Diplomarbeit

Gesundheitskompetenz von Volksschiilern im Alter von 8-10 Jahren in der

Steiermark

eingereicht von

Lisa Milewski

zur Erlangung des akademischen Grades
Doktorin der gesamten Heilkunde

(Dr. med. univ.)

an der

Medizinischen Universitat Graz

ausgefuhrt an der

Universitatsklinik fiir Dermatologie und Venerologie

unter der Anleitung von

Univ.-Prof." Dr.i" med. univ. Daisy Kopera

Graz, 20. April 2022



Eidesstattliche Erkldrung

Ich erklare ehrenwortlich, dass ich die vorliegende Arbeit selbststéndig und ohne
fremde Hilfe verfasst habe, andere als die angegebenen Quellen nicht verwendet
habe und die den benutzten Quellen wértlich oder inhaltlich entnommenen Stellen

als solche kenntlich gemacht habe.

Graz, 20. April 2022

Lisa Milewski eh



Danksagung

Zu Beginn moéchte ich mich herzlich bei meiner Diplomarbeitsbetreuerin Ao.Univ.-
Prof. Dr.med. univ. Daisy Kopera fur die umfassende Unterstlitzung bei der

Erstellung der Diplomarbeit bedanken.

Ein besonderer Dank geht auch an die Lehrkrafte und Schulleiterinnen der beiden
teilnehmenden Volksschulen, der Volksschule Sacré Coeur in Graz und der
Volksschule St.Michael in der Obersteiermark, an Dr. Lukas Teufl, der mir
freundlicherweise die Nutzung des QUIGK-K Fragebogens fur die Diplomarbeit
gestattet hat, und an die Bildungsdirektion Steiermark, ohne die diese Arbeit nicht

mdglich gewesen ware.

Ein groRes Dankeschdn auch den Schilerinnen und Schilern, die so vielzahlig bei

der Befragung mitgemacht haben.



Inhaltsverzeichnis

Inhalt
DaNKSAGQUNG ....eeoveiieeee ettt b e bbbt nae i
INNAIRSVEIZEICNNIS ... v
ADKUIrZUNGSVEIZEICNNIS . .......eiiiciictiie ettt ettt et reesaesraesaesbesnsansesrnensens VI
ADDIAUNGSVEIZEICNNIS ...ttt st s Vil
TabEIENVEIZEICNNIS ...t IX
WA VY= 10 0 0 a1=T 01 5= TS0 ] o TR X
ADSITACT ... e Xl
T EINIEIIUNG ...ttt ettt et b e b nr e e e 1
1.1 Definition Gesundheitskompetenz...........cc.ccveieieoiiiriiieeeee e 1
1.1.1 European Health Literacy Consortium 2012 Definition ........cccecvveeriiiieeeeciiee e, 1
1.1.2 Don Nutbeam Definition (2000)......c.cccivieiiieeieiiiiiieee e ceecrereee e e eeeeerrereeeeeeseeesarareeeeeeas 2
1.1.3 Definition nach Kickbusch et al (2005).........ciiiiiiiieeeiieeeccee e e 3
1.1.4 National Health Educational Standards Definition (1995) ......ccccvvreeciieeeeiiieeeccieee e, 4
1.2 GesundheitSiNnalte. ..o 5
1.2.1 TN <Y < (U o F - PP R OPPRPRUPPRPRPRPRPPPRY 5
1.2.2 g o= o [0 o VU UUUROE 8
1.2.3 IMEAIEN <.ttt s st e s bt e e st e e s are e e sbeeesreeesneeesareeeas 12
1.2.4 Psychosoziale GesSUNANEit........ccccuiiiiiiciiiiiicec e e e 14
1.2.5 Aktuelle Datenlage Gesundheitskompetenz.........cccoecveiiiciiiecccciee e, 19
1.3 Messinstrument fir Gesundheitskompetenz im Vergleich........ccccccocvvevirveinnnne. 20
1.3.1 Health Behaviour in School-aged Children Studie .........cccccvvivieiiiiccciiiiieee s 21
A 1= SR 24
2. Material und MEthOAEN ..ot 25
2.1 Auswahl des TeilnehmerkolleKtivs .........eooeerieiiirieeeee e 25
B 0 TV T ol oY {8 oY U o ¥ = U 25



e B S 1= o =<1 o SRR 25

3 Ergebnisse - RESURALE ........c..oouieieeceee e 29
3.1 GesuNdheitSKOMPETENZ-SCOIE ...ccccuuiieeiceiiieeeccee et e re e et e e e e etaa e e e sane e e sansaee s 29
I AN o 1V V=Y o Vo [UT o ¥ - SRR 35
TG T AU - o | USSR 40
R T Y V=T AU o = PSPPSR ORPRRPPRPRt 45
3.5 VBISEANANIS. ...ttt ettt e s e sttt et e sr e e ae e st e et ne e et enr e nre e 50
3.6, StAtiSTISCNE TOSTS .ueieiiie ettt st e st e e s te e e sre e e saneesareeeneeeeaneas 54

o Y o T o T o R AV G = SR USTRN 54
3.6.2. LeVENE TOST....uiiiiiiiiiiiiti e s 54
3.6.3 KOIMogorow-SmirNOff TEST .......cciiciiiiciie ettt raae e e ra e e 55
3.6.4. WIlCOXON TEST.cueiiiiiiiiiieeiite sttt ettt e et e st e e e sbe e e seb e e sar et ene e e s b e e sabeeesnreesnneesnnens 55
3.6.5 ZUSAMMENTASSUNE......iiiiiiiii ettt e e e et e e e e e e tr e e ee e e e e e aaaaeeaeeeesesnnsasaeeaeeesananes 55

4 DISKUSSION ...ttt st b e sttt et b e bt b e sttt s e et e beee e e b et et nnan 56
4.1. Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse.......ccccuveeveeceeeicciiiee e 56
4.2 LIMITAtIONEN tiiiiiiiiiiiiiiieit e s 58
4.3 Empfehlung weiterflihrende FOrsChUNE .........uuviiiiiiii e 59
4.4 Empfehlung an BildungsinstitUtioNeN .......ccooiiiiiiiiicee e e e 59



Abkurzungsverzeichnis

WHO World Health Organisation
ADHS Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom
GK Gesundheitskompetenz
SC Sacré Coeur Volksschule
SM St.Michael Volksschule
AN Anwendung
ZU Zugriff
BE Bewertung
VE Verstandnis

\



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Formen Gesundheitskompetenz nach Nutbeam (2000) ..........cccoveeeeiiiieeicciieeeeciiieees 3
Abbildung 2: Gesundheitskompetente Kinder wissen, was ihnen guttut (Foto: Kopera) ................. 4
Abbildung 3: Wissenschaftlich belegter Nutzen von regelmaRiger korperlicher Aktivitat auf die
GESUNANEIT (15,16)..cciiiiiiiiiiiieiiieeeeeicirtee e e e eeectere e e e e e eteseteeeeeeeeeeesetbraaaeeeeeesasbasaseessesessabrssaeeeesenananss 6
Abbildung 4: Anteil der Schiiler und Schiilerinnen, welche die Empfehlung der WHO erfiillen (17) 7
Abbildung 5: Anteil der dlteren Kinder und Jugendlichen in Osterreich, die verschiedene Aspekte
der Bewegungsempfehlungen erflllen (18) ......cccvieeicieeeciie et e 7
Abbildung 6: Weltweite Entwicklung der Pravalenz von Kindern und Jugendlichen im Alter von 5-
19 Jahren mit Adipositas und Untergewicht nach Regionen (21)......cccceeeeiiieeeciieeecciiee e, 9
Abbildung 7: COSI 2017 Osterreich: Verteilung bei Schiilerinnen und Schiilern &lter und jiinger als
9 Jahre, Nach GESCHIECNT (22) ..uviieeeeeeeeee ettt e e et e e e e re e e e eaaa e e e e eareeeesnnsaeens 10
Abbildung 8: Relative Anzahl der Schiilerinnen und Schiiler, die taglich Obst essen, nach
Geschlecht Und SChUISTUTE (23).....ueiii et re e e e abae e e e ere e e e e e aeas 11
Abbildung 9: Relative Anzahl der Schiilerinnen und Schiiler, die taglich StiBigkeiten essen nach
Geschlecht Und SChUISTUTE (23).....ueiii ettt e e atae e e e ear e e e e anas 11
Abbildung 10: KIM: Entwicklung Internetnutzerinnen und -nutzer im Alter von 6-13 Jahren in
20714- 2020 (28) c.eeeeueeeueeenteenteenee sttt ettt ettt e h e bt e b e b et a et ea et e et e bt e bt e ne e ne e ere e e et e nreenreea 13
Abbildung 11: HBSC 2018 Osterreich: Zeit am Handy pro Tag (29) .......coceuveeurieeeveeerieereeeveeenenns 14

Abbildung 12: Modell der Entstehungsbedingungen und der Pravention psychischer Erkrankungen

Abbildung 13: Pravalenz emotionaler und Verhaltensstérungen Kinder und Jugendliche in
Deutschland 1957-2007 aus insgesamt 33 STUAIEN(36) ..cccuuieeeiiiirieiiiee e e 16
Abbildung 14: WHO-5 Fragen (39) ....uueiee ettt ettt eete e e et e e e eae e e e eaaaeeeeareeeasnnaeaeensaeeas 17

Abbildung 15: Lebenszufriedenheit und emotionales Wohlbefinden, nach Alter und Geschlecht

Abbildung 16: Relative Anzahl der Schiilerinnen und Schiler mit haufigen psychischen
Beschwerden, Entwicklung 2010-2018 (33)..eiieccuiieeeiiiieeeiiiee e ettt e e eeiee e e eeiree e e e e e e eeabae e e eeareeaeennnas 18
Abbildung 17: Die Gesundheitskompetenz der 6sterreichischen Schilerinnen und Schiiler, ........ 19

Abbildung 18: Mittelwerte der GK von Schiilerinnen und Schiilern aus 10 europdischen Landern

(B2 ettt h bttt bt a e bt e a bt eae et e bt et e bt e bt et e e bt e ateneeeatetenreens 20
Abbildung 19: Themenbereiche im HBSC-Kernfragebogen(44).........cccevecvveeecciieeeecieeeecceee e, 21
Abbildung 20: Beispielfrage HBSC 2018 zum Thema Erndahrung (23) .....ccovvevecieeeecciiee e, 22
Abbildung 21: Beispielfrage HBSC 2018 zum Thema Bewegung (23) .....ccccveeeviieeeeiiieee e e, 23

Vil



Abbildung 22:
Abbildung 23:
Abbildung 24:
Abbildung 25:
Abbildung 26:
Abbildung 27:
Abbildung 28:
Abbildung 29:
Abbildung 30:
Abbildung 31:
Abbildung 32:
Abbildung 33:
Abbildung 34:
Abbildung 35:
Abbildung 36:
Abbildung 37:
Abbildung 38:
Abbildung 39:
Abbildung 40:
Abbildung 41:
Abbildung 42:
Abbildung 43:
Abbildung 44:
Abbildung 45:
Abbildung 46:
Abbildung 47:

IEEIMS HLSAC (B1) (82) tvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeseeeseeseeseeeeeeeeee e eteseeeseesesseseeeeeseeeeeeeens 24
Theoretisches Konzept des QUIGK=-K (4).......cccviieeiiiieiieiieeeecciee et eevvee e 26
Frage QUIGK-K ZUEIIff (3)..cueiiieecie et et s 26
Frage QUIGK-K Verstandnis (3).....cccueeeeciiiei i cciiee e sireeeseiee e e snvvne e e eraeeessvaeeeens 27
Frage QUIGK-K BEWEITUNE (3) vveeeieceeeeeiiiieeeeiieeeeiiie e e e ettreeeeeiee e e e srtaeeessvaeessnnnaeeeans 27
Frage QUIGK-K ANWENAUNE(3) ..eeiiiiiieeiiiiiee ettt et sttee e et e e s saaee e 28
Histogramm Gesundheitskompetenzscore gesamt........ccceevecveeicciieeeicciieeeeciieee s 30
Histogramm Gesundheitskompetenz-Score Sacré Coeur.........cccevcvviveeiecveeerciieeeenns 32
Histogramm Gesundheitskompetenz-Score St Michael.........ccccceeviveieiicieeeccnieen, 32
Boxplot Vergleich Gesundheitskompetenz-Score Sacré Coeur und St Michael....... 34
Histogramm Haufigkeit Anwendung gesamt..........cccevieeiiiciciiiiiie e 36
Histogramm Haufigkeit Anwendung Sacré CORUI ........cccuveeeeeciieeeeeiieee e ecraee e 37
Histogramm Haufigkeit Anwendung St Michael.........ccccco i, 38
Boxplots Anwendung Sacré Coeur und St Michael im Vergleich..........ccccceeeeunnee... 39
Histogramm Zugriff 88Samt ........coeviiii i 41
Histogramm Zugriff SACrE COBUI .......uuiii e ettt e et e e e aaaae e 43
Histogramm Zugriff St MICh@el ..........oooviiiiiieeee e 43
Boxplots Vergleich Zugriff Sacré Coeur und St Michael im Vergleich ...................... 44
Histogramm Bewertung SESamME.....ccoieiiieiiiieeieie e e 46
Histogramm Bewertung SAcré COBUY ........cciiviieieicieeeeecireeeeeireeeecittee e s staeeeseaaeeeens 47
Histogramm Bewertung St. MiChael........c..oeiiiiiiiiiciiee e 48
Boxplots Vergleich Sacré Coeur und St Michael im Vergleich.........ccccoeeveeiiinnns 49
Histogramm Verstandnis 8eSamt..........ccuuiiiiieie it e e e e 50
Histogramm Verstandnis St MIchael ...t 52
Histogramm Verstandnis SACré COBUI ........cciucviieeciiieeeeetieeeeecieeeeecireee e e eree e e enraaeens 52
Boxplot Verstandnis Sacré Coeur und St Michael im Vergleich .........ccccccoeeeennnee.n. 53

VI



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Leistungsbereiche Gesundheitskompetenz SCore.......coocveveveeiiiiieeeeeiiecceee e, 29
Tabelle 2: Deskriptive Statistik Gesundheitskompetenz gesamt.........cccccoviieiiiiiicccee e, 30
Tabelle 3: Gesundheitskompetenz-Score absolute und relative Haufigkeiten gesamt................... 31
Tabelle 4: Relative Haufigkeit Gesundheitskompetenz-Score Sacré Coeur und St Michael im

RV =T [T ol VTP 33
Tabelle 5: Deskriptive Statistik Gesundheitskompetenzscore Sacré Coeur und St Michael im

RV =T = [T ol VSR 35
Tabelle 6: Leistungsbereiche ANWENAUNE .......c..uviiiiiiiii it 35
Tabelle 7: Deskriptive Statistik ANWendung SeSamMt........ccueeieiciieeiiiiieeeceee e e 36
Tabelle 8: Absolute und relative Haufigkeiten Anwendung gesamt..........ccccceeeeiiiciiiiiieee e e, 37
Tabelle 9: Relative Haufigkeiten Anwendung Sacré Coeur und St Michael im Vergleich................ 39
Tabelle 10: Deskriptive Statistik Anwendung Sacré Coeur und St Michael im Vergleich................. 40
Tabelle 11: Leistungsbereiche ZUgriff ............oo oo e e 41
Tabelle 12: Deskriptive Statistik Zugriff gesamt..........c..ueveviiii i e 42
Tabelle 13: Absolute und relative Haufigkeiten Zugriff gesamt.........cooeeiiiiiii i, 42
Tabelle 14: Relative Haufigkeiten Zugriff Sacré Coeur und St Michael im Vergleich....................... 44
Tabelle 15: Deskriptive Statistik Zugriff Sacré Coeur und St Michael im Vergleich.......................... 45
Tabelle 16: Leistungsbereiche BEWEITUNE .......c.vveiiiiiiie ettt ettt erae e et esrr e e e eaaaaee s sareee s 46
Tabelle 17: Deskriptive Statistik BEWErtUng SeSamt.......ccccveeeeiiiieieiiieeecciee et e e e evree e e 46
Tabelle 18: Absolute und relative Haufigkeit Bewertung gesamt........cccccveeiiiiieeeicieee e 47
Tabelle 19: Relative Haufigkeiten Bewertung Sacré Coeur und St Michael im Vergleich ............... 48
Tabelle 20: Deskriptive Statistik Sacré Coeur und St Michael im Vergleich.........cccccoveeeiciieeininnnnn. 49
Tabelle 21: Leistungsbereiche Verstandnis..........occciiiieei et ee e e e 50
Tabelle 22: Deskriptive Statistik Verstandnis 8esamt ........cooovciiiiiiiieii i 51
Tabelle 23: Absolute und relative Haufigkeiten Verstandnis gesamt........cccccceeeeeiiiciiieee e e, 51
Tabelle 24: Relative Haufigkeit Sacré Coeur und St Michael im Vergleich ..........cccooovvveecinercnnnen. 53
Tabelle 25: Deskriptive Statistik Verstandnis Sacré Coeur und St Michael im Vergleich ................ 54



Zusammenfassung

Der Begriff ,Gesundheitskompetenz® (,Health Literacy“) wird im Allgemeinen
definiert als das Wissen, die Motivation und die Fahigkeit von Individuen
Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu bewerten und bei
gesundheitsrelevanten Entscheidungen anzuwenden, um die Gesundheit und
Lebensqualitat zu erhalten oder zu verbessern.(1) Eine geringe
Gesundheitskompetenz fihrt unter anderem zu einer verminderten Teilnahme an
gesundheitsfordernden Aktivitaten, riskanteren Gesundheitsentscheidungen wie
beispielsweise das gewohnheitsmalige Tabakrauchen, mehr Arbeitsunfallen,
unzureichendem Management von chronischen Krankheiten, erhdhter Anzahl an
Krankenhauseinweisungen und Rehospitalisierungen, erhdhter Morbiditat und
vorzeitigem Tod. (2) Um diese negativen Folgen fur das Individuum, die
Gesellschaft so wie auch fur das Gesundheitssystem zu umgehen und
Gesundheitskompetenz in Zukunft bei Bedarf férdern zu kénnen, wurde im
Rahmen dieser Diplomarbeit bei 162 Schilern und Schulerinnen im Alter von 8-10
Jahren in der Steiermark ein Gesundheitskompetenz-Score ermittelt.
Teilgenommen haben zwei Schulen, die private Volksschule Sacré Coeur in Graz
und die 6ffentliche landliche Volksschule St. Michael in der Obersteiermark.
Angewandt wurde der standardisierte QUIGK-K- Testbogen (3), in welchem
entwicklungspsychologische Erkenntnisse eingesetzt wurden, um die Item-
Formate und -schwierigkeiten auf die Zielgruppe abzustimmen und somit die
Messung von Gesundheitskompetenz bei Kindern erméglichen. Thematisiert
wurden funf Gesundheitsinhalte (Bewegung, Ernahrung, Medien, psychosoziale
Gesundheit und Versorgung) und vier kognitive Prozesse (Zugriff, Verstandnis,
Bewertung und Anwendung)(4). Nach Auswertung der erhobenen Daten zeigte
sich, dass hinsichtlich der Gesundheitskompetenz etwa 55,66% der
Teilnehmenden im durchschnittlichen, etwa 36,8% im Uberdurchschnittlichen und
etwa 8% im unterdurchschnittlichen Leistungsbereich liegen. Die Schule in St.
Michael konnte im Vergleich zur Volksschule Sacré Coeur in den Bereichen
Gesundheitskompetenz-Score, Anwendung und Zugriff einen geringeren
Prozentsatz im unterdurchschnittlichen Leistungsbereich vorweisen. Bezuglich der

kognitiven Prozesse liel3 sich darstellen, dass die Schilerinnen und Schiler in den



Teilbereichen Anwendung, Zugriff und Bewertung vermehrt Wissensdefizite

aufweisen.
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Abstract

The term “health literacy” is defined as the knowledge, motivation, and ability of
individuals to find, understand, and evaluate health information and to use it in
health-related decisions in order to maintain or improve health and quality of life.
(1) Low health literacy is associated with less participation in health-promoting
activities, risky health decisions (as smoking), more accidents at work, diminished
management of chronic diseases, increased hospitalization and
rehospitalization, increased morbidity and premature death.(2) In order to avoid
these negative consequences for the individual, society and the health system and
being able to promote health literacy if necessary in the future, a health literacy
score was determined for 162 students aged 8-10 years in Styria, Austria as part

of this diploma thesis.

Two schools participated, the private Sacré Coeur Elementary School in Graz and

the public rural St. Michael Elementary School in Upper Styria.

The standardized QUIGK-K test sheet was used, in which developmental
psychological findings are were applied to adapt the item formats and difficulties to
the target group, and thus enabling the measurement of health literacy in children.
Five health topics (exercise, nutrition, media, psychosocial health and care) and
four cognitive processes (access, understanding, evaluation and application) are

discussed.(4)

After evaluating the data collected, it was found that in terms of health literacy,
approx. 55.66% of the participants were in the average performance range,
approx. 36.8% were in the above average performance range, and approx. 8%
were in the below average performance range. St. Michael School was able to
show a lower percentage in the below average performance range compared to
Sacré Coeur Elementary School in the areas of health literacy score, application,
and access. With regard to the cognitive processes, it was possible to show that
the students had increased knowledge deficits in the sub-areas of application,

access and evaluation.
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1 Einleitung

1.1 Definition Gesundheitskompetenz

Der erste Teil dieser Diplomarbeit widmet sich der terminologischen Klarung des
vielseitigen Begriffs der Gesundheitskompetenz (Health Literacy). Als dieser in
den 1970er Jahren im angloamerikanischen Raum langsam an Bedeutung
gewann (5), wurde er recht wortlich als Lesefahigkeit ausgelegt. (6) Es ist jedoch
wichtig, Gesundheitskompetenz von allgemeiner Alphabetisierung zu
unterscheiden.(7) Im Jahre 1986 wurde dann im Rahmen der Ersten
Internationalen Konferenz zur Gesundheitsférderung in Kanada das Ottawa-
Charta zur Gesundheitsforderung veroffentlicht, welche sich erneut mit der
Definition von ,Health Literacy” befasste und als Reaktion auf die weltweit
wachsende Erwartung einer Public Health Bewegung entstand. (2) Inhaltlich steht
hier die aktive Gestaltung von gesundheitsrelevanten Lebensbedingungen im
Zentrum, also grof3tmadgliche personliche und kollektive Kontrolle tGber die
individuellen und verhaltensbezogenen sowie die soziookologischen und
verhaltnisbezogenen Determinanten von Gesundheit. (8) Jedoch hat sich die
Bedeutung des Terminus seitdem weiterentwickelt, wodurch es vermehrt
Versuche gab, eine allgemeine Definition zu finden. Aufgrund der Komplexitat der
Thematik verlief dies jedoch ergebnislos. Im Folgenden werden einige der
wichtigsten Definitionen dargestellt, welche sich erganzen und somit helfen, das

komplexe Modell der Gesundheitskompetenz zu verstehen.

1.1.1 European Health Literacy Consortium 2012 Definition

,Health Literacy Europe" wurde im Rahmen des European Health Forum in Bad
Gastein in Osterreich im Oktober 2010 als nachhaltige Plattform zur Férderung der
Gesundheitskompetenz in Europa durch Wissensaustausch und Vernetzung auf
nationaler, regionaler und internationaler Ebene ins Leben gerufen. Nach
Interpretation dieser kann Gesundheitskompetenz definiert werden als das
Wissen, die Motivation und die Kompetenzen von Menschen in Bezug darauf,
relevante Gesundheitsinformationen in unterschiedlicher Form zu finden, zu
verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, um im Alltag in den Bereichen der

Krankheitsbewaltigung, der Krankheitspravention und der Gesundheitsforderung



Urteile fallen und Entscheidungen treffen zu kénnen, welche die Lebensqualitat im

gesamten Lebensverlauf erhalten oder verbessern.(7)

1.1.2 Don Nutbeam Definition (2000)

Das am haufigsten zitierte Modell zur Gesundheitskompetenz ist das von Don

Nutbeam aus dem Jahre 2000. Nutbeam ist ein australischer Professor fur Public
Health, welches die WHO im Jahre 1998 als die Wissenschaft und die Praxis der
Verhinderung von Krankheiten, Verlangerung des Lebens und Forderung der
Gesundheit durch organisierte Anstrengungen der Gesellschaft erklarte. (9) Er
definiert Gesundheitskompetenz als eine komplexe Entitat aus Eigenschaften und
Fahigkeiten, die es Menschen erlaubt, im Gesundheitssystem erfolgreich zu

navigieren.(10)

In Nutbeams Modell wird die Gesundheitskompetenz in drei aufeinander
aufbauende Kategorien geteilt. Die Basis bildet die funktionale Form, welche
ausreichende Grundkenntnisse im Lesen und Schreiben beschreibt, um in
alltaglichen Situationen effektiv funktionieren zu kdnnen (11) und welche dem
Individuum ein grundlegendes Verstandnis gesundheitsrelevanter Informationen
wie beispielsweise das Lesen und Verstehen eines Arzneimittelbeipackzettels, das
Ausfullen von Versicherungsformularen oder das Verstehen von schriftlichen
Terminvereinbarungen ermdglicht. (10) Darauf folgt die kommunikative oder auch
interaktive Stufe, welche kognitive und schriftsprachliche Kompetenzen umfasst.
Diese werden mit sozialen Fahigkeiten genutzt, um an Alltagsaktivitaten
teilzunehmen und relevante Informationen aus verschiedenen
Kommunikationsformen zu erhalten und anzuwenden.(1) Als Beispiel hierzu kann
die Interaktion mit Leistungsbringern des Gesundheitswesens wie Arztinnen und
Arzten aber auch der Austausch unter den Leistungsempfangern genannt werden.
(10) Die Spitze bildet die dritte Stufe, die kritische Form. Diese umfasst
fortgeschrittene kognitive und soziale Kompetenzen, welche flur die kritische
Analyse von Informationen eingesetzt werden kdnnen, um grof3ere Kontrolle Gber
Lebenssituationen ausuben zu kénnen. (11) In Abbildung 1 sind die drei Formen
zur besseren Anschaulichkeit bildlich dargestellt. (Abb.1)



kritische Form

kommunikative/interaktive

Form

funktionale Form

Abbildung 1: Formen Gesundheitskompetenz nach Nutbeam (2000)

1.1.3 Definition nach Kickbusch et al (2005)

llona Kickbusch ist promovierte Politikwissenschaftlerin und seit 2008 Leiterin des

globalen Gesundheitsprogramms (Global Health Program) am Hochschulinstitut
fur internationale Studien und Entwicklung in Genf. lhre Definition beschreibt die
Gesundheitskompetenz als Fahigkeit eines Individuums, im taglichen Leben
Entscheidungen zu treffen, die sich positiv auf die Gesundheit auswirken, sowohl
zu Hause als auch in der Gesellschaft, am Arbeitsplatz, im Gesundheitssystem
und auf politischer Ebene. Gesundheitskompetenz ermachtigt Personen zur
Selbstbestimmung und Gestaltungs- und Entscheidungsfreiheit bezuglich ihrer
Gesundheit und verbessert die Fahigkeit, Gesundheitsinformationen zu finden, zu

verstehen und Verantwortung fur die eigene Gesundheit zu Gbernehmen.

Nach diesem Modell umfasst die Gesundheitskompetenz vier verschiedene
Dimensionen. Die erste Dimension stellt Grundkenntnisse Uber Gesundheit, das
Wissen und die Anwendung von gesundheitsforderndem,
gesundheitsbewahrenden und krankheitsvermeidendem Verhalten,
Selbstversorgung, sowie Familienversorgung und erste Hilfe dar. Die folgende
Dimension beinhaltet die Kompetenz, im Gesundheitssystem zu navigieren und
gegenuber dem medizinischen Fachpersonal als adaquater Partner zu fungieren.
AnschlieRend folgt die Kompetenz als Verbraucher durch gesundheitsorientiertes
Kaufverhalten Waren und Dienstleistungen so zu wahlen, dass sie der Gesundheit
forderlich sind, sowie die Inanspruchnahme von Konsumentenrechten, wenn

erforderlich. Die letzte Dimension bezieht informiertes Wahlverhalten auf



politischer Ebene, Kenntnis von und das Eintreten flr Rechte im Gesundheits-
wesen, sowie die Mitgliedschaft bei Patienten- und Gesundheitsorganisationen mit
ein. (12)

1.1.4 National Health Educational Standards Definition (1995)

Die National Health Educational Standards wurden erstmals 1995 veroffentlicht

und thematisieren schulische und vorschulische Gesundheitserziehung in den
USA. Da sie im Gegensatz zur Mehrzahl der Health-Literacy-Definitionen explizit
die Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen adressiert, soll ihre Definition hier
genannt werden. In ihrem Sinne ist Health Literacy die Fahigkeit von Schulerinnen
und Schilern, sich Zugang zu grundlegenden gesundheitsbezogenen
Informationen zu verschaffen, diese zu verstehen, zu interpretieren und zu
bewerten, gesundheitsbezogene Dienstleistungen in Anspruch zu nehmen und die
Fahigkeit, diese in einer Weise zu nutzen, die es ihnen ermdglicht, individuelle
Gesundheitsforderung zu betreiben. (13) Gesundheitsbewusste Kinder wissen,
was ihrer Gesundheit zutraglich ist. (Abb. 2)

Abbildung 2: Gesundheitskompetente Kinder wissen, was ihnen guttut (Foto: Kopera)



1.2 Gesundheitsinhalte

Im folgenden Abschnitt sollen die Gesundheitsinhalte des standardisierten
QUIGK-K (4) und ihre aktuelle Relevanz dargestellt werden, um weltweite, sowie
Osterreichische Trends darzustellen und um potenzielle Aufklarungs- und
Forderungsarbeit begrinden zu konnen. Zum besseren Verstandnis der relativen
Zahlen, sollen an diesem Punkt der Arbeit die absoluten Bevdlkerungszahlen der
Kinder und Jugendlichen weltweit, sowie in Osterreich wiederholt werden. Im Jahr
2020 sind etwa 30,2 Prozent der Weltbevdlkerung Kinder und Jugendliche im Alter
von 0 bis 17 Jahren. Dies entspricht einer absoluten Zahl von etwa 2,35 Milliarden
Kindern und Jugendlichen weltweit. In Osterreich lebten am 1. Janner 2021
1.720.737 Kinder und Jugendliche unter 20 Jahren (19,3% der

Gesamtbevdlkerung).

1.2.1 Bewegung
Es ist allgemein bekannt, dass ausreichend korperliche Bewegung wichtig und

fordernd fur die Gesundheit jedes Menschen sind. Laut der WHO hat korperliche
Aktivitat erhebliche gesundheitliche Vorteile fur Herz, Korper und Geist und tragt
zur Vorbeugung und Behandlung von Krankheiten wie zum Beispiel Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Krebs und Diabetes und allen daraus resultierenden
Folgeerkrankungen bei. Des Weiteren werden Symptome wie Depressionen und
Angstzustande reduziert und die Denk-, Lern- und Urteilsfahigkeit verbessert.
Bewegung regt den Grundumsatz an, sorgt fur gesundes Wachstum und
Entwicklung bei jungen Menschen und verbessert das allgemeine Wohlbefinden.

Allerdings erreichen 25% der Erwachsenen nicht das von der WHO empfohlene
Malf3 an korperlicher Aktivitat und bis zu 5 Millionen Todesfalle pro Jahr konnten
vermieden werden, wenn die Weltbevolkerung korperlich aktiver ware. Menschen,
die nicht ausreichend Bewegung machen, haben ein um 20 bis 30 % erhohtes

Sterberisiko.

Bei der jugendlichen Weltbevolkerung sind sogar mehr als 80 % nicht ausreichend
korperlich aktiv. Die WHO empfiehlt, dass sich Kinder und Jugendliche zwischen 5
und 17 Jahren mindestens 60 Minuten am Tag mit maRiger- bis kraftiger Intensitat
bewegen sollten. Daruber hinaus sollten Kinder und Jugendliche an mindestens

drei Tagen der Woche sportliche Aktivitaten mit hoher Intensitat betreiben. Die



Zeit, welche inaktiv im Sitzen verbracht wird, insbesondere die Bildschirmzeit,

sollte, so gut es maoglich ist, zeitlich begrenzt werden. (14)

In Abbildung 3 sehen wir den wissenschaftlich belegten Nutzen von regelmaliger
korperlicher Aktivitat auf die Gesundheit. (Abb. 3) Fiur Kinder unter sechs Jahren
ist sie forderlich fur die Knochengesundheit und ein altersentsprechend normales
Korpergewicht, fur Kinder und Jugendliche zwischen sechs und achtzehn Jahren
fur die Herzkreislauf-, respiratorische und muskulare Fitness und wiederrum fur

die Knochengesundheit und das Kérpergewicht. (15,16)

Organsystem Verbesserung 1 Verringerung |
Kinder unter 6 Jahren

Muskuloskelettales System Knochengesundheit

Korperzusammensetzung Korpergewicht

Kinder und Jugendliche (6-18 Jahre)

Herz-Kreislaufsystem Herz-Kreislauf- Fitness Herz-Kreislauf-Risikofaktoren
Atmungssystem Respiratorische Fitness
Muskuloskelettales System Muskuldre Fitness

Knochengesundheit

Korperzusammensetzung Korpergewicht Risiko fiir Ubergewicht

Abbildung 3: Wissenschaftlich belegter Nutzen von regelmdfiger korperlicher Aktivitdt auf die Gesundheit (15,16)

Die HBSC Studie aus den Jahren 2017/18 befragte 7489 6sterreichische Schuler
und Schilerinnen im Alter von 11-17 Jahren zu ihrer Gesundheit, sowie ihrem
Gesundheitsverhalten. In Abbildung 4 |asst sich darstellen, wie viele der 11- bis
17-jahrigen die von der WHO empfohlene Zeit mit korperlicher Aktivitat von 60min
pro Tag erfiillen. (Abb. 4) Uber alle Altersgruppen hinweg sind das nur ca. 24%
der Schuler und 13% der Schulerinnen. Die Bewegungshaufigkeit sinkt linear mit
zunehmendem Alter und ist bei Burschen in jeder Altersgruppe starker ausgepragt
als bei Madchen. (17)
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Abbildung 4: Anteil der Schiiler und Schiilerinnen, welche die Empfehlung der WHO erfiillen (17)

Weiters zeigten sich in der Studie positive Korrelationen zwischen Bewegung und

dem emotionalen Wohlbefinden, der Lebenszufriedenheit und der

Selbstwirksamkeit.

In der folgenden Abbildung 5 stehen sich drei Gruppen gegenuber, zum einen die
erhobenen Daten aus der HBSC Studie der 11-13-Jahrigen und der 15-17-

Jahrigen, zum anderen Daten einer Lehrlingsstudie aus den Jahren 2018/2019.
(Abb. 5) Aus allen Daten lasst sich darstellen, dass Burschen zwar prozentual

korperlich aktiver sind als Madchen, aber alle Kinder und Jugendlichen in allen

Altersgruppen unabhangig von Geschlecht sich nicht ausreichend bewegen bzw.
die WHO Empfehlung nicht erfullen.

Team- oder Einzelsportaktivita-
ten, 2 Mal pro Woche oder ofter

Erhebung Jahr Stichprobe| Bewegungsempfehlung Burschen Maidchen gesamt
Population
HBSC 2017/18 4196 Schiilerinnen und Tagliche kérperliche Bewegung * 27,2% 17,1% 22,2%
Schiiler, 11 und 13 4 Mal pro Woche oder &fter 70.9% 63.9% 67.4%
Jahre alt sportlich aktiv * *
Teilnahme an organisierten 63,5% 47,8% 55,7%
Team- oder Einzelsportaktivita-
ten, 2 Mal pro Woche oder 6fter
HBSC 2017/18 3293 Schiilerinnen und Tagliche korperliche Bewegung * 14,0% 6.3% 9.2%
Schiiler, 15 und 17 4 Mal pro Woche oder dfter 53.7% 35.2% 421%
Jahre alt sportlich aktiv* *
Teilnahme an organisierten 459% 24,4% 32,5%
Team- oder Einzelsportaktivita-
ten, 2 Mal pro Woche oder ofter
Lehrlingsstudie 2018/19 2001 Lehrlinge, 15-21 4 Mal pro Woche oder &fter 32,4% 16,1% 24,8%
Jahre alt sportlich aktiv * *
Teilnahme an organisierten 28,8% 16,8% 23.2%

* mit zumindest mittlerer Intensitat, jeweils mindestens 1 Stunde;
kommen. HBSC = Health Behaviour in School-aged Children. Quellen: Eigene Darstellung nach [1,2].

in der Freizeit, kérperliche Aktivitat mit Schwitzen und/oder auBer Atem

Abbildung 5: Anteil der élteren Kinder und Jugendlichen in Osterreich, die verschiedene Aspekte der
Bewegungsempfehlungen erfiillen (18)




Es lasst sich aus den Daten schlie3en, dass weiterhin Aufklarungs- und
Férderbedarf bei Kindern und Jugendlichen in Osterreich herrscht und die Frage
nach ausreichender Bewegung somit einen wichtigen Punkt in dem QUIGK-K

Fragebogen darstellt.

1.2.2 Ernadhrung
Der Anteil von Kindern und Jugendlichen mit Fettleibigkeit zeigt eine der steilsten

Kurven in dem Bereich der Gesundheitsprobleme weltweit und ist bei Kindern mit
vielen gesundheitlichen Komplikationen wie Diabetes mellitus, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Gelenksproblemen, und nicht zuletzt mit schwerwiegenden
psychischen Problemen assoziiert. (19) Deswegen ist Ernahrung ein wichtiges
Thema im Rahmen der Gesundheitsforderung in Kindergarten und Schulen und

spielt in dieser Altersgruppe eine wichtige Rolle fir die spatere Gesundheit. (20)

Die NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC) ist ein globales Netzwerk von
Gesundheitswissenschaftlern, welches eng mit der WHO zusammenarbeitet und
qualitativ hochwertige bevdlkerungsbasierte Daten unter Verwendung
fortschrittlicher statistischer Methoden sammelt, unter anderem Daten zur globalen

Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter.

In einer Publikation der NCS-RisC von den Autoren Abarca-Gomez et al. aus dem
Jahr 2017 werden die Daten von 31,5 Millionen Kindern und Jugendlichen im Alter
von 5-19 Jahren weltweit in Hinsicht auf Trends bzgl. Uber-bzw. Untergewicht
dargestellt. Es wurden im Rahmen der Arbeit 2416 Studien aus den Jahren 1975-
2016 ausgewertet, aus welchen man schliel3en kann, dass die Pravalenz fur
Fettleibigkeit fur Madchen im Jahr 1975 von etwa 0,7% auf 5,6% im Jahr 2016
angestiegen ist, wahrend sie fur Burschen sogar von 0,9% im Jahr 1975 zu 7,8%
in 2016 zunimmt. (21)

Im oberen Teil der Abbildung 6 wird deutlich, dass die globale Entwicklung der
Pravalenz fur Kinder und Jugendliche mit Fettleibigkeit seit 1975 stetig steigt und
der Trend auch in Zukunft in diese Richtung zeigt. In fast allen Regionen der Welt

lasst sich im Laufe der Zeit ein Zuwachs erkennen. (Abb.6)
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Abbildung 6: Weltweite Entwicklung der Prdvalenz von Kindern und Jugendlichen im Alter von 5-19 Jahren mit Adipositas
und Untergewicht nach Regionen (21)

Osterreich nahm im Jahre 2017 erstmals an der COSI (,Childhood Obesity
Surveillance Initiative®) teil. Diese wurde 2007 von dem europaischen WHO-
Regionalbiro ins Leben gerufen, um ein standardisiertes Verfahren zur Erhebung
von Daten bzgl. der Pravalenz von Adipositas bei Kindern im Schulalter in Gber 40
Landern in Europa zu bieten. 2017 kam es dann zu einer dsterreichweiten
Statuserhebung zur Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei insgesamt
2510 8- bis 9-jahriger Kindern sowie ausgewahlter schulumfeldspezifischer

Determinanten von Ubergewicht und Adipositas im Volksschulalter. (22)
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Anhand Abbildung 7 lasst sich erkennen, dass etwa 25% der Teilnehmenden an
Ubergewicht leiden. (Abb. 7) Im Alter unter 9 Jahren liegen die Werte von
Madchen und Burschen nah beieinander, wahrend die Pravalenz von extrem
adipésen 9-jahrigen oder alteren Burschen sogar bei 4,5% ist, bei Madchen
lediglich 1,7%. Dessen ungeachtet sind die Werte in jedem Alter unabhangig vom
Geschlecht deutlich zu hoch und weisen auf eine hohe Pravalenz an Ubergewicht
und Fettleibigkeit bei Kindern hin.

Zuletzt werden erneut die im Rahmen der HBSC-Studie 2018 in Osterreich
erhobenen Daten dargestellt. Zum Einschatzen des Ernahrungsverhalten von
Schulerinnen und Schulern wurde erfragt, wie oft gesunde bzw. ungesunde
Lebensmittel pro Woche verzehrt werden und wie oft pro Woche gefriihstickt wird.
Im Jahr 2017 wurden in Osterreich im Rahmen der Initiative ,Richtig essen von
Anfang an!“ Ernahrungsempfehlungen fur Kinder im Alter von 4-10 Jahren
veroffentlicht, welche in Zusammenarbeit mit der Osterreichischen Agentur fiir
Gesundheit und Erndhrungssicherheit GmbH (AGES), dem Bundesministerium fur
Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (BMSGPK) und dem
Dachverband der 6sterreichischen Sozialversicherungen (DVSV) erstellt wurde.

Hier werden beispielsweise taglich drei Portionen Gemuse und zwei Portionen
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Obst fur Kinder empfohlen. Anhand Abbildung 8 lasst sich darstellen, dass

lediglich 24% der Burschen und Madchen in der 5. Schulstufe einmal taglich Obst
verzehren und somit die Empfehlung nicht erfillen. (23) (Abb.8)

100
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=
= 60
~N
2
o
. ]
) I I I
, M 5 BN RE BN BETRETN
5.5st 7.5st 9.5st 11.Sst 5.5st 7.Sst 9.Sst 11.Sst
1 x taglich mehr als 1 x taglich
M Burschen 23,8 23,4 15,2 10,3 24,8 16,2 9,1 8,1
Madchen 24,6 24,7 19,9 18,5 31,8 24,0 15:3 157

Abbildung 8: Relative Anzahl der Schiilerinnen und Schiiler, die téiglich Obst essen, nach Geschlecht und Schulstufe (23)

Des Weiteren sollten SuRigkeiten nur selten und in kleinen Portionen konsumiert

werden. Wie sich in Abbildung 9 zeigt, konnen jedoch etwa 17-22% der

Osterreichischen Schuler und Schilerinnen in Jahrgangsstufe 5 auch in dieser

Kategorie die Anforderungen nicht erflllen, denn sie gaben an, einmal taglich

SufRigkeiten zu essen. Etwa 9% wurden sogar mehrmals taglich SuRigkeiten
verzehren. (23) (Abb.9)
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1 x taglich mehr als 1 x taglich
M Burschen 16,5 18,8 13,0 9,2 10,0 8,0 7,2 5,4
Médchen 21,8 21,6 16,6 15,5 8,6 10,9 12,4 8,3

Abbildung 9: Relative Anzahl der Schiilerinnen und Schiiler, die téglich Siifsigkeiten essen nach Geschlecht und Schulstufe

(23)
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Aufgrund der dargestellten bedenklichen Zahlen betreffend Fettleibigkeit im
Kindes- und Jugendalter ist Ernahrung ein elementarer Punkt mit enormer
Gewichtung in dem QUIGK-K und fur mogliche Forderbedarfe besonders
bedeutungsvoll.

1.2.3 Medien

Die modernen Medien haben sich rasant entwickelt, indem sie die Kommunikation
in Schule, Beruf und Freizeit in einem Mal} erleichtern, sodass sie nicht mehr
wegzudenken sind. (24) Diese bergen jedoch bei Ubermaliiger Nutzung besonders
fur Kinder und Jugendliche Risiken, bzw. besteht flr diese mit jeder zusatzlichen
Stunde Fernsehen pro Tag ein um 13% erhohtes Risiko fur Ubergewicht (25).
Aulderdem treten durch vermehrten IT-Konsum vermehrt Depressionen,
Angststdrungen und Schlafstérungen auf, wie in einer Metaanalyse aus 41

Studien im Jahr 2019 festgestellt wurde.(26)

Es ist also wichtig, den Medienkonsum von Kindern richtig einzugrenzen und bei
Uberkonsum zu reduzieren. Nach der deutschen Bundeszentrale fuir
gesundheitliche Aufklarung wird fur Kinder im Alter von 0 bis 3 Jahren keine, im
Alter von 3-6 Jahren hochstens 30 Minuten und im Alter von 6-10 Jahren
hochstens 45 bis 60 Minuten Bildschirmmediennutzung taglich, empfohlen. (27)

In Deutschland wurde 2020 bereits zum 13. Mal die KIM-Studie (Kindheit, Internet,
Medien) durchgefuhrt, welche in Kooperation der Landesanstalt fur
Kommunikation Baden-Wurttemberg und der Medienanstalt Rheinland-Pfalz in
Zusammenarbeit mit dem Studwestrundfunk (SWR) entstand. Hierflir wurden im
Herbst 2020 1.216 Kinder im Alter vom 6-13 Jahren, sowie ihre Eltern zu ihrem
Medienkonsum befragt. Es zeigte sich, dass in fast allen Familien Fernsehgerate,
ein Internetzugang, Handys sowie Computer und Laptops vorhanden sind. Im
Alltag der Kinder steht das Fernsehen (94 %) an erster Stelle, bei den
mediengebundenen Freizeitaktivitaten ist es die Nutzung des Mobiltelefons (75
%), gefolgt von digitalen Spielen (60 %) sowie der Internetnutzung (59 %). 71
Prozent der Teilnehmenden nutzen das Internet, wobei die Anzahl der Nutzer mit
dem Alter der Kinder zu nimmt. So sind es bei den Sechs- bis Siebenjahrigen
noch ein Drittel, die zumindest selten das Internet nutzen, wahrend es bei den

Zwolf- bis 13-Jahrigen mit 97 Prozent nahezu alle sind. Zudem steigt die Anzahl
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der Internetnutzer von 2014-2020 stetig. Wahrend es 2016 noch 52% 8-9-jahriger
Internetnutzerinnen und -nutzer gab, ist der Anteil im Jahr 2020 schon auf 60%
gestiegen. In der Altersgruppe 6-12jahriger stieg der Anteil insgesamt sogar von
63% in 2016 auf 71% in 2020 (Abb. 10). (28)
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68 68 694 Bl 68
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Quelle: KIM 2014-KIM 2020, Angaben in Prozent, Basis: alle Kinder

Abbildung 10: KIM: Entwicklung Internetnutzerinnen und -nutzer im Alter von 6-13 Jahren in 2014- 2020 (28)

Anlasslich der HBSC Studie 2018 wurden dsterreichische Schilerinnen und
Schuler im Alter von 11-17 Jahren zu ihrer Mediennutzung befragt. Es wurde nach
der Haufigkeit der Handynutzung (inkludiert Telefonieren, Spielen, Internet surfen,
Kontaktieren auf sozialen Medien, Konsumieren von Filmen und Musik), nach
Anzeichen einer problematischen Nutzung sozialer Medien (im Sinne von

Abhangigkeit) und Personenmerkmalen gefragt.

In Abbildung 11 wird veranschaulicht, wie viele und welche Schulerinnen und
Schuler wie viele Stunden pro Tag mit ihrem Handy beschaftigt sind. Hieraus lasst
sich ableiten, dass Madchen mehr Zeit am Handy verbringen als Burschen und die
am Handy verbrachte Zeit bei beiden Geschlechtern im Alter steigt. (Abb. 11)
Auch beschaftigen sich Schilerinnen und Schuler mit Migrationshintergrund sowie
jene aus Familien mit niedrigem Einkommen, taglich etwas langer mit ihrem
Handy als jene ohne Migrationshintergrund bzw. aus finanziell besser gestellten
Familien. (29)
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Personenmerkmale Kategorien <2 Std. /Tag 3-4 std. /Tag > 5 Std. /Tag

Geschlecht Mddchen 39% 34 % 27 %
Burschen 51 % 30 % 19 %
Alter 11 Jahre 69 % 18 % 13 %
13 Jahre 48 % 31% 21%
15 Jahre 29 % 38 % 33%
17 Jahre 29 % 42 % 29 %
Migrationshintergrund ja 34 % 33 % 33%
nein 46 % 32 % 22 %
Familienwohlstand niedrig 41 % 32% 27%
mittel oder hoch 45 % 33 % 22 %

Abbildung 11: HBSC 2018 Osterreich: Zeit am Handy pro Tag (29)

Bezuglich der problematischen Mediennutzung kam heraus, dass etwa 9% der
Osterreichischen Schulerinnen und Schuler starke Anzeichen fur solch eine
Nutzung sozialer Medien zeigten. Damit ist die Nutzung im Sinne einer
Abhangigkeit bzw. eines Kontrollverlusts, gemeint. Hiervon sind mehr Madchen
als Burschen, mehr 13-Jéhrige als Jiingere oder Altere sowie mehr Schiilerinnen
und Schuler mit Migrationshintergrund und/oder aus finanziell schlechter gestellten
Familien betroffen. Die Betroffenen gaben am haufigsten an, soziale Medien als

Flucht vor negativen Gefuhlen zu verwenden.

AuRerdem wurden die Daten der 15-17jahrigen im Zusammenhang mit
Gesundheitsindikatoren verwendet und es ergab sich, dass haufige
gesundheitliche Beschwerden vermehrt in der Gruppe der Vielhandynutzer zu
beobachten sind. (29)

Auf Basis vorangegangener Daten kann die Mediennutzung bzw. der richtige

Umgang mit Medien als ein wichtiger Teil in dem QUIGK-K gewertet werden.

1.2.4 Psychosoziale Gesundheit

Das Thema psychische Gesundheit bzw. psychische Erkrankungen gewinnt
allmahlich mehr Akzeptanz in der Gesellschaft, nachdem es Jahrzehnte als
Tabuthema galt. Von den weltweit ca. 2,35 Milliarden (Stand 2020) Kindern und
Jugendlichen leiden schatzungsweise 10%-20% an psychischen Erkrankungen,
welche jedoch nach wie vor nicht richtig diagnostiziert und behandelt werden. (30)
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Die Atiologie psychischer Erkrankungen basiert auf einer multifaktoriellen Genese,
in der biologische, psychologische und soziale Aspekte eine grof3e Rolle spielen.
(31) Zur besseren Veranschaulichung werden diese in Abbildung 12 dargestellt.
(Abb. 12)
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Abbildung 12: Modell der Entstehungsbedingungen und der Prévention psychischer Erkrankungen (32)

Psychische Gesundheit ist Voraussetzung einer gesunden Entwicklung von
Kindern und Jugendlichen und deren hohe Lebenszufriedenheit. Nicht nur durch
unvernunftige Lebensweise, sondern auch durch belastende Lebensereignisse,
aber auch wiederkehrende Symptome wie Angst, Niedergeschlagenheit,
Nervositat oder Schlafprobleme konnen sowohl Gesundheit als auch

Lebenszufriedenheit beeintrachtigt werden. (33)

Unbehandelte psychisch kranke Kinder und Jugendliche stellen ein grof3es
gesellschaftliches Problem dar, denn ca. 15 % dieser Personengruppe zeigen
auch im Erwachsenenalter psychische Auffalligkeiten, welche meist chronisch
verlaufen und einer lang dauernden Behandlung bedurfen. Das Risiko, nach einer
depressiven Storung im Kindes- und Jugendalter spater an einer schizoiden
Personlichkeitsstorung zu leiden steigt z.B. um das 10-fache, das Risiko fur eine

Personlichkeitsstérung um das 5-fache. (34)

Eine Metastudie, welche im Journal of Child Psychology and Psychiatry im Jahr

2015 erschien und in welcher 41 Studien, die in 27 Landern aus allen
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Weltregionen durchgeflhrt wurden, ergab eine weltweite Pravalenz psychischer

Stérungen bei Kindern und Jugendlichen von 13,4%, von Angststorungen 6,5%,

von Erkrankungen aus dem depressiven Formenkreis 2,6% und von ADHS 3,4%.

(39)

Eine weitere Metaanalyse aus dem Jahr 2012 wertete 33 empirische Studien zur

Gesamtpravalenz psychischer Auffalligkeit bei Kindern und Jugendlichen in

Deutschland aus. Die Ergebnisse dieser Erhebung sind graphisch in Abbildung 13

dargestellt. (Abb. 13) Diese Studie ist ein Beleg fir das konstante Vorkommen

emotionaler, sowie Verhaltensstérungen bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland in der Beobachtungszeit von 1957-2007. (36)
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Abbildung 13: Pridvalenz emotionaler und Verhaltensstérungen Kinder und Jugendliche in Deutschland 1957-2007 aus

Auch fur Osterreich sind derartige Daten vorhanden. Hier entstand 2017 eine

insgesamt 33 Studien(36)

Studie an MedUni Wien in Kooperation mit dem Ludwig-Boltzmann-Institut Health

Promotion Research, welche die Pravalenz von psychischen Erkrankungen von

3615 Kindern und Jugendlichen im Alter von 10-18 Jahren in Osterreich darstellt.

Diese ergab eine Punktpravalenz von 23,9%, sowie eine Lebenszeitpravalenz von

35,8% fur zumindest eine psychiatrische Erkrankung. Die hochste

Lebenszeitpravalenz besteht fur Angststorungen (15,6%), neurologische

Entwicklungsstérungen (9,3%) und Depressionen (6,2%). Jene mit einer

psychiatrischen Erkrankung nahmen zu 47,5% Dienstleistungen im Bereich der
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psychischen Gesundheit in Anspruch, wahrend von den restlichen 52,5% 18,1%

noch keine Therapie beanspruchten, jedoch Interesse daran bekundeten. (37)

Im Rahmen der HBSC Studie 2018 (s. 1.3.1) wurden auch Daten zur psychischen
Gesundheit von dsterreichischen Schulerinnen und Schulern erhoben. Dazu
werden psychische Beschwerden in Anzahl und Haufigkeit mit dem KIDSCREEN-
52 Fragebogen (38) erfasst, wahrend zur Messung von emotionalem
Wohlbefinden seit 2018 der ,World Health Organization Well-Being Index® (WHO-
5) bekannt ist, verwendet wird. (39) Dieser besteht aus 5 Fragen, welche in
Abbildung 14 dargestellt werden. (Abb. 14)

The WHO-5 questionnaire
Instructions:
Please indicate for each of the 5 statements which is closest to how you have been feeling over the past 2 weeks.

Over the past 2 weeks... All of Most of More than  Less than Some of At no
the time the time half the time half the time the time time

1 ..Ihave felt cheerful and in good spirits 5 o 3 2 1 0

2 ..Thave felt calm and relaxed 5 4 3 2 1 0

3 ..Ihave felt active and vigorous 5 4 3 2 1 0

4 ..Iwoke up feeling fresh and rested 5 4 3 2 1 0

5 .. my daily life has been filled with things that interest me 5 4 3 2 1 0

Scoring principle: The raw score ranging from 0 to 25 is multiplied by 4 to give the final score from 0 representing the worst
imaginable well-being to 100 representing the best imaginable well-being.

Abbildung 14: WHO-5 Fragen (39)

Zur Auswertung der Daten wird eine Skala von 0 bis 100 (=bestmdgliches
emotionales Wohlbefinden) verwendet. Unter einem Wert von 28 Punkten besteht
der Verdacht auf eine depressive Verstimmung des Teilnehmenden. Dartber
hinaus wird die Lebenszufriedenheit ermittelt, welche einer leicht angepassten
Form der ,Cantril-Ladder”, auf einer Skala von 0 bis 10 gemessen. Diese wurde
von Hadley Cantril, einem amerikanischen Psychologen, in seinem Buch ,The
Pattern of Human Concerns® (1965) (40) veroffentlicht.

In der HBSC Studie 2018 ergab sich ein Mittelwert fur das emotionale
Wohlbefinden von 49,5 fur Madchen und 58,0 flr Burschen. Etwa 24% der
Madchen und 12% der Burschen liegen unter dem genannten Schwellenwert und
zeigen somit Anzeichen fur eine depressive Verstimmung. (33) In Abbildung 15
sind die Lebenszufriedenheit und das emotionale Wohlbefinden nach Alter und
Geschlecht veranschaulicht. (Abb.15)
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Lebenszufriedenheit
Emotionales Wohlbefinden

11 13 15 17
Altersgruppe

m Lebenszufriedenheit & Lebenszufriedenheit €

¥ Emot. Wohlbefinden & Emot. Wohlbefinden €

Abbildung 15: Lebenszufriedenheit und emotionales Wohlbefinden, nach Alter und Geschlecht (33)

Weiters zeigt sich, wie in Abbildung 16 zu sehen ist, eine seit 2010 steigende
Tendenz bei Schilerinnen und Schilern mit haufigen psychischen Beschwerden,
bei beiden Geschlechtern und in allen Altersgruppen. Statt bei 7% bis 17% im Jahr
2010 treten haufige psychische Beschwerden nun bei 16% bis 25% der
Schilerinnen und Schiler auf. (33) (Abb. 16)

30%

o /

10% /

Anteil an Schiiler*innen
"mehrmals pro Woche oder téglich"

o%
2010 2014 2018
Erhebungsjahr
——Niedergeschlagenheit —=—Gereiztheit / schlechte Laune
—a—Nervositat ~«Schwierigkeiten beim Einschlafen

Abbildung 16: Relative Anzahl der Schiilerinnen und Schiiler mit hdufigen psychischen Beschwerden, Entwicklung 2010-
2018 (33)
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Aus diesen Zahlen lasst sich die Schlussfolgerung ziehen, dass Frihintervention,
sowie Pravention von psychischen Erkrankungen von jungen Menschen einen
wichtigen Faktor mit aktueller Relevanz darstellt und somit einen wichtigen
Abschnitt im QUIGK-K Fragebogen bildet.

1.2.5 Aktuelle Datenlage Gesundheitskompetenz

Im Rahmen der HBSC Studie im Jahr 2018 wurde bei etwa 7500 Osterreichischen
Schulerinnen und Schulern ab Schulstufe 9 — also ca. 15- bis 17-Jahrigen — die
Health Literacy for School-Aged Children Skala (41) zur Erhebung der

Gesundheitskompetenz angewandt. Diese wird in dieser Arbeit ab Seite 22

genauer beschrieben und erklart. Dabei zeigt sich, dass ca. 70% der Schulerinnen
und Schuler im Bereich der ,mittleren” Gesundheitskompetenz liegen, wahrend
etwa 18% aller Teilnehmenden eine hohe Gesundheitskompetenz aufweisen,
wobei es hier einen kleinen Unterschied zwischen den Schulstufen 9 und 11 sowie
zwischen Madchen und Burschen gibt. Die restlichen 12% verfigen nur Uber eine
niedrige Gesundheitskompetenz. (Abb. 17)
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Abbildung 17: Die Gesundheitskompetenz der 6sterreichischen Schiilerinnen und Schiiler,
nach Geschlecht und Schulstufe (42)
Aktuell kdnnen die am HBSC-teilnehmenden Lander selbst entscheiden, ob sie die
Gesundheitskompetenz im Rahmen der Befragung erheben wollen. Im Jahr 2018
nahmen Osterreich, Tschechien, Deutschland, England, Slowakei, Estland, Polen,

Finnland und Mazedonien daran teil. In folgender Abbildung sieht man die
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Mittelwerte der Gesundheitskompetenz der 15-jahrigen Teilnehmenden in den
jeweiligen Landern. (42) Die Mittelwerte der Gesundheitskompetenz der
teilnehmenden Lander sind in Abbildung 18 dargestellt. (Abb. 18) Osterreich
erreicht im internationalen Ranking nur den letzten Platz, wahrend die international
durchschnittliche Gesundheitskompetenz um einen Punkt hoher liegt. Den ersten

Platz mit einem Gesundheitskompetenzmittelwert von 33,3 erreicht Mazedonien.
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Abbildung 18: Mittelwerte der GK von Schiilerinnen und Schiilern aus 10 europdischen Ldndern (42)

Da auch der soziodkonomische Status im Rahmen des HBSC erhoben wird (s.
1.3.1), lassen sich die verschiedenen Subgruppen miteinander vergleichen. Bei
der Analyse lasst sich erkennen, dass die Gesundheitskompetenz mit
zunehmendem Alter steigt, diese insgesamt nur wenig mit dem Geschlecht
zusammenhangt, bei Schulerinnen und Schilern mit Migrationshintergrund aber
weniger stark ausgepragt ist als bei autochthonen Schulerinnen und Schulern und
mit zunehmendem Wohlstand der Familien, aus denen die Schulerinnen und

Schuler stammen, steigt. (42)

1.3Messinstrument fur Gesundheitskompetenz im Vergleich

In folgendem Abschnitt dieser Arbeit wird auf das einzige andere relevante
Instrument zur Messung von Gesundheitskompetenz fur Kinder und Jugendliche

im deutschsprachigen Raum eingegangen.
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1.3.1 Health Behaviour in School-aged Children Studie
Die Health Behavior in School-aged Children (HBSC)-Studie zahlt zu den ersten

internationalen Umfragen zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen.
Konzipiert im Jahre 1982, wurde die Studie 1983 erstmals in drei Landern
durchgefuhrt, England, Finnland und Norwegen. Damals war die Studie lediglich
als Forschungsprogramm zum Verstandnis des Rauchverhaltens angedacht, nun
werden demografische Faktoren, sozialer Hintergrund (z.B. Familienstruktur und
sozioOkonomischer Status), soziales Umfeld (z. B. Familie, Peer-Kultur,
schulisches Umfeld), Gesundheitsverhalten (z. B. Essen und Diaten, kérperliches
Aktivitats- und Ernahrungsverhalten) und Risikoverhalten (z. B. Rauchen,
Alkoholkonsum, Cannabiskonsum, Sexualverhalten, Mobbing) erfragt. (43) In
folgender Abbildung werden die zentralen Themenbereiche des HBSC-

Fragebogens veranschaulicht. (Abb. 19)

Tabelle 2: Themenbereiche im HBSC-Kernfragebogen

Themenbereiche des Fragebogens

Soziodemographische Angaben
u.a. Geschlecht, Alter, Familienstruktur, Herkunft/Migrationshintergrund, familidrer Wohlstand

= Allgemeine Gesundheitsindikatoren
u.a. korperliche Gesundheit, psychische Gesundheit, soziale Gesundheit

=  Gesundheits- und Risikoverhalten
u.a. Substanzkonsum, korperliche Aktivitat, Mediennutzungsverhalten, Ernahrungsverhalten, Mobbing

L] Soziale Ressourcen und Unterstiitzungssysteme

u.a. Familie, Schule, Gleichaltrigengruppe, Selbstkonzept

Abbildung 19: Themenbereiche im HBSC-Kernfragebogen(44)

Mittlerweile ist diese Studie die grofite europaische Kinder- und
Jugendgesundheitsstudie. In enger Kooperation mit dem Europaburo der
Weltgesundheitsorganisation (WHO-Europe) in 46 Landern werden im Vier-
Jahres-Rhythmus 11-, 13- und 15-jahrige Schuilerinnen und Schuler befragt. In
Osterreich und einigen wenigen anderen Landern sind seit dem Jahr 2010 auch
17-Jahrige dabei. Die letzten verfugbaren Daten stammen aus dem Jahr 2018,
dort umfasste die finale Stichprobe 7585 Osterreichische Schilerinnen und
Schuler. Die Teilnahme an der Studie erfolgt anonymisiert, freiwillig, dauert etwa

45 Minuten und wird vom Lehrpersonal betreut. (23)
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Zur Veranschaulichung des Fragebogens werden nun zwei Fragen aus diesem
vorgestellt. Als erstes Beispiel eine Frage zum Thema Ernahrung, in welchen
erfragt wird, wie oft gesunde bzw. ungesunde Nahrungsmittel in der Woche
verzehrt werden und wie oft pro Woche gefruhstuckt wird. (Abb. 20) Diese Fragen
sollen auf einen gesunden bzw. ungesunden Lebensstil des Heranwachsenden

hinweisen.

Wie oft in der Woche isst oder trinkst du normalerweise die folgenden Dinge?

Obst, Friichte - Gemiise, Salat - StiBigkeiten, Schokolade - Cola oder andere Getranke, die
Zucker enthalten - "Fast Food" Speisen (Kebab, Burger, Pizza, ...) - Energy Drinks (Red Bull,
Monster, Power Horse, Clever, ....)

Antwortmdéglichkeiten: nie - seltener als 1 Mal in der Woche - 1 Mal wochentlich - an 2-4
Tagen in der Woche - an 5-6 Tagen in der Woche - 1 Mal téglich - mehrmals tdglich

Wie héufig friihstiickst du normalerweise (mehr als nur ein Getrdnk) an Schultagen und
am Wochenende?

Antwortméglichkeiten: an Schultagen: Ich friihstiicke nie -an 1 - 2 - 3 - 4 - 5 Schultagen; am
Wochenende: Ich friihstiicke nie - an 1 - 2 Wochenendtag(en)

Abbildung 20: Beispielfrage HBSC 2018 zum Thema Erndhrung (23)

Das folgende Fragebeispiel betrifft das Thema Bewegung (Abb. 21). Hier werden
wieder die von der WHO empfohlenen 60 min Bewegung pro Tag abgefragt, sowie
zusatzlich wie viel Zeit die Schuler und Schilerinnen pro Tag am Handy (sitzen
oder liegend) verbringen. In einer Studie aus dem Jahre 2018 stellte Barnett et al.
dar, dass die Zeit, welche am Handy verbracht wird fur Kinder in der heutigen Zeit
zur haufigsten bewegungspassiven Freizeitbeschaftigung der Altersgruppe zahit.
(45) Daraus lasst sich schatzungsweise ableiten, wie viel die Kinder

durchschnittlich kdrperlich aktiv sind.
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An wie vielen der letzten 7 Tage warst du mindestens 60 Minuten kodrperlich aktiv? Bitte
zdhle dabei die gesamte Zeit zusammen, die du pro Tag korperlich aktiv warst.

Antwortméglichkeiten: an 0 - 1- 2- 3- 4- 5- 6- 7 Tag(en)

AuBerhalb der Schulstunden: Wie haufig bist du normalerweise in deiner Freizeit
korperlich so aktiv, dass du dabei auBer Atem kommst oder schwitzt?

Antwortméglichkeiten: jeden Tag - 4 bis 6 Mal in der Woche - 2 bis 3 Mal in der Woche - 1
Mal in der Woche - 1 Mal im Monat - seltener als 1 Mal im Monat - nie

Wie viel Zeit verbringst du an einem typischen Tag - sitzend oder liegend - am Handy?
(z.B. mit Telefonieren, Spielen, Internet surfen, Kontakten auf sozialen Medien, Film
schauen, Musik horen, ...)

Antwortméglichkeiten: weniger als 1 Stunde pro Tag - 1 bis 2 Stunden pro Tag - 3 bis 4
Stunden pro Tag - 5 bis 6 Stunden pro Tag - 7 bis 8 Stunden pro Tag - mehr als 8 Stunden
pro Tag

Abbildung 21: Beispielfrage HBSC 2018 zum Thema Bewegung (23)

Mit den HBSC-Daten aus drei Erhebungen besteht erstmals die Mdglichkeit,
zeitliche Verlaufe gesundheitsbezogener Einstellungen und Verhaltensweisen von
Kindern und Jugendlichen in ihrer Entwicklung zu analysieren. Diese liefern somit
wichtige Anhaltspunkte fir die Gesundheitsférderung und Pravention und tragen

dadurch zur Verbesserung der Gesundheit junger Menschen bei. (46)

Speziell fir das Thema Gesundheitskompetenz im HBSC erstellten Pakkaari et al.
(2016) das Health Literacy for School-Aged Children Instrument (41), welches
Inhalte wie z.B. die Fahigkeit, Beispiele fur gesundheitsfordernde MalRnahmen zu
nennen, den Anweisungen des medizinischen Personals Folge zu leisten und die
Fahigkeit, gesundheitsbezogene Informationen aus verschiedenen Quellen zu
vergleichen, enthalt. In Abbildung 22 werden die Items des HLSAC dargestellt.
(Abb. 22) Ein Fragebogen zur Erhebung der Gesundheitskompetenz bei Kindern
sollte ein kurzes, valides und reliables Instrument sein, da dieser, falls er zu lang
sein sollte oder zu viele Items erhalt, ermudend fur die Schiler sein kann und

somit die Reliabilitat der Studie verringert. (41)
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Ich bin ziemlich sicher, dass ich....

e gute Informationen liber Gesundheit habe.

¢ leicht gesundheitsbezogene Informationen finde, die ich verstehen kann.

e ermessen kann, inwiefern meine eigenen Handlungen meine Umwelt
beeinflussen.

* |eicht Beispiele anfiihren kann, die gesundheitsférdernd sind.

¢ den Anweisungen von Personal aus dem Gesundheitswesen folgen kann.

e Begrindungen anfiihren kann, die mein Gesundheitsverhalten erkldren.

e wenn es notwendig erscheint, gesundheitsférdernde Inhalte meiner
unmittelbaren Umgebung (Familie, Freunde, Leute aus dem Ort, etc.)
vermitteln kann.

e fur gewodhnlich herausfinden kann, welche gesundheitsbezogenen
Informationen richtig oder falsch sind.

* ermessen kann, inwiefern meine Verhaltensweisen meine Gesundheit
beeinflussen.

* Gesundheitsbezogene Informationen aus unterschiedlichen Quellen
vergleichen kann.

Abbildung 22: Items HLSAC (41) (42)

Pro Frage werden 1 bis 4 Punkte vergeben, es konnen maximal 40 Punkte
erreicht werden. Summenwerte zwischen 10 und 25 stehen flr eine ,niedrige®,
zwischen 26 und 35 fur eine ,mittlere” und zwischen 36 und 40 fur eine ,hohe®

Gesundheitskompetenz. (41)

1.4 Ziel

Diese Arbeit beschaftigt sich mit der Thematik der Gesundheitskompetenz bei
Kindern im Alter von 8-10 Jahren in der Steiermark, Osterreich. Wie bereits in den
vorangehenden Punkten erlautert, ist diese von enormer Bedeutung fur die
Zukunft der Kinder, denn jene mit einer hohen Gesundheitskompetenz weisen
wesentliche Grundsteine fur eine gesunde Entwicklung und fur die spatere

Gesundheit auf.

Im Rahmen dieser wissenschaftlichen Arbeit befassen wir uns also mit der Frage,
wie hoch die Gesundheitskompetenz, also die Fahigkeiten des Findens,
Verstehens, Bewertens und Anwendens von gesundheitsbezogenen

Informationen bei den teilnehmenden Schilerinnen und Schilern sind. Zudem
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werden gesundheitlich wichtige Themen abgefragt, welche von hochster aktueller
Relevanz sind, wie im Punkt 1.2 dargelegt wird. Nach Auswertung der Daten kann
Forderungsbedarf im Falle von allgemeinen Defiziten oder in lediglich bestimmten
Teilbereichen erkannt und interveniert werden. Aul3erdem soll der Frage
nachgegangen werden, ob wesentliche Wissensunterschiede bei den
Schulerinnen und Schulern der Iandlichen Volksschule in St. Michael und der
urbanen privaten Volksschule Sacré Coeur in Graz bestehen. Des Weiteren
konnte diese Diplomarbeit kunftig als Grundlage fur eine weitere Arbeit dienen,
welche die gleiche Erhebung nach Interventionen beispielsweise mittels
Schulungen oder Workshops zu gesundheitsrelevanten Themen an den Schulen
durchflhrt.

2. Material und Methoden
2.1 Auswahl des Teilnehmerkollektivs

Nach freundlicher Freigabe durch die Bildungsdirektion Steiermark und die
Genehmigung der Schulleitung bzw. einer Lehrkraft nahmen im Oktober 2020
insgesamt 162 Schulerinnen und Schler im Alter von 8-10 Jahren an zwei
Volksschulen in der Steiermark an der Datenerhebung teil. An der privaten
katholischen Volksschule Sacré Coeur in Graz kam es zu einer Beteiligung von
insgesamt 117 Schulern und Schulerinnen, wahrend an der 6ffentlichen
Volksschule St. Michael in der Obersteiermark 45 Kinder an der Befragung durch

den QUIGK-K Fragebogen partizipierten.

2.2 Durchfiihrung

Der Fragebogen wurde innerhalb von 40 Minuten in je einer Schulklasse von
durchschnittlich 25 Kindern im Gruppenverfahren bearbeitet. Die Testleiterin
erklart zu Beginn das Vorgehen, danach werden die 40 Fragen im Multiple-Choice
Format je nach Wissensstand beantwortet. Es ist darauf zu achten, dass wahrend
der Umfrage kein Informationsaustausch zwischen den Teilnehmenden stattfindet,

um eine Verfalschung der erhobenen Daten zu vermeiden.

2.3 Fragebogen

Der QUIGK-K Fragebogen wurde von den Autorlnnen Teufl L., Vritis, D und
Felder-Puig, R. 2019 (4) am Institut fur Gesundheitsférderung und Pravention
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Wien erstellt und umfasst insgesamt 40 Fragen auf 12 Seiten. Stets 10 Aufgaben
befassen sich mit bestimmten kognitiven Prozessen, welche diesen zugrunde
liegen. Es werden die vier Prozesse der Gesundheitskompetenz nach Sgrensen et
al. (2012) (7) angewendet, Zugriff, Verstandnis, Bewertung und Anwendung. Alle
40 Fragen basieren zusatzlich auf funf verschiedenen Gesundheitsinhalten,
welche in Abbildung 23 dargestellt werden und aktueller Relevanz sind. (Abb. 23)
Diese sind Bewegung, Ernahrung, Medien, psychosoziale Gesundheit und
Versorgung und in Punkt 1.3 bereits naher beschrieben.

THEMEN

Medien
Psychosoziale Gesundheit

Verstandnis

Bewertung

Anwendung

Versorgung

ITEM-FORMAT ITEM-INHALT

Abbildung 23: Theoretisches Konzept des QUIGK-K (4)

Zum besseren Veranschaulichung wird nun jeweils eine Beispielfrage zu den

genannten kognitiven Prozessen vorgestellt.

Der in Abbildung 24 dargestellten Frage liegt der Begriff ,Zugriff* zugrunde,
welcher als die Fahigkeit, Gesundheitsinformationen zu finden, definiert wird. Bei
dieser Frage sollten die Kinder wissen, wo Pflaster verkauft werden. (Abb. 24)

1 Deine Familie hat nur noch wenig Pflaster zu Hause. Wo kann man eine neue
Packung besorgen?

Bei der Arztin, die schreibt mir ein Rezept dafiir.
Beim Arzt kann man eine Packung kaufen.

In der Apotheke.

Ich weild es nicht.

BEEER

Abbildung 24: Frage QUIGK-K Zugriff (3)
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Als nachstes folgt das ,Verstandnis®, also die Fahigkeit, Gesundheitsinformationen

richtig zu verstehen und zu kennen. Die Beispielfrage erfragt, welchen Begriff die

Teilnehmenden mit Wasser assoziieren. (Abb.25)

Welcher Begriff passt am besten zu ...

weild
nicht

wenig
Zucker

viel
Zucker

kein
Zucker

11 Wasser

Abbildung 25: Frage QUIGK-K Versténdnis (3)

Der dritte Prozess ist die ,Bewertung“, welche sich mit der Fahigkeit,
Gesundheitsinformationen richtig zu interpretieren, befasst und in Abbildung 26
dargestellt ist. (Abb. 26) Hier sollen die Kinder die Ernahrungspyramide des

Osterreichischen Sozialministeriums verstehen und richtig bewerten.
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Getreideprodukte.

SiiRes und frittierte Speisen.
Fleisch und Fisch.
Ich weil} es nicht.

Abbildung 26: Frage QUIGK-K Bewertung (3)
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Zuletzt kommt die ,Anwendung®, die Fahigkeit alltagliche Gesundheitsprobleme
|I6sen zu kdnnen. Bei dieser Aufgabe wird erfragt, ob die Schulerinnen und Schiler
wissen, dass der Verzehr von regionalem Obst aus Osterreich die Umwelt
unterstutzt. (Abb. 27)

31 '[atianna mochte wissen, ob es umweltfreundlich ist, wenn sie nur Obst aus
Osterreich isst. Kannst du ihr die Frage beantworten?

\ Es ist egal, woher das Obst kommt. Hauptsache, es schmeckt.

‘ Da Obst aus anderen L&ndern extra geliefert werden muss, leidet die Umwelt.
Es ist besser, Osterreichisches Obst zu essen.
‘ Osterreichisches Obst ist weniger umweltfreundlich als Obst aus anderen
Landern. Lieber das andere Obst essen.

\ Ich weil} es nicht.

Abbildung 27: Frage QUIGK-K Anwendung(3)
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3 Ergebnisse - Resultate

Die Daten wurden im Oktober 2020 an den zwei teilnehmenden Schulen in der
Steiermark erhoben, insgesamt nahmen 162 Schuler und Schulerinnen im Alter

von 8 bis 10 Jahren an der Befragung durch den QUIGK-K Fragebogen teil.

3.1 Gesundheitskompetenz-Score

Zu Beginn befassen wir uns mit dem Gesundheitskompetenz-Score. Dieser ergibt
sich aus der Anzahl von richtig beantworteten Fragen aus dem gesamten Pool von
40 Fragen des QUIGK-K Fragebogens. Die Leistungen werden in bestimmte
Bereiche eingeteilt, wie in nachfolgender Tabelle 1 zusammengefasst dargestellt
wird. (Tab.1) Der uberdurchschnittliche Leistungsbereich umfasst die Punkte 33-
40, der durchschnittliche 21-32 Punkte und zuletzt der unterdurchschnittliche
Bereich 0-20 Punkte.

Gesundheitskompetenz-Score

Uberdurchschnittlich 33-40
durchschnittlich 21-32
unterdurchschnittlich 0-20

Tabelle 1: Leistungsbereiche Gesundheitskompetenz Score

In der folgenden Abbildung sehen ein Histogramm, welches die erhobenen Daten
von beiden Volksschulen miteinbezieht. (Abb. 28) Die Anzahl an korrekt
beantworten Fragen wird als x-Achse verwendet und die y-Achse stellt die
absolute Haufigkeit dar. Es lasst sich veranschaulichen, dass ein erheblicher Teil
der Schuler und Schilerinnen insgesamt 32-34 Fragen richtig beantwortet hat und
dass sogar 59 der Probanden und Probandinnen uberdurchschnittlich gut
abgeschlossen haben, da sie einen GK - Score von 33-38 erzielt haben. Aus der
nachfolgenden Tabelle 2 lasst sich ein Mittelwert von 29,44 Punkte darstellen, ein
Wert aus dem durchschnittlichen Leistungsbereich. Weiters betragt die Varianz
36,52, die Standardabweichung 6,04 und Median 31 Punkte. (Tab. 2)
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Histogramm

30 Mittelwert = 29 44
Std.-Abw. = 6,044
N=162

20

Haufigkeit

10

0 10 20 30 40

Gesundheitskompetenz (GK)

Abbildung 28: Histogramm Gesundheitskompetenzscore gesamt

Mittelwert 29,44
Median 31,00
Std.-Abweichung 6,044
Varianz 36,533
Spannweite 29
Minimum 9
Maximum 38

Tabelle 2: Deskriptive Statistik Gesundheitskompetenz gesamt

In der nachfolgenden Tabelle wird die absolute und relative Haufigkeit des
Gesundheitskompetenz-Scores veranschaulicht. (Tab. 3) Links sind die jeweils
erreichten Punkte bzw. der Gesundheitskompetenz-Score dargestellt, wahrend

rechts die Haufigkeit in absoluten und relativen Zahlen stehen. 13 Teilnehmer und
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Teilnehmerinnen, welche etwa 8% der Befragten ausmachen, haben einen
Gesundheitskompetenz-Score von 8-20 erreicht und somit unterdurchschnittlich
abgeschlossen, wohingegen 90 Schulerlnnen, also 55,6% im durchschnittlichen
Bereich von 21-32 Punkten liegen. 59 Teilnehmende haben sogar uber 32 Punkte
erzielt und liegen somit im Uberdurchschnittlichen Bereich, welcher etwa 36,4%

ausmacht.

Haufigkeit ~ Prozent

9 1 B
10 1 B
13 1 B
14 2 1.2
16 1 6
17 1 B
18 3 18
20 3 18
21 5 3.1
22 3 18
23 5 3.1
24 3 18
25 10 6.2
28 g 56
27 g 43
28 5 3.1
28 g 58
30 7 43
31 10 6.2
32 16 99
33 11 6.8
34 13 8.0
35 10 6.2
36 14 8.6
37 6 37
38 5 3.1
Gesamt 162 1000

Tabelle 3: Gesundheitskompetenz-Score absolute und relative Hdufigkeiten gesamt

Als nachstes werden die Gesundheitskompetenz-Scores der beiden Volksschulen

in Form von Histogrammen im Vergleich dargestellt. (Abb. 29 und 30) In den
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Histogrammen ist erneut der Gesundheitskompetenz-Score auf der x-Achse und

die absolute Haufigkeit auf der y-Achse zu finden.

von Schule= sc

2 ' ' ‘ T Mittelwert=29.27
Std-Abw. = 6,517
N=117

Haufigkeit

10 20 30 40

Gesundheitskompetenz (GK)

Abbildung 29: Histogramm Gesundheitskompetenz-Score Sacré Coeur

von Schule= sm

Mittelwert = 29,87
Std -Abw. = 4 63
N=45

Haufigkeit

N

15 20 25 30 35 40

Gesundheitskompetenz (GK)

Abbildung 30: Histogramm Gesundheitskompetenz-Score St Michael



Anhand der vorangehenden Histogramme lasst sich erkennen, dass die Schulen
zwar einen vergleichbaren (SC= 29,27 und SM= 29,87) Mittelwert haben, die
Werte jedoch unterschiedlich verteilt sind. Die Teilnehmenden der Volksschule
Sacré Coeur erzielten im Vergleich zur Volksschule in St. Michael mehr
Ergebnisse im Uberdurchschnittlichen und auch im unterdurchschnittlichen

Bereich, wahrend diese einen gro3eren Anteil an Ergebnissen im

durchschnittlichen Leistungsbereich vorweist.

Tabelle 4: Relative Hdufigkeit Gesundheitskompetenz-Score Sacré Coeur und St Michael im Vergleich

In der vorangehenden Tabelle 4 sind die relativen Haufigkeiten der einzelnen

Gesundheitsk

10
13
14
16
17
18
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33

35
36
37
38

Sacré Coeur %
0.85
0.85

NA
1.71
0.85
0.85
2.56
2.56
4.27
1.71
2.56
2.56
513
5.98
513
2.56
3.42
3.42
4.27

11.11
5.13
6.84
5.98
11.97
427
3.42

St. Michael %
NA
NA
222
NA
NA
NA
NA
NA
NA
222

4.44
NA
8.89
4.44
444
444
1.1
6.67
11.11
6.67
11.11
11.11
6.67
NA
222
222

Gesundheitskompetenz-Scores der beiden Schulen dargestellt. Daraus lasst sich

ableiten, dass die Schiuler und Schilerinnen der Volksschule Sacré Coeur etwa
37,61% Uberdurchschnittliche, 52,12% durchschnittliche und 10,23%
unterdurchschnittliche Ergebnisse erzielten. Im Gegensatz dazu lagen

Teilnehmende der Volksschule St. Michael mit 33,33% im Uberdurchschnittlichen,

64,43% im durchschnittlichen und lediglich 2,22% im unterdurchschnittlichen

Leistungsniveau.
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In Abbildung 31 werden die Boxplots zum GK-Score der beiden Schulen und in
Tabelle 5 die dazugehoérigen Daten im Vergleich dargestellt. (Abb. 31, Tab. 5)
Dadurch Iasst sich gut veranschaulichen, dass der Median beider Schulen bei 31
liegt, d.h. 50% der Werte liegen Uber, bzw. unter diesem Wert. Auch das 95%
Konfidenzintervall, sowie der Mittelwert sind ahnlich. Es lasst sich jedoch
erkennen, dass die Varianz (SC= 42,5 und SM= 21,4) und somit auch die
Standardabweichung (SC= 6,5 und SM= 4,6) sich auffallend unterscheiden, denn
diese Kennzahl ist bei der Volksschule Sacré Coeur etwa doppelt so hoch als an
der Volksschule St. Michael. Dies spricht flr eine hohe Variabilitat der

Gesundheitskompetenzwerte an der urbanen Schule.

40

30

127

Gesundheitskompetenz (GK)

SC sm

Abbildung 31: Boxplot Vergleich Gesundheitskompetenz-Score Sacré Coeur und St Michael
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Schule Statistik
Gesundheitskompetenz sc Mittelwert 29,27
(GK) 95% Konfidenzintervall Untergrenze 28,08

des Mittelwerts
5% getrimmtes Mittel
Median
Varianz
Standard Abweichung
Minimum
Maximum
Spannweite

sm Mittelwert
95% Konfidenzintervall
des Mittelwerts
5% getrimmtes Mittel
Median
Varianz
Standard Abweichung
Minimum
Maximum

Spannweite

Tabelle 5: Deskriptive Statistik Gesundheitskompetenzscore Sacré Coeur und St Michael im Vergleich

3.2 Anwendung

In diesem Kapitel wird auf jene zehn Fragen, welchen der kognitive Prozess

Obergrenze 30,47
29,70

31,00

42,476

6,517

9

38

29

29,87

Untergrenze 28,48
Obergrenze 31,26
30,11

31,00

21,436

4,630

13

38

25

~<Anwendung“ zugrunde liegt, eingegangen. Diese befassen sich mit der Fahigkeit,

alltagliche Probleme |6sen zu konnen. Wie in der folgenden Tabelle dargestellt,
gibt es auch hier wieder eine Einteilung in einen Uberdurchschnittlichen,

durchschnittlichen und Uberdurchschnittlichen Leistungsbereich. (Tab. 6)

Anwendung
uberdurchschnittlich 8-10
durchschnittlich 5-7
unterdurchschnittlich 0-4

Tabelle 6: Leistungsbereiche Anwendung
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Zu Beginn wird die allgemeine Anwendungskompetenz der 162 Teilnehmenden im
Histogramm veranschaulicht, wahrend sich die zugehorige deskriptive Statistik in
Tabelle 7 findet. (Abb. 32, Tab. 7) Es zeigt sich ein Mittelwert von 7,19 Punkten,
eine Varianz von etwa 5,3, eine Standardabweichung von etwa 2,3 und ein

Median von 8 Punkten.

an ! 1 { ! 1 Mittelwert = 7 19
| Std.-Abw. = 2307
N=162

30

Haufigkeit

20

oL I
U Anwendung (AN)
Abbildung 32: Histogramm Héufigkeit Anwendung gesamt

Anwendung (AN) Mittelwert 7,19
95% Konfidenzintervalldes  Untergrenze 6,83
Mittelwerts Obergrenze 7,55
5% getrimmtes Mittel 7,34
Median 8,00
Varianz 5,323
Std.-Abweichung 2,307
Minimum 0
Maximum 10

Tabelle 7: Deskriptive Statistik Anwendung gesamt

In Tabelle 8 lasst sich erkennen, dass insgesamt im Bezug auf Anwendung von

gesundheitsrelevantem Wissen etwa 14,1% der Schilerinnen und Schuler im
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unterdurchschnittlichen Bereich liegen, etwa 31,5% im durchschnittlichen und

mehr als die Halfte, namlich 54,3% im Uberdurchschnittlichen Bereich liegen.

Haufigkeit Prozent

0 1 B
2 8 4,9
3 7 4,3
4 7 4,3
5 12 7.4
6 17 10,5
7 22 13,6
8 31 19,1
9 34 21,0
10 23 14,2
Gesamt 162 100,0

Tabelle 8: Absolute und relative Hdufigkeiten Anwendung gesamt

Die folgenden Histogramme veranschaulichen die Haufigkeiten der richtig
beantworteten Fragen des Anwendungsteilbereichs der Volksschule Sacré Coeur
im Vergleich zur Volksschule St. Michael. (Abb. 33 und 34) Auf der x-Achse finden
sich die zehn Fragen des Anwendungs-Prozesses, wahrend die y-Achse die
absoluten Haufigkeiten der richtigen Antworten zeigt.

Mittelwert = 7,03

Std.-Abw. = 2 458
N=117

Haufigkeit

10

0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10

Anwendung (AN)

Abbildung 33: Histogramm Hdéufigkeit Anwendung Sacré Coeur

37



Mittelwert = 7 62
Std.-Abw. =1813
N =45

Haufigkeit

Anwendung (AN)

Abbildung 34: Histogramm Hdéufigkeit Anwendung St Michael

Anhand dieser lasst sich erneut gut darstellen, dass zwar der Mittelwert der beiden
teilnehmenden Gruppen ahnlich ist (SC= 7,03 und SM= 7,62), die
Standardabweichung jedoch unterschiedlich ist (SC= 2,46 und SM= 1,81) und
somit fur eine hdhere Streuung der SC-Daten spricht.

Zur besseren Veranschaulichung werden nun auch die Haufigkeiten der
Anwendungskompetenz beider Schulen in folgender Tabelle im Vergleich
dargestellt. (Tab. 9) Daraus lasst sich schlief3en, dass etwa 17,09% der Kinder der
Volksschule Sacré Coeur im unterdurchschnittlichen, 31,62% im
durchschnittlichen Bereich und 51,29% im Gberdurchschnittlichen Bereich liegen.
An der Volksschule St. Michael sind es lediglich 6,66% im unterdurchschnittlichen,

31,12% im durchschnittlichen und sogar 62,23% im Uberdurchschnittlichen
Bereich.
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Anwendung Sacré Coeur % St. Michael %

0 0.85 NA

2 6.84 NA

3 4.27 4.44
4 5.13 2.22
5 7.69 6.67
6 11.11 8.89
T 12.82 15.56
8 1453 31.11
9 23.08 15.56
10 13.68 15.56

Tabelle 9: Relative Héufigkeiten Anwendung Sacré Coeur und St Michael im Vergleich

Nachfolgend werden die beiden Boxplots zu den erhobenen Daten der beiden
Schulen im Vergleich inklusive zugehdriger Daten in Tabelle 10 dargestellt. (Abb.
35, Tab. 10)

Anwendung (AN)

Abbildung 35: Boxplots Anwendung Sacré Coeur und St Michael im Vergleich
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Deskriptive Statistik

schul id Statistik

Anwendung (AN) sc Mittelwert 7,03
95% Konfidenzintervall des  Untergrenze 6,58
Mittelwerts Obergrenze 7,48

5% getrimmtes Mittel 7,16

Median 8,00

Varianz 6,042
Standard Abweichung 2,458
Minimum 0
Maximum 10
Spannweite 10

sm Mittelwert 7,62
95% Konfidenzintervall des  Untergrenze 7,08
Mittelwerts Obergrenze 8,17

5% getrimmtes Mittel 7,74

Median 8,00

Varianz 3,286
Standard Abweichung 1,813
Minimum 3
Maximum 10
Spannweite 7

Tabelle 10: Deskriptive Statistik Anwendung Sacré Coeur und St Michael im Vergleich

Auch hier lasst sich darstellen, dass der Median (SC und SM= 8) gleich ist, der
Mittelwert ahnlich (SC= 7,03 und SM= 7,62) und die Standardabweichung (SC=

2,46 und SM= 1,81) unterschiedlich ist. Daraus lasst sich schliel3en, dass ebenso

wie bei dem Gesundheitskompetenzscore die Streuung bzgl. der

Anwendungskompetenz an der urbanen Schule hoher war als an der Volksschule

St. Michael.

3.3. Zugriff

In diesem Abschnitt beschaftigen wir uns mit der Datenauswertung des kognitiven

Prozesses ,Zugriff, also der Fahigkeit, Gesundheitsinformationen zu finden. Zu

Beginn folgen die Leistungsbereiche inklusiver der dazugehdrigen Punkteanzahl,

also richtig beantworteter Fragen in diesem Bereich. (Tab. 11) Mit 9-10 Punkten

liegt man im Uberdurchschnittlichen, mit 6-8 Punkten im durchschnittlichen und mit

0-5 im unterdurchschnittlichen Leistungsbereich.
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Zugriff

Uberdurchschnittlich 9-10
durchschnittlich 6-8
unterdurchschnittlich 0-5

Tabelle 11: Leistungsbereiche Zugriff

Das Histogramm der gesamten erhobenen Daten bzgl. des Zugriffs zeigt auf der
x-Achse wiederum die zehn Fragen der Zugriffs, wahrend auf der y-Achse die
absolute Haufigkeit zu sehen ist. (Abb.36) Anhand der Tabelle, welche die
dazugehorige deskriptive Statistik zeigt, ergibt sich ein Mittelwert von 7,36
Punkten, ein Median von 8 und eine Standardabweichung von 1,83. Das Minimum

liegt bei 2 und das Maximum an erreichten Punkten bei 10. (Tab. 12)

Mittelwert = 7 36
Stel-Abw. = 1,833
M =162

Haufigkeit

Zugriff (ZU)

Abbildung 36: Histogramm Zugriff gesamt
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Mittelwert
Median

Std.-Abweichung

Varianz
Spannweite
Minimum

Maximum

7,36
8,00
1,833
3,362
8

2

10

Tabelle 12: Deskriptive Statistik Zugriff gesamt

Nun werden wieder die allgemeinen Haufigkeiten der einzelnen Leistungs-
bereiche besprochen. Wie man aus der nachsten Tabelle erkennen kann, sind

etwa 16,7 % der Schulerinnen und Schiler sind dem unterdurchschnittlichen Teil

zugehorig, wahrend circa 52,5% im durchschnittlichen und die restlichen 30,9% im

uberdurchschnittlichen Bereich liegen. (Tab. 13)

Haufigkeit Prozent
2 1 ,6
8 5 3,1
4 6 3,7
8 15 9,3
6 22 13,6
7 27 16,7
8 36 22,2
9 33 20,4
10 17 10,5
Gesamt 162 100,0

Tabelle 13: Absolute und relative Hdufigkeiten Zugriff gesamt

Als nachstes folgen die Histogramme der beiden Schulen im Vergleich. (Abb. 37
und 38) Hier sehen wir einen ahnlichen Mittelwert (SC= 7,41 und SM= 7,22),
sowie eine ahnliche Standardabweichung (SC= 1,89 und SM= 1,67).
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30

Mittelwert = 7 41
Stel.-Abw. = 1,894
N=117

Haufigkeit

Mittelwert = 7 22
Stel -Abw. = 1,677
M= 45

Haufigkeit

Abbildung 38: Histogramm Zugriff St Michael

Des Weiteren wird auf die Haufigkeiten der Leistungsbereiche des Teilbereichs
LZugriff‘ im Vergleich eingegangen. (Tab. 14) Die urbane Schule liegt mit etwa
17,94% im unterdurchschnittlichen, mit 49,57% im durchschnittlichen und 32,48%

im Uberdurchschnittlichen Bereich, wahrend die landliche Volksschule zu etwa
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13,33% den unterdurchschnittlichen, mit 60% den durchschnittlichen und 26,66%

den Uberdurchschnittlichen Leistungsbereich ausmacht.

Zugriff Sacré Coeur % St. Michael %

2 MNA 2.22
3 4.27 NA
4 4.27 2.22
5 9.4 8.89
6 Tl 20
7 15.38 20
8 23.08 20
9 19.66 22.22
10 12.82 4.44

Tabelle 14: Relative Hdufigkeiten Zugriff Sacré Coeur und St Michael im Vergleich

Es folgen die Boxplots der Daten beider Schulen im Vergleich (Abb. 39) und die
die deskriptive Statistik. (Tab. 15)

@

Zugriff (ZU)

sC sm

Abbildung 39: Boxplots Vergleich Zugriff Sacré Coeur und St Michael im Vergleich
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Deskriptive Statistik

schul id Statistik

Zugriff (ZU)  sc Mittelwert 7,41
95% Konfidenzintervall des  Untergrenze 7,06
Mittelwerts Obergrenze 7,76

5% getrimmtes Mittel 7,50

Median 8,00

Varianz 3,589
Standard Abweichung 1,894
Minimum 3
Maximum 10
Spannweite 7

sm Mittelwert 7,22
95% Konfidenzintervall des  Untergrenze 6,72
Mittelwerts Obergrenze 7,73

5% getrimmtes Mittel 7,30

Median 7,00

Varianz 2,813
Standard Abweichung 1,677
Minimum 2
Maximum 10
Spannweite 8

Tabelle 15: Deskriptive Statistik Zugriff Sacré Coeur und St Michael im Vergleich

Es zeigt sich ein ahnlicher Mittelwert (SC= 7,41 und SM=7,22), die Varianz sowie
die Standardabweichung ist bei der Sacré Coeur Volksschule jedoch etwas hoher,
welches fur eine leicht erhdhte Streuung der Werte von dem Mittelwert bei dieser

spricht.

3.4 Bewertung

Es folgt die Auswertung des Teilbereichs Bewertung, also die Fahigkeit,
Gesundheitsinformationen richtig zu interpretieren. Wie bereits in den
vorangehenden Kapiteln, werden die Leistungsbereiche eingeteilt. (Tab.16) Der
uberdurchschnittliche Leistungsbereich umfasst eine Anzahl an richtig
beantworteten Fragen von 9-10, der durchschnittliche von 6-8 und zuletzt der

unterdurchschnittliche Bereich von 0-5 Antworten.
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Bewertung

Uberdurchschnittlich 9-10
durchschnittlich 6-8
unterdurchschnittlich 0-5

Tabelle 16: Leistungsbereiche Bewertung

Es folgt ein Histogramm aus den erhobenen Daten beider Schulen, woran sich ein
Mittelwert von 6,96 und eine Standardabweichung von 2,077 darstellen Iasst.

(Abb. 40) Tabelle 17 zeigt die weitere deskriptive Statistik, eine Varianz von 4,32
und einen Median von 7. (Tab. 17)

Histogramm

40 Mittelwert = 6,96
Std-Abw. = 2,077
N=162

Haufigkeit

Bewertung (BE)

Abbildung 40: Histogramm Bewertung gesamt

Bewertung (BE)

Mittelwert 6,96
Median 7,00
Std.-Abweichung 2,077
Varianz 4,315
Spannweite 9
Minimum 1
Maximum 10

Tabelle 17: Deskriptive Statistik Bewertung gesamt



In Tabelle 18 werden die absoluten und relativen Haufigkeiten der einzelnen zu

erreichenden Punkte dargestellt. (Tab. 18) Unter den Teilnehmenden ergibt sich

ein Anteil von etwa 28,4% im uUberdurchschnittlichen, 49.4% im durchschnittlichen

und 22,3% im unterdurchschnittlichen Leistungsbereich.

Bewertung (BE)

Haufigkeit Prozent
Gultg 1 1 ,6
2 5 3,1
3 6 3,7
4 9 5,6
& 15 9,3
6 26 16,0
7 27 16,7
8 27 16,7
9 34 21,0
10 12 7,4
Gesamt 162 100,0

Tabelle 18: Absolute und relative Hdufigkeit Bewertung gesamt

Weiters werden die Daten der einzelnen Schulen in Form von Histogrammen

dargelegt, hier zeigt sich ein vergleichbarer Mittelwert (SC= 6,92 und SM= 7,04),

wahrend die Standardabweichung leicht unterschiedlich ist (SC= 2,16 und SM=

1,87). (Abb. 41 und 42)

Haufigkeit

Bewertung (BE)

Abbildung 41: Histogramm Bewertung Sacré Coeur

Mittelwert = G 92
Stl -Abw. = 2158
M=117
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- Mittelwert = 7 04

Std-Abw. = 1,87
N=45

Haufigkeit

2 4 6 8 10

Bewertung (BE)

Abbildung 42: Histogramm Bewertung St. Michael

Anhand dieser Ergebnisse lassen sich erneut die Leistungsbereiche im Bezug auf
Bewertung gesundheitsrelevanter Inhalte der beiden Schulen einteilen. Die Grazer
Volksschule liegt mit 23,93% im unterdurchschnittlichen, mit 47,86% im
durchschnittlichen und 28,2% im Uberdurchschnittlichen Bereich, wohingegen die
Iandliche Volksschule mit etwa 17,77% den unterdurchschnittlichen, mit 53,33%
den durchschnittlichen und zuletzt mit 28,89% den tUberdurchschnittlichen Teil

ausmacht. Ungeachtet der kleinen Unterschiede sind die Werte doch vergleichbar.

Bewertung Sacré Coeur % St. Michael %

1 0.85 NA
2 3.42 222
3 427 222
4 6.84 2.22
5 8.55 11.11
6 12.82 24.44
7 17.09 15.56
8 17.95 13.33
9 20.51 2222
10 7.69 6.67

Tabelle 19: Relative Héufigkeiten Bewertung Sacré Coeur und St Michael im Vergleich

Zuletzt werden in die Boxplots der erhobenen Daten beider Schulen im Vergleich
dargestellt. (Abb. 43)
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Bewertung (BE)
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sC sm

Abbildung 43: Boxplots Vergleich Sacré Coeur und St Michael im Vergleich

Die Volksschule Sacré Coeur hat im Teilbereich der Bewertung einen Mittelwert
von 6,92, ein Median von 7 und eine Varianz von 4,66, wahrend die Volksschule
St. Michael einen Mittelwert von 7,04, ebenfalls einen Median von 7 und eine

Varianz von 3,5 hat, wie in Tabelle 20 dargestellt.

Deskriptive Statistik

schul_id Statistik

Bewertung (BE) sc Mittelwert 6,92
95% Konfidenzintervall des  Untergrenze 6,53
Mittelwerts Obergrenze 7,32

5% getrimmtes Mittel 7,03

Median 7,00

Varianz 4,658
Standard Abweichung 2,158
Minimum 1
Maximum 10
Spannweite 9

sm Mittelwert 7,04
95% Konfidenzintervall des  Untergrenze 6,48
Mittelwerts Obergrenze 7,61

5% getrimmtes Mittel 7,12

Median 7,00

Varianz 3,498
Standard Abweichung 1,870
Minimum 2
Maximum 10
Spannweite 8

Tabelle 20: Deskriptive Statistik Sacré Coeur und St Michael im Vergleich



3.5 Verstandnis

Zuletzt widmen wir uns dem Unterpunkt Verstandnis, also der Fahigkeit,
Gesundheitsinformationen richtig zu verstehen und zu kennen. Es werden erneut
die Leistungsbereiche eingeteilt — mit 9-10 Punkten liegt man im
uberdurchschnittlichen, mit 6-8 im durchschnittlichen und mit 0-5 Punkten im

unterdurchschnittlichen Bereich, ebenso wie in den Punkten Zugriff und
Bewertung. (Tab. 21)

Verstandnis

Uuberdurchschnittlich 9-10
durchschnittlich 6-8
unterdurchschnittlich 0-5

Tabelle 21: Leistungsbereiche Verstdndnis

Das folgende Histogramm in und die dazugehdrige deskriptive zeigen einen
allgemeinen Mittelwert von 7,93 Punkten, einen Median von 8 Punkten, eine

Standardabweichung von 1,45, sowie eine Varianz von 2,10. (Abb. 44, Tab.22)

Histogramm

0 Mittelwert = 7 83
Stdl-Abw. = 1,449
N =162

Haufigkeit

Abbildung 44: Histogramm Verstdndnis gesamt
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Mittelwert
Median

Std.-Abweichung

Varianz
Spannweite
Minimum

Maximum

7,93
8,00
1,449
2,101
10

0

10

Tabelle 22: Deskriptive Statistik Verstédndnis gesamt

Es ergibt sich an Anteil von 4,9% im unterdurchschnittlichen, 56,8 im

durchschnittlichen und 38,3 im Uberdurchschnittlichen Leistungsbereich. (Tab. 23)

Haufigkeit Prozent
Gultig O 1 ,6
3 1 ,6
4 1 ,6
5 5 3,1
6 11 6,8
7 35 21,6
8 46 28,4
9 46 28,4
10 16 9,9
Gesamt 162 100,0

Tabelle 23: Absolute und relative Héufigkeiten Verstédndnis gesamt

Es folgen die Histogramme beider Schulen im Vergleich. (Abb. 45 und 46) Es lasst

sich ein ahnlicher Mittelwert (SC= 7,98 und SM= 7,19), sowie eine ahnliche

Standardabweichung darstellen (SC= 1,62 und SM= 1,39).
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Abbildung 45: Histogramm Verstdndnis St Michael
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Abbildung 46: Histogramm Verstdndnis Sacré Coeur

Die Sacré Coeur Volksschule liegt mit etwa 5,97% im unterdurchschnittlichen, mit
etwa 56,41% im durchschnittlichen und 37,61% im Uberdurchschnittlichen Bereich,
wahrend die St. Michael Volksschule vergleichbare Werte aufweist — hier sind es
etwa 2,22% im unterdurchschnittlichen, etwa 57,78 im durchschnittlichen und etwa
40% im Uberdurchschnittlichen Bereich. (Tab, 24)
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Verstaendnis Sacré Coeur % St. Michael %

0 NA 222
3 0.85 NA
4 0.85 MNA
=) 4.27 MNA
B 6.84 6.67
7 22.22 20

8 27.35 31.11
) 27.35 31.11
10 10.26 8.89

Tabelle 24: Relative Héufigkeit Sacré Coeur und St Michael im Vergleich

Zuletzt sehen wir die Boxplots der erhobenen Daten beider Schulen im Vergleich,
daraus lasst sich eine Varianz von 2,61 an der St. Michael Volksschule und eine

Varianz von 1,92 an der Sacré Coeur Volksschule ableiten, bei beiden besteht ein

gleicher Median von 8 Punkten. (Abb. 47, Tab.25)

[=1]

]

Verstaendnis (VE)

74

127
*

sC sm

Abbildung 47: Boxplot Verstdndnis Sacré Coeur und St Michael im Vergleich
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Deskriptive Statistik

schul id Statistik

sc Mittelwert 7,91
95% Konfidenzintervall des  Untergrenze 7,66
Mittelwerts Obergrenze 8,17
5% getrimmtes Mittel 7,99
Median 8,00
Varianz 1,924
Standard Abweichung 1,387
Minimum 3
Maximum 10
Spannweite 7

sm Mittelwert 7,98
95% Konfidenzintervall des  Untergrenze 7,49
Mittelwerts Obergrenze 8,46
5% getrimmtes Mittel 8,12
Median 8,00
Varianz 2,613
Standard Abweichung 1,617
Minimum 0
Maximum 10
Spannweite 10

Tabelle 25: Deskriptive Statistik Verstdndnis Sacré Coeur und St Michael im Vergleich
3.6. Statistische Tests
3.6.1 Shapiro-Wilk Test

Der Shapiro Wilk Test zeigt, dass keine der funf Variablen in jeweils keiner Gruppe

normalverteilt ist. Das war per se nicht zu erwarten, aber zeigt, dass die oft
rechtssteilen Verteilungen im Schnitt bessere Kennnisse der Kinder bezuglich des

Gesundheitskompetenzscores darstellen.

Da ordinale Daten vorliegen, die je Gruppe >30 Samples grol} sind, aber laut
Shapiro Wilk nicht normverteilt sind, sind die Voraussetzungen fur einen T-Test
nicht erfullt.

3.6.2. Levene Test
Der Levene-Test bestatigt, dass die Voraussetzungen fur den t — Test nicht erfullt

sind, insbesondere fur den Gesundheitsscore und ,Anwendung®, da hier — wie in

der deskriptiven Analyse bereits erkannt - die Streuungen nicht homogen sind.
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Dieses Ergebnis ist aber bereits von Wert. Fur beide Merkmale gilt zum 5%-
Signifikanzniveau, dass die Streuung der Gruppen unterschiedlich ist. Bei
gleichem Mittelwert und Median, streuen die Scores der Schuler im Schnitt
weniger an der Schule St Michael als an der Volksschule Sacré Coeur. Ebenso ist
die Streuung von ,Anwendung” bei der Iandlichen Schule kleiner als bei
Volksschule in Graz. Ob es signifikante Unterschiede im Lageparameter gibt, klart
der Wilcoxon Test. Dieser findet hier Anwendung, da die Voraussetzungen des
parametrischen T-Tests nicht gegeben sind. Alternativ kdnnen Unterschiede in

den Lagemalden mit diesem nicht-parametrischen Analogon getestet werden.

3.6.3 Kolmogorow-Smirnoff Test

Falls mit dem Kolmogorow-Smirnoff-Test identische Verteilung zwischen den
beiden Schulen flr die drei Merkmale mit homogener Streuung nachgewiesen
werden kann, so ist der Wilcoxon Test hier identisch mit einem Mediantest.
Tatsachlich ist der Kolmogorow Smirnoff-Test scharf fur alle funf Merkmale. Far
alle funf Merkmale gilt, dass die Grundgesamtheit die Gleiche zu sein scheint.
Dementsprechend gilt flr Zugriff, Verstandnis und Bewertung (da hier der Levene

Test Homogenitat zeigt), dass der Wilcoxon Test ein Median Test ist.

3.6.4. Wilcoxon Test

SchlieRlich zeigt der Wilcoxon Test, dass bei keinem der funf Merkmale ein

signifikanter Unterschied (mind. p=5%) im Rang der Lageparameter vorliegt (nur
fur ,Verstandnis® zeigt der Test eine schwache Teststarke bei ca. 15%). Die
augenscheinlichen Unterschiede im des Lageparameters aus der deskriptiven
Analyse sind nicht signifikant. Im Schnitt sind die Schiler also in allen funf

Merkmalen gleich fit.

3.6.5 Zusammenfassung

AbschlielRend kann festgehalten werden, dass es keine signifikanten Unterschiede
im Median der Merkmale gibt, auch nicht im Gesundheitsscore. Allerdings sind die
Unterschiede in der Streuung fur den Gesundheitsscore und fur ,Anwendung“ zum
5% Niveau signifikant. Das bedeutet, dass Schuler der verschiedenen Schulen
zwar im Schnitt gleiche Leistung zeigen, aber kein gleichmaRiges Leistungsniveau
herrscht. An der Sacré Coeur Schule streuen die Werte des Gesundheitsscore

und von ,Anwendung“ namlich starker als an der St. Michael Volksschule.
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4 Diskussion

In diesem Kapitel werden die wichtigsten Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
zusammengefasst und diskutiert. Zum besseren Verstandnis der nachfolgenden

Ausfuhrungen sollen die Forschungsfragen hier noch einmal genannt werden.

Aufgrund der aktuellen Relevanz von Gesundheitskompetenz im Kindes- und
Jugendalter wurden im Rahmen dieser Diplomarbeit insgesamt 162 Schulerinnen
und Schuler im Alter von 8-10 Jahren an zwei Volksschulen in der Steiermark zu
gesundheitsrelevanten Themen befragt. Aus den erhobenen Daten konnte ein
Gesundheitskompetenz-Score erfasst werden. Es stellen sich zwei zentrale
Fragen: 1.Welche Kenntnisse haben die Schilerinnen und Schiler im Bereich
gesundheitsrelevanter Begriffe und Verhaltensweisen, 2. Besteht Bedarf an den
Volksschulen diese Thematik im Unterricht zu implementieren, um die Kenntnisse
zu vertiefen. Zusatzliche Erkenntnisse ergeben sich aus den Vergleich des
Wissens der Kinder auf dem Land und der Stadtkinder da Kinder einer privaten
Volksschule in einer Stadt und Kinder einer offentlichen Volksschule in einem
landlichen Gebiet in der Obersteiermark befragt wurden

4.1. Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse

Zu Beginn soll auf den Gesundheitskompetenz-Score eingegangen werden. Die
erhobenen Daten zeigen, dass in Bezug auf gesundheitsrelevantes Wissen etwa
8% aller Teilnehmenden unterdurchschnittlich, etwa 57% durchschnittlich und nur
etwa 36% Uberdurchschnittlich abgeschnitten haben. Hinsichtlich der beiden
Schulen kam es bei Befragten der privaten Volksschule in der Stadt zu mehr
Ergebnissen im Uberdurchschnittlichen und auch im unterdurchschnittlichen
Bereich im Vergleich zur landlichen Volksschule, die einen grof3eren Anteil an
Ergebnissen im durchschnittlichen Leistungsbereich vorweisen konnte. Der

Mittelwert beider Schulen war jedoch ahnlich.

Die Ergebnisse zeigen, dass Volkschulkinder heutzutage in unserer
Wohlstandsgesellschaft keine ausreichenden Kenntnisse hinsichtlich der
beschriebenen gesundheitsrelevanten Themen, aus denen der
Gesundheitskompetenz-Score errechnet wird, besitzen. Es konnte lediglich ein
Drittel der befragten Schulerinnen und Schuler ein zufriedenstellendes Ergebnis
vorweisen. Dieses Wissen ist jedoch wichtig, um gesundheitsforderndes Verhalten

56



im Alltag anwenden zu kdnnen. Daraus ergibt sich der Bedarf an gezielter

Forderung der Gesundheitskompetenz von Heranwachsenden im Volksschulalter.

Hinsichtlich der Ergebnisse der beiden Volksschulen im Vergleich, konnte die
Annahme, dass Kinder und Jugendliche aus landlichen Regionen eine
bildungsbezogene Benachteiligung erleben, widerlegt werden, denn die landliche
Schule wies bezuglich des Gesundheitskompetenz-Scores im Gegensatz zu der
urban gelegenen Volksschule einen wesentlich niedrigeren Prozentsatz im

unterdurchschnittlichen Bereich vor.

Beispielsweise konnte eine mogliche Erklarung in Bezug auf die Ernahrung sein,
dass in landlichen Gebieten mehr auf die Herkunft der verzehrten Lebensmittel
geachtet wird, dadurch dass diese oft in der Nahe gepflanzt, geerntet und verkauft
werden und somit das Wissen Uber und der Zugang zu regionalem und

saisonalem Obst und Gemiuse vereinfacht wird.

Im Abschnitt der Anwendung konnte mehr als die Halfte aller Teilnehmenden ein
uberdurchschnittlich gutes Ergebnis erzielen. An der Volkschule Sacré Coeur
liegen jedoch mehr Teilnehmende im unterdurchschnittlichen und weniger im
uberdurchschnittlichen Bereich, wahrend es sich an der St. Michael Volksschule
genau gegenteilig verhalt. Auch hier kommt es wiederum zu einem vergleichbaren

Mittelwert und einem besseren Abschneiden der Volksschule St. Michael.

Insgesamt weisen dennoch 45,6% der Teilnehmenden ein unzureichendes
Wissen im Anwendungsabschnitt vor, welches flr Férderungsbedarf fur die

Schulerinnen und Schuler in diesem Bereich spricht.

Im jenem Teil, welchem der kognitive Prozess Zugriff zu Grunde liegt, erreichte
der Grofteil aller Schulerinnen und Schuler, also etwa 53% nur eine
durchschnittliche Punktezahl, wahrend nur etwa 31% eine Uberdurchschnittliche
und etwa 17% eine unterdurchschnittliche Punkteanzahl erreichten. Bei erneut
ahnlichem Mittelwert beider Schulen, verhalten sich die Werte bezuglich der
Verteilung in Leistungsbereich leicht unterschiedlich. Die St. Michael Volksschule
weist im Vergleich zur Sacré Coeur Volksschule einen geringfugig kleineren Anteil
im unterdurchschnittlichen, sowie Uberdurchschnittlichen Bereich vor, wahrend sie
im durchschnittlichen Bereich prozentual etwas hoher vertreten ist. Die kleinen

prozentualen Unterschiede beider Schulen sind in diesem Falle zu
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vernachlassigen. Ungeachtet dessen, hat insgesamt fast jeder Flnfte ein Ergebnis
im unterdurchschnittlichen Leistungsbereich, weswegen auch hier das Wissen

bezuglich dieser Fahigkeit vertieft werden sollte.

Nach Auswertung der erhobenen Daten aller Teilnehmenden hinsichtlich der
Fragen zum Teilbereich Bewertung lagen etwa die Halfte aller Schilerinnen und
Schuler im durchschnittlichen, etwa 30% lagen im unterdurchschnittlichen und
etwa 22% im uberdurchschnittlichen Bereich. Hier waren die Werte beider Schulen
bis auf wenige Prozent vergleichbar. In diesem Punkt schnitten fast ein Drittel der
Kinder unterdurchschnittlich ab, was auch in diesem Unterpunkt fur ein

Wissensdefizit und somit fur Interventionsbedarf steht.

Im Punkt Verstandnis lassen sich ebenfalls ahnliche Mittelwerte und Einteilungen
in Leistungsbereichen darstellen. Hier weisen etwa 5% ein
unterdurchschnittliches, etwa 57% ein durchschnittliches und nur circa 38% ein
uberdurchschnittliches Wissen auf. Da die erhobenen Daten beider Schulen
vergleichbar sind, bedarf es insgesamt etwa 61,7 % der Teilnehmenden einer

Forderung.

Zusammenfassend lasst sich darstellen, dass die Schilerinnen und Schiler in
allen Teilbereichen, also Anwendung, welche sich mit der Fahigkeit des Losens
alltaglicher Probleme beschaftigt, Zugriff, der Fahigkeit,
Gesundheitsinformationen zu finden, Bewertung, der Fahigkeit,
Gesundheitsinformationen richtig zu interpretieren und Verstandnis, also der
Fahigkeit, Gesundheitsinformationen richtig zu verstehen und zu kennen,
Wissensdefizite aufweisen und Unterstutzung im Sinne von Unterricht zu
gesundheitsrelevanten Inhalten, z.B als Unterrichtsfach ,Gesundheitserziehung®
(Arbeitstitel) benotigen

4.2 Limitationen

Ein zentraler Aspekt im Hinblick auf die Limitationen dieser Forschungsarbeit stellt
die Grolde der vorliegenden Stichprobe dar. Es handelt sich hierbei ausschlielich
um Kinder, die in der Steiermark leben, weswegen sich anhand der vorliegenden
Daten keine allgemeine Aussagen im Hinblick auf Osterreichische

Heranwachsende im Allgemeinen treffen lassen.
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4.3 Empfehlung weiterfithrende Forschung

Wie in dem vorangehenden Unterpunkt Limitationen bereits erlautert, konnte es
von wissenschaftlichem Interesse sein, die in dieser Arbeit beschriebenen
Befragung an weiteren Schulen in Osterreich durchfiihren zu lassen, um die
StichprobengroflRe zu erweitern. Dadurch konnte man nicht nur den allgemeinen
Wissenstand bezuglich wichtiger gesundheitlicher Themen im Kindesalter prufen,
sondern auch mogliche demographische Leistungsunterschiede darstellen.

Des Weiteren fuhren die Ergebnisse zu der Frage, ob sich der
Gesundheitskompetenz-Score nach Interventionsmalinahmen im Sinne von
beispielsweise Workshops und Vortragen (,Gesundheitserziehung®) an diesen
Schulen verbessert. In einer weiteren wissenschaftlichen Arbeit nach der
Durchfuhrung der soeben genannten Interventionen konnte dieser

Forschungsfrage nachgegangen werden.

Auch ware eine internationale Studie zum Thema Gesundheitskompetenz mit
Befragung durch den QUIGK-K mdglich, zumindest in den deutschsprachigen
Landern, da es den Fragebogen bislang nur auf Deutsch gibt.

4.4 Empfehlung an Bildungsinstitutionen

Die Foérderung von Gesundheitsbewusstsein konnte langfristig zu einer eklatanten
Verminderung von Wohlstandserkrankungen und dadurch zu nachhaltigen

positiven Auswirkungen auf das Gesundheitssystem und -budget fuhren.
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