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Monitoring gesundheitlicher Vielfalt über die Lebensspanne

Unsere Gesundheit: Kein statischer Zustand, sondern viel-
mehr ein dynamisches Gleichgewicht, das Menschen in 
allen Lebensphasen erhalten und immer wieder herstellen, 
im stetigen Zusammenspiel mit ihrer Umwelt. Dieses 
Grundverständnis von Gesundheit hat seine Wurzeln in 
der Gründungspräambel der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO). Spätestens seit der Ottawa-Charta der WHO (1986) 
ist dieses Verständnis von Gesundheit zwar bekannt, aber 
vielen nicht unbedingt gegenwärtig, wenn von „Gesund-
heit“ die Rede ist. Oftmals trennen wir weiterhin in die bei-
den Pole Gesundheit und Krankheit. Besonders mit chro-
nischen Krankheiten und Behinderungen wird schnell ein 
statischer und damit ein dauerhafter, unveränderlicher 
Zustand in Verbindung gebracht.

Doch die Forschung zeigt, dass auch chronische Erkran-
kungen durchaus veränderbar sind. Studien verweisen bei-
spielsweise darauf, dass durch Veränderungen im Lebens-
stil Bluthochdruck deutlich gesenkt und Typ 2 Diabetes 
nachhaltig reduziert werden kann [1, 2]; das sind nur zwei 
von vielen Beispielen, die für unsere Lebensqualität und 
unsere Lebenserwartung von großer Bedeutung sind. 

Auch unser Blick auf Einschränkungen und Behinderun-
gen hat sich über die letzten Jahrzehnte verändert. Das von 
der WHO 1980 etablierte Internationale Klassifikationssys-
tem ICIDH beschrieb Krankheiten, Gesundheitsschädigun-
gen (Impairments), Behinderungen (Disabilities) und 
deren soziale Folgen (Handicaps) in der Form einer Kau-
salkette, so als wäre dies eine nahezu zwangsläufige 
Abfolge. Erst um die Jahrtausendwende leitete die WHO 

durch die Internationale Klassifikation der Funktionsfähig-
keit, Behinderung und Gesundheit (ICF) ein wichtiges 
Umdenken ein, indem das dynamische Gleichgewicht stär-
ker in den Mittelpunkt gerückt wurde. Bereits der verän-
derte Titel dieser Klassifikation setzt ein Zeichen, denn 
Behinderung und Gesundheit schließen einander nicht aus. 
Vor allem macht die ICF deutlich, dass Gesundheitsschä-
digungen nicht zwangsläufig Aktivitäten einschränken und 
soziale Beeinträchtigungen nach sich ziehen, sondern dass 
dies entscheidend vom Zusammenspiel von umwelt- und 
personenbezogenen Faktoren abhängt. Wir können also 
etwas tun – sowohl als Betroffene von Gesundheitsschä-
digungen als auch in der Rolle der „Umwelt“. Wie sehr wir 
Menschen in ihrem Bedürfnis nach Selbständigkeit unter-
stützen, sei es zum Beispiel durch private und professio-
nelle Hilfen, durch medizinischen und technologischen 
Fortschritt, oder durch Wohnungs- und Städtebau, ist nicht 
nur ein wichtiger Hebel, um Gesundheitsschädigungen 
nicht zu Behinderungen und sozialen Handicaps werden 
zu lassen. Es ist auch ein Ausdruck dessen, wie mitmensch-
lich wir unsere Gesellschaft gestalten.

Die drei Focus-Artikel der aktuellen Ausgabe des Jour-
nal of Health Monitoring von Laura Krause, Franziska Prütz, 
Judith Fuchs und ihren Koautorinnen sensibilisieren für 
die gesundheitliche Vielfalt über die Lebensspanne, indem 
sie Behinderungen und gesundheitliche Beeinträchtigun-
gen von Kindern und Jugendlichen ebenso wie von jünge-
ren und älteren Erwachsenen untersuchen. Alle drei Bei-
träge verdeutlichen den hohen Bedarf an Prävention, um 
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Folgeerkrankungen und -probleme zu vermeiden. Unab-
hängig von ihrem Alter haben Menschen mit gesundheit-
lichen Herausforderungen ein höheres Risiko, weitere 
gesundheitliche Probleme zu bekommen, wie an den 
Ergebnissen zur Mundgesundheit von Kindern, depressi-
ven Symptomen bei Erwachsenen sowie dem Mangel an 
Unterstützung bei basalen Aktivitäten im Alter beispielhaft 
sichtbar wird. Sie alle haben besondere Risiken, da sie jeden 
Tag in weit größerem Maß auf ihre psychischen, sozialen, 
finanziellen oder Wissensressourcen zurückgreifen müs-
sen als Menschen ohne vergleichbare gesundheitliche Her-
ausforderungen. Dadurch laufen sie stärker Gefahr, dass 
ihre Ressourcen erschöpft werden. Das gilt besonders für 
jene, die ohnehin schon geringere Ressourcen mitbringen.

In den vergangenen Jahren haben die Studien des RKI- 
Gesundheitsmonitorings und die Gesundheitsberichterstat-
tung an Vielfalt gewonnen. Migrationssensible Methoden 
der Datenerhebung wurden etabliert (Ausgabe 3/2019 des 
Journal of Health Monitoring, JoHM). Über die Gesundheit 
von Geflüchteten (Ausgabe 1/2021 des JoHM) und von les-
bischen, schwulen, bisexuellen sowie trans- und interge-
schlechtlichen Menschen wurde berichtet (Special Issue 
S1/2020 des JoHM). Die aktuelle Ausgabe liefert eine wich-
tige, ergänzende Perspektive auf die gesundheitliche Vielfalt 
über die Lebensspanne. Diese begonnenen Perspektiven 
fortzusetzen, ist eine besondere Herausforderung. Wie kann 
für jene Bevölkerungsgruppen ein möglichst repräsentatives 
Abbild gewonnen werden, die für Studien schwer zu gewin-
nen sind? Dies gilt besonders für ältere Menschen, die pfle-
gebedürftig in der eigenen Häuslichkeit oder im Pflegeheim 
leben. Die COVID-19 Pandemie hat ein Brennglas darauf 
gerichtet, wie schwierig ihre Lebenssituation oftmals ist. 

Die WHO hat das laufende Jahrzehnt zur Dekade des 
gesunden Älterwerdens erklärt und den Regierungen und 
Gesellschaften dabei vier Aufgaben mitgegeben: Ältere 
Menschen müssen Zugang zu einer guten Langzeitpflege 
haben; ältere Menschen sollten Zugang zu allen Formen 
gesundheitlicher Versorgung haben, einschließlich Präven-
tion und Gesundheitsförderung; die physische und soziale 
Umwelt und auch das wirtschaftliche Umfeld sollte 
altersfreundlicher werden; und schließlich sollten negative 
Altersstereotype, Vorurteile und Diskriminierungen gegen-
über älteren Menschen bekämpft werden. Diese vier Ziele 
erfordern einen besonderen Blick auf die schnell wach-
sende Gruppe der älteren Menschen. Ersetzen wir bei allen 
vier Zielen „ältere“ durch „alle“, wird zugleich deutlich, 
dass eine Erreichung dieser Ziele der Vielfalt über die 
gesamte Lebensspanne zugutekommt. 
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Einschränkungen bei Alltagsaktivitäten und Unterstützungs
bedarfe – Auswertungen der Studie GEDA 2019/2020EHIS

Abstract
Die Ausübung von Aktivitäten des täglichen Lebens ist ein wichtiger Bestandteil der Funktionsfähigkeit eines Menschen. 
Falls Einschränkungen vorliegen, ist Unterstützung bei diesen Tätigkeiten erforderlich. Anhand von Daten der Studie GEDA 
2019/2020-EHIS wird dargestellt, wie viele der in Privathaushalten lebenden Personen ab 55 Jahren in Deutschland 
Einschränkungen in Alltagsaktivitäten aufweisen. Schwere Einschränkungen in den basalen (grundlegenden) Aktivitäten 
(z. B. der Nahrungsaufnahme) geben 5,8 % der Frauen und 3,7 % der Männer an. Der Anteil nimmt mit dem Alter zu, von 
den ab 80-Jährigen sind 13,4 % der Frauen und 9,0 % der Männer betroffen. Schwere Einschränkungen bei den instrumentellen 
Aktivitäten des täglichen Lebens (z. B. Einkäufe erledigen) sind bei Personen unter 80 Jahren eher selten. Der Anteil bei den 
ab 80-Jährigen liegt bei den Frauen bei 35,9 % und bei den Männern bei 21,0 %. Bei Einschränkungen der basalen Aktivitäten 
erhalten 68,1 % der betroffenen Frauen und 57,5 % der Männer Hilfe und Unterstützung. Frauen berichten zudem häufiger 
über fehlende Unterstützung (48,8 % vs. 43,2 %). Bei den instrumentellen Aktivitäten ist die Lage etwas besser. 
Die Ergebnisse aus der Studie GEDA 2019/2020-EHIS zeigen, in welchen Bereichen des täglichen Lebens ältere und 
hochaltrige Menschen eingeschränkt sind, geben einen Eindruck, wer besonders betroffen ist und wo Unterstützungsleistungen 
nicht ausreichend sind. Sie liefern damit Anhaltspunkte, wo unterstützend angesetzt werden kann, um älteren Menschen 
einen langen Verbleib in der eigenen Häuslichkeit zu ermöglichen.

  AKTIVITÄTEN DES TÄGLICHEN LEBENS · ÄLTERE MENSCHEN · DEUTSCHLAND · GESUNDHEITSMONITORING

1. Einleitung

Infolge des demografischen Wandels nimmt der Anteil der 
älteren Menschen an der Bevölkerung zu; laut Angaben 
des Statistischen Bundesamts wird die Zahl von Personen 
im Alter ab 67 Jahren zwischen 2020 und 2035 in Deutsch-
land um 22 % steigen [1]. Dabei altern Menschen sehr unter-
schiedlich, allerdings steigt mit zunehmendem Lebensalter 
die Wahrscheinlichkeit, dass Erkrankungen auftreten und 

die körperliche und kognitive Leistungsfähigkeit abnimmt 
[2]. Die Erfassung der Einschränkungen in basalen und ins-
trumentellen Aktivitäten des täglichen Lebens liefert 
Anhaltspunkte, wo besondere Defizite vorhanden sind und 
damit Möglichkeiten, die Gesamtsituation älterer Men-
schen zu verbessern [2–4]. 

Die Zahl der Personen, die über Einschränkungen in 
Aktivitäten des täglichen Lebens berichten, nimmt auch in 
Deutschland mit dem Alter zu [5]. Diese führen dazu, dass 
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Personen in der Teilhabe und Autonomie eingeschränkt 
und auf Unterstützung angewiesen sind. Im Zuge der 
demografischen Entwicklung wird die Zahl der Betroffenen 
zukünftig weiter ansteigen. 

Unklar ist, wie viele Personen in der aktuell in Deutsch-
land lebenden Allgemeinbevölkerung ab 55 Jahren Ein-
schränkungen in Alltagsaktivitäten aufweisen, in welchen 
Bereichen sie besonders beeinträchtigt sind und welchem 
Personenkreis Unterstützung in der Ausübung von Alltags-
aktivitäten fehlt. Weiterhin von Interesse ist eine Beschrei-
bung des Zusammenhangs mit weiteren Gesundheitsin-
dikatoren und soziodemografischen Variablen [6].

Im Rahmen der Studie Gesundheit in Deutschland aktu-
ell (GEDA) werden Einschränkungen bei Tätigkeiten im 
Zusammenhang mit der Körperpflege und Haushaltstätig-
keiten erhoben. Das Ziel des Beitrags ist es, das Vorliegen 
von Einschränkungen in Aktivitäten des täglichen Lebens 
(Infobox) bei Menschen ab 55 Jahren in Deutschland nach 
Geschlecht und Altersgruppen zu beschreiben. Zusätzlich 
erfolgt eine Charakterisierung eingeschränkter und nicht 
eingeschränkter Personen nach krankheitsrelevanten und 
soziodemografischen Merkmalen. Auch soll aufgezeigt 
werden, ob eingeschränkte Personen ausreichend Unter-
stützung erhalten. Dies dient der Identifizierung von Per-
sonen, die deutlich von Einschränkungen betroffen sind, 
und der Darstellung von Präventionspotenzialen und Ver-
sorgungsbedarfen.

Mit der Selbsteinschätzung des Gesundheitszustands 
liegt ein Indikator vor, der die Wahrnehmung der eigenen 
Gesundheit abbildet und dabei nicht nur die körperliche 
Gesundheit, sondern auch den psychologischen Status und 
die Lebensqualität umfasst [7]. Analysen im Zusammenhang 

mit Aktivitätseinschränkungen zeigen, dass der selbstein-
geschätzte Gesundheitszustand Prädiktor für nachfolgende 
Einschränkungen ist [8].

Gesundheitsbedingte Einschränkungen des Alltagsle-
bens werden mit dem Global Activity Limitation Indicator 
(GALI) erfasst, der die Internationale Klassifikation der 
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) [4] 
als konzeptionellen Rahmen verwendet und als globales, 
selbstberichtetes Maß für die Einschränkung der Teilhabe 
fungiert [9].

Seh- und Hörbehinderungen stehen in signifikantem 
Zusammenhang mit Einschränkungen bei den Aktivitäten 
des täglichen Lebens, wobei keine geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede festgestellt wurden. Die frühzeitige 
Erkennung und wirksame Behandlung von Seh- und Hör-
behinderungen sind wichtig, um Einschränkungen bei 
den alltäglichen Verrichtungen zu verhindern und die 
Unabhängigkeit älterer Menschen zu verbessern [10]. 
Auch Mobilitätseinschränkungen gehen oft Einschrän-
kungen der basalen (grundlegenden) und instrumentel-
len Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL/IADL-Ein-
schränkungen) voran und können so als Anhaltspunkt für 
präventive Maßnahmen dienen [11]. 

Bei den möglichen soziodemografischen Einflussfak-
toren spielt neben dem Alter das Geschlecht für die 
Gesundheit insgesamt und damit auch für das ADL/
IADL-Geschehen eine zentrale Rolle [12]. Niedrige Bildung 
und Armut sind Risikofaktoren für ADL- und IADL-Ein-
schränkungen [13, 14]. Darüber hinaus hat auch die Fami-
lienzusammensetzung einen bedeutsamen Einfluss, wie 
Ergebnisse aus der irischen Längsschnittstudie zeigen [15]. 
Aus den USA und aus der SHARE-Studie ist bekannt, dass 

GEDA 2019/2020EHIS  
Fünfte Folgeerhebung der Studie Gesundheit in 
Deutschland aktuell

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlässiger Informationen 
über den Gesundheitszustand, das Gesundheits-
verhalten und die gesundheitliche Versorgung der 
Bevölkerung in Deutschland, mit Möglichkeit zum 
europäischen Vergleich 

Studiendesign: Telefonische Querschnitterhebung 

Grundgesamtheit: Deutschsprachige Bevölke-
rung ab 15 Jahren in Privathaushalten, die über 
Festnetz oder Mobilfunk erreichbar sind

Stichprobenziehung: Zufallsstichprobe von Fest-
netz- und Mobilfunknummern (Dual-Frame- 
Verfahren) aus dem Stichprobensystem des 
ADM (Arbeitskreis Deutscher Markt- und  
Sozialforschungsinstitute e. V.)

Stichprobenumfang: 23.001 Teilnehmende

Datenerhebungszeitraum: April 2019 bis  
September 2020

GEDAErhebungswellen: 
 � GEDA 2009
 � GEDA 2010
 � GEDA 2012
 � GEDA 2014/2015-EHIS
 � GEDA 2019/2020-EHIS

Mehr Informationen unter 
www.geda-studie.de

https://www.geda-studie.de
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2.2 Indikatoren

Einschränkungen bei Aktivitäten des täglichen Lebens
Bei der Erfassung der Einschränkungen bei Aktivitäten 
des täglichen Lebens im Alltag wurde auf international 
etablierte Instrumente des European Health Interview 
Surveys (EHIS) zurückgegriffen [26]. Die Fragen messen 
die Fähigkeit und die erhaltene oder benötigte Hilfe in 
Bezug auf fünf basale Aktivitäten (ADL) in Anlehnung an 
Katz et al. [18] und sieben instrumentelle Aktivitäten 
(IADL) des täglichen Lebens in Anlehnung an Lawton and 
Brody [20] (Infobox). Die Teilnehmenden wurden jeweils 
gefragt, ob sie normalerweise Schwierigkeiten hätten, die-
se Tätigkeit ohne Hilfe auszuführen. Antwortkategorien 
waren „Keine“, „Einige“, „Große Schwierigkeiten“ und 

„Es ist mir nicht möglich“. Die IADL enthielten als zusätz-
liche Antwortkategorie „Nicht zutreffend (habe ich nie 
versucht bzw. getan)“. Für die Auswertungen zu vorhan-
denen Einschränkungen wurden die Variablen dichotomi-
siert: „Große Schwierigkeiten/Tätigkeit nicht möglich“ 
gegenüber „Keine/einige Schwierigkeiten bzw. nicht 
zutreffend“. Auf dieser Basis wurden die Variablen zu den 
jeweiligen ADL- beziehungsweise IADL-Einschränkungen 
generiert. Personen, die mindestens eine ADL- bezie-
hungsweise IADL-Einschränkung angaben, wurden als 
ADL- beziehungsweise IADL-eingeschränkt definiert. 

Bei Personen mit einer ADL- beziehungsweise IADL-Ein-
schränkung wurde der Erhalt von Hilfe mit folgender Frage 
analysiert: „Denken Sie nun an Tätigkeiten im Zusammen-
hang mit der Körperpflege und weiteren persönlichen 
Bedürfnissen (ADL) beziehungsweise Tätigkeiten im Haus-
halt (IADL), bei denen Sie Schwierigkeiten haben, sie ohne 

sich städtische und ländliche Regionen in der Häufigkeit 
von Einschränkungen unterscheiden [16, 17]. 

2. Methode
2.1 Studiendesign und Stichprobe

GEDA ist eine bundesweite Querschnittbefragung der in 
Deutschland lebenden Wohnbevölkerung (Infobox). Die 
GEDA-Studie wird seit 2008 im Auftrag des Bundesminis-
teriums für Gesundheit vom Robert Koch-Institut (RKI) in 
mehrjährigen Abständen durchgeführt und ist ein Bestand-
teil des Gesundheitsmonitorings am RKI [21, 22]. Die fünfte 
Folgeerhebung, GEDA 2019/2020-EHIS, fand zwischen April 
2019 und September 2020 mittels computergestützter tele-
fonischer, vollstrukturierter Interviews statt. Die Erhebung 
basierte auf einer Zufallsstichprobe von Festnetz- und Mobil-
funknummern (Dual-Frame-Verfahren) [23]. Die Grundge-
samtheit umfasste die in privaten Haushalten lebende Bevöl-
kerung ab 15 Jahren, deren üblicher Aufenthaltsort zum 
Zeitpunkt der Datenerhebung in Deutschland liegt. Insge-
samt haben 23.001 Personen mit verwertbaren Interviews 
an GEDA 2019/2020-EHIS teilgenommen (12.101 Frauen, 
10.838 Männer, 62 andere Geschlechtsidentität bzw. keine 
Angabe). Die Responserate betrug nach den Standards der 
American Association for Public Opinion Research 21,6 % 
[24]. Eine ausführliche Darstellung der Methodik sowie Ein-
ordnung der Responserate von GEDA 2019/2020-EHIS fin-
det sich an anderer Stelle [25]. Fragen zu Einschränkungen 
in Alltagsaktivitäten wurden erst ab einem Alter von 55 Jah-
ren gestellt, sodass die vorliegende Stichprobe 12.985 Per-
sonen umfasst (7.086 Frauen, 5.871 Männer, 28 andere 
Geschlechtsidentität bzw. keine Angabe). 

Infobox 
Basale und instrumentelle Aktivitäten 
des täglichen Lebens (ADL/IADL)

Nach der Internationalen Klassifikation der Funk-
tionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) 
ist eine Aktivitätsbeeinträchtigung eine Schwierig-
keit oder die Unmöglichkeit, die ein Mensch haben 
kann, eine bestimmte Aktivität durchzuführen. 
Die Erfassung der Einschränkungen von Aktivitä-
ten des täglichen Lebens erfolgt in Forschung und 
Praxis häufig mit Hilfe von zwei Instrumenten, 
die Einschränkungen in den sogenannten basa-
len Aktivitäten (activities of daily living, ADL) und 
den instrumentellen Aktivitäten des täglichen 
Lebens (instrumental activities of daily living, 
IADL) erfassen.
ADL umfassen die grundlegenden Tätigkeiten der 
Erfüllung der Grundbedürfnisse wie zum Beispiel 
Essen, Körperhygiene, Aufstehen, Ankleiden oder 
Toilettenbenutzung. Die am häufigsten verwende-
ten Indizes wurden 1963 von Katz et al. [18] und 
1965 von Mahoney und Barthel [19] veröffentlicht.
IADL umfassen weitergehende Aufgaben des täg-
lichen Lebens, deren Bewältigung komplexer ist. 
Hierunter werden zum Beispiel Aktivitäten wie 
Telefonieren, Einkaufen, Erledigen von Bankge-
schäften, Haushaltsführung, Einnahme von Medi-
kamenten und Nutzung von Transportmitteln 
gefasst. IADL werden mittels eines Scores erfasst, 
der auf den Arbeiten von Lawton und Brody aus 
dem Jahr 1969 [20] basiert.

Fortsetzung nächste Seite
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Sie eine chronische Krankheit oder ein lang andauerndes 
gesundheitliches Problem? Damit gemeint sind Krank-
heiten oder gesundheitliche Probleme, die mindestens  
6 Monate andauern oder voraussichtlich andauern wer-
den“. Antwortmöglichkeiten umfassten „Ja“, „Nein“ oder 

„Weiß nicht“.
Die gesundheitsbedingten Einschränkungen des All-

tagslebens wurden mit dem Global Activity Limitation Indi-
cator (GALI) über Selbstangabe der Befragten erfasst [27]. 
Die Frage lautete „Sind Sie durch ein gesundheitliches Pro-
blem bei Tätigkeiten des normalen Alltagslebens einge-
schränkt?“ (Antwortkategorien: stark eingeschränkt, mäßig 
eingeschränkt, nicht eingeschränkt). Eingeschränkte Per-
sonen wurden zusätzlich gefragt, ob die Einschränkungen 

„Weniger als 6 Monate“ beziehungsweise „6 Monate und 
länger“ andauerten. Der Zeitraum „Mehr als 6 Monate“ 
wurde auf europäischer Ebene entwickelt, um dem 
Umstand einer längerfristigen Einschränkung Rechnung 
zu tragen [28]. Für die Analysen wurde dieses Konzept über-
nommen; Personen, die seit mehr als sechs Monaten ein-
geschränkt waren, werden als längerfristig gesundheitlich 
eingeschränkt definiert. Alle anderen Personen gelten als 
nicht längerfristig eingeschränkt.

Einschränkungen des Sehvermögens wurden folgender-
maßen erfasst: „Haben Sie Schwierigkeiten beim Sehen, 
selbst wenn Sie Ihre Brille oder Kontaktlinsen tragen? Wür-
den Sie sagen… keine, einige, große Schwierigkeiten oder 
es ist mir nicht möglich“. Für die Auswertungen wurden 
diese dichotomisiert: keine schwerwiegenden Schwierig-
keiten (keine und einige Schwierigkeiten) und schwerwie-
gende Schwierigkeiten (große Schwierigkeiten oder es ist 
mir nicht möglich).

Hilfe auszuführen. Haben Sie normalerweise Hilfe bei 
diesen Tätigkeiten?“ mit den Antwortoptionen „Ja, bei 
mindestens einer Tätigkeit“ und „Nein“. Die jeweils erhal-
tene Unterstützung wurde mit „Ja“ beziehungsweise 

„Nein“ kodiert. In einer weiteren Frage wurde bei Perso-
nen mit Unterstützung erfragt, ob mehr Hilfe benötigt 
wird, bei Personen ohne Unterstützung, ob Hilfe benötigt 
wird. „(Mehr) Unterstützung benötigt“ wurde dann defi-
niert, wenn nach Selbstangaben mehr Hilfe oder Hilfe 
benötigt wurde. 

Kovariablen
Mit den drei Fragen des sogenannten Minimum European 
Health Module (MEHM) [27] wird summarisch die Selbst-
einschätzung der allgemeinen Gesundheit, das Vorhan-
densein chronischer Krankheiten und gesundheitsbeding-
te Einschränkungen des Alltagslebens erfasst. Das MEHM 
ist Bestandteil des Europäischen Surveys zu Einkommen 
und Lebensbedingungen (EU-SILC) und des EHIS und lie-
fert europaweit vergleichbare Angaben zur subjektiven 
Wahrnehmung des eigenen Gesundheitszustands. 

Der selbsteingeschätzte allgemeine Gesundheitszu-
stand wird entsprechend einer Empfehlung der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) mit folgender Frage erfasst: 

„Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen?“. Die 
Befragten wurden gebeten, eine von fünf vorgegebenen 
Antwortmöglichkeiten auszuwählen. Für die Auswertung 
wurden diese dichotomisiert, wobei: „Sehr gut“, „Gut“, 

„Mittelmäßig“ und „Schlecht“, „Sehr schlecht“ zusam-
mengefasst wurden [27]. Das Vorliegen einer chronischen 
Krankheit oder eines lang andauernden gesundheitlichen 
Problems wurde über die folgende Frage erhoben: „Haben 

Infobox (Fortsetzung) 

In GEDA 2019/2020-EHIS werden ADL über die 
Variablen Essen oder Trinken, sich von einem Bett 
oder Stuhl erheben oder sich darauf niederlassen, 
An- und Ausziehen, Toilettenbenutzung und 
Baden oder Duschen (in Anlehnung an Katz et al. 
1963) erfasst. IADL werden über die folgenden 
Tätigkeiten erfasst: Mahlzeiten zubereiten, das 
Telefon benutzen, Einkäufe erledigen, Medika-
menteneinnahme organisieren (z. B. Pillendose 
vorbereiten), leichte Hausarbeit erledigen (z. B. 
Geschirr spülen), gelegentlich schwere Hausarbeit 
erledigen (z. B. Fußböden wischen) und Organi-
sation finanzieller und alltäglicher Verwaltungs-
angelegenheiten (z. B. Rechnungen bezahlen) (in 
Anlehnung an Lawton und Brody 1969).

Quelle: Adaptiert nach Gaertner et al. 2019 [5]
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Auswertungen nach Geschlecht nicht ausgewiesen. Für die 
Analysen wurde das Alter in Jahren in die Altersgruppen 55 
bis 64, 65 bis 79 und 80 Jahre und älter unterteilt. Für die 
Haushaltsgröße wurde eine dichotome Variable erstellt: 
Personen, die angaben, in einem Einpersonenhaushalt zu 
leben und Personen, die angaben, in einem Mehrperso-
nenhaushalt zu leben, unabhängig vom Haushaltstyp (Paar 
mit oder ohne Kinder, alleinerziehend u. a.). Die Bildungs-
niveaus wurden nach CASMIN-Klassifikation (Comparative 
Analyses of Social Mobility in Industrial Nations) mithilfe 
schulischer und berufsbildender Bildungsabschlüsse einer 
niedrigen, mittleren und hohen Bildungsgruppe zugewie-
sen [29]. Beim Einkommen wurde das imputierte Äquiva-
lenzeinkommen (nach Haushaltsgröße und -zusammen-
setzung gewichtetes Einkommen, fehlende Angaben 
werden geschätzt) verwendet und Personen, denen weni-
ger als 60 % des Medianeinkommens zur Verfügung stand, 
als unterhalb der Armutsgrenze lebend erachtet. Für die 
Gemeindegröße wurde die Variable politische Gemeinde-
größenklasse (kategorisiert Stand: 13.12.2018) verwendet, 
die in vier Kategorien eingeteilt ist: ländlich (< 5.000 Ein-
wohner), kleinstädtisch (5.000 – < 20.000 Einwohner), mit-
telstädtisch (20.000 – < 100.000 Einwohner) und großstäd-
tisch (100.000 Einwohner und mehr). 

2.3 Statistische Auswertung

Die Prävalenzen werden insgesamt oder stratifiziert nach 
Geschlechtsidentität, Alters- und Bildungsgruppen mit 
95 %-Konfidenzintervallen (95 %-KI) dargestellt. Bei den 
Prävalenzen handelt es sich um Schätzwerte für den 
Anteil der zu einem Zeitpunkt betroffenen Personen in 

Einschränkungen des Hörvermögens wurden über zwei 
Fragen erfasst: „Haben Sie Schwierigkeiten, zu hören, was 
in einem Gespräch mit einer anderen Person in einem ruhi-
gen Raum gesagt wird, selbst wenn Sie ein Hörgerät tra-
gen?“ und „Haben Sie Schwierigkeiten, zu hören, was in 
einem Gespräch mit einer anderen Person in einem laute-
ren Raum gesagt wird, selbst wenn Sie ein Hörgerät tra-
gen?“ jeweils mit den Antwortmöglichkeiten: „Würden Sie 
sagen… keine, einige, große Schwierigkeiten oder es ist mir 
nicht möglich“. Für die Auswertungen wurden diese in einer 
dichotomen Variable als Schwierigkeiten beim Hören 
zusammenfasst: keine schwerwiegenden Schwierigkeiten 
(jeweils keine oder einige Schwierigkeiten) und schwerwie-
gende Schwierigkeiten (mindestens einmalig große Schwie-
rigkeiten oder es ist mir nicht möglich).

Mobilitätseinschränkungen wurden mit den Fragen: 
„Haben Sie Schwierigkeiten einen halben Kilometer, also 
500 Meter auf ebenem Gelände ohne Gehhilfe zu gehen?“ 
und „Haben Sie Schwierigkeiten eine Treppe mit 12 Stufen 
hinauf- oder hinabzusteigen?“ erhoben. Für die Auswer-
tungen wurden diese in einer dichotomen Variable als 
Mobilitätseinschränkungen zusammengefasst: keine 
schwerwiegenden Einschränkungen (jeweils keine oder 
einige Schwierigkeiten) und schwerwiegende Einschrän-
kungen (mindestens einmalig große Schwierigkeiten oder 
es ist mir nicht möglich).

Zur Beschreibung von Geschlechterunterschieden 
wurde die Geschlechtsidentität verwendet. Die Befragten 
konnten angeben, welchem Geschlecht sie sich zugehörig 
fühlen (Frau, Mann, andere Geschlechtsidentität). Auf-
grund der geringen Fallzahlen werden Personen, die eine 
andere oder keine Geschlechtsidentität angaben, in den 
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Alle Analysen wurden mit Stata 17.0 (Stata Corp., Col-
lege Station, TX, USA, 2017) durchgeführt. Um die Gewich-
tung angemessen bei der Berechnung von Konfidenzin-
tervallen und p-Werten zu berücksichtigen, wurden alle 
Analysen mit den Surveyprozeduren von Stata 17.0 durch-
geführt. Es wird von einem statistisch signifikanten Unter-
schied zwischen Gruppen ausgegangen, wenn der ent-
sprechende p-Wert („Pearson 2 statistic for two-way 
tables”, d. h. Pearsons chi²-Statistik) kleiner als 0,05 ist.

3. Ergebnisse 
3.1 Einschränkungen bei basalen Aktivitäten  

des täglichen Lebens (ADL)

Einzelne ADL-Einschränkungen wurden von Frauen und 
Männern insgesamt sehr selten angegeben (0,3 % bis 4,5 %, 
Annex Tabelle 1). Bei einzelnen Einschränkungen wurde bei 
den 80-jährigen und älteren Frauen und Männern im Ver-
gleich zu den unter 80-Jährigen signifikant häufiger ange-
geben, Schwierigkeiten beim Baden oder Duschen (11,1 % 
bzw. 7,1 %) und beim Erheben oder Niederlassen vom Bett 
oder Stuhl (4,6 % bzw. 4,4 %) zu haben. 

Der Anteil an Personen, die mindestens in einer ADL 
schwere Einschränkungen aufweisen, ist mit 5,8 % bei 
Frauen und 3,7 % bei Männern gering. Es zeigte sich eine 
signifikante Zunahme mit dem Alter auf 13,4 % bei Frauen 
und 9,0 % bei Männern ab 80 Jahren (Abbildung 1).

der Zielgruppe. Ihre Präzision kann mithilfe von Konfi-
denzintervallen beurteilt werden – breite Konfidenzinter-
valle deuten auf eine größere statistische Unsicherheit 
der Ergebnisse hin.

Um Abweichungen der Stichprobe von der Bevölke-
rungsstruktur zu korrigieren, wurden die Analysen mit 
einem Gewichtungsfaktor durchgeführt. Im Rahmen der 
Datengewichtung erfolgte zunächst eine Designgewichtung 
für die unterschiedlichen Auswahlwahrscheinlichkeiten 
(Mobilfunk und Festnetz). Anschließend erfolgte eine 
Anpassung an die amtlichen Bevölkerungszahlen bezogen 
auf Alter, Geschlecht, Bundesland und Kreistyp (Stand: 
31.12.2019). Zusätzlich wurde die Stichprobe an die Bil-
dungsverteilung im Mikrozensus 2017 nach der Internati-
onalen Standardklassifikation für das Bildungswesen 
(ISCED-Klassifikation) angepasst [30].

Abbildung 1  
Prozentualer Anteil an Personen, die  

mindestens eine schwere ADLEinschränkung 
angeben, nach Geschlecht und Alter  

(gewichtete Analysen)
Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS 
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der Frauen, 2,3 % der Männer). Das Telefon zu benutzen 
bereitet nur einer sehr geringen Anzahl der Befragten Prob-
leme, was sich auch durch den Erhebungsmodus (Telefon-
interview) erklären lässt. 

Ähnlich wie bei den ADL ist der Anteil von Personen, 
die mindestens eine schwere IADL-Einschränkung ange-
ben, bei den Personen unter 80 Jahren eher gering. Der 
Anteil steigt allerdings bei den ab 80-Jährigen deutlich an 
und liegt in dieser Altersgruppe bei den Frauen bei 35,9 % 
und bei den Männern bei 21,0 % (Abbildung 2).

3.3 Charakterisierung von Personengruppen mit  
Einschränkungen in basalen und instrumentellen  
Alltagsaktivitäten

Im Folgenden werden die Ergebnisse des Vergleichs von 
Personen mit und ohne Einschränkungen in basalen und 
instrumentellen Alltagsaktivitäten im Hinblick auf die 
Gesundheitsindikatoren dargestellt. Es zeigt sich, dass bei 
beiden Geschlechtern ADL- beziehungsweise IADL-einge-
schränkte Personen signifikant häufiger beim Gesundheits-
zustand, bei den gesundheitsbedingten Einschränkungen 
(Global Activity Limitation Indicator, GALI), dem Vorliegen 
von chronischen Krankheiten, dem Seh- und Hörvermögen 
und der Mobilität Einschränkungen angegeben werden 
(Abbildung 3 und Annex Tabelle 3). Etwa jede zweite Person 
mit ADL-Einschränkung (49,0 % der Frauen, 55,4 % der Män-
ner) gibt einen schlechten oder sehr schlechten Gesund-
heitszustand an, während dies bei den Personen ohne 
ADL-Einschränkung etwa jede zehnte Person betrifft (9,2 % 
bzw. 11,1 %). Ähnliche Ergebnisse zeigen sich für IADL-Ein-
schränkungen (Abbildung 4 und Annex Tabelle 3). Noch 

3.2 Einschränkungen bei instrumentellen Aktivitäten  
des täglichen Lebens (IADL)

Insgesamt ist die jüngste Altersgruppe relativ selten von 
IADL-Einschränkungen betroffen. Bei allen Einschränkungen 
gibt es eine Zunahme der Häufigkeit mit steigendem Alter. 
Die am häufigsten genannte Einschränkung ist „gelegent-
lich schwere Hausarbeit erledigen“. Sie wird insgesamt von 
13,9 % der Frauen und 7,9 % der Männer angegeben, wobei 
Frauen (33,5 %) und Männer (19,6 %) in der Altersgruppe ab 
80 Jahren signifikant häufiger davon berichten (Annex Tabel-
le 2). An zweiter Stelle steht mit einer Prävalenz von 7,6 % 
(Frauen) beziehungsweise 3,9 % (Männer) „Einkäufe erledi-
gen“, auch hier häufiger bei den Hochaltrigen (Frauen 19,6 %, 
Männer 9,1 %). An dritter Stelle steht die Organisation finan-
zieller und alltäglicher Verwaltungsangelegenheiten (3,1 % 

Abbildung 2  
Prozentualer Anteil an Personen, die  

mindestens eine schwere IADLEinschränkung 
angeben, nach Geschlecht und Alter  

(gewichtete Analysen)
Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS
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Seh- beziehungsweise Höreinschränkungen werden in 
der Bevölkerung ab 55 Jahren von wenigen Befragten ange-
geben, treten aber bei den Personen mit ADL-/IADL-Ein-
schränkung signifikant häufiger auf (Annex Tabelle 3). 
Besonders deutlich ist der Unterschied bei den Mobilitäts-
einschränkungen: Etwa zwei Drittel der ADL-/IADL-einge-
schränkten Frauen und Männer geben diese an; insbeson-
dere Frauen mit ADL-Einschränkung (85,8 %).

Bei den soziodemografischen Angaben zeigt sich, dass 
ADL- beziehungsweise IADL-eingeschränkte Befragte häu-
figer über eine niedrige Bildung und ein geringeres Ein-
kommen verfügen und häufiger in Einpersonenhaushalten 
leben als nichteingeschränkte Personen (Annex Tabelle 4). 
Bei den Personen mit ADL-Einschränkung weisen 58,8 % 

deutlicher unterscheiden sich in ihren Alltagsaktivitäten 
eingeschränkte Befragte hinsichtlich gesundheitsbedingter 
Einschränkungen (GALI): 63,3 % der Frauen und 63,0 % 
der Männer mit ADL- und 50,6 % der Frauen und 58,2 % 
der Männer mit IADL-Einschränkung geben diese an. Bei 
den Personen ohne ADL- oder IADL-Einschränkungen ist 
es nur etwa jede zehnte Person. 

Der überwiegende Anteil der Befragten mit ADL-/IADL-Ein-
schränkungen ist seit mindestens sechs Monaten chronisch 
krank: 84,8 % der Frauen und 86,3 % der Männer mit ADL- 
und 84,1 % der Frauen und 85,4 % der Männer mit IADL-Ein-
schränkungen geben dies an (Abbildung 3, Abbildung 4 und 
Annex Tabelle 3). Dagegen geben 60 % der Personen ohne 
ADL-/IADL-Einschränkung an, chronisch krank zu sein.

Abbildung 3  
Prozentuale Anteile der  

Gesundheitsindikatoren nach Geschlecht  
und ADLEinschränkung  

(gewichtete Analysen)
Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS
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zeigen sich für die IADL-Einschränkungen. Personen mit 
ADL- oder IADL-Einschränkung leben häufiger alleine als 
Personen ohne Einschränkungen: bei den Frauen beträgt 
der Anteil fast drei Viertel, bei den Männern sind es jeweils 
um die 60 %, während nur etwa die Hälfte der Frauen und 
etwa 40 % der Männer ohne Einschränkungen alleine lebt. 
In Bezug auf die Gemeindegrößen (städtisch/ländlich) zei-
gen sich keine Unterschiede.

3.4 Erhaltene und fehlende Unterstützung in der  
Ausübung von ADL und IADL

Die Mehrheit der Personen mit Einschränkungen in einer 
basalen Aktivität des täglichen Lebens (68,1 % der Frauen 

der Frauen und 61,0 % der Männer eine niedrige Bildung 
und 4,3 % beziehungsweise 10,6 % eine hohe Bildung auf; 
bei Personen ohne ADL-Einschränkung weisen 43,4 % der 
Frauen und 42,1 % der Männer eine niedrige und 10,9 % 
beziehungsweise 21,1 % eine hohe Bildung auf. Bei den 
Personen mit IADL-Einschränkung geben 61,0 % der Frauen 
und 52,0 % der Männer eine niedrige Bildung und 5,0 % 
beziehungsweise 13,1 % eine hohe Bildung an; bei Perso-
nen ohne IADL-Einschränkung sind dies 41,2 % der Frauen 
und 42,1 % der Männer beziehungsweise 11,5 % der Frauen 
und 21,5 % der Männer. Unterhalb der Armutsgrenze leben 
30,6 % der Frauen und 29,3 % der Männer mit ADL-Ein-
schränkungen, aber nur 18,7 % der Frauen und 15,4 % der 
Männer ohne ADL-Einschränkungen. Ähnliche Ergebnisse 

Abbildung 4  
Prozentuale Anteile der  

Gesundheitsindikatoren nach Geschlecht  
und IADLEinschränkung  

(gewichtete Analysen)
Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS
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und 57,5 % der Männer) (Tabelle 1) gibt an, normalerweise 
Hilfe bei diesen Tätigkeiten zu erhalten. Frauen erhalten 
im Durchschnitt häufiger Hilfe als Männer. Allerdings 
schwankt der Anteil der Personen, die (mehr) Hilfe benö-
tigen, je nach Altersgruppe und Geschlecht zwischen 35,0 % 
und 53,7 %. 

Hinsichtlich der Hilfe und Unterstützung bei IADL-Ein-
schränkung zeigt sich, dass der überwiegende Anteil der 
Befragten nicht auf sich alleine gestellt ist; bei 85,3 % der 
Frauen und 73,1 % der Männer gibt es Personen im Umfeld, 
die Hilfe leisten. Allerdings fehlt auch hier in Abhängigkeit 
von Geschlecht und Altersgruppe jeder zweiten oder drit-
ten Person die Unterstützung, die sie hier benötigen würde 
(Tabelle 1).

Tabelle 1  
Prozentualer Anteil von Personen  

mit erhaltener und fehlender Unterstützung  
bei vorliegenden ADL beziehungsweise IADL 
Einschränkungen nach Geschlecht und Alter 

(gewichtete Analysen)
Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS

Frauen
Altersgruppe (Jahre)

55 – 64 65 – 79  ≥ 80 Gesamt
ADLEinschränkung 

n 50 104 111 265
Erhaltene 
Unterst. (%)

61,6 56,1 79,0 68,1

(95 %-KI) (42,4 – 77,8) (41,3 – 69,9) (64,9 – 88,4) (59,0 – 76,0)
(Mehr) Unterst. 
benötigt (%)

53,7 50,2 46,0 48,8

(95 %-KI) (35,2 – 71,2) (36,4 – 64,2) (32,6 – 60,0) (39,9 – 57,8)
IADLEinschränkung 

n 160 308 310 778
Erhaltene 
Unterst. (%)

79,3 80,9 90,6 85,3

(95 %-KI) (68,6 – 87,1) (72,0 – 87,5) (85,1 – 94,1) (81,1 – 88,8)
(Mehr) Unterst. 
benötigt (%)

55,7 48,0 36,0 43,6

(95 %-KI) (44,5 – 66,3) (39,6 – 56,6) (28,2 – 44,5) (38,3 – 49,1)

Gesamt
Altersgruppe (Jahre)

55 – 64 65 – 79 ≥ 80 Gesamt
ADLEinschränkung 

n 80 174 163 417
Erhaltene 
Unterst. (%)

54,6 57,6 71,7 63,1

(95 %-KI) (38,3 – 70,0) (46,3 – 68,1) (58,8 – 81,8) (55,5 – 70,0)
(Mehr) Unterst. 
benötigt (%)

50,3 51,0 42,9 47,4

(95 %-KI) (34,5 – 66,0) (40,4 – 61,6) (31,7 – 54,8) (40,2 – 54,7)
IADLEinschränkung 

n 265 468 457 1.190
Erhaltene 
Unterst. (%)

74,3 78,7 87,1 81,4

(95 %-KI) (65,7 – 81,3) (71,8 – 84,3) (82,3 – 90,8) (77,8 – 84,5)
(Mehr) Unterst. 
benötigt (%)

27,9 28,0 29,2 28,3

(95 %-KI) (24,0 – 32,3) (24,7 – 31,5) (25,0 – 33,8) (26,1 – 30,7)
ADL = basale Aktivitäten des täglichen Lebens, IADL = instrumentelle Aktivitäten 
des täglichen Lebens, KI = Konfidenzintervall, Unterst. = Unterstützung

Männer
Altersgruppe (Jahre)

55 – 64 65 – 79 ≥ 80 Gesamt
ADLEinschränkung 

n 30 70 52 152
Erhaltene 
Unterst. (%)

54,3 61,7 54,6 57,5

(95 %-KI) (28,4 – 78,1) (44,3 – 76,5) (32,2 – 75,3) (44,7 – 69,3)
(Mehr) Unterst. 
benötigt (%)

35,0 54,0 35,6 43,2

(95 %-KI) (15,4 – 61,4) (37,7 – 69,5) (18,3 – 57,8) (31,8 – 55,3)
IADLEinschränkung 

n 105 160 147 412
Erhaltene 
Unterst. (%)

66,7 74,5 77,5 73,1

(95 %-KI) (52,4 – 78,4) (62,3 – 83,8) (66,3 – 85,8) (66,1 – 79,1)
(Mehr) Unterst. 
benötigt (%)

48,6 51,9 33,1 44,2

(95 %-KI) (35,0 – 62,5) (30,9 – 63,6) (23,1 – 44,9) (37,1 – 51,6)

Einschränkungen bei  
Alltagsaktivitäten können mit 
dem weiblichen Geschlecht, 
höherem Alter, einer niedrigen 
Bildung, einem schlechten 
Gesundheits zustand sowie 
krankheits bedingten 
Einschränkungen in  
Verbindung gebracht werden.



Journal of Health Monitoring Einschränkungen bei Alltagsaktivitäten und Unterstützungsbedarfe – Auswertungen der Studie GEDA 2019/2020-EHIS

17Journal of Health Monitoring 2022 7(1)

FOCUS

Faktor [34]. ADL- und IADL-Einschränkungen entstehen im 
Zusammenhang mit (Multi-)Morbidität und IADL geht ADL 
voran. Die vorliegenden Ergebnisse konnten deutlich auf-
zeigen, dass ADL-Eingeschränkte häufig durch Erkrankun-
gen beeinträchtigt sind. 

Seh- und Höreinschränkungen sind in der Bevölkerung 
ab 55 Jahren nicht sehr häufig und werden offenbar recht 
gut durch Hilfsmittel kompensiert. Diese wurden im Inter-
view einbezogen, sodass die benannten Einschränkungen 
gegebenenfalls mit Hilfsmitteln auftreten. Auch hier zeigt 
sich, dass ADL- und IADL-eingeschränkte Menschen häu-
figer betroffen sind, was das Risiko von weiterem Verlust 
von funktionalen Kapazitäten erhöhen kann [35].

Alleinlebende sind häufiger in der Ausübung von Alltags-
tätigkeiten eingeschränkt als Personen in Mehrpersonen-
haushalten, wie auch andere Studien zeigen [36–38]. Dies 
birgt Implikationen für die Politik und die Versorgung in 
sich. Hier könnten Angebote zur Unterstützung von Allein-
lebenden möglicherweise schwerere Einschränkungen ver-
meiden, wenn zum Beispiel aufsuchende Hilfen zur Verfü-
gung gestellt werden könnten. 

Ein Stadt-Land-Unterschied im Hinblick auf die Häufig-
keit von Einschränkungen, die in einer Studie [39] gezeigt 
werden konnte, ist in der vorliegenden Studie nicht zu 
sehen. Die GEDA-Daten zeigen keinen Zusammenhang 
zwischen Größe des Wohnorts und den Anteilen von ADL- 
beziehungsweise IADL-Eingeschränkten. 

Zudem zeigen sich Zusammenhänge mit der sozialen 
Lage: Personen mit einer ADL- oder IADL-Einschränkung 
sind häufiger armutsgefährdet als Personen ohne eine ADL- 
oder IADL-Einschränkung. Ähnliche Ergebnisse finden sich 
zum Beispiel in einer englischen Längsschnittstudie [40] 

4. Diskussion

Mit den vorliegenden Ergebnissen liegen valide Daten über 
Einschränkungen in Alltagsaktivitäten bei einer großen 
Stichprobe älterer Menschen ab 55 Jahren vor, die in 
Deutschland in privaten Haushalten leben. Die Prävalen-
zen von ADL- beziehungsweise IADL-Einschränkungen sind 
in Deutschland insgesamt niedrig. Etwa ein Zehntel der 
Befragten weisen IADL-Einschränkungen auf, ein niedrige-
rer Anteil gibt ADL-Einschränkungen an (5,8 % der Frauen, 
3,7 % der Männer). ADL- und IADL-Einschränkungen kön-
nen mit dem weiblichen Geschlecht, einem höheren Alter, 
einer niedrigeren Bildung, einem schlechteren Gesund-
heitszustand, krankheitsbedingten Einschränkungen sowie 
Seh-, Hör- und Mobilitätseinschränkungen in Verbindung 
gebracht werden. Ergebnisse aus der vorherigen GEDA- 
Erhebung aus dem Jahr 2014 [5] zeigen ähn liche Zusam-
menhänge für Deutschland und den Staaten der Europäi-
schen Union. 

Es zeigte sich, dass Frauen in allen drei Altersgruppen 
häufiger von Einschränkungen betroffen sind als Männer, 
was sich auch in vielen europäischen und außereuropäi-
schen Studien findet [31–33]. In einer schwedischen Studie 
wird zudem gezeigt, dass Einschränkungen über die 
Geburtskohorten tendenziell abnehmen. Offen ist dabei 
allerdings, ob es sich dabei um eine wirkliche Reduktion 
handelt oder ob die Einschränkungen erst im späteren 
Lebensalter auftreten. 

ADL- und IADL-Einschränkungen sind in aller Regel in 
bestehenden chronischen Krankheiten begründet und die 
Anzahl der Erkrankungen beziehungsweise das Vorliegen 
von Multimorbidität ist hierbei ein weiterer relevanter 
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Lage und zu Funktionseinschränkungen bei Bewohnerin-
nen und Bewohnern von Pflegeheimen. Es ist davon aus-
zugehen, dass die Häufigkeiten der Einschränkungen unter 
diesen höher sind als bei Personen in Privathaushalten [46]. 
Darüber hinaus wurden vermutlich insbesondere die Anga-
ben zu schwerwiegenden Hörbeeinträchtigungen in der 
Allgemeinbevölkerung in GEDA 2019/2020-EHIS unter-
schätzt, da diese die Teilnahme an einer telefonischen 
Befragung maßgeblich behindern. Zudem wurde in diesen 
Fällen und auch bei anderen Faktoren, die die Teilnahme 
behindern (z. B. Sprechstörungen, kognitive Einschränkun-
gen oder krankheitsbedingte Abwesenheiten), auf die 
Durchführung einer Proxy-Befragung verzichtet, sodass 
dies auch zu einer Unterschätzung von ADL- und IADL-Ein-
schränkungen beigetragen haben könnte. Auch wurde, 
wenn nur einige Schwierigkeiten in der Ausübung von ADL 
oder IADL vorlagen, dies als keine Einschränkung in ADL 
oder IADL definiert. Methodische Studien sollten hier klä-
ren, inwieweit diese Definition in Bezug auf die dahinter-
liegenden Kompetenzdimensionen im Verhältnis zu den 
anderen Antwortkategorien vergleichbar sind. 

Die Datenerhebung erfolgte im Zeitraum 2019 bis 
2020 und schließt Zeiten strikter Eindämmungsmaßnah-
men während der COVID-19-Pandemie ein. Analysen zu 
dadurch veränderten Teilnahmebereitschaften stehen aus. 
Analysen beispielsweise zu Veränderungen im Unterstüt-
zungs- beziehungsweise Hilfebedarf in der Bevölkerung 
ab 55 Jahren zeigten jedoch keine pandemiebedingten 
Schwankungen [47]. Schließlich können durch das quer-
schnittliche Design keine Aussagen zu den Ursachen, dem 
Verlauf oder den Folgen von Alltagseinschränkungen 
gemacht werden.

mit der Schlussfolgerung, dass Initiativen zur Verbesse-
rung der sozialen Teilhabe und der sozialen Unterstützung 
älterer Menschen gefördert werden sollten. Gerade im Hin-
blick auf Unterstützung, die beeinträchtigten und hochalt-
rigen Menschen häufiger fehlt, scheint hier Nachbesse-
rungsbedarf vorzuliegen [41, 42]. Insgesamt scheint es 
notwendig, Maßnahmen zur Verringerung oder Umkehr 
der Einschränkungen der Alltagsaktivitäten bei älteren Men-
schen zur Anwendung zur bringen, indem zum Beispiel 
auf kommunaler Ebene Bewegungsangebote oder präven-
tive Hausbesuche durchgeführt werden.

Der Hilfe- und Unterstützungsbedarf ist unterschiedlich 
gut abgedeckt; bei Einschränkungen in den basalen Akti-
vitäten erhalten Betroffene seltener als bei Einschränkun-
gen in den instrumentellen Aktivitäten Hilfe und Unterstüt-
zung. Zudem scheinen je nach Altersgruppe und Geschlecht 
etwa einem Drittel bis der Hälfte der Befragten mit Ein-
schränkungen Unterstützung zu fehlen. Dies steht in Ein-
klang mit Befunden aus anderen Studien [41, 43–45]. Kör-
pernahe Unterstützungsleistungen sind möglicherweise 
über informell Helfende weniger einfach zu erbringen als 
Unterstützung bei verschiedenen Haushaltstätigkeiten [46]. 
Dies sollte für künftige Einschätzungen zum Beispiel im 
Rahmen einer Begutachtung durch die medizinischen 
Dienste der Krankenkassen im Bereich Selbstversorgung 
im Hinblick auf die Gewährleistung von Unterstützungs-
leistungen beachtet werden.

Als Limitation der Studie ist zu beachten, dass es sich 
bei GEDA 2019/2020-EHIS um eine bevölkerungsbezogene 
Querschnittstudie handelt, basierend auf telefonischen 
Befragungen in Privathaushalten. Die vorliegenden Daten 
ermöglichen daher keine Aussage zur gesundheitlichen 
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Annex Tabelle 1  
Einschränkungen bei fünf basalen Aktivitäten des täglichen Lebens nach Geschlecht und Alter (jeweils prozentualer Anteil und Konfidenzintervall, gewichtete Analysen) 
Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS

Frauen Männer Gesamt
Altersgruppe (Jahre) Altersgruppe (Jahre) Altersgruppe (Jahre)

55 – 64 65 – 79 ≥ 80 Gesamt 55 – 64 65 – 79 ≥ 80 Gesamt 55 – 64 65 – 79 ≥ 80 Gesamt
n 2.756 3.303 1.027 7.086 2.365 2.734 772 5.871 5.121 6.037 1.799 12.957

Anteil (%)
Essen oder Trinken 0,5 0,2 0,1 0,3 0,4 0,3 0,2 0,3 0,6 0,3 0,1 0,4

(95 %-KI) (0,1 – 1,6) (0,1 – 0,8) (0,0 – 0,3) (0,1 – 0,7) (0,1 – 1,8) (0,1 – 0,9) (0,1 – 0,6) (0,1 – 0,8) (0,3 – 1,5) (0,1 – 0,6) (0,1 – 0,3) (0,2 – 0,7)
Vom Bett/Stuhl erheben/niederlassen 1,3 1,8 4,6 2,2 0,6 1,2 4,4 1,4 1,2 1,6 4,5 1,9

(95 %-KI) (0,7 – 2,4) (1,2 – 2,7) (2,9 – 7,2) (1,7 – 2,9) (0,3 – 1,2) (0,7 – 2,1) (2,1 – 8,8) (1,0 – 2,2) (0,7 – 1,9) (1,1 – 2,1) (3,0 – 6,6) (1,5 – 2,4)
An und Ausziehen 1,6 1,5 3,1 1,9 0,7 1,8 3,4 1,6 1,4 1,6 3,2 1,8

(95 %-KI) (0,9 – 2,8) (0,9 – 2,3) (1,8 – 5,2) (1,4 – 2,5) (0,3 – 1,7) (1,1 – 3,0) (1,6 – 7,1) (1,1 – 2,3) (0,8 – 2,2) (1,2 – 2,3) (2,1 – 4,9) (1,4 – 2,3)
Toilettenbenutzung 0,8 0,8 1,0 0,8 0,6 0,7 0,6 0,7 0,9 0,8 0,8 0,8

(95 %-KI) (0,3 – 1,8) (0,5 – 1,3) (0,4 – 2,2) (0,5 – 1,2) (0,2 – 1,6) (0,4 – 1,5) (0,2 – 1,6) (0,4 – 1,1) (0,5 – 1,7) (0,5 – 1,2) (0,4 – 1,5) (0,6 – 1,2)
Baden oder Duschen 2,1 3,4 11,1 4,5 1,1 2,8 7,1 2,7 1,8 3,2 9,5 3,8

(95 %-KI) (1,3 – 3,2) (2,4 – 4,8) (8,3 – 14,7) (3,7 – 5,5) (0,5 – 2,3) (1,9 – 3,9) (4,5 – 11,0) (2,0 – 3,5) (1,2 – 2,7) (2,5 – 4,0) (7,5 – 12,1) (3,2 – 4,4)
KI = Konfidenzintervall
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Annex Tabelle 2  
Einschränkungen bei sieben instrumentellen Aktivitäten des täglichen Lebens nach Geschlecht und Alter (jeweils prozentualer Anteil und Konfidenzintervall, gewichtete Analysen) 
Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS

Frauen Männer Gesamt
Altersgruppe (Jahre) Altersgruppe (Jahre) Altersgruppe (Jahre)

55 – 64 65 – 79 ≥ 80 Gesamt 55 – 64 65 – 79 ≥ 80 Gesamt 55 – 64 65 – 79 ≥ 80 Gesamt
n 2.756 3.303 1.027 7.086 2.365 2.734 772 5.871 5.121 6.037 1.799 12.957

Anteil (%)
Mahlzeiten zubereiten 1,4 1,5 4,9 2,1 1,2 2,0 4,6 2,0 1,5 1,7 4,8 2,2

(95 %-KI) (0,8 – 2,2) (0,9 – 2,5) (3,2 – 7,4) (1,6 – 2,8) (0,6 – 2,4) (1,3 – 3,0) (2,9 – 7,4) (1,5 – 2,7) (1,0 – 2,3) (1,2 – 2,4) (3,5 – 6,5) (1,8 – 2,7)
Das Telefon benutzen 0,5 0,1 0,6 0,3 0,0 0,1 0,2 0,1 0,2 0,1 0,5 0,2

(95 %-KI) (0,2 – 1,2) (0,0 – 0,3) (0,1 – 2,7) (0,1 – 0,7) – (0,0 – 0,2) (0,1 – 0,7) (0,0 – 0,1) (0,1 – 0,6) (0,0 – 0,2) (0,1 – 1,5) (0,1 – 0,4)
Einkäufe erledigen 3,4 5,6 19,6 7,6 2,3 3,6 9,1 3,9 3,1 4,7 15,5 6,0

(95 %-KI) (2,4 – 4,9) (4,4 – 7,1) (15,7 – 24,1) (6,5 – 8,9) (1,4 – 3,8) (2,5 – 5,2) (6,3 – 13,0) (3,1 – 4,9) (2,3 – 4,1) (3,8 – 5,7) (12,8 – 18,6) (5,2 – 6,8)
Medikamenteneinnahme organisieren 0,5 1,1 4,6 1,6 1,4 1,2 3,3 1,6 0,9 1,1 4,1 1,6

(95 %-KI) (0,2 – 1,0) (0,6 – 2,2) (2,8 – 7,5) (1,1 – 2,3) (0,7 – 2,9) (0,6 – 2,2) (1,5 – 6,7) (1,1 – 2,4) (0,5 – 1,7) (0,7 – 1,8) (2,7 – 6,1) (1,2 – 2,1)
Leichte Hausarbeit erledigen 2,2 2,4 8,4 3,6 1,5 3,2 6,4 2,9 1,9 2,8 7,6 3,3

(95 %-KI) (1,4 – 3,5) (1,7 – 3,5) (6,0 – 11,8) (2,9 – 4,5) (0,8 – 2,6) (2,1 – 4,8) (4,4 – 9,3) (2,3 – 3,8) (1,3 – 2,6) (2,1 – 3,7) (5,9 – 9,9) (2,8 – 3,9)
Gelegentlich schwere Hausarbeit 
erledigen 

6,4 11,4 33,5 13,9 5,1 6,7 19,6 7,9 6,0 9,2 28,2 11,2

(95 %-KI) (5,1 – 8,0) (9,6 – 13,4) (28,9 – 38,5) (12,5 – 15,4) (3,7 – 7,0) (5,2 – 8,7) (15,4 – 24,5) (6,8 – 9,2) (4,9 – 7,2) (8,0 – 10,6) (24,8 – 31,8) (10,3 – 12,2)
Organisation finanzieller und alltäg
licher Verwaltungsangelegenheiten

0,9 1,6 10,1 3,1 2,1 1,5 5,2 2,3 1,7 1,6 8,2 2,8

(95 %-KI) (0,5 – 1,7) (1,0 – 2,7) (7,2 – 13,9) (2,4 – 4,0) (1,2 – 3,7) (0,9 – 2,5) (3,2 – 8,2) (1,7 – 3,2) (1,1 – 2,7) (1,1 – 2,3) (6,2 – 10,7) (2,3 – 3,5)
KI = Konfidenzintervall
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Annex Tabelle 3  
Basale und instrumentelle Einschränkungen der Alltagsaktivitäten nach Geschlecht und gesundheitsrelevanten Einschränkungen  
(jeweils prozentualer Anteil und Konfidenzintervall, gewichtete Analysen) 
Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS

Frauen Männer Gesamt
  Mit ADL Ohne ADL Gesamt Mit ADL Ohne ADL Gesamt Mit ADL Ohne ADL Gesamt

n 265 6.821 7.086 152 5.719 5.871 417 12.540 12.957
Anteil (%)

Schlechter/sehr schlechter Gesundheitszustand 49,0 9,2 11,6 55,4 11,1 12,7 50,8 10,1 12,1
(95 %-KI) (40,2 – 58,0) (8,1 – 10,5) (10,3 – 12,9) (42,9 – 67,3) (9,6 – 12,7) (11,2 – 14,3) (43,5 – 58,0) (9,2 – 11,1) (11,1 – 13,1)

Starke Einschränkungen durch Krankheit 63,3 9,2 12,3 63,0 10,5 12,5 61,9 9,9 12,4
(95 %-KI) (54,3 – 71,5) (8,2 – 10,5) (11,1 – 13,7) (50,2 – 74,2) (9,1 – 12,1) (11,0 – 14,1) (54,5 – 68,8) (9,0 – 10,8) (11,5 – 13,5)

Seit mind. sechs Monaten chronisch krank 84,8 60,6 62,0 86,3 59,6 60,5 84,1 60,1 61,3
(95 %-KI) (76,0 – 90,7) (58,8 – 62,4) (60,2 – 63,8) (76,9 – 92,2) (57,5 – 61,5) (58,6 – 62,5) (77,3 – 89,1) (58,7 – 61,4) (59,9 – 62,6)

Schwerwiegende Sehschwierigkeiten 15,6 2,6 3,4 6,7 2,3 2,5 12,2 2,5 3,0
(95 %-KI) (9,8 – 23,9) (2,0 – 3,4) (2,7 – 4,3) (3,6 – 12,2) (1,7 – 3,1) (1,9 – 3,3) (8,2 – 17,8) (2,1 – 3,0) (2,5 – 3,5)

Schwerwiegende Hörschwierigkeiten 17,9 5,3 6,0 27,1 6,2 6,9 21,3 5,7 6,5
(95 %-KI) (11,9 – 26,0) (4,4 – 6,3) (5,1 – 7,1) (17,1 – 40,1) (5,2 – 7,3) (5,9 – 8,1) (15,8 – 28,1) (5,1 – 6,5) (5,8 – 7,3)

Schwerwiegende Mobilitätseinschränkungen  
(Laufen, Treppensteigen)

85,8 12,4 16,6 67,9 8,5 10,7 79,9 10,5 14,0

(95 %-KI) (78,1 – 91,1) (11,0 – 13,9) (15,1 – 18,3) (54,6 – 78,7) (7,3 – 9,9) (9,4 – 12,2) (73,0 – 85,4) (9,6 – 11,6) (12,9 – 15,1)
  Mit IADL Ohne IADL Gesamt Mit IADL Ohne IADL Gesamt Mit IADL Ohne IADL Gesamt

n 778 6.308 7.086 412 5.459 5.871 1.190 11.767 12.957
Anteil (%)

Schlechter/sehr schlechter Gesundheitszustand 40,4 6,4 11,6 54,2 8,5 12,7 44,8 7,4 12,1
(95 %-KI) (35,2 – 45,8) (5,3 – 7,5) (10,3 – 12,9) (46,9 – 61,3) (7,2 – 10,0) (11,2 – 14,3) (40,5 – 49,2) (6,6 – 8,3) (11,1 – 13,1)

Starke Einschränkungen durch Krankheit 50,6 5,6 12,3 58,2 7,9 12,5 52,9 6,7 12,4
(95 %-KI) (45,1 – 56,1) (4,7 – 6,6) (11,1 – 13,7) (50,9 – 65,2) (6,6 – 9,4) (11,0 – 14,1) (48,4 – 57,2) (5,9 – 7,6) (11,5 – 13,5)

Seit mind. sechs Monaten chronisch krank 84,1 58,0 62,0 85,4 58,0 60,5 84,0 58,0 61,3
(95 %-KI) (79,3 – 88,0) (56,2 – 59,9) (60,2 – 63,8) (80,0 – 89,6) (55,9 – 60,1) (58,6 – 62,5) (82,2 – 87,1) (56,6 – 59,4) (59,9 – 62,6)

Schwerwiegende Sehschwierigkeiten 10,3 2,2 3,4 10,5 1,7 2,5 10,3 1,9 3,0
(95 %-KI) (7,3 – 14,2) (1,6 – 2,9) (2,7 – 4,3) (6,9 – 15,7) (1,2 – 2,4) (1,9 – 3,3) (8,0 – 13,3) (1,5 – 2,4) (2,5 – 3,5)

Schwerwiegende Hörschwierigkeiten 15,9 4,2 6,0 18,7 5,8 6,9 16,7 5,0 6,5
(95 %-KI) (12,3 – 20,3) (3,4 – 5,2) (5,1 – 7,1) (13,6 – 25,0) (4,8 – 6,9) (5,9 – 8,1) (13,7 – 20,2) (4,4 – 5,8) (5,8 – 7,3)

Schwerwiegende Mobilitätseinschränkungen  
(Laufen, Treppensteigen)

69,8 7,1 16,6 65,3 5,2 10,7 68,4 6,2 14,0

(95 %-KI) (64,6 – 74,5) (6,0 – 8,4) (15,1 – 18,3) (58,4 – 71,6) (4,2 – 6,4) (9,4 – 12,2) (64,3 – 72,2) (5,4 – 7,0) (12,9 – 15,1)
ADL = basale Aktivitäten des täglichen Lebens, IADL = instrumentelle Aktivitäten des täglichen Lebens, KI = Konfidenzintervall
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Annex Tabelle 4  
Basale und instrumentelle Einschränkungen der Alltagsaktivitäten nach Geschlecht und soziodemografischen Merkmalen  
(jeweils prozentualer Anteil und Konfidenzintervall, gewichtete Analysen) 
Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS

Frauen Männer Gesamt
  Mit ADL Ohne ADL Gesamt Mit ADL Ohne ADL Gesamt Mit ADL Ohne ADL Gesamt

n 265 6.821 7.086 152 5.719 5.871 417 12.540 12.957
Anteil (%)

Bildung (CASMIN)
Untere Bildungsgruppe 58,8 43,4 44,3 66,2 42,1 43,0 62,3 42,8 43,7

(95 %-KI) (49,9 – 67,2) (41,5 – 45,3) (42,4 – 46,1) (55,4 – 75,5) (40,0 – 44,3) (40,9 – 45,1) (55,4 – 68,7) (41,4 – 44,2) (42,3 – 45,1)
Mittlere Bildungsgruppe 36,8 45,8 45,3 23,2 36,8 36,3 31,3 41,6 41,1

(95 %-KI) (28,7 – 45,7) (44,0 – 47,6) (43,5 – 47,0) (15,4 – 33,3) (34,9 – 38,8) (34,4 – 38,2) (25,2 – 38,0) (40,3 – 42,9) (39,8 – 42,4)
Obere Bildungsgruppe 4,3 10,9 10,5 10,6 21,1 20,7 6,4 15,6 15,2

(95 %-KI) (3,0 – 6,2) (10,2 – 11,5) (9,9 – 11,1) (6,9 – 15,9) (20,0 – 22,3) (19,6 – 21,8) (4,8 – 8,5) (15,0 – 16,3) (14,6 – 15,8)
Armutsgefährdet
< 60 % des Medianeinkommens 30,6 18,7 19,4 29,3 15,4 15,9 31,7 17,3 18,0

(95 %-KI) (22,7 – 39,8) (17,1 – 20,4) (17,8 – 21,1) (19,1 – 42,1) (13,7 – 17,3) (14,2 – 17,8) (25,0 – 39,2) (16,1 – 18,5) (16,8 – 19,2)
Einpersonenhaushalt

ja 71,6 53,0 54,0 62,9 42,6 43,3 69,2 48,1 49,2
(95 %-KI) (63,6 – 78,4) (51,1 – 54,8) (52,3 – 55,8) (51,5 – 73,0) (40,4 – 44,7) (41,2 – 45,4) (62,8 – 75,0) (46,8 – 49,5) (47,8 – 50,5)

Gemeindegröße
Ländlich 7,7 11,2 11,0 6,6 12,2 12,0 7,2 11,7 11,5

(95 %-KI) (4,0 – 14,1) (10,0 – 12,5) (9,8 – 12,3) (2,7 – 15,4) (10,8 – 13,7) (10,6 – 13,4) (4,3 – 12,0) (10,8 – 12,7) (10,6 – 12,5)
Kleinstädtisch 26,4 27,0 26,9 26,6 29,0 28,9 26,3 27,9 27,8

(95 %-KI) (18,5 – 36,2) (25,3 – 28,7) (25,2 – 28,7) (16,2 – 40,5) (27,1 – 31,0) (27,0 – 30,9) (19,8 – 34,1) (26,6 – 29,2) (26,5 – 29,1)
Mittelstädtisch 31,4 31,2 31,2 29,4 30,9 30,8 30,5 31,0 30,9

(95 %-KI) (23,3 – 40,8) (29,4 – 32,9) (29,5 – 32,9) (18,8 – 42,8) (28,9 – 32,9) (28,9 – 32,8) (23,8 – 38,0) (29,7 –  32,3) (29,6 –  32,3)
Großstädtisch 34,5 30,7 30,9 37,4 28,0 28,3 36,0 29,5 29,8

(95 %-KI) (26,9 – 43,0) (29,1 – 32,4) (29,3 – 32,6) (26,7 – 49,5) (26,3 – 29,8) (26,6 – 30,1) (29,7 – 42,9) (28,3 – 30,7) (28,6 – 31,0)
ADL = basale Aktivitäten des täglichen Lebens, IADL = instrumentelle Aktivitäten des täglichen Lebens, CASMIN = Comparative Analyses of Social Mobility in Industrial Nations, KI = Konfidenzintervall

Fortsetzung nächste Seite
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Annex Tabelle 4 Fortsetzung  
Basale und instrumentelle Einschränkungen der Alltagsaktivitäten nach Geschlecht und soziodemografischen Merkmalen  
(jeweils prozentualer Anteil und Konfidenzintervall, gewichtete Analysen) 
Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS

Frauen Männer Gesamt
  Mit IADL Ohne IADL Gesamt Mit IADL Ohne IADL Gesamt Mit IADL Ohne IADL Gesamt

n 778 6.308 7.086 412 5.459 5.871 1.190 11.767 12.957
Anteil (%)

Bildung (CASMIN)
Untere Bildungsgruppe 61,0 41,2 44,3 52,0 42,1 43,0 58,3 41,7 43,7

(95 %-KI) (55,8 – 66,0) (39,3 – 43,2) (42,4 – 46,1) (44,8 – 59,1) (39,9 – 44,3) (40,9 – 45,1) (54,1 – 62,4) (40,2 – 43,1) (42,3 – 45,1)
Mittlere Bildungsgruppe 33,9 47,3 45,3 34,9 36,5 36,3 34,0 42,1 41,1

(95 %-KI) (29,2 – 39,1) (45,4 – 49,2) (43,5 – 47,0) (28,5 – 42,0) (34,5 – 38,5) (34,4 – 38,2) (30,2 – 38,1) (40,7 – 43,5) (39,8 – 42,4)
Obere Bildungsgruppe 5,0 11,5 10,5 13,1 21,5 20,7 7,7 16,2 15,2

(95 %-KI) (4,0 – 6,2) (10,8 – 12,2) (9,9 – 11,1) (10,4 – 16,4) (20,3 – 22,7) (19,6 – 21,8) (6,5 – 9,0) (15,6 – 16,9) (14,6 – 15,8)
Armutsgefährdet
< 60 % des Medianeinkommens 28,9 17,7 19,4 30,6 14,5 15,9 30,0 16,2 18,0

(95 %-KI) (24,1 – 34,3) (16,1 – 19,5) (17,8 – 21,1) (24,0 – 38,1) (12,7 – 16,4) (14,2 – 17,8) (26,0 – 34,4) (15,0 – 17,5) (16,8 – 19,2)
Einpersonenhaushalt

ja 72,0 50,8 54,0 60,9 41,5 43,3 68,5 46,4 49,2
(95 %-KI) (67,4 – 76,3) (48,9 – 52,7) (52,3 – 55,8) (54,1 – 67,4) (39,4 – 43,8) (41,2 – 45,4) (64,6 – 72,1) (45,0 – 47,9) (47,8 – 50,5)

Gemeindegröße
Ländlich 8,0 11,5 11,0 7,3 12,4 12,0 7,8 12,0 11,5

(95 %-KI) (5,4 – 11,8) (10,2 – 12,9) (9,8 – 12,3) (4,3 – 12,0) (11,0 – 14,0) (10,6 – 13,4) (5,4 – 10,6) (11,0 – 13,1) (10,6 – 12,5)
Kleinstädtisch 28,1 26,7 26,9 19,9 29,8 28,9 25,3 28,1 27,8

(95 %-KI) (22,9 – 34,0) (25,0 – 28,5) (25,2 – 28,7) (14,2 – 27,0) (27,8 – 31,9) (27,0 – 30,9) (21,2 – 29,8) (26,8 – 29,5) (26,5 – 29,1)
Mittelstädtisch 28,4 31,7 31,2 35,4 30,4 30,8 30,7 31,0 30,9

(95 %-KI) (23,6 – 33,6) (29,9 – 33,5) (29,5 – 32,9) (28,6 – 42,9) (28,4 – 32,5) (28,9 – 32,8) (26,7 – 35,0) (29,6 – 32,4) (29,6 – 32,3)
Großstädtisch 35,5 30,1 30,9 37,5 27,4 28,3 36,3 28,9 29,8

(95 %-KI) (30,5 – 40,9) (28,4 – 31,8) (29,3 – 32,6) (30,6 – 44,9) (25,7 – 29,2) (26,6 – 30,1) (32,1 – 40,6) (27,7 – 30,1) (28,6 – 31,0)
ADL = basale Aktivitäten des täglichen Lebens, IADL = instrumentelle Aktivitäten des täglichen Lebens, CASMIN = Comparative Analyses of Social Mobility in Industrial Nations, KI = Konfidenzintervall
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Gesundheit von Menschen mit Beeinträchtigungen und  
Behinderungen in Deutschland – Ausgewählte Indikatoren  
aus der Studie GEDA 2014/2015-EHIS
Abstract
Ein großer Teil der Bevölkerung ist von Beeinträchtigungen und Behinderungen betroffen. Rund 13 % der Menschen in 
Deutschland haben eine amtlich anerkannte Behinderung, schätzungsweise 15,6 % eine Beeinträchtigung. Dieser Beitrag 
gibt anhand ausgewählter Indikatoren einen Überblick über die Gesundheit von Menschen mit Beeinträchtigungen und 
Behinderungen. Die Analysen basieren auf Daten von 23.372 teilnehmenden Personen ab 18 Jahren (12.747 Frauen, 10.625 
Männer) der Studie GEDA 2014/2015-EHIS des Robert Koch-Instituts (RKI), einer bundesweiten Befragung der erwachsenen 
Bevölkerung in Deutschland. 21,5 % der Personen mit Beeinträchtigungen und Behinderungen bewerten ihre Gesundheit 
als gut oder sehr gut, dagegen 76,0 % der Personen ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen. Eine depressive 
Symptomatik besteht bei 27,1 % der Personen mit und 7,5 % der Personen ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen. 
Zum Teil gab es Unterschiede im Gesundheitsverhalten, so treiben Menschen mit Beeinträchtigungen und Behinderungen 
weniger Ausdauersport und konsumieren seltener in riskanten Mengen Alkohol. 97,0 % der Personen mit und 86,1 % 
der Personen ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen nehmen innerhalb eines Jahres ambulante ärztliche Leistungen 
in Anspruch, erstere haben auch eine höhere stationäre und pflegerische Inanspruchnahme. Insgesamt zeigt sich eine 
schlechtere Gesundheit bei Frauen als bei Männern mit Beeinträchtigungen und Behinderungen sowie mit zunehmendem 
Alter. Die Auswertungen zeigen Präventions- und Gesundheitsförderungs- sowie Versorgungsbedarfe auf. Zur Beschreibung 
der gesundheitlichen Lage von Menschen mit Beeinträchtigungen und Behinderungen sind weitere Daten notwendig.

  BEHINDERUNGEN · BEEINTRÄCHTIGUNGEN · GESUNDHEITSVERHALTEN · VERSORGUNG · GESUNDHEITSMONITORING

1. Einleitung

Ein großer Teil der Bevölkerung ist von Beeinträchtigungen 
und Behinderungen betroffen – direkt oder als Angehörige. 
Im Jahr 2019 lebten in Deutschland 10,4 Millionen Menschen 
mit einer amtlich anerkannten Behinderung in Privathaushal-
ten, das entspricht 12,7 % der in Privathaushalten lebenden 

Einwohnerinnen und Einwohner [1]. 9,5 % der Menschen in 
Deutschland hatten eine amtlich anerkannte Schwerbehinde-
rung, das heißt der Grad der Behinderung (GdB) betrug 50 
und höher [2]. Der Anteil von Menschen mit Beeinträchtigun-
gen ist weitaus größer. Er wird auf etwa 15,6 % der Bevölke-
rung geschätzt [3]. Definitionen von Behinderung, Schwerbe-
hinderung und Beeinträchtigung sind in der Infobox zu finden.
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In Artikel 25 der Behindertenrechtskonvention der Ver-
einten Nationen (UN-BRK) wird „das Recht von Menschen 
mit Behinderungen auf das erreichbare Höchstmaß an 
Gesundheit ohne Diskriminierung aufgrund von Behinde-
rung“ festgeschrieben [4]. Um politische Handlungsbedarfe 
zu identifizieren, sind verlässliche Daten zur Gesundheit 
von Menschen mit Behinderungen unabdingbar. Auch die 
UN-BRK formuliert in Artikel 31 entsprechende Anforde-
rungen [4]. Nach wie vor gibt es jedoch zur Gesundheit 
von Menschen mit Beeinträchtigungen und Behinderun-
gen in Deutschland nur wenige Daten. Der Mikrozensus 
und die Schwerbehindertenstatistik des Statistischen Bun-
desamts beziehen nur Personen mit amtlich anerkannten 
Behinderungen ein. Der Mikrozensus berücksichtigt zudem 
nur Personen, die in Privathaushalten leben. Die Schwer-
behindertenstatistik gibt Auskunft über die Ursache (z. B. 
Unfall oder Krankheit) und die Art der Behinderung (z. B. 
körperliche, Seh-, Hör-, psychische oder Lernbehinderung), 
während der Mikrozensus auch Daten zur sozialen Situa-
tion, beispielsweise zu Familienstand, Haushaltsgröße und 
Bildungsabschlüssen erhebt und alle vier Jahre auch einige 
Fragen zur Gesundheit enthält [5]. In den Teilhabeberich-
ten der Bundesregierung [3, 6, 7] wird die gesundheitliche 
Situation von Menschen mit Beeinträchtigungen und 
Behinderungen anhand der Daten der Studien Gesundheit 
in Deutschland aktuell (GEDA), Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS), des Sozio- 
oekonomischen Panels (SOEP) sowie von Sozialversiche-
rungsdaten beschrieben. Die von der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes herausgegebenen Berichte Gesund-
heit in Deutschland [8] sowie Gesundheitliche Lage der 
Frauen in Deutschland [9] enthalten Kapitel zur Gesundheit 

von Menschen mit Beeinträchtigungen und Behinderungen, 
die ebenfalls auf verschiedenen Datenquellen basieren. 

Menschen mit Beeinträchtigungen und Behinderungen 
sind eine heterogene Gruppe, in der ganz unterschiedliche 
gesundheitliche Situationen und Bedarfe existieren. Den-
noch vermitteln die vorhandenen Daten das Bild, dass sie 
eine schlechtere körperliche und psychische Gesundheit 
und somit einen höheren Versorgungsbedarf haben, aber 
gleichzeitig Versorgungslücken bestehen, zum Beispiel im 
Hinblick auf die Barrierefreiheit von Arztpraxen [3, 9]. Auch 
im Gesundheitsverhalten zeigen sich Unterschiede zwi-
schen Menschen mit und Menschen ohne Beeinträchti-
gungen und Behinderungen, teilweise in Richtung eines 
gesundheitsriskanteren, teilweise in Richtung eines gesund-
heitsbewussteren Verhaltens [3, 9].

Ziel dieses Beitrags ist es, anhand ausgewählter Indika-
toren einen Überblick über wichtige Eckdaten zur Gesund-
heit von Menschen mit Beeinträchtigungen und Behinde-
rungen zu geben. Dazu gehören Indikatoren des Gesund- 
heitszustands, des Gesundheitsverhaltens sowie der 
Gesundheitsversorgung mit Daten der Studie GEDA 
2014/2015-EHIS. Die Auswahl orientiert sich am Bericht 
zur Gesundheit der Frauen in Deutschland [9], der im 
Dezember 2020 erschienen ist. So beinhaltet die Selbst-
einschätzung des allgemeinen Gesundheitszustands wich-
tige Informationen für die Beschreibung der Gesundheit 
von Personen und Bevölkerungsgruppen [8–10]. Das Vor-
handensein einer depressiven Symptomatik gibt Hinweise 
auf die psychische Gesundheit, da Depressionen zu den 
häufigsten psychischen Störungen gehören [9, 11]. Mit Aus-
daueraktivitäten (wie Radfahren, Joggen oder Schwimmen), 
Muskelkräftigungsaktivitäten (wie Krafttraining oder Yoga), 

GEDA 2014/2015-EHIS

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlässiger Informationen 
über den Gesundheitszustand, das Gesundheits-
verhalten und die gesundheitliche Versorgung der 
Bevölkerung in Deutschland, mit Möglichkeit zum 
europäischen Vergleich

Erhebungsmethode: Schriftlich oder online aus-
gefüllter Fragebogen

Grundgesamtheit: Bevölkerung ab 18 Jahren mit 
ständigem Wohnsitz in Deutschland

Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt-Stich-
proben – zufällig ausgewählte Personen aus 301 
Gemeinden in Deutschland wurden eingeladen

Teilnehmende: 24.016 Personen (13.144 Frauen, 
10.872 Männer)

Responserate: 26,9 %

Untersuchungszeitraum: November 2014 – Juli 2015

Mehr Informationen unter
www.geda-studie.de

https://www.geda-studie.de
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2.2 Indikatoren

Für die Analysen wurde die Zielvariable zu Beeinträchtigun-
gen und Behinderungen wie im Zweiten Teilhabebericht [7] 
operationalisiert: Als Personen mit Beeinträchtigungen und 
Behinderungen werden alle Teilnehmenden verstanden, bei 
denen eine amtlich anerkannte Schwerbehinderung oder 
eine starke, länger als sechs Monate andauernde krankheits-
bedingte Einschränkung bei der Ausübung von Alltags-
tätigkeiten besteht. Zum Vorliegen einer Behinderung wur-
den die Teilnehmenden gefragt: „Haben Sie eine Behinderung, 
die vom Versorgungsamt amtlich anerkannt ist?“ und, wenn 
mit „Ja“ geantwortet wurde: „Welcher Grad der Behinderung 
ist bei Ihnen amtlich anerkannt?“. Ab einem GdB von 50 
liegt eine Schwerbehinderung vor. Beeinträchtigungen wur-
den mit folgender Frage erfasst: „Sind Sie dauerhaft durch 
ein gesundheitliches Problem bei Tätigkeiten des normalen 
Alltagslebens eingeschränkt?“. Wurde diese mit „Ja“ beant-
wortet, wurde anschließend nach der Stärke („Wie stark 
sind die Einschränkungen?“, mögliche Antworten: „Stark 
eingeschränkt“, „Mäßig eingeschränkt“) und der Dauer der 
Einschränkungen gefragt („Wie lange dauern Ihre Ein-
schränkungen bereits an?“, mögliche Antworten: „Weniger 
als 6 Monate“, „6 Monate und länger“). 

Zur Erhebung der subjektiven Gesundheit wurde die 
Frage „Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen?“ 
mit den Antwortkategorien „Sehr gut“, „Gut“, „Mittelmä-
ßig“, „Schlecht“ und „Sehr schlecht“ verwendet [17]. In den 
Auswertungen wurden die Anteile der Teilnehmenden, die 
ihre Gesundheit als gut und sehr gut einschätzen, den Teil-
nehmenden mit selbst eingeschätzter mittelmäßiger bis 
sehr schlechter Gesundheit gegenübergestellt [10]. 

Obst- und Gemüsekonsum, Rauchen und riskantem Alko-
holkonsum werden maßgebliche Aspekte des gesundheits-
bezogenen Verhaltens abgebildet [9, 12]. Als Indikatoren 
für die Gesundheitsversorgung werden die Inanspruch-
nahme ambulanter ärztlicher Versorgung, stationärer Ver-
sorgung und von Pflegeleistungen berichtet [9, 13, 14]. 

2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchführung

Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) ist eine bun-
desweite Befragung der erwachsenen Bevölkerung (ab 18 
Jahren) und Teil des Gesundheitsmonitorings am Robert 
Koch-Institut (RKI). In GEDA 2014/2015 wurde erstmals 
vollständig der Fragebogen der Europäischen Gesund-
heitsumfrage (European Health Interview Survey, EHIS 
Wave 2) integriert [15]. Die Erhebung erfolgte mittels eines 
Selbstausfüllfragebogens, der wahlweise als Papier- oder 
Online-Version bearbeitet werden konnte [16]. GEDA 
2014/2015-EHIS basiert auf einer zweistufig geschichteten 
Cluster-Stichprobe. Dafür wurden zunächst 301 Gemein-
den nach dem Zufallsprinzip ausgewählt. Diese entfallen 
auf 231 Kreise und kreisfreie Städte und repräsentieren die 
verschiedenen Gemeindegrößen und Regionen in Deutsch-
land. In einem zweiten Schritt wurden Personen mit stän-
digem Wohnsitz in den ausgewählten Gemeinden zufällig 
aus den lokalen Bevölkerungsregistern gezogen. Personen, 
die in Einrichtungen oder Heimen lebten, wurden dabei 
nicht befragt.

Infobox 
Menschen mit Beeinträchtigungen und 
Behinderungen

1. Menschen mit Beeinträchtigungen
Als solche werden Menschen bezeichnet, die im 
Zusammenhang mit Schädigungen von Körper-
strukturen und -funktionen dauerhaft bei Aktivitä-
ten beeinträchtigt sind. Menschen mit Beeinträch-
tigungen werden je nach Datenquelle statistisch 
unterschiedlich abgegrenzt. Gemeinsam ist allen 
so bezeichneten Gruppen jedoch, dass die zuge-
hörigen Personen durch ihre Beeinträchtigungen 
nicht unbedingt bei ihren Aktivitäten im Alltags-
leben eingeschränkt sein müssen, sie können es 
aber gleichwohl sein. […]

2. Menschen mit Behinderungen
Hierbei handelt es sich um Menschen, die bei 
Aktivitäten im Alltagsleben und/oder bei der 
gleichberechtigten Teilhabe durch Wechselwirkun-
gen von eigenen Beeinträchtigungen und Barrie-
ren in der Umwelt behindert werden. Dabei spielt 
es keine Rolle, ob es sich um eine amtlich aner-
kannte Behinderung oder Schwerbehinderung 
handelt. […]

3.  Menschen mit anerkannter Behinderung und 
anerkannter Schwerbehinderung

Zu den Menschen mit einer anerkannten Behin-
derung oder einer anerkannten Schwerbehinde-
rung zählen alle Personen, deren Behinderung von 
einem zuständigen Amt festgestellt beziehungs-
weise anerkannt wurde. Mit der Anerkennung geht 
die Vergabe eines Schweregrades der Behinderung 
in Form eines Grades der Behinderung (GdB) ein-
her. Wenn ein GdB von 50 oder mehr vergeben 
wurde, so hat diese Person eine anerkannte 
Schwerbehinderung. […]

Quelle: Bundesministerium für Arbeit und Soziales 
(2021) [3]
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Zum Rauchstatus wurde gefragt „Rauchen Sie?“, mit 
den Antwortkategorien „Ja, täglich“, „Ja, gelegentlich“, 

„Nein, nicht mehr“ und „Ich habe noch nie geraucht“. Als 
Raucherinnen und Raucher gelten diejenigen, die die Frage 
bejaht hatten [26]. 

Der Alkoholkonsum wurde in GEDA 2014/2015-EHIS mit 
einem an den Alcohol Use Disorder Identification Test – 
Consumption Questions (AUDIT-C) [27] angelehnten Instru-
ment erfasst: zuerst die Häufigkeit des Alkoholkonsums in 
den letzten zwölf Monaten, dann, differenziert nach Wochen-
tagen (Montag bis Donnerstag) und Wochenende (Freitag 
bis Sonntag), die Menge des Alkoholkonsums auf Basis von 
sogenannten Standardgetränken. Aus diesen Angaben kön-
nen der mittlere Konsum in Gramm Reinalkohol pro Tag und 
der Anteil der Personen, welche die Grenzwerte von mehr 
als 10 g Reinalkohol/Tag bei Frauen und mehr als 20 g Rein-
alkohol/Tag bei Männern überschreiten, bestimmt werden. 
Dies entspricht dem Anteil derer, die Alkohol in gesundheit-
lich riskanten Mengen konsumieren [28–30]. 

Die ambulante ärztliche Inanspruchnahme wurde mit 
der Frage erhoben „Wann haben Sie zuletzt einen Allgemein-
mediziner oder Hausarzt konsultiert, um sich selbst beraten, 
untersuchen oder behandeln zu lassen?“ sowie mit einer 
entsprechenden Frage für die fachärztliche Inanspruch-
nahme. Die Antwortkategorien waren „Vor weniger als 12 
Monaten“, „Vor 12 Monaten oder länger“ und „Nie“. Berech-
net wurde der Anteil derjenigen, die mindestens einmal in 
den letzten zwölf Monaten vor der Befragung hausärztliche 
oder fachärztliche Versorgung in Anspruch genommen hat-
ten [13]. Die Inanspruchnahme stationärer Versorgung 
wurde mit der Frage „Haben Sie in den letzten 12 Monaten 
als stationärer Patient, das heißt über Nacht oder länger, 

Um das Vorhandensein einer depressiven Symptomatik 
zu erheben, wurde der international etablierte 8-Item Pati-
ent Health Questionnaire (PHQ-8) genutzt [18]. Dieser 
erfragt die Symptome einer Major Depression in den zwei 
Wochen vor der Befragung gemäß DSM-IV (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, 4. Auflage) [19]. Ab 
einem Skalensummenwert von mindestens zehn von maxi-
mal 24 Punkten wird das Vorliegen einer depressiven Symp-
tomatik angenommen [11].

Die Ausübung von Ausdauer- und Muskelkräftigungs-
aktivitäten wurde mit der deutschen validierten Version des 
European Health Interview Survey – Physical Activity Ques-
tionnaires (EHIS-PAQ) erfasst [20, 21]. Erfragt wurde, wie 
viel Zeit in der Woche die Teilnehmenden mäßig anstren-
gende aerobe körperliche Aktivitäten in der Freizeit und 
Radfahren zur Fortbewegung betreiben und an wie vielen 
Tagen der Woche sie Aktivitäten zur Muskelkräftigung durch-
führen. Es werden dann die Anteile derjenigen berechnet, 
die die Bewegungsempfehlungen der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) [22] zu Ausdaueraktivitäten (mindestens 
2,5 Stunden pro Woche) und zu Muskelkräftigungsaktivitä-
ten (an mindestens zwei Tagen in der Woche) erfüllen [23].

Der Obstkonsum wurde mit der Frage „Wie oft nehmen 
Sie Obst zu sich, einschließlich frisch gepresster Obst-
säfte?“ erhoben. Antwortkategorien waren „Täglich oder 
mehrmals täglich“, „4 bis 6 Mal pro Woche“, „1 bis 3 Mal 
pro Woche“, „Weniger als einmal pro Woche“ und „Nie“. 
Eine ähnliche Fragestellung wurde zum Gemüsekonsum 
(Konsum von Gemüse oder Salat, einschließlich frisch 
gepresster Gemüsesäfte) verwendet. Es wurde jeweils der 
Anteil der Personen mit täglichem Obst- beziehungsweise 
Gemüsekonsum berechnet [24, 25].
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wurde verwendet, um die schulischen und beruflichen Bil-
dungsabschlüsse der Studienteilnehmerinnen und -teil-
nehmer zu klassifizieren [31]. Sämtliche Analysen wurden 
mit den Survey-Prozeduren von Stata 17.0 durchgeführt 
(Stata Corp., College Station, TX, USA, 2015). Eine ausführ-
liche Darstellung der Methodik von GEDA 2014/2015-EHIS 
ist an anderer Stelle zu finden [32, 33].

3. Ergebnisse 

Von den an der Studie GEDA 2014/2015-EHIS teilnehmen-
den Personen waren 13,5 % von Beeinträchtigungen und 
Behinderungen betroffen (Frauen 13,1 %, Männer 13,9 %). 
Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil der Personen mit 
Beeinträchtigungen und Behinderungen deutlich an, von 
3,4 % bei Frauen und 3,7 % bei Männern zwischen 18 und 
29 Jahren auf 27,8 % bei Frauen und 30,6 % bei Männern 
im Alter ab 65 Jahren (Abbildung 1). 

im Krankenhaus gelegen?“ ermittelt [14], die Inanspruch-
nahme von Pflegediensten mit der Frage „Haben Sie in den 
letzten 12 Monaten für sich selbst häusliche Pflegedienste 
oder soziale Hilfsdienste in Anspruch genommen?“ Beide 
Fragen konnten mit „Ja“ oder „Nein“ beantwortet werden. 

2.3 Statistische Methoden

Die Analysen basieren auf Daten von 23.372 teilnehmen-
den Personen ab 18 Jahren (12.747 Frauen, 10.625 Männer) 
mit gültigen Angaben zu krankheitsbedingten dauerhaften 
Einschränkungen sowie amtlich anerkannter Behinderung. 
Ob Unterschiede in Gesundheitszustand, Gesundheitsver-
halten und Gesundheitsversorgung zwischen Menschen 
mit und ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen 
bestehen, wurde anhand ausgewählter Parameter unter-
sucht. Berechnet wurden Prävalenzen mit 95 %-Konfidenz-
intervallen sowie p-Werte aus multivariaten log-Poisson- 
Regressionen. Die Regressionsanalysen nach Geschlecht 
wurden kontrolliert für Alter und sozioökonomischem Sta-
tus (SES), die Regressionsanalysen nach Geschlecht und 
Alter ausschließlich für SES. Es wird von einem statistisch 
signifikanten Unterschied zwischen Frauen und Männern 
mit und ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen aus-
gegangen, wenn der p-Wert kleiner als 0,05 ist.

Die Berechnungen wurden mit einem Gewichtungsfak-
tor durchgeführt, der Abweichungen der Stichprobe von 
der Bevölkerungsstruktur (Stand: 31.12.2014) hinsichtlich 
Geschlecht, Alter, Kreistyp und Bildung korrigiert. Der Kreis-
typ spiegelt den Grad der Urbanisierung und entspricht 
der regionalen Verteilung in Deutschland. Die Internatio-
nale Standardklassifikation für das Bildungswesen (ISCED) 

Abbildung 1  
Anteil der Frauen und Männer mit Beeinträch-

tigungen und Behinderungen nach Alter  
(n = 1.406 Frauen, n = 1.505 Männer)

Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS 

Ein Fünftel der Personen mit 
Beeinträchtigungen und 
Behinderungen bewerten 
ihren Gesundheitszustand als 
gut oder sehr gut, dagegen 
drei Viertel der Personen 
ohne Beeinträchtigungen  
und Behinderungen.
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gilt für Frauen und Männer mit sowie ohne Beeinträchti-
gungen und Behinderungen. Dabei schätzen Frauen und 
Männer mit Beeinträchtigungen und Behinderungen in 
allen Altersgruppen ihre Gesundheit schlechter ein (Annex 
Tabelle 1 und Annex Tabelle 2).

Eine depressive Symptomatik in den vorangegangenen 
zwei Wochen besteht bei 31,3 % der Frauen und 23,0 % der 
Männer mit Beeinträchtigungen und Behinderungen. Von 
den Menschen ohne Beeinträchtigungen und Behinderun-
gen sind mit 8,6 % und 6,3 % deutlich weniger Frauen und 
Männer betroffen (Tabelle 1). Mit zunehmendem Alter 
nimmt der Anteil der Personen mit einer depressiven 

Subjektive Gesundheit und depressive Symptomatik
Nur etwa ein Fünftel (21,5 %) der Personen mit Beeinträch-
tigungen und Behinderungen bewerten ihren Gesundheits-
zustand als gut oder sehr gut, im Gegensatz zu rund drei 
Viertel der Personen ohne Beeinträchtigungen und Behin-
derungen (76,0 %, Abbildung 2 und Tabelle 1). Dabei schät-
zen Frauen ihren Gesundheitszustand im Durchschnitt 
schlechter ein als Männer: 18,8 % der Frauen und 24,1 % 
der Männer mit Beeinträchtigungen und Behinderungen 
berichten einen guten oder sehr guten Gesundheitszustand 
(Tabelle 1). Mit dem Alter verringert sich der Anteil derer, 
die ihre Gesundheit als sehr gut oder gut einschätzen; dies 

Abbildung 2  
Gesundheitliche Lage bei Personen mit und 

ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen 
(n = 2.911 Personen mit und n = 20.461 Personen 

ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen)
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS 

Eine depressive Symptomatik 
besteht bei rund 30 % der 
Frauen und 23 % der Männer 
mit, aber bei rund 9 % der 
Frauen und 6 % der Männer 
ohne Beeinträchtigungen und 
Behinderungen. 

Subjektive Gesundheit (sehr gut/gut) 
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Gesundheitsverhalten
Frauen und Männer mit Beeinträchtigungen und Behinde-
rungen üben seltener Ausdaueraktivitäten aus (28,9 % bzw. 
37,6 %) als Frauen und Männer ohne Beeinträchtigungen 
und Behinderungen (44,7 % bzw. 49,6 %). Die Ergebnisse 
nach Alter zeigen, dass dies aber nicht auf alle Altersgrup-
pen gleichermaßen zutrifft: So sind es bei den Personen 
mit Beeinträchtigungen und Behinderungen vor allem 

Symptomatik ab; dies zeigt sich sowohl für Frauen als auch 
für Männer mit und ohne Beeinträchtigungen und Behin-
derungen. In allen Altersgruppen sind Frauen und Männer 
mit Beeinträchtigungen und Behinderungen häufiger von 
einer depressiven Symptomatik betroffen (Annex Tabelle 1 
und Annex Tabelle 2).

Tabelle 1  
Subjektive Gesundheit und depressive  

Symptomatik bei Frauen und Männern mit und 
ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen 

(n = 1.406 Frauen mit/n = 11.341 ohne  
Beeinträchtigungen und Behinderungen, 

n = 1.505 Männer mit/n = 9.120 ohne  
Beeinträchtigungen und Behinderungen)

Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS

Subjektive Gesundheit
(sehr gut oder gut)

Depressive Symptomatik
(PHQ-8)

% (95 %-KI) p-Wert* % (95 %-KI) p-Wert*

Frauen
Mit Beeinträchtigungen und Behinderungen 18,8 (16,3 – 21,5) < 0,001 31,3 (28,4 – 34,4) < 0,001
Ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen 74,5 (73,4 – 75,6) Ref. 8,6 (8,0 – 9,3) Ref. 

Männer
Mit Beeinträchtigungen und Behinderungen 24,1 (21,6 – 26,8) < 0,001 23,0 (20,3 – 25,9) < 0,001
Ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen 77,6 (76,5 – 78,7) Ref. 6,3 (5,7 – 7,1) Ref. 

Gesamt
Mit Beeinträchtigungen und Behinderungen 21,5 (19,6 – 23,4) < 0,001 27,1 (25,1 – 29,1) < 0,001
Ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen 76,0 (75,2 – 76,8) Ref. 7,5 (7,0 – 8,0) Ref. 

KI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe, PHQ-8 = 8-Item Patient Health Questionnaire
* p-Werte aus multivariaten log-Poisson-Regressionen

Tabelle 2  
Ausdauer- und Muskelkräftigungsaktivitäten 

bei Frauen und Männern mit und ohne  
Beeinträchtigungen und Behinderungen 

(n = 1.406 Frauen mit/n = 11.341 ohne  
Beeinträchtigungen und Behinderungen, 

n = 1.505 Männer mit/n = 9.120 ohne  
Beeinträchtigungen und Behinderungen)

Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS

Ausdaueraktivitäten
(mindestens 2,5 Stunden/Woche)

Muskelkräftigungsaktivitäten  
(mindestens 2 Tage/Woche)

% (95 %-KI) p-Wert* % (95 %-KI) p-Wert*

Frauen
Mit Beeinträchtigungen und Behinderungen 28,9 (25,9 – 32,0) < 0,001 24,4 (21,6 – 27,5) 0,539
Ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen 44,7 (43,3 – 46,1) Ref. 28,1 (27,1 – 29,1) Ref. 

Männer
Mit Beeinträchtigungen und Behinderungen 37,6 (34,2 – 41,2) < 0,001 29,6 (26,6 – 32,8) 0,812
Ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen 49,6 (48,8 – 51,9) Ref. 31,5 (30,4 – 32,7) Ref. 

Gesamt
Mit Beeinträchtigungen und Behinderungen 33,3 (31,1 – 35,7) < 0,001 27,0 (24,9 – 29,3) 0,687
Ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen 47,1 (46,0 – 48,3) Ref. 29,8 (28,9 – 30,6) Ref. 

KI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe
* p-Werte aus multivariaten log-Poisson-Regressionen
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(Annex Tabelle 1 und Annex Tabelle 2). 41,1% der Frauen 
mit und 40,3 % der Frauen ohne Beeinträchtigungen und 
Behinderungen konsumieren täglich Gemüse. Bei Männern 
trifft dies auf 28,8 % beziehungsweise 23,1 % zu. Unter-
schiede nach Alter sind nur bei Frauen zu beobachten: 
Frauen ab 65 Jahren mit Beeinträchtigungen und Behinde-
rungen essen seltener täglich Gemüse als gleichaltrige 
Frauen, die nicht von Beeinträchtigungen und Behinderun-
gen betroffen sind (Annex Tabelle 1).

16,0 % der Frauen und 22,1 % der Männer mit Beein-
trächtigungen und Behinderungen gaben an, aktuell zu 
rauchen, bei den Frauen und Männern ohne Beeinträch-
tigungen und Behinderungen waren es 21,6 % und 27,7 % 
(Tabelle 4). Die Ergebnisse nach Alter zeigen, dass in eini-
gen Altersgruppen Unterschiede im Tabakkonsum zwi-
schen Personen mit und ohne Beeinträchtigungen und 
Behinderungen bestehen: Frauen im frühen mittleren 
Erwachsenenalter (30 bis 44 Jahre) mit Beeinträchtigun-
gen und Behinderungen gaben häufiger an, aktuell zu rau-
chen als gleichaltrige Frauen ohne Beeinträchtigungen und 

Frauen im jungen (18 bis 29 Jahre) und höheren Erwach-
senenalter (ab 65 Jahre) sowie Männer im späten mittleren 
und höheren Erwachsenenalter (ab 45 Jahre), die seltener 
Ausdaueraktivitäten ausüben als Gleichaltrige ohne Beein-
trächtigungen und Behinderungen (Annex Tabelle 1 und 
Annex Tabelle 2). Ein anderes Bild ergibt sich bei körper-
lichen Aktivitäten zur Muskelkräftigung: Hier unterschei-
den sich die beiden Gruppen kaum voneinander (Frauen 
24,4 % und 28,1 %, Männer 44,7 % und 49,6 %; Tabelle 2). 
Einzig 65-jährige und ältere Frauen mit Beeinträchtigungen 
und Behinderungen führen seltener Übungen zur Muskel-
kräftigung durch als gleichaltrige Frauen ohne Beeinträch-
tigungen und Behinderungen (Annex Tabelle 1).

 Mehr als die Hälfte der Frauen – 59,6 % der Frauen mit 
und 53,1 % ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen – 
nehmen täglich Obst zu sich, bei den Männern sind es 
47,1 % und 36,6 % (Tabelle 3). Es zeigen sich keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen Personen mit und ohne 
Beeinträchtigungen und Behinderungen (Abbildung 2 und 
Tabelle 1); dies gilt für alle untersuchten Altersgruppen 

Tabelle 3  
Obst- und Gemüsekonsum bei Frauen und 

Männern mit und ohne Beeinträchtigungen 
und Behinderungen (n = 1.406 Frauen mit/ 

n = 11.341 ohne Beeinträchtigungen und  
Behinderungen, n = 1.505 Männer mit/n = 9.120 
ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen)

Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS

Obstkonsum
(täglich oder mehrmals täglich)

Gemüsekonsum
(täglich oder mehrmals täglich)

% (95 %-KI) p-Wert* % (95 %-KI) p-Wert*

Frauen
Mit Beeinträchtigungen und Behinderungen 59,6 (56,2 – 63,0) 0,069 41,4 (38,7 – 44,2) 0,145
Ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen 53,1 (51,9 – 54,4) Ref. 40,3 (39,1 – 41,6) Ref. 

Männer
Mit Beeinträchtigungen und Behinderungen 47,1 (43,9 – 50,4) 0,394 28,8 (26,0 – 31,8) 0,516
Ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen 36,6 (35,3 – 37,9) Ref. 23,1 (21,9 – 24,2) Ref. 

Gesamt
Mit Beeinträchtigungen und Behinderungen 53,3 (50,9 – 55,6) 0,083 35,0 (33,1 – 37,0) 0,610
Ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen 45,0 (44,0 – 46,1) Ref. 31,9 (30,9 – 32,8) Ref. 

KI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe
* p-Werte aus multivariaten log-Poisson-Regressionen

In einigen Bereichen  
des Gesundheitsverhaltens 
unterscheiden sich  
Menschen mit und ohne 
Beeinträchtigungen und 
Behinderungen, so treiben 
erstere weniger  
Ausdauersport und  
konsumieren seltener in 
riskanten Mengen Alkohol.
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Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
Mit 98,2 % und 95,7 % nehmen fast alle Frauen und Män-
ner mit Beeinträchtigungen und Behinderungen in den 
zwölf Monaten vor der Befragung ambulante ärztliche 
Leistungen in Anspruch. Bei Menschen ohne Beeinträch-
tigungen und Behinderungen ist die Inanspruchnahme 
mit 89,9 % bei den Frauen und 82,0 % bei den Männern 
geringer. Auch bei der Inanspruchnahme von Kranken-
hausbehandlungen zeigen sich deutliche Unterschiede: 
Mit 38,5 % bei den Frauen und 36,6 % bei den Männern 
ist die Inanspruchnahme bei Menschen mit Beeinträchti-
gungen und Behinderungen mehr als doppelt so hoch wie 
bei Menschen ohne Beeinträchtigungen und Behinderun-
gen mit 13,3 % beziehungsweise 11,8 % (Tabelle 5). Eine 
höhere Inanspruchnahme ambulanter ärztlicher sowie 
stationärer Leistungen durch Personen mit Beeinträchti-
gungen und Behinderungen zeigt sich bei Frauen in allen 
Altersgruppen, bei Männern erst ab dem frühen mittleren 
Erwachsenenalter (ab 30 Jahre) (Annex Tabelle 1 und Annex 
Tabelle 2). 

Behinderungen. Gleiches trifft auf Männer mit und ohne 
Beeinträchtigungen und Behinderungen im späten mitt-
leren Erwachsenenalter (45 bis 64 Jahre) zu. Männer im 
höheren Erwachsenenalter (ab 65 Jahre) mit Beeinträchti-
gungen und Behinderungen gaben hingegen seltener an, 
aktuell zu rauchen als gleichaltrige Männer ohne Beein-
trächtigungen und Behinderungen (Annex Tabelle 1 und 
Annex Tabelle 2).

Beim Alkoholkonsum ist hingegen festzustellen, dass 
Menschen mit Beeinträchtigungen und Behinderungen 
einen gesünderen Lebensstil aufweisen (Abbildung 2 und 
Tabelle 1): Ein riskanter Alkoholkonsum liegt bei 8,6 % der 
Frauen und 15,3 % der Männer mit sowie bei 14,8 % der 
Frauen und 18,6 % der Männer ohne Beeinträchtigungen 
und Behinderungen vor (Tabelle 4). Die altersstratifizierten 
Ergebnisse sprechen allerdings dafür, dass der geringere 
Alkoholkonsum von Menschen mit Beeinträchtigungen 
und Behinderungen erst im späteren Erwachsenalter zutage 
tritt, bei Frauen ab 45 Jahren und bei Männern ab 65 Jah-
ren (Annex Tabelle 1 und Annex Tabelle 2).

Tabelle 4  
Tabak- und Alkoholkonsum bei Frauen und 

Männern mit und ohne Beeinträchtigungen 
und Behinderungen (n = 1.406 Frauen mit/ 

n = 11.341 ohne Beeinträchtigungen und  
Behinderungen, n = 1.505 Männer mit/n = 9.120 
ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen)

Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS

Tabakkonsum
(täglich oder gelegentlich)

Alkoholkonsum
(Risikokonsum)

% (95 %-KI) p-Wert* % (95 %-KI) p-Wert*

Frauen
Mit Beeinträchtigungen und Behinderungen 16,0 (13,7 – 18,6) 0,108 8,6 (7,0 – 10,6) < 0,001
Ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen 21,6 (20,6 – 22,6) Ref. 14,8 (13,9 – 15,8) Ref. 

Männer
Mit Beeinträchtigungen und Behinderungen 22,1 (19,6 – 24,7) 0,278 15,3 (13,2 – 17,6) 0,005
Ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen 27,7 (26,5 – 28,9) Ref. 18,6 (17,6 – 19,6) Ref. 

Gesamt
Mit Beeinträchtigungen und Behinderungen 19,1 (17,5 – 20,8) 0,034 12,0 (10,5 – 13,6) < 0,001
Ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen 24,6 (23,8 – 25,4) Ref. 16,7 (16,0 – 17,4) Ref. 

KI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe
* p-Werte aus multivariaten log-Poisson-Regressionen

Innerhalb eines Jahres 
nehmen mehr als  
95 % der Personen mit  
Beeinträchtigungen und 
Behinderungen ambulante 
ärztliche Leistungen in 
Anspruch, eine höhere  
Inanspruchnahme als  
bei Personen ohne  
Beeinträchtigungen und 
Behinderungen.
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wie die höhere Prävalenz einer depressiven Symptomatik 
zeigt. Dies führt zu einem erhöhten Bedarf an medizini-
scher Versorgung und spiegelt sich wider in einer höhe-
ren Inanspruchnahme von ambulanten, stationären und 
pflegerischen Leistungen. Insgesamt zeigt sich eine 
schlechtere Gesundheit bei Frauen als bei Männern sowie 
mit zunehmendem Alter. Weniger deutlich sind die Unter-
schiede im Gesundheitsverhalten. Personen mit Beein-
trächtigungen und Behinderungen üben seltener Ausdauer-
aktivitäten aus als Personen ohne Beeinträchtigungen 
und Behinderungen, bei Muskelkräftigungsaktivitäten und 
beim Obst- und Gemüsekonsum zeigen sich fast keine 
Unterschiede. Die Rauchprävalenzen unterscheiden sich 
vor allem im mittleren und höheren Lebensalter, mit teils 
niedrigeren, teils höheren Werten für Menschen mit Beein-
trächtigungen und Behinderungen. Riskanter Alkoholkon-
sum kommt dagegen bei Personen mit Beeinträchtigun-
gen und Behinderungen weniger häufig vor. Dabei ver- 
halten sich Frauen im Allgemeinen gesundheitsbewuss-
ter als Männer. 

Auch ambulante Pflegedienste werden von Menschen 
mit Beeinträchtigungen und Behinderungen sehr viel stär-
ker in Anspruch genommen (Abbildung 2 und Tabelle 1). 
Zudem zeigt sich ein deutlicher Geschlechterunterschied: 
15,0 % der Frauen und 8,7 % der Männer mit Beeinträchti-
gungen und Behinderungen nehmen ambulante Pflege in 
Anspruch, dagegen nur 2,0 % der Frauen und 0,6 % der 
Männer ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen 
(Tabelle 5). Während sich eine höhere Inanspruchnahme 
ambulanter Pflegekräfte bei Männern in allen Altersgrup-
pen zeigt, trifft dies bei Frauen erst ab dem frühen mittle-
ren Erwachsenenalter (ab 30 Jahre) zu (Annex Tabelle 1 und 
Annex Tabelle 2).

4. Diskussion

Menschen mit Beeinträchtigungen und Behinderungen 
nehmen ihre Gesundheit als deutlich schlechter wahr als 
Menschen ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen. 
Auch haben sie eine schlechtere psychische Gesundheit, 

Tabelle 5  
Inanspruchnahme ambulanter ärztlicher  

Leistungen, stationärer Leistungen sowie 
ambulanter Pflegedienste bei Frauen und  

Männern mit und ohne Beeinträchtigungen 
und Behinderungen (n = 1.406 Frauen mit/ 

n = 11.341 ohne Beeinträchtigungen und  
Behinderungen, n = 1.505 Männer mit/n = 9.120 
ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen)

Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS

Ambulante ärztliche  
Inanspruchnahme

Stationäre  
Inanspruchnahme

Inanspruchnahme 
ambulanter Pflegedienste

% (95 %-KI) p-Wert* % (95 %-KI) p-Wert* % (95 %-KI) p-Wert*

Frauen
Mit Beeinträchtigungen und Behinderungen 98,2 (97,2 – 98,9) < 0,001 38,5 (35,6 – 41,4) < 0,001 15,0 (12,8 – 17,6) < 0,001
Ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen 89,9 (89,1 – 90,7) Ref. 13,3 (12,5 – 14,1) Ref. 2,0 (1,8 – 2,4) Ref. 

Männer
Mit Beeinträchtigungen und Behinderungen 95,7 (94,2 – 96,9) < 0,001 36,9 (34,1 – 39,8) < 0,001 8,7 (7,1 – 10,6) < 0,001
Ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen 82,0 (81,0 – 83,1) Ref. 11,8 (11,0 – 12,7) Ref. 0,6 (0,4 – 0,8) Ref. 

Gesamt
Mit Beeinträchtigungen und Behinderungen 97,0 (96,1 – 97,7) < 0,001 37,7 (35,6 – 39,8) < 0,001 11,8 (10,4 – 13,4) < 0,001
Ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen 86,1 (85,3 – 86,7) Ref. 12,6 (12,0 – 13,1) Ref. 1,3 (1,1 – 1,5) Ref. 

KI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe
* p-Werte aus multivariaten log-Poisson-Regressionen

Zur Beschreibung der 
gesundheitlichen Lage  
von Menschen mit  
Beeinträchtigungen und 
Behinderungen und  
Ermittlung gesundheits-
politischer Handlungsbedarfe 
sind weitere Daten  
unerlässlich.
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war der Anteil derjenigen, die ihre Gesundheit als gut oder 
sehr gut einschätzten, bei Personen mit Sehbeeinträchti-
gung (69 %), Suchterkrankung (64 %) und Hörbeeinträch-
tigung (63 %), am niedrigsten bei Beeinträchtigung durch 
Schmerzen (41 %), durch seelische oder psychische Pro-
bleme (39 %) und beim Bewegen (35 %) [35]. 

Bevölkerungsweite Daten zu depressiver Symptomatik 
bei Menschen mit Beeinträchtigungen und Behinderungen 
liegen für Deutschland nur aus der GEDA-Studie vor, die 
auch dem Dritten Teilhabebericht als Datenbasis dient. 
Hohe psychische Belastungen bei Frauen mit Beeinträch-
tigungen und Behinderungen zeigt die Studie zu Lebens-
situation und Belastung von Frauen mit Behinderungen 
und Beeinträchtigungen des Bundesministeriums für Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend [36]. Auch regionale und 
internationale Studien zeigen, dass Menschen mit Behin-
derungen häufiger von psychischen Problemen betroffen 
sind [37–39]. Insgesamt hat in Deutschland die Zahl der 
Menschen mit psychischen Beeinträchtigungen zugenom-
men [3, 8]. Dass ein hoher Anteil der Frauen mit Behinde-
rungen von psychischen Belastungen betroffen ist, kann 
auch mit Diskriminierungen und Gewalterfahrungen in 
Zusammenhang stehen [9, 36]. 

Die Beziehung zwischen Krankheiten und Behinderun-
gen ist komplex [34]. Viele Beeinträchtigungen und Behin-
derungen resultieren aus Krankheiten, umgekehrt sind Men-
schen mit Beeinträchtigungen, wenn sie erkranken, häufig 
länger durch diese Krankheiten eingeschränkt. Auch können 
Beeinträchtigungen die Wahrnehmung des Gesundheitszu-
stands stark beeinflussen und auch Einfluss auf die psychi-
sche Gesundheit nehmen. Die schlechtere Gesundheit von 
Menschen mit Beeinträchtigungen und Behinderungen 

Subjektive Gesundheit und depressive Symptomatik
Eine deutlich schlechtere Gesundheit bei Menschen mit 
Beeinträchtigungen und Behinderungen kann aus vielen 
Studien abgeleitet werden [34]. Zur subjektiven Gesundheit 
lassen sich die GEDA-Daten mit den Daten des SOEP, die 
für den Dritten Teilhabebericht (2021) ausgewertet wurden 
[3], und der Repräsentativbefragung zur Teilhabe von Men-
schen mit Behinderungen (Teilhabestudie) [35] vergleichen. 
Die Unterschiede in den konkreten Zahlen hängen vor 
allem mit unterschiedlichen Befragungsinstrumenten zur 
subjektiven Gesundheit und der unterschiedlichen Opera-
tionalisierung von Beeinträchtigungen und Behinderungen 
(siehe [3]) zusammen. Den Daten des SOEP zufolge schätz-
ten 13 % der Menschen mit und 60 % der Menschen ohne 
Beeinträchtigungen ihren Gesundheitszustand als gut oder 
sehr gut ein, also weniger als in der GEDA-Studie (21,5 % 
und 76,0 %). Auch in den SOEP-Analysen findet sich eine 
schlechtere subjektive Gesundheit bei Frauen als bei Män-
nern, eine eindeutige Zunahme der als schlecht einge-
schätzten Gesundheit mit dem Alter gab es jedoch nicht 
[3]. In der Teilhabestudie wurden nicht amtlich anerkannte, 
sondern selbst eingeschätzte Behinderungen betrachtet. 
Nach den ersten Ergebnissen beurteilten 94 % der nicht 
beeinträchtigten, 73 % der beeinträchtigten und 25 % der 
Personen mit selbsteingeschätzter Behinderung in Privat-
haushalten ihren Gesundheitszustand als gut oder sehr 
gut [35]. Ob beeinträchtigte Personen als selbsteingeschätzt 
behindert gelten, hängt von der Schwere der Beeinträchti-
gung in Kombination mit der Schwere der Einschränkung 
im Alltagshandeln ab. Die Teilhabestudie zeigt auch, dass 
die subjektive Gesundheit je nach Art der stärksten Beein-
trächtigung unterschiedlich bewertet wurde: Am höchsten 
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Andererseits kann sportliche Betätigung für Menschen mit 
Behinderungen die Mobilität im Alltag erhöhen und zum 
körperlichen und seelischen Wohlbefinden beitragen [41, 
42]. Die Förderung des inklusiven Sports – sowohl des Brei-
ten- als auch des Leistungssports – ist eines der Ziele des 
Nationalen Aktionsplans zur UN-Behindertenrechtskon-
vention (NAP 2.0) [43].

Obst und Gemüse werden nach den vorliegenden Aus-
wertungen von Menschen mit und ohne Beeinträchtigungen 
und Behinderungen ähnlich häufig konsumiert; bisher gibt 
es keine Daten, die den hier berichteten vergleichbar wären. 
Im Teilhabebericht wird aus dem SOEP der Anteil der Befrag-
ten mit einem Bewusstsein für gesunde Ernährung ausge-
wertet. Dabei zeigen sich Unterschiede vor allem bei jungen 
Männern. 35 % der 18- bis 29-jährigen Männer mit und 15 % 
der Gleichaltrigen ohne Beeinträchtigungen achten nicht auf 
gesundheitsbewusste Ernährung; bei Frauen und älteren 
Männern waren die Unterschiede dagegen gering [3]. Wie 
körperliche Aktivität hat auch Obst- und Gemüsekonsum 
gesundheitsfördernde Effekte und kann zum Beispiel auf-
grund von Funktions- und Mobilitätseinschränkungen, die 
den Zugang zu diesen Nahrungsmitteln und deren Zube-
reitung erschweren können, vermindert sein [44].

Die hier berichteten Ergebnisse zum Rauchen unter-
scheiden sich von den im Dritten Teilhabebericht darge-
stellten Auswertungen der SOEP-Daten aus dem Jahr 2018: 
Mit rund 23 % bei Frauen und 30 % bei Männern liegen die 
dortigen Prävalenzen um sieben bis acht Prozentpunkte 
höher als in GEDA (16,0 % bzw. 22,1 %). Nach Alter diffe-
renzierte Auswertungen der SOEP-Daten zeigen deutlich 
höhere Prävalenzen bei Menschen mit Beeinträchtigungen 
bis zum Alter von 65 Jahren, im höheren Alter gleichen 

ergibt sich auch aus der Definition von Beeinträchtigungen, 
die „Schädigungen von Körperstrukturen und -funktionen“ 
(dazu zählen auch psychische Funktionen) einschließt 
(Infobox) [3]. Zu dieser Gruppe gehören auch Menschen 
mit chronischen Erkrankungen, was sich in der Methodik 
der vorliegenden Analysen widerspiegelt.

Gesundheitsverhalten
Zur sportlichen Aktivität von Menschen mit Beeinträchti-
gungen und Behinderungen in Deutschland gibt es Daten 
des SOEP, die für den Dritten Teilhabebericht ausgewertet 
wurden. Auch dort zeigt sich, dass diese insgesamt weni-
ger Sport treiben: 32 % geben an, jede Woche aktiv Sport 
auszuüben, im Vergleich zu 48 % derjenigen ohne Beein-
trächtigungen. Dabei bestehen kaum Unterschiede zwi-
schen Frauen und Männern, ältere Menschen treiben weni-
ger Sport als jüngere [3]. Diese Anteile liegen in einer 
ähnlichen Größenordnung wie die für Ausdaueraktivitäten 
(mindestens 2,5 Stunden pro Woche) in der vorliegenden 
Auswertung, wobei die Unterschiedlichkeit der Indikatoren 
direkten Vergleichen entgegensteht. Nach den Daten der 
Teilhabebefragung treiben 34 % der beeinträchtigten Per-
sonen und 50 % der Personen mit selbsteingeschätzter 
Behinderung selten oder nie Sport, im Gegensatz zu 30 % 
der nicht beeinträchtigten Personen [35]. Gründe für die 
sportliche Inaktivität von Menschen mit Beeinträchtigun-
gen und Behinderungen können sein, dass es keine inklu-
siven Angebote gibt oder dass Sportstätten nicht barriere-
frei sind. Aber auch das Gefühl, bestimmte sportliche 
Leistungen nicht erbringen zu können oder – bei körper-
lichen Beeinträchtigungen – gesundheitlichen Hindernis-
sen gegenüberzustehen, kann eine Rolle spielen [3, 40]. 
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und Behinderungen. Dies zeigt sich nicht nur mit Blick auf 
die 12-Monats-Prävalenz der Inanspruchnahme ärztlicher 
Leistungen, der stationären Versorgung oder der Pflege, 
sondern auch bei Betrachtung der Kontakte zu Ärztinnen 
und Ärzten [3]. Dabei wird auch im Dritten Teilhabebericht 
noch festgestellt, dass ein großer Teil der ärztlichen Praxen 
nicht barrierefrei ist [3]. Barrierefreiheit bedeutet nicht nur, 
dass ebenerdige Zugänge, Aufzüge oder rollstuhlgerechte 
Praxisräume vorhanden sind, sondern schließt zum Bei-
spiel auch flexible Untersuchungsmöbel, Orientierungshil-
fen für Sehbehinderte sowie barrierefreie Kommunikation 
und Informationen, etwa in Gebärdensprache oder Leich-
ter Sprache, ein [52–54]. Je nach Art der Behinderung spie-
len dabei unterschiedliche Barrieren eine Rolle. Eine Studie 
zur Inanspruchnahme der gesundheitlichen Versorgung 
durch Menschen mit kognitiver Behinderung zeigte keine 
generelle Unterversorgung im ambulanten Bereich, aber 
die seltenere Inanspruchnahme von Krebsfrüherkennungs-
untersuchungen [55]. Auch eine Auswertung der Schweizer 
Gesundheitsbefragung von 2002 stellt fest, dass Personen 
mit Behinderung mehr Leistungen in Anspruch nehmen 
und die Angebote häufig auch intensiver nutzen [56]. Aller-
dings lassen sich aus solchen Inanspruchnahmedaten kei-
ne Aussagen zur Qualität und Bedarfsgerechtigkeit der 
Versorgung ableiten, hierzu bräuchte es weitere – auch 
qualitative – Studien. Die Zufriedenheit von Frauen mit 
Behinderungen mit ihrer gesundheitlichen Versorgung 
wird in der Studie zu Lebenslagen von Frauen mit Behin-
derungen und Beeinträchtigungen thematisiert: Demnach 
waren 20 % der in Haushalten lebenden Frauen mit Behin-
derungen eher unzufrieden bis sehr unzufrieden mit der 
Gesundheitsversorgung [36]. Versorgungslücken zeigte 

sich die Prävalenzen an. Diese Entwicklung ist tendenziell 
auch in den GEDA-Daten zu sehen. Die Unterschiede 
könnten zum Beispiel mit der unterschiedlichen Operati-
onalisierung von Beeinträchtigungen und Behinderungen 
zusammenhängen, aber auch mit Unterschieden in der 
Surveymethodik. Ein Vergleich der Rauchprävalenzen in 
der Allgemeinbevölkerung zeigt, dass diese in den RKI- 
Daten zum Teil höher, zum Teil niedriger liegen als in den 
Daten aus dem SOEP [45]. Höhere Prävalenzen des Tabak-
konsums bei Menschen mit Beeinträchtigungen und 
Behinderungen werden auch in internationalen Studien 
berichtet [46, 47].

Dass Menschen mit Beeinträchtigungen und Behinde-
rungen in geringerem Maße Alkohol konsumieren als Men-
schen ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen, wird 
auch im Dritten Teilhabebericht, der die Daten des SOEP 
aus dem Jahr 2018 auswertet, beschrieben. Diesen zufolge 
nahmen 27 % der Menschen mit und 33 % der Menschen 
ohne Beeinträchtigungen wöchentlich Alkohol zu sich. 
Dass gar kein Alkohol konsumiert wird, gaben 32 % der 
Menschen mit und 18 % der Menschen ohne Beeinträchti-
gungen und Behinderungen an [3]. Für die Gruppe der Men-
schen mit kognitiven Behinderungen zeigen Studien eine 
niedrigere Prävalenz des Alkoholkonsums, allerdings 
besteht bei denjenigen, die Alkohol konsumieren, ein höhe-
res Risiko für Alkoholmissbrauch [48–51].

Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
Aufgrund ihres im Durchschnitt schlechteren Gesundheits-
zustands nehmen Menschen mit Beeinträchtigungen und 
Behinderungen gesundheitliche Leistungen in höherem 
Maße in Anspruch als Menschen ohne Beeinträchtigungen 
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mit Erinnerungslücken (Recall Bias) verbunden sein [58]; 
allerdings trifft dies eher auf die Anzahl der Kontakte zu als 
darauf, ob niedergelassene Ärztinnen und Ärzte überhaupt 
in Anspruch genommen wurden. Zudem ist ein Recall Bias 
wahrscheinlicher, wenn ein längerer Zeitraum als die letz-
ten zwölf Monate erfasst wird [59]. Als weitere Einschrän-
kung ist das sozial erwünschte Antwortverhalten zu nennen, 
das vor allem bei Indikatoren wie Tabak- und Alkoholkon-
sum eine Rolle spielt [26, 30]. Eine weitere Limitation ist 
das Alter der Datenquelle (2014/2015). Es liegen allerdings 
bisher im RKI-Gesundheitsmonitoring keine neueren Daten 
vor, in denen das Vorliegen von Beeinträchtigungen und 
Behinderungen kombiniert ausgewertet werden kann; bei 
den Auswertungen zeigte sich, dass 2,6 % der Menschen 
ohne amtlich anerkannte Behinderung eine starke und dau-
erhafte krankheitsbedingte Einschränkung angaben.

Fazit und Ausblick
Wie andere Berichte und Studien zeigen die vorliegenden 
Auswertungen die gesundheitliche Ungleichheit zwischen 
Menschen mit und Menschen ohne Beeinträchtigungen 
und Behinderungen. Frauen mit Beeinträchtigungen und 
Behinderungen sind von gesundheitlichen Benachteiligun-
gen (teilweise) stärker betroffen als Männer. Der Dritte 
Teilhabebericht weist darauf hin, dass Gesundheit und Teil-
habe eng miteinander verknüpft sind und Personen mit 
mehrfachen Benachteiligungen im Sinne von sich über-
schneidenden Diskriminierungsformen (Intersektionalität) 
besondere Aufmerksamkeit zu widmen ist [3]. Insgesamt 
stellen die vorliegenden Ergebnisse nur einen ersten Über-
blick dar. Um detailliertere Aussagen zu einzelnen Grup-
pen von Menschen mit Beeinträchtigungen machen zu 

auch der Teilhabesurvey: Menschen mit selbsteingeschätz-
ter Behinderung gaben häufiger an, keinen Zugang zu erfor-
derlichen Beratungen und Behandlungen zu erhalten als 
Menschen mit und Menschen ohne Beeinträchtigungen. 
Am häufigsten war dies bei psychologischen oder psychi-
atrischen Beratungen und Behandlungen (8,9 %), Rehabi-
litation (7,2 %) sowie psychiatrischen Einrichtungen (6,2 %) 
der Fall. Insgesamt gaben 21,4 % der Menschen mit selbst-
eingeschätzter Behinderung an, mindestens bei einer Stel-
le keinen Zugang zu einer erforderlichen Beratung oder 
Behandlung zu haben, besonders häufig betraf dies Frauen 
und Menschen mit Migrationshintergrund [3]. 

Stärken und Limitationen
GEDA 2014/2015-EHIS ist ein bevölkerungsrepräsentativer 
Survey mit einer großen Teilnehmendenzahl. Allerdings 
ergeben sich aus der Methode auch Limitationen, die ins-
besondere für Menschen mit Beeinträchtigungen und 
Behinderungen relevant sind. Eine Teilnahme an Surveys, 
die an die Allgemeinbevölkerung gerichtet sind, kann für 
von Einschränkungen betroffene Menschen erschwert sein, 
zum Beispiel, wenn Personen mit Sehbehinderung die für 
die Erhebung verwendeten Papier- oder Online-Fragebögen 
nicht oder nur mit Schwierigkeiten ausfüllen können. Fol-
ge kann eine Unterrepräsentierung und Verzerrung der 
Ergebnisse durch selektive Nichtteilnahme (Selektionsbi-
as) sein [57]. Auch wurden Menschen, die nicht in eigenen 
Haushalten oder bei ihren Familien, sondern in Wohnein-
richtungen oder Pflegeheimen leben, nicht in die Erhe-
bung einbezogen. Darüber hinaus gibt es für einzelne 
Indikatoren spezielle Limitationen. So können Selbstan-
gaben zur Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen 
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Menschen mit Behinderungen eine Gesundheitsversor-
gung „in derselben Bandbreite, von derselben Qualität und 
auf demselben Standard […] wie anderen Menschen“ zur 
Verfügung zu stellen ist sowie die „Gesundheitsleistungen 
[…], die von Menschen mit Behinderungen speziell wegen 
ihrer Behinderungen benötigt werden“ [4]. Die gleichbe-
rechtigte Teilnahme an Sportaktivitäten (Art. 30) findet sich 
ebenfalls in der UN-BRK [4]. Daraus folgt, dass – neben 
Versorgungsaspekten wie der Barrierefreiheit von Arztpra-
xen, mehr Therapieangeboten für psychisch Erkrankte und 
der Anpassung der stationären Versorgung an die Bedürf-
nisse von Menschen mit Beeinträchtigungen und Behin-
derungen – eine adressatengerechte Prävention und 
Gesundheitsförderung weiterhin wichtige Ziele sind. Im 
Zuge des demografischen Wandels ist die Zahl der Men-
schen mit Beeinträchtigungen und Behinderungen in den 
letzten Jahrzehnten angestiegen und diese Entwicklung 
wird sich auch in Zukunft fortsetzen [3, 8]. Daher sind diese 
Aspekte auch für die zukünftige Planung der Gesundheits-
versorgung von Bedeutung. 
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können, beispielsweise nach Alter, sozialer Situation und 
Migrationsgeschichte, sind weitere und aktuelle Daten und 
Analysen notwendig – auch angesichts dessen, dass Men-
schen mit Beeinträchtigungen und Behinderungen eine 
sehr heterogene Gruppe in unterschiedlichen Lebenslagen 
und mit unterschiedlichen Bedürfnissen sind. Diese 
Heterogenität wird beispielsweise im Teilhabesurvey 
berücksichtigt, der zudem partizipativ angelegt war und 
eine Beteiligung der Beforschten vorsah [60]. Eine solche 
Erhebung auch zu Gesundheitsthemen durchzuführen 
oder Gesundheitssurveys um entsprechende Fragen zu 
ergänzen, wäre wünschenswert, um belastbare Daten zur 
gesundheitlichen Lage von Menschen mit Beeinträchti-
gungen und Behinderungen zu erhalten, auch als Grund-
lage für (gesundheits-)politische Entscheidungen. So wur-
den beispielsweise aus der Studie zu Lebenslagen von 
Frauen mit Behinderungen und Beeinträchtigungen wich-
tige Erkenntnisse etwa zu psychischen Belastungen, der 
Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit und der Gesund-
heitsversorgung oder der Einnahme von Medikamenten 
gewonnen [36]. Besonderer Forschungsbedarf besteht im 
Bereich Prävention und Gesundheitsförderung [3, 61]. Für 
weniger spezifische Fragestellungen sind auch in vielen 
epidemiologischen Studien Daten vorhanden, die mit Blick 
auf Beeinträchtigungen und Behinderungen ausgewertet 
werden könnten [5]. Die UN-BRK verpflichtet die Vertrags-
staaten zur Datenerhebung, um politische Konzepte zur 
Durchführung des Übereinkommens auszuarbeiten und 
umzusetzen (Artikel 31) [4].

Aus dem Abgleich der hier berichteten Befunde mit 
der UN-BRK ergeben sich weitere Handlungsbedarfe aus 
Public-Health-Sicht. In Artikel 25 wird festgestellt, dass 
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18 – 29 Jahre 30 – 44 Jahre
Mit BB Ohne BB Mit BB Ohne BB

Subjektive Gesundheit (sehr gut/gut)
% (95 %-KI) 20,5 (11,2 – 34,6) 82,9 (80,7 – 84,9) 23,2 (15,5 – 33,2) 83,2 (81,3 – 84,9)
p-Wert* < 0,001 Ref. < 0,001 Ref.

Depressive Symptomatik (PHQ-8)
% (95 %-KI) 55,5 (39,8 – 70,0) 15,0 (13,2 – 17,1) 42,9 (32,3 – 54,1) 9,1 (7,8 – 10,5)
p-Wert* < 0,001 Ref. < 0,001 Ref.

Ausdaueraktivitäten (mind. 2,5 Std. pro Woche)
% (95 %-KI) 23,9 (13,4 – 39,1) 46,1 (43,0 – 49,1) 32,7 (23,6 – 43,3) 39,3 (37,1 – 41,6)
p-Wert* 0,003 Ref. 0,358 Ref.

Muskelkräftigungsaktivitäten (mind. 2 Tage pro Woche)
% (95 %-KI) 28,3 (17,2 – 43,0) 34,6 (32,1 – 37,2) 24,5 (16,1 – 35,5) 21,2 (19,5 – 23,0)
p-Wert* 0,640 Ref. 0,351 Ref.

Obstkonsum (täglich oder mehrmals täglich)
% (95 %-KI) 33,6 (21,1 – 49,0) 38,3 (35,7 – 41,1) 46,4 (35,9 – 57,2) 44,5 (42,2 – 46,9)
p-Wert* 0,758 Ref. 0,314 Ref.

Gemüsekonsum (täglich oder mehrmals täglich)
% (95 %-KI) 33,1 (21,1 – 47,8) 31,9 (29,5 – 34,3) 35,8 (25,8 – 47,3) 38,6 (36,2 – 41,1)
p-Wert* 0,668 Ref. 0,942 Ref.

Tabakkonsum (täglich oder gelegentlich) 
% (95 %-KI) 17,8 (8,6 – 33,3) 28,4 (26,1 – 30,8) 40,5 (29,4 – 52,6) 26,2 (24,1 – 28,4)
p-Wert* 0,112 Ref. 0,047 Ref.

Alkoholkonsum (Risikokonsum)
% (95 %-KI) 4,6 (1,6 – 12,6) 13,2 (11,5 – 15,2) 10,9 (5,7 – 19,8) 11,1 (9,5 – 12,9)
p-Wert* 0,063 Ref. 0,764 Ref.

Inanspruchnahme ambulanter ärztlicher Leistungen
% (95 %-KI) 100,0 100,0 90,1 (88,3 – 91,6) 99,6 (97,5 – 99,9) 87,4 (85,7 – 88,9)
p-Wert* < 0,001 Ref. < 0,001 Ref.

Inanspruchnahme stationärer Leistungen
% (95 %-KI) 34,0 (21,6 – 49,1) 14,3 (12,3 – 16,6) 32,5 (23,2 – 43,3) 10,3 (9,0 – 11,9)
p-Wert* 0,004 Ref. < 0,001 Ref.

Inanspruchnahme ambulanter Pflegedienste
% (95 %-KI) 2,6 (0,4 – 13,9) 2,3 (1,6 – 3,4) 7,8 (3,9 – 14,9) 3,5 (2,8 – 4,2)
p-Wert* 0,926 Ref. 0,023 Ref.

mit BB = mit Beeinträchtigungen und Behinderungen, ohne BB = ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen, KI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe, 
PHQ-8 = 8-Item Patient Health Questionnaire
* p-Werte aus multivariaten log-Poisson-Regressionen Fortsetzung nächste Seite

Annex Tabelle 1  
Gesundheitliche Lage bei Frauen mit und ohne 

Beeinträchtigungen und Behinderungen nach 
Alter (n = 1.406 Frauen mit und n = 11.341 ohne 

Beeinträchtigungen und Behinderungen)
 Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
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45 – 64 Jahre ≥ 65 Jahre
Mit BB Ohne BB Mit BB Ohne BB

Subjektive Gesundheit (sehr gut/gut)
% (95 %-KI) 21,9 (17,8 – 26,6) 74,5 (72,9 – 76,1) 16,1 (12,9 – 19,8) 57,5 (54,4 – 60,5)
p-Wert* < 0,001 Ref. < 0,001 Ref.

Depressive Symptomatik (PHQ-8)
% (95 %-KI) 36,1 (31,4 – 41,0) 8,3 (7,3 – 9,4) 24,7 (21,0 – 28,8) 3,1 (2,2 – 4,2)
p-Wert* < 0,001 Ref. < 0,001 Ref.

Ausdaueraktivitäten (mind. 2,5 Std. pro Woche)
% (95 %-KI) 41,0 (35,9 – 46,3) 49,0 (47,2 – 50,9) 20,4 (16,7 – 24,7) 42,2 (39,1 – 45,5)
p-Wert* 0,075 Ref. < 0,001 Ref.

Muskelkräftigungsaktivitäten (mind. 2 Tage pro Woche)
% (95 %-KI) 30,0 (25,4 – 35,1) 29,2 (27,6 – 30,8) 20,3 (16,7 – 24,3) 28,4 (26,1 – 30,7)
p-Wert* 0,311 Ref. 0,003 Ref.

Obstkonsum (täglich oder mehrmals täglich)
% (95 %-KI) 51,3 (46,5 – 56,1) 53,8 (51,9 – 55,7) 68,6 (63,6 – 73,2) 74,6 (72,1 – 76,9)
p-Wert* 0,661 Ref. 0,057 Ref.

Gemüsekonsum (täglich oder mehrmals täglich)
% (95 %-KI) 40,8 (36,2 – 45,6) 39,6 (37,8 – 41,5) 43,2 (39,2 – 47,3) 50,6 (47,8 – 53,5)
p-Wert* 0,139 Ref. 0,009 Ref.

Tabakkonsum (täglich oder gelegentlich) 
% (95 %-KI) 26,1 (21,6 – 31,1) 23,7 (22,3 – 25,2) 6,2 (4,4 – 8,5) 6,8 (5,7 – 8,1)
p-Wert* 0,856 Ref. 0,892 Ref.

Alkoholkonsum (Risikokonsum)
% (95 %-KI) 9,2 (6,8 – 12,4) 18,6 (17,1 – 20,1) 8,3 (5,9 – 11,4) 14,2 (12,4 – 16,3)
p-Wert* < 0,001 Ref. 0,006 Ref.

Inanspruchnahme ambulanter ärztlicher Leistungen
% (95 %-KI) 97,5 (95,2 – 98,7) 89,8 (88,6 – 90,8) 98,4 (96,8 – 99,2) 92,9 (91,3 – 94,2)
p-Wert* < 0,001 Ref. < 0,001 Ref.

Inanspruchnahme stationärer Leistungen
% (95 %-KI) 35,9 (31,3 – 40,8) 11,0 (9,9 – 12,2) 41,2 (37,1 – 45,4) 19,7 (17,4 – 22,2)
p-Wert* < 0,001 Ref. < 0,001 Ref.

Inanspruchnahme ambulanter Pflegedienste
% (95 %-KI) 6,2 (4,2 – 8,9) 0,5 (0,3 – 0,9) 22,6 (19,0 – 26,5) 2,8 (2,0 – 3,8)
p-Wert* < 0,001 Ref. < 0,001 Ref.

mit BB = mit Beeinträchtigungen und Behinderungen, ohne BB = ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen, KI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe, 
PHQ-8 = 8-Item Patient Health Questionnaire
* p-Werte aus multivariaten log-Poisson-Regressionen

Annex Tabelle 1 Fortsetzung 
Gesundheitliche Lage bei Frauen mit und ohne 

Beeinträchtigungen und Behinderungen nach 
Alter (n = 1.406 Frauen mit und n = 11.341 ohne 

Beeinträchtigungen und Behinderungen)
 Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
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Annex Tabelle 2  
Gesundheitliche Lage bei Männern mit und 

ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen 
nach Alter (n = 1.505 Männer mit und n = 9.120 
ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen)

Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS

18 – 29 Jahre 30 – 44 Jahre
Mit BB Ohne BB Mit BB Ohne BB

Subjektive Gesundheit (sehr gut/gut)
% (95 %-KI) 46,0 (30,1 – 62,7) 91,2 (89,2 – 92,8) 33,8 (23,5 – 46,0) 83,6 (81,4 – 85,5)
p-Wert* < 0,001 Ref. < 0,001 Ref.

Depressive Symptomatik (PHQ-8)
% (95 %-KI) 34,2 (19,8 – 52,2) 8,6 (6,8 – 10,7) 40,1 (28,4 – 53,1) 7,8 (6,4 – 9,5)
p-Wert* < 0,001 Ref. < 0,001 Ref.

Ausdaueraktivitäten (mind. 2,5 Std. pro Woche)
% (95 %-KI) 44,1 (28,0 – 61,6) 57,0 (53,8 – 60,1) 32,4 (21,2 – 46,0) 54,5 (51,7 – 57,2)
p-Wert* 0,270 Ref. 0,121 Ref.

Muskelkräftigungsaktivitäten (mind. 2 Tage pro Woche)
% (95 %-KI) 36,1 (21,4 – 53,8) 43,9 (41,1 – 46,8) 23,5 (14,5 – 35,9) 28,9 (26,7 – 31,3)
p-Wert* 0,422 Ref. 0,613 Ref.

Obstkonsum (täglich oder mehrmals täglich)
% (95 %-KI) 36,0 (21,6 – 53,5) 25,2 (22,5 – 28,1) 33,0 (22,3 – 45,9) 28,2 (25,9 – 30,6)
p-Wert* 0,139 Ref. 0,296 Ref.

Gemüsekonsum (täglich oder mehrmals täglich)
% (95 %-KI) 29,1 (17,0 – 45,1) 19,7 (17,4 – 22,2) 19,8 (12,1 – 30,6) 19,1 (17,1 – 21,2)
p-Wert* 0,172 Ref. 0,803 Ref.

Tabakkonsum (täglich oder gelegentlich)
% (95 %-KI) 20,7 (10,5 – 36,6) 35,1 (32,0 – 38,4) 46,7 (35,8 – 57,9) 34,9 (32,4 – 37,6)
p-Wert* 0,065 Ref. 0,204 Ref.

Alkoholkonsum (Risikokonsum)
% (95 %-KI) 9,3 (3,2 – 24,2) 17,6 (15,5 – 19,9) 11,4 (5,7 – 21,3) 13,7 (12,0 – 15,7)
p-Wert* 0,232 Ref. 0,485 Ref.

Inanspruchnahme ambulanter ärztlicher Leistungen
% (95 %-KI) 83,8 (66,7 – 93,0) 77,9 (75,2 – 80,4) 92,8 (83,6 – 97,0) 77,0 (74,6 – 79,3)
p-Wert* 0,330 Ref. < 0,001 Ref.

Inanspruchnahme stationärer Leistungen
% (95 %-KI) 17,5 (8,0 – 34,2) 8,2 (6,6 – 10,2) 37,3 (26,1 – 50,0) 8,2 (6,8 – 9,8)
p-Wert* 0,078 Ref. < 0,001 Ref.

Inanspruchnahme ambulanter Pflegedienste
% (95 %-KI) 26,5 (13,6 – 45,2) 0,1 (0,0 – 0,4) 11,0 (4,8 – 23,1) 0,4 (0,2 – 1,0)
p-Wert* < 0,001 Ref. < 0,001 Ref.

mit BB = mit Beeinträchtigungen und Behinderungen, ohne BB = ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen, KI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe, 
PHQ-8 = 8-Item Patient Health Questionnaire
* p-Werte aus multivariaten log-Poisson-Regressionen Fortsetzung nächste Seite
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Annex Tabelle 2 Fortsetzung 
Gesundheitliche Lage bei Männern mit und 

ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen 
nach Alter (n = 1.505 Männer mit und n = 9.120 
ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen)

Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS

45 – 64 Jahre ≥ 65 Jahre
Mit BB Ohne BB Mit BB Ohne BB

Subjektive Gesundheit (sehr gut/gut)
% (95 %-KI) 23,1 (19,4 – 27,1) 73,3 (71,4 – 75,1) 21,1 (17,9 – 24,9) 62,3 (59,4 – 65,1)
p-Wert* < 0,001 Ref. < 0,001 Ref.

Depressive Symptomatik (PHQ-8)
% (95 %-KI) 28,7 (24,0 – 34,0) 6,3 (5,4 – 7,3) 14,3 (11,4 – 17,6) 1,7 (1,2 – 2,5)
p-Wert* < 0,001 Ref. < 0,001 Ref.

Ausdaueraktivitäten (mind. 2,5 Std. pro Woche)
% (95 %-KI) 37,0 (32,0 – 42,3) 47,2 (45,1 – 49,3) 38,4 (34,3 – 42,7) 52,5 (49,5 – 55,5)
p-Wert* 0,017 Ref. < 0,001 Ref.

Muskelkräftigungsaktivitäten (mind. 2 Tage pro Woche)
% (95 %-KI) 28,8 (24,2 – 33,9) 26,0 (24,4 – 27,7) 30,7 (27,0 – 34,6) 32,8 (30,4 – 35,4)
p-Wert* 0,070 Ref. 0,557 Ref.

Obstkonsum (täglich oder mehrmals täglich)
% (95 %-KI) 32,5 (27,9 – 37,3) 37,0 (34,9 – 39,3) 62,8 (58,5 – 66,8) 60,9 (58,3 – 63,5)
p-Wert* 0,105 Ref. 0,388 Ref.

Gemüsekonsum (täglich oder mehrmals täglich)
% (95 %-KI) 19,5 (15,9 – 23,7) 21,9 (20,4 – 23,6) 37,9 (33,7 – 42,2) 35,2 (32,4 – 38,0)
p-Wert* 0,730 Ref. 0,301 Ref.

Tabakkonsum (täglich oder gelegentlich)
% (95 %-KI) 35,1 (30,5 – 40,1) 26,9 (25,2 – 28,7) 7,4 (5,7 – 9,7) 10,1 (8,6 – 11,7)
p-Wert* 0,041 Ref. 0,030 Ref.

Alkoholkonsum (Risikokonsum)
% (95 %-KI) 18,4 (14,8 – 22,6) 22,1 (20,5 – 23,9) 13,9 (11,3 – 17,1) 19,3 (17,3 – 21,5)
p-Wert* 0,143 Ref. 0,048 Ref.

Inanspruchnahme ambulanter ärztlicher Leistungen
% (95 %-KI) 96,3 (93,5 – 98,0) 83,1 (81,5 – 84,6) 96,9 (95,1 – 98,1) 91,9 (90,2 – 93,2)
p-Wert* < 0,001 Ref. < 0,001 Ref.

Inanspruchnahme stationärer Leistungen
% (95 %-KI) 37,5 (32,9 – 42,3) 12,1 (10,9 – 13,5) 38,3 (34,1 – 42,7) 20,4 (18,2 – 22,8)
p-Wert* < 0,001 Ref. < 0,001 Ref.

Inanspruchnahme ambulanter Pflegedienste
% (95 %-KI) 3,8 (2,3 – 6,2) 0,4 (0,2 – 0,8) 10,5 (8,3 – 13,2) 1,6 (1,0 – 2,7)
p-Wert* < 0,001 Ref. < 0,001 Ref.

mit BB = mit Beeinträchtigungen und Behinderungen, ohne BB = ohne Beeinträchtigungen und Behinderungen, KI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe, 
PHQ-8 = 8-Item Patient Health Questionnaire
* p-Werte aus multivariaten log-Poisson-Regressionen
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Zahnschmerzen, Zahnputzhäufigkeit und zahnärztliche  
Kontrolluntersuchungen bei Kindern und Jugendlichen  
mit und ohne Behinderungen
Abstract
Laut internationalen Studien haben Kinder und Jugendliche mit Behinderungen häufiger Karies, putzen seltener zweimal 
am Tag die Zähne und nehmen seltener zahnärztliche präventive Leistungen in Anspruch als Kinder und Jugendliche 
ohne Behinderungen. Mit Daten der zweiten Folgeerhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland (KiGGS Welle 2, 2014 – 2017) werden Zahnschmerzen, Zahnputzhäufigkeit und zahnärztliche 
Kontrolluntersuchungen bei Kindern und Jugendlichen mit und ohne Behinderungen untersucht. Es zeigt sich, dass 
Kinder und Jugendliche mit Behinderungen in den drei Monaten vor der Befragung häufiger Zahnschmerzen hatten 
(23,5 % bzw. 15,9 %) und bei ihnen das zweimal tägliche Zähneputzen seltener stattfand (33,5 % bzw. 22,2 %) als  
bei Kindern und Jugendlichen ohne Behinderungen. Unterschiede in der Inanspruchnahme zahnärztlicher 
Kontrolluntersuchungen waren nicht festzustellen. Insgesamt verweisen die Ergebnisse auf die Bedeutung von Maßnahmen 
zur Förderung der Zahnputzhäufigkeit, um die Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen zu 
verbessern. Darüber hinaus sollten weitere Möglichkeiten geschaffen werden, Daten zur Mundgesundheit von Personen 
mit Behinderungen auf Bevölkerungsebene in Gesundheits- oder Teilhabestudien zu erheben. 

  MUNDGESUNDHEIT · ZAHNGESUNDHEIT · INANSPRUCHNAHME · BEHINDERUNGEN · KIGGS 

1. Einleitung

Mundgesundheit ist ein zentraler Bestandteil der allgemei-
nen Gesundheit und von großer Bedeutung für Wohlbefin-
den und Lebensqualität [1]. Bundesweite und bevölkerungs-
repräsentative Daten zur Mundgesundheit liegen aus der 
Fünften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) vor, 
die das Institut der Deutschen Zahnärzte (IDZ) zwischen 
2013 und 2014 durchgeführt hat [2]. Die Daten zeigen,  
dass bei 12-jährigen Jugendlichen Karieserfahrungen an 

bleibenden Zähnen durch zahnmedizinische Prophylaxe 
und gute zahnärztliche Versorgung in den letzten Jahrzehn-
ten stark zurückgegangen sind. Die Daten der epidemio-
logischen Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe, 
die von der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für Jugend-
zahnpflege e. V. (DAJ) erhoben werden, stützen diesen 
Befund, zeigen aber auch, dass bei 3-Jährigen in Kinderta-
gesstätten und 6- bis 7-Jährigen der ersten Schulklasse 
Karieserfahrungen im Milchgebiss noch häufig vorkommen 
(13,7 % bzw. 43,6 %) [3]. Die höchsten Kariesprävalenzen 
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finden sich in allen Altersgruppen bei Kindern und Jugend-
lichen aus Familien der niedrigen sozioökonomischen Sta-
tusgruppe [2–4].

Das Vorliegen einer Behinderung kann negative Auswir-
kungen auf die Mundgesundheit haben. So können geis-
tige und psychische Behinderungen, aber auch einige kör-
perliche Behinderungen (z. B. an Händen oder Armen) 
sowie Sinnesbeeinträchtigungen (z. B. Sehbehinderungen, 
Hörbehinderungen) mit einer schlechteren Mundgesund-
heit einhergehen [5]. Insgesamt ist die Studienlage zur 
Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Behin-
derungen in Deutschland sehr lückenhaft [5]. Einige wenige 
Studien haben dabei die Mundgesundheit von Kindern und 
Jugendlichen mit Behinderungen im Vergleich zu Kindern 
und Jugendlichen ohne Behinderungen untersucht [6–8]. 
Die Ergebnisse sprechen dafür, dass Kinder und Jugend-
liche mit Behinderungen im Mittel eine (deutlich) höhere 
Karieserfahrung haben als Kinder und Jugendliche ohne 
Behinderungen [6–8]. Darüber hinaus haben vereinzelt Stu-
dien die Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen 
mit Behinderungen untersucht, ohne einen Vergleich zu 
Kindern und Jugendlichen ohne Behinderungen vorzuneh-
men [9–11]. Laut den Ergebnissen weisen Kinder und 
Jugendliche mit geistigen und psychischen Behinderungen 
zum Teil deutlich höhere Karieserfahrungen auf als Kinder 
und Jugendliche mit körperlichen Behinderungen [9–11]. 
Insofern variiert die Mundgesundheit von Kindern und 
Jugendlichen mit Behinderungen in Abhängigkeit von Art 
und Schwere der Behinderung [12]. 

Um Karies vorzubeugen, sind neben einer zahngesun-
den Ernährung und der Anwendung von Fluoriden (z. B. 
fluoridhaltige Zahnpasta zum Zähneputzen, fluoridiertes 

Salz zur Mahlzeitenzubereitung) eine angemessene Zahn-
pflege und regelmäßige zahnärztliche Kontrolluntersuchun-
gen unerlässlich [13, 14]. Bei der Zahnpflege spielt neben 
der Häufigkeit (mindestens zweimal täglich) auch die 
Dauer des Zähneputzens eine Rolle; empfohlen werden 
hier mindestens zwei Minuten unabhängig von der Zahn-
bürstenart [14]. In der zweiten Folgeerhebung der Studie 
zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land (KiGGS Welle 2, 2014 – 2017) wurden Daten zur Häu-
figkeit des Zähneputzens und zur Inanspruchnahme zahn-
ärztlicher Kontrolluntersuchungen erhoben [15]. Die 
bisherigen Auswertungen zeigen, dass 22,3 % der Kinder 
und Jugendlichen im Alter zwischen 0 und 17 Jahren sich 
seltener als zweimal am Tag die Zähne putzen oder geputzt 
bekommen, 19,7 % stellen sich seltener als zweimal im Jahr 
zur Kontrolle in einer zahnärztlichen Praxis vor. In Familien 
mit niedrigem sozioökonomischen Status sind es 40,3 % 
(zweimal tägliches Zähneputzen) und 31,8 % (zweimal jähr-
lich zahnärztliche Kontrolluntersuchung) [15]. Ob sich Kin-
der und Jugendliche mit und ohne Behinderungen in ihrem 
Mundgesundheitsverhalten unterscheiden, wurde bislang 
eher selten und auch nur international untersucht [16, 17]. 
Die Studien liefern Hinweise darauf, dass Kinder und 
Jugendliche mit Behinderungen ein ungünstigeres Mund-
gesundheitsverhalten haben als Kinder und Jugendliche 
ohne Behinderungen.

Vor diesem Hintergrund beschreibt der vorliegende Bei-
trag auf Datengrundlage von KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) 
das Auftreten von Zahnschmerzen, die Zahnputzhäufigkeit 
und die Inanspruchnahme zahnärztlicher Kontrolluntersu-
chungen bei 3- bis 17-jährigen Kindern und Jugend lichen mit 
und ohne amtlich anerkannter Behinderung (im Folgenden 

KiGGS Welle 2  
Zweite Folgeerhebung der Studie zur  
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen  
in Deutschland

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlässiger Informationen 
über Gesundheitszustand, Gesundheitsverhalten, 
Lebensbedingungen, Schutz- und Risikofaktoren 
und gesundheitliche Versorgung der in Deutsch-
land lebenden Kinder, Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen mit der Möglichkeit von Trend-  
und Längsschnitt analysen 

Studiendesign: Kombinierte Querschnitt- und 
Kohortenstudie 

Querschnitt in KiGGS Welle 2 
Alter: 0 – 17 Jahre 
Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche  
mit ständigem Wohnsitz in Deutschland 
Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt- 
Stichproben – Einladung zufällig aus gewählter 
Kinder und Jugendlicher aus den 167 Städten  
und Gemeinden der KiGGS-Basiserhebung 
Stichprobenumfang: 15.023 Teilnehmende

KiGGS-Kohorte in KiGGS Welle 2
Alter: 10 – 31 Jahre 
Stichprobengewinnung: Erneute Einladung aller 
wiederbefragungsbereiten Teilnehmenden der 
KiGGS-Basiserhebung
Stichprobenumfang: 10.853 Teilnehmende

KiGGS-Erhebungswellen:  
▶ KiGGS-Basis erhebung (2003 – 2006),  
 Untersuchungs- und Befragungssurvey
▶ KiGGS Welle 1 (2009 – 2012),  
 Befragungssurvey
▶ KiGGS Welle 2 (2014 – 2017),  
 Untersuchungs- und Befragungssurvey

Mehr Informationen unter 
www.kiggs-studie.de

https://www.kiggs-studie.de
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erfasst. Die Frage zum Vorliegen einer amtlich anerkann-
ten Behinderung wurde ausschließlich den Sorgeberech-
tigten gestellt. Die Fragen zu Zahnschmerzen, Zahnputz-
häufigkeit und Inanspruchnahme zahnärztlicher Kontroll- 
untersuchungen wurden für die bis 10-Jährigen von den 
Sorgeberechtigten beantwortet, während 11- bis 17-Jährige 
selbst Auskunft gaben. Bei 11- bis 17-Jährigen mit einer amt-
lich anerkannten Behinderung erfolgte die Beantwortung 
durch die Sorgeberechtigten. Da die Frage zu Zahnschmer-
zen den Sorgeberechtigten von Kindern zwischen 0 und 2 
Jahren nicht gestellt wurde, bezieht sich in diesem Beitrag 
die Datenbasis auf die Altersgruppe ab 3 Jahren. 

Die Frage zum Vorliegen einer amtlich anerkannten 
Behinderung lautete: „Hat Ihr Kind eine vom Versorgungs-
amt amtlich anerkannte Behinderung?“ Antwortmöglich-
keiten waren „ja“ und „nein“. Zu Schmerzen wurde gefragt: 

„Hatte Ihr Kind/hattest du folgende Schmerzen in den letz-
ten 3 Monaten?“ In einer Liste mit vorgegebenen Lokalisa-
tionen konnte „Zahn“ angekreuzt werden [26]. Die drei-
stufige Antwortskala wurde für die Analysen dichotomisiert 
in „ja, einmalig/ja, wiederholt“ und „nein“. Die Frage zur 
Zahnputzhäufigkeit lautete: „Wie oft werden die Zähne 
Ihres Kindes geputzt bzw. wie oft putzt sich Ihr Kind die 
Zähne?“ oder „Wie oft putzt du dir die Zähne?“ Antwort-
möglichkeiten waren „zweimal täglich oder häufiger“, „ein-
mal täglich“, „mehrmals pro Woche“, „einmal pro Woche 
oder seltener“ und „gar nicht“ (Mehrfachantworten waren 
nicht möglich). Für die Analysen wurde die Antwortmög-
lichkeit „zweimal täglich oder häufiger“ den anderen Kate-
gorien gegenübergestellt [15]. Zur Inanspruchnahme zahn-
ärztlicher Kontrolluntersuchungen wurde gefragt: „In 
welchen Abständen geht Ihr Kind zur Kontrolle zum 

Kinder und Jugendliche mit und ohne Behinde rungen, Info-
box 1). Aussagen zum Vorliegen von Karies können nicht 
getroffen werden, weil in KiGGS Welle 2 keine zahnärzt liche 
Befunderhebung stattfand. Als Hinweis auf Karies wird der 
Indikator zu Zahnschmerzen [18] herangezogen.

2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchführung

Die KiGGS-Studie ist Bestandteil des Gesundheitsmonito-
rings am Robert Koch-Institut (RKI) [23]. Die KiGGS-Basis-
erhebung (2003 – 2006) lieferte erstmals bevöl kerungs-
bezogene, bundesweit repräsentative Ergebnisse zur 
gesund heitlichen Lage der 0- bis 17-jährigen Kinder und 
Jugendlichen in Deutschland. Mit KiGGS Welle 2 
(2014 – 2017) liegen gut zehn Jahre später die bislang aktu-
ellsten Daten vor. Die Einzuladenden wurden in 167 für 
Deutschland repräsentativen Städten und Gemeinden, die 
bereits für die Basiserhebung ausgewählt worden waren, 
zufällig aus den Melderegistern gezogen. Eine Vielzahl von 
Maßnahmen wurde eingesetzt, um eine hohe Zahl an Teil-
nehmenden sowie eine Stichprobe zu erreichen, die der 
Zusammensetzung der Bevölkerung möglichst gut ent-
spricht [24]. Insgesamt nahmen 15.023 Kinder und Jugend-
liche an KiGGS Welle 2 teil (Response: 40,1 %). Konzept 
und Design der Studie sind an anderer Stelle ausführlich 
beschrieben (siehe auch Infobox zu KiGGS Welle 2) [24, 25].

2.2 Indikatorenbeschreibung

Informationen zu den hier herangezogenen Indikatoren 
wurden in einem schriftlich auszufüllenden Fragebogen 

Infobox 1 
Kinder und Jugendliche  
mit Behinderungen

„Menschen mit Behinderungen werden bei Akti-
vitäten im Alltagsleben und/oder bei der gleich-
berechtigten Teilhabe durch Wechselwirkungen 
von eigenen Beeinträchtigungen und Barrieren in 
der Umwelt behindert“ [19]. Menschen mit einer 
anerkannten Behinderung sind „alle Personen, 
deren Behinderung von einem zuständigen Amt 
festgestellt bzw. anerkannt wurde“ [19]. Dazu 
gehört auch die Vergabe eines Schweregrads der 
Behinderung. Dieser Grad der Behinderung (GdB) 
kann zwischen 20 und 100 betragen, wobei ein 
GdB ≥ 50 als Schwerbehinderung eingestuft wird. 
Laut Mikrozensus lebten im Jahr 2019 216.000 Kin-
der und Jugendliche unter 18 Jahren mit einer amt-
lich anerkannten Behinderung in Privathaushalten 
[20]. Dies entspricht einem Anteil von 1,6 % aller 
unter 18-Jährigen in Deutschland. Gemäß der 
Schwerbehindertenstatistik hatten 194.213 Kinder 
und Jugendliche unter 18 Jahren eine amtlich aner-
kannte Schwerbehinderung [21]. Diese wurde bei 
rund drei Viertel durch Krankheiten verursacht 
(77,3 %), bei fast einem Fünftel ist die Schwerbe-
hinderung angeboren (18,7 %) und bei 4 % spielten 
andere Ursachen (u. a. Unfälle) eine Rolle [21]. Die 
häufigsten Formen der Schwerbehinderung waren 
im Jahr 2019 bei unter 18-Jährigen geistige Behin-
derungen/Lernbehinderungen (68.041), gefolgt 
von körperlichen Behinderungen (54.864). Sprach- 
und Sprechstörungen, Taubheit, Schwerhörigkeit 
und Gleichgewichtsstörungen stehen an dritter 
(8.569), psychische Behinderungen an vierter 
(6.843) und Blindheit und Sehbehinderungen an 
fünfter Stelle (5.041) ([22], eigene Berechnungen).
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Interaktion zwischen Behinderung und sozio ökonomischem 
Status berücksichtigt. Darüber hinaus wurde in dem multi-
variaten Regressionsmodell für Zahnschmerzen zusätzlich 
für die Zahnputzhäufigkeit und die Inanspruchnahme zahn-
ärztlicher Kontrolluntersuchungen kontrolliert. Es wird von 
einem statistisch signifikanten Unterschied zwischen Kin-
dern und Jugendlichen mit und ohne Behinderungen aus-
gegangen, wenn der p-Wert kleiner als 0,05 ist.

Zahnarzt?“ oder „In welchen Abständen gehst du zur Kon-
trolle zum Zahnarzt?“ Antwortmöglichkeiten waren „vier-
teljährlich“, „halbjährlich“, „einmal im Jahr“, „seltener“ und 

„Ich war noch nie beim Zahnarzt“. Für die Analysen wurden 
die Antwortkategorien zusammengefasst in „vierteljähr-
lich/halbjährlich“ versus die übrigen Optionen [15].

2.3 Statistische Analyse

Die Auswertungen basieren auf Daten von 13.308 Kindern 
und Jugendlichen im Alter zwischen 3 und 17 Jahren mit gül-
tiger Angabe zur Frage nach einer amtlich anerkannten Behin-
derung (ja/nein). Tabelle 1 zeigt die Verteilung der Stichpro-
be anhand wichtiger soziodemografischer Merkmale. Da in 
KiGGS Welle 2 nur für 261 Kinder und Jugendliche eine Behin-
derung angegeben wurde (n = 47 Teilnehmende mit einem 
Grad der Behinderung (GdB) < 50; n = 177 mit einem GdB ≥ 50; 
n = 37 fehlende Angaben zum GdB), sind keine Stratifizierun-
gen nach Grad und Form der Behinderung oder anderen 
Merkmalen wie Geschlecht und Alter möglich. 

Berechnet wurden Prävalenzen und univariate sowie mul-
tivariate Prevalence Ratios (PR) mit 95 %-Konfidenzinterval-
len aus log-Poisson-Regressionen, wobei das Vorliegen einer 
Behinderung die abhängige Zielvariable war. Die multivari-
aten Regressionsanalysen für Zahnschmerzen, Zahnputz-
häufigkeit und Inanspruchnahme zahnärztlicher Kontroll-
untersuchungen wurden für Geschlecht, Alter und 
sozioökonomischen Status der Familie (Infobox 2) adjustiert. 
Aufgrund der starken Assoziation zwischen der Mundge-
sundheit und dem Vorliegen einer Behinderung [5] einerseits 
und der sozialen Lage [27] andererseits wurde in den multi-
variaten Regressionsanalysen in einem weiteren Schritt eine 

Infobox 2
Sozioökonomischer Status der Familie 

In der KiGGS-Studie wird der sozioökonomische 
Status der Familie anhand von Angaben der Eltern 
zu ihrer Schulbildung und beruflichen Qualifika-
tion, ihrer beruflichen Stellung sowie zum bedarfs-
gewichteten Haushaltsnettoeinkommen ermittelt. 
Ausgehend von einem als Punktsummenscore 
gebildeten Index, in den die drei Indikatoren 
gleichgewichtig einbezogen werden, wird eine ver-
teilungsbasierte Abgrenzung von drei Gruppen 
vorgenommen, nach der 20 % der Kinder und 
Jugendlichen der niedrigen (1. Quintil), 60 % der 
mittleren (2. – 4. Quintil) und 20 % der hohen sozio-
ökonomischen Statusgruppe (5. Quintil) zuzuord-
nen sind [29].

Tabelle 1  
Stichprobenbeschreibung (n = 261 Kinder  

und Jugendliche mit Behinderungen, n = 13.047 
Kinder und Jugendliche ohne Behinderungen)

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)

Fallzahl 
(n)

Ungewichtete
Stichprobe (%)

Gewichtete
Stichprobe (%)

Kinder und Jugendliche mit Behinderungen
Geschlecht

Mädchen 125 47,9 46,9
Jungen 136 52,1 53,1

Altersgruppe*

3 – 10 Jahre 121 46,4 49,9
11 – 17 Jahre 140 53,6 50,1

Sozioökonomischer Status
Niedrig 54 21,3 30,9
Mittel 150 59,1 57,5
Hoch 50 19,7 11,6

Kinder und Jugendliche ohne Behinderungen
Geschlecht

Mädchen 6.555 50,2 48,5
Jungen 6.492 49,8 51,5

Altersgruppe*

3 – 10 Jahre 6.753 51,8 51,5
11 – 17 Jahre 6.294 48,2 48,5

Sozioökonomischer Status
Niedrig 1.595 12,3 19,8
Mittel 8.030 61,9 60,6
Hoch 3.354 25,8 19,6

*  Das mittlere Alter beträgt bei Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen 
10,4 Jahre (95 %-KI 9,7 – 11,2), bei Kindern und Jugendlichen ohne Behinde-
rungen 10,2 Jahre (95 %-KI 10,1 – 10,3)
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Der Zusammenhang zwischen der Zahnputzhäufigkeit 
und dem Vorliegen einer Behinderung blieb auch nach Kon-
trolle für Alter, Geschlecht und sozioökonomischem Status 
der Familie im multivariaten log-Poisson-Modell bestehen 
(multivariate PR 1,3; p = 0,020). Wurde zusätzlich eine Inter-
aktion zwischen Behinderung und sozioökonomischem 
Status in diesem Modell berücksichtigt, zeigte sich, dass 
es vor allem Kinder und Jugendliche mit Behinderungen 
aus Familien der niedrigen sozioökonomischen Status-
gruppe sind, bei denen das zweimal tägliche Zähneputzen 
seltener stattfand (multivariate PR 4,3; p = 0,028; Daten 
nicht gezeigt). 

Der Zusammenhang zwischen Zahnschmerzen und 
Behinderung war nach statistisch wechselseitiger Kontrolle 
aller Merkmale nicht mehr signifikant (multivariate PR 1,4; 
p = 0,070; Daten nicht gezeigt). Wurden in das multivariate 

Sämtliche Analysen wurden mit den Survey-Prozedu-
ren von Stata 17.0 durchgeführt (Stata Corp., College Sta-
tion, TX, USA, 2015), um das Clusterdesign von KiGGS 
und die Gewichtung angemessen bei der Berechnung der 
Konfidenzintervalle und p-Werte zu berücksichtigen. Die 
Auswertungen wurden mit einem Gewichtungsfaktor 
gerechnet, der Abweichungen der Stichprobe von der 
Bevölkerungsstruktur hinsichtlich regionaler Struktur 
(Stadt/Land), Alter (in Jahren), Geschlecht, Bundesland 
(Stand 31.12.2015), deutscher Staatsangehörigkeit (Stand 
31.12.2014) und elterlicher Bildung (Mikrozensus 2013 [28]) 
korrigiert. 

3. Ergebnisse

Abbildung 1 zeigt, dass 3- bis 17-jährige Kinder und Jugend-
liche mit Behinderungen häufiger von einmalig oder wie-
derholt auftretenden Zahnschmerzen in den letzten drei 
Monaten vor der Befragung betroffen waren als Gleichalt-
rige ohne Behinderungen (23,5 % bzw. 15,9 %). Auch das 
zweimal tägliche Zähneputzen (von ihnen selbst oder einer 
Betreuungsperson) wurde bei ihnen seltener durchgeführt 
(33,5 % bzw. 22,2 %). In der Inanspruchnahme zahnärzt-
licher Kontrolluntersuchungen waren keine Unterschiede 
zwischen Kindern und Jugendlichen mit und ohne Behin-
derungen festzustellen (22,8 % bzw. 25,4 %). Die Unter-
schiede zwischen Kindern und Jugendlichen mit und ohne 
Behinderungen im Auftreten von Zahnschmerzen und in 
der Zahnputzhäufigkeit sind statistisch signifikant, wie uni-
variate log-Poisson-Regressionsmodelle zeigen (Zahn-
schmerzen: univariate PR 1,5; p = 0,023, Zahnputzhäufig-
keit: univariate PR 1,5; p = 0,005; Daten nicht gezeigt). 

Abbildung 1  
Zahnschmerzen (einmalig/wiederholt),  

Zahnputzhäufigkeit und Inanspruchnahme 
zahnärztlicher Kontrolluntersuchungen bei  

3- bis 17-Jährigen (n = 261 Kinder und Jugend-
liche mit Behinderungen, n = 13.047 Kinder und 

Jugendliche ohne Behinderungen) 
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
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4. Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, auf Datenbasis einer für Deutsch-
land repräsentativen Stichprobe mögliche Unterschiede 
im Auftreten von Zahnschmerzen, in der Zahnputzhäufig-
keit und in der Inanspruchnahme zahnärztlicher Kontroll-
untersuchungen zwischen Kindern und Jugendlichen mit 
und ohne Behinderungen aufzuzeigen. 

Den Ergebnissen aus KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) 
zufolge hatten Kinder und Jugendliche mit Behinderungen 
häufiger einmalig oder wiederholt auftretende Zahnschmer-
zen in den letzten drei Monaten als Kinder und Jugend liche 
ohne Behinderungen. Dieses Ergebnis steht im Einklang 
mit internationalen Studien [30, 31]. Eine sehr häufige Ursa-
che für Zahnschmerzen ist Karies [18]. Somit passt auch 
die in der Literatur beschriebene höhere Karieserfahrung 
bei Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen zu unse-
rem Ergebnis [6, 7]. Allerdings können Zahnschmerzen 
nicht nur mit einer manifesten (also unversorgten) Karies 
gleichgesetzt werden, da sie zum Beispiel auch bei bereits 
versorgten Zähnen, bei Durchbruchsstörungen im Weis-
heitszahnbereich sowie unter Umständen beim Zahnwech-
sel auftreten können. Zudem kann eine über längere Zeit 
bestehende Karies auch mit einer reduzierten Schmerzemp-
findlichkeit einhergehen. Im multivariaten Gesamtmodell 
zu Zahnschmerzen zeigte sich, dass kein direkter Zusam-
menhang zwischen Zahnschmerzen und Behinderung im 
Kindes- und Jugendalter besteht, sondern dieser vor allem 
durch eine zu geringe Zahnputzfrequenz (seltener als zwei-
mal am Tag) und einen niedrigen sozioökonomischen Sta-
tus der Familie vermittelt wird. In diesem Zusammenhang 
sind Studien zu berücksichtigen, die Hinweise darauf 

Gesamtmodell zu Zahnschmerzen neben Alter, Geschlecht 
und sozioökonomischem Status zusätzlich die Zahnputz-
häufigkeit und die Inanspruchnahme zahnärzt licher Kon-
trolluntersuchungen aufgenommen, zeigte sich, dass vor 
allem eine zu geringe Zahnputzfrequenz (seltener als zwei-
mal am Tag) und ein niedriger sozioökonomischer Status 
der Familie das Auftreten von Zahnschmerzen bei Kindern 
und Jugendlichen erklären (multivariate PR jeweils < 0,001; 
Tabelle 2).

Tabelle 2  
3-Monats-Prävalenz von Zahnschmerzen  

(einmalig/wiederholt) nach soziodemogra-
fischen und zahnmedizinischen Faktoren bei  
3- bis 17-Jährigen (n = 261 Kinder und Jugend-

liche mit Behinderungen, n = 13.047 Kinder und 
Jugendliche ohne Behinderungen) 

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)

Prevalence Ratio* 
(95 %-KI)

p-Wert

Behinderung
Nein Ref. –
Ja 1,4 (0,9 – 2,0) 0,102

Altersgruppe
3 – 10 Jahre Ref. –
11 – 17 Jahre 1,1 (1,0 – 1,3) 0,036

Geschlecht
Mädchen Ref. –
Jungen 0,9 (0,8 – 1,0) 0,016

Sozioökonomischer Status
Niedrig 1,5 (1,3 – 1,8) < 0,001
Mittel 1,0 (0,9 – 1,2) 0,526
Hoch Ref. –

Zähneputzen (zweimal am Tag)
Ja Ref. –
Nein 1,3 (1,2 – 1,6) < 0,001

Zahnärztliche Kontrolluntersuchung (zweimal im Jahr)
Ja Ref. –
Nein 0,9 (0,7 – 1,0) 0,031

KI = Konfidenzintervall, Ref. = Referenzgruppe
* Ergebnisse aus multivariaten log-Poisson-Regressionen

Im Vergleich zu Kindern  
und Jugendlichen ohne 
Behinderungen hatten  
Kinder und Jugendliche  
mit Behinderungen häufiger 
eine zu geringe tägliche 
Zahnputzfrequenz.
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Zähneputzens hinweisen kann (d. h. obwohl die Zähne zwei-
mal am Tag geputzt wurden, wurde der bakterielle Zahnbe-
lag nicht ausreichend entfernt) [16]; insbesondere Defizite 
in der Handgeschicklichkeit bei Kindern und Jugendlichen 
mit leichter geistiger Behinderung und Lernbehinderung 
werden in der Literatur beschrieben [35]. In eine ähnliche 
Richtung wie die KiGGS-Studie weist – unter Berücksichti-
gung soziokultureller Unterschiede im Mundgesundheits-
verhalten [36] – eine saudi-arabische Studie [17], nach der 
6- bis 12-jährige Mädchen mit Sehbehinderungen an För-
derschulen seltener angaben, täglich die Zähne zu putzen 
als Mädchen ohne Sehbehinderungen an Grundschulen 
(78,5 % bzw. 90,4 %). Zudem hat eine Reihe internationaler 
Studien die Häufigkeit des Zähneputzens von Kindern und 
Jugendlichen mit Behinderungen an Förderschulen unter-
sucht, ohne einen Vergleich zu Kindern und Jugendlichen 
ohne Behinderungen vorzunehmen [37–41]. Diese zeigen 
übereinstimmend, dass die Mehrheit der Kinder und 
Jugendlichen mit Behinderungen seltener als zweimal am 
Tag die Zähne putzen oder geputzt bekommen. Gründe für 
die geringere Zahnputzfrequenz bei Kindern und Jugend-
lichen mit Behinderungen können neben den bereits genann-
ten geringeren geistigen und/oder motorischen Fähigkeiten 
zur Durchführung des Zähneputzens auch eine einge-
schränkte Kommunikations- und Kooperationsfähigkeit bei 
der Mundhygiene sein [42]. Pathologische Beißreflexe und 
Kopfbewegungen, von denen einige Kinder und Jugendliche 
mit spezifischen Behinderungen betroffen sind, können 
ebenfalls das Zähneputzen erschweren. Weitere Hinderungs-
gründe auf Seiten der Eltern können ein geringes Mund-
gesundheitsbewusstsein sein oder eine hohe körperliche 
und psychische Belastung bei der täglichen Pflege [42]. 

liefern, dass Personen mit einem niedrigen im Vergleich zu 
Personen mit einem hohen sozioökonomischen Status ein 
höheres Schmerzempfinden und eine niedrigere individu-
elle Schmerzschwelle haben können [32], was mit fehlenden 
Bewältigungsstrategien und einer niedrigen Selbstwirksam-
keitserfahrung zusammenhängen kann [33]. Dies könnte 
möglicherweise auch bei Personen mit bestimmten Behin-
derungen eine Rolle spielen.

Ein direkter Zusammenhang zeigte sich zwischen der 
Zahnputzfrequenz und dem Vorliegen einer Behinderung: 
Bei Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen fand das 
zweimal tägliche Zähneputzen seltener statt; dies trifft ins-
besondere auf Kinder und Jugendliche mit Behinderungen 
aus Familien der niedrigen Statusgruppe zu. Nach Kenntnis 
der Autorinnen gibt es nur wenige Studien, die die Zahn-
putzhäufigkeit von Kindern und Jugendlichen mit Behinde-
rungen im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen ohne 
Behinderungen untersucht haben. Eine niederländische 
Studie [16] ergab, dass sich 16- bis 18-Jährige mit leichter 
geistiger Behinderung und Lernbehinderung an Förderschu-
len hinsichtlich der Zahnputzhäufigkeit kaum von 17-Jähri-
gen aus der Allgemeinbevölkerung unterscheiden (75 % bzw. 
76 %). Als Grund wurde diskutiert, ob soziale Erwünschtheit 
für das Antwortverhalten der Jugendlichen mit leichter geis-
tiger Behinderung und Lernbehinderung eine größere Rolle 
gespielt haben könnte als für die Jugendlichen aus der All-
gemeinbevölkerung [16] (zur Verzerrung durch soziale 
Erwünschtheit in der Zahnputzhäufigkeit siehe z. B. [34]). 
Trotz des gleich häufigen Zähneputzens hatten die Jugend-
lichen mit leichter geistiger Behinderung und Lernbehinde-
rung einen schlechteren Mundgesundheitszustand, was auf 
geringere motorische Fähigkeiten zur Durchführung des 

In der Inanspruchnahme 
zahnärztlicher Kontroll-
untersuchungen zeigten sich 
keine Unterschiede zwischen 
Kindern und Jugendlichen  
mit und ohne Behinderungen.
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Inanspruchnahme ausschließlich bei Kindern und Jugend-
lichen mit Behinderungen an Förderschulen untersucht 
haben, verweisen einheitlich auf eine sehr geringe Inan-
spruchnahme präventiver zahnärztlicher Leistungen durch 
Kinder und Jugendliche mit Behinderungen [38–40]. Aller-
dings sind internationale Vergleiche der Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen aufgrund der unterschied-
lichen Gesundheits- und Sozialsysteme nur sehr einge-
schränkt aussagefähig. Gründe für eine geringere zahn-
ärztliche Inanspruchnahme durch Kinder und Jugendliche 
mit Behinderungen können zum Beispiel ein fehlender 
rollstuhlgerechter Zugang zur Zahnarztpraxis sein oder 
Schwierigkeiten eine Zahnarztpraxis zu finden, in der Kin-
der und Jugend liche mit Behinderungen angemessen 
betreut werden können [42]. 

Bei der Erhebung der Inanspruchnahme in bevölke-
rungsbezogenen Studien wie den RKI-Gesundheitssurveys 
ist zu beachten, dass bestimmte Gruppen von Personen, 
wie zum Beispiel sehr kranke oder stark beeinträchtige 
Menschen, in Befragungen unterrepräsentiert sind [43]. 
Es kann vermutet werden, dass Ähnliches auch auf Eltern 
von Kindern mit Behinderungen zutrifft. Daher sind die 
vorliegenden Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren. 
Möglicherweise gibt es Unterschiede in der Inanspruch-
nahme zahnärztlicher Kontrolluntersuchungen zwischen 
Kindern und Jugendlichen mit und ohne Behinderungen, 
die in dieser Studie nicht identifiziert werden konnten. 
Diese Vermutung wird durch die Ergebnisse einer Studie 
gestützt, die auf Basis von Abrechnungsdaten der Kas-
senzahnärztlichen Bundesvereinigung (KZBV) zeigen 
konnte, dass bei Kindern und Jugendlichen, die einen 
Pflegegrad haben oder Eingliederungshilfe beziehen, 

Rund ein Viertel der Kinder und Jugendlichen mit und 
ohne Behinderungen hat innerhalb eines Jahres weniger als 
zwei zahnärztliche Kontrolluntersuchungen wahrgenommen. 
Das bedeutet, dass etwa drei Viertel (77,2 % der Kinder und 
Jugendlichen mit und 74,6 % derjenigen ohne Behinderun-
gen) sich mindestens zweimal im Jahr zur Kontrolle in der 
Zahnarztpraxis vorgestellt haben. In Deutschland können 
Kinder und Jugendliche mit erhöhtem Kariesrisiko auf Basis 
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sogar vier-
mal im Jahr zahnärztliche Kontroll- und Präventionsmaß-
nahmen in Anspruch nehmen. Schaut man sich den Anteil 
der Kinder und Jugendlichen an, die vierteljährlich bei der 
zahnärztlichen Kontrolle waren, zeigt sich ein schwacher, 
aber statistisch signifikanter Unterschied zugunsten der 
Kinder und Jugendlichen mit Behinderungen (18,4 % bzw. 
12,0 %; univariate PR 1,5, p = 0,040; multivariate PR 1,5, 
p = 0,049 (adjustiert für Alter, Geschlecht und sozioökono-
mischen Status)); Daten dieser Sensitivitätsanalyse sind 
nicht gezeigt). Diese Befunde stehen im Widerspruch zu 
den Ergebnissen internationaler Studien: In der bereits 
zitierten Arbeit aus den Niederlanden [16] war der Anteil 
der Jugendlichen, die zweimal im Jahr eine Zahnärztin oder 
einen Zahnarzt konsultieren, unter denjenigen mit leichter 
geistiger Behinderung und Lernbehinderung an Förder-
schulen mit 44 % nur etwa halb so hoch wie bei den Jugend-
lichen aus der Allgemeinbevölkerung mit 82 %. In der Stu-
die aus Saudi-Arabien [17] lag der Anteil der 6- bis 
12-jährigen Mädchen, die regelmäßig eine zahnärztliche 
Praxis aufsuchen, unter denjenigen mit Sehbehinderungen 
an Förderschulen um mehr als 15 Prozentpunkte niedriger 
als bei den Mädchen ohne Sehbehinderungen an Grund-
schulen (54,5 % bzw. 71,0 %). Studien, die die zahnärztliche 



Journal of Health Monitoring Zahnschmerzen, Zahnputzhäufigkeit und zahnärztliche Kontrolluntersuchungen bei Kindern und Jugendlichen

60Journal of Health Monitoring 2022 7(1)

FOCUS

werden [46], sondern auch auf Kinder und Jugendliche mit 
Behinderungen. Da Kinder und Jugendliche mit Behinde-
rungen im Allgemeinen auch weniger effizient die Zähne 
putzen [47], sind Maßnahmen zur Verbesserung des Zahn-
putzverhaltens von großer Bedeutung. Eine internationale 
Studie konnte zeigen, dass Kinder und Jugendliche je nach 
Art der Behinderung von Maßnahmen zur Verbesserung 
des Zahnputzverhaltens nicht gleichermaßen profitieren: 
Bei Kindern und Jugendlichen mit geistiger Behinderung 
zeigte sich im Rahmen einer Intervention keine Verbesse-
rung des Zahnputzverhaltens, bei Kindern und Jugend-
lichen mit körperlichen Behinderungen und Sinnesbeein-
trächtigungen hingegen schon [48]. Insofern sollten 
Interventionen zum effektiveren Zähneputzen je nach Art 
und Schwere der Behinderung entwickelt werden [49]. Bei 
der Vermittlung des Zähneputzens spielen Zahnärztinnen 
und Zahnärzte eine wichtige Rolle, da sie als präventive 
Leistungen Beratungen und Anleitungen zur Mundhygiene 
anbieten und die Kosten für diese auch von der GKV über-
nommen werden. Wichtig dabei ist, auch auf die motori-
schen Fähigkeiten von Kindern und Jugendlichen mit Behin-
derungen einzugehen und diese zu verbessern [35]. Die 
enge Zusammenarbeit mit Eltern und Betreuungspersonen 
ist dabei essenziell, da die Mundgesundheit von Kindern 
und Jugendlichen mit Behinderungen entscheidend durch 
deren Kenntnisse in Bezug auf eine effektive Mundhygiene 
beeinflusst wird [50]. 

Nach den Ergebnissen aus KiGGS Welle 2 nehmen Kin-
der und Jugendliche mit und ohne Behinderungen gleich 
häufig zahnärztliche Kontrolluntersuchungen in Anspruch: 
Jeweils nur rund ein Viertel von ihnen hat seltener als zwei-
mal im Jahr eine Zahnarztpraxis zur Kontrolle aufgesucht. 

seltener individualprophylaktische Maßnahmen ausgeführt 
und abgerechnet werden als bei Kindern und Jugendlichen 
ohne Pflegegrad und ohne Bezug von Eingliederungshilfe 
[44]. Auch die Unterschiede im Auftreten von Zahnschmer-
zen und in der Zahnputzhäufigkeit werden möglicherweise 
aufgrund der Selektivität der Stichprobe unterschätzt (siehe 
auch [20]). Weitere Limitationen können Erinnerungsunge-
nauigkeiten (Recall Bias) [45] oder Antworten im Sinne einer 
sozialen Erwünschtheit sein [34], die möglicherweise für 
Kinder und Jugendliche mit und ohne Behinderungen unter-
schiedlich ausfallen. Darüber hinaus ist darauf hinzuweisen, 
dass Kinder und Jugendliche mit Behinderungen eine 
heterogene Gruppe sind, mit ganz unterschiedlichen 
gesundheitlichen Situationen und Bedarfen, die im Rahmen 
der KiGGS-Studie nicht im Detail erhoben werden konnten.

Fazit und Ausblick
Den Ergebnissen aus KiGGS Welle 2 zufolge hatten Kinder 
und Jugendliche mit Behinderungen häufiger Zahnschmer-
zen als Kinder und Jugendliche ohne Behinderungen. Der 
Zusammenhang zwischen Zahnschmerzen und Behinde-
rung wird dabei vor allem durch einen niedrigen sozioöko-
nomischen Status und eine zu geringe Zahnputzfrequenz 
erklärt: Bei Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen 
fand das zweimal tägliche Zähneputzen seltener statt; dies 
trifft insbesondere auf Kinder und Jugendliche mit Behin-
derungen aus Familien der niedrigen Statusgruppe zu. Zur 
Vermeidung von Karies ist es wichtig, dass Kinder und 
deren Eltern frühzeitig dafür sensibilisiert werden, die Zäh-
ne mindestens zweimal am Tag zu putzen [46]. Dabei soll-
te nicht nur ein besonderes Augenmerk auf Familien der 
niedrigen sozioökonomischen Statusgruppe gerichtet 
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Angesichts der Tatsache, dass Kinder und Jugend liche mit 
Behinderungen ein erhöhtes Kariesrisiko haben, ist zu über-
legen, wie die zahnmedizinische Versorgung dieser sehr 
heterogenen Patientengruppe weiter verbessert werden 
kann. Neben der Barrierefreiheit zahnärztlicher Praxen ist 
auch die Aufnahme des Themas Versorgung von Menschen 
mit Behinderungen in die zahnärztliche Weiterbildung wich-
tig für eine bedarfsgerechte Versorgung [5, 42]. Bei einem 
eingeschränkten Zugang zu zahnärztlichen Versorgungs-
leistungen bei Menschen mit Behinderungen können auf-
suchende Mundgesundheitsdienste unterstützen [50]. 
Daher ist neben der zahnärztlichen Versorgung auch die 
gruppenprophylaktische Betreuung in Schulen und inte-
grativen Einrichtungen durch die kommunalen Zahnärzt-
lichen Dienste von großer Bedeutung für die zahngesund-
heitliche Chancengleichheit von Kindern und Jugendlichen 
mit Behinderungen. 

Die vorliegenden Ergebnisse verweisen, auch vor dem 
Hintergrund der lückenhaften Datenlage, auf weiteren For-
schungsbedarf zur Mundgesundheit und zum Mundgesund-
heitsverhalten von Kindern und Jugendlichen mit Behinde-
rungen in Deutschland. Denkbar wäre eine zahnmedizinische 
Befunderhebung im Rahmen von Gesundheits- oder Teilha-
bestudien, die Erhebung von Behinderungen in Studien zur 
Mundgesundheit oder die Konzeption einer eigenen Studie 
zur Mundgesundheit von Menschen mit Behinderungen. 
Allgemein sollte im Rahmen von Gesundheitsstudien neben 
den üblicherweise herangezogenen Stratifizierungsmerkma-
len wie Alter, Geschlecht und sozioökonomischer Status der 
Familie, wenn fallzahlbedingt möglich, auch das Vorliegen 
einer Behinderung berücksichtigt werden [51]. 

mailto:KrauseL@rki.de
https://www.rki.de/journalhealthmonitoring-en


Journal of Health Monitoring Zahnschmerzen, Zahnputzhäufigkeit und zahnärztliche Kontrolluntersuchungen bei Kindern und Jugendlichen

62Journal of Health Monitoring 2022 7(1)

FOCUS

7. Hempel E, Limberger K, Möller M et al. (2015) Mundgesundheit 
von Erfurter Schüler/innen mit und ohne Behinderungen. 
Gesundheitswesen 77(4):263–268

8. Schmidt P, Petrakakis P, Schulte AG (2021) Zahngesundheit von 
Kindern und Jugendlichen des Rhein-Erft-Kreises mit Haupt- bzw. 
Förderschulbedarf im 5-Jahresvergleich. Gesundheitswesen 

9. Dziwak M, Heinrich-Weltzien R, Limberger K et al. (2017) Dental 
health and odontogenic infections among 6- to 16-year-old Ger-
man students with special health care needs (SHCN). Clin Oral 
Investig 21(6):1997–2006

10. Schüler IM, Dziwak M, Schmied K et al. (2019) Mundgesundheit 
von Kindern und Jugendlichen mit geistiger Behinderung und 
psychoemotionalen Störungen aus Niedersachsen und Thürin-
gen. Gesundheitswesen 81(3):207–214

11. Bissar AR, Kaschke I, Schulte AG (2010) Oral health in 12- to 
17-year-old athletes participating in the German Special Olympics. 
Int J Paediatr Dent 20(6):451–457

12. Costa AA, Della Bona A, Trentin MS (2016) Influence of Different 
Intellectual Disability Levels on Caries and Periodontal Disease. 
Braz Dent J 27(1):52–55

13. Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V. 
(DGZMK), Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung e. V. (DGZ) 
(2016) S2k-Leitlinie Kariesprophylaxe bei bleibenden Zähnen – 
grundlegende Empfehlungen. Registernummer 083 - 021.  
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/083-021.html (Stand: 
11.01.2022) 

14. Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V. 
(DGZMK), Deutsche Gesellschaft für Parodontologie e. V.  
(DG PARO) (2018) S3-Leitlinie Häusliches mechanisches Biofilm-
management in der Prävention und Therapie der Gingivitis. 
Registernummer 083 - 022.  
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/083-022.html (Stand: 
11.01.2022) 

15. Krause L, Kuntz B, Schenk L et al. (2018) Mundgesundheitsver-
halten von Kindern und Jugendlichen in Deutschland – Quer-
schnittergebnisse aus KiGGS Welle 2 und Trends. Journal of 
Health Monitoring 3(4):3–21.  
https://edoc.rki.de/handle/176904/5869 (Stand: 24.06.2021)

16. Vermaire JH, Kalf SM, Schuller AA (2021) Oral health and oral 
health behaviour of adolescents with mild or borderline intellec-
tual disabilities compared with a national representative sample 
of 17-year-olds in the Netherlands. J Appl Res Intellect Disabil 
34(2):615–623

Interessenkonflikt
Die Autorinnen geben an, dass kein Interessenkonflikt 
besteht.

Danksagung
Unser Dank richtet sich besonders an alle Studienteilneh-
merinnen und -teilnehmer sowie deren Eltern. Auch allen 
Verantwortlichen in den 167 Studienorten möchten wir für 
die zur Verfügung gestellten Räume und die tatkräftige 
Unterstützung vor Ort danken. KiGGS Welle 2 hätte nicht 
ohne die engagierte Mitarbeit zahlreicher Kolleginnen und 
Kollegen im Robert Koch-Institut realisiert werden können. 
Wir danken insbesondere den Studienteams für ihre exzel-
lente Arbeit und das außergewöhnliche Engagement wäh-
rend der dreijährigen Datenerhebungsphase.

Literatur 
1. World Health Organization (2020) Oral health.  

https://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/
oral-health (Stand: 29.06.2021) 

2. Institut der Deutschen Zahnärzte (IDZ) (2016) Fünfte Deutsche 
Mungesundheitsstudie (DMS V). Deutscher Zahnärzte Verlag 
DÄV, Köln

3. Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Jugendzahnpflege e. V. (2017) 
Epidemiologische Begleituntersuchungen zur Gruppen-
prophylaxe 2016.  
https://www.daj.de/Studien.29.0.html (Stand: 30.06.2021) 

4. Schwendicke F, Dorfer CE, Schlattmann P et al. (2015) Socioeco-
nomic inequality and caries: a systematic review and meta-analy-
sis. J Dent Res 94(1):10–18

5. Schulte AG, Schmidt P (2021) Mundgesundheit bei Menschen 
mit Behinderung in Deutschland – eine Literaturübersicht.  
Bundesgesundheitsbl 64(7):793–801

6. Schmidt P, Petrakakis P, Schulte AG (2020) Caries prevalence  
in 6- to 10-year-old German schoolchildren with and without  
disability. Community Dent Health 37(4):281–286

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/083-021.html
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/083-022.html
https://edoc.rki.de/handle/176904/5869
https://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/oral-health
https://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/oral-health
https://www.daj.de/Studien.29.0.html


Journal of Health Monitoring Zahnschmerzen, Zahnputzhäufigkeit und zahnärztliche Kontrolluntersuchungen bei Kindern und Jugendlichen

63Journal of Health Monitoring 2022 7(1)

FOCUS

29. Lampert T, Hoebel J, Kuntz B et al. (2018) Messung des sozio-
ökonomischen Status und des subjektiven sozialen Status in 
KiGGS Welle 2. Journal of Health Monitoring 3(1):114–133.  
https://edoc.rki.de/handle/176904/3043 (Stand: 12.01.2022)

30. Senirkentli GB, Tirali RE, Bani M (2021) Assessment of dental 
pain in children with intellectual disability using the dental dis-
comfort questionnaire. J Intellect Disabil (efirst)

31. Krekmanova L, Hakeberg M, Robertson A et al. (2016) Perceived 
oral discomfort and pain in children and adolescentswith intel-
lectual or physical disabilities as reported by their legalguardians. 
Eur Arch Paediatr Dent 17:223–230

32. Bandura B (1992) Self-efficacy mechanism in psychobiologic 
functioning. In: Schwarzer R (Hrsg) Self efficacy A thought  
control of action. Hemisphere, Washington DC, S. 355–394

33. Siegrist J (2005) Stresstheoretische Grundlagen. In: Siegrist J 
(Hrsg) Medizinische Soziologie. Urban & Fischer, München, 
Jena, S. 79–91

34. Sanzone LA, Lee JY, Divaris K et al. (2013) A cross sectional study 
examining social desirability bias in caregiver reporting of chil-
dren’s oral health behaviors. BMC Oral Health 13(24) 

35. Vuijk PJ, Hartman E, Scherder E et al. (2010) Motor performance 
of children with mild intellectual disability and borderline intellec-
tual functioning. J Intellect Disabil Res 54(11):955–965

36. Patrick DL, Lee RS, Nucci M et al. (2006) Reducing oral health 
disparities: a focus on social and cultural determinants. BMC 
Oral Health 6(Suppl 1):S4

37. Liu HY, Huang ST, Hsuao SY et al. (2009) Dental caries associated 
with dietary and toothbrushing habits of 6- to 12-year-old mentally 
retarded children in Taiwan. J Dent Sci 4(2):61–74

38. Gardens SJ, Krishna M, Vellappally S et al. (2014) Oral health  
survey of 6-12-year-old children with disabilities attending special 
schools in Chennai, India. Int J Paediatr Dent 24(6):424–433

39. Liu Z, Yu D, Luo W et al. (2014) Impact of oral health behaviors 
on dental caries in children with intellectual disabilities in Guang-
zhou, China. Int J Environ Res Public Health 11(10):11015–11027

40. Suma G, Das UM, Bs A (2011) Dentition Status and Oral Health 
Practice among Hearing and Speech-Impaired Children:  
A Cross-sectional Study. Int J Clin Pediatr Dent 4(2):105–108

41. Dorout IA, Tobaigy FM, Al Moaleem MM et al. (2015) Knowledge 
of dental health and oral hygiene practices of Taiwanese visually 
impaired and sighted students. J Dent Oral Hyg 7(3):33–39

17. AlSadhan SA, Al-Jobair AM, Bafaqeeh M et al. (2017) Dental and 
medical health status and oral health knowledge among visually 
impaired and sighted female schoolchildren in Riyadh: a compar-
ative study. BMC Oral Health 17(1):154

18. Yadav K, Prakash S (2016) Dental Caries: A Review. Asian J Biomed 
Pharm Sci 6(53):1–7

19. Bundesministerium für Arbeit und Soziales (Hrsg) (2021) Dritter 
Teilhabebericht der Bundesregierung über die Lebenslagen von 
Menschen mit Beeinträchtigungen. Teilhabe – Beeinträchtigung – 
Behinderung. BMAS, Bonn

20. Statistisches Bundesamt (2021) Öffentliche Sozialleistungen. 
Lebenslagen der behinderten Menschen – Ergebnis des Mikro-
zensus 2019. Sonderauswertung (interne Ergebnisse). Destatis, 
Wiesbaden

21. Statistisches Bundesamt (2021) Sozialleistungen – Schwerbehin-
derte Menschen 2019. Sonderauswertung (interne Berechnun-
gen). Destatis, Wiesbaden

22. Statistisches Bundesamt (2020) Sozialleistungen – Schwerbehin-
derte Menschen 2019. Fachserie 13, Reihe 5.1. Statistisches Bun-
desamt, Wiesbaden

23. Kurth BM, Kamtsiuris P, Hölling H et al. (2016) Strategien des 
Robert Koch-Instituts zum Monitoring der Gesundheit von in 
Deutschland lebenden Kindern und Jugendlichen. Kinder- und 
Jugendmedizin 16(3):176–183

24. Hoffmann R, Lange M, Butschalowsky H et al. (2018) Quer-
schnitterhebung von KiGGS Welle 2 – Teilnehmendengewinnung, 
Response und Repräsentativität. Journal of Health Monitoring 
3(1):82–96.  
https://edoc.rki.de/handle/176904/3041 (Stand: 24.06.2021)

25. Mauz E, Gößwald A, Kamtsiuris P et al. (2017) Neue Daten für 
Taten. Die Datenerhebung zur KiGGS Welle 2 ist beendet. Journal 
of Health Monitoring 2(3):2–28.  
https://edoc.rki.de/handle/176904/2806 (Stand: 24.06.2021)

26. Krause L, Sarganas G, Thamm R et al. (2019) Kopf, Bauch- und 
Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland: 
Ergebnisse aus KiGGS Welle 2 und Trends. Bundesgesundheitsbl 
62(10):1184–1194

27. Micheelis W, Geyer S (2018) Soziale Ungleichheit bei der Mund-
gesundheit in Deutschland. Public Health Forum 26(4):368–371

28. Forschungsdatenzentrum der Statistischen Ämter des Bundes 
und der Länder (2017) Mikrozensus, 2013, eigene Berechnungen. 
http://www.forschungsdatenzentrum.de/bestand/mikrozensus/ 
(Stand: 20.11.2017) 

https://edoc.rki.de/handle/176904/3043
https://edoc.rki.de/handle/176904/3041
https://edoc.rki.de/handle/176904/2806
http://www.forschungsdatenzentrum.de/bestand/mikrozensus/


Journal of Health Monitoring Zahnschmerzen, Zahnputzhäufigkeit und zahnärztliche Kontrolluntersuchungen bei Kindern und Jugendlichen

64Journal of Health Monitoring 2022 7(1)

FOCUS

42. Heinrich-Weltzien R, Kühnisch J, Bücher K (2013) Zahnärztliche 
Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen 
und chronischen Erkrankungen. Ein interdisziplinärer und inter-
sektoraler Betreuungsansatz. Zahnmedizin up2date 7(4):309–332

43. Ohlmeier C, Frick J, Prütz F et al. (2014) Nutzungsmöglichkeiten 
von Routinedaten der Gesetzlichen Krankenversicherung in der 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Bundesgesundheitsbl 
57(4):464–472

44. Schmidt P, Fricke O, Schulte AG (2021) Aufsuchende zahnärzt-
liche Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Pflegegrad 
oder Eingliederungshilfe – eine Auswertung von Abrechnungs-
daten der KZBV. Gesundheitswesen 

45. Jain S, Debbarma S, Jain D (2016) Bias in Dental Research/Den-
tistry. Annals of International Medical and Dental Researc 2(5):5–9

46. Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung (KZBV), Bundeszahn-
ärztekammer (BZÄK) (2014) Frühkindliche Karies vermeiden. Ein 
Konzept zur zahnmedizinischen Prävention bei Kleinkindern.  
https://www.kzbv.de/fruehkindliche-karies-vermeiden.840.de.html 
(Stand: 09.09.2021) 

47. Zhou N, Wong HM, McGrath C (2019) The Impact of Adaptive 
Functioning and Oral Hygiene Practices on Observed Tooth- 
Brushing Performance Among Preschool Children with Special 
Health Care Needs. Matern Child Health J 23(12):1587–1594

48. Lamba R, Rajvanshi H, Sheikh Z et al. (2015) Oral Hygiene Needs 
of Special Children and the Effects of Supervised Tooth Brushing. 
Int J Sci Study 3(5):30–35

49. Liu HY, Chen CC, Hu WC et al. (2010) The impact of dietary and 
tooth-brushing habits to dental caries of special school children 
with disability. Res Dev Disabil 31(6):1160–1169

50. Wilson NJ, Lin Z, Villarosa A et al. (2019) Countering the poor 
oral health of people with intellectual and developmental disability: 
a scoping literature review. BMC Public Health 19(1):1530

51. Prütz F, Lange C (2016) Daten zu Behinderung und Teilhabe in 
Deutschland. Anforderungen, Auswertungsmöglichkeiten und 
Ergebnisse. Bundesgesundheitsbl 59(9):1103–1116

https://www.kzbv.de/fruehkindliche-karies-vermeiden.840.de.html


Journal of Health Monitoring Zahnschmerzen, Zahnputzhäufigkeit und zahnärztliche Kontrolluntersuchungen bei Kindern und Jugendlichen

65Journal of Health Monitoring 2022 7(1)

FOCUS

Journal of Health Monitoring

Herausgeber
Robert Koch-Institut
Nordufer 20
13353 Berlin

Redaktion
Johanna Gutsche, Dr. Birte Hintzpeter, Dr. Franziska Prütz,  
Dr. Martina Rabenberg, Dr. Alexander Rommel, Dr. Livia Ryl,  
Dr. Anke-Christine Saß, Stefanie Seeling, Dr. Thomas Ziese
Robert Koch-Institut
Abteilung für Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring
Fachgebiet Gesundheitsberichterstattung  
General-Pape-Str. 62–66
12101 Berlin
Tel.: 030-18 754-3400
E-Mail: healthmonitoring@rki.de
www.rki.de/journalhealthmonitoring

Satz
Kerstin Möllerke, Alexander Krönke 

ISSN 2511-2708 

Hinweis 
Inhalte externer Beiträge spiegeln nicht notwendigerweise die 
Meinung des Robert Koch-Instituts wider.

Dieses Werk ist lizenziert unter einer 
Creative Commons Namensnennung 4.0 

International Lizenz.

Das Robert Koch-Institut ist ein Bundesinstitut im  
Geschäftsbereich des Bundesministeriums für Gesundheit

Impressum

mailto:healthmonitoring@rki.de
https://www.rki.de/journalhealthmonitoring
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

	Journal of Health Monitoring, Ausgabe 1/2022
	Journal of Health Monitoring
	Inhaltsverzeichnis

	Monitoring gesundheitlicher Vielfalt über die Lebensspanne
	Literatur 
	Impressum
	Korrespondenzadresse
	Zitierweise
	Herausgeber
	Redaktion
	Satz


	Einschränkungen bei Alltagsaktivitäten und Unterstützungbedarfe – Auswertungen der Studie GEDA 2019/2020EHIS
	Abstract
	1. Einleitung
	2. Methode
	2.1 Studiendesign und Stichprobe
	2.2 Indikatoren
	Einschränkungen bei Aktivitäten des täglichen Lebens
	Kovariablen

	2.3 Statistische Auswertung

	3. Ergebnisse 
	3.1 Einschränkungen bei basalen Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL)
	3.2 Einschränkungen bei instrumentellen Aktivitäten des täglichen Lebens (IADL)
	3.3 Charakterisierung von Personengruppen mit Einschränkungen in basalen und instrumentellen Alltagsaktivitäten
	3.4 Erhaltene und fehlende Unterstützung in der Ausübung von ADL und IADL

	4. Diskussion
	Literatur 
	Impressum
	Korrespondenzadresse
	Zitierweise
	Herausgeber
	Redaktion
	Satz


	Gesundheit von Menschen mit Beeinträchtigungen und Behinderungen in Deutschland – Ausgewählte Indikatoren aus der Studie GEDA 2014/2015-EHIS
	Abstract
	1. Einleitung
	2. Methode
	2.1 Stichprobendesign und Studiendurchführung
	2.2 Indikatoren
	2.3 Statistische Methoden

	3. Ergebnisse 
	Subjektive Gesundheit und depressive Symptomatik
	Gesundheitsverhalten
	Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

	4. Diskussion
	Subjektive Gesundheit und depressive Symptomatik
	Gesundheitsverhalten
	Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
	Stärken und Limitationen
	Fazit und Ausblick

	Literatur 
	Impressum
	Korrespondenzadresse
	Zitierweise
	Herausgeber
	Redaktion
	Satz


	Zahnschmerzen, Zahnputzhäufigkeit und zahnärztliche Kontrolluntersuchungen bei Kindern und Jugendlichen mit und ohne Behinderungen
	Abstract
	1. Einleitung
	2. Methode
	2.1 Stichprobendesign und Studiendurchführung
	2.2 Indikatorenbeschreibung
	2.3 Statistische Analyse

	3. Ergebnisse
	4. Diskussion
	Fazit und Ausblick

	Literatur 
	Impressum
	Korrespondenzadresse
	Zitierweise
	Herausgeber
	Redaktion
	Satz




	Startseite: 
	Seite 1: Off
	Seite 31: Off
	Seite 42: Off
	Seite 53: Off
	Seite 64: Off
	Seite 75: Off
	Seite 86: Off
	Seite 97: Off
	Seite 108: Off
	Seite 119: Off
	Seite 1210: Off
	Seite 1311: Off
	Seite 1412: Off
	Seite 1513: Off
	Seite 1614: Off
	Seite 1715: Off
	Seite 1816: Off
	Seite 1917: Off
	Seite 2018: Off
	Seite 2119: Off
	Seite 2220: Off
	Seite 2321: Off
	Seite 2422: Off
	Seite 2523: Off
	Seite 2624: Off
	Seite 2725: Off
	Seite 2826: Off
	Seite 2927: Off
	Seite 3028: Off
	Seite 3129: Off
	Seite 3230: Off
	Seite 3331: Off
	Seite 3432: Off
	Seite 3533: Off
	Seite 3634: Off
	Seite 3735: Off
	Seite 3836: Off
	Seite 3937: Off
	Seite 4038: Off
	Seite 4139: Off
	Seite 4240: Off
	Seite 4341: Off
	Seite 4442: Off
	Seite 4543: Off
	Seite 4644: Off
	Seite 4745: Off
	Seite 4846: Off
	Seite 4947: Off
	Seite 5048: Off
	Seite 5149: Off
	Seite 5250: Off
	Seite 5351: Off
	Seite 5452: Off
	Seite 5553: Off
	Seite 5654: Off
	Seite 5755: Off
	Seite 5856: Off
	Seite 5957: Off
	Seite 6058: Off
	Seite 6159: Off
	Seite 6260: Off
	Seite 6361: Off
	Seite 6462: Off
	Seite 6563: Off

	zurück: 
	Seite 1: Off
	Seite 31: Off
	Seite 42: Off
	Seite 53: Off
	Seite 64: Off
	Seite 75: Off
	Seite 86: Off
	Seite 97: Off
	Seite 108: Off
	Seite 119: Off
	Seite 1210: Off
	Seite 1311: Off
	Seite 1412: Off
	Seite 1513: Off
	Seite 1614: Off
	Seite 1715: Off
	Seite 1816: Off
	Seite 1917: Off
	Seite 2018: Off
	Seite 2119: Off
	Seite 2220: Off
	Seite 2321: Off
	Seite 2422: Off
	Seite 2523: Off
	Seite 2624: Off
	Seite 2725: Off
	Seite 2826: Off
	Seite 2927: Off
	Seite 3028: Off
	Seite 3129: Off
	Seite 3230: Off
	Seite 3331: Off
	Seite 3432: Off
	Seite 3533: Off
	Seite 3634: Off
	Seite 3735: Off
	Seite 3836: Off
	Seite 3937: Off
	Seite 4038: Off
	Seite 4139: Off
	Seite 4240: Off
	Seite 4341: Off
	Seite 4442: Off
	Seite 4543: Off
	Seite 4644: Off
	Seite 4745: Off
	Seite 4846: Off
	Seite 4947: Off
	Seite 5048: Off
	Seite 5149: Off
	Seite 5250: Off
	Seite 5351: Off
	Seite 5452: Off
	Seite 5553: Off
	Seite 5654: Off
	Seite 5755: Off
	Seite 5856: Off
	Seite 5957: Off
	Seite 6058: Off
	Seite 6159: Off
	Seite 6260: Off
	Seite 6361: Off
	Seite 6462: Off
	Seite 6563: Off

	weiter: 
	Seite 1: Off
	Seite 31: Off
	Seite 42: Off
	Seite 53: Off
	Seite 64: Off
	Seite 75: Off
	Seite 86: Off
	Seite 97: Off
	Seite 108: Off
	Seite 119: Off
	Seite 1210: Off
	Seite 1311: Off
	Seite 1412: Off
	Seite 1513: Off
	Seite 1614: Off
	Seite 1715: Off
	Seite 1816: Off
	Seite 1917: Off
	Seite 2018: Off
	Seite 2119: Off
	Seite 2220: Off
	Seite 2321: Off
	Seite 2422: Off
	Seite 2523: Off
	Seite 2624: Off
	Seite 2725: Off
	Seite 2826: Off
	Seite 2927: Off
	Seite 3028: Off
	Seite 3129: Off
	Seite 3230: Off
	Seite 3331: Off
	Seite 3432: Off
	Seite 3533: Off
	Seite 3634: Off
	Seite 3735: Off
	Seite 3836: Off
	Seite 3937: Off
	Seite 4038: Off
	Seite 4139: Off
	Seite 4240: Off
	Seite 4341: Off
	Seite 4442: Off
	Seite 4543: Off
	Seite 4644: Off
	Seite 4745: Off
	Seite 4846: Off
	Seite 4947: Off
	Seite 5048: Off
	Seite 5149: Off
	Seite 5250: Off
	Seite 5351: Off
	Seite 5452: Off
	Seite 5553: Off
	Seite 5654: Off
	Seite 5755: Off
	Seite 5856: Off
	Seite 5957: Off
	Seite 6058: Off
	Seite 6159: Off
	Seite 6260: Off
	Seite 6361: Off
	Seite 6462: Off
	Seite 6563: Off

	Startseite 5: 
	Seite 2: Off

	zurück 5: 
	Seite 2: Off

	weiter 5: 
	Seite 2: Off

	CreativeCommons 10: 
	Seite 6: Off
	Seite 271: Off
	Seite 512: Off
	Seite 653: Off



