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Zusammenfassung 1 

Zusammenfassung 

Hintergrund: Gesundheitskompetenz als eine Gesundheitsdeterminante ist für die Ge-

sundheitsförderung sowie die Prävention nicht-übertragbarer und übertragbarer Erkran-

kungen und demnach auch für die Pandemieeindämmung bedeutsam. Bisher liegen für 

Deutschland keine repräsentativen Daten zur generischen Gesundheitskompetenz sowie 

keine Erkenntnisse zur pandemiebezogenen Gesundheitskompetenz von Jugendlichen 

als Voraussetzung für die Entwicklung von Förder- und Interventionsstrategien vor. Vor 

diesem Hintergrund verfolgte diese Forschungsarbeit das Ziel, die Evidenzlage hinsicht-

lich der generischen und pandemiebezogenen Gesundheitskompetenz Jugendlicher in 

Deutschland zu verbessern. 

Methoden: Die generische Gesundheitskompetenz 14- bis 17-Jähriger wurde anhand 

der behavioralen und kognitiven, behavioral-kommunikativen, affektiven und konativen 

und der kognitiven Dimensionen der Gesundheitskompetenz in einer repräsentativen po-

pulationsbezogenen Online-Befragung untersucht. Es erfolgten Analysen 1) zur Vertei-

lung der Gesundheitskompetenz, 2) zu Assoziationen zwischen Gesundheitskompetenz 

und soziodemografischen, sozialen und personalen Faktoren und 3) zu Assoziationen 

zwischen Gesundheitskompetenz und Gesundheitsverhalten. Die pandemiebezogene 

Gesundheitskompetenz mit Fokus auf die behavioralen und kognitiven sowie affektiven 

und konativen Dimensionen wurde mittels vier Online-Fokusgruppen während der CO-

VID-19-Pandemie exploriert. 

Ergebnisse: Der Anteil Jugendlicher mit niedrigen Leveln der Gesundheitskompetenz 

war in den untersuchten Dimensionen unterschiedlich ausgeprägt: behavioral und kogni-

tiv: 8,4 %; behavioral-kommunikativ: 28,1 %; affektiv und konativ: 8,8 %; kognitiv:  

22,7 %. Mit Ausnahme des Alters waren alle untersuchten soziodemografischen (Ge-

schlecht, familiärer Wohlstand, Migrationshintergrund), sozialen (soziale Unterstützung 

durch Familie und Freunde) und personalen (Selbstwirksamkeit) Faktoren mit niedrigen 

Leveln der Gesundheitskompetenz in den untersuchten Dimensionen assoziiert. Die Di-

mensionen der Gesundheitskompetenz waren in unterschiedlichem Maße mit Gesund-

heitsverhalten assoziiert: niedrige Level der Gesundheitskompetenz in der behavioral-

kommunikativen sowie in der affektiven und konativen Dimension begünstigten die 

Chance für riskantes Gesundheitsverhalten (kein täglicher Obst- und Gemüsekonsum, 
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keinen Sport treibend, aktuell rauchend). Die Exploration ermöglichte ein besseres Ver-

ständnis der pandemiebezogenen Gesundheitskompetenz. 

Diskussion: Durch die Identifizierung von Gruppen mit niedriger generischer Gesund-

heitskompetenz und durch die Feststellung von Assoziationen zwischen Gesundheits-

kompetenz und Gesundheitsverhalten ermittelte die Arbeit konkrete Bedarfe und Ansatz-

möglichkeiten für gesundheitsfördernde und präventive Interventionsstrategien. Einblicke 

in die pandemiebezogene Gesundheitskompetenz erlauben eine erste Einschätzung da-

hingehend, dass deren Förderung einen Beitrag zur Eindämmung von Pandemien leisten 

könnte. 
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Abstract 

Background: Health literacy as a health determinant is important for health promotion 

as well as the prevention of non-communicable and communicable diseases and thus 

also for pandemic containment. To date, there are no representative data on generic 

health literacy in Germany, nor findings on the pandemic-related health literacy of ado-

lescents as a precondition for the development of promotion and intervention strategies. 

Following this, this research work aimed to improve the evidence regarding generic and 

pandemic-related health literacy among adolescents in Germany. 

Methods: Generic health literacy of 14- to 17-year-olds was assessed using the behav-

ioral and cognitive, behavioral-communicative, affective and conative, and cognitive di-

mensions of health literacy in a representative population-based online survey. Analyses 

were conducted on 1) the distribution of health literacy, 2) associations between health 

literacy and sociodemographic, social, and personal factors, and 3) associations between 

health literacy and health behaviors. Pandemic-related health literacy, focusing on be-

havioral and cognitive as well as affective and conative dimensions, was explored through 

four online focus groups during the COVID-19 pandemic. 

Results: The proportion of adolescents with low health literacy levels varied across the 

dimensions studied: behavioral and cognitive: 8.4 %; behavioral-communicative: 28.1 %; 

affective and conative: 8.8 %; cognitive: 22.7 %. With the exception of age, all sociodem-

ographic (gender, family affluence, migration background), social (social support from 

family and friends) and personal (self-efficacy) factors studied were associated with low 

levels of health literacy in the dimensions studied. The dimensions of health literacy were 

associated with health behaviors to different degrees: low levels of health literacy in the 

behavioral-communicative and in the affective and conative dimensions increased the 

chance for risky health behaviors (not eating fruit and vegetables daily, not exercising, 

currently smoking). Exploration provided a better understanding of pandemic-related 

health literacy. 

Discussion: By identifying groups with low generic health literacy and establishing asso-

ciations between health literacy and health behaviors, the work identified specific needs 

and approaches for health promotion and preventive intervention strategies. Insights into 
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pandemic-related health literacy allow a first evaluation that its promotion could contribute 

to the containment of pandemics. 
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1 Einleitung 

Health Literacy, im deutschsprachigen Raum mit Gesundheitskompetenz übersetzt, fin-

det im Public Health-Feld im Bereich der Prävention und Gesundheitsförderung weltweit 

zunehmende Beachtung (1-3). Gesundheitskompetenz ist als eine Determinante der Ge-

sundheit anzusehen (4, 5): Eine Stärkung der Gesundheitskompetenz wird mit einer Ver-

besserung gesundheitsbezogener Outcomes sowie einer Reduzierung gesundheitlicher 

Ungleichheiten in Verbindung gebracht (6, 7). Die Förderung der Gesundheitskompetenz 

in jungen Jahren soll einen positiven Einfluss auf die Aufrechterhaltung, Wiederherstel-

lung und Förderung der Gesundheit während der gesamten, weiteren Lebensspanne ha-

ben: Deshalb stellen neben Kindern auch Jugendliche eine bedeutsame Zielgruppe für 

die Förderung von Gesundheitskompetenz dar (3, 8, 9). Die vorliegende Forschungsar-

beit setzt sich mit der generischen und pandemiebezogenen Gesundheitskompetenz Ju-

gendlicher in Deutschland auseinander. 

1.1 Begriffsbestimmung von Gesundheitskompetenz 

Das Konzept der Gesundheitskompetenz unterlag in den vergangenen Jahrzehnten einer 

beständigen Weiterentwicklung und Ausdifferenzierung. Es stammt aus den USA und hat 

seinen Ursprung in der Auseinandersetzung mit literalen Fähigkeiten von Personen (10). 

Eine erste bevölkerungsweite Umfrage im Jahr 1992 in den USA über Lese- und Schreib-

fähigkeiten der US-amerikanischen Bevölkerung kam zu dem Ergebnis, dass rund ein 

Viertel der Befragten lediglich das niedrigste Literalitätsniveau erreichte und erhebliche 

Schwierigkeiten beim Lesen und Verstehen von Informationen aufwies (11). Dieses Er-

gebnis regte Diskussionen im klinischen Kontext an, inwieweit sich eine geringe Literalität 

auf den Umgang mit Informationen aus dem Gesundheitsbereich auswirkt (10, 12). Es 

bildete sich der klinische Ansatz der Gesundheitskompetenz heraus, in welchem der Fo-

kus auf der Erforschung funktionaler Basisfähigkeiten (Lesen, Schreiben, Rechnen) und 

deren Zusammenhang mit dem individuellen Verhalten im Gesundheitswesen lag, z. B. 

dem Verstehen von Informationen zur Medikamenteneinnahme (13). Gegen Ende der 

1990er-Jahre wurde der Bereich der Gesundheitskompetenz um einen Public Health-An-

satz erweitert (13, 14). Eine durch die Weltgesundheitsorganisation im Jahr 1998 veröf-

fentlichte Definition grenzt sich von einer klinischen Gesundheitskompetenz-Perspektive 

ab (13, 15): Gemäß dieser Definition zielt die Gesundheitskompetenz auf die Aufrechter-
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haltung und Förderung der Gesundheit durch einen entsprechenden Umgang mit ge-

sundheitsbezogenen Informationen (13, 15) und adressiert somit schwerpunktmäßig Tä-

tigkeitsfelder der Gesundheitsförderung und der Prävention (14). Eine weit verbreitete 

Definition nach Sørensen et al. (2012) integriert den klinischen und den Public Health-

Ansatz und berücksichtigt hierbei ein mehrdimensionales Verständnis von Gesundheits-

kompetenz (1), wohingegen andere Definitionen einzelne Dimensionen der Gesundheits-

kompetenz in den Blick nehmen (z. B. funktionale oder interaktive Gesundheitskompe-

tenz) (14). Gemäß der Definition nach Sørensen et al. (2012) beruht Gesundheitskom-

petenz auf Lese- und Rechenfähigkeiten bzw. -fertigkeiten. Darüber hinaus umfasst sie 

das Wissen, die Motivation und die Kompetenzen zum Finden, Verstehen, Bewerten und 

Anwenden von gesundheitsbezogenen Informationen, welche für Entscheidungen im 

Sinne der Aufrechterhaltung oder der Verbesserung der Lebensqualität über die gesamte 

Lebensspanne hinweg im Bereich der Gesundheitsversorgung, Prävention und Gesund-

heitsförderung relevant sind (1). Entsprechend gilt Gesundheitskompetenz heutzutage 

sowohl im medizinischen Versorgungssystem als auch im Public Health-Feld als bedeut-

sam (16). 

Für Gesundheitskompetenz liegen heutzutage zahlreiche weitere Definitionen und Ope-

rationalisierungen vor (16), beispielsweise differenziert nach Gesundheitsbereichen 

(z. B. Krankheitsbilder) oder Kontexten (z. B. eHealth) (17). Während sich die Definition 

nach Sørensen et al. (2012) auf die generische (allgemeine) Gesundheitskompetenz kon-

zentriert, fokussieren andere Definitionen spezifische Bereiche, in denen Personen ihre 

Gesundheitskompetenz zum Treffen von Gesundheitsentscheidungen einsetzen (18, 

19). Hierzu zählt beispielsweise „food literacy“ im Bereich der Ernährung (20) oder „navi-

gationale Gesundheitskompetenz“ im Bereich der Orientierung im Gesundheitswesen 

und dessen Nutzung (21). Im Zuge der COVID-19-Pandemie fand eine verstärkte Ausei-

nandersetzung mit der Bedeutsamkeit der Gesundheitskompetenz im Falle eines Pande-

miegeschehens statt, da Gesundheitskompetenz nicht nur für die Prävention von nicht-

übertragbaren, sondern auch von übertragbaren Erkrankungen relevant ist (22). Die pan-

demiebezogene Gesundheitskompetenz bezieht sich hierbei auf das Finden, Verstehen, 

Bewerten und Anwenden von pandemiebezogenen Informationen zu dem Coronavirus 

SARS-CoV-2, der Erkrankung COVID-19 und den damit verbundenen Infektionsschutz-

maßnahmen; diese Informationen sind für das Treffen von Entscheidungen im Sinne des 

Infektionsschutzes und der Prävention von Relevanz (23, 24). 
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Der Fokus der bisherigen Gesundheitskompetenz-Forschung lag vornehmlich auf der er-

wachsenen Population (25). Dies ist insofern unzureichend, als dass die auf die erwach-

sene Population zugeschnittene Definitionen von Gesundheitskompetenz die spezifi-

schen Besonderheiten der Kindheit und Jugend nicht ausreichend berücksichtigen (25, 

26). Bröder et al. (2019) arbeiteten daher spezifische Charakteristiken heraus, welche für 

das Verständnis von Gesundheitskompetenz in den Lebensphasen der Kindheit und Ju-

gend bedeutsam sind: Hierzu zählen beispielsweise die fortlaufende kognitive Entwick-

lung, welche die Gesundheitskompetenz beeinflusst, oder die noch vorliegende Abhän-

gigkeit von Sorgeberechtigten beim Treffen gesundheitsbezogener Entscheidungen (9). 

In ihrem systematischen Review zu Modellen und Definitionen von Gesundheitskompe-

tenz im Kindes- und Jugendalter halten Bröder et al. (2017) als Ergebnis fest, dass die 

Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter multidimensional ist und vier spezi-

fische Dimensionen umfasst: kognitive, behaviorale, affektive und konative Dimensionen 

(26). Zu der kognitiven Dimension zählen mentale Fähigkeiten, welche für das Denken, 

Lernen und Verarbeiten von Informationen erforderlich sind, wie beispielsweise das Ver-

stehen oder Bewerten von Gesundheitsinformationen (26). Unter die behaviorale Dimen-

sion fallen konkrete Handlungen, wie beispielsweise das Suchen nach Gesundheitsinfor-

mationen oder gesundheitsbezogene Kommunikation und Interaktion (26). Die affektive 

Dimension bezieht sich auf das emotionale Erleben und die konative Dimension auf spe-

zifische Persönlichkeitsmerkmale oder mentale Stadien, welche zu gesundheitsbezoge-

nen Handlungen motivieren oder aktivieren, wie beispielsweise das Interesse an Gesund-

heitsthemen (26). 

Die vorliegende Forschungsarbeit legt den Fokus auf die generische Gesundheitskom-

petenz Jugendlicher. Das Verständnis von Gesundheitskompetenz im Jugendalter unter-

liegt dabei den von Bröder et al. (2017, 2019) ermittelten Erkenntnissen einer multidimen-

sionalen Gesundheitskompetenz (9, 26) und einer gesundheitsfördernden und präven-

tiven Perspektive. 

1.2 Public Health-Relevanz der generischen und pandemiebezogenen Gesund-

heitskompetenz von Jugendlichen und empirische Datenlage 

Der Fokus der bisherigen Gesundheitskompetenz-Forschung lag vornehmlich auf Er-

wachsenen (25). Studienergebnisse mit Erwachsenenpopulationen führen die hohe 
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Public Health-Relevanz von Gesundheitskompetenz auf. Sie verweisen auf Zusammen-

hänge zwischen niedrigeren Leveln der Gesundheitskompetenz und einem riskanteren 

Gesundheitsverhalten (27, 28), einem schlechteren Gesundheitszustand (27, 29) sowie 

einer höheren Mortalität (30). Hinsichtlich der Inanspruchnahme von Gesundheitsversor-

gungs- und Präventionsleistungen zeigte sich, dass niedrigere Level der Gesundheits-

kompetenz mit vermehrten stationären Aufenthalten (31), einem häufigeren Aufsuchen 

von Notaufnahmen (31, 32) und einer selteneren Teilnahme an Screening-Programmen 

(31, 33) einhergehen. Es ist davon auszugehen, dass eine niedrigere Gesundheitskom-

petenz auf Bevölkerungsebene höhere Gesamtausgaben im Gesundheitssystem verur-

sacht (34, 35). Die hohe Bedeutsamkeit der Gesundheitskompetenz für Public Health 

kann am Beispiel einer in den letzten Jahren drängenden Public Health-Aufgabe, der 

COVID-19-Pandemie, veranschaulicht werden: im Sinne einer Public Health-Strategie 

kann eine Stärkung der Gesundheitskompetenz durch ein besseres Verständnis und ei-

ner vermehrten Anwendung der durch die Regierung und Gesundheitsbehörden bereit-

gestellten Schutzmaßnahmen zur Eindämmung des Pandemiegeschehens beitragen 

(36). 

Die Public Health-Relevanz der Gesundheitskompetenz von Jugendlichen ergibt sich aus 

der Annahme, dass sich eine in jungen Jahren gestärkte Gesundheitskompetenz positiv 

auf die Aufrechterhaltung, Wiederherstellung und Förderung der Gesundheit im weiteren 

Lebensverlauf auswirkt (3, 8, 9). In der Gesundheitskompetenz-Forschung, auch in 

Deutschland, fanden Jugendliche allerdings bisher noch wenig Beachtung, so dass kaum 

belastbare Daten zur generischen und insbesondere zur pandemiebezogenen Gesund-

heitskompetenz von Jugendlichen vorliegen (9, 24, 37, 38). Limitierend kommt hinzu, 

dass eine Vergleichbarkeit der Studien aufgrund meist unterschiedlich verwendeter Defi-

nitionen und Konzepte von Gesundheitskompetenz (z. B. generische Gesundheitskom-

petenz, funktionale Gesundheitskompetenz, eHealth Literacy) sowie jugendliche Teilneh-

mende unterschiedlichen Alters in den Studien eingeschränkt ist, was auch für die im 

Folgenden dargestellten Ergebnisse gilt. 

Erste Studien aus verschiedenen europäischen Ländern legen nahe, dass bei einer über-

wiegenden Mehrheit Jugendlicher und junger Erwachsener eine niedrige bis moderate 

generische Gesundheitskompetenz vorliegt (39-41). In einer Vergleichsstudie zur Ge-

sundheitskompetenz Jugendlicher aus elf europäischen Ländern wurde ermittelt, dass 

bei 16 % der Jugendlichen aus Deutschland eine niedrige Gesundheitskompetenz vorlag; 
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nur in zwei weiteren Ländern war der prozentuale Anteil Jugendlicher mit einer niedrigen 

Gesundheitskompetenz noch höher (41). Die Gesundheitskompetenz von Jugendlichen 

und jungen Erwachsenen ist gemäß verschiedener Studienergebnisse mit soziodemo-

grafischen, sozialen und personalen Faktoren assoziiert. Während die Studienlage zum 

Zusammenhang zwischen Gesundheitskompetenz und Alter (42), Geschlecht (41, 42) 

und Migrationshintergrund (43, 44) inkonsistent ist, liegen weitestgehend robuste Ergeb-

nisse zu einem positiven Zusammenhang zwischen Gesundheitskompetenz und Bildung 

(40, 45) sowie familiärem Wohlstand (41, 43) vor (soziodemografische Faktoren). Erste 

Studien zeigen, dass eine stärker ausgeprägte Selbstwirksamkeit (personaler Faktor) 

(46, 47) sowie wahrgenommene soziale Unterstützung (sozialer Faktor) (47) mit höheren 

Leveln der Gesundheitskompetenz assoziiert ist. Wie bei Erwachsenen deutet auch bei 

Jugendlichen die Studienlage darauf hin, dass eine höher ausgeprägte Gesundheitskom-

petenz die Wahrscheinlichkeit für die Ausübung eines positiven Gesundheitsverhaltens 

erhöht. So finden sich Ergebnisse zu positiven Zusammenhängen hinsichtlich Gesund-

heitskompetenz und Ernährung (42, 48), wohingegen die Ergebnisse hinsichtlich körper-

licher Aktivität (42) und Substanzkonsum (Alkohol, Rauchen) (42, 49) inkonsistent sind, 

tendenziell aber auf einen positiven Zusammenhang hinweisen (42, 50). Diese Ergeb-

nisse zum Gesundheitsverhalten decken sich weitestgehend mit einer Studie von Quen-

zel et al. (2015) zur Gesundheitskompetenz bildungsferner Jugendlicher in Deutschland: 

Es wurden Zusammenhänge zwischen einem niedrigeren Level der Gesundheitskompe-

tenz und seltenerem Obst- und Gemüsekonsum jedoch auch geringerer körperlicher Ak-

tivität gefunden. Ein Zusammenhang zwischen Alkohol- und Tabakkonsum und Gesund-

heitskompetenz liegt hingegen kaum vor (43).  

Über die pandemiebezogene Gesundheitskompetenz Jugendlicher liegt nur eine Studie 

vor, welche eine multidimensionale Gesundheitskompetenz (51) und nicht nur spezifi-

sche Dimensionen der Gesundheitskompetenz, wie pandemiebezogenes Wissen (52) 

oder Motivation zur Einhaltung der physischen Distanz (53), berücksichtigt (24). In dieser 

qualitativen Studie von Riiser et al. (2022) aus Norwegen berichteten Jugendliche, digi-

tale (offizielle Webseiten) sowie traditionelle Medien zur pandemiebezogenen Informati-

onsgewinnung heranzuziehen. Das Suchen von pandemiebezogenen Informationen be-

reitete ihnen keine Schwierigkeiten. Sie zeigten Adhärenz mit den COVID-19-Schutz-

maßnahmen zum Schutz vor einer Ansteckung ihres Umfeldes, welche sich allerdings 

negativ auf ihr affektives Erleben auswirkte (51).  
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Speziell zur Studienlage in Deutschland ist festzuhalten, dass sich die wenigen in 

Deutschland veröffentlichten Studien zur Gesundheitskompetenz von Jugendlichen auf 

bestimmte Zielgruppen, z. B. bildungsferne Jugendliche (43) oder junge Menschen mit 

Krebserkrankungen (45), oder spezifische Aspekte der Gesundheitskompetenz, z. B. ge-

sundheitsbezogenes Wissen (54), konzentrierten. Studien zur generischen Gesundheits-

kompetenz Jugendlicher, beruhend auf einem multidimensionalen Gesundheitskompe-

tenzverständnis, fehlen bislang. Studien, die sich konkret mit der pandemiebezogenen 

Gesundheitskompetenz Jugendlicher auseinandersetzen, sind ebenfalls nicht veröffent-

licht. 

1.3 Messung der Gesundheitskompetenz Jugendlicher 

Die unzureichende Datengrundlage zur generischen Gesundheitskompetenz Jugendli-

cher ist mitunter auch auf das Fehlen altersgemäßer Erhebungsinstrumente für die Er-

fassung von Gesundheitskompetenz in dieser Lebensphase zurückzuführen (55, 56). 

Viele der bisherigen entwickelten Messinstrumente sind Performanz-basiert (messen 

eine konkrete Leistung) und konzentrieren sich thematisch auf den klinischen Ansatz der 

Gesundheitskompetenz, z. B. auf die Orientierung im Gesundheitswesen; ein Bedarf be-

steht insbesondere an umfassenderen, generischen Messinstrumenten, die die Multidi-

mensionalität von Gesundheitskompetenz berücksichtigen (55). Im deutschsprachigen 

Raum liegen vereinzelt entwickelte bzw. adaptierte Messinstrumente vor, welche entwe-

der spezifische Aspekte der Gesundheitskompetenz, z. B. Gesundheitswissen (54) oder 

digitale Gesundheitskompetenz (57), oder spezifische Altersgruppen, z. B. 11-, 13- und 

15-Jährige (58), untersuchten. Zur  Schließung der Forschungslücke eines deutschspra-

chigen Messinstrumentes zur Erfassung der generischen Gesundheitskompetenz Ju-

gendlicher im Alter zwischen 14 und 17 Jahren wurde der auf einem multidimensionalen 

Gesundheitskompetenzverständnis basierende „Measurement of Health Literacy Among 

Adolescents Questionnaire“ (MOHLAA-Q) entwickelt und validiert (59). Dieses Messin-

strument kam bisher nur im Zuge des Standard-Pretests (59) und noch nicht im Rahmen 

einer bevölkerungsweiten Umfrage zum Einsatz.  

Zusammenfassend lässt sich die Forschungslücke spezifizieren, dass bis dato für 

Deutschland keine repräsentativen Daten über die generische Gesundheitskompetenz 
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im Jugendalter sowie keinerlei Erkenntnisse zur pandemiebezogenen Gesundheitskom-

petenz von Jugendlichen in Deutschland, beruhend auf einem multidimensionalen Ge-

sundheitskompetenzverständnis, vorliegen. 

1.4 Zielsetzung 

Das Ziel der vorliegenden Dissertation ist es, die zuvor beschriebene Forschungslücke 

hinsichtlich der generischen und pandemiebezogenen Gesundheitskompetenz von Ju-

gendlichen in Deutschland zu adressieren. Aus dieser Zielformulierung ergibt sich die 

folgende übergeordnete Forschungsfrage: Wie lässt sich die generische und pandemie-

bezogene Gesundheitskompetenz Jugendlicher im Alter zwischen 14 bis 17 Jahren in 

Deutschland beschreiben? Dieser übergeordneten Forschungsfrage wird mit mehreren 

Forschungsfragen nachgegangen. Die Analysen und Ergebnisse wurden in drei Original-

publikationen (19, 24, 50) dargestellt.  

Die Studie 1, publiziert in Loer et al. 2020 (19), ging zwei Forschungsfragen nach. Eine 

Forschungsfrage untersuchte, wie die Gesundheitskompetenz in allen untersuchten Di-

mensionen der generischen Gesundheitskompetenz verteilt ist. Eine weitere Forschungs-

frage analysierte, welche Dimensionen der generischen Gesundheitskompetenz von Ju-

gendlichen mit soziodemografischen, sozialen und personalen Faktoren assoziiert sind. 

Zudem wurde die Verteilung der generischen Gesundheitskompetenz zur Ermittlung kon-

kreter Ansatzpunkte zur Förderung der Gesundheitskompetenz Jugendlicher in der vor-

liegenden Arbeit um bisher unveröffentlichte Analysen zu denjenigen Items mit der je-

weils niedrigsten Ausprägung in der entsprechenden Dimension der Gesundheitskompe-

tenz ergänzt.  

Die Studie 2, publiziert in Domanska et al. 2021 (50), ging der Forschungsfrage nach, 

welche Dimensionen der generischen Gesundheitskompetenz mit dem Gesundheitsver-

halten Jugendlicher assoziiert sind.  

Die Studie 3, publiziert in Loer et al. 2022 (24), explorierte die Forschungsfrage, wie die 

pandemiebezogene Gesundheitskompetenz unter Betrachtung mehrerer Dimensionen 

der Gesundheitskompetenz gestaltet ist.  

Die vorliegende Arbeit leitet aus der Zusammenführung der Ergebnisse der drei Studien 

Empfehlungen für Wissenschaft und Forschung, Praxis und Politik ab. Ein Fokus liegt 
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hierbei darauf herauszuarbeiten, wie relevant die Berücksichtigung verschiedener Di-

mensionen der Gesundheitskompetenz bei der Messung und Förderung generischer und 

pandemiebezogener Gesundheitskompetenz von Jugendlichen ist. Die gewonnenen Er-

kenntnisse zur Verteilung der generischen Gesundheitskompetenz und assoziierten so-

ziodemografischen, sozialen und personalen Faktoren sowie Gesundheitsverhalten er-

möglichen die Ermittlung von konkreten Bedarfen und Ansatzmöglichkeiten für präventive 

und gesundheitsfördernde Interventionen. Einblicke in die pandemiebezogene Gesund-

heitskompetenz ermöglichen eine erste Einschätzung, ob die Förderung der pandemie-

bezogenen Gesundheitskompetenz einen Beitrag zur Eindämmung der Pandemie im 

präventiven Sinne leisten könnte. 
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2 Methodik 

Die vorliegende Arbeit basiert auf zwei Datenerhebungen. Die Ergebnisse der Studie 1, 

publiziert in Loer et al. 2020 (19, 60), und der Studie 2, publiziert in Domanska et al. 2021 

(50), beruhen auf einer quantitativen (Online-Befragung), die Ergebnisse der Studie 3, 

publiziert in Loer et al. 2022 (24), auf einer qualitativen Datenerhebung (Online-Fokus-

gruppen). Die Entscheidung für die Datenerhebung im Online-Modus resultierte aus der 

hohen täglichen Nutzungsrate des Internets bei Jugendlichen (61) und im Falle der On-

line-Fokusgruppen zusätzlich aus der anhaltenden COVID-19-Pandemielage. Die For-

schung fand im Rahmen des Projektes „Messung der Gesundheitskompetenz von Ju-

gendlichen – Teil 2“ (MOHLAA 2) am Robert Koch-Institut statt. Das MOHLAA 2-Projekt 

war ein Teilprojekt (Förderkennzeichen 01EL1824D) des Forschungsverbundes „Health 

Literacy im Kindes- und Jugendalter (HLCA) als Ziel von Gesundheitsförderung und Pri-

märprävention“ und wurde vom Bundesministerium für Bildung und Forschung gefördert. 

2.1  Quantitative Datenerhebung (Studie 1 und Studie 2) 

Die Studie 1, publiziert in Loer et al. 2020 (19), und die Studie 2, publiziert in Domanska 

et al. 2021 (50), basieren auf derselben Erhebung. Die Stichprobenzusammensetzung 

und die Analyseverfahren unterscheiden sich aufgrund unterschiedlicher Ziel- und Fra-

gestellungen in den beiden Studien, wie in folgendem Kapitel, beschrieben.   

2.1.1 Studiendesign und Stichprobe 

Die quantitativen Daten entstammen der repräsentativen populationsbezogenen standar-

disierten Online-Befragung zur „Gesundheitskompetenz von Jugendlichen“ (GeKoJu). 

Für die Online-Befragung wurde eine auf Einwohnermeldeämtern basierende Zufalls-

stichprobe von 6.608 Jugendlichen im Alter zwischen 14 bis 17 Jahren mit Wohnsitz in 

Deutschland generiert. In der ersten Phase der zweiphasigen Stichprobenziehung wur-

den 50 Studienorte in 13 Bundesländern ausgewählt, in der zweiten Phase wurden nach 

Zufallsprinzip die Adressen von Jugendlichen im erforderlichen Alter aus den lokalen Be-

völkerungsregistern der jeweiligen Studienorte gezogen. Die ausgewählten Jugendlichen 

sowie deren Eltern/Sorgeberechtigten erhielten postalisch eine Einladung zur Befra-

gungsteilnahme sowie weitere Studienunterlagen wie Studieninformation, Datenschut-

zerklärung und Einwilligungserklärung. Für die Befragung wurde vorab ein positives Vo-

tum durch den Bundesbeauftragten für den Datenschutz und die Informationsfreiheit 
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(BfDI) sowie durch die Ethikkommission der Alice Salomon-Hochschule (Nummer 06-

2019/26) eingeholt. 

Weiterführende Details zum Design und zur Methodik der GeKoJu-Befragung können 

einem publizierten Studienprotokoll entnommen werden (3). 

2.1.2 Datenerhebung 

Alle in die Analysen einfließenden Daten entstammen der in den Monaten September bis 

Dezember 2019 durchgeführten Online-Befragung GeKoJu. Im Folgenden werden die 

verwendeten Variablen dargestellt. 

 

Erfassung der Dimensionen der Gesundheitskompetenz 

Zur Erfassung der generischen Gesundheitskompetenz 14- bis 17-jähriger Jugendlicher 

wurde das in einer vorherigen Förderphase des HLCA-Forschungsverbundes für diese 

Altersgruppe entwickelte und validierte Befragungsinstrument „Measurement of Health 

Literacy Among Adolescents Questionnaire“ (MOHLAA-Q) eingesetzt. Der deutschspra-

chige und auf Selbstangaben basierende MOHLAA-Q berücksichtigt in vier Skalen mittels 

29 Items die Multidimensionalität von Gesundheitskompetenz, aufbauend auf den nach 

Bröder et al. ermittelten Dimensionen der Gesundheitskompetenz von Kindern und Ju-

gendlichen (26, 59):  

• Skala A: „Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen“ adressiert die beha-

viorale und kognitive Dimension der Gesundheitskompetenz,  

• Skala B: „Kommunikations- und Interaktionsfähigkeiten“ die behavioral-kommuni-

kative Dimension,  

• Skala C: „Einstellungen zu Gesundheit und Gesundheitsinformationen“ die affek-

tive und konative (motivationale) Dimension und  

• Skala D: „Gesundheitswissen“ die kognitive Dimension.  

Bei den Skalen A, B und C handelt es sich um subjektive Selbsteinschätzungs-Skalen, 

bei Skala D um objektive Wissensfragen (59). Für die Skalen A-C wurden Mittelwert-

scores, für Skala D ein Summenwert berechnet. Für die Analysen sowie die Ergebnis-

präsentation wurden aus den Mittelwertscores bzw. dem Summenwert Kategorien gebil-

det, welche in einem letzten Schritt in ein niedrigeres und ein höheres Level der Gesund-

heitskompetenz dichotomisiert wurden (vgl. Tabelle 1). Weitere Details zum Instrument 
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(59) und dessen Items (3) sowie zur Kategorienbildung (19) sind an anderer Stelle be-

schrieben. 

 
Tabelle 1: Aufbau des „Measurement of Health Literacy Among Adolescents-Questionnaire“ 
                 (MOHLAA-Q)  

 
Gesundheits- 
kompetenz- 
Dimensionen 

Skalen des MOHLAA-Q 

 

Itemanzahl 

Score-Art  
(Min-Max) 

Level der  
Gesundheitskompetenz 

(dichotom) 

Grenz-
werte 

Behavioral und  
kognitiv 

Umgang mit  
gesundheitsbezogenen  
Informationen (Skala A) 

12 

Mittelwertscore  
(1-4) 

Viele und einige  
Schwierigkeiten 

≥1&≤3 

Wenige und kaum/keine  
Schwierigkeiten 

>3&≤4 

Behavioral- 
kommunikativ 

Gesundheitsbezogene  
Kommunikations- und  
Interaktionsfähigkeiten 
(Skala B) 

4 

Mittelwertscore  
(1-4) 

Geringe  
Kommunikations- und  
Interaktionsfähigkeiten 

≥1&≤2,5 

Mittlere, eher hohe und 
hohe  
Kommunikations- und  
Interaktionsfähigkeiten 

>2,5&≤4 

Affektiv und konativ  
(motivational) 

 

Einstellungen zu Gesundheit 
und  
Gesundheitsinformationen 
(Skala C) 

5 

Mittelwertscore  
(1-5) 

Passive und teils  
passive-teils aktive  
Einstellung 

≥1&≤4 

Aktive Einstellung >4&≤5 

Kognitiv Gesundheitswissen (Skala D) 8 

Summenwert 
(0-8) 

Geringer und  
moderater Wissensstand 

≥0&≤5 

Hoher Wissenstand ≥6&≤8 

modifiziert nach Domanska et al. 2021 (50). 

 

Erfassung von soziodemografischen Faktoren 

Neben Angaben zum Geschlecht wurden auch Angaben zum Alter erfasst, welches in 

vier Alterskategorien (14 Jahre, 15 Jahre, 16 Jahre, 17 Jahre) unterteilt wurde. 

Die Schulbildung wurde mittels Fragen zum aktuellen Schulbesuch und zur Schulform 

erhoben. Für eine Anpassungsgewichtung der Daten zur Bildung aus der GeKoJu-Befra-

gung an die Daten zur Allgemeinbevölkerung (Stichtag: 31. Dezember 2018) (siehe Ka-

pitel 2.1.3) und für die Analysen wurden die drei Kategorien „Schulbesuch/Gymnasium“, 

„Schulbesuch/Kein Gymnasium“ und „Kein Schulbesuch“ gebildet. Die detaillierte Vorge-

hensweise der Kategorienbildung ist an anderer Stelle beschrieben (19). 
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Zur Ermittlung des familiären Wohlstandes als Indikator für den sozioökonomischen Sta-

tus der Jugendlichen wurde die „Family Affluence Scale III“ (FAS III) verwendet (62, 63). 

Es erfolgte eine Aufsummierung der Werte der Einzelitems zu einem Gesamtscore und 

eine Unterteilung in Quintile. Auf Basis der Quintile wurde ein Einteilung in drei Katego-

rien vorgenommen: „geringer“ (1. Quintil), „mittlerer“ (2.- 4. Quintil) und „hoher“ (5. Quintil) 

familiärer Wohlstand (64). 

Angaben zum Herkunftsland der Jugendlichen selbst sowie ihrer Eltern dienten dazu, 

festzulegen, ob bei den Jugendlichen ein ein- oder beidseitiger Migrationshintergrund 

vorliegt. Die Vorgehensweise der Einordnung orientierte sich hierbei an der Definition des 

Migrationshintergrundes, wie sie in der „Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugend-

lichen in Deutschland“ (KiGGS) zum Einsatz kam (65). 

Erfassung von sozialen und personalen Faktoren 

Als sozialer Faktor wurde die soziale Unterstützung durch Familie sowie durch Freunde 

untersucht. Sowohl die soziale Unterstützung durch Familie als auch durch Freunde 

wurde mittels jeweils einer Subskala einer deutschsprachigen Version des Instrumentes 

„Multidimensional Scale of Perceived Social Support“ (MSPSS) erfasst (66-68). Für beide 

Subskalen wurden die Kategorien „geringe“, „moderate“ und „hohe“ soziale Unterstüt-

zung gebildet. Aufgrund von für die Analysen zu geringen Fallzahlen in der Ausprägung 

„geringe“ Unterstützung fand eine Dichotomisierung statt, bei welcher jeweils die Kate-

gorien „geringe“ und „moderate“ soziale Unterstützung zusammengefasst wurden (69).  

Als personaler Faktor wurde die Selbstwirksamkeit berücksichtigt, gemessen mit der 

„Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung“ (SWE) (70). Der aus den Werten 

der 10 Einzel-Items generierte Gesamtwert kann dahingehend interpretiert werden, dass 

ein höherer Wert einer stärker ausgeprägten Selbstwirksamkeit entspricht (70, 71). 

Erfassung des Gesundheitsverhaltens 

Die Fragestellung „Treibst du Sport? (Hier sind Arten von Sport im Verein oder außerhalb 

eines Vereins, außer Sportunterricht in der Schule, gemeint)“ wurde zur Erfassung des 

Indikators für körperliche Aktivität erhoben. 
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Basierend auf Angaben der Jugendlichen, wie häufig sie Obst bzw. Gemüse pro Tag oder 

pro Woche, einschließlich frisch gepresster Obst- bzw. Gemüsesäfte, konsumieren, wur-

den die Kategorien „Täglicher Obst- und Gemüsekonsum“ und „Kein täglicher Obst- und 

Gemüsekonsum“ gebildet. 

Die Fragen „Hast du jemals geraucht?“ und „Rauchst du zurzeit?“ dienten zur Erhebung 

des Raucherstatus. Zurzeit täglich, mehrmals oder einmal wöchentlich und seltener rau-

chende Personen wurden der Kategorie „Zurzeit rauchend“ zugewiesen, nicht rauchende 

Personen der Kategorie „Nicht rauchend“. 

Zur Erfassung des riskanten Alkoholkonsums wurde ein Item eingesetzt, welches ermit-

telte, ob die befragte Person schon einmal Alkohol getrunken hat. Bei bejahender Antwort 

schlossen sich drei weitere Items des Messinstrumentes „Alcohol Use Disorders Identifi-

cation Test-Consumption“ (AUDIT-C) an. Für die AUDIT-C-Fragen wurden die jeweiligen 

Punktwerte für die Einzelitems zu einem Summenscore aufsummiert. Dieser Summen-

score ermöglichte die Unterteilung in Jugendliche mit „riskantem“ Alkoholkonsum und 

Jugendliche mit „keinem riskanten“ Alkoholkonsum (72). 

2.1.3 Datenanalyse 

In die Analysen der Studie 1, publiziert in Loer et al. 2020 (19), und der Studie 2, publiziert 

in Domanska et al. 2021 (50), wurden nur diejenigen Personen eingeschlossen, für die 

vollständige Angaben bei allen berücksichtigten Variablen vorliegen. Es wurde ein Ge-

wichtungsfaktor eingesetzt, um Abweichungen der GeKoJu-Stichprobe von der Allge-

meinbevölkerung hinsichtlich Alter, Geschlecht, Bundesländer (Stichtag: 31. Dezember 

2018) (73) und Bildung (74) zu korrigieren. Die deskriptive Ergebnisdarstellung erfolgte 

in der vorliegenden Forschungsarbeit unter Verwendung von Prozentangaben und 95 %-

Konfidenzintervallen. 

In deskriptiven Analysen wurden die Stichprobe, die Verteilung der Level der Gesund-

heitskompetenz der vier Dimensionen der Gesundheitskompetenz (1. behavioral und 

kognitiv; 2. behavioral-kommunikativ; 3. affektiv und konativ; 4. kognitiv), (Studie 1, publi-

ziert in Loer et al. 2020 (19)) sowie die Ausprägung der verschiedenen Gesundheitsver-

halten (Studie 2, publiziert in Domanska et al. 2021 (50)) beschrieben.  

Als Ergänzung und Vertiefung der Ergebnisse der Studie 1, publiziert in Loer et al. 2020 

(19), erfolgte eine Analyse auf Einzelitem-Ebene. Es wurden diejenigen Items mit der 



Methodik 18 

niedrigsten Ausprägung in den vier Dimensionen der Gesundheitskompetenz durch die 

Berechnung von Mittelwerten ermittelt: Das Item mit dem geringsten Mittelwert wurde als 

Item mit der niedrigsten Ausprägung identifiziert. 

Mittels logistischer Regressionsanalysen wurden in Studie 1, publiziert in Loer et al. 2020 

(19), Assoziationen zwischen niedrigen Leveln der Gesundheitskompetenz in den vier 

Dimensionen der Gesundheitskompetenz (abhängige Variablen) und soziodemografi-

schen, sozialen und personalen Faktoren (unabhängige Variablen) untersucht, in Studie 

2, publiziert in Domanska et al. 2021 (50), zwischen riskanten Gesundheitsverhaltens-

verhaltensweisen (abhängige Variablen) und niedrigen Leveln der Gesundheitskompe-

tenz in den vier Dimensionen der Gesundheitskompetenz (unabhängige Variablen). In 

Studie 1, publiziert in Loer et al. 2020 (19), wurden alle unabhängigen Variablen auf ein-

mal in die Analyse einbezogen. In Studie 2, publiziert in Domanska et al. 2021 (50), er-

folgte der Einschluss der unabhängigen Variablen schrittweise, um die Wirkung der 

Selbstwirksamkeit auf die Beziehung zwischen Gesundheitskompetenz und Gesund-

heitsverhalten nachzuvollziehen: hier wurde in den Modellen 1a-4a für soziodemografi-

sche (Alter, Geschlecht, Schultyp, Migrationshintergrund, familiärer Wohlstand) Faktoren 

und in den Modellen 1b-4b zusätzlich für einen personalen Faktor (Selbstwirksamkeit) 

adjustiert. Für die Ergebnisdarstellung wurden Odds Ratios (OR) und 95 %-Konfidenzin-

tervalle verwendet. In beiden Studien diente der F-adjustierte „residual of goodness of fit 

test“ zur abschließenden Überprüfung der Anpassungsgüte der Regressionsmodelle. Bei 

allen durchgeführten Analysen wurde bei einem vorliegenden p-Wert < 0,05 von einer 

statistischen Signifikanz ausgegangen. Für die Datenanalyse wurde die Statistik Soft-

ware STATA® Version 15.1 und 17 (StataCorp LLC, College Station, TX, USA) einge-

setzt. 

2.2 Qualitative Datenerhebung (Studie 3) 

2.2.1 Studiendesign und Stichprobe 

Die Gewinnung qualitativer Daten erfolgte über Online-Fokusgruppen mit Jugendlichen 

zu dem Thema „COVID pandemiebezogene Gesundheitskompetenz Jugendlicher“ (CO-

VID-GeKoJu). Fokusgruppen ermöglichen einen Erkenntnisgewinn zu Wahrnehmungen, 

Deutungen und Werturteilen zu bestimmten Themenfeldern einer spezifischen Gruppe 



Methodik 19 

(75): im Falle der vorliegenden Arbeit zum Corona-Virus SARS-CoV-2, zur Infektionser-

krankung COVID-19 und zu den Schutzmaßnahmen zur Eindämmung der Pandemie 

(24). 

Geplant war die Durchführung von vier Fokusgruppen mit 5 bis 8 Jugendlichen. Die Aus-

wahl der Anzahl der Gruppen begründete sich in einer angestrebten Datensättigung von 

mindestens 80 % (76). Mitte Februar 2021 begann die Teilnehmendengewinnung mittels 

purposive sampling, d. h., es wurde eine gezielte Fokusgruppenzusammensetzung anvi-

siert (77), bei der sich geschlechtergetrennt in zwei Gruppen jeweils 13- und 15-Jährige 

sowie 16- und 17-Jährige mit möglichst gleicher Verteilung nach Schulbildung miteinan-

der austauschen. Ursprünglich konzentrierte sich die Gewinnung Jugendlicher darauf, 

Mitarbeitende von Jugend- und Freizeiteinrichtungen in den Bundesländern Berlin und 

Brandenburg um eine Weiterleitung der Studienunterlagen (Studieninformation, Einla-

dungsschreiben für Jugendliche und Eltern/Sorgeberechtigte, Datenschutzerklärung, da-

tenschutzrechtliche Hinweise für die Software Cisco Webex Meetings, Registrierungsbo-

gen) zu bitten. So sollte die Einbindung Jugendlicher mit unterschiedlichem Bildungshin-

tergrund gewährleistet werden. Nach zwei Monaten erfolgte aufgrund einer sehr geringen 

Registrierungsquote zur Studienteilnahme eine Erweiterung der Vorgehensweise um ein 

gut erreichbares convenience sampling (77), d. h., die Projektmitarbeitenden rekrutierten 

Jugendliche deutschlandweit zusätzlich über den Freundes-, Bekannten- und Kolleg*in-

nenkreis. Für die Fokusgruppen erteilten die Datenschutzbeauftragte des Robert Koch-

Instituts und die Ethikkommission der Alice Salomon-Hochschule (Nummer 09-2020/35) 

vorab ein positives Votum. 

2.2.2 Datenerhebung 

Die zweistündigen Online-Fokusgruppen fanden unter Verwendung der Videokonferenz-

software Cisco Webex Events (78) in den Monaten Mai und Juni 2021 statt. Zu diesem 

Zeitpunkt befand sich die Pandemie am Ende der dritten COVID-19-Welle (79). Die Fo-

kusgruppen wurden visuell und auditiv aufgezeichnet. Vor der Datenerhebung wurde zu-

nächst ein theoriegeleitetes Kategoriensystem entwickelt, welches sowohl der Entwick-

lung des Interview-Leitfadens als auch der Datenanalyse zugrunde lag. Der halbstruktu-

rierte Interview-Leitfaden (siehe Dokument „Additional file 1“ in Loer et al. (24)) adres-

sierte die behaviorale und kognitive sowie die affektive und konative Dimension der Ge-
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sundheitskompetenz. Eine Fokussierung des Forschungsinteresses auf weniger Dimen-

sionen als die vier benannten (vgl. Tab. 1) war erforderlich, um die Dauer der Fokusgrup-

pendurchführung auf max. 120 Minuten inklusive einer Pause zu reduzieren: Fokusgrup-

pen mit Kindern und Jugendlichen sind in der Regel auf 60 bis 90 Minuten angesetzt (80). 

Die behaviorale und kognitive Dimension wurden mittels des Austauschs über das Fin-

den, Verstehen, Bewerten und Anwenden pandemiebezogener Informationen durch die 

Jugendlichen bezüglich des Coronavirus SARS-CoV-2, der Infektionserkrankung CO-

VID-19 und der Schutzmaßnahmen exploriert. Die affektive und konative Dimension 

wurde durch den Austausch der Jugendlichen zu ihrer Motivation, zur Einhaltung von 

COVID-19-Schutzmaßnahmen (Kontaktreduktion, Wahrung physischer Distanz, Tragen 

einer Schutzmaske), ihren Einstellungen zur Rolle Jugendlicher bei der Eindämmung der 

Pandemie sowie ihren Erfahrungen während der Pandemie untersucht. Die Entscheidung 

für die Exploration dieser Dimensionen liegt darin begründet, dass zum einen der Um-

gang mit gesundheitsbezogenen Informationen als elementarer Bestandteil von Gesund-

heitskompetenz und zum anderen aufgrund der bereits vorhandenen Studienlage zum 

negativen Erleben Jugendlicher der Pandemielage (81, 82) von besonderem For-

schungsinteresse war. Ein zusätzlicher Themenschwerpunkt war das Einholen der Mei-

nung Jugendlicher dazu, wie sie im Falle eines neuen Pandemiegeschehens über 

Schutzmaßnahmen informiert werden möchten. Ziel war es, anhand der kommunizierten 

Bedarfe der jungen Menschen konkrete Ansatzpunkte für die Praxis generieren zu kön-

nen. 

Die Gruppenmoderation übernahm die Autorin dieser Arbeit, während eine weitere wis-

senschaftliche Mitarbeiterin die technischen Abläufe organisierte und Feldnotizen fest-

hielt. Die Jugendlichen waren den wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen allesamt unbe-

kannt, kannten sich jedoch teilweise untereinander. 

2.2.3 Datenanalyse 

Da die Auswertung der Fokusgruppen primär auf eine Beschreibung der Inhalte des Da-

tenmaterials ausgerichtet war, fiel die Wahl der Methode auf die inhaltlich strukturierende 

Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2018) (83, 84). Die Transkription erfolgte anhand vorab 

festgelegter Transkriptionsregeln (84). Die Auswertung wurde mit einer initiierenden Text-

arbeit des gesamten Materials begonnen. Anschließend erfolgte zunächst eine Codie-

rung des gesamten Materials mit den zuvor festgelegten Hauptkategorien (Deduktion). 
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Darüber hinaus ist bei der Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2018) die Entwicklung von Ka-

tegorien ausgehend vom Auswertungsmaterial von großer Bedeutung (Induktion). Da es 

sich bei dem Forschungsvorhaben um ein bisher wenig erforschtes Feld handelte, er-

möglichte diese Vorgehensweise, für die Jugendlichen relevante Aspekte rund um das 

Themenfeld COVID-19-Pandemie in der Datenanalyse und -interpretation zu berücksich-

tigen (83, 84). So wurden weitere Haupt- sowie Subkategorien induktiv bestimmt und das 

gesamte Material erneut mit dem ausdifferenzierten Kategoriensystem codiert. Die ge-

wählte Methode beruhte folglich auf einer induktiv-deduktiven Kategorienbildung (84). 

Abschließend wurden die Ergebnisse fokusgruppenübergreifend dargestellt und interpre-

tiert und die Forschungsfragen beantwortet (84). Der gesamte Codier- und Auswertungs-

prozess erfolgte im engen Austausch, im Diskurs und in Konsensfindung der beiden aus-

wertenden wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen. Zur computergestützten Auswertung 

wurde die Software MAXQDA® 2020 verwendet (85).
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3 Ergebnisse 

3.1 Quantitative Datenerhebung 

Das folgende Unterkapitel behandelt die Ergebnisse der Studie 1, publiziert in Loer et al. 

2020 (19), und der Studie 2, publiziert in Domanska et al. 2021 (50). Aufgrund der Kom-

plexität der Analysen zwischen mehreren Dimensionen der Gesundheitskompetenz und 

assoziierten Einflussfaktoren bzw. assoziierten riskanten Gesundheitsverhaltensweisen 

wurden modifizierte Tabellen aus den beiden Originalpublikationen in diese Arbeit einge-

bettet. 

3.1.1 Stichprobenbeschreibung 

Insgesamt nahmen 1.235 Jugendliche im Alter von 14 bis 17 Jahren an der in den Mo-

naten September bis Dezember 2019 laufenden Befragung teil, was einer Rücklaufquote 

von 21,3 % (AAPOR response rate 4 (86)) entspricht. Trotz leichter Abweichungen in der 

Stichprobengröße (Studie 1, publiziert in Loer et al. 2020 (19): n = 1.202; Studie 2, publi-

ziert in Domanska et al. 2021 (50): n = 1.190) lassen sich folgende Stichprobenmerkmale 

übergreifend für beide Arbeiten festhalten: Die Verteilung nach Altersgruppen (14, 15, 16 

und 17 Jahre) und nach Geschlecht (männlich, weiblich) war nahezu ausgeglichen. Mehr 

als Dreiviertel der Jugendlichen besuchte noch die Schule, wobei mit knapp 40 % ein 

großer Anteil das Gymnasium als besuchte Schulform angab. Knapp eine von vier teil-

nehmenden Personen hatte einen Migrationshintergrund (19, 50). 

3.1.2 Verteilung niedrig ausgeprägter Level der Gesundheitskompetenz in den unter-

suchten Dimensionen der generischen Gesundheitskompetenz (Studie 1) 

Hinsichtlich der behavioralen und kognitiven Dimension der Gesundheitskompetenz 

zeigte sich bei über der Hälfte der Jugendlichen Schwierigkeiten im Umgang mit gesund-

heitsbezogenen Informationen: für 42,2 % ergaben sich einige (95 %-KI: 38,8-45,7) und 

für 8,4 % viele (95 %-KI: 6,7-10,5) Schwierigkeiten. Für 40,2 % hingegen wurden wenige 

(95 %-KI: 36,8-43,7) und für 9,1 % (95 %-KI: 7,2-11,6) kaum/keine Schwierigkeiten er-

mittelt (19). Das Einzelitem mit den meisten Schwierigkeiten war „die Beurteilung der 

Glaubwürdigkeit von Medikamenteninformationen in den Medien“: Knapp die Hälfte der 

Jugendlichen schätzte dies als sehr schwierig bzw. schwierig ein (vgl. Abbildung 1). 
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Abbildung 1: Item mit der niedrigsten Ausprägung in der behavioralen und kognitiven Dimension 
der Gesundheitskompetenz; relative Häufigkeit der Angaben in Prozent (eigene 
Darstellung) 

Bezüglich der behavioral-kommunikativen Dimension der Gesundheitskompetenz wies 

über ein Viertel (28,1 %; 95 %-KI: 25,6-30,9) der Jugendlichen geringe gesundheitsbe-

zogene Kommunikations- und Interaktionsfähigkeiten auf. Moderate Fähigkeiten ergaben 

sich für 33,5 % (95 %-KI: 30,2-36,9), eher hohe Fähigkeiten für 27,8 % (95 %-KI: 23,9-

32,0) und hohe Fähigkeiten für 10,7 % (95 %-KI: 8,6-13,1) der Jugendlichen (19). Die 

niedrigste Ausprägung lag bei einem Item zum Gesundheitsverhalten vor. Knapp  

40 % der 14- bis 17-Jährigen gab an, dass es überhaupt nicht oder eher nicht zutreffend 

sei, dass sie Unterhaltungen mit Freunden und Freundinnen über riskantes Gesundheits-

verhalten führen (vgl. Abbildung 2). 

 

Abbildung 2: Item mit der niedrigsten Ausprägung in der behavioral-kommunikativen Dimension 
der Gesundheitskompetenz; relative Häufigkeit der Angaben in Prozent (eigene 
Darstellung) 
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Im Hinblick auf die affektive und konative Dimension der Gesundheitskompetenz fanden 

sich bei über der Hälfte (56,8 %; 95 %-KI: 52,8-60,8) der Jugendlichen teils passive-teils 

aktive Einstellungen rund um das Themenfeld Gesundheit und Gesundheitsinformatio-

nen. Dies bedeutet, dass sie nur stellenweise Interesse daran haben, sich mit diesem 

Themenfeld auseinanderzusetzen. Rein passive Einstellungen lagen nur bei wenigen 

(8,8 %; 95 %-KI: 7,0-11,0), rein aktive Einstellungen bei rund einem Drittel (34,4 %; 95 

%-KI: 30,8-38,1) der Befragten vor (19). Das Item mit der niedrigsten Ausprägung in die-

ser Dimension adressierte das Achten auf Gesundheit: Mehr als die Hälfte der Jugendli-

chen gab an, gar nicht, weniger stark oder mittelmäßig auf die eigene Gesundheit zu 

achten (vgl. Abbildung 3). 

 

Abbildung 3: Item mit der niedrigsten Ausprägung in der affektiven und konativen Dimension der 
Gesundheitskompetenz; relative Häufigkeit der Angaben in Prozent (eigene Dar-
stellung) 

Bezüglich der kognitiven Dimension der Gesundheitskompetenz wurde ein geringer Wis-

sensstand bei etwas weniger als einem Viertel (22,7 %; 95 %-KI: 19,2-26,8), ein mode-

rater Wissensstand bei rund der Hälfte (50,6 %; 95 %-KI: 47,3-53,8) und ein hoher Wis-

senstand bei rund einem Viertel (26,7 %; 95 %-KI: 23,1-30,6) der Jugendlichen festge-

stellt (19). Die niedrigste Ausprägung lag bei einem Item mit der Fragestellung vor, wieviel 

sich ein junger Mensch im Alter der Befragten bewegen solle, welche mehr als die Hälfte 

der Teilnehmenden falsch beantwortete (vgl. Abbildung 4). 
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Abbildung 4: Item mit der niedrigsten Ausprägung in der kognitiven Gesundheitskompetenz- 
Dimension; relative Häufigkeit der Angaben in Prozent (eigene Darstellung) 
 

3.1.3 Assoziationen zwischen Dimensionen der generischen Gesundheitskompetenz 

und soziodemografischen, sozialen und personalen Einflussfaktoren (Studie 1) 

Je nach untersuchtem soziodemografischen Faktor fielen die Wirkrichtungen der Assozi-

ationen in den logistischen Regressionsanalysen unterschiedlich aus. Ein geringer oder 

mittlerer familiärer Wohlstand ging mit niedrigen Leveln der Gesundheitskompetenz in 

allen untersuchten Dimensionen der generischen Gesundheitskompetenz einher. Das 

weibliche Geschlecht erhöhte die Chance für niedrige Level der Gesundheitskompetenz 

in der behavioralen und kognitiven Dimension der Gesundheitskompetenz, wohingegen 

es die Chance für niedrige Level in der behavioral-kommunikativen sowie in der affektiven 

und konativen Dimension verringerte. Hinsichtlich des Migrationshintergrundes be-

schränkte sich die Assoziation darauf, dass ein einseitiger Migrationshintergrund die 

Chance für ein niedriges Level der Gesundheitskompetenz in der behavioralen und kog-
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zeigten eine erhöhte Chance, niedrige Level der Gesundheitskompetenz in der behavio-

ral-kommunikativen sowie der affektiven und konativen Dimensionen der Gesundheits-

kompetenz vorzuweisen. Eine hohe Selbstwirksamkeit erwies sich in allen Dimensionen 

als protektiver Faktor gegenüber niedrigen Leveln der Gesundheitskompetenz (vgl. Ta-

belle 2) (19).
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Tabelle 2: Odds Ratios für soziodemografische, soziale und personale Faktoren und verschiedene Level der Gesundheitskompetenz 
Soziodemografische, soziale und  
personale Ressourcen 
 
 
 

Behavioral und kognitiv 
(Skala A: Umgang mit  

gesundheitsbezogenen 
Informationen) 

 

Behavioral- 
kommunikativ 

(Skala B: Gesundheitsbezo-
gene Kommunikations- und 

Interaktionsfähigkeiten) 

Affektiv und konativ 
(Skala C: Einstellungen zu 

Gesundheit und 
Gesundheitsinformationen)a 

 

Kognitiv 
(Skala D: Gesundheits- 

wissen) 
 
 

 
Viele, einige 

Schwierigkeiten 
Geringe Fähigkeiten 

Passive, teils passive-teils 
aktive 

Einstellungen 

Geringer, moderater 
Wissensstand 

 OR (95 %-KI) OR (95 %-KI) OR (95 %-KI) OR (95 %-KI) 

Soziodemografische Faktoren     
Alter     
14 Jahre Ref. Ref. Ref. Ref. 
15 Jahre 1.16 (0.85–1.59) 0.65 (0.39–1.06) 1.22 (0.80–1.85) 0.99 (0.65–1.50) 
16 Jahre 1.13 (0.81–1.55) 0.97 (0.56–1.69) 1.40 (0.93–2.12) 0.77 (0.50–1.18) 
17 Jahre 1.27 (0.91–1.79) 0.70 (0.40–1.20) 0.94 (0.65–1.37) 0.66 (0.39–1.13) 

Geschlecht     
Männlich Ref. Ref. Ref. Ref. 
Weiblich 1.56** (1.14–2.13) 0.63* (0.44–0.91) 0.65* (0.45–0.93) 0.98 (0.71–1.35) 

Schulbildung     
Schulbesuch/Gymnasium Ref. Ref. Ref. Ref. 
Schulbesuch/kein Gymnasium 0.98 (0.75–1.27) 1.10 (0.77–1.58) 1.19 (0.88–1.60) 1.85*** (1.32–2.60) 
Kein Schulbesuch 2.08** (1.25–3.46)  0.75 (0.45–1.25) 1.67* (1.04–2.69) 1.62 (0.90–2.93) 

Familiärer Wohlstand     
Hoch Ref. Ref. Ref. Ref. 
Gering 1.83* (1.04–3.21) 1.65 (0.96–2.82) 1.80* (1.06–3.06) 1.32 (0.82–2.11) 
Mittel 1.51 (0.99–2.29) 1.55* (1.01–2.40) 1.51** (1.12–2.03) 1.37* (1.04–1.80) 

Migrationshintergrund     
Kein Ref. Ref. Ref. Ref. 
Einseitig 0.67* (0.46–0.98) 0.64 (0.37–1.10) 1.30 (0.88–1.93) 1.11 (0.73–1.68) 
Beidseitig 1.63 (1.00–2.66) 0.84 (0.51–1.37) 1.32 (0.69–2.54) 1.30 (0.88–1.92) 

Soziale Faktoren     
Soziale Unterstützung durch Familie     
Hoch Ref. Ref. Ref. Ref. 
Gering/moderat 1.08 (0.78–1.50) 2.33*** (1.66–3.28) 1.55* (1.11–2.18) 1.11 (0.73–1.69) 

Soziale Unterstützung durch Freunde     

Hoch Ref. Ref. Ref. Ref. 

Gering/moderat 1.58** (1.18–2.11) 1.98*** (1.43–2.74) 1.71** (1.14–2.57) 1.54 (0.97–2.43) 

Personaler Faktor     
Selbstwirksamkeit 0.95*** (0.94–0.96) 0.97*** (0.95–0.98) 0.96*** (0.94–0.97) 0.99** (0.98–1.00) 

modifiziert nach Loer et al. 2020 (19) (Tabelle ergänzt um Symbole für Signifikanz-Niveau).  
OR Odds Ratios; 95 %-KI 95 %-Konfidenzintervalle  
Fettmarkierung steht für signifikantes Ergebnis mit * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001; a niedrige Anpassungsgüte (goodness of fit test), p < 0,05 
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3.1.4 Assoziationen zwischen Dimensionen der generischen Gesundheitskompetenz 

und Gesundheitsverhalten (Studie 2) 

In etwa jede fünfte jugendliche Person (20,8 %; 95 %-KI: 17,5-24,5) berichtete, keinen 

Sport zu treiben. Mehr als drei Viertel (78,7 %; 95 %-KI: 75,8-81,4) der 14- bis 17-Jähri-

gen gab an, nicht täglich Obst und Gemüse zu verzehren. Rund jede zehnte (9,7 %; 95 

%-KI: 8,1-11,7) jugendliche Person teilte mit, zurzeit zu rauchen. Für ein Viertel (25,0 %; 

95 %-KI: 21,5-28,9) der Befragten ergab sich ein riskanter Alkoholkonsum. 

Die logistischen Regressionsanalysen zeigten, dass nach Adjustierung für Alter, Ge-

schlecht, Schultyp, Migrationshintergrund und familiären Wohlstand für Jugendliche mit 

niedrigen Leveln der Gesundheitskompetenz in allen vier Dimensionen der generischen 

Gesundheitskompetenz eine höhere Chance bestand, keinen Sport zu treiben sowie 

nicht täglich Obst und Gemüse zu verzehren. Nach zusätzlicher Adjustierung für Selbst-

wirksamkeit waren keine signifikanten Assoziationen zwischen der behavioralen und kog-

nitiven sowie der kognitiven Dimension der Gesundheitskompetenz und dem Sporttrei-

ben mehr zu beobachten. Hinsichtlich des Rauchstatus zeigten Jugendliche mit niedrigen 

Leveln in der behavioral-kommunikativen sowie der affektiven und konativen Dimension 

der Gesundheitskompetenz eine erhöhte Chance, zurzeit zu rauchen. Diese Assoziatio-

nen blieben auch nach zusätzlicher Adjustierung für Selbstwirksamkeit signifikant. Für 

die affektive und konative Dimension, d. h. passive und teils passive-teils aktive Einstel-

lungen zu Gesundheit und Gesundheitsinformationen, ergab sich die am stärksten aus-

geprägte signifikante Effektstärke für Assoziationen mit riskantem Gesundheitsverhalten 

(vgl. Tabelle 3) (50).
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Tabelle 3: Odds Ratios für riskantes Gesundheitsverhalten und verschiedene Level der Gesundheitskompetenz 
Dimensionen der  

Gesundheitskompetenz 
 (Skala) 

Level der  
Gesundheitskompetenz 

(dichotomisiert) 

Sport treibend 
 
 

Nein 

Täglicher Obst- und  
Gemüsekonsum 

 
Nein 

Zurzeit rauchend 
 
 

Ja 

Riskanter Alkoholkonsum 
 
 

Ja 

  M1a M1b M2a M2b M3a M3b M4a M4b 

  
OR  

(95 %-KI) 
OR  

(95 %-KI) 
OR  

(95 %-KI) 
OR  

(95 %-KI) 

Behavioral und kognitiv 
(Skala A: Umgang mit  
Gesundheitsbezogenen  
Informationen) 

Wenige, kaum/keine  
Schwierigkeiten  Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Viele, einige Schwierigkeiten 
1,46** 
(1,12-1,91) 

1,10 
(0,84-1,45) 

2,01*** 
(1,36-2,99) 

1,58*a 
(1,10-2,27) 

1,36 a 
(0,75-2,45) 

1,43 
(0,79-2,59) 

1,21 a 
(0,82-1,80) 

1,23 a 
(0,80-1,89) 

Behavioral- 
kommunikativ  
(Skala B: Gesundheitsbezogene  
Kommunikations- und  
Interaktionsfähigkeiten)  
 

Mittlere, eher hohe, hohe  
Fähigkeiten  Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Geringe Fähigkeiten 
 
 

1,94**  
(1,31-2,89) 

1,60* 
(1,06-2,43) 

2,73*** 
(1,74-4,29) 

2,23***a 
(1,46-3,40) 

1,90** 
(1,28-2,82) 

1,97** 
(1,30-2,99) 

1,39 a 
(0,94-2,07) 

1,41 
(0,93-2,12) 

Affektiv und konativ 
(Skala C: Einstellungen zu 
Gesundheit und  
Gesundheitsinformationen) 

Aktive Einstellungen  
 
 

Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Passive, teils passive-teils ak-
tive Einstellungen 

2,06*** 
(1,41-3,02) 

1,65* 
(1,10-2,48) 

3,61*** 
(2,58-5,05) 

3,06*** 
(2,23-4,20) 

1,91* 
(1,09-3,34) 

2,03* 
(1,13-3,64) 

1,22 
(0,79-1,89) 

1,23 
(0,76-2,01) 

Kognitiv 
(Skala D: Gesundheitswissen) 

Hoher  
Wissensstand  Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Geringer, moderater 
Wissensstand 

1,50* 
(1,07-2,10) 

1,39  
(0,99-1,96) 

1,60**  
(1,19-2,16) 

1,47*   
(1,08-2,01) 

1,57 
(0,82-3,01) 

1,59 
(0,80-3,18) 

0,94 a 
(0,63-1,40) 

0,93 a 
(0,62-1,40) 

modifiziert nach Domanska et al. 2021 (50) (Tabelle ergänzt um Konfidenzintervalle). 
OR Odds Ratios; 95 %-KI 95 %-Konfidenzintervalle 
Fettmarkierung steht für signifikantes Ergebnis mit * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001;  a niedrige Anpassungsgüte (goodness of fit test), p < 0,05 
M1a-M4a Modelle, adjustiert für Alter, Geschlecht, Schultyp, Migrationshintergrund und familiären Wohlstand 
M1b-M4b Modelle, zusätzlich adjustiert für Selbstwirksamkeit 
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3.2 Qualitative Datenerhebung 

3.2.1 Stichprobenbeschreibung 

An den vier Online-Fokusgruppen nahmen insgesamt 24 Jugendliche im Alter zwischen 

13 und 17 Jahren teil, mit annähernd gleicher Verteilung nach Geschlecht (weiblich n = 

13). 22 der aus vier Bundesländern (Berlin, Brandenburg, Niedersachsen, Nordrhein-

Westfalen) stammenden Jugendlichen besuchten ein Gymnasium (24). 

3.2.2 Exploration der Bedeutung der pandemiebezogenen Gesundheitskompetenz bei 

der Bewältigung einer Pandemiesituation (Studie 3) 

Aus der Analyse der Online-Fokusgruppen ergaben sich hinsichtlich der behavioralen 

und kognitiven Dimension der pandemiebezogenen Gesundheitskompetenz folgende Er-

kenntnisse: Die Jugendlichen suchten pandemiebezogene Informationen über diverse 

Medienkanäle. Hierunter fielen traditionelle Medien (z. B. Zeitschriften oder lokale Radi-

osender), digitale Medien (z. B. Internet), aber auch interpersonelle Informationsquellen 

wie Eltern oder Lehrpersonal. Am häufigsten gaben die Teilnehmenden an, das Internet 

bzw. die Suchmaschine „Google“ für ihre Informationsrecherche heranzuziehen. Neben 

der aktiven Recherche erhielten die Jugendlichen auch ungefragt Informationen, insbe-

sondere zu den Schutzmaßnahmen und deren Veränderungen, beispielsweise durch die 

Schule (z. B. über die Schul-Homepage) oder durch soziale Medien (z. B. Posts auf Ins-

tagram). Hinsichtlich des Verstehens pandemiebezogener Informationen gaben die Ju-

gendlichen an, dass sie eine klar strukturierte und zusammengefasste Informationsauf-

bereitung, beispielsweise durch die Verwendung von Stichpunkten oder die Fettmarkie-

rung wichtiger Inhalte, als verständlich einstuften und bevorzugten. Die Jugendlichen be-

schrieben mehrheitlich ähnliche Vorgehensweisen bei der Bewertung pandemiebezoge-

ner Informationen, wie den Abgleich verschiedener Informationsquellen miteinander. Für 

die Einschätzung der Seriosität oder Glaubwürdigkeit einer Informationsquelle zogen die 

Jugendliche unterschiedliche Beurteilungskriterien heran. Als Hauptkriterium für die Ein-

schätzung wurde die Vertrauenswürdigkeit einer Quelle aufgeführt. Die Jugendlichen er-

lebten Schwierigkeiten beim Finden, Verstehen und Bewerten von pandemiebezogenen 

Informationen, insbesondere im Kontext von COVID-19-Schutzmaßnahmen. Dies betraf 

beispielsweise das Ermitteln der aktuell geltenden Schutzmaßnahmen zum Zeitpunkt der 

Fokusgruppendurchführung Mitte des Jahres 2021. Die Jugendlichen zeigten hinsichtlich 
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der COVID-19-Schutzmaßnahmen eine hohe Zustimmung. Sie gaben an, die Schutz-

maßnahmen weitestgehend einzuhalten, wobei sie jedoch auch von Ausnahmen berich-

teten, beispielsweise, um ihre mentale Gesundheit zu schützen. Das Einhalten der 

Schutzmaßnahmen fiel ihnen je nach Situation unterschiedlich schwer: eher schwerer z. 

B. bei Wissen um das Stattfinden von Treffen innerhalb des Freundeskreises oder eher 

leichter z. B. nach Einführen der Testmöglichkeiten auf das Coronavirus SARS-COV-2. 

In Bezug auf die affektive und konative Dimension der pandemiebezogenen Gesund-

heitskompetenz lässt sich Folgendes festhalten: Der Schutz von Personengruppen aus 

dem unmittelbaren Umfeld der Jugendlichen, wie beispielsweise Großeltern, Klassenka-

merad*innen oder Risikopatient*innen, war für die Jugendlichen die wesentliche Motiva-

tion für die Adhärenz der COVID-19-Schutzmaßnahmen; der Schutz der eigenen Ge-

sundheit spielte nur eine nachgeordnete Rolle. Die Bedeutsamkeit der Einhaltung der 

Maßnahmen zur Unterbrechung der Übertragungswege des Virus war den Jugendlichen 

hierbei bewusst. Basierend auf diesem vorliegenden Wissen zur Übertragbarkeit des 

Coronavirus SARS-CoV-2 bestand unter den Teilnehmenden Konsens, dass ihre Alters-

gruppe – ebenso wie andere Bevölkerungsgruppen – einen essentiellen Beitrag zur Pan-

demieeindämmung zu leisten hätte. Die selbstwahrgenommene hohe Adhärenz durch 

die Gruppe der Jugendlichen wurde wiederkehrenden Äußerungen zufolge allerdings von 

der Gesellschaft zu wenig gewürdigt: eine erlebte fehlende Wertschätzung, Dankbarkeit 

und Anerkennung für das verantwortungsvolle Handeln der Jugendlichen wurde gehäuft 

thematisiert. Dies wirkte sich laut den Jugendlichen teilweise negativ auf die Motivation 

aus, die COVID-19-Schutzmaßnahmen weiter zu beachten. Als Motive für eine nicht er-

folgte Einhaltung von Kontaktreduktionsmaßnahmen wurden unter anderem erlebte Mo-

notonie und mentaler Stress im Pandemiealltag genannt. Das Pandemieerleben brachten 

die Teilnehmenden fast ausschließlich mit negativem Erleben in Verbindung: sie attribu-

ierten die anhaltende Pandemie mit den erforderlichen Schutzmaßnahmen und Teil-

Lockdowns als „nervig“, „frustrierend“ und „demotivierend“. 

Im Falle eines zukünftigen Pandemiegeschehens präferierten die Jugendlichen Apps 

oder Webseiten für die Vermittlung pandemiebezogener Informationen. Diese sollten klar 

strukturiert aufbereitet und zügig abrufbar sein. Lediglich in der Fokusgruppe älterer Ju-

gendlicher wurden soziale Medien als mögliche Informationsquelle genannt mit der Be-

gründung, dass Medien wie Instagram oder TikTok auf schnellem Wege Inhalte vermit-

teln und von Jugendlichen ihrer Altersgruppe mehrmals täglich aufgerufen werden (24). 
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4 Diskussion 

4.1 Kurze Zusammenfassung der Ergebnisse 

Die folgende Darstellung der Ergebnisse ergibt unter Bezugnahme zu den eingangs for-

mulierten Hypothesen ein zusammenfassendes Gesamtbild dessen, wie sich die generi-

sche und pandemiebezogene Gesundheitskompetenz Jugendlicher im Alter zwischen 14 

bis 17 Jahren in Deutschland beschreiben lässt. Die Ergebnisse spiegeln die Multidimen-

sionalität von Gesundheitskompetenz durch die Berücksichtigung von mehreren Dimen-

sionen der Gesundheitskompetenz wider. 

 

In allen untersuchten Dimensionen der generischen Gesundheitskompetenz lagen 

niedrig ausgeprägte Level der Gesundheitskompetenz vor: der Anteil variierte zwi-

schen 8 % und 28 %. 

Für die vier (behavioral und kognitiv; behavioral-kommunikativ; affektiv und konativ; kog-

nitiv) untersuchten Dimensionen der generischen Gesundheitskompetenz ergaben sich 

niedrige Level der Gesundheitskompetenz unterschiedlichen Ausmaßes. Niedrige Level 

in der behavioralen und kognitiven Dimension (8,4 %: viele Schwierigkeiten im Umgang 

mit gesundheitsbezogenen Informationen) und in der affektiven und konativen Dimension 

(8,8 %: passive Einstellungen zu Gesundheit und Gesundheitsthemen) fanden sich nur 

bei einem geringen Anteil Jugendlicher. Bei fast einem Drittel der Jugendlichen lagen 

hingegen niedrige Level in der behavioral-kommunikativen Dimension (28,1 %: geringe 

gesundheitsbezogene Kommunikations- und Interaktionsfähigkeiten) und in der kogniti-

ven Dimension (22,7 %: geringes Gesundheitswissen) vor (19). 

 

Die Dimensionen der generischen Gesundheitskompetenz von Jugendlichen wa-

ren mit soziodemografischen, sozialen und personalen Faktoren assoziiert. 

Sowohl soziodemografische (Geschlecht, familiärer Wohlstand, Migrationshintergrund) 

als auch soziale (soziale Unterstützung durch Familie und Freunde) und personale 

(Selbstwirksamkeit) Faktoren waren mit niedrigen Leveln der Gesundheitskompetenz in 

den vier untersuchten Dimensionen der generischen Gesundheitskompetenz assoziiert. 

Lediglich das Alter wies keine Assoziation mit der Gesundheitskompetenz auf (19). 
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Mehrere Dimensionen der generischen Gesundheitskompetenz waren – nach Ad-

justierung nach soziodemografischen und personalen Einflussfaktoren – mit dem 

Gesundheitsverhalten assoziiert. 

Niedrige Level der Gesundheitskompetenz in der behavioral-kommunikativen sowie in 

der affektiven und konativen Dimension der Gesundheitskompetenz waren mit Sport (kei-

nen Sport treibend), Ernährung (kein täglicher Obst- und Gemüsekonsum) und Rauchen 

(aktuell rauchend) assoziiert, wohingegen niedrige Level in der behavioralen und kogni-

tiven sowie der kognitiven Dimension der generischen Gesundheitskompetenz nur mit 

Ernährung assoziiert waren. Riskanter Alkoholkonsum zeigte keine Assoziation mit Di-

mensionen der Gesundheitskompetenz (50). 

 

Die Exploration ermöglichte erste Einblicke in die Gestaltung der pandemiebezo-

genen Gesundheitskompetenz unter Betrachtung mehrerer Dimensionen der Ge-

sundheitskompetenz.  

Hinsichtlich der kognitiven und behavioralen Dimension der pandemiebezogenen Ge-

sundheitskompetenz zeigte sich, dass Jugendliche pandemiebezogene Informationen 

aus unterschiedlichen Informationsquellen (traditionell, digital, interpersonell) ziehen. 

Klar strukturierte und zusammengefasste Informationen wurden als gut und/oder ver-

ständlich eingeschätzt. Die Jugendlichen bewerteten Informationen mit Pandemiebezug 

kritisch und zeigten eine hohe Adhärenz zu den COVID-19-Schutzmaßnahmen. Schwie-

rigkeiten beschrieben die Jugendlichen im Kontext des Findens, Verstehens und Bewer-

tens von pandemiebezogenen Informationen. Hinsichtlich der affektiven und konativen 

Dimension lässt sich festhalten, dass die Einhaltung der Schutzmaßnahmen zum Schutz 

des unmittelbaren Personenumfeldes vor einer Ansteckung mit dem SARS-COV-2-Virus 

diente. Erfolgte Ausnahmen von den Schutzmaßnahmen dienten dazu, mit dem negati-

ven emotionalen Erleben zurechtzukommen (24). 

 

4.2 Interpretation der Ergebnisse und Einbettung der Ergebnisse in den bisheri-

gen Forschungsstand 

Die Ergebnisse weisen auf einen Handlungsbedarf hinsichtlich der Stärkung der 

generischen Gesundheitskompetenz Jugendlicher hin, auch, um das Gesundheits-

verhalten junger Menschen zu fördern.  
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Eine Einbettung der generierten Ergebnisse in den bisherigen Forschungsstand ist nur 

unter Einschränkung möglich. Das liegt an der geringen bzw. fehlenden Datenlage zur 

generischen und pandemiebezogenen Gesundheitskompetenz Jugendlicher in Deutsch-

land, den verschiedenen Gesundheitskompetenz-Konstrukten (z. B. generische, funktio-

nale oder digitale Gesundheitskompetenz) und der Unterschiedlichkeit der verwendeten 

Messinstrumente in den Studien. Die folgende Ergebniseinbettung unterliegt diesen Ein-

schränkungen und wird nicht für jede einzelne Studie explizit aufgeführt. Weitere, vertie-

fende Diskussionsansätze sind den veröffentlichten Publikationen der jeweiligen Studien 

zu entnehmen (19, 50). 

Hinsichtlich der Verteilung der generischen Gesundheitskompetenz sind die Ergebnisse 

nicht überraschend. Da in allen Dimensionen der Gesundheitskompetenz – in unter-

schiedlichem Ausmaße – ein bestimmter Anteil Jugendlicher eher niedrige bzw. mode-

rate Level der Gesundheitskompetenz aufwies (19), kann von einer tendenziell eher ge-

ring bis moderat ausgeprägten Gesundheitskompetenz bei Jugendlichen in Deutschland 

ausgegangen werden. Diese Einschätzung lässt sich durch weitere Studienergebnisse 

bestätigen. In einer europaweit angelegten Vergleichsstudie schnitt die Gesundheitskom-

petenz Jugendlicher aus Deutschland im Vergleich zu 9 weiteren europäischen Ländern 

am schlechtesten ab: die überwiegende Mehrheit der Teilnehmenden zeigte eine geringe 

(16,0 %) bis moderate (71,2 %) Gesundheitskompetenz (41). Eine weitere, aus Deutsch-

land stammende repräsentative Studie ergab, dass rund die Hälfte junger Menschen im 

Alter zwischen 15 und 29 Jahren eine limitierte, d. h. inadäquate (6,8 %) oder problema-

tische (40,5 %), Gesundheitskompetenz aufweisen (39). Die Ergebnisse weisen somit 

auf einen Handlungsbedarf zur Stärkung der Gesundheitskompetenz Jugendlicher in 

Deutschland hin, beispielsweise hinsichtlich des gesundheitsbezogenen Wissens. 

Die Untersuchung zu Assoziationen mit soziodemografischen, sozialen und personalen 

Faktoren zeigte, dass die generische Gesundheitskompetenz mit spezifischen Faktoren 

zusammenhängt. Es wurde beispielsweise gezeigt, dass eine niedrigere Gesundheits-

kompetenz einem sozialen Gefälle folgt, da ein niedrigeres Bildungsniveau und ein nied-

rigerer familiärer Wohlstand mit geringer ausgeprägten Leveln der Gesundheitskompe-

tenz assoziiert war. Diese Ergebnisse sind konsistent mit Befunden weiterer Studien mit 

Jugendlichen und jungen Erwachsenen, in welchen sich ebenfalls positive Assoziationen 

zwischen Gesundheitskompetenz und Bildung (43, 45, 87) sowie familiärem Wohlstand 
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(40, 43) fanden. Nutbeam & Loyd (2021) schlussfolgern auf Grundlage bevölkerungswei-

ter Erhebungen ebenfalls das Bestehen eines sozialen Gefälles hinsichtlich Gesundheits-

kompetenz in der erwachsenen Population (4). Die ermittelten Ergebnisse ermöglichen 

Rückschlüsse, dass soziale Faktoren zur Stärkung der Gesundheitskompetenz adres-

siert werden können.  

Eine höhere generische Gesundheitskompetenz könnte sich positiv auf das Gesundheits-

verhalten auswirken, da die Gesundheitskompetenz mit einzelnen Gesundheitsverhalten 

im Jugendalter assoziiert war. Auch weitere Studien berichten von positiven Assoziatio-

nen zwischen Gesundheitskompetenz und Gesundheitsverhalten (42), wie beispiels-

weise dem Ernährungs- (43, 48, 57, 88) und Bewegungsverhalten (57, 88, 89). Hinsicht-

lich Substanzkonsum sind die Ergebnisse über verschiedene Studien hinweg allerdings 

inkonsistent: Während sich in einer weiteren Studie aus Deutschland mit bildungsfernen 

Jugendlichen ebenfalls keine statistisch signifikanten Zusammenhänge zwischen Ge-

sundheitskompetenz und Alkohol- und Tabakkonsum (89) zeigten, ergaben sich in ande-

ren Studien durchaus Zusammenhänge mit Alkohol-  (88, 90, 91) und mit Tabakkonsum 

(88, 91). Die Zusammenschau der verschiedenen Studienergebnisse legt nahe, dass Ge-

sundheitskompetenz und Ernährungs- und Bewegungsverhalten robust zusammenhän-

gen, wohingegen Substanzkonsum eher durch andere Faktoren zu erklären ist. 

 

Eine stärker ausgeprägte Selbstwirksamkeit scheint für die Stärkung der generi-

schen Gesundheitskompetenz und für die Förderung des Gesundheitsverhaltens 

bedeutsam zu sein. 

Besondere Beachtung ist den Ergebnissen zur Selbstwirksamkeit zu schenken. Einer-

seits wirkte eine stärker ausgeprägte Selbstwirksamkeit als protektiver Faktor für das 

Vorliegen niedriger Level der Gesundheitskompetenz, andererseits wirkte sich die Selbst-

wirksamkeit auf die Zusammenhänge zwischen Gesundheitskompetenz und Gesund-

heitsverhalten aus. Die genauen Zusammenhänge und Wirkmechanismen zwischen den 

Konstrukten Gesundheitskompetenz, Selbstwirksamkeit und Gesundheitsverhalten be-

dürfen weiterer Analysen. Studien verweisen auf Selbstwirksamkeit als Prädiktor für Ge-

sundheitskompetenz (92), auf die Wirkung der Selbstwirksamkeit als Mediator für Zusam-

menhänge zwischen Gesundheitskompetenz und gesundheitsbezogenem Verhalten (93) 

oder aber auf Selbstwirksamkeit und Gesundheitskompetenz als Prädiktoren für gesund-

heitsbezogenes Verhalten (94). Auch wenn die genauen Mechanismen noch unklar sind: 
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die Ergebnisse dieser Forschungsarbeit lassen annehmen, dass die Stärkung der Selbst-

wirksamkeit bei Maßnahmen zur Förderung der generischen Gesundheitskompetenz so-

wie des Gesundheitsverhaltens Berücksichtigung finden sollte.  

 

Die Einzelitem-Analysen ermöglichten die Identifikation spezifischer Handlungsbe-

darfe in den verschiedenen Dimensionen der Gesundheitskompetenz. 

Eine Analyse auf Einzelitem-Ebene ermöglichte zum einen vertiefende Einblicke zu ge-

winnen, bei welchen Themenfeldern Jugendliche besonders niedrige Ausprägungen auf-

weisen und zum anderen Querverbindungen zwischen den drei Studien herzustellen. 

Aus den Ergebnissen der quantitativen und der qualitativen Forschung ging hervor, dass 

einerseits digitale Medien für die Informationsgewinnung der Jugendlichen – zumindest 

im Pandemiekontext – bevorzugt werden, aber anderseits die Bewertung von Medien 

(Internet, TV, Radio, Zeitschriften) hinsichtlich ihrer Glaubwürdigkeit häufig als sehr 

schwierig bis schwierig eingeschätzt wurde (am Beispiel Medikation). Es kann diskutiert 

werden, ob eine eher seltene Auseinandersetzung mit Medikamenten im Jugendalter zu 

den Einschätzungsschwierigkeiten führte. Die Ergebnisse einer weiteren Studie aus 

Deutschland – allerdings zu digitaler Gesundheitskompetenz – deutet jedoch ebenfalls 

auf bestehende Schwierigkeiten bei der Bewertung von digitalen Informationen hin (57). 

In der Studie von Dadaczynski et al. (2022) bewertete rund ein Drittel (32,3 %) der teil-

nehmenden Schülerinnen und Schüler der 8. und 9. Klasse es als (sehr) schwierig, Ge-

sundheitsinformationen aus dem Internet hinsichtlich potentieller kommerzieller Interes-

sen und hinsichtlich ihrer Hochwertigkeit zu beurteilen (57). Mit Blick auf digitale Medien 

ist daher anzunehmen, dass eine Diskrepanz gegeben ist zwischen dem Bedarf an der 

Informationsgewinnung über digitale Medien und den letztendlichen Fähigkeiten, diese 

kritisch zu bewerten. Die Ergebnisse legen somit einen Bedarf zur Stärkung der Kompe-

tenzen zur Bewertung von Gesundheitsinformationen nahe, insbesondere, wenn diese 

über digitale Medien vermittelt werden. 

Die Einzelitem-Analysen verdeutlichten, dass die Auseinandersetzung mit gesundheits-

bezogenen Themen wie der Unterhaltung über riskantes Gesundheitsverhalten oder 

auch die Auseinandersetzung mit der eigenen Gesundheit für Jugendliche von eher ge-

ringem Stellenwert ist. Dies mag auf den Umstand zurückzuführen sein, dass Jugendli-

che einer überwiegend gesunden Altersgruppe angehören (95) und daher kein Bedarf an 
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einer aktiven Auseinandersetzung besteht. Im Sinne der Prävention und Gesundheitsför-

derung ist jedoch anzudenken, dass eine aktive Auseinandersetzung mit der eigenen 

Gesundheit und mit Gesundheitsthemen schon in früheren Lebensphasen, wie der Ju-

gend, angeregt und gefördert werden sollte, da diese Lebensphase durch eine Zunahme 

ungünstiger Gesundheitsverhalten gekennzeichnet ist und sie somit eine zentrale Stel-

lung für die weitere gesundheitliche Entwicklung einnimmt (96). 

In der Einzelitem-Analyse zu dem Themenbereich „Gesundheitswissen“ zeigte sich, dass 

mehr als die Hälfte der Jugendlichen die Frage nicht korrekt beantwortet konnte, wieviel 

sich eine Person ihres Alters bewegen solle. Im Zuge der multivariaten Analysen ergab 

sich, dass Assoziationen zwischen Gesundheitswissen und dem Nichttreiben von Sport-

vorliegen, wenn nicht für Selbstwirksamkeit adjustiert wird. Diese Ergebnisse verweisen 

auf eine Wissenslücke Jugendlicher zum Themenfeld Bewegung und lassen annehmen, 

dass eine Erhöhung des gesundheitsbezogenen Wissens zu einer erhöhten sportlichen 

Aktivität bei Jugendlichen führen könnte.  

 

Die Exploration der pandemiebezogenen Gesundheitskompetenz deckte Ansatz-

punkte zur Stärkung dieser Kompetenz auf. 

Die Jugendlichen nutzten verschiedene Informationsquellen, um sich zu pandemiebezo-

genen Themen zu informieren, wobei das Internet die häufigste genannte Quelle war. 

Auch weiteren Studien ist zu entnehmen, dass Jugendliche sich nicht auf einzelne Infor-

mationsquellen beschränken (97-99). Demzufolge sollten verschiedene Medienkanäle, 

wie traditionelle und digitale Medien, aber auch interpersonelle Informationsquellen ge-

nutzt werden, um pandemiebezogene Informationen an Jugendliche heranzutragen. Um 

die Informationen für Jugendliche ansprechend zu gestalten, sollten diese entsprechend 

der geäußerten Bedarfe der Jugendlichen schnell verfügbar, klar strukturiert und auf re-

levante Inhalte zusammengefasst sein. 

 

Die Berücksichtigung verschiedener Dimensionen der Gesundheitskompetenz be-

währte sich bei der Messung der generischen Gesundheitskompetenz und Explo-

ration der pandemiebezogenen Gesundheitskompetenz Jugendlicher. 
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Die Betrachtung verschiedener Dimensionen der Gesundheitskompetenz in der vorlie-

genden Arbeit ermöglichte es, die generische Gesundheitskompetenz Jugendlicher ver-

tieft zu erforschen. Bei der Ausarbeitung des Auswertungskonzeptes für das eingesetzte 

Befragungsinstrument „Measurement of Health Literacy Among Adolescents Question-

naire“ fiel die Entscheidung gegen einen Gesamtindex; dies geschah aufgrund methodi-

scher – z. B. würden Skalen mit mehr Items stärker in die Gewichtung fallen als Skalen 

mit weniger Items – und inhaltlicher Überlegungen. Eine wesentliche inhaltliche Überle-

gung orientierte sich an einem Übersichtsartikel von Batterham et al. (2016), welcher an-

hand zweier Fallvignetten aus dem klinischen Setting verdeutlichte, dass die Verwendung 

eines Gesamtindex individuell unterschiedliche Förderbedarfe maskieren könnte (100). 

Die getätigten Analysen bekräftigen diese inhaltliche Überlegung. Die differenzierte Er-

gebnisdarstellung für einzelne Skalen erlaubte beispielsweise die Ermittlung von ver-

schiedenen Gruppen mit einer niedrig ausgeprägten generischen Gesundheitskompe-

tenz je nach Dimension der Gesundheitskompetenz sowie die Herausarbeitung konkreter 

Ansatzpunkte für die Förderung verschiedener Gesundheitsverhalten durch die Stärkung 

spezifischer Dimensionen der generischen Gesundheitskompetenz. 

Die zusammenführende Ergebnisbetrachtung der quantitativen und qualitativen Datener-

hebung lenkt den Blick insbesondere auf die Relevanz der Erfassung der affektiven und 

konativen Dimension der Gesundheitskompetenz bei der Messung der generischen Ge-

sundheitskompetenz Jugendlicher. Für diese Dimension lag für drei (körperliche Aktivität, 

Ernährung, Rauchstatus) der vier betrachteten Gesundheitsverhalten jeweils die höchste 

Effektstärke bei der Betrachtung von Assoziationen zwischen Gesundheitskompetenz 

und Gesundheitsverhalten vor. Zudem zeigte sich, dass diese Dimension einen wesent-

lichen Einfluss auf den Umgang mit den Schutzmaßnahmen während der COVID-19-

Pandemie ausübte: während die konative Dimension die Einhaltung der Schutzmaßnah-

men förderte, provozierte die affektive Dimension eher Ausnahmen von den Maßnahmen 

(24). Reviews zur Messung der Gesundheitskompetenz von Kindern, Jugendlichen und 

jungen Erwachsenen ist allerdings zu entnehmen, dass in bisherigen Studien vorzugs-

weise Performanz-orientierte Messinstrumente zur Erfassung der Gesundheitskompe-

tenz (55, 101, 102) und Instrumente mit den Schwerpunkten auf behaviorale und kogni-

tive (Finden, Verstehen, Bewerten, Anwenden) sowie kognitive (Wissen, Lese- und Re-

chenfähigkeiten) Dimensionen (102) eingesetzt werden. Affektive und konative Elemente 

als Bestandteil des Gesundheitskompetenz-Konstruktes bei Kindern und Jugendlichen 
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wurden bisher äußerst selten berücksichtigt (103). Die Ergebnisse der vorliegenden Ar-

beit sprechen grundsätzlich für eine Berücksichtigung der affektiven und konativen Di-

mension der Gesundheitskompetenz bei der Messung und Förderung der generischen 

und pandemiebezogenen Gesundheitskompetenz. 

4.3 Stärken und Schwächen der Studien 

Die dieser Arbeit zugrunde liegenden Studien lieferten erste repräsentative Daten zur 

generischen Gesundheitskompetenz sowie erste Daten zur pandemiebezogenen Ge-

sundheitskompetenz Jugendlicher in Deutschland. Auch wenn diese Arbeit keinen klas-

sischer Mixed-Methods-Ansatz verfolgte, ermöglichte die Durchführung eines quantitati-

ven und eines qualitativen Forschungsprojektes die vorab beschriebenen Forschungslü-

cken zu schließen und insbesondere die Bedeutsamkeit der Berücksichtigung verschie-

dener Dimensionen der Gesundheitskompetenz bei der Messung und Datenauswertung 

hervorzuheben. 

Bei der Interpretation der Ergebnisse sind allerdings verschiedene Limitationen zu be-

rücksichtigen. Die Daten der Online-Befragung GeKoJu beruhen auf einer Querschnitts-

studie. Diese Querschnittdaten erlauben nicht, Rückschlüsse über kausale Beziehungen 

zwischen generischer Gesundheitskompetenz und soziodemografischen, sozialen und 

personalen Faktoren sowie zwischen generischer Gesundheitskompetenz und Gesund-

heitsverhalten zu ziehen. 

Zudem weist die Generalisierbarkeit der Ergebnisse der Online-Befragung GeKoJu und 

der Online-Fokusgruppen COVID-GeKoJu Einschränkungen auf. Ein Selection Bias hin-

sichtlich der Bildung ist jeweils nicht auszuschließen, da Jugendliche mit einem niedrige-

ren Bildungsniveau jeweils in geringerer Anzahl in den Stichproben vertreten waren. Da 

sich in der Online-Befragung und in anderen Studien (45) Zusammenhänge zwischen 

einem niedrigeren Bildungsniveau und einer niedriger ausgeprägten Gesundheitskompe-

tenz zeigten, sind mögliche Verzerrungen der Ergebnisse zu berücksichtigen. Durch die 

vorgenommene Gewichtung bezüglich Schulform in der Online-Befragung ist zu erwar-

ten, dass die beschriebene Stichprobenselektion nur einen geringen Einfluss auf die Er-

gebnisse hat. Bei den Online-Fokusgruppen besteht hingegen die Möglichkeit, dass mit 

einer anderen Stichprobe andere Ergebnisse generiert worden wären. Die geringere Teil-
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nahmequote von Jugendlichen mit einem niedrigeren Bildungsniveau könnte auf das Stu-

diendesign zurückzuführen sein: Die Teilnahme für die Online-Befragung und die Online-

Fokusgruppen setzte einen Internetzugang und ein internetfähiges Endgerät (z. B. Lap-

top, Smartphone) voraus. Der notwendige Online-Zugang könnte die Teilnahme von Ju-

gendlichen mit einem niedrigeren Bildungsniveau, aber auch von Jugendlichen aus 

Haushalten mit einem niedrigeren Haushaltsnettoeinkommen, erschwert haben, da diese 

beiden Faktoren mit einem selteneren Besitz von digitalen Geräten einhergehen (104). 

Zwei weitere mögliche Verzerrungen sind zu thematisieren. Die Ergebnisse der Online-

Befragung, die mit dem Befragungsinstrument MOHLAA-Q generiert wurden, beruhen 

weitestgehend auf einer Selbsteinschätzung der Jugendlichen. Eine Verzerrung der Da-

ten könnte aufgrund einer Überschätzung der Jugendlichen hinsichtlich ihrer Fähigkeiten 

und Fertigkeiten vorliegen, welche auf fehlende Erfahrungen und eine fehlende Ausei-

nandersetzung mit spezifischen gesundheitsbezogenen Situationen und Themenstellun-

gen zurückgeführt werden könnte (105). Zudem ist ein Social Bias bei den Online-Fokus-

gruppen nicht auszuschließen. Die Moderation der Fokusgruppen übernahm eine Mitar-

beitende des Robert Koch-Instituts, welches während der Pandemie Empfehlungen zu 

den Schutzmaßnahmen aussprach. Möglicherweise war das Antwortverhalten der Ju-

gendlichen durch das Wissen um die Funktion des Robert Koch-Instituts während der 

Pandemie dahingehend verzerrt, dass die Jugendlichen sich tendenziell eher konform 

mit den Schutzmaßnahmen zeigten.  Von einem Social Bias im Sinne sozialer Erwünscht-

heit ist bei der Online-Befragung eher weniger auszugehen, da die Jugendlichen den 

Fragebogen anonym ausfüllten (59). 

Eine weitere aufzuführende Unsicherheit, die nur die Ergebnisse der Online-Befragung 

betrifft, stellt eine punktuell ermittelte unzureichende Anpassungsgüte in den Regressi-

onsmodellen zur Assoziation zwischen generischer Gesundheitskompetenz und sozio-

demografischen, sozialen und personalen Ressourcen (Studie 1, publiziert in Loer et al. 

2020 (19)) als auch bei den Modellen zur Assoziation zwischen generischer Gesund-

heitskompetenz und Gesundheitsverhalten (Studie 2, publiziert in Domanska et al. 2021 

(50)) dar. Die unzureichende Anpassungsgüte betrifft insbesondere Modelle zum Alko-

holkonsum. Diese Analysen verdeutlichen, dass andere Faktoren für die Erklärung der 

Beobachtungen womöglich besser geeignet wären als die untersuchten. Beide Studien 

können allerdings keine Hinweise darauf geben, um welche Faktoren es sich hierbei han-

deln könnte. 
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Zuletzt ist darauf zu verweisen, dass die durchgeführte Forschungsarbeit den Schwer-

punkt auf den individuellen Aspekt der Gesundheitskompetenz legt und nur einen Teil 

des relationalen Gesundheitskompetenz-Konstruktes betrachtet (106). Bei der Interpre-

tation der Ergebnisse darf daher nicht außer Acht gelassen werden, dass die Kontexte 

und Settings, in denen sich die Jugendlichen bewegen, die Gesundheitskompetenz 

ebenso beeinflussen (107), aber dies in den Studien nicht erhoben werden konnte. 

4.4 Implikationen 

Im Folgenden werden die Implikationen für die Wissenschaft und die Forschung, für die 

Praxis und für die Politik stichpunktartig aufgelistet.  

4.4.1 Implikationen für die Wissenschaft und die Forschung 

▪ Die vorliegende Arbeit unterliegt Limitationen hinsichtlich der Stichprobe. Es emp-

fiehlt sich daher, weitere Studien zur generischen und pandemiebezogenen Ge-

sundheitskompetenz mit einem höheren Anteil von Jugendlichen mit einem nied-

rigeren Bildungsniveau durchzuführen. 

▪ Die Datenlage zur generischen und pandemiebezogenen Gesundheitskompetenz 

Jugendlicher in Deutschland ist äußerst überschaubar. Es bedarf daher weiterer 

Forschung, um ein umfassenderes, vertiefendes Bild zur Gesundheitskompetenz 

von Menschen in der Adoleszenz gewinnen zu können. 

▪ Es zeigte sich eine niedrige bis moderate generische Gesundheitskompetenz Ju-

gendlicher in Deutschland. Mittels Längsschnittstudien könnte erforscht werden, 

inwiefern sich bereits in der Kindheit und Jugend herausgebildete niedrige Level 

der Gesundheitskompetenz über den weiteren Lebenslauf hinweg manifestieren. 

▪ Eine stärker ausgeprägte Selbstwirksamkeit scheint für die Stärkung der Gesund-

heitskompetenz und für die Förderung des Gesundheitsverhaltens wichtig zu sein. 

Weitere Untersuchungen sollten darauf abzielen, die Zusammenhänge und Wirk-

mechanismen zwischen den Konstrukten Gesundheitskompetenz, Selbstwirksam-

keit und Gesundheitsverhalten besser zu verstehen. 

▪ Die Einzelitem-Analysen ermöglichten die Identifikation spezifischer Handlungs-

bedarfe in den verschiedenen Dimensionen der Gesundheitskompetenz. Für die 

spezifische Bedarfsanalyse und Ermittlung von Förderansätzen empfiehlt es sich 
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daher, Ergebnisse zur Gesundheitskompetenz nicht nur mittels eines Gesamt-

score zu berichten, sondern auch auf Einzelitem-Ebene. 

▪ Die durchgeführte Forschungsarbeit bestätigt die Bedeutung verschiedener Di-

mensionen der Gesundheitskompetenz für die Messung der generischen und pan-

demiebezogenen Gesundheitskompetenz von Jugendlichen. Dies bedeutet für die 

Forschung, bei der Entwicklung von Messinstrumenten ein multidimensionales 

Gesundheitskompetenz-Konstrukt – unter Berücksichtigung der affektiven und ko-

nativen Dimension – zu berücksichtigen und die Ergebnisse differenziert zu be-

richten, um spezifische Handlungsbedarfe auf der Ebene verschiedener Dimensi-

onen der Gesundheitskompetenz ermitteln zu können. 

▪ Die vorliegende Arbeit untersuchte keine Aspekte organisationaler Gesundheits-

kompetenz, die für Jugendlich relevant ist, wie die organisationale Gesundheits-

kompetenz in Schulen (108). Es bedarf hier beispielsweise weiterer Forschung 

dazu, wie die Rahmenbedingungen in den Schulen derart gestaltet sein können, 

dass sie den Jugendlichen gesundheitskompetentes Verhalten und dessen För-

derung ermöglichen. Dies wäre auch ein möglicher Ansatz, um langfristig das in 

der quantitativen Studie ermittelte soziale Gefälle adressieren zu können. 

4.4.2 Implikationen für die Praxis 

▪ Selbstwirksamkeit ist positiv mit der generischen Gesundheitskompetenz sowie 

gesundheitsförderlichem Verhalten assoziiert und sollte daher im Zuge der Pla-

nung von Gesundheitskompetenz bzw. Gesundheitsverhalten fördernden Projek-

ten einbezogen werden. 

▪ Generische Gesundheitskompetenz ist positiv mit verschiedenen Gesundheitsver-

halten assoziiert. Bei auf die Förderung des Gesundheitsverhaltens abzielende 

Projekte sollte daher auch die Gesundheitskompetenz Berücksichtigung finden. 

▪ Die qualitativen Ergebnisse legen nahe, dass die Förderung der pandemiebezo-

genen Gesundheitskompetenz einen Beitrag zur Eindämmung der Pandemie leis-

ten könnte. Dies könnte auch für zukünftige Pandemien bedeutsam sein. 

▪ Bei der gezielten Stärkung der generischen und pandemiebezogenen Gesund-

heitskompetenz sollte unter anderem die Stärkung der Kompetenzen zur Bewer-

tung von Gesundheitsinformationen, insbesondere aus dem digitalen Bereich, er-

folgen. 
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▪ Eine niedrigere generische Gesundheitskompetenz folgt einem sozialen Gefälle, 

da Assoziationen zwischen einem niedrigeren Bildungsniveau sowie einem nied-

rigeren familiären Wohlstand und niedriger ausgeprägten Leveln der Gesundheits-

kompetenz vorlagen. Fördermaßnahmen müssen dementsprechend so gestaltet 

sein, dass insbesondere diese Gruppen erreicht werden. Es bieten sich daher Set-

tings für die Förderung an, in denen sich Jugendliche ohnehin bewegen, wie bei-

spielsweise Schulen oder Sport- und Freizeiteinrichtungen. 

4.4.3 Implikationen für die Politik 

▪ Das ermittelte soziale Gefälle verweist auf einen Handlungsbedarf seitens der Po-

litik, um zu verhindern, dass sich soziale Ungleichheiten mit Auswirkungen auf die 

Gesundheit nicht bereits im Jugendalter manifestieren. Der im Jahr 2018 veröf-

fentlichte Nationale Aktionsplan Gesundheitskompetenz verweist auf den Bil-

dungsbereich als relevantes Aktionsfeld zur Förderung der Gesundheitskompe-

tenz (109, 110). Über Schulen beispielsweise können junge Menschen aus unter-

schiedlichen sozialen Lagen erreicht werden. Dennoch bedarf es letztendlich der 

Verbesserung der gesellschaftlichen und sozialen Bedingungen, in denen die Ju-

gendlichen leben. 

▪ Die Verbesserung der gesellschaftlichen und sozialen Bedingungen erfordert die 

Bereitstellung von Ressourcen durch die Politik, um die systematische Förderung 

der generischen und pandemiebezogenen Gesundheitskompetenz in den Settings 

angemessen umsetzen zu können. 
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5 Schlussfolgerungen 

Die vorliegende Forschungsarbeit leistet einen grundlegenden Beitrag zur Gewinnung 

wesentlicher Erkenntnisse und Verbesserung der Evidenzlage hinsichtlich der generi-

schen und pandemiebezogenen Gesundheitskompetenz bei Jugendlichen. 

In der Untersuchung konnten unter den Jugendlichen verschiedene Gruppen ermittelt 

werden, die – in unterschiedlichem Ausmaß – über niedrige Level der Gesundheitskom-

petenz in den untersuchten Dimensionen der generischen Gesundheitskompetenz verfü-

gen. Die Bestimmung der mit niedrigen Leveln der generischen Gesundheitskompetenz 

assoziierten soziodemografischen, sozialen und personalen Einflussfaktoren liefert wich-

tige Hinweise auf konkrete Bedarfe und Möglichkeiten für gesundheitsfördernde und prä-

ventive Interventionsstrategien. Weiterhin legen die empirischen Belege der Assoziatio-

nen zwischen verschiedenen Dimensionen der generischen Gesundheitskompetenz und 

Gesundheitsverhalten, nach Adjustierung nach soziodemografischen und personalen 

Einflussfaktoren, nahe, dass sich die Stärkung der generischen Gesundheitskompetenz 

förderlich auf das Gesundheitsverhalten Jugendlicher auswirken kann. Einblicke in die 

pandemiebezogene Gesundheitskompetenz erlauben eine erste Einschätzung dahinge-

hend, dass deren Förderung einen Beitrag zur Eindämmung von Pandemien leisten 

könnte. 

Als Grundlage für die Entwicklung von Interventionsmaßnahmen zur Stärkung der gene-

rischen und pandemiebezogenen Gesundheitskompetenz sowie des Gesundheitsverhal-

tens ist eine präzise Erfassung und Charakterisierung der vorhandenen Gesundheits-

kompetenz notwendig. Die Ergebnisse dieser Forschungsarbeit deuten darauf hin, dass 

ein multidimensionales Konzept bei der Messung der Gesundheitskompetenz Jugendli-

cher – unter Einbezug der affektiven und konativen Dimension – ein vielversprechender 

Ansatz für weitere differenzierte Bedarfs- bzw. Ist-Analysen ist. 

Für ein vertieftes Verständnis der generischen und pandemiebezogenen Gesundheits-

kompetenz Jugendlicher ist weitere Forschung erforderlich, die auch gesellschaftliche 

Rahmenbedingungen und organisationale Strukturen in den Lebenswelten der Jugendli-

cher, beispielsweise Schule und Kommune, in die Auswertungen einbezieht. Die Ermitt-

lung von Faktoren, die die Gesundheitskompetenz auf diesen strukturellen Ebenen för-

dern und hemmen können, kann die Identifikation weiterer, verhältnisbasierter Strategien 
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zur Stärkung der Gesundheitskompetenz ermöglichen und darüber einen Ansatzpunkt zu 

einer Reduktion gesundheitlicher Ungleichheit bilden.
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Lebenslauf 

 

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Gründen in der elektronischen Version 

meiner Arbeit nicht veröffentlicht. 
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