 21,136-

30,946)

häufig laufende/verstopfte/juckende Nase

(ohne erkältet zu sein) (OR: 16,630; 95%

KI: 13,793-20,052)

Schlafen mit offenem Mund (OR: 2,2,051;

95% KI: 1,708-2,464)

häufiges Schnarchen (OR: 2,088; 95% KI:

1,698-2,569)

Das Symptom „häufig gerötete oder juckende
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wasser)“ wurde von den Eltern im

Fragebogen für die älteren Kinder der

Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2005 bei

48,5%, für die jüngeren Kinder der

Einschulungsjahrgänge 2006 bis 2010 bei

62,4% der Kinder mit Heuschnupfen

angegeben. Niesanfälle hatten 52,3% bzw.

56,5% der Kinder. Eine häufig laufende/

verstopfte/juckende Nase (ohne erkältet zu

sein) wurde bei 59,2% bzw. 67% der Kinder

mit Heuschnupfen angegeben. Häufig mit

offenem Mund schliefen 39,1% bzw. 48,3%,

ein häufiges Schnarchen gaben die Eltern bei

30,5% bzw. 29,2% der Kinder mit

Heuschnupfen an.

Einflussfaktoren

Mädchen waren signifikant seltener von

Heuschnupfen betroffen als Jungen (OR:

0,543; 95% KI: 0,428-0,690).
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Abbildung 70: Regionaler Vergleich der Heuschnup­
fenprävalenzen nach Arztdiagnose, Einschulungs­
jahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie Sachsen-
Anhalt

Bei 12,3  % der älteren Kinder (Einschulungsjahrgän-
ge 1991–2005) und bei 12,7  % der jüngeren Kinder 
(Einschulungsjahrgänge 2006–2010), bei denen die 
Eltern die Frage „Hat ein Arzt bei Ihrem Kind jemals 
eine Allergie festgestellt?“ mit Ja beantwortet haben, 
wurde von den Eltern auch die Fage nach Heuschnup-
fen mit Ja beantwortet (OR: 15,57; 95  % KI: 13,10–18,50).

Leitsymptome
Signifikante Zusammenhänge ließen sich zwischen 
folgenden Symptomen und dem Vorliegen von Heu-
schnupfen (nach Arztdiagnose) ermitteln:
•	 häufig gerötete oder juckende Augen (nicht 

durch gechlortes Schwimmbadwasser) (OR: 
30,102; 95  % KI: 24,824–36,502)

•	 Niesanfälle (OR: 25,575; 95  % KI: 21,136–30,946)
•	 häufig laufende/verstopfte/juckende Nase 

(ohne erkältet zu sein) (OR: 16,630; 95  % KI: 
13,793–20,052)

•	 Schlafen mit offenem Mund (OR: 2,2,051; 95  % KI: 
1,708–2,464)

•	 häufiges Schnarchen (OR: 2,088; 95  % KI: 1,698–
2,569)

Das Symptom „häufig gerötete oder juckende Augen 
(nicht durch gechlortes Schwimmbadwasser)“ wurde 
von den Eltern im Fragebogen für die älteren Kinder 
der Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2005 bei 48,5  %, 
für die jüngeren Kinder der Einschulungsjahrgänge 
2006 bis 2010 bei 62,4  % der Kinder mit Heuschnup-
fen angegeben. Niesanfälle hatten 52,3  % bzw. 56,5  % 
der Kinder. Eine häufig laufende/ verstopfte/jucken-
de Nase (ohne erkältet zu sein) wurde bei 59,2  % bzw. 
67  % der Kinder mit Heuschnupfen angegeben. Häu-
fig mit offenem Mund schliefen 39,1  % bzw. 48,3  %, 
ein häufiges Schnarchen gaben die Eltern bei 30,5  % 
bzw. 29,2  % der Kinder mit Heuschnupfen an.

Einflussfaktoren
Mädchen waren signifikant seltener von Heuschnup-
fen betroffen als Jungen (OR: 0,543; 95  % KI: 0,428–
0,690).
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Der Heuschnupfen des Kindes war signifikant mit 
dem Heuschnupfen beim Vater (OR:4,560; 95  % KI: 
3,526–5,898) und dem Asthma beim Vater (OR: 1,769; 
95  % KI: 1,084–2,886), dem Heuschnupfen bei der 
Mutter (OR: 5,779; 95  % KI: 4,521–7,388 und dem Asth-
ma bei der Mutter (OR: 1,982; 95  % KI: 1,303–3,015) 
korreliert. Außerdem fand sich ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen der Heizungsart der Woh-
nung: Kinder, die in einer Wohnung mit Zentral- oder 
Fernheizung lebten, hatten signifikant häufiger Heu-
schupfen als Kinder einer Wohnung mit Kohlehei-
zung (OR: 1,486; 95  % KI: 1,081–2,044).

Bei Kindern aus Familien mit Migrationshintergrund 
wurde signifikant häufiger ein Heuschnupfen nach 
Arztdiagnose angegeben (2,143; 95  % KI: 1,346–3,412).

Ein Heuschnupfen wurde am häufigsten im vierten 
und fünften Lebensjahr der Kinder diagnostiziert, bei 
den älteren Kindern der Einschulungsjahrgänge bis 
2005 auch im sechsten Lebensjahr. Hier ist wegen 
des jüngeren Alters der Kinder ab Einschulungsjahr-
gang 2006 mit einer Untererfassung dieser Erkran-
kung zu rechnen.
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Insgesamt litten 11,7% der Mütter und 9,9%

der Väter der untersuchten Kinder selbst an

Heuschnupfen. Dabei ist über den

Studienzeitraum von 1994 bis 2010 in allen

Untersuchungsregionen eine Zunahme des

Heuschnupfens bei Mutter und Vater zu

verzeichnen von 7,0% im Jahr 1994 auf

17,4% im Jahr 2010 bei der Mutter und 6,0%

im Jahr 1994 auf 17,7% im Jahr 2010 beim

Vater (Abbildung 72). Der Anteil von Familien,

in denen mindestens ein Elternteil von

Heuschnupfen betroffen war, stieg von 12,1%

im Jahr 1994 auf 29,8% im Jahr 2010.
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5.11Ekzem/Neurodermitis

Ein Ekzem (nach Arztdiagnose) wurde bei

insgesamt 16,7% einzuschulender Kinder der

Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010

erfasst. Dabei war zunächst ein Anstieg der

Prävalenz bis zum Einschulungsjahrgang

1999 zu beobachten, nachfolgend eine

Abnahme. Bei Einzelbetrachtung nur der

jüngeren Einschulungsjahrgänge 2006 bis

2010 macht sich jedoch wieder eine

ansteigende Tendenz der Ekzemprävalenzen

bemerkbar (vgl. Abbildung 73).

Abbildung 73: Prävalenzen und Trendentwicklung des Ekzems
bei einzuschulenden Kindern, Einschulungsjahrgänge 1991 bis
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vom Kontaktekzem zu ermöglichen, wurde
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Abbildung 71: Lebensalter der einzuschulenden 
Kinder bei Diagnosestellung „Heuschnupfen“ durch 
einen Arzt, Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, 
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt
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Abbildung 72: Verlauf und Trend der Heuschnupfen-
prävalenzen der Eltern einzuschulender Kinder, Ein­
schulungsjahrgänge 1994 bis 2010, Schulanfängerstudie 
2010

6.3.3	 Ekzem/Neurodermitis
Ein Ekzem (nach Arztdiagnose) wurde bei insgesamt 
16,7  % einzuschulender Kinder der Einschulungsjahr-
gänge 1991 bis 2010 erfasst. Dabei war zunächst ein 
Anstieg der Prävalenz bis zum Einschulungsjahrgang 
1999 zu beobachten, nachfolgend eine Abnahme. Bei 
Einzelbetrachtung nur der jüngeren Einschulungs-
jahrgänge 2006 bis 2010 macht sich jedoch wieder 
eine ansteigende Tendenz der Ekzemprävalenzen be-
merkbar (vgl. Abbildung 73).
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Abbildung 73: Prävalenzen und Trendentwicklung 
des Ekzems bei einzuschulenden Kindern, Einschu­
lungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie 
Sachsen-Anhalt

Um eine bessere Unterscheidung des atopischen Ek-
zems bzw. der Neurodermitis vom Kontaktekzem zu 
ermöglichen, wurde die Frage nach dem Ekzem durch 
den Zusatz: „War es eine Neurodermitis oder eine Kon-
taktdermatitis?“ ergänzt. Danach wurde von den Eltern 
im Fragebogen die Neurodermitis nach Arztdiagnose 
bei insgesamt 14,3  % der Kinder positiv beantwortet. 
Der zeitliche Verlauf der Neurodermitis-Prävalenzen 
entspricht dabei jenen des Ekzems bis zum Einschu-
lungsjahrgang 2005, in der Gruppe der jüngeren Kin-
der ab Einschulungsjahrgang 2006 wird zunächst eine 
Zunahme, bei den letzten beiden Jahrgängen jedoch 
eine geringe Abnahme erkennbar (vgl. Abbildung 74).



51

Neurodermitis nach Arztdiagnose bei
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Neurodermitis-Prävalenzen entspricht dabei

jenen des Ekzems bis zum Einschulungs-

jahrgang 2005, in der Gruppe der jüngeren

Kinder ab Einschulungsjahrgang 2006 wird

zunächst eine Zunahme, bei den letzten

beiden Jahrgängen jedoch eine geringe

Abnahme erkennbar (vgl. Abbildung 74).

Abbildung 74: Prävalenzen und Trend der Neurodermitis
einzuschulender Kinder, Einschulungsjahrgänge 1994 bis
2010

Die Prävalenz war im regionalen Vergleich in

Magdeburg am höchsten, gefolgt von Halle,

der Altmark, Merseburg und Halberstadt. In

den Städten Merseburg, Halle und

Magdeburg ist bis zum Einschulungsjahrgang

2005 die stetige Zunahme des Ekzems/ der

Neurodermitis zu beobachten, für die Altmark

ist wie schon im Ergebnisbericht 2006 ein

eher rückläufiger Trend zu verzeichnen (vgl.

Abbildung 75).

Abbildung 75: Regionaler Vergleich der Prävalenzen für
Ekzem/Neurodermitis nach Arztdiagnose,
Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Bezüglich der Lebenszeitprävalenz wurde

von den Eltern die Frage: „Hatte Ihr Kind

irgendwann einmal Neurodermitis?“ bei

96,6% der älteren Kinder (Einschulungs-

jahrgänge 1991 bis 2005) und 95% der

jüngeren Kinder (Einschulungsjahrgänge

2006 bis 2010) mit Neurodermitis mit Ja

beantwortet.

Leitsymptome

Signifikante Zusammenhänge ließen sich

zwischen folgenden Symptomen und dem

Vorliegen von Ekzem/Neurodermitis (nach

Arztdiagnose) ermitteln:

irgendwann einmal juckender

Hautausschlag, der stärker oder

schwächer über mindestens 6 Monate

auftrat (OR: 26,373; 95% KI: 23,741-

29,296)

in den letzten 12 Monaten juckender

Hautausschlag, der stärker oder

schwächer über mindestens 6 Monate

auftrat (OR: 22,417; 95% KI: 19,589-

25,653)

Milchschorf nach Arztdiagnose (OR:

2,150; 95% KI: 1,954-2,366)

Das Symptom „irgendwann einmal juckender

Hautausschlag, der stärker oder schwächer

über mindestens 6 Monate auftrat“ wurde von

den Eltern im Fragebogen für die älteren

Kinder der Einschulungsjahrgänge 1991 bis

2005 bei 54,5%, für die jüngeren Kinder der

Einschulungsjahrgänge 2006 bis 2010 bei

53,4% der Kinder mit Ekzem/Neurodermitis

angegeben. Über juckenden Hautausschlag

in den letzten 12 Monaten, der stärker oder

schwächer über mindestens 6 Monate auftrat,

wurde bei 31,7% bzw, 31,5% der Kinder

berichtet.

Einflussfaktoren

Bei Mädchen wurde die Diagnose Ekzem/

Neurodermitis signifikant häufiger gestellt als

bei Jungen (1,167; 95% KI: 1,053-1,293), das

betraf ebenfalls Kinder mit Adipositas (OR:

1,237; 95% KI: 1,013-1,511). Auch bei

Kindern mit Geschwistern (OR: 1,146; 95%
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Abbildung 74: Prävalenzen und Trend der Neurodermitis 
einzuschulender Kinder, Einschulungsjahrgänge 1994 
bis 2010

Die Prävalenz war im regionalen Vergleich in Mag-
deburg am höchsten, gefolgt von Halle, der Altmark, 
Merseburg und Halberstadt. In den Städten Merse-
burg, Halle und Magdeburg ist bis zum Einschulungs-
jahrgang 2005 die stetige Zunahme des Ekzems/ der 
Neurodermitis zu beobachten, für die Altmark ist wie 
schon im Ergebnisbericht 2006 ein eher rückläufiger 
Trend zu verzeichnen (vgl. Abbildung 75). 
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Das Symptom „irgendwann einmal juckender

Hautausschlag, der stärker oder schwächer

über mindestens 6 Monate auftrat“ wurde von

den Eltern im Fragebogen für die älteren

Kinder der Einschulungsjahrgänge 1991 bis

2005 bei 54,5%, für die jüngeren Kinder der

Einschulungsjahrgänge 2006 bis 2010 bei

53,4% der Kinder mit Ekzem/Neurodermitis

angegeben. Über juckenden Hautausschlag

in den letzten 12 Monaten, der stärker oder

schwächer über mindestens 6 Monate auftrat,

wurde bei 31,7% bzw, 31,5% der Kinder

berichtet.

Einflussfaktoren

Bei Mädchen wurde die Diagnose Ekzem/

Neurodermitis signifikant häufiger gestellt als

bei Jungen (1,167; 95% KI: 1,053-1,293), das

betraf ebenfalls Kinder mit Adipositas (OR:

1,237; 95% KI: 1,013-1,511). Auch bei

Kindern mit Geschwistern (OR: 1,146; 95%
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Abbildung 75: Regionaler Vergleich der Präva­
lenzen für Ekzem/Neurodermitis nach Arztdiagnose, 
Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfänger­
studie Sachsen-Anhalt

Bezüglich der Lebenszeitprävalenz wurde von den 
Eltern die Frage: „Hatte Ihr Kind irgendwann einmal 
Neurodermitis?“ bei 96,6  % der älteren Kinder (Ein-
schulungsjahrgänge 1991 bis 2005) und 95  % der jün-
geren Kinder (Einschulungsjahrgänge 2006 bis 2010) 
mit Neurodermitis mit Ja beantwortet. 

Leitsymptome
Signifikante Zusammenhänge ließen sich zwischen 
folgenden Symptomen und dem Vorliegen von Ek-
zem/Neurodermitis (nach Arztdiagnose) ermitteln:
•	 irgendwann einmal juckender Hautausschlag, 

der stärker oder schwächer über mindestens 
6 Monate auftrat (OR: 26,373; 95  % KI: 23,741–
29,296)

•	 in den letzten 12 Monaten juckender Hautaus-
schlag, der stärker oder schwächer über min-

destens 6 Monate auftrat (OR: 22,417; 95  % KI: 
19,589–25,653)

•	 Milchschorf nach Arztdiagnose (OR: 2,150; 95  % 
KI: 1,954–2,366)

Das Symptom „irgendwann einmal juckender Haut-
ausschlag, der stärker oder schwächer über min-
destens 6 Monate auftrat“ wurde von den Eltern im 
Fragebogen für die älteren Kinder der Einschulungs-
jahrgänge 1991 bis 2005 bei 54,5  %, für die jüngeren 
Kinder der Einschulungsjahrgänge 2006 bis 2010 bei 
53,4  % der Kinder mit Ekzem/Neurodermitis angege-
ben. Über juckenden Hautausschlag in den letzten 12 
Monaten, der stärker oder schwächer über mindes-
tens 6 Monate auftrat, wurde bei 31,7  % bzw, 31,5  % 
der Kinder berichtet.

Einflussfaktoren
Bei Mädchen wurde die Diagnose Ekzem/ Neuroder-
mitis signifikant häufiger gestellt als bei Jungen (1,167; 
95  % KI: 1,053–1,293), das betraf ebenfalls Kinder mit 
Adipositas (OR: 1,237; 95  % KI: 1,013–1,511). Auch bei 
Kindern mit Geschwistern (OR: 1,146; 95  % KI: 1,026–
1,279) und solchen, die bei der Einschulungsuntersu-
chung älter waren, wurde ein Ekzem/ Neurodermitis 
signifikant häufiger angegeben (OR:1,362; 95  % KI: 
1,224–1,516). Klare signifikante Zusammenhänge fan-
den sich bei Ekzem (OR: 3,798; 95  % KI: 3,282–4,395), 
Heuschnupfen (OR: 1,278; 95  % KI: 1,090–1,498) und 
Allergie (OR:1,166; 95  % KI: 1,019–1,335)  bei der Mut-
ter sowie Ekzem (OR: 2,685; 95  % KI: 2,237–3,223) und 
Allergie (OR: 1,385; 95  % KI: 1,205–1,592) beim Vater. 
Bei Kindern von Eltern mit hoher Bildung wurde ein 
Ekzem/ Neurodermitis signifikant häufiger angege-
ben (OR: 1,246; 95  % KI: 1,095–1,417).

Ein Ekzem wurde am häufigsten in den ersten drei 
Lebensjahren der Kinder ärztlich diagnostiziert. 
Deshalb ist beim Vergleich der Prävalenzen der äl-
teren Kinder bis zum Einschulungsjahrgang 2005 
mit den jüngeren Kindern der Einschulungsjahr-
gänge ab 2006 mit nur geringfügig niedrigeren 
Prävalenzen aufgrund des jüngeren Erfassungsal-
ters zu rechnen.

KI: 1,026-1,279) und solchen, die bei der

Einschulungsuntersuchung älter waren,

wurde ein Ekzem/ Neurodermitis signifikant

häufiger angegeben (OR:1,362; 95% KI:

1,224-1,516). Klare signifikante Zusammen-
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95% KI: 3,282-4,395), Heuschnupfen (OR:
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2,237-3,223) und Allergie (OR: 1,385; 95%
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Eltern mit hoher Bildung wurde ein Ekzem/

Neurodermitis signifikant häufiger angegeben

(OR: 1,246; 95% KI: 1,095-1,417).

Ein Ekzem wurde am häufigsten in den

ersten drei Lebensjahren der Kinder ärztlich

diagnostiziert. Deshalb ist beim Vergleich der

Prävalenzen der älteren Kinder bis zum

Einschulungsjahrgang 2005 mit den jüngeren

Kindern der Einschulungsjahrgänge ab 2006

mit nur geringfügig niedrigeren Prävalenzen

aufgrund des jüngeren Erfassungsalters zu

rechnen.

Abbildung 76: Lebensalter der einzuschulenden Kinder bei
Diagnosestellung „Ekzem“ durch einen Arzt,
Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Familienanamnese Ekzem

Insgesamt litten 8,8% der Mütter und 5,0%

der Väter der untersuchten Kinder selbst an

einem Ekzem. Dabei ist über den

Studienzeitraum von 1994 bis 2010 in allen

Untersuchungsregionen eine Zunahme des

Ekzems bei Mutter und Vater zu verzeichnen

von 7,2% im Jahr 1994 auf 10,2% im Jahr

2010 bei der Mutter und 3,6% im Jahr 1994

auf 7,4% im Jahr 2010 beim Vater (vgl.

Abbildung 77). Der Anteil von Familien, in

denen mindestens ein Elternteil von einem

Ekzem betroffen war, stieg von 10,1% im

Jahr 1994 auf 15,7% im Jahr 2010.

Abbildung 77: Verlauf und Trend der Ekzemprävalenzen bei
den Eltern einzuschulender Kinder, Einschulungsjahrgänge
1994 bis 2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

5.12 Nahrungsmittelunverträgli
chkeit

Eine Nahrungsmittelunverträglichkeit gegen

eine große Anzahl von Nahrungsmitteln wird

seit dem Einschulungsjahrgang 2003 im

Fragebogen erfasst. Bei insgesamt 11,1% der

Kinder der Einschulungsjahrgänge 2003 bis

2010 wurde eine Nahrungsmittel-

unverträglichkeit von den Eltern angegeben.

Dabei liegen die Prävalenzen in den Jahren

zwischen 9,2% und 11,7% ohne

Trendentwicklung.

Bei den Kindern aus Halle wurden mit 12,7%

die meisten Nahrungsmittelun-

verträglichkeiten angegeben, es folgten die

Kinder aus der Altmark (11,7%), Halberstadt

(11%), Magdeburg (10,4%) und Merseburg

(8,1%). Bei den betroffenen Lebensmitteln

dominierten Unverträglichkeiten gegen

Orangen (2,6%), Erdbeere (2,1%), Kiwi

(1,7%), rohe Tomaten (1,7%) und Erdnuss

(1,1%).

Bereits seit Beginn der Studie 1991 wird nach

einer Allergie gegen Kuhmilch und Hühnerei

gefragt. Insgesamt wurde bei 2,2% aller

Kinder eine Allergie gegen Kuhmilch und bei
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Familienanamnese Ekzem
Insgesamt litten 8,8  % der Mütter und 5,0  % der Vä-
ter der untersuchten Kinder selbst an einem Ekzem. 
Dabei ist über den Studienzeitraum von 1994 bis 
2010 in allen Untersuchungsregionen eine Zunah-
me des Ekzems bei Mutter und Vater zu verzeichnen 
von 7,2  % im Jahr 1994 auf 10,2  % im Jahr 2010 bei der 
Mutter und 3,6  % im Jahr 1994 auf 7,4  % im Jahr 2010 
beim Vater (vgl. Abbildung 77). Der Anteil von Famili-
en, in denen mindestens ein Elternteil von einem Ek-
zem betroffen war, stieg von 10,1  % im Jahr 1994 auf 
15,7  % im Jahr 2010.

KI: 1,026-1,279) und solchen, die bei der

Einschulungsuntersuchung älter waren,

wurde ein Ekzem/ Neurodermitis signifikant

häufiger angegeben (OR:1,362; 95% KI:

1,224-1,516). Klare signifikante Zusammen-
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diagnostiziert. Deshalb ist beim Vergleich der

Prävalenzen der älteren Kinder bis zum

Einschulungsjahrgang 2005 mit den jüngeren

Kindern der Einschulungsjahrgänge ab 2006

mit nur geringfügig niedrigeren Prävalenzen

aufgrund des jüngeren Erfassungsalters zu

rechnen.

Abbildung 76: Lebensalter der einzuschulenden Kinder bei
Diagnosestellung „Ekzem“ durch einen Arzt,
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Abbildung 77: Verlauf und Trend der Ekzemprä­
valenzen bei den Eltern einzuschulender Kinder, Ein­
schulungsjahrgänge 1994 bis 2010, Schulanfänger­
studie Sachsen-Anhalt

6.3.4	 Nahrungsmittelunverträglichkeit
Eine Nahrungsmittelunverträglichkeit gegen eine 
große Anzahl von Nahrungsmitteln wird seit dem 
Einschulungsjahrgang 2003 im Fragebogen erfasst. 
Bei insgesamt 11,1  % der Kinder der Einschulungsjahr-
gänge 2003 bis 2010 wurde eine Nahrungsmittel-
unverträglichkeit von den Eltern angegeben. Dabei 
liegen die Prävalenzen in den Jahren zwischen 9,2  % 
und 11,7% ohne Trendentwicklung. 

Bei den Kindern aus Halle wurden mit 12,7  % die 
meisten Nahrungsmittelunverträglichkeiten ange-
geben, es folgten die Kinder aus der Altmark (11,7  %), 
Halberstadt (11  %), Magdeburg (10,4  %) und Mer-
seburg (8,1  %). Bei den betroffenen Lebensmitteln 
dominierten Unverträglichkeiten gegen Orangen 
(2,6  %), Erdbeere (2,1  %), Kiwi (1,7  %), rohe Tomaten 
(1,7  %) und Erdnuss (1,1  %).

Bereits seit Beginn der Studie 1991 wird nach einer Al-
lergie gegen Kuhmilch und Hühnerei gefragt. Insge-
samt wurde bei 2,2  % aller Kinder eine Allergie gegen 
Kuhmilch und bei 0,8  % aller Kinder eine Allergie ge-
gen Hühnerei erfasst. In Abbildung 78 ist im zeitlichen 
Verlauf eine deutliche Zunahme der Kinder mit Allergie 
gegen diese Lebensmittel zu beobachten, mit eben-
falls deutlich steigender Tendenz bei Betrachtung der 
jüngeren Einschulungsjahrgänge von 2006 bis 2010.

0,8% aller Kinder eine Allergie gegen

Hühnerei erfasst. In Abbildung 78 ist im

zeitlichen Verlauf eine deutliche Zunahme der

Kinder mit Allergie gegen diese Lebensmittel

zu beobachten, mit ebenfalls deutlich

steigender Tendenz bei Betrachtung der

jüngeren Einschulungsjahrgänge von 2006

bis 2010.

Abbildung 78: Verlauf und Trend der Allergie gegen Kuhmilch
und Hühnerei einzuschulender Kinder, Einschulungsjahrgänge
1991 bis 2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Als häufigste Symptome einer

Nahrungsmittelallergie waren von den Eltern

Hautausschlag (Rötung, Quaddeln oder

Ekzem) mit 7,3% genannt, wobei Mädchen

hier signifikant häufiger betroffen waren als

Jungen (OR: 1,179; 95% KI: 1,012-1,373);

weiterhin wurden Durchfall, Krämpfe

(Koliken) mit 2,1%, Kribbeln, Brennen oder

Schwellungen der Mundschleimhaut mit

1,3%, Juckreiz der Haut mit 1,9% sowie

Blähungen oder Verstopfungen mit 1,2%

angegeben.

Signifikante Zusammenhänge konnten

zwischen Nahrungsmittelunverträglichkeit

und der Angabe der Eltern über juckenden

Hautausschlag, der stärker oder schwächer

über mindestens 6 Monate auftrat (OR:

5,566; 95% KI: 4,559-6,797), über eine

jemals aufgetretene Neurodermitis (OR:

5,666; 95% KI: 4,709-6,817) sowie über eine

Allergie nach Arztdiagnose (OR: 10,056; 95%

KI: 7,865-12,858) festgestellt werden.

Insgesamt waren Mädchen von

Nahrungsmittelunverträglichkeiten signifikant

häufiger betroffen als Jungen (OR: 1,141;

95% KI: 1,006-1,295).

5.13 Allergie

Die Angabe „jemals Allergie nach Arzt-

diagnose“ wurde insgesamt bei 8,5%

einzuschulender Kinder der Einschulungs-

jahrgänge 1991 bis 2010 erfasst. Dabei ist im

zeitlichen Verlauf keine signifikante Zu- und

Abnahme der Prävalenzen zu beobachten.

(vgl. Abbildung 79).

Abbildung 79: Verlauf und Trend der Allergie nach
Arztdiagnose einzuschulender Kinder, Einschulungsjahrgänge
1991 bis 2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Der regionale Vergleich zeigte allein für Halle

eine signifikante Erhöhung der Gesamt-

prävalenz gegenüber den ländlichen

Regionen der Altmark (OR: 1,326; 95% KI:

1,133-1,553).

Abbildung 80: Regionaler Vergleich der Allergie-Prävalenzen
einzuschulender Kinder, Einschulungsjahrgänge 1991 bis
2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Der Fragebogenangabe „jemals Allergie nach

Arztdiagnose“ konnten erwartungsgemäß

keine typischen Leitsymptome zugeordnet

werden. Diese wurden unter den jeweiligen
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Abbildung 78: Verlauf und Trend der Allergie gegen 
Kuhmilch und Hühnerei einzuschulender Kin­
der, Einschulungsjahrgänge 1994 bis 2010, Schul­
anfängerstudie Sachsen-Anhalt

Als häufigste Symptome einer Nahrungsmittelall-
ergie waren von den Eltern Hautausschlag (Rötung, 
Quaddeln oder Ekzem) mit 7,3  % genannt, wobei 
Mädchen hier signifikant häufiger betroffen waren 
als Jungen (OR: 1,179; 95  % KI: 1,012–1,373); weiterhin 
wurden Durchfall, Krämpfe (Koliken) mit 2,1  %, Krib-
beln, Brennen oder Schwellungen der Mundschleim-
haut mit 1,3  %, Juckreiz der Haut mit 1,9  % sowie Blä-
hungen oder Verstopfungen mit 1,2  % angegeben.

Signifikante Zusammenhänge konnten zwischen 
Nahrungsmittelunverträglichkeit und der Angabe 
der Eltern über juckenden Hautausschlag, der stärker 
oder schwächer über mindestens 6 Monate auftrat 
(OR: 5,566; 95  % KI: 4,559–6,797), über  eine jemals 
aufgetretene Neurodermitis (OR: 5,666; 95  % KI: 
4,709–6,817) sowie über eine Allergie nach Arztdia-
gnose (OR: 10,056; 95  % KI: 7,865–12,858) festgestellt 
werden.

Insgesamt waren Mädchen von Nahrungsmittelun-
verträglichkeiten signifikant häufiger betroffen als 
Jungen (OR: 1,141; 95  % KI: 1,006–1,295).

6.3.5	 Allergie

Die Angabe „jemals Allergie nach Arztdiagnose“ 
wurde insgesamt bei 8,5  % einzuschulender Kinder 
der Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010 erfasst. 
Dabei ist im zeitlichen Verlauf keine signifikante Zu- 
und Abnahme der Prävalenzen zu beobachten. (vgl. 
Abbildung 79).
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0,8% aller Kinder eine Allergie gegen

Hühnerei erfasst. In Abbildung 78 ist im

zeitlichen Verlauf eine deutliche Zunahme der

Kinder mit Allergie gegen diese Lebensmittel

zu beobachten, mit ebenfalls deutlich

steigender Tendenz bei Betrachtung der

jüngeren Einschulungsjahrgänge von 2006

bis 2010.

Abbildung 78: Verlauf und Trend der Allergie gegen Kuhmilch
und Hühnerei einzuschulender Kinder, Einschulungsjahrgänge
1991 bis 2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt
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Jungen (OR: 1,179; 95% KI: 1,012-1,373);

weiterhin wurden Durchfall, Krämpfe

(Koliken) mit 2,1%, Kribbeln, Brennen oder

Schwellungen der Mundschleimhaut mit

1,3%, Juckreiz der Haut mit 1,9% sowie

Blähungen oder Verstopfungen mit 1,2%

angegeben.

Signifikante Zusammenhänge konnten

zwischen Nahrungsmittelunverträglichkeit

und der Angabe der Eltern über juckenden

Hautausschlag, der stärker oder schwächer

über mindestens 6 Monate auftrat (OR:

5,566; 95% KI: 4,559-6,797), über eine

jemals aufgetretene Neurodermitis (OR:

5,666; 95% KI: 4,709-6,817) sowie über eine

Allergie nach Arztdiagnose (OR: 10,056; 95%

KI: 7,865-12,858) festgestellt werden.

Insgesamt waren Mädchen von

Nahrungsmittelunverträglichkeiten signifikant

häufiger betroffen als Jungen (OR: 1,141;

95% KI: 1,006-1,295).

5.13 Allergie

Die Angabe „jemals Allergie nach Arzt-

diagnose“ wurde insgesamt bei 8,5%

einzuschulender Kinder der Einschulungs-

jahrgänge 1991 bis 2010 erfasst. Dabei ist im

zeitlichen Verlauf keine signifikante Zu- und

Abnahme der Prävalenzen zu beobachten.

(vgl. Abbildung 79).

Abbildung 79: Verlauf und Trend der Allergie nach
Arztdiagnose einzuschulender Kinder, Einschulungsjahrgänge
1991 bis 2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Der regionale Vergleich zeigte allein für Halle

eine signifikante Erhöhung der Gesamt-

prävalenz gegenüber den ländlichen

Regionen der Altmark (OR: 1,326; 95% KI:

1,133-1,553).

Abbildung 80: Regionaler Vergleich der Allergie-Prävalenzen
einzuschulender Kinder, Einschulungsjahrgänge 1991 bis
2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Der Fragebogenangabe „jemals Allergie nach

Arztdiagnose“ konnten erwartungsgemäß

keine typischen Leitsymptome zugeordnet

werden. Diese wurden unter den jeweiligen
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Abbildung 79: Verlauf und Trend der Allergie nach 
Arztdiagnose einzuschulender Kinder, Einschulungs­
jahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie Sachsen-
Anhalt

Der regionale Vergleich zeigte allein für Halle eine 
signifikante Erhöhung der Gesamtprävalenz ge-
genüber den ländlichen Regionen der Altmark  
(OR: 1,326; 95  % KI: 1,133–1,553).
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Abbildung 80: Regionaler Vergleich der Allergie-
Prävalenzen einzuschulender Kinder, Einschulungs­
jahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie Sach­
sen-Anhalt

Der Fragebogenangabe „jemals Allergie nach Arztdi-
agnose“ konnten erwartungsgemäß keine typischen 
Leitsymptome zugeordnet werden. Diese wurden 
unter den jeweiligen allergischen Erkrankungen aus-
führlich betrachtet.

Einflussfaktoren
Insgesamt waren Mädchen von einer Allergie selte-
ner betroffen als Jungen (OR: 0,812; 95  % KI: 0,720–
0,916). Ein signifikanter Zusammenhang konnte zwi-
schen Allergie beim Kind und der Allergie (OR: 1,903; 
95  % KI: 1,633–2,217) und dem Asthma (OR: 1,558; 
95  % KI: 1,142–2,124) beim Vater bzw. der Allergie bei 
der Mutter (OR: 2,184; 95  % KI: 1,926–2,476) ermittelt 
werden. Darüber hinaus wurde eine Allergie nach 
Arztdiagnose häufiger bei Kindern, die in einer Woh-
nung mit Feuchtigkeitsproblemen wohnten, ermit-
telt (OR: 1,482; 95  % KI: 1,219–1,801).

Hinsichtlich des kindlichen Lebensalters, in welchem 
die Diagnosestellung einer Allergie durch einen Arzt 
erfolgte, konnten sowohl das erste als auch das vier-
te und fünfte Lebensjahr als bevorzugte Erfassungs-
jahre (abhängig von der Art der Allergie) identifiziert 
werden. Es ist hierdurch möglich, dass wegen des 
jüngeren Alters der Kinder seit dem Einschulungs-
jahrgang 2006 (4–5jährige Kinder) bestimmte, erst 
zu einem späteren Zeitpunkt nach der Einschulungs
untersuchung in Erscheinung tretende Allergien 
nicht mehr in dem Maße erfasst werden konnten wie 
bei den Kindern der Einschulungsjahrgänge 1991 bis 
2005 (5–6jährige Kinder).

allergischen Erkrankungen ausführlich

betrachtet.

Einflussfaktoren

Insgesamt waren Mädchen von einer Allergie

seltener betroffen als Jungen (OR: 0,812;

95% KI: 0,720-0,916). Ein signifikanter

Zusammenhang konnte zwischen Allergie

beim Kind und der Allergie (OR: 1,903; 95%

KI: 1,633-2,217) und dem Asthma (OR:

1,558; 95% KI: 1,142-2,124) beim Vater bzw.

der Allergie bei der Mutter (OR: 2,184; 95%

KI: 1,926-2,476) ermittelt werden. Darüber

hinaus wurde eine Allergie nach Arztdiagnose

häufiger bei Kindern, die in einer Wohnung

mit Feuchtigkeits-problemen wohnten,

ermittelt (OR: 1,482; 95% KI: 1,219-1,801).

Hinsichtlich des kindlichen Lebensalters, in

welchem die Diagnosestellung einer Allergie

durch einen Arzt erfolgte, konnten sowohl das

erste als auch das vierte und fünfte

Lebensjahr als bevorzugte Erfassungsjahre

(abhängig von der Art der Allergie)

identifiziert werden. Es ist hierdurch möglich,

dass wegen des jüngeren Alters der Kinder

seit dem Einschulungsjahrgang 2006 (4-

5jährige Kinder) bestimmte, erst zu einem

späteren Zeitpunkt nach der Einschulungs-

untersuchung in Erscheinung tretende

Allergien nicht mehr in dem Maße erfasst

werden konnten wie bei den Kindern der

Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2005 (5-

6jährige Kinder).

Abbildung 81: Lebensalter der einzuschulenden Kinder bei
Diagnosestellung „Jemals Allergie“ durch einen Arzt,
Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Familienanamnese Allergie der Eltern

Insgesamt litten 22,8% der Mütter und 11,7%

der Väter der untersuchten Kinder selbst an

einer Allergie. Dabei ist über den

Gesamtzeitraum der Studie von 1991 bis

2010 in allen Untersuchungsregionen eine

signifikante Zunahme einer Allergie bei

Mutter und Vater zu verzeichnen von 17,6%

im Jahr 1991 auf 31% im Jahr 2010 bei der

Mutter und 9,8% im Jahr 1991 auf 20,9% im

Jahr 2010 beim Vater (vgl. Abbildung 82). Der

Anteil von Familien, in denen mindestens ein

Elternteil von einer Allergie betroffen war,

stieg von 24,5% im Jahr 1991 auf 41,4% im

Jahr 2010.

Abbildung 82: Verlauf und Trend der Allergieprävalenzen bei
den Eltern einzuschulender Kinder, Einschulungsjahrgänge
1991 bis 2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

5.14 Andere Erkrankungen

Herzleiden

Ein Herzleiden wurde insgesamt bei 1,8% der

einzuschulenden Kinder der Einschulungs-

jahrgänge 1991 bis 2010 von den Eltern im

Fragebogen angegeben (Frage: „Hat ein Arzt

bei Ihrem Kind jemals ein Herzleiden

festgestellt?“). Dabei ist bis zum

Einschulungsjahrgang 2002 eine stete

Zunahme der Erkrankung zu beobachten, bis

zum Einschulungsjahrgang 2006 verlaufen

die Häufigkeiten auf unterschiedlich

niedrigem Niveau, danach kommt es zu einer

erneuten deutlichen Zunahme (vgl. Abbildung

83).
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Abbildung 81: Lebensalter der einzuschulenden Kinder 
bei Diagnosestellung „Jemals Allergie“ durch einen 
Arzt, Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schul­
anfängerstudie Sachsen-Anhalt
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Insgesamt litten 22,8  % der Mütter und 11,7  % der Vä-
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82). Der Anteil von Familien, in denen mindestens ein 
Elternteil von einer Allergie betroffen war, stieg von 
24,5  % im Jahr 1991 auf 41,4  % im Jahr 2010. 
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gerstudie Sachsen-Anhalt



54

6.4	 Andere Erkrankungen

Herzleiden
Ein Herzleiden wurde insgesamt bei 1,8  % der einzu-
schulenden Kinder der Einschulungsjahrgänge 1991 
bis 2010 von den Eltern im Fragebogen angegeben 
(Frage: „Hat ein Arzt bei Ihrem Kind jemals ein Herz-
leiden festgestellt?“). Dabei ist bis zum Einschulungs-
jahrgang 2002 eine stete Zunahme der Erkrankung 
zu beobachten, bis zum Einschulungsjahrgang 2006 
verlaufen die Häufigkeiten auf unterschiedlich nied-
rigem Niveau, danach kommt es zu einer erneuten 
deutlichen Zunahme (vgl. Abbildung 83).

Abbildung 83: Prävalenzen und Trend der Herzleiden bei
einzuschulenden Kindern, Einschulungsjahrgänge 1991 bis
2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Im regionalen Verleich war bei den Kindern

aus Magdeburg mit 2,3% die Gesamt-

prävalenz am höchsten, es folgten die Kinder

aus Merseburg mit 2%, aus der Altmark mit

1,7%, aus Halle mit 1,5% und aus

Halberstadt mit 1,1%. Ein Herzleiden wurde

in 63,6% im ersten Lebensjahr des Kindes

diagnostiziert.

Polypenentfernung

Bei 19,4% aller einzuschulenden Kinder der

Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010 sind

die Polypen operativ entfernt worden.

Regional sind die Prävalenzen in Merseburg

signifikant niedriger als in den übrigen

Regionen. Der ab 2006 auffallende niedrigere

Wert in allen Regionen ist dem jüngeren Alter

der Kinder bei der Einschulungsuntersuchung

zuzuschreiben (vgl. Abbildung 84).

Abbildung 84: Regionaler Vergleich und zeitlicher Trend der
Polypenentfernung der Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Tonsillenentfernung

5,2% aller einzuschulenden Kinder der

Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010

mussten sich einer operativen Entfernung der

Tonsillen unterziehen. Den Kindern in Halle

wurden dabei signifikant häufiger die

Tonsillen entfernt als in den übrigen

Untersuchungsregionen. Mit Ausnahme von

Merseburg macht sich auch hier in der letzten

Gruppe der Einschulungsjahrgänge 2006 bis

2010 das jüngere Alter der Kinder zum

Untersuchungszeitpunkt bemerkbar.

Abbildung 85: Regionaler Vergleich und zeitlicher Trend der
Tonsillenentfernung der Einschulungsjahrgänge 1991 bis
2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Im Zuge der Betrachtung von

Einflussfaktoren auf Reizungen und Infekte

der Atemwege sind signifikante

Zusammenhänge zwischen Entfernung der

Tonsillen bzw. der Polypen und den

verschiedenen Erkrankungen (Bronchitis,

Lungenentzündung, Pseudokrupp,

Nasennebenhöhlenentzündung) festgestellt

worden. Da jedoch keine Daten zur zeitlichen

Reihenfolge oder zur Gleichzeitigkeit

bezüglich Erkrankung und OP vorliegen,

kann in dieser Studie keine Ursache –

Wirkung – Betrachtung erfolgen.

Wurmbefall

Bei 8,5% aller einzuschulenden Kinder der

Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010 gaben

die Eltern einen Wurmbefall des Kindes

jemals an. Hier ist in allen Regionen über den

Gesamtzeitraum ein kontinuierlicher und

signifikanter Rückgang des Befalls zu

verzeichnen (vgl. Abbildung 86).
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Abbildung 83: Prävalenzen und Trend der Herzleiden 
bei einzuschulenden Kindern, Einschulungsjahrgänge 
1991 bis 2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Im regionalen Verleich war bei den Kindern aus Mag-
deburg mit 2,3  % die Gesamtprävalenz am höchsten, 
es folgten die Kinder aus Merseburg mit 2  %, aus der 
Altmark mit 1,7  %, aus Halle mit 1,5  % und aus Hal-
berstadt mit 1,1  %. Ein Herzleiden wurde zu 63,6  % im 
ersten Lebensjahr des Kindes diagnostiziert. 

Polypenentfernung
Bei 19,4  % aller einzuschulenden Kinder der Einschu-
lungsjahrgänge 1991 bis 2010 sind die Polypen ope-
rativ entfernt worden. Regional sind die Prävalenzen 
in Merseburg signifikant niedriger als in den übrigen 
Regionen. Der ab 2006 auffallende niedrigere Wert 
in allen Regionen ist dem jüngeren Alter der Kinder 
bei der Einschulungsuntersuchung zuzuschreiben 
(vgl. Abbildung 84).

Abbildung 83: Prävalenzen und Trend der Herzleiden bei
einzuschulenden Kindern, Einschulungsjahrgänge 1991 bis
2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Im regionalen Verleich war bei den Kindern

aus Magdeburg mit 2,3% die Gesamt-

prävalenz am höchsten, es folgten die Kinder

aus Merseburg mit 2%, aus der Altmark mit

1,7%, aus Halle mit 1,5% und aus

Halberstadt mit 1,1%. Ein Herzleiden wurde

in 63,6% im ersten Lebensjahr des Kindes

diagnostiziert.

Polypenentfernung

Bei 19,4% aller einzuschulenden Kinder der

Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010 sind

die Polypen operativ entfernt worden.

Regional sind die Prävalenzen in Merseburg

signifikant niedriger als in den übrigen

Regionen. Der ab 2006 auffallende niedrigere

Wert in allen Regionen ist dem jüngeren Alter

der Kinder bei der Einschulungsuntersuchung

zuzuschreiben (vgl. Abbildung 84).

Abbildung 84: Regionaler Vergleich und zeitlicher Trend der
Polypenentfernung der Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Tonsillenentfernung

5,2% aller einzuschulenden Kinder der

Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010

mussten sich einer operativen Entfernung der

Tonsillen unterziehen. Den Kindern in Halle

wurden dabei signifikant häufiger die

Tonsillen entfernt als in den übrigen

Untersuchungsregionen. Mit Ausnahme von

Merseburg macht sich auch hier in der letzten

Gruppe der Einschulungsjahrgänge 2006 bis

2010 das jüngere Alter der Kinder zum

Untersuchungszeitpunkt bemerkbar.

Abbildung 85: Regionaler Vergleich und zeitlicher Trend der
Tonsillenentfernung der Einschulungsjahrgänge 1991 bis
2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Im Zuge der Betrachtung von

Einflussfaktoren auf Reizungen und Infekte

der Atemwege sind signifikante

Zusammenhänge zwischen Entfernung der

Tonsillen bzw. der Polypen und den

verschiedenen Erkrankungen (Bronchitis,

Lungenentzündung, Pseudokrupp,

Nasennebenhöhlenentzündung) festgestellt

worden. Da jedoch keine Daten zur zeitlichen

Reihenfolge oder zur Gleichzeitigkeit

bezüglich Erkrankung und OP vorliegen,

kann in dieser Studie keine Ursache –

Wirkung – Betrachtung erfolgen.

Wurmbefall

Bei 8,5% aller einzuschulenden Kinder der

Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010 gaben

die Eltern einen Wurmbefall des Kindes

jemals an. Hier ist in allen Regionen über den

Gesamtzeitraum ein kontinuierlicher und

signifikanter Rückgang des Befalls zu

verzeichnen (vgl. Abbildung 86).
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Abbildung 84: Regionaler Vergleich und zeitlicher Trend 
der Polypenentfernung der Einschulungsjahrgänge 
1991 bis 2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Tonsillenentfernung
5,2  % aller einzuschulenden Kinder der Einschu-
lungsjahrgänge 1991 bis 2010 mussten sich einer 
operativen Entfernung der Tonsillen unterziehen. 
Den Kindern in Halle wurden dabei signifikant häu-
figer die Tonsillen entfernt als in den übrigen Unter-
suchungsregionen. Mit Ausnahme von Merseburg 
macht sich auch hier in der letzten Gruppe der Ein-
schulungsjahrgänge 2006 bis 2010 das jüngere Alter 
der Kinder zum Untersuchungszeitpunkt bemerkbar.

Abbildung 83: Prävalenzen und Trend der Herzleiden bei
einzuschulenden Kindern, Einschulungsjahrgänge 1991 bis
2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Im regionalen Verleich war bei den Kindern

aus Magdeburg mit 2,3% die Gesamt-

prävalenz am höchsten, es folgten die Kinder

aus Merseburg mit 2%, aus der Altmark mit

1,7%, aus Halle mit 1,5% und aus

Halberstadt mit 1,1%. Ein Herzleiden wurde

in 63,6% im ersten Lebensjahr des Kindes

diagnostiziert.

Polypenentfernung

Bei 19,4% aller einzuschulenden Kinder der

Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010 sind

die Polypen operativ entfernt worden.

Regional sind die Prävalenzen in Merseburg

signifikant niedriger als in den übrigen

Regionen. Der ab 2006 auffallende niedrigere

Wert in allen Regionen ist dem jüngeren Alter

der Kinder bei der Einschulungsuntersuchung

zuzuschreiben (vgl. Abbildung 84).

Abbildung 84: Regionaler Vergleich und zeitlicher Trend der
Polypenentfernung der Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010,
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Tonsillenentfernung

5,2% aller einzuschulenden Kinder der

Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010

mussten sich einer operativen Entfernung der

Tonsillen unterziehen. Den Kindern in Halle

wurden dabei signifikant häufiger die

Tonsillen entfernt als in den übrigen

Untersuchungsregionen. Mit Ausnahme von

Merseburg macht sich auch hier in der letzten

Gruppe der Einschulungsjahrgänge 2006 bis

2010 das jüngere Alter der Kinder zum

Untersuchungszeitpunkt bemerkbar.

Abbildung 85: Regionaler Vergleich und zeitlicher Trend der
Tonsillenentfernung der Einschulungsjahrgänge 1991 bis
2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Im Zuge der Betrachtung von

Einflussfaktoren auf Reizungen und Infekte

der Atemwege sind signifikante

Zusammenhänge zwischen Entfernung der

Tonsillen bzw. der Polypen und den

verschiedenen Erkrankungen (Bronchitis,

Lungenentzündung, Pseudokrupp,

Nasennebenhöhlenentzündung) festgestellt

worden. Da jedoch keine Daten zur zeitlichen

Reihenfolge oder zur Gleichzeitigkeit

bezüglich Erkrankung und OP vorliegen,

kann in dieser Studie keine Ursache –

Wirkung – Betrachtung erfolgen.

Wurmbefall

Bei 8,5% aller einzuschulenden Kinder der

Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010 gaben

die Eltern einen Wurmbefall des Kindes

jemals an. Hier ist in allen Regionen über den

Gesamtzeitraum ein kontinuierlicher und

signifikanter Rückgang des Befalls zu

verzeichnen (vgl. Abbildung 86).
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Abbildung 85: Regionaler Vergleich und zeitlicher Trend 
der Tonsillenentfernung der Einschulungsjahrgänge 
1991 bis 2010, Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Im Zuge der Betrachtung von Einflussfaktoren auf 
Reizungen und Infekte der Atemwege sind signifi-
kante Zusammenhänge zwischen Entfernung der 
Tonsillen bzw. der Polypen und den verschiedenen 
Erkrankungen (Bronchitis, Lungenentzündung, Pseu-
dokrupp, Nasennebenhöhlenentzündung) festge-
stellt worden. Da jedoch keine Daten zur zeitlichen 
Reihenfolge oder zur Gleichzeitigkeit bezüglich Er-
krankung und OP vorliegen, kann in dieser Studie kei-
ne Ursache – Wirkung – Betrachtung erfolgen.
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Wurmbefall 
Bei 8,5  % aller einzuschulenden Kinder der Einschu-
lungsjahrgänge 1991 bis 2010 gaben die Eltern einen 
Wurmbefall des Kindes jemals an. Hier ist in allen 
Regionen über den Gesamtzeitraum ein kontinuier-
licher und signifikanter Rückgang des Befalls zu ver-
zeichnen (vgl. Abbildung 86).

Abbildung 86: Regionaler Vergleich und zeitlicher Trend des
Wurmbefalls jemals im Leben des Kindes,
Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schulanfängerstudie
Sachsen-Anhalt

Unter der Frage nach weiteren sonstigen

Erkrankungen wurden am häufigsten

Mittelohrentzündungen genannt, gefolgt von

Angina, Sehschwäche bzw. Augenfehler und

Harnwegsinfekten.
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Abbildung 86: Regionaler Vergleich und zeitli­
cher Trend des Wurmbefalls jemals im Leben des 
Kindes, Einschulungsjahrgänge 1991 bis 2010, Schul­
anfängerstudie Sachsen-Anhalt

Unter der Frage nach weiteren sonstigen Erkrankun-
gen wurden am häufigsten Mittelohrentzündungen 
genannt, gefolgt von Angina, Sehschwäche bzw. Au-
genfehler und Harnwegsinfekten.
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7.	� Einflussfaktoren aus 
dem Innenraum

7.1	 Einleitung

Biologische und chemische Schadstoffbelastungen 
im Innenraum werden immer wieder als Ursachen 
von Befindlichkeitsstörungen, allergischen Sympto-
men und Sensibilisierungen diskutiert. Neben den 
klassischen Innenraumschadstoffen, wie Formal-
dehyd und Lösemittel, ist in den letzten Jahren so-
wohl im Außenbereich wie auch im Innenraum die 
Feinstaubbelastung immer mehr in den Mittelpunkt 
von Diskussionen über mögliche gesundheitliche 
Wirkungen geraten. Um den Grad der Belastung mit 
typischen chemischen Schadstoffen und mit Fein-
staub abschätzen, mögliche Einflussfaktoren bewer-
ten, eventuelle regionale Unterschiede bestimmen 
und aktuelle Referenzbereiche erarbeiten zu kön-
nen, wurden im Rahmen der Studie 2009 bei einer 
Stichprobe der einzuschulenden Kinder Innenraum
untersuchungen in den Wohnungen durchgeführt. 
Die Untersuchungen fanden in Anlehnung an die 
bereits 1997, 2000, 2003 und 2006 im Rahmen der 
Studie durchgeführten chemischen Innenraumun-
tersuchungen (VOC`s und MVOC`s) statt. Wie bereits 
2006 erfolgte in den Kinderzimmern eine Feinstaub-
messung zur Bestimmung der PM1,0-, PM2,5- und 
PM10-Feinstaubfraktionen. Die Untersuchungsare-
ale befanden sich 2009 in Magdeburg (Anzahl der 
untersuchten Wohnungen: 66) und Halle (Anzahl 
der untersuchten Wohnungen: 26). Die Basis für die 
Auswahl der Wohnungen war eine Einverständnis-
erklärung der Eltern. Die Wohnungen sind jeweils 
zufällig über das entsprechende Gebiet verteilt. Die 
Untersuchungen erfolgten im IV. Quartal 2009. Zur 
Erfassung der Umgebungsbedingungen bei der Mes-
sung wurde ein spezieller Innenraum-Fragebogen er-
arbeitet. Die im Spiel- bzw. Schlafzimmer des Kindes 
untersuchten chemischen Schadstoffe sowie die Er-
gebnisse der Feinstaubmessungen werden nachfol-
gend näher erläutert.

Benzol ist eine leichtflüchtige farblose Flüssigkeit 
mit charakteristischem aromatischem Geruch. Der 
Dampfdruck beträgt bei 20°C 100mbar. Benzol wird 
hauptsächlich inhalativ aufgenommen. Eine Resorp-
tion über die Haut unter lokaler Reizung ist möglich. 
Hauptquellen der Benzolemission sind der Kfz-Ver-
kehr, Verdunstungsverluste aus Kraftstoff (bis 1999 
lagen die Benzolgehalte des Benzins bei bis zu 3  %), 
Feuerungsanlagen, Raffinerien, Kraftstofflager und 
Zigarettenrauch. Benzol ist als krebserzeugender 
Stoff in die Gruppe 1 eingestuft. Es besitzt eine gerin-
ge akute Toxizität. Bei chronischer Einwirkung kann 
es zu unspezifischen Symptomen, wie Müdigkeit, 
Schwäche, Schwitzen und Gewichtsverlust kommen. 
Eine allergene Wirkung ist nicht bekannt.

Toluol, Ethylbenzol und Xylole sind leichtflüchtige, 
farblose, aromatisch riechende Flüssigkeiten. Der 
Dampfdruck beträgt bei 20°C für Toluol 29mbar, für 
Ethylbenzol 9,3mbar und für Xylole 7–9mbar. Toluol, 
Ethylbenzol und Xylole werden hauptsächlich inha-
lativ aufgenommen. Meist erfolgt eine Aufnahme 
durch Exposition gegenüber Lösungsmittelgemi-
schen. Eine Resorption über die Haut unter lokaler 
Reizung ist möglich. Toluol und Xylole werden in Lö-
sungsmitteln für Harze, Fette, Öle, in der Farben- und 
Klebstoffmittelindustrie, als Reinigungsmittel und 
Beimischung zu Motorkraftstoffen verwendet. Bei 
hohen Konzentrationen stehen neurologische Symp
tome, wie Schwindel, Benommenheit, Kopfschmer-
zen, Brechreiz, rauschähnliches Trunkenheitsgefühl, 
im Vordergrund. Eine Reizung der Atemwege ist eher 
selten. Eine chronische Einwirkung kann zu unspezi-
fischen Symptomen führen. Erhöhte Innenraumkon-
zentrationen werden häufig im Zusammenhang mit 
der Anwendung von lösemittelhaltigem Tiefengrund 
im Trockenbau beobachtet.

Alpha-Pinen, 3-Caren und Limonen gehören zu der 
Gruppe der Terpene. Terpene werden als flüssige, in 
Wasser wenig lösliche Öle aus verschiedenen Pflan-
zen (z.B. Zitrusfrüchte, Tannen- und Fichtenholz) ge-
wonnen und als „natürliche“ Lösungsmittel in einer 
Vielzahl von Zubereitungen (z.B. Beschichtungs- und 
Klebstoffe) oder als Duftzusätze (Kosmetik- und Rei-
nigungsprodukte) angeboten. Industriell von beson-
derer Bedeutung ist das Terpentinöl, das aus Konife-
ren gewonnen wird (Lacke, Lösungsmittel, Kleber). 
Niedrig siedende Terpene werden auch als ‚ätherische 
Öle‘ bezeichnet. Durch die „ökologische“ Ausstattung 
von Innenräumen mit „Naturmaterialien“ und dem 
Einsatz von „natürlichen Aromen“ ist ein Anstieg der 
Terpenbelastung im Innenraum zu verzeichnen. Na-
hezu alle Substanzen der Verbindungsklasse der Ter-
pene besitzen eine toxisch-irritative Komponente un-
terschiedlicher Ausprägung. Besonders irritativ wirkt 
z.B. d-Limonen (hautreizend). Die Substanzen werden 
relevant durch die Haut resorbiert. Schwindel, Kopf-
schmerzen, Benommenheit bis zur Bewusstlosigkeit 
oder andere Hirnfunktionsstörungen können auftre-
ten. Viele Terpene wirken sensibilisierend und können 
eine Allergie verursachen. Bekannt hierfür sind delta-
3-Caren und d-Limonen. Für α-Pinen ist dieser Zusam-
menhang bisher kaum belegt.

Unter MVOCs (microbial volatile organic compounds) 
werden die flüchtigen Stoffwechselprodukte von 
Schimmelpilzen zusammengefasst. MVOCs sollen den 
Nachweis eines verdeckten Schimmelbefalls erlauben. 
Aus der Literatur sind etwa 40 verschiedene Verbin-
dungen dieser Stoffgruppe bekannt, von denen im 
Rahmen dieser Studie 12 quantitativ ermittelt wurden.

Als Feinstaub bezeichnet man feste oder flüssige Teil-
chen, die in der Luft verteilt sind und zumindest eini-
ge Zeit in der Schwebe bleiben. Als PM10 (PM für eng-
lisch: particulate matter) bezeichnet man Teilchen, 
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die kleiner als 10µm (1μm = 1 Tausendstel Millimeter) 
im Durchmesser sind. Unter„Feinstaub“ verstand 
man bis vor einigen Jahren PM10, aber in letzter Zeit 
werden sehr oft nur noch Partikel bis 2,5μm (PM2,5) 
als Feinstaub bezeichnet. Partikel größer PM2,5 be-
zeichnet man als „coarse particles“ oder „gröbere 
Partikel“. Größere Partikel über 10 μm sedimentieren 
wegen ihrer Masse zunehmend, finden sich also vor 
allem am Boden als Sedimentationsstaub oder in der 
Wohnung als Hausstaub (vgl. Umweltbundesamt u. 
Oberste Landesgesundheitsbehörden 2008). 
Zu den Feinstaubquellen in Innenräumen zählen:
•	 Staubeinträge über die Schuhe und die Kleidung,
•	 Partikelfreisetzung beim Kochen und Backen,
•	 Tabakrauch,
•	 Kerzenabbrand, Kamine und Kaminöfen,
•	 Aktivitäten der Raumnutzer, bei denen Staub 

aufgewirbelt wird,
•	 Haustiere,
•	 Bastel- und Heimwerkerarbeiten, besonders 

Schleif- und Sägearbeiten,
•	 Kopierer und Laserdrucker.

Messmethoden
Zur Anreicherung von flüchtigen organischen Ver-
bindungen (VOC) und Stoffwechselprodukten von 
Schimmelpilzen (MVOC) aus der Raumluft wurden 
Passivsammler des Typs OVM 3500 (3M-Passivsamm-
ler) für vier Wochen im Schlafzimmer des Kindes 
platziert. Die Untersuchung erfolgte in einem Gas-
chromatografen mit massenspektrometrischem De-
tektor (GC-MSD). Zur Feinstaubmessung diente das 
Feinstaubmessgerät GRIMM 1.108. Mit dem Grimm 
1.108 werden die Feinstaubkonzentrationen im Par-
tikelbereich von >0,3-<20µm (0,1–100.000µg/m3) 
in Echtzeit erfasst. Das Messverfahren beruht auf 
der Streulichtmessung der Einzelpartikel, wobei ein 
Halbleiterlaser als Lichtquelle dient. Wenn Partikel 
den Laserstrahl durchqueren, geben sie einen Licht
impuls ab. Das Streulicht wird auf eine Empfängerdi-
ode gelenkt. Das Signal der Diode wird in verschiede-
nen Größenkanälen klassifiziert. Die Messwerte kön-
nen als Massenkonzentration mit der Einheit μg/m3 
oder als Partikelkonzentration in der Einheit Partikel/
Liter ausgegeben werden. 

Der gemessene Staub wird zur Kontrolle zusätzlich 
auf einem PTFE-Filter gesammelt. Die Messungen 
erfolgten unmittelbar nach Betreten der Kinderzim-
mer über einen Zeitraum von max. 15 Minuten, d.h. 
mit der Messung wurde der Zustand erfasst, wie ihn 
auch das Kind beim Betreten des Raumes erlebt. Die 
vielfach praktizierte und in zahlreichen Literaturstel-
len angeführte gravimetrische Messung des Fein-
staubgehaltes war zum einen aus zeitlichen Grün-
den und zum anderen wegen der Raumgeometrie 
der Kinderzimmer nicht möglich. Um verwertbare 
Staubmassen zu sammeln, hätte ein großer Teil des 
Kinderzimmervolumens gefiltert werden müssen, 
was zu einer Verfälschung des Messergebnisses füh-
ren kann. Die Probenahme erfolgte wenn möglich in 

Tischhöhe in der Mitte des Kinderzimmers. Es soll-
te vorher nicht gelüftet werden. Erfasst wurden die 
PM1,0-, die PM2,5- und die PM10-Fraktion.

7.2	 Ergebnisse

Benzol, Toluol, Ethylbenzol, Xylole (BTEX)
In der Tabelle 9 sind die ermittelten Medianwerte 
dieser Verbindungen nach Untersuchungsorten und 
im Vergleich zu den Studien 2003 und 2006 aufge-
führt.

Tabelle 9:  Medianwerte BTEX

  

 
Tabelle 9: Medianwerte BTEX  
 
  Magdeburg (n=66) Halle (n=26) 

in µg/m³ 
  2003 2006 2009 2003 2006 2009 
Benzol < 1,0 1,1 < 1,0 1,5 1 1,1 
Toluol 7,9 9,6 6,5 9,4 10,1 8,5 
Ethylbenzol 1 1,4 < 1,0 1,1 1,2 < 1,0 
Xylole 2,6 2,8 2,1 3,3 2,8 1,9 
 
 
 
Tabelle 10:  Medianwerte α -Pinen, Limonen und 3-Caren 
 
  Magdeburg Halle 

in µg/m³ 
  2003 2006 2009 2003 2006 2009 
α-Pinen 9,4 15,6 9,8 6,0 10,5 11,4 
Limonen 8,6 16,4 24,1 11,4 13,0 23,7 
3-Caren     3,3     5,0 
 
 
 
Tabelle 11: Messwerte Innenraum, in µg/m³ 
 
 PM1,0 PM2,5 
 MD HAL MD HAL 
 2006 2009 2006 2009 2006 2009 2006 2009 
N 29 66 26 26 29 66 26 26 
MW 17,7 15,2 27,0 21,4 24,0 25,5 36,0 26,8 
Median 4,3 5,7 17,7 10,8 8,1 10,9 22,4 14,6 
MIN 0,8 0,8 4,7 4,8 1,7 1,7 6,9 6,9 
MAX 191,5 243,9 106,8 163,1 209,9 423,7 131,0 175,9 
90.Perz. 26,0 32,4 51,7 46,8 51,2 40,0 68,3 63,4 

 
 
 PM10 
 MD HAL 
 2006 2009 2006 2009 
N 29 66 26 26 
MW 66,4 92,0 101,3 75,2 
Median 42,7 61,0 85,7 53,1 
MIN 9,3 11,8 32,9 22,8 
MAX 290,1 1093,7 432,7 302,3 
90.Perz. 147,4 178,7 150,4 126,8 

 
 
 
 
 
 

Die Werte von Magdeburg und Halle liegen bei den 
in der Tabelle angeführten Verbindungen in der glei-
chen Größenordnung. Offensichtlich haben sich die 
Konzentrationen seit 2003 auf eine Grundbelastung 
eingepegelt. Dies ist auch deutlich in Abbildung 87 
zu erkennen.
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Feinstaubmessgerät GRIMM 1.108. Mit dem

Grimm 1.108 werden die

Feinstaubkonzentrationen im Partikelbereich

von >0,3-<20 m (0,1–100.000 g/m ) in

Echtzeit erfasst. Das Messverfahren beruht

auf der Streulichtmessung der Einzelpartikel,

wobei ein Halbleiterlaser als Lichtquelle dient.

Wenn Partikel den Laserstrahl durchqueren,

geben sie einen Lichtimpuls ab. Das

Streulicht wird auf eine Empfängerdiode

gelenkt. Das Signal der Diode wird in

verschiedenen Größenkanälen klassifiziert.

Die Messwerte können als

Massenkonzentration mit der Einheit g /m

oder als Partikelkonzentration in der Einheit

Partikel/Liter ausgegeben werden.

Der gemessene Staub wird zur Kontrolle

zusätzlich auf einem PTFE-Filter gesammelt.

Die Messungen erfolgten unmittelbar nach

Betreten der Kinderzimmer über einen

Zeitraum von max. 15 Minuten, d.h. mit der

Messung wurde der Zustand erfasst, wie ihn

auch das Kind beim Betreten des Raumes

erlebt. Die vielfach praktizierte und in

zahlreichen Literaturstellen angeführte

gravimetrische Messung des

Feinstaubgehaltes war zum einen aus

zeitlichen Gründen und zum anderen wegen

der Raumgeometrie der Kinderzimmer nicht

möglich. Um verwertbare Staubmassen zu

sammeln, hätte ein großer Teil des

Kinderzimmervolumens gefiltert werden

müssen, was zu einer Verfälschung des

Messergebnisses führen kann. Die

Probenahme erfolgte wenn möglich in

Tischhöhe in der Mitte des Kinderzimmers.

Es sollte vorher nicht gelüftet werden. Erfasst

wurden die PM1,0-, die PM2,5- und die PM10-

Fraktion.

6.2 Ergebnisse

Benzol, Toluol, Ethylbenzol, Xylole (BTEX)
In der Tabelle 9 sind die ermittelten

Medianwerte dieser Verbindungen nach

Untersuchungsorten und im Vergleich zu den

Studien 2003 und 2006 aufgeführt.

Tabelle 9: Medianwerte BTEX

Die Werte von Magdeburg und Halle liegen

bei den in der Tabelle angeführten

Verbindungen in der gleichen

Größenordnung. Offensichtlich haben sich

die Konzentrationen seit 2003 auf eine

Grundbelastung eingepegelt. Dies ist auch

deutlich im Diagramm 87 zu erkennen, in

dem zusätzlich die Werte der Studien 1997

und 2000 mit angeführt sind.

Abbildung 87: BTEX- Konzentrationen im Vergleich
Magdeburg (MD) und Halle (HAL), Untersuchungsjahr2009

Die Veränderungen der BTEX-

Konzentrationen im Vergleich zu den Studien

1997, 2000, 2003 und 2006 sind in der

Abbildung 88 dargestellt.

Abbildung 88: Veränderungen der BTEX- Konzentrationen im
Vergleich zu den Studien von 1997, 2000, 2003 und 2006
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Abbildung 87: BTEX- Konzentrationen im Vergleich 
Magdeburg (MD) und Halle (HAL), Untersuchungsjahr 
2009

Die Veränderungen der BTEX-Konzentrationen im 
Vergleich zu den Studien 1997, 2000, 2003 und 2006 
sind in der Abbildung 88 dargestellt.
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Echtzeit erfasst. Das Messverfahren beruht

auf der Streulichtmessung der Einzelpartikel,

wobei ein Halbleiterlaser als Lichtquelle dient.

Wenn Partikel den Laserstrahl durchqueren,

geben sie einen Lichtimpuls ab. Das

Streulicht wird auf eine Empfängerdiode

gelenkt. Das Signal der Diode wird in

verschiedenen Größenkanälen klassifiziert.

Die Messwerte können als

Massenkonzentration mit der Einheit g /m

oder als Partikelkonzentration in der Einheit

Partikel/Liter ausgegeben werden.

Der gemessene Staub wird zur Kontrolle

zusätzlich auf einem PTFE-Filter gesammelt.

Die Messungen erfolgten unmittelbar nach

Betreten der Kinderzimmer über einen

Zeitraum von max. 15 Minuten, d.h. mit der

Messung wurde der Zustand erfasst, wie ihn

auch das Kind beim Betreten des Raumes

erlebt. Die vielfach praktizierte und in

zahlreichen Literaturstellen angeführte

gravimetrische Messung des

Feinstaubgehaltes war zum einen aus

zeitlichen Gründen und zum anderen wegen

der Raumgeometrie der Kinderzimmer nicht

möglich. Um verwertbare Staubmassen zu

sammeln, hätte ein großer Teil des

Kinderzimmervolumens gefiltert werden

müssen, was zu einer Verfälschung des

Messergebnisses führen kann. Die

Probenahme erfolgte wenn möglich in

Tischhöhe in der Mitte des Kinderzimmers.

Es sollte vorher nicht gelüftet werden. Erfasst

wurden die PM1,0-, die PM2,5- und die PM10-

Fraktion.

6.2 Ergebnisse

Benzol, Toluol, Ethylbenzol, Xylole (BTEX)
In der Tabelle 9 sind die ermittelten

Medianwerte dieser Verbindungen nach

Untersuchungsorten und im Vergleich zu den

Studien 2003 und 2006 aufgeführt.

Tabelle 9: Medianwerte BTEX

Die Werte von Magdeburg und Halle liegen

bei den in der Tabelle angeführten

Verbindungen in der gleichen

Größenordnung. Offensichtlich haben sich

die Konzentrationen seit 2003 auf eine

Grundbelastung eingepegelt. Dies ist auch

deutlich im Diagramm 87 zu erkennen, in

dem zusätzlich die Werte der Studien 1997

und 2000 mit angeführt sind.

Abbildung 87: BTEX- Konzentrationen im Vergleich
Magdeburg (MD) und Halle (HAL), Untersuchungsjahr2009

Die Veränderungen der BTEX-

Konzentrationen im Vergleich zu den Studien

1997, 2000, 2003 und 2006 sind in der

Abbildung 88 dargestellt.
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Abbildung 88: Veränderungen der BTEX-Konzen­
trationen im Vergleich zu den Studien von 1997, 2000, 
2003 und 2006

Alpha-Pinen, Limonen und 3-Caren

Tabelle 10: Medianwerte α-Pinen, Limonen und 
3-Caren

Tabelle 9: Medianwerte BTEX 

 Magdeburg (n=66) Halle (n=26)

in g/m

 2003 2006 2009 2003 2006 2009

Benzol < 1,0 1,1 < 1,0 1,5 1 1,1

Toluol 7,9 9,6 6,5 9,4 10,1 8,5

Ethylbenzol 1 1,4 < 1,0 1,1 1,2 < 1,0

Xylole 2,6 2,8 2,1 3,3 2,8 1,9

Tabelle 10:  Medianwerte  -Pinen, Limonen und 3-Caren

 Magdeburg Halle

in g/m

 2003 2006 2009 2003 2006 2009

-Pinen 9,4 15,6 9,8 6,0 10,5 11,4

Limonen 8,6 16,4 24,1 11,4 13,0 23,7

3-Caren   3,3   5,0

Tabelle 11: Messwerte Innenraum, in g/m

PM1,0 PM2,5

MD HAL MD HAL

2006 2009 2006 2009 2006 2009 2006 2009

N 29 66 26 26 29 66 26 26

MW 17,7 15,2 27,0 21,4 24,0 25,5 36,0 26,8

Median 4,3 5,7 17,7 10,8 8,1 10,9 22,4 14,6

MIN 0,8 0,8 4,7 4,8 1,7 1,7 6,9 6,9

MAX 191,5 243,9 106,8 163,1 209,9 423,7 131,0 175,9

90.Perz. 26,0 32,4 51,7 46,8 51,2 40,0 68,3 63,4

PM10

MD HAL

2006 2009 2006 2009

N 29 66 26 26

MW 66,4 92,0 101,3 75,2

Median 42,7 61,0 85,7 53,1

MIN 9,3 11,8 32,9 22,8

MAX 290,1 1093,7 432,7 302,3

90.Perz. 147,4 178,7 150,4 126,8

Auch bei den Terpenen liegen die Werte in Magde-
burg und Halle etwa in der gleichen Größenordnung. 
Auffällig ist ein deutlicher zeitlicher Anstieg beim 
Limonen. Ob die Ursache hierfür in der Raumaus-
stattung oder in der Verwendung von Haushaltche-
mikalien zu suchen ist, bedarf noch weiterer Unter-
suchungen.

Ein regionaler Vergleich ist in der Abbildung 89 dar-
gestellt.
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Alpha-Pinen, Limonen und 3-Caren

Tabelle 10: Medianwerte -Pinen, Limonen und 3-Caren

Auch bei den Terpenen liegen die Werte in

Magdeburg und Halle etwa in der gleichen

Größenordnung. Auffällig ist ein deutlicher

zeitlicher Anstieg beim Limonen. Ob die

Ursache hierfür in der Raumausstattung oder

in der Verwendung von Haushaltchemikalien

zu suchen ist, bedarf noch weiterer

Untersuchungen.

Ein regionaler Vergleich ist in der Abbildung

89 dargestellt.

Abbildung 89: -Pinen-, Limonen- und 3-Caren-
Konzentrationen der Innenraumluft im Vergleich zwischen
Magdeburg (MD) und Halle (HAL)

MVOC`s

Von den insgesamt 12 untersuchten MVOC`s

gelang der Nachweis von 2-Hexanon, 2-

Heptanon, Thujopsen und -Terpineol, wobei

nur die Konzentration von Thujopsen zweimal

und von -Terpineol einmal über der

Nachweisgrenze des Verfahrens von 1 g/m

lag. Zur Interpretation der Ergebnisse

existieren keine einheitlichen

Bewertungsmaßstäbe. In der bisherigen

Praxis des Landesamtes für

Verbraucherschutz wurde ein verdeckter

Schimmelbefall als möglich angesehen, wenn

die Raumluftkonzentration einer dieser

Verbindungen den Wert 1 g/m übersteigt,

d.h. ein Wert über 1 g/m sollte Anlass sein,

den betreffenden Raum gründlich auf

mögliches Schimmelwachstum abzusuchen.

Diesem Umstand ist nicht gleichzusetzen,

dass zwangsläufig ein Schimmelbefall

vorhanden sein muss. Insgesamt waren in 3

von 92 Kinderzimmern (3,2%) eine bis

mehrere Verbindungen in Konzentrationen

>1 g/m nachweisbar. In den Studien von

2003 und 2006 betrugen diese Anteile noch

57% bzw. 7,2%.

Feinstaub

Die Definition des Feinstaubs geht zurück auf

den im Jahre 1987 eingeführten National Air

Quality Standard for Particulate Matter (kurz

als PM-Standard bezeichnet) der US-

amerikanischen Umweltschutzbehörde EPA

(Environmental Protection Agency). Dieser

stellt eine grundlegende Veränderung in der

Bewertung von Immissionen dar. Während

zuvor die Gesamtimmission betrachtet wurde,

liegt der Fokus nun auf dem einatembaren

Anteil der Immissionen. Damit wird dem

Umstand Rechnung getragen, dass feine

Partikel von den Schleimhäuten im

Nasen/Rachenraum bzw. den Härchen im

Nasenbereich nur bedingt zurückgehalten

werden, während gröbere Partikel bei den im

häuslichen Bereich vorherrschenden

Konzentrationen nur eine geringe Belastung

der Atemwege darstellen (daher wird im

Zusammenhang mit Feinstaub auch von

inhalierbarem Feinstaub bzw. thorakalem

Schwebstaub gesprochen).

In den folgenden Tabellen sind die

Ergebnisse der Messungen von 2006 und

2009 in Magdeburg (MD) und Halle (HAL)

dargestellt

Tabelle 11: Messwerte Innenraum, in g/m
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Abbildung 89: α-Pinen-, Limonen- und 3-Caren-
Konzentrationen der Innenraumluft im Vergleich 
zwischen Magdeburg (MD) und Halle (HAL), 
Untersuchungsjahr 2009

MVOC`s
Von den insgesamt 12 untersuchten MVOC`s gelang 
der Nachweis von 2-Hexanon, 2-Heptanon, Thujop-
sen und α-Terpineol, wobei nur die Konzentration 
von Thujopsen zweimal und von α-Terpineol einmal 

über der Nachweisgrenze des Verfahrens von 1µg/m3 
lag. Zur Interpretation der Ergebnisse existieren kei-
ne einheitlichen Bewertungsmaßstäbe. In der bishe-
rigen Praxis des Landesamtes für Verbraucherschutz 
wurde ein verdeckter Schimmelbefall als möglich 
angesehen, wenn die Raumluftkonzentration einer 
dieser Verbindungen den Wert 1µg/m3 übersteigt, 
d.h. ein Wert über 1µg/m3 sollte Anlass sein, den be-
treffenden Raum gründlich auf mögliches Schimmel-
wachstum abzusuchen. Diesem Umstand ist nicht 
gleichzusetzen, dass zwangsläufig ein Schimmelbe-
fall vorhanden sein muss. Insgesamt waren in 3 von 
92 Kinderzimmern (3,2  %) eine bis mehrere Verbin-
dungen in Konzentrationen >1µg/m3 nachweisbar. In 
den Studien von 2003 und 2006 betrugen diese An-
teile noch 57  % bzw. 7,2    %.

Feinstaub
Die Definition des Feinstaubs geht zurück auf den im 
Jahre 1987 eingeführten National Air Quality Stan-
dard for Particulate Matter (kurz als PM-Standard 
bezeichnet) der US-amerikanischen Umweltschutz-
behörde EPA (Environmental Protection Agency). 
Dieser stellt eine grundlegende Veränderung in der 
Bewertung von Immissionen dar. Während zuvor 
die Gesamtimmission betrachtet wurde, liegt der 
Fokus nun auf dem einatembaren Anteil der Immis-
sionen. Damit wird dem Umstand Rechnung getra-
gen, dass feine Partikel von den Schleimhäuten im 
Nasen/Rachenraum bzw. den Härchen im Nasen-
bereich nur bedingt zurückgehalten werden, wäh-
rend gröbere Partikel bei den im häuslichen Bereich 
vorherrschenden Konzentrationen nur eine geringe 
Belastung der Atemwege darstellen (daher wird im 
Zusammenhang mit Feinstaub auch von inhalierba-
rem Feinstaub bzw. thorakalem Schwebstaub ge-
sprochen).

In den folgenden Tabellen sind die Ergebnisse der 
Messungen von 2006 und 2009 in Magdeburg (MD) 
und Halle (HAL) dargestellt

Tabelle 11: Feinstaub-Messwerte Innenraum, in µg/m3

  

 
Tabelle 9: Medianwerte BTEX  
 
  Magdeburg (n=66) Halle (n=26) 

in µg/m³ 
  2003 2006 2009 2003 2006 2009 
Benzol < 1,0 1,1 < 1,0 1,5 1 1,1 
Toluol 7,9 9,6 6,5 9,4 10,1 8,5 
Ethylbenzol 1 1,4 < 1,0 1,1 1,2 < 1,0 
Xylole 2,6 2,8 2,1 3,3 2,8 1,9 
 
 
 
Tabelle 10:  Medianwerte α -Pinen, Limonen und 3-Caren 
 
  Magdeburg Halle 

in µg/m³ 
  2003 2006 2009 2003 2006 2009 
α-Pinen 9,4 15,6 9,8 6,0 10,5 11,4 
Limonen 8,6 16,4 24,1 11,4 13,0 23,7 
3-Caren     3,3     5,0 
 
 
 
Tabelle 11: Messwerte Innenraum, in µg/m³ 
 
 PM1,0 PM2,5 
 MD HAL MD HAL 
 2006 2009 2006 2009 2006 2009 2006 2009 
N 29 66 26 26 29 66 26 26 
MW 17,7 15,2 27,0 21,4 24,0 25,5 36,0 26,8 
Median 4,3 5,7 17,7 10,8 8,1 10,9 22,4 14,6 
MIN 0,8 0,8 4,7 4,8 1,7 1,7 6,9 6,9 
MAX 191,5 243,9 106,8 163,1 209,9 423,7 131,0 175,9 
90.Perz. 26,0 32,4 51,7 46,8 51,2 40,0 68,3 63,4 

 
 
 PM10 
 MD HAL 
 2006 2009 2006 2009 
N 29 66 26 26 
MW 66,4 92,0 101,3 75,2 
Median 42,7 61,0 85,7 53,1 
MIN 9,3 11,8 32,9 22,8 
MAX 290,1 1093,7 432,7 302,3 
90.Perz. 147,4 178,7 150,4 126,8 

 
 
 
 
 
 

Zum Vergleich sind in den Tabellen 12 und 13 die 
Durchschnittswerte der Feinstaubbelastung der Au-
ßenluft des VI. Quartals 2006 und 2009, gemessen 
durch das Landesamt für Umweltschutz Sachsen An-
halt, aufgeführt.
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Tabelle 12: Feinstaub-Messwerte Außenluft (Landesamt 
für Umweltschutz Sachsen Anhalt), in µg/m3, 2006
1) – Reuter-Allee
2) – Süd-OstTabelle 12: Messwerte Außenluft (Landesamt für Umweltschutz Sachsen Anhalt),

in g/m , 2006

Magdeburg Halle-Ost

PM10
1) PM10

2) PM2,5 PM10

Oktober 38 25 14 26

November 34 21 11 20

Dezember 29 16 10 16
1) – Reuter-Allee
2) – Süd-Ost

Tabelle 13: Messwerte Außenluft (Landesamt für Umweltschutz Sachsen Anhalt),
in g/m , 2009

Magdeburg-West Halle-Merseburger Straße

PM2,5 PM10 PM2,5 PM10

Oktober 16 23 17 23

November 16 22 16 22

Dezember 20 24 20 25

Tabelle 14 PM10-Feinstaubgehalte im Innenraum in g/m  

Gehalt Ort Quelle

diese Studie
2009

61,0
53,1

Magdeburg
Halle

Monn C. 26,0 Zürich 1996 3)

Stranger M.
39,0 Antwerpen

2001 - 2002
4)

Deichsel H.
4 - 63

13 - 62
München Nichtraucher

Raucher
5)

Winkens A. 48 - 50
21 - 28

NRW glatter Boden
Teppich

6)

Tabelle 15: PM2,5-Feinstaubgehalte im Innenraum in g/m  

Gehalt Ort Quelle

diese Studie
2009

10,9
14,6

Magdeburg
Halle

Monn C. 18 und 26 Zürich 1996 3)

Hänninen
26,0
36,0

Basel
Prag

7)

Janssen 14,0
Amsterdam
1998/1999

Winter /
Frühling

8)

Sorensen M. 13
10

Kopenhagen < 8°C, außen
> 8°C, außen

9)

Link B. 19 BW, 2001/02 10)

Stranger M.
36 Antwerpen

2001 - 2002
4)

Tabelle 13: Feinstaub-Messwerte Außenluft (Landesamt 
für Umweltschutz Sachsen Anhalt), in µg/m3, 2009
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Magdeburg Halle-Ost
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1) PM10

2) PM2,5 PM10

Oktober 38 25 14 26

November 34 21 11 20

Dezember 29 16 10 16
1) – Reuter-Allee
2) – Süd-Ost

Tabelle 13: Messwerte Außenluft (Landesamt für Umweltschutz Sachsen Anhalt),
in g/m , 2009

Magdeburg-West Halle-Merseburger Straße

PM2,5 PM10 PM2,5 PM10

Oktober 16 23 17 23

November 16 22 16 22

Dezember 20 24 20 25

Tabelle 14 PM10-Feinstaubgehalte im Innenraum in g/m  

Gehalt Ort Quelle

diese Studie
2009

61,0
53,1

Magdeburg
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2001 - 2002
4)
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4 - 63

13 - 62
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Teppich

6)

Tabelle 15: PM2,5-Feinstaubgehalte im Innenraum in g/m  

Gehalt Ort Quelle

diese Studie
2009

10,9
14,6

Magdeburg
Halle

Monn C. 18 und 26 Zürich 1996 3)

Hänninen
26,0
36,0

Basel
Prag

7)

Janssen 14,0
Amsterdam
1998/1999

Winter /
Frühling

8)

Sorensen M. 13
10

Kopenhagen < 8°C, außen
> 8°C, außen

9)

Link B. 19 BW, 2001/02 10)

Stranger M.
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2001 - 2002
4)
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Zum Vergleich sind in den Tabellen 12 und 13

die Durchschnittswerte der

Feinstaubbelastung der Außenluft des VI.

Quartals 2006 und 2009, gemessen durch

das Landesamt für Umweltschutz Sachsen

Anhalt, aufgeführt.

Tabelle 12: Messwerte Außenluft (Landesamt für
Umweltschutz Sachsen Anhalt), in g/m , 2006

1) – Reuter-Allee

2) – Süd-Ost

Tabelle 13: Messwerte Außenluft (Landesamt für
Umweltschutz Sachsen Anhalt), in g/m , 2009

Abbildung 90: PM1,0-, PM2,5- und PM10-Konzentrationen der
Innenraumluft im Vergleich zwischen Magdeburg (MD) und
Halle (HAL)

Die Abbildung 90 zeigt, dass die

Feinstaubbelastungen in den betrachteten

Kinderzimmern in Magdeburg und Halle in

vergleichbaren Größenordnungen liegen. Da

der Probenumfang überschaubar ist, sind in

den drei folgenden Diagrammen die im

Einzelnen ermittelten Feinstaubgehalte im

Vergleich Magdeburg und Halle für die

Fraktionen PM10, PM2,5 und PM1,0 dargestellt.

Im Diagramm des PM10 sind zusätzlich die

Wohnungen gelb markiert, in denen

Haustiere gehalten werden.

Die grüne Linie markiert die Medianwerte der

einzelnen Feinstaubkonzentrationen über alle

gemessenen Räume.

--- Median, - Haustier
Abbildung 91: PM10-Feinstaub-Gehalte der Innenraumluft in
Halle und Magdeburg

--- Median,
Abbildung 92: PM2,5-Feinstaub-Gehalte der Innenraumluft in
Halle und Magdeburg

--- Median,
Abbildung 93: PM1,0-Feinstaub-Gehalte der Innenraumluft in
Halle und Magdeburg

Die folgenden Tabellen 14 und 15 zeigen

einen Vergleich der im Rahmen dieser Studie

bei Messungen in 92 Innenräumen und

verschiedenen anderen Veröffentlichungen

ermittelten PM2,5- und PM10-Feinstaubgehalte

(Medianwerte).
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Abbildung 90: PM1,0-, PM2,5- und PM10-Konzentrationen 
der Innenraumluft im Vergleich zwischen Magdeburg 
(MD) und Halle (HAL), Untersuchungsjahr 2009.

Die Abbildung 90 zeigt, dass die Feinstaubbelastungen 
in den betrachteten Kinderzimmern in Magdeburg und 
Halle in vergleichbaren Größenordnungen liegen. Da 
der Probenumfang überschaubar ist, sind in den drei 
folgenden Abbildungen die im Einzelnen ermittelten 
Feinstaubgehalte im Vergleich Magdeburg und Halle 
für die Fraktionen PM10, PM2,5 und PM1,0 dargestellt. 
In Abbildung 91 sind zusätzlich die Wohnungen gelb 
markiert, in denen Haustiere gehalten werden.

Die grüne Linie markiert die Medianwerte der einzelnen 
Feinstaubkonzentrationen über alle gemessenen Räume.
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Zum Vergleich sind in den Tabellen 12 und 13

die Durchschnittswerte der

Feinstaubbelastung der Außenluft des VI.

Quartals 2006 und 2009, gemessen durch

das Landesamt für Umweltschutz Sachsen

Anhalt, aufgeführt.

Tabelle 12: Messwerte Außenluft (Landesamt für
Umweltschutz Sachsen Anhalt), in g/m , 2006

1) – Reuter-Allee

2) – Süd-Ost

Tabelle 13: Messwerte Außenluft (Landesamt für
Umweltschutz Sachsen Anhalt), in g/m , 2009

Abbildung 90: PM1,0-, PM2,5- und PM10-Konzentrationen der
Innenraumluft im Vergleich zwischen Magdeburg (MD) und
Halle (HAL)

Die Abbildung 90 zeigt, dass die

Feinstaubbelastungen in den betrachteten

Kinderzimmern in Magdeburg und Halle in

vergleichbaren Größenordnungen liegen. Da

der Probenumfang überschaubar ist, sind in

den drei folgenden Diagrammen die im

Einzelnen ermittelten Feinstaubgehalte im

Vergleich Magdeburg und Halle für die

Fraktionen PM10, PM2,5 und PM1,0 dargestellt.

Im Diagramm des PM10 sind zusätzlich die

Wohnungen gelb markiert, in denen

Haustiere gehalten werden.

Die grüne Linie markiert die Medianwerte der

einzelnen Feinstaubkonzentrationen über alle

gemessenen Räume.

--- Median, - Haustier
Abbildung 91: PM10-Feinstaub-Gehalte der Innenraumluft in
Halle und Magdeburg

--- Median,
Abbildung 92: PM2,5-Feinstaub-Gehalte der Innenraumluft in
Halle und Magdeburg

--- Median,
Abbildung 93: PM1,0-Feinstaub-Gehalte der Innenraumluft in
Halle und Magdeburg

Die folgenden Tabellen 14 und 15 zeigen

einen Vergleich der im Rahmen dieser Studie

bei Messungen in 92 Innenräumen und

verschiedenen anderen Veröffentlichungen

ermittelten PM2,5- und PM10-Feinstaubgehalte

(Medianwerte).
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--- Median,  -Haustier

Abbildung 91: PM10-Feinstaub-Gehalte der Innen­
raumluft in Halle und Magdeburg
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Zum Vergleich sind in den Tabellen 12 und 13

die Durchschnittswerte der

Feinstaubbelastung der Außenluft des VI.

Quartals 2006 und 2009, gemessen durch

das Landesamt für Umweltschutz Sachsen

Anhalt, aufgeführt.

Tabelle 12: Messwerte Außenluft (Landesamt für
Umweltschutz Sachsen Anhalt), in g/m , 2006

1) – Reuter-Allee

2) – Süd-Ost

Tabelle 13: Messwerte Außenluft (Landesamt für
Umweltschutz Sachsen Anhalt), in g/m , 2009

Abbildung 90: PM1,0-, PM2,5- und PM10-Konzentrationen der
Innenraumluft im Vergleich zwischen Magdeburg (MD) und
Halle (HAL)

Die Abbildung 90 zeigt, dass die

Feinstaubbelastungen in den betrachteten

Kinderzimmern in Magdeburg und Halle in

vergleichbaren Größenordnungen liegen. Da

der Probenumfang überschaubar ist, sind in

den drei folgenden Diagrammen die im

Einzelnen ermittelten Feinstaubgehalte im

Vergleich Magdeburg und Halle für die

Fraktionen PM10, PM2,5 und PM1,0 dargestellt.

Im Diagramm des PM10 sind zusätzlich die

Wohnungen gelb markiert, in denen

Haustiere gehalten werden.

Die grüne Linie markiert die Medianwerte der

einzelnen Feinstaubkonzentrationen über alle

gemessenen Räume.

--- Median, - Haustier
Abbildung 91: PM10-Feinstaub-Gehalte der Innenraumluft in
Halle und Magdeburg

--- Median,
Abbildung 92: PM2,5-Feinstaub-Gehalte der Innenraumluft in
Halle und Magdeburg

--- Median,
Abbildung 93: PM1,0-Feinstaub-Gehalte der Innenraumluft in
Halle und Magdeburg

Die folgenden Tabellen 14 und 15 zeigen

einen Vergleich der im Rahmen dieser Studie

bei Messungen in 92 Innenräumen und

verschiedenen anderen Veröffentlichungen

ermittelten PM2,5- und PM10-Feinstaubgehalte

(Medianwerte).
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--- Median,

Abbildung 92: PM2,5-Feinstaub-Gehalte der Innen­
raumluft in Halle und Magdeburg
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Zum Vergleich sind in den Tabellen 12 und 13

die Durchschnittswerte der

Feinstaubbelastung der Außenluft des VI.

Quartals 2006 und 2009, gemessen durch

das Landesamt für Umweltschutz Sachsen

Anhalt, aufgeführt.

Tabelle 12: Messwerte Außenluft (Landesamt für
Umweltschutz Sachsen Anhalt), in g/m , 2006

1) – Reuter-Allee

2) – Süd-Ost

Tabelle 13: Messwerte Außenluft (Landesamt für
Umweltschutz Sachsen Anhalt), in g/m , 2009

Abbildung 90: PM1,0-, PM2,5- und PM10-Konzentrationen der
Innenraumluft im Vergleich zwischen Magdeburg (MD) und
Halle (HAL)

Die Abbildung 90 zeigt, dass die

Feinstaubbelastungen in den betrachteten

Kinderzimmern in Magdeburg und Halle in

vergleichbaren Größenordnungen liegen. Da

der Probenumfang überschaubar ist, sind in

den drei folgenden Diagrammen die im

Einzelnen ermittelten Feinstaubgehalte im

Vergleich Magdeburg und Halle für die

Fraktionen PM10, PM2,5 und PM1,0 dargestellt.

Im Diagramm des PM10 sind zusätzlich die

Wohnungen gelb markiert, in denen

Haustiere gehalten werden.

Die grüne Linie markiert die Medianwerte der

einzelnen Feinstaubkonzentrationen über alle

gemessenen Räume.

--- Median, - Haustier
Abbildung 91: PM10-Feinstaub-Gehalte der Innenraumluft in
Halle und Magdeburg

--- Median,
Abbildung 92: PM2,5-Feinstaub-Gehalte der Innenraumluft in
Halle und Magdeburg

--- Median,
Abbildung 93: PM1,0-Feinstaub-Gehalte der Innenraumluft in
Halle und Magdeburg

Die folgenden Tabellen 14 und 15 zeigen

einen Vergleich der im Rahmen dieser Studie

bei Messungen in 92 Innenräumen und

verschiedenen anderen Veröffentlichungen

ermittelten PM2,5- und PM10-Feinstaubgehalte

(Medianwerte).
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--- Median,

Abbildung 93: PM1,0-Feinstaub-Gehalte der Innen­
raumluft in Halle und Magdeburg

Die folgenden Tabellen 14 und 15 zeigen einen Ver-
gleich der im Rahmen dieser Studie bei Messungen 
in 92 Innenräumen und verschiedenen anderen Ver-
öffentlichungen ermittelten PM2,5- und PM10-Fein-
staubgehalte (Medianwerte). 

Laut der Studie „Verhalten, Vorkommen und gesund-
heitliche Aspekte von Feinstäuben in Innenräumen“ 
bewegten sich in Nichtrauchinnenräumen in Europa 
die PM2,5-Gehalte im Median zwischen ca. 10 und 
35μg/m3 (PM10: ca. 20 – 50μg/m3). Im Vergleich mit 
den korrespondierenden Außenluftgehalten ergibt 
sich insgesamt ein vergleichbares oder gelegentlich 
tendenziell erhöhtes Konzentrationsniveau (vgl. LGL 
Bayern 2007).
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Tabelle 14: PM10-Feinstaubgehalte im Innenraum in 
µg/m3

Tabelle 12: Messwerte Außenluft (Landesamt für Umweltschutz Sachsen Anhalt),
in g/m , 2006

Magdeburg Halle-Ost

PM10
1) PM10

2) PM2,5 PM10

Oktober 38 25 14 26

November 34 21 11 20

Dezember 29 16 10 16
1) – Reuter-Allee
2) – Süd-Ost

Tabelle 13: Messwerte Außenluft (Landesamt für Umweltschutz Sachsen Anhalt),
in g/m , 2009

Magdeburg-West Halle-Merseburger Straße

PM2,5 PM10 PM2,5 PM10

Oktober 16 23 17 23

November 16 22 16 22

Dezember 20 24 20 25
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2009

61,0
53,1
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39,0 Antwerpen
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4)
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4 - 63

13 - 62
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5)

Winkens A. 48 - 50
21 - 28

NRW glatter Boden
Teppich

6)
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10

Kopenhagen < 8°C, außen
> 8°C, außen

9)

Link B. 19 BW, 2001/02 10)

Stranger M.
36 Antwerpen

2001 - 2002
4)
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Bei der Betrachtung bzw. dem Vergleich der Innen-
raumwerte für Feinstaub ist unbedingt auch immer 
die Außenluftbelastung zu beachten. In den folgen-
den Abbildungen 94 und 95 sind für den Zeitraum der 
Innenraummessungen die täglichen Mittelwerte der 
Feinstaub-Außenluftbelastung des PM2,5 und PM10 
verschiedener Messstationen (Luftüberwachungs-
system Sachsen-Anhalt (LÜSA) des Landesamtes für 
Umweltschutz) und die Mittelwerte dieser Studie 
aufgeführt. In beiden Diagrammen ist deutlich der 
großräumige Zusammenhang der Feinstaubimmissi-
on zu erkennen. Es sei darauf hingewiesen, dass zwi-
schen der in Abbildung 95 angeführten Messstation 
Zartau (Altmarkkreis Salzwedel) und Halle ca. 150km 
Luftlinie liegen. Der Einfluss der Außenluftbelastung 
auf den Innenraum der Kinderzimmer ist auf Grund 
der geringen Messtage, insgesamt wurde nur an  
8 verschiedenen Tagen in der Zeit zwischen  
08:00 Uhr und 17:00 Uhr gemessen, nicht so deut-
lich ersichtlich. Die Innenraummesswerte schwan-
ken beim PM10 in der gleichen Größenordnung wie 
die Außenluftwerte und beim PM10 und beim PM2,5 
zum Teil annähernd auch im gleichen Rhythmus. 
Dieser Zusammenhang ist besser in zwei Messreihen 
zu erkennen, die in einem Büroraum des Standortes 
Magdeburg Wallonerberg 2–3 des Landesamtes für 
Verbraucherschutz Sachsen-Anhalt von August-De-
zember 2008 und im April 2010 durchgeführt wur-
den (s. Abbildungen 105 bis 108 im Anhang am Ende 
des Kapitels).
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Laut der Studie „Verhalten, Vorkommen und

gesundheitliche Aspekte von Feinstäuben in

Innenräumen“ bewegten sich in

Nichtrauchinnenräumen in Europa die PM2,5-

Gehalte im Median zwischen ca. 10 und

35 g/m (PM10: ca. 20 – 50 g/m ). Im

Vergleich mit den korrespondierenden

Außenluftgehalten ergibt sich insgesamt ein

vergleichbares oder gelegentlich tendenziell

erhöhtes Konzentrationsniveau (vgl. LGL

Bayern 2007).

Tabelle 14: PM10-Feinstaubgehalte im Innenraum in g/m

Tabelle 15: PM2,5-Feinstaubgehalte im Innenraum in g/m
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darauf hingewiesen, dass zwischen der im

Diagramm 95 angeführten Messstation

Zartau (Altmarkkreis Salzwedel) und Halle ca.
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Büroraum des Standortes Magdeburg
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108 im Anhang am Ende des Kapitels).

Abbildung 94: Mittelwerte der PM2,5-Feinstaubgehalte
verschiedener Messstationen und dieser Studie

Abbildung 95: Mittelwerte der PM10-Feinstaubgehalte
verschiedener Messstationen und dieser Studie
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Abbildung 94: Mittelwerte der PM2,5-Feinstaubgehalte 
verschiedener Messstationen und dieser Studie
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Abbildung 95: Mittelwerte der PM10-Feinstaubgehalte 
verschiedener Messstationen und dieser Studie

Im Weiteren sollen einige spezielle Fragebogenpunk-
te in Bezug auf die Innenraumbelastung näher un-
tersucht werden:

Wohnumfeld
Betrachtet man das Wohnumfeld, so zeigen sich 
beim PM10 keine Unterschiede in Bezug auf die Lage 
der Wohnung. Beim PM2,5 und PM1,0 ist ein signifi-
kanter Unterschied bei der Staubbelastung zwischen 
Wohnungen auf dem Lande bzw. in Stadtrandlage 
und Wohnungen in der Stadt zu verzeichnen. Die 
Wohnungen auf dem Lande sind erwartungsgemäß 
geringer belastet.

Wie sieht das Wohnumfeld aus?

Wohnung/Haus auf 
dem Lande

Wohnung/Haus an 
Stadtrand mit Feldern 

bzw. Wiesen in der 
Nähe

Eigenes StadthausStadtwohnung

PM
 1

,0
 in

 µ
g/

m
³ 100,0

10,0

1,0

0,0

Seite 1

Abbildung 96: Wohnumfeld, PM1,0
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Wohnung/Haus auf 
dem Lande

Wohnung/Haus an 
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bzw. Wiesen in der 
Nähe

Eigenes StadthausStadtwohnung
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Abbildung 97: Wohnumfeld, PM2,5

Entfernung zur Straße
Die Entfernung der Wohnung zur Straße führt beim 
Benzol, Toluol, PM10, PM2,5 und PM1,0 zu signifikan-
ten Unterschieden bei der Belastung der Innenräu-
me. Wohnungen mit einem Abstand von weniger als 
10 m zur Straße sind höher belastet.

Wie weit (Luftlinie) liegt die Wohnung, in der ihr Kind jetzt 
lebt, von einer verkehrsreichen Straße entfernt?

mehr als 50 Meter10 bis 50 Meterweniger als 10 Meter

B
en
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l

10,0

1,0

0,0

Seite 1

Abbildung 98: Entfernung zur Straße, Benzol

Wie weit (Luftlinie) liegt die Wohnung, in der ihr Kind 
jetzt lebt, von einer verkehrsreichen Straße entfernt?

mehr als 50 Meter10 bis 50 Meterweniger als 10 Meter
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m
³
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100,0
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Seite 1

Abbildung 99: Entfernung zur Straße, PM10

Heizung
Zwischen fernbeheizten Wohnungen, Wohnungen 
mit Zentral- oder Etagenheizung und Einzelraum-
heizungen bestehen signifikante Unterschiede in der 
Feinstaubbelastung mit PM1,0. Fernbeheizte Woh-
nungen zeigen die höchste, Einzelraumheizungen 
die geringste Belastung.

 Wie wird die Wohnung überwiegend beheizt?

Einzelraum-
heizung

Zentral-/
Etagenheizung

Fernheizung

PM
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,0
 in

 µ
g/

m
³
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100,0

10,0

1,0

0,0

Seite 1

Abbildung 100: Wohnraumheizung, PM1,0

Sozialstatus
Die Unterteilung der Haushalte nach dem Branden-
burger Sozialindex lässt besonders beim PM10 signi-
fikante Unterschiede erkennen. Die Höhe der PM10-
Feinstaubbelastung ist indirekt proportional zur 
Höhe des Sozialstatus.

Rauchen in der Wohnung
Der Vergleich von Raucher- mit Nichtraucherhaus-
halten zeigt das gleiche Ergebnis für Benzol und alle 
Feinstaubfraktionen. Selbst in den Kinderzimmern 
von Raucherhaushalten ist die Belastung deutlich 
höher. Dieses wird in der Studie „Verhalten, Vorkom-
men und gesundheitliche Aspekte von Feinstäuben 
in Innenräumen“ (vgl. LGL Bayern 2007) wie folgt be-
stätigt:
Innenräume in denen geraucht wird zeigen mit me-
dianen Gehalten von 20 bis 87 μg/m3 (PM2,5) deut-
lich höhere Gehalte.
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Brandenburger Sozialindex 3-stufig

hoher Sozialstatus
(9-10 Punkte)

mittlerer Sozialstatus 
(7-8 Punkte)

niedriger Sozialstatus 
(4-6 Punkte)
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Abbildung 101: Sozialstatus, PM10

Wird in der Wohnung, in der das Kind jetzt lebt, 
geraucht?

JaNein
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Abbildung 102: Rauchen in der Wohnung, PM2,5

Auftreten von Bronchitis
Es ist ein signifikanter Zusammenhang zwischen 
dem PM10-Staubgehalt bzw. der Limonenkonzentra-
tion und dem Auftreten von Bronchitis nachweisbar. 
Die Erkrankungshäufigkeit an Bronchitis korreliert 
mit der Höhe der Limonenkonzentration und dem 
PM10-Gehalt der Raumluft.

Haustierhaltung
War ein Hund oder ein Kaninchen in der Wohnung, 
so waren alle drei Feinstaubfraktionen signifikant er-
höht. Dies traf bei einer Katze in der Wohnung nur 
für die PM10-Fraktion zu. Auch bei dieser Aussage 
besteht auf Grund der geringen Fallzahlen weiterer 
Untersuchungsbedarf.

Hat ein Arzt bei Ihrem Kind jemals Bronchitis 
festgestellt?

JaNein
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Abbildung 103: PM10 und Auftreten von Bronchitis

Hat ein Arzt bei Ihrem Kind jemals Bronchitis 
festgestellt?

JaNein
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Abbildung 104: Limonen und Auftreten von Bronchitis

7.3	 Bewertung und Zusammenfassung

Die Innenraumsituation hat sich bei den chemischen 
Schadstoffen von 1997 bis 2009 deutlich verbessert. 
Es ist ein Einpegeln auf eine Grundbelastung zu be-
obachten. Die Werte der Feinstaubmessungen fügen 
sich im Wesentlichen in die Größenordnung anderer 
Messungen ein. 

Die zum Teil nur geringen Unterschiede der Fein-
staubbelastung zwischen Halle und Magdeburg kön-
nen schon allein durch die unterschiedliche Außen-
luftbelastung hervorgerufen worden sein.

Bezüglich der Auswirkungen von Feinstaub auf die 
Gesundheit der Kinder bestätigt die Studie die Stel-
lungnahme der Innenraumlufthygiene-Kommission 
zu Feinstäuben in Wohnräumen und Schulen vom 
30.9.2007, dass von Sonderfällen mit hoher Staub-
belastung abgesehen, man derzeit noch recht wenig 
über konkrete Gesundheitsgefahren bei Feinstaubbe-
lastungen in Innenräumen weiß. Quantitative Aussa-
gen zum Gesundheitsrisiko der Feinstaubbelastun-
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gen in Innenräumen lassen sich derzeit daher nicht 
treffen. Das Fazit: Die Innenraumlufthygiene-Kom-
mission stellt fest, dass erhöhte Feinstaubkonzen-
trationen in Innenräumen hygienisch unerwünscht 
sind, ohne dass damit bereits eine konkrete Aussage 
zum Gesundheitsrisiko verbunden ist. Eine Verringe-
rung der Staubkonzentrationen der Luft dient damit 
der Vorsorge vor vermeidbaren Belastungen.

Ein direkter Zusammenhang zwischen dem Auftre-
ten von Bronchitis und der Limonen- und Feinstaub-
belastung in der Kinderzimmerluft war nachweisbar.

Die Ergebnisse der Untersuchungen der chemischen 
Innenraumfaktoren spiegeln die normale Situation 
der Haushalte in Sachsen-Anhalt wider und können 
als Vergleich für die Bewertung von Wohnungen her-
angezogen werden, deren Bewohner über gesund-
heitliche Beschwerden klagen. Die Ergebnisse der 
Feinstaubuntersuchungen sind auf Grund der noch 
geringen Fallzahlen und des noch nicht näher be-
stimmten Einflusses der Außenluftbelastung  unter 
Vorbehalt als Vergleichswerte zu benutzen.

Anhang Kapitel 7
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Abbildung 103: PM10 und Auftreten von Bronchitis

Abbildung 104: Limonen und Auftreten von Bronchitis

6.3 Bewertung und
Zusammenfassung

Die Innenraumsituation hat sich bei den

chemischen Schadstoffen von 1997 bis 2009

deutlich verbessert. Es ist ein Einpegeln auf

eine Grundbelastung zu beobachten. Die

Werte der Feinstaubmessungen fügen sich

im Wesentlichen in die Größenordnung

anderer Messungen ein.

Die zum Teil nur geringen Unterschiede der

Feinstaubbelastung zwischen Halle und

Magdeburg können schon allein durch die

unterschiedliche Außenluftbelastung

hervorgerufen worden sein.

Bezüglich der Auswirkungen von Feinstaub

auf die Gesundheit der Kinder bestätigt die

Studie die Stellungnahme der

Innenraumlufthygiene-Kommission zu

Feinstäuben in Wohnräumen und Schulen

vom 30.9.2007, dass von Sonderfällen mit

hoher Staubbelastung abgesehen, man

derzeit

noch

recht

wenig

über

konkrete

Gesundheitsgefahren bei

Feinstaubbelastungen in Innenräumen weiß.

Quantitative Aussagen zum

Gesundheitsrisiko der Feinstaubbelastungen

in Innenräumen lassen sich derzeit daher

nicht treffen. Das Fazit: Die

Innenraumlufthygiene-Kommission stellt fest,

dass erhöhte Feinstaubkonzentrationen in

Innenräumen hygienisch unerwünscht sind,

ohne dass damit bereits eine konkrete

Aussage zum Gesundheitsrisiko verbunden

ist. Eine Verringerung der

Staubkonzentrationen der Luft dient damit

der Vorsorge vor vermeidbaren Belastungen.
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Abbildung 105: Vergleich PM2,5-Feinstaubgehalte 
Magdeburg Außenluft-Büro

0

5

10

15

20

25

30

35

40

3
1
.0
8
.2
0
0
8

0
7
.0
9
.2
0
0
8

1
4
.0
9
.2
0
0
8

2
1
.0
9
.2
0
0
8

2
8
.0
9
.2
0
0
8

0
5
.1
0
.2
0
0
8

1
2
.1
0
.2
0
0
8

1
9
.1
0
.2
0
0
8

2
6
.1
0
.2
0
0
8

0
2
.1
1
.2
0
0
8

0
9
.1
1
.2
0
0
8

1
6
.1
1
.2
0
0
8

2
3
.1
1
.2
0
0
8

3
0
.1
1
.2
0
0
8

0
7
.1
2
.2
0
0
8

1
4
.1
2
.2
0
0
8

2
1
.1
2
.2
0
0
8

2
8
.1
2
.2
0
0
8

Datum

S
ta
u
b
g
e
h
a
lt
in

g
/m

Magdeburg West

Büro

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

3
1
.0
8
.2
0
0
8

0
7
.0
9
.2
0
0
8

1
4
.0
9
.2
0
0
8

2
1
.0
9
.2
0
0
8

2
8
.0
9
.2
0
0
8

0
5
.1
0
.2
0
0
8

1
2
.1
0
.2
0
0
8

1
9
.1
0
.2
0
0
8

2
6
.1
0
.2
0
0
8

0
2
.1
1
.2
0
0
8

0
9
.1
1
.2
0
0
8

1
6
.1
1
.2
0
0
8

2
3
.1
1
.2
0
0
8

3
0
.1
1
.2
0
0
8

0
7
.1
2
.2
0
0
8

1
4
.1
2
.2
0
0
8

2
1
.1
2
.2
0
0
8

2
8
.1
2
.2
0
0
8

Datum

S
ta
u
b
g
e
h
a
lt
in

g
/m

Magdeburg West

Büro

0,0

5,0

10,0

15,0

20,0

25,0

30,0

35,0

30
.0
3.
20
10

01
.0
4.
20
10

03
.0
4.
20
10

05
.0
4.
20
10

07
.0
4.
20
10

09
.0
4.
20
10

11
.0
4.
20
10

13
.0
4.
20
10

15
.0
4.
20
10

17
.0
4.
20
10

19
.0
4.
20
10

21
.0
4.
20
10

23
.0
4.
20
10

25
.0
4.
20
10

27
.0
4.
20
10

29
.0
4.
20
10

Datum

S
ta
u
b
g
e
h
a
lt
in

g
/m

Büro

Magdeburg NW

Abbildung 103: PM10 und Auftreten von Bronchitis

Abbildung 104: Limonen und Auftreten von Bronchitis

6.3 Bewertung und
Zusammenfassung

Die Innenraumsituation hat sich bei den

chemischen Schadstoffen von 1997 bis 2009

deutlich verbessert. Es ist ein Einpegeln auf

eine Grundbelastung zu beobachten. Die

Werte der Feinstaubmessungen fügen sich

im Wesentlichen in die Größenordnung

anderer Messungen ein.

Die zum Teil nur geringen Unterschiede der

Feinstaubbelastung zwischen Halle und

Magdeburg können schon allein durch die

unterschiedliche Außenluftbelastung

hervorgerufen worden sein.

Bezüglich der Auswirkungen von Feinstaub

auf die Gesundheit der Kinder bestätigt die

Studie die Stellungnahme der

Innenraumlufthygiene-Kommission zu

Feinstäuben in Wohnräumen und Schulen

vom 30.9.2007, dass von Sonderfällen mit

hoher Staubbelastung abgesehen, man

derzeit

noch

recht

wenig

über

konkrete

Gesundheitsgefahren bei

Feinstaubbelastungen in Innenräumen weiß.

Quantitative Aussagen zum

Gesundheitsrisiko der Feinstaubbelastungen

in Innenräumen lassen sich derzeit daher

nicht treffen. Das Fazit: Die

Innenraumlufthygiene-Kommission stellt fest,

dass erhöhte Feinstaubkonzentrationen in

Innenräumen hygienisch unerwünscht sind,

ohne dass damit bereits eine konkrete

Aussage zum Gesundheitsrisiko verbunden

ist. Eine Verringerung der

Staubkonzentrationen der Luft dient damit

der Vorsorge vor vermeidbaren Belastungen.
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Abbildung 106: Vergleich PM10-Feinstaubgehalte 
Magdeburg Außenluft-Büro
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Abbildung 103: PM10 und Auftreten von Bronchitis

Abbildung 104: Limonen und Auftreten von Bronchitis

6.3 Bewertung und
Zusammenfassung

Die Innenraumsituation hat sich bei den

chemischen Schadstoffen von 1997 bis 2009

deutlich verbessert. Es ist ein Einpegeln auf

eine Grundbelastung zu beobachten. Die

Werte der Feinstaubmessungen fügen sich

im Wesentlichen in die Größenordnung

anderer Messungen ein.

Die zum Teil nur geringen Unterschiede der

Feinstaubbelastung zwischen Halle und

Magdeburg können schon allein durch die

unterschiedliche Außenluftbelastung

hervorgerufen worden sein.

Bezüglich der Auswirkungen von Feinstaub

auf die Gesundheit der Kinder bestätigt die

Studie die Stellungnahme der

Innenraumlufthygiene-Kommission zu

Feinstäuben in Wohnräumen und Schulen

vom 30.9.2007, dass von Sonderfällen mit

hoher Staubbelastung abgesehen, man

derzeit

noch

recht

wenig

über

konkrete

Gesundheitsgefahren bei

Feinstaubbelastungen in Innenräumen weiß.

Quantitative Aussagen zum

Gesundheitsrisiko der Feinstaubbelastungen

in Innenräumen lassen sich derzeit daher

nicht treffen. Das Fazit: Die

Innenraumlufthygiene-Kommission stellt fest,

dass erhöhte Feinstaubkonzentrationen in

Innenräumen hygienisch unerwünscht sind,

ohne dass damit bereits eine konkrete

Aussage zum Gesundheitsrisiko verbunden

ist. Eine Verringerung der

Staubkonzentrationen der Luft dient damit

der Vorsorge vor vermeidbaren Belastungen.
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Abbildung 107: Vergleich PM2,5-Feinstaubgehalte 
Magdeburg Außenluft-Büro
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Reuterallee

Ein direkter Zusammenhang zwischen dem

Auftreten von Bronchitis und der Limonen-

und Feinstaubbelastung in der

Kinderzimmerluft war nachweisbar.

Die Ergebnisse der Untersuchungen der

chemischen Innenraumfaktoren spiegeln die

normale Situation der Haushalte in Sachsen-

Anhalt wider und können als Vergleich für die

Bewertung von Wohnungen herangezogen

werden, deren Bewohner über

gesundheitliche Beschwerden klagen. Die

Ergebnisse der Feinstaubuntersuchungen

sind auf Grund der noch geringen Fallzahlen

und des noch nicht näher bestimmten

Einflusses der Außenluftbelastung unter

Vorbehalt als Vergleichswerte zu benutzen.

Anhang Kapitel 7

Abbildung 105: Vergleich PM2,5-Feinstaubgehalte Magdeburg
Außenluft-Büro

Abbildung 106: Vergleich PM10-Feinstaubgehalte Magdeburg
Außenluft-Büro

Abbildung 107: Vergleich PM2,5-Feinstaubgehalte Magdeburg
Außenluft-Büro

Abbildung 108: Vergleich PM10-Feinstaubgehalte Magdeburg
Außenluft-Büro
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Abbildung 108: Vergleich PM10-Feinstaubgehalte 
Magdeburg Außenluft-Büro
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8.	� Einflussfaktoren aus  
der Außenluft –  
Kleinräumige Verkehrs-
analyse des Einschulungs
jahrgangs 2010  
der Magdeburger Kinder

8.1	 Vorgehensweise
„Der sozio-ökonomische Status beeinflusst die um-
weltbezogenen Expositionen und den Gesundheits-
zustand. Etwas präziser formuliert lautet die Hypo-
these, dass in den unteren Statusgruppen die Exposi-
tionen besonders hoch und der Gesundheitszustand 
besonders schlecht sind“ (Mielck u. Bolte 2004, S. 7). 

Um die Auswirkungen der Außenluft auf die Ge-
sundheit der Kinder sowie die Auswirkungen des 
sozialen Status auf die Exposition gegenüber Schad-
stoffen aus der Außenluft konkreter untersuchen 
zu können, wurde im Rahmen der Schulanfänger-
studie in Zusammenarbeit mit dem Landesamt für 
Umweltschutz Sachsen-Anhalt (Luftüberwachungs- 
und Informationssystem (LÜSA)) eine kleinräumige 
Verkehrsanalyse durchgeführt. Hierfür wurden von  
394 Magdeburger Probanden aus dem Einschulungs-
jahrgang 2010 die Wohnstraßen im Gesundheitsamt 
Magdeburg recherchiert. Am Fachgebiet 32 (Immis-
sionsüberwachung, -meteorologie, -begutachtung) 
des Landesamtes für Umweltschutz wurde die Ex-
position der Wohnungen gegenüber Verkehrsimmis-
sionen (Stickstoffdioxid und Feinstaub) gutachterlich 
beurteilt. 

Zu diesem Zweck wurden zunächst fünf Kategorien 
(„sehr gering“, „gering“, „mäßig“, „stark“ und „sehr 
stark“) für die Exposition (Expositionsgrad) festge-
legt. In einem zweiten Schritt erfolgte auf Basis der 
genauen Adresse eine Einstufung des Wohnortes in 
eine Kategorie. Die Kategorien definieren sich hin-
sichtlich Immissionsbelastung und Verkehr wie folgt:

Expositionsgrad Einschätzung

1 sehr gering absolute Stadtrandlage bzw. 
Vorortcharakter, sehr geringe 
Verkehrsdichte (nur Anlieger-
verkehr)

2 gering innerstädtisches Wohnge-
biet, Stadtrandlage, geringe 
Verkehrsdichte

3 mäßig innerstädtisches Wohnge-
biet, zentrumsnah, mittlere 
Verkehrsdichte, Lieferverkehr

4 stark an verkehrsreicher Haupt-
straße gelegen, hohe Ver-
kehrsdichte, mittlerer Lkw-
Anteil, Durchgangsverkehr, 
aber größerer Abstand zur 
Straße bzw. bessere Durchlüf-
tung als Kategorie 5

5 sehr stark an innerstädtischem Ver-
kehrsschwerpunkt (Hot-
spot) mit Straßenschlucht
charakter gelegen, sehr hohe 
Verkehrsdichte, bedeutender 
Lkw-Anteil, hoher Anteil 
Durchgangsverkehr

Die Einstufung wurde folgendermaßen vorgenom-
men: 
•	 Wohnadressen an absoluten Verkehrsschwer-

punkten wurden in die höchste Kategorie, d.h. 
sehr starke Exposition eingestuft.

•	 Wohnadressen in innerstädtischen Wohngebie-
ten wurden in die mittlere Kategorie eingestuft, 
wenn sich diese nicht unmittelbar an verkehrs-
reichen Hauptstraßen befanden.

•	 Wohnadressen in den am Stadtrand gelegenen 
Wohngebieten wurden in die niedrigste Katego-
rie eingestuft.

•	 Wohnadressen in an verkehrsreichen Hauptstra-
ßen gelegenen Wohneinheiten wurden zumeist 
in zwei Kategorien eingestuft (z.B.: 4/2 bzw. 4/3). 
Diese Vorgehensweise trägt dem Umstand Rech-
nung, dass in diesen Fällen ein mehr oder weni-
ger deutlicher Unterschied zwischen Vorder- und 
Rückseite der Wohneinheit besteht, da die Vor-
derseite („Straßenseite“) zur verkehrsreichen 
Hauptstraße hin exponiert und die Rückseite 
(„Hofseite“) einer geringeren Belastung ausge-
setzt ist. Da die genaue Lage der Wohnung un-
bekannt aber von entscheidender Bedeutung ist, 
weist die Einstufung in zwei Kategorien auf ein 
inhomogenes Belastungsniveau hin.

•	 In verschiedenen Fällen war darüber hinaus für 
eine sinnvolle Einstufung jedoch die Einführung 
von Zwischenkategorien, z.B. 2 – 3 notwendig, da 
sich das Belastungsniveau nicht eindeutig nur 
einer Kategorie zuordnen ließ. 
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Nachdem die Zuordnung einer Luftbelastungska-
tegorie zu der jeweiligen Wohnadresse erfolgt war, 
wurden am Landesamt für Verbraucherschutz die 
Kategorien mit den anonymisierten Fragebögen 
zusammengeführt um mögliche Zusammenhänge 
zwischen der Luftbelastung und dem Gesundheits-
zustand sowie dem sozialen Status statistisch er-
mitteln zu können. In gleicher Weise wurden auch 
die von den Probanden besuchten Kitas eingestuft 
und den anonymisierten Fragebögen zugeordnet. 
Die Ergebnisse werden im folgenden Kapitel darge-
stellt.

8.2	 Ergebnisse
Mit 82,2  % befand sich der überwiegende Teil der 
insgesamt 394 betrachteten Wohnungen im Einstu-
fungsgrad gering bzw. mäßig exponiert (2 bzw. 3) 
bezüglich der Belastung mit Verkehrsimmissionen. 
12,7  % der Wohnungen waren sehr gering bis gering 
exponiert (1 bzw. 1–2) und bei nur 5,1  % reichte der 
Expositionsgrad von mäßig stark über stark bis sehr 
stark (3–4, 4 bzw. 5). Keine der betrachteten Kitas lag 
in einem sehr stark oder stark gegenüber Verkehrs
immissionen exponierten Bereich. Der größte Teil 
der Kinder, insgesamt 89,6  % besuchten Kitas im ge-
ring bis mäßig exponierten Bereich (2 bzw. 3). 8,2  % 
der Kinder besuchten bezüglich Expositionsgrad nur 
sehr gering bzw. gering exponierte Einrichtungen 
(1 bzw. 1–2), 2,2  % der Kinder besuchten als mäßig 
stark exponiert (3–4) eingestufte Einrichtungen. 
Zwischen der Belastungssituation der Wohnung 
mit Verkehrsimmissionen und dem Sozialstatus der 
Familien ließen sich signifikante Zusammenhänge 
ermitteln. So lebten Kinder aus Familien mit hohem 
Sozialstatus signifikant häufiger in Wohnungen mit 
geringerer Exposition gegenüber Verkehrsimmissio-
nen als Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialsta-
tus, wobei weniger die Bildung, sondern mehr die Er-
werbstätigkeit der Eltern ausschlaggebend war (vgl. 
Abbildung 109).

Wohnadressen in an verkehrsreichen

Hauptstraßen gelegenen Wohneinheiten

wurden zumeist in zwei Kategorien

eingestuft (z.B.: 4/2 bzw. 4/3). Diese

Vorgehensweise trägt dem Umstand

Rechnung, dass in diesen Fällen ein

mehr oder weniger deutlicher Unterschied

zwischen Vorder- und Rückseite der

Wohneinheit besteht, da die Vorderseite

(„Straßenseite“) zur verkehrsreichen

Hauptstraße hin exponiert und die

Rückseite („Hofseite“) einer geringeren

Belastung ausgesetzt ist. Da die genaue

Lage der Wohnung unbekannt aber von

entscheidender Bedeutung ist, weist die

Einstufung in zwei Kategorien auf ein

inhomogenes Belastungsniveau hin.

In verschiedenen Fällen war darüber

hinaus für eine sinnvolle Einstufung

jedoch die Einführung von

Zwischenkategorien, z.B. 2 – 3

notwendig, da sich das Belastungsniveau

nicht eindeutig nur einer Kategorie

zuordnen ließ.

Nachdem die Zuordnung einer

Luftbelastungskategorie zu der jeweiligen

Wohnadresse erfolgt war, wurden am

Landesamt für Verbraucherschutz die

Kategorien mit den anonymisierten

Fragebögen zusammengeführt um mögliche

Zusammenhänge zwischen der Luftbelastung

und dem Gesundheitszustand sowie dem

sozialen Status statistisch ermitteln zu

können. In gleicher Weise wurden auch die

von den Probanden besuchten Kitas

eingestuft und den anonymisierten

Fragebögen zugeordnet. Die Ergebnisse

werden im folgenden Kapitel dargestellt.

7.2 Ergebnisse

Mit 82,2% befand sich der überwiegende Teil

der insgesamt 394 betrachteten Wohnungen

im Einstufungsgrad gering bzw. mäßig

exponiert (2 bzw. 3) bezüglich der Belastung

mit Verkehrsimmissionen. 12,7% der

Wohnungen waren sehr gering bis gering

exponiert (1 bzw. 1-2) und bei nur 5,1%

reichte der Expositionsgrad von mäßig stark

über stark bis sehr stark (3-4, 4 bzw. 5).

Keine der betrachteten Kitas lag in einem

sehr stark oder stark gegenüber

Verkehrsimmissionen exponierten Bereich.

Der größte Teil der Kinder, insgesamt 89,6%

besuchten Kitas im gering bis mäßig

exponierten Bereich (2 bzw.3). 8,2% der

Kinder besuchten bezüglich Expositionsgrad

nur sehr gering bzw. gering exponierte

Einrichtungen (1 bzw. 1-2), 2,2% der Kinder

besuchten als mäßig stark exponiert (3-4)

eingestufte Einrichtungen. Zwischen der

Belastungssituation der Wohnung mit

Verkehrsimmissionen und dem Sozialstatus

der Familien ließen sich signifikante

Zusammenhänge ermitteln. So lebten Kinder

aus Familien mit hohem Sozialstatus

signifikant häufiger in Wohnungen mit

geringerer Exposition gegenüber

Verkehrsimmissionen als Kinder aus Familien

mit niedrigem Sozialstatus, wobei weniger die

Bildung, sondern mehr die Erwerbstätigkeit

der Eltern ausschlaggebend war (vgl.

Abbildung 109).

Abbildung 109: Exposition der Wohnung gegenüber
Verkehrsimmissionen in Abhängigkeit vom Sozialstatus,
Einschulungsjahrgang 2010 der Magdeburger Kinder,

Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Ein sehr klarer Zusammenhang fand sich

zwischen der Einstufung der Wohnung nach

Exposition gegenüber Verkehrsimmissionen

und der Frage aus dem Fragebogen: Wie

weit (Luftlinie) liegt die Wohnung, in der das

Kind jetzt lebt, von einer verkehrsreichen

Straße entfernt? Hierdurch wird die

Vorgehensweise bei der Einstufung in die
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Abbildung 109: Exposition der Wohnung gegenüber 
Verkehrsimmissionen in Abhängigkeit vom  Sozialstatus, 
Einschulungsjahrgang 2010 der Magdeburger Kinder, 
Schulanfängerstudie Sachsen-Anhalt

Ein sehr klarer Zusammenhang fand sich zwischen 
der Einstufung der Wohnung nach Exposition gegen-
über Verkehrsimmissionen und der Frage aus dem 
Fragebogen: Wie weit (Luftlinie) liegt die Wohnung, 
in der das Kind jetzt lebt, von einer verkehrsreichen 
Straße entfernt? Hierdurch wird die Vorgehensweise 
bei der Einstufung in die verschiedenen Expositions-
grade bestätigt (vgl. Abbildung 110).
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15 Fragebögen ohne Elternangabe Entfernung zur Straße

verschiedenen Expositionsgrade bestätigt

(vgl. Abbildung 110).

Abbildung 110: Expositionsgrad der Wohnung gegenüber
Verkehrsimmissionen im Vergleich zur Entfernung der
Wohnung zu einer verkehrsreichen Straße,
Einschulungsjahrgang 2010 der Magdeburger Kinder,
Schulanfängerstudie 2010

Ebenso klare Zusammenhänge konnten

zwischen der Expositionseinstufung und der

Frage nach dem Wohnumfeld sowie nach

dem Bau- bzw. Renovierungszustand der

Wohnung/des Hauses ermittelt werden. So

lagen die Wohnung oder das Haus auf dem

Land bzw. am Stadtrand erwartungsgemäß

im gering exponierten Bereich, während

Stadtwohnungen ohne unmittelbare

Bepflanzung am Haus bzw. Stadthäuser eher

im mäßig bis stark exponierten Bereich zu

finden waren. Neu gebaute Häuser bzw.

renovierte Wohnung befanden sich häufiger

in gering exponierten Bereichen.

Keine Zusammenhänge ließen sich zwischen

Außenluftbelastung an der Wohnung und

Erkrankungen der Kinder bzw. zu

Krankheitssymptomen herstellen, dagegen

wurde ein signifikanter Zusammenhang

zwischen der Außenluftbelastung der Kita

und „in den letzten 12 Monaten nachts

trockener Reizhusten, ohne Erkältung oder

Bronchitis“ nachgewiesen (je Stufe OR:

2,677; 95% KI: 1,276-5,617). Vermutlich ist

die Größe des betrachteten

Untersuchungskollektivs (nur der letzte

Einschulungsjahrgang der Magdeburger

Kinder) zu gering, um weitere

Zusammenhänge nachzuweisen – im

Gesamtuntersuchungskollektiv fanden sich

durchaus signifikante Zusammenhänge

zwischen Verkehrsbelastung (erfragt durch

Abstände der Wohnung und der

Kindertagesstätte zu verkehrsreichen

Straßen und der Belastung mit Kfz-Abgasen

bei Aufenthalt im Freien) und Erkrankungen

bzw. Krankheitssymptomen.
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Abbildung 110: Expositionsgrad der Wohnung 
gegenüber Verkehrsimmissionen im Vergleich zur 
Entfernung der Wohnung zu einer verkehrsreichen 
Straße, Einschulungsjahrgang 2010 der Magdeburger 
Kinder, Schulanfängerstudie 2010 

Ebenso klare Zusammenhänge konnten zwischen 
der Expositionseinstufung und der Frage nach dem 
Wohnumfeld sowie nach dem Bau- bzw. Renovie-
rungszustand der Wohnung/des Hauses ermittelt 
werden. So lagen die Wohnung oder das Haus auf 
dem Land bzw. am Stadtrand erwartungsgemäß im 
gering exponierten Bereich, während Stadtwohnun-
gen ohne unmittelbare Bepflanzung am Haus bzw. 
Stadthäuser eher im mäßig bis stark exponierten Be-
reich zu finden waren. Neu gebaute Häuser bzw. re-
novierte Wohnung befanden sich häufiger in gering 
exponierten Bereichen. 

Keine Zusammenhänge ließen sich zwischen Außen-
luftbelastung an der Wohnung und Erkrankungen 
der Kinder bzw. zu Krankheitssymptomen herstellen, 
dagegen wurde ein signifikanter Zusammenhang 
zwischen der Außenluftbelastung der Kita und „in 
den letzten 12 Monaten nachts trockener Reizhusten, 
ohne Erkältung oder Bronchitis“ nachgewiesen ( je 
Stufe OR: 2,677; 95  % KI: 1,276–5,617). Vermutlich ist 
die Größe des betrachteten Untersuchungskollektivs 
(nur der letzte Einschulungsjahrgang der Magdebur-
ger Kinder) zu gering, um weitere Zusammenhänge 
nachzuweisen – im Gesamtuntersuchungskollektiv 
fanden sich durchaus signifikante Zusammenhän-
ge zwischen Verkehrsbelastung (erfragt durch Ab-
stände der Wohnung und der Kindertagesstätte zu 
verkehrsreichen Straßen und der Belastung mit Kfz-
Abgasen bei Aufenthalt im Freien) und Erkrankungen 
bzw. Krankheitssymptomen.
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9.	 Zusammenfassung

Seit 1991 werden in Sachsen-Anhalt jährlich Kinder 
hinsichtlich des Einflusses der Umwelt auf ihre Ge-
sundheit untersucht. Diese Untersuchungen im Rah-
men der  „Schulanfängerstudie“ erfolgen auf freiwil-
liger Basis in Ergänzung zu den Schuleingangsunter-
suchungen. Sie bestehen aus einer jährlichen Frage-
bogenerhebung, die bis zum Jahr 2003 alle drei Jahre 
durch zusätzliche körperliche Untersuchungen der 
Kinder ergänzt wurde. Nicht alle Untersuchungser-
gebnisse sind repräsentativ für das gesamte Land, sie 
zeigen aber zeitliche Trends und Zusammenhänge 
bezüglich Einflussfaktoren und Gesundheitszustand 
von Kindern am Beispiel der Schulanfänger in ausge-
wählten Regionen Sachsen-Anhalts.

Schwerpunkt des vorliegenden Berichtes ist die Be-
schreibung der Entwicklung von Atemwegserkran-
kungen und Allergien bei einzuschulenden Kindern, 
die Verfolgung möglicher Begleit- und Einflussfakto-
ren sowie das Herausarbeiten von Expositions- und 
Dispositionsfaktoren hierfür. Dabei werden sowohl 
die letzten drei Untersuchungsjahre der Studie be-
trachtet, als auch die Trendentwicklung über den Ge-
samtzeitraum von 20 Jahren beschrieben. Wie schon 
im Ergebnisbericht der Studie 2006 wurde der Blick 
dabei auch auf einen weiteren wichtigen Einflussfak-
tor der Kindergesundheit gerichtet – die sozialen 
Rahmenbedingungen. Die gesundheitliche Entwick-
lung der Kinder wird in besonderem Maße von ihrer 
Familie, dem sozialen Umfeld und den Umwelt- und 
Lebensbedingungen, unter denen sie aufwachsen, 
beeinflusst.

Die Ergebnisse der einzelnen Jahre konnten bis zum 
Einschulungsjahrgang 2005 in ihrer Gesamtheit 
verglichen werden. Die Kinder der folgenden Ein-
schulungsjahrgänge 2006 bis 2010 waren im Durch-
schnitt 10 Monate jünger, was den direkten Vergleich 
der Prävalenzen einzelner Erkrankungen und Symp
tome erschwert. Dies wurde jedoch bei der statisti-
schen Auswertung berücksichtigt.

Grundlage der Studie ist die Fragebogenerhebung. 
Darin werden Angaben zum Sozialstatus der Fami-
lien, zu frühkindlichen Einflussfaktoren auf die Ge-
sundheit, zu Lebensstilfaktoren, zum Gesundheits-
zustand der Kinder sowie zu Einflussfaktoren aus 
dem Innenraum und aus der Außenluft erhoben. Von 
2007 bis 2009 nahmen 3621 Kinder bzw. deren Eltern 
aus den Städten Magdeburg, Halle, Merseburg sowie 
Salzwedel, Osterburg und Gardelegen (zusammen-
gefasst als Region „Altmark“) an der Schulanfänger-
studie teil. Ergänzend zur Fragebogenerhebung wur-
den im IV. Quartal 2009 bei 92 der einzuschulenden 
Kinder aus Magdeburg und Halle Feinstaubmessun-
gen zur Bestimmung der PM1,0-, PM2,5- und PM10-
Feinstaubfraktionen in den Kinderzimmern durch-
geführt. Weiterhin erfolgte in Zusammenarbeit mit 

dem Landesamt für Umweltschutz Sachsen-Anhalt 
für die Wohnstraßen von 394 Magdeburger Proban-
den des Einschulungsjahrganges 2010 eine Beurtei-
lung der Exposition der Wohnungen gegenüber Ver-
kehrsimmissionen (Kleinräumige Verkehrsanalyse).

Gesundheitszustand einzuschulender Kinder
Der Anteil übergewichtiger Kinder, der Kinder mit 
Adipositas bzw. extremer Adipositas hat über den 
Gesamtzeitraum deutlich zugenommen. Aus Fami-
lien mit niedrigem Sozialstatus kommt der höchste 
Anteil übergewichtiger und adipöser Kinder. Gleiches 
gilt für den Body-Mass-Index (BMI), der gegenüber 
Kindern aus Familien mit hohem Sozialstatus deut-
lich erhöht war. Weiterhin waren Kinder, die bereits 
mit einem höheren Geburtsgewicht auf die Welt 
gekommen waren, die keine Geschwister hatten, die 
in einer Raucherwohnung lebten bzw. deren Eltern 
über eine nur geringe Bildung verfügten, häufiger 
von Übergewicht betroffen. Mädchen waren häufi-
ger übergewichtig als Jungen.

Am häufigsten litten die Kinder an Reizungen und In-
fekten der oberen Atemwege, dabei an erster Stelle 
an Bronchitis, gefolgt von Pseudokrupp und Lungen-
entzündung. Die Erkrankungen an Bronchitis nah-
men im Untersuchungszeitraum von 1991 bis 2010 
kontinuierlich in allen Untersuchungsorten ab. Seit 
2000 liegen die Bronchitisprävalenzen auf einem an-
nähernd gleichbleibenden Niveau von ca. 33  %. In den 
Städten fanden sich dabei die höchsten Prävalenzen. 
Es konnte ein Zusammenhang zwischen der Erkran-
kung des Kindes und dem Rauchen der Mutter wäh-
rend der Schwangerschaft sowie dem Leben in einer 
Wohnung mit Feuchtigkeitsproblemen nachgewiesen 
werden. Jungen erkrankten häufiger an Bronchitis. 
Von Eltern, die über einen hohen Bildungsstatus ver-
fügten, wurden vermehrt Bronchitis-Erkrankungen 
ihrer Kinder angegeben.  Kinder von Eltern mit nied-
rigem Bildungsstatus mussten häufiger wegen einer 
Bronchitis im Krankenhaus behandelt werden. Bei den 
Erkrankungen an Pseudokrupp konnte im Gesamtun-
tersuchungszeitraum eine deutliche Zunahme in allen 
Untersuchungsregionen beobachtet werden, bei der 
Notwendigkeit einer Krankenhausbehandlung dieser 
Erkrankung wurde ebenfalls eine Zunahme ermittelt. 
Jungen waren häufiger von der Erkrankung betrof-
fen als Mädchen. Die Prävalenz von Pseudokrupp für 
alle Einschulungsjahrgänge lag bei insgesamt 11,6  %. 
Bei etwa 16  % aller einzuschulenden Kinder gaben 
die Eltern eine erhöhte Anfälligkeit gegenüber Erkäl-
tungskrankheiten an. Dieser Wert ist über den Unter-
suchungszeitraum von 20 Jahren relativ konstant. Das 
Leben in einer Wohnung mit Feuchtigkeitsproblemen 
sowie die mehr als einstündige Exposition der Kinder 
gegenüber Kfz-Abgasen waren deutlich mit einer er-
höhten Neigung zu Erkältungskrankheiten assoziiert.

Bei den allergischen Erkrankungen standen das Ek-
zem/die Neurodermitis an erster Stelle, gefolgt von 
Nahrungsmittelunverträglichkeit, Bronchialasthma 
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und Heuschnupfen. Die Prävalenz von Ekzem/Neu-
rodermitis hatte im Jahr 1999 seinen Höhepunkt 
erreicht und nahm seitdem wieder ab. Die Kinder 
in Magdeburg und Halle litten am häufigsten an 
der Erkrankung. Häufiger wurde die Erkrankung bei 
Kindern angegeben, deren Eltern über einen hohen 
Bildungsstatus verfügten. Die Diagnose Ekzem/
Neurodermitis wurde bei Mädchen häufiger ge-
stellt als bei Jungen und auch häufiger bei Kindern 
mit Adipositas. Eine Nahrungsmittelunverträglich-
keit gegen eine große Anzahl von Nahrungsmitteln 
wird seit 2003 im Fragebogen erfasst. Dominierende 
Nahrungsmittel sind hier Orangen, Erdbeeren, Kiwi, 
rohe Tomaten und Erdnüsse. Das Vorhandensein ei-
ner Hühnerei- bzw. Kuhmilchallergie wird seit Beginn 
der Studie im Jahr 1991 erfragt. Hier ist über die Jahre 
eine deutliche Zunahme des Anteils der Kinder mit 
einer Allergie gegen diese Lebensmittel zu verzeich-
nen. Für das Bronchialasthma konnte bis zum Jahr 
2010 eine stetige Zunahme gleichermaßen in allen 
Untersuchungsorten beobachtet werden. In Mer-
seburg und Halle waren die Prävalenzen am höch-
sten. Jungen litten häufiger an Bronchialasthma als 
Mädchen. Kinder, die als Frühgeborene auf die Welt 
gekommen waren und Kinder mit extremer Adiposi-
tas waren häufiger von Bronchialasthma betroffen. 
Kinder, die in einer Wohnung weiter entfernt von ei-
ner verkehrsreichen Straße lebten, litten seltener an 
Bronchialasthma.

Frühkindliche Einflussfaktoren 
Für den Gesamtuntersuchungszeitraum ist sowohl 
eine deutliche Zunahme von Frühgeburten (vor oder 
in der 37. Schwangerschaftswoche, Geburtsgewicht 
unter 2500 Gramm) als auch ein wachsender Anteil 
von Kindern mit einem Geburtsgewicht von über 
4000 Gramm zu beobachten. Mütter, die während 
der Schwangerschaft geraucht hatten, brachten si-
gnifikant häufiger Kinder mit geringerem Geburtsge-
wicht zur Welt. Die mittlere Stilldauer betrug 19 Wo-
chen, die mittlere Dauer des Vollstillens (ausschließ-
liche Ernährung mit Muttermilch) betrug 11 Wochen. 
Über den Gesamtzeitraum von 1991 bis 2010 wurden 
die Kinder im Mittel 8,8 Wochen voll gestillt, wobei 
bis zum Jahr 2003 ein signifikanter Anstieg der Voll-
stilldauer zu verzeichnen war. Der Anteil rauchender 
Schwangerer ist im Untersuchungszeitraum 2008 
bis 2010 konstant hoch. Der schon 2006 beobachte-
te wachsende Anteil rauchender Schwangerer setzt 
sich weiterhin fort. 

Lebensstilfaktoren
Im Jahr 2006 wurde erstmals das Freizeitverhalten 
der einzuschulenden Kinder erfragt. Ein Drittel der 
Kinder treibt regelmäßig Sport in einem Sportverein, 
23  % besuchen eine Musikschule und 16  % lernen 
schon früh eine Fremdsprache. Es wurde ermittelt, 
dass Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus 
seltener einen Sportverein, eine Musikschule oder 
einen Sprachkurs besuchten als Kinder aus Familien 
mit hohem Sozialstatus. Dafür saßen diese Kinder 

länger vor dem Fernseher. Über den Gesamtunter-
suchungszeitraum von 1991 bis 2010 waren mehr 
als ein Drittel der Kinder dem Passivrauchen in der 
elterlichen Wohnung ausgesetzt, wobei im Laufe 
der Jahre eine deutliche Abnahme in allen Untersu-
chungsregionen zu verzeichnen ist. Jüngere Mütter 
rauchten signifikant häufiger in der Wohnung als 
ältere Mütter und Kinder aus Familien mit niedri-
gem Sozialstatus lebten signifikant häufiger in Rau-
cherwohnungen als Kinder aus Familien mit hohem 
Sozialstatus. Insgesamt ist aber, trotz erfreulicher 
Abnahme des Rauchens in der Wohnung,  der An-
teil rauchender Mütter über die Jahre kontinuierlich 
angestiegen und heute deutlich höher als der Anteil 
rauchender Väter. Die Kinder lebten überwiegend in 
sanierten Wohnungen, die vor 1990 erbaut worden 
waren. Über den Gesamtuntersuchungszeitraum 
wurden eine Zunahme der zur Verfügung stehenden 
Wohnfläche und eine Verlagerung des Wohnens von 
der Stadt hin zum Stadtrand bzw. zum Wohnen auf 
dem Land verzeichnet. Die Brennstoffe Kohle und 
Gas zum Heizen und Kochen haben im Vergleich zu 
den 90er Jahren deutlich an Bedeutung verloren. 

Einflussfaktoren aus dem Innenraum
Die Innenraumsituation hat sich bezüglich der che-
mischen Schadstoffe von 1997 bis 2009 deutlich 
verbessert. Die Ergebnisse der Untersuchungen der 
chemischen Innenraumfaktoren spiegeln die norma-
le Situation der Haushalte in Sachsen-Anhalt wider. 
In der Studie konnte ein direkter Zusammenhang 
zwischen dem Auftreten von Bronchitis und der Li-
monen- und Feinstaubbelastung in der Kinderzim-
merluft nachgewiesen werden. Wohnungen auf dem 
Lande waren geringer durch Feinstaub belastet als 
Stadtwohnungen. Tendenziell konnte gezeigt wer-
den, dass Wohnungen in unmittelbarer Nähe zu ei-
ner verkehrsreichen Straße höher belastet sind. In 
Haushalten mit höherem Sozialstatus und in Nicht-
raucherwohnungen war eine geringere Feinstaubbe-
lastung nachweisbar.

Einflussfaktoren aus der Außenluft – Kleinräumige 
Verkehrsanalyse
Mit Hilfe der Kleinräumigen Verkehrsanalyse wur-
de für die Teilstichprobe (394 Magdeburger Kinder 
des Einschulungsjahrgangs 2010) ein signifikanter 
Zusammenhang zwischen der Stärke der Verkehrs-
immissionsbelastung der Wohnung und dem Sozi-
alstatus der Familien ermittelt. Kinder aus Familien 
mit hohem Sozialstatus lebten signifikant häufiger 
in Wohnungen mit geringerer Exposition gegen-
über Verkehrsimmissionen als Kinder aus Familien 
mit niedrigem Sozialstatus. Für das Gesamtuntersu-
chungskollektiv wurden signifikante Zusammenhän-
ge zwischen der Verkehrsbelastung (im Fragebogen 
erhoben durch Abstände der Wohnung bzw. der Kin-
dertagesstätte zu verkehrsreichen Straßen und der 
Belastung mit Kfz-Abgasen beim Aufenthalt im Frei-
en) und Erkrankungen bzw. Krankheitssymptomen 
der Kinder ermittelt.
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Soziale Rahmenbedingungen
Wie schon im Ergebnisbericht 2006 wurde auch in 
diesem Bericht ein besonderes Augenmerk auf die 
sozialen Rahmenbedingungen gerichtet, unter de-
nen die einzuschulenden Kinder aufwachsen und 
leben. Es wurde versucht, anhand des Sozialstatus 
(Brandenburger Sozialindex, Sozialindex Sachsen-
Anhalt) jene Faktoren zu erfassen, die im Zusammen-
hang mit anderen  maßgeblich die gesunde Entwick-
lung der Kinder beeinflussen. Es wurden dazu der 
Bildungs- und der Beschäftigungsstatus der Eltern 
im Fragebogen erfasst. Die Verteilung der einzelnen 
Gruppen (niedrig – mittel – hoch) des Sozialstatus 
zeigt im aktuellen Untersuchungszeitraum 2007 
bis 2009 keinen Unterschied zum Gesamtuntersu-
chungszeitraum: ca. 19  % der Teilnehmer gehören zur 
Gruppe mit niedrigen Sozialstatus, 45  % zur Gruppe 
mit mittlerem Sozialstatus und 36  % gehören zur 
Gruppe mit hohem Sozialstatus. Wie bereits im vor-
herigen Ergebnisbericht festgestellt, ist der Anteil 
von Familien mit hohem Sozialstatus in den Groß-
städten Halle und Magdeburg höher als in der Alt-
mark und in Merseburg. Es konnte eine sozialräum-
liche Ungleichverteilung von Umweltbelastungen 
ermittelt werden. So lebten Kinder aus Familien mit 
niedrigem Sozialstatus häufiger in Stadtwohnun-
gen, die weniger als 10 Meter von einer verkehrsrei-
chen Straße entfernt waren, als Kinder aus Familien 
mit hohem Sozialstatus. Ebenso waren diese Kinder 
häufiger dem Passivrauchen in der elterlichen Woh-

nung ausgesetzt, was gleichzeitig mit einer höheren 
Feinstaubbelastung verbunden war. Die meisten 
rauchenden Schwangeren und rauchenden Mütter 
haben einen niedrigen Sozialstatus, deren Kinder 
häufiger an Bronchitis erkrankten und wegen einer 
Bronchitis auch häufiger im Krankenhaus behandelt 
werden mussten. Kinder aus Familien mit niedrigem 
Sozialstatus nahmen seltener an Freizeitaktivitäten, 
wie Sporttreiben im Sportverein, Besuch einer Mu-
sikschule oder eines Kurses zu Erlernen einer Fremd-
sprache teil. 

Es konnte ermittelt werden, dass Kinder aus Famili-
en mit hohem Sozialstatus häufiger an allergischen 
Erkrankungen litten, besonders an Ekzem bzw. Neu-
rodermitis. Dagegen waren Kinder aus Familien mit 
niedrigem Sozialstatus eher anfällig gegen Erkäl-
tungskrankheiten.

Die Untersuchungen haben gezeigt, dass der Einfluss 
der Umwelt auf die Gesundheit der Kinder auch zu-
künftig in umfassender Form als „Lebensumwelt“ 
betrachtet werden muss. Die Schulanfängerstudie 
Sachsen-Anhalt leistet mit ihren Ergebnissen nicht 
nur einen Beitrag zur Dokumentation des Gesund-
heitszustandes einzuschulender Kinder, sondern 
auch zur Identifizierung und Beurteilung von Ge-
sundheitsrisiken, um erforderliche Handlungsfelder 
für Präventionsmaßnahmen abzuleiten.
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