
Hintergrund

Studien zu Gesundheitskompetenz bzw. 
Health Literacy versuchen die kogniti-
ven Fähigkeiten und Kompetenzen, die 
für den Erhalt oder die Wiederherstel-
lung von Gesundheit entscheidend sind, 
zu identifizieren und ihren Einfluss zu 
untersuchen [1–4]. Folgt man der weit-
hin akzeptierten Definition von Søren-
sen und Kollegen [5], dann ist Gesund-
heitskompetenz eng verknüpft mit Bil-
dung. Sie umfasst Kompetenzen, Wissen 
und Motivation der Bevölkerung, auf In-
formationen zuzugreifen, sie zu verstehen, 
zu beurteilen und anzuwenden, um sich 
ein Urteil zu bilden und Entscheidungen 
über Therapie und Versorgung, Präventi-
on und Gesundheitsförderung im Alltag 
zu treffen und die Lebensqualität wäh-
rend der gesamten Lebensspanne zu för-
dern und zu verbessern.

Die vorliegenden Studien zeigen, dass 
Gesundheitskompetenz und Gesundheit 
eng miteinander zusammenhängen und 
dass Gesundheitskompetenz sozial un-
gleich verteilt ist [6–8]. Der Sachverstän-
digenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen [9] fordert 
deshalb, der Gesundheitskompetenz so-
zial benachteiligter Bevölkerungsgrup-
pen besondere Beachtung zu schenken, 
um einer weiteren Zunahme gesundheit-
licher Ungleichheit entgegenzuwirken.

Bislang fehlten jedoch differenzier-
te Studien über Ausmaß, Ursachen und 
Folgen niedriger Gesundheitskompetenz 
bei sozial benachteiligten Menschen. Um 
diese Datenlücke ein Stück weit zu schlie-
ßen, wurde eine quantitative Erhebung der 
Gesundheitskompetenz von bildungsfer-

nen Jugendlichen, älteren Menschen und 
Menschen mit Migrationshintergrund in 
Nordrhein-Westfalen durchgeführt.

Im vorliegenden Beitrag werden Er-
gebnisse zur Gesundheitskompetenz bil-
dungsferner Jugendlicher präsentiert, und 
es wird nach sozioökonomischen Fakto-
ren, die die Gesundheitskompetenz be-
einflussen, sowie nach dem Zusammen-
hang zwischen der Gesundheitskompe-
tenz und dem Gesundheitsverhalten ge-
fragt.

Methoden

Die vorliegende Studie wurde als ver-
tiefende Untersuchung des European-
Health-Literacy-Survey aus dem Jahr 2011 
konzipiert, in dem die Gesundheitskom-
petenz der Allgemeinbevölkerung in acht 
europäischen Ländern erhoben wurde. 
An diesem Survey hat Deutschland nur 
mit einem Bundesland, Nordrhein-West-
falen (NRW), teilgenommen [6]. Unsere 
Studie unterscheidet sich vom European-
Health-Literacy-Survey zum einen dar-
in, dass gezielt sozial benachteiligte Be-
völkerungsgruppen in den Blick genom-
men wurden, insbesondere ältere Men-
schen, (jüngere) Menschen mit niedri-
ger Bildung und Menschen mit Migra-
tionshintergrund. Zum anderen wurden 
vertiefend Daten zum Gesundheitszu-
stand, zu Einschränkungen durch chroni-
sche Erkrankungen, zur Inanspruchnah-
me des Versorgungssystems, zum Wissen 
über alltägliche gesundheitsbezogene Be-
lange, zur Lese- und Rechenkompetenz, 
zum Gesundheitsverhalten und zum so-
zioökonomischen Status erhoben.

Die Stichprobe umfasst 1000 Befrag-
te, von denen die Hälfte Jugendliche im 
Alter zwischen 15 und 25 Jahren sind, die 
als höchsten Bildungsabschluss maximal 
über einen Hauptschulabschluss verfü-
gen. Ältere Menschen im Alter von 65 bis 
80 Jahren bilden die andere Hälfte. Von 
beiden Gruppen besitzt jeweils die Hälf-
te der Befragten einen Migrationshinter-
grund. Die Ziehung der Stichprobe er-
folgte anhand eines repräsentativen Quo-
tenplans. Die Befragung erfolgte als Com-
puter-unterstützte persönliche Befragung 
(CAPI), umfasste etwa 45 min und wurde 
im Februar und März 2014 durch das Um-
frageinstitut Ipsos durchgeführt.

Der Fragebogen und die Befragungssi-
tuation wurden so gestaltet, dass bildungs-
ferne Jugendliche, ältere Menschen und 
Menschen mit geringen Schriftsprach-
kenntnissen und mit geringen Deutsch-
kenntnissen die Fragen verstehen und be-
antworten konnten. Hierfür wurden Ant-
wortoptionen visualisiert, alle Fragen und 
alle möglichen Antwortoptionen langsam 
und deutlich vorgelesen und Einleitungen 
und Übergangsätze zur Erleichterung der 
Orientierung innerhalb der Interviewsi-
tuation eingefügt. Für Befragte mit gerin-
gen Deutschkenntnissen gab es zudem die 
Möglichkeit, Interviews in Türkisch oder 
Russisch zu führen.

Die Höhe der Gesundheitskompetenz 
wurde in der vorliegenden Studie mit dem 
Vollinstrument des European-Health-Li-
teracy-Surveys erhoben (HLS-EU-Q47), 
operationalisiert als die Fähigkeit, rele-
vante Informationen aus den Bereichen 
Krankheitsbewältigung, Prävention und 
Gesundheitsförderung finden, verstehen, 
bewerten und anwenden zu können [5]. 
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Das Instrument umfasst 47 Fragen, mit 
denen die Schwierigkeit der Durchfüh-
rung ausgewählter gesundheitsrelevan-
ter Aufgaben oder Tätigkeiten erhoben 
wird. Beantwortet werden können die 
Fragen auf einer vorgegebenen vierstufi-
gen Antwortskala („sehr einfach“, „ziem-
lich einfach“, „ziemlich schwierig“, „sehr 
schwierig“). Will oder kann der Befragte 
eine Frage nicht beantworten, haben die 
Interviewer zusätzlich die Möglichkeit, 
„keine Antwort“ zu kodieren. Beispiele 
für Items aus dem Bereich Krankheitsbe-
wältigung sind „Wie einfach oder schwie-
rig ist es, im Notfall einen Krankenwagen 
zu rufen?“ und „…Vor- und Nachteile 
von verschiedenen Behandlungsmöglich-
keiten zu beurteilen?“. Beispiele für Items 
aus dem Bereich Prävention sind „Wie 
einfach oder schwierig ist es, Informatio-
nen über Unterstützungsmöglichkeiten 
bei ungesundem Verhalten, wie Rauchen, 
wenig Bewegung oder zu hohem Alkohol-
konsum, zu finden?“ und „…zu entschei-
den, ob Sie sich gegen Grippe impfen las-
sen sollten?“. Beispiele für Items aus dem 
Bereich Gesundheitsförderung sind „Wie 
einfach oder schwierig ist es, Informatio-
nen zu finden, wie Ihre Wohnumgebung 
gesundheitsförderlicher werden könnte?“ 
und „…einem Sportverein beizutreten 
oder einen Sportkurs zu belegen, wenn 
Sie das wollen?“.

Das eingesetzte Instrument erlaubt 
die Berechnung eines Gesundheitskom-
petenz-Index. Um die Ergebnisse leich-
ter kommunizieren zu können, wurden 
zudem (wie im European-Health-Litera-

cy-Survey) die Punktwerte zu Kategorien 
zusammengefasst [6, 10]. Der Index hat 
eine maximale Punktzahl von 50 Punk-
ten. Diese werden erreicht, wenn die Be-
fragten alle 47 erfragten Situationen und 
Herausforderungen aus den Bereichen 
Krankheitsbewältigung, Prävention und 
Gesundheitsförderung als für sie „sehr 
einfach“ bewerten. Wurden weniger als 
25 Punkte bei den Indizes erreicht, wur-
de die Gesundheitskompetenz als „inad-
äquat“ bezeichnet, weil dann mindestens 
die Hälfte der erfragten Situationen und 
Anforderungen als „ziemlich schwierig“ 
oder „sehr schwierig“ bewertet werden. 
Der nächste Grenzwert, der die beiden 
Kategorien „problematische Gesundheits-
kompetenz“ und „ausreichende Gesund-
heitskompetenz“ trennt, liegt bei 33 Punk-
ten, das heißt bei etwa 2/3 des erreichba-
ren Punktemaximums. Erreicht ein Be-
fragter mehr als 42 Punkte, fällt seine Ge-
sundheitskompetenz in den Bereich „aus-
gezeichnet“.

Die Darstellung der Verteilung der Ge-
sundheitskompetenz erfolgt auf Basis der 
beschriebenen Kategorien. Für die Analy-
se soziodemografischer Einflussfaktoren 
wurde eine multivariate lineare Regressi-
on gerechnet, in die die Variablen block-
weise eingeschlossen wurden. Die Ana-
lyse des Zusammenhangs von Gesund-
heitskompetenz und Aspekten des Ge-
sundheitsverhaltens erfolgte auf Basis von 
Kreuztabellen.

Ergebnisse

Die Gesundheitskompetenz der befrag-
ten, sozial benachteiligten Bevölkerungs-
gruppen liegt im Durchschnitt deutlich 
unter der der Allgemeinbevölkerung. Das 
Ausmaß des Unterschiedes zwischen der 
Allgemeinbevölkerung und den unter-
suchten sozial benachteiligten Gruppen 
ist erheblich, wie . Abb. 1 zeigt.

In der befragten Bevölkerungsgrup-
pe zeichnen sich noch einmal prägnan-
te Unterschiede zwischen Befragten mit 
und ohne Migrationshintergrund ab. So 
haben bildungsferne Jugendliche mit Mi-
grationshintergrund etwa doppelt so häu-
fig eine inadäquate Gesundheitskompe-
tenz wie Jugendlichen ohne Migrations-
hintergrund (24,9 zu 12,8 %). Entspre-
chendes gilt für ältere Menschen mit Mi-
grationshintergrund im Vergleich zu Äl-
teren ohne Migrationshintergrund (36,2 
zu 17,6 %). Etwa ein Viertel der bildungs-
fernen Jugendlichen mit Migrationshin-
tergrund und ein Drittel der älteren Be-
fragten mit Migrationshintergrund stu-
fen somit die Hälfte der 47 erfragten all-
tagsbezogenen Situationen und Heraus-
forderungen als für sie schwer zu bewäl-
tigen ein.

Fasst man die Kategorien inadäquate 
und problematische Gesundheitskompe-
tenz zusammen, kommt man zu dem Er-
gebnis, dass 64 % der 65- bis 80-Jährigen 
ohne Migrationshintergrund und 81 % der 
älteren Menschen mit Migrationshinter-
grund eine inadäquate oder problemati-
sche Gesundheitskompetenz haben. Von 

*Daten aus dem European-Health-Literacy-Survey (2011) für NRW (HLS-EU-Consortium 2012)
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Abb. 1 8 Gesundheitskompetenz (GK) in sozial benachteiligten Bevölkerungsgruppen mit und ohne Migrationshintergrund 
(MH) in NRW und im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung, wie sie im European-Health-Literacy-Survey 2011 für Nordrhein-
Westfalen (NRW) erhoben wurden. (Quelle: Berechnung durch das Ludwig-Boltzmann-Institut Health-Promotion-Research, 
Wien; MH: Migrationshintergrund, NRW: Nordrhein-Westfalen)
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den bildungsfernen Jugendlichen ohne 
Migrationshintergrund haben 70 % und 
von denjenigen mit Migrationshinter-
grund 77 % eine inadäquate oder proble-
matische Gesundheitskompetenz. Im Eu-
ropean-Health-Literacy-Survey, in dem 
die Gesundheitskompetenz der Allge-
meinbevölkerung in Nordrhein-Westfa-
len erhoben wurde, hatten 46 % eine in-
adäquate oder problematische Gesund-
heitskompetenz. Die Ausgangsvermu-
tung, dass es bei den untersuchten, aus so-
zioökonomischer Perspektive als benach-
teiligt einzustufenden Bevölkerungsgrup-
pen auch um Gruppen handelt, bei denen 
die Gesundheitskompetenz tendenziell 
geringer ausgeprägt ist als in der Allge-

meinbevölkerung, konnte damit bestä-
tigt werden.

Einfluss soziodemografischer 
Faktoren auf die 
Gesundheitskompetenz

Ein Teil der Befragten verfügt jedoch 
durchaus über eine adäquate oder exzel-
lente Gesundheitskompetenz. Daher stellt 
sich die Frage, welche Faktoren die Höhe 
der Gesundheitskompetenz beeinflussen. 
Um diese Frage für die Gruppe der bil-
dungsfernen Jugendlichen zu beantwor-
ten, haben wir mittels einer multivariaten 
Regressionsanalyse den Einfluss soziode-
mografischer Faktoren auf die Gesund-
heitskompetenz überprüft. Da die befrag-

ten bildungsfernen Jugendlichen mit Mi-
grationshintergrund überwiegend soge-
nannte Migranten der zweiten Generation 
sind, die in Deutschland geboren wurden 
und das deutsche Bildungssystem durch-
laufen haben, sind die Unterschiede in der 
Gesundheitskompetenz zwischen den be-
fragten Jugendlichen mit und ohne Mig-
rationshintergrund erklärungsbedürftig.

Eine mögliche Ursache für die deutlich 
geringere Gesundheitskompetenz von Ju-
gendlichen mit Migrationshintergrund 
könnte sein, dass das in der Familie vor-
handene Wissen über den Umgang mit 
dem Gesundheitssystem und mit Gesund-
heitsinformationen in ihrem Herkunfts-
land erworben wurde und nur bedingt 
auf die Situation hierzulande übertragbar 
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Zusammenfassung
Ziel.  Ziel des vorliegenden Beitrages ist es, 
die ungleiche Verteilung von Gesundheits-
kompetenz in der Bevölkerung zu verdeutli-
chen und Ursachen und Folgen niedriger Ge-
sundheitskompetenz bei bildungsfernen Ju-
gendlichen zu analysieren.
Material und Methoden.  Datengrundla-
ge ist eine an den European-Health-Literacy-
Survey anschließende vertiefende Erhebung 
in Nordrhein-Westfalen, in der die Gesund-
heitskompetenz von bildungsfernen Jugend-
lichen, älteren Menschen und von Menschen 
mit Migrationshintergrund im Mittelpunkt 
stand (n = 1000).
Ergebnisse.  Die Ergebnisse zeigen, dass bil-
dungsferne Jugendliche im Durchschnitt eine 
deutlich niedrigere Gesundheitskompetenz 
haben als die Allgemeinbevölkerung. Liegt 

ein Migrationshintergrund vor, steigt das Ri-
siko für eine niedrige Gesundheitskompe-
tenz noch einmal deutlich. Eine Analyse so-
zio-ökonomischer Einflussfaktoren deutet da-
rauf hin, dass die Gesundheitskompetenz der 
befragten bildungsfernen Jugendlichen we-
niger vom Migrationshintergrund als von der 
Bildung der Eltern und dem Wohlstand der 
Herkunftsfamilie abhängt. Gefragt wird wei-
ter nach Zusammenhängen zwischen der Ge-
sundheitskompetenz und gesundheitsbezo-
genen Verhaltensweisen. Für die Annahme, 
dass die Gesundheitskompetenz das Ernäh-
rungs- und Bewegungsverhalten sowie den 
Unfallschutz beeinflusst, finden sich Belege; 
der Alkohol- und Tabakkonsum scheint da-
gegen kaum mit der Gesundheitskompetenz 
zusammenzuhängen.

Diskussion und Schlussfolgerung.  Insge-
samt spiegelt sich in der Höhe der Gesund-
heitskompetenz bildungsferner Jugendlicher 
die Ungleichverteilung von Bildung und öko-
nomischen Ressourcen wider. Die Autorin-
nen des Beitrags leiten daraus die Schlussfol-
gerung ab, dass Unterschiede in der Gesund-
heitskompetenz ein wichtiger Erklärungsfak-
tor dafür sein könnten, wie aus sozialer Un-
gleichheit gesundheitliche Ungleichheit ent-
steht.

Schlüsselwörter
Gesundheitskompetenz · 
Gesundheitsverhalten · Jugend · Migranten · 
Bildung

Health literacy among less well-educated young people. Influencing factors and consequences

Abstract
Objectives.  Health literacy is known to influ-
ence health. Findings on the unequal distri-
bution of health literacy among less well-ed-
ucated young people are presented. The in-
fluence of socio-demographic factors and the 
consequences of a low level of health liter-
acy with regard to health-related behaviour 
are discussed.
Materials and methods.  Data from a survey 
on the health literacy of young people with 
a lower level of education, older people and 
migrants (n = 1,000) were used. Health liter-

acy was measured using the instruments of 
the European Health Literacy Survey (HLS-
EU-Q47).
Results.  The results demonstrate a low-
er level of health literacy among young peo-
ple with less education and especially among 
young migrants. Explanations for a lower lev-
el of health literacy among young people 
with less well-educated young people were 
parents’ educational background and par-
ents’ wealth. Migration-related factors had no 
influence on young people. Further correla-

tions between health literacy and health be-
haviour were explored.
Conclusion.  It is concluded that health liter-
acy is linked to health behaviour and that un-
equal distributions of health literacy among 
young people may increase health inequal-
ities.

Keywords
Health literacy · Health behaviour · Youth · 
Migrants · Education
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ist [11, 12]. Möglich ist jedoch auch, dass 
sich in den beobachteten Unterschieden 
zwischen Menschen mit und ohne Migra-
tionshintergrund weniger kulturelle, son-
dern bildungs- und sozioökonomische 
Unterschiede widerspiegeln [13].

Im Folgenden gehen wir deshalb der 
Frage nach, welche soziodemografischen 
Merkmale mit der Gesundheitskompe-
tenz der 15- bis 25-Jährigen, die maximal 
über einen Hauptschulabschluss verfü-
gen, zusammenhängen. Hierfür überprü-
fen wir zunächst den Einfluss des Migra-
tionshintergrunds auf die Gesundheits-
kompetenz, dann erweitern wir das Mo-
dell um individuelle Faktoren wie Ge-
schlecht, Alter und Bildungsabschlüsse, 
und im Anschluss daran prüfen wir den 
Einfluss familiärer Faktoren wie Bildung 
und Wohlstand der Eltern.

In einer multivariaten Regressions-
analyse werden drei Modelle gegenüber-
gestellt. Im ersten Modell wird geprüft, ob 
beziehungsweise wieweit der Migrations-
hintergrund die Gesundheitskompetenz 
statistisch „erklären“ kann. Das Ergeb-
nis zeigt, dass, wenn ein Migrationshin-
tergrund vorliegt, statistisch auch die Ge-
sundheitskompetenz geringer ausgeprägt 
ist. Im zweiten Modell werden neben dem 
Migrationshintergrund zusätzlich indivi-
duelle Faktoren wie das Geschlecht und 
der erreichte Schulabschluss einbezogen. 
In die Rechnung wurde zunächst auch die 
Variable Alter einbezogen, diese jedoch 
wieder ausgeschlossen, da sie zu stark mit 
dem erreichten Schulabschluss korreliert. 
Im zweiten Modell bleibt der Einfluss des 
Migrationshintergrunds statistisch signi-

fikant, und weder das Geschlecht noch 
der erreichte Schulabschluss weisen einen 
signifikanten Zusammenhang mit der Ge-
sundheitskompetenz auf (. Tab. 1).

In einem dritten Modell wird geprüft, 
ob der Bildungshintergrund der Eltern 
und der familiäre Wohlstand die Höhe 
der Gesundheitskompetenz beeinflussen. 
Für die Ermittlung des familiären Wohl-
stands wurde die Family Affluence Sca-
le (FAS-Scale) aus der Health-Behaviour-
in-School-aged-Children-Studie (HBSC-
Studie) der World Health Organisation 
Europe verwendet [14]. Interessant ist an 
Modell 3 vor allem, dass der Migrations-
hintergrund durch Einbezug der elterli-
chen Bildung und des familiären Wohl-
stands so stark an Bedeutung verliert, dass 
er im Modell statistisch nicht mehr im si-
gnifikanten Bereich liegt. Insgesamt sind 
die Effektstärken der Analysen jedoch 
eher gering.

Um den Einfluss migrationsspezifi-
scher Faktoren zu überprüfen, wurde 
für die Gruppe der bildungsfernen Ju-
gendlichen mit Migrationshintergrund 
noch einmal eine separate Regression ge-
rechnet, in die auch die Faktoren Besitz 
der deutschen Staatsangehörigkeit, eige-
ne oder elterliche Migrationserfahrung 
und zu Hause am häufigsten gesproche-
ne Sprache einbezogen wurden. Im Er-
gebnis zeigt sich, dass weder die Art der 
Einwanderungserfahrung, noch der Be-
sitz der deutschen Staatsangehörigkeit, 
noch ob zu Hause am häufigsten deutsch 
gesprochen wird, statistisch einen sig-
nifkanten Einfluss auf die Höhe der Ge-
sundheitskompetenz haben. Die Ergeb-

nisse der separaten Analyse der Jugendli-
chen mit Migrationshintergrund sind da-
mit ein weiterer Hinweis darauf, dass die 
Ursache für die Unterschiede in der Höhe 
der Gesundheitskompetenz zwischen Ju-
gendlichen mit und ohne Migrationshin-
tergrund primär in den zur Verfügung 
stehenden Bildungs- und ökonomischen 
Resourcen zu suchen sind.

Gesundheitskompetenz und 
Gesundheitsverhalten bei 
bildungsfernen Jugendlichen

Was bedeutet es nun aber, eine hohe oder 
niedrige Gesundheitskompetenz zu ha-
ben? Hängen Gesundheitskompetenz und 
Gesundheitsverhalten zusammen?

Von Interesse sind etwa die Fragen, ob 
die Höhe der Gesundheitskompetenz in 
einem Zusammenhang mit dem Ernäh-
rungs- und Bewegungsverhalten steht, ob 
sie einen Einfluss auf gesundheitliche Ri-
sikoverhaltensweisen wie Tabak- oder Al-
koholkonsum hat oder ob sie sich auf das 
Ergreifen von Maßnahmen zur Unfallprä-
vention auswirkt. Zur Beantwortung die-
ser Fragen wurde auf Basis von Kreuzta-
bellen nach signifikanten Zusammenhän-
gen zwischen der Höhe der Gesundheits-
kompetenz und verschiedenen Aspekten 
des Gesundheitsverhaltens gesucht; eine 
multivariate logistische Regression war 
aufgrund der Fallzahlen nicht möglich.

Insgesamt ist festzustellen, dass ein er-
heblicher Teil der befragten bildungsfer-
nen Jugendlichen gesundheitliche Risi-
koverhaltensweisen praktiziert, etwa in-
dem sie täglich oder fast täglich Alkohol 
trinken, rauchen oder ohne Helm Mo-
fa oder Moped fahren. Auch das Ernäh-
rungsverhalten ist bedenklich, denn weni-
ger als die Hälfte der befragten bildungs-
fernen Jugendlichen konsumiert täglich 
oder fast täglich Obst oder Gemüse. Der 
Konsum zuckerhaltiger Getränke ist da-
gegen weit verbreitet. Hinzu kommt, dass 
die Mehrheit dieser Jugendlichen eher sel-
ten körperlich aktiv ist. Den allgemeinen 
Empfehlungen eines mehrmals täglichen 
Obst- und Gemüsekonsums und eines ge-
ringen Zuckerkonsums [15, 16] sowie täg-
licher körperlicher Aktivität von mindes-
tens einer Stunde [17] folgt damit nur eine 
Minderheit. Bemerkenswert ist, dass Ju-
gendliche mit Migrationshintergrund in 

Tab. 1  Lineare Regression individueller und familiärer soziodemografischer Faktoren mit 
Einfluss auf die Gesundheitskompetenz der 15- bis 25-Jährigen mit maximal Hauptschulab-
schluss
Dimension Variable Standardisierte Regressionskoef-

fizienten β

Modell 1 Modell 2 Modell 3

Migrationshintergrund Vorhanden − 0,15** − 0,13** − 0,08
Individuelle Faktoren Geschlecht: weiblich – 0,06 0,06

Bildung: Hauptschul-
abschluss erreicht

– 0,08 0,09

Familiäre Faktoren Bildungshintergrund: beide 
Eltern einfache Bildung

– – − 0,13**

Familiärer Wohlstand (FAS) – – 0,14**
R2 0,02 0,03 0,07

Eigene Berechnung; 15- bis 25-Jährige mit max. Hauptschulabschluss.
* = p < 0,05, ** = p < 0,01, *** = p < 0,001.
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unserer Stichprobe ein in vieler Hinsicht 
positiveres Gesundheitsverhalten aufwei-
sen als Jugendliche ohne Migrationshin-
tergrund: Ihr Alkoholkonsum ist modera-
ter, und sie konsumieren häufiger Obst 
und Gemüse. Den Unfallschutz vernach-
lässigen sie jedoch stärker als Jugendliche 
ohne Migrationshintergrund.

Generell ist häufig, aber nicht durch-
gehend ein Zusammenhang zwischen Ge-
sundheitskompetenz und Gesundheits-
verhalten festzustellen. Deutlich mit der 
Gesundheitskompetenz korreliert vor al-
lem das Ernährungs- und Bewegungsver-
halten. Während etwa von den Jugendli-
chen mit einer unzureichenden oder pro-
blematischen Gesundheitskompetenz nur 
etwa jeder Zehnte täglich Gemüse oder 
Salat konsumiert, ist es von den Befragten 
mit einer adäquaten oder exzellenten Ge-
sundheitskompetenz immerhin etwa je-
der Vierte (. Abb. 2). Ein vergleichbares 
Bild zeigt sich für den Konsum von Obst 
und Früchten.

Von einer Minderheit wird Obst oder 
Gemüse täglich konsumiert. Dagegen 
trinkt etwa ein Drittel der Befragten täg-
lich Cola oder andere zuckerhaltige Li-
monade, ein weiteres Viertel fast täglich. 
Anders als beim Konsum gesunder Nah-
rungsmittel (wie Obst, Früchte, Gemüse 
und Salat) liegt der Zusammenhang mit 
der Gesundheitskompetenz allerdings 
nicht im statistisch signifikanten Bereich.

Zwischen der Höhe der Gesundheits-
kompetenz und täglicher körperlicher 

Aktivität besteht ebenfalls ein deutlicher 
Zusammenhang. Von den Jugendlichen 
mit hoher Gesundheitskompetenz bewegt 
sich immerhin jeder Vierte täglich min-
destens eine Stunde. Von den Jugendli-
chen mit geringer Gesundheitskompetenz 
ist es dagegen nur jeder achte Jugendliche.

Unfallschutz durch Tragen von Hel-
men oder anderen Protektoren wird nur 
von einer Minderheit der befragten bil-
dungsfernen Jugendlichen praktiziert. 
Von den Befragten benutzen über 80 % 
keine verkehrssichere Ausrüstung im 
Straßenverkehr, über 70 % verwenden 
beim Skaten und Rollerfahren keine Ell-
bogen- oder Knieschoner und über 80 % 
dabei keinen Helm. Dass etwa 85 % beim 
Fahrradfahren keinen Helm tragen, run-
det das Bild ab. Am deutlichsten wird das 
geringe Bewusstsein für Unfallschutz je-
doch daran, dass etwa zwei Drittel der Ju-
gendlichen auch beim Mofa- oder Mo-
ped-fahren keinen Helm tragen, obwohl 
hier eine gesetzliche Helmpflicht besteht. 
Die Benutzung von Helmen und ande-
ren Protektoren beim Fahrrad-, Mofa- 
oder Moped-fahren steigt dabei tenden-
ziell mit einer höheren Gesundheitskom-
petenz. Diese Tendenz, dass eine höhere 
Gesundheitskompetenz auch mit erhöh-
ten Maßnahmen des Unfallschutzes ein-
hergeht, war jedoch nur bei der Nutzung 
einer verkehrssicheren Ausrüstung im 
Straßenverkehr statistisch im signifikan-
ten Bereich (. Abb. 3).

Auch beim Alkoholkonsum kann be-
obachtet werden, dass er bei Jugendlichen 
mit höherer Gesundheitskompetenz mo-
derater ausfällt – hier liegt der Zusam-
menhang jedoch ebenfalls nicht im statis-
tisch signifikanten Bereich. Beim Tabak-
konsum kann kein Zusammenhang mit 
der Gesundheitskompetenz festgestellt 
werden. Die Ergebnisse deuten an, dass 
sich Gesundheitskompetenz insbesonde-
re auf das Ernährungs- und Bewegungs-
verhalten auswirkt, während gesundheit-
liche Risikoverhaltensweisen im Jugend-
alter wahrscheinlich stärker von anderen 
Faktoren beeinflusst werden

Diskussion

In der präsentierten Studie wurde Ge-
sundheitskompetenz als die Fähigkeit 
operationalisiert, relevante Informatio-
nen aus den Bereichen Krankheitsbewäl-
tigung, Prävention und Gesundheitsför-
derung finden, verstehen, bewerten und 
anwenden zu können. Sie wurde mit dem 
Vollinstrument des European-Health-Li-
teracy-Surveys (HLS-EU-Q47) unter-
sucht. Die Ergebnisse bestätigen die Aus-
gangsvermutung, dass bei den aus sozio-
ökonomischer Perspektive als benachtei-
ligt einzustufenden Bevölkerungsgruppen 
die Gesundheitskompetenz deutlich ge-
ringer ausgeprägt ist als in der Allgemein-
bevölkerung. Auch wenn dieses Ergebnis 
zu erwarten war und sich die Tendenz be-
reits im European-Health-Literacy-Sur-
vey abzeichnete, dass Menschen mit Mi-
grationshintergrund, geringer Bildung 
und ältere Menschen über eine niedri-
ge Gesundheitskompetenz verfügen, [6], 
überrascht doch das Ausmaß des Unter-
schieds zwischen der Allgemeinbevölke-
rung und den untersuchten sozial benach-
teiligten Gruppen.

Der Befund, dass die Höhe der Ge-
sundheitskompetenz von sozioökono-
mischen Faktoren abhängt, bestätigt die 
Ergebnisse vorliegender Studien [18–
20]. Bisher nicht bekannt war, dass in 
der Gruppe der bildungsfernen Jugend-
lichen zu den prägenden sozioökonomi-
schen Faktoren weniger die eigene Schul-
bildung zählt als die Bildung der Eltern 
und der Wohlstand der Familie. Dass der 
Unterschied in der Gesundheitskompe-
tenz zwischen Jugendlichen mit und oh-
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Abb. 2 8 Zusammenhang von Gesundheitskompetenz und Gemüse- und Salatkonsum bei 15- bis 
25-Jährigen mit maximal Hauptschulabschluss. Dunkelgrauer Balken: inadäquate/problematische Ge-
sundheitskompetenz; hellgrauer Balken: ausreichende/exzellente Gesundheitskompetenz, Quelle: ei-
gene Berechnung, χ2(3) = 20,68, p < 0,001

 

955Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 9 · 2015  | 



ne Migrationshintergrund auf sozioöko-
nomische Unterschiede zurück geführt 
werden kann, ordnet sich gut in aktu- 
elle Ergebnisse der Jugend- und Migra-
tionsforschung ein: Sie zeigen, dass sich 
Unterschiede zwischen Jugendlichen mit 
und ohne Migrationshintergrund häufig 
auf Ungleichheiten in den Lebensbedin-
gungen und Verwirklichungschancen zu-
rückführen lassen [13, 21]. Die insgesamt 
niedrige statistische Erklärungskraft der 
Regression deutet dabei auf die Notwen-
digkeit weiterer Forschung zur Frage hin, 
wovon Gesundheitskompetenz abhängt. 
Bisher nicht untersucht wurden auch die 
Fragen, wie Gesundheitskompetenz in der 
Familie weitergegeben wird, welchen Ein-
fluss in der Schule vermittelte Inhalte und 
Kompetenzen haben und wie sich das so-
ziale Umfeld auswirkt.

Die hier präsentierten Ergebnisse ge-
ben damit wichtige Hinweise darauf, 
wie eine ungleich verteilte Gesundheits-
kompetenz, die von uns über die Bewer-
tung des Schwierigkeitsgrads verschie-
dener gesundheitsrelevanter Situatio-
nen und Anforderungen ermittelt wurde 
(HLS-EU-Q47), zur Entstehung gesund-
heitlicher Ungleichheit beitragen kann. 
Am Beispiel des Ernährungs- und Bewe-
gungsverhaltens konnte gezeigt werden, 

dass Gesundheitskompetenz und Ge-
sundheitsverhalten bei Jugendlichen mit-
einander zusammenhängen. Die Bedeu-
tung von Ernährung und Bewegung für 
die Gesundheits-Krankheits-Dynamik im 
Lebenslauf wurde an anderer Stelle gut be-
legt [16, 17]. Der Befund ist auch ein Hin-
weis darauf, dass der bisherige Fokus auf 
den Alkohol- und Tabakkonsum, bei dem 
für Jugendliche kaum Zusammenhänge 
mit der Gesundheitskompetenz festzu-
stellen waren [22, 23], zu kurz greift.

Schlussfolgerungen

Unsere Ergebnisse deuten darauf, dass 
Gesundheitskompetenz ein wichtiger 
Schlüssel sein könnte, um die Entste-
hung von gesundheitlicher Ungleichheit 
im Lebenslauf zu verstehen. Zudem zei-
gen sie, dass bei jüngeren Befragten der 
Fokus auf den Migrationshintergrund zu 
kurz greift und dem sozioökonomischen 
Status der Familie eine höhere Bedeu-
tung zukommt als dem Migrationshinter-
grund. Hier ist weitere Forschung erfor-
derlich. Interessant wäre hier vor allem 
eine Längsschnittstudie zu den Auswir-
kungen von Gesundheitskompetenz auf 
das Gesundheitsverhalten, die Jugend-
liche aus allen Schichten einbezieht und 

mit der Erkenntnisse über Ursachen und 
Wirkungszusammenhänge gewonnen 
werden können. Weiter ist eine Erhebung 
zu Jugendlichen mit Migrationshinter-
grund dringend angezeigt, die es ermög-
licht, Migrantengruppen im Hinblick auf 
ihre Herkunftsländer und ihren sozialen 
Status differenziert zu betrachten, um 
der Gefahr einer Vereinheitlichung von 
sozioökonomischen und soziokulturellen 
Besonderheiten vorzubeugen.
Nicht zuletzt sollte – auch wenn die For-
schung zur Gesundheitskompetenz noch 
in den Anfängen steckt – die begonne-
ne Interventionsentwicklung in den Be-
reichen Gesundheitsberatung, Gesund-
heitsinformation und Kommunikation 
mit Gesundheitsprofessionellen fortge-
setzt werden, um eine weitere Verfesti-
gung von Benachteiligung zu vermeiden. 
Diese Interventionen müssen dabei of-
fenbar weniger als bislang angenommen 
dem Migrationshintergrund und den so-
ziokulturellen Faktoren Rechnung tragen 
als vielmehr sozio-ökonomischen Aspek-
ten. Kurz, es sollten vertikale Ungleich-
heiten wieder stärker in den Blick ge-
nommen werden, ohne dabei jedoch die 
Bedeutung horizontaler Ungleichheiten 
zu vernachlässigen.
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Abb. 3 9 Zusammen-
hang von Gesundheits-
kompetenz und der Umset-
zung von Maßnahmen zur 
Unfallprävention (Unfall-
schutz) bei 15- bis 25-Jäh-
rigen mit maximal Haupt-
schulabschluss. Dunkel-
grauer Balken: inadäqua-
te/problematische Ge-
sundheitskompetenz; hell-
grauer Balken: ausreichen-
de/exzellente Gesund-
heitskompetenz. (Quel-
le: eigene Berechnung, 15- 
bis 25-Jährige mit maxi-
mal Hauptschulabschluss, 
nur zutreffende Angaben. 
***p < 0,001, **p < 0,01, 
*p < 0,05)
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