
1. Einleitung

Der Zehnte Familienbericht der Bundesregierung widmet sich unter dem Titel 
„Unterstützung allein- und getrennterziehender Eltern und ihrer Kinder – Bestands-
aufnahme und Handlungsempfehlungen“ den vielfältigen Aspekten der Lebens-
situation von Trennungsfamilien [3]. Auch die gesundheitliche Lage von allein- und 
getrennterziehenden Eltern wird dabei in den Blick genommen. Der vorliegende 
Beitrag beschreibt für den Zehnten Familienbericht auf der Basis von aktuellen 
Querschnittdaten der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) aus den 
Jahren 2019 bis 2023 unterschiedliche Aspekte der Gesundheit von Alleinerziehenden 
(Infobox).

Im Jahr 2022 lebten in Deutschland 1,33 Millionen alleinerziehende Mütter und 
239.000 alleinerziehende Väter mit mindestens einem minderjährigen Kind zu-
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sammen in einem Haushalt [4]. Der Anteil der Familien mit 
alleinerziehenden Elternteilen an allen Familien betrug 18,5 %. 
Insgesamt lebten 2,26 Millionen Kinder unter 18 Jahren mit 
einem alleinerziehenden Elternteil zusammen, wobei der 
Großteil der Kinder im Haushalt der Mutter lebte (85,6 %) [4].

Familien mit Alleinerziehenden stellen heutzutage eine 
gesellschaftlich etablierte Familienform neben anderen dar, 
wobei sich auch die Familienformen von Alleinerziehenden 
bzw. die Betreuungsmodelle von Trennungsfamilien weiter 
ausdifferenziert und pluralisiert haben [2, 5]. Allerdings gaben 
in einer Befragung im Jahr 2020 nur 12 % der Allein-
erziehenden eine ausgewogene Aufteilung der Verantwortung 
für die Kinder zwischen den getrenntlebenden Eltern an [5].

Alleinerziehende zeichnen sich durch eine große Hetero-
genität ihrer Lebenslagen aus. Sie unterscheiden sich nicht 
nur hinsichtlich ihrer familiären Situation und der ge-
troffenen Betreuungsarrangements mit dem anderen Eltern-
teil sowie der Gründe für das Alleinerziehen (Trennung vom 
oder Tod des anderen Elternteils oder bewusstes Allein-
erziehen), sondern auch hinsichtlich soziodemografischer 

Merkmale, ihrer sozioökonomischen Lage, ihrer personalen, 
sozialen und zeitlichen Ressourcen sowie der Dauer des 
Alleinerziehens [2, 5].

Aufgrund der überwiegend alleinigen Verantwortung eines 
Elternteils für Kindererziehung und -betreuung, Haushalt und 
Erwerbstätigkeit [5] unterscheidet sich die soziale Situation 
der Mehrzahl der Alleinerziehenden dennoch in einigen As-
pekten von Eltern in Paarhaushalten. Alleinerziehenden fällt 
es oftmals deutlich schwerer als Eltern aus Partnerhaushal-
ten, Familie und Beruf gut miteinander zu vereinbaren [2, 5]. 
Um ein ausreichendes Haushaltseinkommen erwirtschaften 
zu können, sind alleinerziehende Mütter häufiger in Vollzeit 
erwerbstätig als in Partnerhaushalten lebende Mütter. Allein-
erziehende Väter sind hingegen aufgrund ihrer familiären 
Aufgaben häufiger nicht oder in Teilzeit erwerbstätig als Väter 
in Partnerhaushalten [5, 6]. Zudem ist die Lebenssituation 
Alleinerziehender oftmals durch eine finanziell schwierige 
Lage geprägt [2, 4]. 41,6 % der Haushalte von Allein-
erziehenden hatten im Jahr 2021 monatlich ein Einkommen 
zur Verfügung, das unterhalb der Armutsgefährdungs-
schwelle lag [7]. 34,6 % der Haushalte von Alleinerziehenden 
bezogen 2021 Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch Zwei-
tes Buch (SGB II), während dies nur auf 6,6 % der Paarhaus-
halte zutraf [7]. Bei Alleinerziehenden mit drei und mehr Kin-
dern lag der Anteil derjenigen, die Leistungen nach dem SGB 
II bezogen, bei 86,2 % [7].

In der COVID-19-Pandemie wurden diese bestehenden 
strukturellen Probleme von Alleinerziehenden nochmals 
verstärkt [2, 5]. So wurden Alleinerziehende durch die ver-
schiedenen Eindämmungsmaßnahmen wie Kontakt-
beschränkungen, Kita- und Schulschließungen, Home-
schooling und Homeoffice oftmals in besonderem Maße 
vor Herausforderungen gestellt. Vor allem, wenn sie Er-
werbsarbeit mit ihren familiären Aufgaben im Haushalt und 
in der Kinderbetreuung vereinbaren mussten oder infolge 
von Kurzarbeit und eingeschränkten Erwerbsmöglichkeiten 
Einkommenseinbußen hinnehmen mussten [8]. In Studien 
wurde entsprechend während der COVID-19-Pandemie für 
alleinerziehende Mütter eine deutlich höhere Gesamt-
belastung gemessen als für Mütter in Partnerhaushal-
ten [2, 5, 8–10].

Insgesamt sehen sich Alleinerziehende somit angesichts 
begrenzter sozialer, zeitlicher und finanzieller Ressourcen 
häufig mit besonderen Herausforderungen konfrontiert [5, 11], 
die sich in ihrer gesundheitlichen Lage widerspiegeln kön-
nen.

Zahlreiche Studien belegen für Deutschland, dass ins-
besondere die psychische Gesundheit von alleinerziehenden 
Müttern [12–19] und Vätern [12, 14, 19] häufiger beeinträchtigt 
ist als die von in Partnerhaushalten lebenden Eltern. Für die 
Zeit der Pandemie gibt es nur wenige Studien, die die psy-
chische Gesundheit von Alleinerziehenden im Vergleich zu 

Infobox  
Zum Begriff „Alleinerziehende“

Allein erziehende sind Mütter und Väter, die ohne Ehe- 
oder Lebens partnerin bzw. -partner mit minder- oder voll-
jährigen Kindern in einem Haushalt zusammenleben [1], 
wobei in der amtlichen Statistik häufig eine Eingrenzung 
auf Haushalte mit mindestens einem minderjährigen 
Kind erfolgt. Im Sozialrecht werden Alleinerziehende als 

„Personen, die mit einem oder mehreren minderjährigen 
Kindern zusammenleben und allein für deren Pflege und 
Erziehung sorgen“ verstanden (§ 21 Absatz 3 SGB II). 
Auch in der Forschung ist die Verwendung des Begriffs 
– trotz unterschiedlicher Operationalisierungen – sehr 
verbreitet. Der Begriff „Alleinerziehende“ wird inzwischen 
aber durchaus kritisch betrachtet, da viele Mütter und 
Väter sich auch nach der Trennung die Erziehung und Be-
treuung der Kinder in unterschiedlich ausgestalteten For-
men teilen. Infolge wurde zusätzlich der Begriff „Getrennt-
erziehende“ eingeführt.
Da die GEDA-Studien keine Differenzierung zwischen Al-
lein- und Getrennterziehenden ermöglichen, wird im vor-
liegenden Beitrag der Begriff „Alleinerziehende“ als Ober-
begriff für Mütter und Väter verwendet, die ohne 
Partnerin oder Partner mit mindestens einem minder-
jährigen Kind zusammen in einem Haushalt leben [1]; 
wohlwissend, dass der Begriff die Vielfalt der unterschied-
lichen Familienformen von Getrennt- und Allein-
erziehenden nicht hinreichend widerspiegelt [2].
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in Partnerschaft lebenden Eltern untersucht haben. So wurde 
bei Alleinerziehenden in der Zeit von März 2020 bis April 
2021 eine höhere psychische Belastung [20] sowie im Früh-
jahr 2020 eine Zunahme der Erschöpfung gegenüber der Zeit 
vor der Pandemie [21] festgestellt. Ein bereits vor der Pande-
mie gemessener höherer Stresslevel und eine größere Ein-
samkeit bei Alleinerziehenden hatten auch in der Pandemie 
Bestand [21]. Bezüglich des Angstempfindens wurden zum 
Anfang der Pandemie keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen Alleinerziehenden und Eltern in Partnerschaft be-
obachtet [22].

Auch für die selbsteingeschätzte Gesundheit zeigen Stu-
dien, dass alleinerziehende Mütter [18, 23–25] eine schlech-
tere allgemeine Gesundheit berichten als Mütter in Partner-
schaft. Für Väter fallen die Unterschiede nach Familienform 
nicht statistisch signifikant aus [14]. Für die Pandemiezeit 
weist die AOK-Familienstudie 2022 für alleinerziehende El-
tern eine schlechtere allgemeine Gesundheit als für Eltern 
aus Partnerhaushalten aus [26].

Bei der körperlichen Gesundheit finden sich hingegen für 
die Zeit vor der Pandemie nur bei allgemeinen körperlichen 
Beschwerden [24, 27] sowie einzelnen Indikatoren – wie chroni-
schen Rückenschmerzen [14, 18] oder Gelenkschmerzen [18] – 
Unterschiede zwischen den Familienformen.

Darüber hinaus rauchen alleinerziehende Müt-
ter [14, 25, 28, 29] und Väter [14] häufiger als Eltern in Partner-
schaft. Alleinerziehende Mütter zeigen zudem häufiger einen 
riskanten Alkoholkonsum [30] und sind seltener sportlich 
aktiv [14]; für die Väter fallen die Unterschiede nach Familien-
form hingegen nicht signifikant aus. Alleinerziehende be-
richten darüber hinaus häufiger, Beratungs- oder sonstige 
Unterstützungsangebote für Familien [31] sowie Psycho-
therapien [32] in Anspruch genommen zu haben. Bei der In-
anspruchnahme anderer niedergelassener Facharztgruppen 
zeigen sich hingegen keine Unterschiede nach der Familien-
form [32]. Studien zum Gesundheitsverhalten von Allein-
erziehenden während der Pandemie gibt es für Deutschland 
nicht.

Als mögliche Erklärungsmechanismen für eine oftmals 
schlechtere Gesundheit und ein teils weniger gesundheits-
förderliches Verhalten von Alleinerziehenden werden Be-
lastungen diskutiert, die sich aus sozioökonomisch un-
günstigeren Lebensbedingungen und einer geringeren 
sozialen Unterstützung ergeben können [18, 33, 34]. Studien 
für Deutschland zeigen jedoch, dass sich stärkere gesund-
heitliche Beeinträchtigungen von Alleinerziehenden in Teilen, 
aber nicht gänzlich auf Unterschiede in der sozioöko-
nomischen Lage und der sozialen Unterstützung zurück-
führen lassen [13, 14, 19, 25]. Studien verdeutlichen zudem, 
dass Alleinerziehende keine homogene Gruppe sind, sondern 
sich teils große Unterschiede in der Gesundheit in Abhängig-
keit von der finanziellen Situation, dem Bildungsstand, dem 

Erwerbsstatus oder der sozialen Unterstützung zei-
gen [14, 18, 35–37].

Obwohl die COVID-19-Pandemie insbesondere bei Allein-
erziehenden oftmals zu großen finanziellen und psycho-
sozialen Belastungen geführt hat [2, 5, 8–10], wurde für 
Deutschland nur ansatzweise erforscht [20–22, 26], wie sich 
die gesundheitliche Lage von Alleinerziehenden unter den 
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen der letzten Jahre 
darstellt. Die vorliegenden Studien beziehen sich im Wesent-
lichen auf die psychische Gesundheit und auf eng begrenzte 
Zeiträume in der Pandemie, basieren auf kleinen Fallzahlen 
von Alleinerziehenden und sind durch eine mangelnde Re-
präsentativität gekennzeichnet.

Dieser Beitrag hat daher das Ziel, die aktuelle gesund-
heitliche Situation von Alleinerziehenden (a) anhand unter-
schiedlicher Gesundheitsparameter mit hoher Public-Health-
Relevanz in der Altersgruppe von 18 bis 59 Jahren (b) sowohl 
für alleinerziehende Mütter als auch alleinerziehende Väter 
und (c) unter Berücksichtigung der Diversität der sozialen 
Lebensbedingungen von Alleinerziehenden und in Partner-
haushalten lebenden Eltern zu analysieren.

Im Einzelnen geht der Beitrag folgenden Fragen nach:
1. Zeigen sich in Hinblick auf die soziale Lage sowie die 

Gesundheit und das Gesundheitsverhalten Unter-
schiede zwischen alleinerziehenden Müttern/Vätern 
und in Partnerhaushalten lebenden Müttern/Vätern?

2. Lassen sich die Unterschiede in der Gesundheit und im 
Gesundheitsverhalten zwischen alleinerziehenden Müt-
tern/Vätern und in Partnerhaushalten lebenden Müt-
tern/Vätern durch Unterschiede im Einkommen, in der 
Bildung, im Erwerbsstatus oder in der sozialen Unter-
stützung erklären?

3. Variieren die Zusammenhänge zwischen der Familien-
form (alleinerziehend vs. im Partnerhaushalt lebend) 
und der Gesundheit bzw. dem Gesundheitsverhalten 
bei Müttern mit dem Einkommen, der Erwerbssituation 
und der sozialen Unterstützung?

2. Methode
2.1 Daten

Die Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) ist 
eine bundesweite Querschnittbefragung der in Deutschland 
lebenden Wohnbevölkerung im Alter ab 15 Jahren und wird 
seit 2008 regelmäßig vom Robert Koch-Institut im Auftrag 
des Bundesministeriums für Gesundheit durchgeführt. Für 
die vorliegende Analyse wurden die Daten der Studien GEDA 
2019/2020, GEDA 2021 und GEDA 2022/2023 gepoolt (Ver-
sionen vom 08.02.2024). Insgesamt stehen Daten für den 
Zeitraum von April 2019 bis November 2023 zur Verfügung 
(bis auf eine Erhebungspause von Januar bis Juni 2021).
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Die GEDA-Studie wird als Telefonbefragung mit einem 
programmierten, vollständig strukturierten Fragebogen 
(Computer Assisted Telephone Interview, CATI) durchgeführt. 
Die Auswahl der Teilnehmenden erfolgt durch eine Zufalls-
stichprobe von Festnetz- und Mobilfunknummern (Dual-
Frame-Methode) [38]. Die Grundgesamtheit umfasst die in 
Privathaushalten lebende Bevölkerung ab 15 Jahren, deren 
gewöhnlicher Aufenthaltsort zum Zeitpunkt der Daten-
erhebung in Deutschland liegt. Die Stichprobengrößen sowie 
die Rücklaufquoten für die einzelnen GEDA-Wellen sind 
Annex Tabelle 1 zu entnehmen. Insgesamt nahmen 90.671 
Personen an den einbezogenen GEDA-Wellen teil. Eine aus-
führliche Beschreibung der Methodik der GEDA-Studie findet 
sich bei Allen et al. [39].

In die vorliegende Analyse gingen nur Personen ein, die 
mit mindestens einem eigenen Kind unter 18 Jahren zu-
sammen in einem Haushalt lebten. Dabei wurde nicht zwi-
schen leiblichen, Stief- und Adoptivkindern unterschieden 
(soziale Elternschaft). Personen unter 18 Jahren und ab 60 
Jahren wurden ausgeschlossen, da in diesen Altersgruppen 
der Anteil der Personen mit minderjährigen Kindern gering 
ist. Nach Plausibilitätsprüfungen der Altersangaben der 
Haushaltsmitglieder wurden 50 Befragte ausgeschlossen. Für 
die Altersgruppe 18 bis 59 Jahre liegen somit Daten von 7.999 
Müttern und 6.402 Vätern vor. Von diesen sind 1.276 allein-
erziehende Mütter und 339 alleinerziehende Väter.

2.2 Variablen

Outcome-Variablen
Der selbsteingeschätzte allgemeine Gesundheitszustand 
wurde anhand der Frage „Wie ist Ihr Gesundheitszustand im 
Allgemeinen?“ erhoben. Die fünf Antwortkategorien wurden 
in sehr gut/gut (gut) und mittelmäßig/schlecht/sehr schlecht 
(nicht gut) gruppiert. Nachfolgend wird die Prävalenz eines 
als nicht gut eingeschätzten Gesundheitszustands berichtet.

Mit Blick auf eine chronische Erkrankung (ja/nein) wurde 
im Fragebogen den Teilnehmenden die Frage gestellt: „Haben 
Sie eine chronische Krankheit oder ein lang andauerndes 
gesundheitliches Problem? Damit gemeint sind Krankheiten 
oder gesundheitliche Probleme, die mindestens 6 Monate 
andauern oder voraussichtlich andauern werden.“

Das Vorliegen einer depressiven Symptomatik (ja/nein) 
innerhalb der letzten zwei Wochen wurde mit dem Patient 
Health Questionnaire-2 (PHQ-2) als Selbstauskunft der Be-
fragten erfasst. Die Frage lautete: „Wie oft fühlten Sie sich 
im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden Be-
schwerden beeinträchtigt?“ Der PHQ-2 umfasst die ersten 
beiden Items des PHQ-9: „Wenig Interesse oder Freude an 
Ihren Tätigkeiten“ und „Niedergeschlagenheit, Schwermut 
oder Hoffnungslosigkeit“. Die Antwortkategorien sind: über-
haupt nicht (0), an einzelnen Tagen (1), an mehr als der Hälf-

te der Tage (2), beinahe jeden Tag (3). Für den Score wurden 
die Werte beider Items addiert. Somit liegt der PHQ-2-Ge-
samtwert zwischen 0 und 6. Liegt der Wert bei 3 oder höher, 
ist das Vorliegen einer depressiven Symptomatik wahrschein-
lich [40].

Informationen zum Rauchen (ja/nein) wurden anhand 
der Frage „Rauchen Sie Tabakprodukte, einschließlich Tabak-
erhitzer? Bitte schließen Sie elektronische Zigaretten oder 
ähnliche Produkte aus.“ erhoben. Für die vorliegende Ana-
lyse wurden die Antwortkategorien „täglich“ und „gelegent-
lich“ (ja) sowie „nein, nicht mehr“ und „ich habe noch nie 
geraucht“ (nein) zusammengefasst.

Bezüglich der Inanspruchnahme professioneller Hilfe auf-
grund von psychischen Belastungen wurde zum einen der 
selbsteingeschätzte Bedarf an professioneller Hilfe (ja/nein) 
berücksichtigt. Hierzu wurde den Teilnehmenden die Frage 
gestellt: „Hatten Sie in den letzten 12 Monaten jemals den 
Eindruck, Sie sollten aufgrund von Problemen mit Ihren Ge-
fühlen bzw. nervlicher Belastung oder Alkohol- oder Drogen-
konsum professionelle Hilfe in Anspruch nehmen?“ Zum 
anderen wurde die selbstberichtete Inanspruchnahme pro-
fessioneller Hilfe (ja/nein) mittels der Frage „Haben Sie in 
den letzten 12 Monaten professionelle Hilfe in Anspruch ge-
nommen aufgrund von Problemen mit Ihren Gefühlen bzw. 
nervlicher Belastung oder Alkohol- oder Drogenkonsum?“ 
erfasst. Die beiden Variablen wurden erst ab Februar 2022 
und nur in einer Teilstichprobe erhoben.

Prädiktor-Variable
Um alleinerziehende Mütter und Väter zu identifizieren, wird 
auf den Partnerstatus zurückgegriffen, der anzeigt, ob eine 
Partnerin oder ein Partner im selben Haushalt wie die be-
fragte Person lebt (alleinerziehend vs. in Partnerhaushalt le-
bend). Es spielt dabei keine Rolle, ob neben der Partnerin 
oder dem Partner und minderjährigen Kindern weitere Per-
sonen (erwachsene Kinder, Eltern der befragten Person etc.) 
im Haushalt leben. Auch der Familienstand sowie das Ge-
schlecht der Partnerin bzw. des Partners sind nicht von Be-
deutung [vgl. 6].

Stratifizierungs-, Kontroll- und Mediatorvariablen
Als Stratifizierungsmerkmal ging das Geschlecht der Be-
fragten (weiblich/männlich) in die Analyse ein. Hierzu wurde 
auf die Geschlechtsidentität zurückgegriffen, die mittels der 
Frage „Welchem Geschlecht fühlen Sie sich zugehörig?“ er-
hoben wurde. Aufgrund der geringen Fallzahl werden An-
gaben nichtbinärer Personen nicht ausgewiesen.

Adjustiert wurde für die Kontrollvariablen Alter (18 – 29 
Jahre, 30 – 39 Jahre, 40 – 49 Jahre und 50 – 59 Jahre), Wohn-
region (Westdeutschland, Ostdeutschland und Berlin), Ge-
burtsland (Deutschland vs. nicht Deutschland) und Unter-
suchungsjahr. Daneben gingen die Anzahl der minderjährigen 
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Kinder im Haushalt (ein Kind, zwei Kinder sowie drei und 
mehr Kinder) und das Alter des jüngsten Kindes im Haus-
halt (0 – 6 Jahre, 7 – 10 Jahre und 11 – 17 Jahre) ein, da diese 
zwischen den Familienformen stark variieren [4].

Als Mediatorvariablen wurden Einkommen, Bildung, Er-
werbsstatus und soziale Unterstützung berücksichtigt. Beim 
Einkommen wurde das Haushaltsäquivalenzeinkommen 
herangezogen, das Unterschiede in der Zusammensetzung 
des Haushalts berücksichtigt. Dieses wurde mittels des 
Medianeinkommens in 2021 in niedrig (< 60 %), mittel 
(60 % – < 150 %) und hoch (≥ 150 %) eingeteilt [41]. Bezüglich 
der Bildung der Befragten wurde der höchste formale 
Bildungsabschluss mittels der CASMIN-Klassifikation (Com-
parative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations) den 
Gruppen niedrig, mittel und hoch zugewiesen [42]. Beim Er-
werbsstatus wird zwischen Vollzeit, Teilzeit und nicht er-
werbstätig (einschließlich Arbeitslosen, Studierenden, Rent-
nerinnen und Rentnern sowie Personen, die einen Frei-
willigendienst oder Hausarbeit leisten) unterschieden. Die 
Zuordnung wurde von den Befragten selbst vorgenommen. 
Die soziale Unterstützung wurde mittels der Oslo 3 Item So-
cial Support Scale gemessen [43], die eine Kategorisierung 
in geringe, mittlere und starke Unterstützung ermöglicht.

2.3 Statistische Analyse

Im ersten Schritt wurden für die sozialen Determinanten 
sowie die einzelnen Gesundheitsoutcomes nach Geschlecht 
stratifizierte Prävalenzen für alleinerziehende und in Partner-
haushalten lebende Mütter und Väter berechnet (Frage-
stellung 1). Zusätzlich wird der p-Wert des Chi2-Tests be-
richtet.

Im zweiten Schritt wurden für alle Gesundheits-Outcomes 
Prevalence Ratios (PR) mittels Poisson-Regressionen unter 
Einbezug aller Kontrollvariablen (Modell 1) sowie der schritt-
weisen weiteren Hinzunahme der Mediatorvariablen ermittelt. 
Abschließend werden die PRs für die vollständig adjustierten 
Modelle berichtet. So wird ersichtlich, ob die in der de-
skriptiven Analyse gefundenen Unterschiede in der Gesund-
heit und im Gesundheitsverhalten zwischen alleinerziehenden 
und in Partnerhaushalten lebenden Müttern und Vätern auch 
nach Berücksichtigung soziodemografischer und sozialer De-
terminanten signifikant sind (Fragestellung 2).

Im dritten Schritt wurden für die Mütter mittels Poisson-
Regressionen (Modell 1: adjustiert für die Kontrollvariablen) 
mit Interaktionstermen aus (a) Partnerstatus und Ein-
kommen, (b) Partnerstatus und Erwerbsstatus und (c) 
Partnerstatus und sozialer Unterstützung Predicitive Margins 
und vorhergesagte Wahrscheinlichkeiten berechnet. Die vor-
hergesagten Wahrscheinlichkeiten, die als adjustierte Prä-
valenzen zu interpretieren sind, werden grafisch dargestellt 
(Fragestellung 3). Als Outcome-Variablen wurden in diesen 

Analyseschritt die selbsteingeschätzte Gesundheit, die de-
pressive Symptomatik, Rauchen und die Inanspruchnahme 
von professioneller Hilfe aufgrund psychischer Probleme 
einbezogen.

In die multivariaten Modellierungen gingen nur Fälle ein, 
für die vollständige Angaben zu den Kontroll- und Mediator-
variablen vorliegen.

Als statistisch signifikant gelten p-Werte kleiner als 0,05. 
Darüber hinaus werden die 95 %-Konfidenzintervalle be-
richtet. Alle Berechnungen wurden mit einem Gewichtungs-
faktor durchgeführt, der Abweichungen der Stichprobe von 
der Bevölkerungsstruktur bezüglich Alter, Geschlecht, Bil-
dung und Bundesland korrigiert [39]. Aufgrund der modul-
weisen Erhebung in GEDA 2022/2023 wurden für diese Wel-
len zwei Gewichtungsfaktoren berechnet. Ein 
Gewichtungsfaktor ist für Variablen, die in der Kernbefragung 
und damit in jedem Modul erhoben wurden, und ein zweiter 
Gewichtungsfaktor ist für Berechnungen mit Variablen aus 
einzelnen Modulen, die nicht fortlaufend in GEDA 2022/2023 
erhoben wurden, bestimmt. Die Detailtiefe der Anpassungs-
gewichtung unterscheidet sich in den einzelnen GEDA-Erhe-
bungswellen aufgrund des unterschiedlichen Stichproben-
umfangs. Bei GEDA 2022/2023 kann die Anpassung an die 
Bevölkerung nur grob erfolgen. Altersgruppen und Bundes-
länder wurden entsprechend zusammengefasst, um eine 
Mindestanzahl an Teilnehmenden pro Gewichtungszelle zu 
erreichen. Die Analysen wurden mit der Statistiksoftware 
StataSE 17 (StataCorp, College Station, TX, USA) berechnet.

Die Beschreibung der Stichprobe findet sich in Annex Ta-
belle 2.

3. Ergebnisse 

In den GEDA-Studien der Jahre 2019 bis 2023 geben 18,0 % 
der Mütter und 5,5 % der Väter an, alleinerziehend zu sein. 
Die soziale und ökonomische Lebenssituation von allein-
erziehenden und in Partnerhaushalten lebenden Müttern 
und Vätern unterscheidet sich signifikant (Fragestellung 1, 
Tabelle 1). Sowohl bei alleinerziehenden Müttern als auch bei 
alleinerziehenden Vätern lebt häufiger nur ein minderjähriges 
Kind im Haushalt; außerdem ist das jüngste Kind bei Allein-
erziehenden älter als bei in Partnerhaushalten lebenden El-
tern. Alleinerziehende Mütter und Väter haben monatlich ein 
geringeres Haushaltseinkommen zur Verfügung und fühlen 
sich weniger stark sozial unterstützt als in Partnerhaushalten 
lebende Mütter und Väter. Alleinerziehende Mütter haben 
zudem häufiger einen niedrigen Bildungsabschluss und sind 
häufiger in Vollzeit erwerbstätig als Mütter in Paarhaushal-
ten, während alleinerziehende Väter seltener in Vollzeit arbei-
ten als Väter in Partnerhaushalten. Bei der Bildung zeigen 
sich bei den Vätern keine Unterschiede zwischen den 
Familienformen.
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Sowohl für alleinerziehende Mütter als auch für allein-
erziehende Väter finden sich bei allen Gesundheitsindikatoren 
signifikant höhere Prävalenzen als für in Partnerhaushalten 
lebende Mütter und Väter (Fragestellung 1, Tabelle 2).

In den Poisson-Regressionen zeigen sich auch bei Kon-
trolle für Alter, Wohnregion, Geburtsland, Untersuchungs-
jahr, Anzahl der Kinder und Alter des jüngsten Kindes (Mo-
dell 1) sowohl bei Müttern (Tabelle 3) als auch bei Vätern 
(Tabelle 4) bei allen Outcomes signifikant höhere Prevalence 

Tabelle 1: Soziale Lage von alleinerziehenden und in Partnerhaushalten lebenden Müttern und Vätern (n = 7.861 Frauen, 6.262 Männer). Quelle: GEDA 
2019/2020, GEDA 2021, GEDA 2022/2023 (gepoolt)

Mütter Väter

Alleinerziehend
In Partner- 

haushalt lebend p-Wert Alleinerziehend
In Partner- 

haushalt lebend p-Wert

n = 1.276 n = 6.723 n = 339 n = 6.063

% 
(95 %-KI)

%
(95 %-KI)

%
(95 %-KI)

%
(95 %-KI)

Insgesamt 18,0
(16,7 – 19,3)

82,0
(80,7 – 83,3)

5,5
(4,7 – 6,4)

94,5
(93,6 – 95,3)

Anzahl der Kinder < 0,001 < 0,001

Ein Kind  59,9
(55,9 – 63,9)

 44,2
(42,5 – 45,9)

67,8
(60,3 – 74,5)

46,1
(44,2 – 47,9)

Zwei Kinder 32,5
(28,8 – 36,3)

40,7
(39,1 – 42,3)

26,4
(20,5 – 33,4)

40,3
(38,5 – 42,1)

≥ Drei Kinder 7,6
(5,6 – 10,3)

15,2
(13,9 – 16,5)

5,8
(3,0 – 10,7)

13,6
(12,4 – 15,0)

Alter des jüngsten Kindes < 0,001 < 0,001

0 – 6 Jahre 30,2
(26,4 – 34,3)

50,1
(48,4 – 51,8)

23,6
(17,2 – 31,6)

51,0
(49,2 – 52,9)

7 – 10 Jahre 24,9
(21,6 – 28,6)

19,7
(18,4 – 21,0)

25,8
(19,9 – 32,9)

20,3
(18,9 – 21,8)

11 – 17 Jahre 44,9
(41,0 – 48,9)

30,2
(28,8 – 31,7)

50,5
(42,4 – 58,6)

28,6
(27,0 – 30,3)

Einkommen < 0,001 < 0,001

Niedrig 35,3
(31,3 – 39,5)

15,0
(13,6 – 16,4)

22,6
(15,8 – 31,2)

12,0
(10,7 – 13,5)

Mittel 60,5
(56,3 – 64,5)

70,4
(68,9 – 71,9)

65,0
(56,8 – 72,4)

67,8
(66,1 – 69,5)

Hoch 4,2
(3,1 – 5,6)

14,6
(13,7 – 15,6)

12,5
(9,2 – 16,7)

20,1
(18,9 – 21,5)

Bildung < 0,001 0,105

Niedrig 21,1
(17,5 – 25,3)

11,9
(10,5 – 13,4)

23,5
(16,3 – 32,7)

17,5
(15,8 – 19,4)

Mittel 64,6
(60,6 – 68,4)

60,7
(59,1 – 62,3)

52,4
(44,3 – 60,4)

52,1
(50,2 – 53,9)

Hoch 14,3
(12,6 – 16,1)

27,4
(26,2 – 28,6)

24,0
(19,4 – 29,4)

30,4
(29,1 – 31,8)

Erwerbsstatus < 0,001 < 0,001

Nicht erwerbstätig 23,0
(19,3 – 27,1)

21,4
(19,9 – 22,9)

12,9
(7,3 – 21,6)

5,6
(4,6 – 6,7)

Teilzeit 46,8
(42,8 – 50,8)

56,9
(55,2 – 58,6)

11,1
(6,5 – 18,2)

6,2
(5,4 – 7,2)

Vollzeit 30,2
(26,8 – 33,8)

21,7
(20,4 – 23,1)

76,0
(67,0 – 83,2)

88,2
(86,8 – 89,5)

Soziale Unterstützung < 0,001 0,001

Gering 17,9
(14,8 – 21,6)

9,7
(8,6 – 11,0)

23,8
(16,4 – 33,3)

8,6
(7,5 – 9,9)

Mittel 45,3
(41,3 – 49,5)

41,0
(39,4 – 42,7)

43,5
(35,6 – 51,7)

44,4
(42,5 – 46,2)

Stark 36,7
(32,9 – 40,7)

49,3
(47,6 – 51,0)

32,7
(25,8 – 40,4)

47,0
(45,1 – 48,8)

95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall
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Ratios (PRs) für Alleinerziehende als für in Partnerhaushal-
ten Lebende.

In den nachfolgenden Modellen wurde zusätzlich zu den 
Kontrollvariablen jeweils eine Mediatorvariable einbezogen, 
um zu prüfen, ob die in Modell 1 gefundenen Unterschiede 
bei Adjustierung für die Mediatorvariablen bestehen bleiben 
(Fragestellung 2).

Bei der selbsteingeschätzten Gesundheit, chronischen 
Krankheiten sowie einer depressiven Symptomatik ist bei 
Müttern der stärkste Rückgang der PRs bei Adjustierung für 
das Einkommen festzustellen. Aber auch die Adjustierung 
für Bildung und soziale Unterstützung geht bei den Müttern 
mit einer Reduzierung der PRs einher. Bei den Vätern ist bei 
diesen drei Outcomes beim Einbezug der sozialen Unter-
stützung sowie des Erwerbsstatus der stärkste Rückgang der 
PRs zu verzeichnen, gefolgt vom Einkommen.

Beim Rauchen führt sowohl bei Müttern als auch Vätern 
der Einbezug der Bildung und des Einkommens zu einem 
Rückgang der PRs für die Alleinerziehenden.

In Hinblick auf den Bedarf und die Inanspruchnahme 
professioneller Hilfe ist bei Müttern bei Adjustierung für die 
soziale Unterstützung und bei Vätern für die soziale Unter-
stützung und den Erwerbstatus eine Verringerung der PRs 
zu verzeichnen.

Aber auch nach Einbezug aller Kontroll- und Mediator-
variablen finden sich bei Müttern und Vätern für alle Out-
comes – mit Ausnahme einer chronischen Krankheit – signi-
fikant höhere PRs für die Alleinerziehenden. Die in den 
unadjustierten Prävalenzen zum Ausdruck kommenden 
Unterschiede lassen sich somit in Teilen, aber nicht gänzlich 
auf die unterschiedliche soziale Zusammensetzung der Grup-
pen der alleinerziehenden und in Partnerhaushalten leben-
den Mütter und Väter zurückführen. Nur bei chronischen 
Krankheiten lassen sich die gefundenen Unterschiede gänz-
lich durch die sozialen Determinanten erklären.

Mit Blick auf Fragestellung 3, ob die Zusammenhänge 
zwischen Familienform und gesundheitlicher Lage mit dem 
Einkommen, der Erwerbssituation oder der sozialen Unter-
stützung variieren (Abbildung 1), zeigt sich für die selbst ein-
geschätzte Gesundheit sowie die depressive Symptomatik, 
dass der Einkommensgradient bei den Alleinerziehenden 
stärker ausgeprägt ist als bei den in Partnerhaushalten Leben-
den. Die höchsten adjustierten Prävalenzen für eine als nicht 
gut eingeschätzte Gesundheit sowie eine depressive Sympto-
matik finden sich bei Alleinerziehenden der niedrigen Ein-
kommensgruppe. Mütter der hohen Einkommensgruppe wei-
sen seltener eine nicht gute allgemeine Gesundheit oder eine 
depressive Symptomatik auf als Mütter der niedrigen Ein-
kommensgruppe und zwar unabhängig vom Partnerstatus. 

Alleinerziehende berichten häufiger 
gesundheitliche Beeinträchtigungen als Eltern in 

Partnerhaushalten.

Einkommen, Bildung, Erwerbstätigkeit und 
soziale Unterstützung variieren zwischen den 

Familienformen, sie können Unterschiede in der 
Gesundheit zum Teil, aber nicht gänzlich 

erklären.

Tabelle 2: Gesundheit und Gesundheitsverhalten von alleinerziehenden und in Partnerhaushalten lebenden Müttern und Vätern (gewichtete Prävalenzen in %). 
Quelle: GEDA 2019/2020, GEDA 2021, GEDA 2022/2023 (gepoolt)

Mütter Väter

Alleinerziehend
In Partner- 

haushalt lebend Alleinerziehend
In Partner- 

haushalt lebend

n
Prävalenz
(95 %-KI)

Prävalenz
(95 %-KI) p-Wert n

Prävalenz
(95 %-KI)

Prävalenz
(95 %-KI) p-Wert

Selbsteingeschätzte Gesundheit
(mittelmäßig bis sehr schlecht)

7.998 29,7
(26,1 – 33,6)

17,5
(16,1 – 18,9)

< 0,001 6.402 32,5
 (24,6 – 41,5)

14,7
(13,3 – 16,1)

< 0,001

Chronische Krankheit 7.987 47,0
(43,0 – 51,0)

39,9
(38,2 – 41,6)

0,001 6.394 48,2
(40,1 – 56,4)

33,0
(31,2 – 34,7)

< 0,001

Depressive Symptomatik 7.936 19,6
(16,5 – 23,2)

9,8
(8,8 – 11,0)

< 0,001 6.367 22,5
(15,8 – 31,0)

10,5
(9,3 – 11,9)

< 0,001

Rauchen 6.661 43,7
(39,3 – 48,3)

22,0
(20,4 – 23,7)

< 0,001 5.243 44,4
(35,6 – 53,4)

31,8
(29,8 – 33,9)

0,005

Selbsteingeschätzter Bedarf an  
professioneller Hilfe 

2.005 32,6
(25,8 – 40,1)

22,4
(19,7 – 25,4)

0,006 1.692 27,7
(16,6 – 42,4)

13,2
(10,7 – 16,2)

0,007

Selbstberichtete Inanspruchnahme 
professioneller Hilfe 

2.006 25,9
(19,9 – 33,0)

12,7
(10,7 – 15,1)

< 0,001 1.692 24,5
(13,2 – 40,8)

7,8
(5,9 – 10,4)

< 0,001

95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall
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Tabelle 3: Gesundheit und Gesundheitsverhalten von alleinerziehenden Müttern im Vergleich zu in Partnerhaushalten lebenden Müttern (Prevalence Ratios, Poisson-Regressionen, alle Modelle adjustiert für Alter, 
Wohnregion, Geburtsland, Untersuchungsjahr, Anzahl der Kinder und Alter des jüngsten Kindes). Quelle: GEDA 2019/2020, GEDA 2021, GEDA 2022/2023 (gepoolt)

  Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5 Modell 6

n
Modell 1 +  

Einkommen
Modell 1 +  

Bildung
Modell 1 +  

Erwerbsstatus
Modell 1 + Soziale 

Unterstützung
Vollständig  

adjustiertes Modell 

PR
(95 %-KI)

PR
(95 %-KI)

PR
(95 %-KI)

PR
(95 %-KI)

PR
(95 %-KI)

PR
(95 %-KI)

Selbsteingeschätzte Gesundheit
(mittelmäßig bis sehr schlecht) 

7.823 1,59
(1,36 – 1,85)

1,38
(1,18 – 1,61)

1,45
(1,24 – 1,69)

1,52
(1,31 – 1,77)

1,45
(1,23 – 1,69)

1,27
(1,09 – 1,48)

Chronische Krankheit 7.813 1,15
(1,04 – 1,26)

1,10
(0,99 – 1,21)

1,12
(1,01 – 1,23)

1,14
(1,03 – 1,25)

1,11
(1,01 – 1,23)

1,08
(0,98 – 1,19)

Depressive Symptomatik 7.767 1,95
(1,58 – 2,40)

1,64
(1,32 – 2,04)

1,76
(1,42 – 2,19)

1,85
 (1,50 – 2,29)

1,74
 (1,40 – 2,16)

1,49
 (1,19 – 1,86)

Rauchen 6.511 1,81
(1,59 – 2,07)

1,70
(1,48 – 1,95)

1,62
(1,42 – 1,86)

1,79
(1,57 – 2,05)

1,77
(1,55 – 2,03)

1,56
(1,36 – 1,80)

Selbsteingeschätzter Bedarf  
an professioneller Hilfe 

1.970 1,50
(1,15 – 1,96)

1,47
(1,12 – 1,93)

1,53
(1,17 – 1,99)

1,49
(1,15 – 1,94)

1,42
(1,11 – 1,83)

1,46
(1,13 – 1,89)

Selbstberichtete Inanspruchnahme  
professioneller Hilfe 

1.971 1,98
(1,42 – 2,77)

1,98
(1,40 – 2,80)

2,00
(1,43 – 2,80)

1,94
(1,41 – 2,66)

1,89
(1,38 – 2,59)

1,94
(1,40 – 2,69)

PR = Prevalence Ratio, 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall, Fettdruck = p-Wert < 0,05 
Referenzgruppe (PR = 1): In Partnerschaft lebende Mütter

Tabelle 4: Gesundheit und Gesundheitsverhalten von alleinerziehenden Vätern im Vergleich zu in Partnerhaushalten lebenden Vätern (Prevalence Ratios, Poisson-Regressionen, alle Modelle adjustiert für Alter, 
Wohnregion, Geburtsland, Untersuchungsjahr, Anzahl der Kinder und Alter des jüngsten Kindes). Quelle: GEDA 2019/2020, GEDA 2021, GEDA 2022/2023 (gepoolt)

 

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5 Modell 6

N
Modell 1 +  

Einkommen
Modell 1 +  

Bildung
Modell 1 +  

Erwerbsstatus
Modell 1 + Soziale 

Unterstützung
Vollständig  

adjustiertes Modell

PR
(95 %-KI)

PR
(95 %-KI)

PR
(95 %-KI)

PR
(95 %-KI)

PR
(95 %-KI)

PR
(95 %-KI)

Selbsteingeschätzte Gesundheit
(mittelmäßig bis sehr schlecht) 

6.235 1,99
(1,51 – 2,62)

1,75
(1,34 – 2,28)

1,87
 (1,45 – 2,42)

1,70
(1,31 – 2,21)

1,70
(1,29 – 2,23)

1,44
 (1,12 – 1,84)

Chronische Erkrankung 6.228 1,34
(1,11 – 1,62)

1,30
(1,08 – 1,57)

1,33
(1,10 – 1,61)

1,25
(1,05 – 1,49)

1,27
(1,05 – 1,53)

1,20
(1,00 – 1,43)

Depressive Symptomatik 6.207 2,31
 (1,60 – 3,35)

2,01
 (1,41 – 2,86)

2,16
(1,50 – 3,11)

1,95
 (1,33 – 2,84)

1,88
 (1,28 – 2,77)

1,56
 (1,07 – 2,27)

Rauchen 5.102 1,52
 (1,24 – 1,87)

1,37
 (1,12 – 1,69)

1,39
(1,14 – 1,70)

1,46
(1,19 – 1,79)

1,46
(1,18 – 1,80)

1,30
(1,06 – 1,59)

Selbsteingeschätzter Bedarf  
an professioneller Hilfe 

1.639 2,23
(1,29 – 3,85)

2,14
 (1,25 – 3,68)

2,22
(1,29 – 3,84)

1,96
(1,04 – 3,68)

2,08
(1,19 – 3,64)

1,85
 (1,00 – 3,42)

Selbstberichtete Inanspruchnahme  
professioneller Hilfe 

1.639 2,74
(1,40 – 5,37)

2,67
(1,36 – 5,25)

2,74
(1,39 – 5,41)

2,37
(1,26 – 4,46)

2,51
(1,36 – 4,63)

2,23
(1,18 – 4,21)

PR = Prevalence Ratio, 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall, Fettdruck = p-Wert < 0,05 
Referenzgruppe (PR = 1): In Partnerschaft lebende Väter 
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Beim Erwerbsstatus finden sich die höchsten adjustierten 
Prävalenzen für eine als nicht gut eingeschätzte Gesundheit 
sowie eine depressive Symptomatik in der Gruppe der nicht 
erwerbstätigen Mütter. Das trifft sowohl für die allein-
erziehenden als auch die in Partnerschaft lebenden Mütter zu. 
In der Gruppe der Nichterwerbstätigen sind die adjustierten 
Prävalenzen für beide Gesundheitsoutcomes bei den allein-
erziehenden Müttern höher als bei in Partnerhaushalten le-
benden Müttern. In der Gruppe der Vollzeit erwerbstätigen 
Mütter unterscheiden sich die adjustierten Prävalenzen für 
beide Familienformen nicht signifikant. Die adjustierten Prä-
valenzen für die Teilzeit erwerbstätigen Mütter unterscheiden 
sich innerhalb der Familienformen nicht von den adjustierten 
Prävalenzen der Vollzeit erwerbstätigen Mütter. Schaut man 
hingegen nur auf die Teilzeit erwerbstätigen Mütter, sind die 
adjustierten Prävalenzen bei den Alleinerziehenden höher als 
bei den Müttern aus Paarhaushalten.

Bei der sozialen Unterstützung finden sich weder inner-
halb der Gruppe der Mütter mit geringer sozialer Unter-
stützung noch innerhalb der Gruppe der Mütter mit starker 
Unterstützung Unterschiede in den adjustierten Prävalenzen 
nach Familienform. Die adjustierten Prävalenzen liegen bei 
beiden Familienformen bei geringer sozialer Unterstützung 
über denen bei starker sozialer Unterstützung. In der Grup-
pe mit mittlerer sozialer Unterstützung zeigen sich hingegen 
größere Unterschiede in den adjustierten Prävalenzen nach 
Familienform. Alleinerziehende Mütter haben bei einer mitt-
leren sozialen Unterstützung häufiger eine nicht gute all-
gemeine Gesundheit oder eine depressive Symptomatik.

Beim Rauchen zeigt sich bei den Alleinerziehenden keine 
Varianz in den adjustierten Prävalenzen nach Einkommen, 
Erwerbsstatus oder sozialer Unterstützung. Die adjustierten 
Prävalenzen liegen in allen Subgruppen bei ca. 40 %. Bei den 
in Partnerhaushalten lebenden Müttern variieren die ad-
justierten Prävalenzen hingegen in unterschiedlicher Weise 
mit dem Einkommen, dem Erwerbsstatus und der sozialen 
Unterstützung. Bei Stratifizierung nach dem Bildungs-
abschluss der Mütter (Annex Abbildung 1) finden sich hin-
gegen auch bei den Alleinerziehenden deutliche Unterschiede 
in den adjustierten Prävalenzen für das Rauchen. Auffällig 
ist bei den Alleinerziehenden, dass sowohl in der niedrigen 

Die Gesundheit alleinerziehender Mütter variiert 
teils stärker mit Einkommen, Erwerbsstatus und 
sozialer Unterstützung als die von Müttern aus 

Paarhaushalten.

Abbildung 1: Gesundheit und Gesundheitsverhalten von alleinerziehenden Müttern im Vergleich zu in Partnerhaushalten lebenden Müttern, stratifiziert 
nach Einkommen, Erwerbsstatus und sozialer Unterstützung (vorhergesagte Wahrscheinlichkeiten in %, 95%-Konfidenzintervalle, Poisson-Regressionen 
mit Interaktionen zum Partnerstatus, alle Modelle adjustiert für Alter, Wohnregion, Geburtsland, Untersuchungsjahr, Anzahl der Kinder und Alter des 
jüngsten Kindes). Quelle: GEDA 2019/2020, GEDA 2021, GEDA 2022/2023 (gepoolt)
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als auch der mittleren Bildungsgruppe die adjustierten Prä-
valenzen mehr als doppelt so hoch ausfallen wie in der hohen 
Bildungsgruppe.

Bei der selbstberichteten Inanspruchnahme professionel-
ler Hilfe aufgrund psychischer Probleme zeigen sich kaum 
Einkommensunterschiede. Nur in der mittleren Einkommens-
gruppe ist die Inanspruchnahme bei den alleinerziehenden 
Müttern höher als bei Müttern aus Partnerhaushalten. Pro-
fessionelle Hilfe aufgrund psychischer Probleme wird ins-
besondere von Alleinerziehenden in Anspruch genommen, 
die nicht erwerbstätig sind oder nur eine geringe soziale 
Unterstützung erhalten; die Inanspruchnahmequote liegt bei 
ihnen um die 50 %.

4. Diskussion
4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse und Abgleich mit 

dem Forschungsstand

Die vorliegende Analyse ergibt sowohl für alleinerziehende 
Mütter als auch alleinerziehende Väter im Vergleich zu Eltern 
in Paarhaushalten signifikant höhere Prävalenzen in Bezug 
auf eine als nicht gut eingeschätzte allgemeine Gesundheit, 
chronische Krankheiten, eine depressive Symptomatik, den 
Tabakkonsum sowie den selbsteingeschätzten Bedarf an und 
die Inanspruchnahme von professioneller Hilfe aufgrund 
psychischer Probleme. 

Insgesamt decken sich die hier beschriebenen häufigeren 
gesundheitlichen Beeinträchtigungen von Alleinerziehenden 
in den Jahren 2019 bis 2023 zu großen Teilen mit nationalen 
und internationalen Forschungsergebnissen zu unterschied-
lichen Zeitpunkten. 

So zeigen mehrere Studien, dass alleinerziehende Mütter 
ihre allgemeine Gesundheit im Vergleich zu Müttern in Part-

Abbildung 1 (Fortsetzung): Gesundheit und Gesundheitsverhalten von alleinerziehenden Müttern im Vergleich zu in Partnerhaushalten lebenden Müttern, 
stratifiziert nach Einkommen, Erwerbsstatus und sozialer Unterstützung (vorhergesagte Wahrscheinlichkeiten in %, 95%-Konfidenzintervalle, Poisson-
Regressionen mit Interaktionen zum Partnerstatus, alle Modelle adjustiert für Alter, Wohnregion, Geburtsland, Untersuchungsjahr, Anzahl der Kinder und 
Alter des jüngsten Kindes). Quelle: GEDA 2019/2020, GEDA 2021, GEDA 2022/2023 (gepoolt)
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nerhaushalten häufiger als nicht gut einschätzen [14, 23, 26, 44]. 
Sperlich et al. [23] stellen für eine nicht gute allgemeine 
Gesundheit in den Jahren zwischen 1994 und 2018 eine Ver-
größerung der Unterschiede zwischen alleinerziehenden und 
in Paarhaushalten lebenden Müttern fest. In der Tendenz 
findet sich eine Vergrößerung der Unterschiede in den Prä-
valenzen zwischen alleinerziehenden und in Partnerhaushalt 
lebenden Eltern auch im Vergleich der Ergebnisse der GEDA-
Studien 2009 – 2012 [14] und 2019 – 2023. Die Differenz zwi-
schen den Prävalenzen der beiden Familienformen beträgt 
bei den Müttern 2009 – 2012 8,5 % und 2019 – 2023 12,2 %. 
Bei den Vätern ergibt sich 2009 – 2012 eine Differenz der Prä-
valenzen von 5,9 % und 2019 – 2023 von 17,8 %. Ob die Ver-
größerung der Unterschiede statistisch signifikant ist, wurde 
allerdings in diesem Beitrag nicht überprüft. 

In Hinblick auf die beobachtete häufigere depressive 
Symptomatik bei alleinerziehenden Müttern und Vätern fin-
den sich auch in anderen Studien stärkere Beeinträchtigungen 
der psychischen Gesundheit [13, 14, 45, 46]. Allerdings kom-
men in den Studien unterschiedliche Indikatoren und In-
strumente zur Messung der psychischen Gesundheit zum 
Einsatz, sodass die Prävalenzen nicht direkt vergleichbar sind. 
Gleiches gilt für die Ergebnisse der GEDA-Studien 2009 – 2012, 
die auf Angaben der Befragten zu ärztlich oder psycho-
therapeutisch diagnostizierten Depressionen beruhen [14]. 
Aber sowohl in GEDA 2009 – 2012 als auch in GEDA 
2019 – 2023 sind die Prävalenzen für eine ärztlich diagnosti-
zierte Depression in den letzten zwölf Monaten bzw. eine 
depressive Symptomatik in den letzten zwei Wochen bei 
alleinerziehenden Müttern und Vätern doppelt so hoch wie 
in der Vergleichsgruppe. 

Studien zum Rauchverhalten bestätigen ebenfalls die hier 
beobachteten deutlich höheren Prävalenzen bei allein-
erziehenden Müttern [14, 28, 29] und Vätern [14]. 

Die Ergebnisse zur höheren Inanspruchnahme professio-
neller Hilfe bei psychischen Problemen durch allein-
erziehende Mütter und Väter stehen in Einklang mit ähnlichen 
Befunden wie beispielsweise einer höheren Inanspruch-
nahme von Psychotherapien durch alleinerziehende Müt-
ter [32] und von Beratungs- oder sonstigen Unterstützungs-
angeboten für Familien [31].

Im zweiten Schritt wurde in der vorliegenden Analyse der 
Frage nachgegangen, ob die gefundenen Unterschiede in den 
Prävalenzen auf das Alleinerziehen oder auf Unterschiede in 
der Zusammensetzung beider Elterngruppen hinsichtlich 
demografischer und sozialer Determinanten zurückzuführen 
sind. Bei den Müttern verringern sich die Effekte der Familien-
form bei der selbsteingeschätzten Gesundheit, chronischen 
Krankheiten, einer depressiven Symptomatik und dem Rau-
chen insbesondere bei Berücksichtigung des Einkommens, 
aber auch der Bildung und der sozialen Unterstützung. Unter-
schiede im Erwerbsstatus können die höheren Prävalenzen 

von alleinerziehenden Müttern bei den genannten Outcomes 
nicht erklären. Bei den Vätern ist hingegen ein Rückgang der 
Effekte des Alleinerziehens insbesondere bei Einbezug des 
Erwerbsstatus, aber auch der sozialen Unterstützung und in 
etwas schwächerer Form des Einkommens festzustellen. Bil-
dung ist bei ihnen kein Mediator – außer beim Rauchen. Mit 
Blick auf den Bedarf und die Inanspruchnahme von profes-
sionellen Hilfsangeboten bei psychischen Problemen kommt 
Unterschieden in der sozialen Unterstützung eine wichtige 
Rolle zu. Insgesamt lassen sich die häufigeren gesundheit-
lichen Beeinträchtigungen bei Alleinerziehenden somit in 
Teilen, aber nicht in Gänze auf eine stärker sozial be-
nachteiligte Lage zurückführen [13, 14, 19, 25]. 

Allerdings konnte in der vorliegenden Analyse nur ein 
kleiner Teil möglicher Erklärungsfaktoren berücksichtigt wer-
den. Nicht kontrolliert wurde für unterschiedliche Formen 
von Belastungen und Stress, die bei Alleinerziehenden durch 
die oftmals alleinige Verantwortung für die Betreuung und 
Erziehung der Kinder, die Doppelbelastung aus Familie und 
Beruf sowie fehlende soziale und zeitliche Ressourcen häu-
figer auftreten [11]; dies gilt insbesondere für die Zeit der 
Pandemie [10]. Auch vorangegangener oder aktueller Stress 
aufgrund von Konflikten mit der ehemaligen Partnerin oder 
dem ehemaligen Partner könnten in diesem Zusammenhang 
eine Rolle spielen [47]. Da subjektiv empfundene Belastungen 
in der GEDA-Studie nicht erhoben wurden, konnten diese 
nicht in die Analyse einbezogen werden. In Studien, in denen 
subjektiv wahrgenommene Belastungen und Unzufrieden-
heiten mit der finanziellen Situation oder der vorhandenen 
sozialen Unterstützung berücksichtigt wurden, konnten 
gesundheitliche Unterschiede zwischen Alleinerziehenden 
und in Partnerhaushalten lebenden Eltern teils gänzlich durch 
diese Faktoren erklärt werden [13, 48, 49]. 

Neben diesen kausalen Effekten können aber auch 
Selektionseffekte eine Rolle spielen. So ist denkbar, dass 
schwere und beeinträchtigende chronische oder psychische 
Erkrankungen bei Müttern und Vätern Stress und Paar-
konflikte verursachen oder verstärken können, die dann eine 
Trennung und damit das Alleinerziehen zur Folge haben kön-
nen [50, 51]. Längerfristig bestehende Partnerschaftskonflikte 
vor der Trennung können sogar stärkere Auswirkungen auf 
die psychische und physische Gesundheit der Familien-
mitglieder haben als die Trennung oder Scheidung an 
sich [50]. Allerdings kann eine Längsschnittstudie für 
Deutschland zeigen, dass die subjektive Gesundheit über die 
Dauer des Alleinerziehens kontinuierlich sinkt [18]. Daraus 
wird gefolgert, dass weniger eine schlechte Gesundheit zur 
Trennung, sondern vielmehr das Alleinerziehen zu einer 
schlechteren Gesundheit führt [18]. 

Der höhere Bedarf sowie die höhere Inanspruchnahme 
professioneller Hilfe aufgrund von psychischen Problemen 
lassen sich vermutlich durch höhere Prävalenzen für unter-
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schiedliche psychische Beeinträchtigungen erklären, obgleich 
diese Hypothese in der vorliegenden Analyse nicht überprüft 
wurde. 

Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass die 
verschiedenen skizzierten Erklärungsmechanismen in-
einandergreifen [18] und bei den verschiedenen Gesundheits-
indikatoren unterschiedlich stark zum Tragen kommen. Hier-
zu bedarf es weitergehender Forschung mit Längsschnittdaten. 

Im letzten Schritt wurde für Mütter analysiert, ob die Zu-
sammenhänge zwischen Partnerstatus und Gesundheit mit 
dem Einkommen, dem Erwerbsstatus und der sozialen Unter-
stützung variieren. Bei alleinerziehenden Müttern zeigen sich 
bei der selbsteingeschätzten und psychischen Gesundheit 
sowie der Inanspruchnahme professioneller Hilfe aufgrund 
psychischer Probleme teils große Unterschiede nach Ein-
kommen, Erwerbsstatus und sozialer Unterstützung. Die 
Gesundheit alleinerziehender Mütter variiert teils stärker mit 
den genannten sozialen Determinanten als dies bei in Part-
nerhaushalten lebenden Müttern der Fall ist. Alleinerziehende 
mit hohem Einkommen, Vollzeiterwerbstätigkeit und starker 
sozialer Unterstützung weisen hinsichtlich der drei Gesund-
heitsoutcomes nahezu keinerlei Unterschiede zu Müttern in 
Partnerschaft auf. Dies könnte u. a. damit zusammenhängen, 
dass alleinerziehende Mütter mit Vollzeiterwerbstätigkeit und 
hohem Einkommen eher externe Dienstleistungen in Form 
von Haushalts- und Kinderbetreuungshilfen in Anspruch 
nehmen können, was ggf. zu einer Stressreduktion und einer 
besseren Gesundheit beitragen kann. Bei armutsgefährdeten 
Müttern finden sich bei einer nicht gut eingeschätzten 
Gesundheit sowie der depressiven Symptomatik hingegen 
die höchsten Prävalenzen. Signifikante Unterschiede zwi-
schen den Familienformen zeigen sich bei diesen beiden Ge-
sundheitsoutcomes jedoch nur für den Erwerbsstatus zu-
ungunsten der Alleinerziehenden. Zahlreiche Studien zum 
Thema der multiplen Rollen belegen, dass eine Nichterwerbs-
tätigkeit generell bei Müttern und auch bei Alleinerziehenden 
mit einer schlechteren Gesundheit assoziiert ist [18, 52]. Für 
Deutschland wurde zudem gezeigt, dass Alleinerziehende in 
Hinblick auf die selbsteingeschätzte Gesundheit in stärke-
rem Maße von der Aufnahme einer Vollzeiterwerbstätigkeit 
profitieren als in Partnerhaushalten lebende Mütter [36]. Eine 
Erwerbstätigkeit kann zwar aufgrund begrenzter zeitlicher 

Ressourcen von Alleinerziehenden durchaus zu Vereinbar-
keitsproblemen und Stress führen. Gleichzeitig kann sie 
Alleinerziehenden eine größere finanzielle Unabhängigkeit 
von Unterstützungsleistungen, ein höheres Selbstwertgefühl 
und soziale Kontakte jenseits der Familie ermöglichen. Bei 
Belastungen in einem Lebensbereich kann so der andere 
Lebensbereich ggf. Ausgleich und Entlastung schaffen [18]. 
Hierbei ist anzunehmen, dass diese Mechanismen in stär-
kerem Maße für besser gebildete Mütter gelten [52]. Anderer-
seits ist ein Selektionseffekt dahingehend zu vermuten, dass 
eine gute subjektive Gesundheit bei Alleinerziehenden die 
Voraussetzung dafür darstellt, neben den familiären Ver-
pflichtungen zusätzlich Vollzeit erwerbstätig zu sein.

Professionelle Hilfe aufgrund von psychischen Problemen 
nehmen insbesondere nicht erwerbstätige Alleinerziehende 
sowie Alleinerziehende mit nur geringer sozialer Unter-
stützung in Anspruch. Da sie größere gesundheitliche Be-
lastungen aufweisen, kann die höhere Inanspruchnahme als 

„bedarfsgerecht“ gewertet werden. 
Beim Rauchen finden sich hingegen bei den Allein-

erziehenden keinerlei Unterschiede hinsichtlich des Ein-
kommens, des Erwerbsstatus und der sozialen Unter-
stützung. In Hinblick auf den Erwerbsstatus und die soziale 
Unterstützung zeigte sich dies bereits in den Ergebnissen 
der GEDA-Studien 2009 – 2012. Hier war allerdings für den 
sozioökonomischen Status ein starker sozialer Gradient zu 
erkennen. In der aktuellen Analyse wird deutlich, dass die 
Unterschiede beim Rauchen nicht mit dem Einkommen, son-
dern dem Bildungsstand assoziiert sind. Dies entspricht Be-
funden, wonach für gesundheitsrelevantes Verhalten vor 
allem Bildung relevant ist [53]. 

Zusammengefasst unterstreichen die vorliegenden Er-
gebnisse, dass Alleinerziehende keine homogene Gruppe 
sind, sondern sich die Lebensform in unterschiedliche Le-
bens- und gesundheitliche Lagen ausdifferenziert [35]. 

4.2 Limitationen und Stärken

Die Stärken der vorliegenden Analyse liegen in der Größe 
und Repräsentativität der Stichprobe sowie der Aktualität der 
Daten. Darüber hinaus ermöglichen es die Daten, unter-
schiedliche Gesundheitsoutcomes und soziale De-
terminanten zu analysieren und so ein umfassendes Bild der 
gesundheitlichen Lage von Alleinerziehenden zeichnen zu 
können. Die Größe der Stichprobe erlaubt es, in einem be-
völkerungsrepräsentativen Survey auch Aussagen zur gesund-
heitlichen Lage von alleinerziehenden Vätern zu treffen, wobei 
die Fallzahl für differenzierte Moderationsanalysen dennoch 
zu klein ist.

Die Hauptlimitation der vorliegenden Analyse liegt darin, 
dass es sich bei den GEDA-Studien um Querschnittstudien 
handelt, die keine Aussagen zur Richtung des Zusammen-

Eine weniger gute allgemeine Gesundheit sowie 
eine depressive Symptomatik finden sich 

insbesondere bei nicht erwerbstätigen oder 
armutsgefährdeten alleinerziehenden Müttern 

und bei jenen mit geringer sozialer 
Unterstützung.
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hangs zwischen Familienform und Gesundheit bzw. Gesund-
heitsverhalten erlauben (Kausalität vs. Selektion). Die Über-
prüfung von Zusammenhängen erfolgt lediglich über die 
schrittweise Adjustierung für ausgewählte soziale De-
terminanten und kann keine Kausalität belegen. Da in den 
GEDA-Studien keine Längsschnittdaten erfasst werden, kön-
nen auch Dynamiken in der familiären Situation von Allein-
erziehenden nicht abgebildet werden. Der vorliegende Bei-
trag berichtet zwar nach Geschlecht stratifizierte Ergebnisse, 
unterschiedliche Gründe für das Alleinerziehen bei Müttern 
und Vätern wurden jedoch nicht analysiert. Die GEDA-Stu-
dien erlauben zudem keine Differenzierung der Gruppe der 
Alleinerziehenden in Hinblick auf den Umfang der geleisteten 
Kinderbetreuung. Die in dieser Analyse als Alleinerziehende 
bezeichnete Gruppe umfasst auch die Getrennterziehenden, 
ohne diese in den Daten explizit identifizieren zu können. 
Nicht berücksichtigt wurde ferner, ob Alleinerziehende eine 
Partnerin oder einen Partner haben, die oder der nicht im 
selben Haushalt lebt. Die Lebenslage von Alleinerziehenden 
kann somit in dieser Studie nicht in ihrer ganzen Komplexi-
tät abgebildet werden. Hierzu bedarf es weiterführender Stu-
dien, die eine differenziertere Erfassung von Getrennt- und 
Alleinerziehenden, Längsschnittdaten und qualitative Metho-
den umfassen. 

Auch wenn die hier verwendeten Daten der GEDA-Stu-
dien 2019 – 2023 die Zeit der COVID-19-Pandemie ein-
schließen, wurde keine Trendanalyse zur Veränderung der 
Gesundheit von Alleinerziehenden vor, während und nach 
der COVID-19-Pandemie vorgenommen. Für eine differen-
zierte Betrachtung einzelner Phasen der Pandemie sind die 
Fallzahlen bei den Alleinerziehenden sehr klein. 

4.3 Schlussfolgerungen 

Insgesamt finden sich unter den gesellschaftlichen Rahmen-
bedingungen der vergangenen fünf Jahre (inklusive Pande-
mie) ähnliche Ergebnisse bezüglich der gesundheitlichen 
Lage von Alleinerziehenden wie in den Jahren zuvor: Allein-
erziehende weisen in Hinblick auf verschiedene Aspekte der 
Gesundheit höhere Beeinträchtigungen auf. Vor diesem 
Hintergrund scheinen die Verminderung der strukturell be-
stehenden sozialen Benachteiligung von Alleinerziehenden 
sowie die Förderung ihrer Gesundheit als zielführend. Da der 
Großteil der Alleinerziehenden Mütter sind und ihre oftmals 
prekäre soziale Lage auch Folge struktureller Benach-
teiligungen von Frauen ist, muss die Gesundheitsförderung 
von Alleinerziehenden auch auf die Verringerung geschlechts-
bezogener Ungleichheiten in der Gesundheit zielen. In den 
Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen Präventions-
konferenz nach § 20d Abs. 3 SGB V werden Alleinerziehende 
explizit als Zielgruppe von Prävention und Gesundheits-
förderung benannt [54]. 

Den konzeptionellen Rahmen für die Förderung der 
Gesundheit von Alleinerziehenden bildet die „familiäre 
Gesundheitsförderung“ [55]. Dem Konzept liegt ein breites 
Verständnis von Familie zugrunde, das alle intergenerativen 
Haushaltsformen, unabhängig von sozialen oder bio-
logischen Eingrenzungen, umfasst. Die familiäre Gesund-
heitsförderung zielt darauf, die Gesundheit der Familien-
mitglieder weniger individuell, sondern vorwiegend 
systemisch über die Familie als Ganzes zu fördern, indem 
die Rahmenbedingungen für familiäres Leben gesundheits-
förderlich ausgestaltet und Ressourcen von Familien gestärkt 
werden. Mit Blick auf Alleinerziehende und ihre Familien set-
zen Maßnahmen familiärer Gesundheitsförderung sowohl 
an der Verbesserung von Rahmenbedingungen für Familien 
als auch an spezifischen Settings von Alleinerziehenden und 
der Stärkung sozialer Netzwerke an [55].

Im Sinne des „Health in All Policies“-Ansatzes der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) [56] kann durch Maß-
nahmen in verschiedenen Politikbereichen (Familien-, 
Arbeitsmarkt-, Sozial-, Wohnungs- oder Finanzpolitik) die 
Lebenssituation von Alleinerziehenden verbessert und spe-
ziell das strukturell bedingte hohe Armutsrisiko gesenkt wer-
den [57]. Insbesondere eine nachhaltige Familienpolitik, die 
nach Bertram et al. [58] als Trias einer finanziellen Transfer-, 
Zeit- und Infrastrukturpolitik zu verstehen ist, wird als zen-
trales Element der Gesundheitsförderung für alleinerziehende 
Menschen angesehen [59]. Die Berliner Landesgesundheits-
konferenz benennt als Gesundheitsziele für Alleinerziehende 
die Schaffung passender Betreuungsmöglichkeiten für eine 
bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf, die Unter-
stützung von Familien mit kleinen Einkommen und die Be-
kämpfung der Kinderarmut [59]. Dabei ist zu berücksichtigen, 
dass insbesondere Alleinerziehende mit jüngeren Kindern 
Zeit für die Familie brauchen und ggf. phasenweise nicht oder 
nur in begrenztem Umfang erwerbstätig sein können oder 
wollen. Bertram und Bujard fordern daher eine Flexibilisie-
rung von Arbeitszeitmodellen im Lebensverlauf, die den 
unterschiedlichen Zeitbedürfnissen in unterschiedlichen 
Lebensphasen gerecht wird und sozialstaatlich abgesichert 
ist [60]. Der Verband alleinerziehender Mütter und Väter for-
dert zudem die gesellschaftliche Anerkennung von Allein-
erziehenden und ihren Kindern als gleichberechtigte familiä-
re Lebensformen [61].

Die Diversität der sozialen, ökonomischen und 
gesundheitlichen Lage von Alleinerziehenden 

sollte in der Gesundheitsförderung und 
Prävention berücksichtigt werden.
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Neben den gesellschaftlichen und rechtlichen Rahmen-
bedingungen ist die Schaffung von gesundheitsförderlichen 
alltäglichen Lebens-, Lern- und Arbeitsbedingungen ein wei-
terer wichtiger Ansatzpunkt [54]. Familien prägen zwar maß-
geblich die Gesundheit ihrer Mitglieder, sie bilden dennoch 
kein eigenständiges Setting im Sinne des Settingansatzes 
der WHO [55], denn sie sind in ihrer Autonomie grundgesetz-
lich geschützt und können entsprechend mit Methoden des 
Settingansatzes nicht „bearbeitet“ werden [55]. Familien sind 
aber eingebettet in Lebenswelten wie Kita, Schule und Kom-
mune. Eine gesundheitsförderliche Ausgestaltung dieser Set-
tings kann sozial benachteiligte Eltern und ihre Kinder un-
abhängig von der Familienform und ohne Stigmatisierung 
einzelner Familienformen entlasten und sie darin unter-
stützen, ein möglichst gesundes Leben zu führen.

Auf der Ebene der Förderung persönlicher Kompetenzen 
finden sich u. a. primärpräventive Angebote (Ernährungs-
beratung etc.), Angebote zur Unterstützung von sozial be-
nachteiligten Familien im Bereich der Frühen Hilfen, der Kin-
der- und Jugendhilfe oder in Familienzentren sowie 
niedrigschwellige Beratungs- und Mediationsangebote für 
Eltern in kritischen Trennungsprozessen. Der Wissenschaft-
liche Beirat für Familienfragen beim Bundesministerium für 
Familie, Senioren, Frauen und Jugend weist in seinem Gut-
achten „Gemeinsam getrennt erziehen“ darauf hin, dass mit 
der steigenden Vielfalt von Betreuungsarrangements in 
Trennungsfamilien auch der Beratungsbedarf steigt [62].

Darüber hinaus sollte der Heterogenität der Lebenslagen 
von Alleinerziehenden durch differenzierte Angebote Rech-
nung getragen werden. Für Mütter mit hohem Einkommen 
und hoher beruflicher Position erscheinen vor allem Maß-
nahmen zur besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf 
relevant. Bildungsbenachteiligte oder nicht erwerbstätige 
Alleinerziehende könnten eher von komplexeren Inter-
ventionsmaßnahmen profitieren, die zusätzlich die Themen 
existenzsicherndes Einkommen und Weiterqualifizierung 
adressieren [vgl. 35].

Mit Blick auf Maßnahmen zur Verbesserung der Gesund-
heit von Alleinerziehenden kommt eine systematische Über-
sichtsarbeit zu dem Ergebnis, dass diese bislang überwiegend 
verhaltenspräventiv ausgerichtet sind und verhältnis-
präventive Maßnahmen nur selten evaluiert wurden [63]. 
Wichtig wäre zu evaluieren, ob mit Maßnahmen für sozial 
benachteiligte Familien auch bei Alleinerziehenden und ihren 
Kindern die gesundheitliche Lage verbessert und strukturel-
le Benachteiligungen abgebaut werden können [63]. 
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Annex Tabelle 1: Überblick über die verwendeten GEDA-Studien: Versionen, Rücklaufquoten, Stichprobenumfang insgesamt und für die Analyse. 
Quelle: GEDA 2019/2020, GEDA 2021, GEDA 2022/2023 (gepoolt)

Studie Welle Verwendete Version Responserate (RR3)1
n  

insgesamt
n  

Analyse

GEDA 2019/2020 GEDA2019/2020 gesamt GEDA1920_v4 – 26.507 4.403

GEDA2019/2020-EHIS 21,6 %

GEDA 2021 Welle 1 – 5 GEDA21_v2 - 5.030 866

Welle 1 17,6 %

Welle 2 17,6 %

Welle 3 19,6 %

Welle 4 22,5 %

Welle 5 17,6 %

GEDA 2022/2023 Welle 1 – 10 GEDA22_Abt2_v1 – 33.149 5.222

Welle 1 18,3 %

Welle 2 16,1 %

Welle 3 19,2 %

Welle 4 18,7 %

Welle 5 19,5 %

Welle 6 19,1 %

Welle 7 19,6 %

Welle 8 19,2 %

Welle 9 19,0 %

Welle 10 19,0 %

Welle 11 GEDA22_t11_v4 19,6 % 4.011 625

Welle 12 GEDA22_t12_v3 19,8 % 3.964 616

Welle 13 GEDA22_t13_v2 19,2 % 3.966 554

Welle 14 GEDA22_t14_v4 18,9 % 2.008 321

Welle 15 GEDA22_t15_v2 18,6 % 2.002 300

Welle 16 GEDA22_t16_v2 18,7 % 2.012 287

Welle 17 GEDA22_t17_v2 18,8 % 2.005 273

Welle 18 GEDA22_t18_v2 18,1 % 2.007 331

Welle 19 GEDA22_t19_v2 17,4 % 2.006 305

Welle 19 GEDA22_t20_v2 18,9 % 2.004 327

1 Standards der American Association for Public Opinion Research (AAPOR) [64]

Annex Abbildung 1: Rauchen von alleinerziehenden Müttern im Vergleich 
zu in Partnerhaushalten lebenden Müttern, stratifiziert nach Bildung 
(Poisson-Regressionen mit Interaktion zum Partnerstatus, vorhergesagte 
Wahrscheinlichkeiten in %, 95 %-Konfidenzintervalle), adjustiert für Alter, 
Wohnregion, Geburtsland, Untersuchungsjahr, Anzahl der Kinder und 
Alter des jüngsten Kindes. Quelle: GEDA 2019/2020, GEDA 2021, GEDA 
2022/2023 (gepoolt)
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Annex Tabelle 2: Beschreibung der Stichprobe

Frauen Männer

n  
(ungewichtet)

%  
(gewichtet)

n  
(ungewichtet)

%  
(gewichtet)

Insgesamt 7.999 58,9 6.402 41,1

Familienform (Partnerstatus) 

Alleinerziehend 1.276 18,0 339 5,5

In Partnerhaushalt lebend 6.723 82,0 6.063 94,5

Missing 0 0

Alter (in Jahren)

15 – 29 285 7,3 147 3,6

30 – 39 2.553 43,2 1.772 35,2

40 – 49 3.722 38,9 2.789 40,5

50 – 59 1.439 10,6 1.694 20,7

Missing 0 0

Wohnregion

Westdeutschland 6.398 82,5 5.043 80,3

Ostdeutschland 1.013 13,4 937 15,5

Berlin 585 4,1 420 4,2

Missing 3 2

Geburtsland 

Deutschland 6.779 82,0 5.459 81,0

Nicht Deutschland 1.208 18,0 929 19,0

Missing 12 14

Untersuchungsjahr

2019 1.140 14,7 951 14,0

2020 1.257 13,8 1.011 13,1

2021 483 6,0 416 6,2

2022 2.784 34,8 2.144 34,1

2023 2.335 30,6 1.880 32,5

Missing 0 0

Anzahl der Kinder 

Ein Kind 3.651 47,0 2.771 47,3

Zwei Kinder 3.335 39,2 2.750 39,5

≥ Drei Kinder 1.013 13,8 881 13,2

Missing 0 0

Alter des jüngsten Kindes (in Jahren)

0 – 6 3.097 46,5 2.944 49,5

7 – 10 1.772 20,6 1.383 20,6

11 – 17 3.130 32,9 2.075 29,8

Missing 0 0

Einkommen

Niedrig (< 60 %) 934 18,6 470 12,6

Mittel (60 % – < 150 %) 5.457 68,6 4.207 67,7

Hoch (≥ 150 %) 1.608 12,7 1.725 19,7

Missing 0 0

Bildung

Niedrig 443 13,6 496 17,9

Mittel 3.661 61,4 2.492 52,1

Hoch 3.880 25,0 3.399 30,0

Missing 15 15

▾ Fortsetzung nächste Seite ▾
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Frauen Männer

n  
(ungewichtet)

%  
(gewichtet)

n  
(ungewichtet)

%  
(gewichtet)

Erwerbsstatus 

Nicht erwerbstätig 1.256 21,6 235 6,0

Teilzeit 4.524 55,1 443 6,5

Vollzeit 2.206 23,2 5.719 87,5

Missing 13 5

Soziale Unterstützung 

Gering 581 11,2 419 9,5

Mittel 3.173 41,8 2.772 44,3

Stark 4.108 47,0 3.072 46,2

Missing 137 139

Selbsteingeschätzte allgemeine Gesundheit 

Mittelmäßig/schlecht/sehr schlecht 1.320 19,7 813 15,6

Sehr gut/gut 6.678 80,3 5.589 84,4

Missing 1 0

Chronische Erkrankung 

Ja 3.256 41,2 2.110 33,8

Nein 4.731 58,8 4.284 66,2

Missing 12 8

Depressive Symptomatik 

Ja 746 11,6 5.858 11,2

Nein 7.190 88,4 509 88,8

Missing 63 35

Rauchen

Ja 1.263 25,9 1.226 32,5

Nein 5.398 74,1 4.017 67,5

Missing 1.338 1.159

Selbsteingeschätzter Bedarf an professioneller Hilfe 

Ja 503 24,2 232 14,0

Nein 1.502 75,8 1.460 86,0

Missing 5.994 4.710

Selbstberichtete Inanspruchnahme professioneller Hilfe 

Ja 322 15,1 136 8,7

Nein 1.684 84,9 1.556 91,3

Missing 5.993 4.710
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