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Zusammenfassung

Diese Studie verfolgte das Ziel, einen neuen Interventionsansatz zur Férderung der
Gesundheitskompetenzen im  jungen  Kindesalter zu  entwickeln. Die
bewegungsorientierte Gesundheitskompetenzintervention basiert auf der Grundlage

des integrativen Gesundheitskompetenzmodells nach Sgrensen et al. (2012).

Theorie

Gesundheitskompetenz ist ein wichtiges Thema im Bereich der Gesundheitsférderung
in Schulen (Knisel, 2017). Dennoch ist die Forschungssituation zur Entwicklung der
Gesundheitskompetenzen im Kindesalter bis in die 2000er Jahre gering (Velardo &
Drummond, 2017; Manganello et al., 2015). Erst seit etwa 2006 nimmt die Forschung
im Bereich Gesundheitskompetenzen bei Kindern und Jugendlichen zu (Velardo &
Drummond, 2017; Broder et al., 2017; Hoffman et al., 2017; Fairbrother et al., 2016;
Shih et al., 2016; Ghanbari, et al., 2016; Manganello et al., 2015; Jang & Kim, 2015;
Paakkari & Paakkari, 2012; Levin- Zamir et al., 2011). Kritiker wie Weiss (2019) sind
der Meinung, dass junge Kinder die Voraussetzungen fur Interventionen der
Kompetenzvermittlung noch nicht besitzen. Vorhergehende Studien (Kuntsche, 2016;
Borzekowski, 2009) konnten aber bereits herausstellen, dass Kinder und Jugendliche
im Alter von 3 bis 18 Jahren sehr wohl in der Lage sind, Gesundheitsinformationen zu
suchen, zu verstehen, zu bewerten und zu nutzen, wenn diese dem Alter entsprechend

dargestellt werden.

Methode

Das MA- C Programm an Magdeburger Schulhorten ist eine Interventionsstudie, die
im Pra- Post- Design aufgebaut wurde, um den Interventionseffekt zu Gberprifen. Da
die quasi- experimentelle Interventionsstudie in drei Teilabschnitte gegliedert war,
wurde neben der Gesamtauswertung auch jeder Teilabschnitt getrennt ausgewertet.
Im letzten Teilabschnitt wurde die Interventionsgruppe mit einer Kontrollgruppe
verglichen. Insgesamt meldeten sich 500 Kinder an finf Horten in drei
Interventionsabschnitten an. 27.4 % (N= 137, m= 80, w= 57) konnten in die statistische
Auswertung aufgenommen werden. Die anderen 72.6 % konnten aus
unterschiedlichen Grinden nicht in die Analyse der Daten integriert werden. 68.6 %
davon mussten auf Grund der Fluktuation oder des Drop- Outs der Teilnehmerinnen

und Teilnehmer ausgeschlossen werden. 4 % konnten nicht eingeschlossen werden,
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da sie = 20 % ,weil® ich nicht“- Antworten gaben, die als fehlende Werte gewertet
wurden (Bollweg et al., 2020). Im ersten Interventionsabschnitt konnten 40 ausgeftllte
Pra- Post- Bogen in die Auswertung einflieBen. Die ausgewerteten Fragebbgen
bezogen sich auf 15 Madchen und 25 Jungen in der Altersspanne von 6 bis 11 Jahren
(M_aiter_iva 1= 8.31, SD= 1.33). Im zweiten Interventionsabschnitt nahmen insgesamt
272 Kinder teil, davon konnten 59 Kinder in die Pra- und Posttestung einbezogen
werden (w= 24, m= 35). Die Altersspanne betrug 7 bis 11 Jahre (M_ater_va 1= 8.25,
SD=1.195). Im Interventionsabschnitt lll haben insgesamt 108 Kinder teilgenommen,
davon fullten 49 Kinder die Pra- und Postbefragung vollstandig aus und 38 Kinder
konnten nach der Prufung gewertet werden. Diese Gruppe der 38 Kinder stellt sich
aus 18 Madchen und 20 Jungen zusammen. Das Alter der Kinder lag zwischen 6 bis
12 Jahren. Der Altersmittelwert lag bei genau 8 Jahren (M_aiter_ivan= 8; SD=1.56). Die
teilnehmenden Kinder wurden in zwei Altersgruppen unterteilt, die jungere Gruppe (AG
1) umfasste die 6 bis 8- jahrigen Kinder, die zweite Altersgruppe (AG 2) die 9 bis 12-
jahrigen Kinder. Die Inhalte des gesundheitsrelevanten Kompetenztrainings wurden in
Bewegungsspiele integriert. Die Informationsprozesse zur
Gesundheitskompetenzbildung wurden in altersgerechte Inhalte integriert, die in
einem Bewegungsprogramm im Schulhort zu den Ferienzeiten angeboten wurden. Die
Kinder wurden am ersten Tag der Intervention und am letzten Interventionstag zu den
Gesundheitskompetenzen durch den HLS- Child- Q15- DE (Bollweg et al., 2020)
befragt.

Ergebnisse

Die  Ergebnisse der Intervention weisen auf Veranderungen  der
Gesundheitskompetenzen der Grundschulkinder hin. Der Mittelwertvergleich der
Gesamtintervention zeigt signifikant positive Veranderungen auf (p< .001, Effektstarke
(d)=.043, Cronbachs Alpha (a)= 0.8). Die Ergebnisse der Geschlechtergruppen (w=
weiblich, m= mé&nnlich) weisen signifikante Verbesserungen von der Pr&- zur Post-
Testung auf (w: p= .001, d= .05; m: p= .001, d= .25). Ebenso kénnen in den
Altersgruppen (AG1 und AG2) signifikante Verbesserungen der
Gesundheitskompetenz Uber den Gesamtinterventionszeitraum von Prd nach Post
festgestellt werden. Die Altersgruppe 1 verdndert sich signifikant Gber den
Interventionszeitraum (p= .001, d= .40), ebenso die Altersgruppe 2 (p=.001, d=.05).
Interventionsabschnitt | (IVA 1) wird nicht signifikant auffallig (p=.084). Die statistischen
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Auswertungen der Interventionsabschnitte [I und Il (IVA 1l und IVA Ill) weisen
signifikante Ergebnisse auf (IVA Il p< .001 und IVA IIl p= .001). Die Mittelwerte der
Dimensionen ,Access®, ,Understand“ und ,Apply“ kdnnen sich Uber den gesamten
Interventionszeitraum signifikant verandern (Access: p< .001, d= 0.5; Understand: p=
.004, d= 0.3; Apply: p= .003, d= 0.3). Nur ,Appraise“ weist keine signifikanten
Veranderungen auf. Hinsichtlich eines geschlechtsspezifischen Unterschiedes kann
kein statistischer Haupteffekt nachgewiesen werden (p= .706). Die t- Test Analyse
weist zudem einen Unterschied zwischen den Altersgruppen AG1 und AG2 in der Préa-
Testung (p=.001) und der Post-Testung (p< .001) auf. Die Wartekontrollgruppe kann
erwartungsgeman keine signifikante Veréanderung im Mittelwertvergleich aufweisen
(p=.887).

Diskussion

Die Ergebnisse der Intervention zeigten erwartungsgemal positive Veranderungen in
der Gesundheitskompetenz der teilnehmenden Kinder. Die Schuilerinnen und Schuler
konnten hinsichtlich der Gesundheitskompetenzen gute und signifikante
Verbesserungen aufzeigen und es lasst die Schlussfolgerung zu, dass die Intervention
hinsichtlich der Verbesserung der Gesundheitskompetenzen der Grundschulkinder
erfolgreich war. Kinder sind offensichtlich in der Lage auch im jingeren Alter
Gesundheitskompetenzen zu bilden und/ oder zu verbessern. Gezielt integrierte
Reflexionsinhalte kdnnen bei Kindern zur Bildung der Gesundheitskompetenz
beitragen. Dies kann fur zuklnftige Interventionen von Relevanz sein, aber auch fur
die Ausbildung angehender Lehrkrafte sollten diese Ergebnisse Beachtung finden.
Inwiefern die reflektorische Arbeit mit Kindern auch weitere Kompetenzen bilden kann,
konnte durch diese Studie nicht herausgestellt werden. Die Altersgruppen der 1. und
2. Klassen und der 2. und 3. Klassen bringen u.a. unterschiedliche Lese- und
Schreibvoraussetzungen mit. Daher sind das Alter sowie die Klassenstufe der Kinder
wichtige Kriterien fur die Entwicklung von Interventionsinhalten. Ebenso besteht noch
Forschungsbedarf in der Entwicklung und Weiterentwicklung geeigneter
Messinstrumente. Fur Schulstarter ist anzuraten die Inhalte der Alphabetisierung
besonders zu integrieren. Aul3erdem ist anzudenken, dass bei der Erarbeitung
weiterer Messinstrumente der Fragenschwerpunkt bei Kindern weniger auf

medizinische Inhalte gestitzt wird.
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1. Vorwort

Im Rahmen des Projektes ,Magdeburger Feriencamp® (MA-C) am Lehrstuhl
Sportpadagogik/ Sportsoziologie der Otto- von- Guericke- Universitat Magdeburg
wurde an Magdeburger Grundschulhorten ein Interventionsprogramm entwickelt,
durchgefiihrt und evaluiert. Die Projektziele verfolgten die Aspekte der Verbesserung
des Bewegungsverhaltens, der Verbesserung der Gesundheitskompetenzen und der
Verbesserung der sozialen Kompetenzen bei den teilnehmenden Kindern. Die
vorliegende Arbeit bezieht sich ausschliel3lich auf das Ziel der Verbesserung der
Gesundheitskompetenzen der Kinder. Im Rahmen des Projektes wurden zu den
genannten Projektzielen Abschlussarbeiten erstellt. Folgende Abschlussarbeiten
wurden zum Teilziel der Verbesserung der Gesundheitskompetenzen angefertigt:
1) ,Forderung der Gesundheitskompetenz von Hortgrundschilern aus sozial
benachteiligten Stadtteilen Magdeburgs® von Annika Wunram (2019) und
2) ,Veranderung der Gesundheitskompetenz bei Grundschilern/ -innen: Ein
Vergleich von Sportunterricht und einem Ferienhortprogramm® von Malte Ridder
(2019)
Zudem ist folgende Publikation in Vorbereitung: ,Promotion of Elementary School
Students” Health Literacy“, Autorinnen und Autoren sind: E. Knisel, H. Rupprich, A.
Wunram, M. Bremer & C. Desaive; Journal of Environmental Research and Public
Health; Special Issue "Physical Activity and Sedentary Behaviour in Children and
Youth",
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2. Einleitung

Das Themenfeld der Gesundheitskompetenz ist ein multidimensionales
Forschungsfeld, weshalb zu Beginn einige Begrifflichkeiten des Gesundheitssektors
zum besseren Verstandnis inhaltlich erklart werden. Der
Gesundheitskompetenzgedanke entwickelte sich auf den Strukturen des
medizinischen Arbeitsfeldes, daher werden die Begriffe der Gesundheitsférderung und
der Krankheitspravention einfihrend erortert. Diese Begriffe entwickelten sich im 19.
Jahrhundert im sozialmedizinischen Bereich und beschrieben MalRnahmen, die es
ermdglichen sollten, die Bevolkerung vornehmlich durch hygienische MalRhahmen
(Préavention) gesund zu erhalten. Erst spater kam durch den multidisziplinaren Ansatz
der World Health Organization (WHO) in , The preamble of the constitution of the World
Health Organization® von 1946 (Grad, 2002) ein erweiterter Begriff der
Gesundheitsforderung hinzu, der nicht nur die physiologische Gesundheit beinhaltete,
sondern auch soziale Kriterien mit aufnahm, wie eine gesunde Psyche und soziales
Wohlbefinden.

Um Kindern ein gesundes Gro3werden zu erméglichen, finden Ansétze im schulischen
Setting statt (Bragger et al., 2017). Wie die KiGGS- Studien herausstellten (Finger et
al., 2018; Lampert et al., 2007), nehmen die Bewegungszeiten der Kinder jedoch
fortschreitend ab. Daher mussen weitere Mdglichkeiten gesucht und MalRnahmen
ergriffen werden, um die gesundheitsrelevanten Kompetenzen von Kindern zu
steigern.

Diese Arbeit geht der Frage bezlglich eines geeigneten
Gesundheitskompetenzférderansatzes an Grundschulen nach. Hierbei wird nach
Moglichkeiten eines frihzeitigen Ansatzes fir Kinder gesucht und geforscht, der
Kinder nachhaltig befahigt, selbststandig und unabhangig reflektierte Entscheidungen
und Urteile zu fallen, um handlungskompetent im eigenen Leben gesundheitsrelevante
Entscheidungen treffen zu kdnnen. Ansatze, wie auch ,Die bewegte, gesunde Schule”
(Bragger et al., 2017) greifen diesen Gedanken der Forderung im schulischen Setting
zwar bereits auf, arbeiten aber laut Sgrensen (Sgrensen et al., 2012) noch zu einseitig
im Gesundheitsforderansatz und verkntpfen die Inhalte nicht ausreichend mit dem
Kompetenzgedanken. Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler fordern gezielte
MalRnahmen zur Forderung der Gesundheitskompetenzen in den Grundschulen bzw.
in der frihesten Kindheit (Broder et al., 2017; Velardo & Drummond, 2017; Cheung et
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al., 2016; Moreaus et al., 2015; Okan et al., 2015), um Kinder aus allen sozialen
Schichten erreichen zu kdnnen. Insbesondere Kinder aus sozial schwachen Familien
zeigen einen ausgepragten Bewegungsmangel (Moreaus et al., 2015; Lampert et al.,
2007).

Guo et al. (2018) und Okan et al. (2015) legen in ihren Reviews die aktuelle
Studienlage im Kinder- und Jugendbereich dar. Sie verdeutlichen eine positive
Entwicklung im Bereich der Kinder- und Jugendforschung hinsichtlich der
Gesundheitskompetenzférderung im Kinder- und Jugendalter, aber insbesondere bei
jingeren Kindern im Alter von 6 bis 13 Jahren sind weiterhin grof3e
Interventionsdefizite festzustellen.

Kritiker wie Weiss (2019) fragen nach der Sinnhaftigkeit einer Kompetenzférderung im
jungen Alter. Kinder an Grundschulen sind neben dem Verstandnis fir Zahlen und
Mengen damit beschatftigt, das Lesen und Schreiben zu lernen. Laut Weiss (2019) sind
Grundschulkinder noch nicht in der Lage, das Gelesene so tiefgrindig zu verstehen,
damit es dem gesundheitsrelevanten Kompetenzaufbau dient. Man sollte eher die
Eltern befragen, weniger die Kinder (Weiss, 2019).

Auch den kritischen Betrachtungen der Gesundheitskompetenzférderung junger
Kinder geht diese Arbeit nach, um resultierend einen sinnvollen und altersgerechten
Ansatz zur Forderung der Gesundheitskompetenzen an Grundschulen zu entwickeln.
Es werden die Begrifflichkeiten der Kompetenzen und der verschiedenen
Kompetenzforderentwicklungen geklart sowie die Notwendigkeit eines umfassenden
Ansatzes im Kinderbereich dargestellt.

Der Forschungsstand im Rahmen dieser Arbeit stellt die aktuelle Studienlage im
Bereich der Gesundheitskompetenzférderung von Grundschulkindern international
dar. Daraufhin wird in der Zusammenfassung herausgestellt, welche Mal3hahmen fur
Grundschulen  eine sinnvolle  Arbeitsgrundlage  zur  Verbesserung der
Gesundheitskompetenzen junger Schulkinder bieten und daher Implementierung
finden sollten.

Das theoretische Gerust der Intervention wird durch Darstellung und eine kritische
Auseinandersetzung mit aktuellen Modellen zur Gesundheitskompetenz erarbeitet und

daraufhin wird gezielt fur den Kinderbereich herausgearbeitet.
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Der theoretische Rahmen dieser Arbeit schlief3t mit der Fragestellung ab. Darauf
folgend werden im Methodenteil die Struktur der Interventionsumsetzung und das

Messinstrument dargestellt.
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3. Theoretische Grundlagen

3.1 Begriff der Kompetenz

Unter Betrachtung des lateinischen Ursprungs des Begriffs Kompetenz, definiert sich
dieser Begriff in drei Bedeutungsmomente: Fahigkeit, Zustandigkeit und Bereitschaft
(Muller- Ruckwitt, 2008). In der Alltagssprache wird dieser Begriff vielfaltig genutzt, in
der Bildungsforschung wird er zumeist synonym mit der Fahigkeit verwendet (Duden,
2001). Erst seit dem Beginn des 21. Jahrhunderts wird dem Begriff der Kompetenz
mehr Bedeutung in der Psychologie und Padagogik sowie in der padagogisch-
psychologischen Diagnostik zugeschrieben (Csapo, 2004; Sternberg & Grikorenko,
2003; Klieme et al. 12001; Rychen & Salganik, 2001, 2003; Weinert, 2001). Veranderte
Anforderungen in Lebens- und Arbeitswelt und den damit verbundenen Bildungszielen
lieRen den Begriff in seiner Notwendigkeit in den Fokus rucken (Klieme et al., 2007).
Der Bezug zum ,wirklichen Leben“ wird als Schlliisselmerkmal in der psychologisch-
padagogischen Diagnostik gesehen (Klieme et al., 2007). Insbesondere die
Anforderungen im beruflichen Leben werden damit bezeichnet (Klieme et al., 2007). In
Weinerts (1999, 2001) Gutachten fur die OECD (Organisation for Economic and Co-
operation and Development) ist die Kontextspezifitat von Kompetenz zentral (vgl. auch
Klieme, 2004a). Kompetenzkonstrukte gehen auf spezifische Anforderungen ein, sie
gehen der Frage des ,kompetent sein wofur‘ nach (Klieme et al. 2007) und machen
die praktische Relevanz offensichtlich. Weinert (1999, 2001) empfiehlt die Kompetenz
als kontextspezifische kognitive Leistungsdisposition zu definieren. Er differenziert
zwischen den spezifischen Leistungsdispositionen von Kenntnissen, Fertigkeiten und
Routinen. Weiter schrankt Weinert (1999) ein, dass motivationale und affektive
Voraussetzungen fur das erfolgreiche Handeln ausgeschlossen werden. Somit bleibt
der Kompetenzbegriff nach Weinert (1999, 2001) bei den reinen kognitiven
Leistungsdispositionen. Hartig und Klieme (2006) gehen auf einen weiteren wichtigen
Punkt des Kompetenzkonzeptes in Verbindung mit der Kontextabhangigkeit ein. Im
Gegensatz zu den kognitiven Fahigkeiten, die kaum trainierbar oder erlernbar sind

(Weinert, 2001), sollen und missen Kompetenzen erlernt und erworben werden (vgl.

1 Nach der 7. Auflage der APA- Standards werden Quellen im Text mit drei oder mehr Autorinnen und
Autoren ab der ersten Angabe auf den ersten Namen der Autorin/ des Autors gekirzt und mit et al.
erganzt.
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Hartig und Klieme, 2006). Wird die Kompetenzdefinition auf spezifische Situationen
und Anforderungen bezogen, so legt dies nahe, dass der ,Kompetenzerwerb das
Sammeln von Erfahrungen in den entsprechenden Situationen bzw. den
entsprechenden Aufgaben voraussetzt’ (Klieme et al., 2007, S. 7). Dies deutet auf eine
Erlernbarkeit von Kompetenzen hin, so dass auch gezielte Interventionen zu einer
Verbesserung derer beisteuern konnen (z.B. Hartig & Klieme, 2006; Simonton, 2003;
Baumert et al., 2001). Das untermauert eine Abgrenzung zu den kognitiven
Grundfertigkeiten, die nur in geringem Mal3e erlernbar und trainierbar sind (Weinert,
2001).

3.2 Handlungskompetenz

Klieme et al. (2007) vermuten, dass Kompetenzen erlernbar sind. Das Erlernen beruht
in erster Linie auf dem Vermitteln bzw. dem Heranfiuhren an ein gezieltes
Erfahrungslernen. Daher werden in diesem Abschnitt Vermittlungsmdoglichkeiten von
Kompetenzen im Schulsetting fokussiert und im Rahmen des Schulunterrichts
spezifisch betrachtet. Handlungskompetenzen werden in den Rahmenrichtlinien
eingefordert, jedoch mussen Lehrkrafte und Erzieher und Erzieherinnen in der Lage
sein, diese Kompetenzen individuell und situationsabhéngig zu vermitteln. Der Begriff
der Handlungskompetenz unterteilt sich in die Begrifflichkeiten des Handelns und der
Kompetenz. Der Kompetenzbegriff wurde im vorhergehenden Abschnitt bereits
definiert. Nach der Definition des Handelns geht jedem Handeln eine subjektive
Definition der Situation (Thomas, 1965) voraus und ist mehr oder weniger stark durch
soziale Normen gepragt. Eine weitere Grundannahme nach Thomas (1965) besteht
darin, dass Individuen in Situationen bewusste, rational kalkulierte Handlungen wéhlen
und in anderen Situationen unhinterfragt nach Routinen, Normen und Emotionen
handeln. Diese grobe Eingliederung in Uberlegtes Handeln und routiniertes, erlerntes
Handeln ist fur den schulischen Bereich von Relevanz. Denn die Kritik, die nach dem
schlechten Abschneiden der PISA- Studie (Programm of International Student
Assessment) und der TIMSS (Trends in International Mathematics and Science Study)
an das Bildungssystem entstand, schlussfolgerte, dass das vorhandene Wissen und
Konnen der Schulerinnen und Schuler nicht in variablen Leistungssituationen nutzbar
gemacht werden kann. Das erhebt den Vorwurf Gber trages Wissen und blindes

Konnen (Klieme et al., 2007) der Schilerschaft. Das trage Wissen bezeichnet den
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erlernten Wissensbestand der Schilerinnen und Schuler, auf den aber in bestimmten
Situationen oder im Losen praxisnaher Probleme nicht zurtckgegriffen werden kann.
Unter dem Begriff des blinden Kénnens werden unreflektierte Handlungen verstanden,

die ohne weitere Sinnzuschreibung ausgefiihrt werden (Klieme et al., 2007).

Als erstes Modell fir den Sportunterricht, um den Kompetenzgedanken nach der
ersten PISA- Schulleistungsstudie auf das Fach Sport zu tibertragen, kann das Modell
von Hummel gewertet werden (Gogoll, 2009). Hummel (2002) setzt Fahigkeit und
Kompetenz in diesem Ansatz gleich: ,Das uns gelaufige allgemeine fachliche Ziel des
Schulsports ,Handlungsfahigkeit im und durch Sport‘ Iasst sich voll und ganz auch als
,Handlungskompetenz im und durch Sport’ verstehen, es ist lediglich eine andere
sprachliche Darstellung (...)* (Hummel, 2002, S. 6). Um einen differenzierten und
vertieften bildungstheoretischen Ansatz in der Kompetenzdiskussion im Fach Sport
bemuht sich Franke (2010). Die spezifischen Bildungspotenziale der &asthetisch-
expressiven Facher wie Kunst, Sport und Musik mussen empirisch Uberprufbare
Kompetenzmaglichkeiten formulieren, fur den Sport spricht Franke (2010) von
Uberprufbaren motorikiibergreifenden Kompetenzmaglichkeiten (Franke, 2010). Dabei
haben diese asthetisch- expressiven Facher besondere Moglichkeiten der reflexiven
Erfahrungen. Denn Schuilerinnen und Schiiler bringen eigene Erfahrungen mit, mit
denen sie neue und aufbauende Erfahrungen sammeln. Dies nennt Franke (2010)
reflexive Erfahrungen. Diese reflexive Erfahrungsgewinnung ermdglicht den
Schilerinnen und Schilern anschliel3ende Erkenntnisgewinnung Uber sich selbst und
die Welt (Franke, 2010). Bildungsrelevante Reflexionsmoglichkeiten beruhen auf
explizit korperbezogenen (Differenz-) Erfahrungen im Sportunterricht, die die
Schilerinnen und Schiler durch die sportliche Bewegung machen (Franke, 2010).
Franke (2010) nennt die Basis einer moglichen Erkenntnisgewinnung durch
Bewegungsformen und leibrelevante Wahrnehmungsprozesse die Reflexions-
Kompetenz (Franke, 2008, S. 205). Diese Reflexions- Kompetenz entwickelt sich nicht
Uber die verbale Sprache, oder tiber die Symbolsprache der Mathematik, sondern viel
mehr Uber eine, auf non- verbale kdrperliche Ausdrucksformen basierende, Sprache
.physischer  Expression (Franke, 2010). Franke (2008) skizziert vier
Kompetenzstufen. Diese Stufen stellen die anschlie3enden Lernergebnisse dar und
bringen somit die jeweilige Basis fur die unterschiedlichen Handlungsmadglichkeiten mit

sich. Diese vier Stufen grinden auf einer basalen, von vor-bewusstem Erleben
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gepragten, Bewegungskompetenz, auf deren Grundlage motorische Basisfahigkeiten,
wie etwa ,Gleichgewicht regulieren konnen® beherrscht werden (Franke, 2008). Die
Reflexion der weiteren leibhaften Erfahrungen fuhren auf der nachsten Stufe zu einer
Handlungskompetenz, die ein situativ- instrumentelles sportliches Handeln ermdéglicht
(Franke, 2008). Wichtig ist die Reflexion Uber diese Vollzugserfahrungen, denn daraus

konnen sich zweierlei Kompetenzen herausbilden:

(a) Eine Partizipationskompetenz, die auf einem kommunikativ- reflexiven
Urteilsvermdgen basiert. Es kdnnen sportliche Handlungsvollziige distanziert
beurteilt und rational gesteuert werden. Somit auch anders geplant werden.

(b) Eine wissenschaftspropadeutische Kompetenz, die es ermdglicht, ,... sowohl
die eigenen Erfahrungen als auch einzelne Deutungs- und Erklarungsangebote
in eine fachwissenschaftliche Systematik zu Ubertragen und problemrelevant
anzuwenden® (Franke, 2008, S. 212).

Gogoll (2009) beschreibt die Handlungskompetenz als eine auf einem
handlungsregulierenden System basierende Kompetenz, in dem die zielfhrenden
Komponenten miteinander verbunden sind (Gogoll, 2009). Als komplexe
Handlungskompetenz gilt beispielsweise die selbstregulierte Kompetenz des Lernens,
die Kooperations- und Kommunikationsfahigkeit, die auf dem Zusammenspiel
kognitiver, motivationaler und emotionaler Komponenten beruht (Baumert & Koller,
2000). Die Handlungskompetenz verbindet nach Weinert (1999) intellektuelle
Fahigkeiten, bereichsspezifisches Vorwissen, Fertigkeiten und Routinen,
motivationale Orientierungen, metakognitive und volitionale Kontrollsysteme sowie
personliche Wertorientierungen. Dies stellt ein komplexes handlungsorientiertes
System dar (Weinert, 1999). Die padagogisch- psychologische Begriffsbestimmung
offnete sich somit auch den Kompetenzbereichen, die bis zu den Definitionen nach
Weinert (1999) unter die Begriffe der verantwortlichen Handlungsfahigkeit und der
darauf grindenden Zustandigkeit fielen (Gogoll, 2009). Die Handlungskompetenz
bildet insgesamt eine gute Bandbreite von Bildungszielen ab. Dadurch wird vermieden,
den schulischen Bildungsauftrag nur auf die Vermittlung von Wissen und Kénnen zu
reduzieren. Die Handlungsfahigkeit wird als zentraler Bildungsauftrag eines
erziehenden Sportunterrichts betrachtet (Sudeck & Pfeifer, 2016). Die zentrale
Differenzierung stellt dabei die Unterscheidung in die operative (basale) und reflexive

Handlungsfahigkeit dar, die bereits ndher erértert wurden.
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Somit nahm dann auch die Kultusministerkonferenz (KMK) nach 1999 den Begriff der
Handlungskompetenz in die Handreichung zur Erstellung der Rahmenlehrplane mit
auf und definierte die Handlungskompetenz als ,,...die Bereitschaft und Fahigkeit des
Einzelnen, sich in beruflichen, gesellschaftlichen und privaten Situationen
sachgerecht, durchdacht sowie individuell und sozial verantwortlich zu verhalten®
(Kultusministerkonferenz 2000, S. 9). An dieser Stelle blieb der Begriff der
Handlungskompetenz jedoch noch eher den Berufsbildenden Schulen vorbehalten. In
diesem Modell der Kultusministerkonferenz werden die drei Ebenen externe
Bedingungen, aktuelle Ebene und interne Bedingungen unterschieden. Dabei wird
nicht konkret auf die einzelnen Ebenen eingegangen. Mit ,sachgerecht, durchdacht,
individuell und sozial verantwortlich® spricht das KMK von weiteren beobachtbaren
(z.B. sachgerechten), bzw. von nicht beobachtbaren (z.B. durchdachten)
Verhaltensmerkmalen (KMK, 2000). Es werden keine Angaben dazu gemacht, wie und
wann die vorgegebenen Attribute erreicht sind. Anhand dieser Vorgaben wurden
Rahmenlehrpléne erarbeitet, die auf die Forderung der Handlungskompetenz zielten.
Kurz (2004) integriert die Mehrperspektivitat im (Sport-) Unterricht und spricht von
einem  handlungsfahigen  Menschen, wenn dieser in Kenntnis der
Standpunktabhéangigkeit (Perspektive) jedes Urteil verniinftig und sinnvoll entscheidet.
Durch diese Kenntnis der Standpunktabhangigkeit bringt Kurz (2004) den Begriff der
Mehrperspektivitat mit dem Begriff der Handlungsfahigkeit zusammen. Auf Grund der
Mehrperspektivitat werden die Schilerinnen und Schiler in die Lage versetzt,
handlungsfahig zu werden (Kurz, 2004). Sinn der Mehrperspektivitat war es seit den
frihen 70er Jahren die Schulerinnen und Schiler) auf eine Welt vorzubereiten, in der
alles unter verschiedenen Perspektiven betrachtet werden kann. Diese Aufgabe
konzentrierte sich auf den schulischen Unterricht, der wissenschaftliches Wissen
lehrte (ebd.), blieb aber nicht darauf beschrankt. Der Sachunterricht an der
Grundschule entwickelte einen der ersten Entwirfe eines mehrperspektivischen
Unterrichts (Giel et al., 1975). Kurz (2004) unterscheidet sechs Perspektiven, wie
nachfolgend erklart, die in der Reihenfolge vom zentralen Sinn des Sportes (,Leitung®)

ausgehend schrittweise erweitert werden:
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(1) Leistung. Hierbei geht es um das Bestehen in Leistungssituationen. Zudem soll
eine Entwicklung zur Einstellung der Leistung stattfinden.

(2) Miteinander. Hierbei geht es darum, dass Sport wesentlich aus der
Gemeinschaft lebt. Aber eine solche Gemeinschaft muss erst gelernt werden.

(3) Ausdruck. In dieser Perspektive spricht Kurz (2004) die expressiven
Maoglichkeiten des Koérpers und deren Gestaltung in der Bewegung an.

(4) Eindruck. In dieser Perspektive soll die besondere Bewegungs- und
Korpererfahrung im Sport und die Forderung einer vielseitigen
Wahrnehmungsféahigkeit vermittelt werden.

(5) Wagnis. Hierbei stehen der Reiz und die Bewaltigung von Wagnis im Fokus,
Situationen mit ungewissem Ausgang.

(6) Gesundheit. Diese Perspektive steht fir die Gesundheit des Menschen und das

korperliche Wohlbefinden sowie den Beitrag, den der Sport dazu leisten kann.

Kurz (2004) weist darauf hin, dass eine Perspektive eine Ansicht ist, die von einem
Standpunkt aus gewonnen wird. Wird der Standpunkt gewechselt oder verschoben
(bspw. bewusst durch einen gefiihrten Unterricht), so wird eine neue Ansicht daraus
gewonnen. Liegen Ansichten dicht beieinander und Uberschneiden sich, kommen
kaum neue Ansichten/ Perspektiven hinzu. Es ist differenziert zu betrachten, wie viele
Perspektiven unterschieden werden sollen, je nach dem, was die Unterscheidung
leisten soll (Kurz, 2004).

Leistung '~ Gesundnel

|' Pidagogische ( Kooperalion
\ Perspekliven \

. Gesta Hung

Abbildung 1: Padagogische Perspektiven im Sportunterricht nach Kurz (2004)
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3.3 Gesundheitskompetenz

Im deutschsprachigen Raum wird Health Literacy (HL) fast Uberall mit

Gesundheitskompetenz bezeichnet (Schaeffer & Pelikan, 2017).

.Health Literacy basiert auf allgemeiner Literacy und umfasst das Wissen, die Motivation und
die Kompetenzen von Menschen, relevante Gesundheitsinformationen in unterschiedlicher
Form zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, um im Alltag in den Doméanen
der Gesundheitsversorgung, Krankheitspravention und Gesundheitsférderung, Urteile fallen
und Entscheidungen treffen zu kdnnen, die ihre Lebensqualitdit wahrend des gesamten
Lebensverlaufs erhalten oder verbessern.“ (Sgrensen et al., 2012, S. 3; von der Autorin aus
dem Englischen ins Deutsche Ubersetzt)

Sarensen et al. (2012) integrieren die Begrifflichkeiten der (a) Krankheitspravention,
der (b) Gesundheitsférderung und der (c) Gesundheitsversorgung.

Die Konzepte der Gesundheitsforderung und der Krankheitspravention (Préavention)
missen im Vorfeld differenziert betrachtet werden, da sie in der internationalen
Fachliteratur keine einheitliche Verwendung finden, aber den Grundstock zur
weiterentwickelten Gesundheitskompetenz bilden. Im deutschsprachigen Raum
werden unterschiedliche Definitionen benutzt, so dass die Begrifflichkeiten kurz
dargestellt werden (Hurrelmann et al., 2010).

Folgend werden die Bereiche der Krankheitspravention und der Gesundheitsférderung
voneinander abgegrenzt. Die Gesundheitsversorgung wird darauf folgend erklart.
Historisch betrachtet ist der Begriff ,Krankheitspravention® alter und stammt aus dem
sozialmedizinischen Bereich. Der Begriff entwickelte sich im 19. Jahrhundert und
entstand aus dem Gedanken der sozialen Hygiene und der Volksgesundheit
(Hurrelmann et al.,, 2010). Naturwissenschaftliche Bereiche und innovative
medizinische Forschung um 1900 deckten auf, dass unzureichende Hygiene und
belastende Arbeitsbedingungen zu Auslosefaktoren fir Krankheiten fuhrten
(Hurrelmann et al., 2010). Sie beeintrachtigten die Lebensqualitat sowie Lebensdauer.
Demzufolge wurden zu Beginn des 20. Jahrhunderts die ersten Ansatze
vorbeugender, prophylaktischer und praventiver Mal3hahmen konzipiert (Abholz &
Kochen, 2006). Im Gegensatz zum Begriff der Krankheitspravention ist der Begriff der
Gesundheitsforderung, oder Englisch ,Health Promotion®, erheblich junger (Froom &
Benbassat, 2000). Der Begriff etablierte sich 1946, als die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) Gesundheit neu definierte als ,Gesundheit ist der
Zustand des vdlligen korperlichen, psychischen und sozialen Wohlbefindens und nicht
nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen“ (WHO, 1946).
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Insbesondere unterscheidet sich die Gesundheitsférderung im Unterschied zur
Krankheitspravention dahingehend, dass die Gesundheitsforderung eine
Promotionsstrategie, anstelle einer Vermeidungsstrategie, nutzt. Durch eine
Verbesserung der Lebenssituationen sollen Menschen eine Starkung der
gesundheitlichen Entfaltungsmaoglichkeiten erfahren (Hurrelmann et al., 2010). Auch
die ersten ,Empowerment- Strategien“ entstanden aus diesem Entwicklungsansatz
(Kickbusch, 2003). Diese zwei Ansatze werden durch ,Handlungsstrategien®
verbunden, die Interventionsmaoglichkeiten aufzeigen, um ein gezieltes Eingreifen von
zumeist o6ffentlich- autorisierten Personen oder Institutionen zu erméglichen. Diese
Interventionen werden bei sich abzeichnenden oder bereits stattfindenden
gesundheitsrelevanten Verschlechterungen von Bevolkerungsgruppen durchgefuhrt,
um diese positiv zu beeinflussen (Hurrelmann et al., 2010). Klassisch sind das
beispielsweise Praventionskurse der Krankenkassen, um Verschlechterungen am
Bewegungsapparat zu vermeiden (wie z.B. Ruckenkurse) oder um
Gewichtszunahmen zu unterbinden (z.B. Erndhrungskurse oder Ausdauersportkurse).
Dabei liegt der Unterschied lediglich im Denkansatz, der sich auf verschiedene
theoretische Gerilste stitzt. Hurrelmann et. al (2010) leitet zwei Definitionen ab:

.Krankheitspravention bezeichnet alle Eingriffshandlungen, die dem Vermeiden des
Eintretens oder Ausbreitens einer Krankheit dienen” (Hurrelmann, et al. 2010, S. 14),
und ,Gesundheitsférderung bezeichnet alle Eingriffshandlungen, die der Starkung von
individuellen Fahigkeiten der Lebensbewaltigung dienen® (Hurrelmann et al., 2010, S.
14). Gesundheit ist eine Ressource, die geschitzt werden und erhalten bleiben muss
(Strobel, 2019). Die Konzepte der Gesundheitsforderung sollen dabei eher auf
heilsame Faktoren, als auf Risikofaktoren gelenkt werden. Dabei steht die gesamte
Person im Fokus, nicht die einzelne Krankheit (Antonovsky, 1997). Nutbeam (2000)
nimmt Bezug auf den Bereich der Krankheitspravention und weist darauf hin, dass in
den 1960ern und 1970ern die Gesundheitskampagnen der Industrielander
insbesondere auf die Pravention von nicht Ubertragbaren Krankheiten durch
Forderung eines gesunden Lebensstils abzielten. Diese frihen verhaltenspraventiven
MalRnahmen basierten auf Informationstibertragung und waren im Verstandnis der
Beziehung zwischen Kommunikation und Verhaltensédnderung relativ einfach
strukturiert (Nutbeam, 2000). Gesundheitsziele wurden auf diese Weise jedoch nicht
erreicht, sofern nicht auch die sozialen und wirtschaftlichen Rahmenverhaltnisse der

Teilnehmerinnen und Teilnehmer Beriicksichtigung fanden (Nutbeam, 2000).
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In  den 80er Jahren fand eine konzeptionelle Veranderung der
Gesundheitsmalinahmen statt und die Gesundheitserziehung wurde anspruchsvoller
und theoretisch fundierter. MalRnahmen konzentrierten sich auf den sozialen Kontext
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer und darauf, Menschen zu unterstitzen
personliche und soziale Fahigkeiten auszubilden, die wiederum erforderlich sind, um
positive, individuelle Entscheidungen fir das eigene Gesundheitsverhalten zu treffen
(Nutbeam, 2000). Durch die Ottawa- Charta (1986) wurde der Trend zur sozialen
Gleichheit und der Schaffung gemeinsamer Voraussetzungen erkenntlich.
Insbesondere hervorzuheben ist der Bereich des ,Zugangs zu
Gesundheitsinformationen“ sowie der Hinweis selbststandig ,Entscheidungen in
Bezug auf die personliche Gesundheit treffen zu kénnen* (WHO, 1986).

Die Gesundheitsversorgung beinhaltet medizinische Versorgungsaufgaben, wie die
stationdre und ambulante Versorgung von Patientinnen und Patienten. Die Pflege ist
zudem ein Teil der Gesundheitsversorgung. Jedes einzelne Themenfeld beinhaltet ein
komplexes medizinisches Versorgungsfeld, das im Bedarfsfall von Patientinnen und
Patienten genutzt werden kann (Blimel et al., 2018). Es ist dabei zu beachten, dass
diese Patientinnen und Patienten Kompetenzen benétigen, um sich in der
Gesundheitsversorgung zurechtfinden zu kénnen. Sie sollen in der Lage sein,
komplexe Entscheidungen uber die Einwilligung praventiver, kurativer, rehabilitativer
und/ oder pflegerischer MaRnahmen treffen zu koénnen. Diese Entscheidungen
bendtigen eine informierte Basis, damit sich die Patientinnen und Patienten in der
Gesundheitsversorgung eine angemessene krankheitsbezogene Versorgung leisten
konnen (Blumel et al., 2018). Dies stellt wichtige Entwicklungsschritte einer
mehrperspektivischen Gesundheitsentwicklung dar und beinhaltet nicht mehr nur die
reine Informationsmitteilung.

Es formte sich aus dem englischsprachigen Raum der Begriff der
gesundheitsbezogenen Health Literacy, unter der urspringlich die grundlegenden
Basiskompetenzen der Schreib-, Lese- und Rechenfahigkeit verstanden wurde, die
Menschen  benétigen, um  arztliche Dokumente, wie  Dbeispielsweise
Behandlungsinformationen, Rezepte, Packungsbeilagen von Medikamenten, oder zur
Einnahme von Medikamenten, lesen und verstehen zu kénnen (Nutbeam, 2008;
Parker, 2000). Schaeffer und Pelikan (2017) verbinden die Definition von Health
Literacy mit der paradigmatischen Wende von der Krankheits- zur

Gesundheitsorientierung, basierend auf den theoretischen Uberlegungen von
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Nutbeam (1998, 2000, 2008). Nutbeam (2000) unterscheidet drei aufeinander
aufbauende Typen von Gesundheitskompetenzen in seinem Modell: die funktionale,
die interaktive und die kritische Gesundheitskompetenz. Das Modell wird im spateren
Verlauf vorgestellt. Schaeffer und Pelikan (2017) stellen heraus, dass Health Literacy
(HL) auch im deutschsprachigen Raum mittlerweile zu einem bedeutsamen und
vielbeachteten Thema geworden ist. Wartlich Ubersetzt bedeutet Health Literacy
,Gesundheits- Literalitat”. Jedoch ist das Wort Literalitdt kein géangiges Wort in
Deutschland. Den Ursprung findet die Begrifflichkeit Literacy in der anglo-
amerikanischen Alphabetisierungsdiskussion, in der Literalitat als
Schriftsprachenkompetenz definiert und als Voraussetzung gesellschaftlicher Teilhabe
verstanden wird (Schaeffer & Pelikan, 2017). Weiter fihren Schaeffer und Pelikan
(2017) an, dass Literacy bereits als Metapher fiir viele weitere Bereiche genutzt wird,
wie Physical Litaracy oder auch Physical Health Literacy. Begrifflichkeiten wie food
literacy, financial literacy und computer literacy finden bereits Beachtung. Die
Metapher Literacy wird vielschichtig in den verschiedenen Bereichen benutzt. Unter
.kompetent in dem Bereich der Gesundheit” wird mittlerweile nach Sgrensen et al.
(2012) verstanden, dass Menschen in der Lage sind, sich Informationen zu
beschaffen, diese zu verstehen, zu beurteilen und schlussendlich umzusetzen. Es wird
verdeutlicht, dass sich Literacy nicht mehr auf die Kompetenz des Lesens und des
Schreibens beschrankt. Viel mehr steht ein Verstehen des Gelesenen und des
Geschriebenen im Mittelpunkt. Die Patientinnen und Patienten, die Menschen sollten
sich mit den Inhalten des Gelesenen auseinandersetzen. Durch eine selbststandige
Beurteilung der Informationen folgt dann ein Verhalten der Patientinnen und Patienten.
Es soll selbststandig abgeschatzt werden, welches Verhalten zu welchem Zeitpunkt
gesundheitsrelevant ist. Health Literacy bedeutet demnach mehr, als nur das reine
Gesundheitswissen. Es bedeutet vielmehr eine Zuganglichkeit zu Inhalten zu schaffen,

um sie damit individuell begreifbar und alltdglich anwendbar zu machen.

3.4 Wissenschaftliche Zusammenhange gesundheitlicher Aspekte

und der Gesundheitskompetenz

Es st davon auszugehen, dass eine Kausalitat zwischen schlechtem
Gesundheitszustand und einer mangelnden Gesundheitskompetenz besteht (Sharif &

Blank, 2010; Soellner et al., 2009; Wagner et al., 2007, 2009; Howard et al., 2006;
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Schilliger et al., 2002). Somit ist es auch nachvollziehbar, dass unter
Gesundheitskompetenz nicht nur die Fahigkeit des Lesens und des Schreibens alleine
verstanden wird (Schaeffer & Pelikan, 2017). Bieri et al. (2016) stellen in einem
europdischen Landervergleich den Zusammenhang zwischen dem eigenen
Gesundheitszustand und der Gesundheitskompetenz dar. Es wurden neun Lander zur
Gesundheitskompetenz befragt, sowie zum subjektiv empfunden
Gesundheitszustand. Diese Lander sind Polen, die Schweiz, Deutschland, Irland,
Osterreich, Bulgarien, Griechenland, Spanien und die Niederlande. In der statistischen
Auswertung wurde u.a. der Rangkorrelationskoeffizient zwischen der generellen
Gesundheitskompetenz und dem Gesundheitszustand berechnet. In den
europaischen Landern ist dieser Zusammenhang zwischen Gesundheitskompetenz
und Gesundheitszustand sichtbar stark. Die Ergebnisse (s. Tabelle 1) legen daher
nahe, dass die Gesundheitskompetenz und die subjektive Beurteilung des

Gesundheitszustandes zusammenhangen (Bieri et al., 2016).

Tabelle 1. Gesundheitskompetenz (General-HL) und Gesundheitszustand im Landervergleich (Quelle: Bieri et al.,
2016)

T T
_ £ : 2 g
[™] = ] = = =
N = ] = 5 c &
@ e = S = 2 ki - 5 - o
General-HL _E i K=y 5 E _§ & = B = )
und ... o S @ A @ & = = & T
Beurteilung r -274%% -309%* -278%* 232%% -314%% -282%* -237%% - 1h4** -332%% -274%%
Gesundheits-
zustand N 1027 1002 1002 1159 1043 1009 972 990 1041 8218
langan- r 097%* 227%* 257%% 136%* 256** J27%* .091#** .047 .209** 166%*
dauernde
Krankheit N 1024 994 1002 1159 1043 1004 969 989 1037 8197
Einschrankung 244%%  D7g%*  (g7E* 08 .324%x  219%* 123* 093 I51*#%  170%*
durch gesund-
heitliche
Probleme’ M 301 360 351 452 289 323 291 413 453 2932

Gesundheitskompetenz Schweiz 2015, November 2015 (N= 1107) **Korrelation ist auf dem 0.01- Level
(zweiseitig) signifikant. *Korrelation ist auf dem 0.05- Level (zweiseitig) signifikant. General- HL- Index
von 0= minimale bis 50= maximale Gesundheitskompetenz // Beurteilung Gesundheitszustand von 1=
sehr gut bis 5= sehr schlecht // langandauernde Krankheit von 1= ja, mehrere bis 3= nein //
Einschrdnkung durch gesundheitliche Probleme 1= erheblich eingeschrénkt bis 3= tberhaupt nicht
eingeschrankt

Wie die Gesundheitskompetenz und die Beurteilung des Gesundheitszustandes
zusammenhangen, wird in der folgenden Abbildung 2 deutlich. In der Grafik steigen
die Werte der Gesundheitskompetenz (HL- General) mit denen des empfundenen
Gesundheitszustandes. Bei den Befragten in der Schweiz, die einen HL- Wert von >
15- 20 Punkten erreicht haben, wurde der eigene Gesundheitszustand nicht einmal als

,sehr gut® angegeben. Steigt der HL- Wert, so verandern sich auch die Werte des
26



empfundenen Gesundheitszustandes positiv.  (HL> 20- 25, sehr guter
Gesundheitszustand= 8 %; HL> 35- 40, sehr guter Gesundheitszustand= 30 %; HL>
45- 50, sehr guter Gesundheitszustand= 40 %).

"Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen? Ister ._."
in % Einwohnerlnnen der Schweiz

100% ﬁ —— .
5 8
90% - 16 16
97 15 21
80% -
T0% -+ 50 m sehr schlecht
50
o m schlecht
60% -+ 52
93 mittelmassi
50% - g
70 62
. 59 gut
40% - msehr gut

30% -

20%

111
0% —— ]

0-5Pkt. =5-10 =10-15 >15 20 >20 25 >25 30 >3D 35 >35 40 >4D 45 >45 50
Pkt. Pkt.

Abbildung 2: Gesundheitskompetenzindex Schweiz 2015 (Quelle: Quenzel & Schaeffer, 2016)

Quenzel wund Schaeffer (2016) weisen einen Zusammenhang zwischen
Gesundheitskompetenz und Gesundheitsverhalten auf. Von besonderem Interesse in
der Studie war die Frage, ob eine niedrige Gesundheitskompetenz das Risiko geringer
korperlicher Aktivitat, einseitiger Erndhrung oder gesundheitlicher
Risikoverhaltensweisen wie den Tabak- und Alkoholkonsum, erhéht (Quenzel &
Schaeffer, 2016). An dieser Stelle werden die Ergebnisse des Bewegungsverhaltens
betrachtet, da nur diese fur die Erarbeitung der Fragestellungen dieser Arbeit relevant
sind.

Quenzel und Schaeffer (2016) stellen einen  Zusammenhang des
Bewegungsverhaltens und der Gesundheitskompetenzen dar. Deutlich zu erkennen
ist, dass sich bei Jugendlichen mit hoher Gesundheitskompetenz immerhin ein Viertel
taglich bewegt. Bei Jugendlichen mit geringer/ unzureichender
Gesundheitskompetenz ist es nur jeder Achte (Quenzel & Schaeffer, 2016). Die
Gesundheitskompetenz scheint sich auf das Gesundheitsverhalten auszuwirken. Die

Relevanz fur junge Kinder wird in der KiGGS-Studie in Kapitel 4.1 aufgezeigt.
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45 42,8
40 36,2
35
30
23,6 23,6
25 21,4 21,3
18,9
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taglich fast taglich jede Woche jeden Monat oder
seltener
Gesundheitskompetenz inaddquat/problematisch
Gesundheitskompetenz addaquat/exzellent

Abbildung 3: Zusammenhang von Bewegung und Gesundheitskompetenz bei den 15 bis 25- Jahrigen (Quelle:
Quenzel & Schaeffer, 2016)

Diese Ergebnisse deuten auf einen Zusammenhang des Bewegungsverhaltens und
der Gesundheitskompetenz bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen aus

bildungsfernen Familien auf.

3.5 Sport- und bewegungsorientierte Gesundheitskompetenz

Sudeck und Pfeifer (2016) stellen heraus, dass trotz einer Verbreitung des Konzeptes
der Gesundheitskompetenzen in sportwissenschaftlichen Bereichen, insbesondere
der Bewegungstherapie und des Gesundheitssportes, eine bereichsspezifische
konzeptionelle Grundlegung noch in den Anfangen der bewegungsbezogenen
Gesundheitskompetenzen steht. Die bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz
folgt dem Anspruch, die sportpddagogische Kompetenzdiskussion, die
sportpddagogische Gesundheitsdiskussion und die gesundheitswissenschaftliche
Kompetenzdiskussion miteinander in Verbindung zu bringen (Sudeck & Pfeifer, 2016).
Die bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz wird mit den Teilkomponenten der
Bewegungskompetenz, Steuerungskompetenz (kérperliche Belastungen adaquat fur
Gesundheit und Wohlbefinden gestalten kdnnen) und der bewegungsspezifischen
Selbstregulationskompetenz  gebildet (Sudeck & Pfeifer, 2013). Diese
Kompetenzspezifizierung bietet eine Grundlage der interdisziplinaren Aufgabe,
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Menschen bei der Initiierung und auch der Aufrechterhaltung eines kdrperlich- aktiven
Lebensstils zu unterstitzen (Sudeck & Pfeifer, 2016).

Sudeck und Pfeifer (2013) legen einen ersten Modellentwurf dazu vor. Dieser Ansatz
ist im Setting der Rehabilitation und der Therapie angesiedelt gewesen. Naturlich stellt
sich die Frage, warum eine bereichsspezifische Konzeption bisher noch nicht
vertiefend stattfand, zumal der Bereich der Gesundheitskompetenz schon seit 2007 im
Bereich der Rehabilitation als Ziel in der Klassifikation therapeutischer Leistungen
(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2007) gefordert wurde.
Erhebungsmaoglichkeiten, wie der Selbsteinschatzungsbogen des European Health
Literacy Survey? (HLS- EU) beinhaltet beispielsweise im Bereich der k&rperlich-
sportlichen Aktivitdten nur eine von 47 Fragen, die dieses direkt thematisiert (Sudeck
& Pfeifer, 2016). Die Arbeitsgruppe um Soellner et al. (2009) empfahl allgemeine
Fragen zu den Gesundheitskompetenzen zu entwickeln und dazu bereichsspezifische
Anpassungen konzeptionell und empirisch in den Fachbereichen vorzunehmen
(Sudeck & Pfeifer, 2016).

Dem bewegungsbezogenen Model der Gesundheitskompetenz nach Pfeifer (2003)
liegt ein kontext- und anforderungsspezifisches Kompetenzverstandnis zu Grunde. Die
Aufgabe besteht darin, korperlich- sportliche Aktivitat gesundheitswirksam in den
Lebensalltag zu integrieren (Sudeck & Pfeifer, 2016). So werden die Anforderungen in
den Fokus genommen, die sowohl fur die Initiierung, als auch fur das Fortfihren der
sportlichen Tatigkeit, und dem Gesundheitsaspekt und Wohlbefinden wichtig sind.
Unter dieser Anschauung wurden drei Teilkompetenzen von Pfeifer (2003) formuliert.
Abbildung 4 stellt diese drei Teilkompetenzen mit deren Basis und der resultierenden
gesundheitsbezogenen Aktivitdt dar. Die Bewegungskompetenz basiert auf den
verfligbaren bewegungsbezogenen Grundfahigkeiten und —fertigkeiten und ist eine
notwendige Bedingung fur eine sinnvolle Bewaéltigung bewegungsbezogener
Anforderungen gesundheitssportlicher Aktivitaten, wie zum Beispiel Walking,
Radfahren, Schwimmen und gymnastische Ubungen (Pfeifer, 2003). Pfeifer (2003)
integrieren durch die Bewegungskompetenz einen bereichsspezifischen Aspekt, da in
den allgemeinen Modellen der Gesundheitskompetenz kérperlich- motorische Aspekte
kaum oder gar keine Rolle spielen (Pfeifer, 2003). Die Steuerungskompetenz dient der

gesundheitsforderlichen Steuerung der Trainingsreize und Inhalte. Analog zur

2 The European Health Literacy Survey wird im Kapitel 7.3.2 dargestellt
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Grundausrichtung von Trainingsempfehlungen (z.B. American College of Sports
Medicine, ACSM, 2011) soll die korperliche Aktivitat effektiv und effizient
gesundheitsgewinnend durchgefuhrt werden, ohne erhebliche Risiken und mit
positiven affektiven Reaktionen (Pfeifer, 2003). Neben dem zielgerichteten und
situationsangemessenen Anwenden von Handlungs- und Effektwissen, bedeutet die
Steuerungskompetenz  in  dem Modell  von Pfeifer  (2003)  auch,
beanspruchungsbedingte Korpersignale wahrzunehmen und diese fir eine optimale
Belastungssteuerung und -kontrolle zu nutzen. Diese Integration der verschiedenen
Bestandteile der Steuerungskompetenz bildet ein integratives Bild, in Anlehnung an
Schlicht (1998), das von der kérperlichen Leistungsfahigkeit (Trainingseffekte auf die
korperliche Gesundheit), bis hin zu subjektiven Gesundheitskonzepten reicht (Pfeifer,
2003). Als dritter Kompetenzteilbereich ist die bewegungsspezifische
Selbstregulationskompetenz von Pfeifer (2003) aufgefiihrt. Diese umfasst die
motivationalen und volitionalen Bereitschaften und F&ahigkeiten von Menschen zur
regelmaRigen Teilnahme an gesundheitsspezifischen sportlichen Aktivitdten im
Alltagsleben. Es besteht hierbei eine Anlehnung an gesundheits- und
handlungspsychologische Modelle des Gesundheitsverhaltens. Das Modell der
bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz nach Pfeifer (2003) orientiert sich
anhand der Struktur an dem Modell der Gesundheitskompetenz der Arbeitsgruppe um
Soellner et al. (2009). Es wird auf die Differenzierung der Basiselemente geachtet, die
fur die Health- Literacy Ansatze stehen, wie zum Beispiel Grundfahigkeiten und
Fertigkeiten, sowie Wissen. Daneben stehen die Kompetenzfacetten, dies sind
weiterentwickelte Fahigkeiten der Menschen. Auf Grund der hier fokussierten
gesundheitsrelevanten Inhalte und der Umsetzung von gesundheitsrelevanten
Verhaltensweisen steht insbesondere der Kompetenzschwerpunkt auf den

Gesundheitsforderanséatzen im Fokus des Modells (Pfeifer, 2003).
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Abbildung 4: Modell der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz (Quelle: Pfeifer, 2003)

Der Grundgedanke nach Pfeifer (2003) ist es, dass sich die Teilkompetenzen
spezifisch mit den Basiselementen koppeln und sich dadurch zu weiterentwickelten
Fahigkeiten zusammensetzen. Dieses Zusammenbringen befahigt den Menschen sich
angepasst in spezifischen Situationen verhalten zu kdnnen, und man spricht von
einem kompetenten Verhalten. So verlangt beispielsweise eine kompetente
Bewegungsausfuhrung, neben guten kdrperlichen und motorischen Voraussetzungen
auch, dass sich die Person die gestellte Bewegungsaufgabe selbst zutraut und nicht
Angste durch schlechte Erfahrungen diese Bewegungsaufgabe hemmen (Pfeifer,
2003). Ahnlich verhalt es sich mit der Steuerungskompetenz. Fir ein
gesundheitsrelevantes Leben und Verhalten benétigen Menschen nicht nur das nétige
Wissen Uber die Gesundheit oder (ber das Gestalten und Setzen von
Trainingsinhalten und -reizen. Vielmehr missen sie in der Lage sein, dieses Wissen
kompetent und situationsgerecht zur Férderung der eigenen Gesundheit umzusetzen,
unter Einbezug des korperlichen Befindens, das taglich wechseln kann (Pfeifer, 2003).
Belastungen missen selbst eingeschatzt werden kdnnen, so dass sie einerseits
ausreichend sind, um einen Trainingseffekt zu erzielen, aber sie durfen keine

Uberforderung verursachen.
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3.6 Zusammenfassung der Kompetenzansatze

Kompetenzen begriinden sich insbesondere durch einen Bezug zur Praxis (Klieme et
al. 2007; Weinert, 1999, 2001). Durch Veranderungen in den Arbeitswelten wurde der
Kompetenzbegriff verscharft betrachtet und hielt Einzug in das Bildungssystem
(Klieme et al., 2007). Die Frage nach dem ,Kompetent sein woflur“ (Klieme et al., 2007)
verfolgt eine Kompetenzspezifizierung, also eine Einteilung in Kompetenzbereiche.
Wird dieser Ansatz weiterverfolgt, bedeutet dies, dass fiur unterschiedliche
Arbeitsfelder unterschiedliche Kompetenzen benétigt werden. Sicherlich ist das
nachvollziehbar, wenn es sich auf reine und unreflektierte Routinen und Erfahrungen
sttzt, die sich ausschlieRlich auf ein bestimmtes (Arbeits-/Schul-) Feld beziehen
Weinert (1999, 2001) differenziert genau diese Leistungsdispositionen der Kenntnisse,
Fertigkeiten und Routinen und halt Emotionen und affektive Voraussetzungen eher
aus der Begriffsbestimmung heraus. Demnach bleibt Weinert (1999) bei den rein
kognitiven Leistungsdispositionen, die die Kompetenzen ausmachen, was jedoch im
Konflikt zu einer mdglichen und angenommenen Erlernbarkeit von Kompetenzen
steht.

Kognitive F&ahigkeiten sind kaum trainierbar oder erlernbar (Weinert, 2001).
Kompetenzen kénnen aber erworben werden. Wenn es sich laut Weinert (2001) um
rein kognitive Fahigkeiten handelt, so waren diese kaum erlernbar und somit auch
nicht auf Erfahrungen basierend. Es ist hinzuzufligen, dass Weinert (1999, 2001) von
kognitiven Leistungsdispositionen spricht und darunter Kenntnisse, Fertigkeiten und
Routinen versteht. Demnach besteht auf der kognitiven Seite ein starker Bezug zu
praxisrelevanten Inhalten und es wére vorstellbar, dass Weinert (1999, 2001) vertiefte
und ausdifferenzierte Fertigkeiten des Praxisbereichs bei den Kompetenzen ansetzt.
An dieser Stelle ist es wichtig, noch genauer in die Begriffsbestimmung hineinzugehen,
da sich die Frage stellt: ab wann wird von ,Kompetenz® in einem Bereich gesprochen?
Ist ein Schiler oder eine Schilerin kompetent, wenn er oder sie gelernt hat, einen
bestimmten Text nach gewissen, starren Kriterien zu analysieren? Oder erst dann,
wenn er oder sie auch in der Lage ist, diese Fahigkeit auf andere Bereiche zu
Ubertragen, wie bspw. auf eine Bildinterpretation im Kunstunterricht oder eine
Gesprachsanalyse? Der genaue Rahmen des ,wann ist wer worin kompetent‘ muss

klar bezeichnet sein.
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Klieme et al. (2007) vertreten die Meinung, dass Kompetenzen erlernbar sind und vor
allem auf dem Vermitteln und dem Heranflhren basieren. Es ist ein Erfahrungslernen.
Diesem Ansatz folgend, werden gewisse Denkstrukturen bei Kindern erst aufgebaut,
denen sie dann, unabhangig von Fach oder Bereich, folgen kénnen. So kénnte man
nun einwerfen, dass eine Reduktion auf ,Kompetent sein wofir“ Gberdacht werden
sollte, da ein kompetenter Mensch Situationen neu einschéatzen kann, um angemessen
zu handeln. Hier ware nun in den Bereich der Handlungskompetenzen einzusteigen.
Somit sind die kognitiven Fahigkeiten nattrlich ein grol3er Bestandteil des situativ
angepassten Handelns, da bisher erlernte Erfahrungen in neuen Situationen
reflektorisch integriert werden mussen. Dies ist gut und schnell(er) erlernbar, wenn die
Person Uber gute kognitive Fahigkeiten verfligt. Jedoch ist auch die Meinung zu
berucksichtigen, dass durch individuelle Erfahrungen, auch diejenigen Menschen
.kompetenter‘ werden kénnen, deren kognitive Anlagen womdglich nicht allzu stark
ausgebildet sind. Daher sollte eine genauere Abstufung der Kompetenzen, in
beispielsweise ,sehr gut kompetent®, ,gut kompetent®, ,schwach kompetent® und ,nicht
kompetent“, eine bessere Ubersicht (iber den Kompetenzgrad einer Person geben. Es
handelt sich um gleitende Ubergange, die sehr schwierig in einer klaren Abstufung zu
sehen sind. Fir den schulischen Bereich ist die Integration eines praxisrelevanten und
damit nicht nur theoretischen Unterrichts von groRer Bedeutung. Die PISA- Studie
2000 zeigte das Faktenwissen der Schulerinnen und Schiler, ohne dass deren
Kompetenz nachgewiesen werden konnte, d.h. das Wissen auch anwenden zu
konnen. Daher ist es fir den schulischen Rahmen bedeutsam die Schulerinnen und
Schuler hinsichtlich der Anwendbarkeit des Wissens besser zu starken. Dies ist im
Rahmen der Schule durch ein gezieltes Reflektieren des Gelernten, durch das
Herstellen von Beziigen und durch den Transfer in andere Bereiche nétig und sinnvoll,
um die Kinder fachertbergreifend kompetent(er) werden zu lassen. An dieser Stelle
wére es sinnvoll den Gesundheitskompetenzgedanken an Schulen zu erwahnen.
Denn, wie Dbereits festgestellt wurde, hangen Bewegungsaktivitat und
Gesundheitskompetenz mit einander zusammen (Quenzel & Schaeffer, 2016).
Werden also junge Kinder hinsichtlich deren Gesundheitskompetenzfahigkeit
geschult, so kdnnte es sich hinsichtlich des Gesundheitsverhaltens positiv auswirken.
Da die Gesundheitskompetenz einen multimodalen Ansatz vertritt (Bollweg et al.,
2020; Abel & Sommerhalder, 2015), ware es folgerichtig, gerade in der schulischen

Ausbildung nicht tber einen stark differenzierten Kompetenzbereich nachzudenken,
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sondern vielmehr tGber einen Ubergreifenden Ansatz. Nach Kurz (2004) kénnte hier der
Begriff der Standpunktabhangigkeit in Verbindung mit einem dennoch verntinftigen
und sinnvollen Urteilen genannt werden. Jeder Mensch hat seine individuelle
Perspektive auf die Dinge. Dennoch ist es bedeutsam, selbst in der Lage zu sein,
dieses Wissen zu reflektieren und unabhangig von der eigenen Meinung in verninftige
Entscheidungen flieRen zu lassen. Kurz (2004) nennt dies die Mehrperspektivitat. Je
eher Kinder Gben und trainieren, unabhangige Urteile zu finden, desto besser ist dies
fur die Entwicklung eines mehrperspektivischen und kompetenten Handelns. Dieser
Gedanke der Mehrperspektivitat ist ebenso bei Sgrensen et al. (2012) in ihrem Ansatz
der Gesundheitskompetenz zu finden. So spricht sie davon, dass Menschen zur
eigenen Gesunderhaltung Urteile fallen missen, um die eigene Lebensqualitat im
Lebensverlauf aufrecht zu erhalten. Durch ihre Einteilung in die Bereiche der
.Informationen finden (kénnen), ,Informationen verstehen (kénnen)*, ,Informationen
beurteilen (kbnnen)“ und ,anwenden (zu kdnnen)“, eroffnet sie eine neue Gliederung
der Kompetenzstruktur. Sie bezieht diesen Umgang mit Wissen zwar auf die drei
Kernbereiche ~Krankheitsbewaltigung®, .Krankheitspravention® und
,Gesundheitsforderung®. Durch die Moéglichkeit der ,Mehrperspektive“ sind Menschen
mit dieser Kompetenz jedoch in der Lage, diesen reflektorischen Wissensumgang
auch auf andere Bereiche zu Ubertragen. Der individuelle Standpunkt, und der
Umgang damit, sind ausschlaggebend (Kurz, 2004).

Hier geht klar hervor, dass die Health Literacy weitaus mehr beinhaltet, als die rein
funktionale Wirkweise des Lesens und des Schreibens. Es geht hier viel mehr um das
Verinnerlichen der Informationen und des Reflektierens sowie des immer wieder
Integrierens in das eigene Leben. Da ja nun eine gute Gesundheitskompetenz in
einem engen Zusammenhang mit dem Gesundheitszustand steht (vgl. Kapitel 3.4) ist
es relevant, Kindern den Zugang zu einem entsprechenden Verhalten aufzuzeigen.
Ziel ist es, dass sie befahigt werden, hinsichtlich ihrer Gesunderhaltung selbststandig
ein Leben lang verantwortlich zu handeln. Der erziehende Sportunterricht, unter der
Pramisse eines bewegungsorientierten Gesundheitsforderansatzes, kann dazu
dienlich sein. Zu beachten ist, dass der Sportunterricht sich in erster Linie auf Inhalte
der Bewegung fokussiert und sich an Rahmenlehrpldne zu halten hat, die sich im
Bereich der Bewegung spezifizieren. Der Gesundheitskompetenzgedanke ware noch
weiter zu fassen. Aber eine Verbindung kann dahingehend hergestellt werden, da der

Sportunterricht Schilerinnen und Schiler in ihrem weiteren Bewegungsverhalten,
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unabhéngig von den bisherigen  Erfahrungen und den  familidren
Rahmenbedingungen, begleiten und positiv férdern kann. Zusatzlich sollten neue
Strukturen im Sinne eines ganztagigen Settingkonzeptes Uberdacht werden. In
friheren Zeiten und Generationen fand die Freizeitaktivitat mehr in der Natur, alleine
und selbststandig statt, anders, als es heute vorzufinden ist. Bos et al. (2011) stellen
die Konkurrenz der technischen Medien heraus, die diese naturlichen
Alltagsbewegungen hemmen, auch wenn der organisierte Sport im Verein im Laufe
der Jahre zunahm. Dennoch leidet die Alltagsbewegung unter den technischen
Entwicklungen, die bewusst  aufgefangen werden mussen. Diese
Entwicklungstendenzen sollten durch eine gezielte freie, bewegungsorientierte
Nachmittagsgestaltung an der Schule, bzw. an dem Hort, hinsichtlich der
Gesundheitskompetenzférderung Beachtung finden. Frei im Sinne von freier
Bewegung, ohne Vorgaben von Lehrkraften oder Erziehern. Um auf diese Weise die
Bewegungskompetenzen und —erfahrungen der Kinder wieder in einen natirlichen und
selbststandigen Prozess zu geleiten. Die Bewegungsanreize mussen dafir vor Ort

gegeben sein.

4. Gesundheitskompetenzférderansatz an Grundschulen

Die Global Burden of Disease Study (GBD, 2016) schatzt, dass in Deutschland auf
Grund unzureichender Bewegung 12.3 % der Todesfalle durch koronare
Herzkrankheit, 7.6 % durch Schlaganfall, 3.1 % durch Diabetes Mellitus und 3.4 %
durch Darmkrebs sowie 1.8 % durch Brustkrebs verursacht werden.

Empfehlungen zur Bewegung werden in Altersbereiche 0- 3 Jahre, 4- 6 Jahre, 6- 11
Jahre und 12- 18 Jahre fur Kinder und Jugendliche unterteilt (vgl. BZgA ,Nationale
Empfehlungen fur Bewegung und Bewegungsforderung®). Folgende Empfehlungen
basieren auf den Quellen von O’Donovan et al. (2010), den US- amerikanischen
(National Association for Sport and Physical Education, NASPE, 2015) und den
kanadischen Empfehlungen (Longmuir et al., 2014; Tremblay et al., 2012; Tremblay et
al.,, 2011). Fur die Altersklasse der 6- 11-jahrigen werden 90- Minuten tagliche
Bewegungszeit in moderater bis hoher Bewegungsintensitat empfohlen. 60 Minuten
davon kénnen durch Alltagsbewegungen umgesetzt werden wie bspw. durch 12.000
Schritte am Tag.

Die KiGGS- Studie als bundesweite reprasentierte Langs- und Querschnittstudie zur

Gesundheit von Kindern und Jugendlichen im Rahmen des Gesundheitsmonitorings
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am Robert Koch- Institut (2018) verschafft einen Uberblick uber den
Gesundheitszustand der Kinder und Jugendlichen in Deutschland sowie u.a. das
Bewegungsverhalten der Kinder in Deutschland.

4.1 Bewegungsverhalten von Grundschulkindern

Dieses Kapitel gibt anhand der KiGGS- Studie Aufschluss Uber die Entwicklung des
Bewegungsverhaltens von Kindern in Deutschland. Der Zusammenhang der
Gesundheitskompetenz und eines taglichen Bewegungsverhaltens wurde bereits
erwahnt (s. Kapitel 3.3). Am Ende dieses Kapitels wird die Notwendigkeit einer
Gesundheitskompetenzbildung ersichtlich.

Von 2014 bis 2017 wurde die zweite Welle der KiGGS- Studie mit 15023 Teilnehmern
und Teilnehmerinnen durchgefuhrt. Aspekte der allgemeinen Gesundheit sowie
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen, psychische Auffalligkeiten,
ADHS, Unfallverletzungen und soziale Unterschiede im Gesundheitszustand
(Querschnittsergebnisse) wurden, bzw. werden untersucht. Einflussfaktoren auf die
Gesundheit, wie das Bewegungsverhalten, das Erndhrungsverhalten, Tabak- und
Alkoholkonsum von Kindern und Jugendlichen, der Verzehr von zuckerhaltigen
Erfrischungsgetranken sowie das Rauchen in der Schwangerschaft stehen hierbei im
Mittelpunkt. Finger et al. (2018) weisen in der zweiten Welle der KiGGS- Studie
hinsichtlich der Bewegungszeiten einen Geschlechtsunterschied sowie einen
Altersunterschied bei Kindern und Jugendlichen auf (vgl. Tabelle 2 und Tabelle 3).
Herausgestellt wird, dass insgesamt 29.4 % der Jungen im Alter von drei bis siebzehn
Jahren die Bewegungsempfehlungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
erreichen. Bei den Madchen sind es 22.4 %. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass
fast 70 % bis 80 % der Kinder und Jugendlichen nicht den Empfehlungen der World
Health Organisation (WHO) im angemessenen Bewegungsumfang nachkommen.
Auch im Altersvergleich der Geschlechtsgruppen sind Unterschiede zu erkennen.

Bei den 3- 6-jahrigen Madchen erreichen 42.5 % die Empfehlungen zur taglichen
Bewegung. Bei den 7- 10-jahrigen Madchen sind es 22.8 %, die die Empfehlungen
erreichen. Das weist eine circa 20 %-ige Abnahme an aktiven Madchen auf. Die 11-
13-jahrigen Madchen bewegen sich mit 16.5% nach den Empfehlungen der WHO, und
bei den 14-17-jahrigen Madchen sind es noch 7.5%.
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Auch bei den Jungen sind Unterschiede zu erkennen. Die 3- 6-jahrigen Jungen
bewegen sich mit 48.9 % nach den Empfehlungen der WHO. Bei den 7- 10-jahrigen
Jungen sind es 30 %, bei den 11- 13-J&hrigen sind es 21.4 % und bei den 14- 17-
jahrigen Jungen sind es 16 %. Bei den Madchen bedeutet das insgesamt eine
Abnahme von 35 % mit zunehmendem Alter. Bei den Jungen reduziert sich die Anzahl,
die den Bewegungsempfehlungen der WHO nachkommen, um insgesamt 32% mit
zunehmendem Alter. Somit kommen bei den 14- 17-jahrigen Jungen 84 % nicht den

taglichen Bewegungsempfehlungen der WHO nach.

Tabelle 2: Pravalenz Madchen von mindestens 60 Minuten kérperlicher Aktivitat (WHO- Empfehlung erreicht) nach
soziokonomischem Status und Alter (N= 6532 Madchen) (Finger et al., 2018)

Madchen Pravalenz (%) (95 %- KI)
Méadchen (gesamt) 22.4 (20.9 - 24.0)
Altersgruppe

3- 6 Jahre 42.5 (39.0 - 46.0)
7-10 Jahre 22.8 (20.1 - 25.8)
11- 13 Jahre 16.5 (14.2 - 19.1)
14- 17 Jahre 7.5 (6.0-9.2)
Soziobkonomischer Status

Niedrig 25.2 (21.5-29.4)
Mittel 20.8 (19.3 - 22.4)
Hoch 24.4 (21.5-27.5)
Gesamt (Madchen und Jungen) 26.0 (24.7 - 27.4)
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Tabelle 3: Pravalenz Jungen von mindestens 60 Minuten kérperlicher Aktivitat (WHO- Empfehlung erreicht) nach
soziokonomischem Status und Alter (N= 6449 Jungen) (nach Finger et al., 2018)

Jungen Pravalenz (%) (95 %- KI)
Jungen (gesamt) 29.4 (27.6 - 31.2)
Altersgruppe

3- 6 Jahre 48.9 (45.02 - 52.6)
7- 10 Jahre 30.0 (27.1-33.1)
11- 13 Jahre 21.4 (18.7 — 24.3)
14- 17 Jahre 16.0 (13.8 - 18.6)
Soziobkonomischer Status

Niedrig 31.1 (26.7 — 35.9)
Mittel 28.6 (26.6 — 30.7)
Hoch 30.6 (27.9 - 33.4)
Gesamt (Madchen und Jungen) 26.0 (24.7 - 27.4)

Der Sozialstatus hat zudem gro3en Einfluss auf das Bewegungsverhalten von Kindern
und Jugendlichen. Lampert et al. (2007) fanden im Rahmen der ersten KiGGS-
Untersuchung heraus, dass ein niedriger Sozialstatus Auswirkungen auf das
Bewegungsverhalten hat (s. Abbildung 5). In der Grafik wird der Anteil der 3- 10-
jahrigen Kinder angezeigt, die weniger als einmal wdchentlich Sport machen.
Insbesondere M&dchen mit Migrationshintergrund leiden an Bewegungsmangel (48.3
%), denn fast jedes zweite dieser Madchen macht nicht einmal wochentlich Sport. Aber
auch bei Kindern ohne Migrationshintergrund ist ein Zusammenhang zwischen einem

niedrigen Sozialstatus und wenig sportlicher Aktivitat zu erkennen.
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Abbildung 5: Zusammenhang des Sozialstatus und des Bewegungsverhaltens (kleiner 1 x wochentlich) von Kindern
(Quelle: Lampert et al., 2007)

Fasst man die Ergebnisse der zweiten Welle zusammen, dann bedeutet das, dass
insgesamt nur 22 % der Madchen und 30% der Jungen in der Altersgruppe der
Grundschulkinder (7- 10 Jahre) den Bewegungsempfehlungen der WHO
nachkommen. Zudem hat es einen grofRen Einfluss auf das Bewegungsverhalten von
Kindern, ob Kinder aus sozial starken oder sozial schwachen Familien stammen, oder
aus Familien mit Migrationshintergrund. Der Zusammenhang zwischen
Gesundheitskompetenz und Bewegungsverhalten wurde in Kapitel 3.3 bereits
erwahnt. Aufgrund der Studienergebnisse der KiGGS- Untersuchung lassen sich die
Veranderungen im Bewegungsverhalten mit fortschreitendem Alter der Kinder
feststellen. Eine gute Gesundheitskompetenz steht in Verbindung mit einem guten
Bewegungsverhalten (vgl. Quenzel & Schaeffer, 2016). Werden nun frihzeitig
MalRnahmen zur Forderung der Gesundheitskompetenzen, auch schon in den
Grundschulen,  implementiert, konnte  dies eine  Verbesserung des
Bewegungsverhaltens im Prozess der kindlichen Reife bedeuten.
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4.2 Kompetenzfdérderung im Unterrichtsfach Sport

Dieses Kapitel stellt Inhalte eines kompetenzorientierten Sportunterrichtes an
Grundschulen anhand des Rahmenlehrplans des Faches Sport in Sachsen- Anhalt
dar. Inwiefern dies in Verbindung mit einem Gesundheitskompetenzférderansatz steht,
soll hinterfragt werden.
Das Bild vom Kind als Kern der gemeinsamen Bildungsverantwortung wird im Bereich
der Grundschul- und Horterziehung thematisiert. Insbesondere in den letzten Jahren
wurde laut des Ministeriums fur Bildung, Jugend und Sport (2018) in Brandenburg in
der Entwicklungspsychologie, der Neurobiologie und der Lehr- Lernforschung
genauso wie in der Elementar-, Primar- und Sozialpddagogik ein verdndertes
Verstandnis vom Kind als einem aktiven Konstrukteur seines Wissens und Kénnens
durchgesetzt. Unter Beachtung der Individualitdt und des ,anders seins® soll
insbesondere die Padagogik sicherstellen, dass Kinder alle Chancen erhalten, das
Leben kompetent und verantwortlich in der Gemeinschaft zu gestalten.
Der Fachlehrplan Sport (2019) der Grundschulen in Sachsen- Anhalt thematisiert die
Kompetenzentwicklung der Grundschulkinder. Er gliedert sich in die Bereiche:
- Aufgaben und Konzeption des Faches
- Kompetenzen und Grundwissen
- Prozessbezogene Kompetenzen als Endniveau des Schuljahrganges 4
- Inhaltsbezogene Kompetenzen als Endniveau der Schuljahrgédnge 2 und 4
o Bereich: Spielen
o Bereich: Fit werden — gesund bleiben
o Bereich: Laufen — Springen — Werfen
o Bereich: Bewegen an Geraten
o Bereich: Rhythmisches Bewegen, Gestalten und Tanzen
o Bereich: Gleiten, Rollen, Fahren
o Bereich: Bewegen im Wasser
- Beitrag des Faches zur Entwicklung ausgewahlter Basiskompetenzen
(Fachlehrplan Grundschule Sport, Sachsen- Anhalt, 2019)
Da die empirische Untersuchung in dieser Arbeit ausschliel3lich im Bundesland
Sachsen- Anhalt, der Stadt Magdeburg, an den Grundschulen durchgeftihrt wurde,
wird ausschlie3lich der Fachlehrplan Sport an den Grundschulen fur Sachsen- Anhalt
betrachtet.
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Thematisiert werden im Zusammenhang mit kompetenzorientiertem Unterricht die
Bereiche: Kompetenz und Grundwissen, prozessbezogene Kompetenzen und
inhaltsbezogene Kompetenzen sowie der Beitrag des Faches Sport zur Entwicklung
der Basiskompetenzen. Im Folgenden werden diese Kompetenzbereiche vorgestellt

und mit der Férderung der Gesundheitskompetenz in Verbindung gesetzt.

Aufgaben und Konzeption des Faches
Der Sportunterricht hat u.a. die Aufgabe die Schilerinnen und die Schiler dauerhaft
an sportliche Bewegung zu binden. Die motorische Handlungskompetenz soll es den
Kindern ermoglichen Bewegung, Sport und Spiel als Lebensbedurfnis zu empfinden.
Sie sollen in der Lage sein einen sachgerechten und gesundheitsférdernden Umgang
mit Bewegungsaktivitaten durchzufihren (Fachlehrplan Sport, Sachsen- Anhalt,
2019).
Die Handlungskompetenzen werden dabei im motorischen Feld angesiedelt.
Weiterfuhrend reflektiert der Fachlehrplan soziale Kompetenzen, die die Schiler und
Schilerinnen durch partner-, gruppen- und mannschaftsbezogene Spiel- und
Ubungsformen im kooperierenden, aber auch im konkurrierenden Miteinander erleben.
Insbesondere soll der Sportunterricht ein positives Selbstkonzept unterstitzen.
Der Fachlehrplan fasst die grundlegenden prozessbezogenen Kompetenzen, die
wahrend der gesamten Schulzeit in einem standigen Prozess/ Austausch sind, hier
auf:

e Erfahren und Gestalten von Bewegung

e Wahrnehmen und Gesunderhalten des Kérpers

e Faires Konkurrieren und Kooperieren
Dabei bilden inhaltsbezogene Kompetenzen die Grundlage der Herausbildung von
prozessbezogenen Kompetenzen. Diese inhaltsbezogenen Kompetenzen stellen das
Endniveau fur die Schuljahrgange 2 und 4 dar:

e Spielen

e Fit werden — gesund bleiben

e Laufen, Springen, Werfen

e Bewegen an Geraten

¢ Rhythmisches Bewegen, Gestalten, Tanzen

e Gleiten, Rollen, Fahren
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e Bewegen im Wasser
Zusammenfassend ist festzustellen, dass der Fachlehrplan Sport fur die Grundschulen
in Sachsen- Anhalt den kompetenzorientierten Unterricht bereits thematisiert. Die
prozessbezogenen Kompetenzen setzen sich aus motorischen (Erfahren und
Gestalten von Bewegung), aus gesundheitlich- affektiven (Wahrnehmen und
Gesunderhaltung des Korpers) und aus sozial- affektiven (faires Konkurrieren und
Kooperieren) Aspekten zusammen. An dieser Stelle kdnnen Verbindungen zur
Gesundheitskompetenz hergestellt werden. Der Gesundheitsfaktor wird hier
angesprochen sowie der standige Prozess und Austausch dieser prozessbezogenen
Kompetenzen. Somit sind diese Bereiche nicht im Einzelnen zu betrachten, vielmehr
in der Kombination und Wechselwirkung eines jeden Unterrichtes. Es obliegt den
Lehrenden diese Prozesse aufzudecken und zum Gegenstand des Unterrichtes
werden zu lassen. Diese Prozesse finden in den genannten inhaltsbezogenen
Kompetenzen statt. Um diese bewusst werden zu lassen, sollten sie mit den Schulern
in einem sinnvollen MaRe und an entsprechender Stelle reflektiert werden. Dies

bedeutet eine aufmerksame Unterrichtsbeobachtung der Lehrkratft.

Kompetenzen und Grundwissen
In diesem Abschnitt des Fachlehrplans Sport wird zwischen inhalts- und
prozessbezogenen Kompetenzen unterschieden. Fur beides werden kurze Beispiele
gegeben, diese sind im Rahmenlehrplan des Faches Sport der Grundschule in
Sachsen- Anhalt (2019) zu finden und nachzulesen.
Fur den Bereich: Prozesshezogene Kompetenz als Endniveau des Schuljahrganges
4, wird fur die Kompetenz: Erfahren und Gestalten von Bewegung inhaltlich
festgehalten:
e Differenziertes Korper- und Bewegungsgefuhl besitzen
¢ Freude an der Bewegung erhalten
e Bewegungsdefizite ausgleichen
e Bewegungen raumlich, zeitlich, dynamisch, emotional variieren sowie bewusst
in verschiedenen Situationen und mit unterschiedlichen Materialien bzw.
Geraten gestaltend einsetzen
¢ Bewegungsmadglichkeiten kreativ umsetzen

e Grundformen der Bewegung in variablen Situationen anwenden
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e unter Anleitung Ideen und Anregungen fir verschiedene, altersangemessene
Bewegungsformen im Internet recherchieren
e Umfang bzw. Intensitat sportlicher Betatigung digital erfassen
e wesentliche Technikmerkmale einfacher Bewegungen erkennen, deren
korrekte Ausfuhrung digital visualisieren und den Bewegungsvollzug anpassen
Die rot markierten Bereiche stellen die Anpassungen des Fachlehrplans an die
Anforderungen der Kultusministerkonferenz ,Bildung in der digitalen Welt* dar.

Kultusministerkonferenz vom 08.12.2016, in der Fassung vom 07.12.2017.

Schuljahrgang 2 Schuljahrgang 4

Inhaltsbezogene Kompetenz:

Grundformen der Bewegung in vorgegebenen Spielsituationen, grundlegende Spielfertigkeiten in unterschiedlichen Situationen
unterschiedlichen Spielraumen, mit verschiedenen Materialien variabel anwenden
anwenden

Teilkompetenzen:

* Spielgedanken erfassen
« Spielregeln einhalten
o kooperierend und konkurrierend fair spielen

e technische Bewegungsausfiihrungen und taktische Verhaltensweisen
nutzen und {iber analoge oder digitale Spielbeobachter einschatzen

« digitale Aufnahmeformate zur Analyse fairen sportlichen Verhaltens

nutzen
« Spielvarianten finden e ausgewahlte Spiele selbststéandig organisieren und leiten
« Annehmen, Abgeben, Fiihren mit unterschiedlichen Kérperteilen e Werfen, Fangen, Passen, Schlagen, SchieRen, Dribbeln, Stoppen
in Kleinen Spielen anwenden variabel anwenden

Abbildung 6: Darstellung der inhaltsbezogenen Kompetenzen und der Teilkompetenzen der Schuljahrgange 2 und
4 (Quelle: Rahmenlehrplan der Grundschulen Sport, Sachsen- Anhalt)

Abbildung 6 stellt die inhaltsbezogene Kompetenz und die Teilkompetenzen fir den
Inhalt ,Spielen dar. Teilkompetenzen sind bspw. ,den Spielgedanken erfassen®,
~opielregeln einhalten®, etc. (Fachlehrplan Sport, Grundschule Sachsen- Anhalt).
Konkrete Arbeitsschritte zum Erwerb der Kompetenzen sind nicht gegeben.

Es wird in der Aufstellung der Endniveaus der inhalts- und prozessbezogenen
Kompetenzen nicht ndher darauf eingegangen, wie diese von den Lehrkraften
umgesetzt werden sollen. In groben Umrissen werden beide Kompetenzbereiche
dargestellt, die Endniveaus werden ertrtert, aber die Licke der
Umsetzungsmoglichkeiten wird an dieser Stelle fur die Lehrkréafte nicht gefulit.
Abschlie3end wird im Fachlehrplan Sport der Grundschulen in Sachsen- Anhalt die
Foérderung der Basiskompetenzen: Lesekompetenz, Mathematische Grundbildung
und Medienkompetenz, beschrieben. Wie im Kapitel 3.3 dargestellt, bilden diese

Basiskompetenzen auch die Grundlage der Gesundheitskompetenz. Es ist
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anzunehmen, dass die Basiskompetenzen fur jeglichen Kompetenzbereich die
Grundlage bilden, um einen informierten und reflektierten und individuell angepassten
Alltag zu gewahrleisten. Die Basiskompetenzen werden nun mit dem Bezug zum

Sportunterricht dargestellt.

Zur Lesekompetenz

Schulerinnen und Schuler sollen durch den Einsatz von verschiedenen Medien, wie
Stationskarten, zum eigenstandigen Erfassen und Reflektieren der Inhalte, motiviert
und in Spiele integriert werden. Weitere Lesebeispiele waren das laute Vorlesen von
Spielregeln und deren Umsetzung vervollkommnen, und das Gestalten von
Bewegungsspielen auf Grundlage von Geschichten. Hierbei nutzen die Schilerinnen
und Schiler ihr Lesepotential und werden zum sinnentsprechenden, flieRenden
Lesevortrag sowie textbezogenen Darstellen angeregt. (Fachlehrplan Sport,
Grundschule Sachsen- Anhalt, 2019)

Zur mathematischen Grundbildung

Mathematik kann ebenfalls in den Sportunterricht integriert werden. Hier kénnen
Kinder beispielsweise Ergebnisse addieren und vergleichen, aber auch ihre
Kompetenzen im Umgang mit Zeit-, Weiten- und Hohenmessungen im Umgang mit
GroRRen erweitern. Ebenso kdnnen Orientierungstibungen im Raum integriert werden,
um das raumliche Vorstellungsvermégen zu schulen (Platzsuche- oder
Platzwechselspiele). Und sportliche Aufstellungsformen bieten wunderbare
Maoglichkeiten geometrische Formen zu Uben (Fachlehrplan Sport, Grundschule,
Sachsen- Anhalt, 2019)

Zur Medienkompetenz

Die digitale Welt hat Einzug in fast alle Bereiche des Alltages gefunden. Daher ist es
wichtig geworden, dass Kinder den Umgang mit digitaler Technik und ebenso mit den
Gefahren erlernen, und dass dieses Erlernen der Kompetenzen an den Schulen
integriert wird. Auf Grund dessen soll eine entwicklungsgemafiie Nutzung digitaler und
interaktiver Medien im Sportunterricht mit einflie3en. Zum einen missen Kompetenzen
im Umgang mit digitalen Medien erworben werden, zum anderen mussen ebenfalls die

Gefahren einer immer bewegungsferneren Lebenswelt aufgezeigt, bericksichtigt und
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mit guten und motivierenden Bewegungsangeboten fur Kinder und Heranwachsende
kompensiert werden.

In Kapitel 3.3. konnte die Basiskompetenz (Lesen, Schreiben und Rechnen) mit der
Gesundheitskompetenz in Verbindung gesetzt werden. An dieser Stelle wird ein
Zusammenhang des schulischen Unterrichtes sowohl zu den Basiskompetenzen
hergestellt, als auch zu prozess- und inhaltsbezogenen Kompetenzen des
Sportunterrichtes in der Grundschule. Um Kinder ausreichend zu férdern ist es daher
sinnvoll die Kompetenzbereiche im Schulsetting zusammenzubringen. Noch nicht
weiter aufgefuihrt wurden Umsetzungsmoglichkeiten eines kompetenzorientierten
Unterrichts. Es wurden lediglich die zu erreichenden Kompetenzziele beschrieben, und
die sportlichen Inhalte, die diese Kompetenzen férdern sollen. Dies ist jedoch noch
nicht ausreichend in der Ausarbeitung eines kompetenzférdernden Unterrichts. Diese
Aufgabe stellt komplexere Zusammenhange dar, als lediglich ,Spiele zu spielen®.
Lehrkrafte mussen sicher im Umgang mit den einzusetzenden Reflexionen sein, sowie
mit dem richtigen Moment, um eine Situation aufzugreifen und Schulerinnen und
Schiler in diesen Prozess der Analyse und Auseinandersetzung mit Situationen und
Gefuihlen zu integrieren. Da es im Bereich Schulsetting, neben dem schulischen
Unterricht, auch Ganztags- oder Hortangebote gibt, sollen diese mit integriert werden.
Folgend wird Bezug auf den Gesundheitskompetenzansatz bei Kindern genommen.

4.3 Gesundheitskompetenz von Kindern

Fur die Entwicklung der Gesundheitskompetenzansatze fur Kinder und Jugendliche ist
die Geschichte der Health Literacy insgesamt relevant, um den medizinischen
Hintergrund dieser Entwicklung aufzuweisen (Maier & Felder- Puig, 2017). Da Kinder
und Jugendliche eine weitgehend gesunde Population darstellen, ist das Bewusstsein
fur die eigene Gesundheit noch nicht stark ausgepragt (Maier & Felder- Puig, 2017).
Mit zunehmendem Alter entwickelt sich die subjektive Wertigkeit der Gesundheit, hinzu
kommt eine gleichzeitige Verringerung der Zufriedenheit mit dem eigenen
Gesundheitszustand (Hinz et al., 2010). Auch das Verstandnis der Gesundheit ist in
den verschiedenen Altersgruppen ein anderes. Bei den jungen Menschen wird
Gesundheit mit korperlicher Fitness und (emotionalem) Wohlbefinden gleichgesetzt.
Dies wird durch soziale Beziehungen und materielle Rahmenbedingungen mit
beeinflusst (Randell et al., 2016; Otten et al., 2011; Hinz et al., 2010). Altere Menschen
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sehen in der Gesundheit viel mehr das Freisein von Krankheit und von Beschwerden
(Hinz et al., 2010). Generell ist das junge Kindes- und Jugendalter mit einer hoheren
Widerstandféahigkeit und Gesundheit verbunden. Dies begriindet, dass Jugendliche
eher seltener mit dem Gesundheitssystem in Kontakt kommen als Erwachsene. Das
erklart mitunter, warum die Gesundheitskompetenz in der Zielgruppe Kinder und
Jugendliche bisher eher vernachlassigt wurde (Manganello, 2008). Aber dennoch
werden, auf Grund der gunstigen Entwicklungslage von Jugendlichen und Kindern,
Ansatze zur FoOrderung der Gesundheitskompetenz gefordert. Wéahrend dieses
Lebensabschnittes finden grundlegende geistige, korperliche und emotionale
Entwicklungsprozesse statt, die unter anderem auch das Gesundheits- bzw.
Risikoverhalten pragen. Durch eine gezielte Férderung der Gesundheitskompetenz in
diesem Alter erwartet man sich u. a. ein verbessertes Gesundheitsverhalten (Maier &
Felder- Puig, 2017).

In der Ausarbeitung der gruppenspezifischen Zusammenhange gehen Maier und
Felder- Puig (2017) der Frage des Alters nach, ab wann sich die
Gesundheitskompetenz entwickelt, und sie stellen sich die Frage nach der Relevanz
der Inhalte, spezifisch fur die unterschiedlichen Altersgruppen. Zudem stellt sich die
Frage nach geschlechtsspezifischen Themen. Maier und Felder- Puig (2017) legen
nahe, dass ein gesundheitsrelevantes Lernen schon weit vor der Adoleszenz
stattfindet. Auf der Grundlage von Entwicklungsstufenmodellen und padagogischen
Uberlegungen argumentiert Borzekowski (2009), dass das Health- Literacy Lernen ab
dem dritten Lebensjahr beginnt (vgl. Okan et al., 2015). So konnte beispielsweise eine
Schweizer Studie belegen, dass dreijahrige Kinder zwischen alkoholischen und nicht
alkoholischen Getranken unterscheiden konnten und damit aussagen konnten, dass
diese Getranke nicht fir sie als Kinder geeignet sind (Kuntsche, 2016). Auch bei etwas
alteren Kindern konnten Fairbrother et al. (2016) aufzeigen, dass 9 bis 10-jahrige
Kinder Gesundheitsinformationen nicht nur passiv aufnahmen, sondern versuchten die
vermittelten Informationen in ihr eigenes Weltbild einzuordnen und damit zu verstehen.
Okan et al. (2015) weisen auf, dass es derzeit noch an alters- und
entwicklungsstufenangepassten, aber auch an geschlechtsspezifischen Modellen und
Konzepten zum Thema Gesundheitskompetenz im Kinder- und Jugendalter mangelt,
um somit das Forschen nach soziodemografischen Merkmalen stratifizierter Daten und
Erkenntnisse fur die verschiedenen Altersgruppen zu bestérken. Borzekowski (2009)

halt fest, dass Kinder im Alter von 3 bis 18 Jahren in der Lage sind,
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Gesundheitsinformationen zu suchen, zu verstehen, zu bewerten und zu nutzen, wenn
diese dem Alter entsprechend dargestellt werden. Zudem mussen diese Informationen
kulturell relevant sein fir die Kinder und sozial unterstitzend. Werden
Gesundheitskompetenzen bei Kindern und Jugendlichen geférdert, kann die Gruppe
von Kindern und Jugendlichen dazu befahigt werden engagierter, produktiver und

gesunder zu leben (Borzekowski, 2009).

4.4 Einsichts- und Urteilsfahigkeit von Kindern und Jugendlichen

Fiar das Alter der Kinder und Jugendlichen ist es  wichtig
Gesundheitskompetenzmodelle mit speziellen Kriterien zu entwickeln. Ab wann Kinder
und Jugendliche Verantwortung fir die eigene Gesundheit tbernehmen kénnen, wie
Entscheidungen getroffen werden und wer sie beeinflusst, bzw. wer die
Entscheidungen fur die Kinder und Jugendliche trifft, muss in die Entwicklung
altersspezifischer Gesundheitskompetenzansétze integriert werden (Maier & Felder-
Puig, 2017). Alltagliche Entscheidungen werden bei Kindern und Jugendlichen haufig
durch die Peer- Gruppe mit beeinflusst, und risikobehaftetes Verhalten (mangeinde
Verhitung, Alkoholkonsum, Rauchen, etc.) wird durch den sozialen Druck
ausgeblendet, selbst wenn prinzipiell diese Kinder und Jugendlichen in der Lage sind
eine Vielzahl an Mdglichkeiten bereits abzuwagen, oder Probleme, basierend auf den
eigenen Uberlegungen, mehr oder weniger rational zu I6sen (Berk, 2011). Auch die
Familie, insbesondere die Eltern, stellen eine zentrale Rolle im Zusammenhang mit
Fragen und Entscheidungen zur Gesundheit dar (Maier & Felder- Puig, 2017).
Untersuchungen zur Gesundheitskompetenz von chronisch kranken Kindern legen
nahe, dass das Gesundheitskompetenzniveau, zumindest teilweise, von dem der
Eltern abhangig ist (Paschal, et al., 2016; Harrington et al., 2015; Janisse et al., 2010).
Kommen Kinder oder Jugendliche mit dem Gesundheitssystem in Kontakt, dann
zumeist ausschlief3lich Gber die Eltern. Sind Jugendliche oder Kinder mit einer
Entscheidung zu ihrer Gesundheit konfrontiert, kommt neben dem beratenden
medizinischen Personal auch dem Elternteil eine grof3e Rolle zu (Maier & Felder- Puig,
2017). Das Selbstbestimmungsrecht der Patientin oder des Patienten, egal welches
Alter er oder sie hat, gilt als héchstes Gut und jede medizinische Behandlung unterliegt
der Einwilligung fir die Behandlung. Dies setzt jedoch die volle Einsichts- und

Urteilsfahigkeit des Patienten voraus. Diese Einsichts- und Urteilsfahigkeit beinhaltet,
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dass die Patientin oder der Patient sowohl die Bedeutung, als auch die Tragweite der
Malinahme einschatzen kann, aber auch mdgliche Gefahrdungen und Auswirkungen
einer Behandlung, sowie bei einer Nichtdurchfiihrung der Behandlung (Maier & Felder-
Puig, 2017). Es gilt zwischen der Fahigkeit zu unterscheiden, den Grund und die
Bedeutung einer Behandlung zu erkennen (Einsichtsfahigkeit)- eine kognitive
Fahigkeit- sowie der Fahigkeit, den Willen nach dieser Bedeutung/ Einsicht zu handeln
(Urteilsfahigkeit), wobei es sich um ein voluntatives Element handelt. Das Wissen
(Einsichtsfahigkeit) und der Wille (Urteilsfahigkeit) sind zentrale Themen fir das
Forschungsfeld der Gesundheitskompetenz. Der zentrale Kern ist das Verarbeiten von
Gesundheitsinformationen, das Verstehen der Informationen und auf dieser
Grundlage Entscheidungen treffen (Maier & Felder- Puig, 2017). Der Arzt oder die
Arztin beurteilt die Einsichts- und Urteilsfahigkeit des Kindes oder des Jugendlichen.
Demnach spielt auch schon die Gesundheitskompetenz bei diesen Abschatzungen
eine zentrale Rolle, denn das gilt es durch die Forderung der Gesundheitskompetenz
zu verbessern (Maier & Felder- Puig, 2017). Dies obliegt dem subjektiven Ermessen

der Arztin/ des Arztes, und es existieren noch keine standardisierten MaRstabe.

4.5 Zusammenfassung des Gesundheitszustandes der Kinder und
des Fachlehrplans Sport an den Grundschulen

Die Ergebnisse im Rahmen der KiGGS- Studie (2007, 2018) weisen einen Bedarf an
taglichen Bewegungsangeboten fir Kinder auf. Diese mussen auf den Ebenen
entwickelt und bereitgestellt werden, auf denen alle Kinder tatséchlich eine
Chancengleichheit erhalten kébnnen, zumindest in der gesundheitlichen Entwicklung.
Daher bieten sich Schulen an, diesen Bedarf unterstitzend abzudecken, jedoch kann
auch nicht alles im Schulunterricht stattfinden, da Lehrkrafte weitere wichtige
Bildungsauftrage verfolgen. Aber Kinder sollen in die Lage versetzt werden, ihr
eigenes Leben kompetent und verantwortlich in der Gemeinschaft zu gestalten
(Ministerium fur Bildung, Jugend und Sport, 2018). Der Fachlehrplan Sport fir die
Grundschulen fordert, dass die Schilerinnen und Schiler durch die motorische
Handlungskompetenz zu einem lebenslangen Bewegen und Sporttreiben beféhigt
werden. Das setzt jedoch voraus, dass im Sportunterricht eine ausdifferenzierte und
unabhangige Meinungs- und L6sungsbildung der Kinder geschult wird. Das

Bildungsministerium spricht von der Befahigung der Kinder zu einem lebenslangen
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Integrieren der Bewegung in den Alltag. Das Problem, das nun aber an dieser Stelle
entsteht, ist, dass weder erortert wird, wie dieses stattfinden soll, noch wie am Ende
nachgewiesen werden kann, ob dieses Ziel erreicht worden ist. Es werden hohe Ziele
gefordert, jedoch mit wenigen Anhaltspunkten oder Leitlinien fir die Lehrkréfte zur
Hilfe der Umsetzung und der Zieliberprifung. Auch die Differenzierung der
grundlegenden prozessbezogenen und der inhaltsbezogenen Kompetenzen, die das
Endniveau der 2. und 4. Klassen darstellen sollen, helfen nicht bei der Unsicherheit
des ,wie umzusetzen®. Die Lehrkréafte mussen befahigt werden, kompetenzorientierten
Unterricht zu gestalten. Die Rahmenlehrplane bieten dazu keine strategischen
Ldsungsanséatze. ,Erfahren und Gestalten von Bewegung®, ebenso wie ,Wahrnehmen
und Gesunderhalten des Korpers®, sind fur Lehrkréafte keine ausreichenden Vorgaben,
um zur Kompetenzvermittlung nutzliche Hinweise zu generieren. Unter ,Den
Spielgedanken erfassen“ kann ein reflektorischer Umgang mit dem Sportspiel
vermutet werden, aber auch an dieser Stelle fehlen Umsetzungshinweise, wie dieses
stattfinden soll. ,Spielregeln einhalten” deuten auf soziale Handlungskompetenzen hin,
die trainiert werden sollen und mit der Schulklasse ausdifferenziert werden mussen.
Und das stellt das Bildungsproblem dar, denn Lehrkrafte werden angehalten,
kompetenzférdernden Unterricht zu gestalten. Jedoch kénnen offensichtlich von den
Richtlinien keine Hinweise dazu genutzt werden, wie dieses stattfinden kann. Es bleibt
fur jede Lehrkraft eine individuelle und subjektive Auseinandersetzung mit dieser
Thematik der Kompetenzvermittlung. Der Lehrplan der Schulen bietet zwar eine
Moglichkeit, den Bewegungsmangel der Kinder zu reduzieren, aber er fangt nicht die
fehlende tagliche freie Bewegung in der Natur nach den eigenen, individuellen,
kindlichen Bedurfnissen in der Freizeit auf, die durch veranderte Lebenssituationen,
Lebensrdume und die Verstadterung stattfindet (Laging, 2017). Neue Konzepte
mussen daher in die Schulen und in den Schulhort integriert werden. Sinnvoll ist ein
frihzeitiges Arbeiten mit Kindern im Bereich der Bewegungsférderung und des
Kompetenztrainings. Leider bieten die Fachlehrplane der Schulen keine grof3e
Unterstutzung fur die Lehrkrafte, wie ein moderner und zeitgemafer Sportunterricht
stattfinden kann. Auch Horterzieherinnen und —erzieher benétigen im Sinne eines
Ansatzes zur Gesundheitskompetenzforderung Strategien fur die Umsetzung im Alltag
der Grundschulkinder. Das Gesamtsetting der Schule und des Hortes mussen
dahingehend Unterstlitzung erfahren, um ein zeitgemédfRes Setting zur

Gesundheitsférderung der Kinder bieten zu kdénnen. Daher sollte die Forschung
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Schwerpunkte fur den Bereich der Kompetenzbildung im Schul- und Hortsetting
suchen und evaluieren. Das folgende Kapitel weist nun den aktuellen
Forschungsstand im Bereich der Gesundheitskompetenzen im Kindes- und
Jugendalter auf.

5. Forschungsstand

Um einen Uberblick uber die aktuelle Forschungslage der
Gesundheitskompetenzbildung junger Kinder zu erhalten, bietet dieses Kapitel eine
systematische Darstellung. Aktuelle Reviews legen die Forschungssituation der
Gesundheitskompetenzen von Kindern und Jugendlichen international dar. Genutzte
Inventare und Analysen der Messung der Gesundheitskompetenz, die grundlegenden
Theorien der Studien und systematisch- methodische Darstellungen zur
Informationsgewinnung der Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter sowie
der Informationsanalyse werden dargestellt. Durchgefiihrte Studien und deren
Ergebnisse weisen folgend auf den Gesundheitskompetenzzustand von Kindern und
Jugendlichen oder die Effektivitat der bisherigen Malinahmen aber auch die

Forschungslicken hin.

5.1 Uberblick der Gesundheitskompetenzforschung im Kindesalter

In den neunziger Jahren gewann die Forschung zur Gesundheitskompetenz an
Dynamik (Okan et al., 2018). In den 2000er Jahren wurden im Sektor der
Erwachsenengesundheit zwar Studien durchgefihrt, jedoch gab es kaum Studien im
Bereich der Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen zu diesem
Zeitpunkt (Velardo & Drummond, 2017; Manganello et al., 2015). Seit etwa 2006 nimmt
die Forschung im Bereich ,Gesundheitskompetenzen bei Kindern und Jugendlichen”
stetig zu (Velardo & Drummond, 2017; Broder et al., 2017; Hoffman et al., 2017;
Fairbrother et al., 2016; Shih et al., 2016; Ghanbari, et al., 2016; Manganello et al.,
2015; Paakkari & Paakkari, 2012; Levin- Zamir et al., 2011). Dartiber hinaus, so Okan
et al. (2018), wurden Empfehlungen zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz
von Kindern und Jugendlichen getroffen. Diese Empfehlungen galten insbesondere fir
den Bereich des Schulsettings (Velardo & Drummond, 2017; McDaid, 2016; WHO,
2016; Kilgour et al., 2015; Hagell et al., 2015; Okan et al., 2015; Ormshaw et al., 2012),

da die Entwicklung der Gesundheitskompetenz von der frihesten Kindheit an gefordert
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werden sollte (Broder et al, 2017; Velardo & Drummond, 2017; Okan et al., 2015). Der
Einfluss von Erwachsenen, dem sozialen Umfeld und von verschiedenen weiteren
externen Faktoren, spielt eine entscheidende Rolle fur die Forderung der
Gesundheitskompetenz (Bréder et al., 2017, Fairbrother et al., 2016; Okan et al., 2015;
Nutbeam, 2000). Die Reviews von DeWalt und Hink (2009), Ormshaw et al. (2012),
Perry (2014), Broder et al. (2017), Okan et al. (2018) und Guo et al. (2018) erarbeiteten
international einen Uberblick zu der aktuellen Forschungslage im Bereich der
Gesundheitskompetenzen im Kindes- und Jugendalter und werden mit den Inhalten,
Zielen und Ergebnissen dargestellt.

DeWalt und Hink (2009) stellen in ihrem Review einen Zusammenhang zwischen der
Gesundheitskompetenzfahigkeit von Eltern und Kindern heraus. Aus den 24 Artikeln
wurde ersichtlich, dass Kinder mit niedrigen Kompetenzen generell auch ein
schlechteres Gesundheitsverhalten aufwiesen (Yin et al., 2007; Davis et al., 2006;
Sleath et al., 2006; Kaufman et al., 2001; Davis et al., 1999; Hawthorne, 1997). Zudem
konnten DeWalt und Hink (2009) herausstellen, dass Eltern mit niedrigen
Gesundheitskompetenzen ebenso ein schlechteres Gesundheitswissen aufweisen.
Die Auswirkungen sind, im Vergleich zu Eltern mit héheren gesundheitsrelevanten
Kompetenzen, fiur die Gesundheit der eigenen Kinder nachteilig. Aus
Interventionsstudien konnten DeWalt und Hink (2009) feststellen, dass eine
Verbesserung im Umgang mit schriftichen Materialien das Gesundheitswissen von
Kindern férdern kann (Davis et al., 1998; Davis et al., 1996).

Ormshaw et al. (2012) sammelten, analysierten und beschrieben in der durchgefuhrten
Literarturrecherche die genutzten Methoden und Messungen der
Gesundheitskompetenzen bei Kindern und Jugendlichen. Die Untersuchung konnte 16
Studien identifizieren, die in das finale Review mit einflie@en konnten. Davon
beschrieben dreizehn Studien die Nutzung neu entwickelter Messinstrumente und
Untersuchungsmethoden bis zu diesem Zeitpunkt. 14 der Studien erhoben die
Gesundheitskompetenz der Kinder durch das Stellen von Aufgaben, im Gegensatz zur
Erhebung der Gesundheitskompetenz durch Priufung der selbstberichteten
Gesundheitskompetenz (Brown et al., 2007). Ormshaw et al. (2012) stellen weiter
heraus, dass bei der Wahl der Gesundheitsthemen der Bereich der Medizin ein
Hauptthema darstellt. Der Bereich der Medizin wurde in den Studien als

Gesundheitsthema einzeln analysiert, wohingegen beispielsweise das Thema der
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Ernahrung mit mindestens einem weiteren Gesundheitsthema zusammen untersucht
wurde. So auch bei dem Bewegungsverhalten von Kindern und Jugendlichen. Das
Bewegungsverhalten wurde in Verbindung mit dem Erndhrungsverhalten und dem

Rauchverhalten von Kindern und Jugendlichen untersucht (Ormshaw et al. 2012).

Perry (2014) erarbeitete in ihrem Review den aktuellen Stand der Wissenschaft zu den
vorhandenen Instrumenten zur Analyse der Gesundheitskompetenz und den
Interventionen, die bei Jugendlichen hinsichtlich der Gesundheitskompetenzen
stattfanden. Es stellten sich dabei nur zwei Messinstrumente als valide dar, da die
Konstruktionsvaliditat zwischen den getesteten Studien variierte (Perry, 2014). Sowohl
als reliabel und valide konnten Rapid Estimate of Adolescent Literacy in Medicine
(REALM- teen; English) und die chinesische Version des Short Form Test of Functional
Health Literacy in Adults (C- s- TOFLAd) herausgestellt werden.

Auch bei den Interventionen ergab nur eine Studie gute Ergebnisse im Review. Perry
(2014) schrieb: ,One of the pretest/ posttest intervention studies is unique and is worthy

of discussion for its innovative design“ (Perry, 2014; S. 215).

Diese Intervention erarbeitete eine verbesserte allgemeine Literacy in Verbindung mit
einer Gesundheiterziehung. Dadurch war es mdglich die allgemeine
Gesundheitskompetenz zu verbessern (Robinson et al., 2008). Perry (2014) stellte
heraus, dass diese Kombination bei Kindern mit Asthma eine Wirksamkeit erzielte und
bessere Gesundheitsergebnisse sowie weniger Notaufnahmen und
Krankenhausaufenthalte fir die Kinder und Jugendlichen aufzeigte (Robinson et al.,
2008). Weiter stellte Perry (2014) die Verbindung der Gesundheitserziehung und des
allgemeinen Kompetenztrainings (allgemeine Alphabetisierung/ Literacy) als eine

gunstige Kombination dar, die es in weiteren Untersuchungen zu testen gilt.

Broder et al. (2017) gaben in ihrem Review einen Uberblick Uber das aktuelle
Verstandnis von Gesundheitskompetenz im Kindesalter und der Jugend. Zudem
stellten die Autoren heraus, inwiefern die verfligbaren Modelle die speziellen
Bedurfnisse der Kinder im Bereich der Gesundheitskompetenzen erfassen. Insgesamt
wurden in dieser Arbeit 30 Artikel herausgestellt, die in einer vierstufigen Analyse fur
Kinder und Jugendliche betrachtet wurden. Dabei stellten sich 12 Definitionen und 21
Modelle heraus, die speziell fir Kinder entwickelt wurden. Zwei Definitionen wurden
fur das Kinderalter juinger als 12 Jahre erarbeitet (Brown et al., 2007; Fok & Wong,

2002). Eine weitere Definition integrierte Kinder im Alter von 3 Jahren bis 18 Jahren
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(Irwin et al., 2007). Weitere Definitionen fokussierten Schilerinnen und Schuler
zwischen 13 Jahren und 18 Jahren (Paakari & Paakari, 2012; Massey, 2012; Gordon
et al.,, 2011; Wu et al., 2010), oder es wurden keine speziellen Angaben zu den
Zielgruppen angegeben (Soellner et al., 2010; Sanders et al., 2009; Nutbeam, 2008;
Zarcadoolas et al., 2009). Aul3erdem stellte die Autorengruppe um Broder et al. (2017)
Definitionen heraus, die die Perspektive der Schulgesundheitserziehung fokussieren
(Paakari & Paakari, 2012; Gordon et al., 2011; Wu et al., 2010; Brown et al., 2007).
Broder et al. (2017) stelten von den 21 Artikeln, die die Modelle der
Gesundheitskompetenz thematisch fokussierten, insgesamt 16 Artikel der
Gesundheitskompetenz mit einem theoretischen Bezug heraus. Die weiteren funf
Artikel nutzten die Dimensionen der Gesundheitskompetenz, um bereits bestehende
Messinstrumente zu erweitern (Wu et al., 2010; Brown et al., 2007), oder um diese als
Effekt- oder Bewertungsmodell fur Interventionsmal3hahmen nutzen zu kdnnen
(Schmidt et al., 2010). Drei Modelle konnten von Broder et al. (2017) in einer klinisch-
medizinischen Ausrichtung charakterisiert werden (Massey et al., 2012; Wolf et al,
2009; Manganello, 2008), wohingegen der Grol3teil der Modelle einen Public- Health
Ansatz verfolgten. Diese Studien entwickelten die Gesundheitskompetenz aus einer
multi- systematischen Perspektive (zum Beispiel aus dem Gesundheits-, dem
Bildungs- oder dem Gemeinschaftssystem) und integrierten dabei verschiedene
gesundheitsbezogene  Domanen, wie die  Gesundheitsversorgung, die

Krankheitsvorbeugung und die Gesundheitsforderung (Broder et al., 2017).

Diese Domanen und Systeme begrtindeten sich durch den integrativen Modellansatz
nach Sgrensen et al. (2012) und werden mit dem Stufenmodell von Nutbeam (2000)
und dem Strukturmodell nach Lenartz et al. 2014 nachfolgend in Abschnitt 4.2
dargestellt. Weiterhin stellten Bréder et al. (2017) neun Modelle heraus, die eine
Schulgesundheitsperspektive verfolgten (Subramaniam et al., 2015; Paakari &
Paakari, 2012; Schmidt et al., 2010; Wu et al., 2010; Zeyer & Odermatt, 2009; Brown
et al., 2007), aulBerdem drei Artikel (Subramaniam et al., 2015; Schmidt et al., 2010;
Brown et al., 2007) die Kinder junger als 12 Jahre integrierten, wohingegen neun
Artikel Kinder und Jugendliche fokussierten, die 12 Jahre alt oder alter waren. In 2018
fassten Okan et al., basierend auf einer Literaturrecherche und -analyse, den Stand
der Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter zusammen, wobei sie einen

Schwerpunkt auf die konzeptionellen Modelle und Definitionen sowie die
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Messmethoden und empirischen Daten der Gesundheitskompetenz in Verbindung mit
den gesundheitlichen Folgen legten. 2015 identifizierten Okan et al. bereits 16
Messinstrumente fur den Bereich der Kindes- und Jugendforschung. Darunter sind
zwei in Deutschland entwickelte Inventare zu finden, dem Critical Health Competences
Test (CHC) und dem Fragebogen zu der Studie GeGoKids: Gesundheitskompetenz
bei Kindern in der Schule. 2018 ergéanzten Okan et al. das Review zu den
Messinstrumenten der Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter um das
folgend dargestellte Review zu dem Stand der Gesundheitskompetenz im Kindes- und

Jugendalter.

Frihere Ansatze erarbeiteten insbesondere funktionale Alphabetisierungsmodelle, in
denen das Lesen, Schreiben und Rechnen thematisiert wurden (Driessnack et al.,
2014; Paakkari & Paakkari, 2012). Die neueren Modelle verfolgen einen
mehrdimensionalen Ansatz durch das Integrieren mehrerer Dimensionen, auch der
Systemnavigation, der Burgerrechte, der Informationssuche und der Beziehung
zwischen Patienten und Leistungserbringern (Massey et al.,, 2013). In der
Gesundheitsforderung und —bildung sowie der o6ffentlichen Gesundheit, wurden
Konzepte und Modelle der Gesundheitskompetenz schon immer mehrdimensional
erarbeitet. Friheste Modelle und Definitionen stammen aus der Mitte der neunziger
Jahre. Diese Modelle ,Health literate child“ basierten auf dem US Health Curriculum
(American Cancer Society, 1995). Seitdem entwickelten sich die Konzepte und
Modelle ebenso im soziologischen Bereich verstarkt (Rubene et al., 2015) und
Nutbeams (2000) Ansatz des Stufenmodells der funktionalen, interaktiven und
kritischen Gesundheitskompetenz wurde erweitert (Nutbeam, 2000). Das
Stufenmodell nach Nutbeam (2000) wird im darauffolgenden Kapitel dargestellt. Okan
et al. (2018) stellten weiterhin heraus, dass in den letzten Jahren viele
doménenspezifische Gesundheitskompetenzen, insbesondere im
Erwachsenenbereich, eingefuhrt wurden, im Kinderbereich ist es zum Beispiel die E-
Health/ Digital Health Literacy (Kaufman et al., 2017).

Bisher gab es zwei systematische Ubersichten zu den Instrumenten zur Messung der
Gesundheitskompetenz fur Kinder und Jugendliche. Ormshaw et al. (2012)
untersuchten Instrumente aus den Bereichen der mentalen und sprachlichen
Gesundheitskompetenz, wohingegen sich Okan et al. (2015) auf die allgemeine

Gesundheitskompetenz bezogen. Die Instrumente richteten sich an Kinder und
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Jugendliche im Alter von 7 bis 19 Jahren. Davon wurden 19 Inventare neu entwickelt,
sieben weitere Inventare existierten bereits im Erwachsenenbereich oder wurden fur
die Forschung im Kindes- und Jugendalter angepasst. Es konnten 16 Instrumente zu
den objektiven Bemessungen gewertet werden (Bewertung der Fahigkeiten und
Kenntnisse), acht Instrumente konnten zu der subjektiven Bemessung gewertet
werden (selbst wahrgenommene Gesundheitskompetenz), und ein weiteres
Instrument wurde als Kombination beider Messarten bewertet. Die funktionale
Gesundheitskompetenz wurde durch sechs Instrumente abgefragt, 19 Weitere
verwendeten einen mehrdimensionalen Ansatz (Okan et al., 2018). Zumeist wurden
die herausgestellten Instrumente in Schulen angewendet und hinterfragten einen
breiteren Rahmen der Gesundheitsforderung oder der Gesundheitserziehung. Okan
et al. (2018) stellten acht Instrumente, die sich mit spezifischen gesundheitsbezogenen
Themen befasst haben, heraus. Zwei Tools mischten die Themen des
Gesundheitswesens und der Gesundheitsforderung. Des Weiteren halten Okan et al.
(2018) fest, dass die Berichterstattung die psychometrischen Eigenschaften und die
Evidenzqualitat sowie die Darstellung der formalen Validierungsmethoden verbessert
werden sollten. Denn immerhin stellen acht der gepriften Studien den angewendeten
Fragebogen nicht zur Verfigung. Zuletzt stellten Okan et al. (2018) heraus, dass die
Studien entweder ein studienspezifisches Konzept entwickelt hatten oder aber es fand

keine Berichterstattung dartber statt.

Ziel des Reviews von Guo et al. (2018) war es, die Qualitdt der Instrumente zur
Bemessung der Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen
herauszustellen, um das beste Instrument fir den Feldeinsatz zu ermitteln. Insgesamt
konnte die Forschungsgruppe 29 Instrumente zur Gesundheitskompetenz
herausstellen. Neben den Funktionsbereichen der Grundkenntnisse des Lesens und
des Schreibens, bestand der Fokus auf dem Entwicklungswandel (kognitive
Fahigkeiten), der Abhangigkeit (bspw. von den Eltern) und dem demografischen
Muster der Kinder (Herkunft, ethnischer Hintergrund). Die 29 herausgestellten Artikel
beinhalteten funf Artikel zur Bemessung der Gesundheitskompetenz in der
Altersklasse der 7 bis 12-jahrigen Kinder, 20 Artikel konnten zur Bemessung der 13
bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen zugeordnet werden und vier Artikel testeten
die Gesundheitskompetenz der 18 bis 25-jahrigen. Im Bereich der Schule wurden die

meisten Erhebungen durchgefiihrt (n= 17), im klinischen Rahmen wurden acht
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Erhebungen von Guo et al. (2018), festgehalten und in der stadtischen Gemeinde
selbst waren es vier Erhebungen. Insbesondere konnten Guo et al. (2018)
herausstellen, dass nur eine eingeschlossene Studie den zeitlichen Faktor in der
Gesundheitskompetenzentwicklung in die Testung einschloss. Ueno et al. (2014)
entwickelten ein Instrument zur visuellen Alphabetisierung der Mundgesundheit und
untersuchten die Reaktionsfahigkeit durch einen Vergleich der Veradnderung der
Gesundheitskompetenz vor und nach einer Intervention. Dabei stellte sich heraus,
dass die Gesundheitskompetenz der Schilerinnen und Schiler nach der Intervention
signifikant anstiegen war. Die Reaktionsfahigkeit ist die Fahigkeit eines Instrumentes
Verédnderungen uber einen zeitlichen Verlauf zu erfassen. Dies ist insbesondere fir
die Messung von Langsschnittdaten von Bedeutung (Terwee et al., 2012). Der Grol3teil
der Studien erhob die Daten nur im Querschnitt. Daher ist es erforderlich weitere
Studien im Bereich der Langsschnitterhebungen durchzufihren, um die
Reaktionsfahigkeit der Instrumente hinsichtlich der Erfassung im zeitlichen Kontext zu
verbessern (Guo et al., 2018). Des Weiteren stellen Guo et al. (2018) heraus, dass bei
der Messung der Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter insbesondere in
den letzten funf Jahren das dreistufige Konstrukt der Gesundheitskompetenz von
Nutbeam (2000) genutzt wurde. Dieses umfasst die funktionalen, interaktiven und
kritischen Kompetenzen, die im folgenden Kapitel dargestellt werden. Fast ein Drittel
der von Guo et al. (2018) herausgearbeiteten Instrumente konzentrierten sich dabei
jedoch auf die unterste Stufe Nutbeams (2000) Stufenmodell, namlich den
Funktionsbereich (n= 10). AuBerdem wird beméangelt, dass bei der Bemessung von
Kindern und Jugendlichen (einer eher gesunden Bevolkerungsgruppe) nicht aus
Patientensicht bemessen werden sollte (Gesundheitswesen und
Krankheitsmanagement), sondern eher aus Sicht der Gesundheitsfoérderung (Kilgour
et al., 2015).

Einige der Studien, die in den Reviews herausgestellt wurden, nehmen Bezug auf
theoretische Konzepte, wie beispielweise von Nutbeam (2000). Die wichtigsten
Modelle der Gesundheitskompetenz sollen daher nun folgend dargestellt werden.
Aufbauend darauf prasentieren Studien und deren Ergebnisse die aktuelle Situation
der Gesundheitskompetenzen im Kindes- und Jugendalter. Ubergreifend konnen
diese Erkenntnisse zusammengefasst werden, so dass ein aktuelles Konzept fir die

durchgefihrte Intervention restimierend gebildet werden kann.
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5.2 Modelle der Gesundheitskompetenz

Die dargestellten Reviews geben einen guten internationalen Uberblick zu der
allgemeinen Studienlage der Gesundheitskompetenzforschung im Kindes- und
Jugendalter. Jedes Review legt seinen eigenen Fokus auf die Herangehensweise in
der Betrachtung zu den Entwicklungen im Kindes- und Jugendbereich. Es lasst sich
festhalten, dass die Gruppe der Kinder heterogen ist und besondere Anspriiche in der
Inventargestaltung vorhanden sind (kognitive Entwicklungen, Gesundheitsforderung,
funktionale Ebene nach Nutbeam (2000) ist nicht ausreichend fur die Bemessung,
etc.). Einige theoretische Modelle wurden in den Reviews nur kurz erwahnt und sollen
daher nun Betrachtung finden. AnschlieRend werden durchgefiihrte Studien im
Bereich der Gesundheitskompetenzforschung im Kindes- und Jugendalter aufgezeigt
und, sofern es die Studie zulasst, mit den Modellen in Verbindung gebracht.
Anschlie3end werden die umgesetzten Inhalte, die Effektivitat und die theoretischen
Bezuge der Studien verglichen und kurz diskutiert. Es lassen sich verschiedene
Modelle der Gesundheitskompetenz unterscheiden. Die Stufenmodelle, wie nach
Nutbeam (2000), bilden einzelne Komponenten und deren Verknupfungen ab
(Kriegsmann et al., 2005; Nutbeam, 2000), die Strukturmodelle beschreiben
Handlungsbereiche, in denen gesundheitskompetentes Handeln sichtbar wird
(Zarcadoolas et al., 2009). Hinzu kommt ein metaanalytischer Modellansatz, der
bisherige Modelle der Gesundheitskompetenz in ihrer Schnittmenge mit weiteren
Modellen vereint, welche aufgrund eines einseitigen Fokus™ (rein medizinische
Betrachtung beispielsweise) in ein umfassendes Modell integriert werden. Dieses
integrative Modell (wie bspw. nach Sgrensen et al., 2012) vereint konzeptionelle und
logische Ansatze der Gesundheitskompetenz (Hel3 et al., 2017).

5.2.1 Stufenmodell der Gesundheitskompetenz

Das Stufenmodell nach Nutbeam (2000) gilt als eines der am meisten zitierten Modelle
der Gesundheitskompetenzen (Soellner et al., 2009). Da in der Ottawa-Charta 1986
bereits das Ziel der Gesundheitsforderung als Prozess definiert wurde, den Menschen
ein hoheres Mal3 an Selbstbestimmung Uber die eigene Gesundheit zu erméglichen
und diese damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen, greift Nutbeam (1998)
auf. Er untersucht den Nutzen von Gesundheitsférdermal3nahmen. In diesem
Zusammenhang umfasst Health Literacy, neben dem gesundheitsbezogenen Wissen,

auch die Einstellungen, die Motivation, die Verhaltensmuster sowie deren Fahigkeiten
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und die Selbstwirksamkeit der Menschen in Bezug auf die Gesundheit (Nutbeam,
2000).

Aufbauend auf Freebody und Luke (1990) teilt Nutbeam (2000) das Stufenmodell in
drei Ebenen der Health Literacy ein. Abbildung 7 stellt die Stufen der funktionellen
Ebene ,basic/ functional®, der interaktiven Ebene ,communicative/ interactive“ und der
kritischen Ebene ,critical® dar (Nutbeam, 2000).

fortgeschrittene kognitive und soziale Fahigkeiten,
die es ermoglichen, Information kritisch zu
analysieren und fundierte Entscheidungen zu treffen

kommunikative und soziale Fahigkeiten auf hoherer
Ebene, die benotigt werden, um Informationen mit
anderen zu extrahieren und zu diskutieren

(z.8. Informationsbeschaffung und -austausch)

Grundfertigkeiten im Lesen und Schreiben;
FUNKTIONALE schriftliche Fahigkeiten zum Verstehen von
Gesundheitsinformationen/-nachrichten

Abbildung 7: Stufenmodell nach Nutbeam (Quelle: Nutbeam, 2000)

Die unterste Stufe bildet die funktionale Gesundheitskompetenz. Es werden
rudimentére, kognitive Fertigkeiten mit dieser Ebene, wie Lesen und Schreiben,
beschrieben (Nutbeam, 2000). Menschen mit diesen Fertigkeiten kdnnen
grundlegende gesundheitsrelevante Informationen verstehen, wie das Lesen von
Arzneimittelbeipackzetteln, und sie verstehen die Inhalte medizinischer Formulare und
sind fahig Versicherungsformulare auszufiullen. Das Verstehen von schriftlichen
Terminvereinbarungen gehort ebenfalls zu der funktionalen Gesundheitskompetenz.
Die zweite, sich anschlieBende, interaktive Ebene, die die Mittelebene darstellt,
umfasst fortgeschrittene kognitive und soziale Fertigkeiten. Diese dienen dazu, dass
Menschen eine aktive Rolle im Gesundheitssystem einnehmen kénnen (Nutbeam,
2000). Zzusammenfassend stellt diese Ebene den kommunikativen Austausch in der
sozialen Umwelt dar. Menschen besitzen hierbei die Fertigkeit flexibel mit
Informationen und deren Interpretation umzugehen. Dabei sollen beispielweise
Interaktionen mit Leistungserbringern des Gesundheitswesens (Arztinnen und Arzten),
aber auch der Austausch der Leistungserbringer untereinander, verstanden werden
(Nutbeam, 2000).
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Als oberste und somit dritte Stufe nennt Nutbeam (2000) die kritische Ebene. Wer
diese Ebene erreicht, kann sich kritisch mit gesundheitsrelevanten Themen und

Informationen auseinandersetzen.

,Critcal Health Literacy reflects the cognitive and skills development outcomes which are
oriented towards supporting effective social and political action, as well as individual action®
(Nutbeam, 2000, S. 265)

Gesundheitserziehung sollte nach Nutbeam (2000) die Kommunikation Uber
Informationen ebenso wie die Entwicklung von Fahigkeiten beinhalten, die die
politischen und die organisatorischen Mdglichkeiten verschiedener Handlungsformen
fordern, um soziale, wirtschaftliche und umweltbedingte Determinanten der

Gesundheit zu verbessern.

5.2.2 Strukturmodell der Gesundheitskompetenz

Abbildung 8 zeigt das Strukturmodell nach Lenartz et al. (2014). Dieses Model stellt
auf der Ebene von Schlisselkompetenzen (vgl. Weinert, 2001) inhaltlich Bereiche der
Gesundheitskompetenz dar und weist Beziehungen untereinander und miteinander

auf.
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Abbildung 8: Strukturmodell der Gesundheitskompetenz (Quelle: Lenartz et al., 2014)

Das Strukturmodell der Gesundheitskompetenz integriert die Arbeiten von Nutbeam
(2000) sowie weitere Forschungen der Health Literacy so, dass grob in die Bereiche
der Basisfertigkeiten und in weiterentwickelte Fahigkeiten, als eine Ubergeordnete
Einheit der Gesundheitskompetenz, primar unterschieden wird (Lenartz et al., 2014).
Basisfertigkeiten stellen die Grundkenntnisse und die Grundfertigkeiten der Menschen
im Bereich der Gesundheit dar (Lenartz et al., 2014). Darunter werden grundlegende
Begrifflichkeiten verstanden, die den Korper betreffen, aber auch einfache

gesundheitsbezogene Zusammenhange und Funktionen werden in die
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Basisfertigkeiten integriert. Die gesundheitsbezogenen Lese-, Schreib- und
Rechenfahigkeiten sind dort anzufuhren. Basisfertigkeiten befahigen Menschen
einfache gesundheitsbezogene Texte (Rezepte, Anleitungen) und Verordnungen zu
lesen, verstehen und einzuhalten (Lenartz et al., 2014).

Darauffolgend nennen Lenartz et al. (2014) die weiterentwickelten Fahigkeiten zur
Gesundheitskompetenz, die sie in eine perzeptiv- motivationale Ebene und eine
handlungsorientierte Ebene unterteilen. In der perzeptiv- motivationalen Ebene bildet
die gesundheitsbezogene Selbstwahrnehmung den Ausgangspunkt. Somit kommt
einer adaquaten Aufmerksamkeit auf innere Prozesse sowie der Wahrnehmung
eigener Empfindungen, Bedurfnisse und Kognitionen eine Schlusselrolle fur die
Selbst- und Verhaltensregulation zu, so Lenartz et al. (2014) und setzten den Vergleich
zu Carver und Scheier (1981).

.Diese wird Uber eine gute Selbstwahrnehmung fir den Entscheidungs- und
Handlungsprozess verfugbar. Je klarer und realitatsnaher eine Person, die kontinuierlich
ablaufenden inneren und &aufleren Prozesse wahrnehmen kann, umso gesinder und
adaptiver wird ihr Verhalten sein (vgl. Brown/ Ryan 2004).“ (Lenartz et al., 2014, S. 30)

Die perzeptiv- motivationale Ebene erfordert eine realistische Einschéatzung der
Individuen zu sich selbst. Die Bedurfnisse, die sehr individuell sind, genauso wie das
Empfinden und das Wissen sowie die kognitiven Ebenen, um Zusammenhénge
zusammenbringen zu kdnnen, insbesondere in unterschiedlichen Situationen, kann
nicht pauschalisiert werden. Gesundheit ist so individuell, wie der Mensch mit seinen
Lebensumstdnden und den jeweiligen Situationen (Alter, Lebensabschnitte,
Schwangerschaften, chronische Erkrankungen, Kleinkinder und Stressmanagement,
etc.) umgeht.

Der kognitiv- motivationale Anteil der Gesundheitskompetenzen bildet die aktive
Verantwortungsubernahme fir die eigene Gesundheit mit den Prozessen, um dieses
umsetzen zu kénnen. Somit missen Gesundheitsziele von den Menschen ausgewahlt
und auch definiert werden (Lenartz et al., 2014). Wichtig dabei sind bewusste
Entscheidungen, die fur ein gesundheitsférderndes Verhalten getroffen werden
(Lenartz et al., 2014). Denn eine bewusste Verantwortungsiibernahme kann vor allem
eine Starkung der Selbstkontrolle zu gesundheitlich relevantem Verhalten bedeuten.
Lenartz et al. (2014) verstarken, dass die handlungsbezogene Ebene der
Gesundheitskompetenz mit der Fahigkeit eines eigenstandigen und kritischen
Umgangs mit der Vielzahl an Informationen zur Gesundheit, viele Jahre lang den Kern

der Diskussion um Gesundheitskompetenzen darstellte.
60



Aber auch die Kommunikation zu den gesundheitsrelevanten Themen, vor allem zur
eigenen Gesundheit und, wenn no6tig, auch die Zusammenarbeit mit anderen
Personen, ob im Freundeskreis oder im Bereich der medizinischen Versorgung, bilden
noch einen weiteren wichtigen Eckpfeiler im kompetenten Umgang mit dem
Gesundheitssystem (Lenartz et al., 2014).

Lenartz et al. (2014) nehmen Bezug auf die Fahigkeit der gesundheitsbezogenen
Selbststeuerung. Die Selbstregulation und die Selbstkontrolle bezeichnen zwei
Komponenten der Selbststeuerung.

Die Selbstregulation entspricht der Fahigkeit, moglichst viele oder alle Bedurfnisse,
Werte und Interessen im eigenen Handeln zu bericksichtigen.

Dahingegen wird die Selbstkontrolle dann bedeutsam, wenn Handlungen trotz anderer
und konkurrierender selbstrelevanter Bedirfnisse und Geflihle aufrechterhalten
werden sollen oder missen (vgl. Frohlich & Kuhl, 2003). Als Beispiel dient der
»~>chweinehund®. Wie schafft man es bspw. den Vereinssport regelmafiig aufrecht zu
erhalten, obgleich andere attraktive Reize, wie das Verharren auf dem Sofa, einen
davon abhalten wollen? Hier kann bei schwacher Selbstkontrolle auch ein anderes
Bedurfnis, z.B. das Spielen an der Playstation, starker sein und von dem
gesundheitsforderlichen ~ Vorhaben  abhalten.  Wohingegen die  positive
Selbstregulation es ermoglichen kann, eine gute Motivation fir den Sport zu
entwickeln, um somit bereits mit Vorfreude starten zu kénnen (Lenartz et al., 2014).
Nimmt die Selbstregulation den Spafd und die Freude mit den Freunden im Team
gemeinsam aktiv zu sein als hdochste Wertigkeit an, so muss die Selbstkontrolle nicht
mehr aktiv in den Vordergrund treten. Konkurrierende Beddrfnisse treten automatisch
in den Hintergrund.

Lenartz et al. (2014) untersuchten knapp 1200 Menschen auf die Komponenten der
Gesundheitskompetenz und die Bedeutung fur die korperliche und psychische
Gesundheit. In Abbildung 9 werden beispielhaft die Ergebnisse dieser Studie von 337
Teilnehmern und Teilnehmerinnen dargestellt, es wird jedoch nicht vertiefend darauf
eingegangen, da es sich bei der Studie um erwachsene Teilnehmer handelte. Die
Untersuchung ergibt, dass das Strukturmodell der Gesundheitskompetenz bis zu 26
% der Unterschiede durch die korperliche und 42 % der Unterschiede durch die
psychische Gesundheit erklart. Dies ist anhand des Determinationskoeffizienten R2
abzulesen. Er gibt den Anteil der Gesamtvarianz der psychischen und physischen

Gesundheit an, der Uber das Strukturmodell erklart werden kann (Lenartz et al., 2014).
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Abbildung 9: Strukturmodell der Beziehungen zwischen den Komponenten der Gesundheitskompetenz und den
Skalen physische und psychische Gesundheit (Quelle: Lenartz et al., 2014)

Unter Berlcksichtigung der dargestellten Pfeile, kann nach Lenartz et al. (2014)
Folgendes abgeleitet werden:

Die Selbstwahrnehmung ist fur alle weiteren Kompetenzdimensionen bedeutsam.
Ahnlich wichtig ist die Verantwortungsiibernahme der eigenen Gesundheit. Dies
beschrankt sich jedoch auf die gesundheitsbezogene Selbstkontrolle und den Umgang
mit Gesundheitsinformationen (Lenartz et al., 2014).

Dem Umgang mit Gesundheitsinformationen wird ein bedeutsamer Einfluss auf die
korperliche (physische) Gesundheit zugesprochen. In der Auspragung ist dieser
jedoch eher niedrig, einen Einfluss auf die psychische Gesundheit kann man hier nicht
finden. Es finden sich kaum Zusammenhdnge zwischen der Fahigkeit zur
gesundheitsbezogenen Kommunikation und Kooperation mit der korperlichen und
psychischen  Gesundheit. Allerdings sind starke Zusammenhénge der
gesundheitsbezogenen Selbstregulation und Selbstkontrolle und der kérperlichen und
psychischen Gesundheit zu finden (Lenartz et al., 2014). Anhand der
Studienergebnisse von Lenartz et al. (2014) lassen sich flr ein positives Umsetzen
von Gesundheitsverhalten zu Gunsten der Gesundheitskompetenz die

Selbstregulation und die Selbstkontrolle als bedeutend festhalten.
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5.2.3 Integratives Modell der Gesundheitskompetenz

Sgrensen et al. (2012) kritisierten an konzeptionellen Modellen der
Gesundheitskompetenzen, dass keines als ausreichend umfassend angesehen
werden kann, um mit den sich entwickelnden Definitionen der Gesundheitskompetenz
und den damit verbundenen Kompetenzen tbereinzustimmen. Begriindet ist das auf
der Tatsache, dass bisheriges Wissen verschiedener Perspektiven der
Gesundheitskompetenz nicht in die Modellversuche integriert wurden (Sgrensen et al.,
2012). Demnach ist der Grol3teil der Modelle zu einseitig dargestellt und die Integration
der bisherigen Erkenntnisse wurde noch nicht ausreichend zu einem Gesamtmodell
konstruiert.

Mangelnde Punkte seien:

e Es fehlen in den allermeisten konzeptionellen Modellen Theoriebezlge,
insbesondere auf die genutzten Begrifflichkeiten und die integrierten Konzepte.

e Nur sehr wenige Konzepte weisen Komponenten der Alphabetisierungsmodelle
,Medizin“ und der ,Offentlichen Gesundheit auf. Ausnahmen stellen Nutbeam
(2000) und Manganello (2008) dar, die versuchen den Unterschied zwischen
den Ansatzen der funktionalen Alphabetisierung und den kognitiven
Fahigkeiten der medizinischen Gesundheitskompetenz zu tGberbricken.

e Die meisten Modelle der Gesundheitskompetenz seinen zu statisch und
berucksichtigen kaum die Prozessdimensionen in der Entwicklung der
Gesundheitskompetenzen. Die aufeinander aufbauenden Schritte des ,Zugriffs*
zZu Gesundheitsinformationen, des ,Verstehens* von
Gesundheitsinformationen, des ,Verarbeitens® von Gesundheitsinformationen
und des ,Kommunizierens/ Umsetzens® von Gesundheitsinformationen werden
nicht explizit beachtet.

e Forscher und Forscherinnen verknipfen die konzeptionellen Modelle der
Gesundheitskompetenz zu wenig mit den Theorien und Modellen der
Gesundheitsforderung, so dass die Verbindung zwischen der ,Vorgeschichte®
und den resultierenden ,Konsequenzen“ der Gesundheitskompetenz schlecht
nachvollziehbar sind (Sgrensen et al., 2012)

Insgesamt zu verbessern ware die VerknUpfung konzeptioneller Modelle der
Gesundheitskompetenz  mit gut etablierten Theorien und Modellen zur

Gesundheitsforderung, so die Kritik (Sgrensen et al., 2012). Sgrensen et al. (2012)
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entwickelten auf dieser Basis ein integriertes Modell der Gesundheitskompetenz, das
die Hauptdimensionen der beschriebenen konzeptionellen Modelle miterfasst (vgl.
Abbildung 10).

Integrated HLS-EU Model of Health Literacy

Life course

]

Sitauational
Determinants

service
\use J

(- N\ ™\
Health Health
behavior | F] outcomes

. J J

r ~ ~
h
Heat [ Health
<

Knowledge
Motivation
ompetences

Health care |

paticn ment

-
Partici- 15[ Empower-

Societal and environmental determinants

s ~ N
s .
Personal <—>| Equity ‘5[ -:;:IBIL“
Y

Determinants

[

Individual level Population level

Abbildung 10: Integriertes Modell der Gesundheitskompetenz (Quelle: Sgrensen et al., 2012)

Dieses multimodale Modell kombiniert konzeptionelle Modelle mit etablierten Theorien
und Modellen der Gesundheitsforderung. Die  Hauptdimensionen der
Gesundheitskompetenz werden in der konzentrischen ovalen Form in der Mitte der
Abbildung 10 dargestellt. Verbunden werden diese nun mit einem logischen Modell,
so Sgrensen et al. (2012), dass zuséatzlich die Wege der Gesundheitskompetenz mit
den Gesundheitsergebnissen verbindet. Sgrensen et al. (2012) beschreiben diese
Faktoren als zentral am Kern anliegend bis weiter weg reichend vom Kern. So reichen
die Faktoren beispielsweise von der Einzelperson (Individual Level) hin zu der
Gesamtbevdlkerung (Population Level), durchlaufen aber auf diesem Kontinuum eine
Vielzahl an Zwischenschritten, die im Verlauf noch naher erértert werden. Ebenso
verhalt es sich im Bereich der Determinanten zur Personlichkeit (Personal
Determinants) und den situationsspezifischen Determinanten (Situational
Determinants) (Sgrensen et al., 2012).
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Im Kern des Modells werden die Kompetenzen im Zusammenhang auf den Zugriff, das

Verstandnis, der Bewertung und schlussendlich der  Anwendung

gesundheitsbezogener Informationen aufgezeigt (Sgrensen et al., 2012).

1) Der Zugang/ Zugriff bezieht sich auf die Fahigkeiten, Gesundheitsinformationen

ZuU suchen, zu finden und zu erhalten.

2) Das Verstehen bezieht sich auf die Fahigkeit, die erlangten

Gesundheitsinformationen zu verstehen.

3) Im Anschluss werden die Informationen bewertet, auf die vorher zugegriffen

4)

Jede

Gesu

wurde und die auch verstanden wurden. Diese Informationen werden nun
interpretiert, gefiltert, beurteilt und bewertet.
Und zum Schluss werden diese Informationen kommuniziert oder angewendet,
um eine resultierende Verbesserung oder zumindest ein Erlangen von
Gesundheit zu erwirken (Sgrensen et al., 2012).

einzelne  Kompetenz stellt eine entscheidende Dimension der

ndheitskompetenz dar, benétigt spezifische, kognitive Qualitdten und hangt sehr

von den zugéanglichen Informationen ab (Sgrensen et al., 2012).

,0er Erhalt und Zugriff auf Gesundheitsinformationen hangt vom Verstdndnis, dem
Zeitpunkt und der Vertrauenswirdigkeit ab. Das Verstandnis der Informationen hangt von
den Erwartungen, dem wahrgenommenen Nutzen, der Individualisierung der Ergebnisse
und der Interpretation der Kausalititen ab. Die Verarbeitung und Bewertung der
Informationen hangt von der Komplexitat, dem Jargon und dem teilweisen Verstandnis der
Informationen ab. Und die effektive Kommunikation hdngt vom Versténdnis ab.“ (Sgrensen
etal., 2012, S. 9, Ubersetzt von der Autorin)

Sgrensen et al. (2012) greifen zudem die von Nutbeam (2000) vorgeschlagenen

Bereiche der: funktionalen, interaktiven und kritischen Gesundheitskompetenz auf (vgl.

Abbildung 7). Mit diesen Fahigkeiten und Kenntnissen kénnen sich Menschen in den

dargestellten drei Bereichen des Gesundheitskontinuums zurechtfinden. Diese drei

Bereiche sind:

Gesundheitsversorgung: im Bereich des Gesundheitswesens ist der Mensch
als Patient aufzufihren. Es missen Kompetenzen vorhanden sein, um sich mit
Arzten, Diagnosen, Krankenkassen verstandlich und gesundheitsrelevant
auseinandersetzen zu konnen.
Krankheitsvorbeugungssystem: Menschen, die als Risikopatienten gelten, die
bereits Vorerkrankungen haben oder die eine hdhere Pravalenz haben, an
Krankheiten zu erkranken, gelten als krankheitsgeféahrdete Person. Diese
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Menschen missen in der Lage sein, sich in dem Gesundheitssystem so zu
bewegen, dass sie weitere Erkrankungen oder Verschlechterungen von
Erkrankungen vermeiden.

- Gesundheitsforderung: Unter der Gesundheitsforderung sind die Bemuhungen
zu sehen, die bspw. eine Gemeinde betreibt, um gesundheitsrelevante Inhalte
zu implementieren, oder Arbeitgeber, die gesundheitsrelevante Verdnderungen
am Arbeitsplatz vornehmen, um die Mitarbeiter gesund zu erhalten, aber auch
die Bemuhungen im Bereich des Bildungssystems (bspw. im Schulsetting) oder

in der Politik, um die Gesundheit zu implementieren

Um in allen drei Bereichen die Fahigkeit der Kontrolle der eigenen Gesundheit zu
erlangen und zu behalten, muss Uber die einzelnen Prozessschritte der
Gesundheitskompetenz die allgemeine Alphabetisierung sowie die numerische
Fahigkeit grundlegend genutzt werden (Sgrensen et al., 2012). Hinzu kommen die
spezifischen Fahigkeiten im Bereich der Gesundheitskompetenz, um die
erforderlichen Gesundheitsinformationen zu erhalten, die Informationen auch zu
verstehen, im Anschluss kritisch zu betrachten und zu bewerten, um Mal3nahmen zur
Uberwindung personlicher, struktureller, sozialer und wirtschaftlicher Hindernisse fur
die Gesundheit zu ergreifen (Sgrensen et al., 2012).

Sgrensen et al. (2012) erklart durch das integrierte konzeptionelle Modell der
Gesundheitskompetenz, dass die mit den drei Domanen (Gesundheitsversorgung,
Pravention/ Krankheitsvorbeugung und Gesundheitsférderung) verbundenen
Rahmenbedingungen einen Fortschritt  des Individuums zu einer
Bevolkerungsperspektive darlegen. Somit wird in diesem Modell die ,medizinische*
Konzeptualisierung der Gesundheitskompetenz in die breitere Perspektive der
Loffentlichen Gesundheit® integriert. Die Verbindung der drei Doméanen mit den vier
Dimensionen der Verarbeitung von Gesundheitsinformationen ergibt eine Matrix mit
12 Dimensionen der Gesundheitskompetenz. Diese zw6lf Dimensionen sind in Tabelle

4 dargestellt.
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Tabelle 4: Matrix der vier Dimensionen der Gesundheitskompetenz im Zusammenwirken mit den drei
Gesundheitsdoméanen (Quelle: Sgrensen et al., 2012)

Gesundheits-

Gesundheits- sggj‘sghzgit& Verstehen der gﬁssvgt?;igln Uliisatien dar
gesundheitsbezogenen - gesundheitsbezogenen
kompetenz bezogenen - gesundheitshezogener .
P Informationen e e Informationen Informationen
Fahigkeit, Fahl'glge.lt, Fahigkeit zur Fahigkeit fundierte
Zugang zu medizinische Interpretation und

Entscheidungen in

Krankheitsvor-
beugung/
Pravention

Informationen zu
Risikofaktoren fiir
die Gesundheit

Informationen Uber
Risikofaktoren zu
verstehen und die
Bedeutung abzuleiten

Interpretation und
Bewertung von
Informationen tber
Risikofaktoren

versorgung med|2|n|§chen Informationen zu Bewertung medizinischen Fragen
Informationen zu | verstehen und die medizinischer
. ; zu treffen
erlangen Bedeutung abzuleiten | Informationen
Zugriff auf Fahigkett, Fahigkeit zur Fahigkeit fundierte

Entscheidungen Uber
Risikofaktoren fiir die
Gesundheit zu treffen

Gesundheits-
forderung

Fahigkeit, sich
Uber
Determinanten
der Gesundheit
in der sozialen
Umgebung zu
informieren

Fahigkeit,
Informationen Uber
Determinanten der
Gesundheit im
sozialen und
physischen Umfeld zu
verstehen und die

Fahigkeit zur
Interpretation und
Bewertung von
Informationen Uber
Gesundheitsfaktoren
in der sozialen und

Fahigkeit fundierte
Entscheidungen ber
Gesundheitsfaktoren
im sozialen Umfeld zu
treffen

Bedeutung abzuleiten physischen Umwelt

Die Kopplung in der von Sgrensen et al. (2012) dargestellten Matrix erleichtert einen
Uberblick tiber relevante Themen und Bereiche zur Bildung von Kompetenzen im
Bereich der Gesundheit.

Die spezifischen Aufschlisselungen nach Sgrensen et al. (2012) lassen eine
praxisorientierte Betrachtung zu, die in zukinftigen Interventionen zu integrieren sind.
Fur Sgrensen et al. (2012) stellt die Gesundheitskompetenz eine Verbesserung der
Befahigung der Menschen in den Bereichen der Gesundheitsversorgung, der
Krankheitsvorbeugung und der Gesundheitsforderung dar. Neben den urspriinglich
medizinischen Bausteinen der Gesundheitskompetenz, weist das integrierte Modell
zudem gesundheitsfordernde theoriegeleitete Inhalte sowie gesundheitsrelevante
prozessbezogene Inhalte auf. Es werden zudem weitere Faktoren, die sich auf die
Gesundheitskompetenz auswirken, von Sgrensen et al. (2012) integriert und
unterschieden. Die nach Sgrensen et al. (2012) vom Kern weiter entfernt liegenden
Faktoren (distale Faktoren), sind gesellschaftliche und 6kologische Faktoren, wie zum
Beispiel die demografische Situation, Kultur, Sprache, politische Inhalte und
gesellschaftliche Systeme. Die ,nah dran“ liegenden Faktoren (proximale Faktoren),
befassen sich dahingehend eher mit den personlichen Determinanten, wie zum
Beispiel dem Alter, dem Geschlecht, der Herkunft, dem soziobkonomischen Status,
der Bildung des Menschen, dem Beruf, der Beschaftigung, dem Einkommen und auch

der Alphabetisierung. Hinzu kommen hier die situativen Determinanten, wie zum
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Beispiel der sozialen Unterstitzung, den Einflissen der Familie und der Gleichaltrigen,

der Mediennutzung und der physischen Umgebung.

5.3 Studienlage zur Gesundheitskompetenz im Kindesalter

Dieses anschlieRende Kapitel dient zur Ubersicht im Bereich der durchgefiihrten
Studien zu Gesundheitskompetenzen im Kindes- und Jugendalter. Es spiegelt die
problematische Lage der Studiensituation wider, da es zwar Forschungsbedarf im
Kindes- und Jugendalter gibt, aber die Instrumente, insbesondere flir das Kinderalter,
noch nicht existieren bzw. wahrend der Messungen noch nicht existierten. Es werden
unterschiedliche Interventionsstudien vorgestellt, wie Read Wyoming von Deal et al.
(2010), GoKoKids von Schmidt et al. (2010), Building Wellness™ von Diamond et al.
(2011) und IMOVE von Bruselius- Jensen et al. (2017). Die Interventionen wurden
entweder als Fortbildungsinterventionen fir Lehrkrafte angeboten, wie bei Read
Wyoming (Deal et al., 2010) oder bei GeKoKids (Schmidt et al., 2010), um auf diese
Weise Lehrkrafte im eigenen Unterrichten zu starken und damit die Schiler im
Kompetenzbereich zu fordern, oder aber es wurden direkt Interventionen mit den
Kindern durchgefihrt wie bei Building Wellness™ (Diamond et al., 2011) oder IMOVE
(Bruselius- Jensen et al., 2017). Die Studienergebnisse werden auf verschiedene
Weisen prasentiert, da einheitliche Instrumente fehlten, um eine methodische
Vorgehensweise wahlen zu konnen, die gut vergleichbar ware. Dies erschwert
naturlich  die Interpretation, offenbart aber die Notwendigkeit eines
Forschungsschwerpunktes in der Entwicklung geeigneter Inventare.

Leider kdbnnen anhand der Studien nicht alle relevanten Daten aufgezeigt werden. So
fehlen beispielsweise statistische Ergebnisse uber signifikante Entwicklungen
(IMOVE, Building Wellness™). Dies stellte entweder kein Ziel der Studie dar (bspw.
fuhrte IMOVE Aufzeichnungen zu durchgefiuhrten Diskussionen durch und
transkribierte sie ohne weitere Bewertungsmoglichkeiten), oder, wie bei Building
Wellness™, wurden Prozente in den Entwicklungen und Ergebnissen dargestellt, ohne
eine Auswertung der Verdnderungen zu den verschiedenen Messzeitpunkten. Im

Folgenden werden nun die Studien kurz dargestellt und im Anschluss diskutiert.
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5.3.1 Interventionsstudien der Gesundheitskompetenz im Kindes- und
Jugendalter

Dieses Kapitel fuhrt Interventionsstudien zur Férderung der Gesundheitskompetenzen
im Kindesalter auf. Die erste Studie stellt Read Wyoming von Deal et al. (2010) dar.
Zweck dieser Studie war es die Auswirkungen eines neunmonatigen beruflichen
Fortbildungsprogramms fur Lehrkrafte, und somit indirekt auf die Lernenden, zu
untersuchen. Die Intervention diente zur beruflichen Weiterbildung der Lehrkrafte an
Grundschulen (Deal et al., 2010).
Die Studie von Deal et al. (2010) integriert in einem speziell entwickelten Programm
Gesundheitserziehung und Verbesserung der Gesundheitskompetenzen sowie der
Lesekompetenzen (HL) in dritten Klassen der USA. Es wurden insgesamt 29
Lehrkrafte zweier Schulgebiete (landliche Region und stadtische Region) Wyomings’
zu der Intervention eingeladen. Teilgenommen haben insgesamt 26
Grundschullehrerinne und Grundschullehrer. Da es fiir diese Studie von besonderem
Interesse war die Effekte der Grundschullehrkrafte der 3. Klassen zu bewerten, die
eine direkte Rickmeldung zu dem Leseverhalten und Gesundheitsinhalten geben
konnten, werden nur diese Daten dargestellt (n= 16). Schilerinnen und Schuler der
partizipierenden dritten Klassen (n= 99) absolvierten vor und nach der Intervention
eine schriftliche Bewertung zu ihren gesundheitlichen Kenntnissen und Fahigkeiten.
Kontrollklassen mit insgesamt 101 Schulerinnen und Schilern absolvierten ebenfalls
diesen Pra- und Post-Test (Deal et al., 2010).
Es wurden offene Fragen an die Lehrerinnen und Lehrer gestellt, um Merkmale des
Alphabetisierungsunterrichts und der Gesundheitserziehung zu untersuchen. So zum
Beispiel die genutzten Zeiten fur diese Unterrichtsinhalte, Starken und Schwéchen der
Lehrplane, Integrationspraktiken und gewinschte Ergebnisse des Projektes zur
beruflichen Weiterentwicklung der Lehrkrafte. Teilnehmerinnen und Teilnehmer
wurden regelméalidig tber die subjektiv empfundene Unterrichtssicherheit im Rahmen
der geschulten Inhalte befragt, ob Veranderungen wahrgenommen wurden und ob sie
Lehr- und Bewertungsstrategien aus vorherigen Workshops mit aufgenommen haben.
Es wurde eine signifikante Korrelation zwischen dem Vertrauen der Lehrer in die
Beschreibung der Gesundheitsstandards und der Feststellung, dass die Schiiler diese
erfullten, festgestellt (r= 0.56, p< 0.01). Schilerinnen und Schuler, die an der
Intervention teilnahmen, erzielten hohere Punkte in den Gesundheitskonzepten (F=
4.28, p< 0.04, ES= 0.30) und den Gesundheitsfahigkeiten (F= 15.44, p< 0.001, ES=
69



.57), als diejenigen Schdler, die nicht an der Intervention teilnahmen. Diese Studie
richtete sich insbesondere an die Lehrerkrafte der Schulen, um diese zu férdern, damit
sie im Lehralltag sicherer mit Gesundheitsfragen arbeiten und umgehen kdnnen.
Sinnvoll erscheinen die haufigen Rickmeldungsangebote an die Lehrkrafte, um
daraufhin weitere Inhalte zu Schulungszwecken integrieren zu kénnen. Zudem wurden
auch die Schulerinnen und Schuler hinsichtlich der Gesundheitskompetenzen befragt.
Die Intervention der Schiilerschaft im Bereich der Kompetenzen fand jedoch durch die
Lehrerinnen und Lehrer der Schulen statt, die aber hinsichtlich der Inhalte Materialien
und Schulungen erhalten hatten. Betrachtet man die Ergebnisse, so wird ersichtlich,
dass die Schilerinnen und Schiler von den Schulungsmaf3nahmen der Lehrer
profitieren. Dies bedeutet, dass eine Intervention, wie ,Read Wyoming® im Bereich der
Lehrerfortbildung positive Effekte auf die Kompetenzbildung von Schilerinnen und

Schilern hat.

Die nachste Studie GeKoKids basiert auf der Theorie von Nutbeam (2000) und hat es
sich zum Ziel gemacht ein Programm zur Férderung der Gesundheitskompetenzen
von Kindern zu entwickeln (Schmidt et al., 2010). Das Interventionsprogramm ist eine
Zusammenstellung von Komponenten der Gesundheitsforderung und von
Préaventionsprogrammen fur Kinder im Alter von 9- 13 Jahren. Die Ziele von GeKoKids
sind die Forderung von Zahnhygiene, die Forderung von Impfungen, Rauchpravention,
chronische Schmerzpravention, Adipositaspravention und verbesserter
Ernahrungsstatus sowie die Bewegungsforderung (Schmidt et al., 2010).

Diese Inhalte wurden in die Schulfacher Biologie, Sport und Mathematik involviert. Die
teiinehmenden Lehrkrafte absolvierten drei Schulungstermine, um die GeKoKids —
Inhalte in den Unterricht zu integrieren. Zuséatzlich erhielten die Lehrkrafte Unterlagen
zu den jeweiligen Inhalten und deren theoretischen und epidemiologischen
Hintergrinden (Schmidt et al., 2010).

Insgesamt nahmen von den 22 Schulen mit einer 5. Klasse 19 der Schulen an dieser
Studie teil. Das ist eine Teilnahmerate von 86.3 %. Der Grund fur die drei Schulen zur
Nichtteilnahme war Desinteresse (13.7 %).

852 (93.2 %) Kinder mit einem mit einem durchschnittlichen Alter von 10.4 Jahren
nahmen an er Schilerbefragung teil. Auch hier war die Dropout- Rate begriindet durch
Erkrankung (4.2 %), Ablehnung (2.1 %) und Umzug (0.3 %).
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Die Evaluation des GeKoKids- Schulpravention- Programms beinhaltete die Arbeit mit
den funften Klassen, die Schulerinnen und Schilern waren 9 bis 13 Jahre alt. Die
Schulen befanden sich in der Region von Greifswald und Ost Pommern. Die
Datenaufnahme erfolgte zu Beginn des Schuljahres 2007/ 2008 mit der erweiterten
zahnarztlichen Untersuchung an den Schulen und das zweite Mal mit dem Beginn der
zweiten Halfte des Schuljahres 2008/ 2009 (Schmidt et al., 2010).

Zusétzlich zu den selbst auszufullenden Fragen zur Messung der Zahngesundheit und
Fragen zur Impfung, bestanden die Fragebdgen der Schilerinnen und Schiler aus
standardisierten Modulen und standardisierten Teilen, die aus dem KiGGS- Survey
stammten (Ravens- Sieberer et al., 2005; Ravens- Sieberer, 2003; Roth- Isigkeit et al.,
2002). Der Schilerfragebogen bestand zudem aus einem eigens entwickelten
Fragebogen zur Messung der unterschiedlichen Aspekte der Gesundheitskompetenz
(Schmidt et al., 2010). Es wurden Fragen zum gesundheitsrelevanten Wissen gestellt
(zum Beispiel: "Wie konnen Impfungen verabreicht werden?"), Fragen zur
Kommunikation (wie zum Beispiel: ,Hast Du mit Deinen Eltern (oder auch Freunden)
Uber gesunde Ernahrung gesprochen?“), Fragen/ Aussagen zu der Einstellung der
Kinder (zum Beispiel: ,Gesundheit ist mir sehr wichtig“), dem Verhalten (z.B. ,Rauchst
Du?“) und Fragen bzw. Aussagen zur Selbstwirksamkeit (zum Beispiel ,ich kann die
meisten Probleme selbst 16sen, wenn ich den ndtigen Aufwand dafur investiere®).
Zudem wurden auch die Eltern der Kinder befragt. Der Fragebogen fir die Lehrkrafte
wurde ebenfalls eigens entworfen, um Informationen (ber die Akzeptanz des
Lehrertrainings zu bekommen (insbesondere Uber das Unterrichtsmaterial fur die
Schulen) und tber den Grad der Implementierung des GeKoKids Programms. Die
Daten wurden codiert aufgenommen.

Die Lehrertrainings fanden an drei Terminen statt und hatten jeweils einen Umfang von
drei Stunden. Die Inhalte wurden von einem Mitarbeiter der Universitat durchgefuhrt
und Lehrkréfte der Facher Biologie oder Sport wurden dazu eingeladen. Dabei
handelte es sich jeweils um den ,Gesundheitsbeauftragten® der entsprechenden
Schule.

Teilnehmende Lehrkréafte schatzten die Unterrichtsmaterialien, je nach Thema, mit 75
% bis 100 % als passend flr die Schilerinnen und Schuler ein.

Berichten der Lehrkrafte nach dem ersten Treffen zufolge wurde GeKoKids
insbesondere zur Gestaltung von Gesundheitstagen sowie des Schulprogramms und

des Schulprofils genutzt, jedoch noch nicht umfassend im Bereich des Unterrichts.
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Im Rahmen der Befragung gaben ausschliel3lich die Interventionsschulen an,
Gesundheitstage  durchgefihrt zu haben (p< 0.01). Signifikant mehr
Interventionsschulen gaben im Bereich der Vermittlung zum Thema Zahngesundheit
und Impfungen erhohte Aktivitdt an (p< 0.05). Ebenso verfugten signifikant mehr
Interventionsschulen nach der Intervention Uber eine Steuerungsgruppe zum Thema
Gesundheit (p< 0.05). In der Elternbefragung konnten 721 Eltern befragt werden. Das
war eine Rucklaufquote von 78.88 %. Mehr als die Halfte der befragten Schilerinnen
und Schiler gaben ihren Gesundheitszustand als ,sehr gut‘ an (51.25 %).

Die eindimensionalen Rasch- Modelle (Rasch et al., 2009) fur die drei Elemente zum
Gesundheitswissen [v2= 6.45, Grad der Freiheit (df)= 4, p= 0.17] und die vier Punkte
zum Gesundheitsverhalten (v2=15.48, df = 10, p= 0.12) wurden nicht abgelehnt. Beide
Skalen reichten von Null (geringes Wissen/ ungunstiges Gesundheitsverhalten) bis zu
vier Punkten (gutes Wissen/ positives Gesundheitsverhalten). Crobachs Alpha fir die
Kommunikationsskala betrug a= 0.73 und a= 0.57 fur die Einstellungsskala. Die Rate
der Auslassungswerte fur die Summenwerte fir Kommunikation, Wissen,
Einstellungen und Verhaltensskalen betrug 6.8 %,15.4 %, 13.3 % bzw. 9.7 %. Weniger
als 10 % der Kinder konnten mindestens drei von vier Punkten auf der Wissensskala
erreichen. In etwa jedes zehnte Kind erhielt die maximale Bewertung des
Gesundheitsverhaltens. Die Mehrheit der Kinder berichtete jedoch Uber eine sehr
positive Einstellung zur Gesundheit. Dies spiegelt sich in einem Deckeneffekt fur diese
Skala wider: 53,9% der Kinder hatten den maximalen Skalenwert, aber nur 0,3% den
niedrigsten Skalenwert.

Die Skalen der gesundheitsbezogenen Kommunikation, der Einstellungen und der
Selbstwirksamkeit standen signifikant mit dem Gesundheitswissen in Beziehung.
Kommunikation und Wissen: p=0.03

Einstellung und Wissen: p= 0.00

Selbstwirksamkeit und Wissen: p= 0.00

Subjektive Gesundheit und Wissen: p=0.01

Die Gesundheitsforderungsskalen korrelierten mit Ausnahme des Wissens signifikant
mit dem Gesundheitsverhalten und der selbst berichteten Gesundheit. Die
EffektgroRen waren nur maRig grof3. Kinder von Eltern mit einem hohen
Bildungshintergrund, waren sachkundiger und kommunizierten mehr Uber
Gesundheitsthemen. Frauen erzielten auf der Kommunikations- und Wissensskala

signifikant hohere Werte. Soziodemografische und sozio6konomische Indikatoren
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zeigten marginale signifikante Assoziationen zur selbst berichteten Gesundheit der
Kinder (p> 0.30).

Building Wellness™ (Diamond et al., 2011) ist die dritte Studie, die in diesem Rahmen
vorgestellt wird. Diese Studie beschreibt ein Pilotprojekt, das zur Entwicklung kinftiger
Instrumente zur Bewertung der Gesundheitskompetenz entwickelt wurde. Dieses
Pilotprojekt richtete sich insbesondere an Jugendliche der 3. bis 8. Klassen aus
Haushalten mit niedrigem Einkommen. Die Inhalte wurden so ausgerichtet, dass die
Teilnehmer in gesundheitsrelevanten Themen fortgebildet wurden, um sie dadurch zu
aktiven Teilnehmern ihres Gesundheitssystems zu befahigen. Die Entwicklung basiert
auf einer qualitativen und quantitativen Bewertung der Zielgruppe. Dabei
konzentrierten sich die Inhalte auf die Themen: Asthma, Fettleibigkeit und
Ubergewicht, Unfallverletzungen und Alkohol- und Drogenkonsum. Die Ergebnisse
des Pilotprojektes wiesen einen Wissenszuwachs und ein verbessertes
Gesundheitsverhalten auf. Es fanden insgesamt sechs Interventionen (Building
Wellness™ 1- 6) statt und die Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden zu drei
Messzeitpunkten befragt.

Die Ergebnisse des vorlaufigen allgemeinen Gesundheitsfragebogens, der an die
Drittklassler ausgeteilt wurde, zeigten gute Grundlagen im Gesundheitswissen. Jedoch
konnten noch einige Verbesserungsmdoglichkeiten im Wissensbereich identifiziert
werden (Diamond et al., 2011). Bei der Frage nach ,was ist gesund?“ antwortete
beispielsweide die Mehrheit (67 %) der Teilnehmer mit "nur Gemuse und Obst essen”
wohingegen 20 % der Kinder die richtige Antwort "nicht krank sein" angaben. Aus einer
Liste verschiedener moglicher Aktionen mussten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
gesunde Aktionen heraussuchen und angeben. So zum Beispiel: ,Isst du Gemuse?“
oder: ,Isst du Obst und trinkst du Wasser?“. Dabei gab keiner der Teilnehmerinnen
oder Teilnehmer an, dass ,Zigaretten rauchen“ eine gesunde Aktion sei. Aber einige
wenige Jugendliche entschieden sich ,Soda trinken und ,Chips essen® als gesund
anzugeben. Nur 3 % der Kinder und Jugendlichen konnten eine Verbindung zwischen
dem eigenen Gewicht und den Inhalten ,was du isst“, ,wie oft du aktiv bist* und ,deine
Familie® in Verbindung setzen. Ebenfalls nur 43 % kombinierten ,viel essen“und ,nicht
genug Bewegung“ als ursachliche Zusammenwirkung fur die Entstehung von
Ubergewicht. 96 % glaubten, dass Alkohol ungesund ist.  Vier

Teilnehmerinnen/Teilnehmer erwdhnten, dass Alkohol die Lunge beeinflussen wirde
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und drei Teilnehmerinnen und Teilnehmer gaben an, dass es das Herz beeinflusst. 98
% der Kinder und Jugendliche gab an, dass Drogen schlecht sind. Durch die Pra-
Testung und Post- Testung ist ein Wissenszuwachs der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer  zu  erkennen. Positive  Verhaltensanderungen hinsichtlich
gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen sind zu erkennen gewesen sowie eine
steigende Neugier auf Gesundheit und den eigenen Kdrper war zu erkennen. Kinder
und Jugendliche berichteten, dass sie nach der Malinahme die Nahrwerttabellen ihrer
Snacks Uberpruft haben, sie ihre Hande ohne Aufforderung 6fter gewaschen haben
oder auch Arzten wahrend eines Termins Fragen stellen konnten. Auf Beobachtungen
basierend wiesen die Teilnehmerinnen und Teilnehmer Selbstwirksamkeit und ein
Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten auf, um mit Gesundheitsproblemen umgehen zu

kdnnen.

Die vierte und letzte Interventionsstudie, die hier vorgestellt wird, ist IMOVE von
Bruselius- Jensen, Hastgaard Bonde, Hellesse Christensen (2017). Sie untersuchten,
wie ein bewegungsorientiertes Interventionsprogramm im schulischen Setting
danischen Kindern hilft, Gesundheitskompetenzen zu entwickeln. Basierend auf
Nutbeams Stufenmodell (2000) (s. Kapitel 5.2.1) wurde ein Konzept zur
Gesundheitskompetenzférderung entwickelt und an 12 danischen Schulen in der 5.
bis zur 7. Klasse Uber den Herbst und den Winter von 2013 bis 2014 umgesetzt. Dabei
nahmen insgesamt 281 Kinder und neun Lehrerinnen und Lehrer aus Kopenhagen an
der Untersuchung teil. In diesem Programm wurde eine grol3e Bandbreite an
korperlichen Aktivitaten alltaglicher Bewegungen angeboten, es wurden Ubungen mit
mathematischen Beztigen und Gesundheitserziehung integriert, die inhaltlich aus den
Curricula der Facher stammten und es wurde der Dialog als zentrales Medium des
Unterrichtens gewahlt und in den 59 Ubungsstunden umgesetzt. Die
Unterrichtsstunden wurden aufgenommen und transkribiert. In der Auswertung wurden
die drei Stufen nach Nutbeam (2000) analysiert, die folgend zusammengefasst
dargestellt werden.

Die Uberwiegende Mehrheit des Unterrichtsdialogs fand auf der Ebene der
funktionalen Gesundheitskompetenz statt, weshalb das primare Lernergebnis
berucksichtigen werden musste (Bruselius- Jensen et al., 2017). In speziellen
Aufgaben erhielten die Schilerinnen und Schiler ein Verstandnis daftr, welche

Entscheidungen im Schulalltag die kérperliche Aktivitdt mit beeinflussen kann. Dies
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wurde durch eine Analyse der individuellen als auch der kollektiven Schrittzahlen
festgehalten.  Schilerinnen und Schiler konnten herausstellen, welche
Unterrichtsstunden eine hohe und eine niedrige Anzahl von Schritten umfassten.
Dadurch wurden sie sich zunehmend bewusst, dass die Lange des Schultages auch
die Anzahl der taglichen Schritte beeinflusst. Dabei stellten die Kinder beispielsweise
heraus, dass sie in den Unterrichtsfachern Mathematik und Englisch viel sitzen, sich
aber im Sportunterricht, in den Naturwissenschaften und in Holzarbeiten mehr
bewegen und dadurch eine héhere Anzahl an Schritten am Tag erhalten.

Der Ubergang von der funktionalen Ebene zur interaktiven Ebene ist noch nicht gut
etabliert. Bruselius- Jensen et al. (2017) definierten dieses als den Ubergang vom
Verstandnis des Wissens zur Anwendung des Wissens. Durch das vorher erarbeitete
Wissen in der funktionalen Stufe, konnen Schilerinnen und Schiler die
bewegungsrelevanten Inhalte einschatzen und auf dem Schulgelande ausfihren. In
einer Diskussionsform wurden die Kinder darauffolgend aufgefordert der Frage
nachzukommen, ob sie die empfohlenen 14000 Schritte am Tag erreichen kdnnen.
Wenn sie dieses Ziel erreicht haben, sollten sie die Kinder Gedanken dazu machen,
wie sie diese Schrittanzahl weiterfihrend in ihrem Alltag umsetzen kénnen. Dabei
wurden Vorschlage zur Umstrukturierung der Schule gemacht, die die
Bewegungsaktivitat steigern sollten. Abh&ngig vom Lehrpersonal wurden diese
Gedankenprozesse eher auf einer realistischen Ebene gehalten oder aber auch in eine
sehr abstrakte Richtung begleitet. So konnten Schilerideen von Bewegungspausen
im Unterricht bis hin zu groRen Rutschen innerhalb der Schule mit den Kindern
festgehalten werden. Zudem wurden Unterschiede im Pausenverhalten zwischen den
Geschlechtern festgestellt und gemeinsam diskutiert.

Die Studiengruppe um Bruselius- Jensen et al. (2017) definierte die kritische
Gesundheitskompetenz als die Fahigkeit, soziale und strukturelle Determinanten zur
korperlichen Aktivitat zu identifizieren. Aber auch die F&higkeit auf ein Verstandnis
zurtckgreifen zu kénnen, um sich auf diese Weise verschiedene Umweltszenarien
vorstellen zu kdnnen, dir fur die (eigene) koérperliche Aktivierung forderlich sind, wurde
einbezogen. Es stellte sich dabei heraus, dass nur ein geringer Teil der Diskussionen
im Klassenzimmer das Erreichen der kritischen Gesundheitskompetenz wiedergab
(Bruselius- Jensen et al., 2017). Insbesondere eine Aufgabe erreichte den kritischen
Umgang gesundheitsrelevanter Inhalte im sozialen Kontext am ehesten. Dabei stellten

die Schulerinnen und Schiler Ahnlichkeiten und Unterschiede zwischen einer armen
75



und einer reichen Schule in Kenia, Nairobi und ihrer eigenen in Danemark heraus.
Daraufhin wurden die Unterschiede diskutiert. Schulalltagliche Unterschiede wie: mehr
Sitzen im kenianischen Unterricht, dafir mehr Bewegung in der Freizeit wurden
herausgestellt. Schilerinnen und Schiler erdrterten in der Diskussionsrunde die
Griunde fur diese Unterschiede, die in der Regel auf strukturellen Ungleichheiten
beruhten (Bruselius- Jensen et al., 2017). Die Intervention erzielte, dass in einigen
Fallen das kritische Niveau der Gesundheitskompetenz erreicht werden konnte.
Schilerinnen und Schiler hinterfragten die gegebenen Schulstrukturen, die die
personliche Entscheidungsfreiheit einschranken. Lehrer aus drei Klassen erwéahnten,
dass die Schulerinnen und Schuler sogar die Mdglichkeit hatten, die Bedenken und ihr
Anliegen dem Schulerrat vorzustellen (Bruselius- Jensen et al., 2017). Sie erhofften
sich dadurch die Mitgestaltung struktureller Determinanten zu erzielen. Nur eine kleine,
begrenzte Anzahl von Schulerinnen und Schilern wies die Fahigkeit auf, kritisch Uber
die Anwendung von Gesundheitsempfehlungen nachzudenken (Bruselius- Jensen et
al., 2017). Es entwickelte sich daraus eine Diskussion dariber, ob die empfohlene
Schrittanzahl ein realistisches Ziel sei. Genau diese Prozesse ermdglichen es Kindern
sich kritisch mit Gesundheitsvorgaben und -ratschlagen in Bezug auf die eigene
Gesundheit und den eigenen Alltag auseinanderzusetzen (Bruselius- Jensen et al.,
2017). Beispielweise kamen Fragen auf, in denen Schilerinnen und Schiler
nachfragten, ob sie noch immer 14000 Schritte gehen missten, wenn sie zum Beispiel
keine SuRigkeiten essen wirden oder ob sie mehr Bewegung integrieren mussten,
wenn sie mehr al3en als empfohlen. In diesen Fallen griffen die Lehrerinnen und Lehrer
diese Inhalte leider nicht auf, um diese Gultigkeiten der Empfehlungen gentigend zu

erdrtern, obwohl sie dazu ermutigt wurden.

5.3.2 Nutzung von Messinstrumenten der Gesundheitskompetenz im
Kindesalter

In diesem Kapitel werden zwei Messinstrumente der Gesundheitskompetenz zur
Nutzung im Kindesalter dargestellt und diskutiert. Das erste Messinstrument ist das
Newest Vital Sign (NVS). Das zweite Instrument (HLS- Child- Q15- DE) stellt ein
speziell fur Kinder entwickeltes Messinstrument auf der Basis des integrativen
Gesundheitskompetenzmodells von Sgrensen et al. (2012) dar. Die Inventare werden
in ihrer bisherigen Nutzung vorgestellt. Im Anschluss an dieses Kapitel wird die
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Forschungslage zusammengefasst, um darauffolgend zu der Fragestellung und der
Hypothesenbildung dieser Arbeit betreffend tberzuleiten.

Howe et al. (2018) analysieren in ihrer Untersuchung die Leistung des Newest Vital
Sign (NVS) bei Kindern im Alter von 7 bis 13 Jahren, da es kontroverse Meinungen bei
der Nutzung im Kindesalter gibt. Somit war es das Ziel der Erhebung etwas zu den
wachsenden Erkenntnissen im Zusammenhang mit der Verwendung des NVS in der
padiatrischen Bevolkerung beizutragen. Erst vor einigen Jahren wurde der
Erwachsenenfragebogen NVS auch zur Testung von Kindern herangezogen (Linnebur
& Linnebur, 2018, Warsh et al., 2014; Chari et al., 2014; Driessnack et al., 2013). Die
Werte des Fragebogens reichen in der Auswertung von O bis 6. Werte von 0 bis 1
werden als hohe Wahrscheinlichkeit einer eingeschrankten Alphabetisierung
interpretiert, Werte von 2 bis 3 als Mdglichkeit einer eingeschréankten Alphabetisierung
und Werte von 4 bis 6 werden als angemessene Alphabetisierung angesehen.

In der Studie von Howe et al. (2018) wurden insgesamt 251 Kinder und deren Eltern
untersucht. Einschlusskriterien fir die Untersuchung waren das Alter der Kinder von 7
bis 13 Jahren, sowie ausreichende Englischkenntnisse der Eltern, um an der
Befragung teilnehmen zu kdnnen. Ausschlusskriterien bestanden aus den kognitiven
Fahigkeiten der Eltern, die eine Teilnahme an der Untersuchung nicht ermoglichten.
Die Daten wurden einmalig im Querschnitt erhoben.

Es nahmen insgesamt 251 Kinder im Durchschnittsalter von 9 Jahren (SD= 1.6) an der
Untersuchung teil. Die Klassenstufen reichten von der 1. bis zur 8. Klasse und
betrugen im Durchschnitt Klassenstufe 3.7 (SD= 1.6). Das Alter der Eltern betrug im
Durchschnitt 39 Jahre (SD= 9.9). Der durchschnittliche NVS- Wert der Kinder betrug
0.65 (SD= 1.28), der Median betrug 0 und 4.4 % der Kinder erreichte einen
angemessenen Gesundheitskompetenz- Wert in den Ergebnissen. Die kleine Gruppe,
die einen angemessenen Gesundheitskompetenzwert- Wert erzielte, bestand zu 70 %
aus 10- jahrigen Kindern oder &lter. Der Kinder- NVS-Wert korrelierte zumeist mit dem
Alter (r = .20, p = .001) und der Klassenstufe (r = .24, p = .00). Der NVS- Wert der
Eltern betrug 3.7 (SD = 2) und korrelierte nicht mit dem Wert der Kinder.

Driessnack et al. (2013) berichtet erstmalig von der Nutzung des NVS bei Kindern. Sie
untersuchte 47 Kinder mit einem Elternteil zu einem Messzeitpunkt im Alter von 7 bis
12 Jahren. Der Fragebogen wurde innerhalb von drei Minuten ausgefullt (Kinder und
Eltern). In der Studie betrug der Mittelwert der Kinder und auch der Eltern 4.8 (SD=

1.5; M= 4.8, SD= 1.6, p= .95). In dieser ersten Studie hatten 81 % der Kinder eine
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angemessene Gesundheitskompetenz (NVS Score> 4). Auch Kinder im Alter von 7
Jahren (38 % der Gesamtmenge) haben den Fragebogen erfolgreich ausgefuillt.
Fragen, die nicht beantwortet werden konnten, blieben unausgefullt. Kinder und Eltern
durften wahrend der Befragung einen Taschenrechner benutzen, es durfte wahrend
der gemeinsamen Befragung keine Interaktion zwischen Kind und Elternteil
stattfinden. In den Ergebnissen von Driessnack et al. (2013) stellten sich leichte,
positive Korrelationen zwischen den NVS- Ergebnissen der Kinder und den
Ergebnissen der Eltern heraus (rs= 0.35, p= .017). Die interne Konsistenz des NVS
war fir Kinder (o= 0.71) und Eltern (a= 0.79) gut. Es stellte sich zudem eine moderate
Korrelation zwischen dem Alter der Kinder und den NVS- Werten heraus (rs= 0.43, p=
.003).

Eine der Fragen des NVS’, die beziglich der Nahrungsinhalte prozentuale Angaben
erfragte, stellte sich als durchgangig kompliziert fur die Befragten heraus. Nur 57 %
(n= 27) der Kinder und 70 % (n= 33) der Eltern beantworteten diese Frage korrekt.
Gegenteilige Studienergebnisse der Gesundheitskompetenz (Warsh et al., 2014) von
Kindern im Alter von 7 bis 11.9 Jahren, die in Spezialkliniken untersucht wurden,
berichten tiber einen NVS- Mittelwert von 1. Ahnliche Ergebnisse dieser Altersgruppe
der sehr jungen Kinder erzielten Chari et al. (2014) mit einem Mittelwert von 1 bei den
7 bis 9-jahrigen Kindern und einem Mittelwert von 3 bei Kindern im Alter von 10 bis 17
Jahren. Driessnack et al. (2013) empfohlen den NVS als ein angemessenes und
verlassliches Testinstrument fur Kinder ab 7 Jahren und alter. Warsh et al. (2014)
empfehlen den NVS ab einem Alter von 10 Jahren bei Kindern. Es wurden bereits
Korrelationen zwischen dem Alter der Kinder und den NVS- Werten herausgestellt
(Chari et al., 2014; Driessnack et al., 2013), dennoch sind weitere Studien notwendig,
um altersgerechte Empfehlungen in der Nutzung des NVS geben zu kdnnen.

Der NVS wurde im Ursprung fir Erwachse in der Befragung nach den
Gesundheitskompetenzen entwickelt und validiert. Obwohl Driessnack et al. (2013)
daruber berichtete, dass der NVS auch fur die Messung der Gesundheitskompetenzen
bei Kindern ab dem Alter von 7 Jahren als valides Werkzeug dienen kann, kdnnen
diese Aussagen durch die vorliegenden Ergebnisse nach Howe et al. (2018) nicht
bestatigt werden. Auch die Nutzung eines Taschenrechners bei siebenjahrigen
Kindern ist sehr fraglich, da sowohl der Umgang mit einem solchen Gerat, sowie die
inhaltliche Auseinandersetzung mit Prozentrechnung, in diesem Alter noch nicht

gegeben sind. Zwei der drei dargestellten Studien stellten heraus, dass der NVS nicht
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akkurat die Gesundheitskompetenzen von Kindern bemisst. Eine Interpretation des
NVS auf den Grundlagen der Bildungsstandards und auch der Bildungserwartungen
kann fir zuklnftige Projekte zusatzliche Informationen stellen, um altersspezifische
Anwendungen des NVS herausstellen zu kénnen. Es missen weitere Studien
entwickelt werden, um ein valides Messinstrument flr den Bereich des (jungen)

Kinderalters zu gestalten.

Folgend wird die Studie von Fretian et al. (2020) vorgestellt. Diese Studie thematisiert
die Validierung des Kinderfragebogens HLS- Child- Q15- DE. Der Fragebogen basiert
auf dem mittlerweile wissenschaftlich gut etablierten Fragebogen HLS- EU- Q nach
Sgrensen et al. (2013). Bei der Validierungsstudie wurden gesundheitsbezogene
Daten von Schilern der vierten Klassen in NRW erhoben. Der HLS- Child- Q15- DE
bemisst subjektiv empfundene Gesundheitskompetenzen der Viertklassler. Im
Rahmen des Forschungsprojektes MoMChild (Bollweg et al., 2016) wurde diese
Validierungsstudie durchgefiuhrt (Fretian et al., 2020).

Es nahmen 67 vierte Klassen an der Studie teil, davon wurden von November 2016
bis Juni 2017 insgesamt 907 Kinder aus 32 Schulen (von 200 eingeladenen Schulen)
befragt. Durchschnittlich bestand eine Rucklaufquote der Fragebtgen von 61 % an
den Schulen (min. 26 % bis zu max. 92 % Rucklaufquote).

Die Gesundheitskompetenz stellt in der Studie von Fretian et al. (2020) die wichtigste
abhéangige Variable dar. Der Fragebogen basiert auf dem HLS- EU- Q (European
Health Literacy Survey Questionnaire) nach Sgrensen et al. (2013) und wurde fir das
Kindesalter angepasst. Der HLS- Child- Q15- DE wurde speziell fur Viertklassler
entwickelt und besteht aus 15 Items. Diese Items bewerten subjektiv wahrgenommene
Krankheiten oder auch die Schwierigkeit, gesundheitsbezogene Informationen zu
finden, zu verstehen, zu bewerten und anzuwenden.

Zu den subjektiven Gesundheitskompetenzen wurden die Variablen des Alters der
Kinder und das Geschlecht der Kinder abgefragt. Zudem wurde nach der Sprache, die
mit den Eltern gesprochen wird und dem Einfluss der Familie, gefragt.

Das Alter der Kinder wurde dichotomisiert in ,neun Jahre und junger® und in ,10 Jahre
und alter, wobei festzuhalten ist, dass die meisten Kinder in der vierten Klasse neun
oder zehn Jahre alt sind, mit nur wenigen Ausnahmen.

Das Geschlecht der Kinder wurde mit der Frage: ,Bist du ein Madchen oder ein Junge*

abgefragt. Der Migrationsindikator bestand aus der gesprochenen Sprache im
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Zuhause der Kinder. Dies wurde bei den Eltern erfragt und erneut fand eine
Dichotomisierung in ,ausschlieRlich deutsch“ und ,nicht ausschlie3lich deutsch” statt.
Da in dieser Studie nur die Kinder befragt wurden, wurde von einer Befragung des
Haushaltseinkommens sowie des Berufs- und Bildungsniveaus abgesehen.
Stattdessen wurden die Kinder durch die Family Affluence Scale (FAS) Il hinterfragt.
Dies sind Fragen zum Wohlstand der Familie und stellen einen guten Indikator fur den
soziodkonomischen Stand der Familie dar. Der FAS lll enthéalt sechs Fragen zu
materiellen Vermdgenswerten der Familie, wie zum Beispiel der Anzahl der Autos oder
der Badezimmer im Haushalt. Bei mindestens vier giltig beantworteten Fragen wurde
ein  Summenwert von 0 (niedrigster Wohlstand) bis 13 (hochster Wohlstand)
berechnet.

Zur Abfrage der funktionalen Gesundheitskompetenz wurde ein Lickentext entworfen,
der das Leseverstandnis bewertete. Zur Vorlage diente der ,Test der funktionalen
Gesundheitskompetenz bei Erwachsenen® (Parker et al., 1995), der die
Alphabetisierungsfahigkeit  von Patienten  in Bezug auf  schriftliche
Informationsmaterialien (wie beispielsweise Rezepte, medizinische Empfehlungen,
etc.) bewertet. Dieser Test stellt realistische Bezige zum Verhalten im
Gesundheitswesen dar. Das Instrument, das fur die Kinder verwendet wurde, basierte
auf der Grundlage eines Textes von einer Homepage, die fir Kinder entwickelt wurde.
Die Homepage vermittelt Wissen zu gesundheitsrelevanten Themen und wurde fir die
Erstellung des Textes genutzt. Inhaltlich handelte es sich um die Bedeutung von
Impfungen und die Kinder mussten 12 fehlende Worter, unter der Angabe
verschiedener Optionen, logisch in die Licken einsetzen. Beispielsweise lautete ein
Satz: ,Du kannst eine Impfung , die gegen viele hilft“. Die Optionen
fur die erste Lucke lauten: ,machen®, ,missen, ,konnen®, ,bekommen® und fir die
zweite Lucke: ,Unfall, ,Krankheiten®, ,Wartezimmer® und ,Katzen®. Die richtigen
Antworten sind (hier) fett markiert. Es wurde jeweils ein Punkt pro richtiger Antwort
gegeben. Maximal konnten die Kinder 12 Punkte erreichen. Die meisten Licken

konnten mit durchschnittlichen Sprachkenntnissen gut ausgefillt werden.

Auch der Bereich der wahrgenommenen elterlichen Gesundheitsorientierung wurde
durch zwei Fragen in Kombination hinterfragt. Das Elternhaus spielt eine Rolle in der
Ausbildung des Gesundheitskompetenzniveaus bei Kindern (Paschal et al., 2016;
Harrington et al., 2015; Janisse et al., 2010). In der Studie nach Fretian et al. (2020)

80



war eine der zwei Fragen im Bereich Bewegung angesiedelt und lautete: ,Meinen
Eltern ist es wichtig, dass ich mich regelmafig bewege®, und die zweite Frage war im
Bereich Ernahrung ansassig: ,Meine Eltern achten darauf, dass ich gesund esse”. Die
Kinder konnten in der Vier- Punkte- Likert- Skala folgende Angaben machen: 1=
,Stimme Uberhaupt nicht zu“ bis zu 4= ,stimme voll zu“. Beide Fragen wiesen
Obergrenzeneffekte auf (95.5 % bzw. 83.5 % Ubereinstimmung). Auf Grund dessen
wurden die Fragen dichotomisiert und in ,volle Ubereinstimmung® und in ,teilweise
Ubereinstimmung/ nicht Ubereinstimmung“ eingeteilt. Durch dieses Vorgehen war es
maoglich, eine groRere Varianz beizubehalten und beide dichotomisierten Elemente
zeigten dadurch eine héhere Korrelation mit den ursprunglichen Fragen (r= 0.90 bzw.
0.87; p< 0.001) im Vergleich zur Dichotomisierung von ,Ubereinstimmung® gegeniiber
,Keine Ubereinstimmung* (r= 0.64 bzw. 0.78; p< 0.001) auf. Der zusammengesetzte
Indikator "wahrgenommene elterliche Gesundheitsorientierung” wurde fur die
Teilnehmer als "sehr hoch" dichotomisiert, wobei die vollstandige Ubereinstimmung
mit beiden Punkten angegeben wurde, dagegen "nicht sehr hoch" fur alle anderen

Antworten.

Die Selbstwirksamkeit wurde in dieser Studie mit nur einer Aussage bemessen. Die
Kinder konnten die Aussage: ,Fur die meisten Probleme kann ich eine Losung finden”
auf einer Vier- Punkte- Likert Skala mit 1= ,vollstandig unwahr®, 2= ,eher unwahr®, 3=
.eher wahr® und 4= ,volig wahr® bewerten. Auch hier wurden wieder
Obergrenzeneffekte beobachtet (85.8 % ,eher wahr“ und ,wahr®), so dass auch dieser
Punkt dichotomisiert wurde in ,vollstindige Ubereinstimmung® gegeniiber ,teilweise/

keine Ubereinstimmung®.

Die Motivation wurde ebenfalls mit einer Aussage abgefragt. Die Kinder sollten den
Satz: ,Ich lerne wahrscheinlich etwas Neues Uber Gesundheit* mit einer Vier- Punkte-
Likert- Skala von 1= ,nicht wahr®, 2= ,eher falsch®, 3= eher wahr” bis 4= ,vollstandig
wahr“ beatworten. Auch hier wurden auf Grund eines Obergrenzeneffektes (80 %
,eher wahr und ,wahr) die Antworten in die zwei Bereiche ,vollstdndige
Ubereinstimmung*“ und ,teilweise/ nicht Ubereinstimmung* dichotomisiert. Auch dieses
wurde durch eine hohe Korrelation mit dem urspringlichen Element gestutzt. Zur
Beschreibung der Zuverlassigkeit der Skalen wurden Cronbachs a und Kuder-
Richardson- 20 (KR- 20) verwendet.
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Fretan et al. (2020) untersuchten den Zusammenhang zwischen
Gesundheitskompetenz und potenziell verwandten Faktoren durch bivariate Analysen.
Dabei wurde fur die Assoziation mit relevanten dichotomen Variablen der t- Test
verwendet und fur die Assoziationen mit der funktionellen Gesundheitskompetenz
sowie dem FAS der Pearson- Korrelationskoeffizient genutzt. Zudem wurde eine
hierarchische lineare Regression gewahlt, um Beziehungen zwischen
Gesundheitskompetenzwerten (die abhangige Variable) zu modellieren. Daflr wurden

folgende Modelle getestet:

1. Modell: demographische Merkmale (Geschlecht, Alter, Muttersprache und FAS)

2. Modell:  individuelle  Merkmale (funktionale  Gesundheitskompetenz,
Selbstwirksamkeit, Motivation: Interesse daran, etwas Neues Uber Gesundheit
zu lernen)

3. Modell: Kontextmerkmale (elterliche Gesundheitsorientierung)

Alle unabhangigen Variablen wurden in die Modelle mit aufgenommen. Die
hierarchische Regression wurde von der Untersuchungsgruppe gewahlt, um die
relative Bedeutung der verbundenen Faktoren der Gesundheitskompetenz im
Kindesalter aufzuzeigen. Fiur die Analyse der Daten wurde das Statistikprogramm
SPSS Version 25, verwendet (Fretian et al., 2020). Die Signifikanz in allen Analysen

war ein p- Wert von maximal 0.05.

Die Stichprobe der Kinder wies eine ausgewogene Verteilung in Bezug auf Alter und
Geschlecht auf (Fretian et al., 2020). Da etwa ein Drittel aller Kinder zu Hause eine
andere Sprache als deutsch sprachen, kann das auf einen moglichen
Migrationshintergrund der Kinder deuten. Die interne Konsistenz der funktionalen
Gesundheitskompetenz- Items war akzeptabel (KR- 20= 0.72). Die
Gesundheitskompetenz zeigte kleine, signifikante Korrelationen mit der funktionalen
Gesundheitskompetenz (r= 0.10, p< 0.01) und FAS (r= 0.15, p< 0.01) (Fretian et al.,
2020). 93.5 % der Kinder gaben gultige Antworten und erreichten damit 13 bis 15
Punkte im HLS- Child- Q15- DE. Somit konnte eine Mittelwertberechnung der
Gesundheitskompetenzen vorgenommen werden (Fretian et al., 2020).
Durchschnittlich empfand die Stichprobe den Umgang mit gesundheitsbezogenen
Informationen als ,ziemlich einfach“ (M= 3.34, SD=0.37). 82.2 % der Kinder gaben an,
dass der Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen ,ziemlich einfach“ oder
,Sehr einfach® war. Die interne Konsistenz der Skala fur die Gesundheitskompetenz

82



war gut (Cronbachs a= 0.79). Das erste Regressionsmodell konnte bei Berechnungen
mit Geschlecht, Alter, der mit den Eltern gesprochenen Sprache und Wohlstand der
Familie nur den Einfluss der Familie als einzigen signifikanten Préadiktor fur die
Gesundheitskompetenz herausstellen. Dieses Modell erklart 2 % der Varianz der
Werte fur die Gesundheitskompetenz. Die zwei weiteren Modelle konnten stérkere
erklarende Werte bilden. Die funktionelle Gesundheitskompetenz zusammen mit der
Selbstwirksamkeit und der Motivation erklarten eine zuverlassige Varianz von 14.4 %
bei den Gesundheitskompetenzwerten. Das dritte Modell bildete eine Varianz von 2.9
% bei der wahrgenommenen Orientierung der elterlichen Gesundheit. Alter,
Geschlecht, mit den Eltern gesprochene Sprache, Wohlstand der Familie, funktionale
Gesundheitskompetenz, elterliche Gesundheitsorientierung, Selbstwirksamkeit und
Motivation erklarten in Summe 19.3 % der Varianz in der Gesundheitskompetenz. Fir
die subjektive Gesundheitskompetenz sind Wohlstand in der Familie, funktionale
Gesundheitskompetenz, Selbstwirksamkeit, Motivation und Orientierung an der
elterlichen Gesundheit, fir das endgultige Modell, von Bedeutung. Bei allen anderen
Variablen ist dies nicht der Fall. Die hochsten Regressionskoeffizienten wurden fir
Motivation, elterliche Gesundheitsorientierung und Selbstwirksamkeit registriert
(Fretian et al., 2020).

Diese Studie liefert einen wichtigen Beitrag in dem untererforschten Bereich von
jungen Kindern. Aufgrund der Verschiedenartigkeit und der offensichtlichen nicht
ausreichenden Studienlage in der Konzeptualisierung und der Operationalisierung von
Studien in dieser Zielgruppe, konnen kaum Vergleiche zu anderen Studien
vorgenommen werden. Daher kann dies nur spekulativ stattfinden (Fretian et al.,
2020). Die Ergebnisse der Studie von Fretian et al. (2020) weisen eine hohe subjektive
Gesundheitskompetenz von Kindern der Stichprobe auf. Acht von zehn Teilnehmern
(82.2 %) haben angegeben, dass sie ,ziemlich einfach“ oder ,sehr einfach® mit

gesundheitsbezogenen Informationen umgehen kénnen (Fretian et al., 2020).

Diese Studie bildet einen der ersten Forschungsberichte Uber einen
mehrdimensionalen Ansatz zur Erforschung potentieller Determinanten der
Gesundheitskompetenz bei jungen Kindern. Es wurden gut etablierte Faktoren der
Gesundheitsliteratur ~ implementiert und  untersucht  (Alter,  Geschlecht,
Familieneinfluss, Migrationshintergrund und funktionale Gesundheitskompetenz), aber

auch die Faktoren der Motivation und elterlichen Gesundheitsorientierung wurden
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integriert (Fretian et al., 2020). Die Ergebnisse legen nahe, dass die Motivation, etwas
Neues Uber die Gesundheit zu lernen, sowie eine unterstiitzende Umgebung von
Seiten des Elternhauses, empfohlen werden kann, um das Verhalten
gesundheitsforderlich zu verandern (Fretian et al.,, 2020). Fretian et al. (2020)
empfehlen, dass zuklnftige Interventionen die hausliche Umgebung als wertvolles Gut
im Bereich der Gesundheitsforderung starker betrachten und priufen sollten, ob dies
tatsachlich zur Entwicklung der Gesundheitskompetenz beitragen kann.

5.4 Zusammenfassung der Studienlage

Beginnend mit den Reviews und der Darstellung der aktuellen Forschungssituation
lassen sich fir den Forschungsbereich und den Kompetenzbildungsbereich im Kinder-
und Jugendalter wichtige Erkenntnisse gewinnen. Die dargestellten Reviews ermitteln
erhebliche Defizite im Bereich der geeigneten Messinstrumente zur
Informationsgewinnung der Gesundheitskompetenzen bei Kindern und Jugendlichen
(vgl. Okan et al., 2018; Guo et al., 2018; Perry, 2014; Ormshaw et al., 2012).

Okan et al. (2015, 2018) weisen auf die Problematik der zielgruppenspezifischen
Modelle und Definitionen im Arbeitsfeld der Gesundheitskompetenzen hin. Es findet
sich insgesamt eine unbefriedigende Studienlage in der
Gesundheitskompetenzforschung fur das junge Kindesalter (Okan et al.,, 2018).
Dartber hinaus weisen die durchgefiuihrten Studien unterschiedliche Konstrukte der
Theorien auf, auch wenn sich ein Grof3teil der ermittelten Studien an dem Modell nach
Nutbeam (2000) orientiert (vgl. Okan et al., 2018; Guo et al., 2018). Der methodische
Studienaufbau variiert in den dargestellten Interventionen und ist daher nur schwer
geeignet, um vergleichbare Aussagen treffen zu konnen. Dies betrifft insbesondere die
Datenerhebung bei den teilnehmenden Kindern. Dies weist erneut auf die
Forschungsliicke im Bereich der Gesundheitskompetenzen im Kindesalter hin.

Zum Teil wurden zur Befragung der Gesundheitskompetenzen bei Kindern Items
selbst entwickelt (z.B. GeKoKids) oder, wie bei IMOVE, wird ein Studiendesign
gewahlt, das Diskussionen zur Kompetenzférderung der Kinder nutzt. Diese gewdahlte
Diskussionsform ist ein guter Ansatz, da die Kerndimensionen des Sprechens und
Kommunizierens geschult werden und den Kindern damit ermdglicht werden soll die
drei Kompetenzstufen von Nutbeam (2000) nach und nach zu erreichen. Die geftihrten
Diskussionen werden dabei von dem Projektteam aufgenommen und anschliel3end

zur Auswertung transkribiert. Leider konnen aber die Inhalte und Ergebnisse nicht mit
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messbaren Zahlen unterlegt werden. Somit ist es schwierig diese Ergebnisse in
Vergleich zu setzen, auch wenn die Inhalte der IMOVE Interventionsstudie gut
nachvollziehbar sind und inhaltlich sinnvoll erscheinen. Dagegen wird in der
GeKoKids- Studie nicht naher erlautert, wie ein Kompetenztraining nach Nutbeam
(2000) durchgefihrt wurde.

Bruselius- Jensen et al. (2017) stellten in der IMOVE- Studie heraus, dass die kritische
Stufe flr das Kinderalter sehr schwierig zu erreichen ist. Die Ergebnisse konnten leider
nicht in Zahlen dargestellt werden. In der GeKoKids- Studie wurden Korrelationen
zwischen Gesundheitswissen, Gesundheitsverhalten und eigenem Einschatzen des
Gesundheitszustandes berechnet (Schmidt et al.,, 2010). Dieser Punkt kann
hinsichtlich eines Kompetenzforderansatzes kritisch betrachtet werden. Denn das
Wissen stellt zwar eine Basis fir die Kompetenzbildung dar. Wissen ber Inhalte zu
speziellen Themen und Bereichen ist fur eine kompetente Auseinandersetzung und
Einschatzung zur individuellen/ situativen Umsetzung notig. Aber es bedarf
dahingehend noch weitere inhaltliche Reflexionen und kritische Betrachtungen mit
dem Thema der Gesundheit, um von einem Kompetenztraining zu sprechen. Wie das
Forschungsteam um Bruselius- Jensen (2017) feststellte, ist insbesondere die kritische
Gesundheitskompetenzstufe fir Kinder schwer zu erreichen und an dieser Stelle wére
anzusetzen. Dies erfolgt nicht durch Wissensanh&ufung, sondern durch kritische
Reflexionen mit Kindern und Jugendlichen. Individuelle Lésungsansatze zur
Umsetzung und Anwendung gesundheitsrelevanter Inhalte im alltdglichen Leben
muissen kompetent gelingen. Zwischen dem Wissen Uber bspw. das gesunde
Verhalten und dem (kompetenten) Umsetzen des Wissens muissen Kinder im
chronologischen Verlauf die nétigen Schritte selbststandig erarbeiten. Schilerinnen
und Schuler missen erfahren und lernen wie das Wissen fir sie individuell und
reflektiert situativ angepasst und umgesetzt wird, um gesundheitsrelevantes Verhalten
zu praktizieren.

Es wurden des Weiteren auch Fragebdgen fir Erwachsene fur das Kinder- und
Jugendalter genutzt (z.B. NVS). Dies bringt folgende Problematiken mit sich:
Messinstrumente kdnnen fur Kinder insbesondere, aber auch fur Jugendliche schwer
nachvollziehbar oder verstandlich sein. So ist die Frage nach der Validitat der
Instrumente fur Kinder kritisch zu hinterfragen. Des Weiteren wurden grof3tenteils
Fragebdgen im Erwachsenenalter entwickelt, die ihren Fokus im medizinischen

Bereich haben. Auch dieses Problem wurde bereits erortert und ist im Kindes- und
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Jugendbereich nicht fur den Grolteil der Gruppe der Kinder sinnvoll. Dies stellten
ebenfalls die angesprochenen Reviews heraus (Broder et al., 2017). Denn liegen keine
primaren Gesundheitsdefizite bei Kindern vor, so missen auch keine medizinischen
Schwerpunkte gesetzt werden, es sollte eher im Gesundheitsforderbereich ein
Schwerpunkt gelegt werden. Kinder und Jugendliche gehéren auf Grund des Alters
einer vorwiegend gesunden Bevdlkerungsgruppe an.

Neuere Ansatze versuchen den kognitiven Fokus sowie die Entwicklungsprozesse der
Kinder starker zu bertcksichtigen (vgl. Okan et al. 2018 und Guo et al. 2018; Broder
et al.,, 2017), um somit auch von dem medizinischen Rahmen etwas Abstand zu
gewinnen. Anderen Studien sind keine grundlegenden Theorien zu entnehmen, so
auch bei ,Read Wyoming: For Health of It* (Deal et al.,, 2010). Die Testbdgen der
Schilerinnen und Schiler wurden, laut Deal et al. (2010), von dem HEAP (Health
Education Assessment Project) erstellt und auf ihre Gdultigkeit (Validitat) und
Zuverlassigkeit (Reliabilitat) durch Expertinnen und Experten sowie durch Feldtests
mit mehr als 1500 Klassen Uberprift. Dennoch wurden keine néheren Informationen
zu dem genutzten Inventar und der grundlegenden Theorie dargestellt. Einige
Beispielfragen wurden in der Studie aufgefuhrt. Diese legen einen
Kompetenzforderansatz in der Erarbeitung der Intervention nahe. Die Kinder werden
beispielsweise danach befragt, ob sie wissen, an wen sie sich im Falle eines
Alkoholproblems bei einem Elternteil wenden kdnnen. Dies lasst eine gewisse
Reflexionsfahigkeit und Einschatzung der Situation bei den Kindern vermuten sowie
Ldsungs- und Umsetzungsstrategien, die sicherlich im Unterricht mit den Lehrkréaften
erarbeitet wurden. Nach Sgrensen et al. (2012) kdnnte diese Frage gut auf die
Dimensionen bezogen werden. Denn zum einen muissen wichtige Informationen
erlangt werden, zum anderen beinhaltet es auch schon ein Verstehen und Einschatzen
eines Problems und das Umsetzen hinsichtlich einer Problemlésung. Die Ergebnisse
von Read Wyoming weisen in der Gesundheitskompetenzentwicklung der
Schulerinnen und Schuler eine Verbesserung hinsichtlich der
Gesundheitskompetenzen (p< 0.04) sowie in den Gesundheitsfahigkeiten (p< 0.001)
auf.

Die umfassende Lehrerweiterbildung stellt einen bemerkenswerten Ansatz dar, da dies
nachhaltig Schilerinnen und Schiler positiv beeinflussen kann. Sind Lehrerinnen und

Lehrer in der Vermittlung der Gesundheitskompetenzen gut ausgebildet, wirkt es sich
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auf viele Schilerinnen und Schiler tGber sehr viele Jahre aus. Hinsichtlich des
Fortbildungsansatzes ware weiter zu forschen.

Die Studie von Howe et al. (2018) arbeitete mit dem Newest Vital Sign Instrument, das
von Weiss (2005) aus der alten Version des ,Nutrition Fact Labels” entwickelt wurde.
Der NVS wurde zur Befragung von Erwachsenen hinsichtlich der Ernéhrung
entwickelt, jedoch fand dieses Inventar ebenfalls Anwendung im Kindesalter. Da
Driessnack et al. (2013) eine Studie mit Kindern im Alter von 7 bis 12 Jahren
durchfiihrten und die Gesundheitskompetenz der Kinder mit dem NVS gemessen
haben, stellte sich die Frage, ob dieses Inventar fur die junge Altersklasse nutzbar ist.
Howe et al. (2018) entwickelten ein Studiendesign, um die Validitat und Reliabilitat des
Instrumentes an Kindern zu Uberprifen. Driessnack et al. (2013) erzielten sehr gute
Ergebnisse in der Beantwortung des Fragebogens bei 7- bis 12-jahrigen Kindern.
Gegenteilige Ergebnisse erzielte Warsh et al. (2014). Aber auch bei Howe et al. (2018)
wiederholten sich die schlechten Gesundheitskompetenzwerte der Kinder in der
durchgefiihrten Studie und bestatigten damit eher die Annahme von Warsh et al.
(2014), dass dieses Instrument nur fur erwachsene Teilnehmer, oder zumindest altere
Kinder bzw. Jugendliche, zu nutzen sei. Insbesondere die Korrelation zwischen dem
Alter und guten/ besseren Werten in der Gesundheitskompetenz lassen auf einen
Fragebogen schliel3en, der nicht valide und reliabel die Gesundheitskompetenzwerte
bei Kindern im Grundschulalter messen kann. Nur 4.4 % der befragten Kinder hatten
gute Gesundheitskompetenz- Ergebnisse in der Befragung, diese Kinder waren
mindestens 10 Jahre alt, oder alter. Die Erwachsenenbefragung ergab hingegen einen
sehr guten Gesundheitskompetenz- Wert.

Driessnack et al. (2013) fuhren zudem an, dass die Kinder wahrend der Befragung,
genauso wie die Eltern, einen Taschenrechner zur Nutzung bereitstehen hatten.
Spatestens an dieser Stelle sollte es offensichtlich werden, dass ein Fragebogen, der
das Berechnen von Prozenten abfragt, nicht fir eine so junge Altersklasse ausgelegt
sein kann. Die Prozentrechnung findet erst in hdheren Klassenstufen statt, in
Deutschland erst ab Sekundarstufe |, somit k&nnen Grundschilerinnen und
Grundschuler die Antworten zum Teil noch gar nicht korrekt ausftillen. Hier wére noch
einmal auf die Kritik von Weiss (2019) Bezug zu nehmen, aus der ebenfalls deutlich
hervorgeht, dass ein Kompetenztraining noch nicht fir das Grundschulalter
anzudenken sei. Dagegen kann gehalten werden, dass ein angemessenes

Kompetenztraining und ein dementsprechend angepasstes Abfragen sicherlich auch
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schon im Grundschulalter mdglich sind. Es muss ein altersgerechtes Training
implementiert werden, das durch ein altersspezifisches validiertes Inventar untersucht
wird.

Diese aktuelle Forschungssituation zeigt zwar gute Interventionsansatze, das
Forschungsdefizit im Kindes- und Jugendalter stellt aber vor allem den Mangel an
einem guten Messinstrument dar. Der Fokus ist auf eine altersgerechte Befragung von
Kindern zu legen, zudem auf einen weiteren Schwerpunkt, die Gesundheitsférderung.
Der HLS- Child- Q15- DE stellt hier eine gute, altersentsprechende Losung dar. Es
handelt sich hierbei um ein Messinstrument fur Kinder ab der vierten Klasse zur
subjektiven Einschatzung der eigenen Gesundheitskompetenz. Dieses Inventar
basiert auf dem HLS- EU- Q, das von Sgrensen et al. (2013) zur Messung
Erwachsener hinsichtlich der subjektiven Gesundheitskompetenzen entwickelt wurde.
Der HLS- Child- Q15- DE testet die Bereiche des Informationsprozesses, und fragt
daher die gesundheitsrelevanten Informationen des Findens, des Verstehens der
Informationen, des Abschatzens sowie des Umsetzens ab. Die Kinder benétigten im
Schnitt 34 Minuten zum Ausfillen des Inventars. Diese Zeit ist in den schulischen

Alltag einzugliedern.

Um nun einen Theoriebezug herzustellen, werden im Folgenden die vorliegenden
Modelle zur Gesundheitskompetenz betrachtet, um ein abschlieBendes Resiimee
ziehen zu kdnnen. Das Stufenmodell von Nutbeam (2000) dient offensichtlich vielen
Studien bzgl. der Gesundheitskompetenzen als Grundlage und wird und wurde daher
vielfach zitiert. Dennoch bestehen Schwachen in dem Model hinsichtlich der
Abgrenzungen der einzelnen Stufen. Weiter musste hinterfragt werden, wie Kinder
durch ein gezieltes Kompetenztraining die Stufen bis zur ,kritischen Stufe® sukzessive
erlangen konnen. Die Bezeichnung der kritisch politischen Ebene ist zu hinterfragen.
Inwieweit mussen Kinder kritisch auf die Dinge schauen, wenn sie noch nicht in der
Lage sind die Dinge, die Einfluss auf (politische) Entwicklungen haben,
einzuschatzen? Selbst im Erwachsenenalter ist dies fir viele Menschen schwierig, da
einflussnehmende Informationen h&ufig dazu fehlen. Umso schwieriger ist der
Terminus ,kritisch® zu sehen, wenn es um die Arbeit mit Grundschulkindern geht.
Dennoch kdnnen erste Schritte dazu unternommen werden, den Kindern dieses
Problem verstandlich zu vermitteln, denn ein kritisches Hinterfragen von Aussagen

oder Situationen ist fir die weiteren Lebensabschnitte bedeutsam. Aber auch die
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Fragen nach Umweltfirsorge oder dem Bestehen in einem sozialen Geflige, sich
sozial zu verhalten kann ,kritisch“ schon mit jungen Kindern diskutiert werden. Auch
kénnen Verhaltensauffalligkeiten der Mitschuler ,kritisch“ betrachtet werden, um eine
standpunktunabhangige Perspektive zu schaffen. Wieso agieren Mitschilerinnen und
Mitschiler vielleicht so und nicht anders? Welche Grinde kann es dafur geben?
Haben wir Verstandnis dafur oder nicht? Demnach missen im Bereich des
Grundschulalters Anséatze der Gesundheitskompetenzférderung entwickelt werden,
die kindgerecht umgesetzt werden koénnen und die Zuganglichkeit der Kinder

ermdglicht. Die Schulsysteme missen dementsprechend aufeinander aufbauend sein.

Das Strukturmodell nach Soellner et al. (2014) verbindet das Modell von Nutbeam
(2000) mit neuen Ansatzen. Psychische und physische Faktoren werden mit der
Gesundheitskompetenz in Verbindung gebracht. Dabei stellen Soellner et al. (2014)
heraus, dass psychische Faktoren in der Gesundheitskompetenzbildung von groR3er
Relevanz sind. Hierbei muss festgehalten werden, dass, wie auch schon in der
Begriffsbestimmung angedeutet, die Selbstregulation und die Selbstkontrolle in der
Entwicklung der Gesundheitskompetenz von Relevanz sind. Allerdings werden auch
in diesem Modell die Einzelfaktoren separat und Selbststeuerungsinhalte auf der
psychologischen Ebene dabei primar, betrachtet. Sgrensen et al. (2012) fasst in ihrem
integrierten Modell der Gesundheitsforderung die bisherigen Anséatze und Theorien im
Bereich der Gesundheitsforderung zusammen. Der Kritik an den bisherigen
Modellanséatzen, dass Theoriebezlige fehlen, begegnet die Forschungsgruppe um
Sgrensen et al. (2012) durch die Integration der theoretisch erarbeiteten Doméanen der
Gesundheitsfursorge, der Krankheitspravention und der Gesundheitsforderung.
Verbunden sind in diesem Ansatz diese drei Domé&nen mit den vier Dimensionen des
Gesundheitsprozesses, in denen gesundheitsrelevante Informationen zugénglich
gemacht werden, verstanden werden sollen, eine Bewertung stattfinden muss und
zum Abschluss auch in einer Umsetzung endet. Diese drei Doméanen, gekoppelt mit
dem gesundheitsrelevanten Informationsprozess, bilden die 12- stufige Matrix der
Gesundheit. Auf diese Weise gelingt es Sgrensen et al. (2012) die theoretischen
Beziige und das theoretische Wissen in ein neues, dynamisches und
mehrdimensionales Modell zur Gesundheitskompetenzforderung zu integrieren. Der
Alphabetisierungsansatz findet sich ebenso, da auf Grund des Informationsprozesses

das Lesen und das Verstehen medizinischer Notwendigkeiten integriert sind. Die
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einseitigen und starren Modelle verandern sich zu Gunsten einer Prozessdynamik.
Gesundheitsrelevante Informationen des gesamten Gesundheitssektors konnen in
dem Zugangs-, Verstandnis-, Beurteilungs- und Umsetzungsprozess individuell
geférdert werden. Durch diesen Modellansatz werden dynamische Strukturen

aufgebaut, die auf einem theoretischen Fundament basieren.

Es ist durch dieses Modell mdglich, inhaltlich und strukturiert im Bereich der
Kompetenzforderung spezifische Inhalte zu erarbeiten. Insgesamt stellt das Wissen
eine zentrale Rolle in der Gesundheitskompetenzbildung der Kinder und Jugendlichen
dar (Broder et al., 2017). Ein gewisses Mal3 an Wissen ist erforderlich, um Inhalte zu
verstehen, zu bearbeiten und um diese zu analysieren (Mancuso, 2008). Auch Lenartz
et al. (2014) sowie Soellner et al. (2010) beschreiben das gesundheitsbezogene
Wissen als das Verstandnis der grundlegenden Begriffe, die den Korper oder
gesundheitsrelevante Zusammenhange und Funktionen beschreiben (Brdder et al.,
2017). Auch das kritische Denken wird von Broder et al. (2017) thematisiert und
angesprochen. Das kritische Denken oder die kritische Lese- und Schreibfahigkeit
werden als Kerndimensionen betrachtet (Broder et al., 2017). Paakkari und Paakkari
(2012, S.8) aulern sich dazu: ,(...) critical thinking enables students to deal with large
amounts of knowledge and to have power over that knowledge. But to think critically,
students need theoretical knowledge®. Kritisches Denken ist die Grundlage fur ein
unabhéangiges Handeln. Die Lebensphasenspezifikationen werden u.a. von Paakari
und Paakari (2012) thematisiert. Zu den Faktoren, die einen Einfluss auf die
Entwicklung und die Nachhaltigkeit der Gesundheitskompetenzen haben, z&hlen
Paakari und Paakari (2012) Unterrichtsmethoden, die altersspezifisch umgesetzt
werden, schulerfokussiert sind sowie im guten Maf3e mit den Schilerinnen und
Schulern reflektiert und verhandelt werden. Broder et al. (2017) greifen diesen Ansatz
der Lebensphasenspezifikation auf und deuten auf die altersentsprechenden
kognitiven Entwicklungen von Kindern hin. Diese Spezifikation geht insbesondere
davon aus, dass Gesundheitskompetenz in aufeinanderfolgenden Alters- oder
Entwicklungsstadien stattfindet (Broder et al., 2017). Piaget (1952) griff diesen Ansatz

bereits in seiner Theorie der kognitiven Entwicklungen auf.

Das Integrieren von gesundheitsférderlichen MalRnahmen an Schulen ist ein
langwieriger Prozess (Franze et al., 2011). Zu den Faktoren, die einen Einfluss auf die

Entwicklung und die Nachhaltigkeit der Gesundheitskompetenzen haben, sind
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Unterrichtsmethoden zu integrieren, die altersentsprechend und schulerfokussiert
sind, um diese mit den Schulerinnen und Schulern zu reflektieren (vgl. Paakari &
Paakari, 2012).

6. Die Fragestellung und die Hypothesenbildung

Die fur diese Arbeit zu Grunde liegenden Fragen und Hypothesen werden folgend
formuliert und zur besseren Ubersicht und spateren Zuordnung wie ersichtlich
geordnet. Die Ergebnisse werden anhand der Fragestellung und der Hypothesen

dargestellt.

1) Inwiefern gibt es Veranderungen der Gesundheitskompetenz aller

Teilnehmerinnen und Teilnehmer aufgrund der Gesamtintervention?

a. Inwiefern gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede in der
Veranderung der Gesundheitskompetenz aller Teilnehmerinnen und

Teilnehmer?

b. Inwiefern gibt es altersspezifische Unterschiede in der Veranderung der

Gesundheitskompetenz aller Teilnehmerinnen und Teilnehmer?

c. Inwiefern gibt es Veranderungen in den Dimensionen und Doméanen
der 12- stufigen Matrix nach Sgrensen et al. (2012) bei den

Teilnehmerinnen und Teilnehmern?

Die Hypothese lautet:
Hi= Es zeigen sich positive Verédnderungen der Gesundheitskompetenz durch die

Intervention bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern.
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7. Methode

7.1 Untersuchungsdesign

Das MA-C Projekt an Magdeburger Schulhorten ist eine Interventionsstudie, die im
Pra- Post Design aufgebaut wurde, um den Interventionseffekt zu Gberprufen. Da die
quasi- experimentelle Interventionsstudie in drei Teilabschnitte gegliedert war, wurde
neben der Gesamtauswertung auch jeder Teilabschnitt getrennt betrachtet. Im letzten
Teilabschnitt wurde die Interventionsgruppe mit einer Kontrollgruppe verglichen (s.
Abb.11).

Interventionszeitraum

./ -

Interventionsabschnitt | Interventionsabschnitt Interventionsabschnitt

(IVA) | (IVA) Il (IVA) Il

Pra-Test Post-Test . Pra-Test Post-Test . Pra-Test Post-Test

' 4

Kontrollgruppe (KG)
Pra-Test Post-Test

j

Abbildung 11: Interventionsstruktur mit Interventionsabschnitten

Durch die Stabstelle fur Jugendhilfe-, Sozial- und Gesundheitsplanung der
Landeshauptstadt Magdeburg (2017) konnte eine Vorauswahl der Schulhorte
getroffen werden. Den vorausgewahlten Schulhorten wurde das Projekt ausfihrlich
vorgestellt. Funf Horte wurden daraufhin zufallig ausgewahlt. Die unabhangige
Variable besteht aus einem Bewegungsprogramm mit Malnahmen zur Férderung der
Gesundheitskompetenz bei Grundschilerinnen und Grundschilern. Untersucht wurde
der Einfluss des Interventionsprogramms auf die Gesundheitskompetenz, erfasst mit
dem Messinstrument HLS- Child- Q15- DE (Fretian et al., 2020).
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7.2 Untersuchungspersonen

Insgesamt meldeten sich 500 Kinder an den funf Horten in den drei
Interventionsabschnitten an. 27.4 % (n= 137, m= 80, w= 57) konnten in die statistische
Auswertung aufgenommen werden. Die restlichen 72.6 % fielen auf Grund
verschiedener Faktoren aus der Analyse (68.6 % auf Grund von Fluktuation und
Ausstieg sowie 4 % wegen fehlender Antworten). Die nachstehende Tabelle 5 fuhrt die

Aufteilung auf.

Tabelle 5: Darstellung zur Entwicklung der gewerteten Teilnehmeranzahlen

N Teilnehmende

gesamt

Aussteiger der Auswertung

in %

% von N 27.4 %
gesamt -4 % -68.6 % (n=137)
500 fehlende Ausstieg und
Geschlecht i m= 80, w=57
Antworten Fluktuation
Alter M= 8.22

Es zeigt sich, dass der GrofR3teil der Kinder aufgrund einer Fluktuation und somit nicht-
regelmanigen Teilnahme oder Drop- out aus dem Interventionsprogramm nicht in die
Auswertung aufgenommen werden konnten (68.6 %). 4 % der Kinder fillte den
Fragebogen nicht korrekt aus. Somit konnten insgesamt 137 Teilnehmerinnen und
Teilnehmer (27.4 %) in die Pra-Post-Analyse einflie3en, die jeweils an den fiinf Tagen
der Intervention durchgangig teilnahmen und die Fragebtgen nach den Kriterien
korrekt ausfullten (vgl. Kapitel 7.3.2). Das Durchschnittsalter der 137 Kinder betrug
8.22 Jahre (SD=+1.3). Die Madchen waren im Durchschnitt 8.11 Jahre alt (SD= £1.28)
und die Jungen im Durchschnitt 8.3 Jahre alt (SD+ 1.38). Die Kinder wurden zur
Auswertung in zwei Altersgruppen unterteilt. Altersgruppe 1 (AG1l) bestand
grof3tenteils aus der 1. und 2. Klasse (Alter 6 bis 8 Jahre) und Altersgruppe 2 (AG2)
bestand groRtenteils aus der 3. und 4. Klasse (9 bis 12 Jahre). Die Drop- Out Faktoren
werden bei der Beschreibung des Messinstrumentes bzw. bei der Darstellung der
Storvariablen noch einmal naher betrachtet. Die folgende Abbildung 12 fasst die

teilnehmenden Kinder in den Interventionsabschnitten zusammen.
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N= 137
Alter: 8.22 (SD= 1.3)

Interventionsabschnitte
45
40
35
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15
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Interventionsabschnitt | Interventionsabschnitt Il Interventionsabschnitt Il

[9,]

B Mddchen ™ Jungen

Abbildung 12: Darstellung der Teilnehmerinnen und der Teilnehmer

7.2.1 Untersuchungspersonen Interventionsabschnitt |

Der Interventionsabschnitt | umfasste insgesamt 120 Kinder, jedoch nahmen nur 47
Kinder durchgéngig an der Intervention teil und wurden somit in die Auswertung mit
einbezogen. Nicht ausgewertet werden konnten insgesamt sieben Kinder, da zwei
dieser Kinder ohne Ausnahme die gleichen Antworten ankreuzten, dies deutet auf eine
Unzuverlassigkeit im Beantworten der Fragen hin und funf dieser Kinder haben bei der
Antwortgabe mit mindestens 20 % ,weil} ich nicht“ geantwortet. Das Beantworten von
,weil ich nicht“ wird als fehlender Wert gewertet (vgl. Kapitel 7.3.2). Es konnten 40
ausgefillte Pra- Post- Bdgen in die Auswertung einflieRen. Die ausgewerteten
Fragebogen beziehen sich auf 17 Madchen und 25 Jungen in der Altersspanne von 6
bis 11 Jahren (M_ater_va 1= 8.31, SD= 1.33). Die fehlenden Werte, anhand der

genannten Kriterien, liegen bei 66.67 %.
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Alter Interventionsabschnitt |

V/

11

m 6 Jahre m 7 Jahre = 8Jahre
9 Jahre m 10 Jahre = 11 Jahre

Abbildung 13: Altersstruktur der teilnehmenden Kinder im Interventionsabschnitt |

7.2.2 Untersuchungspersonen Interventionsabschnitt Il

Im zweiten Interventionsabschnitt nahmen insgesamt 272 Kinder teil, davon haben 64
Kinder die Pra- und Posttestung durchgefuhrt (w= 24, m= 40). Die Alterspanne betrug
7 bis 11 Jahre (M_ atter_ va_n=8.25, SD=1.195). Aufgrund der fehlenden Werte konnten
59 Pra- Post Bdgen in die Auswertung mit einflie3en (w= 24, m= 35). Damit liegen die

nicht gewerteten Fragebdgen im zweiten Abschnitt bei 78.3 %.
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Alter Interventionsabschnitt Il

m 7 Jahre m 8 Jahre m 9 Jahre = 10 Jahre = 11 Jahre

Abbildung 14: Altersstruktur der teilnehmenden Kinder im Interventionsabschnitt 11

7.2.3 Untersuchungspersonen Interventionsabschnitt 111

Im Interventionsabschnitt 11l haben insgesamt 108 Kinder teilgenommen, davon fillten
49 Kinder die Préa- und Postbefragung vollstandig aus und 38 Fragebdgen konnten
ausgewertet werden. Somit liegen die fehlenden Werte im dritten
Interventionsabschnitt bei 64.81 %. Diese Gruppe der 38 Kinder besteht aus 18
Madchen und 20 Jungen. Die Alterspanne betragt zwischen sechs Jahren und zwolf

Jahren. Der Altersmittelwert liegt bei genau acht Jahren (M_ aiter_ vam= 8; SD= 1.56).

Alter Interventionsabschnitt Ill

A%

@

m 6 Jahre m7Jahre m 8Jahre 9 Jahre
m 10 Jahre m 11 Jahre m 12 Jahre

Abbildung 15: Altersstruktur der teilnehmenden Hortkinder im Interventionsabschnitt 111
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7.2.4 Kontrollgruppe

Da in den Ferienzeiten viele Kinder im Urlaub sind, nahmen bei dem Grol3teil der Horte
alle Kinder an den Interventionsangeboten teil. Andere Horte stimmten einer
Befragung parallellaufender Gruppen nicht zu, so dass nur im Interventionsabschnitt
[Il Daten einer Kontrollgruppe mit insgesamt 37 Kindern erfasst werden konnten.

Auf Grund der fehlenden Werte konnten Daten von 30 Kindern (m=18, w= 12) im Alter
von 9 bis 12 Jahren (M_ aer_kc=9.54, SD=.730) ausgewertet werden. Die Anzahl der
nicht auswertbaren Fragebogen fir die Kontrollgruppe (KG) liegt bei 18.92 %.

Alter Kontrollgruppe

m 9 Jahre =10Jahre = 11 Jahre 12 Jahre

Abbildung 16: Altersstruktur der Kontrollgruppe

7.3 Unabhangige Variable (Intervention) und abhangige Variable
(Gesundheitskompetenz)

Gepruft wird in der Studie der Einfluss des Interventionsprogramms (UV) auf die

Gesundheitskompetenz der untersuchten Kinder (AV).

7.3.1 Unabhangige Variable: Intervention

Der Fokus der Intervention lag in der Integration gesundheitsrelevanter

kompetenzférdernder Mafllnahmen in ein bewegungsorientiertes Hortangebot

wahrend der Schulferien an Grundschulen.

Die Inhalte des gesundheitsrelevanten Kompetenztrainings wurden zum Grol3teil in

Bewegungsspiele integriert. Interventionsabschnitt | stellte den Interventionskern dar
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(s. Abbildung 17). Dieser Interventionskern bestand inhaltlich aus den grundlegenden
Gesundheitsbasiskompetenzen, wie der Wissensvermittlung gesundheitsrelevanter
Inhalte und den Basiskompetenzen (Lesen, Schreibens und Rechnen). Das Wissen
wurde durch eine ausfuhrliche Reflexion in Verbindung mit alltdglichen
Lebensereignissen gesetzt. Die kompetenzbildende Intervention wurde durch
Argumentation und Diskussion zwischen den Schulerinnen und Schilern, sowie einer
Wissensvermittiung an die Schilerinnen und Schuler (u.a. durch Lesen und
Schreiben) durchgefihrt. Diese Inhalte waren Bestandteil eines jeden Teilabschnittes.
Die zwei folgenden Interventionsabschnitte wurden identisch durchgefuhrt, lediglich
eine reflektierende Fokussierung der vier Dimensionen des Informationsprozesses
nach Sgrensen et al. (2012) wurde aufgenommen. Im zweiten Interventionsabschnitt
lag daher die Fokussierung darauf gesundheitsrelevante Informationen zu finden und
diese Informationen zu verstehen. Und gesundheitsrelevante Informationen
einzuschétzen und gesundheitsrelevante Informationen umzusetzen wurde verstarkt
im dritten Interventionsabschnitt vermittelt. Diese Prozesse sind in altersgerechte

Inhalte integriert worden.

Schwerpunkte setzen in:

Gesundheitsbasis-

kompetenzen

Abbildung 17: Inhalte der Kompetenzférderung
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Interventionsabschnitt |

Der Interventionsabschnitt | war der erste von drei Interventionsteilabschnitten und
bildete damit die Interventionsbasis (Gesundheitsbasiskompetenz). Inhaltlich wurde im
Bereich der Wissensvermittiung zu gesundheitsforderlichen Inhalten, dem
Alltagstransfer und der Handlungskompetenz nach Kurz (2004) gearbeitet.
Basiskompetenzen wie das gemeinsame Kommunizieren und Reflektieren sowie das
Erarbeiten einer Standpunktunabhangigkeit (vgl. Kurz, 2004, Kapitel 3.2), und dadurch
eine Verbesserung der Handlungskompetenzen der Kinder waren die Bestandteile des
ersten Interventionsabschnittes. Die Standpunktunabhangigkeit nach Kurz (2004)
wurde im theoretischen Rahmen des Kapitels 3.2 dargestellt. Sie fordert die
Schulerinnen und Schiler auf, kritisch Uber Themen nachzudenken und zu
reflektieren, um eine eigene Meinung, unter der Betrachtung mehrerer Perspektiven,
bilden zu kdnnen. Daher bildet dies die Basis der Mehrperspektivitat und der
Handlungskompetenz. Die Kombination aus der Vermittlung gesundheitsrelevanten
Wissens und einer Foérderung in den Gesundheitsbasiskompetenzen, eingebettet in

das Bewegungsprogram, bildeten den Kern aller drei Interventionen.
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Einige Spiele werden zur Ubersicht in Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6: Darstellung einiger Bewegungsspiele und deren

Interventionsabschnitte

Kompetenzférderbereiche innerhalb der

Spiele zur Gesundheit: Wahrnehmungsparcours

Inhalte

Ziele

Gesundheitskompetenz

Die funf Sinne:
- Beschreiben von

Gegenstanden bzgl. der

Korperwahrnehmung
Verbesserung des

Beschreibens/

Sprechen, Reden

(Basiskompetenz)

Korperbewusstsein:
- Pulsmessung mit den
Fingern an der

Halsschlagader (im

Farbe, Form, Gewicht, Sprechens
GroRe, Material,
Funktion
Taktile Wahrnehmung und Koérperwahrnehmung Wissen (Sport-/

Wissensaufbau
hinsichtlich der
Auswirkungen von

Bewegung auf den

Bewegungswissen)

Zuhoren/ Sprechen:
- Stille Post

Ruhezustand und nach Korper
Bewegung)
Auditive  Wahrnehmung und Zuhgren Sprechen, Zuhéren

Deutliches Sprechen

(Basiskompetenz)

Olfaktorische Wahrnehmung
- Gewilrze anhand des
Geruches erkennen
- Wirkungsweise der
Gewlrze kennenlernen
- Zuordnen der Gewlrze
und der Pflanze

Geruchssinn starken
Wissensaufbau tber
Nahrungsmittel und den

Wirkungsweisen

Wissen (Ernahrungswissen)

Gustatorische Wahrnehmung
- Geschmack testen
- Wissensaufbau uber die
Geschmacksrichtungen:
sl3, sauer, salzig, bitter
und umami werden

besprochen

Geschmackssinn

starken

Wissensaufbau Uber
Nahrungsmittel
Bewusstsein schaffen fir

das gesunde Kochen

Wissen (Ernahrungswissen)
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Der Fokus der Spiele lag auf dem Schwerpunkt des Wissenstransfers und der
sprachlichen Bildung. Die Gesundheitsbasiskompetenzen nach dem integrativen
Modell von Sgrensen et al. (2012) wurden hierbei integriert. Die gemeinsame
Reflexion der Inhalte war wichtig, um den Bezug und die Zugéanglichkeit zu den
Inhalten herstellen zu kénnen. Jedoch wurden die weiteren Informationsebenen wie
gesundheitsrelevante Informationen beschaffen und verstehen sowie beurteilen und
umsetzen, noch nicht in den Reflexionszeiten thematisch besprochen. Dies folgte an
dieser Stelle in den weiteren Abschnitten. Nur die standpunktunabhangigen Inhalte
wurden reflektiert und (kritisch) diskutiert. Weitere Spiele fokussierten ebenfalls das
Erndhrungswissen (Obst und Gemuse Spiel; Wunram, 2019). Es wurden
Wissensbeziige zur Umwelt und Erndhrung hergestellt (Jahreszeiten und die
passenden Nahrungsmittel) und die Kinder lernten sich damit im Gesprach
auseinanderzusetzen (Sprach- und Kommunikationskompetenz). Das Energiespiel
vermittelte Gesundheitswissen Uber versteckten Zucker in den Nahrungsmitteln sowie
Uber gesunde Inhalte bspw. von Nissen oder Hulsenfriichten. Dieses Spiel wurde in
ein Staffelspiel integriert, und die Schilerinnen und Schuler bauten so ein Verstandnis
Uber Nahrungsmittel auf. Auf diese Weise konnten die Kinder einen inhaltlichen
Alltagstransfer bilden, indem sie in ihrem Zuhause nach gunstigen oder eher
ungunstigen gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen suchten (z.B. nach
Nahrungsmitteln, Getranken oder nach sportlichen oder unsportlichen Aktivitaten
innerhalb der Familie). Die aufgedeckten gesundheitsrelevanten Inhalte wurden
besprochen. Die Reflexion behandelte nur das gesammelte Wissen, es fand keine
Reflexion dber das Verstdndnis zu den Inhalten und dem Prozess der
Informationsgewinnung statt. Dies wurde erst im Interventionsabschnitt 11 + Il
implementiert. Da Wissensaufbau und Kompetenzbildung Wiederholungen benétigt,
wurden zum Abschluss des ersten Interventionsabschnittes bereits erarbeitete Inhalte
in einem Wissensquiz abgefragt. Die Abbildung 18 zeigt die Struktur der Interventionen

und markiert den ersten Interventionsabschnitt.
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Schwerpunkte setzen in:

Gesundheitsbasis-

kompetenzen

Abbildung 18: Fokussierte Inhalte der Informationsprozesse im Teilabschnitt |

Interventionsabschnitt Il

Der Interventionsabschnitt 11 stellte, mit zweimal einer Woche Hortangebot an den flnf
teiinehmenden Horten, die zweite Intervention innerhalb der Projektlaufzeit dar. Die
Interventionsinhalte des ersten Teilabschnittes, der Gesundheitsbasisintervention,
wurden mit Schwerpunkten der Gesundheitskompetenzvermittiung nach Sgrensen et
al.,, (2012) durchgefuhrt (siehe Abbildung 19). Dabei lag der Fokus auf den
Prozessbereichen gesundheitsrelevante Informationen beschaffen und

gesundheitsrelevante Informationen verstehen.

Schwerpunkte setzenin:

Gesundheitsbasis-

kompetenzen

Abbildung 19: Fokussierte Inhalte der Informationsprozesse im Teilabschnitt Il
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1. Gesundheitsrelevante Informationen beschaffen (Zugang)
Um Informationen zu beschaffen, wurden die Kinder in die Lage versetzt, dariber
nachzudenken, welche Zugange sie in ihrem alltaglichen Leben haben und nutzen
konnen. Gesundheitsinformationen kdnnen Grundschulkinder durch verschiedene
Ansprechpartner erhalten (Eltern, Klassenlehrerin oder Klassenlehrer, Kinderarzt oder
Kinderarztin, Apotheke, Familie, Freunde, etc.). Diese Moglichkeiten wurden
gemeinsam in den Bewegungsspielen aus Interventionsabschnitt | erortert.
Handlungskompetenzen kdnnen durch Erfahrungen aufgebaut und erlernt werden.
Kinder miuissen erleben und erfahren welche Madoglichkeiten sie besitzen, um
Informationen erhalten zu kénnen, wenn sie Fragen zu gesundheitsrelevanten Inhalten
haben. Der Fokus des gemeinsamen Herausfindens lag auf der Erkenntnis, dass nicht
nur Eltern als Informationsquellen dienen. Die Kinder stellten selbststandig die
Informationsquellen heraus und in einer Reflexion wurden die Vor- und Nachteile der
unterschiedlichen Informationsquelle erarbeitet. Qualitaten der Quellen wurden dabei
hinterfragt, da in medizinischen Angelegenheiten bspw. Eltern nicht immer das nétige
Wissen besitzen kénnen. Das Herausfinden von Informationsquellen wurde somit

gemeinsam erarbeitet.

2. Gesundheitsrelevante Informationen verstehen
Damit gesundheitsrelevante Informationen von Kindern im spateren Prozess
umgesetzt werden kdnnen, mussen sie diese vorher verstehen. Auch hierbei missen
Kinder eine Kombination aus Wissen erhalten und Erfahrungen erleben, um die Inhalte
nicht nur theoretisch wiedergeben zu kdonnen (vgl. Kapitel 3.6). Um das Verstandnis
der Inhalte zu vermitteln, wurden die Inhalte erneut reflektiert. Dieses Mal mit dem
Fokus auf dem Verstehen der Inhalte. Die Kinder bekamen die Aufgabe in einer
gemeinsamen Reflexion die Abbildungen zu diskutieren. Dabei stellten die Kinder
selbststandig heraus, warum Bewegung im Alltag wichtig ist und sie konnten ebenso
verstehen und erklaren, warum es im Krankheitsfall besser ist sich auszuruhen. Die
Differenzierung, dass Bewegung im Allgemeinen gut ist, im Speziellen aber auch
ungunstig sein kann, wurde von den Kindern auf diese Weise verstanden. Dies fordert
eine individuelle und situationsangepasste Handlungskompetenz, wenn es fir die
Kinder begreifbar und verstandlich ist und einen Alltagsbezug darstellt. Ebenso wurden
die Themen der Impfung, Hygiene und Pravention (in allen drei

Interventionsabschnitten) besprochen, damit sie den Sinn dahinter erkennen konnten.
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Dies bildet das spatere Fundament fur das folgende Einschatzen der
gesundheitsrelevanten Informationen (Interventionsabschnitt IlI). In diesem zweiten
Interventionsabschnitt bildeten die Schuilerinnen und Schiler einen kompetenteren
Alltagstransfer als in dem ersten Interventionsabschnitt. Sie untersuchten ihr eigenes
Zuhause nach ginstigen oder eher unginstigen gesundheitsrelevanten
Verhaltensweisen (z.B. nach Nahrungsmitteln, Getrdnken oder nach sportlichen oder
unsportlichen Aktivitaten innerhalb der Familie). Sie wurden angehalten, selbststandig
Informationen Uber die aufgedeckten Inhalte zu erhalten (Eltern, Freunde, Lehrerinnen
und Lehrer, Erzieherinnen und Erzieher, etc.), um zu verstehen, ob es Griinde fur die
entdeckten gunstigen oder eher unginstigen gesundheitsrelevanten Inhalte gibt. Die
aufgedeckten Inhalte und die Begriindungen wurden zum Abschluss in der Reflexion
diskutiert. Da Verbesserungsideen schon ein Beurteilen implizieren, wurde dieser
Bewertungsbereich noch nicht fokussiert. Dies kam erst im Interventionsabschnitt 11

hinzu.

Interventionsabschnitt Il

Die Inhalte der dritten Bewegungsintervention wurden noch einmal durch eine erneute
Schwerpunktsetzung in der Reflexion erganzt (siehe Abbildung 20). Neben der
Gesundheitsbasiskompetenz (gesundheitsrelevantes Wissen und
Handlungskompetenzen) und den Schwerpunkten des zweiten
Interventionsabschnittes  (gesundheitsrelevante  Informationen  finden  und
gesundheitsrelevante Informationen  verstehen), wurden in dem dritten
Interventionsabschnitt die Kompetenzbereiche gesundheitsrelevante Informationen
einschatzen/ bewerten und gesundheitsrelevante Informationen umsetzen durch die

erweiterte Schwerpunktsetzung integriert.
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Schwerpunkte setzen in:

Gesundheitsbasis-

kompetenzen

Abbildung 20: Fokussierte Inhalte der Informationsprozesse im Teilabschnitt 111

Einschéatzen und Bewerten gesundheitsrelevanter Informationen

Um die gesundheitsrelevanten Kompetenzen hinsichtlich des Einschéatzens und der
Bewertung der Kinder zu fordern, ist es notwendig die Voraussetzungen zu schaffen.
Nach Sgrensen et al. (2012) besteht eine Kompetenzbildung aus dem Wissen
relevanter Inhalte, aber u.a. auch aus motivationalen Faktoren (vgl. Kapitel 5.2.3), die,
in Verbindung mit dem Informationsprozess und den grundlegenden Fahigkeiten des
Lesens, Schreibens und Rechnens, zusammengebracht werden mussen. Daher
werden erneut die Wissensbereiche und die Zuganglichkeiten zu den
Informationsquellen und dem Verstandnis erarbeitet, die im Interventionsabschnitt Il
bereits teilweise durchgefuhrt wurden. Neu erarbeitet wurden in dem dritten
Interventionsabschnitt, durch gezieltes Reflektieren im Bewegungsangebot des
Hortes, die zwei noch fehlenden Informationsprozesse des Einschatzens und des
Umsetzens gesundheitsrelevanter Informationen, basierend auf  den
Gesundheitsbasiskompetenzen. Diese Kompetenzen werden insbesondere durch
Alltagsbeziige erarbeitet, um dadurch die Zuganglichkeit und die Motivation der Kinder
zu erzielen.

Bei den Spielen aus den vorhergehenden Interventionsabschnitten | und Il (z.B.
Energiespiel) wurde nun, in Kombination mit den anderen Prozessinhalten, der Fokus
auf das Bewerten gelenkt. Insbesondere die Nahrungsmittelindustrie hat Interesse
daran ungesunde Lebensmittel als gesund zu verkaufen (Milchschnitte, Fruchtzwerge,
Apfelschorle, etc.). Die teilnehmenden Kinder wurden in den Spielen angereqgt,

Lebensmittel selbststandig in der Qualitdt zu erkennen und einzuschatzen. Durch
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gemeinsame Reflektionen und Analysen der Lebensmittel und der Nahrwerttabellen,
kénnen die Kinder ihr Wissen hinsichtlich der Qualitat der Lebensmittel vertiefen und
zudem auf einer tieferen Ebene die Inhaltsstoffe fur sich und ihre Lebensumstande
einschatzen, um somit das gesundheitsrelevante Verhalten besser steuern zu kénnen.
Die anschlieRende Reflexion motiviert die Kinder, sich Gber ein gesundheitsorientiertes
Verhalten auszutauschen. Der erste Teil des Informationsprozesses Einschatzen und
Bewerten integriert neben der Wissensvermittlung tber Zucker und dem taglichen
maximalen Bedarf des Zuckers (wie bereits im IVA | und I1l), ebenso die
Auseinandersetzung und Reflexion der Inhalte. Dieses wurde spielerisch in dem
Energiespiel (Wunram, 2019) aufgegriffen. Die Auswertung und Beurteilung des
Wissens uber Zuckermengen kommen in diesem Interventionsabschnitt hinzu. Die
Auseinandersetzung mit den Wissensinhalten ist an diesem Punkt intensiver und dem
Wissen Uber Zucker folgt ein Abschatzen und Einordnen der Inhalte. Die Kinder
thematisierten unter qualitativer Beobachtung und Steuerung der Sportstudierenden
die Zuckermengen in den Lebensmitteln und setzen dies mit dem eigenen Bedarf des
eigenen Korpers und der individuellen Lebensbedingung in Verbindung. Dadurch
wurden die Gesundheitsbasiskompetenzen des Rechnens in Verbindung mit einem
Wissenstransfer und des Abschatzens und Beurteilens verbunden. Das
Bewegungsspiel bietet ebenso langsameren Kindern die Chance Punkte zu erzielen,
da die Schnelligkeit mit Wissen oder Rechenfahigkeiten gut ausgeglichen werden
kann. Zusatzlich wurde das Abschatzen der Zuckeranteile integriert. Die
Zuckermengen der LieblingssiRigkeiten, die gerne gegessen werden, wurden von den
Schulerinnen und den Schilern mit den Zuckermengenempfehlungen der AHA
(Mozaffarian et al., 2016) verglichen. Dartber hinaus wurde erdortert, wieviel Energie
durch Sport wieder abgebaut werden kann (auch das fand bereits im
Interventionsabschnitt | statt). Es wurde zuséatzlich die Bedeutung von
Energieaufnahme und Energieabbau, sowie die Auseinandersetzung mit der
resultierenden Konsequenz ergdnzend reflektiert. Was bedeutet es explizit diese
Zuckermenge wieder abzubauen. Daraufhin schatzten die Kinder ein, wie viel Energie
in verschiedenen Lebensmitteln vorhanden ist und wieviel Sport sie machen muissen,

um diese wieder abzubauen.
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Umsetzen gesundheitsrelevanter Kompetenzen

Der letzte zu erarbeitende Informationsanteil bestand daraus, mit den Kindern das
Umsetzen der bisherigen Inhalte durchzuspielen. Fir diese Inhalte wurde in der
Alltagstransferreflexion ein Perspektivwechsel vorgenommen. Die Schilerinnen und
Schiler wurden angehalten, sich miteinander auszutauschen und tber die glnstigen
oder eher unginstigen gesundheitsrelevanten Alltagsinhalte aus Sicht des Anderen zu
diskutieren. Dadurch bildeten sich kreative Ideen zur verbesserten Umsetzung eines
gesundheitsrelevanten Alltags. Jungere Schilerinnen und Schiler konnten neue
Gedankengénge nachvollziehen und altere Schilerinnen und Schiler bekamen eine
erweiterte Sicht auf die Dinge. Somit wurden in die Reflexion des Alltagstransfers, der
bereits im Interventionsabschnitt | und Il stattfand, alle vier gesundheitsrelevanten
Informationsprozesse implementiert, ohne die Strukturen der Interventionsabschnitte

Zu verandern.

7.3.2 Abhangige Variable — Gesundheitskompetenz

Das HLS- Child- Q15- DE misst die Gesundheitskompetenz der teiinehmenden Kinder.
Der Fragebogen wurde im Rahmen des MomChild- Projektes auf Grundlage des HLS-
EU- Q Fragebogens (European Health Literacy Survey Questionnaire) speziell fir 9-
bis 10- jahrige Kinder in deutscher Sprache entwickelt. Der deutsche
Kinderfragebogen wurde in der zweiten Projektphase durch Fretian et al. (2020) in
einer reprasentativen Studie in Nordrhein-Westfalen eingesetzt und soll zudem noch
in die englische und portugiesische Sprache tbersetzt werden. Fir Jugendliche von
11 bis 13 Jahren wird der Fragebogen auf der Grundlage der Erkenntnisse des
MoMChild- Projektes (Kinder von 9 bis 11 Jahre) und des Projektes Measurement of
Health Literacy Among Adolescents (MOHLAA, Jugendliche im Alter von 14-
17Jahren) noch weiterentwickelt.

2008 entwickelte das HLS- EU-Konsortium den HLS- EU (European Health Literacy
Survey). Dieses Konsortium besteht aus den acht Landern Bulgarien, Deutschland
(NRW), Griechenland, Irland, Niederlande, Osterreich, Polen und Spanien. Sgrensen
et al. (2013) modifizierte diesen Fragebogen anhand ihres integrierten Models der
Gesundheitskompetenz und entwarfen den HLS- EU- Q (European Health Literacy
Survey Questionnaire). Den HLS- EU- Q gibt es in den zwei Varianten HLS- EU- Q86
und HLS- EU- Q47. Mit dem HLS- EU- Q47 wurde der Gesundheitszustand der
deutschen Bevdlkerung mit 2000 Menschen gemessen (Schaeffer et al., 2016). Die

Studie fullte die Liicke der européischen Datenaufnahme des Gesundheitszustandes
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der Bevolkerung in Europa (Schaeffer et al., 2016). Um den Fragebogen an das junge
Kindesalter anzupassen und zu validieren, wurde eine explorative Faktorenanalyse
durchgefiuihrt, um die Latentfaktorstruktur zu bewerten (Bollweg et al., 2020). Der
Bartlett Spharizitatstest zeigte signifikante Korrelationen (x? (325) = 2320.34; p< 0.001)
(Bollweg et al., 2020). Dieser Wert sollte signifikant werden. Der Test Uberprift die
Nullhypothese, ob die Korrelationsmatrix eine Identitdtsmatrix ist. Damit die
Hauptkomponentenanalyse durchgefiihrt werden kann, ist eine Korrelation zwischen
den Variablen bzw. Gruppen von Variablen erforderlich. Das Kaiser- Meyer- Olkin
Kriterium (KMO- Koeffizient) betrug .915 und zeigt eine hohe Starke der Beziehungen
zwischen den Variablen an. Dieses KMO- Kriterium wird aus partiellen Korrelationen
zwischen Itempaaren berechnet. In den Ergebnissen geben einige Autoren ein
Minimum von .5 an (Cleff, 2015; Field, 2013), andere Autoren sprechen von einem
Wert von mindestens .6 (M6hring & Schlitz, 2013). Der HLS- Child- Q15- DE liegt mit
.915 deutlich tber beiden Angaben und gibt somit eine hohe Starke der Beziehung
zwischen den Variablen an (Bollweg et al., 2020). Funf Items konnten in der Analyse
nach Bollweg et al. (2020) zu Beginn ausgeschlossen werden, die in mehr als 10 %
der Falle zu fehlenden Antworten flhrten. Bei naherer Betrachtung wurde festgestellt,
dass diese Items fur die Altersklasse zu komplex in der Fragestellung waren (zum
Beispiel: Beurteile, wie dein Wohnort (Nachbarschaft, Bezirk, Strale) mit deiner
Gesundheit zusammenhéngt.”, 20.2 % fehlende Werte). In einem folgenden Schritt
wurden weitere Items ausgeschlossen (8 % bis 10 % fehlende Werte bzw. Antworten),
die bei naherer Betrachtung vermuten lie3en, dass diese Fragen zu abstrakt, bzw. fur
diese Altersklasse irrelevant, waren (zum Beispiel: ,,...Informationen (ber Erkéltung,
Halsschmerzen, Husten zu finden?" oder "... zu beurteilen, wie das Verhalten
(korperliche Aktivitdat und Erndhrungsverhalten) mit der eigenen Gesundheit
zusammenhéngt?“, 9.8 % und 9.6 % fehlende Werte) (Bollweg et al., 2020). Im letzten
Schritt wurden die Schwierigkeitsgrade der Items Uberprtft. Der Zweck dieser Testung
ist die Unterscheidung von Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit einer hohen
Merkmalsauspragung und von denjenigen mit einer niedrigen Merkmalsauspragung.
Eine hohe Trennschéarfe besitzen zumeist Items mit mittlerer Schwierigkeit. Items, die
fur Teilnehmerinnen und Teilnehmer sehr einfach oder sehr schwierig zu l6sen sind,
sind nicht (oder nur unter gewissen Voraussetzungen) zu nutzen. Der optimale Bereich
fur die Itemschwierigkeit wird bei 50 % angesehen. Items unter 20 % oder tber 80 %

werden in der Regel entfernt. Somit konnte das Item mit dem Schwierigkeitsgrad von
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88,66% (,...entscheiden, wann du deine Hande waschen musst.“) ausgeschlossen
werden, da es zu einfach war und zudem die geringste Varianz aufwies (SD= .597).
Andere Items mit hohem Schwierigkeitsgrad wurden beibehalten, da diese ansonsten
gut abschnitten.

Insgesamt wurden weitere 10 Items ausgeschlossen, somit umfasste die Skala 16
Items (Bollweg et al. 2020). Durch eine zweite Faktorenanalyse zeigte der Bartelletts
Sphaérizitatstest signifikante Korrelationen (x* (120) = 1441.413; p< 0.001) und der
KMO- Koeffizient von .870 wies erneut eine hohe Starke der Beziehungen zwischen
den Variablen auf (Bollweg et al.,, 2020). Faktor drei schien die Themen der
Medikamente und der Impfung zu umreil3en, Faktor eins definierte die gesunde
Ernahrung. Faktor zwei wurde nur durch ein Item definiert ,Wie einfach oder schwer
ist es fur dich herauszufinden, was du machen kannst, um eine Erkaltung im Winter zu
vermeiden?“ (Bollweg et al., 2020). Die Berechnung von Korrelationen zwischen den
Faktoren betrug zwischen Faktor eins und Faktor zwei r= 0.232, zwischen den
Faktoren eins und drei r= 0.272 und zwischen den Faktoren zwei und drei r= 0.272.
Die geringere Korrelation mit Faktor zwei deutet auf eine Mehrdimensionalitat hin.
Daher wurde das Item von Faktor zwei, und somit auch der gesamte Faktor zwei, aus
der finalen Skala herausgenommen (Okan et al., 2018), so dass der Fragebogen 15
ltems umfasste. Die Werte fur den IFI (Incremental Fit Index) und den CFI
(Comparative Fit Index) wiesen in der konfirmatorischen Faktoranalyse eine
ausreichende Modellanpassung (= 0.9) auf, jedoch blieben sie hinter einer
hervorragenden Modellanpassung (= 0.95) zuriick. Auch wenn keine hervorragende
Modellanpassung besteht, so kann der HLS- Child- Q15- DE als Instrument zur
Bemessung der Gesundheitskompetenzen im Kindesalter genutzt werden.

Der HLS- Child- Q15- DE erzielte eine gute interne Konsistenz (a= .79). Die untere
Grenze wird mit .70 angegeben, so dass die interne Konsistenz des entwickelten
Kinderfragebogens gegeben ist (Fretian et al., 2020; Bollweg et al., 2020; Bollweg &
Okan, 2019).
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Zugang zu gesundheitsrelevanten Informationen
Verstandnis gesundheitsrelevanter Informationen
Beurteilung gesundheitsrelevanter Informationen
Umsetzung gesundheitsrelevanter Informationen

JA0G

Tabelle 7: Fragen des HLS- Child- Q15- DE eingeteilt in die drei Domanen und die vier Dimensionen

Wie einfach oder schwierig ist es fur dich...

...herauszufinden, wie du bei
einer Erkaltung schnell wieder
gesund wirst?

...zu verstehen, wann und wie
du deine Medikamente nehmen

sollst, wenn du krank bist?

...zu verstehen, was der Arzt dir

sagt?

...Zu tun, was deine Eltern dir
sagen, um wieder gesund zu
werden?
...deine Medizin o)
einzunehmen, wie man es dir

gesagt hat?

...herauszufinden, was du tun
kannst, damit du nicht zu dick
oder zu dinn wirst?
...zu verstehen, warum du
manchmal zum Arzt musst,
auch wenn du gar nicht krank
bist?

...zu verstehen, warum du

Impfungen brauchst?

...dich daran zu halten, was du
im Verkehrsunterricht gelernt
hast?

...herauszufinden, wie du dich
am besten entspannen kannst?
...herauszufinden, welches

Essen fir dich gesund ist?

...zu verstehen, was dir deine
Eltern Uber deine Gesundheit
erklaren?

...zu verstehen, warum du dich
auch manchmal ausruhen
musst?

...zu beurteilen, was viel und
was wenig hilft, damit du

gesund bleibst?

...dich gesund zu erndhren?

Die Beantwortung der Fragen erfolgt ebenfalls, wie in dem Erwachsenenfragbogen
HLS- EU- Q, auf einer vierstufigen Likert- Skala. Die Bewertung wird von eins bis vier
unterteilt, dabei bedeutet eine eins ,sehr schwierig®, eine zwei ,eher schwierig®, eine
drei ,eher einfach® und eine vier ,sehr einfach®. Die funfte Mdglichkeit bietet die
Beantwortung mit ,weil3 ich nicht* und wird als ,fehlender Wert“ gewertet. Ab 20 %
fehlender Werte, die durch ,weil} ich nicht* Beantwortung gegeben werden, werden
nach Bollweg et al. (2020) die Fragebdgen nicht mehr in die Auswertung genommen,
d.h., bei 15 Fragen sind dies drei oder mehr fehlende Werte. Die 15- Items hinterfragen
die subjektive Einschatzung der Kinder in der Leichtigkeit oder Schwierigkeit des
Findens, Verstehens, Bewertens und Umsetzens gesundheitsbezogener
Informationen. Jede der Fragen beginnt mit der Einleitung: ,Wie einfach oder schwer
ist es fur dich...“, um die Gesamtfrage anzuschlie3en, wie beispielsweise ,Wie einfach
oder schwer ist es fur dich zu verstehen, was der Arzt dir sagt? (Frage: 6). Die
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Schilerinnen und Schiiler beantworten jede dieser Fragen mit der vierstufigen Likert-
Skala von (1) sehr schwierig, (2) eher schwierig, (3) eher einfach bis (4) sehr einfach
oder (99) weil3 ich nicht (Bollweg et al., 2020). Dabei ist es wichtig, die personliche
Einschatzung der Schilerinnen und Schiler zum ,Herausfinden®, ,Verstehen®,
.Beurteilen und ,Anwenden“ der gesundheitsrelevanten Informationen in der
Gesundheitsversorgung, der Krankheitspravention und der Gesundheitsférderung zu
erhalten (Bollweg et al., 2020). Die Items werden theoriegeleitet den Bereichen der
drei Domanen Gesundheitsversorgung, Krankheitsvorbeugung und
Gesundheitsforderung inhaltlich zugeordnet. Dies begrinden Sgrensen et al. (2013)
damit, dass kompetente Menschen im Gesundheitssektor in diesen Bereichen eine
grundlegende Bildung aufweisen. Dies bildet das Wissen, aber auch das verstehende
Lesen und Schreiben medizinischer Belange und Aufforderungen durch den Arzt
beispielsweise. Durch eine Index- Berechnung wurden durch den HLS- EU die Items
in sehr gute Gesundheitskompetenzen, ausreichende Gesundheitskompetenzen,
problematische Gesundheitskompetenzen und unzureichende
Gesundheitskompetenzen unterteilt und daraufhin analysiert (Pelikan et al., 2014).
Dieses teilt die Teilnehmerinnen und Teilnehmer einer Befragung in
Gesundheitskompetenzbereiche von 0— 50 prozentual ein und kann Verschiebungen
z.B. auf Grund von Interventionen darstellen. Des Weiteren missen Prozesse zur
Umsetzung des Wissens und des Beurteilens der gesundheitsrelevanten Inhalte
integriert werden. Dies geschient durch die vier Prozessebenen der
Kompetenzentwicklung. Dieses sind die Informationsbeschaffung
gesundheitsrelevanter Inhalte, das Verstehen gesundheitsrelevanter Informationen,
sowie das Beurteilen der gesundheitsrelevanten Informationen und die Umsetzung der
gesundheitsrelevanten Informationen. Diese Kategorisierung findet sich ebenfalls in
dem Fragebogen HLS- Child- Q15- DE wieder. Anhand des einleitenden Wortes zu
Beginn der Frage kann die Zugehorigkeit in die Dimension erkannt werden
(Information finden, verstehen, beurteilen und umsetzen), und der Inhalt der Frage gibt
Aufschluss Uber die Domanen (Gesundheitsversorgung, Krankheitspravention oder
Gesundheitsforderung). Sgrensen et al. (2013) setzten die Dimensionen mit den
Domanen in Verbindung, indem sie das Aktionswort zu Beginn der Frage mit dem
Inhalt der Frage zusammenfugten. Somit ist die 12- stufige Matrix der

Gesundheitskompetenzen in den Fragen wiederzufinden.
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Tabelle 7 (oben) zeigt diese Kategorisierung. Von den vier Fragen Uber den Prozess
des Herausfindens gesundheitsrelevanter Informationen, bezieht sich eine Frage
inhaltlich auf die Doméne der Krankheitspravention, eine weitere Frage auf die
Domane der Gesundheitsversorgung sowie zwei der Fragen auf die Domane der
Gesundheitsforderung. Sechs weitere Fragen bilden insgesamt die Dimension des
Verstehens der gesundheitsrelevanten Informationen. Inhaltlich wird jede Domé&ne mit
zwei Fragen bewertet. Nur ein Item bildet insgesamt die Kompetenz des Beurteilens/
Einschatzens der gesundheitsrelevanten Informationen ab, dabei bezieht sich diese
inhaltlich auf die Doméne der Gesundheitsférderung. Vier Items bilden Fragen zur
Umsetzungskompetenz der gesundheitsrelevanten Informationen. Inhaltlich sind zwei
der vier Fragen dem Bereich der Gesundheitsversorgung zuzuordnen, ein Item ist in
dem Bereich der Krankheitspravention zu finden, und eine Frage gehdrt inhaltlich der
Domane der Gesundheitsférderung an.

Um die Anonymitat der Daten zu gewahrleisten und im Anschluss die Daten zuordnen
zu kénnen, wurden personliche Angaben (u.a. Alter, Geschlecht) vorweg codiert. Der
vollstdndige HLS- Child- Q15- DE befindet sich mit der Codierung im Anhang.

7.4 Untersuchungsdurchfuhrung

Die Intervention wurde in den Oster-, Sommer- und Herbstferien durchgefihrt. An
jeweils funf Tagen von 9- 12Uhr und von 13- 15Uhr wurde mit den Kindern gearbeitet.
Zwischen den taglichen Interventionszeiten gab es fur die Kinder und die

Ubungsleiterinnen und Ubungsleiter eine Mittagspause.

Interventions- Interventions- Interventions-
abschnitt | abschnitt Il abschnitt Il
» 23.04.2019 bis » 08.07.2019 bis » 07.10.2019 bis
30.04.2019 12.07.2019 11.10.2019
+ 15.07.2019 bis
o Pri- und 19.07.2019 ¢ Pra- und
Postbefragung e Pra- und Postbefragung
Postbefragung

Abbildung 21: Darstellung der Interventionszeitraume
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Am ersten und am letzten Interventionstag wurden die Kinder zu den
Gesundheitskompetenzen befragt.

Die Inhalte des Gesundheitskompetenztrainings mit den Schulerinnen und Schulern
wurde in ein Bewegungsprogramm integriert. Eine optimierte Kopplung der Inhalte zur
Bildung der Gesundheitskompetenzen stand hierbei im Fokus. Vor jedem
Interventionsabschnitt fand eine Schulung der Ubungsleiterinnen und der Ubungsleiter
fur das Bewegungsprogramm sowie eine Schulung der Sportstudierenden (Lehramt
Sport und Sportwissenschaft) fur das Gesundheitskompetenztraining statt. In jedem
Hort gab es zwei Ubungsleiterinnen und/ oder Ubungsleiter (UL) die das
Bewegungsprogramm durchfuhrten. Die/ der Sportstudierende ubernahm das
gesundheitsrelevante Kompetenztraining der Schilerinnen und Schiler. Zudem
unterstitzten die Erzieherinnen und Erzieher der Horte das Bewegungsprogramm in
der Durchfiihrung. In allen Phasen wurde gemeinsam mit einem taglichen Ritual
gestartet. Die anleitenden  Ubungsleiterinnen und  Ubungsleiter  sowie
Sportstudierenden konnten sich dabei ein Bild tber die Gruppenkonstellationen und
Uber die aktuelle Gruppensituation machen. Auch das soziale Miteinander der Kinder
konnte dabei beobachtet und analysiert werden, das Tagesbefinden einzelner Kinder
wurde erkannt. Der erste Kontakt am (ersten) Morgen stellte einen wichtigen Start in
den Tagesablauf und in die gesamte Woche dar.

Nur am ersten und am letzten Tag der Interventionswoche wurde der folgende Ablauf
nach der BegrufRung durch die Testungen der Kinder abgeandert. Die geschulten
Projektmitarbeiterinnen und Projektmitarbeiter fuhrten die Pr&- und Postbefragungen
der Kinder durch. Die Namen der Kinder wurden codiert, sowie Alter und Geschlecht
wurden mit angegeben. Die Befragung der Kinder verlief begleitend zum
Bewegungsprogramm. Inhaltlich wurde im Bereich der
Gesundheitskompetenzférderung am ersten Interventionstag erst ab dem Nachmittag
gearbeitet, da die Kinder, die in der Befragung waren, wichtige Inhalte zur
Kompetenzvermittlung verpasst hatten. Die Sport- und Bewegungsangebote, die vor
und nach der Kompetenzschulung stattfanden, wurden in die Bereiche Volleyball,
FulZball, Hockey, Judo und kleine Spiele, Leichtathletik und in zwei Wunschsportarten
eingeteilt. Der weitere Ablauf der drei Interventionsabschnitte wird nicht einzeln
aufgeflihrt, da die Fokussierung der gesundheitsrelevanten Inhalte die Tagesstruktur
nicht veranderte. Einen wichtigen Faktor im Interventionsablauf stellten die

Rickmeldungen der Kinder dar. Im ersten Interventionsabschnitt fanden taglich eine
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abschlieRende Feedbackrunde zur Evaluation und der Verbesserung des Programms
sowie eine Reflexionsphase zur Bildung der Handlungskompetenz der Kinder statt.
Die Reflexionsphasen fanden zudem nach und wéahrend der gesundheitsrelevanten
Bewegungsspiele statt, sie variierten lediglich den Fokus durch die
Informationsprozesse. Diese Reflexionen wurden in den Interventionsabschnitten
spezifischer und der Bezug auf alltagliche Situationen von den Kindern wurde
vertiefend implementiert. Nur eine individuelle Auseinandersetzung mit den Inhalten
und Themen lasst eine Zuganglichkeit und eine Identifikation mit den
gesundheitsrelevanten Themen zu. Dies ist ein wichtiger motivationaler Aspekt, der
sich in der Kompetenzentwicklung auswirkt, und gerade die Motivation spielt in
Sgrensens et al. integrativem Model (2012, 2013) eine wichtige Rolle im Kern des

Informationsprozesses.

7.5 Schulungsmal3nahmen

Die Ubungsleiterinnen und Ubungsleiter waren Studierende der Otto- von- Guericke
Universitat Magdeburg und wurden im Vorfeld durch eine Schulung tber die Inhalte
und die Durchfuihrung des Bewegungsprogramms unterrichtet.

Die Sportstudierenden wurden hinsichtlich des Gesundheitskompetenztrainings
geschult und die Projektmitarbeiterinnen und Projektmitarbeiter wurden Uber das
genutzte Inventar und zur Befragung der Kinder geschult. Fir jeden Hort wurde ein
Portfolio mit allen Spielen und den Materialien und ein zweiter Ordner mit den
durchzufihrenden Befragungen der Schiilerinnen und Schiler angelegt. Es wurde bei
der Schulung insbesondere darauf geachtet, dass eine einheitliche Befragung der
Kinder stattfindet. Die Kinder beantworteten die Fragebdgen selbststandig, die
zustandige Projektmitarbeiterin oder der zustdndige Projektmitarbeiter kontrollierte die
Beantwortung. Die Fragen durften den Kindern maximal jeweils zwei Mal
vorgesprochen werden und es durfte keine Beeinflussung auf die Antwort erfolgen.
Jedes Spiel wurde einmal mit den Ubungsleiterinnen und Ubungsleitern besprochen
und durchgespielt. Relevante Inhalte wurden ertrtert. Die Fokussierung in der
Reflexion wurde mit den Sportstudierenden erarbeitet und in der Schulung
durchgespielt.

Zu den Schulungsterminen wurde eine PowerPoint Prasentation erstellt (s. Anhang),

die bei der Schulung prasentiert wurde. Diese PowerPoint Prasentation stellte sowohl
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die Theorie nach Sgrensen et al. (2013), sowie die Inhalte der
Gesundheitskompetenzintervention fur die Schulerinnen und Schuiler dar. Es wurden
die genauen Tagesstrukturen, sowie die Spiele mit den Inhalten des
Informationsprozesses mitgeteilt.

Wahrend der Interventionswoche wurden die korrekte Abfolge und die Integration der

Inhalte in der Durchfiihrung von der Projektleitung taglich kontrolliert.

7.6 Storvariablen

Es gibt Storvariablen, die es zu bedenken gilt.

Eine der zu bedenkende Variablen ist das junge Alter der Kinder. Vor allem im neuen
Schuljahr, den Herbstferien, sind viele junge Kinder durch den Schulstart der 1. Klasse
vorzufinden. Diese Kinder kénnen noch nicht ausreichend lesen, so dass sie die
Fragen des Messinstrumentes vorgelesen bekommen missen. Neben dem Lesen
kann es zudem zu Verstandnisproblemen auf Grund des jungen Alters kommen.

Das genutzte Messinstrument HLS- Child- Q15- DE ist ein deutsches Messinstrument,
das fur die Altersklasse der Grundschule (4. Klasse) spezifisch entwickelt wurde.
Dieses Instrument wurde jedoch noch nicht haufig getestet und es fehlen Referenz-
und Erfahrungswerte im Umgang mit diesem Inventar. Da es fir Kinder in der vierten
Klasse entwickelt wurde, kann dies zu Verstandnisproblemen bei den jlingeren
Kindern der ersten und der zweiten Klasse kommen, dies muss bedacht werden.
Teilnehmende Kinder kdnnen in den Ferienzeiten fir den Interventionszeitraum nicht
verpflichtet werden teilzunehmen. Es kann daher zur Fluktuation oder zum Drop- Out

von Teilnehmerinnen und Teilnehmern kommen.

7.7 Statistische Auswertung

Zur statistischen Auswertung wurde die Statistiksoftware SPSS 26.0 (Statistical
Package for the Social Sciences) verwendet. Die anonymisierten
Untersuchungspersonen wurden mit Alter, Geschlecht, Probandencode und den 15
beantworteten Item- Fragen in eine Excel- Datei eingetragen und nachfolgend in eine
SPSS-Datei Ubertragen.
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Vorbereitung der Daten
Den Daten wurden die entsprechenden Variablen im SPSS- Programm zugeordnet.

Die Variablen im SPSS-Programm wurden wie folgt angegeben:

>

(1) 2 sehr schwierig
2)
3)

(4) 2 sehr einfach

1>

eher schwierig

1>

eher einfach

>

(99) & Missing Value

Die Antwortméglichkeit ,weil3 ich nicht* wurde mit der Zahl 99 eingegeben, um diese
klar von den bewertbaren Aussagen von 1- 4 zu unterscheiden. Fehlende Werte
wurden bei einer Haufigkeit ab 20 % nicht mehr gewertet. Das bedeutet, wenn Kinder
20 % oder haufiger mit ,weil3 ich nicht” geantwortet haben, wurden diese Daten nicht
mehr genutzt, da davon auszugehen ist, dass die Kinder die Frage nicht ausreichend
verstanden haben (Bollweg et al., 2020). Weibliche Probanden wurden mit einer 1
codiert, mannliche Probanden mit einer 2. Die einzelnen Interventionsphasen wurden
mit 1= Interventionsabschnitt |, 2= Interventionsabschnitt 1l und 3=
Interventionsabschnitt 1l codiert. Beides sind nominal skalierte Werte, die eine
Unterscheidung der Variablen darstellen, aber keine natlrlichen Rangfolgen
aufweisen. Eine nominal skalierte Variable wird durch die Kategorisierung messbar
gemacht, somit kdnnen Merkmale zugeordnet werden. Auch das Geschlecht stellt
keine Rangfolge dar, nur eine Unterscheidung, um diese durch das SPSS- Programm
in die Berechnungen (Haufigkeiten, Unterschiede) mit einflieRen lassen zu kdnnen.

Nach der Dateneingabe bei SPSS und der Skalierung der Variablen werden folgend
die fehlenden Werte herausgenommen. Das sind alle Teilnehmerinnen und
Teilnehmer der Interventionen, die mit =20 % ,weil} ich nicht“ geantwortet haben. Nach
der Selektion der fehlenden Werte konnen die Daten auf die Normalverteilung
Uberpraft  werden. Die  Normalverteilung ist eine der  wichtigsten
Wabhrscheinlichkeitsverteilungen der Statistik, ihre Dichtefunktion besitzt eine
symmetrische Glockenform. Es wird gepriift, ob bei dem Stichprobendurchschnitt eine
Normalverteilung vorliegt. Dies bildet die Basis fur weitere statistische Prifungen und

Untersuchungen.
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Prufung auf Normalverteilung

Durch das SPSS Programm wird der Shapiro- Wilk- Test wie auch der Kolmogorov-
Smirnov- Test angewendet. Liegt der p- Wert Uber .05, kann die Nullhypothese
angenommen werden und die Stichprobe als normalverteilt betrachtet werden. Durch
den Shapiro— Wilk— Test lassen sich die Daten auf Normalverteilung Gberprtfen. Der
Shapiro-Wilk-Test besitzt bei kleineren Stichproben von unter 50 Teilnehmerinnen und
Teilnehmern (TN) eine hohere Teststarke, als der Kolmogorov- Smirnov
Anpassungstest. Der Gesamtdatensatz (Pra-Testung und Post-Testung) wurde auf die
Normalverteilung gepruft. Im Anschluss wurden die drei Teilabschnitte (Pra- Testung

und Post- Testung) ebenfalls auf die Normalverteilung gepruft.

Tabelle 8: Ergebnisse der Normalverteilungsprifung

Interventions- Interventions- Interventions- Interventions- Kontroligruppe

gruppe gruppe gruppe gruppe

gesamt Interventions- Interventions- Interventions-

abschnitt | abschnitt || abschnitt [l1

Kolmogorov- Kolmogorov- Kolmogorov- Kolmogorov- Kolmogorov-

Smirnov Smirnov Smirnov Smirnov Smirnov
M_pra p=.200 | M_pra p=.137 M_pra p=.200 M_pra p=.200 M_pra p=.200
M_post p=.091 | M_post p=.200 M_post p=.200 M_post p=.200 M_post p=.200
Shapiro-Wilk Shapiro-Wilk Shapiro-Wilk Shapiro-Wilk Shapiro-Wilk
M_pra p=.065 | M_pra p=.590 M_pra p=.111 M_pra p= 452 M_pra p=.070
M_post p=.011 | M_post p=.107 M_post p=.053 M_post p= .577 M_post p= .076

Die Nullhypothesen aller Interventionsabschnitte sowie bei der Kontrollgruppe kénnen
angenommen werden, da a > .05 ist. Dementsprechend wird angenommen, dass die
Daten normalverteilt sind. Nur im Gesamtdatensatz des Shapiro- Wilk- Tests liegt das
Post- Ergebnis unter a = .05. Da aber der Kolmogorov- Smirnov Test gute Ergebnisse
bei Datensatzen mit iber 50 Teilnehmerinnen und Teilnehmern liefert, kbnnen diese
Ergebnisse genutzt werden und somit kann auch hier die Normalverteilung
angenommen werden.
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Signifikanzniveau

Bei einem Signifikanzniveau von .05 besteht ein Risiko von 5 %, dass falschlicherweise
der Schluss gezogen wird, dass ein Unterschied zwischen Nullhypothese und
Studienergebnissen vorliegt. Um dies besser zu verdeutlichen, dient folgendes
Beispiel der ersten Hypothese:

Ho= ,Es zeigen sich keine positiven Verdnderungen der Gesundheitskompetenz bei
den Teilnehmerinnen und Teilnehmern durch die Intervention.*

Um eine positive Signifikanzprifung herauszustellen, muss die Wahrscheinlichkeit
gegeben sein, dass die Nullhypothese mit zu mindestens 95 % nicht gegeben ist (a2
0.05). Ab einer 99 %-igen Wahrscheinlichkeit, dass die Nullhypothese nicht zutrifft,
spricht man von einem hochsignifikanten Ergebnis. Die Signifikanz wird mit dem p-

Wert angegeben.

Varianzhomogenitat

Varianzhomogenitat (Homoskedastizitat) ist eine Voraussetzung fir die einfaktorielle
ANOVA. Diese Uberprufung kann jedoch erst nach der Berechnung der ANOVA
stattfinden, da die entsprechende Statistik einen Teil der Auswertung darstellt.
Varianzhomogenitat ist gegeben, wenn die Varianz in allen Gruppen etwa gleich ist.
Ist dies nicht der Fall, wirde dies die Wahrscheinlichkeit einen Fehler 1. Art 2 zu
begehen erhéhen. Eine perfekte Varianzhomogenitat wird allerdings nie gegeben sein.
Die Varianzhomogenitat kann nach der Prufung durch p> .05 angenommen werden
und somit auch die Nullhypothese der Varianzhomogenitat. Die Uberprifung der
Kovarianzenmatrizen gemall dem Box- Test ergab ebenfalls eine
Varianzibereinstimmung (p= .848). Ebenso ist die GruppengrofRenlibereinstimmung
durch die Messwiederholung gegeben.

Nachdem die Voraussetzungen zur statistischen Prifung untersucht wurden, werden
zur Analyse der Daten in einem ersten Schritt parametrische Verfahren angewendet,
und in einem zweiten Schritt werden die Daten durch non- parametrische Verfahren
gegengepruft. Es handelt sich um eine vierstufige Likert- Skala. Die Mdglichkeit der

2weil3 ich nicht Beantwortung gilt zu bedenken. Wirden ausschlie3lich non-

3 Fehler 1. oder 2. Art bezeichnen eine statistische Fehlentscheidung. Dabei besteht ein Fehler 1. Art,
wenn die Nullhypothese félschlicher Weise zurtickgewiesen wird, obwohl sie in Wirklichkeit wahr ist
(beruhend auf zuféllig erhéhter oder niedriger Anzahl positiver Werte). Und ein Fehler 2. Art liegt vor,
wenn der Test die Nullhypothese félschlicher Weise nicht zurtickweist, obwohl die Alternativhypothese
die korrekte Hypothese darstellt.
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parametrischen Testverfahren genutzt werden, wiirde eine Grof3zahl der statistischen
Verfahren zur Auswertung der Interventionsergebnisse und -effekte wegfallen. Um
daher gute Mdglichkeiten der Analyse der Ergebnisse zu nutzen, kodnnen
Forschermeinungen herbeigezogen werden. Nach Norman (2010) sollte der Frage
nachgegangen werden, wie hoch die Fehlerwahrscheinlichkeiten sind, wenn mit non-
parametrischen Daten auch Testverfahren genutzt werden, die flr parametrische
Datenséatze vordergrindig genutzt werden. Er sagt: "If [...] we cannot use parametric
methods on Likert scale data, and we have to prove that our data are exactly normally
distributed, then we can effectively trash about 75 % of our research on educational,
health status and quality of life assessment”. (Norman, 2010, S. 3). In erster Linie geht
es um die Robustheit statistischer Verfahren. Wenn also Verfahren genutzt werden,
selbst wenn Voraussetzungen dabei verletzt werden, es aber die Chance auf eine
richtige Schlussfolgerung nicht sehr, oder sogar gar nicht stort, dann sollte dies auch
genutzt werden (Norman, 2010). Norman (2010) kommt zu der Schlussfolgerung:
.Parametric statistics can be used with Likert data, with small sample sizes, with
unequal variances, and with non-normal distributions, with no fear of “coming to the
wrong conclusion”. These findings are consistent with empirical literature dating back
nearly 80 years. The controversy can cease [...].“ (Norman, 2010; S. 7)

Diese Meinung vertritt ebenso Bortz (1999) und rat dazu ,...so zu tun, als ob die
Ordinalskalen Intervallskalen waren,..“, da ein moglicher Nachteil von Schétzfehlern
durch einen Vorteil des Einsatzes komplexer multivariater Verfahren zumindest
ausgeglichen wird. Nach Bortz (1999) reagiert der t- Test auf Verletzungen seiner
Voraussetzungen robust, vor allem wenn die Stichproben gleichgrof? sind oder die
Varianzen Ubereinstimmen. Um die Analyse umfangreich gestalten zu kénnen, aber
statistisch qualitativ hochwertig zu arbeiten, sind in dieser Studie das parametrische
und das non- parametrische Testverfahren fur die statistische Auswertung
angewendet worden und folgend dargestellt.

Der t- Test stammt aus der mathematischen Statistik. Dieses Testverfahren bezeichnet
eine  Gruppe von Hypothesentests mit t- verteilten Testprifgro3en mit
unterschiedlichen Stichprobenmdglichkeiten. Da es sich in dieser Untersuchung um

einen abhangigen t- Test (oder Paardifferenztest) handelt, wird dieser dargestellt.
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t- Test- Verfahren

Voraussetzung fur den t- Test ist eine Normalverteilung.

Es werden zwei Varianten des Testverfahrens unterschieden, das ist der

Einstichproben- t- Test und der Zweistichproben- t- Test (gepaarter und ungepaarter

t- Test).

Durch den t- Test werden folgende Fragen der Fragestellung hinsichtlich dieser Arbeit

Uberpruft. Diese Fragestellungen werden zudem ebenfalls durch den Wilcoxon-

Rangsummentest analysiert:

1) Inwiefern gibt es Veranderungen in der Gesundheitskompetenz aller

Teilnehmerinnen und Teilnehmer aufgrund der Gesamtintervention?

a.

Inwiefern gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede in der
Veranderung der Gesundheitskompetenz aller Teilnehmerinnen und

Teilnehmer?

Inwiefern gibt es altersspezifische Unterschiede in der Veranderung der

Gesundheitskompetenz aller Teilnehmerinnen und Teilnehmer?

Inwiefern gibt es Veranderungen in den Dimensionen und Doménen
der 12- stufigen Matrix nach Sgrensen et al. (2012) bei den

Teilnehmerinnen und Teilnehmern?

Inwiefern bestehen Unterschiede in der Veranderung der
Gesundheitskompetenz in den Interventionsabschnitten Il und 111?

Inwiefern bestehen Unterschiede in der Veranderung der
Gesundheitskompetenz des Interventionsabschnittes 11l und der
Kontrollgruppe
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Die Hypothesen lauten:

Hi= Es zeigen sich positive Veréanderungen der Gesundheitskompetenz durch die

Intervention bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern.

H>= Es zeigen sich positive Verédnderungen der Gesundheitskompetenz durch die

Intervention bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern im Interventionsabschnitt |.

Hs= Es zeigen sich positive Veranderungen der Gesundheitskompetenz durch die

Intervention bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern im Interventionsabschnitt Il.

Hs= Es zeigen sich positive Verdnderungen der Gesundheitskompetenz durch die

Intervention bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern im Interventionsabschnitt I11.

Hs= Es zeigen sich positive Veranderungen der Gesundheitskompetenz in der

Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe im Interventionsabschnitt IlI.

Aufgrund des genutzten Inventars, werden die Hypothese sowie die Fragenstellung
durch die Integration der Index- Ermittlung erganzt. Die Formulierung der ergdnzenden
Fragestellung bzgl. des Index wird in der Darstellung der Indexberechnung aufgefihrt.

Die ausformulierten Fragen gelten ebenso fir die Interventionsabschnitte I, 1l und IlI.

Wilcoxon-Rangsummentest

Der Wilcoxon- Rangsummentest flr abhangige Stichproben testet, ob die zentralen
Tendenzen zweier abhangiger Stichproben verschieden sind. Der Wilcoxon-Test wird
verwendet, wenn die Voraussetzungen fir einen t- Test fur abhéngige Stichproben
nicht erfallt sind.

Dieser Test ist ein nicht- parametrisches Verfahren, oder auch voraussetzungsfreies
Verfahren, weil er geringere Anforderungen an die Verteilung der Messwerte in der
Grundgesamtheit stellt. Die Daten missen nicht normalverteilt sein und die Variablen
kénnen zudem ordinalskaliert sein. Auch bei kleinen Stichproben und Ausrei3ern kann

ein Wilcoxon- Rangsummentest genutzt werden.
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Die Variablen werden nach einer Auspragung im Rang sortiert. Dabei geht es lediglich
um eine Reihenfolge ohne Angaben oder Grofenangabe zwischen den

Merkmalsunterschieden.

Die einfaktorielle Varianzanalyse

Die einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung testet, ob sich die Mittelwerte
mehrerer abhéngiger Gruppen (oder Stichproben) zu zwei oder mehr Messzeitpunkten
unterscheiden. Der Begriff Varianzanalyse wird h&ufig mit dem Begriff der ANOVA
abgekurzt, da sie im Englischen als ,Analysis of variance“bezeichnet wird.

Fur diese Studie werden durch die ANOVA folgende Fragen uberpruft:

Die Fragen 1a, 1b und 1d werden durch die ANOVA ebenfalls tUberprift (s. t- Test
Analyse).

HL-Index

Der HL_Mean Score der einzelnen Interventionen wird, zu einer naheren Betrachtung
der Ergebnisse, in sehr gute Gesundheitskompetenz, ausreichende
Gesundheitskompetenz, problematische Gesundheitskompetenz und unzureichende
Gesundheitskompetenz unterteilt und daraufhin analysiert (Pelikan et al., 2014).
Dieses nennt sich: HL Index und wurde fir den HLS-EU durchgefiihrt. Der Index
berechnet sich auf Basis des HL_Mean mit der nachfolgenden Formel. Der Index kann
maogliche Werte von 0 bis 50 % aufzeigen. Die Werte werden nach der Berechnung in
vier Kategorien unterteilt. Werden Werte von 0— 25 erreicht, so befindet sich die Person
in einem unzureichenden Gesundheitskompetenzbereich. Liegen die Werte bei > 25-
33, SO befindet  sich die Person in einem problematischen
Gesundheitskompetenzbereich. Bei Werten von > 33- 42 befindet sich die Person in
einem ausreichenden Gesundheitskompetenzbereich und bei Werten von > 42- 50,
deuten diese auf einen sehr guten Gesundheitskompetenzbereich hin. Der deutsche
Punktewert erreichte im Durchschnitt 32.78 (SD= 6.18), der européische Punktewert
erreichte 33.8 (SD= 8).

HL Index = (HL_mean — 1) * (50 / 3)

Es findet eine Berechnung des HL_Mean und des HL_Index aller Probanden und
Phasen statt. Anhand der Darstellung des Messinstrumentes (Kapitel 6.3.2) wird

folgende Frage erganzt:
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Erganzend zur Fragestellung die Frage
1f: Inwiefern veréndert sich der Gesundheitskompetenzindex der Teilnehmerinnen

und Teilnehmer durch die Intervention?“

Effektstarken

Fur die praktische Bedeutsamkeit mussen die Effektstarken der genutzten
Testverfahren tberpriuft werden. Doring und Bortz (2016) benennen die Effektgrol3e
bzw. Effektstarke als die GroRRe, die im Zuge einer Hypothesenprifung den
interessierenden Populationsparameter angibt. Bei einem statistisch signifikanten
Ergebnis muss zwingend auch die Effektgrol3e mit angegeben werden und in Bezug
zum aktuellen Forschungsstand hinsichtlich ihrer theoretischen und/ oder praktischen
Bedeutsamkeit kritisch betrachtet werden. Dies wird in Kapitel 9, der Diskussion der
Ergebnisse, mit umgesetzt. Ein statistisch signifikantes Ergebnis kann beim Nil-
Nullhypothesen- Signifikanztest bedeutungslos sein, weil es auf einem zu kleinen
Effekt basiert, der nur durch Ubergro3e Teststarke als statistisch signifikant
ausgewiesen wurde (Doéring & Bortz, 2016). Daher werden bei statistisch signifikanten
Ergebnissen erganzend die EffektgroBen mit angegeben und interpretiert. Mithilfe
eines standardisierten EffektgréRenmalRes, welches von der Messeinheit der
Variablen und der Stichprobengrof3e der konkreten Studie unabhéngig ist, lasst sich
das Ergebnis bewerten (Ddring & Bortz, 2016). Dabei sind zwei verschiedene Arten
der EffektgroRenmalde Zu unterscheiden. Folgend werden die
EffektgroRenberechnungen fur den t- Test und den Wilcoxon- Rangsummentest
dargestellt. Die standardisierten/ relativen Effektgrofienmalle sind bei nominal-,
ordinal- oder intervallskalierten Variablen, die keinen nattrlichen Nullpunkt besitzen
(bspw. Ratingskalen), notwendig. Diese Effektgréfienmalie sind unabhangig von der
Messeinheit und vom Stichprobenumfang. Sie erlauben einen direkten Vergleich
verschiedener Interventionen zu demselben Phanomen. Bei den standardisierten
EffektgroRenmalien existieren ebenso Unterschiede hinsichtlich der verschiedenen
Effekte beziehungsweise zwischen den unterschiedlichen Signifikanztests. Die
Standardisierung erfolgt mittels der Streuung der Werte und ist somit relativ zur
Unterschiedlichkeit der erhobenen Werte zu betrachten (Ddring & Bortz, 2016). Diese
Werte sind von der Stichprobenzusammensetzung und den
Untersuchungsbedingungen abhangig. Die Effektgrofe steigt mit dem Wert, so kann

gesagt werden, dass eine standardisierte Effektgréf3e von Null die Abwesenheit eines
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Effektes signalisiert, je grof3er der Wert jedoch wird, desto mehr steigt auch die
EffektgroRe an. Es wird in kleine, mittlere und groR3e Effekte kategorisiert (Doring &
Bortz, 2016).
Bei einem t- Test wird die Effektstarke durch die folgende Formel berechnet:
Berechnung Cohens (d)=

d=w VSD?
Ab einem (d)- Wert von 0.2 spricht man von einem leichten Effekt, ab einem Wert von
0.5 von einem mittleren Effekt, und ab einer Effektstarke von 0.8 von einem starken
Effekt.
Bei dem Wilcoxon- Rangsummentest sowie dem Mann- Whitney- U- Test wird die
Effektstarke durch den Pearson- Korrelationskoeffizienten wie folgt errechnet:

r=—

Vn

Der z- Wert wird bei der statistischen Analyse des Wilcoxon- Rangsummentests mit
angegeben. Die Teilnehmerzahl [n] liegt der Stichprobe jeweils vor. Bei einem pra-
post- Vergleich ist die Gesamtzahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer fir den n-
Wert zu nehmen. Ab einem (r)- Wert von 0.1< r < 0.3 gilt die Effektstarke als schwach,
ab einem Wert von 0.3 r< 0.5 gilt die Effektstarke als mittel, und ab einem
Effektstarkenwert von (r)> 0.5 gilt der Effekt als stark.

Bei einer einfaktoriellen Varianzanalyse wird die Effektstarke durch den (f)-Wert
berechnet: Berechnung Cohens (f)=

f= \n2/1- n2

Man spricht bei dem (f)- Wert ab einem Wert von 0.1 von einer kleinen Effektstarke
nach Cohen (1988), ab einem (f)- Wert von 0.25 von einem mittleren Effekt und ab
einem (f)- Wert von 0.4 von einem starken Effekt. In der Methodenforschung gibt es
Kontroverse darlUber, welche Referenzwerte zu nutzen sind. Im folgenden Kapitel
erfolgt die Auswertung der erhobenen Daten. Diese werden im Kapitel der Diskussion
anhand der theoretischen Grundlagen und der Hypothesen analysiert.

Das folgende Kapitel stellt nun die statistische Auswertung dar und wird im

darauffolgenden Kapitel diskutiert.
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8. Ergebnisse

Das nachfolgende Kapitel stellt die Interventionsergebnisse dar, die zur Beantwortung
der Fragestellung aus dem Kapitel 5 dienen. Hierflr werden die Ergebnisse folgend
der Hypothesen Hi- Hs4 sowie der Fragestellung untersucht. Dies beginnt mit der
Gesamtintervention und betrachtet die altersspezifischen und geschlechtsspezifischen
Fragen sowie die Analyse der Subskalen anhand der Fragestellungen la bis 1f. Das
Analyseprozedere wird fur die drei Interventionsabschnitte wiederholt und erst im
Diskussionsteil anhand der Fragestellung und der Ergebnisse ausgewertet. Die
Fragestellungen werden nicht in jedem Interventionsabschnitt wiederholend
ausformuliert. Im Anschluss, nach der Analyse der Interventionsabschnitte, werden die
Unterschiede der Interventionsgruppe (IG) und der Kontrollgruppe (KG) untersucht.
Die Index-  Veranderung der Gesundheitskompetenzen Uber  den
Interventionszeitraum wird zum Ende des Kapitels analysiert. Die Darstellung des
Gesundheitskompetenz- Index ist im Kapitel 7.3.2 beschrieben. Die Berechnung des
Index sowie die Integration in die Fragestellung kann im Kapitel 7.7 nachgelesen
werden. Die Frage 1f wird anhand der statistischen Auswertung des Index tUberpruft.
Die Testung auf Normalverteilung bestatigte die Normalverteilung im Rahmen der
Gesamtintervention, der Interventionsabschnitte und der Kontrollgruppe (vgl. Kapitel
7.7).

Die folgende Analyse der Ergebnisse wird durch den t- Test fir abhangige Stichproben
durchgefuihrt und zur Absicherung der Ergebnisse wird der non-parametrische
Wilcoxon- Rangsummentest zusatzlich berechnet. Um Unterschiede zwischen den
Gruppen herauszustellen, werden der t- Test fir unabhangige Gruppen sowie der non-
parametrische Mann- Whitney- U- Test (U- Test) zur Analyse genutzt. Die ANOVA wird
hinzugenommen, um mogliche Effekte auszuwerten. Die Ergebnisdarstellung findet
anhand der Fragestellungen sowie der Hypothesen statt. Eine Er6rterung der

Ergebnisse findet sich im Diskussionsteil.
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8.1 Gesamtintervention

Der Hypothese nachgehend, wird zu Beginn die Veranderung der Gesamtintervention
bezlglich der Gesundheitskompetenzen untersucht. Die formulierte Hypothese (H1)
lautet ,Es zeigen sich positive Verdnderungen der Gesundheitskompetenz durch die
Intervention bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern.”

Durch die t- Test Analyse lassen sich signifikante Veranderungen tber den gesamten
Interventionszeitraum der Gesundheitskompetenzen herausstellen (Mpra= 3.04,
Standardabweichung SD= .476; Mpost= 3.22, SD= .492; t(137)= -5.08, p< .001,;
Effektstarke nach Cohens (d)= 0.04, Cronbachs Alpha a= 0.8). Auch die Uberpriifung
durch den Wilcoxon- Rangsummentest bestétigt die signifikanten Ergebnisse des t-
Tests (Mpra= 3.043, SD= .476, Mpost= 3.216, SD= .492, z(n= 137)= 4.929, p< .001;
Effektstarke nach Pearsons (r) = 0.42).

Gesundheitskompetenz Gesamtintervention

B Pra M Post

Abbildung 22: Veranderungen der Gesundheitskompetenz Uber den gesamten Interventionszeitraum

Anmerkungen: M= Mittelwert, SD= Standardabweichung; N= Gesamtteilnehmeranzahl; p=
Signifikanzwert; a= Cronbachs Alpha (interne Konsistenz der Skala)

Die Saulen der Abbildung 22 stellen die Veranderungen von der Pra-Testung zur Post-
Testung dar. Es ist darauf zu schlie3en, dass die Nullhypothese ,Es lassen sich keine
Unterschiede im Pra- und Postvergleich durch die Intervention aufzeigen“ wiederlegt

werden kann und die formulierte Hypothese 1, , Es zeigen sich positive Veranderungen
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der Gesundheitskompetenz durch die Intervention bei den Teilnehmerinnen und
Teilnehmern®, angenommen werden kann. Im folgenden Verlauf werden die

Fragestellungen Uberprtift.

8.1.1 Geschlechtsspezifische Unterschiede

Nun folgend werden die geschlechtsspezifischen Veranderungen der Madchen und
der Jungen Uber den Interventionszeitraum durch einen Mittelwertvergleich analysiert.
Dazu werden der parametrische t-Test fur abhangige Stichproben und der non-
parametrische Wilcoxon-Test verwendet. Der Wilcoxon-Rangsummentest wird
verwendet, um die Ergebnisse des t-Tests abzusichern. Die Frage la wird folgend

analysiert.

Frage la= Inwiefern gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede in der Veranderung

der Gesundheitskompetenz aller Teilnehmerinnen und Teilnehmer?

Die Ergebnisse (s. Tabelle 9) der t-Testung weisen bei den Teilnehmern signifikante
Veranderungen Uber den Gesamtinterventionszeitraum auf (Mpra_m=3.06, SD= 0.51;
Mpost m= 3.22, SD=0.51; t(80)=-3.593, p=.001, d=.25). Ebenfalls zeigen sich bei den
Teilnehmerinnen signifikante Veranderungen (Mpra_w= 3.02, SD= 0.43; Mpost w= 3.21,
SD= .47; t(57)= -3.584, p= .001, d= .05). Der Wilcoxon-Rangsummentest bestatigt
diese Ergebnisse bei den Teilnehmern (Mpra m= 3.06, SD= 0.51, Mpost m= 3.22, SD=
0.51, z(n=80)=3.734, p< .001, r= 0.41) sowie bei den Teilnehmerinnen (Mpra_w= 3.02,
SD= 0.43, Mpost w= 3.21, SD=0.47, z(n=57)= 3.214, p=.001, r= 0.43). Dies deutet auf

eine positive Veranderung innerhalb beider Geschlechtergruppen hin.

Tabelle 9: Geschlechtsspezifischer Mittelwertvergleich der Pré- und Post-Test

Intervention & M pra M post
Gruppe (SD) (SD)
. 3.02 3.21
HL weiblich gesamt 57 .001 -3.584 .05
(.434) (.467)
) 3.06 3.22
HL méannlich gesamt 80 .001 -3.593 .25

(.506) (.513)

Erklarung: N= Teilnehmeranzahl, M= Mittelwert, SD= Standardabweichung; p= Signifikanz, t=t-Test, d=
Cohens (d) Effektstarke; HL= Health Literacy (Gesundheitskompetenz)
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Um einen Unterschied in der Gesundheitskompetenz zwischen den beiden Gruppen
zu untersuchen, wird zunachst durch den t-Test fir unabhangige Stichproben ein
Mittelwertvergleich der beiden Gruppen jeweils zum ersten und zum zweiten
Messzeitpunkt vorgenommen. Im Anschluss werden die Veranderungen der
Gesundheitskompetenz tUber den Interventionszeitraum in den beiden Gruppen durch
die Varianzanalyse verglichen.

In der Untersuchung der Unterschiede der Gesundheitskompetenz zwischen den
Geschlechtergruppen durch den t-Test kdnnen keine signifikanten Unterschiede zum
ersten Messzeitpunkt (Mpra_w= 3.02, SD=0.43, Mpra_m= 3.06, SD=0.51, t(57, 80)=0.52,
p= .604, d= 0.1) und zum zweiten Messzeitpunkt (Mpost w= 3.21, SD= 0.46, Mpost m=
3.22, SD=0.51, t(57, 80)= 0.62, p=.951, d= 0.02) gefunden werden.

Bevor die ANOVA berechnet wird, muss die Homogenitat der Varianzen der Gruppen
gegeben sein. Da der Mauchly-Test auf Sparizitat auf Grund von nur zwei
Messzeitpunkten nicht genutzt werden kann, wird der Levene-Test zur
Varianzhomogenitatsprufung herangezogen. Die Ergebnisse der Prifung auf
Homogenitat der Varianzen kann die Nullhypothese annehmen (Pra F(1, 135)= 2.22.,
p=.139, Post F(1, 135)=.455, p=.501). Die Ergebnisse der ANOVA zeigen, dass sich
die Veranderungen der Gesundheitskompetenz vom ersten zum zweiten
Messzeitpunkt in den beiden Geschlechtergruppen nicht signifikant unterscheiden
(F(1, 133)= .143, p= .706, n*>= .001, f= 0.03). Auch die Analyse durch ein non-
parametrisches Verfahren zeigt keine Unterschiede zwischen der Gruppe der
Teilnehmerinnen und der Gruppe der Teilnehmer (Mpra z(137)= -0.56, p= .58, r= 0.1;
Mpost, 2(137)= 0.18, p= .856, r= 0.1). Der Interaktionseffekt Zeit*Geschlecht bleibt
unauffallig F(1, 135)= .3, p=.585, n>= .002, f= 0.05).
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Geschlechtsspezifische Veranderungen lber die Gesamtintervention
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Abbildung 23: Vergleich der geschlechtsspezifischen Veranderungen der Gesundheitskompetenzen Uber den
Interventionszeitraum

In der Abbildung 23 sind die geschlechtsspezifischen Veranderungen Uber den
Interventionszeitraum zu erkennen. Die Gesundheitskompetenz der Teilnehmerinnen
liegt zu Beginn der Intervention unterhalb der Werte der Teilnehmer, im Laufe der
Intervention konnten sie sich angleichen. Die Ergebnisse werden hinsichtlich der Frage

1la im Diskussionsteil erortert.

8.1.2 Altersspezifische Unterschiede Uber den Gesamtinterventionszeitraum

In diesem Abschnitt werden die Daten hinsichtlich der Frage 1b: ,Inwiefern gibt es
altersspezifische Unterschiede in der Veranderung der Gesundheitskompetenz aller
Teilnehmerinnen und Teilnehmer?“ analysiert. Zunachst wird durch die
Mittelwertanalyse des t- Tests fiur abhangige Stichproben und des Wilcoxon-
RangsummenTests die Veranderung von der Pr&- Testung zur Post- Testung der
Altersgruppe 1 und anschlieBend der Altersgruppe 2 untersucht. Daraufhin werden
mogliche Unterschiede zwischen den beiden Gruppen jeweils des ersten und des
zweiten Messzeitpunktes untersucht. Diese Untersuchung wird durch einen
Mittelwertvergleich des t- Tests fur unabhangige Stichproben durchgeftihrt und durch
den parameterfreien U- Test abgesichert. Um die Frage nach den Veranderungen der
Gesundheitskompetenz tUber den Interventionszeitraum in den beiden Altersgruppen

zu beantworten, wird eine ANOVA gerechnet.
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Durch den Mittelwertvergleich kénnen innerhalb beider Altersgruppen signifikante
Veranderungen der Gesundheitskompetenzen aufgezeigt werden (AG1 p= .001, d=
0.40 und AG2 p=.001, d= 0.05) (vgl. Tabelle 10). Der non- parametrische Wilcoxon-
Rangsummentest bestatigt diese Ergebnisse (z(h= 83)= 3.69, p< .001, r= 0.4; z(n=
54)= 3.26, p=.001, r=0.4).

Tabelle 10: Altersspezifischer Mittelwertvergleich der Pra-Post Werte der Gesamtintervention

Intervention & N M pra M post
Gruppe (SD) (SD)
Interventionsgruppe gesamt
2.93 3.1
HL AG1 gesamt 83 .001 -3.7 04
(.484) (.489)
3.21 3.4
HL AG2 gesamt 54 .001 -3.5 0.05

(.415) (.445)

Anmerkungen: N= Teilnehmeranzahl, M= Mittelwert; SD= Standartabweichung; n= Teilnehmeranzahl,
d= Effektstarke; t= t-Wert; p-Wert = Signifikanzniveau, AG= Altersgruppe, IV= Interventionsabschnitt

Folgend wird untersucht, ob Unterschiede zwischen den beiden Altersgruppen AG1
und AG2 zu den beiden Messzeitpunkten bestehen. Dies erfolgt durch den
Mittelwertvergleich des t- Tests fur unabhangige Stichproben und den parameterfreien
U- Test zwischen den Gruppen. Die ANOVA untersucht die Unterschiede in den

Veranderungen tber die zwei Messzeitpunkte der Altersgruppen.

In der Untersuchung der Unterschiede zwischen den Altersgruppen zu den beiden
Messzeitpunkten durch den t- Test konnen signifikante Unterschiede herausgestellt
werden (Mpra_aci= 2.93, SD= .48, Mpra_ac2= 3.21, SD= .41, t(83, 54)= -3.48, p= .001,
d= 0.6; Mpost_ac1= 3.09, SD= 0.49, Mpost_ ac2= 3.39, SD= 0.45; t(83, 54)= 3.61, p< .001,
d= 0.6). Der parameterfreie U-Test kommt ebenfalls zu diesem Ergebnis (Pra z(n=
137)=-3.1, p=.002, r=0.3; Post z(n= 137)=-3.41, p=.001, r=0.3).

Die Varianzhomogenitat ist gegeben (Pra F(1, 135)= .717, p= .399; Post F(1, 135)=
.093, p=.761). Folgend zeigen die Ergebnisse der varianzanalytischen Auswertung
auf, dass der Interaktionseffekt Zeit*Altersgruppe zwischen den Gruppen nicht aufféllig
wird (F(1, 135)=.083, p=.773, n?>= .001, f=.05).
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Abbildung 24: Vergleich der altersspezifischen Veranderungen der Gesundheitskompetenz Uber den
Interventionszeitraum

8.1.3 Vergleich der Dimensionen und Domdanen (Uber den
Gesamtinterventionszeitraum
In diesem Kapitelabschnitt werden die Daten anhand der Frage 1c ,Inwiefern gibt es
Veranderungen in den Dimensionen und Domanen der 12- stufigen Matrix nach
Sgrensen et al. (2012) bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern?* analysiert. Die
Frage bezieht sich auf das in Kapitel 5.2.3 vorgestellte Modell der
Gesundheitskompetenz von Sgrensen et al. (2012). Beginnend werden die Daten in
den vier Dimensionen und im Anschluss in den drei Dimensionen analysiert. Dies
geschieht, wie in den Berechnungen zuvor, durch die Mittelwertanalyse mittels t- Tests
und des Wilcoxon- Rangsummentests.
Uber den gesamten Interventionszeitraum haben sich die Mittelwerte in den
Dimensionen Access, Understand und Apply signifikant verandert (Access p< .001, d=
0.5; Understand p=.004, d= 0.3; Apply p=.003, d= 0.3). Die Effektstarken weisen eine
mittlere Starke auf (s. Tabelle 11). Die Dimension Appraise hat sich Uber den Zeitraum
der Gesamtintervention nicht signifikant verandert (Appraise p= .315, d= 0.1). Der
parameterfreie Wilcoxon-Rangsummentest bestatigt die Ergebnisse des t- Tests z(N=
137)=5.02, p=.000, r=0.43; z(N= 137)= 2.77, p= .006, r= 0.24;, z(N= 137)= 1.16, p=
245, r= 0.1, z(N= 137)= 2.81, p=.005, r= 0.24).
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Tabelle 11: Veranderungen der vier Dimensionen (iber den Gesamtinterventionszeitraum vom ersten zum zweiten
Messzeitpunkt

N= 137 Access Understand Appraise Apply
M_préa 2.99 3 2.9 3.22

(SD) (SD=.52) (SD=.643) (SD=.816) (SD=.5789)
M_post 3.24 3.14 3 3.37

(SD) (SD=.561) (SD=.54) (SD=.8584)  (SD=.5925)
t -5.26 -2.91 -1.01 -3

p .000 .004 315 .003

d 0.5 0.3 0.1 0.3

Anmerkungen: N= Teilnehmeranzahl, M= Mittelwert; SD = Standartabweichung; d = Effektstarke; t = t-
Wert; p-Wert = Signifikanzniveau

Die Ergebnisse weisen fur die Skalen Access, Understand und Apply signifikante
Veranderungen auf. Fur die Skala Appraise werden keine Veranderungen statistisch

nachgewiesen.

Die Ergebnisse (vgl. Tabelle 12) der Analysen weisen in den drei Domanen Health
Promotion (HP), Disease Prevention (DP) und Health Care (HC) signifikante
Veranderungen auf (Pré_np= 3.12, SD= .48, Post np= 3.27, SD= .50, t(137)=-3.76, p=
.000, d=0.32; Pra_pp= 3.04, SD= .69, Post_pp= 3.26, SD= .62, t(137)=-4.41, p< .001,
d=0.4; Pra_nc= 2,95 SD= 57, Post nc= 3.12, SD= .60, t(137)= -3.65, p< .001, d= 0.3).
Die Auswertung durch den Wilcoxon- Rangsummentest bestétigt die signifikanten
Ergebnisse (z np(n= 137)= 3.71, p< .001, r= 0.32; z pp(n= 137)=4.22, p< .001, r= 0.4;
Z He(n=137)= 3.45, p=.001, r=0.3).
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Tabelle 12: Mittelwertvergleich der drei gesundheitsrelevanten Doménen der Gesamtinterventionsgruppe

. M pra M post
Doméne

(SD) (SD)

Interventionsgruppe gesamt

3.12 3.27
Health Promotion 137 .000 -3.757 0.32
(0.48) (.50)
} i 3.04 3.2603
Disease Prevention 137 .000 -4.406 0.4
(0.69) (.62)
2.9509 3.1146
Health Care 137 .000 -3.650 0.3
(0.57) (0.60)

Anmerkungen: N= Teilnehmeranzahl, M= Mittelwert; SD= Standardabweichung, d= Effektstarke; t= t-
Wert; p-Wert = Signifikanzniveau

Die Ergebnisse der Analysen werden im folgenden Kapitel der Diskussion erértert.

8.2 Ergebnisse der Interventionsabschnitte

In diesem Kapitelabschnitt werden die Interventionsteilabschnitte einzeln in den
Unterschieden und den Zusammenhéngen betrachtet. Beginnend mit dem ersten
Teilabschnitt bis zum dritten Abschnitt der Gesamtintervention.

8.2.1 Interventionsabschnitt |

In diesem Unterkapitel werden die Verénderungen und die Unterschiede im ersten
Interventionsteilabschnitt (IVA 1) der teilnehmenden Kinder hinsichtlich ihrer
Gesundheitskompetenzen analysiert und dargestellt. Die formulierte Hypothese (Hz2)
wird anhand der Ergebnisse angenommen oder verworfen und die Fragestellungen
konnen im anschlieBenden Teil der Diskussion naher beantwortet werden. Die
Hypothese 2 ,Es zeigen sich positive Verdnderungen der Gesundheitskompetenz
durch die Intervention bei den Teilnehmerinnen wund Teilnehmern im
Interventionsabschnitt I“ wird folgend durch den parametrischen t- Test analysiert und
die Ergebnisse werden durch den Wilcoxon-Rangsummentest bestatigt. Bei der
Mittelwertanalyse durch den t- Test konnen Verdnderungen ersichtlich werden, diese
sind jedoch nicht signifikant (Mpra_iva 1= 3.06, SD= 0.42, Mpost va_ 1= 3.21, SD= 0.55,
t(40)= -1.774, p= .084, d= 0.03). Der Wilcoxon- Test bestatigt dieses Ergebnis
(z(n=40)=-1.34, p=.181, r=0.21).
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Die formulierte Hypothese 2 ,Es zeigen sich positive Veranderungen der
Gesundheitskompetenz durch die Intervention bei den Teilnehmerinnen und
Teilnehmern im Interventionsabschnitt 1.“ kann anhand der Ergebnisse verworfen

werden, und die Nullhypothese anstelle dessen angenommen werden.

Geschlechtsspezifische Analyse im Interventionsabschnitt |

Nun folgend werden die geschlechtsspezifischen Veranderungen der Madchen und
der Jungen Uber den Interventionszeitraum | durch den Mittelwertvergleich analysiert
und in dem Diskussionsteil unter der Beantwortung der Frage 1a mit analysiert. Dies
wird ebenso fir die noch folgenden Interventionsabschnitte umgesetzt.

Im Mittelwertvergleich sind Veranderungen in der Pré&-Post Analyse der
Teilnehmerinnen zu erkennen, ebenso bei den mannlichen Teilnehmern (s. Abbildung
25). Jedoch sind die Veréanderungen nicht signifikant (Préd_iva i w= 2.97, SD= 0.4;
Post va_1w= 3.1, SD= 0.54; t(15)=-.931, p=.368, d=0.24; Pra_va | .m=3.11, SD= .43,
Post va_1m= 3.28, SD= .55, t(25)= -1.494, p= .148, d= 0.03). Der parameterfreie
Wilcoxon- Test ergibt in der Analyse ebenfalls unauffallige Veranderungen unter der
geschlechtsspezifischen Betrachtung der Gesundheitskompetenz im
Interventionsabschnitt | z(n= 25)= -1.184," p= .236, r= 0.24) sowie der weiblichen
Teilnehmerinnen (z(n=15)= -.454 p= .65, r= 0.12).

Veranderungen der Gesundheitskompetenz im
Interventionsabschnitt |

IVA | weiblich IVA | mannlich

B Mannlich IVA1 B Weiblich IVA |

Abbildung 25: Veranderungen der Gesundheitskompetenz im Interventionsabschnitt | unter Betrachtung des
Geschlechtes
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Die Unterschiede zwischen den Gruppen werden zu den beiden Messzeitpunkten
durch den t- Test analysiert. Dabei konnen keine signifikanten geschlechtsspezifischen
Unterschiede herausgestellt werden (Mpra_iva 1| w= 2.97, SD= 0.39, Mpra_iva | m= 3.11,
SD= 0.43, t(15, 25)= 1.04, p=.304, d= 0.3; Mpost_iva_.w= 3.1, SD= 0.54, Mpost_IvA_I_m=
3.3, SD=0.55, t(15, 25)=0.62, p=.328, d= 0.4). Der parameterfreie U- Test bestatigt
diese Ergebnisse (Mpra= 3.06, SD=0.42, z(40)=-1.01, p=.314, r=0.1; Post= 3.21, SD=
0.54, z(40)=-1.01, p=.314, r=0.1). Folgend wird durch die ANOVA die Fragestellung
Uberpruft. Die Homogenitat der Varianzen ist gegeben (Pra F(1, 38)= 0.057, p=.812;
Post F(1,38)= 0.081, p=.778). Anhand der Analyse durch die ANOVA kdnnen keine
signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede der Gruppen in der Verénderung
der Gesundheitskompetenz von t1 zu t2 gefunden werden F(1, 38)=.037, p= .848, n*=
.001, f=.03).
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Abbildung 26: Ubersicht der geschlechtsspezifischen Veranderungen der Gesundheitskompetenz iiber den
Interventionszeitraum |

Die Grafik stellt die Veradnderungen der mannlichen und der weiblichen
Interventionsteilnehmerinnen und -teilnehmer vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt
dar. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer weisen von t1 zu t2 keine signifikanten

Unterschiede und Verénderungen auf.
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Altersgruppen im Interventionsabschnitt |

Nach der Betrachtung der geschlechtsspezifischen Ergebnisse werden nun die
altersspezifischen Ergebnisse analysiert. Die Testverfahren bleiben identisch, der t-
Test und der Wilcoxon- Rangsummentest dienen zum Pra- Post Vergleich der
einzelnen Gruppen und folgend wird die t- Test Analyse fur unabhangige Gruppen,
sowie der U- Test zur Analyse der Pra- Post- Unterschiede zwischen den Gruppen
genutzt. Die ANOVA uberprift abschlie3end die Fragestellung.

Es konnen innerhalb beider Altersgruppen (vgl. Tabelle 13) keine signifikanten
Veranderungen der Gesundheitskompetenz (ber den Interventionsabschnitt |
aufgezeigt werden (Altersklasse 1 p=.199, d=.03; Altersklasse 2 p=.268, d= .26).

Tabelle 13: Altersspezifischer Mittelwertvergleich der Gesundheitskompetenz im Interventionsabschnitt |

Mittelwertvergleich der Altersgruppen IVA | ‘

M pra M post
p t d
(SD) (SD)
. 2,95 3,12
IV-Abschnitt | AG1 21 .199 -1,329 .03
(0.43) (0.56)
) 3.17 3.31
IV-Abschnitt | AG2 19 .268 1.144 .26
(0.38) (0.54)

Anmerkungen: n= Teilnehmeranzahl, M= Mittelwert, SD = Standartabweichung, d = Effektstarke; t = t-
Wert; p-Wert = Signifikanzniveau, AG= Altersgruppe, IV= Interventionsabschnitt

AnschlieRend werden nun mdgliche Unterschiede der Altersgruppen und der internen
Veranderung durch die Intervention dargestellt. Die t- Test- Analyse kann keine
Unterschiede zwischen den Gruppen herausstellen (Mpra_iva 1 ac1= 2.95, SD= 0.43,
Mpra_va_1_ac2= 3.17, SD= 0.38, t(21, 19)= -1.72, p= .093, d= 0.5; Mpost Iva | ac1= 3.12,
SD= 0.56, Mpost iva_I_ac2= 3.31, SD= 0.53, t(21, 19)= -1.06, p= .294, d= 0.2). Der
parameterfreie U- Test bestatigt diese Ergebnisse (Pra= 3.06, SD= 0.42, z(n= 40)= -
1.37, p=.171, r= 0.2; Post= 3.21, SD= 0.55, z(n=40)=-1.03, p=.303, r= 0.16).

Der Levene- Test priuft auf Homogenitat der Varianzen der Gruppen (Pra F(1,38)=
0.363, p=.550; Post F(1,38)=0.001, p=.981). Die Uberpriifung kann eine Homogenitat
annehmen, somit kann die ANOVA durchgefuhrt werden. Die Analyse zeigt weder
einen Haupteffekt der Zeit (p=.094) noch altersspezifische Effekte (F(1, 36)= 2.45, p=
126, n?= .064, f= 0.3) auf. Ebenso kann kein Interaktionseffekt von Zeit*Altersgruppe
herausgestellt werden F(1, 38)=.047, p=.830, n%*=.001, f=.03.
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Abbildung 27: Vergleich der altersspezifischen Veradnderungen der Gesundheitskompetenz (ber den
Interventionszeitraum |

Die Abbildung 27 stellt die Veranderungen der Altersgruppe 1 und der Altersgruppe 2
der Interventionsteilnehmerinnen und Interventionsteilnehmer im
Interventionsabschnitt | dar. Es lasst sich erkennen, dass die jingere Gruppe zu
Beginn und zum Ende der Intervention unter den Werten der A&lteren
Interventionsgruppe lag. Die Frage der altersspezifischen Unterschiede im

Interventionsabschnitt | wird im anschlieRenden Diskussionsteil ndher erdrtert.

Veréanderung der Dimensionen im Interventionsabschnitt |

Die Dimensionen des Informationsprozesses werden fur den Interventionsabschnitt |
analysiert. In der t- Test Analyse weisen die vier Dimensionen Access, Understand,
Appraise und Apply der Gesundheitskompetenz keine signifikanten Verdnderungen

auf. Dennoch zeigen sich leichte positive Verdnderungen (vgl. Tabelle 14).
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Tabelle 14: Verdnderungen der Dimensionen im Interventionsabschnitt |

M préa M post

Dimension d
(SD) (SD)
2,97 3.2

Access 40 ,082 -1.784 0.3
(0.56) (.69)
3.02 3.1

Understand 40 469 - 731 0.13
(0.57) (.61)

i 2.79 3

Appraise 33 .362 -.925 0.2
(0.82) (1.03)
3.29 3.43

Apply 40 .159 -1.438 0.23
(0.55) (.593)

Anmerkungen: M= Mittelwert; SD = Standardabweichung; n = Teilnehmeranzahl, d = Effektstarke; t = t-
Wert; p-Wert = Signifikanzniveau

Der parameterfreie Wilcoxon- Rangsummentest bestatigt die Ergebnisse des t- Tests
(z(n=40)=-1.73, p=.083, r= 0.3; Z(n=40)= -.594, p= .553, r=0.1; z(n= 40)=-.934, p=
.35, r=0.2; z(n=40)=-1.36, p=.175, r=0.22).

Domanen im Interventionsabschnitt |

In den beiden Doménen Health Promotion und Disease Prevention der
Gesundheitskompetenz lassen sich keine signifikanten Veranderungen statistisch
aufzeigen (s. Tabelle 15). Die Doméane Health Care weist signifikante Verdnderungen
bei mittlerer Effektstarke auf (p=.006, d= 0.5).

Tabelle 15: Veranderungen der Doméanen im ersten Interventionsabschnitt

Domanen im Interventionsabschnitt | ‘

M pra M post
Domaéanen p t d
(SD) (SD)
] 3.17 3.25
Health Promotion 40 447 -.769 0.12
(.472) (.6)
; ) 3.07 3.18
Disease Prevention .366 -.915 0.15
(.614) (.72)
2.92 3.19
Health Care 40 .006 -2.888 0.5
(.534) (.613)

Anmerkungen: M= Mittelwert; SD= Standardabweichung; n= Teilnehmeranzahl, d= Effektstarke; t= t-

Wert; p-Wert = Signifikanzniveau
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Die Prifung der statistischen Ergebnisse durch den non- parametrischen Wilcoxon-
Rangsummentest bestatigt die Ergebnisse der t- Test- Prifung (z(n= 40)=-0.722, p=
471, r=0.02; z(n= 40)= -0.631, p= .528, r= 0.02; z(n= 40)= -2.576, p= .010, r= 0.06).
Die Ergebnisse der Dimensionen zu der Frage (1c) ,/nwiefern gibt es Verdnderungen
in den Dimensionen und Domanen der 12- stufigen Matrix nach Sgrensen et al. (2012)
bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern® werden im anschlielenden Kapitel der

Diskussion naher erortert.

8.2.2 Interventionsabschnitt Il

In  diesem  Unterkapitel ~werden die  Verdnderungen im  zweiten
Interventionsteilabschnitt (IVA 1I) der teilnehmenden Kinder hinsichtlich der
Gesundheitskompetenzen analysiert und dargestellt. Die Ergebnisse werden im
Diskussionsteil unter der Fragestellung ausgewertet. Die Fragestellungen der
geschlechts- und altersspezifischen Unterschiede werden analysiert, genauso wie die
Hypothese 3. Anhand der Ergebnisse kann die Hypothese 3 anschlieRend
angenommen oder verworfen werden. Bei der Mittelwertanalyse durch den t- Test
werden signifikante Veranderungen ersichtlich (Mpra_iva 1= 3.09, SD= 0.48; Mpost_va_11=
3.25, SD= 0.48; t(59)= -4.097, p< .001, d= .05). Der Wilcoxon- Test bestatigt diese
Ergebnisse (z(n=59)=-4.24, p< .001, r= 0.6). Die Ergebnisse lassen darauf schliel3en,
dass die Nullhypothese ,Es zeigen sich keine signifikanten positiven Unterschiede im
Pra- und Postvergleich durch die Intervention bei den Teilnehmerinnen und den
Teilnehmern im Interventionsabschnitt 11“ widerlegt und die formulierte Hypothese 3
,ES zeigen sich signifikante positive Veranderungen der Gesundheitskompetenz durch
die Intervention bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern im Interventionsabschnitt

II*, angenommen werden kann.

Geschlechtsspezifische Veranderungen im Interventionsabschnitt Il (IVA 1)

Dieser Abschnitt dberprift, ob geschlechtsspezifische Veranderungen der
Gesundheitskompetenzen der teilnehmenden Kinder Uber den Interventionszeitraum
Il vorliegen.

Im Mittelwertvergleich sind Verdnderungen im Pra- Post Vergleich der
Teilnehmerinnen zu erkennen, ebenso bei den Teilnehmern (vgl. Abbildung 28). Es
werden statistisch relevante Veranderungen im Bereich der Gesundheitskompetenzen
beider Gruppen beobachtet (Mpra iva 1.w= 3.14, SD= 0.4; Mpost_iva_iw= 3.39, SD=
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0.401; t(n)=-4.1, p<.001, d=.08; Mpra_iva_11_m= 3.06, SD=0.53, Mpost va_ii_m=3.16, SD=
0.513, t(35)= -2.03, p= .05, d= 1.09). Der parameterfreie Wilcoxon- Test weist in der
Analyse ebenfalls signifikante Veranderungen, unter der geschlechtsspezifischen
Betrachtung der Gesundheitskompetenz, im Interventionsabschnitt Il bei den Jungen
(z(n= 35)=-2.6, p=.009, r= 0.44) sowie bei den Madchen (z(n= 24)= -3.47, p= .001,
r=0.7) auf.

Gesundheitskompetenz im Interventionsabschnitt I

Weiblich Mannlich

B Mannlich IVA1Il B Weiblich IVA 1l

Abbildung 28: Geschlechtsspezifische Veranderungen der Gesundheitskompetenz im Interventionsabschnitt 11

Anmerkungen: SD= Standartabweichung; n= Teilnehmeranzahl, d= Effektstarke; p-Wert =
Signifikanzniveau

Folgend weist der t- Test fur unabhangige Gruppen bei der geschlechtsspezifischen
Betrachtung im Interventionsabschnitt 1l keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Gruppen, zu den beiden Messzeitpunkten, auf (Mpra_w iva 1= 3.14, SD= 0.394,
Mpra_m_va 1= 3.06, SD=0.53, t(24, 35)=0.684, p=.497, d=0.2; Mpost_w_iva_11=3.39, SD=
0.4, Mpost m_va 1= 3.16, SD= 0.51, t(24, 35)= 1.86, p= .068, d= 0.5). Auch die non-
parametrische Analyse durch den U- Test bestétigt die Annahme, dass keine
Unterschiede zwischen der Gruppe der Teilnehmerinnen und der Gruppe der
Teilnehmer im Interventionsabschnitt 11 zu t1 und t2 vorliegen (Pra z(n= 59)= .626, p=
532, r=0.1; Post z(h=59)=-1.68, p=.092, r=0.2).

Der Test auf Homogenitét der Varianzen nimmt die Nullhypothese an (Varianzen sind
gleich) (Pra F(1, 57)=2.17, p=.147; Post F(1, 57)=2.2, p=.144). Die folgende Analyse

der ANOVA kann keinen statistischen Haupteffekt in der geschlechtsspezifischen
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Untersuchung aufzeigen (F(1, 55)= 1.86, p= .178, n*= .033, f= 0.2). Der
Interaktionseffekt weist keinen Unterschied zwischen den Gruppen von tl zu t2 auf
(F(1, 57)= 3.57, p= .064, n?= .059, f=0.3).

Interventionsabschnitt Il Geschlecht
Geschlecht

=== weiblich
= mannlich
340

3,30

3,20

Gesundheitskompetenz

=
]

Zeit

Abbildung 29: Vergleich der geschlechtsspezifischen Veranderungen der Gesundheitskompetenz tber den
Interventionszeitraum Il

Die Abbildung 29 stellt die Veranderungen der maénnlichen und der weiblichen
Interventionsteilnehmerinnen und Interventionsteilnehmer dar. Es lasst sich erkennen,
dass die weiblichen Teilnehmerinnen zu Beginn der Intervention tber den Werten der
mannlichen Teilnehmer lagen. Uber den Interventionszeitraum konnten die
Teilnehmerinnen und die Teilnehmer die Gesundheitskompetenzwerte steigern. Die
Ergebnisse der Analyse zu der Fragestellung 1 (a) fir den Interventionsabschnitt I

werden im anschlieBenden Kapitel der Diskussion n&her erklart.
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Altersspezifische Untersuchung im Interventionsabschnitt Il

In diesem Kapitelabschnitt werden die Daten anhand der altersspezifischen
Fragestellung analysiert. ,Inwiefern gibt es altersspezifische Unterschiede in der
Verédnderung der Gesundheitskompetenz aller Teilnehmerinnen und Teilnehmer im

Interventionsabschnitt 11“.

Statistisch bedeutsame Veranderungen der Gesundheitskompetenzen finden sich in
beiden Altersgruppen (s. Tabelle 16). In der Altersklasse 1 (von 6 bis 8 Jahre)
(Mpra_iva_ii_ac1= 2.97, SD= 0.47, Mpost_iva_i_ac1= 3.10, SD= 0.49; t(35)= -2.6, p= .014,
d= .044) liegt eine signifikante Veranderung der teilnehmenden Kinder vor. Auch fur
die Altersklasse 2 (von 9 bis 12 Jahre) (Mpra_iva_11_ac2= 3.27, SD=0.432, Mpost_IvA_II_AG2=
3.47, SD=0.38; t(24)= 3.29, p=.003, d=.67) konnte eine signifikante Veranderung der
Gesundheitskompetenzen gefunden werden. Der non- parametrische Wilcoxon-
Rangsummentest bestatigt diese Ergebnisse (z(h= 35)=-3.011, p=.003, r=0.5; z(n=
24)= -2.89, p=.004, r= 0.6).

Tabelle 16: Altersspezifischer Mittelwertvergleich der Gesundheitskompetenz im Interventionsabschnitt 1

Altersgruppen im Interventionsabschnitt Il

M pra M post
p t d
(SD) (SD)
2.97 3.10
IV-Abschnitt I AG1 35 .014 -2,582 .044
(0.47) (0.49)
) 3.27 3.47
IV-Abschnitt Il AG2 24 .003 3.287 .67
(0.43) (0.38)

Anmerkungen: SD= Standartabweichung; n= Teilnehmeranzahl, d= Effektstarke; t= t-Wert; p-Wert =
Signifikanzniveau, AG= Altersgruppe, IV= Intervention

In der Untersuchung der Unterschiede zwischen den Altersgruppen zu den beiden
jeweiligen Messzeitpunkten durch den t- Test, kdnnen signifikante Unterschiede
herausgestellt werden (Préa_aci va 1= 2.97, SD= 0.47, Préa acz va 1= 3.27, SD= 0.43,
(35, 24)= -2.39, p= .020, d= 0.7; Post ac1 iva 1=3.1, SD= 0.49, Post ac2 va 1= 3.47,
SD=0.38, (35, 24)=-3.06, p=.003, d= 0.8). Der parameterfreie U- Test bestatigt diese
Ergebnisse (Pra z(n=59)=-2.24, p=.025, r= 0.3; Post z(n=59)= -2.87, p=.004, r=0.4).
Die Ergebnisse der Mittelwertvergleiche lassen auf Unterschiede zwischen den

Gruppen deuten. Die Varianzhomogenitat kann angenommen werden (Pré F(1, 57)=
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0.000, p= .996; Post F=(1,57)= 0.81, p= .373). Die Priufung der ANOVA auf
Haupteffekte ergibt einen Effekt zwischen den Altersgruppen (F(1, 55)= 8.04, p=.006,
n?=.128, f= 0.1). Der Interaktionseffekt Uber den Interventionsabschnitt Il hinsichtlich
der altersspezifischen Unterschiede bleibt statistisch unauffallig F(1, 57)= .848, p=
361, n?=.015, f=0.12.

Interventionsabschnitt Il Altersgruppen
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Abbildung 30: Vergleich der altersspezifischen Veradnderungen der Gesundheitskompetenz (ber den
Interventionszeitraum I

Die Abbildung 30 stellt die Veranderungen der Altersgruppe 1 und der Altersgruppe 2
der Interventionsteilnehmerinnen und Interventionsteilnehmer dar. Es lasst sich
erkennen, dass die jingere Gruppe zu Beginn der Intervention und am Ende der

Intervention unter den Werten der alteren Interventionsgruppe liegt.
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Dimensionen im Interventionsabschnitt Il
Uber den Interventionszeitraum des Interventionsabschnittes 1l zeigen die Mittelwerte
der Dimensionen Access und Apply signifikante Veranderungen auf. Die Dimensionen

Understand und Appraise verandern sich nicht signifikant (vgl. Tabelle 17).

Tabelle 17: Mittelwertvergleich der Dimensionen der Gesundheitskompetenz im Interventionsabschnitt Il

. . M pra M post
Dimension
(SD) (SD)
3.05 3.34
Access 59 .000 -5.808 0.8
(0.49) (0.47)
3.06 3.17
Understand 59 .068 -1.860 0.24
(0.62) (0.53)
. 2.94 3.04
Appraise 52 341 -.962 0.13
(0.75) (0.77)
3.24 3.36
Apply 59 .038 -2.122 0.3
(0.535) (0.61)

Anmerkungen: M= Mittelwert; SD= Standartabweichung; n= Teilnehmeranzahl, d= Effektstarke; t= t-
Wert; p-Wert = Signifikanzniveau

Der parameterfreie Wilcoxon- Rangsummentest bestatigt die Ergebnisse des t-Tests
fur die Dimensionen Access (z(n=59)=-4.67, p< .001, r= 0.6; Understand (z(n=59)= -
1.76, p=.079, r=0.2); Appraise z(n=57)=-0.96, p=.336, r=0.1; und Apply z(n=59)= -
0.161, p=.031, r=0.02).

Domanen im Interventionsabschnitt Il

Die Ergebnisse (s. Tabelle 18) weisen in den zwei Doméanen Health Promotion (HP)
und Disease Prevention (DP) signifikante Veranderungen auf (HP p=.003, d=0.4; DP
p=.000, d=0.52). Die Effektstarke ist nach Cohens (1988) in einem mittleren Bereich.
In der statistischen Analyse kann die Domane Health Care keine signifikanten

Veranderungen aufzeigen (p=.134, d=0.2).
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Tabelle 18: Mittelwertvergleich der Veranderungen der Doméanen im Interventionsabschnitt Il

Interventionsabschnitt Il gesamt ‘

M pra M post
Doméanen n p t d
(SD) (SD)
) 3,19 3.33
Health Promotion 59 .003 -3.108 0.4
(.42) (.48)
} i 3.11 3.37
Disease Prevention 59 .000 -4.455 0.52
(.7) (.55)
2.97 3.07
Health Care 59 134 -1.521 0.2
(.58) (.583)

Anmerkungen: M= Mittelwert; SD= Standartabweichung; n= Teilnehmeranzahl, d= Effektstarke; t= t-
Wert; p-Wert = Signifikanzniveau, HL= Health Literacy

Die Ergebnisse werden durch den Wilcoxon-Rangsummentest bestatigt (Pré_np_va_n=
(Health Promotion z(n=59)=-3.03, p=.002, r=0.4; Disease Prevention z(n=59)= -3.94,
p<.001, r= 0.5; Health Care z(n=59)=-1.57, p=.117,r=0.2).

8.2.3 Interventionsabschnitt Il

Die Auswertung des t- Tests ergibt signifikante Unterschiede der
Gesundheitskompetenz der Kinder von der Pramessung zur Postmessung (Mpra_iva_in=
2.95, SD= .53; Mpost_iva_ 1= 3.17, SD= .458; t(38)= -3.76, p= .001, d= .61). Der
Wilcoxon- Test bestétigt diese Ergebnisse (z(n=38)= -3.36, p= .001, r= 0.6). Die
Analyse der Ergebnisse weist im dritten Interventionsabschnitt eine signifikante
Veranderung der Gesundheitskompetenz der teilgenommenen Kinder auf, sodass die
Hypothese 4 ,Es zeigen sich positive Veranderungen der Gesundheitskompetenz
durch den Interventionsabschnitt Ill bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern.”,

angenommen werden kann.

Geschlechtsspezifische Veranderungen im Interventionsabschnitt 11

Dieser Abschnitt Gberpruft, ob geschlechtsspezifische Verdnderungen der
Gesundheitskompetenzen der teilnehmenden Kinder Uber den Interventionszeitraum
[l vorliegen.

Die statistische Analyse weist durch den Mittelwertvergleich Veranderungen in der
Pra- Post Analyse sowohl bei den weiblichen auch als bei den mannlichen
Teilnehmern auf. Jedoch finden sich nur signifikante Veranderungen der

Gesundheitskompetenzen bei den mannlichen Teilnehmern (Mpra_iva_ m_w= 2.89, SD=
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0.49; Mpost_iva_11_w= 3.07, SD= 0.43; t(18)= -1.79, p= .092, d= .04; Mpra_iva_m_m= 3.01,
SD= 0.57, Mpost_iva_m_m= 3.25, SD= 0.48, t(20)= -4.019, p= .001, d= .09). Die
statistische Uberprifung durch den Wilcoxon- Rangsummentest bestatigt die
Ergebnisse (z w(n=18)=-1.63, p=.102, r=0.4;, Z m(n= 20)=-3.093, p=.002, r=0.7).

Gesundheitskompetenz im Interventionsabschnitt Il

IVA 11l weiblich IVA 1l ménnlich

B Mannlich B Weiblich

Abbildung 31: Veranderungen der Gesundheitskompetenz im Interventionsabschnitt Il unter Berlicksichtigung des
Geschlechtes

Zu den beiden Messzeitpunkten finden sich im Interventionsabschnitt Il keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede (Mpra w_iva m= 2.89, SD= .49, Mpra_m_iva_m= 3,
SD=0.57, t(18, 20)= 0.661, p=.513, d=0.2; Mpost w_iva_1= 3.1, SD= 0.43, Mpost_m_IvA_lI=
3.3, SD=10.48, 1(18, 20)=1.22, p=.232, d=0.4). Auch die non- parametrische Analyse
durch den U- Test bestatigt dieses Ergebnis (Pra- Test z(n= 38)=-.687, p= .492, r=
0.1; Post- Test z(n=38)=-1.112, p=.266, r=0.2). Die Analyse der ANOVA kann keinen
statistischen Haupteffekt in der geschlechtsspezifischen Untersuchung aufzeigen (F(1,
37)=2.311, p= .138, n?= .064, f= 0.3) sowie keinen Interaktionseffekt von Zeit und
Geschlecht herausstellen (F(1, 36)=.322, p=.574, n>= .009, f=0.1).
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Abbildung 32: Geschlechtsspezifische Veranderungen der Gesundheitskompetenz Giber den Interventionsabschnitt
I

Die Grafik 32 stellt die Veranderungen der Altersgruppe 1 und der Altersgruppe 2 der
Interventionsteilnehmerinnen und Interventionsteilnehmer dar. Es lasst sich erkennen,
dass die weiblichen Teilnehmerinnen zu Beginn der Intervention und zum Ende der
Intervention unter den Werten der mannlichen Interventionsgruppe lagen. Uber den

Interventionszeitraum blieb dies bestehen.

Altersspezifische Untersuchung im Interventionsabschnitt 111

In beiden Altersgruppen (AG1l und AG2) sind durch die t-Test Analyse statistisch
bedeutsame Verdnderungen der Gesundheitskompetenzen nachzuweisen. Die
Altersklasse 1 (6 bis 8 Jahre) weist eine signifikante Verdnderung in der
Gesundheitskompetenz von der Pra-Testung zur Post-Testung auf (p=.007, d= .06).
Ebenfalls kann fir die Altersklasse 2 (9 bis 12 Jahre) eine signifikante Veranderung
der Gesundheitskompetenz beobachtet werden (p=.042, d= .07) (vgl. Tabelle 19).
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Tabelle 19: Mittelwertvergleich der geschlechtsspezifischen Veranderungen der Gesundheitskompetenz tiber den
Interventionsabschnitt 111

Altersgruppe 1 und Altersgruppe 2

M Pra M Post

p t d
(SD) (SD)
IV-Abschnitt 11 2.87 3.07
27 .007 -2.943 .06
AG1 (.542) (.43964)
IV-Abschnitt 1l 3.16 3.4
11 .042 2.327 .07
AG2 (.458) (.4359)

Anmerkungen: M= Mittelwert, SD = Standartabweichung; n = Teilnehmeranzahl, d = Effektstarke; t=t-
Wert; p-Wert = Signifikanzniveau, d= Effektstarke, AG= Altersgruppe, IV= Intervention

Der non-parametrische Wilcoxon- Rangsummentest bestatigt die Ergebnisse des t-
Tests (AG1 z(n=27 )= -2.68, p=.007, r= 0.5; AG2 z(n= 11)=-1,938, p=.053, r=0.6).
In der Untersuchung der Unterschiede zwischen den Altersgruppen durch den t-Test
kann ein signifikanter Unterschied zwischen der Altersgruppe 1 und der Altersgruppe
2 in der Postmessung herausgestellt werden (Mpra iva i ac1i= 2.87, SD= .542,
Mpra_va_i_ac2= 3.16, SD= .46, t(27, 11)= 2.07, p= .122, d=0.6; Mpost_iva_i_ac1= 3.07,
SD= 0.44, Mpost_iva__ac2= 3.4, SD= 0.44, t(27, 11)= 1.59, p= .045, d= 0.2). Der
parameterfreie U- Test bestatigt diese Ergebnisse (Pra- Test z(27, 11)=-1.43, p=.152,
r=0.2; Post- Test z(27, 11)=-2.16, p=.031, r= 0.4).

Abschlie3end wird die ANOVA zur Beantwortung der Fragestellung berechnet. Hierfir
muss erneut im Vorfeld auf Homogenitat der Varianzen Uberprift werden. Die
Homogenitat kann angenommen werden (Pra F(1, 36)=0.781, p=.383; Post F(1, 36)=
0.033, p=.858).

Die Analyse der ANOVA bestatigt die bisherigen Ergebnisse und kann keinen
statistischen Haupteffekt in der altersspezifischen Untersuchung erzielen (F(1, 36)=
3.75, p= .061, n?= .094, f= 0.3). Bei der Uberprufung des Interaktionseffektes kann
ebenfalls kein Effekt statistisch herausgestellt werden (F(1, 36)= 0.057, p= .812, n*=
.002, f=0.12).
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Abbildung 33: Vergleich der altersspezifischen Veranderungen der Gesundheitskompetenz Uber den
Interventionszeitraum |l

Die Abbildung 33 stellt die Veranderungen der Altersgruppe 1 und der Altersgruppe 2
der Interventionsteilnehmerinnen und Interventionsteilnehmer dar. Es lasst sich
erkennen, dass die jingere Gruppe zu Beginn der Intervention und zum Ende der
Intervention unter den Werten der &lteren Interventionsgruppe lag. Uber den
Interventionszeitraum konnte sich der Unterschied zwischen den Gruppen nicht

annahern.
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Dimensionen im Interventionsabschnitt Il
Uber den Interventionsabschnitt Il kann eine signifikante Veranderung der

Dimensionen Access (p=.008, d= 0.5) und Unterstand (p=.008, d= 0.5) herausgestellt
werden (s. Tabelle 20).

Tabelle 20: Mittelwertvergleich der Dimensionen im Interventionsabschnitt 111

: : M Post
Dimension
(SD)
2.93 3.14
Access 38 .008 -2.797 0.5
(.52) (.531)
2.88 3.12
Understand 38 .008 -2.808 0.5
(.74) (.495)
i 2.97 2.93
Appraise 30 .869 .166 0.03
(.928) (.828)
3.11 3.31
Apply 38 .093 -1.72 0.3
(.673) (.577)

Anmerkungen: M= Mittelwert; SD= Standartabweichung; n= Teilnehmeranzahl, d= Effektstarke; t= t-
Wert; p-Wert = Signifikanzniveau

Der parameterfreie Wilcoxon-Rangsummentest bestatigt die Ergebnisse des t-Tests
(Mpra_Access_iva_in= 2.93, SD= 0.52, Mpost Access_iva_ m= 3.14, SD= 0.53, z(n= 38)=-2.68,
p= .007, r= 0.4; Mpra_understand_IvA_ = 2.88, SD= 0.74, Mpost_understand_Iva_ini= 3.12, SD=
0.5, z(n=38)= -2.71, p= .007, r= 0.4; Mopra appraise Iva_ = 2.97, SD= 0.9,
Mpost_Appraise_Iva_i1= 2.97 SD= 0.77, z(n= 38)=-.059, p= 0.95, r= 0.1; Mpra_aApply_IvA_1I=
3.11, SD= 0.67, Mpost_apply_va_in= 3.31, SD=0.58, z(h=38)=-1.48, p=.139, r=0.24).

Domanen im Interventionsabschnitt Il

Die Ergebnisse weisen in den zwei Domanen Health Promotion (p=.000, d=0.71) und
Disease Prevention (p=.008, d= 0.5) eine signifikante Verbesserung auf. Die Doméane
Health Care verandert sich nicht signifikant Uber den Interventionsabschnitt Il (s.
Tabelle 21).
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Tabelle 21: Mittelwertvergleich der Doménen im Interventionsabschnitt Il

Interventionsabschnitte Il ‘

M Pra M Post
Doménen n p t d
(SD) (SD)
) 2.97 3.21
Health Promotion 38 .000 -4.392 0.71
(0.56) (0.42)
} i 2.9 3.18
Disease Prevention 38 .008 -2.792 0.5
(0.74) (0.61)
2.94 3.11
Health Care 38 .067 -1.884 0.31
(0.62) (0.63)

Anmerkungen: M= Mittelwert; SD= Standartabweichung; n= Teilnehmeranzahl, d= Effektstarke; t= t-
Wert; p-Wert = Signifikanzniveau

Die Ergebnisse werden durch den Wilcoxon- Rangsummentest bestétigt
(Mpra_np_va m= 2.97, SD= 0.56, Mpost HP_Iva = 3.21, SD= 0.42, z(n=38)= -3.87,
p<.001, r=0.6; Mpra_pp_iva_m=2.9, SD=0.735, Mpost_pp_iva_mn= 3.18, SD=0.61, z(n=38)=
-2.702, p= .007, r= 0.4; Mpra_nc_iva_m= 2.94, SD= 0.62, Mpost_Hc_iva_m= 3.11, SD= 0.63,
z(n=38)=-1.901, p=.057, r=0.3).

8.3 Vergleich von Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG)

In diesem Kapitelabschnitt werden die Unterschiede der Gesundheitskompetenzen im
Interventionsteilabschnitt 11l (IVA Ill) zwischen der Interventionsgruppe und der
Kontrollgruppe (KG) verglichen. Die Analyse durch den t-Test weist auf Unterschiede
zwischen der Interventionsgruppe (IG) und der Kontrollgruppe (KG) jeweils zu den
beiden Messzeitpunkten hin (Mpra ic= 2.95, SD= 0.53, Mpra k= 3.36, SD= 0.35, (38,
30)=3.813, p< .001, d=0.9; Mpost 16 = 3.17, SD= 0.46, Mpost kc= 3.4, SD= 0.38 (38,
30)= 2.235 p= .029, d= 0.6). Die non-parametrische Analyse durch den U-Test
bestétigt die Annahme, dass Unterschiede zwischen der Interventionsgruppe und der
Kontrollgruppe von t1 zu t2 vorliegen z(n= 68)=-3.26, p=.001, r=0.4; Z(n=68)=-2.15,
p=.032, r=0.3). Die Analyse des Levene-Test auf Varianzhomogenitat wird signifikant
im Pravergleich (Pra F(1, 66)= 6, p=.017; Post F(1, 66)= 0.644, p=.425). Somit muss
die Nullhypothese verworfen werden und es wird die Hypothese angenommen, dass
die Varianzen unterschiedlich sind. Da somit die Voraussetzungen zur weiteren
Analyse mit der ANOVA nicht gegeben sind, muss eine Korrektur nach Greenhouse-

Geisser oder Huynh Feldt vorgenommen werden (Vincent, 2005; Weir, 2005), um
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damit eine Verletzung der Sphaérizitat zu verringern. Die Ergebnisse nach der Korrektur
nach Greenhouse-Geisser sind fir den Faktor Zeit signifikant (t1 zu t2) F(1, 66)=11.71,
p= .001, n*>= .151, f= 0.46. FiUr den Interaktionseffekt Zeit*Interventionsgruppe kann
nach der Greenhouse-Geisser Korrektur Folgendes angenommen werden: F(1, 66)=
5,515, p= .022, n?= .077, f= 0.3. Zwischen der Kontrollgruppe und der
Interventionsgruppe wird ein Haupteffekt herausgestellt (F(1, 66) =9.9, p =.001,
n? =.130, f=0.131). Die Effektstarke fur den Faktor Zeit ist stark. Der Interaktionseffekt

weist einen mittleren Effekt auf.
Veranderungen |G und KG

340 ; Intervention
/ Intewentiunsgl'uppe (lG:]

= ontrollgruppe (KG)

3,30
3,20

310

Gesundheitskompetenz

3,00

Zeit

Abbildung 34: Vergleich der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe tber den Interventionszeitraum Il

Die Abbildung 34 stellt die Veranderungen der Kontrollgruppe und der
Interventionsgruppe des Interventionsabschnittes Il dar. Es ist zu erkennen, dass die
Interventionsgruppe zu Beginn der Intervention und zum Ende der Intervention unter
den Werten der Kontrollgruppe lagen. Uber den Interventionszeitraum konnte sich der
Unterschied zwischen den Werten der Gruppen annéahern und die Interventionsgruppe
steigerte die Gesundheitskompetenzwerte von der Pré- Messung zur Postmessung.
Die Kontrollgruppe hingegen hat sich von der Pra- Messung zur Post- Messung

statistisch nicht relevant verandert.
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8.4 Index-Berechnungen

Aufgrund der Index-Einteilung (s. Kapitel 7.7) werden die Ergebnisse nun in die
Bereiche sehr gute Gesundheitskompetenzen (> 42- 50), ausreichende
Gesundheitskompetenzen (> 33- 42), problematische Gesundheitskompetenzen (>
25- 33) und unzureichende Gesundheitskompetenzen (0- 25) eingeteilt. Diese
Zuordnung stellt die Veranderungen der Gesundheitskompetenzen Uber den
Interventionszeitraum anhand einer Grafik prozentual ersichtlich dar. Anschlie3end
werden die Werte durch eine t-Test Analyse und den Wilcoxon-Rangsummentest auf
signifikante Unterschiede von der Pra- Messung zur Post- Messung untersucht.
Fragestellung 1 (e) ,/nwiefern veréndert sich der Gesundheitskompetenzindex durch
die Intervention® wird fur die Gesamtintervention, als auch fur die drei

Interventionsabschnitte, analysiert und ausgewertet.

8.4.1 Veranderung des HL- Index Uber den Gesamtinterventionszeitraum

Bei der Betrachtung der Verdnderungen des HL- Index Uber den gesamten
Interventionszeitraum werden zu Beginn die Veranderungen in den Index-Bereichen
erortert. AnschlieBend wird anhand einer t-Test Analyse auf signifikante
Veranderungen Uuber den Interventionszeitraum innerhalb der Indexbereiche
untersucht. Die Grafik (Abbildung 35) verdeutlicht die Veranderungen des Index. Die
unzureichende Gesundheitskompetenz verringert sich um 5.11 % vom Pra- Test
(13.87 %) zum Post-Test (8.76 %). Der problematische Bereich des
Gesundheitskompetenzindexes verringert sich ebenfalls um 5.11 % von 27.01 % auf
21.9 % von Beginn bis zum Ende der Intervention. Der Indexbereich ausreichende
Gesundheitskompetenz verringert sich um 1.46 % und der Indexbereich sehr gute
Gesundheitskompetenz steigert sich um 12.41 %. Insgesamt ergibt sich fur den
Gesamtinterventionszeitraum ein Mittelwert im HL- Index von Mpa= 34.06 (SD= 7.9)
und Mpost= 36,93 (SD= 8.2) Diese Werte liegen deutlich Uber dem deutschen (32.78,
SD=6.18) und dem européaischen Mittelwert (33.8, SD= 8) (Schaeffer et al., 2016). Die
t-Test Analyse stellt einen signifikanten Unterschied der Mittelwerte heraus (t(137)=
5.08, p< .001, d= 0.2). Die Prufung durch den Wilcoxon- Rangsummentest bestatigt
die Ergebnisse der t- Test Analyse (z(137)=-4.93, p<.001, r=0.42).
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HL Index Gesamt
n=137

HL_post_gesin % 40,15 21,9 8,76

HL_pra_gesin % 41,61 27,01
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
W HL sehr gut HL ausreichend HL problematisch ~ B HL unzureichend

Abbildung 35: Darstellung des Gesundheitskompetenzindexes tiber den gesamten Interventionszeitraum

Anmerkungen: HL = Health Literacy; HL_post ges in % = Health Literacy Wert nach der
Interventionsdurchfihrung Gesamtgruppe; HL _prd ges in % = Health Literacy Wert vor der
Interventionsdurchfihrung Gesamtgruppe

8.4.2 Veranderung des HL- Index im Interventionsabschnitt |

Folgend wird nun der erste Interventionsabschnitt separat anhand der Index-
Einteilungen (sehr gute Gesundheitskompetenzen > 42- 50, ausreichende
Gesundheitskompetenzen > 33- 42, problematische Gesundheitskompetenzen > 25-
33 und unzureichende Gesundheitskompetenzen 0- 25) eingeteilt und analysiert.
Diese Zuordnung stellt die Veranderungen der Gesundheitskompetenzen Uber den
Interventionszeitraum | anhand einer Grafik (s. Abbildung 36) prozentual ersichtlich
dar. AnschlieBend werden diese Werte durch einen t- Test und den Wilcoxon-
Rangsummentest auf signifikante Unterschiede von der Prad- Messung zur Post-
Messung analysiert. Bei der Betrachtung der Grafik zu den Veranderungen des HL-
Indexes ist festzustellen, dass die Bereiche unzureichende und problematische
Gesundheitskompetenz im Pr&- Postvergleich keine Verdnderungen aufweisen (s.
Abbildung  36). Demgegeniber sank der HL- Index ausreichende
Gesundheitskompetenz von 47.5 % auf 32.5 % und der Bereich der sehr guten

Gesundheitskompetenz stieg um 15 % an.
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n= 40 Index IVA | Gesamt

Index HL IVA | prd in % - 47,5 27,5
A pOSt " - 32,5 2715

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W HL sehr gut HL ausreichend HL problematisch ~ B HL unzureichend

Abbildung 36: Veranderungen des Gesundheitskompetenzindexes im ersten Interventionsabschnitt

Anmerkungen: HL = Health Literacy; HL_IVA | pra in % = Health Literacy Wert vor der
Interventionsdurchfihrung des ersten Interventionsabschnittes; HL IVA | post in % = Health Literacy
Wert nach der Interventionsdurchfiihrung des ersten Interventionsabschnittes

Insgesamt wird fiir den Interventionszeitraum | ein Mittelwert von Mpra= 34.3 (SD=6,95)
und Mpost= 36.9 (SD= 9.11) erzielt. Diese Werte liegen ebenfalls Giber dem deutschen
(32.78, SD= 6.18) und dem européaischen Mittelwert (33.8, SD= 8) (Schaeffer et al.,
2016). Die t-Test Analyse stellt keinen signifikanten Unterschied der Mittelwerte heraus
(t(40)= 1.77, p= .084, d= 0.1). Die Prufung durch den Wilcoxon-Rangsummentest
bestétigt die Ergebnisse der t-Test Analyse (Pra-Test= 34.3, SD= 6.95, Post- Test =
36.9, SD=9.11, z(137)=-1.338, p= .181, r=0.2).

8.4.3 Veranderungen des HL- Index im Interventionsabschnitt I
Bei der Betrachtung der Grafik 37 ist festzustellen, dass die Bereiche der
unzureichenden Gesundheitskompetenz (prd= 8.47 %, post= 6.78 %) und der
problematischen Gesundheitskompetenz (pra= 33.9 %, post= 16.95 %) Uber den
Interventionszeitraum abnahmen. Der Index der ausreichenden
Gesundheitskompetenz stieg im Interventionszeitraum um 8.48 % von Mpra= 35.59 %
ZU Mpost= 44.07% an. Ebenso verhielt es sich mit dem Index der sehr guten
Gesundheitskompetenz. Dieser Bereich stieg um 10.17 % von Mpra= 22.03 % auf
Mpost= 32.2 %.
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Index HL IVA Il gesamt

Index IVA Il prd in % 35,59 33,9 8,47

44,07 16,95 6,78

e pOStin% -

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B HL sehr gut HL ausreichend HL problematisch B HL unzureichend

Abbildung 37: Ubersicht Uber die Veranderungen des Gesundheitskompetenzindexes im zweiten
Interventionsabschnitt

Anmerkungen: HL = Health Literacy; HL_IVA Il pra in % = Health Literacy Wert vor der
Interventionsdurchflihrung des zweiten Interventionsabschnittes; HL IVA 1l post in % = Health Literacy
Wert nach der Interventionsdurchflihrung des zweiten Interventionsabschnittes

Fir den Interventionszeitraum Il wird ein Mittelwert im HL- Index von Pra= 34.88 (SD=
7.9) und Post= 37.52 (SD= 8) erzielt. Diese Werte liegen erneut tlber dem deutschen
(32.78, SD= 6.18) und dem européaischen Mittelwert (33.8, SD= 8) (Schaeffer et al.,
2016). Die t-Test Analyse stellt einen signifikanten Unterschied der Mittelwerte heraus
(t(59)= 4.097, p< .001, d= 0.24). Die Prifung durch den Wilcoxon- Rangsummentest
bestétigt die Ergebnisse der t-Test Analyse (Mpra= 34.9, SD= 7.94, Mpost= 37.52, SD=
8, z(59)=-4.24, p< .001, r=0.6).

8.4.4 Veranderungen des HL- Index Uber den Interventionsabschnitt 11|

Bei der Betrachtung der Grafik des HL- Index ist festzustellen, dass die unzureichende
Gesundheitskompetenz von der Pra- Messung zur Post- Messung um 15.79 %
abnimmt (Pra= 26.32%, Post= 10.53 %). Der Bereich problematische
Gesundheitskompetenz nahm von der Pr&-Messung zur Post-Messung um 5.25 % zu

(Pra= 15.79 %, Post= 21.05 %). Der Kompetenzbereich der ausreichenden
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Gesundheitskompetenz nahm von Pré& zu Post (Mpra= 44.74%, Mpost= 42.11%) ab und
der Bereich sehr gute Gesundheitskompetenz stieg im Pra-Post Vergleich um 13.16%
(Mpra= 13.16%, Mpost= 26.32%).

Index IVA Ill Gesamt

n=38
Index IVA lll prd in % 13,16 15,79
Index IVA Il post in % 26,32 21,05
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
HL sehr gut B HL ausreichend HL problematisch B HL unzureichend

Abbildung 38: Ubersicht (iber die Verdnderungen des Gesundheitskompetenzindexes im dritten
Interventionsabschnitt

Anmerkungen: HL = Health Literacy; HL_IVA Il prd in % = Health Literacy Wert vor der
Interventionsdurchfihrung des dritten Interventionsabschnittes; HL IVA IIl post in % = Health Literacy
Wert nach der Interventionsdurchfiihrung des dritten Interventionsabschnittes

Fir den Interventionszeitraum Il wird ein Mittelwert im HL- Index von Pra= 32.54 (SD=
8.84) und Post= 36,1 (SD= 7.62) erzielt. Die Pra- Erhebung liegt im Bereich der
deutschen (32.78, SD= 6.18) und dem europaischen Mittelwert (33.8, SD= 8)
(Schaeffer et al., 2016). Die Posterhebung liegt erneut Gber diesen Werten. Die t-Test
Analyse stellt einen signifikanten Unterschied der Mittelwerte heraus (t(38)= 3.76, p=
.001, d= 0.61). Die Prufung durch den Wilcoxon- Rangsummentest bestatigt die
Ergebnisse der t-Test Analyse (Mpra= 32.54, SD= 8.84, Mpost=36.09, SD= 7.63, z(38)=
-3.36, p=.001, r=0.6).

Das folgende Kapitel wird die Ergebnisse dieser letzten Auswertung als auch der
vorhergehenden Ergebnisse anhand der Fragestellung unter Einbezug der aktuellen
Forschungslage diskutieren und die Relevanz fir weitere Forschungsarbeit
herausstellen.
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9. Diskussion

Diese Dissertation beabsichtigt, Interventionsinhalte zur Erforschung eines
Gesundheitskompetenzansatzes fur Magdeburger  Grundschulerinnen  und
Grundschuler im Hortsetting zu Ferienzeiten der Schulen zu entwickeln. Hinsichtlich
der Fragestellung wurde untersucht, ob eine Intervention mit Inhalten des integrativen
Gesundheitskompetenzmodells nach Sgrensen et al. (2012) Auswirkungen auf die
Gesundheitskompetenzen der teilnehmenden Kinder hat, und wenn ja, inwiefern sich
diese gestalten. Es werden altersspezifische und geschlechtsspezifische
Fragestellungen integriert, um Unterschiede in den Verdnderungen zu Uberprifen.
Der theoretische Gesundheitskompetenzansatz nach Sgrensen et al. (2012) diente
der Gestaltung der Interventionsinhalte im Rahmen eines Bewegungsprogramms.

Folgend werden nun die Ergebnisse anhand der Fragestellungen und der ersten
Hypothese (H1) betrachtet und bewertet, um diese anschlie3end unter Einordnung der
aktuellen Forschungslage diskutieren zu kénnen. Der Diskussionsverlauf wird anhand
der ausformulierten Hypothesen und der Fragestellungen gestaltet und bezieht die
Gesamtintervention mit den Interventionsteilabschnitten ein, um somit relevante
Prozessfokussierungen der Teilabschnitte durch die Beantwortung der
Fragestellungen zu erértern. Die Erkenntnisse werden zum Ende der jeweiligen
Darstellung zusammengestellt. Weiterfihrende Forschungsfragen und die Implikation
fur die Arbeit mit Schilerinnen und Schilern im  Bereich der
Gesundheitskompetenzférderung an Schulen und Horten werden durch die

Ergebnisanalyse herausgearbeitet und gesondert dargestellt.
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9.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die zentrale Fragestellung der empirischen Untersuchung lautete:

1) Inwiefern gibt es Veranderungen in der Gesundheitskompetenz aller

Teilnehmerinnen und Teilnehmer aufgrund der Gesamtintervention?

Folgende weitere Fragestellungen wurden hierbei untersucht:

a.

Inwiefern gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede in der
Veranderung der Gesundheitskompetenz aller Teilnehmerinnen

und Teilnehmer?

Inwiefern gibt es altersspezifische Unterschiede in der
Veranderung der Gesundheitskompetenz aller Teilnehmerinnen

und Teilnehmer?

Inwiefern gibt es Veranderungen in den Dimensionen und
Domaénen der 12- stufigen Matrix nach Sgrensen et al. (2012)

bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern?

Inwiefern bestehen Unterschiede in der Veranderung der

Gesundheitskompetenz in den Interventionsabschnitten Il und
1?2

Inwiefern bestehen Unterschiede in der Veranderung der
Gesundheitskompetenz der Interventionsgruppe im Vergleich zur

Kontrollgruppe im Interventionsabschnitt 111?

Inwiefern verandert sich der Gesundheitskompetenzindex der

Teilnehmerinnen und Teilnehmer durch die Intervention?
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Die Hypothesen lauten:
Hi= Es zeigen sich positive Veranderungen der Gesundheitskompetenz durch die

Intervention bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern.

H2>= Es zeigen sich positive Veranderungen der Gesundheitskompetenz durch die

Intervention bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern im Interventionsabschnitt |.

Hs= Es zeigen sich positive Veranderungen der Gesundheitskompetenz durch die

Intervention bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern im Interventionsabschnitt 1.

Hs= Es zeigen sich positive Verdanderungen der Gesundheitskompetenz durch die

Intervention bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern im Interventionsabschnitt I11.

Hs= Es zeigen sich positive Veranderungen der Gesundheitskompetenz in der

Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe im Interventionsabschnitt 111.

Aufgrund der Untersuchungsergebnisse zeigen die Verdnderungen der
Gesundheitskompetenzen erwartungsgemaln positive Verlaufe der
Gesamtintervention. Die teilnehmenden Kinder zeigten hinsichtlich der
Gesundheitskompetenzen eine positive Veranderung und die Werte der
Gesundheitskompetenz stiegen von der Pr&- Messung (M= 3.04) zur Post- Messung
(M= 3.22) signifikant (p< .001) Uber den Gesamtinterventionszeitraum an. Fir die
Interventionsabschnitte 11 und Il kdnnen aufgrund der Ergebnisse ebenfalls die
Hypothesen 3 und 4 angenommen werden, wahrend es im Interventionsabschnitt |
entgegen den Erwartungen zu Kkeinen positiven Veranderungen der
Gesundheitskompetenz bei den Kindern kam.

Die Ergebnisse lassen die Schlussfolgerung zu, dass die Intervention hinsichtlich der
Verbesserung der Gesundheitskompetenzen der Grundschulkinder erfolgreich war
und die hierzu formulierten Hypothesen fur die Gesamtintervention und die
Interventionsabschnitte 1l und Il angenommen werden kbénnen. Im
Interventionsabschnitt | konnten keine signifikanten Verbesserungen der
Gesundheitskompetenzen festgestellt werden. Unter der Betrachtung der aktuellen
Studienlage erwahnten Brdoder et al. (2017), dass die Gesundheitskompetenz in all

ihren Facetten haufig nur ungenigend Betrachtung findet. So werden z.T.
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Gesundheitsinformationen ohne Spezifikation verwendet. Unter einer einseitigen
Betrachtung leiden die Multimodalitat und die Komplexitat (Broder et al., 2017). Wenn
zwar von einer Kontextualitat gesprochen wird, aber der Fokus (in den Interventionen)
nur auf einzelne Attribute gerichtet wird, so kdnnen komplexe Zusammenhange, wie
in der Gesundheitskompetenzférderung, nicht umgesetzt werden (Brdder et al., 2017).
Unter diesem Aspekt sind die Interventionsabschnitte zu sehen.
Interventionsabschnitt | stellt den Interventionskern dar. Dieser Kern ist in allen
Interventionsabschnitten zu finden. Inhaltlich sind dies die grundlegenden
Gesundheitsbasiskompetenzen, wie die Wissensvermittlung gesundheitsrelevanter
Inhalte sowie die funktionellen gesundheitsrelevanten Fahigkeiten. Das Wissen wurde
mit einer ausfihrlichen Reflexion in Verbindung alltaglicher Lebensereignisse gesetzt
und es wurden individuelle Handlungsstrategien mit den Schilerinnen und Schilern
erarbeitet. Die kompetenzbildende Intervention wurde durch Argumentation und
Diskussion zwischen den Schilerinnen und Schilern sowie einer Wissensvermittlung
an die Schulerinnen und Schiler (u.a. durch Lesen und Schreiben) durchgefihrt. Die
Reflexionen regten die Diskussionen an und individuelle Strategien wurden erortert
(vgl. Handlungskompetenz nach Kurz, 2004). Diese Inhalte sowie die
Basiskompetenzen, oder die funktionellen gesundheitsrelevanten F&higkeiten
(Sgrensen et al., 2012, Nutbeam, 2000) des Lesens, Schreibens und Rechnens,
waren Bestandteil eines jeden Teilabschnittes. Jedoch wurde die Multidimensionalitat
der Informationsprozessstruktur erst mit dem zweiten und  dritten
Interventionsabschnitt in der Reflexion fokussiert. Daher ist nun die Vermutung, dass
eine einfache Reflexion trotz Alltagsbeziigen und Wissensvermittlung alleine nicht
ausreicht, um die Gesundheitskompetenz von jungen Schulerinnen und Schilern zu
verbessern. Durch die integrierte Spezifikation in den Reflexionen auf die ersten
beiden Informationsprozesse ,gesundheitsrelevante Informationen finden und
gesundheitsrelevante Informationen verstehen, konnte in dem zweiten
Interventionsabschnitt eine signifikante Verbesserung der Gesundheitskompetenzen
festgestellt werden.”

In Einbezug weiterer Forschungsarbeit ist die Interventionsstudie von Robinson et al.
(2008) zu nennen. Diese Studie entwickelte ein Interventionskonzept zur
Verbesserung der Gesundheitskompetenz von Kindern mit Asthmaerkrankung. Kinder
mit Asthmaerkrankung konnten sich flir mindestens sechs Monate fir diese

Intervention anmelden. Einmal wochentlich fanden eine zweistindige Intervention zu
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den Gesundheitskompetenzen und eine 30-minldtige Asthmaschulung statt.
Schulungsinhalte waren Lesegenauigkeit, Leseverstandnis, Schreiben und mundliche
Sprachkenntnisse. Durchgefiihrt wurde diese Intervention von Studenten, unter
anderem aus der Medizin, und Arzten.

Durch den Gilmore Lesetest konnte den Kindern ihre individuelle Leseaufgabe
zugeteilt werden. Zusatzlich zu der woéchentlichen Intervention fand ein flinftagiges
Asthma Reading Advocacy (ARAP) Camp statt. In diesem Camp wurden die Kinder
Uber vier Stunden taglich im Bereich des Lesens, der Sprachbildung und der
computergestitzten Wissensvermittlung zu dem Thema Asthma geschult. Weitere
Inhalte der Intervention bestanden aus Aktivitaten im Bereich Team-Building,
Kommunikationsfahigkeiten und Zielsetzungstraining.

Es fand zudem eine Befragung mittels der Asthma- Selbstwirksamkeitsskala statt, die
anhand der Erwachsenenskala entwickelt wurde. Die Ergebnisse weisen auf, dass die
Kinder durch diese Intervention einen verbesserten Umgang und eine bessere
Kontrolle Gber ihre Erkrankung erhalten haben. Unter Bertcksichtigung des Alters und
der Kontrolle von Geschlecht und ethnischer Zugehdérigkeit traten bei Teilnehmern,
deren Lesewerte sich verbessert hatten, weniger asthmabedingte Notfallaufnahmen
auf (OR= 0.34, p< .001).

Des Weiteren konnten die Ergebnisse aufzeigen, dass die Verbesserung der
Selbstwirksamkeit, unter Berucksichtigung des Asthmas, direkt mit den
asthmabedingten Notfallaufnahmen (OR= 0.27, p< .01) und Krankenhausaufenthalten
(OR= 0.33, p< .001) zusammenhingen. Beides konnte signifikant reduziert werden
(Robinson et al.,, 2008). Die Ergebnisse der Studie weisen auf, dass eine
Auseinandersetzung mit den Basiskompetenzen des Lesens, insbesondere des
verstehenden Lesens, dazu beitragen kann, die Gesundheitskompetenzen zu
verbessern. Auch hier besteht weiterhin die Schwierigkeit der Instrumente, da ein
direkter Ergebnisvergleich mit dieser Studie nicht moglich ist.

Die Selbstwirksamkeit sollte an dieser Stelle vorsichtig betrachtet werden. Nach
Broder et al. (2017) ist die gesundheitsrelevante Selbstwirksamkeit, demnach bezogen
auf gesundheitsrelevante Themen, der Glaube einer Person an die eigenen
Fahigkeiten, bestimmte gesundheitsbezogene Aufgaben zu erfillen und Ziele zu
erreichen. Dieses ,an sich glauben“ wird von den Autoren als Dimension der
Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen angesehen (Subramaniam et

al.,, 2015; Schmidt et al.,, 2010; Wolf et al.,, 2009; Nutbeam, 2000). Dahingegen
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argumentieren jedoch Paakkari und Paakkari (2012) sowie Manganello (2008), dass
die Selbstwirksamkeit, ebenso wie die Lese- und Schreibfahigkeit, als
Voraussetzungen fur die Gesundheitskompetenz zu betrachten sind. Sie stellen nach
ihrer Ansicht keine separate Kerndimension dar. Vielmehr seien diese Féahigkeiten
wichtig fir mehrere Kerndimensionen, und sollten nicht nur einer zugeordnet werden.
Dies bildet eine wichtige Kernfrage in der weiteren Arbeit mit den
Gesundheitskompetenzen. Die Kerndimensionen nehmen Einfluss auf das zu
erreichende Ziel, in diesem Falle der Gesundheitskompetenz. Sgrensen et al. (2012)
definieren die Dimensionen mit den vier Informationsprozessebenen. Dies wird nach
Sgrensen et al (2012) in Bezug auf das Zurechtfinden im Gesundheitssektor (den drei
Domanen der Gesundheitsversorgung, der Gesundheitsforderung und der
Krankheitspravention) gesetzt. Dafir sehen Sgrensen et al. (2012) die
Alphabetisierung und Rechenfahigkeit als absolut grundlegend an (vgl. Kapitel 5.2.3).
Im Innersten des Kerns, umrandet von den vier Dimensionen des
Informationsprozesses, stehen im integrierten Modell das Wissen, die Motivation und
die (grundlegenden) Kompetenzen. Diese Basis beeinflusst die individuelle
Gesundheitskompetenz sowie die Dimensionen. Nach Paakkari und Paakkari (2012)
und auch Manganello (2008) wirde die Selbstwirksamkeit in der Basis integriert sein.
Und damit macht es die Argumentation nach Paakkari und Paakkari (2012) und
Manganello (2008) nachvollziehbar, dass die Selbstwirksamkeit eine
Grundvoraussetzung fur die Entwicklung einer guten Gesundheitskompetenz darstellt,
da ohne diese, in allen Dimensionen vertretene Grundlage, ein Informationsbereich
nicht aufrechterhalten erhalten bleiben kann, der auf Schwierigkeiten stof3t. Das
kénnte bedeuten, dass der Prozess bei Widerstanden enden wirde und die mdgliche
Patientin oder der mogliche Patient im Gesundheitssektor nicht weiter nach einer
geeigneten oder besseren Behandlung sucht.

Am Beispiel von Schulerinnen und Schilern bedeutet dies auf der einen Seite, dass
jedes Kind individuelle Anteile an Kompetenzen und Fahigkeiten sowie Wissen besitzt,
andererseits demnach auch individuelle Forderungen benétigt, um diese
grundlegenden Voraussetzungen zur Bildung einer starken Gesundheitskompetenz zu
erlangen. Zudem tragt es dazu bei, dass Kinder bei auftretenden Schwierigkeiten im
Informationsprozess nicht sofort aufgeben wirden. Die Selbstwirksamkeit kann primar
durch eigene, positive Erfahrungen und durch Modellverhalten (vormachen-

nachmachen) gestarkt werden. Das Modellverhalten ist stark davon abhé&ngig, ob dem
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Modell grundlegend &hnliche Fahigkeiten wie einem selbst zugesprochen werden.
Somit spielt an dieser Stelle die Peer- Group eine wichtige Rolle (vgl. Kapitel 4.4). Fur
diese vorliegende Studie kann das eine Begrundung der diskutierten Ergebnisse
darstellen. Denn zwar wurden im ersten Teilabschnitt grundlegende Kompetenzen, wie
gesundheitsrelevanter Wissensaufbau sowie Lesen und Kommunizieren, in der
Intervention umgesetzt, es wurden jedoch keine  Prozesse  der
Informationsverarbeitung thematisiert. Das Auseinandersetzen mit der Verarbeitung
von Informationen stellt einen  praktischen Bezug zu spezifischen
gesundheitsrelevanten Themenfeldern her. Durch die gemeinsame Diskussion und
den Austausch unterschiedlicher Ansatze und Erfahrungen unter den Kindern kann
dies ein Modelllernen darstellen. Fir die weitere Forschungsarbeit ware es sinnvoll,
an dieser Stelle eine genauere Klassifizierung der Kerndimensionen und der
grundlegenden Voraussetzungen zur Gesundheitskompetenzbildung zu schaffen.
Anhand der Fragestellung werden folgend die Ergebnisse unter geschlechts- und
altersspezifischen Aspekten betrachtet. Fur die Gesamtintervention weisen die
Gesundheitskompetenzen beider Geschlechter positive und statistisch bedeutsame
Veranderungen auf. Die Mittelwerte der Jungen und auch die der Madchen steigen
vom Start der Intervention bis zum Interventionsende signifikant an. Dies ist ebenfalls
in beiden Altersgruppen (AG1 und AG2) festzustellen. Die Gruppe der jingeren Kinder
(6 bis 8 Jahre), aber auch die Gruppe der alteren Kinder (9 bis 12 Jahre) verbessern
sich signifikant.

Unter der Betrachtung geschlechtsspezifischer Unterschiede der
Interventionsabschnitte finden sich im gesamten ersten Interventionsabschnitt zwar
Verbesserungen der Gesundheitskompetenzen, nicht aber die erwarteten
signifikanten Veranderungen.

Dahingegen weist Interventionsabschnitt [l den Erwartungen entsprechend
signifikante Verbesserungen der Gesundheitskompetenzen bei den Jungen und bei
den Madchen auf. Im dritten Interventionsabschnitt sind Veranderungen beider
Geschlechter zu erkennen, jedoch sind nur bei den Teilnehmern signifikante
Verbesserungen zu beobachten. Die Gesamtentwicklungen der Mittelwerte lassen die
Annahme zu, dass sowohl Jungen als auch Madchen von der Intervention profitiert
haben. Die varianzanalytische  Auswertung deutet aber auf keine

geschlechtsspezifischen Unterschiede hin.
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Bei den Madchen und den Jungen kdnnen in dieser Untersuchung keine Unterschiede
bezuglich der Gesundheitskompetenzverbesserung durch die Intervention festgestellt
werden.

Betrachtet man die Ergebnisse unter altersspezifischen Gesichtspunkten, wird
festgestellt, dass sich beide Altersgruppen Uber den Gesamtinterventionszeitraum
statistisch relevant verbessert haben. Die jungere Gruppe (AG1l, 6 bis 8- jahrige
Kinder) verbesserte sich vom Interventionsbeginn zum Interventionsende signifikant
(p= .001, d= 0.4), ebenso die altere Gruppe (AG2, p= .001, d= 0.05). Entgegen der
Ergebnisse der Gesamtintervention konnten im ersten Interventionsabschnitt keine
signifikanten Mittelwertverdnderungen in der Altersgruppe | aufzeigt werden, obwohl
eine positive Veranderung zu beobachten ist. Der zweite Interventionsabschnitt
hingegen zeigt positive und signifikante Veranderungen in beiden Altersgruppen auf.
Ebenso fanden im dritten Interventionsabschnitt fir die Altersgruppen 1 und 2
statistisch relevante Verbesserungen statt. Der Interaktionseffekt beider Altersgruppen
Uber den gesamten Interventionszeitraum konnte keine Unterschiede hinsichtlich
altersspezifischer Unterschiede aufzeigen (p= .573, n?= .002, f= .05). Dies zeigt sich
ebenfalls in den Interventionsabschnitten.

Zusammenfassend sollen nun die statistischen Ergebnisse der
geschlechtsspezifischen und altersspezifischen Unterschiede und Veradnderungen,
unter Beriicksichtigung des aktuellen Forschungsstandes, Betrachtung finden.

Okan et al. (2018) berichteten von Empfehlungen zur Verbesserung der
Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen, die insbesondere fir den
Bereich des Schulsettings getroffen wurden (Velardo & Drummond, 2017; McDaid,
2016; Kilgour et al., 2015; Hagell et al., 2015; Okan et al., 2015; Ormshaw et al., 2012).
Broder et al. (2017), Velardo und Drummond (2017) sowie Okan et al. (2015) vertreten
die Meinung, MalRnahmen zur Entwicklung der Gesundheitskompetenzen sollten von
der frihesten Kindheit an implementiert werden. Dabei spielen der Einfluss von
Erwachsenen, dem sozialen Umfeld und von verschiedenen weiteren externen
Faktoren offensichtlich eine entscheidende Rolle fir die Forderung der
Gesundheitskompetenzen (Broder et al., 2017, Fairbrother et al., 2016; Okan et al,
2015; Nutbeam, 2000). Um daher Kindern eine individuelle und gerechte Férderung
zu gewabhrleisten, stellen sich gesundheitsférdernde Schulen/ Schulhorte als wichtige
Durchftihrungsorte heraus. In diesen Settings kbnnen alle Kinder erreicht werden. Die

Kindheit ist eine Zeit der enormen kognitiven, sozialen und emotionalen Entwicklung
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(Borzekowski, 2009). Piaget (1952) ging bereits der Frage ,Wie entwickelt sich Wissen
in der Kindheit?“ nach. Er gibt in seinen Stufen der kognitiven Entwicklung vier
Altersstufen an. Die erste Stufe beginnt von der Geburt und dauert bis zum zweiten
Lebensjahr. Dies ist der sensorische Motor. Die zweite Stufe findet vom zweiten bis
zum siebten Lebensjahr statt, die praoperative Phase. Vom siebten bis zum elften
Lebensjahr beschreibt Piaget (1952) die Phase als konkrete operationale Phase. Und
die vierte Stufe wird als formell operative Phase im Alter von elf bis sechzehn Jahren
beschrieben. Fir diese Untersuchung sind die zweite und dritte Phase interessant. Die
zweite Phase wird nach Piaget (1952) unterteilt in die symbolische/vorbegriffliche
Phase (2 bis 4 Jahre) und in die Phase des anschaulichen Denkens (4 bis 7 Jahre).
Die Phase des anschaulichen Denkens orientiert sich stark an der Wahrnehmung,
weniger an der Logik (Piaget, 1952). Erstin der Stufe der konkretoperationalen Phase
findet die Entwicklung von der Intelligenz vom Handeln zum Denken statt (Logik statt
Wahrnehmung). Dieser Entwicklungsstand, bzw. der Ubergang dahin, kann
insbesondere fur kompetenzbildende Maflinahmen bedeutsam sein, da Kinder
beginnen, logische Verknupfungen zu konstruieren. An dieser Stelle der Entwicklung
der Kinder sollte konkret unterstitzt werden, um mit den Kindern gesundheitsrelevante
Strategien zu erortern - insbesondere im eigenen Verhalten - und die mdglichen
Konsequenzen auszuarbeiten. Dieses sollte gemeinsam besprochen und diskutiert
und mit weiteren Kompetenzen, wie dem Lesen, Schreiben, Reden und Rechnen
verknlpft werden. Auf diese Weise erlangen Kinder Sicherheit im Umgang mit
Interpretationen des Gelesenen.

Geschlechtsspezifische Unterschiede konnten in diesem Kontext nicht erkannt
werden, lediglich die Zugehorigkeit zur Altersgruppe scheint ausschlaggebend fir
einen Effekt auf die Gesundheitskompetenz im Grundschulalter zu sein. Dies kdénnte
auch erklaren, warum im Interventionsabschnitt 11l keine signifikanten Verbesserungen
bei den Madchen in den Gesundheitskompetenzen aufzeigt werden konnten. Die
Herbstferien sind die ersten Ferien nach dem Schuljahresbeginn. Dementsprechend
junger sind die Kinder im Grundschulhort. Dies zeigt auch der Altersdurchschnitt der
Kinder im Interventionsabschnitt I, den Herbstferien, der mit durchschnittlich 8 Jahren
am niedrigsten ist. Der Altersdurchschnitt der Kinder lag zu den anderen beiden
Interventionsabschnitten bei etwa 8.3 Jahren. Bemerkenswert ist, dass die Madchen

im Interventionsabschnitt Il im Durchschnitt erst 7.89 Jahre alt waren und damit noch
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unter dem durchschnittlichen Alter der Jungen von 8.1 Jahren lagen. Die daraus
resultierenden Forschungsfragen werden im Kapitel 9.2 erdrtert.

Nun folgend werden die Veranderungen in den gesundheitsrelevanten Dimensionen
und Doméanen betrachtet. Da die vier gesundheitsrelevanten Dimensionen mit den drei
Domaénen die 12- stufige Matrix nach Sgrensen et al. (2012) bilden, werden diese
gemeinsam betrachtet.

Uber den gesamten Interventionszeitraum ist eine statistisch relevante Verbesserung
bei drei der vier Dimensionen zu erkennen. Diese sind Access, Understand und Apply.
Die Dimension Appraise zeigt keine signifikanten Veranderungen. Spezifischer
betrachtet ist der erste Interventionsabschnitt in allen vier Dimensionen statistisch nicht
bedeutsam, wahrend im zweiten Interventionsabschnitt die Dimensionen Access und
Apply signifikante Verbesserungen aufweisen. Das bedeutet, dass die Kinder im
zweiten Interventionsabschnitt im Bereich gesundheitsrelevante Informationen finden
(Access) und gesundheitsrelevante Informationen umsetzen (Apply) Uber den
Interventionszeitraum einen Zugewinn hatten. Der dritte Interventionsabschnitt weist
statistisch bedeutsame Ergebnisse in den Dimensionen Access und Understand auf.
Bemerkenswert sind die Ergebnisse der Skala Appraise. Auffallig hierbei sind die
haufig fehlenden Werte, die an der Anzahl der gewerteten Daten abzulesen sind.
Besonders haufig konnten Schilerinnen und Schiler diese Fragen nicht beantworten.
Auch ist im dritten Interventionsabschnitt zu erkennen, dass sich die Werte von
Appraise Uber den Interventionszeitraum sogar verschlechtert haben. Auf dieses
Ergebnis wird nach der Ergebnisdarstellung im Zusammenhang mit der aktuellen
Forschungslage diskutiert, um daraus weitere Forschungsfragen zu entwickeln.

Unter der Betrachtung der drei Domanen, die mit den vier Dimensionen die 12- stufige
Matrix der Gesundheitskompetenz nach Sgrensen et al. (2012) bilden, kann die
Intervention insgesamt fir die gesundheitsrelevanten Doménen als wirkungsvoll
interpretiert werden. Die drei Domanen konnten sich signifikant Uber den
Gesamtinterventionszeitraum verbessern. Im ersten Interventionsabschnitt zeigt
jedoch nur Health Care statistische Relevanz. In den Doméanen Disease Prevention
und Health Promotion lassen sich hier keine signifikanten Verbesserungen
nachweisen. Im zweiten Interventionsabschnitt zeigen sich in der Doméne Health Care
keine signifikanten Veranderungen, wohingegen in den Domanen Health Promotion
und Disease Prevention signifikante Unterschiede herausgestellt werden kdnnen. Im

dritten Interventionsabschnitt bleibt die Domane Health Care ebenfalls statistisch
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unauffallig, die Domanen Health Promotion und Disease Prevention kdnnen aber

erneut eine signifikante Verbesserung erzielen.

Interessant ist es, die Interventionsabschnitte sowie die Ergebnisse der Dimensionen
und der Domanen, in Verbindung mit den altersspezifischen Ergebnissen, in der
Konstellation zu betrachten.

In der spezifischen Auseinandersetzung mit den Ergebnissen féllt auf, dass im
Interventionsabschnitt | die vier Dimensionen Kkeine statistisch relevanten
Veranderungen aufzeigen. Bei den drei Domanen wird lediglich Health Care im ersten
Interventionsabschnitt statistisch relevant.

Ein moglicher Grund fiir die statistische Auffalligkeit von Health Care kann sein, dass
das Thema Gesundheitsversorgung fur altere Kinder, die sich mehrheitlich im
Interventionsabschnitt | finden, eher nachvollziehbar in der Beantwortung ist und
zusatzlich durch die Wissensvermittlung und die Handlungsstrategien innerhalb der
Intervention gefdrdert wurde. Vergleicht man die Ergebnisse des Pra- Tests im
Interventionsabschnitt |, liegen die Werte von Health Care zu Beginn deutlich unter
den denen der Domanen von Health Promotion und Disease Prevention. Im Vergleich
der Ergebnisse des Post- Tests konnte sich die Domane Health Care im ersten
Interventionsabschnitt an die Werte der beiden anderen Doménen angleichen. Daher
kann eine weitere Erklarung fur die signifikante Veranderung der Subskala Health Care
sein, dass die Kinder zu Beginn der Gesamtintervention noch wenig Wissen zu dem
eher medizinischen Bereich der Fragen hatten, dieses durch die Intervention aber
aufbauen konnten. Die thematisierten Inhalte der Items fir den Bereich
Gesundheitsversorgung (Health Care) behandeln insbesondere medizinische Fragen,
wie das Umsetzen von Medikamenteneinnahmen oder Handlungsanweisungen zur
Genesung, oder aber das Verstehen von Arztgesprachen (vgl. Kapitel 6.3.2). An dieser
Stelle wird der medizinische Ursprung der Gesundheitskompetenz deutlich. Dies ist
ebenfalls aus den Fragen des HLS- Child- Q15- DE zu entnehmen. Circa die Hélfte
der Fragen bezieht sich auf medizinische Inhalte wie Impfungen, Arztgesprache und
Erkrankungen. Sgrensen et al. (2012) konnten durch das integrierte konzeptionelle
Modell der Gesundheitskompetenz, durch die Bildung der 12- stufigen Matrix, eine
breitere Perspektive der offentlichen Gesundheit schaffen. Dennoch ist der
medizinische Ursprung weiterhin ein Schwerpunkt. Und dies ist in der Arbeit mit

Kindern und Jugendlichen zu bedenken. Maier und Felder- Puig (2017) erwahnen,
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dass die Gruppe der Kinder und Jugendlichen eine gro3tenteils gesunde Population
darstellen. Auf Grund dessen ist das Bewusstsein fiir die eigene Gesundheit noch nicht
stark ausgepragt (Maier & Felder- Puig, 2017), sodass der Bezug zu den
medizinischen Inhalten der Fragen womaoglich noch nicht hergestellt werden konnte.
Gerade fur junge Kinder kbnnen daher Fragen zur Beurteilung medizinischer Inhalte
abstrakt werden. Dies setzt logische Schlussfolgerungen voraus, die sich nach Piaget
(1952) erst ab dem siebten Lebensjahr beginnen auszubilden. Da dies kein festes
Konstrukt darstellt, kann der Beginn des logischen Denkens auch spater starten. Dies
ist fur die inhaltliche Arbeit mit Kindern zu bedenken.

Im Folgenden werden nun die vier gesundheitsrelevanten Dimensionen ausgewertet.
Das Beurteilen (Appraise) zeigt durchgangig keine statistisch relevanten Ergebnisse
in der Gesamtintervention und den drei Teilabschnitten. Es l&sst daher vermuten, dass
die Kinder Schwierigkeiten mit der Beantwortung des Items des gesundheitsrelevanten
Informationsprozesses der Beurteilung hatten. Im dritten Interventionsabschnitt
nehmen die Werte (Appraise) von der Pra- Messung zur Post- Messung ab, allerdings
nicht signifikant, sodass sich die Kinder Uber den Interventionszeitraum
verschlechtern. Zu bedenken ist hierbei wiederum, dass dieser dritte
Interventionsabschnitt der Abschnitt mit den jungsten Teilnehmerinnen und
Teilnehmern ist. Hinzu kommt, dass diese Subskala Appraise durch nur einer Frage
reprasentiert wird (,Wie einfach oder schwierig ist es fir dich... zu beurteilen, was viel
und was wenig hilft, damit du gesund bleibst?“). Wenn die Kinder diese eine Frage
nicht beantworten kdnnen, so ist die gesamte Dimension Appraise nicht beantwortet
worden und es fehlen Antworten in der Auswertung fir diese Dimension. Da Appraise
die auffalligste Dimension in der Auswertung darstellt, ist der Fokus hierauf gerichtet
worden. Beurteilen und Bewerten von gesundheitsrelevanten Informationen gehort zu
dem Informationsprozess nach Sgrensen et al. (2012). Im Bereich der (kritischen)
Beurteilung von gesundheitsrelevanten Informationen wiesen die teilnehmenden
Grundschulkinder Schwierigkeiten auf. Broder et al. (2017) hélt fest, dass Familien, die
Peer- Group und die Schulen wichtige Akteure im Leben der Kinder sind und Einfluss
auf die Sozialisation der Kinder und auf die Entwicklung der Gesundheitskompetenzen
haben. Dabei kbnnen Eltern, Lehrerinnen und Lehrer, Erzieherinnen und Erzieher, etc.
Vorbilder fur den Zugang zu und insbesondere die Interpretation von
Gesundheitsinformationen sein. Kinder lernen Medien nach Glaubwirdigkeit und auch

Guiltigkeit von Informationsquellen und Medienkanélen kritisch zu bewerten. Bei der
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Vermittlung dieser Kompetenzen spielen die Qualitat und die Art der Beziehung eine
wichtige Rolle (Brdder et al., 2017). Denn Kinder suchen sich Personen, denen sie
vertrauen, und somit ist dies von entscheidender Bedeutung beim Zugriff und der
Bewertung von Medien und der Nutzung von Online- Gesundheitsressourcen (Bréder
et al.,, 2017). Broder et al. (2017) sehen die Umgangspersonen der Kinder als
Zugangsschaffende fur das kritische Denken und Auseinandersetzen mit
Informationen. Wird dieses nicht von Zuhause aus unterstitzt, fallt es Kindern
vermutlich noch schwerer, das kritische Denken und Beurteilen auf Situationen oder
Informationen zu beziehen.

Bruselius- Jensen et al. (2017) fuhrten in ihrer Studie nach der Theorie von Nutbeams
Stufenmodell (2000) eine Studie an danischen Schulen zur
Gesundheitskompetenzférderung durch. Es stellte sich bei der Erarbeitung der
Kritischen Stufe heraus, dass kaum Kinder diese Stufe erreichen konnten (vgl. Kapitel
4.3.1, Studie IMOVE). Die Kinder dieser déanischen Studie befanden sich bereits in der
5. bis 7. Klasse. Hinzuzufligen ist an dieser Stelle, dass in Danemark Kinder erst mit
sieben Jahren eingeschult werden, sie kénnen jedoch ab sechs Jahren in ein
freiwilliges Schuljahr gehen, kommen dennoch erst mit sieben Jahren in die erste
Klasse. Somit sollten die Kinder aus der Studie von Bruselius- Jensen et al. (2017)
zwischen 11 Jahren und 13 Jahren alt sein. Da die Studienlage fir Kinder im Bereich
Gesundheitskompetenzen noch unterreprasentiert ist (Okan et al., 2018), kdénnen
diese Studien nur zum groben Vergleich herangezogen werden, da die
Altersstrukturen nicht identisch sind. Aber es kann angenommen werden, dass éltere
Kinder auf Grund einer weiter entwickelten kognitiven Reife eher in der Lage sind,
kritische und beurteilende Aussagen zu treffen, um dementsprechende Fragen
sicherer zu beantworten. Denn nach Piagets (1952) Stufen der kognitiven Entwicklung
kénnen Kinder zwischen dem 11. und 16. Lebensjahr abstrakt, logisch und organisiert
denken. Sie konnen Konsequenzen ihres Handelns beurteilen. Die Kinder der
vorliegenden Studie waren noch jinger und lagen damit unter Piagets und Inhelders
(1958) Stufe der formalen Operationen. Allerdings argumentiert Piaget (1952), dass
die Altersangaben keine starren Konstrukte sind und individuell verschieden entwickelt
sein kénnen. Den Ubergang der konkreten Operationen zu den formalen Operationen
nannten Piaget und Inhelder (1958) das hypothetisch- deduktive Denken. Damit
erklaren sie, dass Kinder basierend auf zwei Annahmen in diesem Prozess eine

Folgerung (Inklusionsbeziehung) schlieRen kénnen. So ist z. B. eine Annahme des
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Kindes, dass alle Menschen sterblich sind. Die zweite Annahme besagt, dass der Vater
ein Mensch ist. Nun kann das Kind in dieser Entwicklungsstufe schlussfolgern, dass
der Vater sterblich ist. Bezogen auf gesundheitsrelevante Inhalte bedeutet das, dass
Kinder ebenso Schlussfolgerungen herleiten kbnnen. Beispielsweise kénnte das Kind
annehmen, dass zu wenig Bewegung dick macht. Daraufhin stellt es vielleicht fest,
dass es selbst etwas dicker als andere Kinder ist, folglich kommt das Kind darauf, dass
es sich vielleicht zu wenig bewegt. Diese Prozesse sind durch Interventionen zu
fordern und gesundheitsrelevante Annahmen bei Kindern hervorzurufen, um sich
dartiber auszutauschen. Ein Beurteilen von Annahmen oder von Situationen bedeutet
auch, dass sich Kinder damit kritisch auseinandersetzen. Das Abwéagen von
Informationen ist durch eine moglichst objektive Betrachtung und durch verschiedene
Perspektiven zu férdern, um somit die Objektivitdt zu gewahren und eine individuell
sichere Entscheidung treffen zu koénnen. Dies kann im unterrichtlichen und
aul3erunterrichtlichen Kontext erarbeitet  werden. Hinsichtlich dieser
Interventionsstudie ist die kritische Auseinandersetzung und ein Verstandnis daftr
noch nicht ausreichend ausgearbeitet worden und lassen Licken fir die weitere
Forschungsarbeit offen.

Folgend werden die Ergebnisse fur die Fragestellung 1le betrachtet und ausgewertet:
LIinwiefern bestehen Unterschiede in der Verdnderung der Gesundheitskompetenzen
der Interventionsgruppe im Vergleich zu der Kontrollgruppe im Interventionsabschnitt
.

Nur im Interventionsabschnitt Il konnten Vergleiche der Interventionsgruppe mit einer
Kontrollgruppe vorgenommen werden. Die Ergebnisse zeigen die erwarteten
Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Die Kontrollgruppe hat ihre
Gesundheitskompetenz, im Gegensatz zu der Interventionsgruppe, nicht signifikant
Uber den Interventionszeitraum verbessert. Allerdings ist unter einer spezifischeren
Betrachtung zu bericksichtigen, dass die Mittelwerte der Kontrollgruppe (Mpra= 3.36,
SD=0.35, Post= 3.4, SD=0.38) deutlich tber den Mittelwerten der Interventionsgruppe
(Pré= 2.95, SD= 0.53; Post= 3.17, SD= 0.46) lagen. Auch lag das Durchschnittsalter
der befragten Kinder der Kontrollgruppe (9.54 Jahre) tber dem Altersdurchschnitt der
Kinder im Interventionsabschnitt 11l (8 Jahre), was eine Begrindung fur die insgesamt
héheren Werte der Kontrollgruppe sein kann.

Die in Kapitel 8 dargestellten Ergebnisse unterstreichen die positiven Verdnderungen

durch die Intervention. Bei der Betrachtung der prozentualen Verschiebungen in den
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Indexbereichen unzureichende Gesundheitskompetenz, problematische
Gesundheitskompetenz, ausreichende Gesundheitskompetenz und sehr gute
Gesundheitskompetenz, findet eine positive Verschiebung zu Gunsten der
gunstigeren Indexbereiche statt. Die eher ungunstigen Indexbereiche der
Gesundheitskompetenz, die es zu verbessern gilt, nahmen im Laufe der
Gesamtintervention ab. Dies unterstreicht das Ergebnis, dass die Intervention
insgesamt  einen  positiven  Einfluss  auf die  Verdnderungen  der
Gesundheitskompetenzen der Schilerinnen und Schiler hatte. In der
Einzelbetrachtung der Interventionsabschnitte sind erneut im  ersten
Interventionsabschnitt kaum Veranderungen zu erkennen. Lediglich die eher
gunstigen Indexbereiche der sehr guten und ausreichenden Gesundheitskompetenz
zeigen eine interne Verschiebung von ausreichend (Mpra= 47.5 %, Mpost 32.5 %) zu
sehr gut (Mpra= 15 %, Mpost= 30 %). Jedoch konnte kein prozentualer Anstieg tber den
Interventionszeitraum herausgestellt werden. Die Indexbereiche problematische und
unzureichende Gesundheitskompetenz weisen anhand der Ergebnisse keine internen
Verschiebungen auf und veranderten sich tUber den Interventionszeitraum nicht. Dies
gilt nicht fur die folgenden Interventionsabschnitte. Interventionsabschnitt 11 sowie
Interventionsabschnitt 11l weisen nach der Intervention hinsichtlich der Verschiebungen
einen prozentualen Zugewinn der eher ginstigen Gesundheitskompetenzbereiche
auf.

Interessant ist die Betrachtung der Index- Mittelwerte der Kinder, die erzielt wurden.
Denn werden die Mittelwerte der untersuchten Kinder mit den Mittelwerten des
deutschen Health- Literacy- Surveys (Berens et al., 2016) und des europaischen
Health- Literacy- Surveys (HLS- EU Consortium, 2012) verglichen, so ist zu erkennen,
dass die Kinder sowohl in der Pra- Erhebung (au3er der im Interventionsabschnitt I11)
als auch insbesondere in der Post- Erhebung tber den Mittelwerten der europaischen
und deutschen Erwachsenenumfragen liegen. Auf Grund des noch sehr neuen
Messinstrumentes kbnnen keine Vergleiche mit weiteren
Interventionsstudienergebnissen durch den HLS- Child- Q15- DE herangezogen
werden. Dies bildet die Grundlage fur weitere Forschungsfragen. Da der Fragebogen
bislang noch nicht haufig in Studien eingesetzt wurde, ware zu sehen, ob sich bei

weiteren Messungen von Kindern im Grundschulalter ahnliche Werte finden lassen.
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9.1.1 Diskussion der Effektstarken
Da die Ergebnisse nicht nur hinsichtlich eines signifikanten Ergebnisses interpretiert
werden sollten, sind im Rahmen von Interventionsstudien die Effektstarken zu

diskutieren, da sie ein Mafl} fur die Starke des Treatments sind.

Bei der Betrachtung der Hypothese 1 weisen die Ergebnisse durch den Cohens (d) in
der Gesamtintervention keine Effekte auf (d=0.04). Dies ist ebenso fur die Hypothesen
2 und 3 festzuhalten (IVA | d= 0.03; IVA Il d= 0.05). Die Ergebnisse der Effektstarke
durch den Wilcoxon- Rangsummentest jedoch weisen im Interventionsabschnitt |
einen schwachen Effekt auf, in der Gesamtbetrachtung der Intervention kann ein
mittlerer Effekt herausgestellt werden, und in den beiden Interventionsabschnitten I
und Il kann ein starker Effekt aufgezeigt werden. Somit lasst dies eine Annahme auf

Wirksamkeit der Interventionen auf die Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu.

Anders sehen die Effekte flr die Frage 1b ,Inwiefern gibt es altersspezifische
Unterschiede in der Veranderung der Gesundheitskompetenz der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer® aus. Sowohl im parametrischen Testverfahren als auch im non-
parametrischen Testverfahren lassen sich mittlere und starke Effekte nachweisen. Die
Effekte des Interventionsabschnittes IIl bleiben schwach. Festzuhalten ist, dass die
altersspezifischen Ergebnisse mittlere bis hohe Effekte der Gruppenunterschiede
aufweisen kdnnen. Es konnten sich in den Interventionsabschnitten Il und Il sowie in
der Gesamtgruppe die Altersgruppen signifikant mit einem mittleren bis hohen Effekt
positiv verbessern. Somit lasst sich daraus schlie3en, dass die Interventionen zur
Verbesserung der Gesundheitskompetenz wirksam waren. Dies kann lediglich fir den

Interventionsabschnitt | nicht festgestellt werden.

In der Betrachtung der gesamten Pra- und Post- Ergebnisse der Dimensionen fallt auf,
dass die Dimension Access (gesundheitsrelevante Informationen beschaffen) mittlere
bis hohe Effekte erzielt (ausgenommen Interventionsabschnitt 1). Im
Interventionsabschnitt I kann Access einen hohen Effekt erzielen, im
Interventionsabschnitt Il bleibt die Dimension im mittleren Bereich, ebenso in der
Gesamtmessung. Die anderen Dimensionen bleiben in einem schwachen
Effektbereich. Dies kann darauf hindeuten, dass fir die Kinder die
Informationsbeschaffung gut nachvollziehbar und weniger komplex oder abstrakt war.
Somit kann diese Dimension fir Kinder verstandlich werden und durch die
Interventionsinhalte der Zugang dazu noch einmal effektiv gesteigert werden. Fur
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folgende Forschungsprojekte sollte ein vermehrter Schwerpunkt auf der Vermittlung

der anderen Dimensionen liegen.

Die Doméanen dagegen prasentieren hohere Effekte. In der Gesamtgruppe weist der
parametrische Effekt (d) in allen drei Domé&nen einen mittleren Effekt auf, der non-
parametrische Effekt (r) kann nur in der Domane Disease Prevention in der
Gesamtmessung einen mittleren Effekt aufzeigen. Interventionsabschnitt | kann in den
Domaénen die einzige signifikante Veranderung mit einem mittleren Effekt in der
Domane Health Care aufzeigen (d und r). Interventionsabschnitt Il weist mittlere
Effekte in den beiden Domanen Health Promotion und Disease Prevention in d und r
auf. Im dritten Interventionsabschnitt wird die Doméane Health Promotion hoch
signifikant mit einem starken Effekt (d und r). Disease Prevention wird statistisch
bedeutsam bei mittleren Effekten. Insgesamt weisen die Doméanen mittlere und hohe
Effekte auf, jedoch nicht durchgangig. Demnach konnten sich die Kinder durch die
Intervention auch statistisch relevant verbessern, die Wirksamkeit wird ebenso durch
mittlere und auch einen hohen Effekt aufgezeigt — um dies aber durchgangig absichern

zu konnen, sollten weitere Studien durchgefihrt werden.

Zum Abschluss wird die Index- Veranderung von der Pra- Testung zur Post- Testung
betrachtet. Bis auf Interventionsabschnitt | weisen alle Abschnitte, sowie die
Gesamtauswertung, signifikante Veranderungen auf. Die Effekte bleiben jedoch
schwach (Gesamtintervention und Interventionsabschnitt II) und kénnen nur im dritten
Interventionsabschnitt einen mittleren Effekt aufzeigen. Dies bedeutet, dass die Inhalte
noch keine starke Wirksamkeit auf die Veranderungen der Gesundheitskompetenzen
haben. Es gab statistisch nachgewiesene positive Veranderung, die jedoch in ihrer
Starke und damit Wirkungsweise noch spezifischer fir Interventionszwecke

ausgearbeitet werden mussten.

Insgesamt sind die Effektstarken dieser Untersuchung eher im schwachen bis
mittleren Effektbereich einzuschatzen. Einige hohe Effekte werden jedoch erwirkt.
Hinsichtlich der parametrischen und non- parametrischen Verfahren sind kaum
Unterschiede in den Ergebnissen sowie den Signifikanzen oder den Effekten zu

erkennen.

Jedoch sollte Uber die Aussagekraft der Effekte diskutiert werden. Frohlich & Pieter
(2009) diskutieren die Notwendigkeit der Effektberechnung. Sie ziehen restimierend

den Schluss, dass die Effekte natirlich angegeben werden mussen, jedoch sollten
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diese Effekte, je nach Forschungsdisziplinen und Forschungsdomanen, beurteilt und
eingeschatzt werden. Sie halten fest, dass die jeweilige Scientific Community
letztendlich entscheiden muss, was als ,schwacher/ kleiner, was als ,mittlerer oder
was als ,hoher/ grol3er” Effekt klassifiziert wird (Frohlich & Pieter, 2009). Es sollten
theoriegeleitete  Kriterien der jeweiligen Domanen bertcksichtigt werden,
beispielsweise aus analogen Studien zu vergleichbaren Rahmenbedingungen
(Frohlich & Pieter, 2009).

Daher missen die Effektgrof3en auch unter diesem Gesichtspunkt gesehen und
eingeschatzt werden. Vergleichbare Studien existieren mit diesem Messinstrument auf
Interventionsbasis noch nicht oder sind bis zu diesem Zeitpunkt der Verfassung der
Arbeit noch nicht bekannt. Dies wird im Rahmen der weiteren Forschungsfragen noch

einmal aufgegriffen.

9.1.2 Kritische Betrachtung der Untersuchung

Die Datenerhebung der Grundschulkinder verlief storungsfrei, lediglich die jungen
Kinder wiesen gelegentlich Probleme bei der Codierung der Daten auf, da einige
Kinder ihr Geburtsdatum nicht kannten. Die Codierung wurde durch die Initialen der
Kinder und dem Geburtsdatum erstellt. Auf Grund des Mitwirkens der Erzieherinnen
und Erzieher der Horte konnten diese Schwierigkeiten behoben werden. Abhangig von
der Grol3e der Gruppe betrug die Befragungszeit eines Hortes zwischen drei bis sechs
Stunden am ersten und am letzten Interventionstag.

Die Grundschulkinder sind hinsichtlich einer Befragung besonders zu betrachten.
Insbesondere Erstklassler in den Herbstferien sind noch neu an der Schule und
bringen sehr viel Bewegungspotential und wenig Konzentrationsfahigkeit mit. Daher
mussten die Kinder gut fokussiert durch die Befragung gefihrt werden, um die
Konzentration aufrecht zu erhalten. Da die Erstklassler in den Herbstferien im
Verhaltnis noch neu in der Schule sind, kénnen diese Schilerinnen und Schiiler das
Messinstrument nicht selbststédndig lesen. Diesen Kindern wurde der Fragebogen
vorgelesen. Aufgrund dieser Bedingungen kann es sein, dass insbesondere die jungen
Kinder die Fragen nicht richtig verstehen konnten und auf Grund dessen Antworten
erraten haben oder schneller unkonzentriert wurden. Dies wurde im Vorfeld mit den
Sportstudentinnen und Sportstudenten erdrtert und durch die Angabe der fehlenden
Werte, wenn die Kinder etwas nicht wussten oder nicht geantwortet hatten, konnte

dem Problem der Falschantwort entgegengewirkt werden.
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Das Messinstrument HLS- Child- Q15- DE wurde speziell fur 9 bis 10- jahrige
Schulerinnen und Schiler entwickelt. Diese Verstandnisprobleme konnen eine
Begriindung fur die Ergebnisse der Beurteilungsmoglichkeiten gesundheitsrelevanter
Inhalte (Appraise) darstellen. Schilerinnen und Schiiler konnten diese Frage haufiger
nicht beantworten als andere Fragen. Insbesondere die jingeren Kinder mussten eher
einmal nachfragen oder die Fragen ein zweites Mal vorgelesen bekommen. Des
Weiteren ist die Frage ,weil3 ich nicht” kritisch zu betrachten. Aufgrund dieser funften
Frage in der vierstufigen- Likert- Skala wurden die non- parametrischen Testverfahren
zur statistischen Uberprifung der Ergebnisse hinzugezogen. Haben Teilnehmerinnen
und Teilnehmer diese zusatzliche Option in der Antwortgabe, kann dies bei
schwierigen Fragen eine Antwort mit “weil3 ich nicht”erleichtern.

Auf Grund der Gerauschentwicklung in den Hallen war sowohl die Verstandigung als
auch die Konzentrationsfahigkeit gelegentlich gestért. Da die befragten Kinder auf
Grund der Vorortsituationen nicht alle au3erhalb der Halle das Instrument ausfillen
konnten, kdnnte dies Auswirkungen auf die Konzentration bei der Antwortgabe haben.
Durch Blickrichtungsanderungen wurde versucht, auf dieses Problem einzugehen.
Die Intervention ist grundlegend so aufgebaut, dass zu drei Zeitpunkten die gleiche
Intervention durchgefiihrt wurde. Hierbei muss beachtet werden, dass sich im Laufe
des Jahres die Lese- und Schreibkompetenzen der Schilerinnen und Schiler
verandern. In den Herbstferien sind viele Schulstarter im Hort anzutreffen, wohingegen
in den Oster- oder Sommerferien die Kinder im Laufe des Schuljahres alter geworden
sind und sich auch die Lese- und Schreibkompetenzen weiter ausgebildet haben. Dies
kann sich auf die Ergebnisse der Befragungen auswirken und sollte fir weitere

Interventionen Beachtung finden.

9.1.3 Methodische Limitationen

Die kritische Auseinandersetzung der durchgefihrten Untersuchung weist auf
Einschrankungen hin.

Es wurde bereits erwahnt, dass Schulerinnen und Schuler im Laufe eines Schuljahres
Entwicklungsprozesse durchlaufen. Die Intervention wurde im Rahmen eines
Settingprojektes im Grundschulhort entwickelt, somit konnten in diesem Rahmen
altersspezifische bzw. entwicklungsspezifische Inhalte schwerlich individuell integriert
werden. Zwar sind die Interventionsinhalte an das Alter der Grundschulkinder

angepasst, allerdings ist die Altersspanne breit, da sich im Schulhort Kinder von der
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ersten bis zur vierten Klasse befinden. Um Aussagen uUber alters- und
entwicklungsspezifische Interventionsinhalte treffen zu konnen, wirde sich der
Rahmen einer Schulklassenintervention eher anbieten.

Zudem konnen die erhobenen Daten in dieser Arbeit nicht mit weiteren
Interventionsergebnissen verglichen werden, da der Fragebogen HLS- Child- Q15- DE
zwar bereits im Jahr 2019 fur die Untersuchung zur Verfigung stand, aber ahnliche
Interventionsstudien bis zum Zeitpunkt der Fertigstellung der Dissertation zum
Vergleich nicht herangezogen werden konnen. Wie Frohlich & Pieter (2009)
empfehlen, kann bei diesem neuen Inventar, in diesem noch eher neuen
Forschungsfeld der jungen Kinder, ebenfalls angedacht werden, eine
EffektgroReneinteilung zu erwagen. Ebenso verhalt es sich mit den Mittelwerten des
Gesundheitskompetenz- Indexes. Die herausgestellten Index- Mittelwerte der
Intervention  wiesen, im Verhdltnis zu den erhobenen Werten der
Erwachsenenbefragung des HLS- EU- Surveys und des HLS- DE-Surveys, hohe
Werte auf. Eine Aussage dazu konnte nicht getroffen werden, da die Erfahrungswerte
diesbezuglich noch fehlen.

Die Ferienzeiten stellten eine Herausforderung an die bestandige Teilnahme der
Kinder dar. Zwar wurde dies im Vorfeld bereits bedacht, in der Durchfihrung wurde
aber dann ersichtlich, dass die teilnehmenden Kinder spontan Zuhause blieben, da ein
Elternteil frei hatte oder ein Grol3elternteil zur Aufsicht kam. Auch die parallellaufenden
Ferienhortangebote wirkten fir die Kinder gelegentlich ablenkend, wenn zum Beispiel
ein Ausflug in den Zoo angeboten wurde. Auf Grund dieser Bedingungen stieg die
Fluktuationsanzahl sowie Dropout Anzahl erheblich an. Dieser Stérung kdnnte
beispielsweise durch ein wochentliches Programm wahrend der Schulzeiten

entgegengewirkt werden.

9.2 Zusammenfassung der Diskussion und forschungsrelevante
Aussichten

Forderungen werden lauter, aus denen hervorgeht, dass auch junge Kinder vermehrt
in dem Forschungsfeld der Gesundheitskompetenzen zu beachten sind (Broder et al.,
2017; Velardo & Drummond, 2017; Cheung et al., 2016; Moreaus et al., 2015; Okan et
al. 2015). Vorurteile, die besagen, dass Kinder im Grundschulalter noch nicht die

kognitiven Fahigkeiten oder die Basiskompetenzen besitzen, um von einem
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kompetenzférdernden Interventionsprogramm zu profitieren, kénnen durch diese
Arbeit groftenteils widerlegt werden. Dennoch bedarf es vieler weiterer

Forschungsarbeiten auf dem Feld der Gesundheitskompetenzférderung junger Kinder.

Es fehlen Vergleichsdaten, um spezifische Aussagen Uber altersspezifische und
geschlechtsspezifische Veranderungen und Unterschiede treffen zu kénnen. Jedoch
konnen die gewonnenen Ergebnisse Verwendung finden, um weiterfuhrende
Interventionen zu gestalten und um Erkenntnisse zu gewinnen, die spezifische
Aussagen hinsichtlich der gesundheitsrelevanten Kompetenzférderung im jungen

Kindesalter zulassen.

Da kaum Interventionsstudien zur Gesundheitskompetenzforderung im Kindesalter
vorliegen, bieten sich weiterfuhrende Projekte in Grundschulsettings an.
Aufenthaltszeiten in Schulen und Horten kdnnten genutzt werden, um spezifische
Inhalte bezlglich eines geeigneten und altersspezifischen Interventionsansatzes zu
erforschen. Kinder mit unterschiedlichem sozialen Hintergrund kodnnen durch
Malnahmen zur Forderung der Gesundheitskompetenz erreicht werden. Hier wére zu

erforschen, ob sich Unterschiede diesbezlglich feststellen lassen.

Die Intervention mit den insgesamt drei Interventionsabschnitten verlief durchgangig
identisch. Der Fokus der Reflexionen wurde lediglich hinsichtlich des
Informationsprozesses nach Sgrensen et al. (2012) gelenkt und somit die
Schwerpunkte fir den jeweiligen Interventionsabschnitt modifiziert. Die Ergebnisse
weisen darauf hin, dass die Interventionsmaf3nahmen im ersten Interventionsabschnitt
nicht zu den gewunschten positiven Veranderungen der Gesundheitskompetenz der
Kinder fuhrten, wohingegen das Interventionsprogramm im Interventionsabschnitt I
und Interventionsabschnitt Il zu den erwiinschten Verbesserungen flihrte. Der erste
Interventionsabschnitt thematisierte Inhalte zum gesundheitsrelevanten Wissen,
Vermittlung der Basiskompetenzen wie Lesen, Schreiben und Rechnen, und fihrte
Reflexionen zur Handlungskompetenz (Mehrperspektivitdt) durch. Prozesse der
Informationsgewinnung, dem Verstandnis der Informationen, der Einschatzung sowie
der Umsetzung wurden (noch) nicht thematisiert. Hier stellt sich die Frage, ob die
ersten beiden Informationsprozesse gesundheitsrelevante Informationen beschaffen
und gesundheitsrelevante Informationen verstehen, unter Einbezug der
durchgefuihrten Reflexion, ausreichend sind, um Veradnderungen in der
Gesundheitskompetenz zu bewirken. Hierfir ware es notwendig, weitere
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Untersuchungen in einem &hnlichen Rahmen durchzufuhren. Fir eine
Vergleichbarkeit sollten die Inhalte identisch bleiben, lediglich ein Fokus auf die
Informationsprozesse im Rahmen eines Schulprojektes oder eines Hortansatzes ware

hierbei sinnvoll.

Unter der Betrachtung des Ursprungs der Gesundheitskompetenz kann auch im
verwendeten Messinstrument HLS- Child- Q15- DE der medizinische Aspekt deutlich
erkannt werden. Medizinische Fragen zu Impfungen, Arztgesprachen,
Einnahmemodalitdten von Medikamenten oder dem Sinn von Arztbesuchen stellt fir
die Altersklasse der jungen Kinder in der Grundschule womdglich noch keine Relevanz
in ihrem Leben dar. Daher sollte in der Weiterentwicklung des HLS- Child- Q15- DE
geforscht werden, welche Relevanzen im Leben der jungen Kinder Bezliige zum
Gesundheitssektor haben. Dies ware interessant in den zwei Altersgruppen spezifisch
zu erforschen.

Eine Intervention mit noch sehr jungen Teilnehmerinnen und Teilnehmern stellt
besondere Herausforderungen. Dennoch ist es sinnvoll, auch die junge Altersklasse
zu beachten und frihzeitig Interventionen zu implementieren. Die Ergebnisse weisen
selbst bei der jungen Altersgruppe auf Effekte der Intervention hin. Hinsichtlich der
altersspezifischen Inhalte miussten weitere Interventionen geplant und durchgefuhrt
werden. Es ware hierbei sinnvoll, in den einzelnen Schulklassen Untersuchungen
durchzufihren, um anschlieBend Aussagen zur altersspezifischen
Gesundheitskompetenzférderung machen zu kénnen. Auch im Rahmen einer
Lehrerinnen- und Lehrerfortbildung und/ oder einer Erzieherinnen- und
Erzieherfortbildung konnten Interventionsinhalte vermittelt und deren Effektivitat
Uberpruft werden. Die Gesundheitskompetenz ist ein aktuelles Thema, aber inhaltlich
im Bereich der Kinder- und Jugendforschung noch nicht gentigend erforscht. Mit dem
Netzwerk der Grundschulen kénnten Kinder somit insgesamt besser gefordert werden
und das padagogische Personal wirde im Umgang mit einer gesundheitsférdernden
Kompetenzarbeit sicherer werden.

Kompetent sein bedeutet auch, Informationen und deren Quellen kritisch zu
hinterfragen (Broder et al., 2017). Dieses lernen Kinder im Laufe ihrer Entwicklung,
jedoch abhangig von ihrem sozialen Umfeld (Broder et al., 2017). Die Ergebnisse
dieser Untersuchung weisen darauf hin, dass das kritische Hinterfragen, das

Beurteilen von Informationen bei Kindern im Grundschulalter noch nicht ausreichend
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implementiert ist. Bruselius- Jensen et al. (2017) konnten in ihrer Studie aufdecken,
dass die kritische Stufe nach dem Stufenmodell von Nutbeam (2000) fir die 5.bis 7.
Klassen sehr schwierig zu erarbeiten war. Es stellt sich die Frage, ob Grundschulkinder
kognitive Denkstrukturen flr kritische Denkprozesse durch eine gezielte Vermittlung
erlernen konnen. Dies kann durch geschulte Lehrkrafte oder Erzieherinnen und
Erzieher im Rahmen weiterer Untersuchungen erforscht werden. Dabei ist zu
beachten, inwiefern Unterschiede zwischen den Altersklassen in den Veranderungen
der kritischen Beurteilung/Auseinandersetzung mit den Inhalten existieren. Die
Relevanz von altersspezifischen Schulungsmaterialien und Wirkungsweisen kénnte
demnach in festen Klassenstrukturen geprift werden.

Abschlie3end ist festzuhalten, dass Kinder gerne altersspezifisch angeregt denken
wollen. Broder et al. (2017) sagen, dass sich Kinder durch die Interaktion mit der
Umwelt, den Eltern und anderen Erwachsenen oder deren Peer- Group permanent
weiterentwickeln. Wie wir selbst Kinder und Jugendliche betrachten, hangt grof3tenteils
von unserer eigenen erwachsenen Perspektive auf die Kindheit und Jugend ab (Broder
et al., 2017). Etwas Kindsein zu bewahren, konnte somit also helfen, gute

Interventionsansatze fur Kinder zu entwickeln.
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