
Hintergrund

Die Bevölkerung in modernen Informa-
tionsgesellschaften fällt im Alltag vielfäl-
tige bewusste und unbewusste Entschei-
dungen, die für die Förderung und den Er-
halt der Gesundheit, aber auch im Krank-
heitsfall relevant sind. Hierzu gehören der 
Umgang mit Gesundheitsinformationen, 
die Auswahl von Präventionsmaßnahmen 
oder im Falle einer Erkrankung die Ent-
scheidung für bzw. gegen eine bestimm-
te Therapie sowie das Finden eines pas-
senden Behandlungszentrums [1, 2]. Die 
verschiedenen kognitiven und sozialen 
Fähigkeiten, die dafür erforderlich sind, 
werden international als „health literacy“ 
bezeichnet. Im deutschsprachigen Raum 
wird dieser Begriff zumeist mit „Gesund-
heitskompetenz“ (GK) übersetzt, wenn-
gleich diese Übersetzung mittlerweile 
kontrovers diskutiert wird [3, 4].

Die ersten ursprünglich aus den 
1990er-Jahren in den USA stammenden 
Konzeptionen von GK wurden vielfäl-
tig weiterentwickelt [5]. Viele umfassen 
Grundkompetenzen wie Lesen, Schreiben 
und Rechnen sowie die Kenntnis von ge-
sundheitsrelevantem Wissen und darüber 
hinaus dessen Einordnung und Bewer-
tung, um gesundheitsbezogene Entschei-
dungen zu treffen. Selten wird zwischen 1)  
funktionaler GK (Lesen, Schreiben, Rech-
nen), 2) kommunikativer, interaktiver GK 
(kognitive und soziale Kompetenzen zur 
Anwendung von Informationen) und 3) 
kritischer GK (kognitive und soziale Fä-
higkeiten, um Informationen in Frage zu 
stellen) unterschieden [6, 7]. Unter Pub-
lic-Health-Gesichtspunkten ist ein brei-
tes Verständnis von GK erforderlich, das 

nicht nur die GK Einzelner, sondern der 
Bevölkerung im Blick hat und die Befä-
higung (Empowerment) für gesundheits-
fördernde Entscheidungen umfasst [8, 9]. 
Eine mehrdimensionale Konzeption von 
GK hat das Europäische Health Literacy 
Konsortium (HLS-EU-Consortium) ent-
wickelt. Sie fußt auf der Synthese von 17 
GK-Definitionen, die in einem systema-
tischen Review über GK-Konzeptionen 
identifiziert wurden [10]:

„Gesundheitskompetenz ist mit der Lese- 
und Schreibfähigkeit verbunden und um-
fasst das Wissen, die Motivation und die 
Kompetenzen für den Zugang zu, das Ver-
stehen, die Bewertung und Anwendung von 
Gesundheitsinformationen, um sich im All-
tag über das Gesundheitswesen, die Krank-
heitsprävention und die Gesundheitsför-
derung eine Meinung zu bilden und Ent-
scheidungen zu treffen, die die Lebensqua-
lität im Lebensverlauf erhalten oder verbes-
sern“ ([11], S. 3, eigene Übersetzung).

Bisherige Studien weisen darauf hin, dass 
eine eingeschränkte GK negative Auswir-
kungen auf den Gesundheitszustand, das 
Gesundheitsverhalten, bestimmte Risi-
kofaktoren und die Nutzung und Kosten 
der Gesundheitsversorgung hat [2, 10, 12–
14]. Dabei ist zu berücksichtigen, dass die 
Ausprägung der GK in der Bevölkerung 
nicht gleich verteilt ist. Bevölkerungs-
gruppen mit besonders geringer GK sind 
häufig durch einen niedrigen Bildungs-
stand, geringes Einkommen, einen Mig-
rationshintergrund, einen schlechten Ge-
sundheitszustand und ein hohes Lebens-
alter gekennzeichnet [2, 10, 14–16]. Da-
her werden zunehmend Interventionen 

zur Verbesserung der GK entwickelt, be-
sonders für Patientinnen und Patienten in 
der Gesundheitsversorgung [17, 18], aber 
auch für Bevölkerungsgruppen mit spe-
zifischen Risiken oder Erkrankungen [13, 
19–21]. Folglich nimmt auch der Bedarf an 
der Erhebung und Ermittlung der indivi-
duellen GK und insbesondere der Vertei-
lung der GK in der Bevölkerung zu.

Für Deutschland liegen bislang ers-
te Ergebnisse zur bevölkerungsweiten 
Verteilung von GK aus einer Studie für 
Nordrhein-Westfalen (NRW) [10] sowie 
für gesetzlich Krankenversicherte (GKV-
Versicherte) vor [22]. Bislang fehlen je-
doch noch Ergebnisse über die Vertei-
lung von GK in der erwachsenen Allge-
meinbevölkerung, die auf einer deutsch-
landweit repräsentativen Stichprobe beru-
hen. Deshalb wird in diesem Beitrag der 
Frage nachgegangen, wie die GK in der 
Erwachsenenbevölkerung Deutschlands 
verteilt ist. Ferner interessiert, ob sich die 
in anderen Studien gefundenen Assozi-
ationen zwischen der GK und dem Ge-
sundheitsverhalten, verhaltensbezogenen 
Risikofaktoren und dem Gesundheitszu-
stand von Erwachsenen auch in unserer 
deutschlandweit repräsentativen Stich-
probe beobachten lassen.

Methode

Stichprobe und Datenerhebung

Die Analysen in diesem Beitrags basie-
ren auf Daten der Studie „Gesundheit 
in Deutschland aktuell“ (GEDA), einer 
Querschnittsbefragung der deutschspra-
chigen Wohnbevölkerung im Alter ab 
18 Jahren, die regelmäßig vom Robert 
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Koch-Institut (RKI) als Komponente des 
bundesweiten Gesundheitsmonitorings 
durchgeführt wird [23]. Als vierte Welle 
der GEDA-Studie wurde die Sondererhe-
bung 2013 (GEDA 2013s) zwischen Okto-
ber 2013 und Juni 2014 durchgeführt. Die 
Zielpopulation der Studie bildet die voll-
jährige Wohnbevölkerung der Bundesre-
publik Deutschland, die in Privathaushal-
ten lebt und in den Einwohnermelderegis-
tern mit Hauptwohnsitz registriert ist. Um  
diese Population zu repräsentieren, wurde 
eine zweistufige, geschichtete (Klumpen-)
Stichprobe gezogen. Auf der ersten Aus-
wahlstufe der Stichprobenziehung wur-
den insgesamt 100 Studienorte (Samp-
le Points) aus der Gesamtzahl aller poli-
tischen Gemeinden in Deutschland aus-
gewählt. Die Zufallsziehung erfolgte ge-
schichtet nach Bundesländern und sied-
lungsstrukturellem Kreistyp des Bundes
instituts für Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung (BBSR) [24]. Auf der zweiten Aus-
wahlstufe wurden nach dem Zufallsprin-
zip für jeden Sample Point Adressen aus 
den Registern der Einwohnermeldeäm-
ter gezogen. Stichtag war der 20. Novem-
ber 2013.

Die Studie wurde als Mixed-Mode-
Survey mit standardisierten Fragebö-
gen zum Selbstausfüllen durchgeführt. 
In einem ersten Anschreiben erhielten 
die Zielpersonen zunächst die postali-
sche Einladung, per Online-Fragebogen 
an der Studie teilzunehmen. Personen, 
die drei Wochen nach Versand des Einla-
dungsschreibens nicht online teilgenom-
men hatten, erhielten einen schriftlich-
postalischen Fragebogen mit frankiertem 
Rückumschlag (sequenzielles Mixed-Mo-
de-Design).

Insgesamt nahmen 2222 Personen on-
line und 2730 Personen schriftlich-posta-
lisch an GEDA 2013s teil. Die „Respon-
se Rate 1“ der American Association for 
Public Opinion Research (AAPOR) [25], 
die auch als „Minimal Response Rate“ be-
zeichnet wird und ein international häu-
fig verwendetes Maß für die Stichpro-
benausschöpfung in bevölkerungsbasier-
ten Surveys darstellt, betrug 20 %. Die so-
ziodemografischen Merkmale der in GE-
DA 2013s realisierten Stichprobe sind in 
. Tab. 1 dargestellt.

Bevor die Befragten einwilligten, an 
der Studie teilzunehmen, wurden sie 

Tab. 1  Soziodemografische Merkmale der Studienpopulation in GEDA 2013s
Frauen (n = 2769) Männer (n = 2183) Gesamt (n = 4952)

% (n) % (n) % (n)

Alter

18–39 Jahre 29,6 (1349) 32,4 (894) 30,9 (2243)
40–64 Jahre 35,6 (763) 38,3 (598) 36,9 (1361)
60 + Jahre 34,7 (657) 29,3 (691) 32,1 (1348)
Bildunga

Niedrig 25,0 (409) 14,9 (294) 20,1 (703)
Mittel 52,7 (1258) 54,8 (888) 53,7 (2146)
Hoch 22,3 (1095) 30,3 (999) 26,2 (2094)
% gewichteter prozentualer Anteil; n = ungewichtete Fallzahl.
aFehlende Werte: n = 9.

Tab. 2  Prozentuale Häufigkeiten der Einzelitems des HLS-EU-Q16 für „ziemlich schwierig“ 
oder „sehr schwierig“, GEDA 2013s, n = 4952
Frage Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig, wie einfach ist 

es Ihrer Meinung nach…
%
(95 %-KI)

1 …Informationen über Therapien für Krankheiten, die Sie betreffen, zu 
finden?

21,4
(19,9–23,0)

2 …herauszufinden, wo Sie professionelle Hilfe erhalten, wenn Sie krank 
sind? (Arzt, Apotheker, Psychologe)

15,7
(14,3–17,2)

3 …zu verstehen, was Ihr Arzt Ihnen sagt? 14,9
(13,8–16,2)

4 …die Anweisungen Ihres Arztes oder Apothekers zur Einnahme der ver-
schriebenen Medikamente zu verstehen?

4,0
(3,3–4,9)

5 …zu beurteilen, wann Sie eine zweite Meinung von einem anderen Arzt 
einholen sollten?

42,8
(40,9–44,8)

6 …mit Hilfe der Informationen, die Ihnen der Arzt gibt, Entscheidungen 
bezüglich Ihrer Krankheit zu treffen?

29,1
(27,5–30,7)

7 …den Anweisungen Ihres Arztes oder Apothekers zu folgen? 7,2
(6,4–8,2)

8 …Informationen über Unterstützungsmöglichkeiten bei psychischen 
Problemen, wie Stress oder Depression, zu finden?

36,9
(34,9–38,8)

9 …Gesundheitswarnungen vor Verhaltensweisen wie Rauchen, wenig 
Bewegung oder übermäßiges Trinken zu verstehen?

4,5
(3,7–5,5)

10 …zu verstehen, warum Sie Vorsorgeuntersuchungen brauchen? (Krebs-
früherkennung, Blutzuckertest, Blutdruck)

6,8
(6,0–7,6)

11 …zu beurteilen, ob die Informationen über Gesundheitsrisiken in den 
Medien vertrauenswürdig sind? (Fernsehen, Internet oder andere Me-
dien)

50,7
(49,0–52,5)

12 …aufgrund von Informationen aus den Medien zu entscheiden, wie Sie 
sich vor Krankheiten schützen können? (Zeitungen, Broschüren, Internet 
oder andere Medien)

41,4
(39,6–43,3)

13 …Informationen über Verhaltensweisen zu finden, die gut für Ihr psychi-
sches Wohlbefinden sind? (Meditation, körperliche Bewegung, Spazie-
rengehen, Pilates etc.)

21,4
(19,7–23,3)

14 …Gesundheitsratschläge von Familienmitgliedern oder Freunden zu 
verstehen?

12,9
(11,6–14,3)

15 …Informationen in den Medien darüber, wie Sie Ihren Gesundheits-
zustand verbessern können, zu verstehen? (Internet, Zeitungen, Zeit-
schriften)

25,6
(23,9–27,4)

16 …zu beurteilen, welche Alltagsgewohnheiten mit Ihrer Gesundheit zu-
sammenhängen? (Trink- und Essgewohnheiten, Bewegung etc.)

13,9
(12,8–15,1)

KI  Konfidenzintervall.
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über die Ziele, Rahmenbedingungen und 
Datenschutzmaßnahmen informiert (in-
formed consent). Die Studie wurde vom 
Bundesbeauftragten für den Datenschutz 
und die Informationsfreiheit (BfDI) ge-
prüft und für unbedenklich erklärt.

Indikatoren

Den Kern von GEDA 2013s bildet der Fra-
gebogen der Europäischen Gesundheits-
umfrage (EHIS) [26] mit vier inhaltlichen 
Modulen über Gesundheitszustand, Ge-
sundheitsversorgung, Gesundheitsdeter-
minanten und Soziodemografie. Darüber 

hinaus wurde GEDA 2013s mit gesund-
heitspolitisch relevanten Fragemodulen 
wie der Messung von GK ergänzt.

Soziodemografie.  Um zu untersuchen, 
inwieweit sich die allgemeine GK von 
Frauen und Männern im jüngeren, mittle-
ren und höheren Erwachsenenalter unter-
scheidet, wurden drei Altersgruppen ge-
bildet: 18 bis 39 Jahre, 40 bis 59 Jahre sowie 
60 Jahre und älter. Der Bildungsstand der 
Befragten wurde anhand von Informatio-
nen zu schulischen und beruflichen Bil-
dungsabschlüssen mithilfe der Internatio-
nal Standard Classification of Education  

1997 (ISCED-97) erfasst und in die Kate-
gorien niedrig (Level 1–2), mittel (Level 
3–4) und hoch (Level 5–6) eingestuft [27].

Gesundheitskompetenz.  Zur Erfassung 
der GK wurde das Instrument verwendet, 
das im Rahmen des European Health Li-
teracy Survey (HLS-EU) entwickelt wur-
de und dem die oben genannte Defini
tion von GK zugrunde liegt [10]. Das Ins-
trument erfasst die vier Dimensionen  
von (allgemeiner) GK (Zugang, Verste-
hen, Beurteilen und Anwenden von Ge-
sundheitsinformationen) in den Berei-
chen Krankheitsprävention, Gesundheits
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Zusammenfassung
Hintergrund.  In modernen Informations-
gesellschaften wird Gesundheitskompetenz 
(GK) als wichtige Fähigkeit zur Gesunderhal-
tung und Krankheitsbewältigung erachtet. 
Hierfür sind verschiedene kognitive und sozi-
ale Fähigkeiten für den Umgang mit Gesund-
heitsinformationen grundlegend.
Ziel der Arbeit.  Ziele der Studie sind die Be-
schreibung der Verteilung von GK in der Er-
wachsenenbevölkerung Deutschlands und 
die Ermittlung von Assoziationen der GK mit 
Gesundheitsverhalten und -zustand.
Material und Methoden.  Die Analysen ba-
sieren auf Daten der Studie „Gesundheit in 
Deutschland aktuell“ (GEDA), einer Quer-
schnittsbefragung der deutschsprachigen 
Wohnbevölkerung ab 18 Jahren, die von Ok-

tober 2013 bis Juni 2014 durchgeführt wur-
de. Die GK wurde mit der Kurzform des Euro-
pean Health Literacy Questionnaire (HLS-EU-
Q16) erhoben, zusammen mit Fragen zur So-
ziodemografie, zum Gesundheitsverhalten 
und -zustand. Für 4845 Befragte konnte der 
HLS-EU-Q16-Index berechnet werden.
Ergebnisse.  Mehr als die Hälfte der Erwach-
senen hat nach den Kriterien des HLS-EU-
Q16 eine „ausreichende“ GK (55,8 %). Für fast 
jede dritte Person ist eine „problematische“ 
(31,9 %) und für nahezu jede achte Person ei-
ne „inadäquate“ GK (12,3 %) zu verzeichnen. 
Es wurden signifikante Unterschiede bezüg-
lich Bildung, aber nicht für Geschlecht und 
Alter gefunden. Bestimmte Gesundheitsver-
halten waren positiv mit Gesundheitskom-

petenz assoziiert. Ein niedriger GK-Level ging 
mit einer schlechteren körperlichen sowie 
psychischen Gesundheit einher.
Diskussion.  Die Ergebnisse weisen auf 
Handlungsbedarf zur Verbesserung der GK in 
der Erwachsenenbevölkerung hin. Die Stär-
kung von GK sollte dabei nicht allein auf die 
Förderung individueller Fähigkeiten abzielen, 
sondern auch der Entwicklung von gesund-
heitskompetenten Lebenswelten einen ho-
hen Stellenwert beimessen.

Schlüsselwörter
Gesundheitskompetenz · Gesundheitsstatus · 
Gesundheitsverhalten · Allgemeine 
Bevölkerung · Querschnittsstudie

Health literacy of adults in Germany. Findings from the German Health Update (GEDA) study

Abstract
Background.  In today’s information society, 
health literacy (HL) is considered important 
for health maintenance and disease manage-
ment. In this context, dealing with health in-
formation is fundamental and requires differ-
ent cognitive and social skills.
Objectives.  The aim of this study was to in-
vestigate the distribution of HL levels in the 
adult population of Germany, and to identi-
fy associations with health behaviours and 
health status.
Materials and methods.  The analyses were 
based on data from the German Health Up-
date (GEDA) study, a cross-sectional survey 
of the German-speaking adult population of 

Germany, which was conducted from Octo-
ber 2013 to June 2014. Health literacy was as-
sessed with the short form of the European 
Health Literacy Questionnaire (HLS EU-Q16), 
along with questions about socio-demo-
graphics, health behaviours, and health sta-
tus. The HLS-EU-Q16 index could be calculat-
ed for 4845 respondents.
Results.  According to the criteria of the HLS-
EU-Q16, more than half of the adults had 
“adequate” HL (55.8 %). Every third person 
(31.9 %) had “problematic” and almost every 
eighth person (12.3 %) had “inadequate” HL. 
We found significant differences in HL by ed-
ucational level, but no differences in HL by 

sex and age group. Certain health behaviours 
were positively associated with health litera-
cy. A low HL level was associated with poorer 
physical and mental health.
Conclusion.  The results point to a need for 
action to improve HL in the adult population. 
The strengthening of health literacy should 
not solely aim at the promotion of individual 
skills, but also give high priority to the devel-
opment of health-literate settings.

Keywords
Health literacy · Health status · Health 
behaviour · General population · Cross-
sectional study
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förderung und Krankenversorgung [28]. 
Es wurde auf die Rasch-skalierte Kurz-
form dieses Instruments zurückgegriffen 
(HLS-EU-Q16). Die insgesamt 16 Items 
dieser Kurzform wurden von Röthlin 
et al. [29] so ausgewählt, dass die Mat-
rix der 47 Items umfassenden Langform 
möglichst ausgewogen repräsentiert wird 
und das Instrument gleichzeitig mög-
lichst gute psychometrische Eigenschaf-
ten aufweist. Die Items beziehen sich auf 
verschiedene Aufgaben und Tätigkeiten, 
die im Zusammenhang mit gesundheit
licher Versorgung, Krankheitsprävention 
oder Gesundheitsförderung stehen (vgl. 
. Tab. 2). Die Befragten schätzen jeweils  
ein, wie einfach die entsprechende Aufga
be oder Tätigkeit ihrer Ansicht nach ist  
(„sehr einfach“, „ziemlich einfach“, „ziem
lich schwierig“, „sehr schwierig“).

Mit einem Cronbach’s α = 0,90 zeigte 
der HLS-EU-Q16 in GEDA 2013s eine sehr 
gute interne Konsistenz. Die Berechnung  
des GK-Score erfolgte nach dem von den 
Skalenentwicklern empfohlenen Verfah-
ren [29]. Demzufolge wurden die einzel-
nen Items zunächst binarisiert, indem je-
weils die beiden äußeren Antwortkatego-
rien zusammengefasst wurden (1 = „sehr 
einfach“/„ziemlich einfach“, 0 = „ziemlich 
schwierig“/„sehr schwierig“). Schließlich 
wurde der allgemeine GK-Score als Sum-
menscore der 16 binären Items berechnet 
[29]. Befragten mit mehr als zwei fehlen-
den Werten wurde kein Score-Wert zu-
gewiesen. Nach den von Röthlin et al. 
[29] vorgeschlagenen Grenzwerten für 
den HLS-EU-Q16 werden drei GK-Level 
unterschieden: „ausreichend“ (Score 13–

16), „problematisch“ (Score 9–12) und „in
adäquat“ (Score 1–8).

Gesundheitsindikatoren.  Das Gesund-
heitsbewusstsein der Befragten wurde mit 
der Frage „Wie stark achten Sie im Allge-
meinen auf Ihre Gesundheit?“ ermittelt 
[30]. Im Hinblick auf das Gesundheitsver-
halten und verhaltensbezogene Risikofak-
toren wurden Indikatoren der körperlich-
sportlichen Aktivität, des Obst- und Ge-
müseverzehrs, des Körpergewichts und 
des Alkoholkonsums herangezogen. Im 
Fragebogen konnten die Befragten ange-
ben, wie viel Obst und Gemüse sie täglich 
zu sich nehmen, an wie vielen Tagen in 
einer typischen Woche sie Sport, Fitness 
oder körperliche Aktivität in der Freizeit 
ausüben und wie häufig sie in den letz-
ten zwölf Monaten mindestens einmal 
pro Woche sechs oder mehr alkoholische 
Getränke bei einer Gelegenheit (Rausch-
trinken) zu sich nahmen. Von Adiposi-
tas wurde ausgegangen, wenn der Body-
Mass-Index ≥ 30 kg/m2 lag [31].

Zur Erfassung des selbsteingeschätzten 
allgemeinen Gesundheitszustands diente 
eine fünfstufige verbale Rating-Skala [32]. 
Darüber hinaus wurde danach gefragt, 
ob eine chronische Krankheit oder ein 
lang andauerndes gesundheitliches Prob-
lem besteht. Auf einer sechsstufigen ver-
balen Rating-Skala konnten die Befrag-
ten die Stärke körperlicher Schmerzen in 
den vergangenen vier Wochen beurteilen. 
Zur Bestimmung einer aktuellen depres-
siven Symptomatik diente der diagnosti-
sche Algorithmus für die 8-Item-Depres-
sionsskala des Patient Health Question-
naire (PHQ-8) [33].

Statistische Analyse

Mittels Kreuztabellenanalyse wurden pro-
zentuale Häufigkeiten für die einzelnen 
GK-Level differenziert nach Geschlecht, 
Altersgruppe und Bildungsstand berech-
net. Von statistisch signifikanten Unter-
schieden bzw. Zusammenhängen wurde 
ausgegangen, wenn sich die 95 %-Konfi-
denzintervalle (KIs) nicht überschnitten 
und/oder die entsprechenden p-Werte aus 
χ²-Unabhängigkeitstests < 0,05 lagen. Auf 
Basis binär logistischer Regressionsmo-
delle wurden Zusammenhänge zwischen 
dem GK-Level und gesundheitsbezoge-

Tab. 3  Prozentuale Verteilung der Gesundheitskompetenz-Level in der Erwachsenenbevölke-
rung Deutschlands nach Geschlecht, Alter und Bildung, GEDA 2013s, n = 4845

Gesundheitskompetenz-Level

Ausreichenda Problematischa Inadäquata

% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) p-Wert

Gesamt 55,8 (53,9–57,6) 31,9 (30,3–33,6) 12,3 (11,0–13,8)

Alter

 18–39 Jahre 55,5 (52,7–58,2) 32,4 (30,1–34,8) 12,1 (10,3–14,1)
 40–59 Jahre 56,9 (53,4–60,4) 30,7 (27,8–33,8) 12,3 (10,1–14,9)
 60 + Jahre 54,7 (51,7–57,7) 32,8 (29,8–35,8) 12,5 (10,1–15,4) n.s.
Bildung

 Niedrig 51,6 (47,1–56,1) 32,5 (28,7–36,6) 15,9 (12,9–19,4)
 Mittel 54,3 (51,5–57,0) 33,0 (30,5–35,5) 12,8 (11,0–14,7)
 Hoch 61,8 (59,2–64,3) 29,6 (27,3–32,0) 8,6 (7,2–10,3) < 0,001
Frauen 56,3 (53,8–58,6) 31,7 (29,3–34,1) 12,1 (10,3–14,1)

Alter

 18–39 Jahre 55,5 (51,9–59,0) 32,7 (29,5–35,9) 11,8 (9,7–14,5)
 40–59 Jahre 60,9 (56,1–65,5) 28,9 (24,9–33,2) 10,2 (7,8–13,3)
 60 + Jahre 52,1 (47,7–56,5) 33,7 (29,1–38,6) 14,2 (10,5–19,0) n.s.
Bildung

 Niedrig 49,2 (44,0–54,5) 35,0 (29,9–40,4) 15,8 (12,1–20,3)
 Mittel 56,0 (52,7–59,2) 31,9 (28,6–35,5) 12,1 (9,6–15,1)
 Hoch 64,5 (60,8–68,0) 27,7 (24,9–30,7) 7,8 (6,1–9,9) < 0,001
Männer 55,2 (52,3–58,1) 32,2 (29,8–34,7) 12,6 (10,8–14,5)

Alter

 18–39 Jahre 55,4 (50,9–59,8) 32,2 (28,6–36,1) 12,4 (9,7–15,6)
 40–59 Jahre 53,0 (47,9–58,0) 32,6 (28,5–37,0) 14,4 (11,2–18,4)
 60 + Jahre 58,0 (53,3–62,5) 31,6 (27,2–36,5) 10,4 (7,9–13,4) n.s.
Bildung

 Niedrig 55,8 (47,7–63,5) 28,1 (22,1–35,0) 16,1 (11,6–21,9)
 Mittel 52,6 (48,2–56,9) 34,0 (30,3–37,9) 13,4 (11,0–16,4)
 Hoch 59,6 (56,1–63,0) 31,1 (27,9–34,5) 9,3 (7,2–11,9) < 0,05
KI Konfidenzintervall, n.s. nicht signifikant (p > 0,05).
aHLS-EU-Q-16 Score-Wert: 13–16 = ausreichend, 9–12 = problematisch, 1–8 = inadäquat.
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nen Indikatoren untersucht. Dabei wur-
den das Lebensalter, der Bildungsstand 
und das Gesundheitsbewusstsein statis-
tisch adjustiert. Alle Analysen wurden 
sowohl für die Gesamtstichprobe als auch 
getrennt für Frauen und Männer durch-
geführt, um geschlechterspezifische Aus-
sagen treffen zu können. In Gesamtmo-
dellen für Frauen und Männer wurde zu-
sätzlich für Geschlecht adjustiert. Befrag-
te, die bei einer oder mehrerer Variablen 
einen fehlenden Wert aufwiesen, wurden 
in diesen Analysen ausgeschlossen. Die 
Regressionsergebnisse werden als statis-
tische Chancenverhältnisse (Odds Ratios, 
ORs) mit dazugehörigen 95 %-KI und p-
Werten ausgewiesen.

Durch die Verwendung von Gewich-
tungsfaktoren wurde das Stichproben-
design berücksichtigt und die Stichpro-
benzusammensetzung an die Alters-, Ge-
schlechter-, Bildungs- und Regionalver-
teilung der erwachsenen Bevölkerung 
Deutschlands angepasst, um Effekte sys-
tematischer Nicht-Teilnahmen zu adjus-
tieren und die Repräsentativität der Er-
gebnisse zu erhöhen. Als Referenz diente 
die amtliche Statistik (Bevölkerungsfort-
schreibung zum 31.12.2012, Mikrozen-
sus 2012). Um sowohl die Gewichtung als 
auch die Korrelation der Teilnehmenden 
innerhalb eines Sample Points zu berück-
sichtigen, wurden die Konfidenzinterval-
le und p-Werte mit den Survey-Prozedu-

ren des Statistikprogramms Stata 13.1 SE 
berechnet.

Ergebnisse

In . Tab. 2 finden sich die prozentualen 
Häufigkeiten für die Einzelitems des HLS-
EU-Q16. Von 4845 Befragten bzw. 97,8 % 
der Gesamtstichprobe lagen für mindes-
tens 14 Items gültige Werte vor, sodass der 
GK-Score nach dem HLS-EU-Q16 be-
rechnet werden konnte. Der Anteil der 
Personen, die ein Einzelitem des HLS-
EU-Q16 als „ziemlich schwierig“ oder 
„sehr schwierig“ einschätzten, variiert 
stark zwischen den verschiedenen Fra-
gen und reicht von 4,0 % (Verstehen der 
Anweisungen des Arztes oder Apothekers 
zur Einnahme von verschriebenen Medi-
kamenten) bis 50,7 % (Beurteilung der 
Vertrauenswürdigkeit von Informationen 
über Gesundheitsrisiken in den Medien).

Mehr als die Hälfte der Erwachsenen 
in Deutschland hat nach den Kriterien des 
HLS-EU-Q16 eine „ausreichende“ GK in 
der Studie GEDA 2013s. Für fast jede drit-
te Person ist eine „problematische“ und 
für nahezu jede achte Person eine „inad-
äquate“ GK zu verzeichnen. Signifikante 
Unterschiede zwischen Frauen und Män-
nern sind diesbezüglich nicht festzustellen 
(p = 0,86). Zwischen Personen im jünge-
ren, mittleren und höheren Erwachsenen-
alter zeichnen sich ebenfalls keine statis-
tisch signifikanten Unterschiede hinsicht-

lich ihres GK-Levels ab (. Tab. 3). Dem-
gegenüber zeigt sich in der nach Bildung 
differenzierten Betrachtung, dass Erwach-
sene mit niedrigem Bildungsstand zu-
meist eine geringere GK aufweisen als hö-
here Bildungsgruppen. Dies ist bei Frau-
en etwas deutlicher zu erkennen als bei  
Männern. So haben Frauen mit niedri
gem Bildungsstand gegenüber gleichalt
rigen Frauen mit hohem Bildungsstand 
eine um den Faktor 2,1 erhöhte statistische 
Chance für eine „inadäquate“ GK (OR 
= 2,10 ; 95 %-KI = 1,36–3,23; p < 0,001). Bei  
Männern mit niedriger Bildung ist diese 
Chance gegenüber Gleichaltrigen mit ho
her Bildung um den Faktor 1,8 erhöht (OR  
= 1,83; 95 %-KI = 1,17–2,87; p < 0,01).

Ein deutlicher Zusammenhang ist zwi-
schen dem GK-Level und dem Gesund-
heitsbewusstsein zu erkennen (p < 0,001). 
So liegt der Anteil derer, die „stark“ bis 
„sehr stark“ auf ihre eigene Gesundheit 
achten, unter Personen mit „ausreichen-
der“ GK bei 51,4 % (95 %-KI = 49,1–53,8). 
Bei „problematischer“ und „inadäqua-
ter“ GK ist dieser Anteil deutlich geringer 
und beträgt 42,0 % (95 %-KI = 39,1–45,0) 
bzw. 29,2 % (95 %-KI = 24,1–34,9). Die-
ses Verteilungsmuster zeichnet sich so-
wohl bei Frauen als auch bei Männern ab 
(. Abb. 1). Der Zusammenhang zwischen 
GK und Gesundheitsbewusstsein bleibt 
auch nach statistischer Kontrolle für Alter 
und Bildung bestehen. Demnach haben 
Frauen und Männer mit „ausreichender“ 
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GK bei gleichem Alter und ähnlichem 
Bildungsstand eine etwa 2,5-mal höhe-
re Chance, „stark“ bis „sehr stark“ auf die 
eigene Gesundheit zu achten, als jene mit 
„inadäquater“ GK (Frauen: OR = 2,87; 
95 %-KI = 1,96–4,21; p < 0,001; Männer: 
OR = 2,43; 95 %-KI = 1,61–3,68; p < 0,001).

Neben dem Gesundheitsbewusstsein 
variieren auch bestimmte Gesundheits-
verhalten und verhaltensbezogene Risiko-
faktoren mit dem GK-Level (. Tab. 4). So 
zeigen sich bei Personen mit „inadäqua-
ter“ GK im Vergleich zu Personen mit 
„ausreichender“ GK jeweils niedrigere 
Prävalenzen für häufige körperlich-sport-
liche Aktivität sowie einen ausgeprägten 
Obst- und Gemüseverzehr. Nach statis-
tischer Kontrolle für potenzielle Dritt-
variablen (Alter, Bildung, Gesundheits-
bewusstsein) bleibt bei Männern der 
Zusammenhang zwischen der allgemei-
nen GK und körperlich-sportlicher Ak-
tivität bestehen, während bei Frauen die 
Assoziation zum Obst- und Gemüsever-
zehr zwischen „problematischer“ GK im 
Vergleich zu Personen mit „ausreichen-
der“ GK fortbesteht. Die Prävalenz von 
Adipositas liegt bei „inadäquater“ GK 
deutlich höher als bei „ausreichender“ 
GK, was sich auch nach multivariater 

Kontrolle bei Männern bestätigt. Im Hin-
blick auf regelmäßiges Rauschtrinken als 
Indikator für gesundheitsriskanten Subs-
tanzkonsum sind weder bei Frauen noch 
bei Männern wesentliche Unterschiede 
nach dem GK-Level festzustellen.

In . Tab. 5 sind Assoziationen zwi-
schen dem GK-Level und verschiedenen 
Indikatoren des Gesundheitszustands 
dargestellt. Dabei zeigt sich, dass eine ge-
ringere GK mit einer deutlich niedrigeren 
Prävalenz eines „sehr guten“ oder „guten“ 
subjektiven Gesundheitszustands und mit 
jeweils höheren Prävalenzen für chroni-
sche Krankheit bzw. lang andauerndes ge-
sundheitliches Problem, „starke“ bis „sehr 
starke“ körperliche Schmerzen sowie de-
pressive Symptomatik einhergeht. Diese 
Assoziationen bleiben auch nach multiva-
riater Adjustierung bei Frauen und Män-
nern statistisch signifikant.

Diskussion

Zentrale Ergebnisse

Die vorliegenden Ergebnisse aus der Stu-
die GEDA 2013s zeigen, dass sich mehr als 
jede zweite Person im Erwachsenenalter 
imstande sieht, im täglichen Leben Ent-

scheidungen zu treffen, die sich positiv auf 
ihre gesundheitliche Entwicklung auswir-
ken können. Gleichzeitig lassen die Daten 
erkennen, dass fast die Hälfte der Frauen 
und Männer Schwierigkeiten wahrneh-
men, gesundheitsrelevante Entscheidun-
gen zu treffen. Die Ergebnisse lassen wei-
ter darauf schließen, dass bestimmte Ge-
sundheitsverhalten und verhaltensbezo-
gene Risikofaktoren in der Erwachsenen-
bevölkerung zuungunsten von Personen 
mit geringer GK verteilt sind. Dies gilt je-
doch für verschiedene Verhaltensweisen 
bzw. Risikofaktoren nicht gleichermaßen 
und unterscheidet sich teilweise zwischen 
Frauen und Männern. Darüber hinaus 
weisen die Ergebnisse darauf hin, dass  
eine geringe GK bei Erwachsenen mit 
einer deutlich schlechteren gesundheitli-
chen Lage einhergeht, was sich sowohl in 
Bereichen der körperlichen als auch der 
psychischen Gesundheit beobachten lässt.

Vergleich mit anderen Studien

Die Verteilung der allgemeinen GK-Level 
in GEDA 2013s weist grundsätzlich ein 
ähnliches Muster wie in zwei anderen ak-
tuellen Studien aus Deutschland auf [10, 
22], die auch das HLS-EU-Instrument in 

Tab. 4  Assoziationen der Gesundheitskompetenz mit Indikatoren des Gesundheitsverhaltens und verhaltensbezogenen Risikofaktoren bei 
Erwachsenen in Deutschland, GEDA 2013s, n = 4845

Körperlich-sportliche Aktivi-
tät (an mind. 4 Tagen/Woche)

Obst- und Gemüseverzehr
(mind. 5 Portionen/Tag)

Adipositas
(BMI ≥ 30)

Rauschtrinkenc 
(an mind. 1 Tag/Woche)

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

Gesamta

Gesundheitskompetenz

 Ausreichend 19,8 1,00 (Ref.) 12,0 1,00 (Ref.) 16,9 1,00 (Ref.) 9,6 1,00 (Ref.)
 Problematisch 18,5 0,98 (0,79–1,21) 9,6 0,85 (0,65–1,13) 19,9 1,11 (0,89–1,39) 9,3 0,89 (0,69–1,16)
 Inadäquat 11,8 0,64 (0,45–0,92)* 7,8 0,80 (0,51–1,24) 27,1 1,51 (1,13–2,02)** 8,3 0,71 (0,47–1,08)
Frauenb

Gesundheitskompetenz

 Ausreichend 16,5 1,00 (Ref.) 16,5 1,00 (Ref.) 15,9 1,00 (Ref.) 5,7 1,00 (Ref.)
 Problematisch 17,2 1,13 (0,86–1,49) 10,8 0,68 (0,50–0,91)** 20,0 1,15 (0,85–1,55) 4,3 0,67 (0,40–1,12)
 Inadäquat 12,2 0,85 (0,52–1,38) 10,2 0,75 (0,44–1,26) 25,3 1,34 (0,84–2,15) 6,1 0,89 (0,42–1,85)
Männerb

Gesundheitskompetenz

 Ausreichend 23,4 1,00 (Ref.) 7,0 1,00 (Ref.) 18,0 1,00 (Ref.) 13,9 1,00 (Ref.)
 Problematisch 19,8 0,88 (0,64–1,20) 8,2 1,29 (0,78–2,13) 19,8 1,08 (0,74–1,58) 14,6 0,99 (0,71–1,38)
 Inadäquat 11,3 0,50 (0,30–0,83)** 5,3 0,91 (0,43–1,89) 29,0 1,68 (1,12–2,53)* 10,5 0,63 (0,39–1,02)
OR Odds Ratio, KI Konfidenzintervall, Ref. Referenzkategorie, BMI Body-Mass-Index.
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.
aORs adjustiert für Geschlecht, Alter, Bildung und Gesundheitsbewusstsein.
bORs adjustiert für Alter, Bildung und Gesundheitsbewusstsein.
cKonsum von mindestens 6 alkoholischen Getränken bei einer Gelegenheit.
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großen Bevölkerungsgruppen eingesetzt 
haben. Die Gruppe mit dem niedrigs-
ten GK-Level („inadäquate“ GK) bewegt 
sich auch in den anderen Studien um et-
wa ein Achtel. Dagegen zeigen sich deut-
liche Unterschiede hinsichtlich der Grup-
pe mit problematischer GK, die in GE-
DA 2013s mit 31,9 % niedriger ausfällt als 
in der Studie aus NRW (35,1 %) [10] und 
der Befragung unter GKV-Versicherten 
(45,0 %) [22]. Entsprechend höher fällt bei 
GEDA 2013s der Anteil von Personen mit 
mindestens „ausreichender“ GK aus: Mit 
55,8 % liegt dieser Anteil in GEDA 2013s 
auf dem Niveau der NRW-Studie (54,1 %), 
aber fast 15 Prozentpunkte über der Studie 
mit GKV-Versicherten (40,4 %).

Die deutlich besseren Werte für die 
allgemeine GK in GEDA 2013s sowie der 
NRW-Studie im Vergleich zu der Befra-
gung unter GKV-Versicherten dürfte ins
besondere in den unterschiedlichen Stich
proben und Erhebungsmethoden be
gründet liegen. Dabei ist davon auszuge
hen, dass die Stichprobe der GKV-Versi-
cherten durchschnittlich durch eine nied-
rigere Bildung und eine höhere Morbi
dität gekennzeichnet ist als diejenige in 
GEDA 2013s und jene aus NRW, die bei-
de auch privat Krankenversicherte ein-
schlossen [10, 22]. Außerdem wurde in 
der GKV-Versichertenstichprobe ein an

deres Verfahren zur Berechnung des 
GK-Index gewählt. Zudem wurde in der 
GKV-Studie das erste anstelle des zwei-
ten Items aus der Langfassung des HLS-
EU-Instruments verwendet, was die Ver-
gleichbarkeit der GKV-Ergebnisse mit 
anderen Studien, in denen die Kurzform  
des Instruments eingesetzt wurde, er-
schwert. Das in GEDA 2013s gefunde-
ne Verteilungsmuster der GK-Level ent-
spricht im Wesentlichen auch dem „euro-
päischen Durchschnitt“, gebildet aus den 
Ergebnissen aus NRW und sieben weite-
ren europäischen Ländern [10]. Die An-
teile fehlender Werte, die Verteilung der 
16 Einzelitems sowie des GK-Index ver-
halten sich ähnlich wie in der europäi-
schen Studie [10] bzw. einer österreichi-
schen Studie mit 15-Jährigen [29].

In verschiedenen bevölkerungswei-
ten [10, 15, 16, 34] und zielgruppen- oder 
kontextspezifischen [13] Studien wurden 
Assoziationen zwischen soziodemografi-
schen Merkmalen und GK gefunden. Da-
bei waren zumeist weibliches Geschlecht, 
höheres Lebensalter oder höhere Bildung 
mit einem höheren GK-Level assoziiert. In  
GEDA 2013s zeigten sich ebenfalls deutli
che Bildungsunterschiede in der bevölke-
rungsweiten Verteilung der verschiede-
nen GK-Levels, wohingegen sich keine 
signifikanten Alters- und Geschlechter-

unterschiede nachweisen ließen. Aber 
auch die NRW-Studie findet keine signi-
fikante Assoziation zwischen allgemeiner 
GK und Alter [10]. Somit zeigt die sozio-
demografische Verteilung der GK-Level 
in GEDA 2013s ein gemischtes Bild, wie 
es in anderen bevölkerungsweiten Studien  
zu finden ist [15, 34, 35]. Hinsichtlich der 
Bildungsunterschiede wird vermutet, dass 
GK eine Rolle bei der Erklärung des Zu-
sammenhangs zwischen niedrigem Bil-
dungsniveau und schlechter Gesund-
heit spielen könnte [36]. Somit könnte in 
künftigen Studien weiter der Frage nach-
gegangen werden, welchen Beitrag soziale 
Unterschiede in der Verbreitung von GK 
zur Erklärung gesundheitlicher Ungleich-
heit leisten, insbesondere Bildung.

Die dargestellte Assoziation zwischen 
dem Gesundheitsbewusstsein und der 
allgemeinem GK wurde auch in der Stu-
die mit GKV-Versicherten gefunden [22] 
und passt zu dem Befund unserer Stu-
die, dass bestimmte Gesundheitsverhal-
ten und verhaltensbezogene Risikofak-
toren mit GK assoziiert sind. Unsere wie 
auch andere Studienergebnisse zeigen in 
die gleiche Richtung, dass gesundheits-
förderlichere Gesundheitsverhalten mit 
einem höheren GK-Level einhergehen. 
Aber die Studienlage ist nicht konsistent: 
je nach Studie muss dies nicht für alle er-

Tab. 5  Assoziationen zwischen Gesundheitskompetenz und gesundheitlicher Lage von Erwachsenen in Deutschland, GEDA 2013s, n = 4845
Subjektive Gesundheit (sehr 
gut/gut)

Chronische Krankheit/Ge-
sundheitsproblem

Körperliche Schmerzen 
(stark/sehr stark)

Depressive Symptomatik 
(PHQ-8-Algorithmus)

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

Gesamta

Gesundheitskompetenz

 Ausreichend 71,9 1,00 (Ref.) 45,5 1,00 (Ref.) 8,7 1,00 (Ref.) 6,3 1,00 (Ref.)
 Problematisch 62,2 0,66 (0,55–0,79)*** 54,7 1,49 (1,23–1,80)*** 13,9 1,62 (1,21–2,18)** 11,1 1,73 (1,30–2,29)***
 Inadäquat 46,3 0,35 (0,26–0,47)*** 61,9 2,07 (1,56–2,73)*** 21,2 2,63 (1,87–3,72)*** 22,6 3,78 (2,67–5,35)***
Frauenb

Gesundheitskompetenz

 Ausreichend 70,3 1,00 (Ref.) 45,9 1,00 (Ref.) 11,7 1,00 (Ref.) 6,8 1,00 (Ref.)
 Problematisch 60,4 0,72 (0,55–0,94)* 56,3 1,50 (1,20–1,88)*** 15,7 1,27 (0,87–1,85) 10,7 1,52 (1,02–2,25)*
 Inadäquat 46,7 0,45 (0,30–0,69)*** 64,9 2,11 (1,48–2,99)*** 26,6 2,37 (1,56–3,61)*** 25,8 4,33 (2,68–7,01)***
Männerb

Gesundheitskompetenz

 Ausreichend 73,7 1,00 (Ref.) 45,0 1,00 (Ref.) 5,4 1,00 (Ref.) 5,7 1,00 (Ref.)
 Problematisch 64,0 0,59 (0,45–0,78)*** 53,1 1,49 (1,23–1,80)*** 11,9 2,53 (1,61–3,97)*** 11,5 1,98 (1,24–3,16)**
 Inadäquat 46,0 0,27 (0,18–0,39)*** 58,8 2,07 (1,56–2,73)*** 15,6 3,29 (1,82–5,95)*** 19,3 3,24 (1,95–5,37)***
OR Odds Ratio, KI Konfidenzintervall, Ref. Referenzkategorie, PHQ-8-Algorithmus diagnostischer Algorithmus der 8-Item-Depressionsskala des Patient Health Questionnaire.
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.
aORs adjustiert für Geschlecht, Alter, Bildung und Gesundheitsbewusstsein.
bORs adjustiert für Alter, Bildung und Gesundheitsbewusstsein.
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hobenen Gesundheitsverhalten zutref-
fen und kann auch zwischen verschiede-
nen Studien unterschiedlich ausfallen [10, 
22, 34, 37]. Dies dürfte zum Teil auf unter-
schiedliche Methoden zur Erfassung von 
körperlicher Aktivität, Ernährung, Alko-
holkonsum sowie der GK zurückzuführen 
sein. Auch könnte dafür verantwortlich 
sein, dass nach wie vor die Wirkmecha-
nismen bei GK noch ungenügend erklärt 
sind, insbesondere welche Rolle Drittva-
riablen in diesen Zusammenhängen spie-
len [7, 10].

Konsistenter stellt sich das Verhältnis 
zwischen GK und der gesundheitlichen 
Lage dar. Insbesondere die in GEDA 2013s 
gefundene positive Assoziation zwischen 
GK und subjektiver Gesundheit ist aus an-
deren Studien auch für Deutschland be-
reits belegt [13, 16, 22, 38]. In der HLS-EU-
Studie erwies sich GK als stärkster Prädik-
tor für subjektive Gesundheit [10]. Aber 
auch für die anderen Indikatoren zur ge-
sundheitlichen Lage finden sich Studien-
ergebnisse, die die Richtung der gefunde-
nen Assoziation bestätigen [10, 22].

Die Unterschiede zwischen den Er-
gebnissen verschiedener Studien sind 
ein Hinweis auf die in der Literatur be-
reits diskutierte Problematik der ver-
schiedenen GK-Erhebungsinstrumente, 
die unterschiedlich operationalisiert sind, 
verschiedene Dimensionen und Defini-
tionen von GK erfassen und für verschie-
dene Kontexte entwickelt wurden [39]. 
Haun et al. [39] identifizierten in ihrem 
aktuellen systematischen Review 51 Mess-
instrumente zur Erfassung von GK, von 
denen 26 die allgemeine GK erfassen, 15 
sich auf eine spezifische Krankheit oder 
einen speziellen Inhalt bezogen und zehn 
sich an spezifische Bevölkerungsgrup-
pen richten. Doch Altin et al. [40] finden 
in ihrem aktuellen Review nur 17 Erhe-
bungsinstrumente zur allgemeinen GK, 
in denen ihre methodische Entwicklung 
berichtet wird.

Methodische Stärken 
und Limitationen

Mit den vorliegenden Ergebnissen der 
GEDA-Sondererhebung 2013 liegen erst-
mals Ergebnisse zur Verteilung von all-
gemeiner GK vor, die auf einer deutsch-
landweit repräsentativen Stichprobe in 

der Erwachsenenbevölkerung beruhen. 
Bisherige bevölkerungsweite Studien aus 
Deutschland bezogen sich auf bestimm-
te Bevölkerungsgruppen, bspw. gesetz-
lich Krankenversicherte [22], die Bevöl-
kerung Nordrhein-Westfalens ab 15 Jah-
ren [10], Erwerbstätige [38] oder vulne-
rable Gruppen [41]. Die vorliegenden Er-
gebnisse können demnach als bundeswei-
te Referenzdaten für den HLS-EU-Q16 
zur Erfassung der allgemeinen GK in der 
erwachsenen Allgemeinbevölkerung die-
nen. In den vorliegenden Analysen konn-
te die GK in Verbindung mit einem brei-
ten Spektrum gesundheitsrelevanter Indi-
katoren analysiert werden. Aus dem Stu-
diendesign und den Methoden der Daten-
erhebung ergeben sich allerdings auch 
verschiedene Limitationen.

Zum einen ist die Aussagekraft der Er-
gebnisse dadurch begrenzt, dass die Daten 
zur GK auf Selbsteinschätzungen der Be-
fragten basieren. Mögliche Effekte, zum 
Beispiel durch sozial erwünschtes Ant-
wortverhalten oder individuell unter-
schiedliche Bewertungsmaßstäbe, sind 
hierbei nicht auszuschließen. Mit sozial 
erwünschtem Antwortverhalten ist aller-
dings eher in persönlichen oder telefoni-
schen Interviews als in Befragungsstudien 
mit Selbstausfüll-Fragebögen, wie sie in 
der GEDA-Studie 2013s verwendet wur-
den, zu rechnen [42]. Zwischen verschie-
denen Formen von Selbstausfüll-Frage-
bögen (online versus schriftlich-posta-
lisch) sind dagegen kaum Unterschiede 
im Antwortverhalten zu erwarten [43]. 
Selbstangaben zur GK bieten neben den 
genannten Einschränkungen allerdings 
auch einen wichtigen Vorteil. Sie spie-
geln wider, wie (potenzielle) Nutzerin-
nen und Nutzer von Gesundheitsinfor-
mationen und gesundheitlicher Versor-
gung ihre Möglichkeiten für einen souve-
ränen Umgang mit den damit verbunde-
nen Anforderungen selbst wahrnehmen 
und bewerten. Damit bilden sie eine we-
sentliche Grundlage für die Beschreibung 
und Analyse der Nutzerperspektive im 
Gesundheitswesen.

Zum anderen ist bei der Interpretation 
der Ergebnisse zu berücksichtigen, dass es 
sich um eine Studie im Querschnittdesign 
handelt. Demnach wurden alle Merkma-
le zum gleichen Zeitpunkt erhoben und 
es können keine Aussagen über Kausa-

lität der untersuchten Zusammenhänge 
getroffen werden. Zum Beispiel kann die 
Frage nach der Kausalität und Kausalrich-
tung für die beobachteten Zusammen-
hänge zwischen allgemeiner GK und der 
gesundheitlichen Lage auf Basis der Daten 
nicht beantwortet werden.

Darüber hinaus ist die niedrige Stich-
probenausschöpfung bei der Interpreta-
tion und Bewertung der Ergebnisse zu be-
rücksichtigen. So könnten systematische 
Teilnahmeverweigerungen zu Stichpro-
benverzerrungen und dadurch bedingten 
Verzerrungen der Studienergebnisse (Se-
lektionsbias) geführt haben. Allerdings 
wurden durch die in den Analysen ver-
wendete Gewichtungsprozedur systemati-
sche Stichprobenausfälle entlang bekann-
ter Merkmale (Alter, Geschlecht, Bildung, 
Bundesland, Siedlungsstrukturtyp) statis-
tisch ausgeglichen, um einem möglichen 
Selektionsbias entgegenzuwirken. Zu be-
achten ist auch, dass die Erhebungsinst-
rumente ausschließlich in deutscher Spra-
che zur Verfügung standen, was zu einer 
Unterrepräsentation von Personen oh-
ne deutsche Sprachkenntnisse und damit 
möglichweise auch zu einer Überschät-
zung der GK geführt haben könnte.

Fazit

Ein erheblicher Teil der in Deutschland le-
benden Erwachsenen hat nach eigener 
Einschätzung Schwierigkeiten beim Zu-
gang zu sowie beim Verstehen, Bewerten 
und Anwenden von Gesundheitsinfor-
mationen, sei es im Kontext des Zurecht-
findens im Gesundheitswesen oder im 
Hinblick auf Möglichkeiten zur Präven-
tion und Gesundheitsförderung. Gesund-
heitliche Kompetenzen sind sozial un-
gleich verteilt und mit bestimmten Ge-
sundheitsverhalten sowie der gesund-
heitlichen Lage assoziiert.
Mit der nächsten GEDA-Welle wird eine 
erheblich größere Stichprobe für weitere 
Auswertungen zum Thema GK zur Verfü-
gung stehen, sodass spezifische Informa-
tionen für Wissenschaft, Politik und Pra-
xis bereitgestellt werden, die für die Ent-
wicklung von Maßnahmen zur Verbesse-
rung der GK in der Bevölkerung heran-
gezogen werden können. Eine Stärkung 
von gesundheitlichen Kompetenzen soll-
te dabei nicht allein auf die Förderung 
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individueller Fähigkeiten abzielen, son-
dern auch der Entwicklung von gesund-
heitskompetenten Lebenswelten einen 
hohen Stellenwert beimessen („health-li-
terate settings“) [2].
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