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Zusammenfassung

Der zentrale Untersuchungsgegenstand der vorliegenden Arbeit ist Gesundheitskompetenz im Kin-
des- und Jugendalter. Gesundheitskompetenz adressiert im Kern den aktiven Umgang (finden, ver-
stehen, bewerten und anwenden) mit gesundheitsbezogenen Informationen und Wissen, um hiertiber
die Gesundheit zu fordern, zu erhalten und wiederherzustellen. Im Erwachsenenalter wird eine ge-
ringe Gesundheitskompetenz mit negativen gesundheitlichen Konsequenzen assoziiert. Um diesen
vorzugreifen, ist ein moglicher Ansatzpunkt, Gesundheitskompetenz bereits ab der Kindheit zu for-
dern. Allerdings fehlt es bislang an den entsprechenden konzeptionellen Grundlagen, um Gesund-
heitskompetenz in Kindheit und Jugend zu erheben und das Stirken der Gesundheitskompetenz zu

ermoglichen.

Die tlibergeordneten Ziele der vorliegenden Arbeit sind dementsprechend, die theoretisch-konzeptio-
nelle Beschreibung von Gesundheitskompetenz fiir das Kindes- und Jugendalter unter Einbezug in-
terdisziplindrer Zugédnge vorzunehmen sowie die Bestandsaufnahme vorliegender, quantitativer
Messverfahren zur Erfassung der Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen. Diese The-
men werden in sechs wissenschaftlichen Beitrdgen mittels systematischer und integrativer Literatur-

recherchen sowie Konzeptanalysen bearbeitet.

Fiir die konzeptionelle Einordnung wurde zunéchst eine historische Analyse durchgefiihrt und Ge-
sundheitskompetenz vor dem Hintergrund unterschiedlicher Fachdisziplinen betrachtet. Die theore-
tisch-konzeptionelle Genese von Gesundheitskompetenz erfolgte historisch betrachtet in vier paral-
lelen Stromungen: 1) Bildung und Erziehung, 2) Erwachsenenbildung, 3) Versorgungsforschung und
Medizin sowie 4) Public Health und Gesundheitsférderung. Dabei ist Gesundheitskompetenz im Jahr
1974 im Rahmen der bildungspolitischen Diskussion um die Reformation der schulischen Gesund-
heitsforderung in den USA eingefiihrt und als ein Ergebnis der Gesundheitserziehung definiert wor-
den. Die wesentliche Weiterentwicklung des Konzepts konzentrierte sich allerdings ab den 1990er
Jahren auf die Zielgruppe der Erwachsenen hauptsédchlich im Rahmen der Versorgungsforschung,
Medizin und Public Health. Bei der Betrachtung vorliegender Modelle zur Gesundheitskompetenz
zeigt sich dementsprechend, dass sich die meisten vorliegenden Modelle fiir das Kindes- und Jugend-
alter maf3geblich an Konzepten fiir das Erwachsenenalter anlehnen und diese praktisch spiegeln. Der
Fokus liegt dabei vor allem auf den personalen, kognitiven und sozialen Fihigkeiten im Umgang mit
Gesundheitsinformationen. Alternativ stehen auch Informationskompetenzen, Wissen und die litera-
len Fahigkeiten im Vordergrund. So konnen vorliegende Modelle gegenwirtig als sehr heterogen

bezeichnet werden.
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Diese Heterogenitit setzt sich in den fiinfzehn bzw. 22 identifizierten Messinstrumenten im Rahmen
der in dieser Arbeit durchgefiihrten systematischen und integrativen Literaturanalysen fort. In der
systematischen Analyse zeigt sich zudem, dass bisherige Entwicklungen vorwiegend Jugendliche in
den Mittelpunkt stellen. Obwohl der Einsatz von fiinf Messinstrumenten zwar bei Kindern im Alter
von zehn Jahren und jiinger erfolgte, wurde davon lediglich eines auch speziell fiir Kinder im Grund-
schulalter entwickelt. Zudem werden methodische Schwichen deutlich. Testgiitekriterien sind oft
nicht erfiillt, es liegt eine nur unzureichende Anpassung der Instrumente an die Bedarfe der Zielgrup-
pen vor und die Operationalisierung ist hdufig nicht an einem konkreten Modell oder einer Definition
ausgerichtet. Zudem verwendet jedes Messinstrument ein eigenes Modell von Gesundheitskompe-
tenz, so dass die Ergebnisse nicht iiber Studien hinweg verglichen werden konnen. Daher liegt ge-
genwirtig keine aussagefdhige Datenbasis zur Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter

Vvor.

Im Generellen sind Studien zudem haufig nicht an den Bedarfen und Bediirfnissen der Zielgruppe
ausgerichtet. Jedoch weisen Kinder und Jugendliche Besonderheiten und Unterschiede auf, die sie
gegeniiber Erwachsenen einzigartig machen. Diese Alleinstellungsmerkmale gilt es in der Erfor-
schung der Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter zu beriicksichtigen. Daher wurde ein
aus den USA vorliegendes Modell entlehnt und zu einem analytischen Modell weiterentwickelt. Da-
bei stellt es einen heuristischen Rahmen dar, um die weitere Erforschung der Gesundheitskompetenz
im Kindes- und Jugendalter systematisiert zu befordern. Das Modell bezieht sich konkret auf die
besonderen Eigenschaften der Lebensphasen Kindheit und Jugend und inkludiert dabei explizit inter-
disziplindre Zugénge. Es stiitzt sich auf insgesamt sechs Dimensionen, die im Englischen mit dem
Buchstaben ,,D* beginnen. Daher wird es als das ,,D-Modell* bezeichnet und umfasst folgende sechs
Dimensionen (in Klammern die englischen Begriffe): 1) altersspezifische Krankheiten (Differential
Epidemiology), 2) Lebenslagen (Demographic Patterns), 3) Entwicklung im Lebensverlauf (Develo-
pmental Change), 4) Dependenz- und Interdependenz (Dependency), 5) Partizipation und Teilhabe
(Democracy) sowie 6) Digitalisierung und digitale Welten (Digital Worlds). Diese konnen beispiels-
weise in der Entwicklung von konzeptionellen Modellen, in der Konstruktion von Testverfahren und

in der Umsetzung von Fordermafnahmen praktikabel herangezogen werden.

Es bestehen gegenwirtig allerdings nicht nur Unklarheiten iiber das Konzept selbst, dessen Operati-
onalisierung und Interpretation von Daten, sondern auch zur Ubertragung auf den Schulbereich und
die Bildung. Dies betrifft sowohl die Forderung der personalen Gesundheitskompetenz, einschlief3-
lich didaktischer und lerntheoretischer Aspekte, als auch Abldufe und Strukturen von schulischer

Organisationsentwicklung. Das Fehlen geeigneter Konzepte im Hinblick auf die praktische Vermitt-
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lung ist besonders problematisch, da Schule ein zentrales Setting darstellt, um Gesundheitskompetenz
frith und somit nachhaltig zu fordern. In jlingerer Vergangenheit hat daher in einigen Regionen der
Welt eine starker werdende Verkniipfung mit Theorien und Ansédtzen aus der Padagogik und Erzie-
hungswissenschaft eingesetzt. Trotz dessen ist die Einordnung von Gesundheitskompetenz in und der
Anschluss an bestehende Theorien der Gesundheitsférderung und an padagogische Bildungskonzepte
noch nicht hinreichend vorgenommen worden. Dies trifft insbesondere auf den schulischen Bildungs-
standort Deutschland zu. In dieser Arbeit werden daher Schnittstellen zu und die Anschlussfahigkeit
an bereits in Schule verwendete Ansdtze wie Medien-, Digital- und Informationskompetenz aufge-
zeigt und diskutiert. Allerdings erschweren fehlende entwicklungs- und handlungstheoretische
Grundlagen und Beziige dennoch den Transfer in Schule und Bildung. Um Gesundheitskompetenz
bei Kindern und Jugendlichen iiber passgenaue und zielgruppenorientierte Interventionsangebote ef-
fektiv zu stirken, miissen insbesondere diese Faktoren adressiert werden. Die Erforschung der Ge-
sundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter muss hierbei interdisziplindre Perspektiven ein-
schlieBen und das Konzept sollte sich anschlussfdhig an bereits vorliegende pddagogische Ansitze

gestalten.
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1 Einleitung

Der zentrale Untersuchungsgegenstand der vorliegenden Arbeit ist Gesundheitskompetenz im
Kindes- und Jugendalter. Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen ist ein noch
relativ junger Forschungsansatz. Bislang fehlen die Grundlagen, um Gesundheitskompetenz
theoretisch und konzeptionell sowie methodisch fiir die Zielgruppen beschreiben zu konnen.

Diese Aspekte sollen im Rahmen dieser Dissertation erarbeitet werden.

Allgemein beschreibt Gesundheitskompetenz (Englisch: Health Literacy) den aktiven Umgang
mit gesundheitsbezogenen Informationen und Wissen, um die Gesundheit zu férdern (vgl.
Serensen et al., 2012). Dabei stehen relativ hdufig das Finden, Verstehen, Bewerten und An-
wenden von Informationen im Mittelpunkt (vgl. Serensen et al., 2012; Malloy-Weir et al.,
2016). Als anwendungsbezogenes Rahmenkonzept der Gesundheitsforderung kann Gesund-
heitskompetenz in die Doméne der pddagogisch-gesundheitsbezogenen Bildungs- und For-
schungsarbeit eingeordnet werden (Paakkari und Paakkari, 2012; Paakkari, 2015). Das Konzept
lasst sich heranziehen, um die Intersektion und die Wechselwirkungen zwischen Gesundheit
und Bildung zu reflektieren (Green et al., 2007; Paakkari und Okan, 2019). Uber Gesundheits-
kompetenz sollen die gesundheitliche Selbst- und Mitbestimmung erhoht, perspektivisch sozi-
ale Ungleichheiten abgebaut und die Chancen fiir eine gute Gesundheit gesteigert werden (Nut-
beam, 2000, 2008; Kickbusch, 2001, 2008). Daraus ergibt sich die besondere wissenschaftliche
Relevanz, moglichst frith im Lebenslauf, also bereits im Kindes- und Jugendalter, die Gesund-
heitskompetenz in den Blick zu nehmen, um hier moglichen gesundheitlichen Benachteiligun-
gen und Schédden vorzubeugen (Sanders et al., 2009; WHO, 2017). Wéhrend fiir Erwachsene
mittlerweile fundierte Erkenntnisse aus der Forschung vorliegen (Berkman et al., 2011; Seren-
sen et al., 2015; Duong et al., 2017), fehlt es bislang fiir das Kindes- und Jugendalter an theo-
retischen Konzepten, validierten Mess- und Erhebungsinstrumenten sowie einer belastbaren
empirischen Datenbasis (Ormshaw et al., 2013; Zamora et al., 2015; Guo et al., 2018). Daher
fallt es schwer, differenzierte Aussagen beziiglich der Gesundheitskompetenz im Kindes- und
Jugendalter zu treffen. Um die Leerstellen zu fiillen, nimmt die Aufmerksamkeit fiir die Ge-
sundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen seit einigen Jahren in Wissenschaft, Praxis
und Politik allerdings stetig zu (vgl. Zamora et al., 2015; McDaid, 2016; WHO, 2017; Bauer et
al., 2018).



Sowohl national als auch international hat sich Gesundheitskompetenz mittlerweile zu einem
interdisziplindren Forschungsgebiet entwickeln konnen (vgl. Okan et al., 2019a). Die Untersu-
chungsperspektiven werden dabei aus den Bereichen Public Health, Medizin und zunehmend
in Riickbezug auf die Bildungs- und Erziehungswissenschaft bedient. Besonderen Auftrieb ha-
ben die erziehungs- und bildungsbezogene Forschung zur Gesundheitskompetenz durch ein-
flussreiche Rahmenpapiere der Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwick-
lung (Organisation for Economic Co-operation and Development, OECD) und insbesondere
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) erhalten. Die OECD (2018) definiert Gesundheits-
kompetenz als eine zentrale Schliisselkompetenz im Rahmen der schulischen Bildungsziele,
und die WHO verkniipft Gesundheitskompetenz eng mit Gesundheitsforderung (WHO, 2017).
In der WHO-Veroffentlichung ,,Gesundheitskompetenz: die Fakten* (Health literacy: the solid
facts, Kickbusch et al., 2013) wird Gesundheitskompetenz als Thema schulischer Gesundheits-
forderung definiert. Dies beriihrt sowohl die personale Gesundheitskompetenz von Schiilerin-
nen und Schiilern als auch die Gesundheitskompetenz im Setting Schule im Rahmen ganzheit-
licher Ansétze. Fiir Europa hat die WHO daran ankniipfend mit der bildungspolitischen Evi-
denzsynthese zur Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter den besonderen Nutzen
der Gesundheitskompetenz fiir den Bildungssektor bekriftigt und Empfehlungen fiir die Ver-
ankerung von Gesundheitskompetenz im Bildungswesen ausgesprochen (McDaid, 2016).
Gleichzeitig wurde Gesundheitskompetenz mit Bezug zur frithkindlichen Bildung sowie in
Schule und Unterricht als eines von drei Hauptzielen in der Shanghai-Deklaration zur Gesund-
heitsforderung im Rahmen der Agenda 2030 fiir nachhaltige Entwicklung definiert (WHO,
2017).

In Deutschland wurde der wissenschaftsbasierte und bildungspolitische Diskurs durch den Na-
tionalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz (NAP, Schaeffer et al., 2018) mit angesto3en. Da-
rin wird gleich in der ersten von 15 Empfehlungen die Rolle des Erziehungs- und Bildungssys-
tems fiir die Starkung der Gesundheitskompetenz hervorgehoben (Bauer et al., 2018). Dabei
werden Kinder und Jugendliche als zentrale Zielgruppen benannt und sowohl Investitionen in
Forschung und Praxis fiir effektive Ansédtze als auch politisch unterstiitzte Programme gefor-
dert. Ahnliche bildungs- und gesundheitspolitische Strategiepapiere und Aktionspline liegen
fiir viele weitere Staaten vor, beispielsweise fiir die USA, Schottland und Australien (Weishaar

et al., 2018; Rowlands et al., 2018).

Um die Relevanz von Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter noch weiter auszu-

differenzieren und sich den Forschungsdesiderata in diesem Feld zu nédhern, wird im Folgenden



zunichst eine begriffliche und theoretische Eingrenzung von Gesundheitskompetenz durch eine

Betrachtung des zugrunde liegenden Diskurses vorgenommen.

2 Begriffliche Einordnung von Gesundheitskompetenz

Seinen Ursprung hat das Gesundheitskompetenzkonzept im angloamerikanischen Sprachraum
erfahren — vor allem in den USA, Kanada und Australien mit einem Fokus auf Erwachsene
(Speros, 2005; Green et al., 2007; Peerson und Saunders, 2009). An der Oberflidche erscheint
der englische Begriff ,,Health Literacy* zunéchst als Derivat aus ,,Literacy* (Literalitét, Alpha-
betisierung, Grundbildung) und ,,Health* (Gesundheit). Gesundheitskompetenz geht allerdings
iiber die Bedeutung dieser beiden urspriinglichen Begriffe hinaus und stellt in der konzeptio-
nellen Summe ein facettenreiches und mehrdimensionales Konstrukt dar (Serensen et al.,
2012). Der Blick in die theoretisch-konzeptionelle Fachliteratur offenbart, dass Gesundheits-
kompetenz in verschiedenen Fachdisziplinen diskutiert und in diesen relativ heterogen definiert
wird (z. B. Speros, 2005; Serensen et al., 2012). Eine allgemein anerkannte Definition liegt
demnach nicht vor (Wills, 2009; Pleasant et al., 2016); es herrscht vielmehr ein Nebeneinander
verschiedener Definitionen (vgl. Malloy-Weir et al., 2016). Das Spektrum aufgegriffener Be-
reiche in konzeptionellen Ansitzen reicht heute von Wissen iiber Literalitit bis hin zu Lebens-
und Informationskompetenzen (Serensen et al., 2012). Die Verwendung ist zudem eher unein-
heitlich, eine entwicklungs- und handlungstheoretische Fundierung fiir Gesundheitskompetenz
wurde bislang nicht vorgenommen. Es wird daher im Folgenden eine eingrenzende Begriffsbe-
stimmung vorgenommen, um das Konzept in seinen unterschiedlichen Ausprigungen und An-

sdtzen zu konturieren.

2.1 Gesundheitskompetenz als personale Kompetenz

In der Gesundheitskompetenzforschung der 1990er und frithen 2000er Jahre wurden die Féahig-
keiten und das Wissen im Hinblick auf die Interaktion mit dem Gesundheitswesen und Gesund-
heitsprofessionellen betrachtet (Speros, 2005; Peerson and Saunders, 2009). Dabei wurden vor-
nehmlich die literalen Féhigkeiten einer Person, also die funktionale Gesundheitskompetenz
mit Lese-, Rechtschreib- und alltagsmathematischen Rechenkompetenzen, als zentral fiir Ge-
sundheitskompetenz erachtet (Nutbeam, 2000, 2008; Speros, 2005). Zwischen den Jahren 1998
und 2000 wurde ausgehend von Europa und den USA die konzeptionelle Klammer um Gesund-

heitskompetenz neu gesetzt (Nutbeam, 1998, 2000; U. S. Department of Health and Human



Services, 2000). Das Konzept wird seitdem breiter gefasst und adressiert mehrere fiir die per-
sonalen gesundheitlichen Handlungs- und Verhaltensweisen relevante Dimensionen. In diesem
mehrdimensionalen Gesundheitskompetenzansatz richtet sich der Fokus zundchst auf die ge-
sundheitlichen Informationskompetenzen und Entscheidungsfahigkeiten im Hinblick auf das
Handeln sowohl im Gesundheits- und Versorgungssektor als auch im Lebensalltag (Pleasant

und Kuruvilla, 2008; Nutbeam, 2008; Peerson and Saunders, 2009).

Die meisten Definitionen von Gesundheitskompetenz adressieren heute folglich im weitesten
Sinne die Frage, wie Menschen mittels personaler Kompetenzen in ihrem Lebensalltag auf viel-
faltige Weise mit gesundheitsrelevanten Informationen und Wissen umgehen, gesundheitsbe-
zogene Dienstleistungen in Anspruch nehmen und Entscheidungen treffen, um ihre Gesundheit
zu fordern, sie wiederherzustellen oder zu erhalten (Serensen et al., 2012; Malloy-Weir et al.,
2016). Eine solche Interpretation bezieht sich zunéchst auf die Gesundheitskompetenz bei Er-
wachsenen und stellt wesentliche Bezugspunkte zur gesundheitlichen Versorgung, Pravention
und Gesundheitsforderung her. Erste konzeptionelle Ansdtze vorwiegend im Jugendalter sug-
gerieren allerdings ein sehr dhnliches Konzeptverstindnis von Gesundheitskompetenz (vgl.
Perry, 2014; Malloy-Weir, 2015; Broder et al., 2017). Haufig herangezogene Fertigkeiten stel-
len in diesem Zusammenhang die Informationskompetenzen dar. Das bedeutet, das ,,Finden*
und ,,Suchen von gesundheitsrelevanten Informationen zu beherrschen bzw. ,,Zugang® zu die-
sen herstellen konnen, das ,,Verstehen® und ,,.Bewerten* von Informationen und in der hand-
lungsbezogenen Konsequenz die zielgerichtete Uberfiihrung in die alltigliche ,,Anwendung®,
welche oftmals gleichgesetzt wird mit dem Treffen von gesundheitsbezogenen Entscheidungen

(Serensen et al., 2012; Malloy-Weir et al., 2016).

Im Hinblick auf den Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen konnte sich, angelehnt
an die Literalitdtsforschung, zudem ein weiterer Ansatz etablieren. In diesem wird Gesundheits-
kompetenz mit sozialen und kognitiven Féahigkeiten verkniipft und in ein dreistufiges Modell
iiberfiihrt (Nutbeam, 2000): 1) kognitive Fahigkeiten und Faktenwissen (funktionale Gesund-
heitskompetenz), 2) soziale und kommunikative Fahigkeiten (interaktive Gesundheitskompe-
tenz) und 3) die Fahigkeiten, um Wissen und Informationen kritisch zu bewerten sowie die
Determinanten der Gesundheit zu erkennen und zu verdndern (kritische Gesundheitskompe-

tenz).

Beide Ansitze — der Fokus auf Informationskompetenzen und das Dreistufenmodell — haben

sich in der Erforschung von Gesundheitskompetenz mittlerweile etabliert und finden hdufig in



Studien, Fordermafinahmen und politischen Programmatiken Verwendung (Nutbeam et al.,
2017; Rowlands et al., 2018; WHO, 2018; IUHPE, 2018). Gesundheitskompetenz kann daher

auch als gesundheitsbezogene Informationskompetenz verstanden werden.

Informationskompetenz wird als Schliisselkompetenz der Informations- und Wissensgesell-
schaft erachtet (Webber und Johnston, 2000; Johnston und Webber, 2003; Catts und Lau, 2008).
Seit den 1970er Jahren sind zahlreiche Definitionen von Informationskompetenz erschienen
(Snavely und Cooper, 1997; Bruce, 2000). Verschiedene Ubersichtsarbeiten zur Informations-
kompetenz beschreiben das Konzept als Begriffsklammer fiir unterschiedliche Féhigkeiten im
Umgang mit Information (Snavely und Cooper, 1997; Webber und Johnston, 2000; Bruce,
2000; Treude, 2010; Ingold, 2011). Haufig genannte Kompetenzen sind das Finden, Verstehen,
Analysieren, Anwenden und Organisieren von Informationen sowie Problemldseféhigkeiten,
kritisches Denken, Entscheidungsfihigkeit und biirgerschaftliches Verhalten (Citizenship) im
Zusammenhang mit Informationsnutzung und -verhalten. Informationskompetenz lasst sich auf
viele alltégliche Lebensbereiche anwenden und schlie3t folglich Bildung und Gesundheit mit
ein (Garner, 2006; Bruce, 2008). Die Gesundheits- und Bildungsbeziige werden auch durch den
neuen Konzept- und Definitionsbericht der Chartered Institute of Library and Information Pro-
fession (CILIP) hervorgehoben (Information Literacy Group, 2018). Uberdies fiihrt der Bericht
unterschiedliche gesellschaftliche Anwendungs- und Handlungsbereiche fiir Informationskom-
petenz an und benennt fiir den Bereich Gesundheit das Konzept Gesundheitskompetenz als Sy-
nonym fiir Informationskompetenz. In einer Konzeptanalyse aus dem Jahr 2016 wurden Ge-
sundheits- und Informationskompetenz miteinander verglichen (Lawless et al., 2016). Wenn-
gleich graduelle Unterschiede in Bezug auf die interaktive Kommunikation (besonderer
Schwerpunkt im Konzept Gesundheitskompetenz) und Kompetenzen beziiglich des Suchens
von Informationen sowie des personalen Informationsverhaltens (besonderer Schwerpunkt im
Konzept Informationskompetenz) bestehen, postulieren Lawless et al. (2016), dass eine abso-
lute Trennschérfe nicht gegeben sei und beide Konzepte mehr Gemeinsamkeiten als Unter-

schiede aufwiesen.

Mit dem Konzept Health Information Literacy liegt ein Ansatz vor, der Gesundheits- und In-
formationskompetenz miteinander verkniipft (vgl. Shipman et al., 2009). Das Konzept hebt ei-
nige neue Aspekte gegeniiber Modellen von Gesundheitskompetenz hervor. Hierzu zéhlen die
Ermittlung des eigenen Informationsbedarfs, das Identifizieren von Informationsquellen sowie
die Ubertragbarkeit von Informationen auf neue Lebenssituationen; diese sind dem Konzept

der Informationskompetenz entlehnt (vgl. Snavely und Cooper, 1997; Bruce, 2000; Webber



und Johnston, 2000). Bezogen auf weitere Aspekte dieses Konzepts liegen hingegen Uber-
schneidungen zur Gesundheitskompetenz vor, beispielsweise in den personalen Kompetenzen
fiir das Finden, Analysieren, Verstehen und Verwenden von Informationen sowie der Entschei-
dungsfihigkeit (vgl. Shipman et al., 2009). Ahnlich wie beim Konzept der Informationskom-
petenz fehlt Health Information Literacy gegeniiber dem Gesundheitskompetenzkonzept der
Aspekt der gesundheitsbezogenen Kommunikation (vgl. Niemela et al., 2012). In der Tat fallt
es auch hier schwer, eine absolute Trennschérfe zwischen diesen beiden Konzepten herzustel-
len. Neben den informationskompetenzbezogenen Ansitzen liegen allerdings weitere Konzepte
vor, deren Alleinstellungsmerkmale und Unterschiede gegeniiber Gesundheitskompetenz nicht

ganz eindeutig sind.

Uber den medienbezogenen Informationszugang ergeben sich ferner Schnittstellen zwischen
Gesundheits- und Medienkompetenz (Englisch: Media Literacy). Das Konzept der Medien-
kompetenz umfasst verschiedene Fiahigkeiten im Umgang mit Medien, wie beispielsweise sol-
che zum Zugang, zur Analyse, Bewertung und Herstellung von Medieninformationen (vgl.
Aufderheide, 1993; Yates, 1999; Livingstone, 2004). Informationen sind in der Gegenwartsge-
sellschaft in vielen Lebensbereichen in den sozialen Alltag von Menschen integriert (vgl.
Brown und Duguid, 2017; Pitt et al., 2019). Ihre Verfligbarkeit hat sich auch langst auf unter-
schiedliche digitale Medienkanéle wie beispielsweise das Internet, Apps und die Sozialen Me-
dien ausgedehnt (z. B. Johnson und Case, 2012; vgl. Kapitel 3.2). Medienkompetenz wird folg-
lich ldngst auch auf Gesundheitsthemen angewendet, wobei der Umgang mit gesundheitsbezo-
genen Medieninformationen in den Mittelpunkt gestellt wird (Yates, 1999). Beispiele hierfiir
sind Alkohol (Brown et al., 2017), Tabakkonsum (Gonzales et al., 2004; Pinkleton et al., 2007,
Chen et al., 2013) oder Sexualitiit (Pinkleton et al., 2012; Scull et al., 2014). Uber diese gesund-
heitsbezogenen Medienkompetenzansitze hinaus wird das Konzept mittlerweile auch in der
Gesundheitskompetenzforschung selbst herangezogen. So liegen durch die Konzepte Media
Health Literacy (Levin-Zamir et al., 2011) und Critical Media Health Literacy (Wharf Higgins
und Begoray, 2012) Ansétze vor, welche die Aspekte von Gesundheits- und Medienkompetenz
miteinander verkniipfen. Zusitzlich verdeutlichen die Konzepte e-Health Literacy (Norman
und Skinner, 2006) und Digital Health Literacy (Mein et al., 2012; van der Vaart und Drossaert,
2017), dass Gesundheitskompetenz auch auf Informationsangebote in digitalen und elektroni-
schen Umgebungen und Medien iibertragen werden kann. Die besondere Relevanz von Medi-
enkompetenz fiir Gesundheitskompetenz wird in den Gesundheitskompetenzmodellen nach

Manganello (2008) und Zarcadoolas et al. (2005) hervorgehoben: Darin wird Medienkompe-



tenz selbst als wesentliche Teilkomponente von Gesundheitskompetenz definiert. Mit Blick auf
den Bildungssektor definiert auch die WHO Medienkompetenz als Teil der Gesundheitskom-
petenz in ihrem Rahmenkonzept fiir die Europdische Gesundheitspolitik ,,Gesundheit 2020
(WHO, 2015). Medienkompetenz, insbesondere die gesundheitsbezogene Medienkompetenz,
gegeniiber Gesundheitskompetenz abzugrenzen, fillt folglich dhnlich schwer wie die Abgren-

zung von Informations- zu Gesundheitskompetenz.

Gesundheitskompetenz lasst sich allerdings nicht ausschlieBlich in Abgrenzung zu anderen In-
formations- und Medienkonzepten betrachten, vielmehr finden in der Forschung zahlreiche
Subdimensionen von Gesundheitskompetenz Verwendung. Diese konturieren Gesundheits-
kompetenz entlang von spezifischen Gesundheitsdimensionen. Hierzu z&hlen beispielsweise
Erndhrung (Englisch: Nutrition Literacy und Food Literacy, Truman et al., 2019), korperliche
Bewegung (Englisch: Physical Activity Literacy, Whitehead, 2010), psychische Gesundheit
(Englisch: Mental Health Literacy, Jorm, 2015), Alkoholkonsum (Englisch: Alcohol Health
Literacy, Okan et al., im Erscheinen) und Mundgesundheit (Englisch: Oral Health Literacy,
Dickson-Swift et al., 2014). In Abgrenzung zum generischen Konzept der Gesundheitskompe-
tenz (Englisch: Generic Health Literacy, vgl. Jordan et al., 2011) werden diese Konzepte als
krankheitsbezogene bzw. spezifische Gesundheitskompetenz (Englisch: Disease-specific

Health Literacy, vgl. Haun et al., 2014) beschrieben.

Das Vorliegen so vieler unterschiedlicher Konzepte, die im Kern allerdings recht dhnliche
Kompetenzen und Handlungsfelder im Umgang mit analogen, elektronischen und digitalen In-
formationen iiber Internet, Medien, Dienstleistungen und Technologien adressieren, miindet
zwangsldufig in einem Nebeneinander von Konzepten und parallelen Entwicklungen im For-
schungsfeld. Die vorliegenden Modelle gleichen sich allerdings hinsichtlich der Adressatinnen-
und Adressatenorientierung, denn sie zielen allesamt auf die personalen Kompetenzen von In-
dividuen ab und konnten demnach als Individuum-zentrierte Ansétze in der Gesundheitskom-

petenz bezeichnet werden.

2.2 Gesundheitskompetenz im Structure-Agency-Ansatz

Uber die personalen Kompetenzen im Rahmen einer verhaltensorientierten Betrachtung kann
Gesundheitskompetenz auch verhiltnisorientiert untersucht werden (vgl. Freedman et al., 2009;
Parker und Ratzan, 2010; Brach et al., 2012). Die Verhéltnisorientierung in der Gesundheits-

kompetenzforschung ist eng an den soziologisch gepréigten Structure-Agency-Ansatz angelehnt



(vgl. Abel und Sommerhalder, 2015). Darin werden strukturelle Bedingungsfaktoren (Englisch:
Structure) und die individuelle Handlungsfahigkeit (Englisch: Agency) aufeinander bezogen.
Die zentrale Pramisse liegt folglich in der Betrachtung der Moglichkeiten und Folgen, welche
aus den dynamischen Wechselwirkungen zwischen Handeln und Strukturen resultieren (Bauer,
2019). Somit wird die konkrete Frage gestellt, wie die Handlungsmoglichkeiten — die personale
Gesundheitskompetenz des Einzelnen auf der Mikroebene — durch die kontextuellen und kom-
positorischen sozialrdumlichen Bedingungen — aktives Handeln und/oder passives habituali-
siertes Verhalten von Akteurinnen und Akteuren sowie strukturelle Faktoren auf der Makro-
ebene — beglinstigt oder eingeschrinkt werden (vgl. Bauer, 2019). Auf diese Weise lassen sich
gleich mehrere verhéltnisbezogene Dimensionen betrachten, beispielsweise die soziale Vertei-
lungsungleichheit der Gesundheitskompetenz, die Positionierung von Gesundheitskompetenz
als kulturelles (Human-)Kapital, die Einbettung von Gesundheitskompetenz in soziale Kon-
texte, die Analyse der sozialen Prozesse im Lernen und Anwenden von Gesundheitskompetenz
und das Vorbeugen gegen individuelle Verantwortungszuschreibung und Subjektivierung (vgl.
Abel und Sommerhalder, 2015). Im Vergleich zum Structure-Agency-Ansatz liegen in der Ge-
sundheitskompetenzforschung unterschiedliche Ansdtze vor. Auf drei dieser Ansétze soll im

Folgenden eingegangen werden.

Im ersten Ansatz wird Gesundheitskompetenz als relationales Modell diskutiert, in dem die
personale Gesundheitskompetenz auf die Kommunikationskompetenz von beispielsweise
Fachkriften in Gesundheitsprofessionen sowie auf die Gegebenheiten der physikalischen Um-
welt im Gesundheitswesen trifft (vgl. [OM, 2004; Baker, 2006; Parker und Ratzan, 2010). Der
Blick richtet sich hierbei auf die Relation zwischen Kompetenz und Komplexitit. Demnach
darf die personale Gesundheitskompetenz nicht isoliert betrachtet werden, denn die Senderseite
von Wissen und Informationen beeinflusst die gesundheitsbezogene Interaktion gleichermallen
und sollte daher ebenfalls adressiert werden (Baker, 2006; Parker und Ratzan, 2010), etwa in
Gesprichen, iiber Schriftform oder wenn Dienstleistungen angeboten werden. Genauso kdnnen
Schwierigkeiten von der infrastrukturellen Gestaltung der physikalischen Umwelt im Gesund-
heitswesen ausgehen, etwa in Hinsicht auf den Zugang zu Einrichtungen und Dienstleistungen,
die Navigation in einem Krankenhaus und die Verfiigbarkeit von Registern zu Hilfeeinrichtun-
gen (vgl. IOM, 2004; Baker, 2006; Parker und Ratzan, 2010). In Kapitel 2.1 wurden bereits die
definitorischen Parallelen zwischen Gesundheits- und Informationskompetenz besprochen.
Eine konzeptionelle Ahnlichkeit liegt auch in der relationalen Ausprigung beider Konzepte vor.

Denn mit dem relationalen Modell der Informationskompetenz werden relativ dhnliche Bezugs-



punkte wie in der Gesundheitskompetenz gesetzt und die wechselseitige Beziehung zwischen
Nutzerinnen und Nutzern von Informationen und den Informationen selbst abgebildet (vgl.

Bruce, 1997).

Im zweiten Ansatz wird das relationale Modell von Gesundheitskompetenz im Ansatz der ,,Ge-
sundheitskompetenten Organisation® (Englisch: Health Literate Organization, vgl. Brach et al.,
2012; Brach, 2017) auf ein ganzes Setting konkretisiert. Darin wird entlang von zehn Merkma-
len die Gesundheitskompetenz aller Akteurinnen und Akteure eines Settings betrachtet. Zu die-
sen Merkmalen zdhlen sowohl die Responsivitit gegeniiber Adressatinnen und Adressaten —im
Versorgungssystem beispielsweise Patientinnen und Patienten — als auch Organisationsent-
wicklung und Infrastrukturen (Farmanova et al., 2018; Meggetto et al., 2018). Dieser Ansatz
lieBe sich beispielsweise auch auf das Setting Schule iibertragen. Analog zur Umsetzung im
Gesundheitswesen sollte sich das Ergreifen von MaBBnahmen zur Gesundheitskompetenz iiber
ein Kontinuum im Bildungswesen erstrecken und dabei das Spektrum von Ministerien, Schulen
und Netzwerken bis hin zu Lehrkriaften, Schiilerinnen und Schiiler sowie Unterricht beriick-

sichtigen (vgl. Peralta et al., 2017; Okan et al., 2019b).

Im dritten Ansatz werden die sozialen Lebensrdume und Netzwerke einer Person oder von
Gruppen in den Blick genommen. In zwei unterschiedlichen Linien wird davon ausgegangen,
dass 1) Gesundheitskompetenz im sozialen Nahraum einer Person vorhanden sein und somit
nutzbar gemacht werden kann — etwa in der Familie oder in Peers — und 2) Gesundheitskompe-
tenz in den sozialen Kontext einer Person eingebettet ist und daher die sozialen Praktiken und
Individuationsprozesse im Lernen und Anwenden von Gesundheitskompetenz betrachtet wer-
den miissen (z. B. Green et al., 2007; Papen, 2009; Sentell et al., 2017; Samerski et al., 2018;
Pinheiro, 2019; Bauer, 2019; Pitt et al., 2019). Dariiber hinaus werden bei der Betrachtung der
sozialen Praktiken im Hinblick auf die Informationsrezeption auch die individuelle Sinngebung
und bedeutungsmifBige Einordnung in das eigene Erfahrungswissen untersucht (vgl. Fair-
brother et al., 2016a; Pinheiro, 2019). Diese soziokulturelle Betrachtungsweise der informati-
onsbezogenen Praktiken liegt auch im Konzept der Informationskompetenz vor (Bruce, 1997)
und ist relevant fiir das Konzept Gesundheitskompetenz. Die Bezugssetzung erfolgt hierbei
iiber das sozialkonstruktivistische Paradigma in Anlehnung an pddagogisch-lerntheoretische
Ansitze und das Lernen in Gruppen (vgl. Wang, 2007; Wang et al., 2011). Folglich sind die
Informations- und Wissenspraktiken, aber auch das Erstellen von Inhalten in den sozialen Kon-
text des Lernens eingebettet. Hierbei werden Inhalte — Informationen und Wissen — in einem

gemeinschaftlichen Interaktionsprozess erstellt, wobei Senderin bzw. Sender, Rezipientin bzw.



Rezipient und Information in wechselseitiger Beziehung zueinander stehen. Demnach werden
sowohl die Inhalte als auch die Kompetenzbedarfe und -anforderungen von den sozialen Prak-

tiken und der individuellen und gruppenbezogenen Sinnzuschreibung beeinflusst (vgl. Bruce,

1997; Wang et al., 2011).

Durch den Riickbezug auf eher die Strukturen und Bedingungen adressierende Ansdtze wird
Gesundheitskompetenz iiber die individuelle Mikroebene auch in die gesellschaftlichen Meso-
und Makroebenen transportiert. Dies ist ausdriicklich zu begriilen, um die Mensch-Umwelt-
Interaktion sowie die vielféltigen Einflussfaktoren auf der individuellen, zwischenmenschli-
chen und strukturellen Ebene einzufangen (vgl. Bauer, 2019). Auf diese Weise kann Gesund-
heitskompetenz als sozialstrukturell determiniertes Phanomen begriffen werden. Die Bertick-
sichtigung dieser verhéltnispriaventiven Sichtweise auf Gesundheitskompetenz kann dazu bei-
tragen, Subjektivierung und Verantwortungszuschreibung zu verhindern. Insbesondere ein
durch Viktimisierung (Englisch: Blaming the Victim) herbeigefiihrtes Stigma im Zusammen-
hang mit niedriger Gesundheitskompetenz stellt ein Problem dar (Freedman et al., 2009;
Pleasant et al., 2018; Messer; 2019). Ein solches Stigma ist assoziiert mit der Zuschreibung,
dass geringe Gesundheitskompetenz und daraus resultierende schlechtere gesundheitliche Er-
gebnisse auf das eigene Versagen zuriickzufiihren sind. Die Diskurslinie im Structure-Agency-
Ansatz verdeutlicht jedoch, dass die Griinde fiir Schwierigkeiten im Umgang mit Informationen
und Zugang zu Dienstleistungen nicht ausschlieBlich in den personalen Kompetenzen des Indi-
viduums, sondern gleichermalen in den physikalischen und sozialen Komplexitdten der Struk-
turen zu suchen sind (Baker, 2006; Parker und Ratzan, 2010). Nur MaBBnahmen, die beide Seiten
adressieren, gelten daher als erfolgversprechend. Folglich sollte Gesundheitskompetenz stets
ganzheitlich betrachtet werden. Durch personale Kompetenz angeleitetes Handeln ist somit in
Relation zu den kontextuellen und kompositorischen sozialrdumlichen Interaktionsbedingun-
gen zu setzen, die das Handeln ermdglichen, unterstiitzen, erschweren oder verhindern. Solche
Ansétze sind nicht neu, wie das relationale Modell der Informationskompetenz zeigt (vgl.
Bruce, 1997). Erkenntnisse aus dem Forschungsbereich der Informationskompetenz kénnten
daher auch in der Gesundheitskompetenzforschung herangezogen werden, um die wechselsei-

tigen Beziehungen zwischen Menschen und Strukturen zu untersuchen.
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2.3 Gesundheitskompetenz in Abgrenzung zu anderen Anséitzen

In den bisherigen Ausfiihrungen wurden Ansétze aufgefiihrt, deren Ndhe zum Konzept Gesund-
heitskompetenz sich durch &hnliche Schwerpunktsetzung (beispielsweise Informations- und
Medienkompetenz) oder Termini ausdriickt (beispielsweise Mental Health Literacy, Public
Health Literacy und Health Literate Organization). Dariiber hinaus liegen Ansétze vor, mit de-
nen das Konzept Gesundheitskompetenz in einem engen Wechselverhéltnis steht, die aber nicht
synonym zu diesem verwendet werden sollten. Hierzu zdhlen beispielsweise Gesundheitsfor-
derung, Gesundheitserziechung, Gesundheitsbildung, Gesundheitswissen, Gesundheitsverhal-

ten, Gesundheitshandeln und Gesundheitskommunikation, um nur einige zu nennen.

Es handelt sich bei diesen Konzepten um Ansitze mit dhnlichen Leitmotiven, die zudem auch
dhnliche Grundsatzfragen aufgreifen. Daher kann es zu Verwechslungen bei dem Versuch kom-
men, Gesundheitskompetenz gegeniiber diesen Ansdtzen abzugrenzen. Eine Trennung und de-
taillierte Ausdifferenzierung gegeniiber diesen Ansétzen ist bisher nicht hinreichend gegeben.

Eine weiterfithrende Kritik hierzu {iben beispielsweise Tones (2002) und Wills (2009).

Tones (2002) formuliert seine Kritik vom Standpunkt der Gesundheitsforderung, schulischer
Gesundheitserziehung und Gesundheitsbildung aus. Darin stellt er Gesundheitskompetenz als
eklektizistisch dar, weil in dem Konzept lediglich alte Grundsatzfragen und Konzepte aus
Public Health aufgegriffen wiirden. Hierzu zdhlt er beispielsweise Empowerment, den Ansatz
der sozialen und interaktiven Kompetenzen, Lebenskompetenzen und gesundheitliche Hand-
lungskompetenz. Diese Ansétze wiirden lediglich unter dem neuen Namen Gesundheitskompe-
tenz weitergefiihrt, allerdings vollkommen entkoppelt von den vorangegangenen Theorien,
Konzepten und Diskussionen diese betreffend. Gesundheitskompetenz wird folglich die Legi-
timation abgesprochen, konzeptionell an die Stelle dieser zuvor bereits robust erforschten An-

sdtze in der Gesundheitsforderung treten zu konnen (Tones, 2002).

Diese Kritik wird durch Wills (2009) aufgegriffen, und sie bestirkt das Argument der Um-
schichtung altbekannter Leitmotive der Gesundheits- und Versorgungsforschung in das neue
Konzept der Gesundheitskompetenz. Demnach wiirde Gesundheitskompetenz zwar als neuer
Ansatz vorgestellt, aber konzeptionell und praktisch auf Literalitdt, Compliance, Gesundheits-
kommunikation und weitere Interaktionspraktiken zwischen Patientinnen und Patienten und
Professionen im Gesundheitswesen reduziert betrachtet. Neben dem fehlenden Konsens iiber

die konzeptionelle Eingrenzung von Gesundheitskompetenz beméngelt sie vor allem messme-
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thodische Problematiken. Diese ldgen einerseits darin begriindet, dass Gesundheitskompetenz
als Literalitit operationalisiert werde. Uber den Modus Alphabetisierung fiir Gesundheit und
Versorgung wiirden ausschlieBlich Lesen und Verstehen, also die funktionale Gesundheitskom-
petenz, adressiert. Dies geschehe zulasten des eigentlichen Informationsbezugs des Konzepts.
Andererseits fiihre die Reduktion auf funktionale Gesundheitskompetenz zu Bildungs- und Er-
ziehungsmafinahmen mit dem Ziel, Literalitit und Alphabetisierung, jedoch keinesfalls die In-
formationskompetenzen zu stirken. Solche Interventionen forderten dann nicht Gesundheits-
kompetenz, sondern literale Fahigkeiten. Im Umkehrschluss schldgt die Autorin vor, die Re-
zeption stattdessen iliber den Bezug zur kritischen Pddagogik und zu den sozialen Determinan-
ten von Gesundheit auf die kritische Gesundheitskompetenz zu legen (Wills, 2009). Dabei be-
zieht sie sich unter anderem auf den Bericht der ,,Commission on Social Determinants of
Health* (vgl. Commission on Social Determinants of Health, 2008, S. 21/189), worin in einer
konzeptionellen Erweiterung von Gesundheitskompetenz ein Bezug zum kritischen Umgang
mit den sozialen und politischen Gesundheitsfaktoren hergestellt wird. Wéhrend beispielsweise
Informationskompetenzen mittlerweile den analytischen Kern von Gesundheitskompetenz dar-
stellen, insbesondere in konzeptionellen Arbeiten, empirischen Studien und bevolkerungsbezo-
genen Erhebungen (vgl. Kapitel 2.1 und 3.3), seien die Abgrenzung von Empowerment sowie
die Hinwendung zu kritischer Gesundheitskompetenz und zu den sozialen Determinanten von

Gesundheit noch nicht hinreichend vorgenommen worden (Wills, 2009).

Zum Verhiltnis zwischen Gesundheitskompetenz, Gesundheitsforderung und Gesundheitser-
ziehung nehmen etwa Wulfhorst und Hurrelmann (2009) fiir den deutschen Sprachraum eine
begrifflich-heuristische Ausdifferenzierung vor. Diese bezieht sich auf Nutbeam (2000), der
diese Problematik fiir den englischen Sprachraum erdrtert. Summa summarum wird Gesund-
heitsforderung hier als gesamtgesellschaftlicher Prozess beschrieben, in den Gesundheitserzie-
hung als praktische MaBBnahme eingebettet ist und die geeigneten Methoden und Arbeitsweisen
bereitstellt, um das Ergebnis Gesundheitskompetenz zu erzielen (Wulfhorst und Hurrelmann,
2009, S. 23). Nutbeam (2000) schldgt in seinem Outcome-Modell fiir MaBBnahmen der Gesund-
heitsforderung auch eine Kausalkette fiir weitere der oben aufgefiihrten Ansétze in Relation zu
Gesundheitskompetenz vor und grenzt sie somit voneinander ab. Er postuliert darin beispiels-
weise, dass Methoden der Gesundheitserziehung, Gesundheitsbildung und Gesundheitskom-
munikation zur Starkung der Gesundheitskompetenz beitragen und dies in der Folge Gesund-
heitswissen, Gesundheitshandeln, Gesundheitsverhalten und gesundheitliche Lebensstile ver-

bessert (Nutbeam, 2000, S. 262). Die weitere Diskussion um die Verortung von Gesundheits-
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kompetenz soll hier ausgeklammert werden, da sie an anderer Stelle im Rahmen dieser Arbeit

thematisiert wird.

Zusammenfassend lassen sich die zentralen Erkenntnisse dieses Kapitels wie folgt beschreiben.
Gesundheitskompetenz stellt ein anwendungsorientiertes Konzept in der Gesundheitsforde-
rung, Privention und Versorgung dar, das Beziige zu bildungs- und gesundheitspidagogischen
Ansiétzen aufweist. Durch die personalen Kompetenzen werden auf der Verhaltens- und Hand-
lungsebene der Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen fokussiert und iiber den
Structure-Agency-Ansatz auf der Systemebene verhéltnispréaventive Grundsétze herangezogen.
Insgesamt liegt der Schwerpunkt bisheriger Gesundheitskompetenzansétze in erster Linie auf
Erwachsenen. Seit einigen Jahren ist nun aber auch eine vermehrte Hinwendung zur Gesund-
heitskompetenz von Kindern und Jugendlichen zu beobachten, sodass nach und nach fundierte
Erkenntnisse auf der wissenschaftsbasierten Ebene vorliegen. Im Nachfolgenden werden einige
Entwicklungen erortert, welche herausstellen sollen, warum das Thema Gesundheitskompetenz

im Kindes- und Jugendalter umfassend adressiert werden sollte.

3 Theoretische Einordnung des Themas

Die Ausweitung der Gesundheitskompetenzforschung auf das Kindes- und Jugendalter geht
mafgeblich mit drei Entwicklungen einher, die nachfolgend niher beleuchtet werden sollen.
Fiir die theoretische Einordung des Themas werden die Schwerpunktbereiche 1) Gesundheit im
Kindes- und Jugendalter, 2) Informationswelten, Neue Medien und Digitalisierung sowie 3) die
Gesundheitskompetenzforschung bei Erwachsenen betrachtet, um daraus Forschungsdesiderata

abzuleiten und die Relevanz fiir die Erziehungswissenschaft herauszustellen.

3.1 Gesundheit im Kindes- und Jugendalter

Die gesellschaftliche Hinwendung zur Betrachtung der Kinder- und Jugendgesundheit hat in
den letzten Jahren weltweit zugenommen. Das vermehrte Interesse an der Erforschung der Ge-
sundheit Heranwachsender 1st daher mittlerweile durch zahlreiche nationale und internationale
Studien gut dokumentiert. Diese konnten insbesondere in der vergangenen Dekade zu einer
epidemiologisch belastbaren Datenbasis zum Status der Gesundheit im Kindes- und Jugendalter

beitragen.
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Fiir Deutschland stellt der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGs) des Robert Koch-
Instituts (RKI, 2008a, 2008b, 2014a, 2014b, 2018) eine systematische Berichterstattung zur
gesundheitlichen Situation im gesamten Kindes- und Jugendalter zur Verfligung. Daten zur
Kinder- und Jugendgesundheit fiir die internationale Perspektive werden insbesondere durch
die WHO bereitgestellt. Mit der Kohortenstudie ,,Health Behaviour in School-aged Children
(HBSC)* zum Gesundheitsverhalten und Gesundheitsstatus von 11-, 13- und 15-jdhrigen Schii-
lerinnen und Schiiler liegt mittlerweile eine Datengrundlage fiir liber vierzig Lander in Europa
vor (Currie et al., 2012; Inchley et al., 2016). Die WHO-Berichterstattung zur gesundheitlichen
Entwicklung 10- bis 19-Jdhriger stellt evidenzgestiitzte Informationen im globalen Vergleich

bereit (WHO, 2014).

Die Ergebnisse dieser Studien zeichnen zusammengenommen ein kohérentes Gesamtbild und
weisen auf mehrere einheitliche Entwicklungstrends in der Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen iiber Lédndergrenzen und Altersstufen hinweg. Kindheit und Jugend lassen sich zu-
néchst als Lebensabschnitte guter Gesundheit generalisieren (Inchley et al., 2016; RKI, 2018).
Es wird jedoch von einer Verschiebung im Krankheitspanorama berichtet: Die Prdavalenz von
chronischen Erkrankungen und psychosomatischen Stérungen hat gegentiber akuten und soma-
tischen Erkrankungen zugenommen (RKI, 2008a, 2008b, 2014a, 2014b, 2018; WHO, 2014).
Durch die zunehmende Verbreitung psychosomatischer Erkrankungen hat sich aulerdem eine
neue Morbiditét (Englisch: New Morbitiy) im Kindes- und Jugendalter eingestellt (vgl. Perrin
et al., 2007; Reinhardt und Petermann, 2010; WHO, 2014), die sich in einer Zunahme psychi-
scher Auffilligkeiten und Belastungen zeigt (vgl. Holling et al., 2007). Zu diesen zdhlen bei-
spielsweise Depressionen, Essstorungen, Aggressionen und schulbezogener Stress. Die ge-
sundheitlichen Belastungssituationen sind allerdings ungleich verteilt und mit den sozialen Her-
kunftsmilieus der Kinder und Jugendlichen verkniipft (vgl. Lange et al., 2007; Inchley et al.,
2016; RKI, 2018). Kinder- und Jugendgesundheit folgt demnach einem sozialen Gradienten;
dieser beeinflusst die gesundheitlichen Risikofaktoren und die in Reaktion darauf gezeigten
gesundheitlichen Verhaltensweisen. Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigerem
Wohlstandsniveau erfahren im Aufwachsen demnach hohere Belastungen fiir ihre Gesundheit
und das subjektive Wohlbefinden und weisen einen schlechteren Gesundheitszustand, eine ge-
ringere Lebenszufriedenheit sowie schwécher ausgeprégte gesundheitsforderliche Verhaltens-
weisen auf. In der Folge fiihrt dies im Lebensverlauf zu einer Minderung von Gesundheitschan-
cen und einem erhohten Risiko fiir Erkrankungen (vgl. WHO, 2014; Inchley et al., 2016; RKI,
2018). Die gesundheitliche Entwicklung ist von strukturellen Faktoren (Wohlstand, Ein-
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kommensungleichheiten, Beschéftigung) sowie proximalen und intermediéren Faktoren abhén-
gig (psychosoziale, biologische und Umwelt-/Umfeldfaktoren) (BMFSFJ, 2009; Marmot et al.,
2012; Inchley et al., 2016; RKI, 2018). In diesem Zusammenhang stellen insbesondere Armut
und durch Armut begiinstigte kritische Lebensereignisse ein langfristiges Risiko fiir Gesundheit
und Entwicklung dar (WHO, 2016). Es liegen hieriiber Zusammenhéinge zwischen armutsbe-
dingten gesundheitlichen Belastungen und gesundheitlichen, entwicklungs- und bildungsbezo-
genen Storungen vor (vgl. Shonkoff, 2012; Britto et al., 2017; McEwen und McEwen, 2017).
Vor dem Hintergrund stark wachsender sozialer Ungleichheiten in der Gesellschaft sind diese
Erkenntnisse teils besorgniserregend und stellen folglich eine perspektivische Herausforderung
dar, deren Bewiltigung insbesondere durch gesundheitspolitische Mallnahmen in Bezug auf die
Verbesserung der Lebensverhiltnisse von Kindern, Jugendlichen und Familien gefordert wer-

den miisste.

Das Vorliegen dieser fundierten Ergebnisse ist einerseits ein Beleg fiir die Zunahme des globa-
len Interesses an der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Andererseits ist sie auch Aus-
druck einer Vielzahl unterschiedlicher Analyseperspektiven, vor deren Hintergrund die Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen Erkenntnisinteresse generiert. Wahrend Gesundheits-
verhalten, Gesundheitsstatus und gesundheitliche Ungleichheiten im Rahmen der vorliegenden
Studien und Berichterstattungen bereits in den Blick genommen wurden, fehlte bislang Ge-
sundheitskompetenz als zu analysierende Kategorie. Dies dndert sich gegenwartig aufgrund der

neueren Erkenntnisse dieser Studien.

Die HBSC-Erhebung von 2013/2014 berichtete von einer zunehmenden digitalen und elektro-
nischen Mediennutzung bei Schulkindern (Inchley et al., 2016). Sie verschaffen sich Zugang
zu Informationen, kommunizieren mit Peers und interagieren in Sozialen Onlinenetzwerken.
Die vermehrte Mediennutzung in diesen Altersgruppen birgt zugleich Chancen und Risiken fiir
die Gesundheit der heranwachsenden Kinder und Jugendlichen und macht es daher erforderlich,
die Gesundheitskompetenz im Umgang mit der Mediennutzung in den Blick zu nehmen
(Inchley et al., 2016). Daher wurde Gesundheitskompetenz in den Fragebogen der HBSC-
Erhebungswelle 2017/2018 mitaufgenommen (vgl. Paakkari et al., 2017, 2019; Paakkari et al.,
2018). Durch den Einbezug von Gesundheitskompetenz konnen sich weitere graduelle Einbli-
cke in die gesundheitliche Entwicklung und das Gesundheitshandeln von Kindern und Jugend-
lichen ergeben. Mit dem Ergebnisbericht fiir die letzte HBSC-Erhebungswelle ist im Friihjahr
2020 zu rechnen (HBSC: http://www.hbsc.org). Auch das RKI hatte bereits im Rahmen der

KiGGs-Ergebnisse auf die Relevanz der Stiarkung von personalen und Medienkompetenzen
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hingewiesen, insbesondere beziiglich des Umgangs mit Gesundheit und kombiniert mit verhilt-
nispraventiven StrukturmaBnahmen der Gesundheitsférderung und priméren Pravention (RKI,

20084a).

Vor dem Hintergrund dieser Entwicklungen in Bezug auf die Gesundheit im Kindes- und Ju-
gendalter steigt folglich auch die Relevanz, Gesundheitskompetenz in diesen Altersstufen naher
zu betrachten. Insbesondere die fortschreitende Digitalisierung, der Zugang zu gesundheitsbe-
zogenen Informationen iiber die Neuen Medien und die Herausforderungen, die sich aus der
Informationsvielfalt fiir den Umgang mit Gesundheit ergeben, haben sich in der Gesundheits-

kompetenzforschung im Kindes- und Jugendalter zu einem relevanten Feld entwickelt.

3.2 Informationswelten, Neue Medien und Digitalisierung

In diesem Abschnitt werden die Grundlagen und die vorliegende Evidenz zum Informations-
verhalten von Kindern und Jugendlichen aufgezeigt. Dariiber hinaus werden die Informations-
zuginge und Herausforderungen im Zusammenhang mit den Neuen Medien und der Digitali-

sierung auf Gesundheitskompetenz bezogen.

Mit der Digitalisierung geht eine Pluralisierung von Wissens- und Informationsangeboten ein-
her. In die Lebenswelten von Kindern und Jugendlichen haben demnach Internet, Computer,
Handys, Apps, Soziale Medien und Onlinenetzwerke, Videoplattformen, medienbasierte digi-
tale Dienstleistungs- und interaktive Angebote langst Einzug gehalten. Neben den internatio-
nalen Ergebnissen der HBSC-Studie (Currie et al., 2012; Inchley et al., 2016) wird diese Ent-
wicklung fiir Deutschland explizit durch die Studien ,,Kindheit, Internet, Medien (KIM)* zum
Medienumgang 6- bis 13-Jahriger (Feierabend et al., 2016b, 2018b) und ,,Jugend, Information,
(Multi-) Media (JIM)“ zum Medienumgang 12- bis 19-Jéhriger verdeutlicht (Feierabend et al.,
2013,2014,2015,2016a, 2017, 2018a). So haben 98 % der Kinder in Deutschland mittlerweile
die Moglichkeit, zu Hause das Internet zu nutzen. Von dieser Mdéglichkeit machen 27 % der
Kinder demnach tdglich und weitere 28 % mehrmals wochentlich Gebrauch (Feierabend et al.,
2018b). Unter Jugendlichen nutzen sogar 91 % das Internet taglich, wobei das Smartphone fiir
79 % der Jugendlichen das bevorzugte Gerit fiir den Internetzugriff ist (Feierabend et al.,
2018a). Diese nationalen und internationalen Studien verdeutlichen zusammengenommen die
Zunahme technologischer und informationsbasierter Verédnderungen innerhalb der Lebenswel-
ten der Kinder und Jugendlichen. Die stindige Verfiigbarkeit von Medien und Informationen

in den Lebenswelten der Kinder und Jugendlichen verdndert folglich auch die Prozesse ihrer

16



Weltaneignung, wirkt sich auf Sozialisationsprozesse, Wertevorstellungen und Haltungsmuster
aus und pragt Verhaltensweisen. Die Ergebnisse verdeutlichen auch, dass sich die Interaktions-
muster der Kinder und Jugendlichen verdndern und immer héufiger in den sozialen Raum der
digitalen Welten verlagert werden. Zudem verschaffen sie sich immer héufiger eigenstindig

Zugang zu Informationen iiber das Internet.

Diese Erkenntnisse werden auch durch Forschungsergebnisse zum Informationsverhalten im
Kindes- und Jugendalter belegt (vgl. Gray et al., 2005a; Ghaddar et al., 2012; Gapski und Teks-
ter, 2012). Verschiedene internationale Studien zur gesundheitsbezogenen Internetnutzung und
zum Informationsverhalten von Kindern und Jugendlichen verdeutlichen insgesamt eine zuneh-
mende Nutzung medienbezogener Informationsangebote (vgl. Gray et al., 2005a, 2005b; Gray,
2008, 2011; Jain und Bickham, 2014; Kim und Syn, 2014; Park und Kwon, 2018). Es wird
demnach immer schwieriger, niitzliche von nicht niitzlichen, richtige von falschen und dienli-
che von undienlichen Informationen zu unterscheiden (Gray et al., 2005a, 2005b; Ghaddar et
al., 2012). Gleichzeitig entstehen immer neue, auf die Kinder und Jugendliche ausgerichtete
Angebote und Informationen. Dabei sind Informationen frei und teilweise unkontrolliert ver-
fiigbar. Insbesondere zum Thema Gesundheit stellen sich Informationen und Angebote zudem
heterogen und mitunter widerspriichlich dar (Yates, 1999; Eysenbach et al., 2002; Jain und
Bickham, 2014; Kim und Syn, 2014; Begoray et al., 2014; Cusack et al., 2017). Zuginge zu
diesen Informationen miissen ferner erschlossen, heterogene Angebote kritisch gepriift und da-
rauf basierend, Entscheidungen getroffen werden. Mit steigender Angebotsvielfalt nimmt auch
die Komplexitét der Informationen zu (Gray, 2008, 2011; Jain und Bickham, 2014). Es stellen
sich automatisch Schwierigkeiten ein, in diesen neuen Welten sicher zu navigieren und mit den
bereitgestellten Angeboten umsichtig und zielgerichtet umzugehen (Jain und Bickham, 2014).
Der sichere und bewusste Umgang mit diesen Informationen erfordert immer mehr und kom-
plexere Kompetenzen. Demnach verdndern sich die Kompetenzanforderungen an Kinder und
Jugendliche, und folglich nimmt auch die Bedeutung von Gesundheitskompetenz im Zuge des
digitalen Wandels zu (Ghaddar et al., 2012; Jain und Bickham, 2014; Kim und Syn, 2014; Park
und Kwon, 2018). Der digitale Wandel beeinflusst auch Bildungs- und Erziehungsprozesse im
Aufwachsen von Kindern und Jugendlichen (KMK, 2016; UNICEF, 2017). Das Bildungswesen
wird daher als wichtiges Handlungsfeld erachtet, um fiir den Umgang mit Informationen und

Medien in der digitalen Welt zu sensibilisieren.

Die Notwendigkeit, in diesem padagogischen Handlungsfeld aktiv zu werden, wurde auch in

Deutschland als prioritir definiert. Die Kultusministerkonferenz (KMK) hat mit ihren
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Beschliissen zur Medienbildung in der Schule (KMK, 2012a) und zur Bildung in der digitalen
Welt (KMK, 2016) neue schulische Handlungskonzepte in Reaktion auf den Bedeutungszu-
wachs von Medien und die Digitalisierung vorgestellt. Zum einen werden liber diese Konzepte
neue Schliisselkompetenzen im Umgang mit Medieninformationen und der Digitalisierung in
der schulischen Bildungsarbeit adressiert. Zum anderen sind die darin vorgestellten Kompe-
tenzmodelle hochanschlussfiahig an Gesundheitskompetenz, weil sie mit Informations-, Me-
dien- und digitalen Kompetenzen dhnliche Kompetenzbereiche aufgreifen. Gleichzeitig schlie-
Ben diese Handreichungen auch die Lehrkrifte und das pddagogische Fachpersonal als Adres-
satinnen und Adressaten mit ein. Durch diese Beschliisse hat die KMK Medien- und digitale
Bildung als schulische Pflichtaufgaben definiert. Diese stellen die Starkung und die padago-
gisch-didaktische Verankerung von Informations-, Medien- und digitalen Kompetenzen und
darauf bezogene Kommunikations- und Sozialkompetenzen in den Mittelpunkt der Schul- und
Unterrichtsentwicklung (vgl. KMK, 2012a, 2016; Gapski und Tekster, 2012; LKM, 2015). Bil-
dungspolitisch werden diese Entwicklungen durch den ,,DigitalPakt Schule* der Bundesregie-
rung finanziell unterstiitzt, um sowohl die Infrastruktur als auch die auf Digitalisierung bezo-
genen fachlichen, didaktischen und sozialen Aspekte des Lehrens und Lernens zu reformieren
(BMBEF, 2018, 2019a, 2019b, 2019¢). Diese Modernisierungen des padagogischen Bildungs-
raums sind vor dem Hintergrund der Digitalisierung zu begriilen. Gleichzeitig haben sie eine
hohe inhaltliche Passung und bieten Anschlussfiahigkeit an die in Kapitel 2.1 angefiihrten ge-
sundheitsbezogenen Informations- und Medienkompetenzkonzepte sowie die unterschiedli-
chen Gesundheitskompetenzkonzepte. Ferner decken sie sich mit den Schlussfolgerungen aus
den HBSC- und KiGGs-Studien (vgl. Kapitel 3.1), welche Empfehlungen fiir die Adressierung
von Gesundheitskompetenz und gesundheitsbezogener Medienkompetenz im Kindes- und Ju-

gendalter aussprechen.

Gesundheit und der Umgang mit gesundheitsrelevanten Informationen lassen sich allerdings
nicht ausschlieBlich auf digitale Umgebungen und Medien beschrinkt betrachten. Vielmehr be-
sitzen diese auch eine soziale Dimension in der physikalischen Umwelt der Kinder und Jugend-
lichen, wo sie leben, spielen, sich mit Familie und Peers austauschen und zur Schule gehen.
Daher wird das Wirkungsfeld der Gesundheitskompetenz breit definiert, um durch sie ,,zu
Hause, in der Gesellschaft, am Arbeitsplatz, im Gesundheitssystem, im Markt und auf politi-
scher Ebene* (Kickbusch et al., 2005 (auf Englisch), zitiert nach Sommerhalder und Abel, 2007,

S.4) die Gesundheit zu beeinflussen. Gesundheitskompetenz ist daher als gesamtgesell-
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schaftliche Aufgabe zu verstehen und vor diesem Hintergrund in der sozialen und digitalen

Lebenswelt von Kindern und Jugendlichen zu adressieren.

Zusammenfassend lédsst sich festhalten, dass sich durch die Digitalisierung auch die gesund-
heitlichen Angebote und Moglichkeiten fiir Kinder und Jugendliche verdndern. Dabei nimmt
die Bedeutung von gesundheitsbezogenen Medien und Informationen einerseits zu und iibt Ein-
fluss auf Bildung, Erziehung und Sozialisation aus. Andererseits geht die Digitalisierung auch
mit Risiken und Potenzialen einher, deren Auswirkungen und Herausforderungen im gesell-
schaftlichen Kontext gegenwirtig noch nicht absehbar sind. Medien- und Informationskompe-
tenzen miissen mittlerweile als wichtige Voraussetzungen verstanden werden. Daher nimmt
auch Gesundheitskompetenz eine herausragende Rolle ein, um insbesondere durch die vorlie-
gende Informationsvielfalt und die gesundheitsbezogenen Handlungsfelder zu navigieren.
Diese Aspekte bieten Ansatzpunkte fiir weiterfiihrende Forschungsaktivititen in der Gesund-
heitskompetenzforschung bei Kindern und Jugendlichen. Der Blick auf die Gesundheitskom-
petenzforschung bei Erwachsenen soll im Nachfolgenden dazu beitragen, vorliegende Erkennt-
nisse zu veranschaulichen und kritisch zu erortern, Anregungen fiir mogliche Fragestellungen
zu schaffen sowie Anforderungsprofile fiir die Erforschung der Gesundheitskompetenz von

Kindern und Jugendlichen zu konturieren.

3.3 Erkenntnisse aus der Gesundheitskompetenzforschung bei Erwachsenen

Der Grofiteil der vorliegenden Ergebnisse zur Gesundheitskompetenz wurde bei Erwachsenen
generiert, gegenwartig liegen kaum belastbare Daten fiir Kinder und Jugendliche vor. Um das
Forschungsfeld zu durchdringen, wird daher zunéchst die Gesundheitskompetenzforschung bei

Erwachsenen betrachtet.

Die Erforschung von Gesundheitskompetenz hat Anfang der 1990er begonnen (Speros, 2005).
Die Forschungsaktivitdten in den ersten beiden Dekaden lassen sich grob in zwei Linien eintei-
len: 1) Studien bei Patientinnen und Patienten im Gesundheitswesen zur Erfassung der perso-
nalen, funktionalen Gesundheitskompetenz und 2) bevolkerungsbezogene Erhebungen zur Er-
fassung der gesundheitlichen Literalitit. Die Forschung in diesen beiden Bereichen konnte im
Wesentlichen dazu beitragen, dass Gesundheitskompetenz mittlerweile in vielen Teilen der

Welt und in unterschiedlichen Fachdisziplinen untersucht wird (vgl. Pleasant, 2013a, 2013b).
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Eine sehr detaillierte Darlegung der Evidenzbasis zu den Studien im Gesundheitswesen findet
sich in zwei umfassenden systematischen Literaturanalysen bei DeWalt et al. (2004) und Ber-
kman et al. (2011), wobei sich die Ausfiihrungen hauptsédchlich auf Nordamerika, den Ursprung
dieser Art der Erforschung von Gesundheitskompetenz, beziehen. Zusammenfassend liegt mit
diesen Analysen eine recht konsistente Datenbasis vor, die von einem homogenen Gesamtbild
zum Stand der Gesundheitskompetenz bei Erwachsenen berichtet. Die Resultate besagen, dass
eine geringe Gesundheitskompetenz mit schlechteren gesundheitlichen Ergebnissen, einem er-
hohten Versorgungsbedarf, einer hoheren Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen, ge-
sundheitlichen Ungleichheiten und hoheren Kosten fiir das Gesundheitssystem assoziiert ist

(DeWalt et al., 2004; Eichler et al., 2009; Berkman et al., 2011).

Die ersten bevolkerungsbezogenen Erhebungen zur Gesundheitskompetenz von Erwachsenen
wurden in den 1990er und 2000er Jahren in Nordamerika und einigen OECD-Staaten durchge-
fiihrt (Kirsch et al., 1993; Rudd et al., 2004; Kutner et al., 2006; Australian Bureau of Statistics,
2008). Dabei wurde auf Grundlage objektiver Testverfahren (direkte Messung einer Merkmals-
auspragung liber Aufgaben und Fragen) entweder ausschlieBlich die Literalitit oder die Litera-
litdt bezogen auf Gesundheit gemessen. Die Ergebnisse zeigten, dass das generelle Niveau der
Literalitit in weiten Teilen der Bevolkerung niedrig ausgeprigt war und den Biirgerinnen und
Biirgern die Teilnahme an Maflnahmen der Gesundheitsversorgung, -forderung und Privention

dementsprechend schwerfiel.

Bevolkerungsbezogene Erhebungen zur Gesundheitskompetenz bei Erwachsenen lassen sich
zudem in zwei Wellen einteilen. Zur ersten Welle zéhlen die oben genannten Erhebungen, die
in der Messung Literalitidt auf Gesundheit bezogen (vgl. Baker, 2006). Diese wurden mittler-
weile abgelost durch eine neue Generation von Erhebungsverfahren, die sich konzeptionell und
messmethodisch deutlich von den Vorgédngerfragebogen unterscheiden. Diese zweite Welle in
der Messung bevolkerungsbezogener Gesundheitskompetenz basiert nicht mehr auf Literalitét,
sondern bezieht sich nun auf neue und mehrdimensionale Modelle von Gesundheitskompetenz
(Pleasant, 2014). Messmethodisch wird in diesen neuen Instrumenten Gesundheitskompetenz
zudem nicht mehr objektiv getestet, sondern subjektiv iiber eine Selbstauskunft der Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer erfasst (eine ndhere Erlduterung hierzu folgt weiter unten in diesem
Abschnitt). Konzeptionell betrachtet wird die Gesundheitskompetenz anhand dieser Instru-
mente dann liber Merkmalsauspriagungen in verschiedenen Bereichen des Umgangs mit ge-
sundheitsbezogenen Informationen bestimmt. Diese Art der Erhebung bevilkerungsbezogener

Gesundheitskompetenz nahm ihren Anfang in Europa (HLS-EU Consortium, 2012; Wang et
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al., 2012), kommt mittlerweile auch in Asien zur Anwendung (Duong et al., 2017) und wurde

kiirzlich ebenfalls in Australien eingefiihrt (Australian Bureau of Statistics, 2019).

Die Ergebnisse der ersten reprasentativen Erhebung zur Gesundheitskompetenz bei Erwachse-
nen in Europa (,,Health Literacy Survey Europe (HLS-EU)“, durchgefiihrt in acht Staaten,
HLS-EU Consortium, 2012) deuten an, dass mehr als die Hélfte der europdischen Bevdlkerung
Schwierigkeiten im Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen empfindet (Serensen et
al., 2015). Mit Nordrhein-Westfalen hatte auch ein deutsches Bundesland an dieser Erhebung
teilgenommen. Die Nachfolgeerhebung fiir das gesamte deutsche Bundesgebiet wurde mit der
Umfrage HLS-GER realisiert und zeigte sogar, dass 54,3 % der Erwachsenen in Deutschland
von Schwierigkeiten in den vordefinierten Handlungsbereichen Zugang, Verstehen, Bewerten
und Anwenden von gesundheitsbezogenen Informationen berichten (Schaeffer et al., 2017). Bei
den HLS-Studien handelt es sich um Erhebungen zur Gesundheitskompetenz iiber ein Befra-
gungsinstrument zur Selbstauskunft — die Befragten bewerten hierbei auf einer Skala von ,,sehr
einfach® bis ,,sehr schwierig* ihr eigenes Empfinden im Umgang mit Informationen beziiglich
der vier oben genannten Handlungsbereiche — und daher kann der eigentliche Grund fiir die
empfundenen Schwierigkeiten nicht ndher bestimmt werden. Die Ursachen konnten in einer
geringen Kompetenzausprigung beim Individuum oder in zu komplex gestalteten Gesundheits-
dienstleistungen und Informationen begriindet sein, aber auch in einer Kombination dieser bei-
den Aspekte bestehen. Diese Problematik stellt sich im Generellen bei Selbstauskunftsfragebo-
gen zur Erfassung der Gesundheitskompetenz ein (Pleasant, 2014). In Deutschland gerieten die
Ergebnisse der HLS-GER-Erhebung aufgrund der messmethodischen Problematiken der
Selbstauskunft und der Ergebnisinterpretation folglich in die Kritik (Gigerenzer et al., 2018).

Erwachsene galten in den ersten zwanzig Jahren der Erforschung von Gesundheitskompetenz
als primére Zielgruppe. Die Fokussierung auf Erwachsene ldsst sich aus der historischen Ge-
nese des Konzepts herleiten: Demzufolge geht Gesundheitskompetenz diachron aus Vorldufer-
ansétzen hervor, beispielsweise aus der Gesundheitskommunikation, der Patientenedukation
und der Arzt-Patienten-Interaktion in den Bereichen Medizin sowie Versorgungs- und Versor-
gungssystemforschung, ebenso wie aus der Alphabetisierung und Grundbildung im Bereich der
Erwachsenenbildung (vgl. Speros, 2005). Daher sind Erwachsene in erster Linie in der Rolle
als Patientinnen und Patienten bzw. Nutzerinnen und Nutzer des Gesundheitswesens als Ziel-
gruppe natiirlicherweise gewachsen. Zudem verursachen sie in dieser Funktion Kosten im Ge-

sundheitswesen, weswegen der Fokus auf Erwachsene auch aus einer gesundheitsokonom-
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ischen Perspektive beinahe zwei Jahrzehnte lang gegentiber Kindern und Jugendlichen Vorrang

hatte (Manganello, 2008).

Die Notwendigkeit, den Fokus auf Kinder und Jugendliche zu erweitern, wurde ab Mitte der
2000er Jahre erstmals 6ffentlich diskutiert (IOM, 2004). Nachhaltige und effiziente Strategien
zur Stirkung der Gesundheitskompetenz sollten iiber einen Lebensverlaufsansatz umgesetzt
werden. Der Blick auf das Kindes- und Jugendalter gewann somit im Hinblick auf Gesund-
heitskompetenz im Erwachsenenalter zunehmend an Bedeutung. Die frithen Lebensphasen sind
insofern fiir die Gesundheitskompetenz von Erwachsenen relevant, als sich in der Kindheit und
Jugend vor dem Hintergrund personaler, sozialer und kognitiver Entwicklungsprozesse die fiir
Gesundheitskompetenz relevanten Verhaltensweisen, Féhigkeiten und Lebensstile ausbilden,
die bis ins Erwachsenenalter bestehen bleiben konnen (Shonkoff et al., 2009; Shonkoft, 2010,
2012; Wulfhorst und Hurrelmann, 2009; Bauer, 2011; Britto et al., 2017; Inchley et al., 2016).
Folglich sind Kinder und Jugendliche — auch im Hinblick auf das Bestreben, die Gesundheits-
kompetenz zukiinftiger erwachsener Patientinnen und Patienten zu stirken — in den Fokus der
Forschung geraten (vgl. Abrams et al., 2009a, 2009b). Zuvor gefiihrte Diskussionen zur Ge-
sundheitskompetenz in der Pddagogik und der schulischen Gesundheitserziechung (Joint Com-
mittee on National Health Education Standards, 1995; St Leger, 2001) sowie auch in der Ge-
sundheitsforderung und Public Health (Nutbeam et al., 1993; Nutbeam, 2000; St Leger und
Nutbeam, 2000) blieben allerdings lange Zeit von den wissenschaftlichen Diskussionen in der
Versorgungs- und Gesundheitsforschung unberiihrt (vgl. IOM, 2004). Kritisch anzumerken ist,
dass Kinder und Jugendliche in diesem Diskurs nicht etwa als eigenstidndige Zielgruppen er-
achtet werden, die um ihrer selbst willen adressiert werden sollten, sondern als zukiinftige Er-
wachsene, deren Gesundheitskompetenz es frith zu fordern gilt. Das Ziel ist demnach, die Ge-
sundheitskompetenz zukiinftiger Patientinnen und Patienten sicherzustellen. In diesem Zusam-
menhang fithren Velardo und Drummond (2017) mit Beziigen zur Neuen Soziologie der Kind-
heit aus, dass Kinder und Jugendliche in der Gesundheitskompetenzforschung keinesfalls pri-
mir als zukiinftige Erwachsene zu behandeln, sondern als eigenstindige Akteurinnen und Ak-
teure, deren besondere Bedarfe, Einstellungen, Profile, Werte und Wiinsche addquat zu beriick-
sichtigen seien. Daher ist es von zentraler Bedeutung, dass sich sowohl die Erforschung als
auch die Forderung der Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter an den besonderen
Eigenschaften der Zielgruppen und deren Lebenslagen orientiert. Hierfiir bedarf es passgenauer
Ansitze, die von Kindern und Jugendlichen heraus gedacht werden. Allerdings ist die Erfor-

schung der Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen gegenwirtig als relatives
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Neuland zu erachten. Dieses ist daher von zahlreichen Forschungsdesideraten durchzogen, die

im Nachfolgenden skizziert werden.

3.4 Forschungsdesiderata

Wie sich aus den vorangehenden Ausfiihrungen ableiten ldsst, betreffen die wissenschaftlichen
Erkenntnisdefizite beziiglich der Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen unter-
schiedliche Forschungsbereiche, etwa die bildungs- und erziehungstheoretischen Zugénge, die
empirische Untersuchung und die praxisbezogenen Konzepte und Diskussionen. Die zentralen
identifizierten Forschungsliicken werden im Rahmen dieser Arbeit bearbeitet und sind in den

drei nachfolgenden Bereichen anzusiedeln:

1. Dekonstruktion von Gesundheitskompetenz und konzeptionelle Einordnung bezogen

auf die Zielgruppen der Kinder und Jugendlichen.
2. Anschlussfahigkeit an verwandte Konzepte und interdisziplindre Zugénge.

3. Fragen zur messmethodischen Operationalisierung in Instrumenten zur Erfassung der

Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen.

Dariiber hinaus liegen folglich auch Leerstellen beziiglich der empirischen Datenbasis vor und
auch im Bereich der Interventionen zur Stirkung der Gesundheitskompetenz von Kindern und
Jugendlichen. Einige dieser Aspekte werden im Rahmen der Dissertation bearbeitet. Nachfol-
gend werden aufbauend auf den vorliegenden Forschungsliicken die Ziele dieser Arbeit formu-

liert.

4 Ziele und methodische Herangehensweise

Die tibergeordneten Ziele der vorliegenden Arbeit sind die theoretisch-konzeptionelle Beschrei-
bung von Gesundheitskompetenz fiir das Kindes- und Jugendalter unter Einbezug interdiszip-
lindrer Zuginge sowie eine Bestandsaufnahme vorliegender quantitativer Messverfahren zur
Erfassung der Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen. Gesundheitskompetenz
fiir die Zielgruppen der Kinder und Jugendlichen soll dabei aus der Perspektive der Erziehungs-
wissenschaft kritisch reflektiert und diskutiert, gewonnene Erkenntnisse in den Stand der For-

schung eingeordnet und zukiinftige Handlungsfelder benannt werden. Um diese Zielsetzungen
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zu erreichen, wurde das Thema in sechs wissenschaftlichen Beitrdgen in drei Bereichen unter-

sucht:

1. Aufarbeitung des Forschungsstands und konzeptionelle Einordnung einschlie3lich einer
Analyse zu historischen Entwicklungstrends, Konzepten und Modellen sowie der vor-

liegenden Evidenzbasis (Beitrdge #1, Okan, 2019, und #2, Okan et al., 2015),

2. Analyse von interdisziplindren Zugédngen fiir die kritische Betrachtung der Gesundheits-
kompetenz in den Lebensphasen Kindheit und Jugend sowie konzeptionelle Einordnung
von Gesundheitskompetenz in die Theorien der Erziehungs- und Bildungswissenschaft,
Public Health und Gesundheitsférderung sowie benachbarte Disziplinen (Beitriage #1,
Okan, 2019, und #2 bis #5, Okan et al., 2015, 2016, 2017, 2018),

3. Analyse standardisierter Messmethoden und Befragungsinstrumente zur Erfassung von

Gesundheitskompetenz (Beitrige #2, Okan et al., 2015, und #6, Okan et al., 2018).

Die Beitrage #2, #5 und #6 sind in fachlich einschldgigen und begutachteten Fachzeitschriften,
die Beitrdge #1, 3# und #4 in fachlich einschldgigen Handbiichern erschienen. Im Rahmen die-
ser Arbeit wurden sowohl englische als auch deutsche Beitridge veroffentlicht. Die Veroffentli-
chungen erfolgten in den Jahren von 2015 bis 2019. Die Beitrage #1, #2 und #6 erfiillen die
Kriterien fiir die Zulassung dieser Arbeit als kumulative Dissertation laut der Promotionsord-
nung der Fakultdt fiir Erziehungswissenschaft der Universitit Bielefeld. Bei diesen Arbeiten
bin ich, Orkan Okan, entweder der Alleinautor (Beitrag #1) oder nachweislicher federfiihrender
Autor (Beitrdage #2 und #6). Diese Informationen und die Informationen zur Autorenschaft in
den Beitrdge #3, #4 und #5 werden im Rahmen der Eigenstindigkeitspriifung dokumentiert und

liegen dem Priifungsamt der Fakultit fiir Erziehungswissenschaft der Universitdt Bielefeld vor.

Der methodische Zugang zu den Forschungsarbeiten wurde tiber Literaturrecherchen und Kon-
zeptanalysen hergestellt und ist im Einzelnen den zutreffenden Veroffentlichungen zu entneh-
men (siehe Kapitel 5). In den Beitrdgen #1, #3, #4 und #5 wurden integrative Recherchemetho-
den und Konzeptanalysen durchgefiihrt. Die Beitrdge #2 und #6 basieren auf systematischen
Recherchen (#2, #6) und Analysen (#6). Nachfolgend wird ein kurzer Uberblick iiber die ein-

zelnen Beitrage gegeben.
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1. Aufarbeitung des Forschungsstands und konzeptionelle Einordnung

Im ersten Beitrag (#1, Okan, 2019) wird die Entwicklung des Konzepts der Gesundheitskom-
petenz aus historischer Perspektive analysiert. Dabei konnten vier maB3gebliche Stromungen
identifiziert werden, die Einfluss auf das Forschungsfeld und die Genese von Gesundheitskom-
petenz hatten (in Klammern sind die im englischen Beitrag verwendeten Begriffe angegeben):
1) Bildung und Erziehung (Health Education), 2) Erwachsenenbildung (Adult Education),
3) Versorgungsforschung und Medizin (Health Care) sowie 4) Public Health und Gesundheits-
forderung (Public Health). In der Analyse werden die genuinen Entwicklungspfade aufgezeigt,
Gemeinsamkeiten und Unterschiede erortert und ein Ausblick auf die Zukunft der Gesundheits-

kompetenzforschung und Praxis mit Blick auf das Kindes- und Jugendalter gegeben.

Der zweite Beitrag (#2, Okan et al., 2015) basiert auf einer Literaturrecherche der internationa-
len Fachliteratur zur Erforschung der Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen.
Wihrend englische und deutsche Publikationen im Verdffentlichungszeitraum von 1970 bis
2015 beriicksichtigt wurden, stehen im Mittelpunkt der Analysen theoretische Zuginge, Kon-
zepte und Modelle, Messmethoden und Befragungsinstrumenten sowie die Erfassung der vor-
liegenden empirischen Datenbasis. Ein besonderer Fokus liegt zudem auf sozialokologischen

Zugingen zur Gesundheitskompetenzforschung und der Analyse von Literalitdtsmodellen.

2. Interdisziplindre Zuginge zur Gesundheitskompetenz in den Lebensphasen Kindheit

und Jugend

Der dritte Beitrag (#3, Okan et al., 2017) fiihrt die theoretische Auseinandersetzung mit dem
Forschungsgegenstand fort und beschreibt unterschiedliche konzeptionelle Zugénge zur Ge-
sundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter. Hierfiir wird ein analytisches Modell aus der
Gesundheitsforschung bei Kindern und Jugendlichen adaptiert. Mithilfe dieses Modells werden
interdisziplindre Zuginge zum Gesundheitskompetenzkonzept diskutiert. Aufbauend auf die-
sem Modellansatz werden Fragestellungen identifiziert, um Gesundheitskompetenz in den
Handlungsfeldern Bildung, Erziehung, Gesundheitsforderung und Prévention adressieren zu

konnen.

Der vierte Beitrag (#4, Okan et al., 2018) baut konzeptionell auf dem dritten Beitrag (#3, Okan

et al., 2017) auf und vertieft die vorangegangenen Analysen. Dabei wird der primére Fokus auf
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die Perspektive einer ressourcenorientierten Gesundheitsforderung gelegt. So werden genuine
Fragen adressiert, die gegenwartig im Mittelpunkt der internationalen Diskussion zum Thema
Gesundheitskompetenz stehen. Hierzu zdhlen sozialokologische Ansétze, eine vertiefende Aus-
einandersetzung mit einem neuen Ansatz der Literalititsforschung mit Fokus auf sozialen Prak-
tiken sowie das In-Bezug-Setzen von Gesundheitskompetenz und dem Ansatz der Salutoge-
nese. Auf den Darstellungen autbauend werden Handlungsempfehlungen fiir die weitere For-

schung und Praxis formuliert.

Der fiinfte Beitrag (#5, Okan et al., 2016) stellt Gesundheitskompetenz als gesundheitsbezo-
gene Ressource fiir das gesunde Aufwachsen in den Mittelpunkt. Wahrend die Diskussion Ge-
sundheitskompetenz im Zusammenhang mit Entwicklungsaufgaben kontextualisiert, werden
daraus resultierende Implikationen fiir die Gesundheitsforderung von Jugendlichen abgeleitet.
Hierbei wird vor allem die Relevanz von protektiven Faktoren und dem gesunden Aufwachsen

fiir die gesundheitliche Chancengleichheit im Lebensverlauf diskutiert.

3. Standardisierte Messmethoden und Befragungsinstrumente

Der sechste Beitrag (#6, Okan et al., 2018) ist eine systematische Literaturanalyse standardi-
sierter Messmethoden und Befragungsinstrumente zur Erfassung der Gesundheitskompetenz
bei Kindern und Jugendlichen in der englischen und deutschen Fachliteratur. Diese Arbeit baut
auf den Ergebnissen des zweiten Beitrags (#2, Okan et al., 2015) auf. Im Unterschied zu jenem
wurden in dieser Ubersichtsarbeit ausschlieBlich generische Messinstrumente beriicksichtigt.
Diese wurden hinsichtlich unterschiedlicher Dimensionen analysiert, um Riickschliisse fiir ein

eigenes Befragungsinstrument ziehen zu kénnen.
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5.2 Historischer Uberblick zur Genese der Gesundheitskompetenz

From Saranac Lake to Shanghai:
A brief history of health literacy

Orkan Okan

Introduction

In the early 21st century, health literacy has evolved into a broadly discussed
and widely researched topic in health research and beyond. In the past 40 years,
health literacy has become an object of interdisciplinary interest, and roday,
almost all health-related sciences are engaged in research on the matter. Health
literacy has also attracted the attention of many governments, government-related
organisations and national and internanional non-governmental organisations
{NGOs), such as the World Health Organization (WHOQO) and UNESCO. These
organisations have prioriased health hiteracy and included it in their programmes
and agendas. Although health hiteracy was mosily developed in Western countries,
it has become a global phenomenon that. as of today, has been researched
in thousands of studies worldwide and used in countless health education
programmes, and has led politicians to implement national policies to promote
health lireracy in their popularions and organisations. While the arrention given
to contemporary health literacy 1s continuously growing, a look ar the concept’s
past and its roots might help to clarify where health literacy comes from, which
disciplines were the main drivers of the increased focus on health literacy in
research, practice and policy, and what has influenced its development throughout
the past decades. This may also help in understanding and unravelling why the
field of health literacy research is so heterogeneous in relation to conceptual and
methodological approaches, as described throughout this handbook.

This chapter addresses the entre lifespan, and introduces the four main roots of
health literacy: school health education, adult education, healthcare research and
public health. It describes the historical pathway that began in 1974 at Saranac
Lake, New York, USA, and reached its preliminary climax in 2016 at the WHO
Shanghai Conference on health promotion in China. Each of the four roots i
mntroduced by specifically describing the research, practice and policy interest that
enabled people decades ago to address health literacy in their specialised fields.
These sections show how these roots significantly influenced the pathway of health
literacy and the types of health-related developments that made it necessary to
create and address health literacy at that ame. After describing the four roots,
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their inherent intricacies and how they contributed to the field of health literacy,
their commonalities, differences and intersections as well as future implicanons
for moving the field forward are discussed.

School health education

The origin of the term ‘health literacy’ can be associated with a particular event and
date in the USA. In 1973, during the interdisciplinary Will Rogers Conference
on Health Education at Saranac Lake, a small village in the state of New York,
the future of health education for the US public was discussed (Simonds, 1974).
With the goal of determining how education may be advanced most effectvely
to prevent illnesses, experts from education, health, communication and the
entertainment industry came together and addressed various research, pracrice
and policy issues related to new directions in health education and public health
communication. The proceedings of the conference show that it was Scott K.
Simonds {1974) who understood that health education must be considered an
imporant social policy topic. He highlighted three dimensions deeply associated
with better health education:

= soaial responsibility of the healtheare sector to adopt modern health educadon
principles, to provide health insurance to all citizens and to engage in health
promotion, education and maintenance m all their settings;

= responsibility of education systems to implement health education for children
and young people;

= responsibility of the communication and entertainment industry to commit
ta public health education throughout their media channels, and to support
the creation of active and health-responsive citizens by using social marketng
and reinforcing healthy practices.

It was in this context that he coined the term health literacy, which he understood
to be the outcome of health educadon, and recommended establishing quality
health instrucoion by highly qualified health education teachers in kindergartens
and schools to develop citizens who could meet these health education goals.
Although this model represented a top-down approach that redistributed the
responsibility for good health to individuals, the social justice aspect of these policy
goals became clear: Simonds emphasised that efforts should also be dedicated
to creating a better and more just healthcare system that helped citizens protect
and maintain their health.

However, there is almost no scientific documentation on health hreracy in
relation to school-based health education until 1995, when the Joint Committee
on Mational Health Educaton Standards (1995) defined the achievement of
health literacy as the major goal of school health educanion. This was also the
first time that health literacy was clearly defined in the health education context
as the health knowledge and skills ‘to obtain, interpret, and understand basic
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health information and services and the competence to use such information and
services In ways which enhance health’ (Joint Committee on National Health
Education Sandards, 1995, p 5).

Whereas health literacy was understood to be the outcome of health education,
the outcome of health literacy was being literate in the context of health. A
health-literate person was defined as a critical thinker and problem solver,
a responsible and productive citizen, a self-directed learner and an effective
communicaror. These dimensions are very much interconnecred with Simonds’
recommendation from the 1970s; he understood that being health-literate has
two dimensions: individual health responsibility and public responsibility for
creaning a health-supportive environment for the benefit of all cinzens. Although
health literacy was highlighted a second time, most prominently in the context
of school health educaron, ir has largely been ignored; it was nor considered in
curriculum development, and no assessment or monitoring system for students
was implemented. By the time the Institute of Medicine (Nielsen-Bohlman et al,
2004) indicared that the education system was among the major areas for health
literacy-promoting interventions, 3{) years had passed since Saranac Lake, with
almost no health literacy activities in schools. Although the curriculum for health
literacy was renewed in 2007 (Joint Committee on MNational Health Education
Standards, 2007), today only 75 per cent of the states in the US have adopted
these kinds of health education standards; furthermore, the implementation of
health education standards 1s very heterogeneous, and programmes are not well
evaluated (Ormshaw et al, 2013).

While for many years health literacy was a school education matter only in
the US, albeit only in rhetorical terms and as a tool that was not really practised,
Australian educarors have been constantly highlighring the role of schools
in promoting health literacy, beginning in 1993 with the report on the new
Australian public health goals (Nutheam et al, 1993). They especially discussed
how schools could facilicate the achievement of health literacy, the necessary
organisational and professional structures and the future challenges associated
with the promotion of health literacy in schools (St Leger, 2001). However, this
approach is not linked to the approach used in the US, and nor does it follow
the US model. Instead. the Australian approach is informed by a public health
approach to health hiteracy and the WHO-invented health-promoting school
approach (Nutbeam, 1992} (introduced later in this chapter). Nevertheless, it
took another 100 years before the Australian government adopted a curriculum
that addressed the promotion of health hiteracy competencies in all Australian
schools (ACARA, 20132).

While many countries lack a health literacy component in their school health
education curriculum, Finland proves how health literacy can be promoted and
successfully accomplished through schools (Finnish MNational Board of Education,
2014). Similar to the US approach both conceptually and seructurally, the Finnish
health education curriculum views health literacy as the primary health education
outcome and uses a multdimensional health literacy framework (Paakkari and
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Paakkari, 2012). The curriculum is mandatory for the entire education system.
The health literacy curriculum is based on a previously developed model, and its
core components encompass theoretical and practcal knowledge, self~awareness,
critical thinking and citizenship. This understanding 1s close to how health liveracy
1s conceptualised in the US curriculum. (The Finnish approach is deseribed in
greater detail in Chapter 34, this volume.)

Many scholars and practitioners highlight the importance of including health
literacy in school health education as schools are viewed as a key arena for
promoting health literacy early in the life course (Nutheam, 2000; St Leger, 2001;
Benham-Deal and Hodges, 200%9). In this context, two books on health literacy,
school health education and adolescent health learming have been published
recently, highlighting available methods, conceptual considerations and furure
directions relared to this field (Begoray and Banister, 2012; Marks, 2012). The
books conclude that to address health literacy promotion, there is a need for
better classroom-based practices, whole-setting approaches, collaboration across
sectors, parent involvement and berter professional development, especially in
terms of teacher education. In this context, the WHO Regional Othce Europe
recently published a policy brief on improving school health literacy promotion
in European counmies (McDaid, 2016). In conclusion, one important root of
health literacy is health education, but at present, few countries have adopted a
health literacy curriculum, and those that have focus more on school practices
than on conducring studies to produce evidence.

Adult education and literacy learning

The previously mentioned Saranac Lake conference was also a platform for
discussing the health education of adults. Although health literacy was not
directly mentioned as a learning goal for adults, the overall health education
goals were clearly defined to address adult learners as well as children (Simonds,
1974). Although adult educarion was discussed at this event, it was not the factor
that made adult education a root of health literacy. In facr, adulr and continuing
education and literacy learning have a long tradition around the world (Coben,
2013). Both aim to equip adults with basic reading and writing skills, functional
literacy and knowledge (Kerka, 2003), and other approaches are based on the
idea of ncreasing individual empowerment (Kickbusch, 2001).

Unlike school health education. adult education did not provide a particular
definidon of health literacy; instead, it drew from traditional literacy and
functional literacy (the ability to use reading and writng and computation
skills to meet everyday life situations and to develop knowledge and potential)
{Andrus and Roth, 2002), and emphasised health-related knowledge and health
communication. Health literacy for adults was based on these sorts of literacy
concepts.

In adult education, the connection between literacy and health was recognised
long before the term ‘health literacy’ was coined. Literacy research in this field
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began early to investigate the effects of poor education and literacy on health
(Segall and Roberts, 1980). During the 1970s, a broad array of research on adult
literacy in the US found thar a significant number of adults experienced reading
difficulties (Rudd et al, 2000), and that illiteracy has a direct effect on health and
on interactions with the healthcare sector (Holt eral, 1992). Literacy was especially
imporant when adults interacted with the healthcare system as patients. It was
known that for adult padents, literacy is an important determinant of effective
health communication with the health sector and health professionals, and of
acquiring and understanding health-related knowledge and information.

Although there was no mandatory health curriculum in adult classes, health
became a fundamental component of adult educaion. The inclusion of health
projects 1n adult classrooms was a bottom-up approach driven mainly by adult
educarors as they recognised that health is in adulr learners’ personal interest.
Educators used this method to motivate adult learners to engage with and better
learn reading, writing, oral expression and maths skills (Rudd e al, 2000). In the
mid-1980s, the book Teaching patients with low lreracy (Doak et al, 1996) specifically
linked adult and health education principles to address the promotion of patient
literacy. During this period, professionals from adult education and healthcare
collaborated to provide health-related print materials that corresponded to the
reading abilities of patients {Plimpton and Root, 1994). Poorly educated and low-
literate adults also have poor health stams, including the highest rates of morbidity
and mortality (Plimpton and Root, 1994}, and this link has been proven in studies
throughout the world (Zarcadoolas et al, 2005, 2006). Therefore, by the time
the second edition of the book by Doak, Doak and Root was published in 1996
(Doak et al. 1996), the healthcare sector had already begun to investigate the
health literacy of patients by using literacy screening tools during routine visirs
and smudies (Berkman et al, 2011). When the National Adult Literacy Survey
(MNALS) found that 90 milhon American adults had limited functional hiteracy
skills (Kirsch et al, 1993) that affected their healthcare interactions in terms of
adherence, compliance and communicaton, it provided a starting point for health
literacy in the healthcare and medicine contexr that dramarically changed the path,
measurement and political uptake of health literacy. A clear distinction of where
adult educanion ends and healthcare starts cannot be made within the context
of health literacy. Moreover, those fields intersect, with the healthcare sector
producing rapid screening tools and empirical smudies and the adult education
field providing interventions to increase adult patients literacy skills. However,
healthcare used the functional literacy concept taught in adule education as the
foundanon of healthcare-based health literacy understanding (see Chapter 26,
this volume).

Healthcare: an uprising of health literacy

As mentioned earlier, the healthcare areas dedicated to research on health literacy
are linked to adult educarion, bur are subdy distinct. The roots can be traced
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backed to the 19605 and subsequent decades in the US, where researchers, mostly
physicians in healthcare settings, but also nurses and pharmacists, investigated
patient—provider communication, patient knowledge and comprehension of
health information, and medical adherence and compliance (Segall and Roberts,
1980; Davis et al, 1990; Rudd et al, 2000). During this time, the health system
was changing and becoming more complex, and healthcare providers and health
professionals began to expect patients to assume a more active role in their care
and grearer responsibility for their own health (Parker, 2000}, if nor to say thar in
relation to health literacy this was and still is a desire in order to lower healthcare
costs and labilicy,

The significantly negative results of the NALS and the International Adult
Literacy Survey (IALS) (Stadstics Canada, 1993) increased health researchers
and pracritioners’ interest in exploring the relatonship berween padent liveracy
and healthcare interaction more deeply than they had throughour the 1970s
and 1980s. Thar said, the NALS findings triggered a significant uptake of health
literacy in healthcare, and hiteracy and functional biteracy became the core units
of observation throughout the 1990s and 2000s. By that time, US-based and
international studies of health research were clearly showing that limited patient
literacy levels were associated with poor health starus and had an impacr on several
intermediate factors known to influence health outcomes (Iudd et al, 2000).
In extensive studies m this field, limited patent health literacy was identified as
having negative effects on various health actions and health outcomes. Healthcare
professionals understood that deficiencies in patient literacy could threaten
effective patient—provider communication, medical adherence, treatment, self-
management, utlisation of care and information, and have an overall negative
effect, and thar they needed insoruments to analyse patient strengths and
weaknesses during medical care procedures to provide better healthcare tailored
ta patients’ needs and capabilities.

To address and better idennfy these problems, fast screeners were developed
(see Chapters 5 and 6, this volume), such as the Rapid Esimate of Adult Literacy
in Medicine (REALM) (Davis et al, 1993) and the Test of Functional Health
Literacy in Adults (TOFHLA) (Parker e al, 1995). These fast screeners were used
in routine testing in healthcare practice and in many studies. They were meant
to identfy certain patient needs in relation to education and literacy levels, and
although they were developed more than two decades ago, these tools are still
in use in the US and internationally. Most of the work performed in this era
was dedicated to measuring health hteracy and exploring its association with
health outcomes. Defining health literacy was also a matter of discussion i the
19905 and the early 20000s. As a result, the most prominent and frequently cited
defition of health literacy emerged (Malloy-Weir et al, 2016); it described
health literacy as ‘the degree to which individuals have the capacity to obtain,
process, and understand basic health information and services needed to make
appropriate health decisions’ (Ratzan and Parker, 2000, p w).
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Several health-related organisations in the US began o prioritse the health
literacy of padents. including the US Department of Health and Human
Services, in their Healthy people repors (USDHHS, 2000)), the American Medical
Association, through their Ad Hoc Committee on Health Literacy (1999) and
the Mational Institutes of Health and the MNational Library of Medicine (INLM)
with several networking, knowledge, database and online resources (NLM,
2000). Among the most prominent evidence of this prioritsation is the report
on healrh literacy published by the Institute of Medicine in 2004, Health literacy:
A prescription to end confusion (Nielsen-Bohlman et al, 2004), which is stll echoed
in the field of health literacy. The report summarised contemporary evidence,
provided possible interventions and solutions, broadened the concept of health
literacy, presented several areas for interventon (namely, culture and society, the
educarion and the health system), and facilitated the uprake of health literacy by
many sectors and settings. Simce the Instute of Medicine, which is now called
the MNational Academy of Medicine, started engaging with health hiteracy. they
have been instrumental in developing and organising working groups, meetings,
nerworks and discussions to improve health literacy research, pracoce and policy,
and to make it a high priority in the national political agenda (Parker and Ratzan,
2010).

While health literacy has almost always taken a bottom-up approach in
healthcare and medicine, the rise of these policy=-related reports led to the Nanonal
Health Literacy Act, the Natdonal Action Plan on Health Literacy and finally, to
the Patient Protection and Affordable Care Act signed by Barack Obama (Parker
and Ratzan, 2010). That was when health liceracy effors shifted from a bottom-
up approach to a top-down approach, ensuring the support and promotion of
health literacy initiatives backed by law. However, it can also be stated that those
regulations have no enforcement mechanism in regard to health hiteracy aspects,
and are largely ignored by many in the US.

This healthcare siream also brought the idea behind the health literacy
communication framework into existence, highlightng that health literacy
involves a complex process of communication and interaction berween patients
and healthcare providers (Parker and Ratzan, 201()). In this context, health
literacy became known as a two-sided concept in which individual abilities and
system demands and complexities must meet to promote health literacy and
sustain effective health pracoces. This was clearly a shift towards considering
the environment and addressing health system change, as suggested by Simonds
in 1974, In the long run, this has also led to the concept of the health-literate
healthcare organisation, one that addresses the improvement of the physical and
social infrastructure of the health system to better fir patent needs and demands
(Brach et al, 2012). Highlighting the embeddedness of individuals in their
context, the public health literacy concept, which addressed the health literacy
of both individuals and groups, was introduced in 2009 (Freedman et al, 2009).
However, this concept is not related to the public health approach to health
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literacy; instead, public highlights that there is a dimension w health literacy
beyond individual abilities.

Given the number of research studies, measurement tools, interventions and
health education programmes and policies that were produced by this stream,
healthcare research is among the main devices that have advanced the health
literacy revolution in health sciences and practce. The development in this
field continues, and most recently, researchers and practinoners who have been
involved with health literacy for many years have published a brief reporr on how
to improve health literacy, the concept of health literacy, and its measurement,
interventions and policies (Pleasant et al, 2016).

Public health: the second coming

In public health, the development of health literacy is closely related to the health
promotion movement that began with the WHO's Ottawa Charter in 1986 and was
mainly driven from within Europe (WHO, 1986). In fact, the bedrock of health
literacy was formed much earlier, in 1974, when the so-called Lalonde report in
Canada introduced the term ‘health promotion’ to broader audiences and health
policy (Lalonde, 1974). Although the term iself was coined in the 1940s by Swiss
medical historian Henry E. Sigerist and subsequently led to advances and new
perspectives in epidemiologic research throughout the following decades (Breslow,
1994), it was the Lalonde report that is believed to have paved the path for health
promotion as it is being discussed today (Hancock, 1983). Unlike traditional
medical approaches to health, a public health framework for strengthening the
population’s health was proposed; this framework was labelled the health field concepr.
Although ir stll comprised the biomedical dimension of health, the framework
specifically addressed the environment, lifestyle and health decisions, individual
responsibility and health behaviour, social determinants of health and populations at
risk in an effort to reduce health mequahioes; additionally, it introduced responsive
health systems and health policies to support the accomplishment of these goals.
These ground-breaking ideas were then adopted in the Orawa Charter.

While the Charter defined the development of personal skills as one of its five
strategies for promoting health, health literacy was not specifically mentioned.
That changed during the 1990s, when, in the context of developing Australia’s
new public health goals, health literacy and health skills were interconnecred with
education, and the WHO's health-promaoting schools approach (Nutbeam, 1993)
and health learning became more important components of health throughout
the lifespan (Kickbusch, 2001). Finally, during the WHO's Jakarta Conference,
health literacy was introduced to expand and summarise the personal skills
strategy presented in the Ottawa Charta (see Chapter 42, this volume). Health
literacy was then understood to be an indicator of personal skills, namely, health
knowledge, self~confidence, self~ethcacy; self~empowerment, atirdes, behaviour,
future orientation, participation, coping, caring and health sector navigaton

(Kickbusch, 2001).

35



From Saranac Lake to Shanghai

A year later, in 1998, the new WHO health promotion glossary defined health
literacy as the ‘cognitive and social skills which determine the motivation and
ability of individuals to gain access to, understand and use mformation in ways
which promote and maintain good health’ (Nutbeam, 1998 p 357). Another
difference to the healthcare approach is the fact that health literacy 1s not just
restricted to health information, but also to informanon in general. It was
emphasised that health literacy is a distinct and independent concept rather than
a derivare of literacy (Nutbeam, 2008), and rthar healch literacy goes beyond the
healthcare sector and also addresses everyday life settings.

By highlighting that health literacy goes beyond the ability to read pamphlets
and make appointments, in contrast with the functonal literacy take on health
literacy described earlier in this chapter, the public health approach made clear
irs differences from the narrow healthcare approach. Shortly after, by adopting
the idea that literacy 1s a set of social practices that enables pracnical abilines in
everyday life (Nutbeam, 199%; see also Chapter 36, this velume), Nutheam
(20013} haghlighted health lhiteracy as an essental skill for the 21st century, and
further introduced a three-tier model of health literacy that comprised functional
health literacy, interactive health literacy and critical health literacy (see Chapter 14,
this volume). This approach is informed by interaction, participation and critical
appraisal, and linked to Paulo Freire’s education for eritical consciousness, which
sought to empower citizens in general but the most deprived one specifically.
In this context, health literacy was labelled an important health- and wellbeing-
related life skill required for participation in society and an active, empowering
and dynamic concept (Kickbusch et al, 2005; Kickbusch, 2006) that was
understood to be an important driver in the determinants-based health promotion
approach (Kickbusch, 1997). Although health literacy was already characterised
as a content- and context-specific concept, during the Mexico Conference on
health promotion, the WHQO Health Literacy Working Group recommended
broadening the concept by including relational and dynamic aspects as well as the
dimensions of health-related life skills and community development (Kickbusch,
2001). Moreover, this recommendation led to a definition of health literacy as
an important determinant of population health (Kickbusch, 2001}, Many of the
WHO's follow-up conferences have confirmed their interest in promoting health
literacy and have endorsed new approaches throughour the years. In 2008, the
critical role of health literacy for empowerment was highlhighted again, and it was
recommended that health education programmes link health literacy development
with actions to address the social determinants of health:; furthermore, the
‘Mairobi call to action for closing the implementation gap in health promotion’
identified health literacy as a key strategy and action for improving quality of life
and health outcomes and for reducing health inequities on a large scale (Kam
and Mo, 20049).

Health hteracy was significantly sirengthened when health promotion and
disease prevention were highlighted as important approaches for addressing the
increase in the burden of disease in many developed countries (Kickbusch, 2001).
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At the same time, the citizenship concept, including the capacity and self~ethcacy
to manage health and wellbeing, was associated with health literacy. Therefore,
health literacy became an even more important target for public health policies
and for addressing the social determinants of health. Consequently, individual
responsibility was emphasised as a target for improving individuals’ capacities
to address modifiable risk factors and prevent diseases (Peerson and Saunders,
2009). In this context, culture is another indicator influencing health literacy, as
Levin-Zamir and Wills (2012} have highlighred before suggesting thar culmre
should be considered an important determinant of health literacy, especially in
the context of the increasing migrant and refugee populations moving to Western
countries. While community members and health systems, including health
professionals and further staff, should be culturally competent in order to meet
cultural demands of individuals and populations, culrure in this conrexr refers “to
the shared values, beliefs, and practices to find meaningful, structured modes of
social interactions interpersonally and institurionally to support the well-being
of its members' (Levin-Zamir and Wills, 2012, p 6). It 1s worth mentoning that
culture has likewise become important to health literacy approaches in school
and adult education as well as for healthcare.

When European-based public health researchers conducted the first health
literacy survey in eight European member states (Sorensen et al, 2015), it was
a global catalyst for health hteracy research, practice and policy around the
world, and many follow-up studies have been conducted since. This widely
acknowledged study and its associated results also led the WHO to report on
health literacy in their ‘Solid Facts’ series, which aimed to present best evidence
and identfy the policy and action implications of converting research into
practice (WHO, 2013). The report highlighted the importance of delivering
health literacy action as part of the settings approach, how policy interventions
could be implemented at European and national levels, and the need to invest
in and strengthen health literacy research and praciice. A subsequent policy
brief supported these recommendations, particularly those related to investing
in health literacy in the educatdon sector (McDaid, 2016). Similarly, health
literacy has been placed high on the agenda in the WHO Southeast Asia Region
via the introduction of a health literacy toolkit for low- and middle-income
countries to help communities to develop their own solutons (Dodson et al,
2015). Furthermore, it informs governments and organisations about health
literacy, and introduces ways to provide action for health promotion, disease
prevention and management and to address inequities in health. Complementing
these developments. and in line with the tradition of discussing health literacy
during the WHO's health promotion conferences, the Shanghai Declaration
on health promotion prioritised health literacy development as an important
health promotion and sustainable development goal; in doing so, the WHO
defined the development of health literacy as one of three central pillars of
its agenda, and identified it as the key to empowerment and increased equity
(WHO, 2017).
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In public health, the development of health literacy is ongoing ar all levels.
This continued development is best expressed by several national policies in
Europe (Heijmans et al, 2015}, and by the WHO's recent launch of is first
Health Literacy Collaboration Centre with Director Richard Osborne, located
in Australia (Deakin University, 2017). Besides the ongoing and memendous
public health efforts addressing healeh literacy in Europe, North America and
the Australasian region, there is only litde to no work stll in Africa, very little
in the Middle East, India and South America, and also very little in Russia and
the Slavic countries in Europe (Pleasant, 2013a, b).

Discussion and future directions

This chaprer soughrt to chronicle the development of health literacy and inroduce
major milestones in the evoluton of health hteracy in different disciplines. Despite
many commonalities, each of the four main roots provides a heterogeneous
pathway for health literacy, and the concept and its community remain in a state
of constant change, both conceprually and practically.

There is some common ground among the four roots of health literacy. For
example, all the approaches define health literacy as the outcome of health
education and associated health learning in schools or educational settings. All
the approaches understand thar health literacy is an individual responsibilicy;
however, they also consider the interrelationship between individuals and their
environment, including social factors and cultural sensibility. While public health
and school health education show that social policy, including citizenship, just
health systems and societies, participation and empowerment, were part of the
early agendas in the 1970s and 1980s, the systems and professional perspectives
that emerged in the 2000s prompted healthcare to emphasise that health liveracy
goes beyond individual abilities. Although health literacy initially began as an
upstream approach in adult educanion and healthcare and a top-down approach
in school health education and public health, today, both top-down and bottom-
up actions can be found in all these disciplines. While the number of countries
developing national policies to ensure health lhiteracy promotion 15 constantly
increasing, on the other end of the spectrum, school teachers, health educators
and health practitioners are providing programmes at individual and community
levels. The most important understanding that all of the approaches share 1s that
health literacy must be regarded as a whole-ot=society approach involving research,
practice, industry and policy. In this context, including health literacy in the
‘Health in All Policies’ (HiAP) approach is becoming a critical public policy goal
at national and international levels, and governments in many countries as well
as NGOs have already begun addressing health literacy on their HiAP agendas.

The adult education and healthcare streams naturally merged very early in the
US in the 1995 — the former provided teaching methods and educanional content
and the latter provided extensive studies. However, school health education has
never connected with these other approaches. In fact, even newer approaches
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such as the Finnish health literacy curriculum do not relate to the healthcare and
public health approaches; instead, they are very similar to the school education
approach developed in the US. Regarding public health, although there are
some intersections with the healthcare approach that primarily evolved after the
Institute of Medicine’s *Prescription’ report in 2004 (Nielsen-Bohlman et al,
2004), the two fields seem to coexast mostly independentdy. Nevertheless, since
Australia adopted a health literacy curriculum for their natonal school health
educarion programme thar is implemented within the health-promoting schools
approach, there is at least that intersection berween public health and school
health education.

Health literacy 1wself, however, 15 defined differently within both. In contrast wo
public and school health education, healthcare’s approach to health literacy sull
focuses primarily on the use of medical services and adherence, adjusting health
systems to meet patients’ demands, and patent—provider interaction. Public health
is based on a health promotion approach that is much broader and emphasises
the health and wellbeing of individuals in their everyday life, including how they
can improve their living conditions and address the social determinants of health.
The school health education and public health approaches share an understanding
of health literacy that is based on developing socially responsible citizens and
critical thinkers. While in the health education approach these are components
of health literacy itself, in public health, these are greater health promotion goals
to be sustained by addressing health literacy.

However, critical health literacy as introduced in public health is very similar
to the critical thinker approach used in school health education. Especially in
the context of modifiable health risks, health literacy addresses the individual’s
responsibility to prevent those kinds of health threars. Responsibility is also
meant to address the social determinants of health and to encourage patients to
change them in ways that promote their personal health and the health of others,
including encouraging citizens to take on leadership posidons and to make
the health system more just and equitable system for all. Approaches in school
health and adulr education have conceprually and practically focused more on
improving the ‘literacy’ aspect of health literacy by teaching skills, knowledge
and further cognitive and social abilities, while public health and healthcare
prioritised the *health’ aspect as well, by keeping the focus on improving health
outcomes. Decision-making as a product of health literacy seems integral to
all perspectives, but from a medical and healthcare perspective, it is about an
appropriate decision, whereas in public health and education, it is more about
an informed decision. Finally, the WHO-based public health approach highlights
‘information’ (Nutbeam, 2000, p 264) rather than health information, which,
however, 1s the term of choice in most of the other definitions and approaches.

On a large scale, the main driver of the healthcare approach has always been
US-based healtheare and medical organisations, health professionals, and recently,
health policy-makers, while the WHO has always been the main driver of the
public health approach. In addition to the vast number of studies conducted through
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healthcare research, a main contributor to this stream has been the inclusion of the
health literacy of health professionals, the health-literate organisations approach
and the introducoon of health literacy as a two-sided concept mvolving individual
abilicies and systemic complexites. In comparison, public health has mainly
contributed by providing a much broader notion of health literacy that addresses
everyday life settings and is both content- and context-related, introducing a
determinants approach, and emphasising the eritcal judgement of information
thar can be used in health and wellbeing conrexs. Moreover, public health has
led to the uptake of health literacy around the world, and to the first and only
international, population-based survey using a self-report questionnaire. In turn,
that study has revived and re<initated European health literacy research, practice
and policy as well as the uptake of the public health approach in many countries
across the world (see Chaprer 8, this volume).

There 15 still a sharp contrast among these approaches in their understanding of
health literacy, but there are also some commonalities and intersections. From a
lifespan perspective, it is important to have one understanding of health liveracy
that, if needed and based on purpose, can be shaped to serve different populatons
(based on age, gender, culture, professions, roles), different settings (healthcare,
everyday life, schools, workplaces), different health approaches (physical health,
mental health, wellbeing, digital health), and different conceptual needs (based
on needed personal or environmental skills). For che future of health hireracy
development, it will be partcularly important that the approaches intersect and
are unified, starting with early years and school education and proceeding to adult
and continuing education, both of which are based on the principle of hifelong
learning for health, and that this approach combines the values and characteristics
of both healthcare and public health, as inoroduced in this chaprer.
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5.2.1 Diskussion und Uberleitung 1

Der vorangegangene Beitrag (#1, Okan, 2019) fiihrte in die historische Genese des Gesund-
heitskompetenzkonzepts ein. Die grundlegende Zielsetzung war die Untersuchung des Entste-
hungskontexts des Konzepts mit einem besonderen Blick auf die Verortung in Fachdisziplinen,
die Wechselwirkungen mit anderen Ansétzen und die historisch-konzeptionelle Dekonstruktion
des Konzepts. Historisch betrachtet lassen sich im Wesentlichen vier Stromungen rekonstruie-
ren, die zum gegenwirtig diskutierten Ansatz der Gesundheitskompetenz beigetragen haben.
Diese vier urspriinglichen Grundlinien lassen sich unterschiedlichen disziplindren Kulturen zu-
ordnen, deren Zieldimensionen Gesundheitskompetenz im Laufe der Zeit auf unterschiedliche
Weise beeinflusst haben (in Klammern sind die im englischen Beitrag verwendeten Begriffe

angegeben):

1. Bildung und Erziehung (Health Education),
Erwachsenenbildung (Adult Education),
Versorgungsforschung und Medizin (Health Care),
Public Health und Gesundheitsforderung (Public Health).

> »w b

In der Literatur wird auf das Jahr 1974 als Entstehungsdatum des Konzepts verwiesen (vgl.
IOM, 2004; Speros, 2005). Die eigene Analyse suggeriert jedoch das Vorliegen inhaltlicher
Vorlduferansitze, welche teilweise bis in die 1960er Jahre und sogar noch weiter zuriickreichen.
Im Laufe der Zeit haben sich diese Ansdtze im Konzept Gesundheitskompetenz subsummiert.
Hierzu zdhlen beispielsweise die Patientenkommunikation und -edukation in den Ansétzen
Versorgungsforschung und Medizin sowie ferner bestimmte, auf Literalitit im Gesundheits-
kontext bezogene Programme in der Erwachsenenbildung in den USA. Das Thema Vermittlung
von Gesundheitskompetenz(en) lédsst sich auch in der Erwachsenenbildung in Deutschland fiir
die 1990er Jahre dokumentieren (Blittner, 1998, S. 133 ff., Deutsches Institut fiir Erwachse-
nenbildung). Die Bezugspunkte dhneln der Verwendung des Konzepts in der Erwachsenenbil-
dung in den USA sowie im friihen Public Health-Ansatz von Nutbeam (vgl. Nutbeam, 1998,
2000). Allerdings lagen in der damaligen deutschen Diskussion keinerlei Querverweise zum
gegenwartig diskutierten Konzept der Gesundheitskompetenz vor. Vielmehr bezog sich das
Konzept in Deutschland seinerzeit auf einen Ansatz aus der Gesundheitspsychologie nach Hor-
nung (1989). Darin wurde Gesundheitskompetenz vor dem Hintergrund personaler Ressourcen,
Personlichkeitseigenschaften, Selbstwirksamkeit und gesundheitlicher Bewéltigungsstrategien

besprochen. Diese Diskussion verebbte jedoch nach einiger Zeit. Inzwischen hat der aktuell
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thematisierte Ansatz der Gesundheitskompetenz mit der Primisse Grundbildung, Alphabetisie-
rung und Gesundheitsbildung aber erneut Eingang in die Erwachsenenbildung gefunden (vgl.
Mania und Troster, 2018). In den nachfolgenden Abschnitten werden die vier urspriinglichen

Stromungen des heutigen Gesundheitskompetenzkonzepts dargestellt und kritisch diskutiert.

1) Gesundheitskompetenz in Bildung und Erziehung

Gesundheitskompetenz in der historischen Stromung Bildung und Erziehung lésst sich auf das
Jahr 1974 zuriickfithren. Im Rahmen einer bildungs- und sozialpolitischen Tagung (Saranac
Lake Konferenz) erfolgte erstmals der nachweisliche Vorschlag, Gesundheitskompetenz als
Lehr- und Lernziel in der Gesundheitserziehung zu definieren (Simonds, 1974). Zum einen war
mit dem Lernziel auf der Schiilerebene im Rahmen des Curriculums ein Zugewinn von Ge-
sundheitskompetenz iiber ein Schuljahr in einem vordefinierten Ausmal} gemeint. Zum anderen
wurde durch das Lehrziel auch die Lehrkréfteausbildung als wichtige, weil fiir die Zielerrei-

chung auf der Schiilerebene komplementire Mallnahme angesprochen.

Der weitere Umgang mit Gesundheitskompetenz in der Schule, in den Lehrplédnen oder in der
Ausbildung von Lehrkriften bis in die 1990er Jahre ist nicht dokumentiert. Im Jahr 1990 wurde
der Begriff Gesundheitskompetenz in das Glossar des Joint Committee on Health Education
Terminology (1991) aufgenommen. Darauf folgte im Jahr 1995 mit Achieving Health Literacy
(Joint Committee on National Health Education Standards, 1995) ein Curriculum fiir Gesund-
heitskompetenz im Rahmen der schulischen Gesundheitserziehung. In diesem Dokument wird
die Definition aus dem Glossar herangezogen, die Gesundheitskompetenz als Fahigkeit, mit

gesundheitsbezogenen Informationen und Dienstleistungen umzugehen, beschreibt:

., Health literacy is the capacity of individuals to obtain, interpret, and understand
basic health information and services and the competence to use such information and

services in ways which enhance health* (1995, S. 5).

Eine in Gesundheitsthemen gut ausgebildete, literale Person (,,well-educated, literate person®,
1995, S. 5; gemeint ist eine ,health literate person®, S. 5) zeichnen demnach vier Merkmale
aus: 1) die Fahigkeit zum kritischen Denken und Problemldsefahigkeit, 2) biirgerschaftlich ver-
antwortungsvolles und produktives Handeln, 3) eigenverantwortliches Lernen sowie 4) die Fa-

higkeit zur effektiven Gesundheitskommunikation (eigene Ubersetzung). Diese Definition
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enthilt zudem die normative Zielvorgabe, Kompetenzen auf eine Weise zu verwenden, dass die
Gesundheit verbessert wird. Das Curriculum von 1995 wurde im Jahr 2007 erweitert und mit
weiteren Themen der Gesundheitserziechung querverbunden (Joint Committee on National

Health Education Standards, 2007).

Mittlerweile ist Gesundheitskompetenz in den USA in den ganzheitlichen Schulansatz ,,Whole
School, Whole Community, Whole Child Model* integriert worden (Lewallen et al., 2015), der
das Pendant zum Ansatz der ,,Gesundheitsfordernden Schule® (Englisch: Health Promoting
School, Langford et al., 2015) der WHO ist. Die Gesundheitsfordernde Schule wird in Deutsch-
land unter der Bezeichnung ,,Gute Gesunde Schule* gefiihrt (vgl. Paulus, 2004). Auch in ande-
ren Regionen der Welt wurden schulische Gesundheitskompetenzansitze entwickelt, allerdings
erst zu einem spéteren Zeitpunkt. Gesundheitskompetenz wurde beispielsweise in den oben er-
wihnten WHO-Ansatz der Gesundheitsfordernden Schule integriert (vgl. Nutbeam, 1993;
St Leger, 2001; Lee, 2009). Zudem liegen in Finnland (Finnish National Board of Education,
2014; Paakkari und Paakkari, 2019) und Australien (Australian Curriculum, Assessment and
Reporting Authority, 2012) zwei Kernlehrplédne fiir Gesundheitskompetenz in der Schule vor.
Ahnlich wie der Ansatz aus den USA definieren diese Gesundheitskompetenz ebenfalls als das

zentrale Ergebnis der Gesundheitserziechung an Schulen.

Im WHO-Ansatz der Gesundheitsférdernden Schule und in dem Curriculum-Ansatz in Austra-
lien wird die Definition von Gesundheitskompetenz nach Nutbeam (1998, 2000) verwendet.
Diese legt den Fokus auf Informationskompetenzen (einschlielich sozialer und kognitiver Fa-
higkeiten sowie Wissen, vgl. Nutbeam, 1998) und das drei-stufige Modell der Gesundheits-
kompetenz (funktionale, interaktive und kritische Gesundheitskompetenz, vgl. Nutbeam,
2000). Die Verwendung von Informationskompetenzen stellt eine Gemeinsamkeit mit dem
Schulansatz aus den USA dar. Ferner liegen auch Schnittmengen in den Bereichen interaktive

(vgl. Gesundheitskommunikation) und kritische (vgl. kritisches Denken) Kompetenzen vor.

Der finnische Ansatz unterscheidet sich von den tibrigen Ansétzen, da dieser auf das Merkmal
der Informationskompetenz verzichtet. Daher liegt im Vergleich zu den anderen Modellen ein
konzeptioneller Bruch vor. Stattdessen basiert das Modell auf gesundheitspddagogischen Lern-
theorien, um Gesundheitskompetenz und Personlichkeitsentwicklung miteinander zu verkniip-
fen (vgl. Paakkari und Paakkari, 2012; Paakkari, 2015). Gesundheitskompetenz setzt sich hier
aus fiinf Ebenen zusammen: 1) theoretisches Faktenwissen, 2) praktisches Wissen (die Fahig-

keit, das Faktenwissen in Handlungen zu iibersetzen), 3) kritisches Denken, 4) Selbstwahr-
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nehmung und 5) Citizenship (biirgerschaftliches Verhalten im Sinne einer sozialen und politi-
schen Dimension im Kontext von Gesundheit) (Paakkari und Paakkari, 2012). Gemeinsamkei-
ten mit den iibrigen Ansitzen liegen in der Ausrichtung an personalen Kompetenzen, Wissen
und kritischem Denken vor sowie in dem Anspruch, die soziokulturellen und soziopolitischen
Dimensionen von Gesundheit zu adressieren. Zudem wird dieses Modell als Grundlage der
Skala zur Erfassung der Gesundheitskompetenz von Jugendlichen in der HBSC-Studie der
WHO verwendet (Paakkari et al., 2018). Hierdurch wird allerdings ein anderes Konstrukt ge-
messen als etwa in Erhebungen bei Erwachsenen (vgl. Serensen et al., 2015) oder in weiteren
Erhebungen bei Kindern (Okan und Bollweg, 2018) und Jugendlichen (Domanska et al., 2018),

welche eher die gesundheitlichen Informationskompetenzen erfassen.

In Deutschland ist der Gesundheitskompetenzansatz noch nicht in der Schule angekommen,
aber es liegen diesbeziiglich bereits bildungspolitische Ziele (Schaeffer et al., 2018; Bauer et
al., 2018) und Dokumente (Okan et al., 2019b) vor. Mittlerweile 14sst sich in vielen Ladndern
eine zaghafte, aber kontinuierliche Hinwendung zum Thema Gesundheitskompetenz im Schul-
bereich feststellen (Perry, 2014; Kilgour et al., 2015; Hagell et al., 2015; Okan et al., 2015;
Malloy-Weir, 2015; Velardo und Drummond, 2017; Fleary et al., 2018). Diese Entwicklung ist
nicht zuletzt zahlreichen gesundheitspolitischen Dokumenten sowohl von Regierungs- als auch
von Nicht-Regierungsorganisationen zu verdanken (vgl. Kapitel 1). So wird die Starkung der
Gesundheitskompetenz in der Schule beispielsweise von der WHO (McDaid, 2016; WHO,
2017), der OECD (2018) und der International Union for Health Education and Promotion
(IUHPE, 2018) als Ziel definiert. Ahnlich wie in den eingangs erwiihnten schulischen Ansitzen
liegen auch hier konzeptionelle Unterschiede in den verwendeten Modellen von Gesundheits-
kompetenz vor. Wiahrend WHO und IUHPE das Modell der gesundheitlichen Informations-
kompetenz heranziehen, verwendet die OECD einen Ansatz bestehend aus Wissen, Fahigkei-
ten, Werten und Einstellungen. Hier besteht die Gefahr eines Nebeneinanders unterschiedlicher
Konzepte fiir das Kindes- und Jugendalter (vgl. Kapitel 2). Eine Vereinheitlichung des Modells
— hierbei ist lediglich das generische Modell der Gesundheitskompetenz fiir den Schulbereich
gemeint — konnte einen ersten Schritt darstellen, um Gesundheitskompetenz systematisch im
Bildungswesen adressieren zu konnen. Im Anschluss daran miissten allerdings auf Ebene der
nationalen Schulsysteme entwicklungs- und handlungstheoretische Konzepte erarbeitet wer-
den. Weiterhin miissten gesundheitskompetenzbezogene Lehr- und Lernziele definiert werden
und eine fachliche und didaktische Aufbereitung erfolgen (im Kapitel 6.2 dieser Arbeit wird
dies fiir den deutschen Bildungs- und Schulstandort beispielhaft skizziert). Mit diesen Heraus-
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forderungen miissen sich Forschung und Praxis in den nichsten Jahren kritisch auseinanderset-
zen. Neben dem schulischen Bereich ist Gesundheitskompetenz auch ein wichtiges Thema in

der Erwachsenenbildung.

2) Gesundheitskompetenz in der Erwachsenenbildung

In der Erwachsenenbildung steht Gesundheitskompetenz in der Tradition des Literacy-Lernens
— im Sinne von Literalitdt, Grundbildung und Alphabetisierung. Im Fokus stehen die Folgen
unzureichender Bildung fiir die Gesundheit. Literalitdt meint in erster Linie Lese- und Recht-
schreibkompetenzen; kann aber durchaus auch alltagsmathematische Rechenkompetenzen um-
fassen. Uber die Stirkung dieser Kompetenzen sollen Erwachsene befihigt werden, effektiv an
der Arzt-Patienten-Interaktion teilzunehmen (Gesundheitskommunikation) sowie positiv auf
die eigene Gesundheit (Pravention und Gesundheitsforderung) und den Genesungsprozess ein-
zuwirken (Kuration, Therapie, Behandlung und Selbstmanagement). Ferner zielt der Ansatz

darauf ab, Selbstbestimmung und Autonomie zu fordern (Empowerment) (Doak et al., 1996).

Lehrkréfte in der Erwachsenenbildung brachten in den 1970er Jahren das Thema Gesundheit
iber einen Bottom-up-Ansatz in den Unterricht ein, da kein verbindliches Curriculum vorlag
(Doak et al., 1996; Santos und McKinney, 2019). Dabei verkniipften sie das Thema Gesundheit
eher aus Eigeninteresse mit Literalitét. Ziel war es, einen lebensweltlichen Bezug des Unter-
richts herzustellen und den praktischen Gebrauch von Literalitit am Thema Gesundheit zu ver-
anschaulichen, um auf diese Weise die Affektion der Adressatinnen und Adressaten fiir das
Thema Literalitit tiber das Aufzeigen der Alltagsrelevanz zu erhohen (Doak et al., 1996; Rudd
et al., 2000). Mit dem erstarkenden Blick auf Literalitdt und Gesundheit in den 1970er und
1980er Jahren ist folglich auch der Ansatz der Patientenkompetenzen entstanden, wobei sich
die Entwicklung in der Erwachsenenbildung und in dem Versorgungssystem gegenseitig be-
einflusste (Doak et al., 1996). Seit Anfang der 1990er Jahre wird dieser Ansatz unter dem heute
gebrauchlichen Begriff Gesundheitskompetenz in der Erwachsenenbildung adressiert. Er weist
eine grof3e konzeptionelle und praktische Nidhe zum Gesundheitskompetenzansatz im Versor-

gungsbereich auf, wie der nachfolgende Abschnitt verdeutlichen soll.
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3) Versorgungsforschung und Medizin

In der Gesundheitskompetenzforschung der letzten zwanzig Jahre wird zwischen den beiden
dominanten Stromungen Public Health und Health Care unterschieden (Nutbeam, 2008; Peer-
son und Saunders, 2009). Der Beginn des Health Care-Ansatz lésst sich in den frithen 1990er
Jahren in den USA verorten und hat mafigeblich die Entwicklung von Gesundheitskompetenz
zu einem wissenschaftlichen und politischen Mainstream-Thema befordert (IOM, 2004). Mit
dem Health Care-Ansatz befindet man sich folglich an den konkreten Wurzeln des heutigen
Stammkonzepts. Wenngleich Gesundheitskompetenz in den beiden vorangestellten Stromun-
gen Schule und Erwachsenenbildung historisch betrachtet ebenfalls eine friihe Datierung zu-

kommt, haben sie die globale Entwicklung in Wissenschaft und Praxis kaum oder nur am Rande

gepragt.

Der Health Care-Ansatz weist eine Nahe zum Gesundheitskompetenzansatz in der Erwachse-
nenbildung auf: Beide orientieren sich an einem engen Literalititsbegriff im Hinblick auf Pati-
entenkompetenzen. Patientenkompetenz (Englisch: Patient Literacy) wurde in den 1990er Jah-
ren durch die Begriffe Medical Literacy und Functional Health Literacy abgelost (vgl. Peerson
und Saunders, 2009; Serensen et al., 2012). Die erste Definition von Gesundheitskompetenz,

die in diesem Ansatz vorgestellt wurde, lautet:

., (...) the ability to use reading, writing, and conceptual skills at a level adequate to

meet the needs of everyday life situation* (Parker et al., 1995, S. 537).

Weiterhin wurde die konkrete gesundheitliche Handlungsebene fiir die Verwendung der funk-

tionalen Gesundheitskompetenz festgelegt als:

., (...) being able to apply literacy skills to health-related materials such as prescrip-
tions, appointment cards, medicine labels, and directions for home care“ (Parker et al.,

1995, 8. 537).

Ahnlich der Definition von Parker et al. (1995) beschreibt die American Medical Association

(1999) Gesundheitskompetenz als:

., [t]he constellation of skills, including the ability to perform basic reading and numeral
tasks required to function in the healthcare environment* (American Medical Associa-

tion, 1999).
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Diese Beschreibung pragt noch heute den Gebrauch von Functional Health Literacy, wenn le-
diglich grundlegende Lese-Rechtschreibfdahigkeiten, gesundheitsbezogenes Wissen und all-
tagsmathematische Rechenkompetenzen im Umgang mit Gesundheit adressiert werden (z. B.

Nutbeam, 2017; WHO, 2018).

Auf der konzeptionellen Ebene war Gesundheitskompetenz im Health Care-Ansatz lange Zeit
von dem eng gefassten Literalititsbegriff gepriagt, der jedoch im Jahr 2000 durch die Vorstel-
lung einer neuen Definition aufgebrochen wurde. Hierbei scheint sich die amerikanische Ge-
sundheitsbehdrde U.S. Department of Health and Human Services in ihrem Bericht Healthy
People 2010 an die vormals im Schulbereich vorgestellte Definition anzulehnen und beschreibt

Gesundheitskompetenz wie folgt:

., the degree to which individuals have the capacity to obtain, process and understand
basic health information and services needed to make appropriate health decisions “

(U.S. Department of Health and Human Services, 2000, S. VI).

Wihrend diese Definition die Kompetenzen des Individuums in den Vordergrund stellte, wurde
spéter ein kombinierter Individuum-Struktur-Ansatz entwickelt (Structure-Agency-Ansatz, vgl.
Kapitel 2.2 in dieser Arbeit). Im Strukturansatz werden die Komplexitit des Versorgungssys-
tems und die sich verdndernden Informations- und Kommunikationsbedarfe der Patientinnen
und Patienten adressiert (Parker und Ratzan, 2010). Demnach ist die Gesundheitskompetenz
von Fachkriften in der Medizin und in Gesundheitsberufen ebenso wichtig wie die Bereitstel-
lung leicht verstandlicher Gesundheitsinformationen, lebensweltnaher Materialien und Inter-
ventionen sowie der Abbau von strukturellen Barrieren im Zugang zum Versorgungssystem.
Diese Aspekte werden beispielsweise im Konzept der ,,Gesundheitskompetenten Organisation*
aufgegriffen (Brach et al., 2012). Ein weiterer systemtheoretischer Ansatz liegt mit dem Kon-
zept Public Health Literacy nach Freedman et al. (2009) vor. Dieser Ansatz ist nicht zu ver-
wechseln mit der historischen Stromung Public Health, die weiter unten in diesem Abschnitt
diskutiert wird. Im Ansatz nach Freedman et al. (2009) werden neben der personalen Gesund-
heitskompetenz auch die Gesundheitskompetenz der Kommune sowie politischer und weiterer

Entscheidungstrager beriicksichtigt.

Gesundheitskompetenz besitzt auch eine gesundheitspolitische Dimension, die in den vergan-
genen zehn Jahren in den USA zahlreiche Policies hervorgebracht hat (vgl. Santos und
McKinney, 2019). Ziel dieser Maflnahmen ist es, die Férderung von Gesundheitskompetenz in

der Gesellschaft zu unterstiitzen. Bisherige politische Bemiihungen sind allerdings defizitdr und
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konnten nicht wesentlich zur praktischen Umsetzung von Maflnahmen oder zur Férderung wis-
senschaftlicher Studien beitragen (vgl. Weishaar et al., 2018). In diesem Zusammenhang wurde
von einer Gruppe in Nordamerika eine Stellungnahme verdffentlicht, welche sich kritisch mit
diesen Themen auseinandersetzt und eine Handlungsagenda fiir Wissenschaft, Praxis und Poli-
tik vorschldgt (Pleasant et al., 2016). Darin werden insbesondere Empfehlungen fiir die Ge-
sundheitskompetenzforschung ausgesprochen, welche sich auf konzeptionelle, messmethodi-
sche und praktische Fragen beziehen. Restimierend kann jedoch festgehalten werden, dass sich
der reine Health Care-Ansatz sukzessive zu einem breiteren Ansatz ausgeweitet hat (vgl. IOM,
2004), der zudem mittlerweile starke Beziige zum Public Health-Ansatz von Gesundheitskom-
petenz aufweist. Inwieweit Public Health das Konzept Gesundheitskompetenz bisher beein-

flusst hat, wird in den folgenden Ausfiihrungen zur vierten und letzten Stromung beschrieben.

4) Public Health und Gesundheitsforderung

Der Gesundheitskompetenzansatz aus der Perspektive Public Health ist zunédchst eng mit der
Bewegung zur Gesundheitsforderung der WHO und insbesondere mit der Ottawa Charta aus
dem Jahr 1986 verkniipft (WHO, 1986). Es zeigt sich, dass sich die Ottawa Charta ihrerseits
auf Ideen und Konzepte bezieht, die Anfang der 1970er Jahre im kanadischen Lalonde Report
(Lalonde, 1974) vorgestellt wurden.

Wihrend der Begriff Gesundheitskompetenz in der Ottawa Charta noch nicht verwendet wurde,
kann in der Retrospektive die vierte von fiinf Strategien, die Forderung der personalen (Ge-
sundheits-)Kompetenzen, als erster Versuch betrachtet werden, Gesundheitskompetenz in der
Strategie zur Gesundheitsforderung zu beriicksichtigen (vgl. Nutbeam, 1993, 1998; Kickbusch,
1997). Offiziell wurde Gesundheitskompetenz 1998 in das WHO-Glossar zur Gesundheitsfor-
derung aufgenommen (Nutbeam, 1998). Als Gegenentwurf zum engen, auf Literalitidt bezoge-
nen Gesundheitskompetenzansatz in den USA zu dieser Zeit entwickelt (vgl. oben), wurde das

Konzept erweitertet und folgende Definition vorgestellt:

., Health Literacy represents the cognitive and social skills which determine the motiva-
tion and ability of individuals to gain access to, understand and use information in ways

which promote and maintain good health* (Nutbeam, 1998, S. 357).
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Gesundheitskompetenz wird viel weiter gefasst und setzt sich somit {iber die enge Begriffsbe-
stimmung hinweg, wie sie durch Parker et al. (1995) und die American Medical Association

(1999) in den USA vorgenommen wurde (siche oben). So heift es:

., Thus, health literacy means more than being able to read pamphlets and make ap-
pointments. By improving people’s access to health information, and their capacity to

use it effectively, health literacy is critical to empowerment*“ (Nutbeam, 1998, S. 357).

,, Health literacy implies the achievement of a level of knowledge, personal skills and

confidence to take action to improve personal and community health by changing per-

sonal lifestyles and living conditions “ (Nutbeam, 1998, S. 357).

Damit wird Gesundheitskompetenz in den Lebensalltag der Menschen integriert und zudem als
gesundheitsbezogene Lebens- und zugleich Schliisselkompetenz fiir die Bevolkerungsgesund-
heit im 21. Jahrhundert definiert (Nutbeam, 2000). Mit dem Dreistufenmodell (funktionale, in-
teraktive und kritische Gesundheitskompetenz) wurde Gesundheitskompetenz zudem um wei-
tere Kompetenzbereiche und eine soziopolitische Dimension erweitert. Eine weitere Neuerung
ist die Einfiihrung von kontextuellen und kompositorischen Faktoren, von denen die personale
Gesundheitskompetenz abhingig ist (Nutbeam, 2000). Einerseits fallen die personalen Kompe-
tenzen ins Gewicht, womit Gesundheitskompetenz ein individuelles Phanomen darstellt, ande-
rerseits ist Gesundheitskompetenz abhingig von Umwelt- und Umfeldfaktoren (Nutbeam,
2000, 2008). Es lassen sich somit vier Unterschiede zum friiheren Modell im Health Care-An-

satz dokumentieren:

1. Gesundheitskompetenz geht iiber Grundbildung und Alphabetisierung hinaus und er-

fasst weitere soziale und kognitive Féhigkeiten im Sinne einer Lebenskompetenz.

2. Gesundheitskompetenz wird hier als Informationskompetenz definiert, welche auf Wis-

sen, den personalen Kompetenzen und weiteren Dispositionen basiert.

3. Gesundheitskompetenz lasst sich in drei Stufen einteilen: funktionale, interaktive und

kritische Gesundheitskompetenz.

4. Gesundheitskompetenz ist abhéngig von kompositorischen und Kontextfaktoren.

Diese Dimensionen wurden im Laufe der 2000er Jahre auch durch den Health Care-Ansatz
aufgegriffen (vgl. IOM, 2004; Baker, 2006; Nutbeam, 2008). Ahnlich wie im Health Care-An-

satz besitzt Gesundheitskompetenz auch im Public Health-Ansatz eine gesundheitspolitische
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Dimension. Wie eingangs erwéhnt, ist die Entwicklung von Gesundheitskompetenz hierbei eng
an die WHO gekniipft. Seit der WHO-Konferenz zur Gesundheitsforderung in Nairobi gehort
Gesundheitskompetenz zum festen Bestandteil der politischen und wissenschaftlichen Diskus-
sion in Public Health und Gesundheitsforderung (Kanj and Mitic, 2009). Zuletzt war Gesund-
heitskompetenz ein Fokusthema auf den WHO-Konferenzen im Jahr 2016 in Shanghai (China)
(WHO, 2017) und im Jahr 2018 in Astana (Kasachstan) (WHO und UNICEF, 2018). Der
WHO-Bericht ,,Gesundheitskompetenz: die Fakten* (Kickbusch et al., 2013) stellt einen wei-
teren Meilenstein dar, der sowohl neue wissenschaftliche Studien als auch politische MafBnah-
men beglinstigt und inspiriert hat. In diesem Bericht werden die Fakten zur Gesundheitskom-
petenz zusammengetragen und Gesundheitskompetenz mit zahlreichen Ansitzen der Gesund-
heitsforderung verkniipft. Diesem Bericht folgte der Policy Brief der WHO mit Fokus auf die
europdischen Bildungs- und Erziehungssysteme. Er stellt ein Pladoyer dafiir dar, Gesundheits-
kompetenz stiarker mit schulischen Ansétzen der Gesundheitsforderung zu verbinden (McDaid,
2016). Beinahe zeitgleich wurde in Siidostasien das ,,Health Literacy Toolkit*“ der WHO vor-
gestellt (Dodson et al., 2015), welches in erster Linie fiir den Einsatz in Mittel- und Niedrigein-
kommenslidndern entwickelt wurde. Das Toolkit adressiert die Starkung der Gesundheitskom-
petenz der Bevolkerungen und gesundheitspolitisches Handeln, um Gesundheitskompetenzent-

wicklung in der Gesellschaft zu fordern.

Zwischen der gesundheitspolitischen und der wissenschaftsbasierten Dimension im Public
Health-Ansatz liegen grofle Wechselwirkungen vor. So erhielt die politische Diskussion iiber
Gesundheitskompetenz in der jiingeren Vergangenheit insbesondere durch das Forschungspro-
jekt zum European Health Literacy Survey (HLS-EU) neuen Antrieb (Serensen et al., 2012,
2015). Umgekehrt wurde der HLS-EU durch gesundheitspolitische Entwicklungen der damali-
gen Zeit erst ermoglicht. So war beispielsweise kurz zuvor Gesundheitskompetenz in ein White
Paper der Europdischen Union aufgenommen worden (European Commission, 2007). Insge-
samt kann der HLS-EU als zugstarker Katalysator fiir die Gesundheitskompetenzforschung be-
trachtet werden. Mittlerweile ist daraus die HLS-Asia-Erhebung hervorgegangen (Duong et al.,

2017), und es liegen zahlreiche weitere Follow-up-Studien vor (Pelikan et al., 2019).

Zusammenfassung und Ausblick

In diesem ersten Beitrag (#1, Okan, 2019) wurden die historischen Strémungen nachgezeichnet,

die Gesundheitskompetenz hervorgebracht haben. Die vier identifizierten Stromungen haben
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sich zunéchst fast unabhéngig voneinander entwickelt, inzwischen haben sie sich jedoch langst
vermischt. So hat sich etwa der reine Health Care-Ansatz zu einem Public Health-Ansatz wei-
terentwickelt. Natiirlich ist der Blick auf das Versorgungssystem darin noch gegeben, aber mitt-
lerweile werden sowohl multifaktorielle als auch sozialokologische Perspektiven und weitere
Gesellschaftsbereiche fiir die Untersuchung der Gesundheitskompetenz herangezogen. Der
Public Health-Ansatz bedient mittlerweile auch den Bereich Erziehung und Bildung, und um-
gekehrt bezieht dieser Aspekte aus dem Public Health-Ansatz in die eigenen Konzepte mit ein.
Fiir Kinder und Jugendliche sind insbesondere die Entwicklungen in den Strémungen Bildung

und Erziehung sowie Public Health relevant.

Die vorliegenden Erkenntnisse deuten eine besondere Herausforderung fiir die ndchsten Jahre
an. Gegenwirtig liegen unterschiedliche Konzepte von Gesundheitskompetenz vor. Hierbei fal-
len jedoch gleich vielfach Unterscheidungsmerkmale ins Gewicht. Die Modelle und Definitio-
nen in den vier Strdmungen unterscheiden sich zunichst untereinander. Erschwerend kommt
hinzu, dass beispielsweise die WHO in offiziellen Dokumenten gleich vier unterschiedliche
Definitionen und Modelle verwendet, und zwar in der HBSC-Studie (Paakkari et al., 2018), im
Bericht ,,Gesundheitskompetenz: die Fakten* (Kickbusch et al., 2013), im WHO-Glossar (Nut-
beam, 1998) und im ,,Toolkit™“ (Dodson et al., 2015). Zudem unterscheiden sich Modelle fiir
Erwachsene teilweise von Modellen fiir Kinder und Jugendliche. Allerdings liegen auch fiir
Kinder und Jugendliche konzeptionell sehr differente Modelle vor, wobei der Drift eigentlich
erst vor einigen Jahren begonnen hat und scheinbar eher stirker wird. Hierbei stehen die Mo-
delle mit einem Fokus auf Informationskompetenzen (USA, WHO, Australien) den Modellen
mit einem Fokus auf Wissen, Féhigkeiten und bestimmte Dispositionen gegeniiber (Finnland,
WHO-HBSC, OECD). Durch diese Differenzen in den Gesundheitskompetenzmodellen nimmt
die Komplexitdt in der konzeptionellen Diskussion sogar noch zu. Ein Vorschlag wire bei-
spielsweise, die Modelle eingehender zu untersuchen und die besonders niitzlichen Aspekte im
Hinblick auf einen ilibergeordneten Rahmen zusammenzufiihren. Eine Zusammenfiihrung die-
ser Komponenten hétte den Vorteil, dass ein ganzheitlicher Ansatz entstehen konnte. Informa-
tionskompetenzen sind beispielsweise ebenso von Bedeutung wie Wissen und Fahigkeiten.
Gleichzeitig wire das Heranziehen einer Structure-Agency-Perspektive hilfreich und konnte
Gesundheitskompetenz fiir Kinder und Jugendliche im Sinne der Verhiltnispravention und so-
zial bedingter Ungleichheiten in der Gesundheit erweitern. Allerdings ist es nicht ratsam, den
generellen Ansatz der Gesundheitskompetenz mit den spezifischen Ansdtzen zu vermengen

(eine ausfiihrliche Diskussion hierzu erfolgt in Kapitel 6.1 dieser Arbeit).
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Fiir die Bearbeitung dieser konzeptionellen Herausforderungen werden insbesondere For-
schung und Wissenschaft in den néchsten Jahren gefragt sein, um diese Aspekte niher zu be-
leuchten. Hierbei ist eine interdisziplindre Herangehensweise ebenso von Bedeutung wie die
transdisziplindre und intersektorale. Auch wenn mit dem Bildungs- und Erziehungsansatz ein
auf die jungen Zielgruppen ausgerichteter Bereich bereits seit Langem existiert, waren bis vor
Kurzem kaum Forschungsaktivititen zur Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendli-
chen zu beobachten. Der nachfolgende Beitrag (#2, Okan et al., 2015) wird sich daher den
Forschungserkenntnissen und -liicken beziiglich der Gesundheitskompetenz im Kindes- und

Jugendalter zuwenden.
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5.3 Uberblick iiber den aktuellen Forschungsstand

Bundesgesundheitsbl
DOI 10.1007/500103-015-2199-1

@ Springer-Vierlag Berlin Heidelberg 2015

@::wm

Health Literacy ist im Englischen die Be-
zeichnung fiir die gesundheitshezogene
Bildung bzw. gesundheitliche Grundhbil-
dung einer Person, die bei Kindern und
Jugendlichen in der schulischen Gesund-
heitserziechung, bei Erwachsenen in der
Gesundheitsbildung vermittelt wird [1].
In den letzten 20 Jahren sind viele unter-
schiedliche Definitionen entstanden, von
denen einige in einer Ubersichtsarbeit er-
fasst sind [2]. Die nachfolgende Definiti-
on aus dem Jahr 1995 liegt den National
Health Education Standards (NHES) fiir
schulische und vorschulische Gesund-
heitserzichung in den USA zu Grunde,
Sie wird an dieser Stelle herangezogen,
weil sie im Gegensatz zur Mehrzahl der
Health-Literacy-Definitionen explizit die
Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen
adressiert. In diesem Sinne ist Health Lite-
racy die Fahigkeit von Schiilerinnen und
Schiilern, sich Zugang zu grundlegenden
gesundheitsbezogenen Informationen
verschaffen, diese zu verstehen, zu inter-
pretieren und zu bewerten, gesundheits-
bezogene Dienstleistungen in Anspruch
zu nehmen und die Fahigkeit, diese in ei-
ner Weise zu nutzen, die es ihnen ermig-
licht, individuelle Gesundheitsférderung
zu betreiben [3].

Im internationalen Setting erfihrt
Health Literacy eine immer griilere Be-
deutung im Gesundheits- und zuneh-
mend auch im Bildungssektor (8 Abb. 1
und 2) [2, 4]. Mit dem 2. Gesundheits-
programm der Furopdischen Union (ELT)
wlogether for Health® wurde Health Lite-
racy integraler Bestandteil der europii-
schen Gesundheitsstragie [5, 6] und findet
seitdem Beachtung in weiteren Formulie-
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rungen von Gesundheitszielen und Po-
licy-Dokumenten innerhalb der EU, des
Regionalbiiros der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) fiir Europa und der Ver-
einten Nationen (UNQ) [7=9]. Auf natio-
naler Ebene lassen sich in Europa filr ein-
zelne Linder erste Implementierungsin-
itiativen fiir eine bevilkerungsweite For-
derung von Health Literacy beobachten:
Health Literacy wird beispielsweise ex-
plizit als Rahmengesundheitsziel in Os-
terreich formuliert [10], in der Schweiz
werden Akteure aus Gesundheitswe-
sen, Wissenschaft, Bildung, Politik, Wirt-
schaft und Medien in der Plattform ,, Alli-
anz Gesundheitskompetenz® vernetzt [11],
die walisische Regierung definiert Health
Literacy als eines von sieben Handlungs-
feldern, um den sozialen Gradienten ge-
sundheitlicher Lebenschancen zu redu-
zieren [12] und der schottische Gesund-
heitsdienst WHS hat kiirzlich einen nati-
onalen Health-Literacy- Aktionsplan pri-
sentiert [13].

In die wissenschaftliche Diskussion
hat das Thema in Europa insbesondere
durch die Europdische Health-Literacy-
Studie (HLS-EU) Einzug gefunden [14].
Ein Kernbefund der HLS-EU Erhebung
weist fiir ca. 47 % der europdischen Be-
vilkerung eingeschrankte Health-Litera-
cy-Niveaus aus. Vergleichbare Ergebnis-
se liegen aus den USA, Kanada und Aus-
tralien vor [15]. Die Durchsicht der For-
schungsliteratur zeigt indes, dass in der
Health-Literacy-Diskussion bisher fast
exklusiv die Erwachsenenpaopulation ad-
ressiert wird. Dagegen finden Kinder
und Jugendliche nur wenig Beriicksichti-
gung. Somit liegen derzeit kaum Kennt-

nisse zur Atiologie, Genese und Auspri-
gung von Health Literacy in jiingeren Al-
tersgruppen vor [16-19]. Diese mangeln-
de Befundlage erschwert es, Aussagen zu
Konzepten und Modellen und zur empi-
rischen Basis von Health Literacy im Kin-
des- und Jugendalter zu treffen. Das Glei-
che gilt fiir eine robuste Einordnung der
Atiologie und Genese von Health Litera-
cy, fiir die Ermittlung von Kausalititspfa-
den und die Bedeutung von Health Lite-
racy fiir die Gesundheitssozialisation von
Kindern und Jugendlichen sowie schliefi-
lich fiir die Einbettung von Health Lite-
racy in das Panorama von Risiko- und
Schutzfaktoren.

Ziel des vorliegenden Beitrages ist es,
neben dem Blick auf den aktuellen For-
schungsstand einige der Desiderate der
Diskussion diber Health Literacy im Kin-
des- und Jugendalter zu beschreiben. Dia-
mit soll die bisher auf die Erwachsenen-
population konzentrierte Perspektive er-
weitert und das Health-Literacy-Paradig-
ma um einen wesentlichen Blickwinkel
bereichert werden. Auf diese Weise wird
der gegenwiirtige Diskurs um die Betrach-
tung der frithen Lebensphasen erganzt,
die Anschlussfahigkeit von Health Lite-
racy an bereits existierende Ansitze im
Public-Health-Bereich wird errtert und
die Perspektive von einer reinen Versor-
gungs- zu einer intersektoralen Betrach-
tung verindert. Dieser Beitrag schliefit
damit, eine Explanans-/Explanandum-
Perspektive auf Health Literacy einzu-
fithren, um einerseits Determinanten von
Health Literacy und andererseits Health
Literacy selbst als Determinante von Ge-
sundheit zu untersuchen. Daran kniipft
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in Anlehnung an das Modell des Public
Health Action Cycle (@ Abb. 3) die Vor-
stellung eines potenziellen Interventions-
ansatzes fiir Health-Literacy-Programme.

Methodik

Fiir die Literaturrecherche wurden eng-
lische und deutsche Publikationen im
Verdffentlichungszeitraum von 1970~
2015 beriicksichtigt (Abstract und/oder
Volltext). Dafiir wurden neben der her-
kimmlichen OPAC-Bibliotheksrecher-
che die Online Datenbanken PubMed,
Europe PubMed Central, PsyndexPlus,
Web of Science, Psyclnfo, Social Science
Research Network, Cochrane, Emerald,
ERIC, Science Direct von Elsevier, Cl-
NAHL und BioMed Central herangezo-

gen. Diesem Schritt folgte eine Handsu-
che in den Online-Datenbanken von Ver-
lagen wie z. B. Wiley, SAGE Journalg, Ox-
ford Journals, Palgrave Macmillan Jour-
nals, Taylor and Francis und in den Fach-
zeitschriften selbst, wie z. B. JAMA (Jour-
nal of the American Medical Association).
Zudem wurden von relevanten Publika-
tionen die Literaturverzeichnisse gesich-
tet sowie Veriffentlichungen von staatli-
chen und nicht-staatlichen Organisation
herangezogen, wie z. B. solche der EU, der
WHO, der UNO und UNESCO oder des
Institute of Medicine (10M). Zusatzlich
wurde in der Google-Scholar-Datenbank
und in den Online-Suchmaschinen von
Google und Bing nach relevanten Veraf-
fentlichungen gesucht sowie in der granen
Literatur. Nachfolgend werden die Such-
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begriffe angegeben, die zusammen mit
wHealth Literacy”, baw. ,Gesundheitskom-
petenz” und/oder mit ,Child”, ,Children®,
LChildhood®, ,Adolescent/s", ,Adole-
scence”, ,Youth”, baw. , Kind/er®, , Jugend-
liche® eingegeben wurden: ,Literacy®,
wHealth”, ,School/s”, ,Education’, ,Health
Education”, ,Promotion’, ,.Health Promo-
tion”, ,Intervention/s®, ,Primary Preven-
tion®, ,Health Communication®, ,Theo-
ry", »Method/s", JInstrument/s", .Measu-
res”, ,Measurement”, , Inequality®, , Equi-
ty", wDisparity®, ,Outcomefs”, ,Health
Outcome/s”, ,Definition/s”, ,Model/s",
wFramework®, ,Skill/s", ,Well-being",
wPsychology®, ,Depression”, ,Mental
Health" und ,Policy”. Die Auswahl und
Analyse relevanter Suchergebnisse wur-
de in folgenden Schritten durchgefiibrt:
Kontrolle des a) Publikationstitels, b) Ab-
stracts und ¢} Volltexts. Die zur Beant-
wortung der Fragestellung relevanten Tex-
te sind in der Erstellung dieser Arbeit be-

Health Literacy: Entwicklung,
Maodelle, Methoden und Evidenz
im Kindes- und Jugendalter

Health Literacy: Die
multidisziplindre Evolution
des Konzeptes

Health Literacy taucht in der Fachliteratur
das erste Mal 1974 in den USA im Zusam-
menhang mit der Empfehlung auf, Po-
tenziale des Erziehungs- und Bildungs-
systems in der Gesundheitserziehung bei
Kindern und Jugendlichen zu nutzen und
darum Lehrkrifte in Gesundheitsthemen
adiquat anszubilden [20]. Rund 20 Jahre
spiter (s. B Abb. 2) wird Health Literacy
1995 in den Reformbemiihungen schuli-
scher und vorschulischer Gesundheitsfor-
derung und -erzichung als Lehr-/Lernziel
erklirt und in den NHES definiert [3, 21].
Wiihrend die Fachliteratur in der Folge
stets auf die besondere Relevanz des Bil-
dungs- und Erziehungssektors hinweist [1,
22-24], bleibt Health Literacy im Setting
Schule lange unberahrt [18]. Erste For-
schungsbemiihungen, Health Literacy im
Bildungs- und Erziehungssektor zu imple-
mentieren, sind demnach bereits seit eini-
gen Jahren zu beobachten [25], wahrend
diese Erweiterung in der Versorgungsfor-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Health Literacy ist ein multi-
disziplindres Konzept, das in Europa zuneh-
mend an Bedeutung gewinnt in den Berei=
chen Krankheitsversorqung, Gesundheitsfar-
derung und Privention sowie in der Gesund-
heitspolitik. Theoretische Konzept- und Me-
thodenentwicklungen, evidenzbasierte For-
schiung und Policy-Dokurmente adressie-

ren vornehmlich Erwachsene, Kinder und Ju-
gendliche sind eine bisher ebenso marginali-
slerte Zielgruppe von Wissenschaft und Poli-
tik wie das Bildungs- und Erziehungssystem.
Ziel. Tiel des vorliegenden Beitrages ist

5, neben dem Blick auf den aktuelien For-
schungsstand, einige der Desiderate der Dig-
kussion Uber Health Literacy im Kindes= und
Jugendalter z2u beschrelben.

D0l 10.1007/500103-015-2199-1

Material und Methoden. Die Ergebnisse
wurden auf Grundlage einer Literaturrecher-
che erstellt

Ergebnisse. Das Fehlen konzeptioneller Zu-
gange hinsichtlich alters- und entwicklungs-
stufenangepasster Modelle und von Prava-
lenzdaten erschwert den theoretischen und
methodischen Zugang zum Thema, Health
Literacy im Kindes- und Jugendalter”. Hier
herrscht dringender Forschungsbedarf. Zu-
dem kinnte schulische Gesundheitsitrde-
rung elne effektive Plattform sein, um Health
Literacy bereits ab den frilhen Lebensphasen
2u fardern.

Diskussion. Neben der Anschlussfahigheit
der benachbarten Literacy-Perspektive, der
Mahe zu anderen Konzepten der Gesund-

Health Literacy bei Kindern und Jugendlichen. Ein Uberblick iiber den aktuellen Forschungsstand

heitsférderung und der Bedeutung des schu-
lischen Settings gehdren in grundlagen= und
anwendungsorientierter Hinsicht die Analy-
se und Erforschung der Determinanten von
Health Literacy, von Health Literacy als Deter-
minante van Gesundheit sowie die systema-
tisch implementierte Umsetzung von Health-
Literacy-Programmen zu den Bereichen, in
denen Forschungsbedarf besteht.

Schliisselwirter

Health Literacy - Kinder und
Jugendliche - Determinanten von
Health Literacy - Gesundheitserziehung -
Gesundheitsidrderung

Abstract

Background. Health literacy is multidisci-
plinary and brings together many concepts,
and ks of increasing importance for disease
pretection, health promotion, and preven-
tion, and for health pelicy within Europe. Al-
though its importance is increasingly recog-
nised, adults are mostly the target audience,
whereas children and adolescents, in addi-
tion to education and schools, have so far
been neglected.

Objectives. The aim s to give an overview of
the state of the art in childhood and adoles-
cence health literacy research, and to identify

any existing gaps.

Materlals. A literature review has been per-
formed to identify the relevant research data.
Results. Limitations in developmental and
age-adjusted conceptual frameworks and a
Lack of prevalence data, however, significant-
Iy impede our understanding of the meaning
of health literacy in children and adolescents.
Schoal health promotion programimes could
serve as a platform for effective health litera-
cy education, beginning in early childhood.
Conclusions. In addition to compatibility
with a broader literacy perspective, the pros-
imity to several thearles of health promation
and defined concepts, and the importance

Health literacy in childhood and adolescence. An overview and current state of research

of school health promotion and education,
It Is vital to focus research on current gaps in
the understanding of health literacy deter-
minants, health literacy as a determinant of
health, and in terms of the design and sys-
tematic implementation of intervention pro-
grammes,

Keywords

Health literacy - Childhood and adolescence «
Determinants of health literacy - Health
education - Health promation

schung, die den deutschen Health-Litera-
cy-Diskurs dominiert, kaum Bertcksich-
tigung findet. Damit werden auch Ent-
wicklungen im anwendungsorientierten
Bereich immer noch zu wenig zur Kennt-
nis genommen: so in Finnland die Ent-
wicklung eines verbindlichen nationalen
Health-Literacy-Curriculums fiir das Un-
terrichtsfach Gesundheit [26] und in Tai-
wan eine erste reprisentative nationale
Health-Literacy-Schulstudie [27].

Im klinisch-medizinischen Versor-
gungssetting ist das Thema ,Health Li-
teracy” Anfang der 1990er-Jahre defi-
niert und aufgegriffen worden [22] und
fand im Anschluss eine weit populirere
Verbreitung als im Erziehungs- und Bil-

dungssektor. Untersuchungen zielten seit-
her vor allem auf die Verbesserung von
Arzt-Patienten-Interaktionsmustern und
konzentrieren sich dabei zumeist auf die
funktionalen und kommunikativen Kom-
petenzen von Patienteninnen und Patien-
ten, um zu einer Verbesserung von The-
rapieadhéirenz, Compliance und Manage-
ment chronischer Erkrankungen beizu-
tragen [1, 2, 15]. Ergebnisse zahlreicher
Studien belegen, dass geringe Health-Li-
teracy-Niveaus assoziiert sind mit hohe-
ren Raten gesundheitsunvertriglichen
Verhaltens und mehr negativen gesund-
heitlichen Outcomes [28, 29]. Die Analy-
se von Health-Literacy-Niveaus erfolgt je-
doch hiufig auf der Grundlage von Test-

ergebnissen zu Lese-, Rechtschreib-, und
alltagsmathematischen Rechenkompeten-
zen, was in der jiingeren Diskussion als in-
adiquate Operationalisierung von Health
Literacy zunehmend kritisiert wird [2].
Den Kristallisationspunkt dieser Kritik
stellt das auf die rein funktionalen As-
pekte eingeengte Begriffsverstindnis von
Health Literacy dar [1, 22]. Hiermit muss
heute verbunden werden, dass die dtiolo-
gische Perspektive auf die Ursachen von
Health-Literacy-Defiziten unberiicksich-
tigt bleibt und die Verantwortung fiir eine
unzureichende Arzt-Patient-Kommuni-
kation und damit verbundene negative
gesundheitliche Outcomes individuali-
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siert wird [30], was die Gefahr eines ,bla-

ming the victim™ birgt [31].

Ausgehend von der Kritik an der en-
gen klinischen und funktionalen Orien-
tierung der Debatte, erfolgte der An-
schluss des Konzepts an das Paradigma
der Gesundheitsfarderung [1, 22]. Health
Literacy erfihrt in der Folge den Einzug
in die Public-Health-Diskussion. Beispiel-
haft fiir diesen Trend steht die Vorstellung
einer eigenen Health-Literacy-Definiti-
on in dem 1998 von der WHO erstellten
Glossar zur Gesundheitsforderung [32].
In dem erweiterten Begriffsverstindnis
wird die Einengung auf die funktionalen
Kompetenzen durchbrochen und Health
Literacy umfassender durch mehrere As-
pekte zu einem multidimensionalen Kon-
zept erweitert. Health Literacy wird nach
Nutbeam:

a) als inhalts- und kontextspezifisch be-
schrieben,

b) als wichtige soziale Gesundheitsde-
terminante, vor allem im Rahmen der
Reduktion sozial bedingter Ungleich-
heit von Gesundheitschancen, ver-
standen,

) um weitere kognitive Fihigkeiten und
Sozialkompetenzen erweitert,

d) als Ressource fiir Empowerment und
Autonomie erachtet,

e} durch die Perspektive auf Umweltfak-
toren erweitert und

f) durch die Ubernahme einer erweiter-
ten Literacy-Perspektive in eine drei-
stufige Typologie hinein modelliert,
die in der gegenwirtigen Diskussion
Zuspruch erfihre.

Diese umfasst die Unterscheidung in
»Funktionale Health Literacy”, ,Kommu-
nikative/Interaktive Health Literacy” und
wKritische Health Literacy™ [1]. Weitere
theoretische Uberlegungen konzipieren
Health Literacy zu einem multidiszipli-
nir anschlussfihigen Konzept innerhalb
der Gesundheitsforderung [1, 22].

Der Blick auf die fragmentierte multi-
disziplinire Evalution von Health Litera-
cy zeigt eindrucksvoll, dass der Untersu-
chungsgegenstand kontext- und inhalts-
spezifisch ist und sehr variabel verstanden
werden kann. Die hier skizzierte Entwick-
lungsgeschichte von Health Literacy (s.
0 Abb. 2) legt zudem ein interdiszipling-
res Vorgehen nahe, wenn eine umfassende

Eréirterung und Formgebung fiir das mul-
tidimensionale Konzept angestrebt wird.

Altersadaquate Modellbildung

Fiir Erwachsene existiert eine Vielzahl an
Health-Literacy-Modellen und Defini-
tionen [2]. Fir Jugendliche hingegen fin-
den sich nur wenige [33] und filr Kinder
kaum von Erwachsenenkonzepten losge-
lste, ausdifferenzierte Modelle. Vier Mo-
delle fiir Jugendliche konzipieren Health
Literacy auf Grundlage gesundheitswis-
senschaftlicher Erkenntnisse umfassen-
der und schliefen Uberlegungen zum
Einfluss von Umweltfaktoren in Anleh-
mung an sozialdkologische Entwicklungs-
maodelle in ihre Konzepte ein [16, 33-35].
In Finnland wurde ein Health-Literacy-
Modell als Lernziel fiir den schulischen
Gesundheitsunterricht entwickelt, das
folgende finf Komponenten umfasst: 1)
theoretisches Wissen; 2) praktisches Wis-
sen; 3) kritisches Denken; 4) Selbstwahr-
nehmung; 5) ethisches und soziales Biir-
gerengagement (Citizenship) [25]. Neben
den Schiilerinnen und Schillern zielt die-
ses Konzept gleichermaten auf Lehrerin-
nen und Lehrer ab, was interessanterwei-
se durchaus der urspriinglichen Health-
Literacy-Intention aus dem Jahr 1974 ent-
spricht. In einer weiteren Ausarbeitung
werden gesundheitliche Erziehungsstan-
dards, pidagogische Handlungsmuster
und die Aufgabe der Lehrkirper in der
Health-Literacy-Férderung detailliert
ausgearbeitet und reflektiert [36].

Dina Borzekowski schligt vor, neben
Paulo Freires kritischem Literacy-Ansatz
auch das Entwicklungsstufenmodell nach
Jean Piaget sowie Lew Semjonowitsch
Wygotskis Konzept des Scaffolding aus
der konstruktivistischen Lerntheorie zu
beriicksichtigen [37]. Sie argumentiert
vor dem Hintergrund entwicklungspsy-
chologischer und pidagogischer Uberle-
gungen konzeptionell, indem sie variable
Zugangsmaglichkeiten zur Health- Litera-
cy-Forderung aufzeigt und kritische Fra-
gen dazu stellt, ab wann Kinder Verant-
wortung fiir ihre eigene Gesundheit iber-
nehmen kénnten. Sie verortet, bezugneh-
mend auf Paulo Freire, den Beginn fr
das Health-Literacy-Lernen im dritten
Lebensjahr.
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B Tab. 1 verdeutlicht die Komplexitit
des Health-Literacy-Konzepts und weist
eindrucksvoll auf die Herausforderungen
hin, die mit der Operationalisierung und
Erfassung verbunden sind.

Messinstrumente fiir das
Kindes- und Jugendalter

Die offene Diskussion zur Theorieent-
wicklung und Modellbildung spiegelt sich
im methodologischen Bereich wieder [18,
39]. Zielgruppenadaptierte Versionen oft
eingesetzter Screening-Tools, z. B. der Ra-
pid Estimate of Adult Literacy in Medici-
ne (REALM) oder der Test of Functio-
nal Health Literacy in Adults (TOFHLA)
kisnnen allenfalls das funktionale Nivean
von Health Literacy beriihren [40]. Eine
Ubersichtsarbeit zu Methoden fiir den
Kindes- und Jugendbereich identifiziert
16 Messinstrumente [18]. Mit dem Criti-
cal Health Competence Test (CHC) so-
wie dem Fragebogen der Studie GeKo-
KidS: Gesundheitskompetenz bei Kin-
dern in der Schule” sind zwei Instrumen-
te enthalten, die in Deutschland entwi-
ckelt und angewendet wurden. Die Uber-
sichtsarbeit resiimiert, dass einige der Ins-
trumente zwar ihre eigene Messintention
erfolgreich erreichen, doch der Mangel
an auf die Zielgruppe zugeschnittenen
Modellen und Definitionen es erschwe-
re, Health Literacy fiir diese zu konstru-
ieren und addquat zu messen. So hat etwa
jedes Instrument einen unterschiedlichen
theoretischen Zugang gewiihlt und unter-
schiedliche Kompetenz- und Handlungs-
felder definiert und gemessen. Lediglich
zwel Instrumenten war ein spezifisches
und eigenstindig entwickeltes Modell als
Grundlage und Verstindnis fiir Health
Literacy inhiirent [34, 35]. 13 [nstrumen-
te wurden in Schulen und drei im Setting
des Gesundheitssystems angewendet. 13
Instrumente wurden eigens fiir die Erhe-
bung neu entwickelt, bei den iibrigen drei
Messungen wurden der STOFHLA (8%
stehit dabei fiir , Short Version"), eine chi-
nesische Adaption desselbigen und in der
letzten gleichzeitig der TOFHLA, REALM
und der Wide Range Achievement Test 3
(WRAT-3) angewendet [18]. Alle wihrend
der Erstellung dieses Artikels entdeckten
Messinstrumente kénnen der B Tab. 2
entnommen werden.



Tab. 1 Health-Lite

Bereiche und ihre Abbildung auf der Handlungs- ur

mpetenzebe-

lung aus der Literatur

Handlungs- und Komp

Literacy Grundlegende Lese-/Rechtschreibfihigkeit

Interaktion Kommunikations- und Sozialkompetenzen

Identifikation Sachdienliches erkennen knnen und ven Unwichtigem
unterscheiden

Verstandnis und Interpretation Bedeutung und Relevanz von Gesundheitsinformatienen
verstehen und abled

Alltagsmathematische Rechenkom-  Basale Rechnungen durchfiihren

petenzen

Informationsfindung Gesundheltsinformationen finden kinnen

Anwendung Gesundheitsinformationen benutzen und auf neue Situa-
tionen anpassen

Zielsetrung Planung einer Aufgabe

Entscheidungsfihigkeit Vemiinftige Entscheldungen auf Grundlage fundierter
Informationen trefien kinnen

Bewertung (Evaluation) Informationen filtern, interpretienen und evaluieren

Wissen (theoretisches/praktisches)

Aneignung von Wissen und Integration in eigene Wissens-
basis, um in neuen Situationen anwenden zu kinnen

Verantwortung Verantwortung fiir die eigene Gesundheit ibemehmen

Eingtellung und Haltung Eine eigene Position beziehen

Problermbosen Durch intelligentes Handeln Widerstinde Gberwinden und
das Lbsungsziel erreichen

Selbstvertrauen Selbstsicherheit und Handlungsfahigkeit fir sich und an-
dere ibemehmen kinnen

Selbstmanagement Gesundheitliche Entwicklungen unabhangig von duBeren
Faktoren konsequent verfolgen

Navigation Sichere und bewusste Orientierung im Gesundheitswesen

Kritisches Denken und Analysieren Kritische Priifung von Prémissen und fundierte Schluss-
folgerungen treffen

Soziale Untersttzung in der Gesund-  Hilfe durch das soziale Umfeld

heit

Rechte und Zugang Der Zugang 2um Versargungssystem

Wahrnehmung Sich selbst und die Unmenelt wahrnehmen

Vertrauen in das Gesundheitssystern  Vertrauen in Gesundheitsinformationan, -system und
VeSOfger

Maotivation Mativiert sein, um Handlungskompetenzen filr sich und

andere anzuwenden

Um Health Literacy effektiv und aus-
sagekriftig erheben zu kimnen, sind laut
Fachliteratur gleich mehrere Faktoren als
zentral einzuschitzen [1, 18, 24, 40, 58]

L. eine klare Zielsetzung dessen, ,was",
wwarum” und ,wozu® gemessen wer-
den soll;

2. mehrdimensionale und operationali-
sierbare Modelle und Definitionen;

3. populationsbezogene Modelle ange-
passt an Altersstufen oder Lebenspha-
s

4. eindeutige Testitems;

5. Ableitbarkeit der Ergebnisse fiir die
Praxis (Intervention/Privention, Po-

licy/Gesetzgebung, Curricula/Richtli-
nien);

6. die Kombination unterschiedlicher
Messmethoden (z. B. qualitative/
quantitative; verschiedene Instrumen-
te);

7. die Beriicksichtigung kultureller, so-
zialer, ikologischer, Gkonomischer
und politischer Gesundheitsdetermi-
nanter;

8. die Messung mehrerer Indizes in ei-
ner Erhebung.

Mit dem HLS-EU-Questionnaire (HLS-
EU-Q) fiir die Altersstufe ab 15 Jahren
[58, 57], dem Media- Health-Literacy-

Fragebogen fiir Jugendliche [35] und dem
Taiwan’s-Child-Health- Literacy-Test fiir
Schiilerinnen und Schiiler der 6. Jahr-
gangstufe [27] existieren fiir die Zielgrup-
pe zumindest erste Erhebungsinstrumen-
te einer neuen Generation, die entlang der
oben beschriebenen Hinweise entwickelt
wurden.

Empirische Evidenz

Aus den zahlreichen Hinweisen zur Be-
deutung von Health Literacy fiir die Er-
wachsenenbevilkerung werden zumeist
amaloge Schliisse fiir Kinder insbesonde-
re von Eltern mit niedrigen Health-Lite-
racy-Miveaus gezogen [17, 59]. Das gilt
vor allem fiir die Annahme einer sozialen
Weitergabe inaddquater Health-Litera-
cy-Niveaus und daher fiir die Forderung,
Health Literacy bereits in frithen Stadien
der Kindesentwicklung nachhaltig zu for-
dern [37]. Durch die aktive Teilhabe von
Kindern und Jugendlichen an ihrer eige-
nen Gesundheitsversorgung und -for-
derung werden positive Effekte auf de-
ren Gesundheitsverhalten, -wissen, -ver-
stiindnis und die Aushildung von Health-
Literacy-bezogenen Kompetenzen er-
wartet [60]. Konzeptionelle Unschirfen,
Limitierungen bei Erhebungen durch ein
geringes Auskunftsnivean und die bisher
wenig erforschte Komplexitit von Health
Literacy, die nur mittelbar anf ein be-
stimmtes Gesundheitswissen bezogen ist,
erschweren es, Daten direkt aus der Ziel-
gruppe heraus zu gewinnen [16-19, 39].
Das Gros der Erkenntnisse zu Health
Literacy bei Kindern und Jugendlichen
resultiert aktuell aus Studien zur Bedeu-
tung der Eltern-Kind-Dyade [17, 59], die
regelhaft darauf hinweisen, dass schwach
ausgeprigte Health-Literacy-Niveaus von
Eltern einen nachteiligen Effekt aof die
Kindergesundheit haben [28]. So wird
niedrige Health Literacy auf Eltern-Ebe-
ne z. B. assoziiert mit einer unangemesse-
nen Therapieadhirenz, wenn Kinder von
chronischen Krankheiten betroffen sind,
mit mangelnder Mitwirkung am Gesun-
dungsprozess und an der Umsetzung von
gesetzten Therapiezielen oder mit fehler-
hafter Medikation [28]. Zudem sind nied-
rige Health-Literacy-Niveaus von Eltern
mit einem schlechteren Gesundheitsstatus
ihrer Kinder [29], mit einer inadiquateren
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Tab. 2 Health-Literacy-Erhebungsinstrumente fiir das Kindes- und Jugendalter

Studie Messinstrument Setting Altersklas- Kompetenzbereiche
sen/-stufen
Davis et al. (2008) [41] usa REALM-Teen kA 10-19 Jahre Leseverstandnis
Steckelberq et al. (2009) [42] Deutschland  Critical Health Competen  Schulsetting 10-11.Jahe=  Verstindnis, Informations-
ce Test (CHC) gang suche, Recherchefahighelt,
Rechnen
Browm et al. (2007)* [43] UsA KidsHealth KidsPall of Gesundheits- 9-13 Jahre Verstandnis, Informations-
Health Literacy Frage- setting suche
bogen basierend auf den
NHES
Benham Deal et al. (2010)* [44] UsA Fragebigen Schulsetting 8= Jahre Wissen, Informationssuche
Schmidt et al. (2010 [45] Deutschland  Fragebogen GeKoKidS Schulsetting 9=13 Jahre Wissen, Verhalten, Haltung
und Einstellung, Kommuni-
katlon, Selbstwirksambaeit
Levin-Zamir et al. (2011)°[35] Israel Fragebogen und Fragen Schulsetting 7,911 Jahr-  Identifikation, Kritisches
2u Videomaterial gang Denken, Bewerten, Hand-
lungskompetenz,
Paek et al. (2011)* [46] USA Fragebogen Schulsetting 7. Jahrgang Wissenserwerh, Anwendung
Primack et al. (2010 [47] usa Befragung Schubsetting 4. Jahrgang Identifikation, Wissensabruf
Hubbard and Rainey (2007} [48] US& Items aus der Datenbank  Schulsetting Sekundarstufe  Navigation, Goal Setting,
Health Education Assess- Tund Il {LISA) Kommunikation, Entschei=
ment Project (HEAP) dungsfihigkeit, Selbstma-
nagement
Chang (2010 [49] Talwan Chinesksche Short Version  Schulsetting @17 Jahre Leseverstindnis
des TOFHLA fiir Jugend-
liche (c-TOFHLA)
Wu et al. (201002 [39] Kanada Health Literacy-Frage- Schulsetting 10. Jahrgang Yerstandnis, Kritisches Den-
boagen ken, Bewerten,
Olsson and Kennedy (2010)2 [50] usa Fall-Beschreibung, ldenti-  Schulsetting 6.-12. lahr- Identifikation
fikation und Hilfestellung gang
bel mentalen Erkrankun-
gen
Leighton (20100 [51] GB Fragebogen basierend auf  Schulsetting B.~10. lahr- Identifikation, Informations-
Fallvignetten gang suche, Kritisches Denken,
Bewerten
Sharif and Blank (2010)° [52) UsA Short Test of Functional Gesundheits- @11,5 lahre Leseverstandnis
Health Literacy (STOFHLA)  setting
Chisolm and Buchanan (2007 [53]  USA TOFHLA, Adaption fiir Ju=  Gesundhelts- 13=17 lahre Rechnen, Leseverstindnis
gendliche; REALM, WRAT-3  setting
Nalto et al. (2007)* [54] Japan Fragebogen Schulsetting 6. Jahrgang Kritisches Denken, Bewerten
Wharf Higgins et al (2006) [34] Kanada Fragebogen Schulsetting 10-12 Jahr-  Verstindnis, Informations-
gang suche, Kritisches Denken,
Bewerten
Wallmann et al. {2012] [55] Deutschland  Gesundheltsquiz Schulsetting 7. Jahrgang Wissen
Chopak-Foss, (2012) [56] usA Health Literacy Assess- kA kA kA
ment for Children and
Adolescents (HELACA)
HLS-EU Consortium, (2012) [14] Europa HLS=EU-0, Newest Vital Haushaltserhe- 15 Jahreoder  Zugang, Verstehen, Bewer-
Sign (NVS) bung dlter ten, Arwenden, Lesever-
standnis, Rechnen
Réthlin at al. (2013) [57] Osterreich HLS-EU-0, Mewaest Vital Haushaltserhe- 15 Jahre Zugang, Verstehen, Bawer-
Sign (NVS) bung ten, Anwenden, Lesgver
standnis, Rechnen
Livetal (2014) [27] Taiwan Taiwan's Child Health Lite-  Schulsetting 6. Jahrgang z B. Verstindnis, Informa-
racy Test tionsfindung, Bewerten
e Daten wurden siner englischsprachigen Ubersichtsarbeit van Ormshaw et al. (18] entnommen und von den Autaren Obersetz und erginzt.
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gesundheitlichen Versorgung von Siug-
lingen [61], mit hdheren Blutzuckerwer-
ten von Diabetes-kranken Kindern [29]
oder mit einer hiheren Inanspruchnahme
von Notfalleinrichtungen [28] assoziiert.

Die Analyse der Eltern-Kind-Interakti-
on bildet zwar eine niederschwellige Mig-
lichkeit, Auswirkungen von Health Liter-
acy auf die kindliche Gesundheit zu un-
tersuchen, es wird jedoch empiohlen, die
Health-Literacy-Distinktionen unabhin-
gig der elterlichen zu untersuchen [59].
Denn die Ubernahme von Handlungs-
kompetenzen in der medizinischen Ver-
sorgung durch die Eltern kiinnte Kindern
den Zugang zu eigenen Erfahrungen ver-
sperren und aktive Partizipationserlebnis-
se mindern, was in der Folge negativ auf
die Ausbildung von Health Literacy und
gesundheitsvertriglichen Verhaltenswei-
sen wirken konnte [60].

Befunde, die Health Literacy im Kin-
des- und Jugendalter direkt adressieren,
haben immer noch punktuellen Cha-
rakter. In Osterreich wurde eine repri-
sentative Studie in der Altersgruppe der
15-Jdhrigen durchgefithrt, die fiir 8%
der Zielgruppe ein limitiertes umfassen-
des Health-Literacy-Niveau identifizier-
te (Skala des HLS-EU-Q-47) [57]. Die
oben erwithnte taiwanesische Schulstudie
im 6. Jahrgang ermittelte, dass sich hihe-
re Health-Literacy-Niveaus positiv auf ge-
sundheitsvertrigliches Verhalten auswir-
ken und zu einer Reduktion von Risiko-
bereitschaft fihren [27].

Die in Deutschland durchgefithrte be-
valkerungshezogene GeKoKidS-Studie
in der Altersgruppe der 9- bis 13-Jahri-
gen (Klassenstufen 5-6) adressiert Health
Literacy im Rahmen eines integrativen,
modularen Priventionsprogramms iiber
die in Anlehnung an Nutbeams Qutco-
me-Modell zur Gesundheitsfirderung [1]
selbstgewidhlten Komponenten Wissen,
Kommunikation, Einstellungen, Verhal-
tensweisen und Selbstwirksamkeit [45].
Die gesundheitsherogenen Schwerpunk-
te und Projektziele waren Erndhrung,
Suchtprivention, Mund- und Zahnge-
sundheit, Schmerzpravention und Impf-
status [62, 64]. Die Studie wurde an Schu-
len in der Region Greifswald/Landkreis
Ostvorpommern in Mecklenburg-Vor-
pommern durchgefithrt, in einer sozial-
und strukturschwachen Region Deutsch-

lands. Daher kiinnen die Ergebnisse nicht
zwangsliufig auf andere Regionen iiber-
tragen werden [45, 62]. Im Wesentlichen
weisen die Ergebnisse darauf hin, dass
Health Literacy bei Kindern und Jugend-
lichen als mittel bis hoch einzustufen ist,
wihrend ein hoher soziodkonomischer
Status und Eltern mit Normalgewicht die
Wahrscheinlichkeit fiir hohe Health-Li-
teracy-Niveaus positiv beeinflussen kin-
nen [63]. Je hither das Nivean war, des-
to gesundheitsforderlicher war auch der
Lebensstil der Schillerinnen und Schii-
ler. Das gesundheitsbezogene Verhalten
in Bezug auf Bewegung [64] und Rau-
chen [65] wird allerdings als unzurei-
chend beschrieben. Das Ernidhrungsver-
halten in Bezug auf das Schulfrithstiick bei
Fiinftklasslern entspricht nicht den Kri-
terien ausgewogener Erndhrung und ist
geschlechtsspezifisch bei Midchen bes-
ser als bei Jungen [66]. Weiterhin exis-
tiert ein Zusammenhang zwischen mitge-
brachten Erfrischungsgetrinken und der
Privalenz von Ubergewicht [66], nicht
aber zwischen dem inkorporierten He-
alth-Literacy-Niveau und Ubergewicht
[63]. Ubergewicht, im Vergleich zu dem
in der Studie definierten Normalgewicht,
wirkte sich jedoch hiufiger ungiinstig auf
den Lebensstil aus, wobei Fast-Food-Kon-
sum begiinstigend auf (bergewicht wirk-
te [63]. Zudem waren das gesundheits-
bezogene Wissen sowie die Kommuni-
kation iiber Gesundheit bei Kindern aus
Elternhiusern mit hiheren Bildungsab-
schliissen und héherem Sozialstatus aus-
gepragter, wobei Madchen deutlich bes-
ser abschnitten als Jungen [45]. Ein wei-
teres Ergebnis der GeKoKids-Studie zeigt
aber auch, dass Wissen allein keine not-
wendige oder hinreichende Vorausset-
zung stellt, Einstellungen oder Verhaltens-
weisen zu dndern; dies deckt sich mit Er-
kenntnissen aus internationalen Studien
[45]. Denn ob sich Kinder gesund oder
ungesund erndhren, hingt mafigeblicher
von ihren eigenen Geschmackspriferen-
zen ab als davon, ob das gewihlte Erndh-
rungsverhalten gesundheitsvertriglich ist
oder nicht [45]. Die Soziallage und sozial-
raumliche Umstande spielen hierbei eine
weit grofiere Rolle, so z. B. der elterliche
Einfluss, die Verhaltensmuster bei den
eigenen Peers, die soziale Schulumwelt
oder der sozioGkonomische Familiensta-

tus [45]. Obwohl Ergebnisse internationa-
ler Studien auf den Zusammenhang zwi-
schen individuellem Gesundheitsverhal-
ten und klassenstrukturellen Indikato-
ren hinweisen, die soziale Ungleichheit
von Gesundheitschancen konsistent be-
steht und Gesundheit einem sozialen Gra-
dienten folgt, konnte die GeKoKids-Stu-
die dies nicht nachweisen [45]. Dies gilt
auch zum Zusammenhang zwischen dem
soziodkonomischen Familienstatus und
der Erndhrungsqualitit des Schulfrith-
stiicks der Kinder [66]. Eine 2009 durch
die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Ju-
gendzahnpflege (DA]) durchgefiihrie epi-
demiologische Begleituntersuchung zur
Gruppenprophylaxe zeigt jedoch fir die
Zahn- und Mundgesundheit, eine Priven-
tionsdomine, die anch zum Forschungs-
gegenstand der GeKoKids-Health- Litera-
cy-Studie zihlt, dass die Problematik des
sozialen Gradienten hier eine relevante
Rolle spielt [67]. So vereinen Kinder aus
sozial schwachen und bildungsfernen El-
ternhdusern derzeit bis zu 90% des Ka-
rieshefalls auf sich und zeichnen sich zu-
dem durch niedrige Health-Literacy-Ni-
veaus aus [62, 67].

Eine weitere deutsche Studie ver-
deutlichte, dass das Gesundheitswis-
sen bei Schillerinnen und Schiilern der
Jahrgangstufe 7 unzureichend ist. Dabei
konnten zwar keine geschlechtsbeding-
ten Unterschiede festgestellt werden, aber
doch, dass Gymnasiastinnen und Gym-
nasiasten mehr iber Gesundheit wussten
als Hauptschitlerinnen und Hauptschii-
ler [35].

Studien aus den USA zeigen, dass hi-
here Body-Mass-Index-Werte mit gerin-
ger Health Literacy bei Kindern assozi-
iert waren [28] oder ein niedriges Health-
Literacy-Niveau bei Jugendlichen mit er-
hohtem Drogenmissbrauch, vermehr-
tem Hochrisikoverhalten sowie mit un-
zureichendem Wissen fiber Gesundheit,
dber die Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen und mit gesundheitsun-
vertriglichen Verhaltensweisen verbun-
den war [28, 29]. Eine Studie bei 293 Ju-
gendlichen im Alter zwischen 14 und 19
Jahren berichtet davon, dass fast 25% der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer nied-
rige Health-Literacy-Niveaus aufwiesen
und dass in dieser Gruppe mehrheitlich
Jiingere, solche aus bildungsfernen Eltern-
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hiusern, ethnische Minderheiten und sol-
che, die subventionierte Mahlzeiten bezie-
hen, vertreten waren [53]. In einer kanadi-
schen Studie hatten Jungen im Gegensatz
zu Midchen, Jugendliche mit Migrations-
hintergrund und haufige Schulschwinzer
geringe Health-Literacy-Niveaus [39]. Zu-
dem bewerten Jugendliche mit geringem
Health-Literacy-Niveau ihren eigenen
Gesundheitszustand haufiger schlechter
und zeigen weniger ausgeprigte gesund-
heitsfirderliche Verhaltensweisen, hierbei
besonders im Erniihrungs- und Sozialver-
halten [49]. Eine Studie an Schulen in den
USA fand heraus, dass Kindern im Alter
von 9 bis 13 Jahren das Verstehen von Ge-
sundheitsinformationen schwer fillt, die-
se Fihigkeit jedoch mit dem Alter zu-
nimmt. Auch ist unter ihnen die Haltung
weit verbreitet, dass sie im Lebensverlauf
nur wenig auf ihren eigenen Gesundheits-
zustand einwirken konnten [43]. Eine Stu-
die im Zusammenhang mit unterschiedli-
chen Sozialisationsinstanzen und Health
Literacy bei Jugendlichen kommt za dem
Ergebnis, dass Siebtklissler ihre eigenes
Health-Literacy-Niveau umso hiher ein-
schitzen, je ofter Gesundheit in der so-
zialen Interaktion und Kommunikati-
on thematisiert wird, etwa durch Eltern
oder Freunde. Wenn ihre Eltern leichten
Zugriff auf und einen sicheren Umgang
mit Gesundheitsinformationen hatten,
wirkte sich diese ebenfalls positiv auf das
Health-Literacy-Niveau der Jugendlichen
aus. Hiufiger Nikotin. und Alkoholkon-
sum und erhhte sexuelle Aktivitit im nd-
heren Freundeskreis waren in dieser Stu-
die Indikatoren fiir geringe Health-Liter-
acy-Niveaus. Zudem zeigen die Ergebnis-
se im Vergleich der Nutzung unterschied-
licher Medientypen, dass das Lesen von
Zeitschriften positiv, die Nutzung des In-
ternets jedoch negativ mit Health Litera-
cy korreliert [46].

Literacy-Perspektiven mit
Relevanz fiir Health Literacy

Eine interessante Erweiterung der Diskus-
sion zur Konzeptionierung und Modell-
bildung von Health Literacy ergibt der
Blick auf die benachbarte Literacy-For-
schung. Literacy lisst sich vordergriindig
dem Setting Schule zuordnen und kann
dabei sehr breit definiert werden [68].

Die im deutschen Sprachraum weitlan-
fig benutzte Begrifflichkeit ,Alphabeti-
sierung” deckt nur einen Teilbereich des
international diskutierten Literacy-Rah-
mens ab und erweist sich als Uberset-
zung, die die unterschiedlichen Facetten
von Literacy nicht in ihrem vollen Um-
fang umfassen kann. Im angelsachsischen
Forschungsraum wird Literacy aus ver-
schiedenen Disziplinen und Perspekti-
ven heraus mit unterschiedlichen theore-
tischen Ausrichungen untersucht [68]. In
einer urspriinglichen Form wird Literacy
in funktionaler Hinsicht mit dem Erwerb
von Lese- und Schreibfihigkeiten gleich-
gesetzt, doch dies als einschriinkende Per-
spektive kritisiert [69]. Dennoch ist die-
ses Bedeutungsverstindnis weit verbreitet
und wurde in die Health- Literacy-Konzi-
pierung frith dbernommen [1, 2, 15, 22]
und im Verlauf um eine kommunikative
und kritische Ebene erweitert [1].

Der Seitenblick auf die allgemeine Li-
teracy-Thematik erfaubt es, Hinweise auf
die Bedeutung von Literacy fiir die Aus-
prigung von Health Literacy zu gewin-
nen, wie zahlreiche Studien belegen, die
dabei geringe Literacy mit negativen Ge-
sundheitsoutcomes assoziieren [24, 28,
29]. Allgemeine Literacy-Interventionen
im Bildungs- und Erzichungssektor wir-
ken sich hiernach positiv anf die Aushil-
dung gesundheitlicher Grundbildung aus
[24, 37]. Die Frage nach der Trennschir-
fe zwischen Literacy und Health Literacy
bleibt in der Debatte indes ungeklirt und
ist als Forschungsdesiderat zu nennen.
Konsens besteht darin, dass Health Lite-
racy etwas anderes bzw. mehr als nur Lite-
racy bezeichnen muss [1, 2, 15=17, 22, 70].

Jingere Ansitze der Literacy-For-
schung gehen indes weiter als die noch
etwas konventionellere Health-Litera-
cy-Forschung. Sie stellen inzwischen ei-
ne gute Ausgangsbedingung der theore-
tischen und konzeptionellen Erweiterung
der Dislussion iiber Health Literacy dar.
So wird die individuelle Literacy-Perfor-
manz als durch die spezifischen kulturel-
len, sozialen oder historischen Kontexte
determiniert angesehen [68, 69, 71, 72].
Exemplarisch fir diese Ausrichtung ste-
hen Vertreter der New Literacy Studies
(NLS) mit ihrem Konzept der Social Li-
teracies [68, 71, 72]. Gemif einer Uber-
sichtsarbeit von Kristin Perry verfolgt die
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erweiterte Literacy-Forschung drei Pers-
pektiven: eine kognitive, psychalinguisti-
sche und soziokulturelle Thematisierung
von Literacy. Letztere betont zudem die
Aspekte kritische Literacy, Multiliteracies
und Literacy als soziale Praxis [68]. Diese
Differenzierung ist mit Nutbeams Typolo-
gie durchaus als verwandt anzusehen, wo-
bei in der Folge Health Literacy einen Fo-
kus eher auf kritische Literacy innerhalb
der sozickulturellen Stromung legt und
die Potenziale der Perspektive der NLS
bisher noch nicht adiquate Berticksichti-
gung gefunden haben.

Eine weitere Moglichkeit der Kategori-
sierung bietet sich in den NLS in der Un-
terscheidung zwischen ., autonomen” und
wideologischen®™ Modellen an [71, 72]. Au-
tonome Modelle entsprechen in etwa den
funktionalen Modellen von Health Lite-
racy und definieren Literacy als Zusam-
menschluss technischer Skills, durch de-
ren Beherrschung positive gesellschaftli-
che Effekte auf Personen erwartet werden
[1, 2, 22, 71, 72]. In ideologischen Model-
len werden der Schriftspracherwerb und
dessen Anwendung als soziale Praxis (,,Li-
teracy as Social Practice®) in sozial kon-
struierten Literacy-Situationen (, Litera-
cy Events”) erachtet, die eingebettet sind
in einen hoheren (manchmal verborge-
nen) sozialen Kontext oder in institutio-
nelle Strukturen [71]. Beim Literacy-Er-
werb spielt neben dem sozialen Kontext
die Alltagsanwendung eine {ibergeordne-
te Rolle. Dies wirkt sich auf das Lernen so-
wie die sozialen Rollen des Lerners (z. B
Schiilerin und Schiiler) und des Vermitt-
lers (z. B. Lehrerin und Lehrer) gleicher-
maflen aus, wobei die situativen Interak-
tionen immer auch mit Machtbeziehun-
gen verkniipft sind. Literacy ist nicht als
unabhingige emergente Grifle anzuse-
hen, sondern gleichermaflen prozess- und
kontextabhiingig sowie ziel- und zwecko-
rientiert. Demnach reicht es nicht mehr
nur aus, Literacy zu beherrschen, wie
der Blickwinkel autonomer Modelle es
schlussfolgern lisst. Literacy ist nicht um-
weltunabhingig, sondern wird viel mehr
durch die Umwelt gepragt und bestimmt.
Diesem Verstindnis nach kommt Litera-
cy sogar in der Auseinandersetzung um
Macht und vor dem Hintergrund von so-
zial und kulturell konstruierten Macht-
beziehungen zum Ausdruck [71, 72]. Pi-



erre Bourdieus Arbeit gibt einen sehr de-
taillierten Einblick dariiber, inwieweit
Machtverhiltnisse bestimmen, welche
Maglichkeiten des Erwerbs funktionaler
Literacy-Kompetenzen fiir bestimmte so-
ziale Gruppen bestehen und welche Effek-
te diese auf sie in einer gesamtgesellschaft-
lichen Dimension ausiben [73].

Die Prazisierung und Uberfithrung
der Erkenntnisse der gegenwiirtigen Aus-
einandersetzung innerhalb der angloame-
rikanischen Literacy-Forschung fiir theo-
retische Uberlegungen der Health-Litera-
cy-Modellierung im Besonderen fiir Kin-
der und Jugendliche erscheint vielverspre-
chend vor dem Hintergrund, sich einer-
seits inhalts- und kontextbezogen und an-
dererseits multidisziplindr mit Health Li-
teracy auseinandersetzen zu wollen. Ana-
log zu den NLS und damit in einer an Bri-
an Vincent Street angelehnten Termino-
logie [71, 72] wiire somit eine Einteilung
von Health Literacy in ein ,autonomes
Modell von Health Literacy™ und in ein
wideologisches Modell von Health Liter-
acy” maglich. Die autonome Perspektive
beschreibt den Bereich, der im Wesentli-
chen die funktionalen Kompetenzen er-
fasst und durch deren Beherrschung po-
sitive Effekte auf die Gesundheit erwar-
tet werden kinnen, das ideologische Mo-
dell hingegen nimmit einen soziokulturel-
len Betrachtungswinkel auf Health Litera-
cy ein und verdeutlicht neben dem Mehr-
wert fiir die individuelle Gesundheitsfiir-
derung, fiir Autonomie und das gesell
schaftliche Empowerment von Personen
auch die sozial, kulturell und dkonomisch
bedingten Unterschiede in der Gesund-
heit und im Gesundheitsverhalten baw.
in der Performanz im ,Doing Health Li-
teracy”.

Fazit

Fehlende konzeptionelle Zuginge hin-
sichtlich alters- und entwicklungsstufen-
angepasster Modelle erschweren noch im-
mer den Fugang zum Thema , Health Li-
teracy im Kindes- und Jugendalter”. Dies
gilt fir Privalenzdaten, Definitionen,
Konzepte und Modelle, fiir nach Alters-
gruppen und soziodemografischen Merk-
malen stratifizierte Kenntnisse iber Ver-
teilungsmuster, fiir den Bedarf nach und
die Anforderungen an Health Literacy.

Diese Leerstellen kontrastieren sehr stark
mit der Bedeutung, die der Kindheit und
Adoleszenz filr die Gesundheitsforderung
und Primdrprivention zugewiesen wird
[1, 74] und erlauben bisher nur begrenzt
Auskunft iiber die Bedeutung von Health
Literacy in jiingeren Altersgruppen.

In anwendungsorientierter Hinsicht
zeigt sich entsprechend, dass Kinder und
Jugendliche im Erziehungs- und Bil-
dungssystem, dem Setting mit der hachs-
ten Zielgruppenfrequenz, noch nicht aus-
reichend als Adressaten wahrgenommen
werden. Hierbei fillt dem gesamten Set-
ting Schule inklusive den Lehrerinnen
und Lehrern, dem nicht-unterrichtenden
Schulpersonal sowie den Eltern eine wich-
tige Rolle zu [75-77]. Beispiele aus ande-
ren europdischen Lindern [75] und Asi-
en [76] zeigen bereits, dass dies eine mig-
liche Herangehensweise sein kann, um
Health Literacy populationsbezogen be-
reits in den frithen Lebensjahren zu fir-
dern und einen systemisch-ganzheitli-
chen Ansatz zu wihlen.

Auffillig ist indes, dass sich im schu-
lischen Bereich bereits ein Paradigmen-
wechsel von der traditionellen schuli-
schen Gesundheitserziehung zu einem
ganzheitlichen schulischen Setting-An-
satz im Sinne der Gesundheitsfrdernden
Schule und der Guten Gesunden Schule
beobachten lasst [23, 77]. Dies motiviert
weitere Schritte im Forschungsdiskurs.
Gesundheitliche Grundbildung wird hier-
bei bereits a) als Lehr-(Lernziel eines ge-
sundheitshezogenen Unterrichtsfachs/-
themas einerseits und b) als das Ergebnis
des schulischen Setting-Ansatzes als Gan-
zes erachtet. Ziele stellen die nachhaltige
Gesundheitsforderung von Schitlerinnen
und Schiilern ebenso dar wie die im Hin-
blick auf Gesundheitsthemen adiquate
Ausbildung von Lehrerinnen und Leh-
rern, um im System schulischer Gesund-
heitsforderung nachhaltig handeln zu
kinnen [18, 20, 23, 25, 36]. Zudem scheint
der schulische Firderansatz besonders at-
traktiv, um die frithen Lebensjahre und
kognitiven Entwicklungspotenziale mit
schulischen Interventionsprogrammen zu
adressieren und Health Literacy frithzeitig
und nachhaltig zu fordern [37].

Ausblick

Der Salutogenese- Ansatz und der dkosys-
tematische Ansatz aus der Sozialdkologie
in den Gesundheitswissenschaften bieten
bereits die Anschlussfihigkeit an Health
Literacy und sind ein zentrales Merkmal
im Handlungsfeld der Gesundheitsfir-
derung [4, 23, 24, 77]. Hierdurch werden
schulische und aufferschulische Umwelt-
faktoren in das Rahmengesundheitsmo-
dell schulischer Gesundheitsfirderung in-
tegriert. Die salutogenetischen Prinzipien
sollen dazu dienen, Ressourcen, Resilien-
zen und die Copingfihigkeiten von Schii-
lerinnen und Schiilern, Lehrerinnen und
Lehrern sowie an Schule beteiligten Ak-
teuren zu stirken [77, 78]. Parallelen ins-
besondere zwischen den Konzepten Salu-
togenese und Health Literacy zeigen sich
z B. darin, Schwerpunkte zu setzen, um
Handlungskompetenzen, individuelle Ei-
genverantwortlichkeit und ein hohes Maf§
an Selbstbestimmung zu entwickeln.

Neben der offensichtlichen Anschluss-
fihighkeit der benachbarten Literacy-Per-
spektive, der Nahe zu anderen Konzep-
ten der Gesundheitsforderung und der
Bedeutung des schulischen Settings blei-
ben dennoch wesentliche Leerstellen in
der Debatte diber Health Literacy im Kin-
des- und Jugendalter bestehen. Hierzu ge-
héren in grundlagen- und anwendungs-
orientierter Hinsicht:

(1) Health Literacy als Explanan-
dum: Determinanten von Health Litera-
cy. Die Einfithrung einer Perspektive, in
der fiir das Explanandum (ein zu erkli-
rendes Phinomen) Health Literacy die
Erklarung, also das Explanans gesucht
wird, richtet den Fokus darauf, die Atio-
logie und Genese von Health Literacy
verstehen und erkliren  kénnen. Hier-
in stellt sich die Frage nach den Determi-
nanten von Health Literacy selbst, dem
Explanans von Health Literacy und wel-
che Entwicklungsprozesse und Bedin-
gungen in der Lebensverlaufsperspekti-
ve die Ausbildung begiinstigen bzw. be-
nachteiligen. Die Identifikation individu-
eller und umweltbedingter Einfliisse auf
den Health-Literacy-Entwicklungs- und
Ausbildungsprozess muss prioritires Ziel
der Bemiihungen effektiver theoretischer
Konzeptbildung fir die Altersgruppen in
der Kindheit und Jugend sein.
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Programmevaluation

Health Literacy
Action Cycle

Programmumsetzung

Abb. 3 & Das Health-Literacy-Action-Cycle-Modell (HeLAC). {Quelle: Eigene Darstellung)

(2) Health Literacy als Explanans:
Health Literacy als Determinante von
Gesundheit. Als migliche Determinante
von Gesundheit stellt in dieser Perspek-
tive Health Literacy selbst das Explanans
fiir das Explanandum Gesundheit. [n die-
ser Herangehensweise wird Health Litera-
cy im Rahmen der Gesundheitsforderung
und Krankheitsprivention als mégliche
Determinante von Gesundheit daraufhin
untersucht, ob sich durch Health Litera-
cy positive oder negative Folgen im Le-
bensstil, dem Verhalten und fiir den Ge-
sundheitszustand einstellen. Dabei wer-
den neben den Fihigkeiten des Einzelnen
auch sein Vermégen und die Machhal-
tigkeit von Verwirklichungschancen und
Maoglichkeitsriumen vor dem Hinter-
grund vorstrukturierter sozialer, fkono-
mischer und Umweltbedingungen unter-
sucht werden miissen.

Die Untersuchung der o. g. Verstind-
nisrahmen (1) und (2) gewinnen umso
mehr an Bedeutung, da Health Literacy
iiber die Gesundheitsforderung und Pri-
vention hinaus in Lebensbereiche und
Systeme migriert, die von Public Health
nur noch unvollstindig erreicht werden
kinnen. Dementsprechend riickt die Be-
reitstellung und Nutzung von Health Li-
teracy vor allem in Settings auferhalb
des Gesundheitswesens in das Blickfeld.
Die sozialen und kulturellen Kontexte
fiir die Health-Literacy-Forderung erfah-
ren einen Bedeutungszuwachs besonders
dann, wenn nun einerseits die Rolle von
Health Literacy im Kontext sozialer Un-
gleichverteilung von Gesundheitschancen
bei Kindern und Jugendlichen verstanden

werden soll und andererseits, um Strate-
gieformulierungen fiir passgenaue Inter-
ventionen fiir Risikopopulationen auszu-
sprechen. Die anschliefende Systemati-
sierung kinnte wie folgt aussehen:

(3) Health Literacy Action Cyde (He-
LAC) filr Interventionsprogramme: For-
der- und [nterventionsprogramme im Be-
reich kindlicher und jugendlicher Health
Literacy liegen derzeit nur sporadisch vor,
sind selten evaluiert und wenig systema-
tisch implementiert verlaufen. Fiir eine
strukturierte und evidenzbasierte Ent-
wicklung und Umsetzung von Health-Li-
teracy-Programmen erscheint der Public
Health Action Cycdle (PHAC) [79, &0] da-
rum als orientierende Hintergrundscha-
blone geeignet. Ein analog dem PHAC
durchgefithrter HeLAC wiirde - was fiir
eine kiinftige Praxisorientierung vorge-
schlagen wird - vier Schritte schleifen-
formig durchlaufen (s. B Abb. 3): 1) Prob-
lembestimmung: Problemidentifikation,
-analyse und Zielsetzung, 2) Programm-
entwicklung: Entwicklung der Health-
Literacy-Strategie (z. B. Intervention), 3)
Programmumsetzung: Praxiseinsatz der
Intervention, 4) Programmevaluation:
Bewertung der Intervention. Die Vortei-
le eines solchen Vierphasenansatzes lie-
gen in der Planung und Systematik, mit
der Health-Literacy-bezogenes Handeln
entlang dieser Schritte erfolgen kann.

Schulbasierte Interventionsprogram-
me fiir Kinder und Jugendliche und auch
solche, die fir das unterrichtende und
nicht-unterrichtende Personal ausgelegt
sind, kénnen in Zukunft eine tragende
Funktion einnehmen, um Health-Litera-
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cy-bezogene Ressourcen zielgerichtet zu
erhohen und im Kontext von Gesund-
heitsforderung einzusetzen. Schulische
Gesundheitsforderung stellt neben Set-
tings wie dem Kindergarten, der Varschu-
le oder dem Familiensetting nur eines von
vielen méglichen Handlungsfeldern dar,
um den Ansatz zu verfolgen, Health-Li-
teracy-Farderung bereits in den frihen
Lebensphasen von Kindern zu verorten.
Ebenso vielversprechend kénnten Inter-
ventionen fiir Personen- und Berufsgrup-
pen sein, die mit Kindern und Jugendli-
chen arbeiten, und sie sollten zukiinftig
stirker in den Fokus riicken. Die Sensibi-
lisierung fiir die Health-Literacy-Thema-
tik stellt vor dem hier dargelegten Hinter-
grund einen Mehrwert fiir die Gesund-
heitsforderung und in einer gesamtge-
sellschaftlichen Perspektive dar. Fiir ein
besseres Verstindnis sollte sie daher in
den nichsten Jahren multidisziplindr,
intersektoral und evidenzbasiert unter-
sucht werden, vor allem im Kindes- und
Jugendalter sowie im Hinblick auf das
Wohlbefinden dieser Gruppe. Zudem
miissen die Determinanten von Health Li-
teracy in der Zielgruppe identifiziert und
erforscht werden. Untersucht werden soll-
te auch, ob und inwiefern Health Litera-
cy selbst eine Determinante von Gesund-
heit darstellt.
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5.3.1 Diskussion und Uberleitung 2

Der zweite Beitrag (#2, Okan et al., 2015) basiert auf einer Literaturrecherche, um einen zu-
sammenhédngenden Stand der Forschung zum Thema Gesundheitskompetenz in Kindheit und
Jugend abzubilden. Die zentralen Ergebnisse dieser Literarturstudie koénnen in folgende

Schwerpunktbereiche untergliedert werden:

e Konzeptionelle Ansitze,
e Messmethoden und Instrumente,
e Empirie und Datenbasis,

e Literacy-Forschung und Implikationen fiir die Gesundheitskompetenz.

Konzeptionelle Ansiitze

Im ersten Beitrag (#1, Okan, 2019) wurde aufgezeigt, dass Gesundheitskompetenz erstmals in
den 1970er Jahren Erwdhnung findet, die eigentliche Konzeptbildung in den 1990er Jahre be-
gann und Gesundheitskompetenz teilweise aus Vorlduferansitzen hervorging. Die theoretisch-
konzeptionelle Genese von Gesundheitskompetenz erfolgte historisch betrachtet in vier paral-
lelen Stromungen: 1) Bildung und Erziehung, 2) Erwachsenenbildung, 3) Versorgungsfor-
schung und Medizin sowie 4) Public Health und Gesundheitsforderung. Die Modellentwick-
lung fiir Kinder und Jugendliche wurde insbesondere durch Bildung und Erziehung sowie
Public Health und Gesundheitsférderung beeinflusst. Allerdings liegen auch Modelle vor, die
sich aus der Health Care-Perspektive der Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendli-
chen ndhern. Konzeptionell und in der inhaltlichen Ausrichtung handelt es sich bei den identi-
fizierten Modellen um multidimensionale Ansétze, was sich durch den Riickgriff auf unter-
schiedliche Komponenten duflert, beispielsweise Informationskompetenz, Literalitit und Wis-
sen. In einigen Modellen werden zudem die zuvor beschriebenen Besonderheiten aus den his-
torischen Stromungen (vgl. Beitrag #1, Okan, 2019) miteinander verzahnt. Das Modell fiir Ju-
gendliche nach Massey et al. (2012) fokussiert Gesundheitskompetenz im Versorgungssystem
und vereint dabei Patienten- und Informationskompetenzen. Andere Modelle fiir Jugendliche
aus dem Bereich Public Health ziehen einen sozialokologischen Rahmen heran und verbinden
Informationskompetenzen mit Medien- und Handlungskompetenzen sowie dem Dreistufenmo-
dell nach Nutbeam (Manganello, 2008; Wharf Higgins et al., 2009; Levin-Zamir et al., 2011).

Sozialokologie, Sozialisation und Informationskompetenzen als Schwerpunktthemen konnten
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auch in einem weiteren Modell fiir Jugendliche nachgewiesen werden (Paek et al., 2011). Ge-
sundheitskompetenz basierend auf Informationskompetenzen sowie sozialen und kognitiven
Féhigkeiten nach Nutbeam (1998, 2000) ldsst sich bei drei Modellen feststellen (St Leger, 2001;
Schmidt et al., 2010; Liu et al., 2016). Ein weiteres Modell fiir Jugendliche bezieht sich auf
Wissen, Informationskompetenzen und alltagsmathematische Kompetenzen (Steckelberg et al.,
2009). Gleich mehrere Modelle beziehen Gesundheitskompetenz auf Standards der schulischen
Gesundheitserziehung und entlehnen die Kompetenzen und Inhalte aus ihren nationalen Lehr-
pldnen (z. B. Brown et al., 2007; Hubbard und Rainey, 2007; Benham Deal et al., 2010; Wu et
al., 2010). Ein weiteres Modell mit pddagogischem Hintergrund liegt in Finnland vor und adres-
siert alle Kinder und Jugendlichen im Schulsystem (Paakkari und Paakkari, 2012). Dieses Mo-
dell bezieht sich als einziges nicht auf Informationskompetenzen, sondern auf Wissen, Fahig-
keiten, kritisches Denken, Selbstwahrnehmung und biirgerschaftliches Verhalten. Das Modell
und dessen Implikationen fiir Forschung und Praxis wurden bereits in Kapitel 3.1 und im ersten
Beitrag (#1, Okan, 2019) detailliert besprochen. Die im zweiten Beitrag (#2, Okan et al., 2015)
untersuchten Modelle stellen sich sehr heterogen dar und bestirken den Eindruck aus dem ers-
ten Beitrag (#1, Okan, 2019): Modelle mit Fokus auf Informationskompetenzen stehen solchen
mit einem weitldufigeren oder differenten Kompetenzansatz gegeniiber. Mittlerweile liegen
drei Literaturanalysen zu Gesundheitskompetenzmodellen im Kindes- und Jugendalter vor,
welche die konzeptionelle, inhaltliche und disziplinbezogene Ambivalenz der Modelle bestéti-

gen (vgl. Perry, 2014; Malloy-Weir et al., 2015; Broder et al., 2017).

Uber die vorliegenden Modelle hinaus konnten auch Hinweise und Anregungen gefunden wer-
den, die Impulse fiir die Entwicklung neuer Gesundheitskompetenzmodelle fiir Kinder und Ju-
gendliche geben (vgl. Borzekowski, 2009). Diese verweisen beispielsweise auf die kritische
Pédagogik nach Paulo Freire (2002) und heben die Relevanz entwicklungspsychologischer Ge-
sichtspunkte in Kindheit und Jugend sowie den soziopolitischen Nutzen von Literalitdt hervor.
Aspekte der kritischen Padagogik werden dabei auf das Erlernen von Gesundheitskompetenz
in formalen Lernsituationen bezogen. Hierbei richtet sich das Augenmerk auch auf die ungleich
verteilten Machtverhéltnisse zwischen Schulkind und Lehrkraft sowie die daraus resultierenden
Auswirkungen auf den Lern- und Interaktionsprozess. Im Vordergrund stehen die Erhéhung
von Teilhabemdglichkeiten und der Abbau von Machtstrukturen und folglich die Selbstbestim-
mung und Erméchtigung (Empowerment) des Subjekts, um die Gelingensbedingungen fiir die
erfolgreiche Aneignung von Gesundheitskompetenz zu verbessern. Ein weiterer lerntheoreti-

scher Bezug wird iiber die Zonen der proximalen Entwicklung hergestellt (vgl. Borzekowski,
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2009). Diese Theorie basiert auf den Arbeiten von Lew Semjonowitsch Wygotski (Englisch:
Vygotsky) und beschreibt das Lernen als einen dynamischen Akt, der in soziale Praktiken ein-
gebettet ist (Vygotsky, 1978). Kinder und Jugendliche brauchen demnach Unterstiitzung und
Anleitung, um von einem Lernplateau — gegenwértiger Lernzustand — auf das néchste Plateau
— zukiinftiger Lernzustand — zu gelangen. Dieser Ansatz wird heute in der Pddagogik und Kog-
nitionspsychologie als ,,Scaffolding bezeichnet (vgl. Puntambekar und Hubscher, 2005).
Ubertragen auf die Aneignung von Gesundheitskompetenz bedeutet dies, dass die Inhalte und
Féhigkeiten im Lernen von grundlegenden hin zu komplexeren fiihren sollten, wobei das er-
folgreiche Erlernen eines Inhalts oder einer Kompetenz die Voraussetzung fiir die nichsten
Lernprozesse darstellt (Borzekowski, 2009). Die Lernprozesse erfolgen idealerweise in enger
Interaktion zwischen der lehrenden und der lernenden Person. Gleichzeitig liegt im Scaffol-
ding-Ansatz mit dem ,,Fading* eine Methode vor, die den angeleiteten Lernprozess sukzessive
abbaut, um das eigenstdndige Lernen, die Selbstverantwortung und hierdurch die Autonomie
von Kindern und Jugendlichen zu férdern (Puntambekar und Hubscher, 2005). Diese lerntheo-
retischen Aspekte sind insbesondere vor dem Hintergrund der kognitionspsychologischen Ent-
wicklung des Kindes zu betrachten. Daher werden die beiden vorangegangenen Impulse um
den Entwicklungsansatz nach Jean Piaget erweitert (vgl. Borzekowski, 2009). Darin werden
unterschiedliche kognitive Entwicklungsstufen des Kindes definiert, die im Entwicklungspro-
zess von der frithen Kindheit bis in das spite Jugendalter durchlaufen werden. Im Rahmen einer
Stufe werden bestimmte Fahigkeiten entwickelt, auf welchen die Fihigkeiten in der néchsten
Stufe aufbauen. Dabei handelt es sich um ein idealtypisches Modell, das Anhaltspunkte fiir die
stufenorientierte Kindesentwicklung bietet. In Wirklichkeit gestalten sich die Ubergiinge zwi-
schen den Stufen flieBend, und Entwicklungsprozesse konnen abweichen (vgl. Piaget und In-
helder, 1972; Hurrelmann und Bauer, 2015). Hieraus lassen sich dhnliche Implikationen fiir die
Entwicklung von Gesundheitskompetenz ableiten wie durch den Scaffolding-Ansatz. So miis-
sen Lerninhalte und gesundheitskompetenzbezogene Fahigkeiten der Entwicklungsstufe des

Kindes entsprechend aufbereitet und vermittelt werden.

Diese drei entwicklungs- und lerntheoretischen Perspektiven beziehen sich mit threm sozial-
okologischen Ansatz in sehr dhnlicher Weise auf die Mensch-Umwelt-Interaktion. Dabei wer-
den Lernen und Entwicklung als dynamische, in die sozialen Praktiken eingebettete Prozesse
verstanden. Ausgestaltung und Zielerreichung sind daher sowohl von individuellen als auch
von kontextuellen und kompositorischen Faktoren der Lebenswelt abhingig. Uber diesen be-

sonderen Aspekt gestalten sich die Perspektiven hochanschlussfahig an den Structure-Agency-
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Ansatz (vgl. Kapitel 2.2). Mit den Curriculum-Ansitzen in den USA (Joint Committee on Na-
tional Health Education Standards, 1995, 2007), Finnland (Finnish National Board of Educa-
tion, 2014; Paakkari und Paakkari, 2019) und Australien (Australian Curriculum, Assessment
and Reporting Authority, 2012) liegen dariiber hinaus drei stufenorientierte Lehr- und Lern-
konzepte vor, welche die sukzessive Entwicklung von Gesundheitskompetenz iiber die Klas-

senstufen hinweg adressieren.

Insgesamt betrachtet verdeutlichen die Ergebnisse der Literaturanalyse, dass Gesundheitskom-
petenz fiir Kinder und Jugendliche uneinheitlich konzipiert wird (Informationskompetenzen vs.
generelle gesundheitsbezogene Kompetenzen). Zudem scheinen schulbezogene Ansitze eher
den curricularen Inhalten und Zielen zu folgen und Gesundheitskompetenz entlang dieser The-
mengebiete zu konstruieren. Weiterhin beziehen sich diese auch ofter auf pddagogische Lern-
konzepte als jene Modelle, die aus auBerschulischen Bereichen heraus entwickelt wurden. Die
Tendenz geht gegenwirtig dazu iiber, multidimensionale Modelle von Gesundheitskompetenz
fiir das Kindes- und Jugendalter zu entwickeln. Zudem vermehren sich in den Modellen der
Gesundheitskompetenz auch die Beziige zur Sozialokologie und zu soziokulturellen Perspekti-
ven. Allerdings liegen bislang eher Modelle fiir Jugendliche vor, wihrend bisher kaum auf Kin-
der im Grundschulalter zugeschnittene Konzepte existieren. Weitere Hinweise fiir die Entwick-
lung von Modellen und Lernansitzen lassen sich aus der kritischen Péddagogik sowie aus lern-
und entwicklungstheoretischen Arbeiten ableiten. Diese wurden fiir das Kindes- und Jugendal-
ter bisher nur wenig berticksichtigt und konnten insbesondere im Zusammenhang mit Gesund-

heitskompetenz in der Schule ndher untersucht werden.

Messmethoden und Instrumente

Die vorliegende Analyse (Okan et al., 2015) von Messmethoden basiert auf einer integrativen
Literaturanalyse mittels einer systematischen Recherchestrategie in Vorbereitung auf eine sys-
tematische Ubersichtsarbeit, um Gesundheitskompetenzmessinstrumente fiir das Kindes- und
Jugendalter zu erfassen (vgl. Okan et al., 2018a, Beitrag #6). Dieser Teilschritt ermoglichte
einerseits einen ersten Uberblick zum Forschungsfeld zu erhalten, andererseits konnten Hin-
weise fiir die inhaltliche und methodische Strukturierung der spiteren Arbeit gewonnen wer-

den.
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Die Suche ergab 22 Messinstrumente. Es wurden sowohl generische als auch spezifische Ge-
sundheitskompetenzinstrumente identifiziert (vgl. Kapitel 2.1). Generische Messinstrumente
messen das generelle Gesundheitskompetenzkonstrukt, beispielsweise die Informationskompe-
tenzen. Spezifische Messinstrumente erheben Gesundheitskompetenz vor dem Hintergrund be-
stimmter Krankheiten und Gesundheitsaspekte, beispielsweise gesundheitliche Medienkompe-
tenzen, Mental Health Literacy (bezogen auf psychische Gesundheit und Wohlbefinden), Oral
Health Literacy (bezogen auf Mund- und Zahngesundheit) und Gesundheitswissen. Die Mess-
instrumente kamen bei Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 9 und 19 Jahren zum Ein-
satz. Neben der Unterteilung in generische und spezifische Modelle zeigen sich auch Unter-
schiede in der Operationalisierung der Modelle. Die im vorangegangenen Abschnitt beschrie-
bene Vielfalt der Modelle spiegelt sich auch in den Messinstrumenten wider. Es liegen fiir fast
alle zuvor identifizierten Modellkomponenten (z. B. Wissen, Kompetenzen, Dispositionen,
Einstellungen) Fragebogen vor. Teilweise fokussieren Instrumente nur eine Komponente, an-
dere kombinieren verschiedene Komponenten in einem Instrument miteinander. Die Bandbreite
reicht dabei von Literalitét {iber alltagsmathematische Rechenkompetenzen bis hin zu kriti-
schem Denken sowie Informations- und Medienkompetenzen. Einige dieser Fragebogen wur-
den eigens fiir die jeweilige Studienzielgruppe entwickelt, beispielsweise auf Grundlage eige-
ner Modelle und Standards in der Gesundheitserziehung. In anderen wurden Modelle und Fra-
gebdgen aus dem Erwachsenenbereich adaptiert. Die meisten Fragebogen wurden in der Schule
und nur wenige in anderen Lebensbereichen wie z. B. in gesundheitlichen Versorgungseinrich-
tungen eingesetzt. Die Ergebnisse dieser Untersuchung konnten in konzeptioneller Hinsicht
durch die spitere systematische Ubersichtsarbeit bestiitigt werden (vgl. Beitrag #6, Okan et al.,
2018a).

Aus den Erkenntnissen dieses Beitrags (#5, Okan et al., 2015) konnten auch Hinweise beziiglich
der Operationalisierung von Gesundheitskompetenz in Messinstrumenten fiir Kinder und Ju-
gendliche abgeleitet werden. Dabei handelt es sich insbesondere um Hinweise beziiglich des
konzeptionellen Vorgehens (Verwendung mehrdimensionaler und altersangepasster Modelle,
Beriicksichtigung von Kontextfaktoren) und des methodischen Vorgehens (konkrete Operatio-
nalisierung des Modells, Kombination von qualitativen und quantitativen Messmethoden). De-
taillierte Empfehlungen basierend auf beiden Recherchen zu Messinstrumenten (Okan et al.,

2015, 2018a) folgen im Anschluss an den letzten Beitrag (#6, Okan et al., 2018a) dieser Arbeit.

72



Empirie und Datenbasis

Die Datenbasis zur Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen war zum Zeitpunkt
der Erstellung der Literaturiibersicht sehr diinn. Das Forschungsfeld konnte sich allerdings in
der Zwischenzeit rapide weiterentwickeln (vgl. Okan et al., 2017, 2018a, 2019b). Daher werden
nachfolgend auch neuere Erkenntnisse miteinbezogen, um die Entwicklungen in der empiri-
schen Forschung bis zum Jahr 2019 beriicksichtigen zu kénnen. Eine vertiefende Diskussion
erfolgt in einem kiirzlich veroffentlichten Beitrag (Okan et al., 2019b), der zwar selbst nicht
Teil dieser Dissertation ist, dessen zentrale Erkenntnisse hier jedoch ebenfalls Berticksichtigung

finden sollen. Die Ergebnisdarstellung wird entlang dreier Schwerpunktbereiche strukturiert:

1. Informationsverhalten,
2. empirische Daten zur Auspragung von Gesundheitskompetenz,

3. Gesundheitskompetenz und gesundheitliche Ungleichheiten.

1. Informationsverhalten

Eine vorgelagerte Betrachtung von Bezugsquellen und Praktiken, die im Zusammenhang mit
gesundheitsbezogenen Informationen stehen, erdffnet zunichst aufschlussreiche Einblicke in
und Perspektiven auf die Relevanz von Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen.
Studien verdeutlichen, dass sich Kinder und Jugendliche durchaus selbst aktiv mit Gesundheits-
und Medieninformationen auseinandersetzen (z. B. Gray et al., 2005a, 2005b; Ghaddar et al.,
2012; Kim und Syn, 2014; Fairbrother et al., 2016a; vgl. auch Kapitel 3.2 in dieser Arbeit).
Dadurch stellt sich auch die Frage zum Umgang mit diesen Informationen und somit zur Ge-
sundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter selbst (vgl. Inchley et al., 2016; Okan et al.,
2019b). Unterschiedliche Studien legen dabei nahe, dass vor allem Eltern, weitere Familien-
mitglieder und Peers, Schule und Fachkrifte aus dem Gesundheitssektor als relevante Quellen
fiir gesundheitliche Informationen betrachtet werden (vgl. Brown et al., 2007; Chang, 2011;
Bhagat et al., 2016; Okan und Bollweg, 2018). Eine der bisher wenigen qualitativen Untersu-
chungen zur Gesundheitskompetenz von Kindern im Grundschulalter lieferte neue Einblicke
zu Informationspraktiken. Die Ergebnisse deuten an, dass die informationsbezogenen Praktiken
von 9- und 10-jdhrigen Kindern in ihren sozialen Kontext eingebettet sind und hierbei insbe-
sondere Eltern und andere Familienangehorige eine wichtige Rolle spielen (vgl. Fairbrother et

al., 2016a, 2016b). Kinder sind demnach schon relativ frith in der Lage, Informationen eine
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eigene Bedeutung zuzuschreiben und diese in ihre Ansichten, Haltungen und Wertorientierun-
gen zu integrieren. Uberdies zeigen die Ergebnisse, dass sich die Kinder durchaus kritisch mit
Informationen auseinandersetzen konnen (vgl. Fairbrother et al., 2016a). Ein kritischer Umgang
von Kindern und Jugendlichen mit Informationen wird auch durch die Ergebnisse einer syste-
matischen Literaturrecherche und Konzeptanalyse zum Thema alkoholbezogene Gesundheits-
kompetenz bestitigt (vgl. Okan et al., im Erscheinen). Viele der dort identifizierten Konzepte
und Praventionsprogramme adressieren im Kern die Starkung von Kompetenzen im kritischen
Umgang mit (digitalen) Medieninformationen im Zusammenhang mit Alkoholkonsum und Ge-

sundheitsforderung.

Informationspraktiken im Kindes- und Jugendalter verdndern sich insbesondere durch digitale
Medienzuginge. Die Erschaffung einer soliden und lebensweltnahen Datenbasis hinsichtlich
gesundheitsbezogener Informations- und Wissenspraktiken von Kindern und Jugendlichen und
die damit verbundenen sozialen Interaktionen sollten daher im Rahmen zukiinftiger For-
schungsaktivititen als zentral erachtet werden. Die Erkenntnisse aus solchen Studien kénnten
insbesondere fiir Interventionen zur Starkung der Gesundheitskompetenz genutzt werden, aber
auch, um weitere gesundheitskompetenzbezogene Fragestellungen zu bearbeiten (beispiels-

weise in der Entwicklung von neuen Modellen und Messverfahren).

2. Empirische Daten zur Gesundheitskompetenz

Die Tendenz fiir Studien und Verdffentlichungen zur Gesundheitskompetenz von Kindern und
Jugendlichen ist in den letzten Jahren steigend. Beispielhaft konnen an dieser Stelle fiinf Stu-
dien hervorgehoben werden, die sich in bevdlkerungsbezogenen Erhebungen der Zielgruppe

junger Menschen zugewandt haben (vgl. Okan et al., 2019b).

Bei zwei dieser Studien handelt es sich um Erhebungen aus den Jahren 2013 und 2015, welche
im Rahmen von Nachfolgeuntersuchungen zur HLS-EU-Erhebung (HLS-EU Consortium,
2012; Serensen et al., 2015) in Osterreich und Deutschland durchgefiihrt wurden. Darin wurden
Jugendliche im Alter von 15 Jahren (in Osterreich, Réthlin et al., 2013) und élter (15 bis 25
Jahre in Deutschland, Messer et al., 2015) zu ihrer Gesundheitskompetenz befragt. Die Ergeb-
nisse dokumentieren fiir 69 % der befragten Jugendlichen in Osterreich (N = 1.000) selbstbe-
richtete Schwierigkeiten im Umgang mit Gesundheitsinformationen (Rothlin et al., 2013). Hier-

bei handelt es sich demnach um die subjektive Gesundheitskompetenz, wie sie von den
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Studienteilnehmenden selbst eingeschétzt wird (vgl. auch Kapitel 3.3 und 6.1 dieser Arbeit).
Ahnliche Ergebnisse wurden in Deutschland im Rahmen der HLS-NRW-Studie (Messer et al.,
2015), in der die Gesundheitskompetenz von bildungsfernen Jugendlichen mit und ohne Mig-
rationshintergrund gemessen wurde, gewonnen. In dieser Studie wurde der HLS-NRW-Q Fra-
gebogen verwendet, bei dem es sich um eine Ubersetzung und Adaptierung des originalen HLS-
EU-Q handelt (vgl. Messer et al., 2016). Wéhrend die Zielgruppe N = 1.000 Teilnehmende
umfasste, waren zum Zeitpunkt der Erhebung etwa die Hilfte der Teilnehmenden im Alter zwi-
schen 15 und 25 Jahren. Die Ergebnisse dieser Studie deuten dabei selbstberichtete Schwierig-
keiten im Umgang mit Gesundheitsinformationen bei 70 % (ohne Migrationshintergrund) und
77 % (mit Migrationshintergrund) der bildungsfernen Jugendlichen an (vgl. Quenzel et al.,
2015).

In Deutschland wurde zudem der HLS-EU-Fragebogen an Kinder im Alter von neun und zehn
Jahren angepasst und in einer Erhebung bei Grundschulkindern der vierten Schulklasse einge-
setzt (Okan und Bollweg, 2018; Bollweg et al., im Erscheinen [a]). In dieser Studie konnte
einerseits das Messinstrument erstmals erprobt und validiert werden — mit einer zufriedenstel-
lenden hohen internen Konsistenz (Cronbachs o = .791) (Bollweg et al., im Erscheinen [a]).
Andererseits zeigen erste Ergebnisse, dass die befragten Kinder (N = 907) ihre Gesundheits-
kompetenz, gemessen als selbst eingeschiétzte Schwierigkeit im Umgang mit Gesundheitsinfor-
mationen, mit rund 83 % als generell hoch einschitzen (Bollweg et al., 2017). Hierbei war die
Gesundheitskompetenz der Kinder mit dem sozidkonomischen Status des Elternhauses sowie

der Lese- und Rechtschreibkompetenz assoziiert (Okan et al., 2018b).

Neben diesen HLS-EU-basierten Studien liegen auch Gesundheitskompetenzerhebungen fiir
Taiwan und Finnland vor, die unter Verwendung anderer Modelle und Messinstrumente durch-
gefiihrt wurden. In Taiwan wurde eine Schulbefragung bei rund 160.000 Sechstklédsslerinnen
und Sechstklésslern (elf und zwdlf Jahre alt) mit einem computergestiitzten Fragebogen vorge-
nommen (vgl. Liu et al., 2016; Shih et al., 2016). Anders als bei dem HLS-EU-Q handelte es
sich bei dem hier verwendeten Multiple Choice Fragebogen (Mehrfachauswahl) um einen per-
formanzbasierten Test (objektive Gesundheitskompetenz), bei dem die Kinder bestimmte Auf-
gaben l0sen mussten. Die Testergebnisse legen fiir etwa 56 % der Schulkinder eine geringe
(29,5 %) bzw. sehr geringe (26,6 %) Gesundheitskompetenz nahe, wihrend fiir 44 % der Schii-
lerinnen und Schiiler eine hohe (27,7 %) oder sehr hohe (16,3 %) Gesundheitskompetenz ge-
messen wurde (vgl. Shih et al., 2016). In der HBSC-Studie der WHO wird ebenfalls eine Skala

zur Erfassung der Gesundheitskompetenz eingesetzt (Paakkari et al., 2017), welche die
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subjektive Gesundheitskompetenz misst (vgl. Kapitel 3.1 in dieser Arbeit). In Bezug auf Finn-
land liegen Ergebnisse fiir Schiilerinnen und Schiiler der siebten und neunten Schulklasse vor
(N = 3.833), welche fiir rund ein Drittel der Befragten eine hohe subjektive Gesundheitskom-
petenz berichteten. Gleichzeitig wurde bei etwa zwei Dritteln der Befragten eine eher moderate
oder mittelméBige Gesundheitskompetenz gemessen (vgl. Paakkari et al., 2018). Die Betrach-
tung des Gesundheitswissens (Fakten- und Handlungswissen bzw. theoretisches und prakti-
sches Wissen) der jugendlichen Schulkinder deutet hingegen darauf hin, dass etwa 90 % der
befragten Jugendlichen ihr Wissen (theoretisches Wissen) und ihre Kompetenzen (praktisches
Wissen), Gesundheitsinformationen zu finden und diese zu verstehen, als hoch einschitzen. Die
Ergebnisse dieser Erhebung zeigen zudem, dass Maddchen sowie éltere Jugendliche eine hohere

Gesundheitskompetenz besitzen.

Zusammengenommen verdeutlichen die vorliegenden Ergebnisse, dass insbesondere bei Ju-
gendlichen Schwierigkeiten im Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen dokumen-
tiert werden konnten. Es zeigen sich zudem genderbezogene und soziodkonomische Unter-
schiede. Allerdings sind die Ergebnisse unter Verwendung sehr unterschiedlicher Modelle und
Messinstrumente zustande gekommen. Daher kdnnen die Ergebnisse nicht {iber die vorliegen-
den Studien hinweg verglichen und bislang noch keine allgemeingiiltigen Aussagen zum Un-
tersuchungsgegenstand getroffen werden. Diesbeziiglich kann gegenwiértig allenfalls {iber erste
Tendenzen berichtet werden. Studien bei Kindern im Grundschulalter liegen bislang noch kaum
vor, weswegen zu dieser Zielgruppe gegenwaértig noch nicht einmal Tendenzen zu erkennen
sind. Zukiinftige Studien miissten zudem insbesondere Zusammenhénge zwischen Gesund-
heitskompetenz und Gesundheitsverhalten in den Blick nehmen. Die vorliegenden Erkenntnisse
deuten zumindest in Bezug auf Jugendliche an, dass Gesundheitskompetenz auf das Verhalten
und Handeln wirken konnte (vgl. Levin-Zamir et al., 2011; Fleary et al., 2018; Okan et al.,
2019b). Diese Annahme gilt es in zukiinftigen Studien zu liberpriifen.

3. Gesundheitskompetenz und gesundheitliche Ungleichheiten

Gesundheitskompetenz wird auch fiir die Betrachtung gesundheitlicher Ungleichheiten heran-
gezogen. Bevor Daten zu Kindern und Jugendlichen dargestellt werden, sollen zundchst einige

Grundlagen aus der Forschung bei Erwachsenen abgebildet werden.
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Gesundheitskompetenz wird beispielsweise in offiziellen Dokumenten von WHO (2017) und
IUHPE (2018) als Determinante von Gesundheit bezeichnet. Die Ergebnisse im Rahmen der
HLS-EU-Studie konnen diese Annahme mit empirischen Daten flir acht européische Staaten
untermauern (Pelikan et al., 2018) und stellen zudem heraus, dass Gesundheitskompetenz ei-
nem sozialen Gradienten folgt (Serensen et al., 2015). Ein solcher wird auch von den Ergeb-
nissen einer sehr umfassenden systematischen Ubersichtsarbeit bestitigt (Berkman et al., 2011).
Zwei weitere Ubersichtsarbeiten zu diesem Thema kommen zu dem Ergebnis, dass Gesund-
heitskompetenz selbst keine Determinante, sondern einen Mediatorfaktor zwischen den sozia-
len Determinanten der Gesundheit und gesundheitlichen Ergebnissen darstellt (Mantwill et al.,
2015; Stormacq et al., 2018). Dieser Standpunkt wird durch Ergebnisse einer kiirzlich versf-
fentlichten Studie bei 18- bis 25-jdhrigen Erwachsenen bekriftigt (vgl. Riiegg und Abel, 2019).
Wihrend der soziale Gradient in der Gesundheitskompetenz sehr deutlich in unterschiedlichen
Studien genannt wird, sind die vorliegenden Ergebnisse in Bezug auf die Rolle der Gesund-
heitskompetenz als Determinante von Gesundheit eher ambivalent. Daher sollte zukiinftig ins-

besondere dieser Aspekt néher beleuchtet werden.

Ungleichheitsorientierte Fragestellungen in der Erforschung der Gesundheitskompetenz von
Kindern und Jugendlichen werden bislang kaum bearbeitet. Aufgrund dieser Leerstelle fallt
folglich die Datenbasis entsprechend diinn aus. In einer deutschen Erhebung bei Jugendlichen
wurde eine geringe Gesundheitskompetenz mit dem soziookonomischen Status der Familie as-
soziiert (Quenzel et al., 2015). Eine Studie aus Israel berichtet von dhnlichen Ergebnissen und
bringt dabei Gesundheitskompetenz bei Jugendlichen mit dem sozio6konomischen Famili-
enstatus sowie dem eigenen und dem Bildungsniveau der Eltern in Verbindung (Levin-Zamir
et al., 2011). Zusammenhinge zwischen dem elterlichen Bildungsstatus und der Gesundheits-
kompetenz der Kinder wurden in weiteren Studien aus den USA protokolliert (vgl. Chisolm et
al., 2015, 2014). Die Auswertungen der Daten zur Gesundheitskompetenz in der HBSC-Studie
fiir Finnland konnen einerseits den Zusammenhang zwischen dem Bildungsniveau bei Jugend-
lichen und deren Gesundheitskompetenz bestitigen (vgl. Paakkari et al., 2018), andererseits
belegen sie auch, dass Gesundheitskompetenz ein mediierender Faktor zwischen Strukturvari-
ablen (wie z. B. Alter, Geschlecht, soziookonomischer Familienstatus, Lernschwierigkeiten
und Schulleistung) und gesundheitlichen Variablen (wie z. B. selbst wahrgenommene Gesund-
heit, Gesundheitsstatus und Gesundheitsverhalten) ist (vgl. Paakkari et al., 2019). Weiterhin
berichten vorliegende Studien von Zusammenhéingen zwischen der Gesundheitskompetenz und

der besuchten Schulform in Deutschland, wobei Gymnasiastinnen und Gymnasiasten iiber ein

77



scheinbar hoheres Wissen zu Gesundheitsthemen verfligen als gleichaltrige Jugendliche an
Haupt- und Realschulen (vgl. Wallmann et al., 2012). Sozio6konomische Ungleichheiten in der
Verteilung von Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen treten zwar auf, doch es
bedarf einer weiteren Erforschung dieses Phdnomens, um detaillierte Erkenntnisse zu gewin-
nen. Hierbei konnte der fiir das Jahr 2020 geplante Gesamtergebnisbericht der HBSC-Studie
zur Erhebungswelle von 2017/2018 fiir zahlreiche européische Lander Daten zum Zusammen-
hang zwischen Gesundheitskompetenz und gesundheitlichen Ungleichheiten liefern (HBSC:
http://www.hbsc.org).

Die Betrachtung von Gesundheitskompetenz als moglicher Determinante von Gesundheit sollte
um die Beriicksichtigung der Determinanten von Gesundheitskompetenz selbst erweitert wer-
den (Bauer, 2019). Ungleichheiten, die Kinder im Aufwachsen aufgrund von Benachteiligung
und sozialer Schichtzugehdrigkeit erfahren, wirken sich auf ihren Entwicklungsprozess aus
(Shonkoff et al., 2009; Bauer, 2011; Marmot et al., 2012; WHO, 2016). Hiervon sind insbeson-
dere die sozialen, kognitiven und emotionalen Féhigkeiten betroffen, aber auch die Lernfahig-
keit, der Umgang mit Informationen, Verhaltensweisen und die Gesundheit im Lebensverlauf
konnen durch ein Aufwachsen in ungiinstigen Lebensbedingungen und Armut negativ beein-
flusst werden (Shonkoff et al., 2009; Shonkoff, 2010; Fine und Sung, 2014; McEwen und McE-
wen, 2017). Wie die Modelle zur Gesundheitskompetenz zeigen, stellen die sozialen und kog-
nitiven Fahigkeiten sowie der Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen zentrale Bau-
steine des Konzepts dar, was sowohl auf Modelle fiir Kinder und Jugendliche (Okan et al.,
2015; Broder et al., 2017) als auch Erwachsenen (Serensen et al., 2012; Malloy-Weir et al.,
2016) zutrifft. Zudem wird deutlich, dass Gesundheitskompetenz ein Lebensverlaufsansatz ist
und ihre Stirkung durch Mallnahmen friih einsetzender Privention und Gesundheitsforderung
gefordert werden sollte (Serensen et al., 2012; Zamora et al., 2015; McDaid, 2016; WHO,
2017). Somit sollten fiir die Entwicklung der Gesundheitskompetenz in Kindheit und Jugend
einerseits diese Faktoren berticksichtigt und entsprechend adressiert werden. Andererseits
miissten die Lebensbedingungen, in denen Kinder aufwachsen, in den Blick genommen wer-
den, um die Entwicklung dieser Fahigkeiten und des Kindes insgesamt positiv zu beeinflussen
(Shonkoff et al., 2009; Shonkoff, 2010). Die Determinanten von Gesundheitskompetenz wur-
den in der Forschung bislang vernachlissigt (Bauer, 2019). Gerade fiir die nachhaltige Entwick-
lung von Gesundheitskompetenz bereits im Kindesalter miissten diese niher ergriindet werden.

Sozialokologische Entwicklungsansdtze als Analyseperspektive und die Entwicklungsbeding-

78



ungen von Gesundheitskompetenz werden daher insbesondere in drei der nachfolgenden Bei-

trage (#3 bis #5, Okan et al., 2016, 2017, 2018c) dieser Arbeit diskutiert.

Literacy-Forschung und Implikationen fiir Gesundheitskompetenz

In dem Beitrag wurde das Forschungsfeld der Literacy-Studien (Literalititsforschung) fiir die
Betrachtung von Gesundheitskompetenz herangezogen. Literalitit ist ein historisch gewachse-
ner Bestandteil der Gesundheitskompetenz (vgl. Nutbeam, 2008) und stellt, wie im ersten Bei-
trag (#1, Okan, 2019) bereits dargelegt, sogar eine der urspriinglichen Wurzeln von Gesund-
heitskompetenz dar. Die Analyse der internationalen Literalititsforschung verdeutlicht, dass
Literalitit nicht auf die reine Alphabetisierung beschriankt werden kann (vgl. Perry, 2012). Li-
teralitdtskonzepte konnen vielmehr iiber die Betrachtung der kognitiven Fahigkeiten (Lesen,
Schreiben, Textverstdndnis) hinausgehen und dabei soziokulturelle Literalitdtsaspekte untersu-
chen (vgl. Perry, 2012). Insbesondere die sozialokologische Rezeption von Literalitét ist auf-
grund des Anwendungsbezugs fiir Gesundheitskompetenz von besonderem Interesse. Die sozi-
alokologische Literalititsforschung ist im Rahmen der New Literacy Studies (Street, 2003; Gee,
2015) entstanden. Ausgangspunkt ist die Annahme, dass Literalitdt einen Teil des Lebensalltags
darstellt und in die sozialen Kontexte von Menschen eingebettet ist. Literalitdt wird daher auch
als situiert beschrieben. Somit werden primir die sozialen Rahmenbedingungen im Lernen und
Anwenden von Literalitit untersucht, nicht ausschlieBlich die Lese- und Rechtschreibkompe-
tenz als Dimension von Literalitét. Diese konzeptionelle Neuausrichtung in der Literalitétsfor-
schung resultiert aus der Kritik an einem normativen Verstindnis von Literalitit (vgl. Street,
1984; Pinheiro, 2019). Den analytischen Kern in diesem sozialokologischen Ansatz bilden die
beiden Komponenten Literacy Events und Literacy Practices. Bei Literacy Events handelt es
sich um diejenigen Ereignisse, in denen Schriftsprache Gegenstand einer interaktiven Situation
ist. Literacy Practices indes beschreiben die sozialen Praktiken, welche im Rahmen der Literacy
Events ausgeiibt werden. Analog zu den Konzepten aus der sozialokologischen Literalitatsfor-
schung miissten in der Gesundheitskompetenzforschung demnach ,,Health Literacy Events*
und ,,Health Literacy Practices* in den analytischen Fokus gestellt werden (Okan et al., 2015).
Eine solche Betrachtung stellt das tatsédchliche Geschehen in den Mittelpunkt, wenn gesund-

heitsbezogene Informationen Teil von sozialen Alltagspraktiken sind (Pinheiro, 2019).
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Zusammenfassung und Ausblick

Dieser zweite Beitrag (#2, Okan et al., 2015) soll eine Ubersicht zum Stand des Forschungsfelds
der Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter bieten. Die Ergebnisse zeigen auf, dass
gegenwirtig zahlreiche, teilweise jedoch sehr unterschiedliche konzeptionelle Modelle vorlie-
gen. Diese Heterogenitit spiegelt sich ebenfalls in den verwendeten Messinstrumenten wider.
So wird in den vorliegenden Instrumenten Gesundheitskompetenz unterschiedlich konstruiert
und operationalisiert. Hierdurch werden studieniibergreifende Vergleiche der Ergebnisse er-
schwert; und die Messinstrumente konnen untereinander auch kaum verglichen werden. Zudem
sind die identifizierten Messinstrumente zu einem Grofteil bei Jugendlichen und selten bei jiin-
geren Kindern eingesetzt worden. Die empirische Datenbasis verdeutlicht bereits einige erste
Trends, doch es bedarf weiterer Studien, um diese zu iiberpriifen. Da zudem die vorliegenden
Ergebnisse aus Studien stammen, in denen unterschiedliche Modelle von Gesundheitskompe-
tenz benutzt wurden, fallen auch hier — dhnlich wie in den (Pilot-)Studien zu den Messinstru-
menten — die Vergleiche schwer bzw. sind kaum mdglich. Daher kdnnen gegenwirtig keine
allgemeingiiltigen Aussagen zu den Kompetenzen und Niveaus getroffen werden. Unabhingig
theoretischer und methodischer Aspekte miissen ungleichheitsorientierte Fragen im Zusam-
menhang mit Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter beriicksichtigt werden. Die-
ser Bereich ist in Forschung, Praxis und Politik bislang noch nicht in Fokus geriickt. Ein Blick
auf die benachbarten Themenfelder Literalitit, pidagogische Lerntheorien und Entwicklungs-
psychologie verdeutlicht einerseits, dass die Ansétze durch den Riickbezug auf soziale Prakti-
ken, Lernen und soziokulturelle Perspektiven untereinander kompatibel sind. Andererseits sind
sie dadurch auch hochanschlussfihig an die Gesundheitskompetenzforschung beziiglich des
Kindes- und Jugendalters. Diese Themenfelder werden unter anderem in den nachfolgenden
drei Beitrdgen (#3 bis #5, Okan et al., 2016, 2017, 2018c¢) aus interdisziplindrer Perspektive
aufgegriffen und vertieft.
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Als Bedingungsfaktor fiir Gesundheit erfahrt
Health Literacy in der internationalen For-
schungsliteratur, die in jiingster Zeit auch das
Kindes- und Jugendalter einbezieht, zuneh-
mend an Relevanz (Abrams et al., 2009; Paak-
kari & Paakkari, 2012; Wulfhorst & Hurrel-
mann, 2009). Eine gingige Herleitung erfolgt
durch den Verweis auf die Bedeutung der
frilhen Lebensphasen fiir Gesundheit und
Wohlbefinden sowie auf die Potenziale des
Konzepts fiir die Entwicklung von gesund-
heitsbezogenen Ressourcen und individueller
Resilienz (z.B. Borzelowski, 2009; Kick-
busch, 2001}, :

Health Literacy kann in diesem Zusam-
menhang als Fihigkeit beschrieben werden,
Ressourcen und Handlungen konkret und
zielgerichtet einzusetzen, um im Lebensalltag
gesundheitsforderliche Entscheidungen zu
treffen und gesunde Lebensstile auszubilden.

Bei der Ausrichtung des Themas auf Kin-
der und Jugendliche wird jedoch deutlich,
dass das gegenwiirtige Verstdndnis von Health
Literacy nur bedingt tragfihig ist. So zeigt die
Durchsicht der Forschungsliteratur beispiels-
weise, dass ein Groffteil von Health-Liter-
acy-Konzepten und -Modellen sich eng an

Kompetenzen von Erwachsenen im Umgang,

mit eher krankheits- als gesundheitsbezoge-

3 *geteilte Erstautorenschaft

nen Informationen orientiert. Leerstellen las-
sen sich auch identifizieren, wenn der Blick
auf kindliche Entwicklungsphasen, altersspe-
zifische Gesundheitsperspektiven und Krank-
heitsprofile oder auf Lebenswelten gerichtet
wird. Eine Erweiterung der klinischen Per-
spektive erfolgt in neuerer Zeit durch die Be-
rlicksichtipung von Public-Health-Aspekten.
Sie bleibt jedoch noch immer vornehmlich auf
Lebenswelten von Erwachsenen beschrinkt.
Mit der Public-Health-Orientierung wird He-
alth Literacy als wesentlicher Baustein von
Gesundheitsforderung konzipiert und beriick-
sichtigt neben den persdnlichen Ressourcen
auch breitere System- und Kontextfaktoren
{Nutbeam, 2000; Sgrensen et al., 2012).
Ohne Frage spielen individuelle und syste-
mische Faktoren, wie z.B, Wissen, unter-
schiedliche Kompetenzen und Settings auch in
der pesundheitlichen Entwicklung und der
Ausbildung von Health Literacy im Kindes-
und Jugendalter eine wichtige Rolle. Auch der
Blick in die genuine Literacy-Forschung (z.B.
Perry, 2012; Street, 2001; Street, 2003) oderin
die schulische Gesundheitsfirderung (z.B.
Jeint Comumittee on National Health Educa-
tion Standards, 1997; Paalkari & Paakkari,
2012) zeigt weitere Moglichkeiten und Poten-
ziale auf, die im Zuschnitt auf Health Literacy
noch nicht ausgeschépft oder {iberpriift wor-
den sind (Kickbusch, 2001; Nutbeam, 2000).
Aufgrund der skizzierten unzureichenden
Konzipierung von Health Literacy fiir das Kin-
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des- und Jugendalter ist die vorliegende Ausar-
beitung als Heranfiihrung an die genannte Al-
tersgruppe zu verstehen. Der Beitrag stellt
daher iiberwiegend erste Voriiberlegungen
vor, die eine (ffnung und perspektivische Er-
weiterung der aktuellen Diskussion {iber He-
alth Literacy im Paradigma der Gesundheits-
forderung vornehmen und sich daher selbst als
Gegenstand weiterer Diskussionen versteht.

Wenn Kinder und Jugendliche die Adressa-
ten von Health Literacy sein sollen, reicht es
nicht mehr nur aus, Health Literacy aus Daten,
die bei Erwachsenen generiert wurden, inhalt-
lich oder kontextbezogen auf die Zielgruppe
zu extrapolieren. Vielmehr miissen die Beson-
derheiten der Lebensphasen Kindheit und
Jugend beriicksichtigt werden, da Kinder und
Jugendliche in unterschiedlichen Alters- und
Entwicklungsstufen tiber unterschiedliche ko-
gnitive und soziale Fihigkeiten sowie iiber ein
varilerendes Verstindnis von Gesundheit und
Kranlheit verfiigen. Zudem sind in der Kind-
heit soziale Strukruren, kulturelle Herkunfts-
milieus und pluralisierte Familienverhiltnisse
als Bedingungen fiir Health Literacy starker als
bislang in der Literatur sichtbar zu beriicksich-
tigen und kritisch zu hinterfragen.

Eine Strukturierung der Ausfiihrungen des
vorliegenden Beitrags erfolgt durch eine Ori-
entierung am sogenannten , 4-D-Modell“, das
von Forrest 1997 entwickelt (Forrest et al.,
1997) wurde. Der Beitrag schliefit mit einem
Fazit ab, das eine Ergebniszusammenfassung
beinhaltet, Implikationen fur die weitere The-
orie- und Konzeptarbeit benennt und einen
Aushlick auf zukiinftige Handlungsfelder in
der Forschungsdiskussion wirft,

Health Literacy 5-D:
Fiinf Kategorien fiir Kindheit
und Jugend

Die Auseinandersetzung mit Health Literacy
im Kindes- und Jugendalter offenbart einen
Mangel an Theorien, Konzepten, Messme-
thoden und empirischen Befunden und weist

auf den Bedarf an einer diszipliniibergreifen-
den Entwicklung des Konzepts. Bisher liegen
beispielsweise wenige Erkenntnisse vor, {iber
welche Health-Literacy-Profile oder -Miveaus
Kinder und Jugendliche verfiigen, wie sich
das Konzept im Lebensverlauf entwickelt,
welche Determinanten zur Entstehung und
Entwicklung beitragen oder welche Sozialisa-
tionsinstanzen wie Einfluss auf’ die Aushil-
dung vori Health Literacy ausiiben (z.B. Ab-
rams et al., 2009; Borzekowski, 2009; Fok &
Wong, 2002; Ormshaw et al,, 2013). In Er-
mangelung an Ankniipfungspunkten aus der
Health-Literacy-Literatur sind die weiteren
Ausfithrungen als Voriiberlegungen zu be-
trachten, die auf eine Zusammenstellung von
Zugiingen und Konzepten abziclen, die die
weitere Diskussion liber das Konzept Health
Literacy im Kindes- und Jugendalter stimulie-
ren. Erziehungs- und bildungsnahe He-
alth-Literacy-Ansitze, die fiir das Setting
Schule in den USA (Joint Committee an
NHES, 1997) oder in Finnland (Paaklkari,
2015; Paaklkari & Paaklari, 2012) vorliegen,
verorten das Konzept in einen Bezugsrah-
men, der wesentlich weiter gefasst ist als in
klinisch orientierten Health-Literacy-Model-
len. Health Literacy kann hierdurch als ge-
sundheitliche Grundbildung verstanden wer-
den und als Begrifflichkeit die bislang im
deutschsprachigen Raum verwendete Uber-
setzung  Gesundheitskompetenz erginzen.
Die Orientierung der zu treffenden Vortiber-
legungen erfolgt an einem weit gefassten Ver-
stindnis von Health Literacy, um' infrage
kommende Ansitze zu identifizieren und de-
ren Anschlussfihigkeit an Health Literacy zu
tberpriifen.

" Wie erwahnt, orientiert sich der Beitrag an
den sogenannten ,4-D-Modell", das wur-
spriinglich von Forrest, Simpson und Clancy
{Forrest et al., 1997) im Kontext pidiatrischer
Versorgungssystemforschung  vorgeschlagen
und in der Folge von Rothman, Yin, Mulvaney,
Homer und Lannon (Rothman et al,, 2009)
auf Health Literacy bei Kindern zugeschnitten
worden ist. Das 4-D-Modell von Rothman et
al. skizziert die Besonderheiten von Health Li-
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teracy im Kindes-und Jugendalter entlang von
spezifischen Bediirfnissen frither Lebenspha-
sen sowie in Abgrenzung zum Erwachsenen-
alter und ist im Kern eine Auflistung von Zu-
gingen, die im englischsprachigen Raum mit
dem Buchstaben D beginnen:

1) Differential Epidemiology: Mit dem Riick-
griff auf die Epidemiologie erfolgt der Ver-
weis auf spezifische und sich vom Erwach-
senenalter unterscheidende Muster zu
Gesundheit, Krankheit und Behinderung
im Kindesalter.

2) Demographic Patterns: Mit dem Bezug auf
demografische Faktoren wird auf den Ein-
fluss von soziofkonomischen und -demo-
grafischen Ungleichheiten auf die Fiirsorge
und gesundheitliche Versorgung von Kin-
dern hingewiesen.

3) Developmental Change: Unter diesem Be-
griff wird eingefordert, die kérperlichen,
kognitiven und emotionalen Entwicklungs-
fihigkeiten im Kindesalter zu beriicksichti-
gen.

4) Dependency: Durch Dependency erfolgt
der Hinweis darauf, dass Kinder von ihren
Eltern oder von anderen Erwachsenen fiir

" die Inanspruchnahme oder den Erhalt von
Fiirsorge und gesundheitlicher Versorgung
abhingig sind,

Das 4-D-Modell wurde von verschiedenen
Gruppen aufgegriffen, angewendet und adap-
tiert {z.B. Stille et al., 2010), wobei die klini-
‘sche Perspektive mit den Schwerpunkten
Therapie und Behandlung selten verlassen
wurde. Die Ubertragung des 4-D-Modells auf
die Bereiche Gesundheitsforderung und Pri-
mirpravention ist somit mit Einschrinkungen
versehen, jedoch erweist sich das Modell mit
seinen zentralen Elementen als brauchbare
Orientierung fiir erste Vorliberlegungen zur
Konzeptentwicklung von Health Literacy im
Kindes- und Jugendalter. Dies impliziert, dass
das 4-D-Modell als Geriist eingesetzt und um
konzeptionelle Zuginge aus anderen Berei-
chen, die Auskunft iiber kindliche Entwick-
lungs-, Bildungs- und Gesundheitsprozesse
geben, erginzt wird. Im vorliegenden Reitrag

werden daher die im 4-D-Modell identifizier-
ten Zuginge aufgegriffen und als Ausgangs-
punkt fiir weiterfilhrende Uberlegungen im
Kontext von Health Literacy betrachtet. Ei-
genstindig nehmen wir eine Erweiterung der
4 D's durch das Einbringen einer neuen Kate-
gorie vor, die wir als ,,Democracy” bezeich-
nen und die den Ansatz der aktiven Partizipa-
tion an Entscheidungsprozessen thematisiert.
Das hier vorgestellte Modell erfahrt somit die
Entwicklung zu einem ,Health Literacy
5-D-Modell” (Abb. 3-1, 8. 36).

Differential Epidemiology: Krankheit,
Gesundheit und Wohlbefinden

Differential Epidemiology nimmt eine kli-
nisch-epidemiologische Perspektive auf die
gesundheitliche Lage und das Wohlbefinden
im Kindes- und Jugendalter ein. Diese Le-
bensphasen sind sowohl durch ein spezifisches
Krankheitspanorama als auch durch spezielle
Risikofaktoren- und Vulnerabilititsprofile ge-
kennzeichnet, die sich erheblich vom Erwach-
senenalter unterscheiden. Aus den altersspe-
zifischen epidemiologischen Mustern ergehen
sich Implikationen fiir die Entwicklung von
Strategien zur Privention und Gesundheits-
forderung im Kindes- und Jugendalter, die in
der zielgruppenspezifischen Ausarbeitung von
nicht nur Health-Literacy-Konzepten, sondern
auch von Interventionsprogrammen berilek-
sichtigt werden miissen.

Obwahl Kindheit und Jugend zu den gesiin-
desten Lebensphasen zdhlen, lisst sich auch
in dieser Altersgruppe in den letzten Jahrzehn-
ten eine deutliche Verschiebung des Krank-
heitsspektrums von akuten zu chronischen
und ven somatischen zu psychischen Erkran-
kungen beobachten (RKI, 2008; RKI & BZgA,
2008; Peters & Richter, 2009). Als Folge die-
ses epidemiologischen Wandels wird das Auf-
wachsen als Phase gefihrdeter Gesundheit
angesehen, wodurch die gesundheitlichen Ri-
sikofaktoren dieser Altersgruppen verstirkt in
den Fokus riicken {(Richter et al., 2011). Eine
der hiufigsten Gesundheitsbeeintriichtigun-
gen im Kindesalter sind Verletzungen durch
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~ Differential
Epidemiology

Health Literacy
im Kindes-und
Jugendalter

Unfille oder andere Ursachen duflerer Ge-
walteinwirlung. Des Weiteren gewinnen all-
ergische Erkrankungen, allen voran Heu-
schnupfen, Asthma und Neurodermitis, in
Deutschland und anderen westlichen Indust-
rienationen an Bedeutung in dieser Le-
bensphase (Gore et al,, 2011). Ubergewicht als
Gesundheitsrisiko . stellt einen chronischen
Belastungsfaktor dar, von dem rund 15% der
Kinder betroffen sind. Der Risikofaktor Uber-
gewicht weist beispielhaft auf einen weiteren
Aspekt hin, der im Kontext Kindergesundheit
bedeutsam ist. Chronische Belastungsfakto-
ren in der Kindheit kénnen zur Ausprigung
gesundheitlicher Beeintrichtigungen fiihren,
die sich erst im Erwachsenenalter durch z.B.
die sogenannten Wohlstandskrankheiten, wie
koronare Herzkrankheiten (KHK) oder
Typ-2-Diabetes zeigen (RKI, 2008). Psychi-
sche Erkrankungen und psychosomatische
Auffilligkeiten stellen weitere gesundheitli-
che Beeintrichtigungen dar, die im Kindes-
und Jugendalter verhaltnismaRig haufig pri-
valent sind. Sie betreffen derzeit 15% aller
Kinder und dabei Jungen hiufiger als Mid-
chen. Hinzu kommt der Befund, dass Storun-
gen aus dem neuropsychiatrischen Formen-

Demographic
Patterns

Developmental

Change

Abbildung 3-1: Das Health-Literacy-5-0-Modell.

kreis auch im Kindesalter tendenziell
zinehmen (RKI, 2008). Wihrend beispiels-
weise bei 11- bis 13-Jihrigen aggressiv-dissozi-
ale Verhaltensmuster besonders - pravalent
sind, treten Hyperaktivitit und Aufmerksam-

keitsdefizite vor allem im Grundschulalter

auf. Kinder sind zudem besonders vulnerabel
fiir natiirliche wie auch soziale Umweltfakto-
ren: Soziale Determinanten sind demnach
auch fiir die gesundheitliche Entwicklung von
Kindern von Bedeutung. Kinder von psychisch
erkrankten Eltern haben beispielsweise ein si-
gnifikant hheres Risiko als unbelastete Kin-
der, selbst im weiteren Lebenslauf eine psy-
chische Stérung zu entwickeln. Fiir Kinder mit
einem depressiven Elternteil ist dieses z.B.
4 Mal so hoch (Weissman et al., 2005). Auch
Kinder und Jugendliche aus sezial benachtei-
ligten Familien oder Familien mit Migrations-
hintergrund sind iiberdurchschnittlich anfil-
lig fiir gesundheitliche Risikofaktoren (RKI &
BZgh, 2008) und fiir ein niedriges Health-Li-
teracy-Niveau (Quenzel et al,, 2015). Weiter-
hin haben sie beispielsweise ein 3-fach erhéh-
tes Adipositasrisiko oder bewerten ihren
subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszu-
stand und ihre Lebensqualitit im Durch-
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schnitt schlechter. Obwoll der iiberwiegende
Teil der Kinder und Jugendlichen in Deutsch-
land die eigene Gesundheit mit gut oder sehr
gut bewertet, nimmt eine negative Selbstein-
schitzung des kérperlichen und psychischen
Wohlbefindens sowie der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitiit im Jugendalter, insbeson-
dere bei Midchen, zu (RKI & BZgA, 2008).

Die Beriicksichtigung von alters- und le-
bensphasenspezifischen Gesundheits-, Risi-
ko- oder Krankheitsprofilen ist eine erste, na-
heliegende Implikation, die fiir die weitere
Konzipierung von Health Literacy mit Aus-
richtung auf das Kindes- und Jugendalter be-
deutsam ist. Health-Literacy-Konzepte, die
auf das Erwachsenenalter konzentriert sind,
miissen daher kritisch auf thre Brauchbarkeit
und Passgenauigkeit hinterfragt werden.

Die Relevanz fiir altersadjustierte He-
alth-Literacy-Konzepte ist insbesondere dann
gegeben, wenn die Entwicklung von Program-
men zur Frderung von Health Literacy vor-
dergriindig ist. Ein bedarfs- und zielgrup-
penspezifischer Zuschnitt kann eine erste
Orientierung durch die Beriicksichtipung von
altersstratifizierten Daten zur Verteilung von
Krankheitsiasten und Risikofaktoren aus der
Epidemiologie oder Gesundheitsberichter-
stattung erhalten.

Angesichts des spezifischen Risikopanora-
mas und der besonderen pesundheitlichen
Vulnerabilitit von Kindern im Vergleich zu Er-
wachsenen sind zudem die Bedeutung und die
Maglichkeiten von Health Literacy filir die
Stirkung von gesundheitstrdernden Ressour-
cen und Kompetenzen in den verschiedenen
Alters- und Entwicklungsphasen zu hinterfra-
gen. Obwohl als gesiindeste Lebensphase be-
zeichnet, verfestigen sich in diesen frithen Le-
bensphasen zahlreiche Einstellungs- und
Verhaltensmuster mit dann langfiistigen Aus-
wirkungen auf Gesundheit, Wohlbefinden und
Lebensstile. Daneben erfordern die steigen-
den Privalenzen unterschiedlicher chroni-
scher Krankheiten bei Kindern differenzierte
Strategien fiir die Férderung von Health Liter-
acy mit einer Schwerpunktlegung auf die Be-
reiche Priivention und Krankheitsbewiltigung,

Dieses Dofcoment ki nur fir den pepstinlichen Gebeauch beagins ond darf in keimer Foom vervi

Parallel ist es genauso notwendig, den Aspekt
der Gesundheitsfrderung mit dem Ziel ge-
sunden Aufwachsens zu berlicksichtigen und
Interventionen bereitzustellen, um grundle-
gende Kompetenzen und Wissen im Prozess
der Gesundheitssozialisation zu vermitteln.

Unabdingbar ist bei allen Voriiberlegungen
die Beriicksichtigung der lebensweltlichen
und sozialriumlichen Voraussetzungen von
Kindern und ihren Familien. So ist die Be-
trachtung von elterlichen Health-Literacy-
Profilen oder -Niveaus und die Bedeuntung
weiterer Sozialisationsinstanzen und Hilfe-
systeme fiir die Entwicklung kindlicher He-
alth Literacy untrennbar mit den kindzentrier-
ten Uberlegungen verbunden. Eltern sind im
Regelfall die Schnittstelle des Kindes mit dem
Gesundheitssystem (Abrams et al., 2009), wo-
bei je nach Alter und Entwicklungsgrad die
kindliche Abhédngigkeit von den Eltern unter-
schiedlich stark ausgepriigt sein kann (Roth-
man et al., 2009). Daher sollte die elterliche
Health Literacy mit aufgepriffen und gezielt
im Hinblick auf Kindergesundheit adressiert
werden. Kinder sind mafgeblich darauf ange-
wiesen, dass ihre Eltern ihre gesundheitliche
Situation und ihr Wohlbefinden richtig wahr-
nehmen, einschiitzen und kritisch bewerten
sowie daraus adiaquate Handlungsentschei-
dungen filr Behandlungs- und Versorgungs-
mafinahmen sowie Pravention und Gesund-
heitsforderung ableiten kinnen.

Erginzt wird der Blick auf die elterliche He-
alth Literacy um die Analyse des Umgangs der
Eltern mit Informationen zur Gesundheit der
Kinder. Schwierigkeiten ergeben sich auf-
grund der mittlerweile vorliegenden Vielfalt
an Informationen unterschiedlicher Giite,
multipler Einflussfaktoren und komplexer Be-
dingungsbeziehungen. Damit einher geht hiu-
fig auch die Auswahl mehrerer Handlungsopti-
onen, deren Folgen und Risiken oftmals nur
schwer abschitzbar sind. Als Beispiel kénnen
hier die kontrovers gefiihrten Impfdebatten
benannt werden, bei denen entlang der medi-
zinischen Priifung von Risiken insbesondere
die Abwigung zwischen Autonomiefreiheit
des Einzelnen und dem gesellschaftlichen In-
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teresse in den Mittelpunkt der Diskussionen
riieckt. Health Literacy ist hier im Sinne einer
kritischen Sensibilisierung fiir den Umgang
mit und die Bewertung von Informationen an-
schlussfihig. Es kann beispielsweise postuliert
werden, dass mit der Zunahme von elterlicher
Health Literacy der Zugang zu und die Aus-
wahl und Anwendung von kindergesundheits-
relevanten Informationen verbessert werden
kann. Studien belegen, dass niedrige Health-
Literacy-Niveaus von Eltern w.a. mit ungesiin-
deren Essgewohnheiten der Kinder (Velardo &
Drummond, 2013}, Schwierigkeiten mit der
Blutzuckerkontrolle bei Kindern mit Diabetes
Typ I (Pulgarén eral., 2014) oder bei einer psy-
chischen Erkrankung mit stirkeren psychoso-
zialen Belastungen der Familienmitglieder as-
soziiert sind (Dey et al., 2015). Auch andere
Erwachsene im Umfeld von Kindern, wie z.B.
Lehrerinnen und Lehrer, die gleichzeitig auch
eine Vorbildfunktion flir Kinder fibernehmen
kiinnen (Nutheam, 1992}, sollten im Umgang
mit Health Literacy entsprechend geschult
werden (Borzekowski, 2009; Paakkari, 2015;
Simonds, 1974). Fiir Health Literacy relevante
Handlungsfelder werden bereits im Bildungs-
und Erziehungssektor durch Themen wie Er-
nahrungs- und Verbraucherbildung, Bewe-
gungsforderung, Sexual-, Hygieneerziehung
oder Stress- und Mobbingpravention als integ-
rale Bestandteile schulischer Gesundheitstor-
derung und Pravention adressiert (KMK,
2012). Zu hinterfragen ist dabei, inwieweit He-
alth Literacy bereits als ganzheitliches Kon-
zept systematisch in den tiglichen Lehr- und
Lernalltag integriert ist und welche Potenziale
fiir eine gezielte Stdrkung der einzelnen Fahig-
keiten der Schiilerinnen und Schiiler in den
Unterrichts- und Schulmafnahmen vorhan-
den sind.

Demographic Patterns: Armut,
Ungleichheit und Lebensstile

Der Begriff Demographic Patterns reprisen-
tiert im 4-D-Modell nach Rothman, Yin, Mul-
vaney, Homerund Lannen die Forderung, den
Einfluss von soziodkonomischen und -demo-

grafischen Ungleichheiten auf die Flirsorge
und gesundheitliche Versorgung von Kindern
zu berlicksichtigen. Dies kann beispielsweise
die Betrachtung von Lebensstilen oder von
sozialen Strukturen und Lebensbedingungen
beinhalten und aus einer ungleichheitsorien-
tierten Perspektive auf Gesundheit sowie
letztendlich auf Health Literacy im Kindes-
und Jugendalter erfolgen.

Vor dem Hintergrund, dass Gesundheit ei-
nem sozialen Gradienten folgt, wird hier ex-
emplarisch der Blick auf Armut, geringe Ver-
fligbarkeit von Hintergrundressourcen und
daraus resultierenden ungleichen Gesund-
heitschancen sowie soziotkonemischen und
psychosozialen Belastungsfaktoren bei Kin-
dern und Jugendlichen gerichtet.

In der Kindheits- und Sozialisationsfor-
schung ist die Frage nach den Konseguenzen
von Armut fiir die Entwicklung und den Le-
benslauf seit Lingerem erkenntnisleitend in
Untersuchungen zur Auspriigung von sozialen
Ungleichheiten (Bauer, 2012; Hurrelmann,
2006; Lauterbach & Lange, 1999; Walper,
2008). Mittlerweile liegen ausreichend Be-
funde vor, die den Einfluss von sozialen Strul-
turen und Lebensstilen auf Gesundheits- und
Verhaltensmuster in allen Bevolkerungsgrup-
pen belegen {(Mielck, 2000). Kinder und
Jugendliche stellen dabei nach soziodemogra-
fischen Merkmalen stratifiziert die Alters-
gruppen mit dem hchsten Armutsrisiko dar
(Bradley & Corwyn, 2002; Currie et al,, 2008;
Richter et al., 2011}, wobei Deutschland in der
Armutsdebatte nachweislich keine Ausnahme
bildet (Bauer et al., 2008; Lampert, 2011;
Mielck, 2000; Richter & Hurrelmann, 2009).
Die Folgen von Armut kénnen sich in Bil-
dungs- und Kompetenzungleichheiten, psy-
chosozialen Entwicklungsstorungen, hiheren
gesundheitlichen Risiken, einem schlechteren
Gesundheitszustand oder einer kilrzeren Le-
benserwartung ausdriicken. Auf einer sozia-
len Ebene lassen sich zudem urbane Segrepa-
tion, materielle Deprivation und deutlich
verminderte kulturelle und politische Partizi-
pation am gesellschaftlichen Leben als Aus-
wirkungen von Armut beschreiben (Groh-
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Samberg, 2009). Der soziodkonomische
Status sowie kulturelle und ethnische Her-
kunftsvariablen sind mittlerweile auch in den
jingeren Altersgruppen als gesundheitliche
Bedingungsfaktoren anerkannt (z.B. Habich
& Noll, 2006; Lampert & Schenk, 2004; Wil-
kinson & Marmot, 2003). Bei Kindern und
Jugendlichen mit Migrationshintergrund er-
schweren beispielweise kulturelle Unterschie-
de und sprachliche Barrieren den Zugang zu
Gesundheitsversorgung und Bildungsange-
boten (Groh-Samberg, 2009; RKI & BZgA,
2008), Der Berlicksichtigung von sozialen
Determinanten wird mittlerweile auch in der
Gesundheitsforderung von Kindern und Ju-
gendlichen eine zunehmende Bedeutung zu-
gesprochen (Li et al., 2009; Viner et al,, 2012;
WHO, 2013). ;

Die Durchsicht der Health-Literacy-Litera-
tur zeigt, dass auch hier die Fragen nach der
Rolle von sozialen Determinanten und Un-
gleichheiten zentrale Bestandteile des For-
schungsdiskurses sind (Nutbeam, 2000;
WHO, 2013). Eine wichtige und tiber alle Stu-
dien hinweg konsistente Beobachtung ist hier,
dass Health Literacy einem sozialen Gradien-
ten folgt. Die Literatur weist regelhaft auf As-
soziationen zwischen niedrigem sozialen Sta-
tus, niedriger Health Literacy und ungiinstigen
gesundheitlichen Outcomes bei Erwachsenen

hin (Parker & Ratzan, 2010; Sarensen et al.,

2012). Offen ist jedoch angesichts der derzeit
vorliegenden Befundlage die Frage nach der
Ausprigung und Stirke eines moglichen kau-
salen Zusammenhangs zwischen Health Liter-
acy und gesundheitlichen Outcomes. Kritisch
zu hinterfragen ist, ob der soziale Gradient
auch im Sinne einer Kausalitit von Ursa-
chen-Wirkung gedeutet werden kann oder ob
es sich nicht eher um eine Assoziation han-
delt, die sich aus der deskriptiven Ergebnis-
darstellung ergibt. Es ist anzunehmen, dass
auch im Kontext von Health-Literacy-Unter-
suchungen mehrere Einflussfaktoren auf die
gesundheitlichen Outcomes einwirken. Die-
ses Zusammenspiel folgt selten einer einfa-
chen linearen Logik, sondern ist oft komple-
xerer Natur (vgl. NHS, 2014).

Soziologische Lebensstil- und Milieutheo-
rien kénnen sich im Zusammenhang mit He-
alth Literacy eignen, um den Einfluss von sozi-
al bedingten Ungleichheiten auf Gesundheit
und Health Literacy Profilen oder Niveaus zu
untersuchen. So konnen beispielsweise Le-
bensstile als das Produkt des komplexen
Zusammenwirkens won sozialstrukturellen
Bediﬁgungen, Verhaltensweisen und Einstel-
lungen verstanden werden (z.B. Abel, 1992;
Hurrelmann, 1991). Analoge Uberlegungen
konnen potenziell auch flir Health Literacy
vorgenommen werden. Hierbei ist eine erste
Herausforderung, spezifische Muster und so-
ziale Hintergrundstrukturen zu identifizieren
und zu beschreiben, die anschliefsend kontex-
tualisiert werden kénnen - dies mit Perspekti-
ven, die auf Lebensstile, Alltagspraktiken und
Verhaltensweisen abzielen. Letztere erfahren
eine Prigung wihrend der Kindheit und Ju-
gend und zeigen sich im Erwachsenalter als
nur noch ' schwer =~ veriinderbare Grifle
(Brandl-Bredenbeck & Brettschneider, 2010).

Wahrend die Betrachtung von gesund-
heitsbezogenen Lebensstilen in der Jugend-
phase bereits vielfach aufpegriffen wurde (z. 1.
Calmbach et al,, 2012; Hurrelmann et al,
2014), finden sich fiir die Lebensphase Kind-
heit nur vereinzelte Hinweise (z.B. Brandl-
Bredenbeck & Brettschneider, 2010). Infor-
mationen zur Bedeutung wvon familidren
Lebensumstidnden flir die Ausprigung von Le-
bensstilen in der Kindheit liegen aus verschie-
denen Untersuchungen vor, So zeigt z.B. die
europiische Studie ,The Identification and
Prevention of Dietary- and Lifestyle-induced
Health Effects in Children and Infants (IDE-
FICS)”, dass die erndhrungs- und lebensstil-
bedingten Gewohnheiten vom Status der El-
tern abhingen und sich bei Kindern mit
Migrationshintergrund  hiufiger ungesunde
Erndhrungsmuster einstellen (Ferndndez-Al-
vira et al,, 2015). Die Studie , Kinder heute:
Bewegungsmuffel, Fastfoodjunkies, Medien-
freaks? Eine Lebensstilanalyse” bei 10-jihri-
gen Kindern in Nordrhein-Westfalen (Brandl-
Bredenbeck & Brettschneider, 2010) und die
Studie zur Gesundheit von Kindern und Ju-
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gendlichen in Deutschland (KIGGS) des Ro-
‘bert . Kach-Institutes (RKI, 2008) berichten
iiber ahnliche Ergebnisse.

Lebensstile in der Auseinandersetzung mit
Health Literacy zu berlicksichtigen, ist ein
Ansatz, der in der Literatur zwar erwihnt wird
(Nutbearmn, 2000; Kickbusch, 2005; Kick-
busch, 2008), aber bisher nur unzureichend
ausgearbeitet ist. Hierbei gilt es zunichst, die
Bedeutung von Health Literacy als Einfluss-
faktor ven gesunden Lebensstilen fiir die un-
terschiedlichen Altersgruppen zu erdrtemn.
Eine differenzierte Analyse erfordert die Be-
riicksichtigung, dass Lebensstile in einer
stark heterogenen Gesellschaft nicht homo-
gen oder normativ definiert werden diirfen,
da jedes Individuwm einen eigenen Zugang zu
Gesundheit und zu gesunden Lebensstilen
hat. Lebensstile sind demnach nicht allge-
meingiiltig fiir alle Gesellschaftsinitglieder
definierbar, sondern von kulturellen und sozi-
-alstrukturellen Bedingungen abhingig. Zuo-
dem besteht bei einer normativen Standardi-
sierung die Gefahr des ,,Blaming the Victim",
namlich die Verantwortung fiir die Gesund-
heitsforderung ausschlieflich dem Individu-
um zuzusprechen. Gesellschaftliche Struktu-
ren und Prozesse, die soziale Ungleichheiten
generieren, werden hierbei vollkommen aus-
geklammert (Bittlingmayer, 2009). Lebens-
stile im Kontext der Gesundheitsforderung
und Health Literacy missen sich daher re-
flexiv im Umgang mit sozialen und kulturel-
len Fragestellungen befassen. Inwieweit die-
se mit Health Literacy korrelieren und
welches Potenzial die Forderung von Health
Literacy fiir die Reduktion sozial bedingter
Ungleichheit von Gesundheitschancen in der
Kindheit und Jugend haben kann, gilt es noch
zu erforschen, Vor dem Hintergrund solcher
Uberlegungen ist eine ungleichheitsorientier-
te Forschungsperspektive fiir die weitere Kon-
turierung von Health Literacy ein vielverspre-
chender Ansatz.

Developmental Change:
Lebensverlaufsperspektive

Mit dem Begriff Developmental Change ist
im 4-D-Maodell nach Rothman et al. der Hin-
weis verkniipft, die Besonderheiten der kor-
perlichen, kognitiven und emotionalen Ent-
wicklungsfihigkeit im Kindesalter bei der
Konzipierung von Health Literacy =u bertick-
sichtigen. Dieser eng an eine klinische bzw.
entwicklungsbiologische/-psychologische
Perspektive angelehnte Ansatz ldsst sich er-
weitern, wenn der Entwicklungsbegriff um
die Lebenslaufperspektive erganzt wird. Ein
Zugang zu Health Literacy im Lebenslauf
kann dann beispielsweise {iber sozialisations-
theoretische Ansiitze gewihlt werden, die
den Menschen als produktiv realitatsverar-
beitendes Subjekt und in seiner aktiven Aus-
einandersetzung mit der Umwelt betrachten.
Hiermit erscheint es potenziell maglich, ei-
nen ersten Blick auf typische Merkmale der
Personlichlkeitsentwicklung und Entwick-
lungsprozesse sowie auf sozialkologische
Bedingungsfaktoren vorzunehmen. Dabei
kénnen beispielweise lebensphasenbezogene
Entwicklungsaufgaben, kognitive Entwick-
lungsstufen, die Mensch-Umwelt-Interakti-
on, die zunehmende Selbstindigkeit der Kin-
der oder die Rolle von Eltern im Prozess der
Gesundheitssozialisation im Zusammenhang
mit Health Literacy thematisiert werden.
Kindheit und Jugend konstituieren einen
eigenen Lebensabschnitt, der im Hinblick auf
die Gesundheitssozialisation wichtige Funkti-
onen fiir die Ausbildung von individuellen Fi-
higkeiten einnimmt {Hwrelmann et al,
2008). Kindheit und Jugend gehen dabei mit
einem fiir diese Lebensphase spezifischen so-
zialen Status und mit eigenstindigen Entwick-
lungs- und Anforderungsprofilen einher (Hur-
relmann & Quengzel, 2013). Grundsitzlich
kann die menschliche Entwicklung bis zum
Erwachsenenalter in 5 Phasen eingeteilt wer-
den {Oerter & Montada, 2008; Siegler et al,,
2011):
1) die vorgeburtliche Entwicklung,
2) das Sauglingsalter,
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3) das Kleinkind- und Vorschulalter,

4) die Kindheit, eingeteilt in Grundschulalter
und spite Kindheit,

5) das Jugendalter.

Entwicklungspsychologisch betrachtet, ist das
Aufwachsen laut kenstruktivistischer Uber-
legungen in Jean Piagets Modell der kogniti-
ven Entwicklung (Piaget, 1969) durch Anpas-
sungsprozesse bestimmt, wobel gleichzeitig
Assimilations- und Akkomodationsprozesse
stattfinden. Wihrenddessen durchlaufen Kin-
der unterschiedliche kognitive Entwicldungs-
stufen und bilden dabei sozialkognitive Kom-
petenzen aus. Piaget nennt dabei die
sensomotorische Phase {ca. 0-2 Jahre), die
praoperationale Phase {ca. 2-7 Jahre), die Pha-
se der konkreten Denkoperationen (ca. 7-11
Jahre) und die formal operationale Phase {ca.
11-16 Jahre). Neuere Forschungsergebnisse
deuten jedoch darauf, dass der Entwicklungs-
prozess heterogener und weniger normativ
verlduft als bei Piaget beschrieben (Bamler et
al.,, 2010). Entwicklungsstufenmodelle sind
stets idealtypische Modelle und eine tatsachli-
che Entwicklungsreife kann von den vordefi-
nierten Phasen abweichen. Zudem spielen ne-
ben kognitiven Entwicklungsprozessen auch
die sozialen Kontexte eine wichtige Rolle im
Aufwachsen von Kindern. Diese werden in
Piagets Modell der kognitiven Entwicklung
nur marginal beriicksichtigt. Um Umweltfak-
toren in Sozialisations- und Entwicklungs-
prozessen abzubilden, eignen sich sozialdko-
logische Ansitze wie das Modell nach Uri
Bronfenbrenner (Bronfenbrenner, 1979; Bron-
{enbrenner, 1986; Bronfenbrenner, 1989), In
diesem werden Beziehungsdynamiken zwi-
schen sozialen Strukturen und dem Individu-
um in Abhingigkeit der zeitlichen Abfolge im
tlkosystematischen Entwicklungsansatz abge-
bildet. Hierbei wird das Individuum explizit in
seinen Wechselbeziehungen mit der Umwelt
betrachtet. Ein weiterer Ansatz stellt die be-
darfs- und anforderungsorientierte Perspekti-
ve auf psychosoziale Entwicklungsprozesse
dar, die es erlaubt, sich auf alters- und entwick-
lungsstufenbezogene Aufgaben des Aufwach-

sens zu konzentrieren (z.B. Erikson, 1973; Ha-
vighurst, 1982; Hurrelmann & Quenzel, 2013;
Quenzel, 2015). Demnach sehen sich Kinder
und Jugendliche in jedem neuen Lebensab-
schnitt mit spezifischen Entwicklungsbeson-
derheiten, charakteristischen Herausforde-
rungen und gesellschaftlichen Erwartungen
konfrontiert, die sic bewiltigen miissen, um
sich erfolgreich zu entwickeln. Diese Anfor-
derungen wirken im Lebensverlauf in be-
stimmten Alterszeitriumen und geben somit
Einblick in typische Merkmale der Persanlich-
keitsentwicklung (Hurrelmann & Quenzel,
2013; Qerter & Montada, 2008). Der neuro-
biologische Ansatz, der einen Fokus auf die
Answirkungen von Umwelteinfliissen auf ge-
netische Dispositionen sowie die Folgen fir
die psychologische Entwicklung setzt, ist ein
weiterer Ausgangspunke, der fiir Uberlegun-
gen zur Lebenslautperspektive erkenntnis-
bringend sein kanin. Obwohl bereits lange be-
kannt ist, dass genetische Dispositionen eine
individuelle Vulnerabilitit zur Folge haben
kiinnen, werden kausale Beziehungen und
Wechselwitkungen zwischen Umwelt und Ge-
netik gegenwirtig noch erforscht {(Asendorpf
& Neyer, 2012), finden aber bereits Einzug in
die Health-Literacy-Forschung (Brand et al. ,
2008; Sywina et al,, 2011). Entwicklungsgene-
tische Erkenntnisse kénnen erste Einblicke in
die Wechselwirkungen zwischen neuronalen
Prozessen, Verhaltensweisen und Umweltein-
fliissen geben und Hinweise liefern fiir eine
Einordnung der Relevanz von Umweltfaktoren
(Bihler-Niederberger et al., 2015).

Der sozialisationstheoretische Zugang zu
Health Literacy hat Implikationen flir be-
darfs- und anforderungsgerechte Health-Li-
teracy-Profile fiir Kinder unterschiedlicher
Alters- und Entwicklungsstufen. Health-Li-
teracy-Profile und /oder -Niveaus miissen sich
an den sich stindig verdindernden Perstnlich-
keiten, dem Zugewinn an Reife und Autone-
mie sowie an steigenden kognitiven und sozi-
alen Fihigkeiten ausrichten. Folglich kénnte
Health Literacy je nach Alter variterende
Bedeutungen haben und die Festlepung
altersgerechter Fihigkeiten und Lernziele
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erfordern. Zudem verschieben sich mit zu-
nehmendem Alter die Abhingigkeitsanteile
zugunsten der Handlungsanteile des ,,doing"
Health Literacy auf der Performanzebene von
den Eltern hin zu den Kindern, was mit einem
Zuwachs an Autonomie der Heranwachsen-
den einhergeht. Je frither der Zeitpunkt der
Férderung von Autonomie verortet wird, des-
ta positiver wirken die Effekte auf die Partizi-
pation an der eigenen Gesundheitsfdrderung
(Borzekowski, 2009). Dies gilt auch fiir den
Aufbau von Ressourcen wie Coping-Strategi-
en und Resilienz im Sinne von Aaron Anto-
novskys Salutogenese-Konzept (Antonovsky,
1979; Antonovsky, 1987). Wihrend in der
Phasge der vorgeburtlichen Entwicklung aus-
schliefSlich elterliche Health Literacy fir
Kindeswohl und -entwicklung zu adressieren
ist, kann die frithe Kindheit als der Beginn
des gesundheitlichen Sozialisationsprozesses
aufpefasst werden, sodass Forderprozesse ab
diesem Zeitpunkt in Erwégung gezogen und
diskutiert werden konnen. So haben beispiel-
weise Erkenntnisse der Suglingsforschung
mittlerweile zur Vorstellung des aktiv kompe-
tenten Sauglings gefiihrt (Dormes, 1993; Dor-
mes, 2001; Pauen, 2006; Stern, 2002). Dem-
nach verfiigen Kinder bereits in den ersten
beiden Lebensjahren iiber eine Fiille von
Kompetenzen, wie z. B, Wahrnehmungsfihig-
keit, ausgepragte Lernbereitschaft, wvor-
sprachliche Kommunikation, Vermittlung
von Grundemotionen, Imitation von Ge-
sichtsausdriicken und Initilerung von Sozial-
kontakten (Dormes, 1993). Es kann daher an-
genommen werden, dass Kinder i{iber ein
angeborenes und intuitiv wirkendes ,,Kern-
wissen” in bestimmten Wissensdomiinen ver-
fiigen und ihre Grundbediirfnisse subtil und
sehr niedrigschwellig auch im Kontext ihrer
Gesundheit kommunizieren. Hierbei findet
ein Zusammenspiel zwischen elterlicher und
kindlicher Health Literacy statt, wobel intuiti-
ves Elternverhalten, elterliche Sensibilisie-
rung und eine kindgerechte Ansprache fiir die
weitere Entwicklung besonders forderlich
sind (Oerter & Montada, 2008; Papousek &
Papousek, 1987).

Zusammenfassend konnten hier bereits
mindestens drei Voriiberlegungen getroffen
werden, die fiir die Entwicklung von lebens-
lauforientierten Health-Literacy-Konzepten
tiberpriift werden sollten:

1) DerSdugling ist kompetent und hat intuiti-

' ve/instinktive Fihigkeiten (im Sinne einer

wintuitiven Health Literacy®, wobei diese

Begriffsneuschopfung kritisch auf Tragfa-

higkeit zu priifen ist), die stark nonverbal

ausgedriickt werden und interpretations-
bediirftig sind.

2) Eltern reagieren mit der Art und Auspri-
gung ihrer elterlichen Health Literacy als
Fiir- und Versorger auf die Bedlirfnisse ih-
rer Kinder.

3) Im Laufe der kindlichen Entwicklung prigt
sich bei Kindern selbstbezogene/perso-
nenbezogene Health Literacy aus.

Dependency: Abhdngigkeit
und Capabilities

Der Begriff Dependency stellt im 4-D-Modell
die Abhingigkeitsbeziehungen heraus, die
Kinder und Jugendliche gegeniiber Erwachse-
nen und Sozialisationsinstanzen einnehmen,

Die Interaktionen zwischen beiden Akteurs- -

gruppen sind hierbei durch ungleich verteil-
te Machtverhiiltnisse in der generationalen
Ordnung gekennzeichnet, die die individuel-
len Verwirklichungs- und Handlungschancen
mafigeblich beeinflussen. Dieser sozialstruk-
turelle Zugang ermaoglicht es, den Blick auf
Faktoren zu richten, die von auSen auf das Le-
ben von Kindern wirken und die die nachhalti-
ge Entwicklung von Health Literacy begiinsti-
gen oder verhindern kénnen.

In den vergangenen Jahrzehnten hat sich in
der neueren Sozialisationsforschung und in
der neuen Soziologie der Kindheit ein ver-
indertes Verstiindnis von der Lebensphase
Kindheit entwickelt, in der Kindern als ak-
tiven Akteuren eine stirkere Bedeutung zu-
gewiesen wird (vgl. Bauer, 2012; Biihler-
Niederberger, 2011; Hurrelmann, 20086).
Gesellschaften werden in einer generationa-
len Ordnung differenziert, und soziale Grup-
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pen nach Alterskategorien mit spexifischen
Rechten und Pflichten versehen, Kindheit
wird dieser Herleitung zufolge sozial konstru-
iert und standig neu produziert und reprodu-
ziert. Das Verhiltnis zwischen Kindern und
Erwachsenen ist - grob skizziert - von Macht-
differenzen, ungleichen Teilhabechancen und
zugestandenem  Handlungsvermbgen  ge-
priagt. Eine starkere Beriicksichtipung von ei-
nerseits Autonomie und Handlungskompe-
tenzen und andererseits von Bediirfnissen
und Rechten von Kindern wird zunehmend
eingefordert. Dem zugrunde liegt ein Ver-
stdndnis, dass Kinder von Geburt an bereits
als ,,Seiende" betrachtet werden und nicht nur
als durch Erziehungs- oder Sozialisationspro-
zesse zu formende ,werdende” Individuen.
Demnach sind Kinder sozial kompetent und
Miterschaffer ihres eigenen Lebensalltags so-
wie ihrer sozialen Praktiken (Alanen, 1994;
Brady et al., 2015; Biihler-Niederberger, 2011,
James & Prout, 1997; Mayall, 1996; Mayall,
.1998). Gleichzeitig haben sozialstrukturelle
Bedingungen Einfluss auf individuell zur Ver-
fiigung stehende Ressourcen, die im Kontext
von Verwirklichungs- und Partizipationsmaog-
lichkeiten eingesetzt werden kénnen. Solche
Ressourcen kénnen gemi® Bourdieu als Kapi-
talformen verstanden werden, die in dkono-
mischer, kultureller, sozialer oder symboli-
scher Ausprigung vorliegen. So kinnen sich
strukturbedingte Ungleichheiten aufgrund
von Herkunftseffekten auf das zur Verfiigung
stehende Kapital und dadurch auf die Bil-
dungsbiografie und Lebenschancen auswir-
ken (vgl. Bauer, 2012; Biihler-Niederberger et
al., 2015).

An den einleitenden Ausfiihrungen kndipft

die Frage nach den Moglichkeiten zur Ver-
wirklichung des eigenen Wohlbefindens und
den FreirGumen zur Partizipation von Kindern
in unterschiedlichen Gesundheitskontexten
an. Hierfiir sind neben individuellen Fakto-
ren, wie z.B. Wissen, Kompetenzen und Moti-
vation, auch soziale und strukturelle Hand-
lungschancen des Individuums bestimmend
{Nussbaum, 1999; Nussbaum, 2000; Sen,
1993; 8en, 2001). Der Capability-Ansatz rich-

tet den Blick genau auf diese Mdglichkeits-
und Freiheitsriume und untersucht die Ver-
wirklichungschancen von Menschen [iir eine
gute Lebensfiihrung. Freiheit wird hierbei als
normative Zielvorgabe und intrinsischer Wert
definiert. Allerdings sind nicht nur die formal
gewihrten Freiheiten oder Verwirklichungs-
chancen (Capabilities) wichtig, sondern, dass
diese als Functionings, sogenannte Daseins-
formen, uneingeschriinkt zur Verfligung ste-
hen und potenziell realisiert werden kénnen
{Andresen et al., 2008; Bittlingmayer & Zieg-
ler, 2012).

Fiir Health Literacy im Kindes- und Ju-
gendalter bedeutet der Dependency-Zugang
eine perspektivische Erweiterung, die die Re-
levanz von Lebens-, sozialen Umweltbedin-
gungen und Freiheitsfaktoren fiir eine gesun-
de Kindesentwicklung in den Mittelpunke
riickt, Abhingig hiervon sowie von Autono-
mieanteilen und Kompetenzbedarfen des In-
dividuums resultiert eine Anzahl an wiihlbaren
Daseinsformen und freien Moglichkeiten, die
in Art und Ausprigung ganz unterschiedlich
sein kann. Jedes Kind verfiigt {iber stark unter-
schiedliche Verhaltenspraktiken und ein indi-
viduelles Handlungsrepertoire, auf das es situ-
ativ unterschiedlich zuriickgreift. Innerhalb
dieses Verstindnisses wire von gesellschaftli-
chen und sozialen Akteuren einzufordern, for-
dernd auf diejenigen Handlungsfihigkeiten
von Kindern und Jugendlichen einzuwirken,
die sozialen, institutionellen und Skonomi-
schen Bedingungen unterliegen. Plerre Bour-
dieus Sozialtheorie bietet auf der Grundlage
einer ungleichheits-, macht- und herrschafts-
soziologischen Orientierung alternative Zu-
ginge an, die eine Bereicherung flir den Ge-
genstandsbereich Health Literacy darstellen
kénnen. Bourdieus Theorien verfiigen tiber ein
yallgemeinsoziologisches Praxisverstindnis®,
das einen deutlichen Mehrwert fr die Soziali-
sations- und Gesundheitsforschung bietet,
ebenso wie fiir die Kindheits- und Jugendso-
ziologie (Bauer, 2012; Bittlingmayer & Ziegler,
2012; Singh-Manoux & Marmot, 2005). Der
Mehrwert fiir Health Literacy resultiert dar-
aus, dass Praxis bei Bourdieu in den Interaktio-
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nen ven individuellen Handlungsdispositio-
nen mit der sozialen, rdumlichen und
symbolischen Umwelt entsteht. Die Hand-
lungsrdume, fiir die spezifische Gesetzmifig-
keiten und Normierungen angenommen wer-
den kénnen, penerieren den Habitus einer
Person. Mit dem Habitus, welcher sich bereits
ab der frithen Rindheit ausbildet, bietet sich
ein Erkldrungsansatz, um soziale Interaktio-
nen jenseits bestehender Rollenthearien zu
untersuchen und das Individuum und sein
Verhalten als Ergebnis sozialisatorischer Pra-
xis zu betrachten (Bauer, 2012). Da Machtver-
hiilltnisse in der Transmission generationaler
Ordnung ein wesentlicher Faktor daftir sind,
wie Kinder beispielsweise ihre alltiglichen So-
zialbeziehungen aushandeln, ihren sozialen
Status konsolidieren oder erkdmpfen, liefert
das Praxisverstindnis von Bourdieu ein Werk-
zeug, um dieses Auseinandersetzen im Pro-
zess der Gesundheitssozialisation analysieren
und verstehen zu kimnen. Bourdieus Arbeiten
konnten dabei helfen, die Mechanismen und
Strulcturen zu erdrtern, die fiir bestimmte ge-
sundheitsbezogene Handlungsprozesse und
des ,doing” Health Literacy verantwortlich
sind. Fragen, die sich hierbei auftun, adressie-
ren die sozialen und performativen Praktiken,
den Erwerb von Kapital oder den Zugang zu
und den Umgang mit u.a. gesundheitsbezoge-
nen Informationen.

Democracy: Active Citizenship
und Partizipation

Mit dem Begriff Demoeracy nehmen wir eine
Erweiterung des 4-D-Modells vor und fithren
eine weitere mit dem Buchstaben D beginnen-
de Dimension ein, die erkenntnisleitende
Kraft fiir die Konzipierung von Health Literacy
im Kindes- und Jugendaiter haben kann, Vor-
derpriindig ist hier die Betrachtung von Kin-
dern als Subjekte, die aktiv an der Gesellschaft
partizipieren, und damit einhergehend der
Entwurf von Moglichkeiten einer reflektieren-
den Lern- und Handlungsform innerhalb de-
mokratischer Freiriume, Democracy ist hier
nicht als palitisches Instrument zu verstehen,

sondern reflektiert den Ansatz der aktiven
Partizipation an Entscheidungsprozessen. In
dieser Lesart steht die Frage nach der aktiven
Teilnahme von Kindern und Jugendlichen an
Gesellschaft, Gesundheitsférderung oder der
Konstruktion von Gesundheit und Health Li-
teracy im Vordergrund weiterer Uberlegun-
gen.

In den meisten europdischen Landern zihlt
das Konzept des ,,active” bzw. ,democratic ci-
tizenship" oder ,citoyenneté active” bereits
seit einigen Jahren zu den wichtigsten Bil-
dungszielen (O'Shea, 2003). Es fokussiert auf
die Verbundenheit innerhalb einer Gesell-
schaft oder Gruppe mit dem Ziel des politi-
schen Zusammenhalts und der sozialen
Kohision, Der Begriff , citizenship® ist hierbei
allerdings nicht als deckungsgleich mit dem
deutschen Konzept der ,Biirgerschaft® oder
aktiven Bilrgerbeteiligung zu verstehen und
auch nicht ohne Bedeutungsverschiebungen
ins Deutsche zu tibersetzen (Meyer, 2010). Im
Kern erfasst das Konzept zivile, interpersena-
le, interkulturelle und soziale Kompetenzen,
die dazu beitragen sollen, aktiv an der Gesell-
schaft zu partizipieren, zwischen verschiede-
nen Problemldésungen und Handlungsoptio-
nen wihlen zu kénnen, das Austben von
Rechten und Pflichten sowie die Ubernahme
von Verantwortung fiir das eigenen Handeln
{Van Nierop, 2007). Das Konzept ist somit an-
schlussfihig an Ausfithrungen zum 4-D-Mo-
dell, die Kinder als aktive und handlungskom-
petente Akteure, die an der Gesellschaft und
ihrer eigenen Gesundheitssozialisation parti-
zipieren, thematisieren, Die Pattizipation an
Entscheidungsprozessen fordert die Kompe-
tenz- und Wissensbildung und kann dariiber
hinaus dazu beitragen, die vorherrschenden
Normen- und Wertesysteme sowie den morfa-
lischen Handlungsrahimen einer Gesellschaft
kennenzulernen, zu hinterfragen und inner-
halb dieser Bezugsgrofien zu agieren. Im Zu-
sammenhang mit Health Literacy findet die
Perspektive des ,active citizenship” in ver-
schiedenen Ausarbeitungen bereits Beriick-
sichtigung (z.B. Kickbusch, 2001; Paaklari &
Paakkari, 2012).
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Der Demolratiebezug ist in den vorliegen-
den Ausfilhrungen nicht politisch zu verste-
hen, sondern steht im Sinne einer ,Demo-
kratie der Dinge” fiir multiple Méglichkeiten
der Wahmehmung und Existenz, wie sie im
Prinzip des ,meaning making” oder ,world
making” beschrieben werden (George, 2013;
Hein, 1999). Der ,meaning making"“-Ansatz
geht davon aus, dass die Wahrnehmung der
Realitit stets subjektiv ist und durch die eige-
nen Werte und Normen individuell konstru-
iert wird, Es kann demnach keine allgemein-
gliltipe oder normative Interpretation der
Realitit geben. Der Standpunke ist vielmehr
jeweils vom Individuum abhingig und bei
Kindern daher eventuell anders als bei ihren
Eltern. Filr Gesundheit und Health Literacy
bedeutet dies folglich, dass unterschiedliche
Personen diesen Themenkomplexen unter-
schiedliche Bedeutungen zuweisen und diese
trotzdem richtig sein kinnen. Bei George (Ge-
orge, 2013) wird das Verstandnis von Demo-
kratie auf Lernprozesse {ibertragen. Aufbau-
end auf Donald Schén (Schon, 1987) sieht sie
Eltern und Lehrer in der Rolle von ,Coaches",
die die Kinder als selbststdndige Lernende un-
terstiitzen und fordern. Kinder werden als
Protagonisten ihrer Lebenswelten wahrge-
nomimen, die mit voriibergehenden Hilfestel-
lungen, shnlich dem ,Scaffolding"-Prinzip
von Lew Semjonowitsch Wygotski (vgl. Borze-
kowski, 2009), eines kompetenten Partners
{z.B. der Eltern) im Ausbau ihrer Fihigkeiten
und Kompetenzen unterstiitzt werden.

Welche Moglichkeiten zur aktiven Partizi-
pation fiir Kinder in den unterschiedlichen Al-
tersstufen und Settings bestehen, hingt - ne-
ben dem Individuum selbst - stark von
sozialen und kulturellen Kontextfaktoren ab,
ebenso von dem Wechselspiel von Autonomie
und Abhangiglkeit in der generationalen Ord-

nung. ,Active Citizenship” lisst sich auf viele

Handlungs- und Interaktionsebenen iibertra-
gen. Die dafiir grundlegenden, unter ,,Civic
Literacy” subsumierbaren Kompetenzen und
Fihigkeiten (Zarcadoolas et al., 2005), stellen
sich nicht erst im Jugend- oder Erwachsenen-
alter ein, sondern lassen sich schon in der

Kindheit aneignen und verinnerlichen. Eine
solche perspektivische Erweiterung des He-
alth-Literacy-Konzepts um soziale, kulturelle
und ethische Dimensionen richtet die Auf-
merksamkeit auf Fragen, die die Forderung
kritischer Analysefdhigkeiten, die Fihigkeit
zur Perspektiviibernahme und die Rolle von
Reflexion im Prozess der Gesundheitssoziali-
sation adressieren. Diese Aspekte finden sich
auch in der kritisch-konstruktiven Didaktik
nach Wolfgang Klafki (Klafki, 2007) und der
kritischen Pidagogik nach Paulo Freive {Frei-
re, 2002) wieder, auf die zuriickgegriffen wer-
den kann, um Lernprozesse und -ziele im
Kontext von Health Literacy zu definieren.
Kinder wiren demzufolge nicht lediglich als
passive Empfinger von normativen Gesund-
heitsempfehhingen zu betrachten. Vorder-
grindig wire es, die soziale und kulturelle He-
terogenitit von Werten und Einstellungen zu
berticksichtigen und eine Orientierung des
Health-Literacy-Konzepts an multiplen Hand-
lungsmoglichkeiten vorzunehmen, Ein sol-
ches Vorgehen wiirde vermutlich eher dazu
beitragen, das Selbst zu stirken und die Ba-
lance zwischen Verantwertung und Freiheit
fir gesundheitsbezogene Entscheidungs-
findungsprozesse zu finden. Rechte und
Pflichten, die solche Aushandlungsprozesse
rahmen, konnen alters- und entwicklungsab-
hingig und individuell nach dem Prinzip des
Ldiciplined freedom” definiert werden, Kin-
der werden beispielsweise Empfehlungen
oder Anweisungen eher akzeptieren, wenn
diese eher reflektierend erklirt als auto-
kratisch bestimmt werden. Demnach sind
weiterfiihrende Uberlegungen zur kritischen
Auseinandersetzung zwischen Kindern und
Erwachsenen iiber die zu gewihrenden Frei-
heiten wichtig, um den Beitrag von Selbster-
fahrung und -reflexion in Health-Literacy-
Aneignungsprozessen zu berlicksichtigen und
adiquat einordnen zu kdnnen (George, 2013).
Zu adressieren ware hier beispielweise, in-
wieweit verschiedene Health-Literacy-Kom-
ponenten, wie lkritisches Denken, Problem-
lése- und Lernkompetenzen oder Reflektion,
bei Kindern und Jugendlichen zur Anwen-
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dung kommen bzw. kommen kénnen und wie
Kommunikationsmuster und -strategien in den
sozialen Alltagspraktiken und Interaktionen
mit Blick auf Hierarchien ausgestaltet werden,

Zusammenfassung und Fazit

Die Markierung von Besonderheiten des
Kindes- und Jugendalters fiir die Auseinan-
derstzung mit Health Literacy entlang des ur-
spriinglichen 4-D-Modells - in der vorliegen-
den Ausarbeitung zum 5-D-Modell erweitertet
- eignet sich als Ausgangspunkt, um Zuginge
z1 Health Literacy im Kindes- und Jugendalter
z11 identifizieren und infrage kommende An-
sitze aus benachbarten Disziplinen an das
Konzept heranzufithren. Die Orientierung an
und die Erweiterung eines bereits vorhande-
nen Bezugsrahmens fiir die Konzipierung von
Health Literacy im Kindes- und Jugendalter
verdeutlicht, dass der Bogen an Voriiberlegun-
gen sehr breit gespannt werden kann. Die vor-
liegende Aufstellung ist als Stimulus fiir die
weitere Auseinandersetzung mit der Thema-
tik zu verstehen und in diesem Sinne dann
weiter auszudifferenzieren sowie ebenfalls
auf Plausibilitit und Brauchbarkeit zu iiber-
pritffen. Ebenso ist die Forderung zu stellen,
die Passung der vielfiltigen infrage kommen-
den Aspekte und Perspektiven zueinander zu
iiberpriifen,

In der Zusammenstellung von Zugingen
sind Uberlegungen sowohl fiir den Bereich der
Gesundheitsforderung, die als Bestandteil
von altersspezifischen Prozessen der Gesund-
heitssozialisation betrachtet und im Le-
bensalltag verortet werden kann, als auch fir
die Bereiche von Krankheitsprivention und
-versorgung im Setting Gesundheitswesen
von Bedeutung. Die Ausfiihrungen zu , Diffe-
rential Epidemiology® zeigen, dass Health-Li-
teracy-Konzepte die fiir Altersgruppen spezifi-
schen Krankheits- und Risikofaktorenprofile
beriicksichtigen miissen und weisen auf die
Relevanz von psychischen Storungen hin,
Weiterhin legen erste Voriiberlegungen nahe,
dass Health-Literacy-Aspelte in der Erwach-

senenpopulation, die kindliche Belange zu
Gesundheit und Wohlbefinden adressieren, in
Health-Literacy-Konzepten Beriicksichtigung
finden sollten. Dies betrifft nicht nur die El-
tern, sondern auch alle Erwachsenen, die in
Berufskontexten mit oder fiir Kinder und Ju-
gendliche arbeiten, wie z.B. Lehrer, Uber die
individuumszentrierte Perspektive hinaus,
sind komplementir sozialstrukturelle Bedin-
gungen im Hinblick auf z.B. die Ausprigung
von Lebensstilen oder den Umgang mit
Krankheitssituationen zu berficksichtigen und
zu iiberpriifen. Die Ausflihrungen zu den ,, De-
mographic Patterns” verweisen auf die sozia-
len Determinanten won Gesundheit und aaf
fir die Gesundheitssozialisation relevante so-
ziologische Lebensstilkonzepte, die auch mit
Bezug auf Kinder und Jugendliche betrachtet
werden miissen. Soziodemografische Fakto-
ren und sozial bedingte Ungleichheiten von
Gesundheits-, Bildungs- und Entwicklungs-
chancen sind in den Kontext von Health Liter-
acy im Kindes- und Jugendalter einzubringen
und weiter auszudifferenzieren. Die ,, Devel-
opmental Change”-Perspektive reprasentiert
entwicklungspsychologische und -soziologi-
sche Ansitze und greift u. a. aufunterschiedli-
che Entwicklungsphasen und -aufgaben zu-
rlick. Eine Berticksichtigung von Kompetenzen
in der frithen Kindheit oder der Blick auf
Mensch-Umwelt-Interaktion und die Rolle ge-
netischer Dispositionen kiénnen hier als An-
satzpunkte fiir weitere Diskussionen iiber die
Konzipierung von altersadaptierter Health Li-
teracy in den Raum gestellt werden. Die am
Begriff ,Dependency” orientierten Ausfiih-
rungen verdeutlichen die Bedeutung von un-
gleich verteilten Machtverhiiltnissen in der
generationalen Ordnung, ungleichen Mdg-
lichkeitsperspektiven und einer verinderten
Sichtweige auf Kindheitund Jugend fiir die pa-
radigmatische Ausrichtung von Health Litera-
cy. Kinder werden zunehmend als aktive und
handlungsfihige Mitgestalter ihrer sozialen
und emotionalen Realitdt und als eigenstandi-
ge soziale Gruppe verstanden. Hier wire bei-
spielsweise der Frage nachzugehen, welche
Implikationen sich hieraus fiir die Konzipie-
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rung von Health Literacy ergeben. Die Erwei-
terung des urspriinglichen 4-D-Modells um
die Schlagbegriffe ,Democracy” und ,,Active
Citizenship” erscheint an dieser Stelle hilf-
reich, um auf Moglichkeiten der Partizipation
an Entscheidungsprozessen, kritische Hand-
lungsfihiglkeit und ,,Civic Literacy” hinzuwei-
sen.

Die Auseinandersetzung mit Health Liter-
acy in der Ausrichtung auf das Kindes- und
Jugendalter, miissen zudem weitere Leerstel-
len im Diskurs aufgreifen, die in der vorliegen-
den Ausarbeitung nicht explizit thematisiert
worden sind.

Als dringend zu bewertendes Desiderat ist
die Frage nach den Determinanten von Health
Literacy sowie nach der Bedeutung von He-
alth Literacy als Determinante fiir Gesundheit
zu kliren. In diesem Zusammenhang schla-
gen wir vor, zwischen Health Literacy als Ex-
planandum und Health Literacy als Explanans
zu unterscheiden (Okan et al., 2015).

Health Literacy als Explanandum nimmt
die Determinanten von Health Literacy ins Vi-
sier, Demzufolge wird Health Literacy als das
zu erklirende Phinomen verstanden; und
steht als Explanandum im Raum, fiir das die
Erklarung oder das Explanans gesucht wird.
Fragen, die sich hicr stellen, sind beispielswei-
se:

- Was begiinstigt oder behindert die Genese
und Entwicklung von Health Literacy?

- Welche Faktoren spielen in der Entwick-
lungsperspektive eine besondere Rolle?

- Welche Abschnitte im Lebenslauf sind be-
sonders kritisch?

- Welche Rolle spielt die soziale Umwelt?

Zu diesen offenen Punkten stellt die He-
alth-Literacy-Literatur bislang nur in gerin-
gem Ausmafl Informationen zur Verfligung.
Health Literacy als Explanans bezieht sich
dann auf die Bedeutung von Health Literacy
als Determinante von Gesundheit. Als Ex-
planans nimmt Health Literacy in dieser Pets-
pektive selbst die Position des Erklirenden fiir
das Explanandum Gesundheit ein. Anerkannt
ist mittlerweile, dass Health Literacy einem

sozialen Gradienten folgt. Jedoch liegen zu
dieser Beobachtung bislang keine Untersu-
chungsergebnisse vor, die den kausalen Zu-
sammenhang hinreichend iberpriifen und
beschreiben. Daher ist die Frage, wie Health
Literacy auf die gesundheitliche Lage und
Entwicklung im Kindes- und Jugendalter ein-
wirkt, nicht abschlieBend beantwortet. Neben
der individuenzentrierten Perspeltive sind
soziale Strukturen und kulturelle Kontexte in
der weiteren theoretischen und praktischen
Auseinandersetzung mit Health Literacy zu
beriicksichtigen. In dieser Auseinanderset-
zung kann das vorgestellte 5-D-Modell weiter-
hin orientierenden Charakter haben, um das
komplexe Konstrukt Health Literacy fiir Kin-
der und Jugendliche herauszuarbeiten.
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5.4.1 Diskussion und Uberleitung 3

Der dritte Beitrag (#3, Okan et al., 2017) kniipft an die Ausfiihrungen des vorangegangenen
Beitrags (#2, Okan et al., 2015) an und nimmt eine interdisziplindre Perspektive auf Gesund-
heitskompetenz ein. Der Blick richtet sich insbesondere auf sozialokologische Ansdtze aus den
Forschungsfeldern Literalitit, Pidagogik und Entwicklung. In der Summe deuten die Ergeb-
nisse der Literaturrecherche die Notwendigkeit von Zielgruppenkonzepten an, die an die Be-
darfe und Lebenssituationen junger Menschen angepasst sind (vgl. Beitrag #2, Okan et al.,
2015). Folglich miissten die Besonderheiten von Kindern und Jugendlichen betrachtet werden,
die sie von Erwachsenen unterscheiden. Vor diesem Hintergrund wird im dritten Beitrag (#3,
Okan et al., 2017) ein analytisches Modell, das 5SD-Modell, fiir die weitere Erforschung und

Praxis der Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter vorgestellt.

Das 5D-Modell basiert auf dem 4D-Modell nach Forrest et al. (1997), welches aus der padiat-
rischen Forschung und Versorgung in den USA stammt. Das Modell wurde zuvor bereits ent-
lehnt und auf Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter {ibertragen (vgl. Rothman et
al., 2009). Im 4D-Modell werden vier unterschiedliche Zugénge prisentiert, die im Englischem
jeweils mit dem Buchstaben ,,.D* beginnen und folgende Dimensionen adressieren: 1) Diffe-
rential Epidemiology (altersspezifische Krankheiten), 2) Demographic Patterns (Lebenslagen),
3) Developmental Change (Entwicklung im Lebensverlauf) und 4) Dependency (Dependenz
und Interdependenz). Dieses Grundgeriist wurde fiir die Diskussion von Gesundheitskompetenz
in Kindheit und Jugend herangezogen und durch eine weitere Dimension — 5) Democracy (Par-
tizipation und Teilhabe) — zu einem 5D-Modell erweitert. In diesem Beitrag (#3, Okan et al.,
2017) wurden diese fiinf Dimensionen zunichst ohne Ubersetzung im englischen Original be-
lassen. Neben der englischen Schreibweise wurde jeweils eine sinngeméfe deutsche Entspre-
chung, die eine thematisch-inhaltliche Rahmung der Dimensionen vorgibt, mitgefiihrt. In zwei
spéteren Beitrdgen (Okan et al., 2017, 2019b) wurden die Dimensionen schlieflich ins Deutsche
ibersetzt und um ein weiteres ,,D* erweitert: Digital Worlds (Digitalisierung und digitale Wel-

ten, Okan et al., 2019b).

Das Modell er6ffnet einen interdisziplindren und multifaktoriellen Zugang zu gesundheitskom-
petenzbezogenen Aspekten im Kindes- und Jugendalter. Hierbei greift das Modell inhaltlich
die bisher im Zusammenhang mit Gesundheitskompetenz diskutierten Ansitze, Konzepte und
Impulse der internationalen Diskussion auf und adressiert sie sowohl in den Einzeldimensionen

als auch iiber die Dimension hinweg. In den Dimensionen werden beispielsweise die sozial-
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dkologische Perspektive und entwicklungspsychologische Uberlegungen, die kritische PAdago-
gik, die Situiertheit von Gesundheitskompetenz sowie lebenslagenbezogene Fragestellungen
aufgegriffen. Diese und weitere Perspektiven sind als Querschnittsthemen zu erachten und wei-
sen Schnittmengen zu mehreren Dimensionen sowie untereinander auf. Zudem stehen die Di-
mensionen selbst ebenfalls in gegenseitiger Wechselwirkung zueinander. Beispielsweise geht
die Verbesserung von Teilhabe und Einbindung von Kindern (Democracy) auch mit Autono-
mie-, Lern- und Personlichkeitsentwicklung einher (Developmental Change und Dependency).
Die Berticksichtigung von Lebenslagen und Ungleichheiten (Demographic Patterns) kann im
Zusammenhang mit einer Verbesserung von Lern- und Entwicklungsbedingungen (Develop-
mental Change und Dependency) sowie Teilhabemdglichkeiten stehen (Democracy). Im Nach-
folgenden werden die einzelnen Dimensionen nédher betrachtet und ausgewdihlte Beispiele fiir

Wissenschaft und Praxis veranschaulicht.

Differential Epidemiology (Ubersetzung: altersspezifische Krankheiten)

Differential Epidemiology bedient die epidemiologische Perspektive und soll Ansitze der Ge-
sundheitskompetenz fiir altersspezifische Kinder- und Jugendkrankheiten sowie fiir eine verén-

derte Morbiditét gegeniiber Erkrankungen im Erwachsenenalter sensibilisieren.

Der praktische Nutzen liegt beispielsweise darin, den konkreten Bezug zu lebensphasenbezo-
genen Krankheiten herzustellen (z. B. basierend auf den Ergebnissen der KiGGs-Studie, RKI,
2018, und der HBSC-Studie, Inchley et al., 2016, vgl. Kapitel 3.1) und somit die Relevanz von
Malnahmen fiir die Zielgruppen zu erhohen. Informationen, Inhalte und Angebote konnten eine
bestimmte oder mehrere Krankheiten thematisieren. Themen zum Wohlbefinden und zur psy-
chischen Gesundheit im Kindes- und Jugendalter konnten durch Konzepte und Programme der

psychischen Gesundheitskompetenz konkretisiert werden.

Demographic Patterns (Ubersetzung: Lebenslagen)

Demographic Patterns hebt hervor, dass soziale Lebenslagen und soziokulturelle Faktoren in
Ansitzen der Gesundheitskompetenz berticksichtigt werden sollten, da Kinder und Jugendliche
hinsichtlich sozialer, kultureller, psychologischer, physiologischer und 6kologischer Faktoren

eine heterogene Gruppe darstellen.
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Der praktische Nutzen liegt beispielsweise darin, zielgruppenangepasste Konzepte anbieten zu
konnen, welche eine lebensweltbezogene Bedeutung haben. Kinder und Jugendliche sollten
sich in den Angeboten und Inhalten von Mallnahmen oder Forschungsaktivitdten wiederfinden.
Umgekehrt konnen die demografischen Besonderheiten von Kindern und Jugendlichen von den
MalBnahmen aufgegriffen werden. Dies schlieft auch MaBnahmen auf der Strukturebene mit
ein, um die Lebensverhéltnisse der Zielgruppe zu beriicksichtigen und beispielsweise die Set-
tings fiir die Kinder und Jugendlichen zu verbessern, in denen das Lernen und Anwenden von

Gesundheitskompetenz stattfindet und Gesundheit ausgehandelt wird.

Developmental Change (Ubersetzung: Entwicklung im Lebensverlauf)

Developmental Change soll die Bedeutung der Kindesentwicklung in der Lebensverlaufsper-
spektive in Ansétzen der Gesundheitskompetenz hervorheben, um entwicklungspsychologische
Unterschiede zu beriicksichtigen sowie die Interaktion der Kinder und Jugendlichen mit ihrem

Umfeld und der Umwelt zu beleuchten.

Hierbei konnen beispielsweise kognitionspsychologische Ansitze herangezogen werden, um
Inhalte und Kompetenzen entsprechend der Entwicklungsstufe des Kindes aufbereitet zu ver-
mitteln (vgl. Beitrag #2, Okan et al., 2015). Sozialokologische Entwicklungsansitze kdnnten
mit diesen verkniipft werden, um die Wechselwirkungen in der Interaktion mit dem sozialen
Umfeld miteinzubeziehen. StrukturmaBBnahmen konnten die Entwicklungskontexte adressieren,
in denen Kinder und Jugendliche aufwachsen, und auf diese Weise verbesserte Bedingungen

fir das Lernen schaffen.

Dependency (Ubersetzung: Dependenz und Interdependenz)

Dependency bedeutet einerseits, dass Kinder und Jugendliche von Erwachsenen abhingig sind.
Andererseits soll die langsame, aber stetige Entkopplung und Emanzipierung in Gesundheits-
belangen mit Blick auf die Zunahme der Autonomiepotenziale der Heranwachsenden verdeut-
licht werden. Beide Faktoren sollten in Ansédtzen der Gesundheitskompetenz Beriicksichtigung
finden, vor allem im Hinblick auf Erziehungs-, Bildungs-, Sozialisations- und Entwicklungs-

prozesse und das Ausbilden der eigenen Personlichkeit.
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Diese Perspektive ist beispielsweise anschlussfiahig an die Zonen der proximalen Entwicklung
(vgl. Beitrag #2, Okan et al., 2015), worin sich Kinder schrittweise unter Anleitung von Er-
wachsenen an konkrete Themen und Kompetenzen anndhern und darauf aufbauend auf das
nichsthohere Lernplateau begeben (Scaffolding). Mit zunehmendem Alter werden die Autono-
mieanteile in diesem Prozess erhoht (Fading), um die Selbststandigkeit und Personlichkeitsent-
wicklung der Kinder und Jugendlichen zu fordern. Auch erwachsene Bezugspersonen stellen
ein Interventionsziel dar und kénnten etwa iiber Eltern-Kind-Zuginge und gemeinsames Ler-
nen in den Prozess involviert werden. Das Adressieren der elterlichen Lebensverhiltnisse kann
ebenfalls ein Interventionsziel darstellen, um insgesamt die Lebensbedingungen zu verbessern,
Ressourcen zu stirken und Eltern hieriiber mehr Mdoglichkeiten zu gewéhren, um ihre Kinder

zu unterstiitzen.

Democracy (Ubersetzung: Partizipation und Teilhabe)

Democracy steht filir die Partizipation und aktive Teilhabe von Kindern und Jugendlichen an
der Gestaltung ihrer eigenen Gesundheit und dem Aufwachsen. Fiir Ansitze der Gesundheits-
kompetenz ist die aktive Rolle daher besonders relevant, da hier gesellschaftliche und emanzi-

patorische Dimensionen einer selbstbestimmten Lebensfiihrung adressiert werden.

Diese Dimension spiegelt die besondere Bedeutung der Einbindung von Kindern und Jugend-
lichen wider. Forschung und Praxis sollten Kinder in die Entwicklung von Konzepten, Forder-
mafnahmen, Inhalten und Methoden miteinbeziehen. Somit konnte ein stirkerer Lebenswelt-
bezug hergestellt werden, und die personliche Relevanz der Angebote fiir den eigenen Lebens-
alltag wiirde erhoht. Hier lieBen sich auch soziale und soziopolitische Dimensionen von Ge-
sundheit adressieren, wie dies beispielsweise im Dreistufenmodell nach Nutbeam (2000) oder
im finnischen Modell der Gesundheitskompetenz (Paakkari und Paakkari, 2012) vorgeschlagen

wird.

Die Weiterentwicklung zum 6D-Modell

In einem kiirzlich erschienenen Beitrag (Okan et al., 2019b) wurde das 5D-Modell um eine
sechste Dimension erweitert: Digital Worlds (Digitalisierung und digitale Welten). Die Digita-

lisierung von Gesellschaft und Gesundheit sowie das Vordringen digitaler Umgebungen in die
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soziale Wirklichkeit verdndern in zunehmendem Mafle das Aufwachsen von Kindern und Ju-
gendlichen (vgl. Kapitel 3.1 und 3.2). Hierbei stellen insbesondere das Internet und Soziale
Medien mehr denn je Inhalte bereit, welche mittlerweile auch verstérkt in den Lebensalltag von
Kindern und Jugendlichen vordringen und dabei wissens- und informationsbildend wirken
(KMK, 2016). Um im Internet besser navigieren und gesundheitsbezogene Informationen in
digitalen Medien und Umgebungen besser finden, verstehen, beurteilen und anwenden zu kon-
nen, sollten Ansétze der Gesundheitskompetenz fiir Kinder und Jugendliche auf das digitale
Zeitalter reagieren und somit die digitalen Gesundheitskompetenz(en) adressieren. Hierbei
miissen auch neue Didaktiken, Fachinhalte und Formate fiir das digitale Lernen und Anwenden

angesprochen und fiir die Starkung der Gesundheitskompetenz aufbereitet werden.

Zusammenfassung und Ausblick

Dieser dritte Beitrag (#3, Okan et al., 2017) stellte mit dem 5D- bzw. 6D-Modell erstmalig fiir
den deutschen Sprachraum einen heuristischen Rahmen fiir die interdisziplinidre Erforschung
und Praxis von Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter vor. Dabei stehen insbe-
sondere sechs Dimensionen im Mittelpunkt, die bei der Betrachtung der Gesundheitskompetenz
von Kindern und Jugendlichen hilfreich sein kdnnten. Gleichzeitig ermoglicht es die Ausrich-
tung an den Dimensionen, alters- und entwicklungsbezogene Unterschiede im Vergleich zu
Erwachsenen zu adressieren. Dieses Modell kann herangezogen werden, um in der interdiszip-
lindren Gesundheitskompetenzforschung und im Rahmen von PraxismaBnahmen Themen im
Kindes- und Jugendalter zu bearbeiten. Hierzu zdhlen z. B. die Entwicklung von altersange-
passten Konzepten und Modellen, die forschungsmethodologische Herangehensweise und
Operationalisierung des Konstrukts (z. B. im Rahmen von Fragebogenentwicklung oder Be-
obachtungsstudien) sowie die Entwicklung, Umsetzung und Evaluation von Foérdermafinahmen
zur Stirkung der Gesundheitskompetenz. Dariiber hinaus konnen auch Hinweise fiir die Bear-
beitung des Themas auf der Ebene der Politik zur Verfiigung gestellt werden. Auf diese Weise
kann ein Rahmen fiir bildungs-, gesundheits- und sozialpolitische Strukturansitze definiert wer-
den, um die Gesundheitskompetenz der jungen Altersgruppen angemessen adressieren zu kon-
nen. Die interdisziplindre Perspektive auf Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter
wird im nun folgenden vierten Beitrag (#4, Okan et al., 2018c) mit einem besonderen Blick auf

die Gesundheitsforderung und sozialokologische Ansédtze vertiefend diskutiert.
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5.5 Gesundheitsforderung und Gesundheitskompetenz

Gesundheitsforderung und Health Literacy

Ein Blick auf das Kindes- und Jugendalter

Orkan Okan, Janine Broder, Paulo Pinheiro und Ullrich Bauer

Zusammenfassung

Health Literacy ist ein multidisziplindres Konzept, das den Umgang mit Gesund-
heitsinformationen in den Bereichen Krankheitsversorgung, Gesundheitsforde-
rung und Privention adressiert. Wihrend bisher vornehmlich Erwachsene im
Fokus der Forschung standen, haben Kinder und Jugendliche vor allem als
Zielgruppe 1m Kontext der Gesundheitsforderung zunehmend an Bedeutung
gewonnen. Vor diesem Hintergmund soll dber wichtige Kembereiche der Ge-
sundheitsforderung reflektiert werden, die zentral fiir den Health Literacy-
Diskurs im Kindes- und Jugendalter sind. Hierzu zdhlen mn erster Lime der
mdividunmsorientierte Ansatz der Salutogenese sowie das sozialdkologische
Muodell im Hinblick auf Person-Umwelt-Interaktionen. AnschlieBiend erfolgt ein
multiperspektivischer Blick aof das Literacy-Konzept, dessen Facettenreichtum
bislang noch nicht ausreichend in den Health Literacy-Forschungsdiskurs iiber-
setzt worden ist. Der Rekurs auf den internationalen Forschungsstand zu Health
Literacy im Kindes- und Jugendalter wird verbunden mit der Fokussierung auf
die Frage der Zielgruppenorientierung, um Health Literacy-Konzeptionen fiir die
Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen praxisorientiert zu denken. Hier wird
u. a. das _Health Literacy 5D Modell” fiir Kinder und Jugendliche vorgestellt.
Die Namensgebung des Modells geht auf jene Forschungsthemen zuriick, die mit
dem Buchstaben D" beginnen und die besondere Lebenslage von Kindern und
Jugendlichen aus gesundheitlicher bzw. gesundheitsforderlicher Sicht charakte-
risieren: Disease Epidemiology, Demography, Developmental Change, Depen-
dency und Democracy. Dabei bernicksichtigt das Modell fiinf wesentliche
Aspekte: (1) das altersspezifische Krankheitspanorama, (2) den Einfluss von
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sozialen Lebenslagen, (3) den jeweiligen Alters- und Entwicklungsstand, (4) die
Dependenz- und Interdependenzverhilinisse sowie (5) eine aktive Rolle in der
Partizipation an Gesundheitsprozessen. Die Relevanz eines solchen Modells wird
vor allem gestirkt durch die immer evidenter werdende Annahme aus Ansitzen
zur Gesundheitsforderung, dass nachhaltig erfolgreiche Priventionskonzepte und
Interventionen sich zunehmend an der Zielgruppe und deren Bedarfen sowie
deren Anforderungsprofilen ornentieren miissen. Zugleich muss hierbei die Her-
ausforderung bewiltigt werden, sowohl eine Subjekt- als auch Objektorientie-
rung, also Verhaltens- und Verhilmisansitze erfolgreich miteinander zu kombi-
nieren. Fiir eine gelingende Health Literacy-Forderung gilt es daher, Hinweise
aus der Debatte iiber Gesundheitsfirderung zu beachten und dabei kontextuelle
und kompositorische Faktoren der Lebensfithrung mit denen subjektorientierter
Kompetenzkonstruktionen zu verkniipfen.

Schitisselwarter
Health Literacy = Literacy * Gesundheitsfirderung = Kinder und Jugendliche =
Salutogenese = Sozialdkologie
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Einleitung

Health Literacy ist ein analytisches und anwendungsorientiertes Konstrukt, das im
Kem den Umgang mit Gesundheitsinformationen in den Bereichen Krankheitsversor-
gung, Gesundheitsforderung und Privention adressiert und in der jiingeren Vergan-
genheit zunchmend an Bedeutung gewonnen hat (Serensen et al. 2012). Kinder und
Jugendliche gelten bisher allerdings als eine marginalisierte Zielgruppe der Health
Literacy-Forschung, da sowohl die theoretische Konzept- und Methodenentwicklung,
als auch die praxisbezogene Programmentwicklung vomehmlich auf Erwachsene
ausgerichtet st (Okan et al. 2015; Heljmans et al. 2015). Diese Beobachtung steht
jedoch im Widerspruch zu der verstirkten Aufmerksamkeit, die der Kinder- und
Jugendgzesundheit in den letzten Jahren gewidmet wird. Der Blick auf Studien des
Robert Koch-Instituts zur gesundheitlichen Lage von Kindem und Jugendlichen in
Deutschland verdeutlicht beispielsweise einen Wandel im Krankheitspanaroma im
Kindes- und Jugendalter (RKI 2008). Dieser ist maligeblich durch einen Wechsel
von Infektions- und Akuterkrankungen zu lang andavernden und sich iiberlagernden
chronischen Erkrankungen gekennzeichnet — z. B. Allergien, Neurodermitis, Herz-
Kreislauf- und Lungenerkrankungen (Richter et al. 2011). Dariiber hinaus weisen in
Deutschland rund drei Prozent der Kinder und Jugendlichen psychische Probleme in
einer chronischen Perspektive auf (vegl. Hurrelmann et al. 2015). Kinder und Jugend-
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liche sind zudem eine besonders vulnerable Gruppe fiir durch Armut, Deprivation oder
weitere soziale und physische Risikofaktoren ausgeloste gesundheitliche Ungleich-
heiten (Richter 2008). Den frithen Lebenslagen kommt daher eine zentrale Rolle im
Hinblick auf sich verstetigende Gesundheitsdynamiken im Lebensverlauf zu { Ravens-
Sieberer und Erhart 2008). Verglichen mit dem Erwachsenenalter sind das Kindes-
und vor allem das Jugendalter trotzdem noch mehr oder wemiger Zeitriume, in denen
die Gesundheit relattv geschiitzt 1st. Dieser Schutz ist unter anderem als Ergebnis von
zahlreichen Malnahmen zu bewerten, die thren Urspnmg in der Privention und
Gesundheitsforderung finden (z. B. Impfungen, Hygiene, verbesserte Lebenshedin-
gungen der natiirlichen und sozialen Umwelt). Ansitze der primiiren Privention,
d. h. der Vorbeugung bestimmter Erkrankungen, und der Gesundheitsforderung im
Kindes- und Jugendalter sind daher in der Lebensverlaufsperspektive besonders
relevant. Demmnach ist vor allem die Gesundheit der heranwachsenden Generation
ein wissenschaftliches Schliisselthema, dessen Bedeutung nicht nur in den Gesund-
heitswissenschaften ansteigt. Denn es werden nidmlich zunehmend auch soziologische
Zuginge aufgenommen, um soziale und gesellschaftliche Rahmenbedingungen von
Cresundheit beschreiben zu kimnen (z. B. Marmot et al. 2008). Mittlerweile ist die
Bedeutung dieser Bedingungen als wesentliche Einflussgrille fiir Gesundheit und
Krankheit anerkannt. Dies gilt sowohl fiir die Handlungsebene, wo durch Health
Literacy individuelle Ressourcen und unterschiedliche Umgangsweisen mit Gesund-
heit beschrieben werden, als auch fiir die Ebene der sozialen Strukturen und Kontexte,
die mdividuelles Gesundheitsverhalten leiten, steuemn oder verhindern kinnen. Aus
diesem Grund ist eine interdisziplindre Perspektive auf das Thema Gesundheit matt-
lerweile unumginglich und sie ist ebenso einzufordern, um die unterschiedlichsten
Facetten von Health Literacy im Kindes- und Jugendalter erfassen zu kidnnen.

Der vorliegende Beitrag zielt darauf ab, einen Uberblick iiber wichtige Kemberei-
che der Gesundheitsforderung und Literacy-Forschung zu vermitteln, die zentral fiir
den Health Literacy-Diskurs im Kindes- und Jugendalter sind. Im ersten Abschnitt des
Beitrags werden daher Ansfitze und Grundlagen der Gesundheitsférderung und im
Weiteren der salutogenetische Ansatz sowie das sozialékologischen Modell vorgestellt.
Beide sind in der Gesundheitsforderung zentral fiir die Ressourcenstirkung und die
Mensch-Umwelt-Interaktion. AnschlieBend erfolgt ein multiperspektivischer Blick auf
das Literacy-Konzept, das offensichtlich ein integraler Bestandtei] von Health Literacy
ist, jedoch bislang noch nicht erschijpfend im Health Literacy-Forschungsdiskurs
beriicksichtipt worden ist. AbschlieBend werden zunichst der gegenwirtige For-
schungsstand zu Health Literacy im Kindes- und Jugendalter skizziert und nachfolgend
die einleitenden Ausfithrungen zur Gesundheitsforderung und zu Literacy mit der
laufenden Health Literacy Debatte in Berug gesetzt.

1 Was ist mit Gesundheitsforderung gemeint?
Die Gesundheitsfirdenung iibernimmt heute nach einem allgemein akzeptierten

Verstindnis die Aufgabe der Gesundheitssicherung und Krankheitsvorbeugung
(vgl. Bauwer und Bittlingmayer 2012). Im Sinne der inzwischen historischen
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Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation {(WHO) verfolgt Gesundheitsforde-
rung das Fiel L allen Menschen ein hiheres Mall an Selbstbestimmung iiber ihre
Gesundheit zu ermiglichen und sie damit zur Stirkung ihrer Gesundheit zu befihi-
gen™ (WHO 1986). Gesundheitsforderung in diesem erweiterten Begriffsverstindnis
ist daher als gesundheitsbezogene Querschnittsaufpabe anfrufassen, die m allen
Lebensbereichen relevant ist und insbesondere den Aspekt der Ressourcenstirkung
sowohl] ber Individuen als auch in der Gesellschaft betont. Der Aufbau und Emsatz
von Schutzmechanismen sollen in der Folge zum Erhalt oder zur Herstellung von
(resundheit fithren.

Seit dem Ende der 1990er-Jahre greift der internationale Diskurs in der Gesund-
heitsfordenmg Health Literacy als wichtiges Konzept auf, das als _ Schamier”
zwischen imdividuellen Ressourcen und deren Einsatz fiir den Erhalt und Ausbau
der Gesundheit fungiert (Kickbusch 1997). Der Diskurs wird dabei interdisziplinir
gefithrt und greift einige zentrale Konzepte und theoretische Debatten aus anderen
Forschungsbereichen auf. Zu diesen zihlen neben den unterschiedlichen Gesund-
heitsmodellen, w a. auch der ressourcen-orientierte Salutogenese Ansatz nach
Aaron Antonovsky (1997), der dkosystematische Ansatz mit dem Verweis auf die
Mensch-Umwelt-Interaktion nach Urie Bronfenbrenner (1979) und der internatio-
nale Literacy-Diskurs, vor allem geprigt durch Brian Street (1984). Um den gegen-
wiirtigen Health Literacy-Diskurs adiquat abbilden zu kinnen, werden diese drei im
Nachfolgenden kurz skizziert.

Differenzierte Vorstellungen von Gesundheit Gesundheitsmodelle kénnen grob in
zwel Gruppen eingeteilt werden, solche die eher natur- oder sozialwissenschaftlich
orientiert sind. Die Medizin folgt eher den Naturwissenschaften mit ihren biomedi-
zinischen Ansitzen in der Gesundheit und verwendet das pathogenetische Modell
mit der Leitfrage: ., Was macht Menschen krank?”. Diesem Verstindnis von Gesund-
heit ist eine Megativbestimmung inhiirent. d. h. Gesundheit wird als Abwesenheit
von Krankheit beschrieben. Dies zeigt sich in der Praxis durch eine kurativ orien-
tierte klinische Medizin mit einem tendenziell reduktionistischen Gesundheitsver-
stindnis, ohne weiterreichende soziale und gesellschaftliche Einflussfaktoren zu
thematisieren, die Einfluss auf Gesundheit haben (Warwick-Booth et al. 2012).

Sozialwissenschaftliche Anniherungen an Gesundheit, wie sie fiir Public Health
und die Gesundheitsforderung relevant sind, betonen soziokulturelle, sozialikolo-
gische, dkonomischen und materiellen Lebensbedingungen, die eine Wirkung auf
die Gesundheit von Menschen haben. Diese Modelle werden hiufig als medizinso-
ziologisch und sozialmedizinisch etikettiert (hierzu u. a. Hurrelmann und Razum
2012). Gesundheit umschlieBt die Forderung der Gesundheit durch mobilisieren von
Ressourcen und schliebt das psychosoziale Wohlbefinden der Menschen mit ein
(WHO 1986). Innerhalb dieses Paradigmas, das in der gesundheitswissenschaftli-
chen Diskussion hiufig mit dem salutogenetischen und ganzheitlichen Ansatz ver-
bunden wird, stellt Gesundheitsforderung einen lebenslangen Prozess dar.

Beide Gesundheitsvorstellungen, die eher natur- und die eher sozialwissenschaft=
lichen Modelle, erwirken in der Health Literacy-Forschung sowohl je unterschied-
liche Forschungsansitze als auch eine unterschiedliche Umsetzung in der Praxis.
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Tab. 1 Gesundheits-Typologie der cher medizinischen und cher somologischen Gesundhertsmao-
delle. Eigene Darstellung

Medzinische Gesundheitsmodelle Soziologische Gesundheitsmaodelle

Medizin Public Health

Biologisch f chemischer Ansate Somologischer / Somal-Gkologischer Ansate

Mormativ: Maturwissenschafthch defimertes Deskriptiv: Sozialwissenschaftlich definiertes

und enges Gesundheitsverstindms und weites Gesundheitsverstindnis

Kuration und Privention Gesundhetsfordenung und Privention

Pathogenese: Frage nach Salutogenese: Frage nach

Krnkheitsentstehung Gesundheitsentstehung

Krnkheitszentriert Gesundheitsbezogen und ressourcenorientiert

Fokus auf Abwesenheit von Krankheit Ganzheitliche Sichtweise, Wohlbefinden,
Piyche

Fretheit von Beschwerden Lebensgualitit und Partizipation

Risikoschutz und Krankheitsvermeidung Balanceorientiert und Gesundheitserhaltung

Onentierung auf kirperliche Gesundheit und | Beemnflussen der Determinanten von

Faktoren Gresundheit

Betonung der individuellen Verantwortung Betonung der gesellschaftlichen Verantwortung

Gesundheitsverwaltung und -verantwortung Selbstbestimmung: Empowerment und
Autonomie

Krankheit als Risiko Gesundheit als Chance

Wihrend biomedizinisch eine eher risikoorientierte Perspektive aufgegriffen wird,
gilt der Public Health-Zugriff als ressourcenorientierte Perspektive auf Health Lite-
racy. Es wird deutlich, dass durch diese unterschiedlichen Perspektiven sowohl die
Zuginge, das Instrumentarium in der Entwicklung wissenschaftlicher Fragestellun-
gen, als auch die Zielsetzungen unterscheidbar werden (s. Tab. 1).

Salutogenese Das vom Soziologen Aaron Antonovsky entwickelte Konzept der
Salutogenese (Antonovsky 1997) stellt eine nchtungsweisende Verinderung in der
Wahrnehmung von Gesundheit dar und gilt als besonders einflussreiches Konzept in
Public Health. Der Ansatz zentniert sich auf die salutogenetische Leitfrage, was
Menschen trotz Belastungen gesund hilt. Das Konzept ist positiv onentiert und
stellt die personalen und sozialen Ressourcen und Bedingungen in den Vordergrund,
durch die das kérperliche und psychosoziale Wohlbefinden erhalten werden kinnen.
Die zentrale Annahme des salutogenetischen Ansatzes bezieht sich darauf, dass
cine klare Unterscheidung zwischen Gesundheit und Krankheit nicht zuverlissig
getroffen werden kann. Antonovsky spricht daher vom Gesundheits-Krankheits-
Kontinuwwm und begriindet dies damit, dass sich Menschen im Laufe des Lebens
stindig zwischen den Polen Gesundheit und Krankheit bewegen. Das Konzept der
Salutogenese verbindet hiermit die Frage, welche Faktoren dafiir verantwortlich
sind, dass Menschen sich dem Pol Gesundheit und nicht der Krankheit nihemn.
Einen der Griinde fiir den unterschiedlichen Umgang mit Gesundheit und Krank-
heit siecht Antonovsky in der jeweiligen individuellen und psychologischen Grund-
haltung eines Menschen, Ressourcen aktivieren zu kénnen, um Gesundheit und
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Wohlbefinden positiv zu beeinflussen. Diese Grundhaltung wird als das Kehdrenz-
gefiibd (Sense of Coherence, SOC) bezeichnet. Das Kohirenzgefiihl besteht dabe
aus der Verstehbarkeit, der Handhabbarkeit sowie der Sinnhaftigkeit. mit der Men-
schen Herausforderungen und Belastungen begegnen. Es wird als eine subjektive
Lebensorientierung definiert, die das Ausmall ausdrickt, in dem ein Mensch den
sicheren Eindruck hat, dass, erstens. die Anforderungen aus der inneren und dulleren
Erfahrungswelt struktunert, vorhersagbar und erklirbar sind, zweitens, die Ressour-
cen verfiighar sind, die nitig sind, um den Anforderungen gerecht zu werden, und
drittens. diese Anforderungen Herausforderungen sind. die ein persénliches Enga-
gement verdienen (Antonovsky 1997).

Sozialikologische Modeile Somalokologische Stromungen gehen in der Urheber-
schaft auf die Verreter der Chicagoer Schule in der Soziologie des frithen 20.
Jahrhunderts um Robert Ezra Park zuriick und haben weniger Anschlussstellen an
die eher medizinisch geprigte Diskussion. Sie untersuchen primir strukturelle
Faktoren und deren Einfluss auf das individuelle Verhalten (Blumer 1986; Schubert
2007). Dies ist ein im engeren Sinne dem interaktionistischen Paradigma verpflich-
teter Ansatz der Soziologie. Der heute im Bereich der Forschung iiber Gesundheit
anerkannte Mehrwert sozialikologischer Modelle liegt darin, zeitliche, riumliche
und individuelle Faktoren als Komponenten der Mensch-Umwelt-Interaktion
beschreiben zu kinnen (McLaren und Hawe 2005). Das bekannteste Beispiel sozial-
dkologischer Modelle stellt Un Bronfenbrenners Gkosystematischer Ansatz aus der
Entwicklungspsychologie dar (Bronfenbrenner 1979). Dieser beschreibt die Effekte,
die sich durch Bezichungsdynamiken und Spannungen in der Lebensverlaufsper-
spektive zwischen dem sich entwickelnden Individuum und seiner Ummwelt ausdrii-
cken. In der Mitte dieses Okosystems, das die gesamte soziale und physikalische
Umwelt eines Menschen abbildet, steht das Individuum mat samt seinen biologi-
schen, genetischen und psychologischen Dispositionen (s. Abb. 1). Das Mikrosys-
tem enthilt die unmittelbaren sozialen Bezichungen des Individuums und das
Mesosystem die institutionalisierte Form der Bezichungen. Das Exo- und das
Makrosystem bilden dagegen abstraktere Einheiten. Sie stellen Einbindungen des
Individuums dar, die als raumzeitliche Bedingungen im Chronosystem in Erschei-
nungen treten, aber vom Individuum allein zumeist nicht beeinflussbar sind
{Bronfenbrenner 1979).

In zentralen Verdffentlichungen der WHO etwa (,Health Literacy: the solid
facts™) wird der sozialékologische Ansatz im Kontext schulischer Gesundheitsfor-
derung zum Beispiel als Rahmenmodell verwendet und als integraler Bestandteil fiir
eine pelingende Health Literacy-Forderung verstanden (WHO 2013). Dieser Ansatz
wird auch von Health Literacy-Studien bei Jugendlichen in Kanada hervorgehoben,
die z. B. im Kontext der Mensch-Umwelt-Interaktion die besondere Relevanz von
personalen Ressourcen, protektiven Faktoren und unterstiitzenden Settings fiir die
Gesundheits forderung  der Heranwachsenden herausstellen (z. B. Wharf Higgins
et al. 2009). Da Kinder und Jugendliche in ihrem Sozialisationsprozess in einer
stindigen Interaktion mit Familie, Peers, Institutionen oder den Medien stehen und
alle Instanzen in die Gesundheitspraxis reflektieren, kinnte der dkosystematische
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Makrosystem

/ Individuum
Modbideb i

Chronosystem des Entwicklungs- und Lebensverlaufs

Abb. 1 Erweiterte Darstellung des Okosystems. Eigene Darstellung und Ubersetzung nach
Bronfenbrenner (197%)

Ansatz fiir die Health Literacy-Forschung in der Zielgruppe cinen wichtige Scha-
blone stellen, um das Bezichungsgeflecht dieser Prozesse systematisiert abbilden zu
kdnnen.

2 Literacy

Der englischsprachige Begriff Literacy besitzt keine adiquate deutsche Uberset-
zung. Teilweise wird allerdings seit einigen Jahren der Begriff Grundbildung ver-
wendet (Nickel 2007). In der internationalen Diskussion befindet sich Literacy seit
den 1950er-Jahren in der (Genese von einem rein textorientierten zu einem transfor-
mativen Verstindnis und nimmt dabei immer mehr Domiéinen in die eigene theore-
tische Grundkonzeption auf (Hiebert 1991; UNESCO 2004 ). Durch solche Entwick-
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lumgen resorbiert Literacy kontinuierlich Merkmale, die in der Summe auf ene
tendenzielle Entwicklung zu einem semantischen Containerbegriff hindeuten. Die
Nihe zum Bildungshegriff scheint daher tatsdchlich ebenso gegeben (s. 0.}, wie die
Maoglichkeit Literacy interdisziplinir, situativ und kontextbezogen zu untersuchen
(Street 1984). Urspriingliche Definitionen benennen Literacy allerdings als bloe
Lese- und Rechtschreibfihigkeit (Street 1984). In der schottischen Erwachsenenbil-
dung hingegen werden zusitzlich Mathematik, Informationsverarbeitung, ldeen und
Kreativitit, Meinungsbildung und -fuBerung, Entscheidungsfihigkeit und die
Bereitschaft des lebenslangen Lernens genannt, wenn Literacy definiert wird
{Scottish Executive 2011).

Inzwischen ist ein ilteres, eng gefasstes Verstindnis von Literacy neueren Aus-
legungen gewichen, die sich iiber Lese- und Rechtsschreibfertigkeiten weit hinaus
bewegen. Literacy wird darin _als Metapher fiir eine anwendungsorientierte Grund-
bildung™ (Mickel 2007} verstanden, die alle oben erwihnten Gegenstandsbereiche
umfassen kann. In Paulo Freiers kritischem Zugang zur Pidagogik beispielsweise
wird die Bewusstseinsbildung durch Literacy mit dem Ziel zur Demokratieentwick-
lung und der Anderung der sozialen, gesellschaftlichen und politischen Verhilmisse
beschrichen (Freire 2002); Freebody und Luke (1990) haben Literacy als Basie,
Communicative und Critical typologisiert. Wobel Basic Literacy kognitive Fihig-
keiten wie Lesen und Schreiben meint, Communicative Literacy filr kommunikative
Fihigkeiten steht und Critical Literacy Menschen zum kritischen Umgang mit
Schriftsprache befihigen soll. Sowohl der Ansatz von Freire als auch diese Typolo-
gie wurden in den Health Literacy-Diskurs iibertragen (MNutbeam 2000), wobei
letztere zumeist iibereinstimmend als theoretische Grundlage des Konzepts akzep-
tiert wird und den Diskurs auf soziale Aspekte erweitert. Brian Street (1984) stellt
mit der Perspektive der New Literacy Studies einen Zugang zur sozialen Praxis und
zu sozial strukturierten Situationen im Lemen und Anwenden von Literacy her.
Dabei fokussiert er in Anlehnung an Pierre Bourdieu insbesondere die sozalen
Wechselbezichungen und die Asymmetrie der Machtverhiltnisse heraus, wenn
Literacy ..praktiziert™ wird (Street 2003). Zudem unterscheidet er zwischen ,auto-
nomen® und ,ideclogischen™ Literacy-Modellen. Das autonome Modell bezicht sich
allein auf die Behermrschung technischer Skills wie Lesen und Schreiben, die situa-
tionsiibergreifend als allgemein giiltig deklariert werden und dadurch — so die
Annahme — positive Effekte auf die individuellen Lebenschancen ausiiben (Street
1984). Das ideologische Modell postuliert im Gegensatz zum autonomen Model,
dass Literacy stets in eine soziale Praxis eingebettet ist, die durch einen sozialen und
kulturellen Kontext bestimmt wird (Street 2003). Demnach darf Literacy in diesen
Kontexten nicht allein auf ein abstraktes Skill-Set reduziert werden, sondern 15t stark
prozessabhingig, bestimmt durch das Setting, in dem es gelemt wird und dem
Lweck, wofiir es verwendet werden soll (Street 1984). So werden auch die Lite-
racy-Fihigkeiten einerseits sozial konstruiert und zwar je nach Gesellschaft oder
historischem Zeitpunkt unterschiedlich, und andererseits wird Literacy selbst in der
sozialen Interaktion erkdmpft, wobei in eben diesem Kampf die Ungleichvertellung
von Machtverhiltnisse zwischen den Teilnehmemn deutlich wird (Street 1984, 2003).
Interessanterweise bietet die Fachliteratur kaum Arbeiten zum Zusammenhang von
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Health Literacy und ihrer sozialen Praxis im Lebensalltag (z. B. Papen 2009,
obwohl oft der Zusammenhang zwischen Health Literacy und der Outcome-Ebene
gesucht wird. Kristin Perry (2012) fasst in einer Ubersichtsarbeit den internationalen
Diskurs und darin behandelte konzeptionelle Zuginge zusammen und identifiziert:
den kognitiven, psycho-lmguistischen und sozio-kulturellen Zugang zu Literacy.
Den sozio-kulturellen Zugang differenziert sie zudem in die Ansitze Critical Liter-
acy, Multiliteracies und Literacy als soziale Praxvis aus (5. Tab. 2). Unterschieden
werden dabei Zuginge verschiedener Fachdisziplinen, wie etwa aus der knitischen
Piadagogik, den Sozial- und Erziehungswissenschaften, der Psychologie, Linguistik
oder Anthropologie. Der Typologie von Street (s. oben) folgend, beschreiben wir die
Zuginge als autonom oder ideologisch und kennzeichnen damit, ob eine eher
individuums- oder kontextbezogene Perspektive gewihlt wird. Die damit einherge-
henden Annahmen und Zugiinge kinnten ebenfalls 6ffnend fiir die Forschung und
Praxis von Health Literacy sein.

3 Gesundheitsforderung und Health Literacy im Kindes- und
Jugendalter

Wihrend Health Literacy erstmals in den 1970er-Jahren im Kontext schulischer
Konzepte zur Gesundheitserzichung und -forderung in der US-amenkanischen
Diskussion Erwihnung findet (Simonds [974), erfolgte erst 1995 eine Verankerung
in den Lehrplinen (NHES 1997). Vorher wurde Health Literacy zu Beginn der
1990er-Jahre jedoch als Medical Literacy im gesundheitlichen Versorgungssetting
prominent und als Indikator fiir den . erfolgreichen” Umgang mit dem Gesundheits-
system, mit Therapicanweisungen oder der Arzneimittelanwendung herangezogen
{Rudd et al. 2000)). Aus dieser Linie erfolgt der heute als biomedizinischer Health
Literacy-Ansatz bezeichnete Diskurs. Demgegeniiber und unabhiingig davon ent-
stand der eingangs erwihnte Public Health-Ansatz, als die WHO Health Literacy
gegen Ende der 1990er-Jahre in ihre Strategie zur Gesundheitsforderung aufnahm
(Kickbusch 1997). Diesen drei unterschiedlichen Ansétzen, schulische Gesundheits-
erzichung, Biomedizin und Public Health liegen jeweils auch unterschiedliche
konzeptionelle Verstindnisrahmen von Health Literacy zo Grunde {(Mancuso 2008).

Das gegenwiirtig dominierende Begriffsverstindnis allerdings beruht auf Arbei-
ten eines europdischen Health Literacy-Forschungsverbundes, der basierend auf
zentralen Elementen bereits vorliegender Modelle und Definitionen eine integrative
Health Literacy-Definition entwickelt hat {Serensen et al. 2012). Health Literacy
wird dabei als Klammerbegnff verstanden, mit Literacy in Zusammenhang gebracht
und auf das Wissen, die Motivation und Kompetenzen von Menschen ausgerichtet,
die erforderlich sind, um Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu
beurteilen und anzuwenden. Health Literacy kann in diesem Zusammenhang
zuniichst als eine individuelle Fihigkeit verstanden werden, Ressourcen und Hand-
lungen zielgerichtet einzusetzen, um im Lebensalltag gesundheitsforderliche Ent-
scheidungen zu treffen. Jedoch wird ausdriicklich darauf verwiesen, dass es sich
keinesfalls um ein ausschlieBlich individuumszentriertes, sondern um  ein
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Gesundheitsforderung und Health Literacy 11

relationales, also ein situatives und kontextbezogenes Modell handelt und es somit
von Umwelt- als Umfeldfaktoren abhiingig ist (ebd. ).

Bei der Ausrichtung auf Kinder und Jugendliche wird jedoch deutlich, dass die
gegenwirtige Interpretation des Health Literacy-Konzeptes nur bedingt anwendbar
ist (Okan et al. 2015). Demnach st die Lesart von Health Literacy eng an den
Kompetenzen von Erwachsenen im Umgang mit krankheitsbezogenen Informatio-
nen orientiert und ldsst Leerstellen hinsichtlich der Beriicksichtigung von kindlichen
Entwicklungsphasen oder altersspezifischen Gesundheitsperspektiven {Borzekowski
2009; Rothman et al. 2009). Der Bezug auf das Kindes- und Jugendalter und den in
dieser Lebensphase dominierenden Herausforderungen ist noch wenig ausgearbeitet,
impliziert daber jedoch eine adaptierte Verwendung des Health Literacy-Begriffs.
Eine Hinfithnmg hierzu, die eher soziologisch geprigt ist, erfolgt durch den Verweis
auf die Bedeutung von frithen Lebensphasen fiir die weitere Entwicklung gesund-
heitsbezogener Verhaltensweisen, Fihigkeiten und Ressourcen oder die Ausbildung
von Resilienz (z. B. Nutbeam 2000). Im Nachfolgenden werden eimige zentrale
Health Literacy-Befunde bei Kindern und Jugendlichen veranschaulicht.

Zentrale Kerndaten und empivische Ergebnisse Seit einigen Jahren ist eine ver-
stirkte Hinwendung der Health Literacy-Forschung vor allem an Jugendliche fest-
zustellen (z. B. Manganello 2008; Sansom-Daly et al. 2016). Jingere Kinder hin-
gegen werden bisher nur durch sehr wenige Studien oder Konzepte beriicksichtigt.
Eine der wenigen reprasentativen Studien im Jugendalter zeigt bei 15-jihrigen in
Osterreich, dass 58 % der Teilnehmer ein zu geringes Health Literacy-Niveau
aufweisen, was in der Folge bedeutet, dass es diesen Jugendlichen generell schwer
fillt, Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu bewerten und anzuwen-
den (Rothlin et al. 2013). Vorliufige Daten einer weiteren reprisentativen Studie von
Schiiler/-innen des 6. Jahrgangs an taiwanesischen Schulen belegen, dass hihere
Health Literacy-Niveaus mit emner Verbesserung gesundheitsvertriglicher Verhal-
tensweisen sowie mit einer Reduzierung der Risikobereitschaft einhergingen (Liu
et al. 2014). Ergebnisse einer Studie aus Israel legen die Schlussfolgerung nahe, dass
Health Literacy als Determinante von Gesundheitsverhalten bei Jugendlichen ange-
schen werden kann (Levin-Zamir et al. 2011). Zudem zeigen sich in der Studie ein
Zusammenhang zum miitterlichen Bildungsniveau sowie geschlechtsspezifische
Unterschiede bei den Kindem (signifikant héhere Niveaus von Health Literacy unter
Midchen). Vergleichbare Zusammenhiinge konnte die deutsche Studie ,,GeKoKidS:
Gesundheitskompetenz bei Kindemn in der Schule® in der Altersgruppe der 9—13-jih-
rigen (Klassenstufen 5—6) nachweisen (Schmidt et al. 2010). Studien aus den USA
und Kanada identifizieren neben dem Bildungsniveau der Eltern auch den Migrati-
onshintergrund als Einflussfaktor von Health Literacy (Chisolm et al. 2014; Wu et al.
2010). Unterschiede im Gesundheitswissen von Schillerinnen und Schiilem des
siebten Jahrgangs konnten in einer weiteren deutschen Studie zwischen Gymnasien
und Hauptschulen nachgewiesen werden (Wallmann et al. 2012). Eine der frithen
Health Literacy-Studien bei Kindern im Alter von 9 bis 13 Jahren aus den USA zeigt
zwar, dass thnen das Verstehen von Gesundheitsinformationen generell gelingt, doch
immerhin fallen auch 25 % der Kinder auf, denen dies nicht gelingt (Brown et al.
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Abb. 2 Eigene Darstellung

2007). Zudem wird in dieser Studie belegt, dass geringe Health Literacy sowohl die
Haltung fordert, wenig fiir die eigene Gesundheit tun zu kinnen als auch die
gesundheitshezogene Wirkung eigener Verhaltensweisen zu verkennen. Uberdies
konnten Zusammenhiinge zwischen geringen Health Literacy-MNiveaus und hisheren
Body-Mass-Index-Werten (Shanf und Blank 20100 sowie erhihtem Drogenmiss-
brauch und vermehrtem Hochrisikoverhalten (DeWalt und Hink 2009) beschrieben
werden. Offen bleibt trotz der konsistenten Befundlage zur Assoziation zwischen
Health Literacy und unterschiedlichsten gesundheitlichen Outcomes die Frage, ob
Health Literacy eine Determinante von und somit kausal fiir Gesundheit ist.

Alleinstellungsmerkmale der Zielgruppe Kinder- und Jugendliche: das Health Liter-
acy 5D Modell Im Bestreben nach umfassenden und zielgruppenorientierten Health
Literacy-Konzeptionen fiir Kinder und Jugendliche schlagen Rothman et al. (2009)
den Riickgriff auf das 4D Modell aus der Forschung zur Kinderheilkunde nach
Forrest et al. (1997) vor. Die Bezeichnung , . D-Modell” rithrt aus den im Englischen
verwendeten Termen, die alle mit dem Buchstaben .1 beginnen: Disease Epide-
miology, Demography, Developmental Change, Dependency. Im Folgenden wird
eine adaptierte und modifizierte Version des Modells vorgestellt, die wir als . Health
Literacy 5D Modell” bezeichnen (s. Abb. 2). Es ist als analytisches Konzept ausge-
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legt und stellt die Grundlage dar, um die besonderen Alleinstellungsmerkmale der
friilhen Lebensphasen systematisiert in der Health Literacy-Forschung zu erdrtern
und an die zielgruppenorientierte Gesundheitsforderung anschlussfihig zu gestalten.
Dabei beriicksichtigt das Modell fiinf wesentliche Aspekte: (1) das altersspezifische
Krankheitspanorama, (2} den Einfluss von sozialen Lebenslagen, (3) den jeweiligen
Alters- und Entwicklungsstand, (4) die Dependenz- und Interdependenzverhilmisse
sowie (5) eine aktive Rolle in der Partizipation an Gesundheitsprozessen.

Disease Epidemiofogy: Altersspezifische Krankheiten Differenzial Epidemiology
repriasentiert im 5D Modell die klinisch-epidemiologische Perspektive auf altersspe-
zifische Kinder- und Jugendkrankheiten. Diese miinden in spezifische Risikofakto-
ren- und Vulnerabilititsprofile die charakteristisch fiir die Epidemiologie der frithen
Lebensphasen sind und sich erheblich vom Erwachsenenalter unterscheiden.

Demagraply: Soziale Lebenslagen Demography reprisentiert im 5D Modell die
sozialstrukturelle Perspektive und dadurch den Einfluss der sozialen Lebenslage auf
Kinder und Jugendliche. Der Analogie des sozialen Gradienten in der Gesundheit
folgend. stehen der Blick auf Armut, Deprivation und daraus resultierende geringe
Verfiigharkeit von Hintergrundressourcen, Handlungsalternativen, ungleiche Ge-
sundheitschancen und diesen inhirenten soziodkonomischen und psychosozialen
Belastungsfaktoren an zentraler Stelle.

Development: Entwickfung Development reprisentiert im 5D Modell die entwick-
lungspsychologische Perspektive auf Kinder und Jugendliche. In dieser stehen nicht
nur die kdmperlichen, psychologischen, kognitiven, sozialen und emotionalen
Verinderungen im Lebensverlauf im Vordergrund, sondem auch die aktive Ausein-
andersetzung mit der Umwelt, die maBgeblich die Personlichkeitsentwicklung
beeinflussen.

Dependency: Dependenz und Interdependenz Dependency reprisentiert im 5D
Maodell einerseits die Abhingigkeit von Eltern und erwachsenen Berugspersonen
und andererseits die wechselseitige Abhingigkeit von Kindem und Erwachsenen.
Erwachsenen stellen zugleich wichtige Sozialisationsinstanzen und Helferakteure
von Kindern und Jugendlichen als auch Gegenakteure im Gefiige einer durch
ungleiche Machtverhillinisse gekennzeichneten Interaktion. Wihrend Erwachsene
einerseits unterstiitzen, Autonomieanteile zu erhihen und Kinder- und Jugendliche
zu emanzipieren, wirken andererseits die Effekte der generationalen Ordnung auf die
soziale Praxis von individuellen Verwirklichungschancen und Handlungsoptionen.

Democracy: Partizipation Democracy reprisentiert im 5D Modell die partizipative
Perspektive, welche Kinder und Jugendliche als gleichberechtig an Gesellschaft
teilnehmende Subjekte beschreibt. Somit nehmen sie eine aktive Rolle in der
Gestaltung ihrer Lebenswelten ein. Es soll ihnen so erméglicht werden, Entschei-
dungen in der Gesundheitsforderung zu treffen und aktiv mitzubestimmen.

117



14 0. Okan et al.

4 Ausblick und Fazit

AufFragen nach dem Status des Health Literacy-Konstrukts in der Debatte iber die
Bestimmungsfaktoren von Gesundheit kann keinesfalls eine abschliefiende Antwort
gegeben werden. Auffillig ist aber, dass dem Konstrukt Health Literacy hierin ene
Rolle zuzukommen scheint. Sowohl auf der konzeptionellen als auch auf der
empirischen Ebene beansprucht das Konzept Plausibilitit. Vor dem Hintergrund
des  Health Literacy 5D Modells* soll in der abschlieBenden Reflexion die Bedeu-
tung von Health Literacy mit Bezug auf das Kindes- und Jugendalter in sieben
Stichpunkten erfasst und damit Anstife fiir die weitere Debatte gegeben werden.

(1) Health Literacy ist wie bereits betont auf dem Weg, zu einem Bestandteil des
Diskurses iiber Gesundheitsforderung zu werden. Dabei ist auffillig, dass Ge=
sundheitsforderung — folgen wir der Entwicklung in den mit Gesundheit und
Gesundheitsfirderung befassten Diskussionslinien der Debatte — lange bereits
nicht mehr abstrakt als eine bloBe Verdnderung von Umwelten aufgefasst wird,
um Gesundheit steuern zu kénnen. Dieser Ansatz ist cher als eine Art Objeki=
orientierung zu begreifen. Thm gegeniiber befindet sich die Steigerung indivi=
dueller Handlungs- und Bewiltigungskompetenzen, die auf das einzelne Indivi=
duum zielt, um dieses Handlungssubjekt zu stirken. Diese Onentierung kann
parallel auch als Verhaltens- oder genauer auch als Subjektaorientierung begnffen
werden. Neben Strategien, die sich auf das konkrete Handlungssubjekt bezichen,
haben in den vergangen Jahren Ansitze einem Aufirieb erhalten, die die Bewil-
tigung von Anforderungen in allen Lebensbereichen von Kindem und Jugend-
lichen als die wirksamste Strategie der Bewahrung und Wiederherstellung von
Gesundheit oder der Vermingerung von Suchtrisiken ansehen (z. B. Hurrelmann
et al. 2015). Diese auf Lebenskompetenzen (Life Skills) bezogene internationale
Debatte ist bereits an der Schwelle zum Health Literacy-Konzept. Dieses geht
mit dem Ansatz der Gesundheitsforderung eine Allianz ein, die auf den Bereich
der Kinder- und Jugendgesundheit nach und nach ausgedehnt wird (z. B.
Faltermaier 201 5; Frohlich-Gildhoff und Rénnan-Biose 2015).

(2) Ist diese Vaniante einer Subjektorientienung denn als sinnvoll und haltbar anzu-
sehen? In der Debatte iiber Gesundheitsfirderung ist seit Langem klar, dass
kompositorische (u. a. die Zusammensetzung von Gruppen) und kontextuelle
Faktoren (u. a. raumzeitliche Bedingungen der Lebensfiihrung) in zweifacher
Hinsicht eine hohe Bedeutung haben: Zum einen bilden sie ein eigenes rahmen-
des Setting, in dem Potenziale der Gesundheitsforderung ausgebildet werden
{Gruppendynamiken, die ein Mitmachen erzwingen, Infrastrukturen, Faktoren,
die Deprivation erzeugen etc.). Zum anderen, weil Lebenskompetenzen und
individuelle Skills, die die subjektorientierten Ansitze zum zentralen Anker
threr Konzeptbildung machen, nicht voraussetzungslos sind (hierzu ausfiihrlich
Bauer 2005). Kompetenzen sind der Ausdruck einer Auseinandersetzung mit der
sozialen Realitit, also den kontextuellen und kompositorischen Faktoren der
Lebensfithrung. Fiir das Health Literacy-Verstindnis ist diese Uberlegung nicht
folgenlos. Gegenwirtig verstehen wir das, was als Verstehen, Bewerten und
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3)

4)

Anwenden von gesundheitsrelevanten Informationen mit Health Literacy ver-
bunden wird, als konsistenten Terminus technicus. Tatsichlich aber verbergen
sich in 1thm die Differenzierung von sehr spezialisierten Fihigkeiten sowie die
Verbindung zu Persénlichkeitsmerkmalen, Lernbiografien und Umfeldbedin-
gungen. Der aus der Gesundheitsforderung bekannte Unterschied zwischen
einer subjekt- und objektorientierten Perspektive kehrt also wieder. Das Health
Literacy-Konstrukt muss hierfiir offen sein und die Operationalisienmng der
wichtigsten Annahmen muss die Offnung zu einer auf das Individuum und seine
Umwelten orientierten Perspektive zulassen. Denn es besteht tatsichlich die
Gefahr, Health Literacy ausschlieflich auf das Subjekt zu bezichen und somit
die Verantwortung fiir Gesundheit, bzw. die Schuld an Erkrankungen in diesem
zu suchen. Hierzu wird die Begrifflichkeit Vietim Blaming oder Blaming the
Vietim verwendet (Bauer und Bittlingmayer 2012). Auch im Health Literacy
Diskurs wird darauf verwiesen, dass ein solches Paradigma eher kontraproduktiv
wirkt und die Zielsetzungen der Gesundheitstorderung konterkanert (Freedman
et al. 2009).

Wenngleich Kinder und Jugendliche aus populationsbezogener Perspektive,
wie weiter oben dargelegt, zwar keine Fremdkdrper in der Health Literacy-
Diskussion sind — stellen sie dennoch eine bisher nur wenig beachtete Popula-
tion der Health Literacy-Forschung dar. Im Gesundheitssektor flossen bis Mitte
der 1990er-Jahre Gesundheit und Literacy zunichst zu Medical Literacy zusam-
men, der Ansatz liel Heranwachsende jedoch eher unbeachtet (Manganello
2008). Public Health spricht explizit das Erzichungswesen als Setting der Health
Literacy-Firderung an (Mutbeam 2000), erste Studien wurden jedoch erst gegen
Ende der 2000er-Jahre durchgefiihrt. Hinzu kommt, dass der vorliegende schul-
bezogene Ansatz aus den USA — dessen Ursprung bis auf die 1970er zuriickgeht —
durch den wissenschaftlichen Diskurs kaum beachtet wurde (Ormshaw et al.
2013). Ubersichtsartikel zu Definitionen und Modellen von Health Literacy im
Kindes- und Jugendalter haben diese praxisnahen Vorarbeiten gar nicht erst
aufgegriffen. Gegenwirtig zeigt sich sowohl auf der empirischen, theoretischen
und methodischen als auch auf der Interventions- und der Policy-Ebene ein
Desiderat mit dringendem Forschungsbedarf (z. B. Abrams et al. 2009; Heijmans
et al. 2015).

Fraglos ist mit einer solchen Bewepung in der Debatte auch die Frage der
Messung und der Operationalisierung verbunden. Wihrend die Entwicklung
von Messinstrumenten, die auf die Erwachsenenbevilkerung bezogen werden,
bereits seit den 1990er-Jahren kontinuierlich zunimmt (z. B. Haun et al. 2014),
sind Forschungsaktivititen hinsichtlich der methodologischen Ausgestaltung im
Bereich von Heranwachsenden erst seit wenigen Jahren zu beobachten. In vielen
Untersuchungen werden anlassbezogene Modelle und Instrumente verwendet,
die sich oftmals nicht auf andere Studiendesigns iibertragen oder einen genera=
lisierenden Charakter des verwendeten Health Literacy-Konstrukts erkennen
lassen. Eine Vielzahl vorliegender Messinstrumente wurde zudem urspriinglich
fiir Erwachsene entwickelt und beschrinken sie sich auf der Konzeptebene auf
Kompetenzen wie Lesen, Schreiben und Rechnen (Ormshaw et al. 2013; Perry
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2014). Im Bereich der mentalen Gesundheit lassen sich allerdings in den ver-
gangenen Jahren vermehrt Instrumente registrieren, die femab der Kompetenz-
diskussion, das von Anthony Jorm et al. {[997) entwickelte Modell von Mental
Health Literacy aufgreifen und in Untersuchungen einsetzen, die auf Heran-
wachsende zielen (z. B. Mcluckie et al. 2014).

Trotz der Anfinge einer strukturierten Diskussion iiber die Maglichkeiten der
Operationalisierung im Bereich der mentalen Gesundheit, bleiben umfassende
Definiionsversuche aus. Auf der Ebene der Konzeptbildung kann daher allen-
talls festgehalten werden, dass Health Literacy im Kindes- und Jugendalter ein
auf die Lebensphasen bis zum jungen Erwachsenenalter bezogenes analytisches
und anwendungsorientiertes Konstrukt ist, das auf die Entstehung und Entwick-
lung eines Sets von Dispositionen, Wissensstrukturen, Fihigkeiten und Fertig-
keiten (Skills) zielt. Diese umfassen einen informierten, zielgerichteten sowie im
Bedarfsfall auch unabhiingigen und kritischen Umgang mit der eigenen Gesund-
heit im Allgemeinen (Lebensstil, Inanspruchnmahme wvon gesundheitlichen
Dienstleistungen), und Informationen. die das eigene Wohlergehen in allen Berei-
chen der gesundheitlichen Versorgung (Privention, Kuration, Rehabilitation,
Pflege). Mit der Aufnahme und Verarbeitung von gesundheitsbezogenem Wissen
ist eine Fihigkeitsdimension verbunden (Aneignungsfihigkeiten wie das Verste-
hen von schnftlichen, verbalen und non-verbalen Informationen) sowie eine
soziale Dimension, weil gesundheitshezogenes Wissen mit den eigenen Dimen-
sionen und habituellen Onentienmgen sowie kompositorischen und kontextuellen
Bedingungen der eigenen Lebensverhiilinisse interagieren.

Die Besonderheiten, die das Kindes- und Jugendalter vom Erwachsenenalter
unterscheiden, werden in der Health Literacy-Diskussion zumindest im Ansatz
reflektiert (Rothman et al. 2009; Rubene et al. 20135). Hierzu gehért die Beson-
derheit der Abhingigkeitsverhiltnisse in den Beziehungen zu den Erwachsenen
genauso wie die Besonderheit von Entwicklungsniveaus und spezifischen
Krankheitsrisiken im Kindes- und Jugendalter. Health Literacy hat in den frithen
Entwicklungsphasen daher eine besondere Bezugsebene, weil die individuellen
Potenziale der Aneignung, Verarbeitung und Anwendung gesundheitsrelevanter
Informationen im Mittelpunkt zumeist noch nicht vollstindig ausgebildet und
variabler sind. Hierdurch wird die Diskussion aber auch wieder auf die diffe-
renzierten Lebensbedingungen von Kindem und Jugendlichen gerichtet, die die
Zuginglichkeit, Verstehbarkeit und Anwendungsfretheit in Settings strukturie-
ren, in denen bewusst (Erzichungs- und Bildungssysteme) oder unbewusst
{Lebenswelten) die Grundlagen fiir Health Literacy gelegt werden.

Fiir eine sozialwissenschaftlich angereicherte Perspektive ist diese Fokussierung
bedeutsam. Brian Street (5. oben) hatte mit dem Zugang der New Literacy
Studies bereits auf die Bedeutung der sozialen Strukturierung hingewiesen, in
die Prozesse der Literacy-Praxis sowie des Lernens und Anwendens von Lite=
racy eingebettet sind. Von hier aus lasst sich die Frape der Entwicklung von
Health Literacy noch genauver stellen. Nach Street kann Health Literacy als ein
Prozess der Sinnerzeugung (Meaning Making) interpretiert werden, mit dem wir
eine soziale, psychische, sprachliche, emotionale und Entwicklungsdimension
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verbinden miissen. Wir verstehen, interpretieren, erzeugen und kommunizieren
hiernach verbal oder non-verbal permanent iiber Gesundheit, Prozesse der
Sinnerzeugung sind eine grundbelegende Vorbedingung von Praxis und Hand-
lungsformen, die gesundheitsrelevant sind. Wie Sinn erzeugt wird, lasst Riick-
schlilsse darauf zu, welche individuellen Motive und Ausgangsbedingungen
vorhanden sind, die zu Priferenzen des/der einzelnen anzeigen, die auf eine
gesundheitsrelevante Handlungspraxis hindeuten. Von hier aus fithrt i der
Debatte ein breiter Strang zur interpretativen und sinnverstehenden Soziologie,
genauso aber zur Sozialtheorie Bourdieus, die auf Praxismodi und Sinnkon-
struktionen zielt.

Mit Health Literacy sind in der Forschungsdiskussion zunichst Prozesse verbun-
den, die auf die Erwachsenenbevilkerung und auf das Verhilinis von Leistungser-
bringemn (zumeist Arzten) und Leistungsempfingern (Patienten) bezogen waren.
Kinder und Jugendliche wurden hier zunichst nicht beriicksichtigt. Inzwischen zeigt
sich ein Wandel in der Diskussion. Das Thema Health Literacy nimmt an Bedeutung
zu und es ist ein Ausschnitt der Diskussion iiber Gesundheitsforderung im Kindes-
und Jugendalter geworden. Der vorliegende Beitrag reflektiert diese Offnung der
Diskussion aus einer cher sozialwissenschaftlichen Perspektive. Bezogen auf den
Cregenstand sind die Schwierigkeiten nicht zu unterschiitzen. Derzeit existieren noch
viele Leerstellen und offene Fragen, wie Health Literacy fiir das Kindes- und
Jugendalter zu definieren und zu operationalisieren ist. Offen bleibt zudem, welcher
Stellenwert einer Kontextperspektive zugeschrieben werden kénnte. Schon im Para-
digma der Gesundheitsfirderung hat sich mehr und mehr durchgesetzt, nur noch
Fihigkeiten, Einstellungen und Kompetenzen zu messen, die direkt mit der indivi-
duellen Person verbunden sind. Diese zentrierte Sicht auf das individuelle Subjelkt ist
jedoch anfiillig dafiir, die Bedeutung der Umgebungs- und Kontextfaktoren fiir die
Ausbildung von Fihigkeiten, Einstellungen und Kompetenzen systematisch zu
unterschitzen. In dieser Hinsicht wiirde an einer empirischen Realitit vorbei gear-
beitet, weil die individuellen Fihigkeiten bereichsspezifisch variieren, Kontextmerk-
male, seien sie milicuspezifisch oder durch andere Formen der Beeinflussung durch
die Interaktion mit der sozialen und gegenstindlichen Umwelt bestimmt, hinterlas-
sen Spuren in der Ausbildung einer individuellen Perstnlichkeit. Hierzu gehiren
Fahigkeiten, Einstellungen und Kompetenzen, genauso aber Mentalititen, Lebens-
ziele, das Wissen iiber und die Einstellung zu Gesundheit. Eine Operationalisierung
des Konstrukts Health Literacy wird an dieser Herausfordeming nicht vorbeikom-
men. Es miissen jene Erfahrungen einfliefen, die vor allem aus der sozialwissen-
schaftlichen Forschung die Bedeutung der Interaktion mit der Umwelt betonen,
wenn die Genese von Persinlichkeitseigenschaften und -merkmalen (ebenso wie
individuelle Fihigkeiten und Kompetenzen) analysiert werden. In dem Mabe, in
dem die Atiologie zur Ausbildung von Health Literacy im Kindes- und Jugendalter
bereits jetzt auf die Bedeutung der personalen, sozialen und gesellschaftlichen
Ressourcen verweist, miissen aber auch Ansiitze zu Forderung personale, soziale
und gesellschaftliche Anteile beinhalten.
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5.5.1 Diskussion und Uberleitung 4

Der vierte Beitrag (#4, Okan et al., 2018c¢) setzte die interdisziplindre Einbettung von Gesund-
heitskompetenz im Kindes- und Jugendalter in Anlehnung an die Ausfiihrungen aus dem dritten
Beitrag (#3, Okan et al., 2017) fort. Der besondere Fokus im vierten Beitrag (#4, Okan et al.,
2018c) besteht darin, Gesundheitskompetenz in der Diskussion zur Gesundheitsforderung zu
verorten. Im Nachfolgenden wird daher zunichst zur Gesundheitsférderung und Gesundheits-
erziehung Bezug genommen. Im Anschluss daran werden die im Beitrag vorgestellten Gesund-
heitsmodelle und die Situiertheit von Literalitdt im Hinblick auf Gesundheitskompetenz disku-
tiert. Mit einem Ausblick auf die weitere Erforschung von Gesundheitskompetenz im Kindes-

und Jugendalter werden die Impulse fiir zukiinftige Aktivitdten zusammenfassend dargestellt.

Gesundheitsforderung und Gesundheitserziehung

In die Entwicklung und Genese der Gesundheitsférderung wurde bereits im Rahmen des ersten
Beitrags (#1, Okan, 2019) detailliert eingefiihrt. Gesundheitsforderung ist als ein gesamtgesell-
schaftlicher Prozess zu verstehen, der Gesundheit und Wohlbefinden in den Lebensalltag der
Menschen integriert. Nach den Ausfiihrungen der Ottawa Charta (WHO, 1986) besteht das
iibergeordnete Ziel der Gesundheitsforderung darin, Menschen ein hoheres Maf3 an Selbstbe-
stimmung beziiglich ihrer Gesundheit zu ermdglichen und ihnen die Befdhigung zur gesell-
schaftlichen Teilhabe zu vermitteln. Dies schlieBt auch das Recht auf gute Gesundheit und ge-
sundheitliche Chancengerechtigkeit mit ein. Hierfiir prasentierte die WHO fiinf Strategien, die
ein aktives und gesundheitsforderliches Handeln ermdglichen sollen: 1) Entwicklung einer ge-
sundheitsfordernden Gesamtpolitik, 2) Schaffen gesundheitsforderlicher Lebenswelten, 3) Un-
terstiitzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen, 4) Entwicklung personlicher (Ge-
sundheits-)Kompetenzen und 5) Neuorientierung der Gesundheitssysteme. Die Ausfiihrungen
zum Structure-Agency-Ansatz in Kapitel 2.2 dieser Arbeit und zur Konzeptgenese im ersten
Beitrag (#1, Okan, 2019) zeigten bereits Beziige von Gesundheitskompetenz zu allen fiinf Stra-
tegien auf. Insbesondere die vierte Strategie stellt einen konkreten Bezug zur Gesundheitskom-
petenz dar und definiert diese zudem als Ergebnis der Gesundheitserziehung (vgl. Kickbusch,

1997; Nutbeam, 2000).

Gesundheitserziehung stellt im Rahmen der Gesundheitsforderung eine Mafinahme zur Ver-

mittlung konkreter gesundheitsbezogener Inhalte dar (vgl. Kapitel 2.3). Dies kann in formalen
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Bildungssettings geschehen, wie z. B. in der Schule und in der Erwachsenenbildung. Genauso
kann Gesundheitserziehung auch informell stattfinden, z. B. in der Familie, in Peers und iiber
Medien (frither TV und Radio, heute vor allem digitale Medien und Apps). Die Inhalte selbst
konnen z. B. Wissen, Kompetenzen, Einstellungen, Verhaltensweisen und diverse gesundheits-
bezogene Themen betreffen. Folglich stellt Gesundheitskompetenz einen Inhalt dar, der {iber
Gesundheitserziechung vermittelt werden kann, sowohl in formellen als auch in informellen Bil-
dungs-, Erziehungs- und Sozialisationsbereichen (vgl. Nutbeam, 2000; Wulthorst und Hurrel-

mann, 2009).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten: Gesundheitsforderung ist ein Prozess, der die gesund-
heitliche Selbstbestimmung im Lebensalltag sowie Chancengleichheit adressiert, wihrend Ge-
sundheitserziehung konkrete Inhalte vermittelt, wozu unter anderem Gesundheitskompetenz

zahlt.

Modelle von Gesundheit und Beziige zur Gesundheitskompetenz

Gesundheit und Literalitdt (Englisch: Health und Literacy) stellen im Konzept Gesundheits-
kompetenz (Englisch: Health Literacy) die zentralen Dimensionen dar. Sie bilden nicht nur die
linguistischen, sondern auch die konzeptionellen und inhaltlichen Grundlagen der Gesundheits-
kompetenz. Literalitit wurde in den vorangegangenen Beitrégen (#2 und #3, Okan et al., 2015,
2017) bereits diskutiert und wird weiter unten erneut thematisiert. In diesem Beitrag (#4, Okan
et al., 2018c) wird eine Gesundheitstypologie vorgeschlagen, welche Gesundheit in zwei Mo-
delle unterteilt: medizinische und soziale Ansétze. Je nach Gewichtung des Gesundheitsansat-

zes gehen damit auch Implikationen fiir Ansdtze in der Gesundheitskompetenz einher.

In den medizinischen Modellen wird der Gesundheitsbegriff sehr eng definiert und unter bio-
logischen, also korperlichen Gesichtspunkten betrachtet. Der Fokus liegt auf Kuration und Pra-
vention sowie der Frage nach der Entstehung von Krankheiten. Die Analyseperspektiven fiir
Gesundheitskompetenz sind dann die individuellen Fahigkeiten und die Eigenverantwortung
von Patientinnen und Patienten (z. B. in Behandlung, Adhédrenz, Compliance oder Kommuni-
kation), um positive gesundheitliche Ergebnisse zu erzielen. Eine geringe Gesundheitskompe-
tenz stellt dabei ein Risiko fiir Patientinnen und Patienten sowie das Versorgungssystem dar.
Dieser Ansatz wird in der Literatur daher auch als risikobasierter Ansatz in der Gesundheits-

kompetenz beschrieben (Nutbeam, 2008). Durch die Ubertragung der Verantwortung auf das
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Individuum werden auch ,,Defizite” und ,,Versdumnisse in der Gesundheit und Privention
dem Individuum zugeschrieben. Aus diesem Grund wird in der Kritik an dem Individuum-
zentrierten Ansatz auch von Viktimisierung (,,Victim Blaming*) gesprochen (Bittlingmayer,
2008; 2009). In der Folge werden Menschen mit geringer Gesundheitskompetenz stigmatisiert
(z. B. Freedman et al., 2009; Messer, 2019).

Die sozialen Modelle nehmen demgegeniiber eine sozialokologische Perspektive auf Gesund-
heit ein. Gesundheit wird hier sehr weit gefasst, entzieht sich der klassischen Biomedizin und
schlieBt das biopsychosoziale Wohlbefinden der Menschen als relevante Gesundheitsdimen-
sion explizit mit ein. In der Gesundheitskompetenzforschung hat sich diese Sichtweise in der
Public Health-Stromung zum Konzept etabliert (vgl. Beitrag #1, Okan, 2019). Zugleich weicht
die Frage nach den Krankheitsfaktoren der salutogenen Frage nach den Faktoren, die den Men-
schen gesund erhalten (vgl. Antonovsky, 1987). Im Fokus fiir Gesundheit und Wohlbefinden
stehen Ansétze der Gesundheitsforderung, welche auf Lebensstile, Lebensqualitit, Partizipa-
tion und die sozialen Determinanten der Gesundheit zielen; und diese Aspekte werden in den
Modellen der Gesundheitskompetenz entsprechend adressiert. Gesundheit ist demnach nicht
mehr nur eine individuelle Verantwortung, sondern ebenso eine auf Strukturen zielende, poli-
tische und gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Menschen wird hier mehr Autonomie und Mitbe-
stimmung in Gesundheitsfragen eingerdaumt. Zugleich sollen die gesellschaftlichen und politi-
schen Strukturdimensionen die sozialokologische Sichtweise auf Gesundheit fordern, wobei
Menschen stets als in ihre soziokulturellen Kontexte eingebettet zu betrachten sind. Dieser An-
satz wird in der Literatur als ressourcenbasierter Ansatz in der Gesundheitskompetenz beschrie-
ben und steht damit auch konzeptionell eng in der Tradition der Gesundheitsforderung (Nut-
beam, 2008). In dieser sind die Salutogenese (Antonovsky, 1987) und der sozialokologische
Ansatz (Bronfenbrenner, 1979) wesentliche Merkmale, welche auch fiir Gesundheitskompe-
tenz im Allgemeinen und speziell im Kindes- und Jugendalter von besonderer Bedeutung sind

(vgl. Kickbusch et al., 2013).

Die Salutogenese — selbst ein integraler Bestandteil der Gesundheitsforderung (Mittelmark et
al., 2017) — stellt mit dem Kohidrenzgefiihl und den darin bereitgestellten Dimensionen Ver-
stehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit einen Ankerpunkt dar, der an Gesundheitskom-
petenz anschlussfahig ist (vgl. Saboga-Nunes et al., 2019; Okan et al., 2017). Dies wird beson-
ders deutlich, wenn die fiir das Kohdrenzgefiihl relevanten Widerstandsressourcen in den Blick
genommen werden. Denn Gesundheitskompetenz l4sst sich plausibel als eine solche Wider-

standsressource fiir den Kohérenzsinn beschreiben und kann herangezogen werden, um
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gesundheitliche Herausforderungen zu adressieren (vgl. Saboga-Nunes et al., 2019). In den
Kontext der Dimensionen der Salutogenese gestellt, kann Gesundheitskompetenz als Fahigkeit
betrachtet werden, gesundheitsrelevante Informationen zu verstehen, diesen einen Sinn zu ge-
ben und deren Gehalt in konkrete Handlungen zu iiberfithren. Allerdings existieren bislang
kaum Studien, welche beide Konzepte empirisch aufeinander beziehen (vgl. Saboga-Nunes et
al., 2019). Weitere Einblicke in die Salutogenese im Kontext von Gesundheitskompetenz wer-
den im fiinften Beitrag (#5, Okan et al., 2016) eroffnet, insbesondere mit Fokus auf den Aspek-

ten des gesunden Aufwachsens und Bewiéltigung von Entwicklungsaufgaben.

Literalitdit

Die Situiertheit von Literalitit wurde durch die analytischen Bezugspunkte Literacy Events und
Literacy Practices (Street, 2003) auf Gesundheitskompetenz {ibertragen. Hierfiir wurden im
zweiten Beitrag (#2, Okan et al., 2015) bereits die Begriffe Health Literacy Events und Health
Literacy Practices vorgeschlagen. Uber den sozialdkologischen Ansatz wird die Uberwindung
von normativen Denkmustern im Zusammenhang mit der Auslegung von Literalitét als Alpha-
betisierung angestrebt (Street, 2003; Nickel, 2007). Die Ubertragung auf Gesundheitskompe-
tenz soll einen dhnlichen Effekt herbeifiihren und die starre konzeptionelle Grundierung von
Gesundheitskompetenz aufbrechen (vgl. Papen, 2009; Samerski, 2018; Pinheiro, 2019). Die
sozialokologische Akzentuierung von Gesundheitskompetenz soll konsequenterweise den
Blick auf die Praktiken, Interaktionen und sozialen Rahmenbedingungen lenken und somit Be-
zugspunkte zwischen den Bedingungen im sozialen Raum sowie den Mdglichkeiten des Er-

werbs und der Anwendung personaler Kompetenzen herstellen.

Forschungsimpulse fiir Gesundheitskompetenz in Kindheit und Jugend

In Anlehnung an den vorangegangenen Beitrag (#3, Okan et al., 2017) wird das 5D- bzw. 6D-
Modell herangezogen, um eine kindheits- und jugendbezogene Anniherung an Gesundheits-
kompetenz vornehmen zu kdnnen. Dies geschieht {iber die Bezugnahme zu Alleinstellungs-
merkmalen von Kindern und Jugendlichen gegeniiber Erwachsenen. Die Konturierung von Ge-
sundheitskompetenz entlang der Bedarfe der jungen Zielgruppen ermdglicht die Ableitung von

Impulsen fiir die weitere Debatte beziiglich der Gesundheitskompetenz in ihren Lebenswelten.
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Hierbei werden einige Themenbereiche und Forschungsliicken herausgestellt, denen besonde-

rer Aufmerksamkeit gewidmet werden sollte:

e Schlielen von Desiderata in der empirischen, theoretischen, methodologischen und pra-
xisbezogenen Forschung,

e passgenauer Zuschnitt von Forschung auf die Zielgruppen,

e Beriicksichtigung der Mensch-Umwelt-Interaktion (Structure-Agency-Ansatz und So-
zialokologie),

e Betrachtung von Gesundheitskompetenz aus den Perspektiven der Erziehung, Bildung

und Sozialisation.

Insgesamt verdeutlicht der Beitrag (#4, Okan et al., 2018c), dass in der Forschung iiber Ge-
sundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter derzeit noch viele Liicken bestehen. Neben
theoretischen und empirischen Leerstellen sind grundsétzliche Fragen beziiglich der Umwelt-,
Umfeld- und Kontextfaktoren in der wissenschaftlichen und der gesundheits-, sozial- und bil-
dungspolitischen Diskussion bislang ungeklart. Diese Liicken gilt es in den nichsten Jahren zu
schlieBen, etwa mittels ganzheitlicher Ansétze der Organisationsentwicklung, durch die Aus-
bildung von Fachpersonal, die Bereitstellung von Strukturen und Mitteln sowie Investitionen
in den Ausbau der digitalen Bildung im Kindes- und Jugendalter (Okan et al., 2019b). Idealer-
weise sollten solche MaBBnahmen sozial bedingte Ungleichheiten der Gesundheits- und Vertei-
lungschancen bei Kindern und Jugendlichen einschlieBen. Ahnlichen Empfehlungen, sowohl
fiir die Erforschung und Praxis der Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter als auch
fiir politikgestiitzte Maflnahmen, spricht auch der Nationale Aktionsplan Gesundheitskompe-
tenz aus (vgl. Schaeffer et al., 2018; Bauer et al., 2018). Der nachfolgende Beitrag (#5, Okan et
al., 2016), der zugleich auch den letzten Beitrag im Rahmen der Ausfiihrungen zu interdiszip-
lindren Zugédngen zur Gesundheitskompetenz in den Lebensphasen Kindheit und Jugend dar-
stellt, wird am Fallbeispiel Jugendlicher aus der Perspektive der Gesundheitsforderung auf die

Aspekte Entwicklung, gesundheitliche Ungleichheiten und Salutogenese eingehen.
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5.6 Gesundes Aufwachsen und Gesundheitskompetenz

Gesundes Aufwachsen und Health Literacy:
Ressourcen und Risikopotenziale beim
Bewaltigen von Entwicklungsaufgaben

Orkan Okan, Janine Bréder, Paulo Pinheiro,

Das Jugendalter ist eine identitatskri-
tische Lebensphase, in der Jugendliche
besonders vulnerabel fir biopsychosozi-
ale Wechselwirkungen sind (Hurrelmann
& Bauer, 2015, 5. 106). Gleichzeitig ist die
Jugendphase existenziell fir den Erwerb
gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen
und Fahigkeiten, um widerstandsfahig
gegenuber Gesundheitsrisiken zu werden
{Richter et al., 2010, §. 19). Daher nehmen
MafRnahmen zur Prévention und Gesund-
heitsforderung im Jugendalter eine zen-
trale Stellung ein {(Hackauf & Ohlbrecht,
2010, S. 9ff.). Eine Kernfrage ist demnach,
was Jugendlichen heute hilft, sich ge-
sund zu entwickeln. Worin liegen die Ur-
sachen gelingender Gesundheit, welche
Risikopotenziale stellen sich dar, und wel-
che Ressourcen stehen ihnen im Prozess
des Aufwachsens zur Verfigung?

Um diesen Fragen nachzugehen, lohnt
der Blick auf die altersstufenbezogenen
Entwicklungsaufgaben, jene gesellschaft-
lichen Erwartungen, die in verschiedenen
Lebensphasen an Menschen herangetra-
gen werden. Denn die erfolgreiche Bewal-
tigung von Entwicklungsaufgaben - w.a.
im Jugendalter — wirkt sich positiv auf die
Gesundheit aus und ist zudem konstitu-
tiv fur eine stabile Personlichkeitsentwick-
lung (Hurrelmann & Bauer, 2015, S. 116).
Obwohl die genauen Wirkungsmechanis-
men derzeit ungeklart sind, deuten um-
gekehrt Bewaltigungsprobleme bei Ent-
wicklungsaufgaben ein erhohtes Risiko
fiir die Gesundheit an (Richter et al., 2010,
5. 19). Der Ansatz der Entwicklungsaufga-
ben gilt daher fir die Jugendgesundheits-
forschung als erkenntnisreich, um ein Ver-
standnis fir den Einfluss von Risiko- und
Schutzfaktoren auf die Gesundheit Ju-
gendlicher zu entwickeln ({Quenzel, 2015).

Das Jugendalter zahlt zwar zu den ge-
siindesten Lebensphasen, jedoch wver-
deutlichen die Ergebnisse des Kinder-
und Jugendgesundheitssurveys des Ro-
bert Koch Instituts (KiGGS; Thyen & Scri-
ba, 2007} eine Verschiebung im Krank-
heitsspektrum von Jugendlichen, welche
durch die Zunahme chronischer Erkran-
kungen und psychischer Stdrungen ge-
kennzeichnet ist (RKI, 2014). Somit wird
das Thema Gesundheit im Jugendalter
immer wichtiger. Zugleich ist Gesund-
heitsforderung seit der Ottawa Charta
{WHO, 1986) als intersektorales und inter-
disziplinares Querschnittsthema veran-
kert, das gesundheitsbezogene Ressour-

cen als zentral fir die Herstellung von
biopsychosozialer Gesundheit fokussiert
(ebd.). In diesem Zusammenhang falit im-
mer ofter auch der Begriff Health Literacy,
der die Klammer fir individuelle gesund-
heitsbezogene Fahigkeiten und Kompe-
tenzen bildet (Serensen et al., 2012). Ge-
sunderhaltung ist allerdings nicht aus-
schlieftlich individuell gepragt, vielmehr
spielt das Spannungsverhaltnis zwischen
individuellen Verhaltensweisen und ge-
sellschaftlichen Verhaltnissen eine zentra-
le Rolle in der Pravalenz von Krankheiten.
Dies erfordert, die Auswirkungen sozialer
Lebenslagen und die damit verbundenen
Benachteiligungen fir die Gesundheit Ju-
gendlicher mit zu berlicksichtigen (Bauer
et al., 2008).

Vor diesen komplexen Hintergrinden
far die Gesundheit Jugendlicher richtet
dieser Beitrag den Blick auf Health Liter-
acy als gesundheitsbezogene Ressour-
ce fiir das gesunde Aufwachsen und die
Bewaltigung von Entwicklungsaufgaben.
Gleichzeitig wird hierbei die Perspekti-
ve auch auf die sozialen Einflussfaktoren
gesundheitlicher Entwicklung in der Ju-
gendphase erweitert.

Entwicklungsaufgaben:
Biopsychosoziale Gesundheit
und Entwicklung im
Sozialisationsprozess

Sozialisation kann als Prozess der Per-
sonlichkeitsentwicklung verstanden wer-
den. Diese vollzieht sich im Wechselspiel
zwischen personlichen Anlagen und der
Umwelt. Menschen setzen sich dabei ak-
tiv mit ihrem Leben auseinander und ver-
suchen, die darin auftretenden Entwick-
lungsaufgaben erfolgreich zu bewaltigen
{Hurrelmann & Bauer, 2015, 5. 90ff.).

In diesem Kontext lassen sich Entwick-
lungsaufgaben nach Hurrelmann und
Quenzel (2013, 5. 32) im Lebensverlauf
in vier zentrale Kategorien einteilen: Qua-
lifizieren, Binden, Konsumieren und Par-
tizipieren. Im Jugendalter konzentrieren
sie sich im Kern w.a. auf den Umgang
mit korperlichen und psychologischen
Veranderungen, auf den Aufbau sozialer
und emotionaler Bindungen, Autono-
miebestreben, die Starkung schulischer
Leistungsfahigkeit, den Umgang mit Me-

Ullrich Bauer

dien- und Konsumangeboten (vgl. Hurrel-
mann und Bauer, 2015, §. 107). Entwick-
lungsaufgaben sind dabei stets individu-
ell zu definieren und zu bewiltigen (Al-
bisser & Buschor, 2011). Sie hangen eng
zusammen und korrelieren in diachroner
und synchroner Perspektive, d.h., dass
die erfolgreiche Bewaltigung einer Aufga-
be die Basis fir die erfolgreiche Bewalti-
gung anderer stelit. Gleichzeitig werden
sie als Spezifizierung von Sozialisations-
anforderungen erachtet {Quenzel, 2015,
5. 28), die in der Folge die Personlich-
keitsentwicklung beeinflussen. Dabei ste-
hen Individuations- und Integrationspro-
zesse in einem standigen Spannungsver-
haltnis zueinander. Wahrend Erstere die
Entwicklung der Persdnlichkeitsstruktur
bestimmen, zielen Letztere auf die Anpas-
sung an gesellschaftliche Werte, Normen,
standardisierte  Verhaltensweisen und
die Eingliederung in die sozialen Struk-
turen der Gesellschaft. Dieser Entwick-
lungsprozess kulminiert idealerweise in
einem Reifeprozess, der durch die Zunah-
me von Selbststandigkeit und Autonomie
gekennzeichnet ist (Hurrelmann & Bauer,
2015, S. 23ff).

Die erfolgreiche Bewiltigung von Ent-
wicklungsaufgaben begunstigt hierbei
auch die individuellen Gesundheitschan-
cen, weil erfolgreich geldste Herausforde-
rungen einerseits positiv auf den Gesund-
heitszustand wirken und andererseits das
subjektive Wohlbefinden erhohen (Hur-
relmann & Quenzel, 2013; Quenzel, 2015,
5. 32). Umgekehrt kdnnen Bewaltigungs-
probleme, z.B. durch kritische Lebenser-
eignisse, schwierige Transitionsprozesse
oder chronische Zustdnde, zu psychoso-
zialen Stirungen beitragen und in der Fol-
ge zu kbrperlichen und psychischen Be-
schwerden fihren [Quenzel, 2015, S. 18ff;
Hurrelmann et al., 2015, S. 702ff.). Ver-
schiedene Panelerhebungen und Lang-
zeitstudien aus den USA und Deutschland
untermauen diese Annahmen und zeigen
Zusammenhange zwischen der erfolg-
reichen Bewaltigung von Entwicklungs-
aufgaben und dem Wohlbefinden auf
(Seiffge-Krenke & Gelhaar, 2008; Schulen-
berg et al., 2004; Wiese, 2000). Jugendli-
che bendtigen demnach heute mehr denn
je Ressourcen in Form protektiver Fak-
toren, um biopsychosozialen Risikopo-
tenzialen, die z. B. durch soziale Ungleich-
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heit, soziales und kulturelles Umfeld, Ge-
schlechtszugehaorigkeit, fehlende Bewél-
tigungsstrategien, gesundheitsunvertrig-
liche Verhaltenspraktiken, chronische Er-
krankungen oder psychische Verande-
rungen und Stress eintreten konnen, wi-
derstandsfahig entgegnen zu kdnnen (Ra-
demaker, 2015; Hurrelmann et al., 2015,
5. 693ff.). Daher liegt es nahe, den Blick
auf vorliegende gesundheitiiche Ressour-
cen im Jugendalter zu erweitern.

Gesundheitliche Ressourcen
und protektive Faktoren im
Jugendahter

In der Jugendphase stehen den Risiko-
faktoren fir Gesundheit - wie z.B. gene-
tische, verhaltensbezogene oder umwelt-
bezogene Dispositionen - verschiedene
Arten von protektiven Faktoren = wie z.B.
personale und soziale Ressourcen - ge-
genidber (Hurrelmann und Bauer, 2015).
Es wird angenommen, dass ein Ungleich-
gewicht zwischen Risiko- und Schutzfak-
toren bei der Bewaltigung von Entwick-
lungsaufgaben zu gesundheitlichen Be-
eintrachtigungen fuhrt. Grinde fir Bewal-
tigungsprobleme konnen z.B. ein Man-
gel an Wissen oder personlichen und so-
zialen Ressourcen sein, in Wechselwir-
kungen zwischen Entwicklungsaufgaben
liegen oder in Rollenkonflikten begrindet
sein. Umgekehrt nehmen gesundheitliche
Ressourcen eine zentrale Bedeutung filr
den Erfoly des Bewdltigungsprozesses
ein. Wahrend jedoch die meisten Studien
zu Entwicklungsaufgaben und Gesund-
heit den Fokus auf Risikofaktoren lenken,
sind solche zu gesundheitlichen Ressour-
cen eher schwach ausgepragt {Quenzel,
2015, 5. 150ff.).

Die Frage nach gesunderhaltenden
Schutzfaktoren wird in  Antonovskys
(1987) Salutogenese-Ansatz zur Entste-
hung von Gesundheit gestellt. Kernstick
des Ansatzes ist das Koharenzgefihl,
dessen zentrale Komponenten Versteh-
barkeit, Handhabbarkeit und Bedeutsam-
keit dazu dienen, Gesundheit herstellen
zu kiinnen. So zeigt ein ausgepragtes Ko-
héarenzgefiihl bei Jugendlichen erhohte
Resilienz gegeniber Risikopotenzialen
und befahigt sie zur aktiven Bewdltigung
gesundheitlicher Herausforderungen (Ra-
demaker, 2015). Das Koharenzgefuhl ist
demnach eine Persénlichkeitsdispaositi-
on, die das Vertrauen der Jugendlichen in
ihre eigenen Fahigkeiten fordert und eine
selbstwirksame Gestaltung der Gesund-
heit erlaubt. Folglich stellt die gesund-
heitsbezogene Selbstwirksamkeit, bzw.
das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten
und Kompetenzen, eine wichtige person-
liche Ressource dar {Lenz, 2011).

Ausgehend von dieser Annahme stel-
len gesundheitsbezogene Fahigkeiten

und Kompetenzen einerseits selbst eine
persanliche Ressource fir gesundes Auf-
wachsen im Jugendalter dar und kdnnten
andererseits in der Folge forderlich auf
die Selbstwirksamkeit und dadurch auf
die Steigerung des Koharenzgefihls wir-
ken. In der internationalen Gesundheits-
forschung werden gesundheitsbezo-
gene Fahigkeiten und Kompetenzen im
Konzept Health Literacy zusammenge-
fasst (Serensen et al., 2012). Als protek-
tiver Faktor im Jugendalter wird die Be-
deutung von Health Literacy besonders
im Umgang mit den eingangs erwahnten
chronischen Erkrankungen und psycho-
sozialen Stdrungen herausgestellt (Man-
ganello, 2008). Die Uberfihrung in pra-
xisnahe Interventionen und Konzepte fir
Jugendliche stellt gegenwartig jedoch
de facto simultan eine Leerstelle und He-
rausforderung dar (Heijmans et al, 2015).
Ein weiteres Dilemma stellt sich durch die
zu kurz greifende individuumszentrierte
Sicht auf Health Literacy ein, die die Ef-
fekte sozialer Lebenslagen und Kontexte
auf den Gesundheitsprozess oft vernach-
|assigt (Freedman et al., 2009). Jedoch er-
laubt die Annahme, dass personliche und
soziale Ressourcen und protektive Fak-
toren als zentral fir die Bewaltigung von
Entwicklungsaufgaben und das gesunde
Aufwachsen erachtet werden, Entwick-
lungsaufgaben und Health Literacy aufei-
nander zu beziehen.

Health Literacy als protektiver
Faktor fiur die Bewaltigung
von Entwicklungsaufgaben?

Um die zielgruppenorientierte Gesund-
heitsforderung bei Jugendlichen durch
Health Literacy anzureichern, dient das
sHealth Literacy 50D Modells {Okan et al.,
i.E.; wgl. hierzu den Beitrag von Brader et
al. in diesem Heft). Als analytisches Kon-
zept ausgelegt, stellt es die Grundlage
dar, um die besonderen Alleinsteliungs-
merkmale der frihen Lebensphasen sy-
stemnatisiert in der Health-Literacy-For-
schung zu erdrtern. Entwicklungstheore-
tische Ansétze, zu denen die altersstufen-
bezogenen Entwicklungsaufgaben und
die Persanlichkeitsentwicklung zahlen,
werden im Modell unter dem Aspekt sDe-
velopment Change« aufgegriffen.
Obwohl die Interaktion zwischen Ent-
wicklungsaufgaben und Health Literacy
plausibel erscheint, lasst sie sich gegen-
wartig allenfalls Gber CQuerverweise aus
empirischen Studien und konzeptionellen
Arbeiten zu beiden Konzepten extrapo-
lieren. Wie hier dargelegt, lassen sich in
der Literatur vermehrt Hinweise auf die
positive Wirkung erfolgreich geldster
Entwicklungsaufgaben auf die Gesund-
heit Jugendlicher feststellen (z.B. Quen-
zel, 2015). Zugleich benennt die Literatur
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mit z. B. Wissen, Fahigkeiten, Handlungs-
optionen oder Selbstwirksamkeit als pro-
tektive Faktoren fir den Bewaltigungs-
prozess, die Jugendlichen ein adaguates
Reagieren auf Krisen, Belastungen, le-
bensweltliche Veranderungen und He-
rausforderungen erlauben (Serensen et
al., 2012). In der Jugendgesundheitsfor-
schung gilt Health Literacy selbst als we-
sentlicher protektiver Faktor fur den Um-
gang mit Gesundheit und Krankheit (Man-
ganello, 2008). Dabei subsummieren sich
darin eben jene Aspekte, die als relevante
Ressourcen fir den Bewaltigungsprozess
von Entwicklungsaufgaben genannt wer-
den. Somit liegt die Annahme nahe, dass
Health Literacy als personliche Ressource
fiir die erfolgreiche Bewéltigung von Ent-
wicklungsaufgaben im Jugendalter mobi-
lisiert werden konnte. Beide Forschungs-
perspektiven verdeutlichen jedoch auch,
dass eine ausschlieBlich individuums-
zentrierte  Sicht unzureichend scheint.
Eine Synthese beider Konzepte, die zu er-
folgreichen Malnahmen der Pravention
und Gesundheitsforderung fithren soll,
milsste sich daher ebenfalls an sozialen
Lebenslagen und umweltbedingten Fak-
toren ausrichten.

Chancenungleichheiten fir
das gesunde Aufwachsen
Jugendlicher

Das Aufwachsen und die gesundheit-
liche Entwicklung sozial benachteiligter
Jugendlicher geht mit multimodalen Pro-
blemlagen einher. Jugendliche, die in pre-
karen Lebenslagen aufwachsen, sind hau-
figer gegendber Risiken exponiert. Frih
auftretende soziale Benachteiligung und
Entwicklungserfahrungen sind einerseits
eine der Ursachen fir gesundheitliche Un-
gleichheiten und werden andererseits ge-
folgt von sozialen und gesundheitlichen
Benachteiligungen (Richter et al., 2010).
Allem voran lassen sich Ungleichheitsbe-
dingungen in der Gesundheit zunehmend
aus der Zugehorigkeit zu unterschied-
lichen sozialen Milieus und der famili-
aren Lebenssituation ableiten (Bauer, et
al., 2008). Allerdings sind im Zusammen-
hang mit gesundem Aufwachsen im Ju-
gendalter viele Faktoren noch unklar und
empirisch eher schwach fundiert {(Rade-
maker, 2015). Trotzdem stellen Chancen-
ungleichheiten ein reales Entwicklungs-
und Gesundheitsrisiko fir Jugendliche
dar. Um die Belastungen im Alltag und die
an sie gestellten Entwicklungsaufgaben
erfolgreich bewaltigen zu konnen, bedir-
fen heutige Jugendliche neben persona-
len und sozislen Ressourcen daher einer
umfassenden Farderung ihrer Entwick-
lung. Diese vollzieht sich im Wechselspiel
zwischen ihren personlichen Anlagen und
der Umwelt. Ein funktionierender Erkla-



rungsansatz fir gesundes Aufwachsen
erfordert daher neben dem Blick auf die
Handlungsebene auch die Erweiterung
auf die Ebene der sozialen Strukturen und
Kontexte. Dies gilt im Besonderen, wenn
schwer erreichbare Randgruppen von
Praventionskonzepten profitieren sollen
(Bauer & Bittlingmayer, 2006, 5. 18).
Hierbei stellen die Wechselwirkungen
zwischen sozialen Lebenslagen und der
Handlungsfahigkeit im Bewaltigungspro-
zess von gesundheitlichen Herausforde-
rungen Jugendlicher eine Schnittstelle
und ein wichtiges Forschungs- und Hand-
lungsfeld, das von der Sozialen Arbeit
bereits bedient wird (Dorr, 2010). Auch
wenn Health Literacy bis datoc vorwie-
gend in der Gesundheitsforschung veror-
tet ist, sind daher durchaus Bezugspunkte
fir die Berufspraxis der Sozialen Arbeit
erkennbar. Aus den USA liegen erste An-
satze vor, wie die Soziale Arbeit Health Lit-
eracy in der praktischen Arbeit nutzbar
machen konnte (Mendenhall & Frauen-
holtz, 2013; Singleton, 2003). Etwa in der
Bearbeitung schwieriger sozialer, bioso-
zialer und psychosozialer Probleme und
Storungen bei Jugendlichen, in der Ge-
sundheitsarbeit unter Einbeziehung sozi-
aler Lebenslagen von benachteiligten Ju-
gendlichen oder in der Entwicklung von
gesundheitsbezogenen Erziehungsange-
boten und primarpraventiven MalRnah-
men und Angeboten der Gesundheitsfor-

derung. Hierbei geht es einerseits (1) um
die Vermitlung gesundheitsbezogener
Informationen, (2} die Unterstitzung des
individuellen Empowerments und (3) der
Selbstbestimmung, andererseits (4) um
den Abbau und die Uberwindung von Zu-
gangsbarrieren, (5) um die intersektorale
Kooperation mit anderen Stellen und Hel-
ferlnnensystermen in Hinblick auf bedarfs-
gerechte Interventionen und (6) um eine
verbesserte Kommunikations- und Netz-
werkstruktur. Obwohl der praktische Nut-
zen fir die Soziale Arbeit in diesem noch
relativ jungen Ansatz herausgestelit wird
- z.B. bieten Soziale Dienste in den USA
bereits jetzt die Majoritdt von Gesund-
heitsberatungen an und fordern dabei in-
direkt die Health Literacy ihrer Klientel =,
ist die genaue Rolle von Health Literacy
derzeit noch ungeklart. Zudem misste
die Praktikabilitat for den Aufgabenbe-
reich der Sozialen Arbeit in Deutschland
erst noch Uberprift werden.

Fazit

Fur den erfolgreichen Bewaltigungspro-
zess von Entwicklungsaufgaben bendti-
gen Jugendliche heute zunehmend mehr
Schutzfaktoren in Form biopsychosozi-
aler Ressourcen, um gesundheitsbezo-
gene Handlungsalternativen und Vertrau-
en in die eigene Selbstwirksamkeit zu ent-

wickeln. Health Literacy stellt dabei die
Begriffsklammer fir unterschiedliche pro-
tektive Faktoren, die von Jugendlichen
wiahrend der Bewidltigung von Entwick-
lungsaufgaben herangezogen werden
konnten. Viele Zielbereiche, die im Zu-
sammenhang mit Entwicklungsaufgaben
und Health Literacy thematisiert werden,
weisen Gemeinsamkeiten zueinander auf.
Die Selbstwirksamkeit und das Koharenz-
gefithl scheinen dabei eine gemeinsame
Schnittstelle zwischen beiden Konzepten
stellen zu konnen. Diese Hinweise deuten
die Anschiussfahigkeit von Health Liter-
acy an das Konzept der Entwicklungsauf-
gaben zwar an, jedoch fehlen gegenwar-
tig darauf ausgerichtete empirische Zu-
gange und differenzierte konzeptionelle
Ausarbeitungen. Daher kann die prak-
tische Bedeutung eines méglichen Zu-
sammenhangs beider Konzepte fir die
Pravention und Gesundheitsforderung in
der Lebensphase Jugend nur angedacht
werden. Um eine perspektivische Uber-
fithrung in effektive Interventionskon-
zepte und gelingende MaBnahmen zu ge-
wihrleisten, missen sich diese allerdings
auch an Wechselwirkungen zwischen so-
zialen Lebenslagen und daraus resultie-
renden Ungleichheiten fir die gesund-
heitsbezogene Handlungsfahigkeit im
Bewiéltigungsprozess von Entwicklungs-
aufgaben Jugendlicher orientieren. Fir
die Soziale Arbeit eroffnen sich hierbei
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Schnittstellen zu den Bereichen, die sie
im Kontext der Pravention und Gesund-
heitsfdrderung von Jugendlichen bereits
umsetzt. Internationale Perspektiven stel-
len zudem bereits die Relation zwischen
Health Literacy und der Sozialen Arbeit
her, v.a. in Hinblick auf die Aufgabenbe-
reiche sozialer Dienste und der gesund-
heitlichen Beratung von Jugendlichen.
Durch diese ersten Hinweise stehen auch
magliche Implikationen fir die Soziale Ar-
beit in Deutschiand im Raum, missten je-
doch zunachst auf entsprechende Pas-
sung und Maglichkeiten der Umsetzung
hin Oberpriift werden.
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5.6.1 Diskussion und Uberleitung 5

Dieser flinfte Beitrag (#5, Okan et al., 2016) widmet sich dem gesunden Aufwachsen von Ju-
gendlichen sowie interdisziplindren Zugéngen zur Gesundheitskompetenz in den Lebensphasen
Kindheit und Jugend. In der iibergeordneten Struktur dieser Ausarbeitung werden im Speziellen
Gesundheitskompetenz und Entwicklungsaufgaben im Jugendalter aufeinander bezogen. Die
Ausfithrungen kontextualisieren dabei die im 5D- bzw. 6D-Modell diskutierten Alleinstellungs-
merkmale von Kindern und Jugendlichen gegeniiber Erwachsenen (sieche Beitrige #3 und #4,
Okan et al., 2017, 2018c¢). Dieser Beitrag (#5, Okan et al., 2016) fiihrt am Fallbeispiel Jugend-
licher Themen der Gesundheitsforderung aus und diskutiert Gesundheitskompetenz als genera-
lisierte Widerstandsressource im Rahmen des Salutogenese-Ansatzes. Dabei wird der Frage
nachgegangen, was Jugendliche in ihrer gesundheitlichen Entwicklung unterstiitzt und welche
Ressourcen ihnen zur Verfiigung stehen, um gesundheitlichen Risiken mit dem entsprechenden

Riistzeug entgegenzutreten. Hierfiir werden drei Themenbereiche zusammenfassend beleuch-

tet:

1. Entwicklungsaufgaben,

2. Gesundheitskompetenz als protektiver Faktor,

3. Chancenungleichheiten im gesunden Aufwachsen.
Entwicklungsaufgaben

Das Jugendalter ist ebenso wie die Kindheit von rasanten und wichtigen Entwicklungen ge-
kennzeichnet (Oerter und Montada, 2008; Halfon et al., 2018). Diese Lebensphasen sind maf3-
geblich fiir das Erlernen, Aneignen und Verstetigen von gesundheitsrelevanten Verhaltenswei-
sen, Fahigkeiten und Kompetenzen. In der Jugendphase gelten besonders die Entwicklungsauf-
gaben als kritisch fiir die gesundheitliche Entwicklung, das individuelle Wohlbefinden und die

Personlichkeitsentwicklung (Hurrelmann und Bauer, 2015).

Als unterstiitzende Faktoren fiir die erfolgreiche Bewiltigung von Entwicklungsaufgaben wer-
den unterschiedliche Ressourcen genannt, etwa ein sicheres und unterstiitzendes soziales Um-
feld sowie Kompetenzen und Bewiltigungsstrategien, um mit Stresssituationen erfolgreich um-
gehen zu konnen (Hurrelmann und Quenzel, 2013; Hurrelmann und Bauer, 2015). Fiir Gesund-
heitskompetenz im Jugendalter sind beispielsweise der Umgang mit physischen und psycholo-

gischen Verdnderungen, die Entwicklung von Autonomie oder der Umgang mit Medien und
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Konsum zentral. Vor dem Hintergrund der bisherigen Diskussion kann Gesundheitskompetenz
im Rahmen von Entwicklungsaufgaben insbesondere im Umgang mit Medien(informationen)
und Konsum niitzlich sein, wenn Inhalte und Produkte im Hinblick auf Gesundheit ausgewéhlt,
verstanden und analysiert werden. Zweifelsohne ist Gesundheitskompetenz im Zusammenhang
mit Entwicklungsaufgaben ein Forschungsbereich, der in Untersuchungen zum gesunden Auf-
wachsen berticksichtigt werden konnte. Gegenwartig existieren jedoch keine Studien, welche

diese beiden Bereiche aufeinander beziehen.

Gesundheitskompetenz als protektiver Faktor

Personale und soziale Ressourcen konnen Jugendlichen helfen, Risikopotenzialen zu begegnen,
und sind demnach zentral fiir den Bewdéltigungsprozess von Entwicklungsaufgaben (Lenz,
2011). Vor dem Hintergrund von Schutzfaktoren kdnnte der Salutogenese-Ansatz unterstiitzend
herangezogen werden, um einen konzeptionellen und empirischen Zugang zur Operationalisie-
rung von Ressourcen fiir die Gesundheit zu schaffen. Das Kohédrenzgefiihl in der Salutogenese
(vgl. Beitrag #4, Okan et al., 2018c) stellt in diesem Zusammenhang eine Personlichkeitsdis-
position dar. Ein hoheres Kohdrenzgefiihl erhoht z. B. die individuelle Resilienz gegeniiber
Stressoren und Risikofaktoren. Die Verfiigbarkeit von Widerstandsressourcen kann die Resili-
enz erh6hen — Gesundheitskompetenz wird als solche Widerstandsressource definiert (Saboga-

Nunes et al., 2019).

Die zugrunde liegende Argumentation zum Zusammenhang zwischen Entwicklungsaufgaben
und Gesundheitskompetenz lédsst sich dabei wie folgt darstellen: Erfolgreich bewiltigte Ent-
wicklungsaufgaben {iben einen zutrdglichen Effekt auf die Gesundheit und das Wohlbefinden
von Jugendlichen aus. Personale Fahigkeiten, Wissensvorridte und motivationale Aspekte gel-
ten als Ressourcen, welche fiir die Bewiéltigung von Entwicklungsaufgaben herangezogen wer-
den konnen. Insbesondere ein erhohtes Kohdrenzgefiihl wirkt auf personale Potenziale, die ei-
gene Gesundheit positiv zu gestalten. Dabei spielen Widerstandsressourcen, wie beispielsweise
Wissen oder Kompetenzen, eine zentrale Rolle und konnen fiir die Forderung der eigenen Ge-
sundheit eingesetzt werden. Als solche Widerstandsressource wird auch Gesundheitskompe-
tenz verstanden. Daher erscheint es plausibel, dass Gesundheitskompetenz als Ressource fiir
die Bewiltigung von gesundheitsbezogenen Entwicklungsaufgaben herangezogen werden

kann. Gegenwdrtig ist lediglich eine theoretische Herleitung dieser Annahmen moglich, die
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zweifelsohne im Hinblick auf mdgliche Zusammenhinge und Assoziationen validiert werden

miisste.

Chancenungleichheiten im gesunden Aufwachsen

Gesundes Aufwachsen und die Verfiigbarkeit von gesundheitlichen Ressourcen sind von vielen
Faktoren aullerhalb des Individuums und dessen personaler Kompetenzen abhédngig (Bauer et
al., 2008a; Commission on Social Determinants of Health, 2008). Daher sind verhiltnispraven-
tive MafBnahmen, die auf sozialokologische Faktoren der Lebenswelten zielen, gegeniiber ver-
haltensorientierten Mafinahmen vorzuziehen (Bauer et al., 2008b). Im vorliegenden fiinften
Beitrag (#5, Okan et al., 2016) wurde eine solche Perspektive — vor dem Hintergrund der Auf-
gaben in der Sozialen Arbeit in Deutschland — diskutiert. Obwohl die Soziale Arbeit in Deutsch-
land gerade erst beginnt, sich dieses Themas anzunehmen, lassen sich bereits erste Schnittmen-
gen fiir verhiltnispraventive Handlungsfelder identifizieren, etwa Vermittlung jugendgerechter
Informationen, Unterstiitzung der Autonomieentwicklung und Selbstbestimmung von Jugend-
lichen oder Abbau von Zugangsbarrieren zu gesundheitsforderlichen und primérpréventiven
MaBnahmen und Ressourcen. Uberdies liegen noch nicht ausgeschdpfte Potenziale in der in-
tersektoralen Kooperation, einer verbesserten Kommunikationsstruktur und der Einrichtung
von Hilfesystemen (bzw. deren Sensibilisierung fiir Gesundheits- und Entwicklungsbedarfe

von Jugendlichen).

Zusammenfassung und Ausblick

In einem abschlieenden Restimee ldsst sich Gesundheitskompetenz theoretisch als anschluss-
fahig an Entwicklungsaufgaben darstellen. Praktisch und empirisch miisste diese Annahme al-
lerdings erst noch untersucht werden. Die theoretische Passung liegt in diesem Fall nicht nur
vor, weil Gesundheitskompetenz als eine gesundheitsbezogene Informationskompetenz — also
gesundheitliche Ressource — unterstiitzend eingesetzt werden kann, um Entwicklungsaufgaben
erfolgreich zu bewiltigen. Vielmehr kann Gesundheitskompetenz auch in anderen Konzepten
herangezogen werden, wie z. B. in der Selbstwirksamkeit, Salutogenese oder Motivation, wel-

che im Zusammenhang mit Entwicklungsaufgaben im Jugendalter diskutiert werden. Eine
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wesentliche Gelingensbedingung hierfiir wire allerdings die Verschrinkung von personalen

Kompetenzansétzen mit gesellschaftlichen Strukturansitzen.

Die konzeptionellen Ausfiihrungen zur Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter en-
den mit diesem Beitrag, der das Jugendalter als Fallbeispiel aus der Perspektive der Sozialen
Arbeit vor dem Hintergrund der Gesundheitsforderung und Moglichkeitsbereiche fiir Gesund-
heitskompetenz ergriindet hat. Das Konzept Gesundheitskompetenz fiir das Kindes- und Ju-
gendalter wird inzwischen zwar immer stérker erforscht, befindet sich selbst jedoch erst am
konzeptionellen und praktischen Anfang einer Genese. Der nachfolgende Beitrag (#6, Okan et
al., 2018a) wird sich mit der Operationalisierung der Gesundheitskompetenz beschéftigen und
dabei auch die bisherigen konzeptionellen Diskussionen der vorangegangenen Beitrége (#1 bis

#5, Okan, 2019; Okan et al., 2015, 2016, 2017, 2018c) aufgreifen.
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5.7 Messinstrumente fiir das Kindes- und Jugendalter

Okan et al. BMC Public Health (2018) 18:166
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Background

Health literacy is currently experiencing increased atten-
tion in contemporary research, practice, and policy [1-
7]. In health promotion, health literacy is understood to
be an empowering resource for individuals, related to
education and linked to literacy. It comprises the skills,
knowledge, and motivation to access, understand, and
appraise health-related information in order to apply in-
formed health decisions in everyday life [1]. Although
health literacy remains content specific, contextual fac-
tors impact on the practice of health literacy as well, and
health literacy should ideally improve individual health
behaviour [8]. In addition, health literacy is a double-
sided concept that encompasses individual capabilities as
well as system demands and complexities, which influ-
ence health behaviours and health-related interactions
(9, 10].

Current research links limited health literacy to a lack
of health knowledge, poor disease management skills,
medication treatment errors, inadequate health commu-
nication skills, difficulties in navigating the healthcare
system, poor access to healthcare services, increased
healthcare costs, and poorer health outcomes [11]. In
Europe, the European Health Literacy study (HLS-EU)
conducted in eight countries found that an average of
47% of all respondents had limited health literacy [10].
Mast of these studies were conducted among adults, and
comparatively, the scientific literature on child and ado-
lescent health literacy lacks evidence. Although health
literacy is rooted in school health education aimed at
improving children's health literacy [12], children and
adolescents have been given little attention in health lit-
eracy studies in past decades [13-16]. This contradicts
with the importance given to childhood and adolescence
for the development of health skills, health-related
knowledge, and healthy behaviours and practices [17-
19].

Many scholars argue, in accordance with findings from
developmental research, that effective health literacy de-
velopment begins in early childhood [13, 20, 21] and that
schools are viewed as major settings for early health lit-
eracy promotion [22-24]. Recently, there have been
some remarkable efforts towards performing research
with younger age groups [14, 25=30]. Interestingly, due
to the growing attention paid to children and adoles-
cents for health literacy development, health literacy
promotion in early childhood has been exclusively in-
cluded in a policy brief of the World Health
Organization (WHOQ) on investing in health literacy in
the European Region [6] and in their recently published
Shanghai declaration on health promotion [7].

To identify the needs of children and adolescents and
to address specific target areas for action, validated and
reliable measurement instruments to assess health
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literacy are crucial [5, 26, 27]. Although over a hundred
instruments measuring either specific or generic health
literacy in adults have been identified in several system-
atic and/or scoping reviews [4, 31-37], to date there is
only one systematic review on child and adolescent
measurement tools [38]. This review identified 16 tools
comprising both generic and specific health literacy in-
struments developed between 2007 and 2011 with mixed
results suggesting that available tools are not adequately
measuring and depicting health literacy. Furthermore,
the authors of that review suggest that future research
regarding concepts and measurements should shift away
from a healthcare perspective to a health promotion and
education perspective instead. Another potential criti-
cism arises from the fact that each instrument uses its
own specific understanding of health literacy, which
makes it difficult to compare results across studies.

This present systematic review, therefore, aims to
identify, retrieve, analyse, and assess available generic
health literacy measurement instruments for children
and adolescents =18 years old. To specifically and exclu-
sively focus on generic health literacy tools only, meas-
urement tools for domain-specific health literacies, such
as mental health literacy, oral health literacy, eHealth lit-
eracy, and media health literacy, were excluded from this
study. In this review specific attention will be paid to the
following:

a) instrument characteristics;

b) country of origin and setting;

c) target or age group;

d) questionnaire administration mode;

) participant participation in the development process
of the questionnaires;

f) psychometric properties;

g) contextual factors;

h) underlying health literacy models/definitions; and

i) scope of measured components.

This systematic literature review was conducted as
part of the MoMChild project (Methods of Measuring
Health Literacy in Children), which is part of the Ger-
man Health Literacy in Childhood and Adolescence Re-
search Consortium (HLCA).

Method

The research team conducted a systematic review of the
literature on health literacy measurement instruments
for children and adolescents <18 years old. To ensure
transparency and completeness of the research and to
improve the reporting of this review, the 27-item check-
list of the Preferred Reporting ltems for Systematic re-
views and Meta-Analyses (PRISMA statement) was
adopted and included in the supplementary information
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files of this article. The PRISMA flow diagram (see Fig. 1)
illustrates the inclusion and exclusion process [39].

Data sources, search strategy, and study selection

Three researchers (00, MM, PP) developed the search
strategy/method and algorithm. Two researchers (OO,
EL) independently searched the databases using identical
search algorithms for the respective databases and ana-
lysed the data. Three researchers (TMB, MM, ]B)
checked the initial results, and five researchers (OO,
TMB, MM, ]B, PP) critically discussed the search
outcomes,

Data sources

The search was performed in five databases: Medline via
PubMed, the Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature (CINAHL) via EBSCOhost, the Ameri-
can Psychological Association (APA) PsycNET search
platform, the Educational Resources Information Center
(ERIC), and the German Fachinformationssystem Bil-
dung (FIS).

Search strategy

The five abovementioned databases were initially
searched from May - July 2015 using a composite
search term that comprised a combination of three
terms for papers published between January 1990 and
July 2015. To combine search terms Boolean operators
(AND/OR) were used. Wildecard characters were used in
order to cover all spelling variations of the search terms.
The first search term was “health literacy”, the second

PRISMA Flow Diagram
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Fig. 1 PRISMA Flow Diagram
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addressed the target population (“child*”, “adolescen®”,
or “youth”}, and the third term focused on either one of
ten common terms/topics in the context of measure-
ment tools (“measur®’, “test®”, “tool*”, “instrument®”,
“questionnaire®”, “assessment®”, “screen®’, “survey*”,
“psychometric*”, and “review®”). In the FIS, the search
terms “Gesundheitsbildung® and “Gesundheitskompe-
tenz” were used. Additionally, reference lists of included
full-text articles were searched manually (OO) for po-
tentially relevant publications. The following algorithm
has been used in PubMed, while the search strategy
used in PubMed was adapted to the specifications of
the other four databases {see Additional files 1 and 2).

{(health literacy|Title/Abstract]) AND ((child*[Title/
Abstract]) OR (adolescen®|Title/Abstract]) OR (youth[-
TitlefAbstract])) AND ({measur®|Title/Abstract]) OR
(test*[Title/Abstract]) OR (tool*[Title/Abstract]) OR
{instrument®| Title/Abstract]) OR (questionnaire*| Title/
Abstract]) OR  (assessment®[Title/Abstract]] OR
(screen®([Title/Abstract]) OR  (survey*|Title/Abstract])
OR (psychometric®| Title/Abstract]}) OR (review*|Title/
Abstract])))

Study selection

For the purposes of this search, the following inclusion
criteria were used (see Table 1): (a) time of publication
between January 1990 and July 2015 (as the first health
literacy tool was intreduced in the early 1990s}; (b) Eng-
lish or German language; (c) original publication de-
scribing the first use of a health literacy instrument; (d}
a study population of children and/or adolescents or at
least including these; (e) any setting, ie., healthcare,
schools or other; and (f) any country.

Screening, data extraction, and analysis

Five researchers (OO, EL, TMB, MM, |B) participated in
the screening process. Screening took place in two steps:
(1) titlefabstract screening was performed by two re-
searchers (00, EL) independently, and (2) full-text ana-
lysis of the eligible publications was performed by three
researchers (00, EL, MM). Two researchers (TMB, JB)
checked the results independently. To find consensus
and validate the findings, expert consultations were per-
formed by approaching the other authors (DB, EB, GSC,
KS, LSN, DLZ, DS, UHB, JP, MT, UB, PP). Literature
was imported to the reference management software
CITAVI 5. The characteristics of the health literacy
measurement instruments identified in the relevant pub-
lications were analysed and extracted by two researchers
independently (OO, EL) based on the objectives of this
review. The decision on what data to extract from the
articles was based partly on (a) former systematic re-
views of health literacy measurement tools [4, 38] and
(b) an extensive discussion and consensus among the

141



Okan ef al. BMC Public Health (2018) 18:166

Table 1 Indusion and exclusion criteria
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Criterion Inclusion Exclusion

Time January 1990 - July 2015 Swudies before 1990 and after July 2015

Language English, German Any other language

Type of publication Original papers published in Any nan-original publication, ary editorials,
peerreviewed journals, or repons letters 1o editors, theses, books

Focus of study Arvy study reporting on a generic Any study reparting on a damainspecific
heaalth literacy instrument, its first=time health literacy nstrument {i.e. mental heaith
use, developrment or validation process literacy, media or eHealth literacy), and any

non=health literacy instrurment

Study population Articles including children and adolescents Any population alder = 18 years
=18 years

Satting Any setting il

Country Ay country Mil

authors of this review and with further health literacy
experts from the HLCA research consortium. If infor-
mation on the validity and reliability of instruments was
documented within the articles, these data were ex-
tracted and analysed as well.

Results

This review focused exclusively on generic health liter-
acy measures. The search process identified N = 1132
publications matching the search criteria (PubMed n =
291, CINHAL # =201, PsycNET n =357, ERIC n =226,
FIS n =57). The manual search led to the identification
of an additional n=2 articles (see Fig. 1: PRISMA flow
diagram). After removing duplicates, n =764 articles
remained, of which a further n =437 articles were ex-
cluded after screening the titles and abstracts. A total of
n =327 articles underwent full-text analysis. Finally, all
articles not matching the inclusion criteria (n =312)
were excluded from qualitative synthesis yielding N = 15
articles reporting 15 different questionnaires.

Instrument characteristics

Among the identified instruments (see Table 2}, ten
instruments are novel instruments that were developed
especially either for children and/or adolescents [40-47]
or for adult age groups including adolescents 15 years
and older [48, 49]. In relation to the teen version of the
Rapid Estimate of Adolescent Literacy in Medicine
(REALM-teen) [50], the adolescent version of the Test
of Functional Health Literacy in Adults (TOFHLAd)
[51], and the Newest Vital Sign (NVS) [52], our review
identified child and adolescent adaptations of the most
widely used fast-screening instruments in clinical and
medical-related adult health literacy research. Another
adaptation/validation study conducted in Austria [53]
applied the population-based health literacy tool HLS-
EU-Q47, which was developed for the HLS-EU [10].
This tool, which was originally developed and validated
for adults (15 years +), was specifically validated as a

long form of the tool and subsequently adapted as a
short form for adolescents. Finally, one of the identified
instruments is a shorter form of an already existing
health literacy measurement tool for adolescent mothers,
but analysis of the longer form of the tool is yet not pub-
lished [54]. REALM-teen was the first health literacy
instrument ever to be applied in a child population dur-
ing a validation study [50]. The most recent study to use
this instrument was conducted with the Maternal Health
Literacy (MaHeLi) scale in Uganda in 2015. Question-
naire items are fully provided in seven of the studies [40,
43, 47, 49, 52=54] but are not provided at all in seven
other studies [41, 42, 44, 45, 48, 50, 51]. One study pro-
vides only some of the items [46].

Country of origin and setting

Six of the health literacy measurement instruments were
developed or applied in the United States [40, 41, 47,
50~52|, followed by three from Germany [43, 46, 48]
and one each from Greece [42], the United Kingdom
(England) [49], Canada [44), China [45], Uganda [54]
and Austria [33]. Two articles were published in German
|46, 53], and the rest were published in English. While
one instrument was used in the general population and
not in a specific setting [53), nine studies took place in
schools or other educational settings [40-46, 48, 52|,
four in healthcare settings [47, 49, 51, 54|, and one in a
mixed setting (educational and healtheare) [50].

Target or age group

The majority of studies (eleven) provided the exact age
of the target group, but this was not specified in the
other four studies [41, 44—-46]. In these studies, the type
of school was specified; three of these studies were per-
formed in secondary schools [41, 44, 46, and one study
was performed in both elementary and middle schools
[45]). While all instruments have been used in age groups
older than 11 years [40=54); five of these instruments
have been used with children 10 years old and younger
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as well [40, 43, 45, 50, 52}, among which only three were
specifically designed for children of this age: 9 to 13 years
(40, 43), primary school-aged children [45].

Questionnaire administration mode: Objective and
subjective measurement

The analysis showed that seven health literacy tools were
based on subjective measurement using self-reporting
questionnaires [40, 42, 45, 47, 49, 53, 54]. Another seven
articles reported the use of objective measures assessing
the actual performance in given tasks (41, 44, 46, 48,
50=52]. One study adopted a mixed-method approach
that combined both test methods [4¢3). All instruments
were self-administered measures, except for two that
adopted the use of structured interviews to collect the
data [50, 53]. Four questionnaires were based on the
pen-and-paper mode [46, 51, 52, 54] and another study
used a computer-based questionnaire [40]. However, for
eight questionnaires the specific administration mode
(pen-and-paper or digital) was not provided by the au-
thors [41=45, 47=49]; of these studies, one used two
booklets given to the participants indicating that pen-
and-paper may have been the mode of administration
[44]. Two instruments used a mixture of open-ended
and close-ended questions [44, 45], seven used close-
ended questions only (40, 43, 47, 49, 52=54], and five
did not provide sufficient information on the specific
question types [41, 42, 48, 50, 51).

Participant inclusion in questionnaire development

Only two articles reported the involvement of partici-
pants in the development of the questionnaire by con-
ducting qualitative research in order to derive meaning
about health literacy from the target population [47, 49].
Massey et al. [47] conducted 12 focus groups with ado-
lescents 13=17 years old and interviewed eight primary
care providers who worked with adolescent populations.
Chinn et al. [49] conducted expert consultation and
focus groups with health and non-health professionals as
well as with patients. However, these authors did not
report the specific age of the participants. Cognitive pre-
testing was conducted by six studies to obtain qualitative
feedback by using methods, such as think-aloud tech-
nigques or interviews related to question comprehension
or feasibility [40, 41, 44, 47-49].

Psychometric properties

Nearly all the studies reported the psychometric proper-
ties of the instruments (see Table 2). The reported reli-
ability differed across measures, with internal
consistency ranging from o=042-094. The highest
reported rates were a=094 [50], a =092 [44], a=0.90
[53] and a=0.83 [47]. The weakest internal consistency
was reported for the attitude scale a=0.57 in the
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GeKoKids questionnaire [43] and for the critical health
literacy scale a = 0.42 in the AAHLS questionnaire [49].

Reporting on the convergent validity of most instru-
ments was insufficient. For those provided, these data
were positive and moderate (r =0.09-0.93). However,
concurrent validities were often not tested or not
reported. REALM-teen [50] correlated significantly with
WRAT (r =0.83) and SORT-R (r =0.93). TOFHLAd
[51] was strongly correlated with WRAT3 (r = 0.59) and
REALM (r =0.60). HLS-EU-Q-47 moderately correlated
with NVS (r =0.14), as did the short version, HLS-EU-
Q16 (r=0.09) [33]. In terms of concurrent validity, the
short version was significantly correlated with the long
version (r = (L82). Test-retest reliability was reported for
one instrument and was demonstrated to be strong (r =
0.98) for REALM-Teen [50]. Although the authors of the
NVS study claim that the instrument is valid, they fur-
ther explain that children younger than nine years had
difficulties answering the questions [52).

Additionally, Hubbard and Rainey [41] selected items
from the HEAP database, which they report to have
proven content validity and reliability, as do Massey et
al. [47], regarding some of their questionnaire items that
were taken from other sources. Schmidt et al. reported
the inclusion of some guestionnaire items from the Ger-
man KiGGS survey [55], which have been proven to be
valid and reliable [43).

Health literacy and contextual factors

This review identified five instruments that measured
health literacy related contextual factors [42, 43, 47, 49,
53). These asked for stated satisfaction with healthcare
professionals, media sources, or in the context of health
learning (42, 47|, parent-child communication [43], per-
ceived availability of social resources in form of help and
support [49], or perceived difficulties in the social or
media interaction [53]. The other instruments focused
solely on individual skills or did not provide any infor-
mation related to contextual factors. However, most
studies focused on three main context arenas: health-
care, prevention, and health promotion, including health
education (see Table 2).

Underlying health literacy understandings

Each instrument used a different, study-specific under-
standing of health literacy, and two instruments were
underpinned with a health literacy definition that was
specifically developed for the instrument [40, 53]. In the
other 13 studies [41-52, 54], the researchers referred to
different existing definitions but did not make clear
whether or not these definitions were underlying their
instruments, and of these, six studies [42, 43, 46-49]
referred to the definition provided by Nutbeam [8, 56].
A further five articles [42, 47, 48, 51, 52] quoted the
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Healthy People 2010 definition [57], the definition of
Ratzan and Parker [S8] or that of Parker and Ratzan [9],
and the definition by Zarcadoolas and Pleasant [59].
One study [54] did not refer to a specific definition. In-
stead, the authors emphasised two different models as
important for their tool, the HLS-EU model (1] and the
Health Belief Model (HEM) [60]. Finally, one study [46]
referenced the definition developed by Mancuso [61].

The analysis revealed three different conceptual ap-
proaches that underpin the instruments: health literacy
was based on (i) a functional literacy model in three
studies [50=52], (ii) school health education standards
from different countries in five studies [40=42, 45, 46],
and (iii) broader multidimensional models in seven stud-
ies [43, 44, 47-49, 53, 54]. In one of the studies the
researchers claimed that their instrument measured
functional health literacy by assessing knowledge, whilst
the knowledge questions were based on school health
education curriculum [46]. Althongh lknowledge is
highlighted as a main component of functional health
literacy (8], this instrument was nevertheless instead
classified under the second category rather the ‘func-
tional literacy’ category.

Scope of measured components

To ascertain the scope of the measurement approach, a
content analysis of the measured components (some-
times referred to as “dimensions”) was performed that
could identify a wide array of skills, competencies, abil-
ities, or certain actions covered by the instruments. To
closely relate to the original published study and thereby
avoid any false interpretation, we decided to label a spe-
cific component as if the authors of the original article
had named it explicitly. For example, in Brown et al
[40], the authors explicitly state that their instrument
measures understanding, accessing, and applying health
information as well as beliefs, attitudes, and interests to-
wards health. Based on this, six components could be
identified: understand, access, apply, belief, attitude, and
interest. In Chisolm and Buchanan [51], the authors ex-
plain that their instrument intends to measure reading
ability and numeracy skills. Therefore, we extracted two
components, reading and numeracy. We applied this
coding scheme to all identified articles. In total, the 15
instruments comprised 31 different components (see
Table 3 and Fig. 2). The ability to understand health in-
formation was identified in six studies [40-42, 44, 48,
53] and was the most prominent approach to measure
health literacy, followed by four studies that asked about
the ability to access health information (40, 41, 49, 53],
The health literacy components appraise, attitude, com-
municate, knowledge, reading, and numeracy were
found in each of the three instruments. Many different
components, such as problem-solving, self-management,
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coping, and self-efficacy, were each assessed in only one
instrument.

Discussion

The main objective of this review was to systematically
identify, retrieve, analyse, and assess available generic
health literacy measurement tools for children and ado-
lescents <18 years old. Despite the gap in health literacy
research on children and adolescents, our search found
15 available generic measurement tools published
between 1990 and 2015. This is the second known sys-
tematic review on health literacy measurement tools for
children and adolescents. The previous one was con-
ducted by Ormshaw et al. [38] and considered tools pub-
lished until 2011. By encompassing domain-specific
health literacy measures as well, their review had a
somewhat different focus than this present review. Orm-
shaw et al. identified 16 tools for children and/or adoles-
cents, including tools for measuring mental health
literacy, media health literacy, or oral/dental health liter-
acy. It should also be noted that their review included
studies using the same instrument, for example, TOFH-
LAd and questions based on the National Health Educa-
tion Standards (NHES, USA), whereas the present
review includes an instrument only once. Therefore, the
present study only has six instruments in common with
that review [40, 41, 43, 44, 48, 51].

Country of origin and setting

While seven health literacy instruments (nearly 50%)
have been used in North America [40, 41, 44, 47, 50-
52], all but one [44] in the USA, six instruments have
been developed and used in Europe [42, 43, 46, 48, 49,
53). However, health literacy measurement tools for chil-
dren and adolescents remain a marginalised area of re-
search in Asia [45] and Africa [54], with only one
instrument found for each region. The authors of this
review are aware of instruments used in Asia that had
vet not been published in English while preparing this
article [62-64|. However, our search has not identified
any generic health literacy instruments for South Amer-
ica or Australia. Given that Australia is one of the pio-
neering areas of health literacy research and action in
childhood and adolescence, primarily in the context
education [28, 65), this result is especially surprising.
In relation to Africa, while the short form of the
MaHeLi scale was adapted to the settings in Uganda,
it was originally a European-based instrument [54].
Health literacy research in Africa, a continent with
approximately 60 countries with more than one bil-
lion inhabitants and serious health threats to children
and adolescents [66), has only recently begun and
thereby is calling for an ‘African health literacy
scheme' and propertionate solutions [67]. Given the
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Table 3 Scope of measured components
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Study no. (for study numbers see Table 3)
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social, cultural, economic, and political differences
between regions, it is especially important that re-
search in these regions engages in health literacy with
children and adolescents to facilitate better health
promotion despite the challenges that these popula-
tions face. Development of more culturally sensitive
concepts and measurement tools in these regions
would also support this approach. In turn, and due to
migration to Western countries from within these
regions, health promotion and prevention in migrant
and refugee childfadolescent populations in Europe
and Morth America in particular could benefit by
such approaches when adapting these tools and concepts.

Regarding the settings in which health literacy was
measured, it seems that schools and other educational
settings are main loci of interest for measuring the
health literacy of children and adolescents. This review
found that many health literacy tools are based on
school health topics or curricula [40-46, 48]. When
researchers aim to derive an understanding of health
literacy for children and adolescents, an existing health
literacy-related school curriculum could provide the
necessary information and would also ensure compar-
able instruments and models. Shaping of school health
topics to match health literacy content, therefore, would
foster further development and the use of comparable
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Fig. 2 Health literacy components used in the instruments
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instruments, at least within countries, which would
allow for consistent monitoring and evaluation of health
literacy in these settings.

Target or age group

The findings of this review suggest that the age groups
from 11 to 18 years are well reflected by existing health
literacy tools (see Table 2). This review was able to iden-
tify a total of 15 instruments that were used with chil-
dren within those age groups [40-54|. However, only
five of these tools had been used to measure health liter-
acy of children younger than 11 years old [40, 43, 45, 50,
52]. One instrument was used with children aged 7 to
12 years old within a parent-child study [52]. In this
study, the authors reported difficulties for children youn-
ger than 9 years old when administering the question-
naire [52]. This finding is supported by another study
using this instrument in that age group [68]. One instru-
ment was used in a study specifically conducted in the
primary school setting in China without providing the
exact ages of the children who participated [45]. How-
ever, we assume that the children were most likely be-
tween 6 and 10 years old, which is the common age of
primary school-aged children in China. The same study
also used their instrument with secondary school chil-
dren, but they did not provide any information on differ-
ences in using this tool between age groups. Two
instruments were used with secondary school children
aged 9 to 13 years [40, 43]. Although it is most common
that children 9 and 10 years old usually attend primary
schools rather than secondary schools, in those two
studies, the children were nevertheless reported to be
students at secondary schools. Together with the Chin-
ese instrument [45], these two [40, 43] were also the
only instruments that were specifically developed for
children younger than 11 years old. The other two in-
struments were adaptations of the REALM [50] and
NVS [52] studies. With only one instrument specifically

developed for the use in primary school-aged children
[45], our findings emphasise that there might be only
one health literacy instrument awvailable for primary
school children. Unfortunately, the authors do not pro-
vide adequate information that might facilitate a better
understanding of their instrument. In conclusion, there
is a lack of adequate information on health literacy in-
struments for primary school children and no instru-
ments available to assess the health literacy of children
vounger than seven except the Chinese tool [45].

Health literacy is important for young children, but
the conceptualisation and measurement of health liter-
acy are different from the approach taken with adults.
Existing health literacy concepts specific to adults ad-
dress how people understand, evaluate, and use health
information, which may not be appropriate for children
of primary school age who are not making all the
health-related decisions that affect them. Not only do
such approaches demand more complex skills to process
health information, but an individual also needs more
experience and autonomy to be able to judge the quality
of information or to act based on given, sometimes com-
plex, information. Primary school-aged children are still
developing their formative skill sets that are required to
process health information, and they will have acquired
far less health-related knowledge and experience and
have less autonomy than adults or older children [14, 17,
18, 20, 22, 26=28]. Therefore, health literacy concepts
and their assessment in this age group have to be less
complex and should focus on maore basic aspects of
health promotion and education, such as healthy eating,
physical activity, or knowledge about their bodies and
the environment. Arguably in healthcare contexts, the
health literacy of the parents of young children is mare
likely to be important and have greater impact than is
that of the young children themselves, as the parents are
those who communicate with professionals and make the
influential health-related decisions. These assumptions are
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also supported by two studies that reported on cognitive
difficulties experienced by younger children during the ad-
ministration of health literacy instruments [52, 68].

Questionnaire administration mode: Objective and
subjective measurement

Half of the identified tools were subjective measurement
tools and asked the participants for an assessment of
their self-perceived health skills and half were objective
measurement tools and assessed the actual capabilities
by performance testing. Only one tool combined both
assessment methods [43]. Although self-reported health
literacy measurement has been used in many studies and
instruments [4, 32|, there is much criticism concerning
self-reporting as a valid measure of health literacy (33,
44, 49, 9-72). It is argued that self-reporting measures
are oversimplifying the given complexity of health liter-
acy [49], or, in some cases, assess self-efficacy rather
than health literacy [33]. Furthermore, a discrepancy be-
tween self-reported health literacy and the actual per-
formance related to health literacy has been highlighted
indicating concerns with self-reporting measures in
terms of accuracy (33, 44, 49]. Other research suggests
that self-reporting methods are just as valid as objective
methods [73). Ethical concerns related to objective mea-
sures, however, have highlighted the potential discomfort
that participants with low health literacy skills may feel
if they are ashamed or embarrassed by their abilities [73,
74]. For future health literacy research with children and
adolescents, adopting a combination of both methods
might prove a valuable way in order to generate more
detailed and profound data. It would also allow for the
comparison of differences in health literacy as measured
with these two different methods. Applying different re-
search methods may also generate richer results and,
therefore, would support the development of better and
more problem-centred interventions to address specific
health literacy weaknesses.

Participant inclusion in questionnaire development

Including participants in the development of a health lit-
eracy questionnaire has proven to be a sound method to
improve the quality of the measurement tool [75]. Re-
garding the development of new and innovative health
literacy tools, it is recommended always to include the
target population in the development process as early as
possible [76). However, analysis of this review showed
that children are mostly excluded from the development
of the instrument and/or the conceptual construction
that underpins the questionnaire. With only two report-
ing qualitative research with adolescents andfor adults
during the development process of the instrument [47,
49, child and adolescent involvement was poor. In none
of the studies were children younger than 13 years old
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actively involved, except for completing the gquestion-
naires. Accordingly, this review found adult experts set-
ting out to define a concept for children and young
people without consulting them to determine their un-
derstanding of health literacy and assuming the health-
related skills and knowledge and health behaviours and
practices that may be important for them in their every-
day lives. This conflicts with theories and findings from
childhood studies that consider children and adolescents
to be active citizens, social agents, and co-constructors
of their social worlds [77, 78]. Researchers from this field
also highlight that children should be understood as a
social minority living in a “childhood” with unequal
power relations, that they suffer from an uneven distri-
bution of rights, and that one major weakness in re-
search and practice is that childhood is mainly
constructed by adults [28, 77, 78]. Although two studies
valued contributions from adolescents as useful sources
of qualitative information, there is considerable room for
improving child/adolescent participation in the health
literacy research process, especially as there are yet no
studies including young children in the development of
instruments. Therefore, little is known about what
health literacy means to children, what knowledge and
skills are important to them in order to promote their
health, or how, where, when, with whom, and why (or
why not) they are interested in developing skills in order
to promote their own health. To learn more from chil-
dren and to learn collaboratively with them, their active
involvement and participation in the social and cultural
construction of health literacy and its measurement is a
specific challenge that would be highly beneficial to
overcome for research with children. In not doing so, an
important voice, the children’s perception of health and
health literacy, is not recognised and given the consider-
ation that it deserves in the field of health literacy re-
search. Although, few studies have performed qualitative
health literacy research with children [29, 62|, in recent
vears, especially in health-related disciplines (for ex-
ample, mental and dental health), gualitative research
with children has increased [79-82]. Researchers argue
that the benefits of children’s involvement by using
qualitative research methods are obvious and include en-
hancing child empowerment, producing better know-
ledge and understanding of childrens wviews and
priorities, and developing better tools and practice mea-
sures for more effective action [79, 81). Additionally, as
such, it could be argued that applying qualitative
methods in health literacy research with children would
have similar effects and thus produce more precise find-
ings and unravel children’s own perspectives and know-
ledge related to health. Such findings could be used to
derive a child-centred understanding of health literacy
and elucidate the underlying tenets of children’s health
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literacy. Furthermore, children’s participation could also
support the development of more child-adjusted meas-
urement tools and facilitate the development of tailored
health literacy interventions that better match the needs
and demands of this population.

Psychometric properties

The results concerning the validation processes are di-
verse, Only a few studies provide validation data on the
instrument [44, 48=51, 53], and most instruments have
weak or only moderate validity. The focus of reporting
in these studies is on statistical population data, results,
and sample characteristics, while reporting on methodo-
logical data and psychometric properties is scarce and
not well described. These results confirm findings from
other systematic reviews with different foci (31, 32, 37).
Only one article made test-retest-reliability data available
[50]. To support better clarity on the characteristics of
tools, the authors should provide more detailed informa-
tion on the development and validation process, psycho-
metric properties, and assessment characteristics.

Health literacy and contextual factors

There has been much debate in the conceptual and
methodological discussion regarding adult populations
as to whether health literacy is only associated with indi-
vidual abilities, or if beyond individual abilities, context
also might have an essential impact on the health liter-
acy of individuals [1, 9, 10, 16, 21, 33, 58, 59, 70, 71, 83—
85]. Similarly, the influence of context is also discussed
within the scientific literature related to children’s health
literacy [14, 20, 22-28]. It seems that the scientific com-
munity generally agrees that context is an important di-
mension that should be considered appropriately and
that health literacy itself is a relational concept that is in-
fluenced by more than only individual abilities. In gen-
eral, when the relatedness of health literacy is being
discussed, the context dimension is mainly meant to
capture the complexities and demands of the health sys-
tem and the health literacy of health professionals, par-
ticularly in relation to the health literacy of individuals
that they interact with in certain health literacy related
situations [9, 16, 58, 85]. This also includes information
materials being tailored and user-friendly and communi-
cation being based on understandable and simple lan-
guage [85]. In this context, the identified measurement
tools, however, did not provide much information be-
cause most of the tools focused on measuring individual
abilities rather than contextual factors with impact on
health literacy. However, when the context dimension is
extended to also address contextual factors beyond
health system complexities, there are some findings that
can be reported. Overall, the analysis could identify five
instruments  that included guestionnaire itemns
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addressing contextual factors or situational determinants
that might influence health literacy [42, 43, 47, 49, 53].
In relation to health literacy, one instrument assessed
the stated satisfaction of adolescents in the context of
health learning in schools [42]. Ancther questionnaire
asked adolescents about the confidence that they feel
when they try to access health information from per-
sonal and media sources [47]. Two instruments included
broader context questions in relation to self-perceived
difficulties with respect to health literacy and thereby
asked about the trustworthiness and meaning of health
information and sources, the possible impact of the so-
cial and political environment on health, and the inter-
action with health professionals [49, 53]. Finally, one
instrument included questions related to children’s com-
munication habits with their social environment
{friends/parents) [43]. Apart from collecting data on in-
dividual abilities, asking such questions related to emo-
tions, attitudes, opinions, and interests within the
context of specific health literacy situations seems to be
a promising approach that could support the derivation
of a broader understanding of the interplay between in-
dividuals and their health-related environment. In
addition, it allows for encountering wvaluable insights
from individuals and how they perceive the influence of
context on their health literacy and health practices.

Context can also be understood as the setting in which
individuals use their health literacy or interact with
others, such as in healthcare and medicine, disease pre-
vention, health promotion, everyday life, and educational
settings. In this context, our review has found several
health literacy instruments that are related to different
contexts and their inherent characteristics. While the
health literacy instruments used within the educational
setting had a dominant focus on health promotion re-
sources and prevention [40-46], studies conducted in
hospitals or medical centres addressed various aspects of
the healthcare environment by asking questions, Le., on
treatment, self-management, and interaction with health
professionals [47, 49-52, 54]. Two instruments were
found that addressed mixed contexts, including health-
care, prevention, and health promotion and education
[48, 53].

However, to provide meaningful data on the impact of
context on individual health literacy, future health liter-
acy measurement tools for children and adolescents
should include more questions related to contextual fac-
tors. In addition, tailored questionnaires could also be
administered simultaneously in dependent populations
within the same study, for example, involving teachers
and students, patients and health professionals, or par-
ents and children, including questions on the various in-
herent intricacies of complex contexts as discussed
within the conceptual health literacy literature. This
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would ensure the capture of both sides of the health lit-
eracy concept, the individual and its related context.

Underlying health literacy understandings

Health literacy measurement tools for both adults and
childrenfadolescents have been criticised for different
reasons [33, 38, 86). First and foremost, the lack of a
consistent general understanding of health literacy is
highlighted as a major weakness within the field [1, 33,
76, 85| that affects the development of comparable
methods to accurately measure the concept [33, B3]
This review supports this finding, as each of the identi-
fied instruments introduced an individual and/or study-
related understanding of health literacy. This makes it
difficult to compare the instruments or the results gen-
erated by these instruments. Even instruments that apply
similar conceptual approaches vary considerably in how
they transfer the underlying concepts into questionnaire
items at the operational level. Three instruments, for ex-
ample, measure functional literacy [50-52], which can
be described as a unidimensional approach to health lit-
eracy and sometimes is referred to as medical health lit-
eracy [1, 83, 84, 86). Even though REALM-teen [50],
TOFHLAd [51)], and NVS [52] are tools that measure
functional literacy, they are however testing different
components of the literacy construct, such as reading,
comprehension, and numeracy. Another tool addressing
functional ‘health literacy’ is the “health quiz” measure-
ment tool [46]. However, it is based on the functional
concept of health literacy as proposed by Nutheam [8],
measuring knowledge rather than literacy, as in the pre-
viously mentioned tools [50-52].

Compared to the narrow ‘functional literacy” approach
to health literacy, all other instruments (# = 12) are in-
formed by a multidimensional, multifactorial, or multifa-
ceted and thus broad understanding of health literacy.
Still, each understanding is more or less unique, and
therefore, comparisons across these health literacy as-
sessment instruments and associated study results are
difficult to undertake. Additionally, as the instruments
do not cover all their proposed dimensions and compo-
nents at the operational level, there seem to be some un-
certainties regarding how to transform all aspects of the
theoretical model into a testable concept within a meas-
urement tool. It is also not clear why a certain model or
definition is provided at the conceptual level when at the
operational level, something else is indeed being mea-
sured. However, when school health education (or other
educational contents and contexts) is the foundation of
the health literacy framework, it seems that there is
more precise clarification as to why, how, and for what
purpose a model was designed and operationalised [40,
42=45]. If an instrument has been based on a clear con-
ceptual model, it is much more feasible to clearly
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understand what is assessed by the construct [43, 4749,
53, 54]. However, in some studies, the operational defin-
ition covers only select aspects of the conceptual defin-
ition [40, 41, 43, 53, 54].

Scope of measured components

When researchers measure health literacy, there is a
wide array of components at the operational level that
can be assessed by instruments [4, 38]. This review was
able to identify a total of 31 different components that
were addressed by 15 different instruments (see Table 3).
As these studies each provide a different understanding
of health literacy, including the chosen components to
reflect upon, neither the conceptual/operational defini-
tions nor the instruments were found to be comparable
to one another, although some instruments apply and
assess similar components. Moreover, not all authors
provide their guestionnaire items or make them access-
ible elsewhere, which makes understanding the tools dif-
ficult and prevents an accurate evaluation of exactly how
each component was measured or indeed if it was mea-
sured at all. Thus, it is not possible to assess how far the
predefined concept is represented in the guestionnaire
items or scales. Accordingly, we argue here that authors
should make it quite clear which aspects of the model
they intend to measure and which they actually do
measure, and explain why they measure in that way. Of
course, providing the questionnaire items could add-
itionally support a better understanding of the instru-
ment and the operationalisation of the underlying
concept, if applicable. Despite the importance given to
the social and cultural dimensions of health literacy (1,
8, 14, 16, 21, 26, 27, 56, 59], most instruments fail to ad-
dress measurable components related to cultural compe-
tencies or social skills making it difficult to evaluate
their actual impact on individual’s health literacy. Fur-
ther components that are considered important to
health literacy, such as empowerment, attitude, and self-
efficacy [8], can be found in few instruments [40, 43, 45,
47).

Limitations

This review has several limitations. Not all identified
studies provided the guestionnaire items which makes it
difficult to undertake an accurate evaluation of the in-
strument without knowing how the construct was opera-
tionalised. This becomes even more critical if the
components are only loosely described. In some cases,
in which studies did not provide the questionnaire, the
authors could be asked to provide the instruments to
undertake further analysis with more detail. Unfortu-
nately, several promising studies on health literacy meas-
urement tools for children and adolescents, were not
available in German or English [62-64]. In the
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systematic review of Ormshaw et al [38], further
domain-specific and generic health literacy measurement
tools for children and adolescents are reported. Having
also analysed these studies during our review process,
the authors of the original studies cited by Ormshaw et
al. [38] did not provide necessary information to match
the inclusion criteria of this review. Either some of the
described instruments were used in studies we had
already included, such as adaptations of TOFHLA,
REALM, and NVS, or the articles did not describe the
instruments in the necessary detail. Thus, these instru-
ments were not included in this present review. How-
ever, these instruments may provide useful information
for the development of new health literacy tools for chil-
dren and adolescents. Furthermore, as health literacy is
seen by some as a repackaging of the already existing
concepts of health promotion and education, such as
empowerment, self-efficacy, life skills, and the commu-
nity approaches [87, 88), it may be useful to consider the
methodology by which these concepts are being mea-
sured. For example, life skills measures could provide
useful information for health literacy as well. This im-
pression is supported by Serensen and Brand [89], who
reflected on the different translations and contexts of
health literacy in which life skills or health-related com-
petencies are used sometimes as synonyms for health
literacy.

Regarding general limitations in the context of the
health literacy measurement tools that were investigated
during this study, the measurement of health literacy in
children and adolescents is particularly difficult for two
reasons. Firstly, there is no commonly accepted health
literacy model or definition. In fact, there are approxi-
mately 250 different definitions or models available for
adults [90], while there is a significantly smaller number
available for children and adolescents [91]. Various con-
structions co-exist but are indeed fundamentally differ-
ent, and they are apparently associated with
uncertainties with respect to their measurement. The
understanding that informs an assessment tool defines
what kind of health literacy interpretation is measured.
It is no surprise that across studies and tools dedicated
to the assessment of health literacy, health literacy itself
can be a different construct in each case. To progress in
the field of measurement tools, consensus is essential in
the conceptual field. Secondly, and in addition to con-
ceptual concerns, another important issue is related to
the cognitive and social development of children, which
should be seriously considered when addressing the
measurement of health literacy. Developing adequate
health literacy levels requires certain prerequisites, such
as skills; knowledge; level of experience with regard to
health; autonomy and independence; and acquired social
skills. Considering current conceptualisations of health
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literacy and how they are being measured, it is question-
able whether young children will have acquired the com-
petencies required to undertake the complex processing
of health information as demanded by most of the exist-
ing health literacy models. As the achieved skill sets of
children vary enormously across age groups and diverse
backgrounds, there might be a need for age-appropriate
and developmental-stage-adjusted concepts and their
operationalisation considering the actual (social and cog-
nitive) capabilities of children at different ages during
childhood and adolescence.

Conclusion

This article sought to systematically review the field of
children’s and adolescents’ generic health literacy meas-
urement instruments and provides a detailed analysis of
these instruments. Health literacy research with younger
age groups is a growing field. However, methodological
approaches require further improvement In terms of
conceptual and operational definitions, it seems that in-
strument development first needs a clear conceptual un-
derstanding of health literacy that should be transferable
to an operational definition that covers all aspects of
that understanding [33]. This is supported by findings
presented in this review, and similar observations on
theoretical definitions not matching the operational def-
inition have been made [37, 47, 85, 92]. Furthermore,
given the lack of a specific and explicit health literacy
definition andfor if the understanding is vaguely based
on different definitions and models, it is far more diffi-
cult to understand how the conceptual model has been
operationalised. To date, there is scarce data for con-
structing an effective blueprint for health literacy meas-
urement instruments. Furthermore, there is currently a
specific gap regarding health literacy measurement in-
struments aimed at primary school and early childhood-
aged children. From a methodological perspective, when
health literacy instrument studies are designed, espe-
cially for children, they should consider a mixed-method
approach combining both subjective and objective meas-
urement approaches. This would allow for the compari-
son of results and would secure the wvalidity and
reliability of the instruments. Although there are cur-
rently no findings from general health literacy research
with children that specifically articulate the involvement
of children in the development of measurement tools,
research with children conducted in other disciplines
shows the benefits of children’s involvement. Children’s
meaningful involvement in health literacy research could
be as beneficial as it is currently in dental health and
mental health research. It could, for example, enlighten
researchers in terms of a better understanding of chil-
dren’s views, interests, perceptions, feelings, interactions,
and worlds, which then could be used to develop models
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and measurement tools that are better suited to children.
Furthermore, recent studies highlight the importance of
meeting the specific health literacy needs of children
and adolescents [5, 20, 28]. This includes development
of materials and information that are suited to younger
age groups and provided in ways that engage and em-
power them or improve uptake (5, 26, 27]. This may well
foster an improvement in the development of health lit-
eracy throughout life, beginning in early childhood.

Currently, the valid measurement and assessment of
child and adolescent heath literacy are gaining import-
ance in terms of monitering and evaluating the effects of
health literacy promotion in children and adolescents. In
accordance with this, many scholars have recently called
for advancing health literacy measurement [33, 85, 86,
92, 93], including child-specific instruments [26, 38).
With this work, the authors hope to stimulate further
scientific research and action, especially concerning
health literacy measurement development as well as
intervention and policy development. The results of this
review will be of value and considerable interest to re-
searchers and practitioners interested in health literacy
measurement as it explains which instruments already
exist and how they were developed, applied, tested, and
validated.
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5.7.1 Diskussion und Uberleitung 6

Der vorangegangene sechste und letzte Beitrag (#6, Okan et al., 2018a) ist im Rahmen von
Vorarbeiten fiir die Entwicklung eines Messinstruments zur Erfassung der Gesundheitskompe-
tenz im Kindesalter entstanden (9- und 10-jdhrige Grundschulkinder). Bei der Verdffentlichung
handelt es sich um eine systematische Literaturanalyse, um vorliegende Messverfahren fiir Kin-
der und Jugendliche bis einschlieBlich 18 Jahren zu erfassen. Die Suche wurde auf die generi-
sche Gesundheitskompetenz eingegrenzt, weil die Ergebnisse des eigenen integrativen Reviews
aus dem zweiten Beitrag (#2, Okan et al., 2015) auf zu grof3e konzeptionelle und messmetho-

dische Differenzen zwischen generischen und spezifischen Testverfahren hindeuten.

Die Recherche wurde zwischen Mai und Juli 2015 durchgefiihrt. Es wurden fiinf groe Online-
datenbanken konsultiert: PubMed, The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Litera-
ture (CINAHL), The American Psychological Association (APA) PsycNET, Educational Re-
sources Information Center (ERIC) (allesamt in englischer Sprache) sowie die deutsche Daten-
bank Fachinformationssystem Bildung. Im Nachfolgenden wird eine komprimierte Zusammen-
fassung der Ergebnisse dargestellt, bevor daran ankniipfend Empfehlungen fiir die weitere

messmethodische Erforschung ausgesprochen werden.

Im Rahmen der Suche wurden insgesamt 15 Instrumente identifiziert und analysiert. Bei zehn
dieser Instrumente handelt es sich um neue Fragebdgen, die eigens fiir die vorliegende Studie
entwickelt wurden, bei fiinf um Adaptionen (altersgerechte Anpassung an die Zielgruppen) vor-
liegender Messinstrumente fiir die Bewertung der Gesundheitskompetenz von Erwachsenen.
Die meisten Instrumente wurden bei Kindern und Jugendlichen eingesetzt, die elf Jahre oder
alter waren. Lediglich fiinf dieser Instrumente mafen auch die Gesundheitskompetenz von Kin-
dern im Alter von zehn Jahren und jlinger, wobei zwei im Speziellen fiir die Sekundarstufe (9

bis 13 Jahre) und eines fiir die Grundschule entwickelt wurden (vgl. Okan et al., 2015).

Die fritheste Anwendung eines Instruments ist flir das Jahr 2006 dokumentiert, die letzte ist auf
das Jahr 2015 datiert. Der Grof3teil der Messinstrumente wurde in den USA entwickelt und
eingesetzt (N = 6), gefolgt von Deutschland (N = 3) und jeweils eines in China, England, Grie-
chenland, Kanada, Osterreich und Uganda. Insgesamt wurden neun der vorliegenden Messin-
strumente in Schulen oder bildungsbezogenen Settings eingesetzt. In jeweils sieben Messin-
strumenten wurde die personale Gesundheitskompetenz iiber die Selbstauskunft (subjektive

Gesundheitskompetenz) oder als performanzbasierter Tests (objektive Gesundheitskompetenz)
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erfasst. Ein Fragebogen kombinierte beide Messverfahren. Mit Ausnahme zweier Fragebogen,
bei denen die Kinder von einem Interviewer befragt wurden, wurden alle von den Teilnehmen-
den selbst ausgefiillt. In lediglich zwei Studien wurde von Techniken zur Einbeziehung der
Zielgruppen in den Entwicklungsprozess des Erhebungsbogens berichtet. Das bedeutet, die
meisten Instrumente wurden von Erwachsenen entwickelt, ohne Kinder und Jugendliche ein-
zubeziehen. Ein solches Vorgehen widerspricht Vorschldgen guter Forschungspraxis aus der
Kindheits- und Jugendforschung (vgl. Bond und Rawlings, 2019), weil die Konzepte in der
Folge keinen Lebensweltbezug aufweisen und zudem von den gesundheitskompetenzbezoge-
nen Bedarfen der Zielgruppen entkoppelt sind (Okan et al., 2017, 2018c, 2019b). Beziiglich der
psychometrischen Angaben konnten kaum Aussagen getroffen werden, weil die Berichtlegung
zu statistischen Kennwerten im Rahmen der untersuchten Studien unzureichend war. Bei einem
Grofteil der Fragebogen wurde zudem darauf verzichtet, kontextuelle Variablen zu erfassen;
lediglich in fiinf Instrumenten waren einige Fragen zu finden, die beispielsweise Angaben zur
Zufriedenheit hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Kommunikation oder zu Lernumgebun-

gen erfassten.

Hinsichtlich der Konstruktion von Gesundheitskompetenz fillt auf, dass jedes Messinstrument
ein eigenes Modell von Gesundheitskompetenz verwendet. Auch wenn sich einige dieser Mo-
delle dhneln oder Teilaspekte libereinstimmen, ist die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zur Ge-
sundheitskompetenz liber die Studien hinweg nicht gegeben — zu unterschiedlich fallen die kon-
zeptionellen Modelle und deren Operationalisierung aus. Erschwerend kommt hinzu, dass die
Operationalisierung vom beschriebenen Modell selbst haufig stark abweicht oder variiert. Be-
griindungen hierfiir werden in den Studien nicht genannt. Wenngleich in der Literatur zu Mess-
methoden vorgeschlagen wird, eine exakte Definition von Gesundheitskompetenz zu verwen-
den und diese moglichst exakt in einem Messinstrument zu operationalisieren (Pleasant et al.,
2011; Pleasant, 2014), weichen fast alle Studien von dieser Primisse ab. Des Weiteren konnten
in der Recherche lediglich zwei Studien identifiziert werden, deren Instrumente auf eigens ent-
wickelten Definitionen basierten. Die Heterogenitéit der Modelle und Definitionen manifestiert
sich gleichermallen in den erfassten Teilkomponenten der Gesundheitskompetenz. So konnten
mehr als dreiflig verschiedene Komponenten identifiziert werden, die dem Konzept Gesund-
heitskompetenz zugeordnet und gemessen wurden. Dabei wurden mit Verstehen, Zugang, Fin-
den, Suchen, Anwenden und Bewerten auch Komponenten beriicksichtigt, die oftmals als Kern-
komponenten der Gesundheitskompetenz bezeichnet werden (z. B. Speros, 2005; Serensen et

al., 2012; Malloy-Weir et al., 2016). Dariiber hinaus wurden zahlreiche weitere Komponenten
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erfasst, beispielsweise alltagsmathematische Rechenkompetenzen, Einstellungen, Entschei-

dungsfiahigkeit und gesundheitsbezogenes Wissen.

Zusammenfassend lassen sich aus den Ergebnissen der Literaturanalysen (Beitrdge #2 und #6,
Okan et al., 2015, 2018a) einige Empfehlungen ableiten. Diese wurden in dhnlicher Form im
Rahmen der AG Gesundheitskompetenz im Deutschen Netzwerk Versorgungsforschung e. V.
(DNVF) zum Methodenkapitel des DNVF-Memorandums Gesundheitskompetenz beigesteuert
(DNVF, geplante Veroffentlichung Herbst 2019).

Es ist von zentraler Bedeutung, dass in der Erforschung der Gesundheitskompetenz von Kin-
dern und Jugendlichen methodisch fundierte Testverfahren verwendet werden. Bei der Ent-
wicklung entsprechender Erhebungsverfahren sind insbesondere die Unterschiede zu beachten,
die zwischen den Lebensphasen Kindheit, Jugend und Erwachsenalter in Bezug auf Gesundheit
und Gesundheitskompetenz bestehen (Broder et al., 2016; Okan et al., 2017, 2018c; Domanska
et al., 2018). Die Aspekte, die das Kindes- und Jugendalter gegeniiber dem Erwachsenalter
unterscheiden, lassen sich anhand der Dimensionen des 5D- bzw. 6D-Modells abbilden (Okan
et al., 2017, 2018c, 2019b). Fiir die Messung der Gesundheitskompetenz von Kindern und Ju-
gendlichen sollten neben den lebensphasenspezifischen Besonderheiten folgende Aspekte be-

riicksichtigt werden:

1. Modell und Definition: Dem Messinstrument sollte ein eindeutiges Modell oder eine ein-
deutige Definition zugrunde liegen, welche dann auch tatsichlich gemessen wird. Sollte die
Operationalisierung lediglich Teilaspekte des Konzepts einschlieBen, miisste dies folglich
dargelegt und begriindet werden. Entsprechend sollte in der Ergebnisdarstellung auf die
Diskrepanz zwischen theoretischem Konzept und tatsidchlich operationalisiertem Konstrukt
eingegangen werden. Aussagen sollten dann lediglich zu dem operationalisierten Konstrukt

getroffen werden.

2. Kinder und Jugendliche in den Entwicklungsprozess einbeziehen: Wenn ein Messin-
strument entwickelt wird, sollten Kinder und Jugendliche an dessen Entstehung mitwirken.
Auf diese Weise kann sichergestellt werden, dass sowohl das Konzept Gesundheitskompe-
tenz als auch die inhaltlichen Gesundheitsaspekte und die Fragen auf der Itemebene eine
lebensweltnahe und vom Kind ausgehende Perspektive gewdhrleisten. Zudem sollten Kin-
der und Jugendliche regelmafig und zu verschiedenen Zeitpunkten in der Instrumentenent-
wicklung zurate gezogen werden, um die Teilergebnisse des Arbeitsprozesses mit ihnen

diskutieren und ihre diesbeziiglichen Reflexionen beachten zu kdnnen. Hierfiir kommen
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etwa Fokusgruppen, Einzelgespriache, Diskussionen, Workshops und andere, je nach Bedarf

niitzliche Formate infrage.

Qualitative Methoden: Gerade im Zusammenhang mit Gesundheitskompetenz kann qua-
litative Forschung niitzliche Erkenntnisse hervorbringen, die a) {iber die reine Befragung
durch die Verwendung quantitativer Messverfahren hinausgehen und b) Auskunft iiber die
lebensweltnahen und sozialen Praktiken im Lernen und Anwenden von Gesundheitskom-
petenz geben konnen. Somit wiirden Einblicke auf Einflussfaktoren im Zuge sozialer All-
tagspraktiken, zur Konstruktion von Gesundheitskompetenzmodellen sowie zielgruppenbe-
zogene Hinweise ermdglicht werden. Diese so gewonnen Erkenntnisse sind nicht nur fiir
Testverfahren hilfreich, sondern dariiber hinaus auch fiir Interventionen zur Stirkung der
Gesundheitskompetenz und Maflnahmen auf der Ebene der Politik. Ferner zeigt ein relativ
neuer Forschungsansatz in der Gesundheitskompetenzforschung, dass Gesundheitskompe-
tenz nicht nur in Form rein personaler Féhigkeiten zu untersuchen ist, sondern dass diese
auch in den sozialen Netzwerken prisent sein und entsprechend genutzt werden kann.
Beispielhaft stehen hierfiir die Konzepte Distributed Health Literacy (Papen, 2009; Ed-
wards et al., 2015) und Social Health Literacy bzw. Health Literacy in a Social Context
(Sentell et al., 2017, 2018; Pitt et al., 2019). Sie werden herangezogen, um die Verteilung
und das Vorhandensein von Gesundheitskompetenz in sozialen Netzwerken zu untersu-
chen. Im Rahmen von Untersuchungen im Kindes- und Jugendalter kann so die Gesund-
heitskompetenz z. B. in der Familie (Eltern, GroBeltern, Geschwister) und in Peers
(Freunde, Verein, Lehrkréfte, auch digital) analysiert werden. Fiir diese Art der Untersu-
chung eignen sich z. B. ethnografische Methoden und weitere Beobachtungen, Interviews
und Fokusgruppen. Gleichzeitig konnen derartige Erkenntnisse auch mittels Netzwerkana-

lysen erschlossen und iiber Fragebogenverfahren gewonnen werden.

Quantitative Methoden: Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen kann sub-
jektiv, objektiv und in Kombination dieser beiden Formate erhoben werden (Ormshaw et
al., 2013; Okan et al., 2015, 2018a; Guo et al., 2018). Das subjektive Format ermittelt Ge-
sundheitskompetenz mittels Selbstauskunft (Self-report bzw. selbstberichtete Gesundheits-
kompetenz) und wurde bereits erfolgreich sowohl bei Kindern in der Grundschule (Okan
und Bollweg, 2018; Bollweg et al., im Erscheinen [a, b]) als auch bei Jugendlichen in der
Sekundarstufe eingesetzt (Okan et al., 2018a; Guo et al., 2018). Das objektive Format hin-
gegen misst die Kompetenzen und das Wissen der Kinder und Jugendlichen anhand eines

»echten® Tests. Bei den ersten Messinstrumenten zur Gesundheitskompetenz aus den
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1990er Jahren, dem Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM, Davis et al.,
1993) und dem Test of Functional Health Literacy in Adults (TOFHLA, Parker et al., 1995),
handelte es sich um ein solches objektives Testformat. Allerdings werden mit diesen Instru-
menten ausschlieflich die kognitiven Féhigkeiten Lesen, Schreiben und Rechnen analog
zur funktionalen Gesundheitskompetenz gemessen. Mit dem Messinstrument ,,Health Lite-
racy for School-Aged Children* (HLSAC; Paakkari et al., 2016) liegt ein subjektiver Fra-
gebogen fiir Jugendliche vor, der mittlerweile im Rahmen der HBSC-Studie eingesetzt wird
(Paakkari et al., 2018). Weitere Beispiele fiir subjektive Testverfahren sind die neuen Mess-
instrumente aus dem BMBF-Forschungsverbund ,,Health Literacy in Childhood and Ado-
lescence (HLCA)*“ (vgl. Domanska et al., 2018; Firnges et al., 2019; Okan und Bollweg,
2018; Bollweg et al., im Erscheinen [a, b]). Auch wenn sich gegenwirtig ein Trend zur
subjektiven Messung von Gesundheitskompetenz abzuzeichnen scheint, erscheint es sinn-
voll, beide Testverfahren in Erhebungen miteinander zu kombinieren. In der Schule und auf
Klassenraumebene bieten sich objektive Verfahren sogar eher an, da sie eine Passung zu

den im Schulkontext verwendeten Testverfahren aufweisen.

. Erginzende Variablen: Ergéinzende Angaben verleihen den Messergebnissen mehr Tiefe
und lassen lebensweltnahe Riickschliisse auf die Gesundheitskompetenz und weitere wich-
tige Faktoren zu, die z. B. im Rahmen von Interventionen genutzt werden konnten. Um eine
aussagekriftige Datenbasis zur Gesundheitskompetenz zu erhalten, sollten daher z. B. auch

folgende Faktoren erhoben werden:

a. Input: Gesundheitskompetenzmodelle und -definitionen sowohl fiir Kinder und Ju-
gendliche als auch fiir Erwachsene weisen umfangreiche ,,Eingangskompetenzen®
aus (Input), die als Grundvoraussetzung fiir Gesundheitskompetenz beschrieben
werden. Hierfiir werden in der Literatur beispielsweise soziale und kognitive Fahig-
keiten, Dispositionen und Eigenschaften, Wissensvorrite, Selbstwirksamkeit sowie
Motivation genannt (Serensen et al., 2012, Malloy-Weir et al., 2015, 2016; Broder
et al., 2017). Solche Aspekte sollten in der Messung von Gesundheitskompetenz
entsprechend erhoben werden. Ferner werden in einigen konzeptionellen Ansétzen
weitere Literalititskonstrukte als direkte oder indirekte Modellbestandteile genannt,
etwa Media Literacy, Digital Literacy oder Science Literacy (Zarcadoolas et al.,
2005; Frisch et al., 2011; Wilmot et al., 2013). Insbesondere Media Literacy, ein
Konstrukt, das im Kern ebenfalls medienbezogene (und digitale) Informations- und

Kommunikationskompetenzen sowie kritisches Denken adressiert (Aufderheide,
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1993; Yates, 1999; Livingstone, 2004), ist Idngst schon in der Gesundheitsforschung
angekommen (Truman et al., 2019; vgl. Kapitel 2.1 in dieser Arbeit). So wird das
Konzept bereits fiir Kinder und Jugendliche in der Gesundheitsforderung (Bergsma,
2011), in der schulischen Gesundheitsforderung (Bergsma und Carney, 2008), in
der psychischen Gesundheitsforderung (Mental Health Promotion) (O’Reilly et al.,
2018), im Kontext von Tabak- (Gonzales et al., 2004; Chen et al., 2013) und Alko-
holkonsum (Brown et al., 2017) sowie im Umgang mit gesundheitsbezogenen Me-
dien (Pinkleton et al., 2007, 2012; Wharf Higgins und Begoray, 2012; Scull et al.,
2014) herangezogen. Auch Gesundheitskompetenzansitze mit Bezug zu Kindern
und Jugendlichen machen von Media Literacy Gebrauch, etwa das Konzept der al-
koholbezogenen Gesundheitskompetenz (Okan et al., im Erscheinen) und die kriti-
sche medienbezogene Gesundheitskompetenz (Wharf Higgins und Begoray, 2012;
Begoray et al., 2014). Weitere Beispiele sind Messinstrumente fiir Jugendliche, die
einen Teilfokus auf medienbezogene Gesundheitskompetenz legen (Levin-Zamir et
al., 2011; Intarakamhang und Intarakamhang, 2017). Messinstrumente fiir Kinder
und Jugendliche kdnnten solche Inputvariablen beriicksichtigen, um weitere Zusam-
menhinge zu erschlieen und neue Erkenntnisse beziiglich der Gesundheitskompe-

tenz selbst zu gewinnen.

Output und Outcomes: Analog zur Inputdimension wird fiir Gesundheitskompetenz
eine Ergebnisdimension beschrieben (z. B. Serensen et al., 2012). Denn {iber Ge-
sundheitskompetenz sollen bestimmte gesundheitsbezogene Ergebnisse erreicht
werden: direkte (Outputs) oder indirekte (Outcomes). Als direkte Outputs werden
am héufigsten die Anwendung von Informationen, Entscheidungskompetenzen,
Handlungs- und Kommunikationskompetenzen, Wissen, Autonomie, Empower-
ment und Partizipation genannt. Perspektivisch und langfristig (Outcome-Ebene)
betrachtet soll Gesundheitskompetenz zu einem verbesserten Gesundheitsverhalten,
einem gesiinderen Lebensstil sowie einer Verbesserung von Gesundheitsoutcomes
und Gesundheitsstatus beitragen (Nutbeam, 2000, 2008). Viele Ansédtze assoziieren
gar die Reduktion sozial bedingter Ungleichheiten in der Gesundheit mit einer ho-
heren Gesundheitskompetenz (siehe Punkt ,,e* unten). Demnach miissten solche Va-

riablen auf der Ebene der Outputs und Outcomes ebenfalls Beriicksichtigung finden.

. Informationsquellen: Gesundheitskompetenz wird als die zentrale Fahigkeit fiir

den Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen verstanden. Daher sollten
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Fragebogen auch Daten zu Informationsquellen und -formaten erfragen. Beziehen
Kinder und Jugendliche z. B. eigenstindig Informationen, wenn ja, wo und durch
wen? Hierliber konnten diese Quellen — in den sozialen und digitalen Netzwerken —
adressiert und im Hinblick auf die Informationsvermittlung und Kommunikation

verbessert werden.

d. Funktionale, interaktive und kritische Gesundheitskompetenz: Gesundheitskom-
petenz kann neben der Messung der gesundheitsbezogenen Informationskompetenz
auch als funktionale, interaktive und kritische Gesundheitskompetenz gemessen
werden (vgl. Beitrdge #1, Okan, 2019, und #2, Okan et al., 2015, sowie Kapitel 2.1
in dieser Arbeit). Denn darin enthalten sind die kognitive, die soziale und die kriti-
sche Dimension der Gesundheitskompetenz — Bereiche, die z. B. auch anschlussfa-

hig an Schule und Lehrpléne wéren.

e. Gesundheitliche Ungleichheiten: Gesundheitskompetenz wird oft mit sozial be-
dingten gesundheitlichen Ungleichheiten in Verbindung gebracht (vgl. Uberleitung
zu Beitrag #2, Okan et al., 2015). Dieser Bereich stellt sich empirisch betrachtet
jedoch duBerst heterogen dar. Denn Gesundheitskompetenz wird hierbei gleich viel-
fach definiert: etwa als kritische Determinante der Gesundheit (WHO, 2017), als
soziale Determinante der Gesundheit (Pelikan et al., 2018), als Mediator zwischen
den sozialen Determinanten der Gesundheit und gesundheitlichen Outcomes (Mant-
will et al., 2015; Mantwill und Diviani, 2019; Stormacq et al., 2018; Pelikan et al.,
2018) und als Moderator, um Einflusseffekte auf die sozialen Determinanten der
Gesundheit auszuiiben (Pelikan et al., 2018; Stormacq et al., 2018). Studien weisen
zudem auf einen sozialen Gradienten in der Gesundheitskompetenz sowohl bei Er-
wachsenen (Serensen et al., 2015) als auch bei Kindern (Okan et al., 2018a) und
Jugendlichen (Levin-Zamir et al., 2011; Paakkari et al., 2019) hin. Vor diesem Hin-
tergrund sollte es daher essenziell sein, detaillierte soziodemografische Variablen

zu beriicksichtigen, um diese Aspekte empirisch ergriinden zu konnen.

6. Psychometrische Stirke: Ein Fragebogen muss den Testgiitekriterien (Objektivitit, Reli-
abilitdt und Validitit) entsprechen und die Berichterstattung nachvollziehbar gestaltet wer-

den.

7. Kontext und kompositorische Faktoren: Sowohl der Erhebungskontext als auch die darin

vorherrschenden Bedingungen sollten mitberiicksichtigt werden. Wird eine Messung in der
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10.

Schule durchgefiihrt, sollten Angaben zu physikalischen, sozialen und strukturellen Daten
enthalten sein und geklart werden, ob Gesundheit ein Thema im Unterricht oder gar einen
Schulschwerpunkt darstellt (oder gar nicht vorkommt). Welche Fahigkeiten und Kenntnisse
in Bezug auf Gesundheit und Gesundheitskompetenz werden vermittelt? Liegt eine beson-
dere Didaktik hierfiir vor? Informationen zur Gesundheitskompetenz der Lehrkréfte und der
Schulleitungen sind ebenso von Bedeutung wie die Gesundheitskompetenz weiterer am Set-
ting Schule aktiver Fachkrifte. Demnach miisste auch die Gesundheitskompetenz im Set-
ting, einschlieBlich der darin aktiven Akteurinnen und Akteure erhoben werden (Health Li-
terate Organisation). Informationen zur Vernetzung der Schule und zu weiteren Akteurin-
nen und Akteuren im Rahmen schulischer Gesundheitserziehung sind sicherlich ebenso re-
levant wie die Gesundheitskompetenz, die in der Lebenswelt der Kinder und Jugendlichen

vorhanden ist, etwa in der Familie und in Peers.

Gesundheitskompetenz von Eltern: Noch bis ins hohe Jugendalter sind Kinder maB3geb-
lich von ihren Eltern abhingig, was bedeutet, dass auch deren Gesundheitskompetenz fiir

die Gesundheit und Gesundheitskompetenz ihrer Kinder eine Rolle spielt.

Beriicksichtigung der Diversitit: Gender, Lebenslagen und kulturelle sowie alters- und
entwicklungsbedingte Unterschiede kdnnen sich auch auf Gesundheitskompetenz auswir-

ken und sollten in Messinstrumenten entsprechend beriicksichtigt werden.

Messung der Gesundheitskompetenz im Rahmen von Interventionen: Die Messung
von Gesundheitskompetenz hatte ihren Schwerpunkt stets im Bereich der individuellen Be-
wertung (z. B. im Versorgungssetting) und in populationsbezogenen Erhebungen. Aller-
dings birgt Gesundheitskompetenz auch eine grole Chance als Variable in der Outcome-
Evaluation von gesundheitsbezogenen Interventionen. Hierdurch konnten einerseits Er-
kenntnisse zu Messinstrumenten und andererseits auch zur Wirkung von Interventionen auf
die Gesundheitskompetenz gewonnen werden. Daher sollten konkrete Gesundheitskompe-

tenzmessinstrumente in FérdermaBBnahmen eingesetzt werden.
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6 Kritische Reflexion

Die tlibergeordneten Ziele der vorliegenden Arbeit sind die theoretisch-konzeptionelle und in-
terdisziplindre Beschreibung von Gesundheitskompetenz fiir das Kindes- und Jugendalter so-
wie die Bestandsaufnahme und kritische Analyse quantitativer Messverfahren zur Erfassung
der Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen. Die Ergebnisse dieser Arbeit besta-
tigen zundchst die Annahme, dass Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen ein
noch sehr junger Forschungsbereich ist und folglich bislang weniger Erkenntnisse vorliegen,
als die Relevanz des Themas vermuten liefe. Nachfolgend werden zunédchst die wichtigsten
Erkenntnisse der Beitrdge in dieser Arbeit zusammengefasst, woran sich eine Diskussion zu
Spanungsfeldern in und Herausforderungen fiir die Gesundheitskompetenzforschung beziiglich

des Kindes- und Jugendalters anschlief3t.

Die Bestandsaufnahme zum Thema brachte unterschiedliche, teils unerwartete und kontroverse
Ergebnisse hervor. Gesundheitskompetenz wurde erstmals im Jahr 1974 in den USA im Rah-
men der bildungspolitischen Diskussion um die Reformation der schulischen Gesundheitser-
ziehung mit der padagogischen Bildungsarbeit verkniipft. Zugleich stellt dies auch den Ur-
sprung des heutigen Gesundheitskompetenzkonzepts dar. Die wissenschaftliche Hinwendung
zu den Zielgruppen der Kinder und Jugendlichen setzte aber erst knapp vier Jahrzehnte spéter
ein. Die Erforschung der Thematik nahm in den letzten Jahren zwar kontinuierlich zu, sodass
mittlerweile einige vielversprechende Erkenntnisse vorliegen; allerdings offenbart der For-
schungsstand bei ndherer Betrachtung noch immer signifikante Defizite in vielen Bereichen.
Dabei gelingt es durch die bisherigen Ergebnisse allenfalls erste Richtungen und Tendenzen

aufzuzeigen, was dem Entstehungscharakter des Forschungsfelds geschuldet ist.

Obwohl die Forschung zu theoretischen Modellen und Konzepten in den letzten Jahren zuge-
nommen hat, liegt bislang kein allgemeingiiltiger Modellansatz von Gesundheitskompetenz fiir
Kinder und/oder Jugendliche vor. Vielmehr ist das Forschungsfeld derzeit geprigt von einem
diffusen Nebeneinander sehr heterogener Modelle, die ein sehr breites Spektrum von Fihigkei-
ten und Dispositionen adressieren. Somit definieren sie gegenwartig einen sehr breiten Rahmen
fiir Gesundheitskompetenz. Gleichzeitig scheint die Entwicklung auch auseinander zu gehen,
was sich darin ausdriickt, dass sich die neueren Modelle fiir Kinder und Jugendliche unterei-
nander immer stirker unterscheiden (z. B. das Modell der HBSC-Studie vs. andere européische
Modelle und Modelle aus Asien, den USA und Australien). So liegen enge auf Literalitit oder

Wissen bezogene Ansitze ebenso vor, wie solche, die Gesundheitsverhalten, Informations-
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kompetenzen oder auf der Gesundheitserziechung basierende Kompetenzansitze fokussieren.
AulBerdem adressieren die meisten Modelle zudem vermehrt Jugendlichen, wahrend Modelle
fiir Kinder praktisch eine Leerstelle darstellen. Der Zugang zu den Gesundheitskompetenzmo-
dellen wird dabei aus unterschiedlichen Disziplinen heraus hergestellt. Insbesondere Public
Health und Gesundheitsforderung, in den letzten Jahren aber auch erstarkend die Pddagogik
und die Erziehungswissenschaft, haben die bisher existierenden Modelle pragen konnen. Diese
neuen Impulse aus der Pddagogik und der Erziehungswissenschaft betreffen zunichst in erster
Linie den angloamerikanischen Raum. In Europa und den anderen Regionen beginnen Pddago-

gik, Erziehungswissenschaft und Bildungsforschung erst, sich des Themas anzunehmen.

Weiterhin macht sich in der theoretischen Forschung auch die Neue Soziologie der Kindheit
mit ihrer Kritik an der gesellschaftlichen Konstruktion von Kindheit bemerkbar. Hierbei liegt
der Fokus darauf, Kinder und Jugendliche nicht mehr blo8 als die zukiinftige Generation neuer
Erwachsener zu betrachten, wenn Gesundheitskompetenz erforscht wird. Stattdessen wird in
einem von dieser Soziologie ausgehenden neuen Paradigma, die Erforschung der Gesundheits-
kompetenz in einen Lebensphasenansatz eingebettet, in dem die Rechte, Einstellungen, Welt-
bilder, Wiinsche und Bediirfnisse von Kindern und Jugendlichen in den Mittelpunkt von Un-
tersuchungen und theoretischen Ansitzen gestellt werden. Dennoch bleiben derzeit in der Ge-
sundheitskompetenzforschung im Kindes- und Jugendalter gesellschaftlich hoch relevante The-
men wie sozial bedingte Ungleichheiten in der Gesundheit und die fortschreitende Digitalisie-
rung marginalisiert. Hierzu zéhlen insbesondere die lebenslagenbezogene Forschung sowie der
Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen iiber Internet, Soziale Medien und Potenzi-

ale digital-basierter Methoden fiir die Starkung der Gesundheitskompetenz.

Fiir die theoretische und konzeptionelle Erforschung sind auch die entwicklungspsychologi-
schen Uberlegungen nennenswert, beispielsweise Stufenmodelle, Entwicklungsaufgaben und
lerntheoretische Ansdtze. Allerdings existieren bislang nur wenige theoretische Arbeiten und
weder in Modellen noch in Messinstrumenten wurden die entwicklungspsychologischen Impli-
kationen bisher addquat aufgegriffen. Das theoretische Forschungsfeld kann als in einer Fin-
dungsphase befindlich beschrieben werden. Dabei erfdhrt es gegenwirtig sukzessive interdis-
ziplindre Impulse, die in Forschungsprojekten zur Gesundheitskompetenz in Kindheit und Ju-

gend vermehrt aufgegriffen werden.

Die Heterogenitit der theoretischen Modelle beeinflusst allerdings auch die methodische Er-

forschung der Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen. Die vorliegenden Mess-
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instrumente sind bislang noch nicht ausgereift und haben sowohl konzeptionell als auch metho-
disch betrachtet noch zahlreiche Schwichen. Diese konnten einerseits damit erkldrt werden,
dass sie die natiirlichen Kinderkrankheiten in einem frithen Stadium des neuen Forschungsbe-
reichs darstellen. Andererseits halten sich diese Schwichen nun schon seit mehr als zwei Jahr-
zehnten aufrecht in der Erforschung der Gesundheitskompetenz bei Erwachsenen. Daher lassen
sie sich auch durchaus als ernsthafte Symptome einer noch verbesserungswiirdigen methodi-
schen Erforschung der Gesundheitskompetenz beschreiben, die schlicht in die Gesundheits-
kompetenzforschung im Kindes- und Jugendalter eingeschleppt wurden. Dariiber hinaus wird
Gesundheitskompetenz in praktisch jedem der vorliegenden Messinstrumente unterschiedlich
konstruiert und operationalisiert, so dass zwar jedes Gesundheitskompetenzinstrument flir sich
genommen, die Gesundheitskompetenz misst, ein Vergleich der Konstrukte — und Ergebnisse
— iiber Messinstrumente hinweg ist hierbei jedoch hinldnglich. Messverfahrenstechnisch wer-
den sowohl objektive als auch subjektive Messinstrumente eingesetzt, wobei einige Messin-
strumente beide Verfahren miteinander kombinieren (eine ausfiihrliche Auseinandersetzung
mit dieser Thematik erfolgt in Kapitel 6.1). Neuere Messinstrumente basieren jedoch eher auf
subjektiven Verfahren und dabei teilweise auf vorliegenden Fragebdgen fiir Erwachsene. Ahn-
lich wie bei den Modellen, sind die meisten vorliegenden Messinstrumente fiir Jugendliche

entwickelt worden, fiir Kinder liegen bislang kaum Messansitze vor.

Unabhéngig vom konkreten Forschungsbereich (z. B. Theorien, Methoden und Interventionen)
bedarf es eines genuinen Forschungsrahmens fiir das Kindes- und Jugendalter, der als eine Art
Orientierung dienen kann. In Anlehnung an das 5D- bzw. 6D-Modell sollten daher zumindest
die folgenden Dimensionen in der Erforschung und Forderung der Gesundheitskompetenz kon-
sultiert werden, in denen Kinder und Jugendliche gegeniiber Erwachsenen Alleinstellungs-
merkmale und unterschiedliche Attribute aufweisen: 1) altersspezifische Krankheiten, 2) Le-
benslagen, 3) Entwicklung im Lebensverlauf, 4) Dependenz- und Interdependenz, 5) Partizipa-
tion und Teilhabe sowie 6) Digitalisierung und digitale Welten. Diese konnen im Rahmen der
Entwicklung von konzeptionellen Modellen, der Konstruktion von Testverfahren und der Um-

setzung von Fordermafinahmen praktikabel herangezogen werden.

Die nachfolgende Reflexion greift diese Ergebnisse auf und teilt sich hierbei in zwei Abschnitte
ein, um sie kritisch zu beleuchten: 1) vorliegende Spannungsfelder und 2) Herausforderungen
und zukiinftige Handlungsfelder. Die Ergebnisse dieser Arbeit deuten auf zumindest drei Span-
nungsfelder in der Gesundheitskompetenzforschung hin, die im Nachfolgenden genauer unter-

sucht werden sollen. Es handelt sich hierbei um die Spannungsfelder (I) objektive vs. subjektive
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Gesundheitskompetenz, (I1) Gesundheitskompetenz als ganzheitlicher Ansatz und (IIT) Verhal-
ten vs. Verhiltnisse. Obwohl das Thema Gesundheitskompetenz im Kontext von Bildung und
Schule ein viertes Spannungsfeld darstellt, wird jenes im Anschluss im Rahmen der Herausfor-
derungen und zukiinftigen Handlungsfelder gesondert besprochen, um diesem iiberaus wichti-
gen Thema mehr Raum zu geben. Dabei wird sowohl auf konzeptionelle und messmethodische
Aspekte eingegangen als auch eine kritische Auseinandersetzung mit zu adressierenden For-
schungs- und Handlungsfeldern vorgenommen. Darin erfolgt der Riickgriff auf viele der im
Rahmen dieser Arbeit besprochenen Themen, um sie so in die erziechungswissenschaftliche

Diskussion einzuordnen.

6.1 Spannungsfelder
1. Objektive vs. subjektive Gesundheitskompetenz

Im Rahmen der Messung von Gesundheitskompetenz stellt die Debatte um die subjektiven
(selbstberichtete Gesundheitskompetenz) und die objektiven Testverfahren (Performanztest)
einen messmethodischen Kristallisationspunkt dar (vgl. Nguyen et al., 2017; Kapitel 3.3, 5.3
und 5.7). Auf der einen Seite gelten die vorliegenden Performanztests wie REALM, TOFHLA
oder Newest Vital Sign (NVS, Weiss et al., 2005) trotz weiter Verbreitung und derzeitiger Ver-
wendung als iiberholt, weil sie ausschlielich die funktionale Gesundheitskompetenz bewerten
(vgl. Kapitel 5.7 in dieser Arbeit). Der REALM misst die Fahigkeit, medizinische Begriffe zu
lesen (Davis et al., 1993), der TOFHLA, als Liickentext und mathematische Aufgabe ausgelegt,
das Leseverstindnis und alltagsmathematische Rechenkompetenzen (Parker et al., 1995). Der
NVS fokussiert neben dem Leseverstandnis zum Grofiteil die Rechenkompetenz im Zusam-
menhang mit Ndhrmittelangaben auf einer fiktiven Eisverpackung (Weiss et al., 2005). Neben
der Tatsache, dass Gesundheitskompetenz lingst dem Fokus auf rein funktionale Literalitét
entwachsen ist (vgl. Serensen et al., 2012; Haun et al., 2014; Ormshaw et al., 2013; Pleasant et
al., 2016; vgl. Nguyen et al., 2017; Okan et al., 2018a), gehen die vorliegenden objektiven
Testverfahren mit unerwiinschten Nebeneffekten einher. Im Messen und Bewerten der perso-
nalen Kompetenzen werden etwaige Kompetenzschwichen offengelegt, sodass Menschen
Scham empfinden und die Messinstrumente als stigmatisierend empfinden (Pleasant, 2014; vgl.

Nguyen et al., 2017).

Auch bei Kindern und Jugendlichen wurden diese urspriinglich fiir erwachsene Patientinnen

und Patienten entworfenen Testverfahren bereits verwendet (vgl. Ormshaw et al., 2013; Okan
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et al., 2015, 2018a). So wurde der NVS beispielsweise in einer Studie schon bei Kindern ab
sieben Jahren eingesetzt. Dabei heben die Autorinnen und Autoren der besagten Studie die Eig-
nung des Messinstruments bei so jungen Kindern im Grundschulalter ausdriicklich hervor
(Driessnack et al., 2014), wéihrend dies an anderer Stelle stark bezweifelt wird, da Kinder unter
zehn Jahren nicht in der Lage seien, die umfangreichen Voraussetzungen des Tests zu erfiillen
(Warsh et al., 2014; Howe et al., 2018). Zudem stellt sich die Frage, inwieweit mathematische
Rechenprozesse bei so jungen Kindern im Zusammenhang mit Ndhwertangaben auf einer Eis-
verpackung relevant flir deren Gesundheitskompetenz und Gesundheitspraktiken sind. Es kann
berechtigterweise angenommen werden, dass solche Anforderungen bei Bedarf von den Eltern

der Kinder gel6st wiirden.

Auch aus anderen Griinden bleiben die vorliegenden Performanztests eher zweifelhaft. Vor
dem Hintergrund der in dieser Arbeit gefiihrten Konzeptdiskussion bleibt einerseits fraglich,
inwieweit diese Messverfahren geeignet sind, die gesundheitlichen Informationskompetenzen
von Kindern und Jugendlichen zu messen. Andererseits liegen Lese- und Rechtschreibtests und
mathematische Testverfahren vor wie z. B. der PISA-Test (Frey et al., 2009; wobei auch die
PISA-Studie und die darin verwendeten Kompetenzskalen nicht frei von Kritik sind, vgl. Pon-
gratz et al., 2007), weitere Schulleistungstests (Rindermann, 2006) oder herkdmmliche Klas-
sen- und Unterrichtstests, die sicherlich diesbeziiglich besser geeignet sind als die bisherigen

Tests REALM, TOFHLA und NVS.

Ein weiterer Punkt, der im Zusammenhang mit objektiven Testverfahren diskutiert werden
muss, ist die Frage nach der Objektivitit selbst, die durch die operationalisierten Konstrukte
und gemessenen Ergebnisse suggeriert wird. In Relation zu welchen gesundheitskompetenzbe-
zogenen Handlungen in der Lebenswelt der Menschen sind die mit diesen Messinstrumenten
gewonnenen Erkenntnisse objektiv? Zunéchst sei angemerkt, dass es sich bei dieser Art von
Testverfahren um kognitive Tests handelt, welche die Leistungsfahigkeit von Individuen mes-
sen (vgl. Baker, 2006; Nguyen et al., 2017). Standardisierte kognitive Testverfahren werden in
der Literalitdtsforschung schon seit den 1980er Jahren sehr stark kritisiert — unter anderem, weil
sie sowohl mit normativen Kompetenzanforderungen als auch mit den einbezogenen Inhalten
an den lebensweltlichen Bedarfen und Erfahrungen der Zielgruppen vorbeigehen (vgl. Street
1984, 2003; Gee und Gee, 2007; Hamilton, 2010; Gee, 2015). Eine dhnliche Kritik an Messin-
strumenten ist in den letzten zehn Jahren innerhalb der Gesundheitskompetenzforschung ent-
standen (vgl. Papen, 2009; Chinn, 2011; Edwards et al., 2015; Sentell et al., 2017, 2019; Sa-
merski, 2018; Pinheiro, 2019). Die Frage, die sich hinsichtlich der scheinbaren Objektivitit
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zumindest im Zusammenhang mit den Ergebnissen, die durch vorliegende Performanztests wie
REALM, TOFHLA und NVS generiert werden, stellt, ist, inwiefern und nach welchen Indika-

toren diese eine objektive Aussage zur Gesundheitskompetenz treffen konnen.

Zumindest liegen mittlerweile einige empirische Untersuchungsergebnisse aus qualitativen
Studien vor, die von lebensweltlich génzlich anderen Herausforderungen im Rahmen von ge-
sundheits- und gesundheitskompetenzbezogenen Praktiken berichten, als sie durch solche Tests
gemessen werden (vgl. Papen, 2009; Sentell, 2017; Samerski, 2018). Indikatoren fiir die Mes-
sung von Gesundheitskompetenz wurden daraus allerdings bislang nicht abgeleitet. Wenn-
gleich mit Lesen, Rechnen und Verstehen die kognitiven Fahigkeiten in den bisherigen Perfor-
manztests im Mittelpunkt stehen, sind dies nicht unbedingt auch die zentralen (oder fiir die
Gesundheitskompetenz essenzielle) Kompetenzen, die Menschen im Rahmen ihrer Gesund-

heitsversorgung und -forderung einsetzen.

Die vorliegenden qualitativen Studien zeigen, dass Gesundheitskompetenz situiert und in den
sozialen Kontext eingebettet ist und im Vergleich zu den normativen Modellen und Definitio-
nen, ein eher breites, facettenreiches und multidimensionales Konstrukt darstellt, das iiber In-
formationskompetenzen, Literalitdt, Mathematik und explizit iiber kognitive Fahigkeiten hin-
ausgeht (vgl. Papen, 2009; Samerski, 2018). Sie zeigen ferner, dass die soziale Dimension nicht
beildufig, sondern als gesundheitskompetenzimmanent zu betrachten ist. Andererseits verdeut-
lichen die Ergebnisse auch, dass Gesundheitskompetenz neben den zahlreichen Kompetenzen
auch unterschiedliche Wissensformen enthélt, und in vielen Fillen entsteht Gesundheitskom-
petenz sogar in einer Ko-produktion unterschiedlicher sozialer Akteurinnen und Akteure. Dem-
nach werden alltigliche oder besondere gesundheitliche Herausforderungen und Probleme
nicht nur liber den Einsatz rein kognitiver Fahigkeiten gelost, sondern mit der Hilfe von Ver-
wandten und Freunden. Wihrend vorliegende Performanztests eher defizitorientiert die Ge-
sundheitskompetenz messen (liegt eine hohe oder eine geringe Gesundheitskompetenz vor?),
suggerieren die Ergebnisse der eher praxeologischen, qualitativen Studien, dass Gesundheits-
kompetenz eine Ressource ist, die im Netzwerk der Menschen vorhanden sein kann (vgl. Papen,
2009; Edwards et al., 2015; Samerski, 2018). Zudem spielen die eigenen Erfahrungen mit der
Erkrankung, Vorerfahrungen in der Rolle als Patientin bzw. Patient und mit der Interaktion mit
Gesundheitsprofessionellen sowie auch die eigenen Emotionen eine wichtige Rolle und beein-
flussen den Zugang zu und den Umgang mit Informationen und Wissen. Es scheint, als gingen

Menschen den Umgang mit Informationen génzlich unabhéngig von den eigenen kognitiven
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Féhigkeiten an und setzten hierbei eher auf soziale Féhigkeiten und Kommunikation (Papen,

2009).

Die bereits angesprochene soziale Dimension ist hierbei nicht zu verachten und bezieht sich in
den vorliegenden Studien bei Papen (2009) und Samerski (2018) insbesondere auch auf die
Interaktion mit Gesundheitsprofessionen. Die Ergebnisse berichten unter anderem von einer
Ungleichverteilung von Machtverhéltnissen zuungunsten der Patientinnen und Patienten, die
den Interaktionsprozess sehr stark beeinflusst und Menschen unabhingig von ihrer Gesund-
heitskompetenz oft hilflos zurticklésst (Papen, 2009; Samerski, 2018). Gleichzeitig zeigen diese
Studien auch, dass sich Personen mit einer geringen Gesundheitskompetenz dennoch einen ada-
quaten Zugang zu Informationen verschaffen und das gewonnene Wissen und ihre Erfahrungen
in Entscheidungen einflieBen lassen konnen, um ihre eigene Gesundheit positiv zu beeinflussen
(Papen, 2009; Edwards et al., 2015; Samerski, 2018). Der bestehende Informationsbedarf be-
trifft auch nicht die objektiv richtige Information, sondern fragt nach konkreter Hilfe, Unter-
stiitzung und Orientierung basierend auf zuvor gemachten Erfahrungen (Samerski, 2018). Es
geht demnach vielmehr um eine ausgewogene Mischung aus Informationen, Erfahrungswissen
und Beratung, welche fiir Gesundheitskompetenz relevant sind, und nicht ausschlieBlich um die
auf kognitiven Fahigkeiten basierende Kompetenz im Umgang mit gesundheitsbezogenen In-

formationen (Samerski, 2018).

Auch eine Studie zu den sozialen Praktiken und Bedeutungs- und Sinnzuschreibungsprozessen
bei Kindern kam zu sehr dhnlichen Ergebnissen in diesem Zusammenhang und zeigt, dass Kin-
der gesundheitsbezogene Informationen mit ihren Vorerfahrungen abgleichen, in ihre eigenen
Weltbilder einordnen und mit diesen weiterarbeiten (Fairbrother et al., 2016a). Zudem stellen
die Eltern in diesen Interaktionsprozessen wichtige Bezugspersonen dar, deren elterliche (Ge-
sundheits-)Praktiken die Verhaltens- und Handlungsweisen der Kinder und somit ihre habitu-

ellen Einstellungen zu Gesundheit beeinflussen (Fairbrother et al., 2016a, 2016b).

Allerdings kann dieser Ansatz, der den sozialen Kontext und die sozialen Praktiken in den Mit-
telpunkt stellt, nicht frei von Kritik bleiben. So erhebt sich dieser Ansatz zwar {iber den der
personalen Gesundheitskompetenz des Individuums, in dem die kognitiven Fahigkeiten domi-
nieren, und verweist darauf, dass Gesundheitskompetenz auch im sozialen Netzwerk verfiigbar
sein kann. Allerdings wird dabei auler Acht gelassen, dass dann im Grunde die personale Ge-
sundheitskompetenz einer anderen Person oder anderer Personen im Mittelpunkt steht. Somit

handelt es sich genau genommen nicht um einen genuin neuen Ansatz, der liber kognitive

172



Féhigkeiten hinausgeht, sondern um eine reine Verschiebung des Blickwinkels und somit eine
Problemverlagerung. Denn der Fokus auf die personale Kompetenz und die kognitiven Féhig-
keiten bleibt immanent, ist nur in einer anderen Person zu suchen, nidmlich derjenigen, die um
Hilfe gebeten und zur Unterstiitzung hinzugezogen wird. Wihrend dieser soziale Ansatz der
Gesundheitskompetenz als gro3e Innovation und gar als Paradigmenwechsel verstanden wird,
bleibt die hier angesprochene Problematik bislang unbeachtet. Trotzdem ist dieser Ansatz viel-
versprechend, da er Aspekte wie Erfahrung, Emotion und soziale Interaktion in die Gesund-
heitskompetenzforschung miteinbezieht. Messinstrumente sind gegenwirtig jedoch noch weit

davon entfernt, solche Erkenntnisse zu verwenden.

Den performanzbasierten Testverfahren stehen die Selbstauskunftstestverfahren gegeniiber.
Obwohl sich diese Art der Testverfahren in der Gesundheitskompetenzforschung mittlerweile
etabliert hat, sind sie mit Schwierigkeiten verbunden, wie im sechsten Beitrag aufgezeigt wurde
(#6, Okan et al., 2018a). Das Problem dieser Verfahren besteht in erster Linie darin, dass die
Testteilnehmenden iiber den Grad ihrer Gesundheitskompetenz durch ihre Aussagen praktisch
selbst bestimmen kdnnen — jedoch nicht wie in Performanztests, wo bestimmte Aufgaben, deren
Losungen zum Beispiel durch ,,richtig® oder ,,falsch* normiert sind, bearbeitet und Problem-
stellungen geldst werden, sondern dadurch, dass die eigene Losungsfahigkeit beziiglich der in
den Testfragen adressierten Handlungs- und Problembereiche selbst eingeschitzt wird (vgl.
Nguyen et al., 2017). Es handelt sich daher vielmehr um einen Schétztest. Da aber in der Ge-
sundheitskompetenz konkrete Kompetenz-, Wissens- und Literalitdtsaspekte angesprochen
werden, ist eine Selbsteinschdtzung durchaus problematisch, da der Nachweis der entsprechen-
den Fahigkeit nicht erbracht wird. Vielmehr kann die eigene Gesundheitskompetenz beliebig
geschitzt werden, weswegen die kompetenzbezogenen Ergebnisse eines solchen Testfahrens
kaum eine realweltliche Abbildung dieser Kompetenzen darstellen konnen. Das ist in etwa ver-
gleichbar mit einer Mathematikaufgabe, bei der ein Kind schitzen wiirde, wie gut oder weniger
gut die eigene Fihigkeit ist, eine vorgegebene Aufgabe zu 16sen. Uber die mathematischen Fi-
higkeiten eines Kindes — und Menschen im Generellen — wiirde ein solches Ergebnis nicht viel
aussagen konnen. Daher werden mathematische Aufgaben auch performanzbasiert gelost und

nicht selbst eingeschitzt werden (vgl. Gigerenzer et al., 2018).

Zudem kann es im Rahmen von Selbstauskunftstests auch vorkommen, dass die eigene Kom-
petenz zu hoch oder zu niedrig eingeschitzt wird. In einer Osterreichischen Jugendstudie mit
dem HLS-EU-Q schitzten 15-jdhrige Jugendliche ihre eigene Gesundheitskompetenz beispiels-

weise deutlich héher ein (Rothlin et al., 2013), als Erwachsene ihre eigene Gesundheits-
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kompetenz zuvor in der HLS-EU-Erwachsenenstudie einschétzten (HLS-EU Consortium,
2012). Ein solches Ergebnis kann aus unterschiedlichen Griinden zustande kommen: Jugendli-
che schitzen ihre eigenen Fahigkeiten vielleicht falsch ein, weil sie sich selbstwirksam fiihlen
und grofles Vertrauen in ihre eigenen Féahigkeiten haben. Vielleicht fehlt ihnen aber auch die
Erfahrung in der Interaktion mit dem Gesundheitswesen, im Umgang mit gesundheitlichen Her-
ausforderungen oder gesundheitsbezogenen Informationen, sodass sie diese Handlungen viel-
leicht als einfacher einschitzen, als diese es in der Praxis tatsdchlich sind. Die Ergebnisse dieser
Jugendstudie suggerieren, dass eine bestimmte Vorsicht bei Selbstauskunftstestverfahren ge-
boten ist, was in zukiinftiger Forschung beriicksichtigt werden sollte. Ein Gegenbeispiel zur
Studie aus Osterreich wire die HLS-NRW-Studie aus Deutschland (Messer et al., 2015; 2016),
in der bildungsferne Jugendliche ihre eigene Gesundheitskompetenz bzw. ihre selbstempfun-
dene Schwierigkeit im Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen im Vergleich zu 6s-
terreichischen Jugendlichen als sehr gering einschétzen (70 % bzw. 77 %, ohne und mit Mig-
rationshintergrund, Quenzel et al., 2015). Diese Diskrepanzen in den gemessenen Ergebnissen
zwischen den Jugendlichen untereinander und zu Erwachsenen gilt es zukiinftig niher zu be-

leuchten.

Der Vergleich von objektiven und subjektiven Testverfahren bei Kindern und Jugendlichen
zeigt, dass beide Verfahren zum Einsatz kommen und deren Verwendung relativ ausgeglichen
ist (vgl. Okan et al., 2015, 2018a). Es erscheint sinnvoll, beide Verfahren miteinander zu kom-
binieren — allerdings miissten trotz des Vorliegens einiger subjektiver Testverfahren fiir Jugend-
liche wie des HLSAC (Paakkari et al., 2016) und des HLS-EU-Q (Réthlin et al., 2013; Do-
manska et al., 2018; Firnges et al., 2019) oder fiir Kinder (Bollweg et al., im Erscheinen [a, b])
objektive Testverfahren erst noch entwickelt werden, die {iber den rein funktionalen Ansatz,

wie er in bisherigen Instrumenten verfolgt wird, hinausgehen.

11. Gesundheitskompetenz als ganzheitlicher Ansatz

Im Nationalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz fiir Deutschland (Schaeffer et al., 2018) und
in internationalen gesundheitspolitischen Ansédtzen zur Gesundheitskompetenz (vgl. Serensen,
2016; WHO, 2017; Rowlands et al., 2018) wird ein gesamtgesellschaftlicher Ansatz vorge-
schlagen, um die Gesundheitskompetenz in der Bevolkerung zu stirken. Ein solcher Ansatz
umfasst ein systematisches Vorgehen und die Kooperation verschiedener Sektoren wie Bil-

dung, Gesundheit und Soziales, aber auch eine Zusammenarbeit von Politik, Praxis und
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Wissenschaft (z. B. [IUHPE, 2018; Schaeffer et al., 2018). Gesundheitskompetenz sollte daher
nicht isoliert betrachtet werden, sondern einer iibergeordneten Strategie folgen und als ganz-

heitlicher Ansatz verstanden werden.

Wihrend aus gesellschaftlicher Perspektive ein ganzheitlicher Handlungsansatz sinnvoll er-
scheint, bleibt offen, inwiefern die Entwicklung von Gesundheitskompetenz selbst in einem
ganzheitlichen Ansatz realisiert werden konnte. Im ersten Beitrag (#1, Okan, 2019) wurden
beispielsweise unterschiedliche Ansétze der Gesundheitskompetenz vorgestellt. So liegen mit
dem Health Care-Ansatz eher eng gefasste, auf die Arzt-Patienten-Interaktion ausgerichtete
Konzepte vor, welche auch weitere Patientenkompetenzen, das Selbstmanagement und die Na-
vigation im Gesundheitswesen miteinschlieBen. Im Public-Health-Ansatz hingegen liegen un-
terschiedliche und relativ breit gefasste, multidimensionale Gesundheitskompetenzansitze vor,
die den Umgang mit gesundheitsrelevanten Informationen im Alltag und mit explizitem Bezug
zu Lebenswelten auBlerhalb des Gesundheitswesens adressieren. Daneben gibt es unterschied-
liche Gesundheitskompetenzansdtze wie psychische Gesundheitskompetenz, elektronische und
digitale Gesundheitskompetenz sowie viele weitere, insbesondere krankheitsspezifische An-
sdtze. Ferner liegen Ansétze vor, welche systemische Faktoren fokussieren, und solche, die dem
Gesundheitskompetenzansatz relativ nah sind, weil sie dhnliche Handlungs- und Kompetenz-
bereiche adressieren (vgl. Kapitel 2 und 5 in dieser Arbeit). Wenngleich ein ganzheitlicher Ge-
sundheitskompetenzansatz durchaus wiinschenswert wire, stellt sich die Realisierung eines sol-
chen aber aufgrund der Vielfalt vorliegender Ansitze problematisch dar. Einerseits wiirde das
Konzept aufgebldht und zu einem Containerbegriff — ein Konstrukt in das nach Belieben unter-
schiedliche Konzepte und Ansitze hineingenommen werden. Andererseits bedarf es beispiels-
weise fiir die Messung und Starkung der Gesundheitskompetenz eindeutiger und relativ fokus-

sierter Definitionen und Modelle (z. B. Pleasant, 2011, 2014; Pleasant et al., 2016).

Das Kernkonzept bei Erwachsenen, das teilweise auch bei Kindern und Jugendlichen eingesetzt
wird, adressiert den Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen (vgl. Serensen et al.,
2012; Malloy-Weir et al., 2016). Insbesondere die krankheitsspezifischen Ansdtze widmen sich
jedoch eher dem reinen Krankheitswissen und dem Umgang mit der Erkrankung (z. B. Jorm,
2015); in diesen Ansétzen geht es kaum um das Finden, Verstehen und Bewerten von Informa-
tionen. Beide Ansétze nennen sich trotz dieser Differenzen jedoch Gesundheitskompetenzan-
satze und sind in der jeweiligen Situation relevant. Ob sie jedoch vereint werden sollten oder
konnen, ist ein eigenes Forschungsthema. In jedem Fall ist bei der Zusammenlegung dieser

Ansitze Vorsicht geboten, da einerseits alle vorliegenden Ansédtze ihre Daseinsberechtigung
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haben und andererseits bislang relativ wenige Erkenntnisse dariiber vorliegen, ob die unabhin-
gige Verwendung dieser Ansétze nicht eventuell vorteilhaft wire. Beispielsweise kann die
Kompetenz fiir den Zugang und das Bewerten von Informationen auch im Falle einer Erkran-
kung und des damit verkniipften Umgangs mit der Erkrankung herangezogen werden, sodass
sich die unterschiedlichen Ansitze durchaus ergiinzen konnen. Das heif3t, im Bedarfsfall, etwa
bei Eintreten einer psychischen oder korperlichen Erkrankung, konnte sowohl das generelle als
auch das jeweilige krankheitsspezifische Konzept der Gesundheitskompetenz herangezogen
werden. Diese Annahmen miissten im Rahmen weiterfithrender Forschung niher beleuchtet
werden, wobei beispielsweise das Konzept der generellen und das der psychischen Gesund-
heitskompetenz gemeinsam im Fokus stehen konnten, um etwaige Zusammenhinge zu eruie-

ren.

Der ganzheitliche Ansatz beziiglich der gesamtgesellschaftlichen Verortung und Verantwor-
tung sollte in jedem Fall eine wichtige Prdmisse im Rahmen der Stirkung und Forderung der
Gesundheitskompetenz von Bevdlkerungen und Systemen darstellen. Ob und inwieweit jedoch
ein ganzheitlicher Ansatz der Gesundheitskompetenz entwickelt werden kann, ist gegenwiértig

noch nicht absehbar.

II1. Verhalten vs. Verhdltnisse

Verhaltenspriavention, also MaBBnahmen zur Stirkung von individuellem Wissen, Fahigkeiten,
motivationalen Aspekten und Verhaltensweisen, ist durch die Kompetenzorientierung von Ge-
sundheitskompetenz eine naheliegende Assoziation. Beispiele fiir verhaltensprdaventive An-
sédtze sind edukative Mallnahmen zur Starkung und Férderung der personalen Gesundheitskom-
petenz (z. B. Bauer, 2019). Uber das Adressieren des gesundheitsbezogenen Verhaltens liegt
der Fokus auf den personalen Lebensstilen, beispielsweise auf dem Umgang mit Alkohol, Ta-
bak und anderen Substanzen, auf Erndhrung, korperlicher Bewegung und somit insbesondere
auf den personalen Kompetenzen und dem diesbeziiglichen Wissen (Bauer und Bittlingmayer,
2006; Marmot und Allen, 2014), welche fiir die Gesundheitskompetenz relevant sind. Aller-
dings lassen verhaltenspriventive Ansdtze den Umstand auBler Acht, dass es benachteiligten
Bevolkerungsgruppen wie bildungsfernen und hierdurch oft sozickonomisch schwachen Ziel-
gruppen an den notigen Ressourcen fehlt, um ihr Verhalten zu dndern (Bauer und Bittlingma-
yer, 2006; Baum und Fisher, 2014; Marmot und Allen, 2014). Vielmehr stirken solche Ansdtze

das Verhalten ohnehin schon ressourcen- und kompetenzstarker und somit d&nderungsbereiter

176



Gruppen (vgl. Bauer, 2005; Bauer und Bittlingmayer, 2006; Watt et al., 2012; Baum und Fisher,
2014).

Die Verhaltensorientierung ist eng an die politische Ideologie gekniipft, Kompetenz und Ent-
scheidung in den Verantwortungsbereich von Individuen zu legen (Bauer und Bittlingmayer,
2006; Bittlingmayer und Sahrai, 2008; Baum und Fisher, 2014; Marmot, 2017). Die Folge ist
allerdings, dass sich bestehende soziale Ungleichheiten in der Gesellschaft noch vergrof3ern
(Commission on Social Determinants of Health, 2008). Dabei stellt Anderungsbereitschaft le-
diglich einen Faktor dar, ein weiterer ist vielmehr, dass die Malnahmen auch an den Bedarfen
von benachteiligten Zielgruppen vorbei gehen, weswegen diesbeziiglich von einem Préventi-
onsdilemma gesprochen wird (Bauer, 2005). Derartige Programme in der Gesundheitsforde-
rung und Prévention gehen zudem relativ hdufig mit einer Standardisierung gesunder Lebens-
und Verhaltensweisen einher (Bittlingmayer, 2009). Gesundheit unterliegt hierdurch Normie-
rungszwingen, Abweichungen sind oft nicht erwiinscht oder werden nicht geduldet (Bittling-
mayer, 2009). Folglich besteht die Gefahr, dass Gesundheitskompetenz instrumentalisiert und
auf einen Zubringer reduziert wird, um diese gesellschaftlich normierten Ergebnisse zu errei-
chen. Tatséchlich zielen auch viele der Definitionen von Gesundheitskompetenz darauf, die fiir
die Gesundheit richtigen Entscheidungen — nicht etwa selbstbestimmte Entscheidungen und
diese unabhéngig der gesundheitlichen Konsequenzen — zu treffen, und gesundheitsvertriagliche
Handlungen und Verhaltensweise herzustellen. Unterschiedliche Lebenslagen bleiben hierbei

vollkommen unberticksichtigt.

Dieser Individualismus in der Verhaltenspravention flihrt nicht selten iiber die oben genannte
Verantwortungszuschreibung zu einem Victim Blaming der Betroffenen (Bittlingmayer, 2008;
2009; Baum und Fisher, 2014) und wird auch im Zusammenhang mit Gesundheitskompetenz
diskutiert (z. B. Freedman et al., 2009). Zudem werden hierdurch alternative Lebensfithrungs-
konzepte negiert und gleichzeitig individuelle Unterschiede als Defizite markiert (Bittlingma-
yer, 2009), obwohl diese milieuspezifischen Differenzen eher Ausdruck einer gesellschaftlich-
kulturellen Vielfalt sind, die es zu férdern und zu beriicksichtigen gilt (Bauer und Bittlingma-
yer, 2006). Weiterhin sind insbesondere die gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen in hohem
Malle routinisiert und habitualisiert, das heil3t, sie sind gar nicht in der Weise bewusst, dass sie
souverdn von heute auf morgen zu dndern wéren, sondern in die gesamte Lebenswelt der Indi-
viduen eingebettet (vgl. Bauer und Bittlingmayer, 2006; Bittlingmayer, 2009; Bauer, 2019).

Bei der Betrachtung von Verhaltensweisen und personalen Kompetenzen werden allerdings die
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Strukturen und Verhiéltnisse, in denen das Individuum lebt, vollkommen ausgeklammert, ob-

wohl sie maligeblich das individuelle Verhalten determinieren.

In der Gesundheitskompetenzforschung wird daher seit einiger Zeit analog zu den ungleich-
heitsorientierten Diskussionen in Public Health der Structure-Agency-Ansatz diskutiert, der
sich in erster Linie auf die Verhiltnisse konzentriert (vgl. Kapitel 2.2). Verhiltnisprédvention
schlieft Aspekte der Verhaltenspridvention mit ein, geht allerdings weit tiber den Ansatz der
reinen Verhaltensdnderung und personalen Kompetenzstarkung hinaus (Lieberman et al., 2013;
Baum und Fisher, 2014; Marmot und Allen, 2014). Vielmehr setzt die Verhédltnispravention an
den sozialen und strukturellen Bedingungen an, welche die Lebensverhiltnisse von Menschen
beeinflussen. Hierbei werden in erster Linie die Determinanten von Gesundheit adressiert. Ein
solcher Ansatz wird auch im Public Health-Ansatz zur Gesundheitskompetenz vorgestellt (z. B.
Nutbeam, 2000, 2008; Commission on Social Determinants of Health, 2008; Roberts, 2015).
Dieser Ansatz hat sich allerdings bislang keinesfalls im Forschungsmainstream der Gesund-
heitskompetenz etabliert, sondern miisste in Zukunft konsequenter in Richtung der Strukturdi-
mension ausgebaut und in Studien und praktischen Ansédtzen und Maflnahmen beriicksichtigt

werden.

Allerdings ist eine reine Fokussierung auf die Verhéltnisse und die gleichzeitige Vernachlissi-
gung des Individuums als durchaus kritisch zu betrachten, da hierdurch auch eine Entmiindi-
gung des Menschen durch das System drohen kdnnte. Der reine Systemansatz wiirde dann auch
kontrdr zum Diskurs der Gesundheitskompetenz laufen, der auf Autonomieentwicklung und
personliches Empowerment ausgerichtet ist. Daher sollte zwar Verhéltnispravention — also
Structure — der primédre Ansatz fiir die Stirkung der Gesundheitskompetenz sein, die Bertick-
sichtigung von Individuum, Verhaltensweisen, Handlungsoptionen und Freirdumen fiir die
Ausgestaltung der eigenen Lebensvorstellungen — also Agency — sollten jedoch ebenfalls nicht
aufler Acht bleiben, um somit stets Platz fiir die Bedarfe und Vorstellungen der einzelnen Men-
schen zu lassen. Gesundheitskompetenz miisste demnach in einen verhéltnispraventiven Ansatz
integriert werden, in dem gleichzeitig das Verhalten, individuelle Potenziale und milieuspezi-
fische Lebensentwiirfe beriicksichtigt werden, insbesondere im Rahmen der Forderung der Ge-
sundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen. Auf diese Weise kann sichergestellt wer-
den, dass ihnen Handlungsfreirdume zur Verfligung stehen und sie Autonomie im Hinblick auf
die Ausgestaltung ihrer eigenen Gesundheit erlangen sowie Potenziale entwickeln, um auf neue

gesundheitliche Herausforderungen im Lebensverlauf selbststindig reagieren zu kdnnen.
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6.2 Herausforderungen und zukiinftige Handlungsfelder

Bezogen auf alle sechs Beitrdge dieser Dissertation kann Gesundheitskompetenz zusammen-

fassend in drei Bereiche unterteilt werden, die miteinander in Wechselbeziehung stehen:

a) Prozess der Aneignung (Lernen von Gesundheitskompetenz),
b) mentale Représentation (personale Gesundheitskompetenz bestehend aus Kompeten-
zen, Fahigkeiten und unterschiedlichen Wissensformen),

c) Prozess der Anwendung (gesundheits- und informationsbezogene Praktiken).

Im bisherigen Forschungsdiskurs lag der Fokus eher auf der mentalen Repriasentation — mit der
zentralen konzeptionellen Frage, was Gesundheitskompetenz ist. Diese Frage wird in vielen
theoretischen Arbeiten durch die Bereitstellung von Rahmenmodellen, Konzepten und Defini-
tionen beantwortet (vgl. Kapitel 2, 5.2 und 5.3). Kaum ergriindet sind hingegen die sozialoko-
logischen Lern- und Anwendungsprozesse und somit auch die Individuationsprozesse und so-
zialen Praktiken der Gesundheitskompetenz (vgl. Kapitel 5.2 bis 5.5). In diesem Kontext kon-
nen insbesondere Erziehungswissenschaft und Padagogik als zentrale Bezugsdisziplinen ver-
standen werden, um den inhaltlichen und methodisch-didaktischen Transfer in die Praxis zu
ermoglichen und die vorliegenden Leerstellen zu adressieren. Daher werden nachfolgend einige

Anregungen zur Einbettung von Gesundheitskompetenz in Schule und Bildung gegeben.

Die Analyse vorliegender Modelle und Definitionen von Gesundheitskompetenz fiir Kinder
und Jugendliche verdeutlicht zunéchst die groBe Ahnlichkeit und Nihe zu den erwachsenenbe-
zogenen Ansédtzen (vgl. Kapitel 5.2 bis 5.7). Dies liegt in erster Linie darin begriindet, dass viele
der vorliegenden Ansétze fiir die jungen Zielgruppen aus urspriinglich auf Erwachsene ausge-
richteten Konzepten entwickelt oder diese als Vorlage genommen wurden. Daher beschreiben
viele der heutigen Definitionen fiir Kinder und Jugendliche Gesundheitskompetenz vorrangig
als personale, kognitive und soziale Fihigkeit im Umgang mit Gesundheitsinformationen
(z. B. Malloy-Weir, 2015; Broder et al., 2017), wobei je nach Ansatz der Schwerpunkt auf In-
formationskompetenzen, Wissen und literalen Féhigkeiten liegen kann. Die Fokussierung auf
individuelle Féhigkeiten ist dem Ansatz dabei trotz dem Vorliegen erster praxeologischer An-
sdtze immanent, da es sich bei Gesundheitskompetenz um einen Kompetenzansatz handelt. Al-
lerdings wird die Diskussion bislang vollkommen entkoppelt von den bildungsbezogenen Kom-

petenzdiskursen gefiihrt. Folgende Defizite priagen die konzeptionellen Diskussionen beziiglich
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der Umsetzung in Schule und Bildung und betreffen auch organisationstheoretische und mess-

methodische Leerstellen:

1. Es fehlt ein konzeptioneller Ansatz der Gesundheitskompetenz, der sich auf entwick-
lungs- und handlungsbezogene Aspekte bezieht.

2. Die Definitionen von Gesundheitskompetenz und darin verwendete Begriffe sind sehr
abstrakt und folglich ungenau.

3. Die Anbindung an schulische Lehrpldne und Kompetenzanforderungen wurde bislang
nicht hinreichend vorgenommen.

4. Die Verkniipfung mit bereits in Schule und Bildung verwendeten Konzepten, wie In-
formations- und Medienkompetenz, ist noch nicht zur Geniige geschehen.

5. Der Structure-Agency-Ansatz konnte sich bei Ansitzen beziiglich des Kindes- und Ju-
gendalters noch nicht etablieren.

6. Die Messung von Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen ist noch nicht

in der Schule angekommen.

Nachfolgend werden diese sechs Bereiche besprochen, wobei die Punkte 1 und 2 sowie die
Punkte 3 und 4 zusammenfassend betrachtet werden. Daran schlief3t sich gesondert die Ausei-
nandersetzung mit den letzten beiden Punkten an, um das Kapitel Herausforderungen und zu-

kiinftigen Handlungsfelder abzuschlieen.

Entwicklungs- und handlungsbezogene Reflexion und Abstraktionsgrad in Modellen der Ge-

sundheitskompetenz,

Die Punkte 1 und 2 greifen die entwicklungs- und handlungsbezogene Perspektive auf und be-
leuchten vorliegende Definitionen von Gesundheitskompetenz im Hinblick auf ihren diffusen
Abstraktionsgrad. Um Gesundheitskompetenz nachhaltig bei Kindern und Jugendlichen zu ad-
ressieren, das heif3t, die Forderung und Stirkung dieser Kompetenz zu ermoglichen, sollten
zunidchst entwicklungs- und handlungsbezogene Aspekte definiert und entsprechend in Praxis-
konzepte iiberfiihrt werden. Im Nachfolgenden werden zunichst die Begrifflichkeiten geklart,
bevor auf die Aspekte Entwicklung sowie Abstraktionsgrad eingegangen und daran anschlie-

Bend die handlungsbezogenen Aspekte betrachtet werden.
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Die handlungsbezogenen Aspekte beziehen sich auf die Frage, wozu Gesundheitskompetenz
einen Menschen befdhigen soll und folglich darauf, wie sich das gesundheitskompetente Agie-
ren in den alltiglichen Praktiken ausdriickt. In der systematischen Ubersichtsarbeit von Seren-
sen et al. (2012) wurden vorliegende Definitionen und Modelle von Gesundheitskompetenz
analysiert. Darin werden ,,Finden®, ,,Verstehen®, ,,Bewerten* und ,,Anwenden* von Informati-
onen (bzw. zahlreiche Synonyme zu diesen) als Handlungsbereiche definiert. Diese Handlungs-
bereiche meinen jedoch nicht die hier angesprochenen handlungsbezogenen Aspekte des ge-

sundheitskompetenten Agierens.

Entwicklung bezieht sich auf die Atiologie von Gesundheitskompetenz im Lebensverlauf — wie
entwickelt sich Gesundheitskompetenz in den unterschiedlichen Altersstufen, welche Féhigkei-
ten und Fertigkeiten sollen wann ausgebildet werden? Es miissen folglich entwicklungsbezo-
gene Aspekte flir unterschiedliche Altersgruppen in Kindheit und Jugend definiert und bereit
gestellt werden, wie dies bereits in den wenigen entwicklungspsychologischen und lerntheore-
tischen Ansétzen vorgeschlagen wurde (vgl. Borzekowski, 2009; Okan et al., 2015, 2017,
2018c). Um jedoch den Entwicklungsaspekt tatsdchlich darstellen zu kdnnen, miissten zunéchst
die Handlungsbereiche dekonstruiert werden. Gegenwartige Modelle benennen zwar die Hand-
lungsbereiche (z. B. Informationen finden oder verstehen konnen), nicht aber wie sich diese
Handlungen im Konkreten zusammensetzen und welche Teilschritte und Féahigkeiten zur Ziel-

erreichung benétigt werden.

Um die im Konzept Gesundheitskompetenz beschriebenen Handlungsbereiche erfolgreich be-
wiltigen zu konnen, bedarf es unterschiedlicher Fahigkeiten und Fertigkeiten sowie auch Wis-
sen und weiterer dispositionaler Eigenschaften (vgl. Nutbeam, 2000, 2008; Serensen et al.,
2012). Diese sollen im Folgenden als Teilkomponenten bezeichnet werden. Da weder die Be-
nennung dieser Teilkomponenten noch die altersstufenbezogene Entwicklung dieser in Bezug
zu den Handlungsbereichen in den Modellen ausdriicklich geschieht — eine Ausnahme bilden
beispielsweise die Curriculum-Ansétze (vgl. Kapitel 5.2) —, spiegelt sich in diesem Punkt der
Abstraktionsgrad vorliegender Modelle und Definitionen von Gesundheitskompetenz wider:
Durch das Ausbleiben der konkreten Benennung, welche Teilkomponenten zur konkreten Zie-
lerreichung der Handlungsbereiche (finden, verstehen, bewerten, anwenden von Informationen)
fiihren, bleiben die aktuellen Definitionen von Gesundheitskompetenz bezogen auf das Lernen

und Anwenden von Gesundheitskompetenz eher oberfldchlich und demnach ungenau.
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Zudem zeigen die Ergebnisse der Literaturanalysen bei Serensen et al. (2012), Malloy-Weir
(2015), Malloy-Weir et al. (2016) und Brdder et al. (2017), dass fiir die Handlungsbereiche
auch unterschiedliche Begrifflichkeiten verwendet werden konnen. So werden etwa die Aus-
driicke ,,Finden von®, ,,Suchen von®, ,,Zugang zu* oder ,,Erhalten von Informationen* synonym
genutzt, wihrend ,,Bewerten* ohne Bedeutungsverlust durch ,,Evaluieren®, ,,Reflektieren* und
»Analysieren ersetzt werden kann. Allerdings wird kaum erklart, iiber welche Teilkomponen-
ten etwa das ,,Finden von‘ oder der ,,Zugang zu* Informationen zu realisieren ist oder welche
Teilschritte und -fahigkeiten ein Individuum erméchtigen, eine Information addquat bewerten

zu konnen.

Die Herausforderung fiir die Entwicklung von Gesundheitskompetenz liegt also insbesondere
darin, die konzeptionellen Ansétze durch konkrete Benennung der Teilkomponenten und Teil-
schritte fiir die erfolgreiche Bewéltigung der Handlungsbereiche praxistauglicher zu gestalten,
so dass diese in Lernkonzepten entsprechend vermittelt werden konnen. Basierend auf den zent-
ralen Erkenntnissen dieser Arbeit soll am Beispiel eines dieser Handlungsbereiche — Finden
von Informationen — die derzeitige Unschérfe der Definitionen und Modelle verdeutlicht wer-
den. Dies soll unter Einbezug weiterer zentraler Aspekte geschehen wie beispielsweise dem

Informationsbegriff.

Das Finden von Informationen ist zentraler Bestandteil in allen neueren Modellen von Gesund-
heitskompetenz (z. B. Serensen et al., 2012; Malloy-Weir et al., 2016). In den schulischen An-
sdtzen und im Public Health-Ansatz ist dieser Aspekt sogar seit den ersten vorliegenden Mo-
dellen omniprasent (vgl. Kapitel 5.2 und 5.3). Bislang beschreibt allerdings keines dieser Mo-
delle, was genau das Finden von Informationen ist, wie es sich zusammensetzt und wie es in
der Praxis zu realisieren ist. Das Finden von Informationen erfordert jedoch bereits den Ab-
schluss einer Reihe von unterschiedlichen Handlungen, zu deren Bewaltigung unterschiedliche
Féhigkeiten einerseits und Bedingungen andererseits erfiillt sein miissen. Damit diese Hand-
lungen erfolgreich sind, miissen allerdings sowohl die Féhigkeiten als auch die Bedingungen
gleichermaflen zur Geltung kommen. Zudem stehen sie in einer wechselseitigen Beziehung zu-
einander und stellen ferner auch die eigentlichen Ziele fiir Interventionen zur Starkung der Ge-
sundheitskompetenz dar — sowohl auf der personalen als auch auf der strukturellen Ebene. Zu-
nichst werden exemplarische Aspekte beziiglich der Fahigkeitenperspektive beleuchtet, woran
sich die Betrachtung der Bedingungen, die im Rahmen des ,,Findens von Informationen* zur

Geltung kommen, anschlief3t.
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Um etwas finden zu kdnnen, miissten Kinder — und Menschen im Allgemeinen — zunéchst ein-
mal einen Bedarf erkennen, etwas finden zu wollen oder zu miissen und eine Entscheiden tref-
fen, ob sie nach der Information suchen wollen oder nicht. Dieser Bedarf miisste artikuliert und
durch eine oder mehrere Fragen formuliert werden konnen. Hierflir miisste iiber ein entspre-
chendes Vokabular verfiigt werden. Sollte das Finden {iber soziale Bezugspersonen, etwa El-
tern, Geschwister, Freunde oder Lehrkrifte, realisiert werden, miisste eine Person entsprechend
kommunizieren konnen. Ein in irgendeiner Form addquates Sprachvermdgen miisste hierfiir
vorhanden sein, oder es miisste eine andere Form der nicht-sprachlichen Kommunikation be-
herrscht werden. In jedem Fall ist fiir das Finden von Informationen {iber soziale Instanzen die
Féhigkeit notwendig, sich ausdriicken zu konnen. Sollte das Finden iiber digitale Medien reali-
siert werden, also beispielsweise iiber internetbasierte Suchmaschinen, miissten neben den tech-
nischen Féhigkeiten, einen Computer oder ein Smartphone bedienen zu kdnnen, folglich auch
Lese- und Rechtschreibkompetenzen vorhanden sein, um etwa die Suchbegriffe formulieren zu
konnen. Das Wissen, um die Suchbegriffe tiberhaupt nennen bzw. in der Folge eingeben zu
konnen, ist auch relevant. Gleichzeitig sind aber auch Suchstrategien notwendig, die zunéchst
entwickelt werden miissen und beispielsweise folgende Fragen betreffen sollten: Wonach, wo
und wie soll gesucht werden? Je nachdem, wonach gesucht wird, konnen unterschiedlich viele
Treffer angezeigt werden, also verschiedene Ergebnisse zum gesuchten Thema auf unterschied-
lichen Internetseiten abgebildet sein. In diesem Zusammenhang miissten zunichst die Internet-
seiten identifiziert werden, die zum eigenen Thema passen, und zum anderen miissten die In-
ternetseiten und die Anbieter der Informationen bewertet werden konnen. Denn nicht jede In-
formation ist richtig oder wichtig (vgl. Kapitel 3.2 fiir Ergebnisse zum Medien- und Informati-
onsverhalten von Kindern und Jugendlichen). Vielmehr unterscheiden sich Qualitdt und Wahr-
heitsgehalt von Informationen unterschiedlicher Anbieter im Internet teilweise sehr stark von-
einander oder dargestellte Informationen sind eventuell fiir das eigene Suchthema irrelevant
und miissen aussortiert werden (Yates, 1999; Eysenbach et al., 2002; Jain und Bickham, 2014;
Kim und Syn, 2014; Begoray et al., 2014; Cusack et al., 2017). So kénnen kommerzielle An-
bieter beispielsweise Informationen bereitstellen, die eher ithren eigenen Verkaufsinteressen
dienlich sind. In Foren oder Sozialen Medien konnten Informationen vermittelt werden, die

falsch oder ungenau sind.

Demnach bréuchten Kinder im Handlungsbereich Finden von Informationen bereits eine ganze
Reihe von Fahigkeiten, damit das Finden {iberhaupt erst gelingen kann. Es zeigt sich auch, dass

die in den Definitionen von Gesundheitskompetenz vorgenommene Trennung von Handlungs-
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bereichen (Finden, Verstehen, Bewerten und Anwenden) in der Realitdt so gar nicht vorgenom-
men werden kann. Denn wie hier gezeigt wird, bedarf es bereits fiir das Finden der Fahigkeit,
Informationen und Angebote verstehen und kritisch bewerten zu konnen, noch bevor die ge-
wiinschte Information gefunden ist, die den Modellen zufolge jedoch das eigentliche Ziel des
Verstehens und des Bewertens ist (vgl. Serensen et al., 2012; Malloy-Weir et al., 2016). Diese
Ausfiihrungen sind nicht als Kritik an den vorliegenden Modellen und Definitionen zu verste-
hen, sondern sollen herausstellen, dass die Erkenntnisse dieser theoretischen Vorarbeiten noch
nicht in praxistaugliche Lernkonzepte iiberfiihrt wurden. Natiirlich handelt es sich bei den meis-
ten Definitionen und Konzepten um idealtypische Modelle und sie sind durchaus auf eine Weise
interpretierbar, dass sie die hier beschriebenen Problematiken implizit bereits adressieren. Es
wire jedoch insbesondere fiir Interventionen wiinschenswert, wenn Modelle konkreter bzw.
alltagstauglicher wiren — also die Teilkomponenten und konkreten Teilschritte fiir die Zieler-
reichung der Handlungsbereiche des Findens, Verstehens, Bewertens und Anwendens explizit

benennen wiirden, um diese entsprechend fordern zu kénnen.

Zugleich ergibt sich eine ginzlich neue Problematik. Denn es werden, wie oben veranschau-
licht, nicht nur die eigentlichen Zielinformationen selbst bewertet — wohlgemerkt geschieht das
,Bewerten von Informationen* im obigen Beispiel bereits wihrend des ,,Findens von Informa-
tionen*. Vielmehr werden in diesem Prozess auch die Anbieter von Informationen bewertet.
Eine nahe liegende (und erneut implizite) Annahme ist in diesem Kontext, dass das Bewerten
von Informationen, auch das Bewerten eines potenziellen Anbieters beinhaltet. Mit der Defini-
tion von Gesundheitskompetenz des U.S. Department of Health and Human Services (2000)
liegt auch eine solche vor, die den Anbieterbezug explizit adressiert. Allerdings ist dies die
Ausnahme, denn in den meisten Modellen fehlt dieser Bezug (vgl. Serensen et al., 2012; Mal-
loy-Weir et al., 2016). Sie setzen vielleicht implizit voraus, dass Information auch die Informa-
tion iiber den Anbieter betreffen kann, erértern diesen Umstand aber nicht und tragen folglich

zu einer weiteren Unschiérfe bei.

Hinzu tritt eine weitere Unschirfe, denn keines der konzeptionellen Modelle bietet iiberhaupt
eine Erklarung dafiir, wie sie den Informationsbegrift definieren. Das ist umso erstaunlicher,
als Information der zentrale Begriff fast aller Modelle ist (vgl. Serensen et al., 2012). Die nach-
folgenden Ausfiihrungen sollen daher eingeschoben werden, um sich des Informationsbegriffs
anzunehmen und diesen daran anschlieBend in den Kontext des Findens von Informationen zu

setzen.
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Die Literatur aus der Informationstheorie hilt unterschiedliche Definitionen fiir Information
bereit (vgl. Israel, 1990; Dretske, 1981; Fuchs-Kittowski, 2001; Taborsky, 2002; Adolf und
Stehr, 2017; Buckland, 2017), die an dieser Stelle allerdings nicht diskutiert werden sollen, da
sie den Rahmen dieser Arbeit sprengen wiirden. Fiir die nachfolgende Diskussion soll stattdes-
sen das Modell nach Aamodt und Nygérd (1995, zitiert nach Fuchs-Kittowski, 2001, S. 37 ft.)
herangezogen werden, welches sowohl Information definiert als auch Information von Wissen
abgrenzt. Zusammenfassend ist Information (Semantik) die Interpretation von Daten (Syntax)
und stellt ein zu vermittelndes Wissen (Pragmatik) dar, das von einem Sender (Emittentin bzw.
Emittent) gegeniiber einem Empfénger (Rezipientin bzw. Rezipient oder Adressatin bzw. Ad-
ressat) kommuniziert wird (Fuchs-Kittowski, 2001). Folglich stehen Informationen und Wissen
in einer Wechselbeziehung zueinander (Fuchs-Kittowski, 2001; Adolf und Stehr, 2017). In ei-
nem Kommunikationsprozess werden demnach Informationen von einem Sender vermittelt und
von einem Empfénger rezipiert und dabei gleichzeitig mit dem eigenen Wissen vermengt. In
diesem Prozess hort streng genommen Information auf, Information zu sein, und wird zu Wis-
sen. Aus diesem Prozess heraus entsteht neues Wissen — ein Wissen, das sich aus erhaltener
Information und vorhandenem Wissen zusammensetzt. Es wird demnach nicht mehr mit der
eigentlichen Information weitergearbeitet, sondern mit diesem eigenen, neuen Wissen. Weitere
Information kann dem eigenen Wissen im Kommunikationsprozess hinzugefiigt werden (Braf,
2002; Fuchs-Kittowski, 2001; Adolf und Stehr, 2017). Das Wissen kann vom Empfanger dann
in der Kommunikation wieder in eine Information umgewandelt und weitervermittelt werden,
wobei der Empfianger zum Sender wird (Fuchs-Kittowski, 2001; Adolf und Stehr, 2017). Dies
ist lediglich eine sehr grobe Darstellung aus dem Bereich der Informationstheorie, einer Dis-
ziplin, die bereits seit den 1940er Jahren erforscht wird und daher eine entsprechend grof3e
theoretisch-konzeptionelle Forschungsbasis bereithélt (Dretske, 1981; Adolf und Stehr, 2017),
von der die Gesundheitskompetenzforschung bislang allerdings noch nicht Gebrauch gemacht

hat.

Vor diesem Hintergrund erdffnen sich gleich mehrere Fragen hinsichtlich der Giite der Gesund-
heitskompetenzdefinitionen. Zum einen bezieht sich das Finden in den Definitionen zwar auf
das Finden von Information. Wéahrend diese Information jedoch erlangt wird und gleichzeitig
der Verstehensprozess einsetzt, also das Verstehen von Information beginnt, wird diese Infor-
mation zu Wissen. Dieses Wissen vermengt sich mit bereits zuvor vorhandenem Wissen. Der
Umgang mit Wissen wird aber nicht konkret in den Definitionen herausgestellt. Gesundheits-

kompetenz selbst wird zwar mit Wissen verkniipft (vgl. Serensen et al., 2012), allerdings bleibt
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offen, wie genau dies geschieht. Der eigentliche Handlungsakt bezieht sich lediglich auf die
Information. Zum anderen wiirde eine solche Interpretation auch bedeuten, dass im Bewerten
und Anwenden — und streng genommen bereits im Verstehensprozess — nicht mehr die ur-
spriingliche Information selbst, sondern das eigene, neue Wissen adressiert wiirde (vgl. Fuchs-
Kittowski, 2001, S. 37 ff.). Diese Darstellung mag penibel erscheinen, doch ist sie bezogen auf
vorliegende Ansédtze aus der Informations-, aber auch der Kommunikationstheorie zutreffend.
Auch diese Aspekte — die Unterscheidung von Information und Wissen zu verschiedenen Pro-
zesszeitpunkten — tauchen bislang in der theoretischen Diskussion zur Gesundheitskompetenz
nicht auf. Wahrend Information und Informationskompetenz die zentralen Bausteine im Kon-

zept Gesundheitskompetenz darstellen, ist Wissen lediglich damit verkniipft.

Die bisherigen Ausfiihrungen beziehen sich zunichst auf den ersten Fall, das Finden von Infor-
mationen iiber den Einsatz von personalen Féahigkeiten und Kompetenzen. Der zweite ange-
sprochene Fall bezieht sich auf die Bedingungen, die fiir das Finden von Informationen gegeben
sein miissten. Hierbei geht es konkret um die Faktoren, die das Finden von Informationen er-
moglichen, erleichtern, erschweren oder verhindern kénnen. Auch hier kdnnen, ebenso wie bei
der Betrachtung aus der Fahigkeitenperspektive, eine oder mehrere Personen gefragt oder Me-

dienkanéle (z. B. das Internet oder eine Biicherei) konsultiert werden.

Um Informationen bei einer anderen Person erfragen zu konnen, muss diese Person auch greif-
bar sein und entweder eine Antwort bereitstellen — wobei dies keine Garantie dafiir ist, dass die
Antwort richtig ist — oder eine andere Quelle hinzuziehen konnen, welche die Antwort eventuell
erbringen konnte. In diesem Zuge stellt sich auch die Frage nach der Gesundheitskompetenz
der befragten Person. Das heif3t, das Finden von Informationen steht nicht nur in Wechselbe-
ziehung zu etwaigen anderen Kompetenz- und Handlungsweisen im Rahmen der eigenen per-
sonalen Gesundheitskompetenz, sondern auch zur Gesundheitskompetenz anderer Personen.
Dieser Umstand findet bislang in kaum einem Modell der Gesundheitskompetenz Beachtung,
auch wenn mit Konzepten, die im Rahmen des Structure-Agency-Ansatzes vorgestellt wurden,
durchaus Forschungslinien existieren, welche die Verbreitung von Gesundheitskompetenz in
sozialen Netzwerken und im sozialen Nahraum einer Person untersuchen (vgl. Papen, 2009;
Edwards et al., 2015; Sentell, 2017; Samerski, 2018; Pitt et al., 2019). Nichtsdestotrotz wird bei
der Komponente ,,Finden* in den herkdmmlichen Modellen und Definitionen von Gesundheits-

kompetenz die Gesundheitskompetenz dritter Personen vollkommen aufler Acht gelassen.
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Um Informationen {iber das Internet beziehen zu kdnnen, ist der Zugang zu einem Internetan-
schluss und einem Computer oder einem anderen internetfdhigen Gerit unabdingbar — und in
diesem Zuge auch die Féhigkeit, dieses zu bedienen. Diese Fahigkeit kommt jedoch in den
Modellen von Gesundheitskompetenz ebenfalls nicht vor — eine Ausnahme stellen hier die Kon-
zepte der elektronischen (Norman und Skinner, 2006) und digitalen (Mein et al., 2012; van der
Vaart und Drossaert, 2017) Gesundheitskompetenz dar. Sollten die Voraussetzungen zur Inter-
netnutzung nicht gegeben sein und auch andere Medienkanéle nicht zur Verfiigung stehen, ist
folglich das Finden von Informationen nicht moglich. Wenngleich die Ergebnisse der JIM- und
KIM-Studien (vgl. Feierabend et al., 2016b, 2017, 2018a, 2018b) beispielsweise zeigen, dass
fast alle Kinder und Jugendlichen in Deutschland Zugang zum Internet haben, bleibt dies trotz-
dem eine Bedingung, die fiir das Finden von Informationen zentral sein miisste. Allerdings
bleibt dieser Aspekt in den Ansétzen von Gesundheitskompetenz bislang unberiicksichtigt bzw.

sind die Modelle sehr voraussetzungsreich, implizit und demnach abstrakt und ungenau.

Diese Ausfiihrungen betreffen lediglich das Finden von Informationen iiber personale Kompe-
tenzen und sind exemplarisch auf bestimmte soziale und physikalische Bedingungen bezogen,
die unter anderem erfiillt sein miissen, um das Finden zu ermdglichen. Sie konnen aber auf
weitere Fihigkeiten und Handlungsbereiche sowie mogliche Bedingungen erweitert werden.
Das Verstehen, Bewerten und Anwenden von Informationen miisste genauso dekonstruiert wer-
den und wiirde viele neue Bereiche offenbaren, welche in den vorliegenden Modellen bislang
wenig Beachtung finden. Allerdings wurden hier lediglich die unter den Punkten 1 und 2 be-
nannten Aspekte der Entwicklung und der Abstraktion bzw. die Ungenauigkeit und somit die
gegenwirtige Praxisuntauglichkeit vorliegender Gesundheitskompetenzmodelle besprochen,
die es fiir eine erfolgreiche Umsetzung vor allem in Schule und Bildung aufzulésen gilt. Auf

den fehlenden handlungsbezogenen Aspekt wurde indes noch nicht eingegangen.

Die meisten Modelle von Gesundheitskompetenz beschreiben auf der ergebnisbezogenen
Handlungsebene eine zielgerichtete Uberfiihrung der zugiinglich gemachten, verstandenen und
kritisch bewerteten Information in die Anwenden selbiger (vgl. Serensen et al., 2012; Malloy-
Weir, 2015; Okan et al., 2015; Malloy-Weir et al., 2016; Broder et al., 2017). Alle diese Ge-
sundheitskompetenzmodelle beschreiben, was Gesundheitskompetenz ist; sie gehen demnach
auf die eingangs erwéhnte ,,mentale Reprasentation® ein. Dabei vernachldssigen sie allerdings,
wie sich das gesundheitskompetente Agieren im tdglichen Leben ausdriickt. Welche Indikato-
ren bestimmen, ob eine Person gesundheitskompetent ist? Ist es der rein kompetente Umgang

mit Wissen und Information, deren Anwendung bzw. gesundheitsvertrdgliche Anwendung?
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Denn die Modelle von Gesundheitskompetenz setzen eine gewisse Normativitdt voraus, sollen
iiber Gesundheitskompetenz doch die Verhaltens- und Handlungsweisen verbessert bzw. ge-
siindere Lebensstile ausgebildet werden (vgl. Nutbeam, 2000; Serensen et al., 2012) — ohne
diese konkret zu benennen. Es ist jedoch mdglich, dass eine Person iiber eine hohe Gesund-
heitskompetenz verfiigt und dabei dennoch gesundheitsunvertriagliches Verhalten und Handeln
zeigt, beispielsweise raucht oder Alkohol im UbermaR konsumiert. Was kénnten in diesem Fall
Verhalten, Handeln und Lebensstil einer Person iiber deren personale Gesundheitskompetenz
besagen? Wire die Gesundheitskompetenz gering, weil eher gesundheitsunvertragliche Le-
bensstile exerziert wiirden? Ferner besagen die Modelle, dass iiber die Gesundheitskompetenz
die gesundheitlichen Ergebnisse verbessert werden konnen, etwa der Gesundheitsstatus und das
Wohlbefinden (vgl. Nutbeam, 2000; Serensen et al., 2012; Malloy-Weir et al., 2016). Bedeutet
dies im Umkehrschluss, dass Erkrankungen auf eine geringe Gesundheitskompetenz hindeuten
oder eine geringe Gesundheitskompetenz von Eltern sich auf den Gesundheitszustand des Kin-
des auswirkt? Hierbei tut sich das Spannungsfeld auf, ob Gesundheitskompetenz auf der Ver-
haltens- und Handlungsebene von einer normativen Zielvorstellung begleitet werden sollte oder
ob Verhaltens- und Handlungsweisen unabhingig der Gesundheitskompetenz den eigenen Be-
darfen und Lebenslagen folgen kdnnen. Das heif3t, soll iiber die Anwendung von Gesundheits-
kompetenz immer die gesundheitsvertragliche Entscheidung getroffen und ein dementspre-
chendes Verhalten gezeigt werden oder kann die Entscheidung vor dem Hintergrund der eige-
nen Vorstellungen eines guten Lebens vorgenommen werden, auch wenn diese Entscheidung
gesundheitsunvertraglich ist. Dies betrifft auch die Frage nach Freiheit oder Zwang in der Ge-
sundheit, weswegen es ausdriicklich zu befiirworten wire, dass unabhéngig der evidenzbasier-
ten oder wissenschaftlich richtigen Informationen sowie der Meinung von Expertinnen und Ex-

perten, der Mensch stets die Freiheit besitzen sollte, die individuelle Entscheidung zu treffen.

Zusammenfassend lésst sich festhalten, dass bislang noch Unklarheiten zwischen der persona-
len Gesundheitskompetenz und den handlungsbezogenen Aspekten, also dem gesundheitskom-
petenten Agieren bestehen. Nichtsdestotrotz brauchen Modelle von Gesundheitskompetenz ei-
nen konkreten Handlungsbezug, der folglich benannt und dessen Indikatoren definiert werden
miissten, was bei bisherigen Modellen jedoch kaum der Fall ist. Das Schulmodell im Curricu-
lum-Ansatz aus den USA (Joint Committee on National Health Education Standards, 1995,
2007) bildet hier eine Ausnahme und fiihrt verschiedene konkrete Kategorien eines gesund-
heitskompetenten Kindes bzw. Jugendlichen auf. Ahnliches gilt fiir die Ansitze aus Finnland

(Finnish National Board of Education, 2014) und Australien (Australian Curriculum, Assess-

188



ment and Reporting Authority, 2012). Fiir das schulische Bildungssystem in Deutschland fehlt
ein solcher indikatorenbezogener Modellansatz bislang. Die Entwicklung eines solchen wére
hilfreich, um die sonst abstrakten Konzepte mit konkreten Inhalten und Handlungsanweisungen
zu durchbrechen, welche etwa in Messinstrumenten und Interventionen adressiert werden konn-

ten.

Gesundheitskompetenz in schulischen Lehrplinen und Kompetenzanforderungen sowie An-

schlussfihigkeit an Medien- und Informationskompetenz

In diesem Abschnitt werden die Punkte 3 und 4 der schulbezogenen, konzeptionellen Diskus-
sion erortert: die Anbindung an schulische Lehrpldne und Kompetenzanforderungen sowie die
Verkniipfung mit bereits in Schule und Bildung verwendeten Konzepten. Die Anbindung an
schulische Kompetenzmodelle ist vor dem Hintergrund der vorherigen Ausfiihrungen ein wei-
terer Aspekt, der von zentraler Bedeutung fiir die Starkung der Gesundheitskompetenz in der
Schule ist. Zugleich konnen hieriiber auch die Leerstellen beziiglich der entwicklungs- und
handlungstheoretischen Aspekte adressiert und somit auch der Abstraktionsgrad vorliegender
Definitionen reduziert werden, indem das Konzept Gesundheitskompetenz in schulische Kom-
petenzansétze und Rahmenmodelle tiberfiihrt wird. In Deutschland gibt zunéchst die KMK die
Bildungsstandards und schulischen Kompetenzmodelle vor (KMK, ohne Datum [a, b]; auf der
Homepage sind alle Bildungsstandards und Kompetenzmodelle seit dem Jahr 2003 aufgelistet),
die auf der Landesebene aufgrund der Kulturhoheit der Lander durch die Schul- und Bildungs-
ministerien in die curricularen Lehrplane umgewandelt werden. Durch die Hoheit der Lénder
konnen sich diese Lehrpléne in den unterschiedlichen Bundeslédndern voneinander unterschei-

den.

Fiir Nordrhein-Westfalen kann das Lehrplanangebot auf der Homepage des Ministeriums fiir
Schule und Bildung des Landes Nordrhein-Westfalen (MSB, ohne Datum [a, b]; schulministe-
rium.nrw.de) und der angeschlossenen Qualitits- und UnterstiitzungsAgentur — Landesinstitut
fiir Schule (QUA-LiS NRW) eingesehen werden. Die Lehrplidne (QUA-LiS NRW, 2019) be-
treffen unterschiedliche Schulfdcher in unterschiedlichen Schulklassen und -formen (Grund-
schule, Sekundarstufe I und II: Haupt-, Gesamt- und Realschule sowie Gymnasium) und defi-
nieren Kompetenzanforderungen fiir die unterschiedlichen Schulklassen (Klassen 1 bis 13). Sie
unterscheiden auch nach Kompetenzerwartungen am Ende der Schuleingangsphase und am

Ende von Schuljahren. Auf Unterrichtsebene wird zwischen klassischen Lernbereichen und
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Unterrichtsfachern (z. B. Deutsch und Mathematik) und Querschnittsthemen (z. B. Verbrauch-
erbildung, Medien, Nachhaltige Entwicklung, Gesundheitsforderung, Sexualerziechung) diffe-

renziert.

Die Nahe von Gesundheitskompetenz zur Medien- und Informationskompetenz wurde im Rah-
men dieser Arbeit bereits hinreichend herausgestellt. Daher wird im Folgenden exemplarisch
der Medienkompetenzrahmen NRW herangezogen (Medienberatung NRW, 2018), um Ge-
sundheitskompetenz mit diesem zu verschrinken. Der Medienkompetenzrahmen NRW wurde
in Kooperation des Ministeriums fiir Schule und Bildung des Landes NRW und der Land-
schaftsverbidnde Rheinland und Westfalen-Lippe entwickelt. Er orientiert sich maB3geblich an
der KMK-Strategie Bildung in der digitalen Welt (KMK, 2016). Dieser schulische Kompetenz-
ansatz ist nicht nur relevant, weil die konzeptionelle Nidhe zur Gesundheitskompetenz gegeben
ist, sondern auch, weil 1) bis spitestens zum Jahr 2021 alle Schulen in NRW diesen Rahmen
systematisch einsetzen sollen und 2) dieser auch die Grundlage fiir die Uberarbeitung der Lehr-
kréifteaus- und -fortbildung darstellt (Medienberatung NRW, 2019). Auf diese Weise reagiert
das MSB auf die digitale Umgestaltung der padagogischen Bildungsarbeit. Dieser Prozess voll-
zieht sich vor dem Hintergrund des digitalen Wandels. Dieser erfordert Kindern und Jugendli-
chen in der Schule die relevanten Medien-, Informations- und digitalen Kompetenzen sowie in
diesem Zusammenhang auch die notwendigen Kommunikationskompetenzen systematisch zu
vermitteln. Ein weiterer Aspekt, der fiir die Forderung der Gesundheitskompetenz ebenfalls von
Bedeutung wire, ist, dass dieses Modell einem entwicklungs- und handlungstheoretischen An-
satz folgt und die erforderlichen Kompetenzanforderungen und Inhalte konkret benennt sowie
fiir unterschiedliche Altersstufen ausdifferenziert. Dieser Aspekt fehlt bislang — wie zuvor be-
reits erwihnt — in den Modellen zur Gesundheitskompetenz. Der Medienkompetenzrahmen
stellt insgesamt sechs Haupt- mit jeweils vier Subdimensionen zur Verfiigung (Medienberatung

NRW, 2019):

,»1. Bedienen und Anwenden beschreibt die technische Fahigkeit, Medien sinnvoll ein-

zusetzen und ist die Voraussetzung jeder aktiven und passiven Mediennutzung.

2. Informieren und Recherchieren umfasst die sinnvolle und zielgerichtete Auswahl von

Quellen sowie die kritische Bewertung und Nutzung von Informationen.

3. Kommunizieren und Kooperieren heiflt, Regeln fiir eine sichere und zielgerichtete

Kommunikation zu beherrschen und Medien verantwortlich zur Zusammenarbeit zu

nutzen.
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4. Produzieren und Présentieren bedeutet, mediale Gestaltungsmdglichkeiten zu kennen

und diese kreativ bei der Planung und Realisierung eines Medienproduktes einzusetzen.

5. Analysieren und Reflektieren ist doppelt zu verstehen: Einerseits umfasst diese Kom-

petenz das Wissen um die Vielfalt der Medien, andererseits die kritische Auseinander-
setzung mit Medienangeboten und dem eigenen Medienverhalten. Ziel der Reflexion ist

es, zu einer selbstbestimmten und selbstregulierten Mediennutzung zu gelangen.

6. Problemldsen und Modellieren verankert eine informatische Grundbildung als ele-

mentaren Bestandteil im Bildungssystem. Neben Strategien zur Problemldsung werden
Grundfertigkeiten im Programmieren vermittelt sowie die Einfliisse von Algorithmen
und die Auswirkung der Automatisierung von Prozessen in der digitalen Welt reflek-

tiert” (Medienberatung NRW, 2019, S. 6).

Diese sechs Bereiche mit ihren jeweiligen vier Subdimensionen werden im Medienkompetenz-
rahmen detailliert beschrieben. Hier soll auf diese nicht néher eingegangen, sondern auf die
Moglichkeit hingewiesen werden, das Thema Gesundheit und somit Gesundheitskompetenz

mit dem Medienkompetenzrahmen zu verkniipfen.

Die Dimension ,,Bedienen und Anwenden* umfasst den Bereich der technischen Grundlagen
und Anwendung — ein Aspekt, der, wie weiter oben bereits diskutiert, in Modellen der Gesund-
heitskompetenz bislang eher vernachlissigt wurde. Uber diese Dimension lieBen sich beispiels-
weise die technischen Féahigkeiten beziiglich der Bedienung von Computern, Smartphones und
anderen Geriten adressieren sowie das sinnvolle Nutzen und Anwenden dieser. Diese Dimen-

sion ist jedoch auch anschlussfihig an das ,,Anwenden von Informationen®.

Die Dimension ,,Informieren und Recherchieren® bietet zweifelsohne eine Schnittstelle zum
Handlungsbereich ,,Finden* in Modellen der Gesundheitskompetenz, geht jedoch deutlich dar-
iiber hinaus, da auch das konkrete Informations- und Suchverhalten definiert wird. Diesbeziig-
lich wurde bereits in Kapitel 2.1 im Rahmen der Ausfiihrungen zum Konzept der Informations-
kompetenz gezeigt, dass auch das Informationsverhalten fiir Gesundheitskompetenz wichtige
Einblicke bereithalten kdnnte, um die einzelnen Teilschritte im Aufsuchen und der Rezeption

von gesundheitsbezogenen Informationen zu adressieren.

Die Dimension ,,Kommunizieren und Kooperieren* schlie3t die soziale Komponente mit ein,

welche beispielsweise im Gesundheitskompetenzmodell nach Nutbeam (2000) und der WHO
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(Nutbeam, 1998) eine zentrale Dimension von Gesundheitskompetenz darstellt. Dariiber hinaus
bietet dieser Bereich iiber den Aspekt der Kooperation auch die Verkniipfung mit Kommuni-
kationskompetenzen und sozialer Teilhabe. Beide Bereiche werden auch in Modellen der Ge-
sundheitskompetenz hervorgehoben (vgl. Nutbeam et al., 2000, 2008; Lawless et al., 2016).
Uberdies schliet der Medienkompetenzrahmen in diesem Bereich auch Risikokompetenzen
und die verantwortungsvolle Nutzung von digitalen und anderen Medien mit ein, was in Mo-
dellen der Gesundheitskompetenz flir Kinder und Jugendliche bislang vollkommen unberiick-

sichtigt geblieben ist.

Die Dimension ,,Produzieren und Prédsentieren umfasst essenzielle Kompetenzbereiche, die
das Erstellen von Informationen und Medienangeboten betreffen. In der Gesundheitskompe-
tenzforschung liegen im Bereich der Structure-Agency-Ansétze mit dem relationalen Modell
nach Parker und Ratzan (2010) sowie dem Modell der Gesundheitskompetenten Organisation
nach Brach et al. (2012) zwei Konzepte vor, welche die Senderseite von Informationen, also
die Perspektive von Emittentinnen und Emittenten beriicksichtigen. In diesen Ansétzen kommt
der Rolle von Emittentinnen und Emittenten eine zentrale Bedeutung zu, wenn es unter ande-
rem darum geht, gesundheitsbezogene Informationen und Medienangebote adressatengerecht
und leicht versténdlich aufzubereiten. Auf diese Weise sollen Struktur und Komplexitit aufge-
brochen und Personen unabhéngig von ihrer personalen Gesundheitskompetenz adressiert wer-
den. Daher miisste diese Dimension, das ,,Produzieren und Prisentieren” von Informationen
und Medien, in der Entwicklung von Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter be-
reits entsprechend berticksichtigt werden, um nicht nur Rezipientin und Rezipient von Infor-

mation zu sein, sondern auch Emittentin und Emittent.

Die Dimension ,,Analysieren und Reflektieren* gehdrt in Modellen der Gesundheitskompetenz
zu den Kernkompetenzen. In den Konzeptanalysen nach Speros (2005), Serensen et al. (2012)
und Malloy-Weir et al. (2016) wird dieser Bereich entweder mit ,,Bewerten* (Serensen et al.,
2012) oder ,,Evaluieren* und ,,Analysieren‘ (Speros, 2005; Malloy-Weir et al., 2016) umschrie-
ben. Bei Nutbeam (2000) wird diese Kompetenzanforderung in der kritischen Gesundheitskom-
petenz adressiert, bei Paakkari und Paakkari (2012) mit kritischem Denken. Allerdings enthalt
der Medienkompetenzrahmen auch Aspekte, die in den meisten Modellen der Gesundheitskom-
petenz unabhéngig von den Zielgruppen bislang noch fehlen. So werden in dieser Dimension
des Medienkompetenzrahmens Personlichkeitsentwicklung und Identitétsbildung adressiert,

die im Rahmen der Gesundheitskompetenz im Modell nach Paakkari und Paakkari (2012)
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Bertiicksichtigung finden, sowie Selbstregulation, die im Bereich Gesundheitskompetenz ledig-

lich im Modell nach Lenartz (2012) und Soellner et al. (2010, 2017) vorkommt.

Die Dimension ,,Problemlésen und Modellieren* gehort ebenfalls zu den Bereichen, welche in
Modellen zur Gesundheitskompetenz bislang vernachlissigt werden, obwohl jede Suche nach
Information immer auch eine Herausforderung darstellt, ein Problem, das gelost werden
mochte. Somit ist dieser Kompetenzbereich nicht nur anschlussfahig an Gesundheitskompetenz
im Kindes- und Jugendalter, sondern gleichzeitig auch von besonderer Bedeutung. Der Dimen-
sion des Problemldsens konnen beispielsweise das Entwickeln neuer Losungsstrategien im
Aufsuchen von Informationen sowie das Erkennen bestimmter Muster in der Darstellung von
Ergebnissen in Internetsuchmaschinen und kommerziellen Medienangeboten zugeordnet wer-
den. Hierzu zihlen aber auch die technologischen und digitalen Auswirkungen auf die Gesund-
heit, etwa im Rahmen der Digitalisierung des Gesundheitswesens, digitaler Nutzerinformatio-

nen sowie gesundheitsbezogener Apps und Computerspiele.

Gesundheitskompetenz wird im Rahmen der schulischen Gesundheitsférderung in Nordrhein-
Westfalen — iibrigens ein Querschnittsthema an Schulen in NRW im Rahmen der Guten Gesun-
den Schule im Landesprogramm Bildung und Gesundheit — als Ziel ausgegeben (Okan et al.,
2019b). Allerdings ist die Umsetzung bislang noch nicht erfolgt. Um Gesundheitskompetenz
erfolgreich in Schule und Unterricht zu etablieren, ist es daher unerlisslich, diese an die schu-
lischen Kompetenzmodelle anzupassen und konkrete Kompetenzanforderungen, entwicklungs-
und handlungstheoretische Aspekte zu definieren. Dies konnte beispielsweise im Rahmen einer
Verschriankung vorliegender Ansétze wie dem Medienkompetenzrahmen NRW oder Medien-
kompetenzansétzen und dhnlichen Rahmenmodellen anderer Bundesldnder erfolgen. Dies wére
nicht nur ressourcenschonend im Hinblick auf den Transfer von Gesundheitskompetenz in den
Bildungs- und Schulbereich, da an bereits vorliegende Ansitze einfach angekniipft werden
konnte, sondern es wiirde auch vermieden, dass a) fiir Gesundheitskompetenz gédnzlich neue
Kompetenzmodelle entwickelt werden miissen, die eventuell nicht integrativ zu den vorliegen-
den Ansitzen in Schule sind, und b) die chronisch iiberlasteten Schulen, Lehrkrifte, Schullei-
tungen und weitere padagogische Fachkréfte mit neuen und partiell schulfremden Themen und
Kompetenzansitzen konfrontiert werden. Diese Faktoren konnten sogar, sollten sie nicht ent-
sprechend beriicksichtigt werden, die Aufnahme von Gesundheitskompetenz in das Schulset-
ting ganzlich verhindern. Zudem konnte Gesundheitskompetenz und hierdurch auch Gesund-
heit im Querschnitt mit anderen Themen und Lerninhalten in Unterrichtsfachern vermittelt wer-

den. So liee sich Gesundheitskompetenz etwa mit Verbraucher- und Konsumbildung, Gesund-
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heitsforderung, Sexualerziechung, Nachhaltiger Entwicklung, Sport und weiteren facheriiber-

greifenden Bereichen verkniipfen.

Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen im Structure-Agency-Ansatg

Der fiinfte Punkt im Rahmen der konzeptionellen Diskussion bezogen auf Schule und Bildung
fokussiert den Structure-Agency-Ansatz. Einerseits werden Schulen und Bildungssettings als
wichtige Orte frither gesundheitsbezogener BildungsmaBBnahmen vorgeschlagen, andererseits
zeigen die gewonnenen Erkenntnisse jedoch auch, dass rein verhaltensorientierte MaBnahmen
eher ungeeignet sind. Daher gilt es, den Blick vor allem auf verhéltnisprdventive Mafinahmen
zu lenken, welche verhaltensbezogene Aspekte allerdings miteinschlieBen. Die Gesundheits-
kompetenzdiskussion beziiglich Erwachsener hat sich — in der Theorie — ldngst dem Structure-
Agency-Ansatz gedffnet und richtet den analytischen Blick hierbei eher verhéltnispraventiv auf
Strukturen, Professionelle und Informationsangebote im Gesundheitswesen (vgl. Kapitel 2.3
und 5.2). Besonders prominent ist mittlerweile der Ansatz der Gesundheitskompetenten Orga-
nisation. Dieser wurde originir fiir das Gesundheitswesen entwickelt, mittlerweile liegt in Os-
terreich jedoch ein Konzept vor, das diesen Ansatz auf die Offene Jugendarbeit iibertriagt (vgl.
Okan et al., 2019b). Die WHO (Kickbusch et al., 2013) schlug ganzheitliche Setting Ansétze
und Ansitze der Organisationentwicklung bereits in ithrem Bericht ,,Gesundheitskompetenz:
die Fakten* hinsichtlich der Vermittlung von Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugend-
lichen in der Schule vor. Daher erscheint es lohnend, den Ansatz der Gesundheitskompetenten
Organisation auf das Schulsetting zu iibertragen und Gesundheitskompetenz im Setting Schule

zu adressieren.

In diesem Kontext miisste folglich Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen einer-
seits liber den Organisationsansatz adressiert werden; hierzu zahlt die gesamte soziale und phy-
sikalische Infrastruktur der Schule (beispielsweise Lehrkrifte, Schulleitungen, weitere Fach-
kréfte, Netzwerke, Schulgebidude und -hof, weitere Schuleinrichtungen, Materialien, Inhalte,
Didaktiken und Lernumgebungen, Eltern). Andererseits sollte dieser Ansatz auch anschlussfa-
hig an bereits vorliegende Konzepte schulischer Organisationsentwicklung gestaltet werden.
Ganzheitliche Ansétze schulischer Gesundheitsforderung und Privention sowie Ansitze der
schulischen Organisationsentwicklung im Bereich Gesundheit werden in Deutschland bei-
spielsweise mit dem Konzept der Guten Gesunden Schule realisiert (vgl. Paulus, 2004). Fiir die

USA (Lewallen et al., 2015) und Lander unterschiedlicher WHO-Regionen (Langford et al.,
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2015) liegen dhnliche ganzheitliche Ansétze schulischer Gesundheitsférderung vor, die bereits
teilweise auf Gesundheitskompetenz zuriickgreifen oder an diese anschlussfdhig sind. Daher
sollte der Ansatz der Gesundheitskompetenten Organisation Schule mit dem Konzept der Guten
Gesunden Schule — in Deutschland — verschriankt werden, um auf bereits vorliegende Strukturen

und Erfahrungen aufbauen zu kdnnen.

Auf diese Weise konnte die Starkung der Gesundheitskompetenz bei Schulkindern umfassend
und systematisch gefordert werden. Dariiber hinaus miissten auch kulturelle, soziale und 6ko-
nomische Unterschiede der Kinder und Jugendlichen beriicksichtigt und insbesondere Schiile-
rinnen und Schiiler aus benachteiligten Familien unterstiitzt werden. Der ganzheitliche Schul-
ansatz verspricht, auf diese lebenslagenbezogenen Unterschiede responsiv reagieren zu konnen
(Okan et al., 2019b). Allerdings bedarf es hierfiir ebenso wie fiir die anderen, im Zusammen-
hang mit Schule und Gesundheitskompetenz ausgesprochenen Empfehlungen auch der bil-
dungspolitischen Unterstiitzung, um die MaBBnahmen hinreichend und langfristig finanzieren zu
konnen. Der DigitalPakt Schule (BMBF, 2019a) stellt eine erste solche MaBBnahme dar, doch
ist perspektivisch eine weitergehende und nachhaltige Unterstiitzung vonseiten des Bundes und
der Lander erforderlich. Hier ist Gesundheitskompetenz unbedingt als gesamtgesellschaftliche
Aufgabe zu verstehen, wie dies etwa bei der WHO (Kickbusch et al., 2013) oder im Nationalen
Aktionsplan Gesundheitskompetenz fiir Deutschland festgelegt ist (Schaeffer et al., 2018).

Messung von Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen in der Schule

Der sechste Punkt der identifizierten Leerstellen beziiglich des Ubertrags von Gesundheitskom-
petenz in Schule und Bildung betrifft die Messung der Gesundheitskompetenz von Kindern und
Jugendlichen. Dieser Bereich ist ein zentraler Baustein der Gesundheitskompetenzdiskussion
und folglich ein sehr wichtiger Forschungsbereich, da hieriiber grundlegende Daten sowohl
iiber die Entwicklung als auch das Niveau der Gesundheitskompetenz iiberpriift werden kon-
nen. Diese Grundlagen sind von zentraler Bedeutung fiir passgenaue FérdermaBBnahmen zur
Stirkung und Forderung der Gesundheitskompetenz. In der Uberleitung des sechsten Beitrags
(#6, Okan et al., 2018a) wurden die Stdarken und Schwéchen der aktuellen Testverfahren aus-
giebig diskutiert und umfangreiche Handlungsempfehlungen ausgesprochen. Diese betreffen
die Konstruktion neuer Testverfahren und die Verwendung von sowohl standardisierten, quan-
titativen Messverfahren als auch qualitativen Methoden. Letztere sind insbesondere wichtig,

um etwa sozialokologische Perspektiven im Rahmen der Praktiken zur Gesundheitskompetenz
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oder Interaktions- und Individuationsprozesse zu untersuchen. In Kapitel 6.1 wurde zudem das
Spannungsfeld zwischen der objektiven und subjektiven Messung der Gesundheitskompetenz
kritisch diskutiert. Daher soll in diesem Abschnitt vor allem ein Bezug zu den Ausfiithrungen
weiter oben hergestellt und das Thema Messen von Gesundheitskompetenz auf Schule und Un-

terricht libertragen werden.

Bislang wurde die Messung von Gesundheitskompetenz nicht im Regelunterricht vorgenom-
men. Dennoch wurden die meisten der vorliegenden Messinstrumente durchaus im Setting
Schule eingesetzt (vgl. Ormshaw et al., 2013; Okan et al., 2018a). Das Messen der Gesund-
heitskompetenz wird jedoch bislang nicht durch die Schulen bzw. Lehrkréfte selbst durchge-
fiihrt oder durch die Lehrpléne vorgegeben, sondern durch Externe — wie z. B. Wissenschaftle-
rinnen und Wissenschaftler im Rahmen von Studien — in die Schule getragen. So erfolgte die
Messung der Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen in der Schule bisweilen
entweder im Rahmen einzelner Interventions- (z. B. Schmidt et al., 2010) und kleinflachiger
Pilotstudien zur Entwicklung von Gesundheitskompetenzmessinstrumenten in bestimmten Al-
tersgruppen (z. B. Wu et al., 2010; Ghanbari et al., 2016) oder im Rahmen von bevdlkerungs-
bezogenen Erhebungen wie der HBSC-Studie (z. B. Paakkari et al., 2016; Paakkari et al., 2017).
Dariiber hinaus liegt nur eine Studie aus Taiwan vor, in welcher im Unterrichtssetting die Ge-
sundheitskompetenz als Lern- und Leistungsstanderhebung aller Schulkinder der sechsten
Schulklasse getestet wurde (Liu et al., 2016; Shih et al., 2016). Hierbei wurden im Vorfeld
Indikatoren entwickelt, welche auf Kompetenzanforderungen und Inhalten der schulischen Ge-
sundheitserziehung in dieser Jahrgangsstufe basierten. Die Themenbereiche umfassen Stan-
dardthemen der Gesundheitserziehung wie Zahngesundheit, Korperhygiene, Erndhrung, Sexu-
alerziehung, Pridvention und psychische Gesundheit. Das Konzept Gesundheitskompetenz
wurde tiber das Dreistufenmodell nach Nutbeam (2000) in funktionale, interaktive bzw. kom-
munikative und kritische Gesundheitskompetenz unterteilt und mit den insgesamt zehn Ge-
sundheitsthemen querverbunden (Liu et al., 2016). Der so konstruierte Test wurde als animier-
ter Onlinefragebogen in einem objektiven Testverfahren eingesetzt, in welchem die Schiilerin-
nen und Schiiler bestimmte Aufgaben 16sen mussten. Wéhrend dieser Fragebogen ausschliel3-
lich fiir die sechste Jahrgangsstufe entwickelt wurde, konnten iiber dhnliche Arbeitsschritte
auch Modelle und Fragebogen fiir das Grundschulalter und éltere Jahrgangsstufen, etwa die
zehnte Jahrgangsstufe aufwirts, konzipiert und hierbei an den Lernstand und das Kompetenz-
niveau der Schiilerinnen und Schiiler angepasst werden. Die Konstruktion des Gesundheits-

kompetenzmodells und die Operationalisierung in einem Fragebogen konnten auch Impuls-
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geber fiir die Messung der Gesundheitskompetenz in den Schulen anderer Lander sein. Diese
Option soll nachfolgend fiir den Bildungsstandort Deutschland und die Schulen hierzulande

betrachtet werden.

Um Gesundheitskompetenz in deutschen Schulen und somit im Unterricht zu erheben und hier-
bei das Konzept wie oben beschrieben an Curricula und Kompetenzstandardmodelle anzubin-
den, miissten zunichst einige Aspekte in den Blick genommen werden. So miissten Testzeit-
punkte bestimmt werden, die auf den spéteren Inhalt, die Form und Kompetenzanforderungen
im Test Einfluss haben wiirden. Diese Zeitpunkte konnten beispielsweise in der Primarstufe
und in den Sekundarstufen I und II liegen und Kompetenzanforderungen und den Lernstand
sowie die Inhalte vorgeben, die im Rahmen der Tests liberpriift werden konnten. Da bereits die
Anschlussfahigkeit von Gesundheitskompetenz an den Medienkompetenzrahmen aufgezeigt
wurde, soll hier Gesundheitskompetenz in dessen sechs Bereiche iiberfiihrt werden. Folglich
wiirde sich Gesundheitskompetenz aus den Bereichen 1) Bedienen und Anwenden, 2) Infor-
mieren und Recherchieren, 3) Kommunizieren und Kooperieren, 4) Produzieren und Prisentie-
ren, 5) Analysieren und Reflektieren sowie 6) Problemldsen und Modellieren zusammensetzen.
Die Vorteile einer solchen Aufbereitung von Gesundheitskompetenz wurden weiter oben be-
reits erortert. Aus den jeweils vier Subdimensionen dieser sechs Bereiche konnten dann Indi-
katoren entnommen werden, aus denen sich die einzelnen Testfragen ableiten lieBen. Zudem
miissten die gesundheitsbezogenen Inhalte fiir die Indikatoren definiert werden, wie dies bei-
spielsweise im Rahmen der Erhebung in Taiwan geschehen ist. Hierbei bote es sich an, die in
den KMK-Empfehlungen zur Gesundheitsférderung und Pravention in der Schule (KMK,
2012b) definierten Gesundheitsthemen heranzuziehen, da diese bereits in der schulischen Ge-
sundheitsforderung bekannt sind und entsprechend adressiert werden. In einem letzten Schritt
miisste dann das Testverfahren, z. B. ein Fragebogen, konzipiert werden. Allerdings wiirde es
sich hierbei nicht mehr um ein subjektives, sondern um ein objektives Testverfahren handeln,
in dem die tatsdchliche Gesundheitskompetenz — analog zu anderen Tests und Klassenarbeiten
— liber das Losen von Aufgaben bestimmt wiirde. Je nachdem, wie viele Testzeitpunkte in den
Schulstufen definiert wiirden — hier wurden beispielsweise drei empfohlen —, miissten diese
Schritte in der Entwicklung des Testverfahrens auch fiir die unterschiedlichen Altersstufen
durchgefiihrt werden. Dariiber hinaus konnte ein standardisiertes Verfahren gewéhlt werden,
das heif3t, es wiirden Standardtests entwickelt, welche alle Schulen in einem Bundesland oder
in ganz Deutschland einsetzen konnten. Es wire aber auch durchaus denkbar, beispielsweise

auf den Landesbildungsservern Testfragen, die auf den Kompetenzanforderungen, Lernniveaus
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und Indikatoren basieren, bereitzustellen, welche von Schulen oder Lehrkriften individuell fiir
den jeweiligen Test zusammengestellt werden konnten. Beide Verfahren erscheinen sinnvoll
und konnten auch parallel Verwendung finden. Das standardisierte Verfahren wiirde die Ver-
gleichbarkeit auf Landes- und Bundesebene sicherstellen, wéihrend die nicht-standardisierten
Verfahren eine bedarfsgerechte, individuelle Anpassung ermoglichen wiirden. Denkbar wére

auch die Verwendung unterschiedlicher Formate wie das Papierformat oder ein digitaler Test.

Wie eingangs bereits erwdhnt, ist ein solches Vorgehen national wie international bislang nicht
etabliert. Mit dem Beispiel Taiwan liegt aus der Gesundheitskompetenzforschung erst ein ein-
maliger Versuch dieser Art der Erhebung vor (Liu et al., 2016; Shih et al., 2016). Vor dem
Hintergrund der Curriculum-Ansétze in Finnland (Finnish National Board of Education, 2014),
den USA (Joint Committee on National Health Education Standards, 1995, 2007) und Austra-
lien (Australian Curriculum, Assessment and Reporting Authority, 2012) ist es jedoch durchaus
moglich, dass in den kommenden Jahren vergleichbare Testverfahren entlang von Kompetenz-
anforderungen in den Jahrgangsstufen entwickelt werden. In den USA stellt die Society of
Health and Physical Educators (SHAPE America, ohne Datum, https://www.shapeamerica.org)
Ressourcen, einschliefllich Unterrichts- und Testmaterialien, fiir Lehrkrifte bereit, um Gesund-
heitskompetenz in der Schule adressieren zu konnen. Eine weitere Quelle fiir derartige Materi-
alien stellt in den USA die Datenbank des Health Education Assessment Project dar (HEAP,
ohne Datum, http://heaphealthliteracy.com/), iiber die Testitems kostenpflichtig fiir den Einsatz
in der Schule heruntergeladen werden konnen. In den USA wurden ferner bereits zwei Pilot-
studien zur Messung der Gesundheitskompetenz durchgefiihrt, welche auf Testitems aus der

HEAP-Datenbank beruhen (Brown et al., 2007; Benham Deal et al., 2010).

Die Entwicklung solcher Testverfahren wire zunéchst auf den Einsatz im Schulsetting be-
schriankt — es ist unklar, ob derartige Verfahren auch in anderen Settings verwendet werden
konnen. Zudem wiirden diese Art der Testverfahren die sozialen Praktiken ausschlief3en, die
einen Einfluss auf den Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen ausiiben, wenn Kin-
der und Jugendliche in ihrem Lebensalltag von Gesundheitskompetenz Gebrauch machen.
Ebenso wiirden auch solche Erkenntnisse vernachldssigt, wie sie im Rahmen der empirischen
Studien zur Verteilung der Gesundheitskompetenz im sozialen Nahraum durch Papen (2009),
Fairbrother et al. (2016a, 2016b) und Samerski (2018) gewonnen oder durch theoretische Ar-
beiten vorgeschlagen wurden (vgl. Okan et al., 2015; Pinheiro, 2019).

198



Fiir den internationalen Vergleich iiber Lander und Schulsysteme hinweg wéren die Testver-
fahren geméll der Empfehlung, die Entwicklung entlang vorliegender Kompetenzmodelle in
den jeweiligen Landern durchzufiihren, konzeptionell zwar dhnlich, inhaltlich wiirden sie sich
aber aufgrund der Unterschiede in den Schulsystemen, Bildungsstandards und Kompetenzmo-
dellen der Lander unterscheiden. Daher miissten dhnlich wie in den Kompetenzmodellen in der
PISA-Erhebung (OECD, 2015) zunichst internationale Indikatoren entwickelt werden, um sol-

che Vergleichsstudien durchfiihren zu konnen.

Vorliegende systematische Ubersichtsarbeiten zu Gesundheitskompetenzmessinstrumenten im
Kindes- und Jugendalter prasentieren zwar eine beeindruckende Anzahl an verfligbaren Frage-
bogen fiir die Zielgruppen (vgl. Ormshaw et al., 2013; Okan et al., 2015, 2018a; Guo et al.,
2018), allerdings sind diese Instrumente bislang ungeeignet, um Gesundheitskompetenz, wie
hier beschrieben, in der Schule zu messen. Daher besteht fiir den Bereich der Messung von
Gesundheitskompetenz dringender Handlungsbedarf, neue Instrumente zu entwickeln, die fiir

Schule und Unterricht einerseits und Kinder und Jugendliche andererseits angepasst sind.

7 Ausblick

Die Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen entwickelt sich derzeit zu einem
zentralen Thema der gesundheitsbezogenen Bildungsforschung. Die vorliegenden Erkenntnisse
und die Tatsache, dass sich nicht nur die internationale Forschung zunehmend diesem Bereich
zuwendet, sondern auch bildungs- und gesundheitspolitische MaBBnahmen von Regierungen
und Nicht-Regierungsorganisationen immer starker dieses Themenfeld berticksichtigen, eroff-
nen neue Perspektiven fiir die weitere, nachhaltige Erforschung von Gesundheitskompetenz im
Kindes- und Jugendalter. Allerdings ist das Forschungsfeld noch weit davon entfernt, die zent-
ralen theoretisch-konzeptionellen, methodischen und praktischen Fragen beantworten zu kon-

nen und hierdurch die vorliegenden Leerstellen zu verdridngen.

Die Einordnung von Gesundheitskompetenz in und der Anschluss an bestehende Theorien der
Gesundheitsforderung und an padagogische Bildungskonzepte wurde bislang noch nicht hin-
reichend vorgenommen. Zudem scheint die Abgrenzung von Gesundheitskompetenz zu ande-
ren Konzepten in der Bildungs- und Gesundheitsforschung noch nicht abschlieBend geklért und
wirft dementsprechend Fragen auf. Wesentliche Leerstellen in der Erkenntnislandschaft er-
schweren daher gegenwirtig nicht nur das dringend erforderliche Versténdnis, wie sich Ge-

sundheitskompetenz auf Verhalten, Gesundheit und weitere fiir Gesundheit relevante Faktoren
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auswirkt, sondern auch die Entwicklung von passgenauen und zielgruppenorientierten Inter-
ventionsangeboten, um die Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen zu fordern
und zu stidrken. Fragen zur Entwicklung von Gesundheitskompetenz stellen einen bislang stark
vernachldssigten Forschungsbereich dar. Demnach ist wenig liber die Komponenten bekannt,
die Gesundheitskompetenz konstituieren. Zumindest standen sie bislang kaum im Erkenntnis-
interesse von Forschungsarbeiten. Wihrend Gesundheitskompetenz als Determinante von Ge-
sundheit hdufiger in Studien adressiert wird, liegen kaum Studien zu den Determinanten von
Gesundheitskompetenz selbst vor. Insbesondere die frithe Kindheit und das Grundschulalter
sind wichtige Lebensphasen, um die Teilkomponenten von Gesundheitskompetenz und die ge-
sundheitskompetenzbezogenen Vorlduferkompetenzen zu fordern wie z. B. Literalitdt, Wissen,
Dispositionen, soziale, emotionale und kognitive Féhigkeiten. In diesem Zusammenhang ste-
hen auch ungleichheitsorientierte Fragestellungen in der Gesundheitskompetenzforschung. Ins-
besondere gesundheitliche und soziale Ungleichheiten, die in Bildungs-, Erziehungs- und So-
zialisationskontexten auftreten und negative Folgen auf die Entwicklung von Kindern und Ju-
gendlichen im Lebensverlauf ausiiben konnen, sollten im Zusammenhang mit Gesundheits-
kompetenz untersucht werden. Hierzu zéhlt unter anderem, dass die Voraussetzungen Gesund-
heitskompetenz als Humankapital zu akkumulieren und Gesundheitskompetenz als Ressource
in Alltag einsetzen zu kdnnen, maB3geblich von den heterogenen Lebenslagen, in denen Kinder
und Jugendlichen aufwachsen, bestimmt werden. Die theoretische und empirische Ergriindung
der lebenslagenbezogenen Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter sollte ein zent-

rales Thema der Gesundheitskompetenzforschung sein.

Dariiber hinaus bestehen gegenwirtig nicht nur Unklarheiten iliber das Konzept selbst, dessen
Operationalisierung und die Interpretation von Daten, sondern auch beziiglich der Ubertragung
auf den Umgang mit digitalen Medien und die Navigation in digitalen Umgebungen. Studien
wie HBSC (Inchley et al., 2016), KiGGs (RKI, 2008a), JIM (Feierabend et al., 2018a) und KIM
(Feierabend et al., 2018b) belegen konsistent, dass digitale Medien ldngst Teil des Lebensall-
tags der jungen Menschen geworden sind. Die Erforschung der digitalen Gesundheitskompe-
tenz im Kindes- und Jugendalter und die Rolle von Bildung und Sozialisation stellt bislang
einen blinden Fleck dar. Ein weiteres Desiderat existiert vor allem im Hinblick auf Aspekte der
praktischen Vermittlung in der Schule und im Bildungsbereich, was sowohl auf die generische
Gesundheitskompetenz als auch die spezifischen Ansdtze wie z. B. psychische, digitale und
krankheitsspezifische Gesundheitskompetenz zutrifft. Diesbeziiglich miisste die praktische

Vermittlung die Forderung der personalen Gesundheitskompetenz(en) auf der individuellen
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Ebene der Schiilerinnen und Schiiler und gleichzeitig organisationstheoretische, didaktische
und lerntheoretische sowie methodischen Fragen adressieren. In diesem Zusammenhang muss
auch davon ausgegangen werden, dass die Gesundheitskompetenz von Lehrkriften, Schullei-
tungen und weiterem péadagogischen Personal ebenfalls relevant fiir die Vermittlung von Ge-
sundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen in der Schule ist. Folglich sollte auch der

Professionalisierungsdiskurs im Zusammenhang mit Gesundheitskompetenz gefiihrt werden.

Vor diesem Hintergrund sollte sich die weitere Erforschung der Gesundheitskompetenz im Kin-
des- und Jugendalter grundlegend an den besonderen Bediirfnissen und Bedarfen der Zielgrup-
pen orientieren und sie auch aktiv an den Gestaltungsprozessen teilhaben lassen. Denn Gesund-
heitskompetenz im Kindes- und Jugendalter miisste stets aus den Perspektiven der Zielgruppen
heraus gedacht und gemeinsam mit ihnen entwickelt werden. Von primérer Bedeutung ist in
diesem Zusammenhang die Beriicksichtigung der besonderen Eigenschaften von Kindern und
Jugendlichen, die sie von Erwachsenen unterscheiden und die im Rahmen des 5D- bzw. 6D-
Modells vorgestellt wurden. Hierbei sind Kinder und Jugendliche nicht als zukiinftige Erwach-
sene Biirgerinnen und Biirger oder Nutzerinnen und Nutzer des Gesundheitssystems zu betrach-
ten, sondern als eigenstindige Zielgruppen und Personen, deren Interessen, Weltbilder und An-

forderungen in Forschung, Praxis und Politik beriicksichtigt werden miissen.

Zukiinftige Forschungsaktivititen miissten theoretisch-konzeptionelle Grundlagenforschung
betreffen, denn hier liegen noch immer Erkenntnisleerstellen und somit ein erheblicher For-
schungsbedarf vor, der idealerweise im Rahmen interdisziplindrer Forschungsprojekte adres-
siert werden konnte. Neue Ansétze und Studien sollten vor allem auch Querverbindungen zu
bereits vorliegen Ansidtzen und Konzepten ziehen und ein besonderes Augenmerk auf die Pé-
dagogik, Gesundheitsforderung, Soziologie, aber auf die Informations-, Kommunikations- und
Wissenstheorie legen, um nur einige zu nennen. Hierbei sind auch entwicklungspsychologische
Faktoren und sozialokologische Ansitze sowie ungleichheitsorientiere Fragestellungen von be-
sonderer Bedeutung. Zudem sollte die messmethodische Erforschung vermehrt in den Vorder-
grund geriickt werden. Dies betrifft sowohl die Verkniipfung mit den Erkenntnissen aus der
theoretisch-konzeptionellen Grundlagenforschung als auch die Einbindung von Testverfahren
in Schule. Uber die Grundlagenforschung besteht auch dringender Bedarf an anwendungsbe-
zogener Forschung sowohl hinsichtlich der Starkung personaler Gesundheitskompetenz von
Kindern und Jugendlichen, Eltern und paddagogischen Fachkriften als auch bezogen auf Orga-
nisationsentwicklung und ganzheitliche Strukturansdtze. Maflnahmen zur Stirkung der Ge-

sundheitskompetenz in diesem Bereich stehen ebenso erst noch am Anfang wie die gesund-

201



heitskompetenzbezogene Implementations- und Evaluationsforschung. Zukiinftige Studien
sollten die Besonderheiten des Kindes- und Jugendalters entsprechend beriicksichtigen, wie im

Rahmen dieser Arbeit deutlich wird.
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und Abhandlung — wurde noch nicht als Priifungsarbeit fiir eine staatliche oder andere wissen-

schaftliche Priifung, auch nicht an einer anderen Hochschule, eingereicht.

Bielefeld, den 23.9.2019
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