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EDITORIAL

Monitoring gesundheitlicher Vielfalt iiber 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
Grundverstandnis von Gesundheit hat seine Wurzeln in
der Griindungspraambel der Weltgesundheitsorganisation
(WHO). Spatestens seit der Ottawa-Charta der WHO (1986)
ist dieses Verstindnis von Gesundheit zwar bekannt, aber
vielen nicht unbedingt gegenwartig, 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, unverinderlicher
Zustand in Verbindung gebracht.

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

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

durch die Internationale Klassifikation der Funktionsfahig-
keit, Behinderung und Gesundheit (ICF) ein wichtiges
Umdenken ein, indem das dynamische Gleichgewicht stér-
ker in den Mittelpunkt gertickt wurde. Bereits der veran-
derte Titel dieser Klassifikation setzt ein Zeichen, denn
Behinderung und Gesundheit schlieflen einander nicht aus.
Vor allem macht die ICF deutlich, dass Gesundheitsschi-
digungen nicht zwangslaufig Aktivitaten einschrianken und
soziale Beeintrachtigungen nach sich ziehen, sondern dass
dies entscheidend vom Zusammenspiel von umwelt- und
personenbezogenen Faktoren abhangt. Wir kénnen also
etwas tun — sowohl als Betroffene von Gesundheitsscha-
digungen als auch in der Rolle der ,Umwelt“. Wie sehr wir
Menschen in ihrem Bediirfnis nach Selbsténdigkeit unter-
stuitzen, sei es zum Beispiel durch private und professio-
nelle Hilfen, durch medizinischen und technologischen
Fortschritt, oder durch Wohnungs- und Stadtebau, ist nicht
nur ein wichtiger Hebel, um Gesundheitsschadigungen
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 Priitz,
Judith Fuchs und ihren Koautorinnen sensibilisieren fiir
die gesundheitliche Vielfalt tiber die Lebensspanne, indem
sie Behinderungen und gesundheitliche Beeintrachtigun-
gen von Kindern und Jugendlichen ebenso wie von jlinge-
ren und dlteren Erwachsenen untersuchen. Alle drei Bei-
trage verdeutlichen den hohen Bedarf an Pravention, um
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Folgeerkrankungen und -probleme zu vermeiden. Unab-
hangig von ihrem Alter haben Menschen mit gesundheit-
lichen Herausforderungen ein héheres Risiko, weitere
gesundheitliche Probleme zu bekommen, wie an den
Ergebnissen zur Mundgesundheit von Kindern, depressi-
ven Symptomen bei Erwachsenen sowie dem Mangel an
Unterstiitzung bei basalen Aktivitdten im Alter beispielhaft
sichtbar wird. Sie alle haben besondere Risiken, da sie jeden
Tag in weit groRerem Maf auf ihre psychischen, sozialen,
finanziellen oder Wissensressourcen zuriickgreifen ms-
sen als Menschen ohne vergleichbare gesundheitliche Her-
ausforderungen. Dadurch laufen sie stirker Gefahr, dass
ihre Ressourcen erschépft werden. Das gilt besonders fiir
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). Uber die Gesundheit
von Gefllichteten (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, ergdnzende Perspektive auf die gesundheitliche Vielfalt
uber die Lebensspanne. Diese begonnenen Perspektiven
fortzusetzen, ist eine besondere Herausforderung. Wie kann
fur jene Bevolkerungsgruppen ein moglichst reprisentatives
Abbild gewonnen werden, die fiir Studien schwer zu gewin-
nen sind? Dies gilt besonders fiir dltere Menschen, die pfle-
gebeduirftig in der eigenen Hauslichkeit oder im Pflegeheim
leben. Die COVID-19 Pandemie hat ein Brennglas darauf
gerichtet, wie schwierig ihre Lebenssituation oftmals ist.

EDITORIAL

Die WHO hat das laufende Jahrzehnt zur Dekade des
gesunden Alterwerdens erklirt und den Regierungen und
Gesellschaften dabei vier Aufgaben mitgegeben: Altere
Menschen mussen Zugang zu einer guten Langzeitpflege
haben; dltere Menschen sollten Zugang zu allen Formen
gesundheitlicher Versorgung haben, einschliefilich Praven-
tion und Gesundheitsférderung; die physische und soziale
Umwelt und auch das wirtschaftliche Umfeld sollte
altersfreundlicher werden; und schliefdlich sollten negative
Altersstereotype, Vorurteile und Diskriminierungen gegen-
tber idlteren Menschen bekdmpft werden. Diese vier Ziele
erfordern einen besonderen Blick auf die schnell wach-
sende Gruppe der dlteren Menschen. Ersetzen wir bei allen
vier Zielen , 3ltere“ durch ,alle“, wird zugleich deutlich,
dass eine Erreichung dieser Ziele der Vielfalt tber die
gesamte Lebensspanne zugutekommt.
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Einschrankungen bei Alltagsaktivititen und Unterstiitzungs-
bedarfe — Auswertungen der Studie GEDA 2019/2020-EHIS

Judith Fuchs, Beate Gaertner, Franziska Priitz

Abstract

Die Austibung von Aktivitdten des taglichen Lebens ist ein wichtiger Bestandteil der Funktionsfihigkeit eines Menschen.
Falls Einschrankungen vorliegen, ist Unterstiitzung bei diesen Tatigkeiten erforderlich. Anhand von Daten der Studie GEDA
2019/2020-EHIS wird dargestellt, wie viele der in Privathaushalten lebenden Personen ab 55 Jahren in Deutschland
Einschrankungen in Alltagsaktivitaten aufweisen. Schwere Einschriankungen in den basalen (grundlegenden) Aktivitaten
(z.B. der Nahrungsaufnahme) geben 5,8 % der Frauen und 3,7% der Ménner an. Der Anteil nimmt mit dem Alter zu, von
den ab 8o-Jahrigen sind 13,4 % der Frauen und 9,0 % der Mianner betroffen. Schwere Einschrankungen bei den instrumentellen
Aktivitaten des tiglichen Lebens (z. B. Einkdufe erledigen) sind bei Personen unter 8o Jahren eher selten. Der Anteil bei den
ab 8o-Jdhrigen liegt bei den Frauen bei 35,9 % und bei den Mdnnern bei 21,0 %. Bei Einschriankungen der basalen Aktivititen
erhalten 68,1% der betroffenen Frauen und 57,5% der Manner Hilfe und Unterstiitzung. Frauen berichten zudem haufiger
uber fehlende Unterstiitzung (48,8 % vs. 43,2%). Bei den instrumentellen Aktivitaten ist die Lage etwas besser.

Die Ergebnisse aus der Studie GEDA 2019/2020-EHIS zeigen, in welchen Bereichen des taglichen Lebens iltere und
hochaltrige Menschen eingeschrénkt sind, geben einen Eindruck, wer besonders betroffen ist und wo Unterstiitzungsleistungen
nicht ausreichend sind. Sie liefern damit Anhaltspunkte, wo unterstiitzend angesetzt werden kann, um &lteren Menschen
einen langen Verbleib in der eigenen Hauslichkeit zu ermdéglichen.

Robert Koch-Institut, Berlin
Abteilung fiir Epidemiologie und Gesundheits-
monitoring

Eingereicht: 05.01.2022
Akzeptiert: 04.03.2022
Veréffentlicht: 30.03.2022
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1. Einleitung die korperliche und kognitive Leistungsfahigkeit abnimmt

[2]. Die Erfassung der Einschriankungen in basalen und ins-
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Infolge des demografischen Wandels nimmt der Anteil der
dlteren Menschen an der Bevélkerung 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

trumentellen Aktivititen des taglichen Lebens liefert
Anhaltspunkte, wo besondere Defizite vorhanden sind und
damit Méglichkeiten, die Gesamtsituation &lterer Men-
schen zu verbessern [2—4].

Die Zahl der Personen, die tiber Einschrankungen in
Aktivititen des tiglichen Lebens berichten, nimmt auch in
Deutschland mit dem Alter zu [5]. Diese fiihren dazu, dass

(]| 7 []



Journal of Health Monitoring

GEDA 2019/2020-EHIS

Flinfte Folgeerhebung der Studie Gesundheit in
Deutschland aktuell

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlissiger Informationen
tiber den Gesundheitszustand, das Gesundheits-
verhalten und die gesundheitliche Versorgung der
Bevélkerung in Deutschland, mit Méglichkeit zum
europiischen Vergleich

Studiendesign: Telefonische Querschnitterhebung

Grundgesamtheit: Deutschsprachige Bevélke-
rung ab 15 Jahren in Privathaushalten, die iiber
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

GEDA-Erhebungswellen:
» GEDA 2009

GEDA 2010

GEDA 2012

GEDA 2014/2015-EHIS
GEDA 2019/2020-EHIS
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Mehr Informationen unter
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Personen in der Teilhabe und Autonomie eingeschrankt
und auf Unterstitzung angewiesen sind. Im Zuge der
demografischen Entwicklung wird die Zahl der Betroffenen
zukiinftig weiter ansteigen.

Unklar ist, wie viele Personen in der aktuell in Deutsch-
land lebenden Allgemeinbevélkerung ab 55 Jahren Ein-
schrankungen in Alltagsaktivititen aufweisen, in welchen
Bereichen sie besonders beeintrachtigt sind und welchem
Personenkreis Unterstitzung in der Austibung von Alltags-
aktivitaten 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 Einschriankungen bei Tatigkeiten im
Zusammenhang mit der Kérperpflege und Haushaltstéatig-
keiten erhoben. Das Ziel des Beitrags ist es, das Vorliegen
von Einschrankungen in Aktivititen des téglichen Lebens
(Infobox) bei Menschen ab 55 Jahren in Deutschland nach
Geschlecht und Altersgruppen zu beschreiben. Zuséatzlich
erfolgt eine Charakterisierung eingeschrankter und nicht
eingeschrankter Personen nach krankheitsrelevanten und
soziodemografischen Merkmalen. Auch soll aufgezeigt
werden, ob eingeschrankte Personen ausreichend Unter-
stutzung erhalten. Dies dient der Identifizierung von Per-
sonen, die deutlich von Einschriankungen betroffen sind,
und der Darstellung von Praventionspotenzialen und Ver-
sorgungsbedarfen.

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

mit Aktivitatseinschrankungen zeigen, dass der selbstein-
geschitzte Gesundheitszustand Pradiktor fuir nachfolgende
Einschrankungen ist [8].

Gesundheitsbedingte Einschrankungen des Alltagsle-
bens werden mit dem Global Activity Limitation Indicator
(GALI) erfasst, der die Internationale Klassifikation der
Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) [4]
als konzeptionellen Rahmen verwendet und als globales,
selbstberichtetes Maf fiir die Einschriankung der Teilhabe
fungiert [9].

Seh- und Hoérbehinderungen stehen in signifikantem
Zusammenhang mit Einschrankungen bei den Aktivititen
des tiglichen Lebens, wobei keine geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede festgestellt wurden. Die friihzeitige
Erkennung und wirksame Behandlung von Seh- und Hor-
behinderungen sind wichtig, um Einschrankungen bei
den alltaglichen Verrichtungen zu verhindern und die
Unabhangigkeit alterer Menschen zu verbessern [10].
Auch Mobilitatseinschrankungen gehen oft Einschrin-
kungen der basalen (grundlegenden) und instrumentel-
len Aktivitaten des tdglichen Lebens (ADL/IADL-Ein-
schrankungen) voran und kénnen so als Anhaltspunkt fur
priaventive Mafinahmen dienen [11].

Bei den moglichen soziodemografischen Einflussfak-
toren spielt neben dem Alter das Geschlecht fiir die
Gesundheit insgesamt und damit auch fur das ADL/
IADL-Geschehen eine zentrale Rolle [12]. Niedrige Bildung
und Armut sind Risikofaktoren fir ADL- und IADL-Ein-
schrankungen [13, 14]. Daruber hinaus hat auch die Fami-
lienzusammensetzung einen bedeutsamen Einfluss, wie
Ergebnisse aus der irischen Langsschnittstudie zeigen [15].
Aus den USA und aus der SHARE-Studie ist bekannt, dass
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Infobox
Basale und instrumentelle Aktivititen
des taglichen Lebens (ADL/IADL)

Nach der Internationalen Klassifikation der Funk-
tionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
ist eine Aktivitatsbeeintrachtigung eine Schwierig-
keit oder die Unméglichkeit, die ein Mensch haben
kann, eine bestimmte Aktivitit durchzufiihren.
Die Erfassung der Einschrankungen von Aktivita-
ten des téglichen Lebens erfolgt in Forschung und
Praxis haufig mit Hilfe von zwei Instrumenten,
die Einschrankungen in den sogenannten basa-
len Aktivititen (activities of daily living, ADL) und
den instrumentellen Aktivititen des tiglichen
Lebens (instrumental activities of daily living,
IADL) erfassen.

ADL umfassen die grundlegenden Tatigkeiten der
Erfiillung der Grundbediirfnisse wie zum Beispiel
Essen, Kérperhygiene, Aufstehen, Ankleiden oder
Toilettenbenutzung. Die am haufigsten verwende-
ten Indizes wurden 1963 von Katz et al. [18] und
1965 von Mahoney und Barthel [19] veréffentlicht.
IADL umfassen weitergehende Aufgaben des tig-
lichen Lebens, deren Bewiltigung komplexer ist.
Hierunter werden zum Beispiel Aktivititen wie
Telefonieren, Einkaufen, Erledigen von Bankge-
schiften, Haushaltsfiihrung, 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 ndichste Seite

Journal of Health Monitoring 2022 7(1)

Einschriankungen bei Alltagsaktivititen und Unterstiitzungsbedarfe — Auswertungen der Studie GEDA 2019/2020-EHIS

sich stadtische und landliche Regionen in der Haufigkeit
von Einschrankungen unterscheiden [16, 17].

2. Methode
2.1 Studiendesign und Stichprobe

GEDA ist eine bundesweite Querschnittbefragung der in
Deutschland lebenden Wohnbevélkerung (Infobox). Die

GEDA-Studie wird seit 2008 im Auftrag des Bundesminis-

teriums fur Gesundheit vom Robert Koch-Institut (RKI) in

mehrjahrigen Abstinden durchgeftihrt und ist ein Bestand-

teil des Gesundheitsmonitorings am RKI [21, 22]. Die fuinfte
Folgeerhebung, GEDA 2019/2020-EHIS, fand zwischen April

2019 und September 2020 mittels computergestutzter 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 Bevél-

kerung ab 15 Jahren, deren Ublicher 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 Minner, 62 andere Geschlechtsidentitit bzw. keine
Angabe). Die Responserate betrug nach den Standards der
American Association for Public Opinion Research 21,6 %

[24]. Eine ausflhrliche Darstellung der Methodik sowie Ein-
ordnung der Responserate von GEDA 2019/2020-EHIS fin-

det sich an anderer Stelle [25]. Fragen zu Einschrankungen

in Alltagsaktivititen wurden erst ab einem Alter von 55 Jah-
ren gestellt, sodass die vorliegende Stichprobe 12.985 Per-

sonen umfasst (7.086 Frauen, 5.871 Minner, 28 andere
Geschlechtsidentitit bzw. keine Angabe).

2.2 Indikatoren

Einschrankungen bei Aktivitaten des taglichen Lebens

Bei der Erfassung der Einschrankungen bei Aktivitaten
des taglichen Lebens im Alltag wurde auf international
etablierte Instrumente des European Health Interview
Surveys (EHIS) zuriickgegriffen [26]. Die Fragen messen
die Fihigkeit und die erhaltene oder benétigte Hilfe in
Bezug auf fiinf basale Aktivitaten (ADL) in Anlehnung an
Katz et al. [18] und sieben instrumentelle Aktivitdten
(IADL) des taglichen Lebens in Anlehnung an Lawton and
Brody [20] (Infobox). Die Teilnehmenden wurden jeweils
gefragt, ob sie normalerweise Schwierigkeiten hitten, die-
se Tatigkeit ohne Hilfe auszufiihren. Antwortkategorien
waren ,Keine“, ,Einige“, ,,Grofle Schwierigkeiten“ und
»Es ist mir nicht méglich“. Die IADL enthielten als zusitz-
liche Antwortkategorie ,Nicht zutreffend (habe ich nie
versucht bzw. getan)“. Fur die Auswertungen zu vorhan-
denen Einschrankungen wurden die Variablen dichotomi-
siert: ,Grofle Schwierigkeiten/Tatigkeit nicht moglich
gegenuber ,Keine/einige Schwierigkeiten bzw. nicht
zutreffend. Auf dieser Basis wurden die Variablen zu den
jeweiligen ADL- beziehungsweise IADL-Einschrankungen
generiert. Personen, die mindestens eine ADL- bezie-
hungsweise IADL-Einschrankung angaben, wurden als
ADL- beziehungsweise IADL-eingeschrankt definiert.

Bei Personen mit einer ADL- beziehungsweise IADL-Ein-
schriankung wurde der Erhalt von Hilfe mit folgender Frage
analysiert: ,Denken Sie nun an Tatigkeiten im Zusammen-
hang mit der Kérperpflege und weiteren persénlichen
Bediirfnissen (ADL) beziehungsweise Tatigkeiten im Haus-
halt (IADL), bei denen Sie Schwierigkeiten haben, sie ohne
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Infobox (Fortsetzung)

In GEDA 2019/2020-EHIS werden ADL iiber 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 (iber die folgenden
Tatigkeiten erfasst: Mahlzeiten zubereiten, das
Telefon benutzen, Einkidufe erledigen, Medika-
menteneinnahme organisieren (z.B. Pillendose
vorbereiten), leichte Hausarbeit erledigen (z.B.
Geschirr spiilen), gelegentlich schwere Hausarbeit
erledigen (z.B. Fuf’béden wischen) und Organi-
sation finanzieller und alltaglicher 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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Hilfe auszufiihren. Haben Sie normalerweise Hilfe bei
diesen Tatigkeiten?“ mit den Antwortoptionen ,Ja, bei
mindestens einer Tatigkeit“ und ,,Nein“. Die jeweils erhal-
tene Unterstiitzung wurde mit ,Ja“ beziehungsweise
»Nein“ kodiert. In einer weiteren Frage wurde bei Perso-
nen mit Unterstiitzung erfragt, ob mehr Hilfe benétigt
wird, bei Personen ohne Unterstiitzung, ob Hilfe benétigt
wird. ,,(Mehr) Unterstiutzung benétigt” wurde dann defi-
niert, wenn nach Selbstangaben mehr Hilfe oder Hilfe
benétigt wurde.

Kovariablen

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

Der selbsteingeschatzte 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 fiinf vorgegebenen
Antwortmoglichkeiten auszuwahlen. Fiir die Auswertung
wurden diese dichotomisiert, wobei: ,Sehr gut®, , Gut®,
»Mittelmifig* und ,Schlecht®, ,Sehr schlecht zusam-
mengefasst wurden [27]. Das Vorliegen einer chronischen
Krankheit oder eines lang andauernden gesundheitlichen
Problems wurde tiber die folgende Frage erhoben: ,Haben

FOCUS

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“. Antwortméglichkeiten umfassten ,Ja“, ,,Nein“ oder
»Wei nicht*.

Die gesundheitsbedingten Einschrankungen des All-
tagslebens wurden mit dem Global Activity Limitation Indi-
cator (GALI) tber Selbstangabe der Befragten erfasst [27].
Die Frage lautete ,,Sind Sie durch ein gesundheitliches Pro-
blem bei Tatigkeiten des normalen Alltagslebens einge-
schrankt?“ (Antwortkategorien: stark eingeschrankt, mafig
eingeschrankt, nicht eingeschrénkt). Eingeschrankte Per-
sonen wurden zusatzlich gefragt, ob die Einschrankungen
»Weniger als 6 Monate" beziehungsweise ,,6 Monate und
langer” andauerten. Der Zeitraum ,Mehr als 6 Monate“
wurde auf europiischer Ebene entwickelt, um dem
Umstand einer langerfristigen Einschrankung Rechnung
zu tragen [28]. Fiir die Analysen wurde dieses Konzept liber-
nommen; Personen, die seit mehr als sechs Monaten ein-
geschrankt waren, werden als langerfristig gesundheitlich
eingeschrankt definiert. Alle anderen Personen gelten als
nicht langerfristig eingeschrankt.

Einschridnkungen des Sehvermégens wurden folgender-
maflen erfasst: ,Haben Sie Schwierigkeiten beim Sehen,
selbst wenn Sie lhre Brille oder Kontaktlinsen tragen? Wiir-
den Sie sagen... keine, einige, groRRe Schwierigkeiten oder
es ist mir nicht méglich“. Fir die Auswertungen wurden
diese dichotomisiert: keine schwerwiegenden Schwierig-
keiten (keine und einige Schwierigkeiten) und schwerwie-
gende Schwierigkeiten (grofde Schwierigkeiten oder es ist
mir nicht méglich).

[ |« [0



Journal of Health Monitoring

Journal of Health Monitoring 2022 7(1)

Einschriankungen bei Alltagsaktivititen und Unterstiitzungsbedarfe — Auswertungen der Studie GEDA 2019/2020-EHIS

Einschrankungen des Horvermégens wurden tiber zwei
Fragen erfasst: ,Haben Sie Schwierigkeiten, zu héren, was
in einem Gesprach mit einer anderen Person in einem ruhi-
gen Raum gesagt wird, selbst wenn Sie ein Horgerét tra-
gen?“ und ,Haben Sie Schwierigkeiten, zu héren, was in
einem Gesprich mit einer anderen Person in einem laute-
ren Raum gesagt wird, selbst wenn Sie ein H6rgerét tra-
gen?“ jeweils mit den Antwortméglichkeiten: ,,Wiirden Sie
sagen... keine, einige, groRe Schwierigkeiten oder es ist mir
nicht méglich“. Fur die Auswertungen wurden diese in einer
dichotomen Variable als Schwierigkeiten beim Héren
zusammenfasst: keine schwerwiegenden Schwierigkeiten
(jeweils keine oder einige Schwierigkeiten) und schwerwie-
gende Schwierigkeiten (mindestens einmalig grof3e Schwie-
rigkeiten oder es ist mir nicht moéglich).

Mobilitatseinschrinkungen wurden mit den Fragen:
»Haben Sie Schwierigkeiten einen halben Kilometer, also
500 Meter auf ebenem Geldnde ohne Gehbhilfe zu gehen?*
und ,,Haben Sie Schwierigkeiten eine Treppe mit 12 Stufen
hinauf- oder hinabzusteigen?*“ erhoben. Fur die Auswer-
tungen wurden diese in einer dichotomen Variable als
Mobilitdtseinschrinkungen zusammengefasst: keine
schwerwiegenden Einschrankungen (jeweils keine oder
einige Schwierigkeiten) und schwerwiegende Einschrin-
kungen (mindestens einmalig grofde Schwierigkeiten oder
es ist mir nicht moglich).

Zur Beschreibung von Geschlechterunterschieden
wurde die Geschlechtsidentitit verwendet. Die Befragten
konnten angeben, welchem Geschlecht sie sich zugehérig
fuhlen (Frau, Mann, andere Geschlechtsidentitat). Auf-
grund der geringen Fallzahlen werden Personen, die eine
andere oder keine Geschlechtsidentitat angaben, in den

Auswertungen nach Geschlecht nicht ausgewiesen. Fur die
Analysen wurde das Alter in Jahren in die Altersgruppen 55
bis 64, 65 bis 79 und 8o Jahre und &lter unterteilt. Fur die
Haushaltsgréfle wurde eine dichotome Variable erstellt:
Personen, die angaben, in einem Einpersonenhaushalt zu
leben und Personen, die angaben, in einem Mehrperso-
nenhaushalt zu leben, unabhingig 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 Bildungsabschliisse einer
niedrigen, mittleren und hohen Bildungsgruppe zugewie-
sen [29]. Beim Einkommen wurde das imputierte Aquiva-
lenzeinkommen (nach Haushaltsgréfle und -zusammen-
setzung gewichtetes Einkommen, fehlende Angaben
werden geschitzt) verwendet und Personen, denen weni-
ger als 60% des Medianeinkommens zur Verfiigung stand,
als unterhalb der Armutsgrenze lebend erachtet. Fiir die
Gemeindegréfie wurde die Variable politische Gemeinde-
groflenklasse (kategorisiert Stand: 13.12.2018) verwendet,
die in vier Kategorien eingeteilt ist: landlich (<5.000 Ein-
wohner), kleinstadtisch (5.000—<20.000 Einwohner), mit-
telstadtisch (20.000—<100.000 Einwohner) und grof3stad-
tisch (100.000 Einwohner und mehr).

2.3 Statistische Auswertung

Die Pravalenzen werden insgesamt oder stratifiziert nach
Geschlechtsidentitat, Alters- und Bildungsgruppen mit
95 %-Konfidenzintervallen (95 %-Kl) dargestellt. Bei den
Privalenzen handelt es sich um Schatzwerte fir den
Anteil der zu einem Zeitpunkt betroffenen Personen in
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5,8 % der Frauen und 3,7 %
der Méanner ab 55 Jahren sind
bei mindestens einer basalen
Aktivitat des taglichen
Lebens (ADL) eingeschrankt,
dieser Anteil nimmt mit

dem Alter zu.

Abbildung 1

Prozentualer Anteil an Personen, die
mindestens eine schwere ADL-Einschriankung
angeben, nach Geschlecht und Alter
(gewichtete Analysen)

Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS
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der Zielgruppe. lhre Prizision kann mithilfe von Konfi-
denzintervallen beurteilt werden — breite Konfidenzinter-
valle deuten auf eine gréfiere statistische Unsicherheit
der Ergebnisse hin.

Um Abweichungen der Stichprobe von der Bevdlke-
rungsstruktur zu korrigieren, wurden die Analysen mit
einem Gewichtungsfaktor durchgefiihrt. Im Rahmen der
Datengewichtung erfolgte zunéchst eine Designgewichtung
fur die unterschiedlichen Auswahlwahrscheinlichkeiten
(Mobilfunk und Festnetz). Anschlieflend erfolgte eine
Anpassung an die amtlichen Bevélkerungszahlen bezogen
auf Alter, Geschlecht, Bundesland und Kreistyp (Stand:
31.12.2019). Zusatzlich wurde die Stichprobe an die Bil-
dungsverteilung im Mikrozensus 2017 nach der Internati-
onalen Standardklassifikation fiir das Bildungswesen
(ISCED-Klassifikation) angepasst [30].
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Alle Analysen wurden mit Stata 17.0 (Stata Corp., Col-
lege Station, TX, USA, 2017) durchgefiihrt. Um die Gewich-
tung angemessen bei der Berechnung von Konfidenzin-
tervallen und p-Werten zu berticksichtigen, wurden alle
Analysen mit den Surveyprozeduren von Stata 17.0 durch-
geftihrt. 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 chi*-Statistik) kleiner als 0,05 ist.

3. Ergebnisse
3.1 Einschriankungen bei basalen Aktivitaten
des téglichen Lebens (ADL)

Einzelne ADL-Einschrankungen wurden von Frauen und
Minnern insgesamt sehr selten angegeben (0,3 % bis 4,5 %,
Annex Tabelle 1). Bei einzelnen Einschrankungen wurde bei
den 8o-jahrigen und ilteren Frauen und Mannern im Ver-
gleich zu den unter 8o-)4hrigen signifikant haufiger ange-
geben, Schwierigkeiten beim Baden oder Duschen (11,1%
bzw. 7,19%) 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 Einschrinkungen aufweisen, ist mit 5,8% bei
Frauen und 3,7 % bei Ménnern gering. Es zeigte sich eine
signifikante Zunahme mit dem Alter auf 13,4 % bei Frauen
und 9,0% bei Mdnnern ab 8o Jahren (Abbildung 1).

||« ]2

FOCUS



Journal of Health Monitoring

Als haufigste basale
Alltagseinschrankung werden
von den Frauen und Ménnern
ab 8o Jahren mit 11,1 % und
7,1 % grofde Schwierigkeiten
beim Baden oder Duschen
angegeben.

Abbildung 2

Prozentualer Anteil an Personen, die
mindestens eine schwere IADL-Einschriankung
angeben, nach Geschlecht und Alter
(gewichtete Analysen)

Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS
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3.2 Einschriankungen bei instrumentellen Aktivititen
des téglichen Lebens (IADL)

Insgesamt ist die jlingste Altersgruppe relativ selten von
IADL-Einschrinkungen betroffen. Bei allen Einschriankungen
gibt es eine Zunahme der Haufigkeit mit steigendem Alter.

Die am hiufigsten genannte Einschrankung ist , gelegent-

lich schwere Hausarbeit erledigen“. Sie wird insgesamt von
13,9 % der Frauen und 7,9 % der Manner angegeben, wobei
Frauen (33,5%) und Manner (19,6 %) in der Altersgruppe ab

80 Jahren signifikant hiufiger davon berichten (Annex Tabel-

le 2). An zweiter Stelle steht mit einer Pravalenz von 7,6 %

(Frauen) beziehungsweise 3,9 % (Manner) , Einkiufe erledi-

gen“, auch hier haufiger bei den Hochaltrigen (Frauen 19,6 %,

Mainner 9,1%). An dritter Stelle steht die Organisation finan-

zieller und alltaglicher Verwaltungsangelegenheiten (3,1%
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der Frauen, 2,3% der Mianner). Das Telefon zu benutzen
bereitet nur einer sehr geringen Anzahl der Befragten Prob-
leme, was sich auch durch den Erhebungsmodus (Telefon-
interview) erkldren ldsst.

Ahnlich wie bei den ADL ist der Anteil von Personen,
die mindestens eine schwere IADL-Einschrinkung ange-
ben, bei den Personen unter 8o Jahren eher gering. Der
Anteil steigt allerdings bei den ab 8o-J4hrigen deutlich an
und liegt in dieser Altersgruppe bei den Frauen bei 35,9 %
und bei den Ménnern bei 21,0% (Abbildung 2).

3.3 Charakterisierung von Personengruppen mit
Einschrankungen in basalen und instrumentellen
Alltagsaktivitaten

Im Folgenden werden die Ergebnisse des Vergleichs von
Personen mit und ohne Einschriankungen in basalen und
instrumentellen Alltagsaktivititen im Hinblick auf die
Gesundheitsindikatoren dargestellt. Es zeigt sich, dass bei
beiden Geschlechtern ADL- beziehungsweise |IADL-einge-
schrankte Personen signifikant hiufiger beim Gesundheits-
zustand, bei den gesundheitsbedingten Einschriankungen
(Global Activity Limitation Indicator, GALI), dem Vorliegen
von chronischen Krankheiten, dem Seh- und Hérvermégen
und der Mobilitat Einschrankungen angegeben werden
(Abbildung 3 und Annex Tabelle 3). Etwa jede zweite Person
mit ADL-Einschrankung (49,0% der Frauen, 55,4 % der Méan-
ner) gibt einen schlechten oder sehr schlechten Gesund-
heitszustand an, widhrend dies bei den Personen ohne
ADL-Einschrankung etwa jede zehnte Person betrifft (9,2 %
bzw. 11,1%). Ahnliche Ergebnisse zeigen sich fiir IADL-Ein-
schrankungen (Abbildung 4 und Annex Tabelle 3). Noch
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Nur ein geringer Anteil
der unter 8o-Jdhrigen ist
von instrumentellen
Einschrankungen des
taglichen Lebens (IADL)
betroffen, dagegen von
den ab 8o-Jahrigen
35,9 % der Frauen und
21,0 % der Minner.

Abbildung 3

Prozentuale Anteile der
Gesundheitsindikatoren nach Geschlecht
und ADL-Einschriankung

(gewichtete Analysen)

Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS

Journal of Health Monitoring 2022 7(1)

Einschrinkungen bei Alltagsaktivititen und Unterstiitzungsbedarfe — Auswertungen der Studie GEDA 2019/2020-EHIS

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

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

I
100 4 Anteil (%)
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80 +

Seh- beziehungsweise Horeinschrankungen werden in
der Bevolkerung ab 55 Jahren von wenigen Befragten ange-
geben, treten aber bei den Personen mit ADL-/IADL-Ein-
schrinkung signifikant haufiger auf (Annex Tabelle 3).
Besonders deutlich ist der Unterschied bei den Mobilitéts-
einschrankungen: Etwa zwei Drittel der ADL-/IADL-einge-
schrankten Frauen und Manner geben diese an; insbeson-
dere Frauen mit ADL-Einschrankung (85,8 %).

Bei den soziodemografischen Angaben zeigt sich, dass
ADL- beziehungsweise IADL-eingeschrinkte Befragte hau-
figer Uber eine niedrige Bildung und ein geringeres Ein-
kommen verfligen und haufiger in Einpersonenhaushalten
leben als nichteingeschréankte Personen (Annex Tabelle 4).
Bei den Personen mit ADL-Einschriankung weisen 58,8 %
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Abbildung 4

Prozentuale Anteile der
Gesundheitsindikatoren nach Geschlecht
und IADL-Einschriankung

(gewichtete Analysen)

Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS

33,5 % der Frauen ab

8o Jahren und 19,6 % der
gleichaltrigen Ménner geben
grofde Schwierigkeiten an,
gelegentlich schwere
Hausarbeit zu erledigen.
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der Frauen und 61,0% der Manner eine niedrige Bildung
und 4,3 % beziehungsweise 10,6 % eine hohe Bildung auf;
bei Personen ohne ADL-Einschrankung weisen 43,4 % der
Frauen und 42,1% der Ménner eine niedrige und 10,9%
beziehungsweise 21,1% eine hohe Bildung auf. Bei den
Personen mit IADL-Einschriankung geben 61,0 % der Frauen
und 52,0% der Manner eine niedrige Bildung und 5,0%
beziehungsweise 13,1% eine hohe Bildung an; bei Perso-
nen ohne IADL-Einschriankung sind dies 41,2 % der Frauen
und 42,1% der Ménner beziehungsweise 11,5 % der Frauen
und 21,5% der Manner. Unterhalb der Armutsgrenze leben
30,6 % der Frauen und 29,3% der Manner mit ADL-Ein-
schrankungen, aber nur 18,7% der Frauen und 15,4 % der
Méanner ohne ADL-Einschrankungen. Ahnliche Ergebnisse

B Minner mit IADL

Schwerwiegende Mobi-
lititseinschrankungen
(Laufen, Treppensteigen)

Schwerwiegende
Sehschwierigkeiten

Schwerwiegende
Horschwierigkeiten

M Mainner ohne IADL

zeigen sich fur die IADL-Einschriankungen. Personen mit
ADL- oder IADL-Einschriankung leben haufiger alleine als
Personen ohne Einschrankungen: bei den Frauen betragt
der Anteil fast drei Viertel, bei den Mannern sind es jeweils
um die 60 %, wihrend nur etwa die Halfte der Frauen und
etwa 40 % der Manner ohne Einschrankungen alleine lebt.
In Bezug auf die Gemeindegrofien (stidtisch/ldndlich) zei-
gen sich keine Unterschiede.

3.4 Erhaltene und fehlende Unterstiitzung in der
Ausiibung von ADL und IADL

Die Mehrheit der Personen mit Einschrankungen in einer
basalen Aktivitat des taglichen Lebens (68,1 % der Frauen
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Tabelle 1

Prozentualer Anteil von Personen

mit erhaltener und fehlender Unterstiitzung
bei vorliegenden ADL- beziehungsweise IADL-
Einschrinkungen nach Geschlecht und Alter
(gewichtete Analysen)

Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS

Einschrankungen bei
Alltagsaktivitaten konnen mit
dem weiblichen Geschlecht,
héherem Alter, einer niedrigen
Bildung, einem schlechten
Gesundheitszustand sowie
krankheitsbedingten
Einschrankungen in
Verbindung gebracht werden.
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FOCUS

Frauen Ménner
Altersgruppe (Jahre) Altersgruppe (Jahre)
55-64 65-79 =80 Gesamt 55-64 65-79 =80 Gesamt
ADL-Einschriankung ADL-Einschriankung
n 50 104 111 265 n 30 70 52 152
Erhaltene 61,6 56,1 79,0 68,1 Erhaltene 54,3 61,7 54,6 57,5
Unterst. (%) Unterst. (%)
(95%-KI)  (42,4-77,8) | (41,3-69,9) | (64,9-88,4) | (59,0-76,0) (95%-KI)  (28,4-78,1)|(44,3-76,5) | (32,2-75,3) | (44,7-69,3)
(Mehr) Unterst. 53,7 50,2 46,0 48,8 (Mehr) Unterst. 35,0 54,0 35,6 432
benatigt (%) benétigt (%)
(95%-Kl)  (35,2-71,2)| (36,4-64,2) | (32,6-60,0) | (39,9-57,8) (95%-Kl)  (15,4-61,4) | (37,7-69,5) | (18,3-57,8) | (31,8—55,3)
IADL-Einschrankung IADL-Einschrankung
n 160 308 310 778 n 105 160 147 412
Erhaltene 79,3 80,9 90,6 85,3 Erhaltene 66,7 74,5 77,5 73,1
Unterst. (%) Unterst. (%)
(95%-Kl)  (68,6-87,1) | (72,0-87,5) | (85,1-94,1) | (81,1-88,8) (95%-Kl)  (52,4-78,4) | (62,3-83,8) | (66,3-85,8) | (66,1-79,1)
(Mehr) Unterst. 55,7 48,0 36,0 43,6 (Mehr) Unterst. 48,6 51,9 33,1 44,2
benotigt (%) benétigt (%)
(95%-KI)  (44,5-66,3) | (39,6—56,6) | (28,2—44,5) | (38,3-49,1) (95%-KI)  (35,0-62,5) | (30,9-63,6) | (23,1-44,9) | (37,1-51,6)
Gesamt
Altersgruppe (Jahre)
55-64 65-79 =80 Gesamt
ADL-Einschrénkung und 57,5% der Mianner) (Tabelle 1) gibt an, normalerweise
E e 548(6) 51772 ;fi 643117 Hilfe bei diesen Tatigkeiten zu erhalten. Frauen erhalten
rhaltene ) ) ) ) . L . “ .
Unterst. (%) im Durchschnitt haufiger Hilfe als Manner. Allerdings
(95%-KI)  (38,3-70,0) | (46,3-68,1) | (58,8-81,8) | (55,5-70,0)|  schwankt der Anteil der Personen, die (mehr) Hilfe beno-
(Mehr) Unterst. 50,3 51,0 42,9 474]  tigen, je nach Altersgruppe und Geschlecht zwischen 35,0%
benotigt (%) und %
(95%-Kl)  (34,5-66,0) | (40,4—61,6) | (31,7-54,8) | (40,2-54,7) 23:7 70 . . _
IADL-Einschrankung Hinsichtlich der Hilfe und Unterstiitzung bei IADL-Ein-
n 265 468 457 1.190|  schrankung zeigt sich, dass der Uberwiegende Anteil der
Erhaltene 74,3 78,7 87,1 814|  Befragten nicht auf sich alleine gestellt ist; bei 85,3% der
Unterst. (%) F d73,1% der Manner gibt es P im Umfeld
(95%-KI)  (657-813)| (71,8-843) | (82,3-90,8) | (77,8-84,5) rauen und 73,1% der Manner gibt es Personen im Umfeld,
(Mehr) Unterst. 27.9 28.0 292 283| die Hilfeleisten. Allerdings fehlt auch hier in Abhingigkeit
bentigt (%) von Geschlecht und Altersgruppe jeder zweiten oder drit-
[e)
(95%KI) _(24,0-32,3) | (24,7-31,5) |(25,0-33,8) | 26,1-307) | 4o, person die Unterstiitzung, die sie hier benétigen wiirde

ADL=basale Aktivititen des tiglichen Lebens, IADL=instrumentelle Aktivititen
des tiglichen Lebens, KI=Konfidenzintervall, Unterst.=Unterstiitzung

(Tabelle 1).
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4. Diskussion

Mit den vorliegenden Ergebnissen liegen valide Daten tiber
Einschrankungen in Alltagsaktivitidten bei einer grofien
Stichprobe dlterer Menschen ab 55 Jahren vor, die in
Deutschland in privaten Haushalten leben. Die Pravalen-
zen von ADL- beziehungsweise IADL-Einschrankungen sind
in Deutschland insgesamt niedrig. Etwa ein Zehntel der
Befragten weisen IADL-Einschrinkungen auf, ein niedrige-
rer Anteil gibt ADL-Einschrankungen an (5,8 % der Frauen,
3,7% der Minner). ADL- und IADL-Einschrankungen kon-
nen mit dem weiblichen Geschlecht, einem héheren Alter,
einer niedrigeren Bildung, einem schlechteren Gesund-
heitszustand, krankheitsbedingten Einschrankungen sowie
Seh-, H6r- und Mobilitatseinschrankungen in Verbindung
gebracht werden. Ergebnisse aus der vorherigen GEDA-
Erhebung aus dem Jahr 2014 [5] zeigen dhnliche Zusam-

menhange fur Deutschland und den Staaten der Europii-

schen Union.
Es zeigte sich, dass Frauen in allen drei Altersgruppen
haufiger von Einschrankungen betroffen sind als Manner,

was sich auch in vielen europdischen und auf3ereuropii-

schen Studien findet [31-33]. In einer schwedischen Studie
wird zudem gezeigt, dass Einschriankungen tber die
Geburtskohorten tendenziell abnehmen. Offen ist dabei
allerdings, ob es sich dabei um eine wirkliche Reduktion
handelt oder ob die Einschrinkungen erst im spéteren
Lebensalter auftreten.

ADL- und IADL-Einschrankungen sind in aller Regel in
bestehenden chronischen Krankheiten begriindet und die
Anzahl der Erkrankungen beziehungsweise das Vorliegen
von Multimorbiditat ist hierbei ein weiterer relevanter

Faktor [34]. ADL- und IADL-Einschrankungen entstehen im
Zusammenhang mit (Multi-)Morbiditat und IADL geht ADL
voran. Die vorliegenden Ergebnisse konnten deutlich auf-
zeigen, dass ADL-Eingeschrankte haufig durch Erkrankun-
gen beeintrichtigt sind.

Seh- und Héreinschriankungen sind in der Bevélkerung
ab 55 Jahren nicht sehr haufig und werden offenbar recht
gut durch Hilfsmittel kompensiert. Diese wurden im Inter-
view einbezogen, sodass die benannten Einschrankungen
gegebenenfalls mit Hilfsmitteln auftreten. Auch hier zeigt
sich, dass ADL- und IADL-eingeschrankte Menschen hau-
figer betroffen sind, was das Risiko von weiterem Verlust
von funktionalen Kapazitaten erhéhen kann [35].

Alleinlebende sind haufiger in der Ausiibung von Alltags-
tatigkeiten eingeschrankt als Personen in Mehrpersonen-
haushalten, wie auch andere Studien zeigen [36—38]. Dies
birgt Implikationen fiir die Politik und die Versorgung in
sich. Hier kénnten Angebote zur Unterstiitzung von Allein-
lebenden méglicherweise schwerere Einschrankungen ver-
meiden, wenn zum Beispiel aufsuchende Hilfen zur Verfu-
gung gestellt werden kénnten.

Ein Stadt-Land-Unterschied im Hinblick auf die Haufig-
keit von Einschrankungen, die in einer Studie [39] gezeigt
werden konnte, ist in der vorliegenden Studie nicht zu
sehen. Die GEDA-Daten zeigen keinen Zusammenhang
zwischen Grof3e des Wohnorts und den Anteilen von ADL-
beziehungsweise IADL-Eingeschrinkten.

Zudem zeigen sich Zusammenhinge mit der sozialen
Lage: Personen mit einer ADL- oder IADL-Einschriankung
sind haufiger armutsgefahrdet als Personen ohne eine ADL-
oder IADL-Einschriankung. Ahnliche Ergebnisse finden sich
zum Beispiel in einer englischen Langsschnittstudie [40]
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mit der Schlussfolgerung, dass Initiativen zur Verbesse-
rung der sozialen Teilhabe und der sozialen Unterstiitzung
ilterer Menschen geférdert werden sollten. Gerade im Hin-
blick auf Unterstutzung, die beeintrachtigten und hochalt-
rigen Menschen hiufiger fehlt, scheint hier Nachbesse-
rungsbedarf vorzuliegen [41, 42]. Insgesamt scheint es
notwendig, Mafdnahmen zur Verringerung oder Umkehr
der Einschrankungen der Alltagsaktivititen bei dlteren Men-
schen zur Anwendung zur bringen, indem zum Beispiel
auf kommunaler Ebene Bewegungsangebote oder praven-
tive Hausbesuche durchgefiihrt werden.

Der Hilfe- und Unterstutzungsbedarfist unterschiedlich
gut abgedeckt; bei Einschrankungen in den basalen Akti-
vitdten erhalten Betroffene seltener als bei Einschrankun-
gen in den instrumentellen Aktivitdten Hilfe und Unterstiit-
zung. Zudem scheinen je nach Altersgruppe und Geschlecht
etwa einem Drittel bis der Hilfte der Befragten mit Ein-
schrankungen Unterstitzung zu fehlen. Dies steht in Ein-
klang mit Befunden aus anderen Studien [41, 43—45]. Kor-
pernahe Unterstitzungsleistungen sind méglicherweise
uber informell Helfende weniger einfach zu erbringen als
Unterstutzung bei verschiedenen Haushaltstatigkeiten [46].
Dies sollte fur kiinftige Einschatzungen zum Beispiel im
Rahmen einer Begutachtung durch die medizinischen
Dienste der Krankenkassen im Bereich Selbstversorgung
im Hinblick auf die Gewéhrleistung von Unterstiitzungs-
leistungen beachtet werden.

Als Limitation der Studie ist zu beachten, dass es sich
bei GEDA 2019/2020-EHIS um eine bevélkerungsbezogene
Querschnittstudie handelt, basierend auf telefonischen
Befragungen in Privathaushalten. Die vorliegenden Daten
ermoglichen daher keine Aussage zur gesundheitlichen

Lage und zu Funktionseinschrankungen bei Bewohnerin-
nen und Bewohnern von Pflegeheimen. Es ist davon aus-
zugehen, dass die Haufigkeiten der Einschrankungen unter
diesen hoéher sind als bei Personen in Privathaushalten [46].
Darlber hinaus wurden vermutlich insbesondere die Anga-
ben zu schwerwiegenden Hérbeeintrachtigungen in der
Allgemeinbevélkerung in GEDA 2019/2020-EHIS unter-
schitzt, da diese die Teilnahme an einer telefonischen
Befragung mafdgeblich behindern. Zudem wurde in diesen
Fillen und auch bei anderen Faktoren, die die Teilnahme
behindern (z. B. Sprechstérungen, kognitive Einschrankun-
gen oder krankheitsbedingte Abwesenheiten), auf die
Durchfiihrung einer Proxy-Befragung verzichtet, sodass
dies auch zu einer Unterschatzung von ADL- und IADL-Ein-
schrankungen beigetragen haben konnte. Auch wurde,
wenn nur einige Schwierigkeiten in der Austibung von ADL
oder IADL vorlagen, dies als keine Einschrankung in ADL
oder IADL definiert. Methodische Studien sollten hier kla-
ren, inwieweit diese Definition in Bezug auf die dahinter-
liegenden Kompetenzdimensionen im Verhiltnis zu den
anderen Antwortkategorien vergleichbar sind.

Die Datenerhebung erfolgte im Zeitraum 2019 bis
2020 und schliefdt Zeiten strikter Eindimmungsmafinah-
men wahrend der COVID-19-Pandemie ein. Analysen zu
dadurch veridnderten Teilnahmebereitschaften stehen aus.
Analysen beispielsweise zu Verdnderungen im Unterstut-
zungs- beziehungsweise Hilfebedarf in der Bevélkerung
ab 55 Jahren zeigten jedoch keine pandemiebedingten
Schwankungen [47]. SchliefRlich kénnen durch das quer-
schnittliche Design keine Aussagen zu den Ursachen, dem
Verlauf oder den Folgen von Alltagseinschrinkungen
gemacht werden.
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In vielen Studien wird zudem ein Zusammenhang mit
der kognitiven Funktionsfihigkeit berichtet [15, 34]. Da diese
in GEDA 2019/2020-EHIS aufgrund der Art der Durchfiih-
rung (telefonische Befragung) nicht adaquat erfasst werden
konnte, sind hierzu keine Aussagen méglich. Auch bedarf
es weiterer methodischer Studien zur vertieften Analyse der
beschriebenen Geschlechterunterschiede in Abhingigkeit
von Geschlechterrollen, individuellen Lebenssituation und
Veranderungen tiber Geburtskohorten hinweg.

Die Ergebnisse der Studie GEDA 2019/2020-EHIS zei-
gen, in welchen Bereichen des tdglichen Lebens &ltere und
hochaltrige Menschen eingeschrinkt sind, geben einen
Eindruck, wer besonders betroffen ist und wo Unterstiit-
zungsleistungen nicht ausreichend sind. Damit liefern sie
Anhaltspunkte, wo angesetzt werden kann, um alteren
Menschen einen méglichst langen Verbleib in der eigenen
Hauslichkeit zu erméglichen.
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Annex Tabelle 1
Einschrinkungen bei fiinf basalen Aktivititen des tiglichen Lebens nach Geschlecht und Alter (jeweils prozentualer Anteil und Konfidenzintervall, gewichtete Analysen)
Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS

Frauen Maénner 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) 0,7-24)| (1,2-2,7)| (29-72)| (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 34 1,6 1,4 1,6 32 1,8
(95 %-KI) 0,9-2,8)| (0,9-2,3)| (1,8-52)| (1,4-2,5)| (03-1,7)| (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)| (05-13)| (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) (13-3,2)| (2,4-4,8)|(83-14,7)| (3,7-55)| (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
Einschriankungen bei sieben instrumentellen Aktivititen des tiglichen Lebens nach Geschlecht und Alter (jeweils prozentualer Anteil und Konfidenzintervall, gewichtete Analysen)
Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS

Frauen Manner 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 (%)
Mabhlzeiten zubereiten 1,4 1,5 49 2,1 1,2 2,0 4,6 2,0 1,5 1,7 4,8 2,2
(95 %-K1) 08-2,2)| (09-2,5) (3.2-7,4)| (1,6-2,8)| (0,6-2,4)| (13-3,0)| (29-74) (15-2,7)| (1,0-2.3)| (1,2-24)| (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)| (0,0-03)| (0,1-2,7)| (0,1-0,7) ~-| (0,0-02)| (0,1-0,7)| (0,0-0,1)| (0,1-0,6)| (0,0-0,2)| (0,1-1,5)| (0,1-0,4)
Einkiufe erledigen 3.4 5,6 19,6 7,6 2,3 3,6 91 39 3,1 4,7 15,5 6,0
(95 %-KI) (2,4-49)| (44-7,1)|(157-241)| (6,5-8,9)| (1,4-3,8)| (25-52)| (6,3-13,0)| (3,1-4,9)| (23-4,1)| (3,8-57)[(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 41 1,6
(95 %-K1) 02-1,0)| (06-2,2)| (28-75)| (1,1-2,3)| (0,7-2,9) (0,6-2,2)| (15-6,7)| (1,1-2.4)| (05-1,7)| (0,7-18)| (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)| (2,9-45)| (0,8-2,6)| (21-48)| (44-93)| (23-3,8)| (1,3-26)| (21-3,7)| (59-99)| (2.8-3,9)
Gelegentlich schwere Hausarbeit 6,4 11,4 33,5 13,9 51 6,7 19,6 7,9 6,0 9,2 28,2 11,2
erledigen
(95 %-KI) (5,1-8,0)| (9,6—13,4)|(28,9-38,5)|(125-15,4)| (3,7-7,0)| (5,2-8,7)|(154-24,5)| (6,8-9,2)| (4,9-7,2)| (8,0-10,6)|(24,8-31,8)|(10,3-12,2)
Organisation finanzieller und alltig- 0,9 1,6 10,1 3,1 2,1 1,5 5,2 2,3 1,7 1,6 8,2 2,8
licher Verwaltungsangelegenheiten
(95 %-K1) 05-1,7)| (1,0-2,7)| (7,2-13,9)| (2,4-40)| (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)

Kl =Konfidenzintervall
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Annex Tabelle 3

Einschrinkungen bei Alltagsaktivititen und Unterstiitzungsbedarfe — Auswertungen der Studie GEDA 2019/2020-EHIS

Basale und instrumentelle Einschriankungen der Alltagsaktivititen nach Geschlecht und gesundheitsrelevanten Einschriankungen
(ieweils prozentualer Anteil und Konfidenzintervall, gewichtete Analysen)

Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS

FOCUS

Frauen Maénner 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) (92-11,1)| (11,1-13,1)
Starke Einschriankungen durch Krankheit 63,3 9,2 12,3 63,0 10,5 12,5 61,9 9,9 12,4
(95 %-KiI) (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 Horschwierigkeiten 17,9 53 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 Mobilitatseinschrinkungen 85,8 12,4 16,6 67,9 8,5 10,7 79,9 10,5 14,0
(Laufen, Treppensteigen)
(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 %-K) (35,2—45,8) (53-75)| (103-12,9)| (46,9-613)| (7,2-10,0)| (11,2-14,3)| (40,5-49,2) (6,6-8,3)| (11,1-13,1)
Starke Einschriankungen 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) (59-7,6)| (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)| (559-60,1)| (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 %K) (7,3-14,2) (1,6-2,9) 2,7-43)|  (69-15,7) (1,2-2,4) (1,9-3,3)|  (8,0-13,3) (1,5-2,4) (2,5-3.5)
Schwerwiegende Horschwierigkeiten 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) (59-8,1)| (13,7-20,2) (4,4-5,8) (5,8-7.,3)
Schwerwiegende Mobilititseinschrinkungen 69,8 7,1 16,6 65,3 5,2 10,7 68,4 6,2 14,0
(Laufen, Treppensteigen)
(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 Aktivititen des taglichen Lebens, IADL=instrumentelle Aktivititen des téglichen Lebens, KI=Konfidenzintervall
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Annex Tabelle 4

Basale und instrumentelle Einschriinkungen der Alltagsaktivititen nach Geschlecht und soziodemografischen Merkmalen
(ieweils prozentualer Anteil und Konfidenzintervall, gewichtete Analysen)

Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS

Einschrinkungen bei Alltagsaktivititen und Unterstiitzungsbedarfe — Auswertungen der Studie GEDA 2019/2020-EHIS

FOCUS

Frauen Ménner 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 43,4 443 66,2 42,1 43,0 62,3 42,8 43,7
(95 %-KI) (49,9-67,2)|  (41,5-453)|  (42,4-46,1)|  (55,4-755)|  (40,0—443)|  (40,9-451)|  (55,4-68,7)| (41,4-442)|  (42,3-451)
Mittlere Bildungsgruppe 36,8 45,8 453 23,2 36,8 36,3 31,3 41,6 411
(95 %-KI) (28,7-45,7)|  (44,0-47,6)|  (43,5-47,0)| (154-33,3)| (349-388)| (344-382)| (252-38,0)] (40,3-429)|  (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) (6,9-159)|  (20,0-22,3)|  (19,6-218) 48-85)| (150-163)  (14,6-15,3)
Armutsgefihrdet
<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)|  (17,1-204)|  (17,8-21,1)|  (19,1-42,1)| (13,7-17,3)| (142-17,8)| (250-392)| (16,1-18,5)| (16,8—19,2)
Einpersonenhaushalt
ja 71,6 53,0 54,0 62,9 42,6 433 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)| (41,2-454)|  (62,8-750)| (46,8-495)|  (47,8-50,5)
Gemeindegrofle
Lindlich 7,7 11,2 11,0 6,6 12,2 12,0 7,2 11,7 11,5
(95 %-KI) 4,0-141)|  (10,0-12,5) (9,8-12,3) 2,7-154)|  (10,8-13,7)|  (10,6-13,4) 43-120)| (108-12,7)|  (10,6-12,5)
Kleinstidtisch 26,4 27,0 26,9 26,6 29,0 28,9 26,3 27,9 27,8
(95 %-KI) (18,5-36,2)|  (253-28,7)| (252-28,7)| (16,2-40,5)| (27,1-31,0)|  (27,0-30,9)|  (19,8-34,1)|  (26,6-29,2)|  (26,5-29,1)
Mittelstiadtisch 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)| (28,9-329)| (28,9-32,8)| (23,8-38,0)| (29,7-323)| (29,6- 32,3)
Grofistidtisch 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 Aktivititen des tiglichen Lebens, IADL=instrumentelle Aktivititen des tiglichen Lebens, CASMIN =Comparative Analyses of Social Mobility in Industrial Nations, KI=Konfidenzintervall
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Einschrinkungen bei Alltagsaktivititen und Unterstiitzungsbedarfe — Auswertungen der Studie GEDA 2019/2020-EHIS

Basale und instrumentelle Einschriinkungen der Alltagsaktivititen nach Geschlecht und soziodemografischen Merkmalen
(ieweils prozentualer Anteil und Konfidenzintervall, gewichtete Analysen)

Quelle: GEDA 2019/2020-EHIS

FOCUS

Frauen Ménner 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 41,2 443 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)|  (40,9-451)|  (54,1-62,4)|  (40,2-43,1)|  (42,3-451)
Mittlere Bildungsgruppe 339 473 453 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)
Armutsgefihrdet
<60% des Medianeinkommens 28,9 17,7 19,4 30,6 14,5 15,9 30,0 16,2 18,0
(95 %-KI) 24,1-343)|  (16,1-19,5)| (17,8-21,1)|  (24,0-38,1)| (12,7-16,4)| (142-17,8)| (26,0-34,4)| (150-17,5)| (16,8—19,2)
Einpersonenhaushalt
ja 72,0 50,8 54,0 60,9 41,5 433 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)
Gemeindegrofle
Lindlich 8,0 11,5 11,0 7,3 12,4 12,0 7,8 12,0 11,5
(95 %-K1) (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)
Kleinstadtisch 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) (26,5-29,7)
Mittelstadtisch 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)
Grof3stiadtisch 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)|  (257-29,2)|  (26,6-30,1)|  (32,1-40,6)|  (27,7-30,1)|  (28,6—31,0)
ADL=basale Aktivititen des tiglichen Lebens, IADL=instrumentelle Aktivititen des tiglichen Lebens, CASMIN =Comparative Analyses of Social Mobility in Industrial Nations, KI=Konfidenzintervall
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Gesundheit von Menschen mit Beeintrachtigungen und Behinderungen in Deutschland
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Robert Koch-Institut, Berlin

Gesundheit von Menschen mit Beeintrachtigungen und
Behinderungen in Deutschland — Ausgewahlte Indikatoren
aus der Studie GEDA 2014/2015-EHIS

Abstract
Ein grof3er Teil der Bevdlkerung ist von Beeintriachtigungen und Behinderungen betroffen. Rund 13 % der Menschen in

Franziska Priitz, Laura Krause

Robert Koch-Institut, Berlin
Abteilung fiir Epidemiologie und Gesundheits-

monitorin
& Deutschland haben eine amtlich anerkannte Behinderung, schatzungsweise 15,6 % eine Beeintriachtigung. Dieser Beitrag

Eingereicht: 25.11.2021 gibt anhand ausgewihlter Indikatoren einen Uberblick tiber die Gesundheit von Menschen mit Beeintrichtigungen und

Akzeptiert: 22.02.2022

Behinderungen. Die Analysen basieren auf Daten von 23.372 teilnehmenden Personen ab 18 Jahren (12.747 Frauen, 10.625
Veréffentlicht: 30.03.2022

Manner) der Studie GEDA 2014/2015-EHIS des Robert Koch-Instituts (RKI), einer bundesweiten Befragung der erwachsenen
Bevélkerung in Deutschland. 21,5% der Personen mit Beeintrachtigungen und Behinderungen bewerten ihre Gesundheit
als gut oder sehr gut, dagegen 76,0 % der Personen ohne Beeintrichtigungen und Behinderungen. Eine depressive
Symptomatik besteht bei 27,1 % der Personen mit und 7,5% der Personen ohne Beeintrachtigungen und Behinderungen.
Zum Teil gab es Unterschiede im Gesundheitsverhalten, so treiben Menschen mit Beeintrichtigungen und Behinderungen
weniger Ausdauersport und konsumieren seltener in riskanten Mengen Alkohol. 97,0% der Personen mit und 86,1%
der Personen ohne Beeintrichtigungen und Behinderungen nehmen innerhalb eines Jahres ambulante drztliche Leistungen
in Anspruch, erstere haben auch eine hhere stationére und pflegerische Inanspruchnahme. Insgesamt zeigt sich eine
schlechtere Gesundheit bei Frauen als bei Mdnnern mit Beeintrachtigungen und Behinderungen sowie mit zunehmendem
Alter. Die Auswertungen zeigen Praventions- und Gesundheitsférderungs- sowie Versorgungsbedarfe auf. Zur Beschreibung
der gesundheitlichen Lage von Menschen mit Beeintrachtigungen und Behinderungen sind weitere Daten notwendig.

® BEHINDERUNGEN - BEEINTRACHTIGUNGEN - GESUNDHEITSVERHALTEN - VERSORGUNG - GESUNDHEITSMONITORING

1. Einleitung Einwohnerinnen und Einwohner [1]. 9,5% der Menschen in

Deutschland hatten eine amtlich anerkannte Schwerbehinde-
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Ein grofRer Teil der Bevélkerung ist von Beeintrachtigungen

und Behinderungen betroffen — direkt oder als Angehérige.

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

rung, das heifst der Grad der Behinderung (GdB) betrug 50
und hoher [2]. Der Anteil von Menschen mit Beeintrachtigun-
gen ist weitaus groéRer. Er wird auf etwa 15,6 % der Bevolke-
rung geschitzt [3]. Definitionen von Behinderung, Schwerbe-
hinderung und Beeintrachtigung sind in der Infobox zu finden.

||« ][]



Journal of Health Monitoring

GEDA 2014/2015-EHIS
Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverldssiger Informationen
tiber den Gesundheitszustand, das Gesundheits-
verhalten und die gesundheitliche Versorgung der
Bevélkerung in Deutschland, mit Méglichkeit zum
europiischen Vergleich

Erhebungsmethode: Schriftlich oder online aus-
gefiillter Fragebogen

Grundgesamtheit: Bevélkerung ab 18 Jahren mit
stindigem Wohnsitz in Deutschland

Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt-Stich-
proben — zufillig ausgewihlte Personen aus 301

Gemeinden in Deutschland wurden eingeladen

Teilnehmende: 24.016 Personen (13.144 Frauen,
10.872 Manner)

Responserate: 26,9 %

Untersuchungszeitraum: November 2014—Juli 2015

Mehr Informationen unter
www.geda-studie.de
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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 Hochstmafd an
Gesundheit ohne Diskriminierung aufgrund von Behinde-
rung“ festgeschrieben [4]. Um politische Handlungsbedarfe
zu identifizieren, sind verldssliche 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 Beeintrachtigungen 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 beriicksichtigt zudem
nur Personen, die in Privathaushalten leben. Die Schwer-
behindertenstatistik gibt Auskunft tiber die Ursache (z.B.
Unfall oder Krankheit) und die Art der Behinderung (z.B.
kérperliche, Seh-, Hor-, psychische oder Lernbehinderung),
wahrend der Mikrozensus auch Daten zur sozialen Situa-
tion, beispielsweise zu Familienstand, Haushaltsgréfe und
Bildungsabschliissen erhebt und alle vier Jahre auch einige
Fragen zur Gesundheit enthilt [5]. In den Teilhabeberich-
ten der Bundesregierung [3, 6, 7] wird die gesundheitliche
Situation von Menschen mit Beeintrachtigungen 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 Beeintrachtigungen und Behinderungen,
die ebenfalls auf verschiedenen Datenquellen basieren.

Menschen mit Beeintrachtigungen 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 kérperliche und psychische Gesundheit
und somit einen héheren Versorgungsbedarf haben, aber
gleichzeitig Versorgungsliicken 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 Beeintrachti-
gungen und Behinderungen, teilweise in Richtung eines
gesundheitsriskanteren, teilweise in Richtung eines gesund-
heitsbewussteren Verhaltens [3, 9].

Ziel dieses Beitrags ist es, anhand ausgewihlter Indika-
toren einen Uberblick iiber wichtige Eckdaten zur Gesund-
heit von Menschen mit Beeintrachtigungen und Behinde-
rungen zu geben. Dazu gehéren Indikatoren des Gesund-
heitszustands, des Gesundheitsverhaltens sowie der
Gesundheitsversorgung mit Daten der Studie GEDA
2014/2015-EHIS. Die Auswabhl orientiert sich am Bericht
zur Gesundheit der Frauen in Deutschland [g], der im
Dezember 2020 erschienen ist. So beinhaltet die Selbst-
einschatzung des allgemeinen Gesundheitszustands wich-
tige Informationen fir die Beschreibung der Gesundheit
von Personen und Bevélkerungsgruppen [8-10]. Das Vor-
handensein einer depressiven Symptomatik gibt Hinweise
auf die psychische Gesundheit, da Depressionen zu den
haufigsten psychischen Stérungen gehéren [9, 11]. Mit Aus-
daueraktivititen (wie Radfahren, Joggen oder Schwimmen),
Muskelkraftigungsaktivititen (wie Krafttraining oder Yoga),
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Infobox
Menschen mit Beeintrachtigungen und
Behinderungen

1. Menschen mit Beeintrachtigungen

Als solche werden Menschen bezeichnet, die im
Zusammenhang mit Schidigungen von Kérper-
strukturen und -funktionen dauerhaft bei Aktivita-
ten beeintrichtigt sind. Menschen mit Beeintrach-
tigungen werden je nach Datenquelle statistisch
unterschiedlich abgegrenzt. Gemeinsam ist allen
so bezeichneten Gruppen jedoch, dass die zuge-
hérigen Personen durch ihre Beeintrachtigungen
nicht unbedingt bei ihren Aktivititen im Alltags-
leben eingeschrinkt sein miissen, sie kénnen es
aber gleichwohl sein. [...]

2. Menschen mit Behinderungen

Hierbei handelt es sich um Menschen, die bei
Aktivitdten im Alltagsleben und/oder bei der
gleichberechtigten Teilhabe durch Wechselwirkun-
gen von eigenen Beeintrachtigungen 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 zihlen alle Personen, deren Behinderung von
einem zustindigen 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 fiir Arbeit und Soziales
(2021) [3]
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Obst- und Gemiisekonsum, Rauchen und riskantem Alko-
holkonsum werden mafgebliche Aspekte des gesundheits-
bezogenen Verhaltens abgebildet [9, 12]. Als Indikatoren
fur die Gesundheitsversorgung werden die Inanspruch-
nahme ambulanter arztlicher Versorgung, stationarer Ver-
sorgung und von Pflegeleistungen berichtet [9, 13, 14].

2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchfithrung

Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) ist eine bun-
desweite Befragung der erwachsenen Bevélkerung (ab 18
Jahren) und Teil des Gesundheitsmonitorings am Robert
Koch-Institut (RKI). In GEDA 2014/2015 wurde erstmals
vollstindig der Fragebogen der Europdischen Gesund-
heitsumfrage (European Health Interview Survey, EHIS
Wave 2) integriert [15]. Die Erhebung erfolgte mittels eines
Selbstausfullfragebogens, der wahlweise als Papier- oder
Online-Version bearbeitet werden konnte [16]. GEDA
2014/2015-EHIS basiert auf einer zweistufig geschichteten
Cluster-Stichprobe. Dafiir wurden zunichst 301 Gemein-
den nach dem Zufallsprinzip ausgewdhlt. Diese entfallen
auf 231 Kreise und kreisfreie Stadte und reprisentieren die
verschiedenen Gemeindegréfien und Regionen in Deutsch-
land. In einem zweiten Schritt wurden Personen mit stin-
digem Wohnsitz in den ausgewihlten Gemeinden zufillig
aus den lokalen Bevélkerungsregistern gezogen. Personen,
die in Einrichtungen oder Heimen lebten, wurden dabei
nicht befragt.

2.2 Indikatoren

Fir die Analysen wurde die Zielvariable zu Beeintrachtigun-
gen und Behinderungen wie im Zweiten Teilhabebericht [7]
operationalisiert: Als Personen mit Beeintrachtigungen und
Behinderungen werden alle Teilnehmenden verstanden, bei
denen eine amtlich anerkannte Schwerbehinderung oder
eine starke, langer als sechs Monate andauernde krankheits-
bedingte Einschrankung bei der Austbung von Alltags-
tatigkeiten 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 lhnen amtlich anerkannt?“. Ab einem GdB von 50
liegt eine Schwerbehinderung vor. Beeintrachtigungen wur-
den mit folgender Frage erfasst: ,Sind Sie dauerhaft durch
ein gesundheitliches Problem bei Tatigkeiten des normalen
Alltagslebens eingeschrankt?. Wurde diese mit ,,Ja“ beant-
wortet, wurde anschlieRend nach der Starke (,Wie stark
sind die Einschrinkungen?“, mégliche Antworten: , Stark
eingeschrankt, ,,MiRig eingeschrankt“) und der Dauer der
Einschrankungen gefragt (,Wie lange dauern lhre Ein-
schrankungen bereits an?*, mégliche Antworten: ,Weniger
als 6 Monate“, ,,6 Monate und langer*).

Zur Erhebung der subjektiven Gesundheit wurde die
Frage ,,Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen?“
mit den Antwortkategorien ,Sehr gut“, ,Gut", ,Mittelma-
Rig", ,Schlecht“ und , Sehr schlecht* verwendet [17]. In den
Auswertungen wurden die Anteile der Teilnehmenden, die
ihre Gesundheit als gut und sehr gut einschitzen, den Teil-
nehmenden mit selbst eingeschatzter mittelmafiiger bis
sehr schlechter Gesundheit gegentlibergestellt [10].
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Um das Vorhandensein einer depressiven Symptomatik
zu erheben, wurde der international etablierte 8-ltem Pati-
ent Health Questionnaire (PHQ-8) genutzt [18]. Dieser
erfragt die Symptome einer Major Depression in den zwei
Wochen vor der Befragung gemafl 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 Austibung von Ausdauer- und Muskelkréftigungs-
aktivitaten 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 maRig anstren-
gende aerobe korperliche Aktivitaten in der Freizeit und
Radfahren zur Fortbewegung betreiben und an wie vielen
Tagen der Woche sie Aktivitaten zur Muskelkraftigung durch-
flhren. Es werden dann die Anteile derjenigen berechnet,
die die Bewegungsempfehlungen der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) [22] zu Ausdaueraktivitaten (mindestens
2,5 Stunden pro Woche) und zu Muskelkraftigungsaktivita-
ten (an mindestens zwei Tagen in der Woche) erfiillen [23].

Der Obstkonsum wurde mit der Frage ,,Wie oft nehmen
Sie Obst zu sich, einschlieflich frisch gepresster Obst-
sifte?” erhoben. Antwortkategorien waren , Taglich oder
mehrmals taglich“, , 4 bis 6 Mal pro Woche*“, ,,1 bis 3 Mal
pro Woche*, , Weniger als einmal pro Woche“ und ,Nie".
Eine dhnliche Fragestellung wurde zum Gemusekonsum
(Konsum von Gemiise oder Salat, einschlief3lich frisch
gepresster Gemiisesafte) verwendet. Es wurde jeweils der
Anteil der Personen mit taglichem Obst- beziehungsweise
Gemusekonsum berechnet [24, 25].

Zum Rauchstatus wurde gefragt ,Rauchen Sie?“, mit

den Antwortkategorien ,)a, taglich, ,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 Haufigkeit des Alkoholkonsums in
den letzten zwdlf Monaten, dann, differenziert nach Wochen-
tagen (Montag bis Donnerstag) und Wochenende (Freitag
bis Sonntag), die Menge des Alkoholkonsums auf Basis von
sogenannten Standardgetranken. Aus diesen Angaben kon-
nen der mittlere Konsum in Gramm Reinalkohol pro Tag und
der Anteil der Personen, welche die Grenzwerte von mehr
als 10g Reinalkohol/Tag bei Frauen und mehr als 20g Rein-
alkohol/Tag bei Ménnern tberschreiten, bestimmt werden.
Dies entspricht dem Anteil derer, die Alkohol in gesundheit-
lich riskanten Mengen konsumieren [28-30].

Die ambulante &rztliche 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 fiir die facharztliche Inanspruch-
nahme. Die Antwortkategorien waren ,Vor weniger als 12
Monaten*, ,Vor 12 Monaten oder langer“ und ,,Nie“. Berech-
net wurde der Anteil derjenigen, die mindestens einmal in
den letzten zwolf Monaten vor der Befragung hausérztliche
oder fachirztliche Versorgung in Anspruch genommen hat-
ten [13]. Die Inanspruchnahme stationarer Versorgung
wurde mit der Frage ,Haben Sie in den letzten 12 Monaten
als stationirer Patient, das heifdt iber Nacht oder linger,
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Ein Fiinftel der Personen mit
Beeintrachtigungen und
Behinderungen bewerten
ihren Gesundheitszustand als
gut oder sehr gut, dagegen
drei Viertel der Personen
ohne Beeintrachtigungen

und Behinderungen.

Abbildung 1

Anteil der Frauen und Ménner mit Beeintrich-
tigungen und Behinderungen nach Alter
(n=1.406 Frauen, n=1.505 Manner)

Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
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im Krankenhaus gelegen?* ermittelt [14], die Inanspruch-
nahme von Pflegediensten mit der Frage ,,Haben Sie in den
letzten 12 Monaten fur sich selbst hiusliche 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 Mianner)
mit giiltigen Angaben zu krankheitsbedingten dauerhaften
Einschriankungen sowie amtlich anerkannter Behinderung.
Ob Unterschiede in Gesundheitszustand, Gesundheitsver-
halten und Gesundheitsversorgung zwischen Menschen
mit und ohne Beeintrachtigungen und Behinderungen
bestehen, wurde anhand ausgewahlter Parameter unter-
sucht. Berechnet wurden Prévalenzen mit 95 %-Konfidenz-
intervallen sowie p-Werte aus multivariaten log-Poisson-
Regressionen. Die Regressionsanalysen nach Geschlecht
wurden kontrolliert fiir Alter und soziokonomischem Sta-
tus (SES), die Regressionsanalysen nach Geschlecht und
Alter ausschlieflich fur SES. Es wird von einem statistisch
signifikanten Unterschied zwischen Frauen und Ménnern
mit und ohne Beeintrachtigungen und Behinderungen aus-
gegangen, wenn der p-Wert kleiner als 0,05 ist.

Die Berechnungen wurden mit einem Gewichtungsfak-
tor durchgefiihrt, der Abweichungen der Stichprobe von
der Bevolkerungsstruktur (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 fur das Bildungswesen (ISCED)

wurde verwendet, um die schulischen und beruflichen Bil-
dungsabschliisse der Studienteilnehmerinnen und -teil-
nehmer zu klassifizieren [31]. Samtliche Analysen wurden
mit den Survey-Prozeduren von Stata 17.0 durchgefthrt
(Stata Corp., College Station, TX, USA, 2015). Eine ausfuhr-
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 Beeintrichtigungen und
Behinderungen betroffen (Frauen 13,19%, Minner 13,9 %).
Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil der Personen mit
Beeintrachtigungen und Behinderungen deutlich an, von
3,4 % bei Frauen und 3,7% bei Mannern zwischen 18 und
29 Jahren auf 27,8 % bei Frauen und 30,6 % bei Minnern
im Alter ab 65 Jahren (Abbildung 1).

Anteil (%
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“Die Unterschiede in den héheren Altersgruppen sind statistisch signifikant
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Eine depressive Symptomatik
besteht bei rund 30 % der
Frauen und 23 % der Manner
mit, aber bei rund 9 % der
Frauen und 6 % der Manner
ohne Beeintrachtigungen und
Behinderungen.

Abbildung 2

Gesundheitliche Lage bei Personen mit und
ohne Beeintrichtigungen und Behinderungen
(n=2.911 Personen mit und n=20.461 Personen
ohne Beeintrichtigungen und Behinderungen)
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
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Subjektive Gesundheit und depressive Symptomatik

Nur etwa ein Fiinftel (21,5%) der Personen mit Beeintrach-
tigungen und Behinderungen bewerten ihren Gesundheits-
zustand als gut oder sehr gut, im Gegensatz zu rund drei
Viertel der Personen ohne Beeintrachtigungen und Behin-
derungen (76,0 %, Abbildung 2 und Tabelle 1). Dabei schat-
zen Frauen ihren Gesundheitszustand im Durchschnitt
schlechter ein als Ménner: 18,8 % der Frauen und 24,1%
der Ménner mit Beeintrachtigungen 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 einschatzen; dies

Subjektive Gesundheit (sehr gut/gut)
Depressive Symptomatik (PHQ-8)
Ausdaueraktivititen (=2,5 Std. pro Woche)
Muskelkraftigung (=2 Tage pro Woche)
Obstkonsum ((taglich oder mehrmals taglich)
Gemiisekonsum (taglich oder mehrmals tiglich)
Tabakkonsum (tiglich/gelegentlich)
Alkoholkonsum (Risikokonsum)

Ambulante arztliche Inanspruchnahme
Stationére Inanspruchnahme

Inanspruchnahme ambulanter Pflegedienste

gilt fir Frauen und Minner mit sowie ohne Beeintrichti-
gungen und Behinderungen. Dabei schitzen Frauen und
Ménner mit Beeintrachtigungen 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
Méanner mit Beeintrichtigungen und Behinderungen. Von
den Menschen ohne Beeintrachtigungen und Behinderun-
gen sind mit 8,6 % und 6,3 % deutlich weniger Frauen und
Mianner betroffen (Tabelle 1). Mit zunehmendem Alter
nimmt der Anteil der Personen mit einer depressiven

0 20

Ohne Beeintrachtigungen und Behinderungen

40 60 80 100

Anteil (%)

H Mit Beeintrachtigungen und Behinderungen
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Tabelle 1

Subjektive Gesundheit und depressive
Symptomatik bei Frauen und Ménnern mit und
ohne Beeintrichtigungen und Behinderungen
(n=1.406 Frauen mit/n=11.341 ohne

Beeintrichtigungen und Behinderungen,

n=1.505 Minner mit/n=9.120 ohne
Beeintriachtigungen und Behinderungen)

Journal of Health Monitoring

Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS

Tabelle 2

Ausdauer- und Muskelkriftigungsaktivititen
bei Frauen und Mannern mit und ohne
Beeintrichtigungen und Behinderungen
(n=1.406 Frauen mit/n=11.341 ohne
Beeintrichtigungen und Behinderungen
n=1.505 Minner mit/n=9.120 ohne
Beeintrichtigungen und Behinderungen)
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
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Subjektive Gesundheit Depressive Symptomatik
(sehr gut oder gut) (PHQ-8)
% (95%-Kl)|  p-Wert* % (95%-KI)|  p-Wert"
Frauen
Mit Beeintrichtigungen und Behinderungen 18,8 (16,3-21,5)| <0,001 31,3 (28,4-34,4)| <0,001
Ohne Beeintrichtigungen und Behinderungen 74,5 (73,4-75,6) Ref. 8,6 (8,0-9,3) Ref.
Ménner
Mit Beeintrichtigungen und Behinderungen 24,1 (21,6-26,8)| <0,001 23,0 (20,3-25,9)| <0,001
Ohne Beeintriachtigungen und Behinderungen 77,6 (76,5-78,7) Ref. 6,3 (5,7-7,1) Ref.
Gesamt
Mit Beeintrichtigungen und Behinderungen 21,5 (19,6-23,4)| <0,001 27,1 (25,1-29,1)| <0,001
Ohne Beeintrachtigungen und Behinderungen 76,0 (75,2-76,8) Ref. 7,5 (7,0-8,0) Ref.

Kl =Konfidenzintervall, Ref.=Referenzgruppe, PHQ-8=38-Item Patient Health Questionnaire

* p-Werte aus multivariaten log-Poisson-Regressionen

Symptomatik ab; dies zeigt sich sowohl fiir Frauen als auch
fir Manner mit und ohne Beeintrachtigungen und Behin-
derungen. In allen Altersgruppen sind Frauen und Ménner
mit Beeintrachtigungen und Behinderungen hiufiger von
einer depressiven Symptomatik betroffen (Annex Tabelle 1
und Annex Tabelle 2).

Gesundheitsverhalten

Frauen und Ménner mit Beeintrachtigungen und Behinde-
rungen Uben seltener Ausdaueraktivitdten aus (28,9 % bzw.
37,6 %) als Frauen und Méanner ohne Beeintrichtigungen
und Behinderungen (44,7 % bzw. 49,6 %). Die Ergebnisse
nach Alter zeigen, dass dies aber nicht auf alle Altersgrup-
pen gleichermafien zutrifft: So sind es bei den Personen
mit Beeintrdchtigungen und Behinderungen vor allem

Ausdaueraktivititen Muskelkriftigungsaktivititen
(mindestens 2,5 Stunden/Woche) (mindestens 2 Tage/Woche)
% (95%-Kl)| p-Wert" % (95%-Kl)| p-Wert*
Frauen
Mit Beeintrichtigungen und Behinderungen 28,9 (25,9-32,0)| <0,001 24,4 (21,6-27,5) 0,539
Ohne Beeintrachtigungen und Behinderungen 44,7 (43,3-46,1) Ref. 28,1 (27,1-29,7) Ref.
Manner
Mit Beeintrichtigungen und Behinderungen 37,6 (34,2-41,2)| <0,001 29,6 (26,6-32,8) 0,812
Ohne Beeintrachtigungen und Behinderungen 49,6 (48,8-51,9) Ref. 31,5 (30,4-32,7) Ref.
Gesamt
Mit Beeintrichtigungen und Behinderungen 33,3 (31,1-35,7)| <0,001 27,0 (24,9-29,3) 0,687
Ohne Beeintrachtigungen und Behinderungen 47,1 (46,0—48,3) Ref. 29,8 (28,9-30,6) Ref.

Kl =Konfidenzintervall, Ref.=Referenzgruppe
* p-Werte aus multivariaten log-Poisson-Regressionen
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In einigen Bereichen

des Gesundheitsverhaltens
unterscheiden sich
Menschen mit und ohne
Beeintrachtigungen und
Behinderungen, so treiben
erstere weniger
Ausdauersport und
konsumieren seltener in
riskanten Mengen Alkohol.

Tabelle 3

Obst- und Gemiisekonsum bei Frauen und
Méinnern mit und ohne Beeintrachtigungen
und Behinderungen (n=1.406 Frauen mit/
n=11.341 ohne Beeintrichtigungen und
Behinderungen, n=1.505 Ménner mit/n=9.120
ohne Beeintrichtigungen und Behinderungen)
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
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Frauen im jungen (18 bis 29 Jahre) und hoheren Erwach-
senenalter (ab 65 Jahre) sowie Manner im spaten mittleren
und hoheren Erwachsenenalter (ab 45 Jahre), die seltener
Ausdaueraktivitaten austiben als Gleichaltrige ohne Beein-
trachtigungen und Behinderungen (Annex Tabelle 1 und
Annex Tabelle 2). Ein anderes Bild ergibt sich bei kérper-
lichen Aktivitaten zur Muskelkraftigung: Hier unterschei-
den sich die beiden Gruppen kaum voneinander (Frauen
24,4 % und 28,1%, Manner 44,7 % und 49,6 %; Tabelle 2).
Einzig 65-jdhrige und iltere Frauen mit Beeintrachtigungen
und Behinderungen fiihren seltener Ubungen zur Muskel-
kraftigung durch als gleichaltrige Frauen ohne Beeintrach-
tigungen und Behinderungen (Annex Tabelle 1).

Mehr als die Halfte der Frauen — 59,6 % der Frauen mit
und 53,1% ohne Beeintrachtigungen und Behinderungen —
nehmen taglich Obst zu sich, bei den Mannern sind es
47,1% und 36,6 % (Tabelle 3). Es zeigen sich keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen Personen mit und ohne
Beeintrachtigungen und Behinderungen (Abbildung 2 und
Tabelle 1); dies gilt fur alle untersuchten Altersgruppen

(Annex Tabelle 1 und Annex Tabelle 2). 41,1% der Frauen
mit und 40,3 % der Frauen ohne Beeintrichtigungen und
Behinderungen konsumieren taglich Gemiise. Bei Mdnnern
trifft dies auf 28,8 % beziehungsweise 23,1% zu. Unter-
schiede nach Alter sind nur bei Frauen zu beobachten:
Frauen ab 65 Jahren mit Beeintrachtigungen und Behinde-
rungen essen seltener taglich Gemuse als gleichaltrige
Frauen, die nicht von Beeintrachtigungen und Behinderun-
gen betroffen sind (Annex Tabelle 1).

16,0 % der Frauen und 22,1% der Minner mit Beein-
trachtigungen und Behinderungen gaben an, aktuell zu
rauchen, bei den Frauen und Minnern ohne Beeintrich-
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 Beeintrachtigungen und
Behinderungen bestehen: Frauen im frithen mittleren
Erwachsenenalter (30 bis 44 Jahre) mit Beeintrichtigun-
gen und Behinderungen gaben haufiger an, aktuell zu rau-
chen als gleichaltrige Frauen ohne Beeintrachtigungen und

Obstkonsum Gemiisekonsum
(taglich oder mehrmals tiglich) (taglich oder mehrmals tiglich)
% (95%-Kl)|  p-Wert* % (95%-KI)|  p-Wert*
Frauen
Mit Beeintrichtigungen und Behinderungen 59,6 (56,2-63,0) 0,069 41,4 (38,7-44,2) 0,145
Ohne Beeintriachtigungen und Behinderungen 53,1 (51,9-54,4) Ref. 40,3  (39,1-41,6) Ref.
Maénner
Mit Beeintrichtigungen und Behinderungen 471 (43,9-50,4) 0,394 28,8 (26,0-31,8) 0,516
Ohne Beeintriachtigungen und Behinderungen 36,6 (35,3-37,9) Ref. 23,1 (21,9-24,2) Ref.
Gesamt
Mit Beeintrichtigungen und Behinderungen 53,3 (50,9-55,6) 0,083 35,0 (33,1-37,0) 0,610
Ohne Beeintriachtigungen und Behinderungen 45,0 (44,0-46,1) Ref. 31,9 (30,9-32,8) Ref.

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

[ | 35 ]|

FOCUS



Journal of Health Monitoring

Tabelle 4

Tabak- und Alkoholkonsum bei Frauen und
Mannern mit und ohne Beeintrichtigungen
und Behinderungen (n=1.406 Frauen mit/
n=11.341 ohne Beeintrichtigungen und
Behinderungen, n=1.505 Minner mit/n=9.120
ohne Beeintrichtigungen und Behinderungen)
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS

Innerhalb eines Jahres
nehmen mehr als

95 % der Personen mit
Beeintrachtigungen und
Behinderungen ambulante
arztliche Leistungen in
Anspruch, eine hohere
Inanspruchnahme als
bei Personen ohne
Beeintrachtigungen und
Behinderungen.
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Tabakkonsum Alkoholkonsum
(taglich oder gelegentlich) (Risikokonsum)
% (95%-KI)| p-Wert* % (95%-KI) | p-Wert"
Frauen
Mit Beeintrichtigungen und Behinderungen 16,0 (13,7-18,6) 0,108 8,6 (7,0-10,6)| <0,001
Ohne Beeintrichtigungen und Behinderungen 21,6 (20,6-22,6) Ref. 14,8 (13,9-15,8) Ref.
Maénner
Mit Beeintrichtigungen und Behinderungen 22,1 (19,6-24,7) 0,278 15,3 (13,2-17,6) 0,005
Ohne Beeintriachtigungen und Behinderungen 27,7 (26,5-28,9) Ref. 18,6 (17,6—19,6) Ref.
Gesamt
Mit Beeintrichtigungen und Behinderungen 19,1 (17,5-20,8) 0,034 12,0 (10,5-13,6)| <0,001
Ohne Beeintrachtigungen und Behinderungen 24,6 (23,8—25,4) Ref. 16,7  (16,0-17,4) Ref.

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

Behinderungen. Gleiches trifft auf Manner mit und ohne
Beeintrachtigungen und Behinderungen im spaten mitt-
leren Erwachsenenalter (45 bis 64 Jahre) zu. Manner im
héheren Erwachsenenalter (ab 65 Jahre) mit Beeintrachti-
gungen und Behinderungen gaben hingegen seltener an,
aktuell zu rauchen als gleichaltrige Manner ohne Beein-
trachtigungen und Behinderungen (Annex Tabelle 1 und
Annex Tabelle 2).

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

Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

Mit 98,2 % und 95,7 % nehmen fast alle Frauen und Méan-
ner mit Beeintrachtigungen und Behinderungen in den
zwolf Monaten vor der Befragung ambulante arztliche
Leistungen in Anspruch. Bei Menschen ohne Beeintrach-
tigungen und Behinderungen ist die Inanspruchnahme
mit 89,9 % bei den Frauen und 82,0% bei den Mannern
geringer. Auch bei der Inanspruchnahme von Kranken-
hausbehandlungen zeigen sich deutliche Unterschiede:
Mit 38,5% bei den Frauen und 36,6 % bei den Minnern
ist die Inanspruchnahme bei Menschen mit Beeintrichti-
gungen und Behinderungen mehr als doppelt so hoch wie
bei Menschen ohne Beeintrachtigungen und Behinderun-
gen mit 13,3% beziehungsweise 11,8 % (Tabelle 5). Eine
hohere Inanspruchnahme ambulanter &rztlicher sowie
stationdrer Leistungen durch Personen mit Beeintréachti-
gungen und Behinderungen zeigt sich bei Frauen in allen
Altersgruppen, bei Mannern erst ab dem frithen mittleren
Erwachsenenalter (ab 30 Jahre) (Annex Tabelle 1 und Annex
Tabelle 2).
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Tabelle 5

Inanspruchnahme ambulanter arztlicher
Leistungen, stationirer Leistungen sowie
ambulanter Pflegedienste bei Frauen und
Ménnern mit und ohne Beeintrichtigungen
und Behinderungen (n=1.406 Frauen mit/
n=11.341 ohne Beeintrichtigungen und
Behinderungen, n=1.505 Ménner mit/n=9.120
ohne Beeintrichtigungen und Behinderungen)
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS

Zur Beschreibung der
gesundheitlichen Lage

von Menschen mit
Beeintrachtigungen und
Behinderungen und
Ermittlung gesundheits-
politischer Handlungsbedarfe
sind weitere Daten
unerlasslich.
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Ambulante drztliche
Inanspruchnahme

Stationire Inanspruchnahme
Inanspruchnahme | ambulanter Pflegedienste

%  (95%-KI)

p-Wert'| %  (95%-KI)|p-Wert'| %  (95%-KI) | p-Wert"

Frauen

Mit Beeintrichtigungen und Behinderungen 98,2 (97,2-98,9)
Ohne Beeintrichtigungen und Behinderungen 89,9 (89,1-90,7)

<0,001| 38,5 (35,6-41,4)|<0,001| 15,0 (12,8—-17,6)|<0,001
Ref.| 13,3 (12,5-14,1) Ref.| 2,0 (1,8-2,4) Ref.

Manner

Mit Beeintrichtigungen und Behinderungen 95,7 (94,2-96,9)
Ohne Beeintrichtigungen und Behinderungen 82,0 (81,0-83,1)

<0,001| 36,9 (34,1-39,8)| <0,001| 87 (7,1-10,6)| <0,001
Ref| 11,8 (11,0-12,7)| Ref| 06  (0,4-08)| Ref.

Gesamt

Mit Beeintrichtigungen und Behinderungen 97,0 (96,1-97,7)
Ohne Beeintriachtigungen und Behinderungen 86,1 (85,3-86,7)

<0,001| 37,7 (35,6-39,8)| <0,001| 11,8 (10,4—13,4)| <0,001
Ref. 12,6 (12,0-13,1)| Ref| 13  (1,1-15)| Ref.

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

Auch ambulante Pflegedienste werden von Menschen
mit Beeintrachtigungen und Behinderungen sehr viel star-
ker in Anspruch genommen (Abbildung 2 und Tabelle 1).
Zudem zeigt sich ein deutlicher Geschlechterunterschied:
15,0% der Frauen und 8,7% der Minner mit Beeintrichti-
gungen und Behinderungen nehmen ambulante Pflege in
Anspruch, dagegen nur 2,0% der Frauen und 0,6 % der
Méinner ohne Beeintrachtigungen und Behinderungen
(Tabelle 5). Wahrend sich eine héhere Inanspruchnahme
ambulanter Pflegekrafte bei Mannern in allen Altersgrup-
pen zeigt, trifft dies bei Frauen erst ab dem frithen mittle-
ren Erwachsenenalter (ab 30 Jahre) zu (Annex Tabelle 1 und
Annex Tabelle 2).

4. Diskussion

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

wie die hdhere Pravalenz einer depressiven Symptomatik
zeigt. Dies fuihrt zu einem erhohten Bedarf an medizini-
scher Versorgung und spiegelt sich wider in einer hohe-
ren Inanspruchnahme von ambulanten, stationdren und
pflegerischen Leistungen. Insgesamt zeigt sich eine
schlechtere Gesundheit bei Frauen als bei Madnnern sowie
mit zunehmendem Alter. Weniger deutlich sind die Unter-
schiede im Gesundheitsverhalten. Personen mit Beein-
trachtigungen und Behinderungen liben seltener Ausdauer-
aktivitaten aus als Personen ohne Beeintriachtigungen
und Behinderungen, bei Muskelkriftigungsaktivitaten und
beim Obst- und Gemiisekonsum zeigen sich fast keine
Unterschiede. Die Rauchpravalenzen unterscheiden sich
vor allem im mittleren und héheren Lebensalter, mit teils
niedrigeren, teils hdheren Werten fiir Menschen mit Beein-
trachtigungen und Behinderungen. Riskanter Alkoholkon-
sum kommt dagegen bei Personen mit Beeintrachtigun-
gen und Behinderungen weniger haufig vor. Dabei ver-
halten sich Frauen im Allgemeinen gesundheitsbewuss-
ter als Mianner.

[ ]«[57] ]

FOCUS



Journal of Health Monitoring

Journal of Health Monitoring 2022 7(1)

Gesundheit von Menschen mit Beeintriachtigungen und Behinderungen in Deutschland

Subjektive Gesundheit und depressive Symptomatik

Eine deutlich schlechtere Gesundheit bei Menschen mit
Beeintriachtigungen und Behinderungen kann aus vielen
Studien abgeleitet werden [34]. Zur subjektiven Gesundheit
lassen sich die GEDA-Daten mit den Daten des SOEP, die
fur den Dritten Teilhabebericht (2021) ausgewertet wurden
[3], und der Reprisentativbefragung zur Teilhabe von Men-
schen mit Behinderungen (Teilhabestudie) [35] vergleichen.
Die Unterschiede in den konkreten Zahlen hangen vor
allem mit unterschiedlichen Befragungsinstrumenten zur
subjektiven Gesundheit und der unterschiedlichen Opera-
tionalisierung von Beeintrachtigungen und Behinderungen
(siehe [3]) zusammen. Den Daten des SOEP zufolge schitz-
ten 13 % der Menschen mit und 60 % der Menschen ohne
Beeintrachtigungen 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 Man-
nern, eine eindeutige Zunahme der als schlecht einge-
schitzten Gesundheit mit dem Alter gab es jedoch nicht
[3]. In der Teilhabestudie wurden nicht amtlich anerkannte,
sondern selbst eingeschitzte Behinderungen betrachtet.
Nach den ersten Ergebnissen beurteilten 94 % der nicht
beeintrichtigten, 73% der beeintrichtigten und 25% der
Personen mit selbsteingeschatzter Behinderung in Privat-
haushalten ihren Gesundheitszustand als gut oder sehr
gut [35]. Ob beeintrachtigte Personen als selbsteingeschatzt
behindert gelten, hangt von der Schwere der Beeintréchti-
gung in Kombination mit der Schwere der Einschrankung
im Alltagshandeln ab. Die Teilhabestudie zeigt auch, dass
die subjektive Gesundheit je nach Art der stirksten Beein-
trachtigung unterschiedlich bewertet wurde: Am héchsten

war der Anteil derjenigen, die ihre Gesundheit als gut oder
sehr gut einschatzten, bei Personen mit Sehbeeintrichti-
gung (69 %), Suchterkrankung (64 %) und Horbeeintrach-
tigung (63 %), am niedrigsten bei Beeintrachtigung durch
Schmerzen (41%), durch seelische oder psychische Pro-
bleme (39 %) und beim Bewegen (35%) [35].

Bevélkerungsweite Daten zu depressiver Symptomatik
bei Menschen mit Beeintrachtigungen und Behinderungen
liegen fur Deutschland nur aus der GEDA-Studie vor, die
auch dem Dritten Teilhabebericht als Datenbasis dient.
Hohe psychische Belastungen bei Frauen mit Beeintréach-
tigungen und Behinderungen zeigt die Studie zu Lebens-
situation und Belastung von Frauen mit Behinderungen
und Beeintrichtigungen des Bundesministeriums fur Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend [36]. Auch regionale und
internationale Studien zeigen, dass Menschen mit Behin-
derungen hiufiger von psychischen Problemen betroffen
sind [37-39]. Insgesamt hat in Deutschland die Zahl der
Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen 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 Beeintrachtigungen und Behin-
derungen resultieren aus Krankheiten, umgekehrt sind Men-
schen mit Beeintrachtigungen, wenn sie erkranken, hiufig
langer durch diese Krankheiten eingeschrankt. Auch kénnen
Beeintrachtigungen die Wahrnehmung des Gesundheitszu-
stands stark beeinflussen und auch Einfluss auf die psychi-
sche Gesundheit nehmen. Die schlechtere Gesundheit von
Menschen mit Beeintrachtigungen und Behinderungen
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ergibt sich auch aus der Definition von Beeintrachtigungen,
die ,Schidigungen von Kérperstrukturen und -funktionen
(dazu zdhlen auch psychische Funktionen) einschliefdt
(Infobox) [3]. Zu dieser Gruppe gehéren auch Menschen
mit chronischen Erkrankungen, was sich in der Methodik
der vorliegenden Analysen widerspiegelt.

Gesundheitsverhalten

Zur sportlichen Aktivitat von Menschen mit Beeintréachti-
gungen und Behinderungen in Deutschland gibt es Daten
des SOEP, die fiir den Dritten Teilhabebericht ausgewertet
wurden. Auch dort zeigt sich, dass diese insgesamt weni-
ger Sport treiben: 32 % geben an, jede Woche aktiv Sport
auszuliben, im Vergleich zu 48 % derjenigen ohne Beein-
trachtigungen. Dabei bestehen kaum Unterschiede zwi-
schen Frauen und Minnern, iltere Menschen treiben weni-
ger Sport als jiingere [3]. Diese Anteile liegen in einer
ahnlichen Gréfenordnung wie die fiir Ausdaueraktivititen
(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 beeintrachtigten Per-
sonen und 50% der Personen mit selbsteingeschatzter
Behinderung selten oder nie Sport, im Gegensatz zu 30%
der nicht beeintrichtigten Personen [35]. Griinde fiir die
sportliche Inaktivitit von Menschen mit Beeintrichtigun-
gen und Behinderungen kénnen sein, dass es keine inklu-
siven Angebote gibt oder dass Sportstatten nicht barriere-
frei sind. Aber auch das Gefiihl, bestimmte sportliche
Leistungen nicht erbringen zu kénnen oder — bei kérper-
lichen Beeintrachtigungen — gesundheitlichen Hindernis-
sen gegeniiberzustehen, kann eine Rolle spielen [3, 40].

Andererseits kann sportliche Betatigung fur Menschen mit
Behinderungen die Mobilitat im Alltag erhéhen und zum
kérperlichen und seelischen Wohlbefinden beitragen [41,
42]. Die Férderung 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 Gemtise werden nach den vorliegenden Aus-
wertungen von Menschen mit und ohne Beeintrachtigungen
und Behinderungen ahnlich haufig konsumiert; bisher gibt
es keine Daten, die den hier berichteten vergleichbar waren.
Im Teilhabebericht wird aus dem SOEP der Anteil der Befrag-
ten mit einem Bewusstsein fuir gesunde Ernidhrung ausge-
wertet. Dabei zeigen sich Unterschiede vor allem bei jungen
Ménnern. 35% der 18- bis 29-jahrigen Manner mit und 15%
der Gleichaltrigen ohne Beeintrichtigungen achten nicht auf
gesundheitsbewusste Erndhrung; bei Frauen und dlteren
Miannern waren die Unterschiede dagegen gering [3]. Wie
kérperliche Aktivitat hat auch Obst- und Gemisekonsum
gesundheitsfordernde Effekte und kann zum Beispiel auf-
grund von Funktions- und Mobilitatseinschrankungen, die
den Zugang zu diesen Nahrungsmitteln und deren Zube-
reitung erschweren kénnen, 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 Mannern liegen die
dortigen Pravalenzen um sieben bis acht Prozentpunkte
hoher als in GEDA (16,0 % bzw. 22,1%). Nach Alter diffe-
renzierte Auswertungen der SOEP-Daten zeigen deutlich
héhere Pravalenzen bei Menschen mit Beeintrachtigungen
bis zum Alter von 65 Jahren, im héheren Alter gleichen
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sich die Pravalenzen an. Diese Entwicklung ist tendenziell
auch in den GEDA-Daten zu sehen. Die Unterschiede
kénnten zum Beispiel mit der unterschiedlichen Operati-
onalisierung von Beeintrachtigungen und Behinderungen
zusammenhaingen, aber auch mit Unterschieden in der
Surveymethodik. Ein Vergleich der Rauchprivalenzen in
der Allgemeinbevélkerung zeigt, dass diese in den RKI-
Daten zum Teil hoher, zum Teil niedriger liegen als in den
Daten aus dem SOEP [45]. Hohere Pravalenzen des Tabak-
konsums bei Menschen mit Beeintrachtigungen und
Behinderungen werden auch in internationalen Studien
berichtet [46, 47].

Dass Menschen mit Beeintrachtigungen und Behinde-
rungen in geringerem Mafde Alkohol konsumieren als Men-
schen ohne Beeintrachtigungen und Behinderungen, wird
auch im Dritten Teilhabebericht, der die Daten des SOEP
aus dem Jahr 2018 auswertet, beschrieben. Diesen zufolge
nahmen 279% der Menschen mit und 33% der Menschen
ohne Beeintrachtigungen waéchentlich Alkohol zu sich.
Dass gar kein Alkohol konsumiert wird, gaben 32% der
Menschen mit und 18 % der Menschen ohne Beeintréchti-
gungen und Behinderungen an [3]. Fiir die Gruppe der Men-
schen mit kognitiven Behinderungen zeigen Studien eine
niedrigere Pravalenz des Alkoholkonsums, allerdings
besteht bei denjenigen, die Alkohol konsumieren, ein héhe-
res Risiko fur Alkoholmissbrauch [48-51].

Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

Aufgrund ihres im Durchschnitt schlechteren Gesundheits-
zustands nehmen Menschen mit Beeintrichtigungen und
Behinderungen gesundheitliche Leistungen in héherem
Mafle in Anspruch als Menschen ohne Beeintrachtigungen

und Behinderungen. Dies zeigt sich nicht nur mit Blick auf
die 12-Monats-Privalenz der Inanspruchnahme arztlicher
Leistungen, der stationdren Versorgung oder der Pflege,
sondern auch bei Betrachtung der Kontakte zu Arztinnen
und Arzten [3]. Dabei wird auch im Dritten Teilhabebericht
noch festgestellt, dass ein grof3er Teil der drztlichen Praxen
nicht barrierefrei ist [3]. Barrierefreiheit bedeutet nicht nur,
dass ebenerdige Zugange, Aufzlige oder rollstuhlgerechte
Praxisrdume vorhanden sind, sondern schlief3t zum Bei-
spiel auch flexible Untersuchungsmébel, Orientierungshil-
fen fur Sehbehinderte sowie barrierefreie Kommunikation
und Informationen, etwa in Gebardensprache oder Leich-
ter Sprache, ein [52—54]. e 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 Krebsfriiherkennungs-
untersuchungen [55]. Auch eine Auswertung der Schweizer
Gesundheitsbefragung von 2002 stellt fest, dass Personen
mit Behinderung mehr Leistungen in Anspruch nehmen
und die Angebote haufig auch intensiver nutzen [56]. Aller-
dings lassen sich aus solchen Inanspruchnahmedaten kei-
ne Aussagen zur Qualitdt und Bedarfsgerechtigkeit der
Versorgung ableiten, hierzu briauchte 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 Beeintrichtigungen thematisiert: Demnach
waren 20 % der in Haushalten lebenden Frauen mit Behin-
derungen eher unzufrieden bis sehr unzufrieden mit der
Gesundheitsversorgung [36]. Versorgungsliicken zeigte
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auch der Teilhabesurvey: Menschen mit selbsteingeschétz-
ter Behinderung gaben haufiger an, keinen Zugang zu erfor-

derlichen Beratungen und Behandlungen zu erhalten als
Menschen mit und Menschen ohne Beeintrachtigungen.

Am haufigsten 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-
eingeschatzter Behinderung an, mindestens bei einer Stel-

le keinen Zugang zu einer erforderlichen Beratung oder
Behandlung zu haben, besonders hiufig betraf dies Frauen
und Menschen mit Migrationshintergrund [3].

Starken und Limitationen
GEDA 2014/2015-EHIS ist ein bevélkerungsreprasentativer
Survey mit einer groflen Teilnehmendenzahl. Allerdings

ergeben sich aus der Methode auch Limitationen, die ins-

besondere fiir Menschen mit Beeintrachtigungen und
Behinderungen relevant sind. Eine Teilnahme an Surveys,
die an die Allgemeinbevélkerung gerichtet sind, kann fur
von Einschrinkungen betroffene Menschen erschwert sein,
zum Beispiel, wenn Personen mit Sehbehinderung die fir
die Erhebung verwendeten Papier- oder Online-Fragebdgen

nicht oder nur mit Schwierigkeiten ausfullen kénnen. Fol-

ge kann eine Unterreprasentierung 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. Dartiber hinaus gibt es fir einzelne

Indikatoren spezielle Limitationen. So kénnen Selbstan-

gaben zur Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen

mit Erinnerungsliicken (Recall Bias) verbunden sein [58];
allerdings trifft dies eher auf die Anzahl der Kontakte zu als
darauf, ob niedergelassene Arztinnen und Arzte tiberhaupt
in Anspruch genommen wurden. Zudem ist ein Recall Bias
wahrscheinlicher, wenn ein langerer Zeitraum als die letz-
ten zwdlf Monate erfasst wird [59]. Als weitere Einschrén-
kung ist das sozial erwlinschte 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 Beeintrachtigungen 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 Einschrinkung angaben.

Fazit und Ausblick

Wie andere Berichte und Studien zeigen die vorliegenden
Auswertungen die gesundheitliche Ungleichheit zwischen
Menschen mit und Menschen ohne Beeintrichtigungen
und Behinderungen. Frauen mit Beeintrachtigungen und
Behinderungen sind von gesundheitlichen Benachteiligun-
gen (teilweise) starker betroffen als Manner. Der Dritte
Teilhabebericht weist darauf hin, dass Gesundheit und Teil-
habe eng miteinander verkniipft sind und Personen mit
mehrfachen Benachteiligungen im Sinne von sich uber-
schneidenden Diskriminierungsformen (Intersektionalitat)
besondere Aufmerksamkeit zu widmen ist [3]. Insgesamt
stellen die vorliegenden Ergebnisse nur einen ersten Uber-
blick dar. Um detailliertere Aussagen zu einzelnen Grup-
pen von Menschen mit Beeintrachtigungen machen zu
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kénnen, beispielsweise nach Alter, sozialer Situation und
Migrationsgeschichte, sind weitere und aktuelle Daten und
Analysen notwendig — auch angesichts dessen, dass Men-
schen mit Beeintrachtigungen und Behinderungen eine
sehr heterogene Gruppe in unterschiedlichen Lebenslagen
und mit unterschiedlichen Bedirfnissen sind. Diese
Heterogenitiat wird beispielsweise im Teilhabesurvey
berticksichtigt, der zudem partizipativ angelegt war und
eine Beteiligung der Beforschten vorsah [60]. Eine solche
Erhebung auch zu Gesundheitsthemen durchzufihren
oder Gesundheitssurveys um entsprechende Fragen zu
ergianzen, wire wiinschenswert, um belastbare Daten zur
gesundheitlichen Lage von Menschen mit Beeintrachti-
gungen und Behinderungen zu erhalten, auch als Grund-
lage fur (gesundheits-)politische Entscheidungen. So wur-
den beispielsweise aus der Studie zu Lebenslagen von
Frauen mit Behinderungen und Beeintrichtigungen 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 Pravention und Gesundheitsférderung [3, 61]. Fir
weniger spezifische Fragestellungen sind auch in vielen
epidemiologischen Studien Daten vorhanden, die mit Blick
auf Beeintrichtigungen und Behinderungen ausgewertet
werden kénnten [5]. Die UN-BRK verpflichtet die Vertrags-
staaten zur Datenerhebung, um politische Konzepte zur
Durchfithrung des Ubereinkommens 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

Menschen mit Behinderungen eine Gesundheitsversor-
gung ,in derselben Bandbreite, von derselben Qualitat und
auf demselben Standard [...] wie anderen Menschen* zur
Verfligung zu stellen ist sowie die ,,Gesundheitsleistungen
[...], die von Menschen mit Behinderungen speziell wegen
ihrer Behinderungen benétigt werden* [4]. Die gleichbe-
rechtigte Teilnahme an Sportaktivititen (Art. 30) findet sich
ebenfalls in der UN-BRK [4]. Daraus folgt, dass — neben
Versorgungsaspekten wie der Barrierefreiheit von Arztpra-
xen, mehr Therapieangeboten fiir psychisch Erkrankte und
der Anpassung der stationiren Versorgung an die Bediirf-
nisse von Menschen mit Beeintrachtigungen und Behin-
derungen — eine adressatengerechte Pravention und
Gesundheitsférderung weiterhin wichtige Ziele sind. Im
Zuge des demografischen Wandels ist die Zahl der Men-
schen mit Beeintrachtigungen und Behinderungen in den
letzten Jahrzehnten angestiegen und diese Entwicklung
wird sich auch in Zukunft fortsetzen [3, 8]. Daher sind diese
Aspekte auch fiir die zukiinftige Planung der Gesundheits-
versorgung von Bedeutung.
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Annex Tabelle 1 18-29 Jahre 30—44 Jahre
Gesundheitliche Lage bei Frauen mit und ohne Mit BB Ohne BB Mit BB Ohne BB
Beeintrichtigungen und Behinderungen nach Subjektive Gesundheit (sehr gut/gut)
Alter (n=1.406 Frauen mit und n=11.341 ohne % (95 %-Kl) 20,5 (11,2-34,6) | 82,9 (80,7-84,9)| 23,2 (15,5-33,2) | 83,2 (81,3-84,9)
Beeintriachtigungen und Behinderungen) p-Wert* <0,001 Ref. <0,001 Ref.
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS Depressive Symptomatik (PHQ-8)
% (95 %-Kl) 55,5 (39,8-70,0)| 15,0 (13,2-17,1)| 42,9 (323-54,1)| 9,1 (7,8-10,5)
p-Wert” <0,001 Ref. <0,001 Ref.
Ausdaueraktivititen (mind. 2,5 Std. pro Woche)
% (95 %-Kl) 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.
Muskelkriftigungsaktivititen (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 (téglich oder mehrmals tiglich)
% (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.
Gemiisekonsum (taglich oder mehrmals téglich)
% (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 (tiglich 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) 46 (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 arztlicher Leistungen
% (95 %-Kl) 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 stationirer Leistungen
% (95 %-KI) 340 (21,6-49,1)| 14,3 (123-16,6)| 32,5 (23,2-43,3)| 10,3 (9,0-11,9)
p-Wert* 0,004 Ref. <0,001 Ref.
Inanspruchnahme ambulanter Pflegedienste
% (95 %-Kl) 26 (04-139)| 23 (16-34) 78 (39-149)| 35 (28-472)
p-Wert” 0,926 Ref. 0,023 Ref.

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

Journal of Health Monitoring 2022 7(1) | ﬁ | < | 47 | = |



Journal of Health Monitoring Gesundheit von Menschen mit Beeintrachtigungen und Behinderungen in Deutschland FOCUS

Annex Tabelle 1 Fortsetzung 45-64 Jahre >65 Jahre
Gesundheitliche Lage bei Frauen mit und ohne Mit BB Ohne BB Mit BB Ohne BB
Beeintrichtigungen und Behinderungen nach Subjektive Gesundheit (sehr gut/gut)
Alter (n=1.406 Frauen mit und n=11.341 ohne % (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)
Beeintriachtigungen und Behinderungen) p-Wert" <0,001 Ref. <0,001 Ref.
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS Depressive Symptomatik (PHQ-8)
% (95 %-KI) 36,1 (31,4-410)| 83 (7,3-9,4)| 24,7 (21,0-288)| 3,1 (2,2-42)
p-Wert* <0,001 Ref. <0,001 Ref.
Ausdaueraktivititen (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.
Muskelkriftigungsaktivititen (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 (téglich oder mehrmals tiglich)
% (95 %-Kl) 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.
Gemiisekonsum (taglich oder mehrmals téglich)
% (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 (taglich oder gelegentlich)
% (95 %-KI) 26,1 (21,6-31,1)| 23,7 (223-252)| 6,2 (44-85)| 68 (57-8,1)
p-Wert” 0,856 Ref. 0,892 Ref.
Alkoholkonsum (Risikokonsum)
% (95 %-KI) 92 (68-12,4)| 18,6 (17,1-20,1)| 83 (59-11,4)| 14,2 (12,4-16,3)
p-Wert* <0,001 Ref. 0,006 Ref.
Inanspruchnahme ambulanter arztlicher Leistungen
% (95 %-Kl) 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 stationirer Leistungen
% (95 %-KI) 359 (31,3-40,8)| 11,0 (9,9-12,2)| 412 (37,1-45,4)| 19,7 (17,4-22,2)
p-Wert” <0,001 Ref. <0,001 Ref.
Inanspruchnahme ambulanter Pflegedienste
% (95 %-Kl) 62 (42-89)| 05 (03-09) 22,6 (19,0-26,5)| 28 (2,0-3,8)
p-Wert” <0,001 Ref. <0,001 Ref.

mit BB=mit Beeintréichtigungen und Behinderungen, ohne BB=ohne Beeintrichtigungen und Behinderungen, Kl=Konfidenzintervall, Ref.=Referenzgruppe,
PHQ-8=8-Item Patient Health Questionnaire
* p-Werte aus multivariaten log-Poisson-Regressionen
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Annex Tabelle 2 18-29 Jahre 3044 Jahre
Gesundheitliche Lage bei Mdnnern mit und Mit BB Ohne BB Mit BB Ohne BB
ohne Beeintrichtigungen und Behinderungen Subjektive Gesundheit (sehr gut/gut)
nach Alter (n=1.505 Minner mit und n=9.120 % (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)
ohne Beeintrichtigungen und Behinderungen) p-Wert" <0,001 Ref. <0,001 Ref.
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS Depressive Symptomatik (PHQ-8)
% (95 %-Kl) 342 (19,8-52,2)| 86 (68-10,7)| 40,1 (28,4-53,1)] 7,8 (6,4-9,5)
p-Wert* <0,001 Ref. <0,001 Ref.
Ausdaueraktivititen (mind. 2,5 Std. pro Woche)
% (95 %-Kl) 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.
Muskelkriftigungsaktivititen (mind. 2 Tage pro Woche)
% (95 %-KI) 36,1 (21,4-53,8)| 43,9 (41,1-46,8)| 23,5 (14,5-3509)| 28,9 (26,7-31,3)
p-Wert* 0,422 Ref. 0,613 Ref.
Obstkonsum (téglich oder mehrmals tiglich)
% (95 %-KI) 36,0 (21,6-53,5)| 252 (22,5-28,1)| 33,0 (22,3-45,9)| 28,2 (25,9-30,6)
p-Wert* 0,139 Ref. 0,296 Ref.
Gemiisekonsum (tiaglich oder mehrmals téglich)
% (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 (tiglich oder gelegentlich)
% (95 %-KI) 20,7 (10,5-36,6) | 35,1 (32,0-38,4)| 46,7 (358-57,9)| 34,9 (32,4-37,6)
p-Wert" 0,065 Ref. 0,204 Ref.
Alkoholkonsum (Risikokonsum)
% (95 %-KI) 93 (3,2-24,2)| 17,6 (155-19,9)| 11,4 (57-213)| 13,7 (12,0-15,7)
p-Wert* 0,232 Ref. 0,485 Ref.
Inanspruchnahme ambulanter arztlicher 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 stationérer Leistungen
% (95 %-KI) 175 (8,0-342)| 82 (66-10,2) 373 (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 (13,6-452)| 0,1 (0,0-04)| 11,0 (48-23,1)| 04 (0,2-10)
p-Wert* <0,001 Ref. <0,001 Ref.

mit BB=mit Beeintrichtigungen und Behinderungen, ohne BB=ohne Beeintrichtigungen und Behinderungen, Kl=Konfidenzintervall, Ref.=Referenzgruppe,
PHQ-8=8-Item Patient Health Questionnaire

* p-Werte aus multivariaten log-Poisson-Regressionen Fortsetzung ndchste Seite
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Annex Tabelle 2 Fortsetzung 45-64 Jahre >65 Jahre
Gesundbheitliche Lage bei Mdnnern mit und Mit BB Ohne BB Mit BB Ohne BB
ohne Beeintrichtigungen und Behinderungen Subjektive Gesundheit (sehr gut/gut)
nach Alter (n=1.505 Ménner mit und n=9.120 % (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)
ohne Beeintrichtigungen und Behinderungen) p-Wert” <0,001 Ref. <0,001 Ref.
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS Depressive Symptomatik (PHQ-8)
% (95 %-KI) 28,7 (24,0-340)| 63 (54-73)| 143 (114-176)| 1,7 (1,2-2.5)
p-Wert* <0,001 Ref. <0,001 Ref.
Ausdaueraktivititen (mind. 2,5 Std. pro Woche)
% (95 %-Kl) 37,0 (32,0-42,3)| 47,2 (45,1-49,3)| 38,4 (343-42,7)| 52,5 (49,5-55,5)
p-Wert* 0,017 Ref. <0,001 Ref.
Muskelkriftigungsaktivititen (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 (30,4-354)
p-Wert" 0,070 Ref. 0,557 Ref.
Obstkonsum (téglich oder mehrmals tiglich)
% (95 %-Kl) 32,5 (27,9-37,3)| 37,0 (34,9-39,3)| 62,8 (58,5-66,8)| 60,9 (58,3—635)
p-Wert* 0,105 Ref. 0,388 Ref.
Gemiisekonsum (taglich oder mehrmals téglich)
% (95 %-KI) 19,5 (159-23,7)| 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 (taglich oder gelegentlich)
% (95 %-Kl) 35,1 (30,5-40,1)| 26,9 (25,2-28,7)| 7,4 (57-9,7)| 10,1 (8,6-11,7)
p-Wert* 0,041 Ref. 0,030 Ref.
Alkoholkonsum (Risikokonsum)
% (95 %-KI) 18,4 (148-226)| 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 arztlicher 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 stationirer 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) 38 (23-62)| 04 (02-08) 105 (83-13.2)] 16 (1,0-27)
p-Wert* <0,001 Ref. <0,001 Ref.

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

Journal of Health Monitoring 2022 7(1) | ﬁ | < | 50 | = |



Journal of Health Monitoring

(©MOM

Dieses Werk ist lizenziert unter einer
Creative Commons Namensnennung 4.0
International Lizenz.

Journal of Health Monitoring 2022 7(1)

Gesundheit von Menschen mit Beeintrachtigungen und Behinderungen in Deutschland

Impressum

Journal of Health Monitoring

Herausgeber
Robert Koch-Institut
Nordufer 20

13353 Berlin

Redaktion

Johanna Gutsche, Dr. Birte Hintzpeter, Dr. Franziska Priitz,
Dr. Martina Rabenberg, Dr. Alexander Rommel, Dr. Livia Ryl
Dr. Anke-Christine SaR, Stefanie Seeling, Dr. Thomas Ziese
Robert Koch-Institut

Abteilung fiir 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 Méllerke, Alexander Krénke

ISSN 2511-2708
Hinweis

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

Das Robert Koch-Institut ist ein Bundesinstitut im
Geschiftsbereich des Bundesministeriums fiir Gesundheit

FOCUS

[#] ][]


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

Journal of Health Monitoring - 2022 7(1)
DOI 10.25646/9566
Robert Koch-Institut, Berlin

Laura Krause', Stefanie Seeling’,
Franziska Pritz’, Julia Wager?

! Robert Koch-Institut, Berlin
Abteilung fiir Epidemiologie und Gesund-
heitsmonitoring

2 Deutsches Kinderschmerzzentrum,
Vestische Kinder- und Jugendklinik Datteln,
Lehrstuhl fiir Kinderschmerztherapie und
Padiatrische Palliativmedizin, Fakultit fur
Gesundheit, Department fir Humanmedizin,
Universitat Witten/Herdecke

Eingereicht: 08.10.2021
Akzeptiert: 17.02.2022
Veréffentlicht: 30.03.2022

Journal of Health Monitoring 2022 7(1)

Zahnschmerzen, Zahnputzhiufigkeit und zahnirztliche Kontrolluntersuchungen bei Kindern und Jugendlichen

Zahnschmerzen, Zahnputzhiufigkeit und zahnarztliche
Kontrolluntersuchungen bei Kindern und Jugendlichen
mit und ohne Behinderungen

Abstract

Laut internationalen Studien haben Kinder und Jugendliche mit Behinderungen haufiger Karies, putzen seltener zweimal
am Tag die Zdhne und nehmen seltener zahnirztliche praventive 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, Zahnputzhiufigkeit und zahnarztliche
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 hiufiger Zahnschmerzen hatten
(23,5% bzw. 15,9%) und bei ihnen das zweimal tagliche Zdhneputzen seltener stattfand (33,5% bzw. 22,2 %) als
bei Kindern und Jugendlichen ohne Behinderungen. Unterschiede in der Inanspruchnahme zahnérztlicher
Kontrolluntersuchungen waren nicht festzustellen. Insgesamt verweisen die Ergebnisse auf die Bedeutung von Mafdnahmen
zur Férderung der Zahnputzhaufigkeit, um die Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen zu
verbessern. Dartiber hinaus sollten weitere Méglichkeiten geschaffen werden, Daten zur Mundgesundheit von Personen
mit Behinderungen auf Bevélkerungsebene in Gesundheits- oder Teilhabestudien zu erheben.

¥ MUNDGESUNDHEIT - ZAHNGESUNDHEIT - INANSPRUCHNAHME - BEHINDERUNGEN - KIGGS

1. Einleitung

Mundgesundheit ist ein zentraler Bestandteil der allgemei-
nen Gesundheit und von groféer Bedeutung fiir Wohlbefin-
den und Lebensqualitat [1]. Bundesweite und bevélkerungs-
reprisentative Daten zur Mundgesundheit liegen aus der
Flinften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) vor,
die das Institut der Deutschen Zahnérzte (IDZ) zwischen
2013 und 2014 durchgefiihrt hat [2]. Die Daten zeigen,
dass bei 12-jahrigen Jugendlichen Karieserfahrungen an

bleibenden Zahnen durch zahnmedizinische Prophylaxe
und gute zahnarztliche Versorgung in den letzten Jahrzehn-
ten stark zurtickgegangen sind. Die Daten der epidemio-
logischen Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe,
die von der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fur Jugend-
zahnpflege e.V. (DA]) erhoben werden, stiitzen diesen
Befund, zeigen aber auch, dass bei 3-Jdhrigen in Kinderta-
gesstidtten und 6- bis 7-Jahrigen der ersten Schulklasse
Karieserfahrungen im Milchgebiss noch hiufig vorkommen
(13,7% bzw. 43,6 %) [3]. Die hochsten Kariesprivalenzen

[ #]«]52]]
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Untersuchungs- und Befragungssurvey

» KIGGS Welle 1 (2009-2012),
Befragungssurvey

» KiGGS Welle 2 (2014—2017),
Untersuchungs- und Befragungssurvey

Mehr Informationen unter
www.kiggs-studie.de
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finden sich in allen Altersgruppen bei Kindern und Jugend-
lichen aus Familien der niedrigen sozio6konomischen Sta-
tusgruppe [2—4].

Das Vorliegen einer Behinderung kann negative Auswir-
kungen auf die Mundgesundheit haben. So kénnen geis-
tige und psychische Behinderungen, aber auch einige kor-
perliche Behinderungen (z.B. an Handen oder Armen)
sowie Sinnesbeeintrachtigungen (z. B. Sehbehinderungen,
Hoérbehinderungen) mit einer schlechteren Mundgesund-
heit einhergehen [5]. Insgesamt ist die Studienlage zur
Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Behin-
derungen in Deutschland sehr liickenhaft [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 dafiir, dass Kinder und Jugend-
liche mit Behinderungen im Mittel eine (deutlich) hchere
Karieserfahrung haben als Kinder und Jugendliche ohne
Behinderungen [6-8]. Dartiber 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 héhere Karieserfahrungen auf als Kinder
und Jugendliche mit kérperlichen Behinderungen [9-11].
Insofern variiert die Mundgesundheit von Kindern und
Jugendlichen mit Behinderungen in Abhingigkeit von Art
und Schwere der Behinderung [12].

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

Salz zur Mahlzeitenzubereitung) eine angemessene Zahn-
pflege und regelmaflige zahnarztliche Kontrolluntersuchun-
gen unerldsslich [13, 14]. Bei der Zahnpflege spielt neben
der Haufigkeit (mindestens zweimal taglich) auch die
Dauer des Zihneputzens eine Rolle; empfohlen werden
hier mindestens zwei Minuten unabhingig von der Zahn-
birstenart [14]. In der zweiten Folgeerhebung der Studie
zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land (KiGGS Welle 2, 2014—2017) wurden Daten zur Héu-
figkeit des Zahneputzens und zur Inanspruchnahme zahn-
arztlicher Kontrolluntersuchungen erhoben [15]. Die
bisherigen Auswertungen zeigen, dass 22,3% der Kinder
und Jugendlichen im Alter zwischen o und 17 Jahren sich
seltener als zweimal am Tag die Zahne putzen oder geputzt
bekommen, 19,7 % stellen sich seltener als zweimal im Jahr
zur Kontrolle in einer zahnirztlichen Praxis vor. In Familien
mit niedrigem soziokonomischen Status sind es 40,3%
(zweimal tagliches Zahneputzen) und 31,8 % (zweimal jahr-
lich zahnarztliche 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 ungiinstigeres 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 Zahnputzhaufigkeit
und die Inanspruchnahme zahnarztlicher Kontrolluntersu-
chungen bei 3- bis 17-jahrigen Kindern und Jugendlichen mit
und ohne amtlich anerkannter Behinderung (im Folgenden
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Infobox 1
Kinder und Jugendliche
mit Behinderungen

»,Menschen mit Behinderungen werden bei Akti-
vitaten im Alltagsleben und/oder bei der gleich-
berechtigten Teilhabe durch Wechselwirkungen
von eigenen Beeintrichtigungen und Barrieren in
der Umwelt behindert“ [19]. Menschen mit einer
anerkannten Behinderung sind ,alle Personen,
deren Behinderung von einem zustindigen Amt
festgestellt bzw. anerkannt wurde“ [19]. Dazu
gehort 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-)J4hrigen in Deutschland. Gemafs 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 Fiinftel ist die Schwerbe-
hinderung angeboren (18,7 %) und bei 4% spielten
andere Ursachen (u.a. Unfille) eine Rolle [21]. Die
hiufigsten Formen der Schwerbehinderung waren
im Jahr 2019 bei unter 18-Jahrigen geistige Behin-
derungen/Lernbehinderungen (68.041), gefolgt
von kérperlichen Behinderungen (54.864). Sprach-
und Sprechstérungen, Taubheit, Schwerhérigkeit
und Gleichgewichtsstérungen stehen an dritter
(8.569), psychische Behinderungen an vierter
(6.843) und Blindheit und Sehbehinderungen an
finfter Stelle (5.041) ([22], eigene Berechnungen).
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Kinder und Jugendliche mit und ohne Behinderungen, Info-
box 1). Aussagen zum Vorliegen von Karies kénnen nicht
getroffen werden, weil in KiGGS Welle 2 keine zahnirztliche
Befunderhebung stattfand. Als Hinweis auf Karies wird der
Indikator zu Zahnschmerzen [18] herangezogen.

2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchfiihrung

Die KiGGS-Studie ist Bestandteil des Gesundheitsmonito-
rings am Robert Koch-Institut (RKI) [23]. Die KiGGS-Basis-
erhebung (2003-2006) lieferte erstmals bevélkerungs-
bezogene, bundesweit reprisentative Ergebnisse zur
gesundheitlichen Lage der o- bis 17-jahrigen Kinder und
Jugendlichen in Deutschland. Mit KiGGS Welle 2
(2014—2017) liegen gut zehn Jahre spater die bislang aktu-
ellsten Daten vor. Die Einzuladenden wurden in 167 fir
Deutschland repréasentativen Stadten und Gemeinden, die
bereits fiir die Basiserhebung ausgewihlt worden waren,
zufillig aus den Melderegistern gezogen. Eine Vielzahl von
Mafinahmen wurde eingesetzt, um eine hohe Zahl an Teil-
nehmenden sowie eine Stichprobe zu erreichen, die der
Zusammensetzung der Bevolkerung moglichst 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 ausfiihrlich
beschrieben (siehe auch Infobox zu KiGCS Welle 2) [24, 25].

2.2 Indikatorenbeschreibung

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

erfasst. Die Frage zum Vorliegen einer amtlich anerkann-
ten Behinderung wurde ausschliefilich den Sorgeberech-
tigten gestellt. Die Fragen zu Zahnschmerzen, Zahnputz-
haufigkeit und Inanspruchnahme zahnarztlicher Kontroll-
untersuchungen wurden fiir die bis 10-J4hrigen von den
Sorgeberechtigten beantwortet, wahrend 11- bis 17-)4hrige
selbst Auskunft gaben. Bei 11- bis 17-)dhrigen mit einer amt-
lich anerkannten Behinderung erfolgte die Beantwortung
durch die Sorgeberechtigten. Da die Frage zu Zahnschmer-
zen den Sorgeberechtigten von Kindern zwischen o 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 lhr Kind eine vom Versorgungs-
amt amtlich anerkannte Behinderung?“ Antwortméglich-
keiten waren ,ja“ und ,,nein“. Zu Schmerzen wurde gefragt:
»Hatte lhr 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 fur die Analysen dichotomisiert
in ,ja, einmalig/ja, wiederholt” und ,nein“. Die Frage zur
Zahnputzhaufigkeit lautete: ,Wie oft werden die Zahne
lhres Kindes geputzt bzw. wie oft putzt sich Ihr Kind die
Zshne?“ oder ,Wie oft putzt du dir die Zdhne?* Antwort-
mdoglichkeiten waren ,,zweimal taglich oder haufiger*, ,ein-
mal taglich“, ,mehrmals pro Woche*, ,einmal pro Woche
oder seltener“ und ,,gar nicht“ (Mehrfachantworten waren
nicht moglich). Fur die Analysen wurde die Antwortmég-
lichkeit ,,zweimal tiglich oder hiufiger den anderen Kate-
gorien gegentibergestellt [15]. Zur Inanspruchnahme zahn-
arztlicher Kontrolluntersuchungen wurde gefragt: ,In
welchen Abstanden geht Ihr Kind zur Kontrolle zum
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Zahnarzt?“ oder ,,In welchen Abstidnden gehst du zur Kon-
Infobox 2
Sozioékonomischer Status der Familie

trolle zum Zahnarzt?“ Antwortméglichkeiten waren ,vier-
teljahrlich®, , halbjahrlich®, ,,einmal im Jahr*, , seltener* und
i der KIGE S Studia wird der sosiotkonomische »Ich war noch nie beim Zahnarzt“. Fur die Analysen wurden
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-
Skonomischen Statusgruppe (5. Quintil) zuzuord-
nen sind [29].

die Antwortkategorien zusammengefasst in ,vierteljahr-
lich/halbjahrlich“ versus die tibrigen 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 guil-
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 fiir 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 moglich.

Berechnet wurden Pravalenzen und univariate sowie mul-
tivariate Prevalence Ratios (PR) mit 95%-Konfidenzinterval-
len aus log-Poisson-Regressionen, wobei das Vorliegen einer
Behinderung die abhangige Zielvariable war. Die multivari-
aten Regressionsanalysen fiir Zahnschmerzen, Zahnputz-
haufigkeit und Inanspruchnahme zahnarztlicher Kontroll-
untersuchungen wurden fir Geschlecht, Alter und

soziobkonomischen Status der Familie (Infobox 2) adjustiert.
Tabelle 1

Stichprobenbeschreibung (n=261 Kinder

und Jugendliche mit Behinderungen, n=13.047
Kinder und Jugendliche ohne Behinderungen)
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014—2017)

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
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Interaktion zwischen Behinderung und sozio6konomischem
Status beruicksichtigt. Dartber hinaus wurde in dem multi-
variaten Regressionsmodell fiir Zahnschmerzen zusétzlich
fur die Zahnputzhaufigkeit und die Inanspruchnahme zahn-
arztlicher 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.

Fallzahl | Ungewichtete Gewichtete
(n) | Stichprobe (%) | Stichprobe (%)
Kinder und Jugendliche mit Behinderungen
Geschlecht
Méidchen 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
Soziobkonomischer 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
Méidchen 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
Soziobkonomischer 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 betragt 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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Abbildung 1

Zahnschmerzen (einmalig/wiederholt),
Zahnputzhiufigkeit und Inanspruchnahme
zahnairztlicher Kontrolluntersuchungen bei

3- bis 17-)ahrigen (n=261 Kinder und Jugend-
liche mit Behinderungen, n=13.047 Kinder und
Jugendliche ohne Behinderungen)

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014—2017)

Kinder und Jugendliche mit
Behinderungen hatten
haufiger einmalig oder
wiederholt auftretende
Zahnschmerzen als

Kinder und Jugendliche
ohne Behinderungen.
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Samtliche Analysen wurden mit den Survey-Prozedu-
ren von Stata 17.0 durchgeftihrt (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 beriicksichtigen. Die
Auswertungen wurden mit einem Gewichtungsfaktor
gerechnet, der Abweichungen der Stichprobe von der
Bevélkerungsstruktur hinsichtlich regionaler Struktur
(Stadt/Land), Alter (in Jahren), Geschlecht, Bundesland
(Stand 31.12.2015), deutscher Staatsangehdorigkeit (Stand
31.12.2014) und elterlicher Bildung (Mikrozensus 2013 [28])
korrigiert.

3. Ergebnisse

Abbildung 1 zeigt, dass 3- bis 17-jahrige Kinder und Jugend-
liche mit Behinderungen haufiger 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 tagliche Zahneputzen (von ihnen selbst oder einer
Betreuungsperson) wurde bei ihnen seltener durchgefiihrt
(33,5% bzw. 22,2%). In der Inanspruchnahme zahnérzt-
licher Kontrolluntersuchungen waren keine Unterschiede
zwischen Kindern und Jugendlichen mit und ohne Behin-
derungen festzustellen (22,8 % bzw. 25,4 9%). Die Unter-
schiede zwischen Kindern und Jugendlichen mit und ohne
Behinderungen im Auftreten von Zahnschmerzen und in
der Zahnputzhaufigkeit sind statistisch signifikant, wie uni-
variate log-Poisson-Regressionsmodelle zeigen (Zahn-
schmerzen: univariate PR 1,5; p=0,023, Zahnputzhiufig-
keit: univariate PR 1,5; p=0,005; Daten nicht gezeigt).

404 Anteil (%)
35 33,5
30
23,5 25,4
2] 22,2 22,8
20
15,9
15 1
10
5 -
I I 1
Zahnschmerzen Zshneputzen Zahnirztliche
(in den letzten drei  (seltener als zweimal Kontrolluntersuchung
Monaten) am Tag) (seltener als zweimal

im Jahr)
Mit Behinderungen

B Ohne Behinderungen

Der Zusammenhang zwischen der Zahnputzhaufigkeit
und dem Vorliegen einer Behinderung blieb auch nach Kon-
trolle fiir Alter, Geschlecht und soziodkonomischem Status
der Familie im multivariaten log-Poisson-Modell bestehen
(multivariate PR 1,3; p=0,020). Wurde zusitzlich eine Inter-
aktion zwischen Behinderung und soziobkonomischem
Status in diesem Modell berticksichtigt, zeigte sich, dass
es vor allem Kinder und Jugendliche mit Behinderungen
aus Familien der niedrigen sozioskonomischen Status-
gruppe sind, bei denen das zweimal tigliche Zahneputzen
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

[ #| [ ]|




Journal of Health Monitoring

Tabelle 2

3-Monats-Pravalenz von Zahnschmerzen
(einmalig/wiederholt) nach soziodemogra-
fischen und zahnmedizinischen Faktoren bei
3- bis 17-)ahrigen (n=261 Kinder und Jugend-
liche mit Behinderungen, n=13.047 Kinder und
Jugendliche ohne Behinderungen)

Quelle: KiGGS Welle 2 (2014—2017)

Im Vergleich zu Kindern
und Jugendlichen ohne
Behinderungen hatten
Kinder und Jugendliche

mit Behinderungen haufiger
eine zu geringe tagliche
Zahnputzfrequenz.
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Prevalence Ratio*| p-Wert
(95 %-KI)

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

Méadchen Ref. -

Jungen 0,9 (0,8-1,0) 0,016
Soziookonomischer Status

Niedrig 1,5(1,3-1,8)| <0,001

Mittel 1,0 (0,9-1,2)| 0,526

Hoch Ref. -
Zahneputzen (zweimal am Tag)

Ja Ref. -

Nein 1,3 (1,2-1,6)| <0,001
Zahnirztliche Kontrolluntersuchung (zweimal im Jahr)

Ja Ref. -

Nein 0,9 (0,7-1,0)| 0,031

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

Gesamtmodell zu Zahnschmerzen neben Alter, Geschlecht

und soziobkonomischem Status zusitzlich die Zahnputz-
haufigkeit und die Inanspruchnahme zahnirztlicher Kon-

trolluntersuchungen aufgenommen, zeigte sich, dass vor

allem eine zu geringe Zahnputzfrequenz (seltener als zwei-

mal am Tag) und ein niedriger sozio6konomischer Status
der Familie das Auftreten von Zahnschmerzen bei Kindern
und Jugendlichen erklaren (multivariate PR jeweils <0,001;
Tabelle 2).

4. Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, auf Datenbasis einer fiir Deutsch-
land reprasentativen Stichprobe maégliche Unterschiede
im Auftreten von Zahnschmerzen, in der Zahnputzhaufig-
keit und in der Inanspruchnahme zahnarztlicher 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
haufiger einmalig oder wiederholt auftretende Zahnschmer-
zen in den letzten drei Monaten als Kinder und Jugendliche
ohne Behinderungen. Dieses Ergebnis steht im Einklang
mit internationalen Studien [30, 31]. Eine sehr haufige Ursa-
che fiir Zahnschmerzen ist Karies [18]. Somit passt auch
die in der Literatur beschriebene héhere Karieserfahrung
bei Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen zu unse-
rem Ergebnis [6, 7]. Allerdings kénnen Zahnschmerzen
nicht nur mit einer manifesten (also unversorgten) Karies
gleichgesetzt werden, da sie zum Beispiel auch bei bereits
versorgten Zahnen, bei Durchbruchsstérungen im Weis-
heitszahnbereich sowie unter Umstanden beim Zahnwech-
sel auftreten kénnen. Zudem kann eine tber lingere 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 soziookonomischen Sta-
tus der Familie vermittelt wird. In diesem Zusammenhang
sind Studien zu berticksichtigen, die Hinweise darauf
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In der Inanspruchnahme
zahnarztlicher Kontroll-
untersuchungen zeigten sich
keine Unterschiede zwischen
Kindern und Jugendlichen
mit und ohne Behinderungen.
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liefern, dass Personen mit einem niedrigen im Vergleich zu
Personen mit einem hohen soziobkonomischen Status ein

héheres Schmerzempfinden und eine niedrigere individu-

elle Schmerzschwelle haben kénnen [32], was mit fehlenden

Bewaltigungsstrategien und einer niedrigen Selbstwirksam-

keitserfahrung zusammenhéangen kann [33]. Dies kénnte

maoglicherweise 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 tagliche Zahneputzen 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-
putzhdufigkeit von Kindern und Jugendlichen mit Behinde-

rungen im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen ohne
Behinderungen untersucht haben. Eine niederlandische
Studie [16] ergab, dass sich 16- bis 18-Jahrige mit leichter

geistiger Behinderung und Lernbehinderung an Férderschu-
len hinsichtlich der Zahnputzhaufigkeit kaum von 17-)4hri-

gen aus der Allgemeinbevélkerung unterscheiden (75 % bzw.
76 %). Als Grund wurde diskutiert, ob soziale Erwiinschtheit

fur das Antwortverhalten der Jugendlichen mit leichter geis-

tiger Behinderung und Lernbehinderung eine gréfiere Rolle

gespielt haben kénnte als fir die Jugendlichen aus der All-

gemeinbevolkerung [16] (zur Verzerrung durch soziale
Erwiinschtheit in der Zahnputzhaufigkeit siehe z. B. [34]).

Trotz des gleich haufigen Zdhneputzens hatten die Jugend-
lichen mit leichter geistiger Behinderung und Lernbehinde-

rung einen schlechteren Mundgesundheitszustand, was auf
geringere motorische Fahigkeiten zur Durchfiihrung des

Zahneputzens hinweisen kann (d. h. obwohl die Zahne 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 dhnliche
Richtung wie die KiGGS-Studie weist — unter Ber(icksichti-
gung soziokultureller Unterschiede im Mundgesundheits-
verhalten [36] — eine saudi-arabische Studie [17], nach der
6- bis 12-jahrige Madchen mit Sehbehinderungen an For-
derschulen seltener angaben, tiglich die Zdhne zu putzen
als Madchen ohne Sehbehinderungen an Grundschulen
(78,5% bzw. 90,4 %). Zudem hat eine Reihe internationaler
Studien die Haufigkeit des Zdhneputzens von Kindern und
Jugendlichen mit Behinderungen an Férderschulen unter-
sucht, ohne einen Vergleich zu Kindern und Jugendlichen
ohne Behinderungen vorzunehmen [37—41]. Diese zeigen
Ubereinstimmend, dass die Mehrheit der Kinder und
Jugendlichen mit Behinderungen seltener als zweimal am
Tag die Zdhne putzen oder geputzt bekommen. Griinde fiir
die geringere Zahnputzfrequenz bei Kindern und Jugend-
lichen mit Behinderungen kénnen neben den bereits genann-
ten geringeren geistigen und/oder motorischen Fahigkeiten
zur Durchfihrung des Zahneputzens auch eine einge-
schrankte Kommunikations- und Kooperationsfihigkeit bei
der Mundhygiene sein [42]. Pathologische Beifdreflexe und
Kopfbewegungen, von denen einige Kinder und Jugendliche
mit spezifischen Behinderungen betroffen sind, kénnen
ebenfalls das Zdhneputzen erschweren. Weitere Hinderungs-
griinde auf Seiten der Eltern kénnen ein geringes Mund-
gesundheitsbewusstsein sein oder eine hohe kérperliche
und psychische Belastung bei der taglichen Pflege [42].
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Rund ein Viertel der Kinder und Jugendlichen mit und
ohne Behinderungen hat innerhalb eines Jahres weniger als
zwei zahnérztliche 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 kénnen
Kinder und Jugendliche mit erh6htem Kariesrisiko auf Basis
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sogar vier-
mal im Jahr zahnérztliche Kontroll- und Praventionsmaf-
nahmen in Anspruch nehmen. Schaut man sich den Anteil
der Kinder und Jugendlichen an, die vierteljghrlich bei der
zahnirztlichen 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 fur Alter, Geschlecht und soziokono-
mischen Status)); Daten dieser Sensitivitatsanalyse 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 Zahnéarztin oder
einen Zahnarzt konsultieren, unter denjenigen mit leichter
geistiger Behinderung und Lernbehinderung an Forder-
schulen mit 44 % nur etwa halb so hoch wie bei den Jugend-
lichen aus der Allgemeinbevélkerung mit 82 %. In der Stu-
die aus Saudi-Arabien [17] lag der Anteil der 6- bis
12-jdhrigen Madchen, die regelmifiig eine zahnirztliche
Praxis aufsuchen, unter denjenigen mit Sehbehinderungen
an Férderschulen um mehr als 15 Prozentpunkte niedriger
als bei den Médchen ohne Sehbehinderungen an Grund-
schulen (54,5% bzw. 71,0 %). Studien, die die zahnirztliche

Inanspruchnahme ausschlieflich bei Kindern und Jugend-
lichen mit Behinderungen an Férderschulen untersucht
haben, verweisen einheitlich auf eine sehr geringe Inan-
spruchnahme praventiver zahnarztlicher 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-
schriankt aussagefihig. Griinde fur eine geringere zahn-
arztliche Inanspruchnahme durch Kinder und Jugendliche
mit Behinderungen kénnen zum Beispiel ein fehlender
rollstuhlgerechter Zugang zur Zahnarztpraxis sein oder
Schwierigkeiten eine Zahnarztpraxis zu finden, in der Kin-
der und Jugendliche mit Behinderungen angemessen
betreut werden kénnen [42].

Bei der Erhebung der Inanspruchnahme in bevélke-
rungsbezogenen Studien wie den RKI-Gesundheitssurveys
ist zu beachten, dass bestimmte Gruppen von Personen,
wie zum Beispiel sehr kranke oder stark beeintrachtige
Menschen, in Befragungen unterreprésentiert sind [43].
Es kann vermutet werden, dass Ahnliches auch auf Eltern
von Kindern mit Behinderungen zutrifft. Daher sind die
vorliegenden Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren.
Moglicherweise gibt es Unterschiede in der Inanspruch-
nahme zahnérztlicher 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
gestitzt, die auf Basis von Abrechnungsdaten der Kas-
senzahnirztlichen Bundesvereinigung (KZBV) zeigen
konnte, dass bei Kindern und Jugendlichen, die einen
Pflegegrad haben oder Eingliederungshilfe beziehen,
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seltener individualprophylaktische Mafinahmen ausgeftihrt
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 Zahnputzhiufigkeit werden méglicherweise
aufgrund der Selektivitat der Stichprobe unterschitzt (siehe

auch [20]). Weitere Limitationen kénnen Erinnerungsunge-

nauigkeiten (Recall Bias) [45] oder Antworten im Sinne einer
sozialen Erwiinschtheit sein [34], die moglicherweise fiir

Kinder und Jugendliche mit und ohne Behinderungen unter-

schiedlich ausfallen. Dariiber 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 hiufiger Zahnschmer-

zen als Kinder und Jugendliche ohne Behinderungen. Der

Zusammenhang zwischen Zahnschmerzen und Behinde-
rung wird dabei vor allem durch einen niedrigen sozio6ko-

nomischen Status und eine zu geringe Zahnputzfrequenz
erklart: Bei Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen
fand das zweimal tigliche Zahneputzen 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 friihzeitig dafiir sensibilisiert werden, die Z&h-
ne mindestens zweimal am Tag zu putzen [46]. Dabei soll-

te nicht nur ein besonderes Augenmerk auf Familien der
niedrigen soziodkonomischen Statusgruppe gerichtet

werden [46], sondern auch auf Kinder und Jugendliche mit
Behinderungen. Da Kinder und Jugendliche mit Behinde-
rungen im Allgemeinen auch weniger effizient die Zihne
putzen [47], sind Mafinahmen zur Verbesserung des Zahn-
putzverhaltens von grofier Bedeutung. Eine internationale
Studie konnte zeigen, dass Kinder und Jugendliche je nach
Art der Behinderung von Mafinahmen zur Verbesserung
des Zahnputzverhaltens nicht gleichermafien 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 kérperlichen Behinderungen und Sinnesbeein-
trachtigungen hingegen schon [48]. Insofern sollten
Interventionen zum effektiveren Zdhneputzen je nach Art
und Schwere der Behinderung entwickelt werden [49]. Bei
der Vermittlung des Zdhneputzens spielen Zahnarztinnen
und Zahndrzte eine wichtige Rolle, da sie als praventive
Leistungen Beratungen und Anleitungen zur Mundhygiene
anbieten und die Kosten fiir diese auch von der GKV tiber-
nommen werden. Wichtig dabei ist, auch auf die motori-
schen Fahigkeiten 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
haufig zahnarztliche Kontrolluntersuchungen in Anspruch:
Jeweils nur rund ein Viertel von ihnen hat seltener als zwei-
mal im Jahr eine Zahnarztpraxis zur Kontrolle aufgesucht.
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Angesichts der Tatsache, dass Kinder und Jugendliche mit
Behinderungen ein erhdhtes Kariesrisiko haben, ist zu tiber-
legen, wie die zahnmedizinische Versorgung dieser sehr
heterogenen Patientengruppe weiter verbessert werden
kann. Neben der Barrierefreiheit zahnirztlicher Praxen ist
auch die Aufnahme des Themas Versorgung von Menschen
mit Behinderungen in die zahnarztliche Weiterbildung wich-
tig furr eine bedarfsgerechte Versorgung [5, 42]. Bei einem
eingeschriankten Zugang zu zahnérztlichen Versorgungs-
leistungen bei Menschen mit Behinderungen kénnen auf-
suchende Mundgesundheitsdienste unterstitzen [50].
Daher ist neben der zahnarztlichen Versorgung auch die
gruppenprophylaktische Betreuung in Schulen und inte-
grativen Einrichtungen durch die kommunalen Zahnarzt-
lichen Dienste von grof3er Bedeutung fur die zahngesund-
heitliche Chancengleichheit von Kindern und Jugendlichen
mit Behinderungen.

Die vorliegenden Ergebnisse verweisen, auch vor dem
Hintergrund der liickenhaften Datenlage, auf weiteren For-
schungsbedarf zur Mundgesundheit und zum Mundgesund-
heitsverhalten von Kindern und Jugendlichen mit Behinde-
rungen in Deutschland. Denkbar wire 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 tblicherweise herangezogenen Stratifizierungsmerkma-
len wie Alter, Geschlecht und soziodkonomischer Status der
Familie, wenn fallzahlbedingt méglich, auch das Vorliegen
einer Behinderung berticksichtigt werden [51].
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