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1. Einleitung

1.1. Gesundheitskompetenz — Entwicklung, Definition und Begriffsklarung
Gesundheitskompetenz (GK) stellt ein multidimensionales Konzept dar, das seit den
1970er Jahren auf Basis von verschiedenen Definitionen und Modellen entwickelt
wurde. Der in den USA gepragte Begriff ,Health Literacy” tauchte erstmaligim Rahmen
von Kampagnen zur Gesundheitsbildung auf und beschrieb zunachst die basalen
Lese- und Rechtschreibfahigkeiten (,literacy”) (Simonds, 1977). Im Laufe der Zeit
wurde  immer  deutlicher, dass Kampagnen, die vorwiegend der
Informationsvermittlung dienten, lediglich bei den am hochsten gebildeten Blrgern und
Blrgerinnen zu effektiven Verhaltensanderungen fluhrten (Nutbeam, 2000). Im Zuge
einer bevolkerungsweiten Studie zu Schreib- und Lesefahigkeiten in den USA bekam
die Diskussion um Schwierigkeiten im Umgang mit schriftichen und numerischen
Informationsmaterialien zusehends mehr Beachtung (Vogt et al., 2016). Seit Beginn
der 1990er Jahre wurde der Begriff dann im Kontext der medizinischen Versorgung
genutzt und beschrieb die Fahigkeit, arztliche Anweisungen, Packungsbeilagen und
Patient:inneninformationen zu verstehen und umzusetzen (Bitzer & Sagrensen, 2018).
Mit der Herausgabe des ,Health promotion glossary® im Jahr 1998 (World Health
Organization, 1998) wurden in das Konzept nun Uber die basalen Fahigkeiten
hinausgehende Kompetenzen integriert. So ging es nun nicht mehr um das Lesen von
Broschiren und Vereinbaren von Terminen, sondern um das eigene Wissen und die
eigenen Fahigkeiten, die Gesundheit aktiv beeinflussen zu konnen. Zu diesem
Zeitpunkt wurde der Begriff ebenfalls mit ,Empowerment” eng verknupft, also mit der
Befahigung des Individuums zu gesundheitlicher Autonomie und eigenstandiger

Gesundheitssicherung (Nutbeam, 1998).

Don Nutbeam unterteilte die Gesundheitskompetenz in drei Ebenen: die funktionale,
kommunikative/interaktive und kritische GK. Die funktionale GK umfasst die basalen
Lese- und Rechtschreibfahigkeiten, die notwendig sind, um gesundheitsbezogene
Informationen und Angebote verstehen und nutzen zu konnen. Die
kommunikative/interaktive GK beschreibt die kognitiven und sozialen Fahigkeiten, die
fur eine Auseinandersetzung mit gesundheitsbezogenen Informationen notwendig
sind und deren Umsetzung madglich machen. Die kritische GK zielt darauf ab, sich
mithilfe  fortgeschrittener  kognitiver Fahigkeiten mit gesundheitsbezogenen
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Informationen kritisch auseinanderzusetzen und fur die eigene Anwendung zu

hinterfragen und zu bewerten (Nutbeam, 2000).

Einige Jahre spater entwickelte die Autorengruppe um Sgrensen et al. (2012) im
Rahmen einer verschiedene theoretische Ansatze integrierenden, systematischen
Ubersichtsarbeit eines der mittlerweile etablierten konzeptionellen Modelle. Es
beschreibt GK als die Kompetenz, das Wissen und die eigene Motivation,
gesundheitsrelevante und zuverlassige Informationen zu finden, sie zu verstehen, zu
beurteilen und fur die eigenen individuellen Gesundheitsentscheidungen anzuwenden.
Diese  Schritte konnen Anwendung finden in den Bereichen der
Krankheitsbewaltigung, Pravention und Gesundheitsforderung. AulRerdem werden
verschiedene Einflussfaktoren prasentiert, die in personliche, situationelle und
gesellschaftliche Variablen unterteilt werden konnen. Auf der anderen Seite wird
angenommen, dass GK wiederum assoziiert ist mit verschiedenen Outcomes im
Gesundheitskontext und somit einen entscheidenden Stellenwert im Public Health

Kontext einnimmit.

Die Entwicklungen in Deutschland fanden etwas verzogert statt. Die erste Erwahnung
der Ubersetzung ,Gesundheitskompetenz* fand in der 4. Auflage der ,Leitbegriffe der
Gesundheitsforderung® der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung statt.
Hierbei lag der Fokus auf ,alltagspraktischem Wissen im Umgang mit Gesundheit und
Krankheit® (Abel & Bruhin, 2003). Im Vergleich zur Entwicklung des Begriffs in den
USA war die Auseinandersetzung in Deutschland jedoch von Beginn an dadurch
gepragt, die Bedeutung von GK fiur die Gesundheitserhaltung zu starken. llona
Kickbusch forderte die Public Health-Debatte und beschrieb GK als eine der
wichtigsten Fahigkeiten in der modernen Gesellschaft, die laut ihr nicht nur im Rahmen
der Gesundheitsversorgung, sondern auch im Kontext des taglichen Lebens und auf

politischer Ebene zu tragen kommen sollte (Kickbusch, 2009).

Neben der generellen Diskussion um den Begriff bzw. das Konzept GK wurden immer
ofter die unzureichenden Messinstrumente kritisiert. Aus gesundheitspsychologischer
Sichtweise brauchte es eine theoretisch fundierte Modellbildung und
Kompetenzstrukturmodelle, die den Facettenreichtum der GK abbilden kdnnen.
Solange es an empirisch fundierter Forschung zur Konstruktbildung mangelt, so
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Soellner, lassen sich auch keine passenden Erhebungsinstrumente entwickeln
(Soellner et al., 2009).

Dem Wunsch eines Erhebungsinstruments, das Uber reine Lese- und
Rechtschreibfahigkeiten hinausgeht, kam ebenfalls die Gruppe um Sgrensen et al.
(2012) nach. Im Rahmen der Erarbeitung des konzeptionellen Modells von GK wurde
zudem ein Messinstrument (European Health Literacy Survey Questionnaire,
HLS-EU-Q) entwickelt, das auf die Erhebung der subjektiven Wahrnehmung der
eigenen Kompetenzen abzielte. Deutschland war (zwar mit nur einem Bundesland —
Nordrhein-Westfalen) auch an der europaweiten Befragung beteiligt (HLS-EU
Consortium, 2012). Die daraus resultierenden Ergebnisse, dass sowohl in
Deutschland als auch europaweit im Schnitt fast jede zweite Person eingeschrankte
GK aufzeigte, verdichteten die Notwendigkeit einer Forderung der GK in der
Bevolkerung, wodurch der Begriff im Laufe der letzten Jahre zusehends an Bedeutung

gewann.

Die Debatte um GK halt weiter an, wobei sich der Fokus im Laufe der Zeit erweitert
hat. So steht nun nicht mehr die Definition des Begriffs im Vordergrund, sondern eher
die Einbettung in soziale und gesellschaftliche Strukturen sowie die Diskussion Uber
Verantwortlichkeiten. Wahrend sich Forschung und Praxis lange Zeit vorrangig mit der
individuellen GK auseinandersetzten, beschreiben neuere Ansatze GK als
kontextabhangig und als soziale Praxis (Samerski, 2019), oder als Settingansatz, um
Menschen in die Lage zu versetzen, Informationen und Dienstleistungen zu finden, zu
verstehen, zu bewerten und zu nutzen, um gesundheitsbezogene Entscheidungen fir
sich und andere zu treffen (Okan et al., 2024). Nicht zuletzt gerat auch die globale
Gesundheit mehr in den Fokus und eroffnet eine immer ganzheitlich werdendere
Perspektive auf GK (Jochem et al., 2022).

Mit der 2017 gegrundeten ,Allianz fur Gesundheitskompetenz®, dem Nationalen
Aktionsplan Gesundheitskompetenz aus 2018 und dem ,Deutschen Netzwerk
Gesundheitskompetenz“ aus 2019 gibt es aktuell intensive Bestrebungen zur
Forderung von GK in allen Lebenswelten. Dabei ricken die Verringerung von
gesundheitlicher Ungleichheit und die Forderung von Partizipation nun immer starker
in den Fokus bezuglich der Forderung von GK (Schaeffer et al., 2018), wodurch das

12



allgemeine Problem mangelnder GK nun auch zu einer gesamtgesellschaftlichen

Diskussion gemacht werden soll.

1.2. Gesundheitskompetenz — ein multidimensionales Konzept
Wie einflhrend geschildert, haben sich im Laufe der Zeit verschiedenste Definitionen
und Modelle von GK entwickelt. Sgrensen et al. (2012) identifizierten
Gemeinsamkeiten bisheriger Ansatze und Studien und flhrten diese in einem

konzeptionellen Modell und einer mittlerweile weit verbreiteten Definition zusammen:

,Gesundheitskompetenz umfasst 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 kdnnen, die
die Lebensqualitdt im gesamten Lebensverlauf erhalten oder verbessern.”

(Serensen et al., 2012; Ubersetzung: Bitzer & Sgrensen, 2018)

Im Wesentlichen geht es dabei um das Auffinden von Gesundheitsinformationen,
darum, diese abgerufenen Informationen zu verstehen, sie zu interpretieren, zu filtern
und zu bewerten und letztlich die Informationen kommunizieren und nutzen zu kénnen.
Jede dieser Kompetenzen stellt eine eigene Dimension der GK dar, die spezifische
kognitive Fahigkeiten benotigt und von der Qualitat der Information abhangt. Hierbei
spielen unter anderem Zeitpunkt, Vertrauen, Erwartungen, wahrgenommener Nutzen,
Komplexitat, Fachjargon und Verstandnis eine Rolle. In diesem Sinne umfassen die
Kompetenzen auch die drei Bereiche der funktionalen, interaktiven und kritischen GK
(Nutbeam, 2000).

Sarensen et al. (2012) wendeten diesen Informationsprozess auf drei Doméanen an:
Krankheitsbewaltigung, Pravention und Gesundheitsforderung. Das regelmalige
Auseinandersetzen mit Gesundheitsinformationen in diesen Domanen fuhrt zu einem
Aufbau von Wissen und Fahigkeiten im Umgang mit gesundheitsrelevanten Themen
und Fragestellungen. Sich verandernde kontextuelle Anforderungen, Erfahrungen und
die individuelle kognitive und psychosoziale Entwicklung im Laufe der Zeit fuhren
auBerdem dazu, dass sich die GK-Fahigkeiten im Laufe des Lebens immer
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weiterentwickeln und somit mit lebenslangem Lernen verbunden sind. GK wird dabei
als "Vorteil" zur Befahigung von Menschen im Umgang mit Krankheitsbewaltigung,
Pravention und Gesundheitsférderung verstanden (Nutbeam, 2008; Sgrensen et al.,
2012).

Verschiedenste Faktoren konnen die GK beeinflussen. Hierbei unterscheidet das
Modell zwischen eher distalen Faktoren, wie gesellschaftliche und umweltbedingte
Determinanten (z. B. gesellschaftliche Systeme), und eher proximalen Faktoren, zu
denen personliche (z. B. Alter, Bildung) und situationelle (z. B. soziale Unterstutzung)

Determinanten zahlen.

Auf der anderen Seite kann sich GK in verschiedenen Gesundheitsoutcomes
niederschlagen. So beschreibt das Modell Auswirkungen auf das Individuum im
Gesundheitsverhalten oder in der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen,
wahrend auf Bevdlkerungsebene GK beispielsweise auf die Gesundheitskosten in der
Gesellschaft Einfluss haben kann. Eine Verbesserung der GK kann somit auf
individueller Ebene mehr Autonomie und Befahigung des Einzelnen fordern, in der
Bevolkerung aber insgesamt auch zu mehr Gerechtigkeit und Nachhaltigkeit im

Gesundheitssystem fuhren.

,ocg Lebensverlauf o
S Situationelle >
E Determinanten Inanspruch-
8 nahme Gesundheits-
B === - Ge;undheilsf > Kkosten
o leistungen
k=)
=  finden __-—--2 - Y
9 I # , - -
) ‘ \ ) ) § Gesundheits- Gesundheits-
Ee ! ;o Wissen Y Krankheits- Krankheits- Gesundheits- 4+ verhalten ™ icomes
z ‘--!-:..'L Krﬁmt_pE?”Z } i bewaltigung préavention forderung
g si?éfuﬂdherf:sza. otivation i ,'
tior™~., o izipati ahi
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Abbildung 1: GK Modell nach Sarensen et al. (2012), eigene Abbildung

1.3. Forschung zu Gesundheitskompetenz
Besonderes Interesse erhielt die GK-Forschung in Deutschland vor allem durch

bevolkerungsweite Studien, die zeigten, dass mehr als die Halfte der Bevdlkerung
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angab, Schwierigkeiten im Umgang mit Gesundheitsinformationen zu haben. Unter
anderem spielten dabei eine geringe Bildung, junges bzw. hohes Alter,
Migrationshintergrund, eine geringe subjektiv eingeschatzte soziale Position und
chronische Erkrankungen eine Rolle (Jordan & Hoebel, 2015; Schaeffer et al., 2021;
Schaeffer, Berens, & Vogt, 2017). Hinweise auf einen sozialen Gradienten der GK
wurden auch in anderen Landern gefunden. Eine europaweite Studie untersuchte in
mehreren Landern mithilfe des HLS-EU-Q Fragebogens (Sagrensen et al., 2013) die
GK der Allgemeinbevdlkerungen und stellte fest, dass vor allem Subgruppen mit
finanzieller Benachteiligung, niedrigem sozialen Status, niedriger Bildung oder hohem
Alter hohere Anteile von Personen mit eingeschrankter GK hatten (Sgrensen et al.,
2015).

Die Folgen niedriger GK sind weitreichend. Es konnten bereits mehrfach
Zusammenhange zwischen niedriger GK und schlechterer Gesundheit bzw.
Problemen bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen gezeigt werden. So
ist eine geringe GK beispielsweise assoziiert mit vermehrten
Krankenhauseinweisungen und Notfallbehandlungen (Berkman et al., 2011),
geringerer korperlich-sportlicher Aktivitat, erhohten Pravalenzen fur chronische
Erkrankungen, korperliche Schmerzen und Depression, und einem geringeren
subjektiven Gesundheitszustand (HLS-EU Consortium, 2012; Jordan & Hoebel, 2015).

1.4. Entwicklung von Gesundheitskompetenz
Die bisherige GK-Forschung fokussierte sich zu Beginn vorwiegend auf
Patient:innenpopulationen (Caruso et al., 2018; Papadakos et al., 2018; See et al.,
2021), beschaftigt sich mittlerweile aber zunehmend auch mit Subgruppen der
gesunden Allgemeinbevolkerung (Aljassim & Ostini, 2020; Fleary et al., 2018; Nawabi
et al., 2021). All diese Populationen haben gemeinsam, dass es sich um spezifische
Phasen wahrend des Lebens handelt, in denen die GK-Fahigkeiten relevant sind und
sich weiterentwickeln kdnnen. Wie im konzeptionellen Modell von Sgrensen et al.
(2012) beschrieben, ist GK ein lebenslanger Lernprozess, wobei verschiedene Phasen
des Lebens auch zu einer unterschiedlichen Entwicklung der GK beitragen konnen.
Aulerdem konnen wahrend verschiedener Lebensphasen auch unterschiedliche GK-

Domanen dominieren (Maindal & Aagaard-Hansen, 2020). Ein aktuelles Modell zur
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Entwicklung von GK betont die fordernde und befahigende Funktion des Umfelds eines
Individuums. So hangt die Entwicklung von GK davon ab, ob und wie
Gesundheitsprofessionelle, Gesundheitsorganisationen oder auch die Politik das
Individuum dabei unterstitzen, Wissen, Vertrauen und Wohlbefinden aufzubauen, und
auf welche Weise durch verschiedene Informationen das Individuum im
Informationsprozess unterstutzt werden kann. Demnach spielen verschiedenste
Faktoren in den Bereichen soziale Interaktion, Bildung und Medien eine Rolle bei der
Entwicklung von GK (Osborne et al., 2022).

Ergebnisse qualitativer Studien unterstreichen die Bedeutung kontextbezogener
Faktoren. Motivation, soziale sowie emotionale Unterstutzung, Qualitat der
Kommunikation mit Gesundheitsprofessionellen, Kontrolliberzeugung oder Umgang
mit strukturellen Hindernissen spielen eine grof3e Rolle in der Entwicklung von GK
(Dunn et al., 2017; Edwards et al., 2012; McKenna et al., 2017). Die Teilnehmenden
fuhlen sich im Laufe der Zeit unterstitzt und befahigt, die Kontrolle Uber ihre
Gesundheit zu Ubernehmen. Dieser Prozess wird allerdings auch durch externe
Ereignisse beeinflusst. Die Teilnehmenden nehmen zudem wahr, dass sie ihr erlerntes
Wissen und ihre Kompetenzen immer mehr auch im alltaglichen Leben verwenden
(McKenna et al., 2020). Veranderungen in der GK zeigen sich vor allem in einer
intensiveren Auseinandersetzung mit Gesundheitsinformationen, einem besseren
Verstandnis von Risikofaktoren, in einer veranderten Interaktion mit
Gesundheitsprofessionellen und einer besseren Einordnung von allgemeinen

Gesundheitsdeterminanten (McKenna et al., 2018).

Bezuglich der quantitativ messbaren Entwicklung von GK gibt es bislang nur wenige
Ergebnisse. Die meisten der bisherigen Studien beschreiben Interventionen zur
Forderung der GK bei verschiedenen Subgruppen, meist Patient:innen bzw. deren
Pflegepersonen (Khan et al., 2018; Morrison et al., 2013; Taggart et al., 2012). Hierbei
konnten insgesamt positive Effekte der Interventionen auf die Entwicklung von GK

gezeigt werden.

1.5. Gesundheitskompetenz von Eltern
Eine besonders interessante Zeit fur die Untersuchung von GK in der

Allgemeinbevolkerung stellt die Transition zum Elternsein dar. Eltern reprasentieren
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eine besondere Gruppe mit spezifischen physiologischen und psychologischen
Herausforderungen. Dabei tragen sie nicht nur die Verantwortung fur die eigene
Gesundheit, sondern auch flr die ihres Kindes, wodurch sie spezifische Bedurfnisse
entwickeln (Buhr & Tannen, 2020). Mit der Schwangerschaft, der Geburt des Kindes
und den ersten Entwicklungsphasen werden Eltern mit vielen Informationen
konfrontiert, wobei auch eigene Interessen an neuen Themen entstehen, wie z. B.
Schlaf, Erndhrung, Sicherheit, Bindung und soziale Unterstitzung (Cashin et al.,
2021). Kurz nach der Geburt empfinden viele Mutter einen erhdhten Bedarf an
Informationen und Unterstutzung bezuglich der Neugeborenenpflege und des Stillens
(Almalik, 2017). Zudem entstehen durch vermehrte Kontakte zum Gesundheitssystem,
durch den Austausch mit Familie und Freunden und durch die generelle Fursorge flr
das Kind verschiedene Situationen, in denen GK erworben werden kénnte (Morrison
etal., 2019).

Vor allem fur die Gesundheit des Kindes scheint eine ausgepragte GK der Eltern
forderlich zu sein. Einige Studien untersuchten den Zusammenhang zwischen
elterlicher GK und Gesundheitsverhalten oder Gesundheitsoutcomes beim Kind
(DeWalt & Hink, 2009; Pawellek et al., 2022). Bisherige Studienergebnisse zeigen,
dass eine hohe GK assoziiert ist mit positiven Gesundheitsverhaltensweisen am Kind,
wie gesunde Ernahrung, korperliche Aktivitat, gute Mundhygiene und Einhaltung der
empfohlenen PraventionsmalRnahmen von Verletzungen (Albino et al., 2018; Buhr &
Tannen, 2020; Heerman et al., 2014; Yin et al., 2014). Auf der anderen Seite ist GK
assoziiert mit Wissen, Einstellungen, Selbstwirksamkeit und Vertrauen bezlglich
Gesundheitsverhaltensweisen (Brega et al., 2020; Fong et al., 2018; Liechty et al.,
2015). Anhnlich wie in der Allgemeinbevélkerung sind auch hier hohe Bildung, ein hoher
soziookonomischer Status, kein Migrationshintergrund und Erwerbstatigkeit
Determinanten einer hohen GK (Brandstetter, Atzendorf, et al., 2020; Buhr & Tannen,
2020; Kampouroglou et al., 2021). AuRerdem weisen Mutter mit mehr als einem Kind

eine hohere GK auf als erstgebarende Mutter (Brandstetter, Atzendorf, et al., 2020).

Fir Eltern, die zum ersten Mal ein Kind bekommen, scheinen die vielfaltigen
Herausforderungen bezlglich der Gesundheitsversorgung des Kindes umso grofer:
Erstgebarende Mutter haben mehr Probleme mit dem Stillen (Buckman et al., 2020;
Hackman et al., 2015), nehmen haufiger Angebote der Gesundheitsversorgung in

Anspruch (Lagerberg & Magnusson, 2013) und sind weniger Uber psychosoziale
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Unterstutzungsdienste informiert (Brandstetter, Rothful3, et al., 2020). Gleichzeitig ist
eine geringe GK wahrend der Schwangerschaft ebenfalls assoziiert mit nicht stillen,
Problemen bei der Umsetzung empfohlener Verhaltensanderungen und insgesamt

schlechteren Gesundheitsverhaltensweisen (Meldgaard et al., 2022).

Somit bieten diese neuen elterlichen Herausforderungen eine gute Gelegenheit, die
Entwicklung elterlicher GK zu untersuchen. Die meisten Studien fokussierten bislang
auf die GK von Schwangeren und Mduttern, da diese — im Vergleich zu Vatern —
aufgrund biologischer aber auch sozialer Faktoren in den meisten Fallen die
Hauptfursorge fur das Kind haben (Olander et al., 2018). Eine Studie aus dem Jahr
2007 untersuchte den Umgang von alteren Mauittern (Uber 35 Jahre) mit
Gesundheitsinformationen in einem longitudinalen Design und beobachtete anfangs
eine Unsicherheit mit einer zu grof3en Fulle an Informationen, die sich erst nach ca.
einem halben Jahr zu einer sicheren Entscheidungsfindung veranderte (Carolan,
2007).

1.6.Forschungslicke
Insgesamt fehlt ein Uberblick darliber, wie sich der natirliche Verlauf der GK Uber die
Zeit hinweg verandert und es stellt sich die Frage, welche Bereiche oder Facetten der

GK sich verandern.

Im Bereich der elterlichen GK fokussierten bisherige Studien vorwiegend auf die GK
im Querschnitt, auf soziodemografische Pradiktoren und Gesundheitsoutcomes, die
mit GK assoziiert sind, oder auf die Uberprifung von Effekten spezifischer
Interventionen zur Férderung von GK. AulRerdem lag der Fokus bei vielen Studien auf
den einzelnen Schritten des Informationsverarbeitungsprozesses (finden, verstehen,
beurteilen und anwenden), wodurch die ganzheitliche Betrachtung des Konzeptes oft

vernachlassigt wurde.

1.7.Generelles Ziel und Fragestellung des Projekts
Ziel dieses Promotionsprojekts war es, die Entwicklung der GK bei Muttern im Verlauf

eines Jahres zu untersuchen und beschreiben. Zur Beantwortung dieser Fragestellung
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wurden sowohl quantitative als auch qualitative Methoden eingesetzt, um ein vertieftes
Verstandnis Uber die Entwicklung der GK zu erlangen.

Das Ziel der quantitativen Studie war es, die langsschnittliche Entwicklung der GK von
Mattern im Verlauf des ersten Lebensjahres ihres Kindes sowie Determinanten der
Entwicklung in einer groRen Kohorte von Muttern in Deutschland zu analysieren. Die

Studie untersuchte folgende Forschungsfragen:

1. Wie kann der Verlauf der durchschnittlichen Veranderung von GK im

Langsschnitt modelliert werden (deskriptive Analyse)?

2. Welche Determinanten konnen Unterschiede zwischen den individuellen
Wachstumskurven erklaren (pradiktive Analyse)?

Das Ziel der qualitativen Studie war es, die individuelle Entwicklung der GK von
Muttern im ersten Lebensjahr ihres ersten Kindes zu beschreiben. Dabei lag der Fokus
auf den individuellen Erfahrungen von Muttern und ihren subjektiv wahrgenommenen

Veranderungen im Umgang mit gesundheitsbezogenen Themen und Fragestellungen.
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2. Methodik

Im Folgenden werden die angewandten Methoden flur die quantitative
epidemiologische Studie (Studie 1) und die qualitative Interviewstudie (Studie 2)

separat beschrieben.

2.1.Studie 1: Entwicklung der Gesundheitskompetenz von Muttern in der KUNO-
Kids Geburtskohorte

2.1.1. Design
Die vorliegende quantitative Studie hatte ein observational-longitudinales Design und
basierte auf Daten der KUNO-Kids Gesundheitsstudie (KUNO: Kinder-Uniklinik
Ostbayern). Die  KUNO-Kids Gesundheitsstudie ist eine  prospektive
Geburtskohortenstudie, die seit 2015 an der Klinik St. Hedwig in Regensburg
durchgefuhrt wird (Brandstetter et al., 2019). Ziel dieser Geburtskohortenstudie ist es
herauszufinden, wie sich die elterliche und kindliche Gesundheit im Zeitverlauf
entwickeln, welche Versorgungsangebote in Anspruch genommen werden und welche
Einflussfaktoren wahrend der Schwangerschaft und im fruhkindlichen Leben fur die
Entstehung verschiedener Erkrankungen verantwortlich sind. Die Vorteile von
Kohortenstudien bestehen zum einen darin, dass durch wiederholte Befragungen eine
Beobachtung Uber einen langeren Zeitraum maoglich ist. Zum anderen kénnen Themen
bzw. Fragestellungen erforscht werden, die aus ethischen Grinden nicht experimentell

untersucht werden konnen.

2.1.2. Ethikvotum, Einverstandniserklarung und Datenschutz
Die Studie wurde von der Ethikkommission der Universitdt Regensburg genehmigt
(Referenznummer: 14-101-0347, 19-1646-101). Alle Interviews und Fragebdgen
wurden mit der Software QNOME, ein eigens fur die KUNO-Kids Gesundheitsstudie
erstelltes Datenbanksystem, programmiert und verwaltet. Alle Teilnehmenden gaben
vor Beginn der Studie ihr schriftliches Einverstandnis und wurden bei jeder
Kontaktaufnahme erneut um ihr Einverstandnis fur eine weitere Befragung gebeten.
Die Teilnehmenden erhielten keine Incentives und nahmen freiwillig an der Studie teil.
Alle Studiendaten wurden pseudonymisiert, das heil3t, alle identifizierbaren Merkmale

wurden entfernt und mit einer nicht-sprechenden Identifikationsnummer versehen, und
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auf geschutzten Servern des Krankenhauses Barmherzige Bruder Regensburg
gespeichert. Personenbezogene Daten (wie Name, Geburtsdatum des Kindes,

Adresse) wurden separat von den Studiendaten gespeichert.

2.1.3. Teilnehmerinnen und Rekrutierung
Im Rahmen der KUNO-Kids Gesundheitsstudie wurden Matter wahrend ihrer
Schwangerschaft oder kurz nach der Entbindung in der Klinik St. Hedwig in
Regensburg rekrutiert. Die Einschlusskriterien waren Volljahrigkeit, ein ausreichendes
Sprachniveau und das schriftliche Einverstandnis in die Studienteilnahme. Aul3erdem
wurde pro Familie nur ein Kind in die Studie eingeschlossen. Die Rekrutierung fur
vorliegende Studie fand zwischen Juni 2015 und Marz 2019 statt.

Fir die Analysestichprobe wurden nur Teilnehmerinnen ausgewahlt, die mindestens
ein Jahr an der KUNO-Kids Gesundheitsstudie teilnahmen. Dies umfasste zum
Zeitpunkt der Analyse alle Mutter, die bis Marz 2019 rekrutiert und ihre 1-Jahres-
Erhebung somit im Marz 2020 hatten. Zusatzlich wurden nur die Teilnehmerinnen
eingeschlossen, die zu mindestens zwei Zeitpunkten den Fragebogen zur GK
ausfullten, um einen Verlauf modellieren zu konnen. Alle Analysen wurden einmal fur
die Gesamtstichprobe sowie zusatzlich fur die Subgruppe der erstgebarenden Mutter
durchgefuhrt.

2.1.4. Datenerhebung
Im Rahmen der KUNO-Kids Gesundheitsstudie werden Daten zu mehreren
Zeitpunkten erhoben: rund um die Geburt des Kindes, nach vier Wochen und sechs
Monaten sowie einmal jahrlich ab dem ersten Lebensjahr. Fur vorliegende Studie
wurden Daten der ersten vier Zeitpunkte verwendet (Geburt, 4 Wochen, 6 Monate, 1
Jahr). Zu Beginn der Studie wurden die Daten mithilfe eines standardisierten
computergestitzten personlichen Interviews und Selbstberichtsfragebogen auf Papier
erhoben. Fur die Follow-up-Erhebungen wurden den Familien weitere

Selbstberichtsfragebdgen auf Papier zugesandt.
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2.1.4.1. Outcome: Gesundheitskompetenz
Die GK der Mutter wurde zum Zeitpunkt der Geburt, nach sechs und zwoIf Monaten
mithilfe des standardisierten Fragebogens HLS-EU-Q (Sgrensen et al., 2013) in seiner
deutschsprachigen Version erhoben. Es handelt sich dabei um ein Instrument zur
Einschatzung der eigenen Kompetenzen bezuglich des Findens, Verstehens,
Beurteilens und Anwendens von Informationen in den  Bereichen
Krankheitsbewaltigung, Pravention und Gesundheitsforderung. Die 47 ltems wurden
basierend auf der GK-Definition und dem konzeptionellen Modell von Sgrensen et al.
(2012) entwickelt und als direkte Fragen formuliert, die die subjektive Schwierigkeit der
Durchfuhrung ausgewahlter gesundheitsrelevanter Aufgaben oder Tatigkeiten
ermitteln. Es werden dabei nicht nur die individuelle Kompetenz, also die persodnlichen
Kompetenzen und Erfahrungen, sondern auch die relative Schwierigkeit von
Gesundheitssystemen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen gemessen, indem
die Teilnehmenden Schwierigkeiten bezuglich verschiedener Situationen, Kontexte

oder Systeme einschatzen sollen (Schaeffer, Vogt, et al., 2017).

Da die KUNO-Kids Gesundheitsstudie eine Vielzahl an Fragebogen umfasst, wurde
aus Grunden der Machbarkeit lediglich die Skala fur Krankheitsbewaltigung mit 16
Items eingesetzt. Die 16 Items werden auf einer 4-Punkt Likert-Skala beantwortet, mit
den Wahlmaoglichkeiten von ,sehr schwierig®, ,ziemlich schwierig®, ,ziemlich einfach®
bis ,sehr einfach®. Ein Beispielitem lautet: ,Wie schwierig/einfach ist es fir Sie,
Informationen (ber Krankheitssymptome, die Sie betreffen, zu finden?“. Alle Fragen
der Skala sind in Tabelle 1 aufgelistet. Die interne Konsistenz der Skala (Cronbach’s
alpha = ,91; Schaeffer, Vogt, et al., 2017) sowie die Korrelation mit dem Gesamtindex
(Pearson Korrelation r = ,90; HLS-EU Consortium, 2012) kdnnen als gut betrachtet
werden. Die Inhalts- und Augenschein-Validitat des HLS-EU-Q wurden im Rahmen
der systematischen Itementwicklung und -auswahl durch ein internationales
Expertenteam in einem schrittweisen und partizipativen Prozess gesichert (Sgrensen
et al., 2012).

Aus den Antworten wurde ein Skalenmittelwert berechnet (sehr schwierig = 1, ziemlich
schwierig = 2, ziemlich einfach = 3, sehr einfach = 4) und auf eine Metrik von 0 bis 50
transformiert (HLS-EU Consortium, 2012). Somit konnen die Ergebnisse mit anderen
Studien, die die Vollversion des Fragebogens verwenden, verglichen werden.

Aulerdem wurden fur eine deskriptive Beschreibung die GK-Werte der
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Teilnehmerinnen in die vier Kategorien nach Schaeffer, Berens, und Vogt (2017)
eingeteilt: inadaquate GK (0 — 25), problematische GK (26 — 33), ausreichende GK
(34 — 42) und exzellente GK (43 — 50).

Tabelle 1: Fragen der Skala zur Krankheitsbewéltigung des HLS-EU-Q

Einteilung in die vier Schritte der Informationsverarbeitung (finden, verstehen, beurteilen und anwenden)

(Antwortkategorien: sehr schwierig — ziemlich schwierig — ziemlich einfach — sehr einfach)

Finden

Wie schwierig/einfach
ist es flur Sie,
Informationen Uber
Krankheitssymptome,
die Sie betreffen, zu
finden?

Wie schwierig/einfach
ist es fur Sie,
Informationen Uber
Therapien flr
Krankheiten, die Sie
betreffen, zu finden?

Wie schwierig/einfach
ist es fur Sie,
herauszufinden, was
im Fall eines
medizinischen Notfalls
zu tun ist?

Wie schwierig/einfach
ist es flur Sie,
herauszufinden, wo
Sie professionelle Hilfe
erhalten, wenn Sie
krank sind?

Verstehen

Wie schwierig/einfach
ist es fur Sie, zu
verstehen, was |hr Arzt
Ihnen sagt?

Wie schwierig/einfach
ist es fur Sie, die
Packungsbeilagen/
Beipackzettel lhrer
Medikamente zu
verstehen?

Wie schwierig/einfach
ist es fur Sie, zu
verstehen, was in
einem medizinischen
Notfall zu tun ist?

Wie schwierig/einfach
ist es fur Sie, die
Anweisungen lhres
Arztes oder
Apothekers zur
Einnahme der
verschriebenen
Medikamente zu
verstehen?

2.1.4.2. Pradiktorvariablen
Die Auswahl der Pradiktorvariablen orientierte sich am konzeptionellen GK-Modell von

Beurteilen

Wie schwierig/einfach
ist es fur Sie, zu
beurteilen, inwieweit
Informationen ihres
Arztes auf Sie
zutreffen?

Wie schwierig/einfach
ist es fur Sie, Vor- und
Nachteile von
verschiedenen
Behandlungs-
mdglichkeiten zu
beurteilen?

Wie schwierig/einfach
ist es fur Sie, zu
beurteilen, wann Sie
eine zweite Meinung
von einem anderen
Arzt einholen sollten?

Wie schwierig/einfach
ist es fur Sie, zu
beurteilen, ob
Informationen tber
eine Krankheit in den
Medien
vertrauenswurdig
sind?

Anwenden

Wie schwierig/einfach
ist es fur Sie, mit Hilfe
der Informationen, die
Ihnen der Arzt gibt,
Entscheidungen
bezlglich Ihrer
Krankheit zu treffen?

Wie schwierig/einfach
ist es fur Sie, den
Anweisungen fur die
Einnahme von
Medikamenten zu
folgen?

Wie schwierig/einfach
ist es fur Sie, im Notfall
einen Krankenwagen
zu rufen?

Wie schwierig/einfach
ist es fur Sie, den
Anweisungen des
Arztes oder
Apothekers zu folgen?

Sarensen et al. (2012) und wurde zudem durch bisherige Studien zu Determinanten
der GK (Brandstetter, Atzendorf, et al., 2020; Garcia-Codina et al., 2019; Schaeffer,
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Berens, & Vogt, 2017; Svendsen et al., 2020) informiert. Die aufgrund bisheriger
Literatur ausgewahlten Variablen wurden daraufhin mit den in der KUNO-Kids
Gesundheitsstudie erhobenen Variablen verglichen, woraus eine Auswahl an
personlichen und situationellen Variablen entstand. Zu den personlichen Pradiktoren
zahlten soziodemografische Variablen wie Alter (in Jahren), Familienstand (verheiratet
und mit Partner/in zusammenlebend/unverheiratet und mit Partner/in
zusammenlebend/ohne Partner), Geburtsland (Deutschland/andere), Bildung
(weniger als zehn Jahre/zehn Jahre/mehr als zehn Jahre Schule), Erwerbstatigkeit vor
der Schwangerschaft (ja/nein), Anzahl der Kinder (eins/mehr) und subjektiver
Sozialstatus (MacArthur Skala, 0 — 10; Hoebel et al., 2015). Aullerdem zahlten zu
dieser Kategorie gesundheitsbezogene Variablen wie Risikoschwangerschaft
(ja/nein), chronische Erkrankungen (ja/nein), Gewicht vor der Schwangerschaft (Body-
Mass-Index, BMI: kg/m? Untergewicht/Normalgewicht/Ubergewicht/Adipositas),
Gestationsalter (< 38/ 38 Schwangerschaftswochen), Geburtsgewicht des Kindes
(<2500 g/2500 — 4500 g/> 4500 g), subjektiver Gesundheitszustand des Kindes
(visuelle Analogskala, 0 — 100), gesundheitsbezogene Lebensqualitat (kdrperliche
Skala und psychische Skala des Short-Form-Health-Survey-12, SF-12; Ware et al.,
1996), elterliche Belastung (Skalen zu Bindung und Kompetenz des Eltern-
Belastungs-Inventar, EBI; Troster, 2010), Rauchen (aktuell/friher/nie), Alkoholkonsum
wahrend Schwangerschaft (ja/nein), und Obst- und Gemuisekonsum (fast

taglich/weniger als fast taglich).

Die situationellen Variablen umfassten soziale Unterstitzung (Fragebogen zur
Sozialen Unterstitzung Kurzform-14, F-SozU K-14; Fydrich et al., 2007), soziale oder
emotionale Belastung (ja/nein), Anzahl unterschiedlicher Arzt:innenkontakte wahrend
der Schwangerschaft (zusatzlich zum/zur Gynakologen/in bzw. Geburtshelfer/in;
Kategorisierung in  Tertile), Inanspruchnahme der Hebamme (ja/nein),
Inanspruchnahme  psychosozialer  Unterstutzungsangebote  (ja/nein), und

Versicherungsstatus (gesetzlich/privat).

Die Pradiktorvariablen wurden alle zu Beginn der Studie (direkt nach Geburt bzw. nach

4 Wochen) erhoben.

24



2.1.5. Statistische Methoden und Datenauswertung
Die deskriptiven Daten werden im Folgenden bei normalverteilten Variablen als
Mittelwert und Standardabweichung (SD) oder bei schief verteilten Variablen als
Median mit Interquartilsabstand (IQR) dargestellt. Kategoriale Variablen werden in
Haufigkeiten (%) angegeben. Zur Uberpriifung eines moglichen Selektionsbias
wurden die allgemeinen Merkmale (z. B. Alter, Bildung) und die GK bei Studienbeginn
zwischen den eingeschlossenen und nicht eingeschlossenen Teilnehmerinnen

ermittelt (siehe Teilnehmerinnen und Rekrutierung).

Die Outcomevariable (GK zu den drei Zeitpunkten) wurde zunachst auf
Normalverteilung gepruft. Die Pradiktorvariablen wurden vorab mithilfe bivariater
Korrelationen sowie dem Varianzinflationsfaktor (VIF) und der Toleranz hinsichtlich
Kollinearitat getestet. Bei allen Pradiktorvariablen, die in das multivariable Modell
aufgenommen wurden, deuteten weder VIF noch Toleranz auf Multikollinearitat hin
(VIF-Werte zwischen 1,06 und 2,07; Toleranzwerte zwischen ,48 und ,94).

Der Anteil der fehlenden Werte im gesamten Datensatz betrug 5,1 %, sodass die
resultierenden Schatzer und Standardabweichungen als unverzerrt angenommen
werden konnen (Cheung, 2007). Zunachst wurden die fehlenden Werte hinsichtlich
Muster und Zufalligkeit gepruft. Da keine auffalligen Muster in den Daten erkannt
wurden, wurden die fehlenden Werte auf Itemebene des HLS-EU-Q mithilfe multipler
Imputationen (multivariate imputation by chained equations, MICE) aus dem MICE-
Paket in R (van Buuren & Groothuis-Oudshoorn, 2011) ersetzt. Dabei werden die
Ergebnisse von zehn multiplen Imputationen kombiniert, indem der Mittelwert der
Imputationen berechnet oder der wahrscheinlichste imputierte Wert ausgewahlt wird.
Die Berechnung von zehn imputierten Datensatzen wird auch in der Literatur
empfohlen (Hawthorne & Elliott, 2005; Janssen et al., 2010; Stuart et al., 2009).
Aufgrund des grolien Datensatzes konnte die allgemeine Empfehlung, eine grolde
Anzahl von beobachteten Variablen zur Imputation der fehlenden Daten zu
verwenden, eingehalten werden. Multiple Imputationen haben zudem den Vorteil,
keine Falle ausschlieen zu mussen und somit die maximale Information fur die
Analysen verwenden zu kdnnen. Bezuglich fehlender Werte in den Pradiktorvariablen
wurde die Full Information Maximum Likelihood (FIML) Methode innerhalb der

Maximum-Likelihood-Schatzmethoden angewandt. Dieses Vorgehen konnte im Zuge
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der Wachstumskurvenmodellierung durchgefuhrt werden und bedurfte somit keiner

weiteren separaten Analysen.

Um den durchschnittlichen Verlauf der GK in der Stichprobe sowie individuelle
Wachstumsunterschiede und den Einfluss von Pradiktoren zu analysieren, wurden
jeweils fur die gesamte Analysestichprobe und die Subgruppe der Erstgebarenden
latente  Wachstumskurvenmodelle aufgestellt. Latente Wachstumskurvenmodelle
stellen eine verbreitete Methode dar, um individuelle Verlaufe einer Variable Uber die
Zeit zu untersuchen, sowie Varianzen bzw. Unterschiede zwischen diesen
individuellen Verlaufen aufzudecken (Burant, 2016). Die Methode bietet Flexibilitat
bezlglich der Modellierung, kann gut mit fehlenden Werten bei Pradiktorvariablen
umgehen und bietet die Moglichkeit, durch verschiedene Fit Indices die Modellgtite zu
bewerten. Bei der Schatzung des Modells werden sowohl ,Fixed-Effects® als auch
,Random-Effects“ berechnet. Die Fixed-Effects umfassen die latenten Konstrukte
.intercept’ und ,slope®, die dem mittleren Achsenabschnitt und der mittleren Steigung
einer Variable entsprechen. Die Random-Effects werden durch die Varianz der
einzelnen Verlaufe dargestellt. Eine statistisch signifikante Varianz bedeutet demnach,
dass sich die individuellen Verlaufe unterscheiden und nicht dem gleichen Muster
folgen (Burant, 2016). Zur Modellierung der latenten Konstrukte werden die zu den
entsprechenden Zeitpunkten gemessenen Indikatorvariablen herangezogen.
AuRerdem konnen Pradiktorvariablen mit ins Modell aufgenommen werden, die zum
einen mit dem intercept, also mit dem Ist-Zustand einer Variable, zum anderen mit dem
slope, also der Veranderung einer Variable, zusammenhangen koénnen. Zuletzt

werden die Gewichtungen der latenten Konstrukte auf die Indikatorvariablen bestimmt.

In vorliegender Studie wurde die Entwicklung der GK von Muttern mithilfe univariater
latenter Wachstumskurvenmodelle analysiert, sowohl flr die gesamte Stichprobe als
auch fur die Subgruppe erstgebarender Mutter. Zunachst wurde das beste
Grundmodell (ohne Pradiktoren) durch schrittweise Fixierung der Modellparameter
ausgewahlt, beginnend bei einem komplett freien Modell (Kim et al., 2018). Die
einzelnen Modelle wurden hinsichtlich ihrer Modellgtite miteinander verglichen und das
Modell mit dem besten Fit fir das weitere Vorgehen ausgewahlt. Die Evaluation der
Modellgute erfolgte mithilfe verschiedener Fit Indices: Akaike-Informationskriterium
(AIC), Bayes'sches Informationskriterium (BIC), Chi-Quadrat, Comparative Fit Index
(CFI), Tucker Lewis Index (TLI), Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA)
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und Standardized Root Mean Square Residual (SRMR). Es ist hierbei wichtig, alle Fit
Indices gleichzeitig zu betrachten, da einzelne Indices Schwachen aufweisen kdnnen.
Der Chi-Quadrat-Test beispielsweise wird durch die Stichprobengrdlie beeinflusst, ist
bei grof3en Stichproben generell jedoch zuverlassiger. Die Modellanpassung kann als
gut (bzw. angemessen) beschrieben werden, wenn RMSEA < .05 (<.08), SRMR <.05
(<.08), CFI>.95 (> .90) und TLI > .95 (> .90) (Hu & Bentler, 1999; Kline, 2016; Tucker
& Lewis, 1973).

Im nachsten Schritt wurden die Pradiktoren ins Modell eingeschlossen (siehe
Abbildung 2). Aufgrund der pradiktiven Fragestellung wurden fur vorliegende Analysen
zeit-stabile Pradiktorvariablen (time-invariant covariates) ausgewahlt. Generelles Ziel
dabei ist es zu untersuchen, welche Variablen mit einem unterschiedlichen
Ausgangslevel von GK sowie mit einem unterschiedlich steilen Verlauf Uber die Zeit
zusammenhangen. Zeit-stabile Pradiktorvariablen sind dabei unabhangig von
zeitlichen Veranderungen, sodass die Variable theoretisch zu jedem beliebigen
Zeitpunkt erhoben werden kdnnte (Curran et al., 2010). Die entsprechenden Variablen
wurden in vorliegender Studie direkt zu Beginn der Studie (Geburt bzw. 4-Wochen-
Zeitpunkt) erhoben. Der Zusammenhang zwischen den Pradiktoren und dem intercept
bzw. slope wird mittels Regressionskoeffizienten und dem 95 % Konfidenzintervall (Kl)
angegeben. Zusatzlich wurden die oben beschrieben Fit Indices zur Bewertung der

Modellglte berechnet.
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Abbildung 2: Schematische Darstellung des latenten Wachstumskurvenmodells mit zeitstabilen Prédiktoren.

Die Messungen des HLS-EU-Q Fragebogens bei Geburt, nach 6 Monaten und 1 Jahr stellen die
Indikatorvariablen des latenten Konstrukts (GK) dar. Zur besseren Ubersichtlichkeit wird hier nur eine

beispielhafte Anzahl zeitstabiler Pradiktoren (x1 - xn) skizziert.

Zum Zeitpunkt der Analyse lagen keine Langsschnittstudien zu GK vor, die
Informationen zu Form und Art des Verlaufs liefern konnen. Um jedoch die sich
kontinuierlich entwickelnden GK-Anforderungen und die Exposition gegenuber
Gesundheitsinformationen wahrend der ersten Zeit nach Geburt des Kindes zu
berticksichtigen, wurde ein linearer Anstieg angenommen. Die Faktorladungen des
slopes wurden entsprechend der Metrik der Erhebungszeitpunkte (null Monate, sechs
Monate, zwolf Monate) auf 0, 1 und 2 gesetzt. Aulierdem fehlten aus der Literatur
Angaben zur EffekigroRe, sodass vorab keine Berechnung des bendtigten
Stichprobenumfangs durchgefuhrt werden konnte. Mit einer StichprobengréfRe von
N = 1363 wurden jedoch die Modellanforderungen erfullt (Curran et al., 2010). Zur
Information  zukdnftiger  Studien  wurden  post-hoc-Reliabilitatsmalle  der

Steigungsvarianz (effektive Kurvenreliabilitdt, ECR; Brandmaier et al.,, 2018)
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berechnet, die als standardisierte Effektgro3e der gesamten latenten Information Uber
individuelle Unterschiede in der linearen Steigung interpretiert werden konnen.

Alle Analysen wurden vorab geplant und im Rahmen eines statistischen Analyseplans
auf OSFREGISTRIES registriert (Pawellek & Brandstetter, 2021). Die Beschreibung
der Studie folgt den Richtlinien des STROBE-Statements von EIm et al. (2007) und
der STROBE-Checkliste (Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology, Anhang 6.1). Die Daten wurden mit SPSS Version 26 bereinigt (IBM
Corp. Released 2019. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk, NY:
IBM Corp). Alle Analysen wurden mit R Version 4.0.2 (2020-06-22; The R Foundation
for Statistical Computing; Wien, Osterreich) und dem lavaan-Paket (Rosseel, 2012)
durchgefuhrt.

2.2.Studie 2: Qualitative Exploration der Entwicklung der Gesundheitskompetenz

von erstgebarenden Muttern

2.2.1. Design
Die zweite Studie der vorliegenden Dissertation hatte ein qualitatives Design. Es
wurden qualitative Interviews durchgefuhrt, um die subjektiv wahrgenommene
Entwicklung der GK der Mutter beschreiben zu kdnnen. Aufgrund von Erzahlungen
und subjektiven Narrativen eignen sich qualitative Forschungsmethoden besonders fur
die Erfassung und Analyse von Phanomenen, Erfahrungen, subjektivem Erleben oder
Beziehungen im Kontext individueller Lebenswelten (Willig, 2012). Der
Forschungsprozess gestaltet sich dabei gemaly den Prinzipien der Offenheit und
Zirkularitat flexibel, indem Fragestellung, Methoden und deren konkrete Umsetzung
kontinuierlich angepasst werden. Vorliegende Studie stutzt sich auf eine interpretative
phanomenologische Analyse (IPA; Smith et al., 2009). Die IPA hat zum Ziel, die
Bedeutungen zu untersuchen, die bestimmte Erfahrungen, Ereignisse und Zustande
fur die Teilnehmenden im Kontext ihrer persdnlichen und sozialen Welt haben (Smith
& Osborn, 2003). Sie ist besonders geeignet zur reichhaltigen und detaillierten
Beschreibung der gelebten Erfahrungen einer homogenen Gruppe mit einem
Phanomen (Smith et al., 2009). Dabei liegt der Fokus darauf, wie Individuen das
Phanomen beschreiben und wie sich die individuellen Erfahrungen, Geflhle und

Motivationen in Verhalten und Handeln niederschlagen.
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2.2.2. Ethikvotum, Einverstandniserklarung und Datenschutz
Die Studie wurde von der Ethikkommission der Universitat Regensburg begutachtet
und befurwortet (Ethikvotum: 21-2696-101; siehe Anhang 6.2). Vor Beginn jedes
Interviews wurde allen Teilnehmerinnen der Hintergrund der Studie sowie der Ablauf
erklart. Daraufhin wurde von allen Teilnehmerinnen nach Klarung potenzieller Fragen
das schriftliche Einverstandnis eingeholt (siehe Anhang 6.3). Die Teilnehmerinnen
erhielten keine Incentives und nahmen freiwillig teil. Die Tondateien wurden auf einer
passwortgeschutzten Plattform der Barmherzigen Brluder (Citrix ShareFile) fur die
Dauer der Auswertung gespeichert. Die Transkripte wurden pseudonymisiert, indem
alle identifizierbaren Merkmale wie Personen- oder Stadtenamen entfernt wurden und
die Dateien mit einer nicht-sprechenden ldentifikationsnummer versehen wurden.
Diese wurden ebenfalls passwortgeschitzt auf der Plattform gespeichert. Zugriff auf
die Dateien hatte nur die Promovendin und eine wissenschaftliche Hilfskraft, die die
Aufbereitung der Daten unterstutzte. Zur besseren Anschaulichkeit der Ergebnisse
wurden den Teilnehmerinnen nachtraglich zufallige Namen zugewiesen, die ebenfalls
im Rahmen der Pseudonymisierungsliste passwortgeschitzt auf der Plattform
gespeichert  wurden.  Entsprechend der Empfehlung der Deutschen
Forschungsgemeinschaft werden die Forschungsdaten (Transkripte) bis zehn Jahre
nach Beendigung der Studie aufbewahrt. Die Einwilligungserklarungen wurden stets

getrennt davon in verschlossenen Schranken (fur Dritte unzuganglich) aufbewahrt.

2.2.3. Teilnehmerinnen und Rekrutierung
Zwischen Februar 2022 und Oktober 2023 wurden in mehreren Rekrutierungsschleifen
in Regensburg und Umgebung Mutter Uber die Studie personlich oder Uber Flyer und
Informationsmaterial zur Teilnahme an der Studie eingeladen. Das Studienziel wurde
dabei breit zum Thema ,Kindergesundheit” formuliert, um mdglichst viele Mutter mit
unterschiedlichen Erfahrungen anzusprechen (Flyer siehe Anhang 6.4). In Absprache
mit dem evangelischen Bildungswerk, der mobilen Kita Regensburg sowie mit
Unterstitzung von Hebammen und Kinderarzt:innen konnte die Promovendin Mutter
direkt ansprechen und Uber die Studienziele informieren. Des Weiteren wurden Uber
verschiedene  soziale  Einrichtungen, Beratungsstellen, @ Behorden, und
Gesundheitsprofessionelle Flyer und Informationsmaterial an Eltern weitergegeben.

Ein weiterer Rekrutierungsweg verlief via Snowballing Uber Freunde und Bekannte der
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Promovendin. Insgesamt wurden ca. 30 Einrichtungen und Gesundheitsprofessionelle
kontaktiert, ahnlich viele Mutter direkt angesprochen sowie die Informationen
zusatzlich im Freundes- und Bekanntenkreis verbreitet. Aufgrund dieser breit
angelegten Rekrutierungsstrategie kann keine Aussage zur Nicht-Teilnahme von
Mattern und den damit zusammenhangenden Grinden getroffen werden.
Einschlusskriterien waren erstgebarende Mutter Uber 18 Jahre, die ihr Einverstandnis
in die Studie gaben und ein Kind im ersten Lebensjahr hatten. Ausgeschlossen wurden
Familien mit chronisch kranken Kindern, da die Veranderung der GK unabhangig von
Erkrankungen beschriecben werden sollte. Bezuglich soziodemografischer
Charakteristika wurde nicht gezielt rekrutiert, da kein Gruppenvergleich angestrebt
wurde. Trotzdem wurde im Laufe der Rekrutierung eine moglichst heterogene Gruppe
hinsichtlich Alter der Mutter, Schulbildung und Alter des Kindes angestrebt. AuRerdem
wurde auf eine Variabilitat bezuglich des Migrationshintergrunds sowie des Wohnorts
(stadtisch vs. landlich) und damit der Erreichbarkeit von potenziellen Angeboten der
Gesundheitsversorgung geachtet. Die Charakteristika der Mutter befinden sich in
Tabelle 2.

Die Rekrutierung erfolgte bis zur theoretischen Sattigung (Glaser & Strauss, 2017). In
vorliegender Studie war dies erreicht, als im Laufe der letzten Interviews keine neuen
relevanten Themen oder Erfahrungen der Mutter mehr auftauchten. Aul3erdem wurde
das Konzept der ,Informationspower® berucksichtigt. Malterud et al. (2016) schlagen
darin vor, die GroRRe einer Stichprobe mit ausreichender Aussagekraft von (a) dem Ziel
der Studie, (b) der Spezifitdt der Stichprobe, (c) der Verwendung einer etablierten
Theorie, (d) der Qualitdt des Dialogs und (e) der Analysestrategie abhangig zu
machen. Fur vorliegende Studie kann nach diesem Konzept eine geringere Fallzahl
begrindet werden: explorative Fragestellung bei einer definierten Zielgruppe,
Berucksichtigung bereits bestehender GK-Modelle, Interviewerin mit Vorerfahrungen

in der Interviewfuhrung und geplante fallweise Auswertung der Daten.
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Tabelle 2: Demografische Informationen zu den Teilnehmerinnen

Pseudonym Alter (Jahre) Alter Kind (Monate) CASMIN-Klassifikation

1 Karola 30 4,5 Hochschulabschluss

2 Hermine 25 55 Hochschulabschluss

3 Fiona 33 11 Hochschulabschluss

4 Mila 39 10 Hochschulabschluss

5 Alena 35 11 Hochschulabschluss

6 Gabriele 40 6 Mittlere Reife und berufliche Ausbildung
7 Josephine 33 10 Fachhochschulabschluss

8 Nadine 35 10 Hochschulabschluss

9 Alicia 40 14* Fachhochschulabschluss

10 Sabrina 31 4 Hochschulabschluss

11 Marion 25 11 Fachhochschulabschluss

12 Ellen 29 12 Mittlere Reife und berufliche Ausbildung
13  Annalena 28 7 Mittlere Reife und berufliche Ausbildung
14  Anita 33 9 Mittlere Reife und berufliche Ausbildung
15 Lidia 35 6 Mittlere Reife und berufliche Ausbildung
16  Simone 27 4 Fachhochschulabschluss

*zwischen erster Kontaktaufnahme und Interview lagen einige Wochen, sodass das Kind zum Zeitpunkt des

Interviews etwas alter als ein Jahr war

2.2.4. Datenerhebung
Es wurden leitfadengestltzte, semi-strukturierte Interviews mit narrativen Anteilen
durchgefuhrt. Der Leitfaden beinhaltete weitgefasste, offene Fragen, die flexibel an die
jeweilige Interviewpartnerin angepasst werden konnten und die Matter zum Erzahlen
anregen sollten. Die Gesprachsfihrung wurde durch reflektives Nachfragen erganzt,
zum Beispiel durch: 'Sie sagten, dass ... erzahlen Sie mehr darlber ..., was waren lhre
Gefuhle?'. Das Ziel war ein moglichst offenes Gesprach mit vielen narrativen Anteilen
der Teilnehmerinnen. Die Erstellung des Leitfadens orientierte sich an dem
konzeptionellen GK-Modell nach Sgrensen et al. (2012), dem ,Health Literacy
Pathway Model“ (Edwards et al., 2012) und bisheriger Literatur (McKenna et al., 2017).
Dabei wurde ein besonderes Augenmerk auf die Veranderungen hinsichtlich Wissen,

Kompetenz und Motivation im Umgang mit gesundheitsrelevanten Situationen gelegt.
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AuRerdem wurden Barrieren und Forderfaktoren sowie resultierendes
Gesundheitsverhalten exploriert. Im Leitfaden und wahrend der Interviews wurde der
Begriff ,Gesundheitskompetenz® explizit nicht erwahnt, um keine Verfalschung der
Erzahlungen zu provozieren. Vor allem der Begriff ,Kompetenz“ hatte bei den
Teilnehmerinnen zu Verzerrungen hinsichtlich sozialer Erwinschtheit fuhren konnen
und somit die Exploration ihrer Erfahrungen eingeschrankt. Die Themen des Interviews
bezogen sich auf konkrete Beispiele und Erfahrungen der Mutter mit
gesundheitsrelevanten Fragen und Verhaltensweisen, die auf das Kind ausgerichtet
sind (z. B. Ernahrung, Schlaf, Gesundheitsvorsorge, Impfungen). Dies ist wichtig, da
hypothetische Szenarien im Kontext von GK oft einfacher eingeschatzt werden als
konkrete Situationen (Gerich & Moosbrugger, 2018). Der Leitfaden wurde zunachst mit
verschiedenen Wissenschaftleriinnen mit Expertise in qualitativer Forschung
diskutiert, vorab bei drei Muttern pilotiert und anschliel3end Uberarbeitet. Daruber
hinaus wurde der Leitfaden nach den ersten Interviews erneut diskutiert und modifiziert
(siehe Anhang 6.5).

Die Promovendin fuhrte mit den Muttern jeweils ein Interview, das zwischen 45 und 69
Minuten dauerte. Ein Interview musste vorzeitig abgebrochen werden (Dauer 38
Minuten), ein Interview verteilte sich auf zwei Termine (Dauer jeweils ca. 30 Minuten).
Zu Beginn der Studie wurden die Interviews aufgrund der COVID-19 Pandemie online
uber das Videokonferenz-System Jitsi Meet durchgefuhrt, im Verlauf fanden die
Interviews auch personlich statt: ein Interview in einem Buro an der Klinik St. Hedwig
und vier Interviews bei den Muttern zuhause. Die Gesprache wurden mithilfe eines
Diktiergerats aufgezeichnet. Im Anschluss an jedes Interview notierte die Promovendin

ihre personlichen Eindrucke, die sie wahrend des Interviews gesammelt hatte.

2.2.5. Datenauswertung
Die Tonaufnahmen wurden wortlich transkribiert und pseudonymisiert. Anschlie3end
wurden die Abschriften den Muttern zur Validierung geschickt (,respondent validation®;
Ruckmeldung von 6 Teilnehmerinnen). AuRerdem wurde in diesem Zuge erfragt, ob
sich seit dem Interview weitere Veranderungen ergeben haben oder ob die Mutter
gewisse Themen und Situationen mittlerweile anders einordnen wurden. Die

Antworten der Mutter sind ebenfalls in die Analyse mit eingeflossen.
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Das Interviewmaterial wurde angelehnt an die sechs Schritte der IPA (Smith et al.,
2009) computergestutzt mit MAXQDA Versionen 22 und 24 (Software fur qualitative
Datenanalyse, 1989 — 2024, VERBI Software. Consult. Sozialforschung GmbH, Berlin,
Deutschland) ausgewertet. Im Rahmen der IPA wird ein 2zweistufiger
Interpretationsprozess angestrebt, indem die gelebte Erfahrung der Teilnehmenden
mit einem subjektiven und reflexiven Interpretationsprozess kombiniert wird. Nach der
Interpretation der Erfahrungen durch die Teilnehmenden versucht der/die Forschende
im Anschluss, diese Interpretationen zu verstehen und eine ,Insider-Perspektive*
einzunehmen (Larkin et al., 2006; Smith & Osborn, 2003). Somit ist die Interpretation
in der IPA nicht nur eine Wiedergabe der Berichte der Teilnehmenden, sondern auch
eine Beschreibung dessen, welche Eindricke der/die Forschende gesammelt hat und

geht damit Uber deskriptive Ansatze hinaus (Smith et al., 2009).

Zunachst machte sich die Promovendin mit dem Datenmaterial vertraut, indem sie die
Transkripte intensiv las, parallel die Audiodateien anhdrte und wahrenddessen erste
Notizen machte. Im Anschluss daran wurde fur jedes Transkript eine
Kurzzusammenfassung mit den wichtigsten Themen des jeweiligen Interviews erstellt.
Diese Kurzzusammenfassungen wurden mit zwei Wissenschaftler:innen, die ebenfalls
im Bereich Public Health und GK arbeiten, besprochen und induktiv Kategorien und
Themen gebildet sowie Verbindungen zwischen den Interviews herausgearbeitet. Alle
Interviews wurden durch die Promovendin entsprechend der Themen aus dem
Leitfaden sowie den herausgearbeiteten Themen kodiert, wobei im Verlauf neu
auftauchende Themen auch auf bereits kodierte Interviews angewendet wurden.
Mithilfe des hermeneutischen Kreises wird die Maoglichkeit dieser flexiblen
Auswertestrategie geschaffen, um aufkommende Themen zu identifizieren und somit
eine tiefere Analyseebene zu erreichen. Zur Unterstutzung der Datenanalyse wurde
eine Matrix zwischen den Teilnehmerinnen und den Hauptthemen erstellt. In einem
letzten Schritt wurden die Hauptthemen vor dem Hintergrund des GK-Modells von
Sgrensen et al. (2012) strukturiert, um so Gemeinsamkeiten und Unterschiede

aufdecken zu konnen.

Die IPA verlangt von den Forschenden, dass sie Uber ihre personlichen und
beruflichen Kontexte reflektieren und transparent machen, wie diese den
Forschungsprozess und die Interpretation der Ergebnisse beeinflussen konnen. Die

Promovendin war zum Zeitpunkt dieser Studie als wissenschaftliche Mitarbeiterin in
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einer Kinderklinik tatig und beschaftigte sich bereits vor Durchfuhrung der Studie mit
dem Thema Gesundheitskompetenz bei Muttern. Aullerdem interessierte sie sich auch
personlich fur die Themen rund um Schwangerschaft, Geburt und das Fruhkindalter
sowie die einhergehenden Entwicklungsschritte. Diese Rahmenbedingungen kdnnten

Einfluss auf die Interpretation gehabt haben.

Die Beschreibung der Studie orientiert sich an der Checkliste der konsolidierten
Kriterien fur die Berichterstattung Uber qualitative Forschung (consolidated criteria for
reporting qualitative research, COREQ; siehe Anhang 6.6) (Tong et al., 2007), um
relevante Aspekte des Forschungsteams, der Studienergebnisse, des Kontexts, der
Analyse und der Interpretation zu beschreiben. DarlUber hinaus wurden fur den
gesamten Studienprozess die allgemeinen Richtlinien guter wissenschaftlicher Praxis
(Deutsche Forschungsgemeinschaft, 2022) herangezogen sowie die Prinzipien
Transparenz, Dokumentation, Triangulation und Validierung zur Offenlegung und
Minimierung von Subjektivitat in der Forschungsarbeit angewendet (Mey & Mruck,
2010).
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3. Ergebnisse

3.1.Studie 1: Entwicklung der Gesundheitskompetenz von Muttern in der KUNO-
Kids Geburtskohorte

3.1.1. Beschreibung der Studienteilnehmenden

Far die latente Wachstumskurvenmodellierung wurden Daten von Teilnehmenden der
KUNO-Kids Gesundheitsstudie verwendet. Insgesamt wurden bis Marz 2019 N = 2685
Matter rekrutiert. Zum Zeitpunkt des 1-Jahres-Follow-ups lagen noch Daten von
N = 1369 Muttern vor, von denen weitere sechs Mutter aufgrund von fehlenden GK-
Fragebdgen ausgeschlossen werden mussten. Die finale Analysestichprobe umfasste
somit N = 1363 Mdutter (siehe Abbildung 3). Die im Folgenden beschriebenen
Ergebnisse wurden bereits in einem wissenschaftlichen Fachjournal veroffentlicht
(Pawellek et al., 2023).

Einschlusskriterien:
=18 Jahre alt

Deutschkenntnisse N = 2685
Einverstandnis
Drop-outs bis zum
1-Jahres-Messzeitpunkt:
N =1316
Y
Analysekriterien: N = 1369
Mind. 2 ausgefilite GK
Fragebdgen

< 2 GK Fragebdgen
ausgefillt: N =6

Analyse

Abbildung 3: Flow Chart

Die eingeschlossenen Mutter waren durchschnittlich 32,62 Jahre alt (SD = 4,15),
verheiratet (82,23 %), hatten keinen Migrationshintergrund (90,16 %) und mehr als
zehn Jahre Schulausbildung (62,72 %). Aulierdem waren die meisten Mutter vor der
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Schwangerschaft berufstatig (90,58 %), schatzten ihren subjektiven Sozialstatus bei
6,72 (auf einer Skala von 0 bis 10) ein und erwarteten im Rahmen der Studie ihr erstes
Kind (61,39 %). In Tabelle 3 sind zusatzlich die personlichen und situationellen
Pradiktoren der eingeschlossenen Teilnehmerinnen zu Beginn der Studie aufgeflhrt.
Die durchschnittliche GK betrug bei Studienbeginn 35,46 (SD = 7,34), nach sechs
Monaten 37,31 (SD = 7,31) und nach einem Jahr 38,01 (SD = 7,41) (Cronbach’s Alpha
bei Studienbeginn: .90). Bei Studienbeginn zeigte mehr als ein Drittel (38,66 %) der
Mutter eine subjektiv eingeschrankte GK, wobei dieser Anteil nach sechs Monaten auf
27,22 % und nach einem Jahr auf 23,92 % sank.

Tabelle 3: Beschreibung der Studienteilnehmerinnen zu Beginn der Studie anhand der persénlichen und
situationellen Pré&diktoren

Charakteristika N g7 Miet:iei:‘v:‘e(rl'tQ(:)D y
Persénliche Prédiktoren
Alter (Jahre) 1351 32,62 (4,15)
Familienstand 1339

Verheiratet, mit Partner/in lebend 1101 (82,23 %)

Unverheiratet, mit Partner/in lebend 215 (16,06 %)

Ohne Partner 23 (1,72 %)
II\D/I(iagurtaSt(i;rlwas:(i;;tergrund (Geburtsland 1341 1209 (90,16 %)
Bildung 1336

Kein Abschluss oder weniger als 10 Jahre 91 (6,81 %)

Schule

10 Jahre Schule 407 (30,46 %)

Mehr als 10 Jahre Schule 838 (62,72 %)
Erwerbstatigkeit vor Schwangerschaft 1337 1211 (90,58 %)
Erstgebarend 1352 830 (61,39 %)
Subjektiver Sozialstatus (MacArthur Skala) 1213 6,72 (1,24)
Keine Risikoschwangerschaft 1331 763 (57,33 %)
Keine chronischen Erkrankungen 1183 455 (38,46 %)
Gewicht vor der Schwangerschaft (BMI) 1335

Untergewicht (BMI < 18.5) 54 (4,04 %)
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Normalgewicht (BMI 18.5 — 24.9)
Ubergewicht (BMI 25 — 29.9)
Adipositas (BMI > 30)
Frihgeburt (< 38 Schwangerschaftswochen)
Geburtsgewicht des Kindes
gering (< 2500 g)
normal (2500 — 4500 g)
hoch (> 4500 g)
Subjektiver Gesundheitszustand des Kindes
Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (SF-12)
Skala psychische Gesundheit
Skala korperliche Gesundheit
Elterliche Belastung (EBI)
Skala zu Kompetenzen
Skala zu Bindung
Rauchen
aktuell
frGher
nie

Kein Alkoholkonsum wahrend der
Schwangerschaft

Obst- und Gemusekonsum (fast taglich)
Situationelle Pradiktoren

Soziale Unterstitzung (F-SozU K-14)
Keine soziale oder emotionale Belastung

Anzahl unterschiedlicher Arzt:innenkontakte
wahrend der Schwangerschaft (zusatzlich
zum/zur Gynakologen/in)

1. Terzil (0-1 Arzt:innen)

2. Terzil (2 Arzt:innen)

3. Terzil (3-11 Arzt:innen)
Inanspruchnahme einer Hebamme

Inanspruchnahme psychosozialer
Unterstitzungsangebote

38

1350
1352

1211

1170
1170

1227
1222
1229

1227

1336

1182
1194

1196

1250

1316

909 (68,09 %)
234 (17,53 %)
138 (10,34 %)
168 (12,44 %)

70 (5,18 %)
1266 (93,64 %)
16 (1,18 %)

18 (1,46 %)
550 (44,75 %)
661 (53,78 %)

1208 (98,45 %)

693 (51,87 %)

864 (72,36 %)

433 (36,20 %)
410 (34,28 %)
353 (29,52 %)
1204 (96,32 %)

1118 (84,95 %)

95 (90 — 100)

47,58 (10,44)
47,06 (8,38)

7,69 (3,67)
8,48 (3,34)

4,30 (0,46)



Gesetzlich versichert 1332

1111 (83,41 %)

Gesundheitskompetenz (HLS-EU-Q Skala zur Krankheitsbewéltigung)*

Zeitpunkt der Geburt 1363 35,46 (7,34)
Inadaquat 101 (7,40 %)
Problematisch 426 (31,25 %)
Ausreichend 572 (41,97 %)
Exzellent 264 (19,37 %)

Sechs Monate 1363 37,31 (7,31)
Inadaquat 60 (4,40 %)
Problematisch 311 (22,82 %)
Ausreichend 616 (45,19 %)
Exzellent 376 (27,59 %)

Ein Jahr 1363 38,01 (7,41)
Inadaquat 50 (3,67 %)

Problematisch
Ausreichend

Exzellent

276 (20,25 %)
599 (43,95 %)
438 (32,13 %)

SD: Standardabweichung; IQR: Interquartilsabstand; BMI: body mass index; SF-12: Short-Form-Health-Survey-

12; EBI: Eltern-Belastungs-Inventar; F-SozU K-14: Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung Kurzform-14

*imputiert anhand der Pradiktoren; Teilnehmerinnen mit Werten fir GK vor Imputation: Zeitpunkt der Geburt:
N = 1284; sechs Monate: N = 1172; ein Jahr: N = 1305.

Im Rahmen der Uberpriifung eines potenziellen Selektionsbias sind die
soziodemografischen Charakteristika sowie die GK der eingeschlossenen und nicht

eingeschlossenen Mutter in Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 4: Ubersicht iiber soziodemografische Charakteristika und GK-Werte der eingeschlossenen und nicht-
eingeschlossenen Miitter zum Zeitpunkt der Geburt ihres Kindes (Gesamtstichprobe: N = 2685)

Analysestichprobe, N = 1363 Drop-out Stichprobe, N = 1322

Mittelwert Mittelwert
0, 0,
N N (%) (SD) N N (%) (SD)
Alter (Jahre) 1351 32,62 (4,15) 1306 31,75 (4,80)
Familienstand 1339 1274
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Verheiratet,

. . 1101 o
mit Partner/in (82,23 %) 946 (74,25 %)
lebend
Unverheiratet, 215

i i 0,
mit Partner/in (16,06 %) 282 (22,14 %)
lebend
Ohne Partner 23 (1,72 %) 46 (3,61 %)

Migrations-
hintergrund 1209 1012
(Geburtsland 1341 (90,16 %) 1274 (79,43 %)
Deutschland)
Bildung 1336 1260
Kein Abschluss
oder weniger o o
als zehn Jahre 91 (6,81 %) 201 (15,95 %)
Schule
zehn Jahre 407 o
Schule (30,46 %) 424 (33,65 %)
Mehr als zehn 838 o
Jahre Schule (62,72 %) 635 (50,40 %)
Erwerbstatigkeit vor 1211 1075
Schwangerschaft 1337 (90,58 %) 1271 (84,58 %)
Erstgebarend 1352 830 1290 659 (51,09 %)
¢ (61,39 %) el
Subjektiver
Sozialstatus 1213 6,72 (1,24) 503 6,70 (1,34)
(MacArthur Skala)
GK™ zum Zeitpunkt 4554 3546 (7,34) 1202 35,65 (7,31)

der Geburt

SD: Standardabweichung
*GK: Gesundheitskompetenz (HLS-EU-Q Skala zur Krankheitsbewaltigung)

3.1.2. Latentes Wachstumskurvenmodell
In einem ersten Schritt wurde das Grundmodell ohne Pradiktoren durch schrittweise
Fixierung der Modellparameter geschatzt. Die Faktorladungen des intercepts waren
dabei auf den Wert 1 festgesetzt, um so alle Ladungen auf den ersten
Erhebungszeitpunkt (Querschnitt) zu fixieren. Aufgrund der Annahme eines linearen
Verlaufs mit Zeitabstanden von jeweils sechs Monaten zwischen den

Erhebungszeitpunkten wurden die Faktorladungen des slopes mit O fir den Zeitpunkt
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der Geburt, 1 fur sechs Monate nach Geburt und 2 fur ein Jahr nach Geburt kodiert.
Die Mittelwerte des intercepts und slopes sowie die Kovarianz wurden nicht fixiert,
sodass diese Werte frei geschatzt werden konnten. Dagegen wurden die
Fehlervarianzen gleichgesetzt in der Annahme, dass sich diese Uber die Zeit nicht

verandern.

Die Schatzung dieses Grundmodells ergab einen signifikanten Anstieg der subjektiven
GK der Mutter Uber den Verlauf von einem Jahr (1,19, SE = 0,09) sowie eine
signifikante Variabilitat im intercept, dem GK-Level der Mutter zum Zeitpunkt der
Geburt (5,95, SE = 0,89). Beginnend bei einem GK-Wert von 35,46 stieg dieser Wert
nach sechs Monaten auf 37,31 und nach einem Jahr auf 38,01. AulRerdem ergab das
Modell eine signifikante negative Kovarianz zwischen intercept und slope (-2,85,
SE = 0,98), was bedeutet, dass Mutter mit einem anfangs niedrigeren subjektiven GK-
Level einen steileren Anstieg im Verlauf des Jahres aufwiesen. Zudem waren sowohl
die Varianz um den intercept (39,00, SE = 2,25) als auch die Varianz um den slope
(5,95, SE = 0,89) signifikant (siehe Tabelle 5). Die effektive Kurvenreliabilitat (ECR)

lag beim Grundmodell der Gesamtstichprobe bei ,70.

Tabelle 5: Ergebnisse des latenten Wachstumskurvenmodells ohne Préadiktoren (Grundmodell) fiir die
Gesamtstichprobe (N = 1363)

Schitzer (standardisiert) SE 95 %-KI p
Intercept Mittelwert 35,69 (5,71) 0,20 35,30 — 36,07 <,001
Intercept Varianz 39,00 (1) 2,25 34,58 — 43,42 <,001
Slope Mittelwert 1,19 (0,49) 0,09 1,02 -1,36 <,001
Slope Varianz 5,95 (1) 0,89 4,20-7,70 <,001
Fehlervarianz GK
Geburt 14,95 (0,28) 1,79 11,44 — 18,46 <,001
Fehlervarianz GK 14,31 (0,27) 0,95 12,45 - 16,17 <,001
6 Monate
Fehlervarianz GK 3,45 (0,06) 1,76 -0,01-6,90 05
1 Jahr
Kovarianz -2,85 (-0,19) 0,98 -4,76 — -0,94 ,003

SE: Standardfehler, Kl: Konfidenzintervall
Model fit: x? (1) =23,82 (p <,001), CFI=,99, TLI=,97, RMSEA =,13 (90 % CI: ,09—,18), SRMR =,02
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Fir die Subgruppe der erstgebarenden Mutter wurde oben beschriebenes Vorgehen
aquivalent durchgefuhrt. Die Analyse ergab ahnliche Werte fur die einzelnen
Parameter (siehe Tabelle 6). Die Analysestichprobe der erstgebarenden Mdutter
umfasste N = 830 Frauen, deren subjektives GK-Level ebenfalls signifikant im Verlauf
des ersten Lebensjahres des Kindes anstieg (1,36, SE = 0,11): von 34,99 (SD = 7,45)
zum Zeitpunkt der Geburt, auf 37,08 (SD = 7,37) nach sechs Monaten und auf 37,91
(SD =7,38) nach einem Jahr. Ebenfalls signifikant war die Variabilitat des intercepts
(40,50, SE = 2,97), des slopes (6,53, SE = 1,18) sowie die Kovarianz (-3,63,
SE =1,27). Die ECR lag beim Grundmodell der Subgruppe bei ,77.

Tabelle 6: Ergebnisse des latenten Wachstumskurvenmodells ohne Préadiktoren (Grundmodell) fiir die Subgruppe
der Erstgebérenden (N = 830)

Schitzer (standardisiert) SE 95 %-KI p
Intercept Mittelwert 35,24 (5,54) 0,25 34,74 — 35,74 <,001
Intercept Varianz 40,50 (1) 2,97 34,68 — 46,33 <,001
Slope Mittelwert 1,36 (0,53) 0,11 1,14 - 1,58 <,001
Slope Varianz 6,53 (1) 1,16 4,26 — 8,80 <,001
Fehlervarianz GK
Geburt 15,00 (0,27) 2,34 10,41 — 19,59 <,001
Fehlervarianz GK 14,76 (0,27) 1,24 12,33 17,19 <,001
6 Monate
Fehlervarianz GK 2,35 (0,04) 2,26 -2,08-6,79 30
1 Jahr
Kovarianz -3,63 (-0,22) 1,27 -6,12--1,14 ,004

SE: Standardfehler, Kl: Konfidenzintervall
Model fit: x2(1)= 16,946 (p <,001), CFI=,988, TLI=,964, RMSEA =,139 (90 % ClI: ,086—,200), SRMR =,024

Aufgrund der signifikanten Varianz in intercept und slope konnten im nachsten Schritt
fur die gesamte Stichprobe sowie flr die Subgruppe die Pradiktorvariablen in das
Modell eingeschlossen werden. Die Schatzung des Modells fur die Gesamtstichprobe
erfolgte mittels Maximum-Likelihood Schatzer (x* (34) = 50,68, p = ,03) und ergab
einen guten Modellfit fur alle Indices: CFl = ,99, TLI = ,98, RMSEA = ,02 (90 % KI:
[,01,,03]), SRMR =,01.
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Die Ergebnisse zeigten eine signifikante Assoziation zwischen verschiedenen
personlichen und situationellen Pradiktoren und der subjektiven GK zum Zeitpunkt der
Geburt sowie der Entwicklung von GK. Hohe Bildung, ein hoher subjektiver
Sozialstatus, friheres Rauchen und ein hoher subjektiver Gesundheitszustand des
Kindes waren signifikante Pradiktoren des intercepts. Ubergewicht vor der
Schwangerschaft sowie geringes Geburtsgewicht des Kindes hingegen waren mit
einer niedrigeren subjektiven GK zum Zeitpunkt der Geburt assoziiert. Bezuglich
psychosozialer Konstrukte konnte festgestellt werden, dass hdherer elterlicher Stress
bezuglich der Eltern-Kind-Bindung mit niedrigerer GK assoziiert war, wahrend soziale
Unterstutzung ein Forderfaktor fur hohe GK zum Zeitpunkt der Geburt war.

Hinsichtlich der Veranderung der subjektiven GK Uber ein Jahr ergab das Modell fur
die Gesamtstichprobe, dass Primiparitat, eine bessere korperliche Gesundheit (Skala
korperliche Gesundheit des SF-12) sowie eine hohere Anzahl an unterschiedlichen
Arzt:innenkontakten wahrend der Schwangerschaft mit einem steileren Anstieg der GK

der Mutter Gber ein Jahr einhergingen. Alle Ergebnisse sind in Tabelle 7 dargestellt.

Tabelle 7: Ergebnisse des latenten Wachstumskurvenmodells hinsichtlich persénlicher und situationeller
Prédiktoren fiir die gesamte Stichprobe (N = 1363)

Pradiktoren Intercept (GK bei Geburt) Slope (Veranderung GK)
Koeffizient o Koeffizient o
(standardisiert) SE Kl (standardisiert) SE el

Persdnliche Préadiktoren

-0,16 - -0,04 -
Alter -0,05 (-0,04) 0,06 0,06 0,01 (0,02) 0,03 0.06
Verheiratet,
mit Partner/in
lebend (Ref)
Unverheiratet,
mit Partner/in -0,21 (-0,01) 0,52 1,24 - 0,15 (0,02) 0,24 032 -
0,81 0,63
lebend
2,77 — -0,67 -
Ohne Partner 0,13 (0,00) 1,48 3,02 0,67 (0,04) 0,68 2.01
Migrations-
hintergrund -1,99 - -0,77 -
(Geburtsland -0,71 (-0,03) 0,65 0.57 -0,17 (-0,02) 0,30 0,42
Deutschland)

43



Kein Abschluss/
weniger

als 10 Jahre
Schule

10 Jahre Schule
(Ref)

Mehr als 10 Jahre
Schule

Erwerbstatigkeit vor

Schwangerschaft
Erstgebarend

Subjektiver
Sozialstatus
(MacArthur Skala)

Risikoschwanger-
schaft

Chronische
Erkrankung

Untergewicht 2

Normalgewicht?
(Ref)

Ubergewicht 2

Adipositas @

Frihgeburt (< 38
Schwangerschafts-
wochen)

Geringes Geburts-
gewicht

Normales Geburts-
gewicht (Ref)

Hohes Geburts-
gewicht

Gesundheits-
zustand Kind

SF-12 psychische
Gesundheit
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-0,16 (-0,01)

2,13 (0,16) *

0,17 (0,01)

0,77 (0,06)

0,60 (0,12) *

0,40 (0,03)

0,68 (0,05)

0,18 (0,01)

-0,999 (-0,06) *

-0,43 (-0,02)

0,77 (0,04)

-2,94 (-0,10) *

0,39 (0,01)

0,05 (0,07) *

0,03 (0,05)

0,81

0,44

0,66

0,43

0,17

0,44

0,43

0,96

0,50

0,65

0,62

0,92

1,73

0,02

0,02

-1,74
1,42

1,26
3,00

-1,12
1,46

-0,07
1,61

0,26
0,94

-0,46
1,26

-0,15
1,52

-1,69
2,06

-1,98
-0,02

-1,70
0,84

0,44
1,99

-4,75
-1,13

-3,00
3,78

0,00
0,09

-0,02
0,08

-0,33 (-0,03)

-0,01 (-0,00)

0,13 (0,02)

-0,66 (-0,13) *

-0,02 (-0,01)

0,18 (0,04)

0,03 (0,01)

-0,55 (-0,04)

0,44 (0,07)

0,08 (0,01)

-0,15 (-0,02)

0,12 (0,01)

1,24 (0,06)

-0,01 (-0,03)

-0,01 (-0,03)

0,37

0,21

0,31

0,20

0,08

0,20

0,20

0,45

0,23

0,30

0,29

0,43

0,80

0,01

0,01

-1,06
0,41

-0,42
0,39

-0,47
0,72

-1,05
-0,27

-0,18
0,14

-0,22
0,58

-0,36
0,42

-1,42
0,33

-0,01
0,90

-0,51
0,67

-0,72
0,41

-0,72
0,95

-0,33
2,81

-0,03
0,01

-0,03
0,01



SF-12 korperliche
Gesundheit

EBI Kompetenz

EBI Bindung

Aktuell Raucherin

Frihere Raucherin

Nicht-Raucherin
(Ref)

Alkoholkonsum
wahrend der
Schwangerschaft

Kein taglicher
Obst/Gemise-
konsum

-0,00 (-0,01)

0,00 (0,00)

-0,39 (-0,21) *

-0,38 (-0,01)

0,99 (0,08) *

0,29 (0,01)

-0,03 (-0,00)

Situationelle Pradiktoren

Soziale
Unterstitzung
(F-SozU K-14)

Soziale/emotionale
Belastung

Geringe Anzahl
unterschiedlicher
Arzt:innenkontakte
(Ref)

Mittlere Anzahl
unterschiedlicher
Arzt:innenkontakte

Hohe Anzahl
unterschiedlicher
Arzt:innenkontakte

Keine Hebamme

Keine
psychosozialen
Unterstutzungs-
angebote

Private Kranken-
versicherung
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1,10 (0,08) *

0,30 (0,02)

-0,81 (-0,06)

-0,60 (-0,04)

1,65 (0,05)

-0,49 (-0,03)

-0,12 (-0,01)

0,03

0,08

0,08

1,66

0,40

1,58

0,38

0,46

0,49

0,47

0,51

1,05

0,54

0,53

-0,05
0,05

-0,14
0,15

-0,54
-0,24

-3,64
2,88

0,21
1,78

-2,81
3,40

-0,78
0,71

0,20
2,00

-0,67
1,26

-1,74
0,12

-1,60
0,41

-0,42
3,71

-1,54
0,57

-1,15
0,92

0,03 (0,09) *

-0,04 (-0,05)

-0,05 (-0,06)

0,01 (0,00)

-0,30 (0,08)

0,13 (0,01)

0,19 (0,04)

0,21 (0,04)

-0,16 (-0,03)

0,23 (0,05)

0,51 (0,10) *

0,60 (0,05)

-0,01 (-0,00)

-0,06 (-0,01)

0,01

0,04

0,04

0,77

0,19

0,74

0,18

0,21

0,23

0,22

0,24

0,48

0,25

0,24

0,00
0,05

-0,10
0,03

-0,12
0,02

-1,50
1,53

-0,66
0,07

-1,31
1,57

-0,16
0,54

-0,21
0,63

-0,60
0,29

-0,20
0,66

0,04
0,98

-0,34
1,54

-0,49
0,48

-0,54
0,42



SE: Standardfehler; KI: Konfidenzintervall, Ref: Referenzkategorie; SF-12: Short-Form-Health-Survey-12; EBI:
Eltern-Belastungs-Inventar; F-SozU K-14: Fragebogen zur sozialen Unterstitzung Kurzform-14

*p<.05

a: Gewicht vor der Schwangerschaft (BMI: kg/m?)

Rz fur Intercept: ,15; fur Slope: ,06

Fir die Subgruppenanalyse ergab die Maximum Likelihood Schatzung x? (33) = 43,73
(p = ,10) und deutete ebenfalls auf einen guten Modellfit hin: CFI = ,99, TLI = ,98,
RMSEA =,02 (90 % KI: [,00, ,03], SRMR = ,01.

Hohe Bildung, ein hoher subjektiver Sozialstatus und elterlicher Stress bezlglich der
Eltern-Kind-Bindung waren mit hoéherer subjektiver GK zum Zeitpunkt der Geburt
assoziiert. Ubergewicht vor der Schwangerschaft sowie geringes Geburtsgewicht des
Kindes waren signifikant negativ mit GK assoziiert, wahrend hohes Geburtsgewicht mit
hoher GK einherging. Ubergewicht vor der Schwangerschaft war im Vergleich zu
Normalgewicht zudem assoziiert mit einem steileren Anstieg der subjektiven GK Uber

ein Jahr. Die Ergebnisse sind in Tabelle 8 aufgefuhrt.

Tabelle 8: Ergebnisse des latenten Wachstumskurvenmodells hinsichtlich persénlicher und situationeller
Prédiktoren fiir die Subgruppe der Erstgebdrenden (N = 830)

Pradiktoren Intercept (GK bei Geburt) Slope (Verdanderung GK)
Koeffizient o Koeffizient o
(standardisiert) SE et (standardisiert) SE Sl

Persénliche Préadiktoren

-0,17 - -0,07 -
Alter -0,03 (-0,02) 0,07 0.11 0,00 (0,00) 0,03 0.06
Verheiratet,
mit Partner/in
lebend (Ref)
Unverheiratet,
mit Partner/in -0,23 (-0,02) 0,61 143 - 0,23 (0,04) 0,28 033 -
0,97 0,79
lebend
3,75 - -1,47 -
Ohne Partner -0,03 (-0,00) 1,90 3.69 0,24 (0,01) 0,87 196
Migrations-
hintergrund -1,73 - -1,08 -
(Geburtsland 0,01 (0,00) 0,89 175 -0,28 (-0,03) 0,41 0.53

Deutschland)
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Kein Abschluss/
weniger

als zehn Jahre
Schule

zehn Jahre Schule
(Ref)

Mehr als zehn
Jahre Schule

Erwerbstatigkeit vor

Schwangerschaft

Subjektiver
Sozialstatus
(MacArthur Skala)

Risikoschwanger-
schaft

Chronische
Erkrankung

Untergewicht @

Normalgewicht?
(Ref)

Ubergewicht 2

Adipositas 2

Frihgeburt (< 38
Schwangerschafts-
wochen)

Geringes Geburts-
gewicht

Normales Geburts-
gewicht (Ref)

Hohes Geburts-
gewicht

Gesundheits-
zustand Kind

SF-12 psychische
Gesundheit

SF-12 kérperliche
Gesundheit
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0,73 (0,03)

2,28 (0,17) *

0,62 (0,02)

0,78 (0,15) *

-0,05 (-0,00)

0,76 (0,06)

0,30 (0,01)

-1,65(-0,09) *

-0,61 (-0,03)

0,82 (0,04)

2,76 (-0,12) *

7,48 (0,09) *

0,05 (0,07)

0,02 (0,04)

0,04 (0,05)

1,04

0,23

0,58

0,55

0,66

0,87

0,80

1,09

3,18

0,03

0,03

0,03

-1,31
2,78

1,13
3,43

-1,56
2,79

0,33
1,23

-1,19
1,08

-0,33
1,84

-2,03
2,64

-2,85
-0,26

-2,30
1,09

-0,74
2,38

-4,90
-0,62

1,25
13,72

-0,01
0,12

-0,04
0,08

-0,03
0,10

-0,22 (-0,02)

0,18 (0,03)

0,95 (0,08)

-0,02 (-0,01)

0,43 (0,08)

-0,29 (-0,06)

-0,25 (-0,02)

0,79 (0,12) *

1,10 (0,13) *

-0,22 (-0,03)

0,24 (0,02)

-1,79 (-0,06)

0,00 (-0,01)

0,00 (0,00)

0,01 (0,04)

0,48

0,27

0,51

0,11

0,27

0,26

0,56

0,31

0,40

0,37

0,51

1,45

0,02

0,02

0,02

-1,18
0,72

-0,35
0,71

-0,05
1,96

-0,24
0,19

-0,10
0,95

-0,80
0,22

1,34
0,84

0,19
1,39

0,31
1,88

-0,95
0,50

-0,75
1,23

-4,63
1,06

-0,03
0,03

-0,03
0,03

-0,02
0,04



0,14 - -0,12

EBI Kompetenz 0,05 (0,03) 0,10 0.24 -0,03 (-0,05) 0,05 0.06
, R -0,61 - -0,09
EBI Bindung -0,42 (-0,23) 0,10 0.24 0,00 (0,00) 0,05 0.09
: -3,17 - -1,81
Aktuell Raucherin 0,85 (0,02) 2,05 4.86 0,08 (0,00) 0,96 196
. . -0,16 - -0,87
Frihere Raucherin 0,86 (0,07) 0,52 187 -0,39 (-0,08) 0,24 0.09
Nicht-Raucherin
(Ref)
Al.lfoholkonsum 784 - 141
wahrend der -3,29 (-0,06) 2,32 0,72 (0,03) 1,09
1,26 2,86
Schwangerschaft
Kein taglicher
Obst/Gemiise- 0,40 (0,03) 0,50 0,57 - -0,09 (-0,02) 0,23 0,54
1,37 0,37
konsum
Situationelle Prédiktoren
Soziale
Unterstiitzung 0,67 (0,05) 0,63 '105‘%6 ~ 0,21 (0,04) 0,29 ;)0'7:;7
(F-SozU K-14) ’ ’
Soziale/emotionale -1,46 - -0,54
Belastung -0,15 (-0,01) 0,67 116 0,07 (0,01) 0,31 0.69
Geringe Anzahl
unterschiedlicher
Arzt:innen ontakte
(Ref)
Mittlere Anzahl
unterschiedlicher -0,85 (-0,06) 0,62 2,06 - 0,09 (0,02) 0,29 0,47
5 0,35 0,66
Arzt:innenkontakte
Hohe An.zah.l 167 - .0.36
unterschiedlicher -0,35 (-0,03) 0,68 0,26 (0,05) 0,32
. 0,98 0,88
Arzt:innenkontakte
. -1,56 - -1,04
Keine Hebamme 1,71 (0,04) 1,67 4,98 0,47 (0,03) 0,77 197
Keine
psychosozialen 1,91 — -0,75
Unterstitzungs- 0,40 (-:0,02) 0.77 1,12 0,05 (-0,01) 0,36 0,64
angebote
Private Kranken- -0,74 - -0,95
versicherung 0,60 (0,04) 0,68 194 -0,34 (-0,05) 0,48 0.28

SE: Standardfehler; KI: Konfidenzintervall, Ref: Referenzkategorie; SF-12: Short-Form-Health-Survey-12; EBI:
Eltern-Belastungs-Inventar; F-SozU K-14: Fragebogen zur sozialen Unterstltzung Kurzform-14
*p<.05
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a: Gewicht vor der Schwangerschaft (BMI: kg/ m?)
Rz fur Intercept: ,17; fur Slope: ,07

3.2. Studie 2: Qualitative Exploration der Entwicklung der Gesundheitskompetenz

von erstgebarenden Muttern

3.2.1. Teilnehmerinnen und Interviewsituationen
Das Durchschnittsalter der 16 interviewten Mutter betrug 32,38 Jahre (SD = 4,88), das
Alter des Kindes lag im Schnitt bei 8,44 Monaten (SD = 3,15), 11 Mutter hatten mehr

als zehn Jahre Schulbildung.

Wahrend der Interviews war die Gesprachssituation insgesamt meist sehr freundlich
und offen. Es entstand der Eindruck, die Teilnehmerinnen hatten nur wenig bis keine
Hemmungen, Uber verschiedene gesundheitsbezogene Themen zu sprechen. Eine
Mutter meldete zuruck, dass sie sich sehr wohl fuhlte und mit der Promovendin so
offen und ehrlich sprechen konnte wie sonst nur mit wenig anderen Personen. Die
meisten Mautter wirkten auflerdem sehr selbstbewusst und interessiert an
gesundheitsbezogenen Themen. Manche nahmen explizit an der Studie teil, um Gber
gewisse Themen sprechen zu konnen und die Relevanz fur sie selbst und

mdglicherweise auch andere Mutter hervorzuheben.

In etwa die Halfte der Matter nahm in Anwesenheit ihres Kindes am Interview teil. Dies
fuhrte immer wieder zu kurzen Unterbrechungen oder Ablenkung. Insgesamt schienen
die Mutter diese Art der Ablenkung jedoch gewohnt zu sein, sodass es nur wenig
Einfluss auf das Gesprach bzw. die angesprochenen Themen hatte. Zwei Interviews
mussten aufgrund des Kindes vorzeitig abgebrochen werden, wobei eine Mutter
einwilligte, zu einem weiteren Termin die verbliebenen Themen zu besprechen.
Lediglich eine Mutter erschien im Interview eher unsicher und war deutlich spurbar
durch das Kind abgelenkt, was zu knapperen Antworten und haufigen

Gesprachsunterbrechungen fuhrte.

Die Durchfluhrungsart der Interviews (online oder in Prasenz) schien wenig Einfluss
auf die Gesprachssituation zu haben. Eine offene und freundliche Atmosphare
entstand sowohl bei den Interviews in Prasenz als auch bei den Gesprachen via
Videokonferenzsystem. Ein  vermutlich  wichtiger  Einflussfaktor auf die
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Gesprachsatmosphare war der Umstand, dass fast alle Mutter das Interview in ihrem
eigenen Wohnumfeld durchfuhren konnten.

Aufgrund des narrativen Charakters der Interviews mit einer offenen Einstiegsfrage
waren die Mutter in Bezug auf die Themen, uUber die sie sprechen wollten, nicht
eingeschrankt. Die haufigsten Situationen und Themen zur Kindergesundheit, von
denen die Mutter berichteten, waren die Geburt, Stillen, Beikost-Einfihrung, akute
Erkrankungen, Impfen, Schlaf, Pravention, Fragen rund um die Entwicklung des
Kindes sowie aus dem alltaglichen Leben mit dem Kind. Auffallig war, dass vor allem
das Thema Stillen sehr emotional aufgeladen schien. Einige Mutter berichteten von
einer emotionalen Belastung durch Stillprobleme und der gleichzeitigen
Wahrnehmung eines gesellschaftlichen Drucks, erfolgreich stillen zu missen. In zwei
Interviews kam dies besonders deutlich zum Ausdruck, eine Mutter musste aufgrund
der negativen Erfahrungen wahrend des Interviews weinen. Die Promovendin ging in
den entsprechenden Situationen auf die Bedurfnisse der Mutter ein und stellte am
Ende des Interviews sicher, dass die Mutter nicht mit negativen Emotionen aus dem

Gesprach herausgingen.

3.2.2. Qualitative Interviews
Die Interviews lieferten reichhaltige Informationen zu den Erfahrungen und Strategien
der Mutter im Umgang mit gesundheitsbezogenen Situationen und Fragestellungen im
ersten Lebensjahr ihres ersten Kindes. Dabei wurden Veranderungen im Wissen, den
Kompetenzen und der Motivation sowie Barrieren und Forderfaktoren der Entwicklung
beschrieben (siehe Abbildung 4).

Die Mutter sprachen Uber konkrete gesundheitsbezogene Situationen und Probleme,
ihren Umgang damit und ihren Umgang mit Gesundheitsinformationen und
Gesundheitsdiensten. Im Rahmen der IPA wurde ihre GK und deren Veranderung tber
die Zeit auf Grundlage ihrer Berichte interpretiert. Aullerdem wurden Bereiche

ermittelt, in denen die Mutter ihre GK in der Praxis anwendeten.
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Personliche Einflussfaktoren
- Beruflicher Hintergrund
- Sozialisation

\

Generische GK

Anlass

Elterliche GK

/

Situationelle Einflussfaktoren

- Partner

- Kontakt zu anderen Personen
- Soziale Medien

- Gesundheitsversorgung

Abbildung 4: Themen und Kategorien

3.2.2.1. Veranderung von Wissen, Kompetenz und Motivation

3.2.2.1.1. Wissen
Die Mutter beschrieben, dass sich ihr Umgang mit gesundheitsbezogenen Situationen
und Fragestellungen im Laufe der Zeit veranderte. Vor allem die eigenen Erfahrungen
sowie die vielen Informationsverarbeitungsprozesse, die sie seit der Geburt (oder
Schwangerschaft) durchliefen, fuhrten zu einem gesteigerten Wissen, wie sie mit
neuen Situationen oder Fragestellungen umgehen konnten. Wahrend der Interviews
wurde deutlich, dass die meisten Mutter bereits spezifisches Wissen erlernt hatten, da
sie Vorgange und Zusammenhange im Korper gut erklaren konnten und Fachbegriffe
verwendeten. Doch neben diesem Zuwachs an Fachwissen berichteten die meisten
Mdtter vor allem einen Zuwachs an Erfahrungswissen. Diese Veranderungen ihrer GK

beschrieben sie als eine Art Lernprozess:
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Ahm, weil man, glaube ich, doch am Anfang, gerade beim ersten Kind, ziemlich
unsicher ist. Auch, wenn man vielleicht irgendwie fachlich informiert ist. Aber manche

Sachen lernt man halt erst so im normalen Alltag. (Mila)

Also man ist zum Beispiel bei so Kleinen, ich finde, man wéchst ein bisschen. Weil man
kennt die Situationen schon. Und wenn man die schon einmal durchgemacht hat, so
eine Situation, dann ist man schon ein bisschen, &hm, ja routiniert ist jetzt das falsche
Wort, aber man hat schon ein bisschen einen Plan ,was kbnnte ich denn machen?".
(Fiona)

Einhergehend mit dem Zuwachs an Erfahrungswissen schilderten die Mutter eine
Abnahme des Informationsbedurfnisses. Viele Mutter erzahlten von einer anfanglichen
Uberforderung, Verunsicherung oder Hilflosigkeit wéhrend der Zeit nach der Geburt,
wodurch sie in diesem Zeitraum haufiger nach Informationen suchten. Im Laufe der
Zeit und mit den verschiedenen Erfahrungen, die sie machten, nahmen sowohl das
Informationsbedurfnis als auch die Gefuhle der Unsicherheit ab:

Also so glaube ich, dass ich am Anfang viel mehr nachgelesen habe als jetzt, weil man

da einfach, ja, doch &ngstlicher ist. (Karola)

Also am Anfang ist man immer sehr, sehr angstlich. Man hat immer gleich Angst und
Panik, man googelt sehr viel auch. Und ja, aber danach, je é&lter sie wird, learning by
doing. Besser kann man es nicht beschreiben. Und jetzt wird man halft, bei vielen

Sachen ist man mehr entspannter so. (Lidia)

Die Mutter beschrieben, dass sie Situationen und deren Relevanz besser einschatzen
konnten und dadurch, je nach Bedarf, Hilfe und Unterstitzung suchten. Diese
Erfahrungen eines gesteigerten Wissens im Umgang mit gesundheitsbezogenen
Situationen kann als positive Entwicklung der GK der Mdutter interpretiert werden.
Insgesamt fuhrte das bei den meisten Muttern gleichzeitig zu einer Gelassenheit und
Sicherheit im Umgang mit gesundheitsbezogenen Situationen oder Fragestellungen.

Also jetzt, wenn er irgendein Verhalten zeigt, bei dem ich denke, huch, das ist aber
komisch, dann schaue ich mir das erst an, ein paar Mal, ob es dann &fter auftritt, und
dann bin ich erst so, dass ich mir denke, okay, jetzt lese ich da mal driiber nach. Und
am Anfang ist man da irgendwie &ngstlicher, glaube ich einfach, weil man das noch
nicht kennt. (Karola)

Auf der anderen Seite berichteten manche Mutter auch davon, dass die Geflihle von

Unsicherheit nicht komplett verschwanden, sondern sich nur die Art der Sorgen
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veranderte, da mit jedem Entwicklungsschritt des Kindes auch neue
Herausforderungen und Situationen fur die Mutter entstehen:

Ich glaube, am Anfang ist man total nervés und (berfordert. Und mit der Zeit kommen
immer andere Angste dazu. Aber man wird auch auf der anderen Seite gelassener,
habe ich das Gefiihl. Also gerade am Anfang, wenn du das-, den Séugling da hast,
dann bist-, ist man irgendwie so unbeholfen, auch wenn man sich zig tausend Sachen
durchgelesen hat. Ahm, ja und die Sorgen verédndern sich jetzt einfach im Laufe der
Zeit, habe ich das Gefiihl. (Ellen)

Im Fall von Annalena jedoch wurde die anfangliche Unsicherheit durch Erfahrungen
bezlglich der Gesundheit ihres Kindes noch zusatzlich verstarkt. Sie erzahlte von
einer Situation, in der sie zu lange gewartet hatte und sich auf die Meinungen anderer
Personen verlassen hatte, was schlussendlich negative Folgen fur die Gesundheit
ihres Kindes hatte. Seit diesem Vorfall, so schilderte sie, ist sie schon bei kleinsten
Auffalligkeiten vorsichtiger und angstlicher und kontaktiert haufiger und schneller ihre
Kinderarztin. Dagegen nahm sie selbst wahr, dass sie insgesamt selbstbewusster im
Kontakt mit Gesundheitsprofessionellen wurde und deutete die schnellere
Kontaktaufnahme als eine positive Entwicklung ihres Umgangs mit
gesundheitsrelevanten Situationen. Dies lasst vermuten, dass sich vor allem ihr
Selbstbewusstsein und damit verbunden ihre Kompetenzen hinsichtlich der Navigation
im Gesundheitssystem moglicherweise verbessert hatten, die Einschatzung der
Relevanz einer Situation jedoch von Geflhlen der Unsicherheit, Sorge und

Angstlichkeit Uberschattet wird:

Durch diesen Fieberkrampf, [...] seitdem, boah, komme ich gar nicht mehr klar. Was
So-, er schaut ein bisschen schief und ich denke mir so 'Oh Gott, was hat er denn jetzt
schon wieder?'. Also ich bin nicht mehr so lassig wie ich am Anfang reingegangen bin,
muss ich sagen. [...] Ich bin jetzt keine Hypochonder-Mama jetzt geworden dadurch,

aber ich bin halt schon so, friiher &ngstlicher, sage ich jetzt mal. (Annalena)

Konkrete Schritte auf dem Weg zu einer Veranderung des Wissens und damit der GK
schienen die eigenen Erfahrungen und damit einhergehend die Fahigkeit zur
Beurteilung von Informationen zZu sein. Durch verschiedenste
Gesundheitsinformationen erlernten die Mutter theoretisches Wissen, das sie bei
ihrem Kind anwendeten. Im Verlauf, so berichteten einige Mutter, veranderte sich

durch die eigenen Erfahrungen ihre kritische Beurteilung und Anwendung von
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Informationen  und Empfehlungen. Das anfangliche  Umsetzen  von
Gesundheitsinformationen nach Plan wich mit der Zeit einer angepassten und
bedarfsorientierten Anwendung. Allgemeine Empfehlungen wurden vermehrt an die
Bedurfnisse des Kindes angepasst und dementsprechend verzdgert oder abgeandert
umgesetzt. Hierbei betonten die meisten Mutter, dass jedes Kind anders sei und sie

somit allgemeinen Gesundheitsinformationen teilweise kritisch gegenuberstanden:

Da tu ich mich sehr schwer mit so Mal3st-, also mit diesen Mal3stében. Also ich finde
das immer ganz schlimm so auch, was auf den Krippen so aushéangt, mit einem Monat,
mit drei Monaten passiert das, also ich finde halt, es passiert ja nicht auf den Tag
genau. [...] Also klar, kann man das nachlesen, wann ein Kind was macht, nur finde

ich-, also ich finde das nicht sehr individuell. (Simone)

Ja, und das Gefiihl eigentlich auch, dass man mehr darauf hort, weil ja doch jedes
Baby ja eh verschieden ist und man sich ja nicht gleich so abtut, dass er nicht zum
Beispiel piinktlich mit 6 Monaten oder so- [...] dann isst, sondern erst mit 6 Monaten
und drei Tagen, als Beispiel. Dass man sich da nicht gleich abtut, das lernt man dann
erst, finde ich. (Anita)

Zudem wurden bei manchen Muttern durch Gesundheitsinformationen auch
Unsicherheiten und negative Erwartungen hervorgerufen. Vor allem bezuglich der
Entwicklungsschritte der Kinder gibt es diverse Informationen Uber den zeitlichen
Verlauf und die Art der Entwicklungen. Diese wurden von manchen Mdittern als
durchaus hilfreiche Orientierung wahrgenommen, bei anderen Muttern entstanden
dadurch jedoch Erwartungen und Druck. In Folge veranderte sich dadurch teilweise

auch die Informationssuche:

Und jetzt schaue ich auch gar nicht mehr, weil es ist ja, wenn ich dann erwarte, dass
Jetzt wieder eine schwere Phase kommt, dann Ubertrdgt sich das ja auch und dann
passiert es auch eher. Also, das stimmt tatséchlich, ich lese da jetzt gar nicht mehr so

rein. (Simone)

3.2.2.1.2. Kompetenz
Zusatzlich zu Veranderungen bezlglich des Wissens im Umgang mit
gesundheitsbezogenen Situationen konnten auch Veranderungen in den
Kompetenzen der Mutter festgestellt werden, einem weiteren Element von GK. Vor
allem im Bereich der Entscheidungsfindung berichteten die Mutter, dass sie im Laufe
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der Zeit sicherer, schneller, pragmatischer und intuitiver mit gesundheitsbezogenen
Themen umgingen. Auflerdem berichteten sie davon, dass ihr Vertrauen in die

eigenen Entscheidungen und in ihre Intuition zunahm:

Und jetzt denke ich mir so 'Ne, ich entscheide das jetzt'. Und das musste ich auch erst
lernen. Also durch die Krankheiten habe ich das gelernt, so 'Ich entscheide das jetzt',

egal, was alle anderen sagen. (Annalena)

Ja, also man wird ruhiger, man wird zuversichtlicher. Also man vertraut auch sich selbst

mehr. Also in die eigenen Fahigkeiten. Und auf die eigene Intuition. (Lidia)

Manche Matter wirkten in den Interviews sehr selbst-reflektiert und nutzten das
Gesprach, um Situationen noch einmal einzuordnen, oder berichteten von einer
erneuten Auseinandersetzung mit einer Thematik in zeitlichem Abstand zur
ursprunglichen Situation. So schilderten manche Mutter, dass sie sich meist aufgrund
einer Unsicherheit bezuglich der eigenen Entscheidung erneut auf die Suche nach
Informationen begaben und somit Situationen und Entscheidungen noch einmal neu

bewerteten, was zu einer stetigen Weiterentwicklung ihrer GK fuhrte:

Und am Abend habe ich dann tatsdchlich gegoogeltf, was man machen kann, um den
Kindersitz besser zu kihlen. [...] Und dabei bin ich auf die fiinf Anzeichen von
Dehydration gekommen, bei Babys, woran man das so erkennen kann. [...] Und dann
ist mir das so wie so Schuppen von den Augen gefallen, dass der halt einfach an so
einem heilBen Tag natirlich viel, viel mehr trinken muss als an einem normalen Tag
und dass die Windeln eigentlich nicht richtig voll waren und éhm, genau. [...] Also das
sind so Momente, wo ich mir dachte, oh, im Nachhinein so, ja, so klar, aber in dem
Moment irgendwie, ja, bin ich gar nicht auf die Idee gekommen, so bl6d das klingt, dass

wenn es heils ist, er natiirlich mehr trinken muss. (Sabrina)

3.2.2.1.3.  Motivation

Mit der Geburt des Kindes, so berichteten viele Mutter, veranderte sich die Relevanz
gesundheitsbezogener  Entscheidungen und damit ihre  Motivation  far
gesundheitsforderliche Verhaltensweisen. Die Mutter erzahlten, dass sie nun nicht
mehr nur fUr sich selbst, sondern auch fur eine weitere, von ihnen abhangige Person
gesundheitsrelevante Entscheidungen treffen mussten. AuRerdem mafien viele Mutter
der Gesundheit ihres Kindes einen hoheren Stellenwert bei als ihrer eigenen
Gesundheit. Sie schilderten eine Zerbrechlichkeit und Hilflosigkeit des Kindes und
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sahen es als ihre Aufgabe, dem Kind einen bestmodglichen Start ins Leben zu
ermoglichen. Dadurch veranderte sich neben ganz grundlegenden Fragestellungen
auch die Vorsicht der Mutter, wenn es um Entscheidungen bezuglich der Gesundheit

ihres Kindes ging:

Weil dein Leben vorher, du hast nur die Entscheidungen fiir dich getroffen. Und jetzt

musst du Entscheidungen fiir so einen kleinen Mann treffen. (Gabriele)

Dann muss ich-, bin ich auch alleine, weil ihn kann ich ja nicht fragen so ja, XX, was
machen wir denn jetzt? Isst jetzt du einen Brei oder isst jetzt du eine Brokkolistange?’,
sondern ich muss das entscheiden. Und, es ist halt auch viel, viel Last dann auf den

Schultern, also viel Verantwortung. (Annalena)

Wenn dann irgendwas ist und irgendwie der Po rot ist oder was, dann schaut man
nochmal ganz genau hin. Wenn man dasselbe, wenn man sich denkt, okay, wenn ich
das jetzt bei mir selber irgendwie hétte, so eine rote Stelle, die ein bisschen juckt, dann
wdirde ich mir denken ‘pf' véllig egal. <lacht> Aber bei ihr schaut man dann eben schon

nochmal genauer hin. (Hermine)

3.2.2.2. Veranderung von generischer vs. elterlicher GK
Zusatzlich zu den einzelnen Veranderungen in den Kernelementen der GK konnten
auch Veranderungen im Anwendungsbereich der GK exploriert werden. In den
meisten Gesprachen wirkte es so, als ob sich die Veranderungen im Umgang mit
gesundheitsbezogenen Situationen und Fragestellungen nicht nur bezogen auf das
Kind, sondern auch auf die Frauen selbst zeigten. Demnach beschrieben einige
Mutter, dass die Bedeutung von Gesundheit auch auf sie selbst bezogen zunahm und
sie teilweise neue, gesundheitsforderliche Verhaltensweisen einfuhrten, was sich als

direkte Auswirkung der Veranderung ihrer GK auf sich selbst interpretieren lasst:

Also ich muss sagen, ich habe mich ja vorher schon gesund ernéhrt. Ahm, aber seit

der kleine Mann auf unserer Welt ist, wir kaufen nur noch Bio. (Gabriele)

Also da merke ich Verédnderungen [...], dass ich, oder ich glaube, sogar wir beide uns
mehr Gedanken (liber unsere eigene Erndhrung machen. Weil es ist ja schon ein
Problem, also ich denke mir, wir sind ja Vorbilder und wenn wir jetzt zum Beispiel uns
dariiber Gedanken machen, wie wir mit Zucker umgehen wollen, dann wiirde das ja

schon auch bedeuten, dass wir uns selbst verdndern miissen und dass, wenn wir
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mdchten, dass sie auf irg-, also am Anfang sowieso auf Zucker verzichtet, dann

mduissen wir uns doch selber einschrénken. (Simone)

Einhergehend mit der subjektiv wahrgenommenen Verantwortung und Fursorge fur
das Kind und der damit gestiegenen elterlichen GK berichteten manche Mutter jedoch
von Einschrankungen bezuglich der Anwendung ihrer GK auf sie selbst, was oft zu
Einschrankungen des eigenen Wohlbefindens fuhrte. Zusatzlich entstanden teilweise
Enttduschung und Frustration, wenn Verhaltensweisen zur Férderung der eigenen
Gesundheit im Alltag nicht umgesetzt werden konnten. Insgesamt berichteten diese
Mautter hauptsachlich von gesundheitsforderlichen Verhaltensanderungen bezogen auf
ihr Kind, sodass teilweise der Stellenwert der eigenen Gesundheit in den Hintergrund

rickte:

Und seitdem die XX auf der Welt ist, [...] ich kann halt jetzt nicht mehr dreimal die
Woche zum Sport. Also es geht manchmal, aber es geht halt auch manchmal nicht.
Also das hat sich fiir mich verdndert und dariiber &rgere ich mich oder ich mache mir
schon Gedanken, denke ich mir, Mensch, ich sollte mich mehr bewegen, geht jetzt

nicht, so. Das hat sich schon verédndert. (Simone)

Und ja, da halt so zu merken so, eigentlich lebe ich gerade fiir mein Kind und, ja, und
ich selbst versuche mich zu erhalten flir mein Kind auch. Also es ist wirklich mehr so
ein Uberleben, dass ich quasi jetzt irgendwie da durchkomme, damit ich einfach endlich
wieder mal dann irgendwann bei mir ankommen kann. Also schon so, dass halt meine

Gesundheit auf jeden Fall darunter leidet. (Marion)

3.2.2.3. Anlass

Fur die Anwendung der GK — unabhangig vom Anwendungsbereich — bedarf es
konkreter Anlasse oder Situationen. Vor allem wahrend der Schwangerschaft, so
berichteten viele Mutter, informierten sie sich aus Interesse oder zur Vorbereitung auf
potenziell relevante Themen bezlglich der Pravention von Erkrankungen und der
allgemeinen Forderung von Kindergesundheit. Die oft eher unspezifische
Informationssuche war meistens einem generellen Interesse, einer Vorbereitung auf
bestimmte Themen oder ausreichend verfugbarer Zeit geschuldet. Somit waren
wahrend der Schwangerschaft vorwiegend der generelle Transitionsprozess zur
Elternschaft und die Erwartung eines neuen Lebensabschnittes Anlasse fur die
Anwendung und Weiterentwicklung von GK:
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Also da habe ich dann auch noch ein Stillbuch gelesen, damit ich da irgendwie gut
vorbereitet bin und da schon irgendwie was an der Hand habe, wenn es nicht
funktioniert. (Nadine)

Und wenn man dann die Zeit hat und mir war eigentlich ziemlich schlecht. Ich lag
ziemlich viel auf der Couch, hat man dann Zeit, dass man so Broschliren liest, ja.
(Anita)

Mit der Geburt des Kindes veranderte sich dieses Informationsbedurfnis dahingehend,
dass die Mutter vor allem aufgrund von akuten Anlassen oder Erkrankungen nach
konkreten Informationen und Hilfe suchten. Anlasse gab es daflr in verschiedenster
Art und Weise.

Gabriele berichtete von der Pre-Milch, die sie schon im Krankenhaus erhalten hatten.
Nach dem Eintreten der Monatskoliken begann sie zu recherchieren, um
herauszufinden, ob das Schreien moéglicherweise von der Milch kam bzw. die Milch

und ihre Bestandteile Uberhaupt gut fur ihr Kind waren:

Ich habe, &h, die Milch aus dem Krankenhaus dann weiter benutzt. [...] Und dann ging
es los mit den ganzen Monatskoliken, mit den Bauchschmerzen. Schreien, 24 Stunden
am Stiick schreien. Und dann fangst du an dich zu informieren (iber, was gebe ich
tiberhaupt meinem Kind? Was kriegt der da von mir? Und so ist das einfach durch, &h,
lesen, lesen, lesen so entstanden, dass wir uns eben fiir diese eine Milch entschieden
haben. (Gabriele)

Alicia dagegen war kurz nach der Geburt verunsichert, da ihr neugeborenes Kind eine
ganze Nacht lang durchschlief und nicht wie sonst Ublich, im Abstand von wenigen
Stunden trank. Dieses fur sie ungewohnliche Verhalten wollte sie am nachsten Tag

abklaren lassen:

Und aber wenn du ein erst zehn Tage altes Kind daheim hast, was ja alle zwei Stunden
spétestens trinken will, zehn Stunden lang, also die ganze, seit um sieben, acht am
Abend hat er mir bis in der Friih geschlafen. Ich wusste nicht, was ich machen soll, und
da war ich dann auch beim Arzt. Eigentlich lacherlich, aber also da bin ich dann auch
zum Arzt und habe gesagt, ich weil8 nicht, was passiert ist. Ich weill nicht, ob er

irgendwas hat. Der hat zehn Stunden geschlafen. (Alicia)
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Je nach familiarer Krankengeschichte und dem Bewusstsein der Mutter fur ein
mogliches Risiko drehte sich ein Teil der Informationssuche um Praventionsthemen,

wie Fiona erklart:

Also es gibt, gibt in der Familie schon Allergiker, ja. Und, also gerade Heuschnupfen
und da sagt man ja auch immer, da gibt es so Kreuzreaktion dann mit Essen. [...] Also
man mdchte schon, dass sie mdglichst viel halt vorsichtig in Kontakt kommt, dass sie

es lernt. (Fiona)

Zuletzt schilderten manche Mutter, dass sich ein Informationsbedurfnis manchmal erst
im Austausch mit anderen Muttern ergab, der Anlass zur Informationssuche also
uberhaupt erst durch den Austausch mit Anderen hervorgerufen wurde. Josephine
berichtete, dass sie bezlglich der Gabe eines Medikaments nicht aktiv nach
Informationen suchte, sondern sich erst im Gesprach mit anderen Mduttern nach

Erfahrungswerten und Tipps erkundigte:

Sonst, also ich habe mit anderen Mamas, natiirlich jetzt nicht bewusst geredet, aber es
fallt, man wird so oft angesprochen auf Himangiom und die sagen ,ah, meine Tochter
hatte auch’. Und dann erfrage ich halt schon, wie das auch in der Praxis aussieht, das

zu geben. (Josephine)

3.2.2.4. Einflussfaktoren auf die Veranderung der Gesundheitskompetenz
In den Interviews schilderten die Mutter ihre wahrgenommenen Veranderungen im
Umgang mit gesundheitsbezogenen Themen. Dabei kristallisierten sich gewisse
personliche und situationelle Einflussfaktoren heraus, die bei den Veranderungen der

GK eine Rolle spielten.

3.2.2.4.1. Persénliche Einflussfaktoren
3.2.24.1.1. Beruflicher Hintergrund

Auch wenn in den Interviews nie explizit nach dem beruflichen Hintergrund gefragt
wurde, so kam dieser oft zur Sprache, vor allem wenn die Mutter oder deren Partner
in einem medizinischen oder padagogischen Umfeld arbeiteten. Die Mutter hatten
somit teilweise ein gewisses Vorwissen, wodurch auch Einstellungen oder
Vorstellungen von gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen klar formuliert wurden.
Dies auferte sich im konkreten Umgang jedoch sehr unterschiedlich. Zum einen hatte
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ein medizinischer Hintergrund einen Einfluss auf die Bewertung der Situationen und
ob weitere Informationen oder Hilfe notwendig waren. Zum anderen fuhrte das
vorhandene Vorwissen manchmal auch dazu, dass sich die Mutter nicht mehr
zusatzlich zu einem Thema informierten und auch klare Vorstellungen entwickelten,

wie sie etwas umsetzen wollten:

Also ich glaube, es ist wieder ein bisschen schwieriger aus meiner Perspektive, weil
ich das Gefiihl habe, dass ich als Arztin éfter entspannter bin. Also dass ich dann halt
wirklich denke, naja das ist jetzt irgendwie eine Erkéltung ,wie bei Erwachsenen”auch.
Kann ich jetzt nur symptomatisch therapieren. Also ich bin jetzt noch nie wegen
irgendeiner Erkrankung, die sie hatte, zum Kinderarzt gegangen, muss ich ganz ehrlich
sagen. Also ich bin selbst keine Kinderéarztin. Vielleicht wédre es manchmal nicht
schlecht. (Nadine)

3.2.24.1.2. Sozialisation
In den Interviews berichteten die Mutter immer wieder von Situationen, in denen sie
versucht hatten, ihre Vorstellungen umzusetzen. Sie erklarten, welche Vorstellungen
sie von gewissen Situationen mit dem Kind hatten und wie sich diese Vorstellungen
entwickelt hatten. Meistens spielten dabei das familiare Umfeld, die eigene
Personlichkeit oder auch Erfahrungen aus dem beruflichen Umfeld eine Rolle. Konnten
sie mit den Situationen nicht so umgehen, wie sie sich dies zuvor vorgestellt hatten,
fuhrte das teilweise zu Geflihlen der Hilflosigkeit und Frustration. Besonders bei den
Themen Geburt und Stillen hatten die meisten Mutter klare Vorstellungen und waren
teilweise Uberfordert bzw. nicht darauf vorbereitet, wenn diese Vorstellungen nicht

umsetzbar waren:

Ja, das war, das war bei der Geburt letztendlich auch so, dass man gedacht hat
irgendwie, man moéchte <lacht>, man mdchte irgendwie, also allein schon die
Vorstellung. Es geht natiirlich von selber los mit den Wehen oder mit Blasensprung,
wie auch immer. Und man entbindet dann méglichst ohne PDA und wenn méglich noch
in irgendeiner tollen Yoga-Pose, die man irgendwie im Schwangerschaftskurs. [...] Man
denkt, okay, &hm, welche Vorstellungen man so hat und wie das dann, &hm, man muss

dann halt gucken, wie dann die Situation ist. (Mila)

Und ich muss auch sagen, also das ist jetzt wieder eine andere persénliche oder

familidre Komponente. Meine Mutter hat ja elf Kinder geboren. Die hatte nie einen
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Kaiserschnitt. Und daher dachte ich urspriinglich auch mal ,hm, ne, das Gebé&ren

kénnen wir, um es mal bléd zu formulieren. (Nadine)

Ja, ne, mir ist das halt ziemlich schwergefallen, dass es einfach nicht funktioniert. Weil
ich habe mir das [Stillen] halt viel, viel einfacher vorgestellt. Ich habe gedacht, ja das
wird total super und, [...] als die Hebamme dann auch das erste Mal gesagt hat, ja sie
nimmt nicht zu, aber wir gucken das nédchste Mal nochmal drauf. Da dachte ich, ach
gar kein Problem, das kriegen wir schon hin. Und dann war das halt wie so ein Schock,
als sie dann das néachste Mal kam und gemeint hat, ja, das wird nichts und ihr miisst

Jetzt zufiittern. (Hermine)

Dieses Festhalten an gewissen Vorstellungen hatte auch einen Einfluss darauf,
inwiefern sie neue Informationen bewerteten und fur sich anwendeten. Manche Mutter
erzahlten von Situationen, in denen sie standhaft ihre Meinung vertraten und neuen

oder anderen Informationen kritisch gegenuberstanden:

Und was am Anfang schwierig war tatséchlich, ich hatte irgendwie so im Kopf, dass ich
mochte, dass er zu einer festen Zeit ins Bett geht. [...] Also da bin ich teilweise mit ihm
dann um halb acht ins Bett gegangen und wir waren dann bis zehn, halb elf wach
gelegen, weil er einfach nicht geschlafen hat. Also da, da hétte ich nicht so starr in

meinen Mustern sein sollen. <lacht> (Karola)

Und da waren wir halt ganz gegenteiliger Meinung und das war ein ganz
anstrengendes Gespréch [mit der Schlafberaterin]. Wir haben drei Stunden geredet
und eigentlich bin ich mit nichts nach Hause gekommen, weil ich meine, dieses ganze
theoretische Wissen, das habe ich schon alles. [...] Ich dachte, die hat wirklich noch
konkrete Sachen, aber sie war so komplett contra Stillen. Deswegen konnten wir da

gar nicht weiter reden eigentlich. (Marion)

Drei Mutter der Studie hatten einen Migrationshintergrund, zwei davon kamen erst im
Laufe ihrer Kindheit nach Deutschland. Im Grolden und Ganzen hatten die Mutter
selbst nicht den Eindruck, dass ihre Kultur einen Einfluss darauf hatte, wie sie mit
gesundheitsbezogenen Themen umgingen. In einigen wenigen Punkten jedoch hatten
sie gewisse Einstellungen, die sie auf ihren kulturellen Hintergrund zurtckflhrten.
Ellen beispielsweise erzahlte davon, dass es in ihrem Herkunftsland beim Thema
Impfen klare Vorgaben gab, sodass sie die Impfungen bei ihrem Kind nicht weiter

hinterfragte:
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Also das ist, glaube ich, auch so Thema Impfen: Impfen ist Impfen. Also da gibt es
keine, ich glaube, Impfpflicht vielleicht nicht, aber bei uns war das so, wir wurden gegen
alles geimpft. Also ich glaube schon ganz stark. Da steht das gar nicht so stark zur

Debatte, oder dass man umdenkt. Da macht man das. (Ellen)

Auf der anderen Seite bemerkten alle drei Muitter, dass sie gewissen Themen,
vorwiegend im Bereich der Ernahrung, aufgrund ihres kulturellen Hintergrunds

kritischer gegenuberstanden:

Also ich glaube schon, dass ich vielleicht manche Sachen deswegen kritischer
hinterfrage. Also deswegen, [...] dass Essen schon einen hohen Stellenwert hat und
ich ja aber vielleicht auf, auch durch meine Generation bedingt, mir da andere
Gedanken mache und mir denke, dass muss jetzt nicht sein, [...] dass die XX jetzt nicht
mit vier Monaten ein Stiick Kuchen essen muss, wenn ich jetzt mal (ibertreibe. Genau.
Also, dass ich mehr hinterfrage. Und auch insgesamt eigentlich mehr hinterfrage. Wenn
ich mir (berlege, also wenn aus der Familie viel, viel Verbesserungsvorschldge

kommen, bin ich da schon sehr kritisch eigentlich. (Simone)

3.2.2.4.2. Situationelle Einflussfaktoren
3.22421. Partner

Die meisten Mdutter betonten die Rolle ihres Partners im Umgang mit
gesundheitsbezogenen Situationen und Fragestellungen. Der Vater des Kindes wurde
bei den meisten Entscheidungen miteinbezogen, ubernahm teilweise fur bestimmte
Fragestellungen auch die gesamte Informationssuche und -bewertung. Die Mutter
schatzten dabei den regelmafligen Austausch mit ihrem Partner und vertrauten
meistens auf seine Meinung. Dies hatte zur Folge, dass sie in manchen Situationen
die Verantwortung an ihren Partner abgaben und sich selbst nicht weiter mit einer

Thematik beschaftigten:

Ja, da ist es dann eher so, dass &h, dass mein Mann sich durchsetzt. Ja, wiirde ich
mal sagen. Und ich dann einfach mit ihm mitgehe <lacht> in seinen Entscheidungen.

Er ist da aber auch viel, &h viel vorsichtiger auf der anderen Seite. (Karola)

Mein Freund hatte mir damals auch ein Ultimatum gestellt. Also es hétte nicht ldnger
dauern dlirfen, weil dann hétte er mir quasi, hatte er mir das Stillen verboten, weil ich

mich selber in der Zeit, er hat gesagt, dass ich halt einfach so fertig war. (Alicia)
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Ja, mein Mann hat da dann ganz viel nachgelesen auf der Embryotox-Seite und im
Endeffekt, der hat sich da, mir war das zu viel die Seite. Also da gibts ja dann die
verschiedenen Bezeichnungen und so etwas (berfordert mich dann immer, wie die
Medikamente heilSen und so. Da bin ich dann immer raus. Und da hat er sich schon
viel beschéftigt damit. (Anita)

In den Interviews berichteten manche Mutter aber auch von Situationen, in denen sie
sich zwar mit ihrem Partner austauschten, die Entscheidungen dann letztendlich aber
selbst trafen. Insgesamt sahen diese Mdutter die Verantwortung fur das Kind
vorwiegend bei sich. Hierbei zeigten sich oft die klassischen Rollenbilder von Mutter
und Vater, mit denen sich manche Mutter mehr als andere identifizierten. Die Relevanz
der Situation bzw. des Themas spielte dabei aber ebenfalls eine Rolle: Fur grolke
Entscheidungen wurde der Partner in die Entscheidungsfindung miteinbezogen, im
normalen Alltag kimmerte sich aber hauptsachlich die Mutter um das Kind und dessen

Gesundheit:

Aber man muss so viel lernen als Mama. Und wieder mal, nur als Mama, gell? Haben
wir es schon wieder, Papa ist zwar auch wichtig, aber entscheidend bist immer nur du.

(Annalena)

Also so die groBen Geschichten, da sind wir beide gleichberechtigt, selbstverstéandlich.
Aber jetzt so im Alltag. Also neulich hatte er einen, hatte er so viel Durchfall. Und dann
habe ich dauernd gedacht 'der Bub hat einen Magen-Darm-Infekt'. Das splire ich, da
bin ich mir sicher. Mein Mann hat gesagt, 'nein, der hat nur was Falsches gegessen’.

Und ich habe dann insistiert, dass wir zum Arzt fahren, und er hatte einen Infekt. (Alena)

Ja, ne, aber, ich meine, ich bin halt daheim. Das merkt man in jeder Hinsicht, ne? Also
ich, er war zwar auch den ersten Monat daheim, bleibt jetzt nochmal einen Monat
daheim. Aber ich wiirde schon sagen, geburtstechnisch, dass das bei uns so ein
bisschen klassisch ist, ne? Ich (ibernehme die Betreuung, &h, ich nehme die
Arzttermine wabhr, ich, ich meine, klar bespricht man sich, aber ich wiirde schon sagen,
dass mehrheitlich Entscheidungen, sei es jetzt gesundheitlicher Natur oder welcher

Natur auch immer, es lauft irgendwie (ber mich. (Nadine)

3.2.24.2.2. Kontakt zu anderen Personen
Neben dem eigenen Partner schien fur die meisten Mutter der Austausch mit anderen

Personen ein wichtiger Einflussfaktor auf den Umgang mit gesundheitsrelevanten
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Themen zu sein. Dabei war es oft nicht von groRter Bedeutung, wie viel Fachwissen
diese Personen aufwiesen. Vor allem Vertrauen in die Person und Erfahrung des
Gegenubers spielten eine grofl3e Rolle. Die Mutter erzahlten von Gesprachen mit den
unterschiedlichsten Personen, angefangen von anderen Muttern, der eigenen Familie,
bis hin zu befreundeten Arztiinnen und Fachpersonal wie Hebammen,
Kinderarzt:innen, Stillberaterinnen etc. Fur die Mutter waren dabei unterschiedliche
Aspekte wichtig: Informationsbeschaffung, Erfahrungsaustausch sowie emotionale

Unterstlitzung und Bestatigung:

Der Austausch mit Leuten, denen man vertraut und wo man sagt: ,Mensch, du hast das

vielleicht genauso durchgemacht wie ich’, das bringt viel. (Fiona)

Also wenn ich jetzt, also zum Beispiel eine meiner Freundinnen ist eben Apothekerin,
hat auch zwei Kinder. Also wenn ich die frage, dann weill ich, ich kriege eine
verlassliche Antwort. Also zum einen, weil sie es mir halt ehrlich sagt, weil sie meine
Freundin ist, zum anderen hat sie selber zwei Kinder und dann halt als Apothekerin hat
man ja doch noch, auch was die ganzen Wirkstoffe angeht, echt ein gutes Wissen.
(Fiona)

Freundinnen sind jetzt alle eigentlich so, dass die gerade Kinder gekriegt haben oder
in dem Alter gerade, da kann man schon viel liber verschiedene Themen fragen. Die
eine hat gestillt, die andere hatte einen Kaiserschnitt, die andere eine natiirliche
Geburt. Und dann weil3 man schon ungeféhr, wer, wen man fragen kann gerade.
(Anita)

Darum tauscht man sich ja aus. Um andere Meinungen zu erfahren und entweder deine
bestétigt zu bekommen oder vielleicht nochmal darliber nachzudenken. Wie die eine
Freundin, die diese Impfung machen lasst. Die ldsst-, die sagt ja, ja, auf jeden Fall lasst
sie die machen. Da denke ich mir wieder hm, vielleicht doch nochmal dariiber
nachdenken? Doch nochmal informieren? Wie wichtig ist es wirklich? Braucht er das?
(Gabriele)

In manchen Situationen wurde der Austausch mit anderen Muttern allerdings auch
kritisch betrachtet und als wenig hilfreich empfunden. Annalena beispielsweise
erzahlte im Interview davon, dass sie im Kontakt mit anderen Muttern negative
Erfahrungen machte und seitdem anderen Miuittern keine Probleme oder

Schwierigkeiten bezuglich der Entwicklung ihres Kindes mehr anvertraut:
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Ja, keine Ahnung, dieses Mum-Shaming, nenne ich es mal. Das ist, Miitter
untereinander, dass man sich bewertet. [...] Also zum Beispiel, ich habe es immer
Powernaps genannt, er hat relativ friih angefangen, dass er immer nur 30 Minuten
schléft und danach war er halt wieder wach. [...] Und das habe ich halt mal einer
anvertraut und dann waren wir beim Essen, ich glaube 10 Médels [...] und die plérrt
dann von dem Eck zu mir riiber 'ob meiner noch allerweil so schlecht schléft'. Und das
hat mich so getroffen [...] Und seitdem denke ich mir so, nein, ich erzdhl jedem einfach

Ligen, weil die wollen es eh nicht ehrlich wissen. (Annalena)

Deswegen wollte ich immer so wenig wie méglich immer von anderen héren, weil
irgendwie, ich weil3 auch nicht, woher diese Kultur kommt, aber irgendwie unter den
Frauen ist das irgendwie so ein Wettkampf geworden, wer gebért am besten und ohne
Narkose und alles muss aufreiflen und Hauptsache dem Kind geht es gut [...] und da
darfst du ja gar nicht dariiber nachdenken, irgendwie mal an einen Kaiserschnitt zu
denken, den du vielleicht mbchtest oder so. Also es ist irgendwie ganz, ganz schlimm.
(Lidia)

Auch bezuglich des familidaren Umfelds schilderten manche Mutter Schwierigkeiten.

Speziell Informationen oder Tipps der Eltern oder GroReltern wurden des Ofteren als

,veraltet* bewertet und dementsprechend kritisch betrachtet:

Ich finde es dann immer bei Generationen, sage ich jetzt mal Mamas und Oma, sage
ich mal, ein wenig schwieriger, weil die gehen doch anders damit um. Da hat sich
einfach viel gedndert, wo man sagt, ja, gerade jetzt beim Zahnen oder so habe ich den
Eindruck, dass man friiher vielleicht leichtfertiger mal ein Schmerzzépfchen gegeben
hat. (Fiona)

3.2.2.4.2.3. Soziale Medien
Auch die sozialen Medien hatten einen grof3en Einfluss darauf, wie sich Meinungen
und Vorstellungen der Mutter bildeten und wie die Mutter letztendlich mit
gesundheitsbezogenen Situationen umgingen. Manche Mautter informierten sich zu
gesundheitsbezogenen Themen auch Uber soziale Medien oder erhielten durch
andere Mutter Informationen und aktuelle Trends aus diesen. Diese Informationen
beeinflussten ihre Vorstellungen und fuhrten teilweise zu spezifischen Erwartungen.
Sie lieRen sich in ihrer Recherche zu gesundheitsbezogenen Themen immer wieder

verunsichern und stellten ihre Entscheidungen im Nachhinein teilweise in Frage.
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Insgesamt gaben jedoch die meisten Mutter an, sozialen Medien (mittlerweile) kritisch

gegenuberzustehen und sich von Trends oder anderen Inhalten zu distanzieren:

Der neueste Trend ist ja Hypno-birthing [...] Voll der Trend, ich war immer hin- und
hergerissen, soll ich, soll ich nicht, soll ich, soll ich nicht. [...] Also ich habe versucht,
mich da nicht verunsichern zu lassen, [...] aber so innerlich hat man dann immer so die
Zweifel, [...] 'Ich habe es nicht gemacht, scheille, war es ein Fehler, dass ich es nicht
gemacht habe?'. [...] Ist auch so das Thema Geburt generell, am besten kein
Schmerzmittel und am besten-, Krankenhaus ist eh scheifle. Geburtshéduser oder halt
am besten Hausgeburten. Genau, das wiirde ich jetzt sagen, dass das schon ein
bisschen ein sozialer Zwang ist. Was aber geschiirt wird durch, &hm, soziale Medien

einfach, glaube ich. (Annalena)

3.22424. Gesundheitsversorgung
Die regelmafigen Beratungen von Hebammen und Kinderarzt:innen, vor allem in der
ersten Zeit nach der Geburt des Kindes im Rahmen der Nachsorge und
U-Untersuchungen, wurden als wichtig empfunden und schienen die Mutter auch auf
emotionaler Ebene zu unterstitzen. Die verschiedenen Angebote wurden als
entlastend wahrgenommen und gaben den Muttern ein Geflihl der Sicherheit. Vor
allem die hohe Frequenz an Unterstitzungsangeboten in der Zeit nach der Geburt

wurde als positiv fur die Entwicklung der eigenen Kompetenzen wahrgenommen:

Also die Hebamme kommt ja auch sehr hdufig am Anfang, fast jede Woche einmal.

Und ja, also das ist schon beruhigend. (Lidia)

Anfangs sind ja diese U-Untersuchungen relativ nah beieinander. [...] jetzt ist die letzte
U-Untersuchung halt schon fast ein halbes Jahr her. Und deswegen haben mein Mann
und ich schon gescherzt, haben gesagt, ,oh, jetzt trauen sie uns zu, dass wir ein halbes
Jahr ohne Kontrolle das Kind nicht kaputt machen’. [...] Aber tatséchlich ist es so, also,
die Zeitspanne verldngert sich, aber man ist selber auch fitter. Also man wird sicherer.
Und ich glaube am Anfang braucht man es auch, <lacht> dass diese U-
Untersuchungen so nah beieinander sind. Weil man einfach so unsicher ist noch.
(Fiona)

Die intensive Betreuung vor allem in der Anfangszeit nach der Geburt brachte fur

manche Mutter aber auch Nachteile mit sich: Einige berichteten davon, dass sie von
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den unterschiedlichen  Versorgungsakteur:iinnen teilweise unterschiedliche

Informationen oder Meinungen erhielten, was zu Verunsicherung fuhrte:

Da ist dann eine [Krankenschwester] reingekommen, die gemeint hat, das ist zu wenig,
wir mussen dazugeben. Eine hat dann gemeint, wir missen abpumpen. Und
irgendwann war ich véllig durcheinander. Also es war die eine wie die andere Meinung
vertreten. Und jede hat aber nach der Meinung gehandelt. [...] Dann habe ich mir
gedacht, ja, ich kann das nicht entscheiden, da verldsst man sich ja dann auch auf die

Krankenschwestern. (Anita)

Die Hebammen hatten auch zwei unterschiedliche Philosophien. Die Eine kam mir mit
einer, mit einer Zinksalbe an fiir, fiir den Windelbereich, die Andere hat dann gesagt,
,0h was? Die hat Ihnen Zinksalbe gegeben? Zink finde ich gar nicht gut!’. Fand ich dann

auch, ah, irgendwie, ja. Die haben sich auch selber widersprochen. (Alicia)

Vereinzelt berichteten die Mutter auch von nicht erflllten Erwartungen an die
Beratungen. Die Mdtter klagten Gber zu wenig Zeit der Arzt:innen, unzureichender
Aufklarung oder wiinschten sich eine Beratung, die an ihr Wissen und ihre Bedurfnisse

angepasst ist:

Es gibt ja diese Praxis-App vom Kinderarzt. Da habe ich auch schon Bilder
dahingeschickt, habe gefragt, ob das normal ist, aber es kam halt inmer keine Antwort.
Also, oder dann habe ich da nochmal nachgefragt, ja, nicht, dass es was Schlimmes
ist, ich méchte gerne eine Antwort. <lacht> Nach einer Woche, es waren ja wieder dann

Tage vergangen, und ich sollte sofort irgendwo hinkommen. (Josephine)

Und da habe ich schon immer das Gefiihl, also, Arzte kénnen schlecht auf sowas
[Fragen und Unsicherheiten der Miitter] eingehen. Also die, die informieren einen
einfach gar nicht. Also ist eher so ,ja wollen Sie die Impfung, ja oder nein? Ich wiirde
es schon empfehlen’. Was ja jetzt irgendwie auch keine richtig inhaltsvolle Aussage ist.
(Nadine)

Aber die haben keine Zeit mehr und das merkt man halt extrem. Also es geht schon
wirklich schnell, schnell. Man kann seine Fragen stellen, aber man merkt genau, man
ist eigentlich, ja, man soll eigentlich weiter, mehr oder weniger. Das Wichtigste wird,
meiner Meinung nach, alles gemacht. Es wird das Heftchen ausgefiillt und ist jetzt aber
nicht so, dass man da jetzt, weild ich auch nicht, wirklich, ja. Es passt, aber es kbnnte

tatséchlich noch ein bisschen besser sein. (Anita)
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Uber die erste Anfangszeit hinausgehend hatte das Gesundheitssystem immer wieder
Einfluss auf den Umgang der Mutter mit gesundheitsbezogenen Themen. Viele Mutter
gaben an, dem Gesundheitssystem und offiziellen Empfehlungen zu vertrauen.
Dadurch sank bei Themen wie z. B. Impfungen oder der Stilldauer ihr Bedurfnis, nach

zusatzlichen Informationen zu suchen:

Aber ich bin so -, habe grol3es Vertrauen in die Schulmedizin. Also ich gehe mal davon
aus, dass wenn die STIKO [Stdndige Impfkommission] das empfiehlt oder wenn die
Arzte das empfehlen, dann hat das bestimmt, also eine wissenschaftliche Erprobung

hinter sich und dann vertraue ich dem schon. (Simone)

Auf der anderen Seite wurde dieser beschleunigte Bewertungsprozess teilweise auch
auf andere Versorgungsakteure wie beispielsweise Krankenkassen oder
Pharmaunternehmen Gbertragen. Hierbei wurde in einzelnen Interviews deutlich, dass

Interessenskonflikte oder Zuschusse nicht bzw. fehlinterpretiert wurden:

Und ich habe mir halt auch gedacht, wenn eine Krankenkasse das nicht, nicht mal
bezuschusst, dann kann da ja auch-, also, man, also, weil3 nicht, ob das dann wirklich

alles dann so wirklich bewiesenermalien hilft, dachte ich mir. (Annalena)

Ich glaube da einfach ein bisschen an die Pharmaindustrie, dass die, also nicht an
alles, was die machen. [...] aber gerade im Kleinkindbereich weil3 ich, dass da der
deutsche Staat und, und alles so dahinter ist und da so viel kontrolliert wird, dass das
sicherlich nicht schédlich ist. (Alicia)
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4. Diskussion

Vorliegendes Promotionsprojekt hatte zum Ziel, die Entwicklung der GK bei Mattern
im Verlauf des ersten Lebensjahres ihres Kindes aus verschiedenen Blickwinkeln und
unter Verwendung quantitativer und qualitativer Methoden zu untersuchen. Im
Folgenden werden die Ergebnisse dieser beiden Studien zunachst separat diskutiert
und in die bestehende Literaturlandschaft integriert, im Anschluss erfolgt dann eine

gemeinsame Integration und Beleuchtung besonders interessanter Aspekte.

4.1.Studie 1: Entwicklung der Gesundheitskompetenz von Muttern in der KUNO-
Kids Geburtskohorte

Die Ergebnisse der quantitativen longitudinalen Studie mit Daten der KUNO-Kids

Gesundheitsstudie zeigten, dass die GK von Muttern Uber einen Zeitraum von einem

Jahr leicht anstieg, mit einem steileren Anstieg fur Mutter, die zu Beginn der Studie

niedrigere GK-Werte aufwiesen. Verschiedene personliche und situationelle Faktoren

hatten sowohl Einfluss auf die GK der Mutter zum Zeitpunkt der Geburt ihres Kindes

sowie auf die Entwicklung im Verlauf des ersten Lebensjahres.

Im Vergleich zu bisheriger GK-Forschung wurde in dieser Studie ein
Langsschnittdesign mit einer grolen Anzahl an Pradiktoren fur GK verwendet. Diese
wurden basierend auf einem konzeptionellen GK-Modell (Sgrensen et al.,, 2012)
ausgewahlt und deckten sowohl personliche als auch situationelle Variablen ab.
Konsistent mit bisherigen Studien (Buhr & Tannen, 2020; Schaeffer et al., 2021)
konnte auch in dieser Studie ein positiver Zusammenhang zwischen Bildung sowie
Sozialstatus und GK festgestellt werden. Zusatzlich konnten weitere Einflussfaktoren
wie Rauchen, Geburtsgewicht und Gesundheitszustand des Kindes, soziale
Unterstutzung, Gewichtsstatus der Mutter vor der Schwangerschaft und Stress
bezlglich der Mutter-Kind-Bindung identifiziert werden, die die GK zum Zeitpunkt der

Geburt beeinflussten.

Die Schwangerschaft und die Geburt eines Kindes stellen eine besondere Phase im
Leben dar, die neue Herausforderungen mit sich bringt und mit der
gesundheitsbezogene Themen generell an Bedeutung gewinnen. Besonders
erstgebarende Mutter erfahren groRere Veranderungen, was sich in vorliegender
Studie in einem starkeren Anstieg der GK uber ein Jahr im Vergleich zu Muttern mit
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mehr als einem Kind widerspiegelte. Erstgebarende Mutter haben zum Zeitpunkt der
Geburt ihres Kindes eine geringere GK als Mdutter mit mehr als einem Kind
(Brandstetter, Atzendorf, et al.,, 2020) und nehmen haufiger Angebote der
Gesundheitsversorgung in Anspruch (Lagerberg & Magnusson, 2013).

Der Besuch einer grof3eren Anzahl von Gesundheitsprofessionellen wahrend der
Schwangerschaft war in vorliegender Studie ebenfalls mit einem gréf3eren Anstieg der
GK verbunden. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Ergebnissen der Studie von
Edwards et al. (2012), dass medizinisches Fachpersonal die Entwicklung von GK
unterstutzt, indem es die Patient:innen ermutigt, sich mit Informationen zu befassen,

bevor sie eine Behandlungsentscheidung treffen.

Zudem waren eine bessere korperliche gesundheitsbezogene Lebensqualitat sowie
Ubergewicht vor der Schwangerschaft mit einem steileren Anstieg der GK (ber ein
Jahr verbunden. Diese recht gegensatzlichen Ergebnisse kdnnten durch Unterschiede
in den wahrgenommenen Barrieren, Herausforderungen und anderen
Motivationsgrunden erklart werden, die in vorliegender Studie nicht erfasst wurden (Ha
et al, 2020). Die Mutter, die eine gute Kkorperliche gesundheitsbezogene
Lebensqualitat empfinden, kénnten sich generell eher mit gesundheitsrelevanten
Themen beschaftigen, wodurch sie im Laufe des ersten Lebensjahres einen steileren
Anstieg der GK als andere Mutter wahrnehmen. Dagegen war in der Gruppe der
Erstgebarenden Ubergewicht negativ mit GK zum Zeitpunkt der Geburt assoziiert,

fuhrte im Verlauf aber ebenfalls zu einem steileren Anstieg.

4.2. Studie 2: Qualitative Exploration der Entwicklung der Gesundheitskompetenz
von erstgebarenden Muttern

Im Rahmen der qualitativen Interviews konnten vor allem Entwicklungen in den

Bereichen Wissen, Kompetenz und Motivation im Umgang mit gesundheitsbezogenen

Themen und Informationen exploriert werden. Diese drei Bereiche spiegeln ebenfalls

den Kern des GK-Modells von Sgrensen et al. (2012) wider und sind somit zentral fur

die Beschreibung von GK.

Die Mutter berichteten vorwiegend von einem im Laufe der Zeit sicherer und schneller
gewordenen Umgang mit gesundheitsbezogenen Situationen und von einem

angestiegenen Vertrauen in die eigenen Entscheidungen. Auch andere Studien
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konnten zeigen, dass Mutter im Laufe der Zeit immer besser Gesundheitswissen,
Motivation und Verhaltensweisen in ihren Alltag integrieren konnen (McKenna et al.,
2020). In vorliegender Studie erzahlten jedoch nicht alle Mutter von einer positiven
Entwicklung des Umgangs mit gesundheitsbezogenen Situationen, sondern teilweise
auch von einer gestiegenen Unsicherheit und Uberforderung. Dies fiihrte manchmal
dazu, dass die Mdutter auf der einen Seite den Empfehlungen von
Gesundheitsprofessionellen nicht mehr vertrauten oder auf der anderen Seite
unnétigerweise medizinische Beratungen in Anspruch nahmen. Dies konnte sich

negativ auf die GK der Mutter auswirken (McKenna et al., 2020; Morrison et al., 2013).

Neben den veranderten Kompetenzen im Umgang mit gesundheitsbezogenen
Situationen nahmen die Mutter auch eine subjektiv erhdhte Relevanz der Gesundheit
ihres Kindes sowie der eigenen Gesundheit wahr. Dies fuhrte neben einer intensiveren
Auseinandersetzung mit gesundheitsbezogenen Themen oft auch zu einer
Verhaltensanderung. Bisherige Literatur gibt ebenfalls Hinweise darauf, dass eine
Forderung der GK gleichzeitig die Verantwortung fir die eigene Gesundheit und die
Umsetzung einer gesundheitsforderlichen Lebensweise erhoht (Meldgaard et al.,
2022). Verhaltensweisen bezogen auf das Kind hatten dabei jedoch meist einen
grélkeren Stellenwert als Verhaltensweisen, die die eigene Gesundheit betrafen, was
sich an der teilweise fehlenden Umsetzung letzterer im Alltag bemerkbar machte.
Obwonhl die Interviews nur zu einem Zeitpunkt stattfanden, entstand der Eindruck, dass
die gestiegene Relevanz und Motivation Uber die Zeit stabil blieb. McKenna et al.
(2020) beobachteten Uber mehrere Zeitpunkte ebenfalls eine allgemeine Zunahme des
Selbstvertrauens, der Selbstwirksamkeit und eine Aufrechterhaltung der Motivation
und der Verhaltensweisen von Muttern. Als Grund fur die positive Entwicklung und vor
allem Stabilitat Uber die Zeit vermuteten die Autoriinnen die vielen

Anwendungsbereiche und damit breite Relevanz im Alltag von Muttern.

Wahrend der Schwangerschaft beschaftigten sich die Mdutter vorwiegend mit
allgemeinen Gesundheitsthemen, teilweise sehr unspezifisch aufgrund von
verfugbarer Zeit und Ressourcen (Internet, Broschuren, Bucher). Mit der Geburt des
Kindes und den nun entstandenen konkreten Anlassen nahmen die Mutter dann haufig
eine Unsicherheit und damit einhergehend ein grof3eres Informationsbedurfnis wahr.
Eine Studie bei erstgebarenden Muttern uber 35 Jahre zeigte, dass sich diese wahrend

der Schwangerschaft mit einer intensiven Recherche und Informationssuche beziglich
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allgemeinen Themen rund um die Schwangerschaft und Geburt beschaftigten, sich
jedoch nach der Geburt bei konkreten Anlassen oft trotzdem nicht vorbereitet fuhlten
(Carolan, 2007). Diese Geflhle der Unsicherheit entstanden teilweise durch die Menge
der Informationen, die sie entweder selbst recherchierten oder von
Gesundheitsprofessionellen erhielten, sodass sich bei den Muttern eine
Erwartungshaltung  entwickelte, die von Vorsicht, Angstlichkeit oder
Uberpathologisierung gepragt war. Im Laufe der Zeit, so berichteten die Miitter auch
in vorliegender Studie, lernten sie, bestimmte Situationen besser einschatzen zu
konnen, und welche Informationen oder Unterstitzungsangebote sie in den
entsprechenden Situationen bendtigten. Somit verringerte sich im Laufe der Zeit
ebenfalls ihr Informationsbedirfnis und entstand in den meisten Fallen nur noch

aufgrund konkreter Anlasse oder Situationen.

Die Themen, zu denen sich die Mutter informierten, waren vielseitig und reichten von
generellen Informationen zur Babypflege und Entwicklung bis hin zu spezifischen
Erkrankungen des Kindes oder Medikamenten. In bisherigen Studien wurden ebenfalls
unterschiedlichste Themen benannt, wie Schlaf, praktische Informationen zur Pflege
und Sicherheit des Babys oder hinsichtlich Veranderungen der Partnerschaft und der
gemeinsamen Erziehung des Kindes, die auch meistens Uber das gesamte erste
Lebensjahr hinweg als relevant empfunden werden (Cashin et al., 2021; Deave et al.,
2008; Rosen, 2008). Zudem nahmen die Mutter in vorliegender wie auch in anderen
Studien einen erhohten Bedarf an psychosozialer Unterstutzung und einen immer
grolRer werdenden Stellenwert der mentalen Gesundheit wahr (Cashin et al., 2021;
McKenna et al., 2020). In einer Delphi-Konsensus-Studie (Cashin et al., 2021) wurden
diese Themen im Zeitraum der ersten drei Monate nach Geburt als besonders wichtig
eingestuft, was fur ein erhdhtes Bewusstsein der Teilnehmenden fur perinatale
psychische Gesundheit sprach. Zudem folgerten die Autor:innen, dass eine frihe
Vermittlung der Bedeutung von perinataler psychischer Gesundheit im Laufe der Zeit

zu einer erhohten subjektiven Sicherheit der Eltern fuhre.

Als Einflussfaktoren fur die Entwicklung der GK kristallisierten sich in den Interviews
verschiedene personliche und situationelle Bereiche heraus. Berufliche Tatigkeiten in
einem medizinischen oder padagogischen Sektor sowie die Sozialisation der Mutter
und damit Einstellungen, die durch die familiaren und kulturellen Einflisse gepragt

waren, fuhrten oft dazu, dass sich die Madutter sicherer im Umgang mit
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gesundheitsbezogenen Themen fuhlten. Auf der anderen Seite fihrten Vorannahmen
oder Einstellungen auch dazu, dass die Mutter langer an vorgefertigten Meinungen
festhielten und manchmal erst nach einiger Zeit nach neuen Informationen suchten
und diese bewerteten. Unabhangig von Vorannahmen und Vorstellungen war in den
Interviews auffallig, dass viele Mdutter Situationen im Nachhinein ruckblickend
bewerteten und gegebenenfalls den Informationsprozess erneut durchliefen. Diese
Reflexion des eigenen Umgangs mit gesundheitsrelevanten Situationen wird in der
Literatur unter dem Begriff der kritischen GK zusammengefasst und geht Uber die
Fahigkeiten, Informationen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden,
hinaus (Abel & Benkert, 2022).

Hinsichtlich des Austauschs mit anderen Muttern oder Gesundheitsprofessionellen
spielte Vertrauen eine grof3e Rolle. Wie auch in anderen Studien (McKenna et al.,
2020; Tschamper et al, 2023), wurde der regelmalige Kontakt zu
Gesundheitsprofessionellen von den Muttern bei der Entwicklung ihrer Fahigkeiten als
groldtenteils sehr hilfreich wahrgenommen. Neben der Unterstitzung durch
Gesundheitsprofessionelle kommt dem sozialen Netzwerk einer Person eine grof3e
Bedeutung zu. In vorliegender Studie fuhlten sich jedoch nicht alle Mitter ausreichend
durch ihr soziales Umfeld unterstitzt und vermieden teilweise Interaktionen mit

anderen Mittern.

Nicht zuletzt wurde der Austausch mit dem eigenen Partner von vielen Muttern als
hilfreich und unterstitzend berichtet — vor allem bei der Informationssuche
und -bewertung. Diese Starken der Vater hinsichtlich der Informationssuche zeigten
sich auch in einer Studie mit Daten aus unterschiedlichen Landern, wobei Erstlings-
Vater gleichzeitig von  Schwierigkeiten bezlglich der Navigation im
Gesundheitssystem, der eigenen Gesundheitsfursorge und der Unterstitzung durch
Gesundheitsprofessionelle berichteten (Wynter et al., 2023). Vater sind in der aktuellen
GK-Forschung generell noch wenig reprasentiert, scheinen jedoch fur die Gesundheit
der Familie neben der Mutter ebenfalls einen erheblichen Einfluss zu haben (Lee et
al., 2018). Aufgrund des Fokus auf Mutter, auch in der Gesundheitsversorgung,
werden damit wichtige Ressourcen fur die Familiengesundheit vernachlassigt. Neben
der Forderung von GK bei Muttern sollten somit auch Vater gezielt in Interventionen

und Beratungen einbezogen werden.
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4.3. Starken und Schwachen
Vorliegendes Dissertationsprojekt zeichnet sich durch die Methodenpluralitat und die
damit einhergehende multiperspektivische Betrachtung der Entwicklung der GK bei
Mdattern in einem im Verlauf der Lebensspanne interessanten Zeitfenster aus. Dabei
wurden die Veranderung elterlicher GK in den Fokus gerlckt sowie Fahigkeiten und
Kompetenzen beschrieben, die Uber die Informationsverarbeitungsschritte (finden,
verstehen, beurteilen, anwenden) hinausgehen. Aullerdem wurde zum ersten Mal die
Entwicklung der GK bei Muattern mit nicht chronisch kranken Kindern im ersten

Lebensjahr nach Geburt intensiv untersucht.

4.3.1. Studie 1: Entwicklung der Gesundheitskompetenz von Mduttern in der
KUNO-Kids Geburtskohorte

Im Rahmen der KUNO-Kids Studie konnten Veranderungen anhand einer grolden
Stichprobe analysiert und verschiedene Einflussfaktoren auf die Veranderungen
getestet werden. Alle Analysen sowie die Auswahl der Pradiktorvariablen basierten auf
einem konzeptionellen Modell von GK (Serensen et al., 2012) und wurden a priori
definiert und im Rahmen eines statistischen Analyseplans registriert (Pawellek &
Brandstetter, 2021), was die methodische Qualitat der Studie unterstreicht. GK wurde
mithilfe des HLS-EU-Q Fragebogens (Sgrensen et al., 2013) erhoben, einem
standardisierten Messinstrument zur Erfassung der subjektiv eingeschatzten
Schwierigkeiten einer Person im Umgang mit gesundheitsrelevanten
Informationsaufgaben und -anforderungen beim Finden, Verstehen, Beurteilen und
Anwenden von Gesundheitsinformationen. Fehlende Werte in einzelnen Variablen
wurden mithilfe multipler Imputationsmethoden und FIML Methoden im Zuge der
Datenanalyse ersetzt, sodass die maximale Information aller Teilnehmerinnen
verwendet und eine Verzerrung durch beispielsweise fallweise Ausschlisse
vermieden werden konnte. Im direkten Vergleich der eingeschlossenen und
ausgeschlossenen Studienteilnehmerinnen konnten hinsichtlich der GK-Werte zum
Zeitpunkt der Geburt keine Unterschiede festgestellt werden, sodass der Einfluss von
drop-outs auf die Assoziationen mit Pradiktorvariablen als gering eingeschatzt werden
kann. Im Vergleich mit anderen Studien aus der deutschen Allgemeinbevdlkerung
hatten in der vorliegenden Stichprobe weniger Mutter eine inadaquate GK (7,4 % in
der KUNO-Kids Gesundheitsstudie vs. 21,1 % in der HLS-GER 2 Studie [Health
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Literacy Survey Germany] und 12,3 % in der GEDA Studie [Gesundheit in Deutschland
aktuell]). Im Vergleich mit den Ergebnissen spezifischer Subgruppen dieser Studien
(hinsichtlich Geschlechts, Alters, Bildung und Sozialstatus) wird dieser Unterschied
jedoch etwas geringer. So hatten in der GEDA-Studie nur 7,8 % der Frauen mit hoher
Bildung eine inadaquate GK. In der HLS-GER 2 Studie waren vor allem hohe Bildung
(19,6 % inadaquate GK) und ein hoher Sozialstatus (17,1 % inadaquate GK)
signifikante Einflussfaktoren flr eine hohere GK. Somit sind die Ergebnisse
vorliegender Studie in etwa vergleichbar mit der GK dieser speziellen

Bevolkerungsgruppe in Deutschland.

Die Ergebnisse mussen jedoch trotzdem unter Berlcksichtigung gewisser
Einschrankungen interpretiert werden. Aufgrund der im Rahmen der KUNO-Kids
Gesundheitsstudie umfassenden Befragungen wurde nur eine Subskala (Skala zur
Krankheitsbewaltigung) verwendet. Die einzelnen Skalen korrelieren jedoch
untereinander und mit dem allgemeinen GK-Index hoch (HLS-EU Consortium, 2012),
die interne Konsistenz fur diese Studie lag bei ,90. Somit kann die Verwendung von
nur einer Skala dennoch als passende Annaherung fur GK angesehen werden. Der
HLS-EU-Q sowie andere GK-Messinstrumente wurden zudem nicht zur Untersuchung
von Veranderungen im Zeitverlauf konzipiert. Daher kdnnen die aktuell verfugbaren
Gutekriterien keine Aussage zur Sensitivitat und Interpretierbarkeit von
Veranderungen treffen, was auch die Interpretation des GK-Anstiegs vorliegender
quantitativer Studie hinsichtlich seiner klinischen Bedeutung erschwert. Bisher gibt es
keine Studien, die minimale Veranderungen (minimal important differences) der GK
bestimmten, die als bedeutsam wahrgenommen werden. Zudem war der Anteil der
erklarten Varianz in vorliegendem Modell gering, was bedeutet, dass weitere bzw.
andere Faktoren bei der Entwicklung von GK eine Rolle spielen konnten.

Insgesamt mussen im Rahmen der KUNO-Kids Gesundheitsstudie verschiedene
potenzielle Verzerrungen der Ergebnisse diskutiert werden. Wie in grof3en
epidemiologischen Studien ublich, sind auch in der KUNO-Kids Gesundheitsstudie im
Laufe der Zeit viele Drop-outs zu verzeichnen. Wahrend der Rekrutierung lag die
Antwortrate bei ca. einem Drittel aller angefragten Familien, nach einem Jahr waren
davon nur noch ca. 50 % aktiv an der Studie beteiligt. Aufgrund der Vielzahl an
Fragebogen kommt es selbst bei den aktiven Studienteilnehmerinnen immer wieder

zu fehlenden Werten. Die Teilnehmerinnen, die die Studie im ersten Jahr abbrachen,
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waren durch Variablen gekennzeichnet, die auf einen niedrigeren soziookonomischen
Status hinwiesen. Somit bleibt die Generalisierbarkeit auf alle Mutter stark
eingeschrankt. Aullerdem wurden die Daten im Rahmen der KUNO-Kids
Gesundheitsstudie mit unterschiedlichen Methoden erhoben: standardisierte
computergestiutzte personliche Interviews zu Beginn der Studie und papiergestutzte
Selbstberichtsfragebdgen zu spateren Messzeitpunkten. Der Einsatz unterschiedlicher
Methoden zur Erfassung der GK koénnte zu Verzerrungen in den Antworten der
Teilnehmerinnen geflhrt haben. Die Antworten aus den standardisierten Interviews
konnten im Hinblick auf soziale Erwunschtheit starker verzerrt sein als die Antworten
aus den Selbstauskunftsfragebdgen, sodass es zu einer Uberschatzung der GK zu
Beginn der Studie und folglich einer Unterschatzung der Veranderung von GK Uber ein

Jahr gekommen sein kdnnte.

4.3.2. Studie 2: Qualitative  Exploration der  Entwicklung  der
Gesundheitskompetenz von erstgebarenden Muttern

Die qualitative Interviewstudie zeichnete sich besonders durch eine intensive und
individuelle Auseinandersetzung mit den subjektiv wahrgenommenen Veranderungen
der Matter hinsichtlich des Umgangs mit gesundheitsbezogenen Situationen und
Fragestellungen aus. Aufgrund der explorativen Natur der Studie und dem offen
gehaltenen Leitfaden konnten verschiedenste Erfahrungen im Umgang mit
gesundheitsbezogenen Fragestellungen exploriert werden. Zudem ermdglichte die
IPA als Analysemethode eine ganzheitliche Betrachtung des Phanomens GK, indem
tief in die personlichen Erfahrungen und subjektiven Wahrnehmungen eingetaucht
werden und so ein reichhaltiges und detailliertes Verstandnis der Entwicklung von GK
bei Mattern angestrebt werden konnte. Au3erdem konnten mithilfe dieser flexiblen und
offenen Methode neue Themen und Aspekte bezlglich der Entwicklung von GK
aufgedeckt werden, was zu einem besseren Verstandnis des Konzeptes beitragt. Im
Rahmen von Einzelinterviews wurden Mutter interviewt, deren Kinder im Rahmen des
ersten Lebensjahres unterschiedlich alt waren, sodass verschiedene Themen und
Entwicklungsstadien der Kinder bertcksichtigt werden konnten. Im Zuge der
respondent validation erhielten die Teilnehmerinnen im Nachhinein aul3erdem die
Moglichkeit, die Veranderungen in ihnrem Umgang mit gesundheitsbezogenen Themen

zu beurteilen und zudem fur die Zeit nach dem Interview einzuschatzen. Sechs
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Teilnehmerinnen gaben eine Ruckmeldung, wobei die Antworten eindeutig waren: Die
Mutter bestatigten ihre Sichtweisen zum Zeitpunkt des Interviews und gaben teilweise
weitere Beispiele, die die urspringlich beschriebene Entwicklung ihrer Fahigkeiten
bestarkte. Diese Uberpriifung auf Korrektheit und Vollstéandigkeit diente somit nicht nur
der Starkung der Transparenz des Forschungsprozesses (Lindheim, 2022), sondern
ebenfalls der Erweiterung der inhaltlichen Auswertung und ganzheitlichen
Interpretation Uber die Interviewsituationen hinaus. Die Rekrutierung erfolgte Uber
verschiedenste Kanale mit Blick auf Variation hinsichtlich soziodemografischer
Charakteristika mithilfe einer Mischung der Strategie aus gezielter und verfugbarer
Stichprobe. Die Ergebnisse geben einen tiefen Einblick in eine Gruppe von
Teilnehmerinnen, die aufgrund ihrer soziodemografischen Merkmale der KUNO-Kids
Stichprobe (Brandstetter et al., 2019) sowie der Bevdlkerung in Ostbayern entspricht.
Es wurden heterosexuelle cis-Frauen mit und ohne Migrationshintergrund, mit hoher
und mittlerer Bildung, in der Stadt und auf dem Land sowie mit dem Partner zusammen
bzw. alleinerziehend lebend interviewt. Unter Berlcksichtigung des Konzepts der
.Informationspower” (Malterud et al., 2016) sowie der theoretischen Sattigung wurden
so lange Teilnehmerinnen eingeschlossen, bis in den Interviews keine neuen Themen
oder Erfahrungen hinsichtlich der Entwicklung der GK erkennbar waren. Die
Stichprobengrolie kann als fur das Design der Studie angemessen bewertet werden,
da der Fokus auf einer eingehenden Analyse von Erzahlungen einiger ausgewahlter

Teilnehmerinnen lag (Malterud et al., 2016).

Auch im Rahmen der qualitativen Interviewstudie muss beachtet werden, dass
aufgrund zeitlicher und ortlicher Ressourcen die Erreichbarkeit und damit Variabilitat
der Mutter eingeschrankt war. Dies kann dazu fuhren, dass bestimmte Perspektiven
und Erfahrungen vernachlassigt bzw. unterreprasentiert sind und fur Mdutter aus
anderen Teilen Deutschlands oder anderer ethnischer Herkunft unterschiedlich
ausfallen. Daruber hinaus basierte die Studie auf Einzelinterviews mit den
Teilnehmerinnen, die nur zu einem Zeitpunkt gefuhrt wurden. Somit konnen
Veranderungen oder Entwicklungen der GK, die Uber die subjektive Wahrnehmung

der Mutter hinausgehen, nicht interpretiert werden.
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4.3.3. Einfluss der Interviewerin auf die Rekrutierung und Interpretation der
Ergebnisse von Studie 2

Die Promovendin arbeitete seit 2020 im Rahmen einer DFG (Deutsche
Forschungsgemeinschaft) Forschungsgruppe zum Thema GK. Durch regelmafigen
Austausch und Diskussionen innerhalb und aullerhalb der Forschungsgruppe,
Teilnahme an Konferenzen sowie Workshops und Kursen zu GK wies sie zum
Zeitpunkt der Studie umfassende Erfahrung mit dem Konzept auf. Diese Erfahrung
ermdglichte es ihr, Folgefragen zu Themen zu stellen, die mit dem Ziel der Studie
zusammenhangen und die einem Interviewenden ohne vertieftes Wissen uUber den
interessierenden Bereich mdglicherweise entgangen waren. Die Nahe zum Arbeitsfeld
kann jedoch dazu fihren, die Erfahrungen der Matter in einer bestimmten Weise zu
interpretieren, d. h. eigenen Vorannahmen in die Ergebnisinterpretation einflieRen zu
lassen. Durch regelmalliges Reflektieren und Besprechen der Falle innerhalb des
Teams wurde dieser Einfluss bei der Auswertung und Interpretation geringgehalten.

Im Zuge der Rekrutierung erwies sich vor allem das persoénliche Ansprechen der
Mutter als wirksam, moglicherweise da so die Ziele und Absichten der Studie
ausfuhrlich und glaubhaft erklart werden konnten und die Mutter einen ersten Eindruck
von der Interviewerin erhielten. Dies konnte jedoch bereits beim Einschluss von
Studienteilnehmerinnen einen Einfluss auf die Zusammensetzung der Stichprobe und
somit auch der beschriebenen individuellen Erfahrungen gehabt haben. Im Sinne der
doppelten Hermeneutik muss aulerdem berucksichtigt werden, dass die Entwicklung
der GK bzw. der damit verbundenen Fahigkeiten und Kompetenzen zunachst von den
Teilnehmerinnen selbst interpretiert wurde. Dieser individuellen Interpretation folgte
daraufhin nicht nur eine beschreibende Darstellung des Phanomens, sondern zudem
eine Interpretation durch die Promovendin uber die Bedeutung, die die

Teilnehmerinnen den Aspekten ihrer Geschichten gaben.
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4.4.Integration der Ergebnisse und Relevanz fur die Zukunft
Vorliegende Dissertation kann durch die unterschiedlichen Perspektiven zu einem
umfassenden Verstandnis der untersuchten Fragestellung beitragen. Aufgrund der
Unterschiedlichkeit der verwendeten Methoden und Stichproben soll im Folgenden
keine Triangulation im klassischen Sinne angewendet werden, sondern Punkte von

besonderem Interesse herausgegriffen werden.

4.4.1. Veranderung von Gesundheitskompetenz

Die Transition zum Elternsein stellt eine interessante Phase dar, um die Entwicklung
der GK von Muttern zu untersuchen. Mit der Schwangerschaft bzw. Geburt eines
Kindes werden neue gesundheitsbezogene Themen relevant, es entstehen mehr bzw.
andere Kontakte zum Gesundheitssystem und auch das soziale Umfeld der Familie
verandert sich haufig durch neue Kontakte zu anderen Muttern (Cashin et al., 2021;
Morrison et al., 2019). Vor allem aber die eigenen Erfahrungen mit
gesundheitsrelevanten Fragestellungen, die seit der Schwangerschaft bzw. Geburt
des Kindes gemacht werden, unterstutzen die Entwicklung der GK. Bereits Edwards
et al. (2012) beschrieben in ihrem Health Literacy Pathway Model eine Veranderung
der GK in den Bereichen Wissen, Selbstmanagement und Entscheidungsfindung
aufgrund einer regelmafigen Beschaftigung mit verschiedenen Informationen. Die
eigenen Erfahrungen helfen dabei, GK zu entwickeln, aufrecht zu erhalten und
selbstbewusst mit der zusatzlichen Verantwortung umgehen zu kénnen. Zudem
werden die GK-Veranderungen als emotionaler, kognitiver und sozialer Prozess
wahrgenommen (Tschamper et al., 2023), der zu einer erhohten Selbstsicherheit und
Selbstwirksamkeit fuhrt (McKenna et al., 2020).

Beide Studien des Promotionsprojekts konnten zeigen, dass sich die GK bei Mittern
im ersten Lebensjahr ihres Kindes verbesserte. Diese Veranderung drickte sich durch
erhohtes subjektiv wahrgenommenes Wissen, Kompetenzen und Motivationen aus,
was schlieRBlich zu einer Veranderung im Umgang mit gesundheitsbezogenen
Situationen und Fragestellungen flhrte. Insgesamt wiesen Mdutter mit ihrem ersten
Kind, einer besseren korperlichen Gesundheit und Kontakt zu mehr als drei
verschiedenen Arzt:innen wahrend ihrer Schwangerschaft einen steileren Anstieg der

GK auf. AulRerdem konnten als weitere Einflussfaktoren auf die Entwicklung von GK
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der berufliche Hintergrund, die Sozialisation der Mutter, der Partner, Austausch mit

anderen Personen, soziale Medien und das Gesundheitssystem exploriert werden.

Eine bedeutende Rolle fur die Entwicklung der GK kam dabei den
Gesundheitsprofessionellen zu, die im Modell von Sgrensen et al. (2012) nicht
berucksichtigt werden, jedoch in der Literatur generell eine besondere Rolle bezuglich
der Forderung von GK zugesprochen bekommen (Gharachourlo et al., 2018; McKenna
et al., 2020; Nawabi et al., 2021; Sommoggy et al., 2022). Sowohl in der longitudinalen
Studie mit Daten der KUNO-Kids Gesundheitsstudie als auch in den qualitativen
Interviews kristallisierte sich der Einfluss von Gesundheitsprofessionellen fur die
Entwicklung der GK der Miuitter heraus. Fur (werdende) Mdutter stellen
Gesundheitsprofessionelle trotz der Zunahme an Informationen Uber das Internet und
den sozialen Medien weiterhin eine wichtige Quelle fir Gesundheitsinformationen dar
(Carolan, 2007; Lander et al., 2022; Nawabi et al.,, 2021). Die Beziehung zu
Gesundheitsprofessionellen, das dadurch entstehende Vertrauen und die
wahrgenommene Unterstitzung koénnen Einfluss auf alle Schritte des
Informationsverarbeitungsprozesses haben, vom Zugang zu Informationen bis hin zur
Umsetzung dieser (McKenna et al., 2020; Tschamper et al., 2023). Die Kommunikation
mit Gesundheitsprofessionellen kann jedoch auch als hinderlich far den
Informationsverarbeitungsprozess und die Selbstbestimmung von Personen sein
(Edwards et al., 2012; McKenna et al., 2020). Deshalb ist es umso wichtiger, dass
Gesundheitsprofessionelle durch regelmafige Einblicke in das Familienleben kritische
Phasen erkennen und die Eltern dementsprechend unterstitzen (McKenna et al.,
2020). GK-sensitive Beratung, in der die GK der Mdutter berlcksichtigt und die
Informationen und Unterstitzungsangebote entsprechend angepasst werden, kann zu

einer Forderung der GK beitragen (Gharachourlo et al., 2018; Sommoggy et al., 2022).

4.4.2. Gesundheitskompetenz im sozialen Kontext
Es gab bereits mehrere Bestrebungen, GK nicht nur auf die individuellen Fahigkeiten
des Findens, Verstehens, Beurteilens und Anwendens von Gesundheitsinformationen
zu beschranken, sondern GK in einen globalen, sozialen und gesellschaftlichen
Kontext einzubetten. Die GK des Individuums kann Hinweise darauf geben, inwiefern

Gesundheits- und Gemeinschaftsdienste auf individuelle Bedulrfnisse eingehen und
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diese unterstutzen (Melwani et al., 2022). Samerski (2019) beschrieb GK als eine
situative, dynamische und multidimensionale soziale Praxis und zeigte, dass selbst
Personen mit geringer GK durch ihre Kontakte und Netzwerke auf
Gesundheitsinformationen zugreifen und diese nutzen kdnnen. Hierbei kann das
soziale Netzwerk als Mediator fur die Entwicklung der GK fungieren, indem Wissen,
Erfahrungen und Fahigkeiten von Personen mit hoherer GK weitergegeben werden
(Ellis et al., 2012).

Lee et al. (2004) argumentierten ebenfalls, dass eine geringe GK nicht nur als
individuelle Eigenschaft betrachtet werden sollte, sondern Interventionen auch das
soziale Umfeld einer Person mit integrieren sollten. Bezuglich sozialer Unterstutzung
diskutierten die Autor:innen 2zwei Arten: strukturelle und funktionale soziale
Unterstutzung. Dabei bezieht sich die strukturelle soziale Unterstitzung auf die
Position einer Person innerhalb ihrer sozialen Struktur und ihrer Interaktion in diesem
Netzwerk. Unter funktionaler sozialer Unterstitzung werden dagegen kommunikative
und psychosoziale Bedurfnisse zusammengefasst, unter anderem emotionale
Unterstutzung. Eine geringere GK kann durch die informative als auch emotionale
soziale Unterstutzung innerhalb des Netzwerks kompensiert werden und neben
besseren Gesundheitsoutcomes auch zu gesteigertem Selbstvertrauen flhren.
Gleichzeitig kann ein fehlendes soziales Netzwerk auch zu einer hinderlichen
Entwicklung der GK fuhren. Die positiven Ressourcen und die Unterstitzung des
sozialen Umfelds sind somit essentiell fur Personen mit geringer GK und konnten
diesen bei der Verbesserung der GK sowie bei der Etablierung gesunder Einstellungen

und Verhaltensweisen helfen.

Die Betrachtung des sozialen Netzwerkes hilft auRerdem zu verstehen, wie das
Individuum mit Gesundheitsinformationen umgeht und Entscheidungen bezlglich
gesundheitsrelevanter Fragestellungen trifft (Edwards et al., 2015). Die Fahigkeiten
und Kompetenzen, die eine Person im Laufe der Zeit erwirbt und entwickelt, werden
gepragt durch Kultur, Bildung und Erziehung. Auch gesellschaftliche Einflisse und
Maflnahmen der Politik tragen zur Entwicklung und Nutzung der GK einer Person bei.
Somit ist GK eingebettet in kulturelle und gesellschaftliche Rahmenbedingungen und
wird durch den sozialen Hintergrund einer Person gepragt (Abel & Sommerhalder,
2015).
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In vorliegendem Projekt waren die soziale Unterstlitzung sowie Sozialisation der
Mutter ebenfalls wichtige Einflussfaktoren auf die Entwicklung der GK. Eine hdhere
soziale Unterstlitzung war zunachst ein Pradiktor fur eine hdhere GK zum Zeitpunkt
der Geburt des Kindes. Fluhlten sich die Mutter dariber hinaus von anderen Muttern,
ihrem Partner oder der eigenen Familie unterstutzt, so hatte dies weiteren Einfluss auf
eine positive Veranderung der Fahigkeiten und Kompetenzen im Umgang mit
gesundheitsbezogenen Fragestellungen. Im Gegensatz dazu wurde deutlich, dass
eine fehlende Unterstlitzung oder negative Erfahrungen im Austausch mit anderen
Mattern zu Verunsicherungen fihrten. Somit sollte eine geringe GK nicht nur als
individuelle Eigenschaft betrachtet werden, Interventionen sollten auch das soziale

Umfeld einer Person mit integrieren (Lee et al., 2004).

4.4.3. Generische vs. spezifische Gesundheitskompetenz
In den letzten Jahren wurde vermehrt Uber die verschiedenen Anwendungsbereiche
von GK diskutiert und inwiefern hierbei die Beschreibung und Erhebung einer
generischen GK sinnvoll sei. Dies fuhrte dazu, dass sich immer mehr Studien mit
spezifischen GK-Anwendungsfallen beschaftigten und auch Messinstrumente

entsprechend angepasst wurden.

Basierend auf einer Lebenszeitperspektive wird jede kritische Lebensphase von
verschiedenen Bereichen der GK gepragt (z. B. korperliche Kompetenz,
Ernahrungskompetenz, reproduktive = Kompetenz) und von entsprechend
unterschiedlichen personlichen und situationellen Faktoren beeinflusst (Maindal &
Aagaard-Hansen, 2020). Die Ergebnisse des vorliegenden Projekts legen nahe, dass
eine Schwangerschaft bzw. Geburt eines Kindes solch eine kritische Lebensphase
darstellt, in der neue Anforderungen entstehen und in der die GK von Muttern an
Bedeutung gewinnt. Bereits im Jahr 2001 schlugen Renkert und Nutbeam die
mutterliche GK (,Maternal Health Literacy®) vor, die spezifisch auf die Bedurfnisse
schwangerer Frauen und Mutter nach der Geburt ihres Kindes angepasst war. Hierbei
wurde die GK als kognitive und soziale Fahigkeit definiert, die die Motivation und
Fahigkeiten von (angehenden) Muttern, Informationen finden, verstehen und fur die
eigene sowie die Gesundheit des Kindes nutzen zu kdnnen, beeinflusst. Chen et al.

(2022) untersuchten im Rahmen eines integrativen Reviews bisherige Definitionen und
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Studien zu mdatterlicher GK. Die Arbeitsgruppe forderte, dass im Rahmen einer
dynamischen und systemischen Perspektive die spezifischen Charakteristika von
Mattern und die Prozesse, die Mdutter beim Zugang und Verstandnis von
Gesundheitswissen und Fahigkeiten bendtigen, in die Definition von matterlicher GK
integriert werden sollten, wobei weitere Forschung zur Definition und Klarung von

mutterlicher GK notwendig sei.

Erhebungen generischer GK bieten auf der anderen Seite die Mdglichkeit, die
allgemeinen Fahigkeiten und Kompetenzen einer Person ohne spezifischen
inhaltlichen Bezug zu untersuchen. Vor allem im Bereich der Forschung bietet dies die
Mdglichkeit, Ergebnisse mit anderen Studien zu vergleichen und so Zielgruppen zu
identifizieren, die von einer Forderung der allgemeinen GK profitieren konnten. In der
Praxis wiederum kann ein Uberblick Gber die allgemeinen Fahigkeiten fiir GK-sensitive
Beratungen eingesetzt werden. Der HLS-EU-Q Fragebogen misst die generische GK
und somit die themen- und kontextibergreifenden Kompetenzen der
Studienteilnehmenden im Umgang mit Gesundheitsinformationen. Insgesamt bleibt
jedoch bei der Untersuchung von generischer GK die Frage offen, was die
Teilnehmenden unter ,allgemeiner Gesundheit® verstehen und welchen Stellenwert
Gesundheit oder Krankheit und damit einhergehend die Kontakte zum

Gesundheitssystem in ihrem Leben einnehmen (Wirtz et al., 2022).

In vorliegender Promotionsarbeit wurden verschiedene Ausrichtungen benutzt. Im
Rahmen der KUNO-Kids Gesundheitsstudie wurde die GK mittels eines generischen
Messinstruments erhoben. Zum Zeitpunkt der Konzipierung der Studie waren noch
wenige kontextspezifische Messinstrumente veroffentlicht. Im Zuge der qualitativen
Interviews wurde die GK nicht explizit gemessen, sondern aufgrund der individuellen
Berichte interpretiert, wobei der Fokus auf der Veranderung der GK und nicht auf der
Beschreibung des GK-Levels lag. Hierbei wurde jedoch klar, dass sich
unterschiedliche Aspekte der GK der Muitter im Laufe der Zeit veranderten,
moglicherweise unterscheidbar in eine elterliche GK und eine eigene bzw. generische
GK. Dies deutet darauf hin, dass eine inhaltlich ausgerichtete Erhebung zu anderen
Ergebnissen fihren kdnnte und somit der Anwendungsfall je nach Fragestellung auch
in der Operationalisierung beachtet werden sollte. Schulz et al. (2022) lieferten karzlich
jedoch Hinweise, dass zumindest beim Verstehen von Gesundheitsinformationen der

Anwendungsfall eine untergeordnete Rolle zu spielen scheint. Die Diskussion uber die
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Notwendigkeit einer inhaltlichen Ausrichtung bleibt somit weiterhin genauso offen wie
die praktische Bedeutung eines hohen oder niedrigen GK-Werts und was getan
werden musste, um Unterschiede zwischen verschiedenen Bevolkerungsgruppen

auszugleichen.

4.4.4. Gesundheitskompetenz messen
In bisherigen Studien gab es eine grof3e Variabilitat hinsichtlich GK-Definitionen und
der Operationalisierung (Pawellek et al., 2022; Urstad et al., 2022). Vor allem zu
Beginn der GK-Forschung wurden im klinischen Setting haufig Screening-Instrumente
eingesetzt, bei denen der Fokus auf einer schnellen Einschatzung basaler GK-
Fahigkeiten lag. Im Laufe der Zeit und aufgrund der Entwicklung verschiedener
konzeptioneller Modelle entstanden Fragebdgen, die nicht mehr nur basale GK-
Fahigkeiten messen, sondern entsprechend den dahinterliegenden Definitionen und
Modellen unterschiedliche Facetten abdecken (Urstad et al., 2022). Das Hauptproblem
dieser Entwicklung war jedoch die fehlende theoretische Verankerung bei der
Entwicklung von Messinstrumenten. Es gibt bislang keine allgemeingultige Definition
von GK und die bereits bestehenden Definitionen entwickeln sich aufgrund der stetig

wachsenden Studienlage immer weiter (Abel & Sommerhalder, 2015).

Hinsichtlich der Erhebung von GK wurden zudem bislang subjektive und objektive
Messinstrumente unterschieden. Der Nachteil subjektiver Messinstrumente, wie dem
HLS-EU-Q Fragebogen, ist, dass die Ergebnisse aufgrund der Selbsteinschatzung
verzerrt sein konnten. Vor allem soziale Erwlnschtheit oder eine fehlerhafte
Einschatzung der eigenen Kompetenzen und Fahigkeiten kénnen zu einer Uber- oder
Unterschatzung der GK bei Teilnehmenden fluhren. Somit lassen sich keine
verlasslichen Aussagen Uber die wahren Fahigkeiten der Teilnehmenden treffen, was
wiederum die oft geforderte Patient:innenbeteiligung bei gesundheitsrelevanten
Entscheidungen moglicherweise in Frage stellt (Schulz et al., 2021). Auf der anderen
Seite werden in vielen Bereichen der Gesundheitsforschung subjektive
Messinstrumente eingesetzt, da so das Zusammenwirken personlicher Fahigkeiten
und situativer Anforderungen erfasst werden kann und Optimierungen fur das
Gesundheitssystem abgeleitet werden konnen. Aul3erdem konnen objektive

Messinstrumente das Gefuhl einer Testsituation erzeugen und somit vor allem bei
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Personen, die hierbei Schwierigkeiten empfinden, zu einer Stigmatisierung fuhren.
Zudem benotigen objektive Messinstrumente in der Regel eine Durchfihrung unter
Anleitung eines Testleiters und spiegeln mdglicherweise nur einen Teil der
Kompetenzen der untersuchten Personen wider (Nguyen et al., 2017). Im Rahmen der
KUNO-Kids Gesundheitsstudie, einer Studie mit Selbstberichtsfragebdgen, war die
Wahl eines generischen, subjektiven Fragebogens praktisch vorgegeben. Dies
ermdglichte zusammen mit der qualitativen Interviewstudie eine intensive
Auseinandersetzung mit der subjektiven Wahrnehmung der Mutter bezlglich ihrer
Kompetenzen und deren Veranderung uber die Zeit. Letztendlich kann dadurch zwar
nicht die wahre GK und deren Entwicklung analysiert werden, jedoch bieten die
Studien Einblicke in die subjektiven Bedurfnisse und Herausforderungen der Mitter im
Verlauf des ersten Lebensjahres und geben Hinweise, wie die GK von (werdenden)

Muttern zudem gezielt gefordert werden kann.

4.4.5. Forderung der Gesundheitskompetenz bei Muttern
Bislang ist noch wenig dazu bekannt, wie die GK von Schwangeren und Muttern kurz
nach der Geburt geférdert werden kann (Melwani et al., 2022; Nawabi et al., 2021).
Bisherige Studien zur Starkung der GK in der Allgemeinbevdlkerung zeigten, dass eine
klare  Gesundheitskommunikation, Unterstitzung beim Selbstmanagement,
Empowerment sowie ein unterstitzendes und fursorgliches Umfeld insgesamt einen
positiven Einfluss auf die GK haben (Hersh et al., 2015). Erste Interventionen bei
(angehenden) Mattern identifizierten die Schwangerschaft als gunstigen Zeitpunkt fur
gezielte Forderungen, da Frauen in dieser Zeit oft hoch motiviert sind, ihre eigene
Gesundheit und die ihres Babys zu fordern und regelmafRigen Kontakt zum
Gesundheitssystem haben (Olander et al., 2018). Insbesondere hausliche und
gemeindebasierte Programme sowie Interventionen, die von Hebammen,
Krankenschwestern, Gemeindegesundheitshelfern und geschulten Peer-Muittern
durchgefuhrt werden, konnen eine entscheidende Rolle bei der Entwicklung von
Vertrauen, sozialer Unterstiitzung und der Uberwindung von Barrieren beim Zugang
und der Nutzung von Gesundheitsversorgung und Unterstitzungsangeboten spielen
(Melwani et al., 2022). Neben einer Steigerung des Wissens konnen zudem
angehende Mutter, die sich in ihrem Umgang mit gesundheitsbezogenen Situationen

unsicher und angstlich fihlen, mithilfe schriftlicher Interventionen gezielt geférdert
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werden (Zibellini et al., 2021). Die trotz dieser Ergebnisse eher dinne Studienlage
macht deutlich, dass im Bereich der Forderung von elterlicher GK weitere Forschung
notig ist. Vorliegendes Promotionsprojekt kann dazu einen Beitrag leisten, da die
Entwicklung von GK bei Muttern unabhangig von Interventionen oder zielgerichteten
Programmen untersucht wurde. Die Erkenntnis, dass sich die Kompetenzen der Mutter
durch die Schwangerschaft und Geburt eines Kindes auch ohne weitere Beeinflussung
verandern, zeigt, dass sich dieser Zeitraum flr zielgerichtete Interventionen zur
Forderung von GK eignet. Im Fokus dieser Programme sollten vor allem Mutter mit
geringerer Bildung, sozialem Status, sozialer Unterstutzung oder groRerer
psychosozialer Belastung stehen. Im Sinne einer globalen, in soziale Netzwerke
eingebetteten Fahigkeit bendtigt es somit nicht nur eine Fdérderung individueller
Kompetenzen, sondern auch eine Schulung des sozialen und gesellschaftlichen
Umfelds. Die Empfehlungen des Nationalen Aktionsplans bleiben damit auch sechs
Jahre nach Erstellung weiterhin aktuell (Schaeffer et al., 2018). Darin wird betont, dass
die GK gesamtgesellschaftlich, Uber das Gesundheitssystem hinausgehend gefdrdert
werden sollte. Die Zeit der Familiengrindung stellt einen Zeitraum dar, in dem Eltern
Kontakt zu verschiedensten Akteur:innen in und aul3erhalb des Gesundheitssystems
haben, und bietet somit vielfaltige Ansatzpunkte fur eine gezielte Forderung elterlicher
GK.

4.4.6. Zusammenfassung und Implikationen flr weitere Forschung
Im Rahmen des vorliegenden Promotionsprojekts konnte gezeigt werden, dass sich
die subjektiv wahrgenommenen Fahigkeiten und Kompetenzen von Muttern im Verlauf
des ersten Lebensjahres ihres Kindes verandern. Der Einfluss von verschiedenen
personlichen und situationellen Faktoren lieferte zudem Hinweise, welche Gruppen
durch gezielte Interventionen wahrend dieser Lebensphase unterstitzt werden
konnten. Es sind jedoch weitere Studien notwendig, die die Veranderungen Uber einen
langeren Zeitraum und moglicherweise schon wahrend der Schwangerschaft
untersuchen sowie die dahinterliegenden Prozesse naher beleuchten, um letztendlich

auch den Nutzen von gezielten Férderungen beurteilen zu kdnnen.
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5. Zusammenfassung in deutscher und englischer Sprache

Hintergrund und Ziel: Gesundheitskompetenz (GK) beschreibt das Wissen, die
Kompetenz und die Motivation, gesundheitsrelevante Informationen finden, verstehen,
beurteilen und anwenden zu konnen (Serensen et al, 2012). Ziel des
Promotionsprojekts war es zu untersuchen, wie sich diese Fahigkeit bei Mattern im
Verlauf des ersten Lebensjahres ihres Kindes verandert und welche Faktoren bei der
Entwicklung der GK eine Rolle spielen. Diese Fragestellung wurde mithilfe von zwei
Studien naher beleuchtet: die quantitative Studie hatte zum Ziel, die langsschnittliche
Entwicklung der GK und damit zusammenhangende Determinanten in einer grof3en
Kohorte von Muttern zu analysieren; die qualitative Interviewstudie sollte die
individuelle Entwicklung der GK mit Fokus auf den Erfahrungen und subjektiv

wahrgenommenen Veranderungen von Muttern explorieren.

Methoden: Im Rahmen der quantitativen Studie wurden Langsschnittdaten von 1363
Muttern, die mit ihrem Kind an der KUNO-Kids Gesundheitsstudie teilnahmen,
verwendet. Daten zur GK und zu personlichen und situationellen Einflussfaktoren
wurden zu verschiedenen Zeitpunkten wahrend des ersten Lebensjahres (Geburt des
Kindes, nach 6 und 12 Monaten) mittels Interviews und Selbstberichtsfragebdgen
erhoben. Dabei wurde die GK mithilfe der Skala zur Krankheitsbewaltigung des
European Health Literacy Survey Questionnaire (HLS-EU-Q) erfasst, deren 16 Items
die verschiedenen Dimensionen (finden, verstehen, beurteilen, anwenden) der GK
umfassen. Die durchschnittlichen Verlaufe und Determinanten der GK wurden mithilfe
von latenten Wachstumskurvenmodellen in der Gesamtstichprobe und in der

Subgruppe der Erstgebarenden analysiert.

Far die qualitative Interviewstudie wurden 16 Mutter, die ein Kind im ersten Lebensjahr
hatten, im Raum Regensburg rekrutiert. Es wurden leitfadengestitzte, semi-
strukturierte Interviews mit narrativen Anteilen durchgeflhrt. Dabei sollten die Mutter
von ihren subjektiven Erfahrungen im Umgang mit gesundheitsbezogenen Situationen
und Themen erzahlen. Die Interviews wurden aufgezeichnet, anschliellend

transkribiert und mittels interpretativer phanomenologischer Analyse ausgewertet.

Hauptergebnisse: Die Ergebnisse der quantitativen Studie zeigten einen Anstieg der
GK-Werte der Mutter vom Zeitpunkt der Geburt des Kindes (Mittelwert [M] = 35,46,
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Standardabweichung [SD] = 7,34) Uber 6 Monate (M = 37,31, SD =7,31) bis 12 Monate
nach Geburt (M = 38,01, SD = 7,41). Der Anstieg war sowohl in der Gesamtstichprobe
(1,19, Standardfehler [SE] = 0,09, p < ,001) als auch in der Subgruppe der
Erstgebarenden (1,36, SE = 0,11, p < ,001) statistisch signifikant. Aul3erdem wiesen
Mutter, die bei der Geburt des Kindes eine niedrigere subjektive GK hatten einen
steileren Verlauf Uber das Jahr hinweg auf. Mehrere personliche und situationelle
Variablen waren mit der GK zum Zeitpunkt der Geburt (z. B. Bildung, Gesundheit des

Kindes) und mit der Entwicklung Uber die Zeit (z. B. Anzahl der Kinder) assoziiert.

Im Rahmen der qualitativen Interviewstudie wurden Veranderungen im Wissen, den
Kompetenzen und der Motivation bezlglich des Umgangs mit gesundheitsbezogenen
Situationen und Fragestellungen beschrieben. Die meisten Mutter berichteten, dass
sie im Laufe der Zeit sicherer und schneller im Umgang mit gesundheitlichen
Situationen geworden sind, und dass ihr Vertrauen in ihre eigenen Entscheidungen
gestiegen ist. Veranderungen wurden zudem bezlglich der subjektiven Bedeutung von
Gesundheit und des damit einhergehenden Verhaltens beschrieben. Als
Einflussfaktoren fur die Entwicklung der GK wurden ebenfalls verschiedene
personliche (z. B. eigener beruflicher Hintergrund) und situationelle (z. B. Kontakt zu

anderen Personen, soziale Medien) Bereiche beschrieben.

Schlussfolgerung: Insgesamt konnte in beiden Studien gezeigt werden, dass die
subjektive GK von Muttern im Laufe des ersten Lebensjahres ihres Kindes anstieg.
Neben den eigenen Erfahrungen hatten verschiedene persénliche und situationelle
Faktoren Einfluss auf diese Entwicklung, unter anderem Gesundheitsprofessionelle.
Diese konnten durch regelmallige Einblicke in das Familienleben und einer GK-
sensitiven Beratung ausschlaggebend zu einer Forderung der GK von Muttern
beitragen. Zuklnftige Studien kdnnten zudem Veranderungen der GK bereits ab der
Schwangerschaft untersuchen, um den idealen Zeitpunkt von Interventionen und

deren Nutzen beurteilen zu kdnnen.
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Background and objective: Health literacy (HL) describes the knowledge, skills, and
motivation to access, understand, appraise, and apply health-related information
(Serensen et al., 2012). The aim of this project was to investigate how this ability
changes in mothers during the first year of their child’s life and which factors play a role
in the development of HL. This question was explored through two studies: the
quantitative study aimed to analyse the longitudinal development of HL and associated
determinants in a large cohort of mothers; the qualitative interview study aimed to
explore the individual development of HL with a focus on mothers’ experiences and

subjectively perceived changes.

Methods: The quantitative study used longitudinal data from 1,363 mothers who
participated with their child in the KUNO-Kids health study. Data on HL and personal
and situational determinants were collected at various time points during the first year
of life (birth of the child, after 6 and 12 months) through interviews and self-report
questionnaires. HL was measured using the health care scale of the European Health
Literacy Survey Questionnaire (HLS-EU-Q), whose 16 items cover the different
dimensions (accessing, understanding, appraising, applying) of HL. The average
trajectories and determinants of HL were analysed using latent growth curve models

in the total sample and in the subgroup of first-time mothers.

For the qualitative interview study, 16 mothers with a child in the first year of life were
recruited in the area of Regensburg. They took part in guided, semi-structured
interviews with narrative elements. The mothers were asked to share their subjective
experiences with health-related situations and topics. The interviews were recorded,

transcribed, and analysed using interpretative phenomenological analysis.

Main results: The results of the quantitative study showed an increase in mothers’
subjective HL from the time of the child’s birth (mean [M] = 35.46, standard deviation
[SD] =7.34) over 6 months (M =37.31, SD =7.31) to 12 months after birth (M = 38.01,
SD = 7.41). The increase was statistically significant both in the total sample (1.19,
standard error [SE] = 0.09, p <.001) and in the subgroup of first-time mothers (1.36,
SE = 0.11, p <.001). Additionally, mothers with lower subjective HL at childbirth
showed a steeper trajectory over the year. Several personal and situational variables
were associated with HL at the time of birth (e.g., education, child’s health) and with

HL development over time (e.g., number of children).
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In the qualitative interview study, changes in knowledge, skills, and motivation
regarding dealing with health-related situations and topics were described. Most
mothers reported that, over time, they became more confident and quicker in dealing
with health situations, and that their confidence in their own decisions increased. They
also described a change in the subjective importance of health and the associated
behaviours. Various personal factors (e.g., own professional background) and
situational factors (e.g., contact with other people, social media) were identified as

influencing the development of HL.

Conclusion: Overall, both studies showed that mothers’ subjective HL increased during
their child’s first year of life. In addition to their own experiences, various personal and
situational factors influenced this development, including health professionals. These
could contribute significantly to promoting mothers’ HL through regular insights into
family life and HL-sensitive counselling. Future studies could also investigate changes

in HL starting from pregnancy to assess the ideal timing and benefits of interventions.
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6. Anhang

6.1.Strengthening the

reporting of observational studies

(STROBE): Checkliste fur Kohortenstudien

Title and
abstract

Introduction

Background/
rationale

Objectives

Methods
Study design

Setting

Participants

Variables

Data sources/
measurement

Bias

Study size

Quantitative
variables

Statistical
methods
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No.
Item

8*

10

11

12

Recommendation

(a) Indicate the study’s design with a commonly used term in
the title or the abstract

(b) Provide in the abstract an informative and balanced
summary of what was done and what was found

Explain the scientific background and rationale for the
investigation being reported

State  specific
hypotheses

objectives, including any prespecified

Present key elements of study design early in the paper

Describe the setting, locations, and relevant dates, including
periods of recruitment, exposure, follow-up, and data
collection

(a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of
selection of participants. Describe methods of follow-up

(b) For matched studies, give matching criteria and number of
exposed and unexposed

Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential
confounders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if
applicable

For each variable of interest, give sources of data and details
of methods of assessment (measurement). Describe
comparability of assessment methods if there is more than one

group

Describe any efforts to address potential sources of bias
Explain how the study size was arrived at

Explain how quantitative variables were handled in the
analyses. If applicable, describe which groupings were chosen
and why

(a) Describe all statistical methods, including those used to
control for confounding

(b) Describe any methods used to examine subgroups and
interactions

(c) Explain how missing data were addressed

(d) If applicable, explain how loss to follow-up was addressed
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(e) Describe any sensitivity analyses

(a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg
numbers potentially eligible, examined for eligibility, confirmed
eligible, included in the study, completing follow-up, and
analysed

(b) Give reasons for non-participation at each stage

(c) Consider use of a flow diagram

(a) Give characteristics of study participants (eg demographic,
clinical, social) and information on exposures and potential
confounders

(b) Indicate number of participants with missing data for each
variable of interest

(c) Summarise follow-up time (eg, average and total amount)

Report numbers of outcome events or summary measures
over time

(a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-
adjusted estimates and their precision (eg, 95% confidence
interval). Make clear which confounders were adjusted for and
why they were included

(b) Report category boundaries when continuous variables
were categorized

(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk
into absolute risk for a meaningful time period

Report other analyses done — eg analyses of subgroups and
interactions, and sensitivity analyses

Summarise key results with reference to study objectives

Discuss limitations of the study, taking into account sources of
potential bias or imprecision. Discuss both direction and
magnitude of any potential bias

Give a cautious overall interpretation of results considering
objectives, limitations, multiplicity of analyses, results from
similar studies, and other relevant evidence

Discuss the generalisability (external validity) of the study
results

Give the source of funding and the role of the funders for the
present study and, if applicable, for the original study on which
the present article is based
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6.2. Ethikvotum fur Studie 2

Universitit Regensburg Ethikkommission
bei der Universitit Regensburg

Prof. Edward K. Gelssler, PhiD, Vorsitzender
Ethiklkkommission - Universitat Regensburg - 93040 Regensbung

Dr. lur. Frederlke Seitz, M.A., Geschaftsfihrann
Geschaftsstelle:

Maja Pawellek Telafon +45 541 943-5370
steinmetzstralie 1-3 ;:—'Lfa“ el
93049 Regensburg um.el::rfa: Regenshurg

ETHIKEOMMIESION
[-33040 Regenshurg

ethikkommissioni@ur.de
httpoiethikkommission_uni-regensburg de

26.01.2022 Unser Zeichen:  21-2696-101

Beratung nach § 15 Abs. 1 Berufsordnung fiir die Arzte Bayerns
fir das Forschungsvorhaben:

Forschungsvorhaben Kindergesundheit im ersten Lebensjahr — eine Interviewstudie mit
Miittarn
Antragssteller Maija Pawellek

Die Ethikkommission der Universitat Regensburg hat in Ihrer Sitzung am 26.01.2022 iber das o.g.
Forschungsvorhaben auf Grundlage der im Anhang aufgefihrten Unterlagen beraten.Es ergeben
sich daraus keine berufsethischen oder rechtlichen Bedenken gegen das vorgelegte
Forschungsvorhaben.

Es wird auf folgendes grundsatzlich hingewiesen:

Unabhangig vom Beratungsergebnis verbleibt die drztliche und juristische Verantwortung beim
Forscher und seinen Mitarbeitern. Eine Michtbeachtung des Beratungsergebnisses kann berufs-
und haftungsrechtliche Folgen nach sich ziehen.

Die Auflagen der Deklaration wvon Helsinki des Weltarztebundes in ihrer aktuellen Fassung
hinsichtlich ethischen und rechtlichen Aspekten biomedizinischer Forschung am Menschen sind
strikt zu beachten.

Die Ethikkommission erwartet bei Interventionsstudien, dass ibr alle schwerwiegenden oder
unerwarteten unerwinschten Ereignisse (u. a. Todesfalle), die wahrend der Studie auftreten und
die Sicherheit der Studienteilnehmer oder die Durchfihrung der Studiebeeintrachtigen kénnen,
urverziglich schriftlich mitgeteilt werden. Dieses sollte in Verbindung mit einer Stellungnahme des
Antragsstellers geschehen, ob aus seiner Sicht die Nutzen-Risiko-Relation des Vorhabens verandert
ist.
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Die Ethikkommission bittet darum, dass ihr der Abbruch bzw. Abschluss einer Studie mitgeteilt
wird.

Dieses Schreiben ist mit den Studienunterlagen jederzeit sorgfiltig aufzubewahren. Duplikate oder
Abschriften dieses Schreibens kénnen im Machhinein nicht erstellt werden.
Auf die Rechtspflichten zum Umgang mit dienstlichern Schriftgut bzw. Urkunden wird verwiesen.

Auf Grundlage dieser rein berufsrechtlichen Beratung kénnen Sie nachtrégliche Anderungen am
Protokoll dieses Forschungsvorhabens vornehmen, chne dafir eine erneute Beratung

{umgangssprachlich 'Amendmentwotum’) durch die Ethikkommission beantragen zumdssen. Zur
Begrenzung rechtlicher Risiken wird eine solche Beratung aber gleichwohl dringend empfohlen.

Sobald Sie jedoch ein neues Forschungsvorhaben durchfihren wollen, missen Sie dieses einer
eigenstindigen Beratung durch die Ethikkommission zufihren. Hierfar gilt gemai
Grundsatzbeschluss unserer Ethikkommission vom 02.08.2016:

In der Regel handelt es sich noch um ein und dasselbe Forschungsvorhaben, wenn sich lediglich
erganzende Fragestellungen im Rahmen derselben Hypothese, methodische Erweiterungen oder
Beschrankungen oder Erweiterungen cder Beschrankungen in der Studienpopulation nachtraglich
ergeben. Um ein neues Forschungsvorhaben handelt es sich aber in der Regel, wenn die
Formulierung einer neuen Hypothese, wesentliche Anderungen am Studiengegenstand bzw. der
Entitat sowie wesentliche Anderungen an der wissenschaftlichen oder technischen
Vorgehensweise vorgenommen werden sollen, was dann eine Plicht zur neuerlichen Beratung
durch die Ethikkommission begrindet. Gesetzliche Vorschriften bleiben unberihrt.

Die Ethikkommission bestatigt die Bearbeitung gemaB der GCP/ICH-Richtlinien.

Die Ethikkommission empfiehlt im Einklang mit der Deklaration von Helsinki nachdricklich die
Registrierung der Studie vor Studienbeginn in einem dffentlich zuganglichen Reqgister, das die von
der WHO geforderten Voraussetzungen erfillt.

Falls kein gesetzlicher Kostenbefreiungstatbestand greift, wird ein gesonderter Kostenbescheid fur
die Geblhren und Auslagen der Ethikkommission ergehen.

Die Ubermittlung personenbezogener Daten - einschliellich DNA-tragender Biomaterialien - in
datenschutzrechtlich unsichere Drittstaaten, wie etwa die USA, bedarf einer gesonderten
datenschutzrechtlichen Beurteilung und Risikoaufklarung.

Datenschutzrecht wird durch die Ethikkommission grundsatzlich nur kursorisch geprift. Dieses
Votum ersetzt mithin nicht die Konsultation des zusténdigen Datenschutzbeauftragten.

Mit dem Urteil des Européischen Gerichtshofs wvom 16. Juli 2020 [Aktenzeichen C3-11/18] stellen
die Regelungen des EU-US-Privacy Shield insbesondere wor dem Hintergrund des Clarifying Laweful
Overseas Use of Data Act (CLOUD Act) bzw. des Foreign Surveillance Act (FISA) keinen tauglichen
Rechtsrahmen mehr dar. Es sollte seitens der Verantwortlichen im Einzelfall geproft werden,
inwieweit personenbezogenefpersonenbeziehbare Daten (also auch i.5.d. Art. 4 Abs. 5 DSGVO
pseudonymisierte Datensdtze) rechtssicher entweder auf Basis geeigneter Garantien (etwa
verbindlicher Unternehmensregeln, Standardvertragsklauseln oder auf Basis einer ausdricklichen
Einwilligung nach erfolgter Risiko-Aufklirung nach Art. 49 Abs. 1 lit. a) DSGWVO) Obermittelt
werden kinnen. Es bleiben v.a. hinsichtlich der Standardvertragsklauseln die Auswirkungen des
Urteils und die voraussichtlich folgenden regulatorischen Leitlinien seitens der zustandigen
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3 _

Behiérden aufmerksam zu verfolgen. Es ist daher den Sponsoren dringend zu raten, sich mit dem
zustandigen Landesbeauftragten fir den Datenschutz abzustimmen.

Mit freundlichen kollegialen Grien

Ce e —
Prof. Edward K. Geissler, PhD
Vorsitzender

Anlage
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6.3. Aufklarungs- und Einwilligungsdokument fur Studie 2

BARMHERZIGE BRUDER W@ CATre

Klinik St. Hedwig
WISSENSCHAFTS- LND
Regenshurg ENTWICKLUNGSCAMPUS REGENSBLURG

Barmherzige Brider Kinik 52 Heckwiq Regensburg, weoans Maja Pawellek
Stsnmetsimie 1-3, 33043 Regensbuy

Steinmetzstralle 1-3, 83042 Regensburg

Telefon: 0841 3568-25834
Maja.Pawellekklinik. uni-regensburg.de

23022023

Informationen fir Teilnehmerinnen der Interviewstudie

Ich freue mich, dass Sie an meiner Studie Kindergesundheit im ersten Lebensjahr — eine Interviewstudie
mit Mdttern® interessiert sind und mich in meinem Projekt durch lhre Teilnahme unterstiizen machten. Im
Folgenden machte ich Sie dber die Jiele und den Ablauf der Studie informieren. Bitte lesen Sie sich die
folgenden Informationen aufmerksam durch. Sie kénnen mir alle Fragen stellen, die Sie eventusll im
Zusammenhang mit der Studie haben und danach entscheiden, ob Sie teilnehmen mochten oder nicht.

Ihre Teilnahme an dieser Studie izt freiwillig. Sie werden in diese Studie also nur dann miteinbezogen,
wenn Sie dazu lhre Einwilligung erkldren. Wenn Sie nicht an der Studie teilnehmen oder spater lhre
Einwilligung widerrufen wollen, entstehen Ihnen keine Nachteile.

Was ist das Ziel dieser Studie?

Ilch mdchte mit dieser Studie untersuchen, inwiefermn sich Ihr Umgang mit gesundheitsrelevanten Themen
seit der Geburt Ihres Kindes wverandert hat. Dabei =zoll es um lhre konkreten Erfahrungen mit
Gesundheitsthemen seit der Geburt Ihres Kindes gehen.

Wie ist der Ablauf der Studie und was ist bei der Teilnahme zu beachten?

MNachdem Sie sich bereit erkldren, an der Studie teilzunehmen, vereinbaren wir einen Temin fir das
Gesprach. Dieses findet aufgrund der akfuellen Lage Gber ein Videokonferenz-System stait, auf das Sie
von einem beliebigen Gerat {Smariphone, Tablet, PCiLaptop) zugreifen kénnen. Wichtig hierbei ist, dass
das verwendete Gerat dber ein Mikrophon und eine Kamera verfigt.

Das Gesprach wird insgesamt ca. 45 — 60 Minuten dauem. Zundchst werde ich einige Angaben zu Ihrer
Person wvon |hnen erfragen (Alter, Bildung). Danach werden wir Ober lhre Erfahrungen mit
Gesundheitsthemen beziiglich lhres Kindes sprechen. Wichtig, in diezem Gesprach geht ez nicht um eine
Wissensabfrage, sondemn um |hre persdnliche Sicht der Dinge und lhre persénlichen Erfahrungen. Das
Gesaprach wird (mit lhrem Einverstindnis) fir die spatere Auswertung aufgezeichnet.

Welche Risiken entstehen bei einer Teilnahme?

Durch die Teilnahme an der Studie entstehen fir Sie keine Belastungen oder Risiken. Es steht Ihnen frei,
von welchen Themen und Situationen Sie mir erz&hlen méchten.

Wersion Movember 2021
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Wer kann an der Studie teilnehmen?

In meiner Studie mdchte ich mich mit den Erfahrungen von Matterm im ersten Lebensjahr ihres ersten
Kindes beschéfiigen. Deshalb kdnnen Sie teinehmen, wenn Sie ein Kind haben, das nicht lter als 12
Monate alt ist und wenn dieses Kind Ihr erstes Kind ist.

Kann man die Studie vorzeitig beenden?

Sie konnen jederzeit (auch wahrend des Gesprachs), ohne Angaben von Grinden, die Teilnahme an der
Studie beenden. Sie kdnnen entscheiden, ob wir das Gesprich zu einem anderen Zeitpunkt nachholen
oder ob Sie komplett aus der Studie ausscheiden wollen. Die bis dahin gesammelten Daten werden auf
Ihren Wunsch hin geléscht.

Welchen persdnlichen Nutzen hat die Studie und gibt es eine Aufwandsentschadigung?
e Erhebung der Daten dient Foraschungszwecken. Ein personlicher Nutzen ergibt sich somit aus dieser
Studie fur Sie nicht. Fir diese Studie kann auch keine Aufwandsentschadigung angeboten werden.

Was geschieht mit den Daten?

Alle von |hrnen gemachten Angaben dienen ausschlielich wissenschaftlichen Zwecken. Die Durchfihrung
der Studie geschieht auf der Grundlage der Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes. Die
Interviewerin und alle weiteren beteiligten Mitglieder des Studienteams unterliegen der Schweigepflicht und
sind auf das Datengeheimnis verpflichtet.

Das Interview wird digital aufgezeichnet und in verschlisselter (pseudonymisierter) Form in Schrifiform
gebracht (transkribiert). Pseudonymisiert bedeutet, dass keine Angaben von Mamen oder Initialen
verwendet werden, sondem nur ein Zahlen- oder Buchstabencode. AuRerdem werden in lhren Aussagen
alle Angaben, die zu Ihrer Idenfifizierung fihren konnten, verfremdet oder aus dem Text entfemnt. Diese
Abschrift wird auf gesicherten Datenfrigemn der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin (UR)
gespeichert. Die Abachrift des Gesprachs wird nicht verdffentlicht und st nur projektintem den an der Studie
beteiligten Mitarbeiter*innen fir die Auswertung zuganglich. In Verdffentlichungen gehen aber einzelne
Zitate ein, selbstverstdndlich ohne dass erkennbar ist, von welcher Person sie stammen.

Am Ende des Projektes werden |hr Mame und lhre Kontaktdaten in den Unterlagen geldscht, so dass dann
lediglich die verschlisselte Abschrift existiert und keine Zuordnung der Daten mehr mdglich ist. Die von
lhnen unterschriebens Erklarung zur Einwilligung in die Studie wird in einem gesonderten Ordner an einer
gesicherten und fir Exteme nicht zuganglichen Stelle fur die Dauer von 10 Jahren aufbewsahrt. Sie dient
lediglich dazu, bei einer Uberprifung durch den Datenschutzbeaufiragten nachweisen zu kénnen, dass Sie
mit der Auswertung einverstanden sind. Sie kann mit dem Gesprach (und der verschillsselten Abschrift)
nicht mehr in Verbindung gebracht werden.

Die Rechtzgrundlage zur Verarbeitung der Sie befreffenden personenbezogenen Daten izt Ihre freiwillige
schrifiche Einwilligung gemal DSGVO (nach Art. 6 Abs. 1 lit. a) DSGVO Q. V. m. Art. 9 Abs. 2 [it. a)
D3GY0) bei der Verarbeitung sensibler Daten. lhre Einwilligung ist frefwillig und kann jederzeit ohne
nachteilige Auswirkungen mit der Wirkung fir die Zukunit widerrufen werden.

Ohne Ihre Einwilligung zur Yerarbeitung und Weitergabe der Sie betreffenden Daten in verschiGsselter
Fom, kénnen Sie nicht an der oben genannten Studie teilnehmen.

ersion Movembar 2021



98

Erganzende Information gemalk Europdischer Datenschutz-Grundverordnung

Bezlglich |hrer Daten haben Sie folgende Rechte, die Sie gegendber dem Verantwortlichen geltend
machen kdnnen:

Recht auf Auskunft: Sie haben das Recht auf Auskunft Gber die Sie betreffenden personenbezogenen
Daten, die im Rahmen der Studie erhoben, verarbeitet oder ggf. an Dritte dbermittelt werden
{ginschlieflich einer kostenfreien Kopie). Auch kénnen Sie die Uberassung eines tragbaren
elekironischen Datentrdgers, auf dem die Sie betreffenden Daten strukfuriert und in einem
géngigen Format (Office- oder PDF-Datei) gespeichert werden, oder die Ubermittiung dieser Daten
an einen anderen Verantwortlichen™ verlangen (Artikel 15 DSGYVO).

Recht auf Léschung: Sie haben das Recht auf Léschung Sie betreffender perscnenbezogener Daten, z.
B. wenn diese Daten fir den Zweck, fir den sie erhoben wurden, nicht langer bendtigt werden
(Artikel 17 DSGVO).

Recht auf Einschrankung der Verarbeitung: Unter bestimmiten Voraussetzungen haben Sie das Recht,
eine Einschrankung der Verarbeitung zu verlangen, d. h. die Daten dirfen nur gespeichert, aber
nicht verarbeitet werden. Dies missen Sie beantragen (Arikel 15 DSGVO).

Recht auf Dateniibertragbarkeit: Sie haben das Recht, die Sie betreffenden personenbezogenen Daten,
die Sie dem*® Verantworllichen* fir die klinische Studie bereitgestellt haben, zu erhalten. Damit
kdnnen Sie beantragen, dass diese Daten (strukturiert und in einem gingigen Format auf einem
tragharen elekironischen Datentrager) entweder Ihnen oder einem anderen von lhnen benannten
(weiteren) Verantwortlichen fiir die Datenverarbeitung im Sinne der DSGYO Gbermittelt werden
kénnen (Artikel 20 DSGVO).

Widerspruchsrecht: Sie haben das Recht, jederzeit gegen konkrete Entzcheidungen oder Malknahmen
zur Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten Widerspruch einzulegen. Eine
YVerarbeitung (neuer Daten) findet anschliefend nicht mehr statt. Mochten Sie diese Rechte in
Anspruch nehmen, wenden Sie sich bitte an lhren® Prifer* oder an den* Datenschutzbeauftragten®
lhres Prifzentrums.

Einschrankungen: Wir méchten Sie an dieser Stelle darauf hinweisen, dass die aufgefihrien Rechte
eingeschrankt werden kdnnen, wenn diese Rechte die Verwirklichung der Forschungszwecke
unmoglich machen oder emnsthaft beintrichtigen und die Beschrinkung for die Erfallung der
Forschungszwecke notwendig ist (Artikel 89 DSGYO, 527 BDSG-neu). Ihre Rechte auf Auskunft,
Dratendberiragbarkeit und Berichtigung fehlerhaft verarbeiteter Daten bestehen nicht, sofem die
Auskunftserteilung sinen unverhdlnismd Bigen Aufwand erfordemn wiirde oder technisch unméglich
ist. Ob Ihre Rechte eingeschrankt werden kdnnen, bedarf einer konkreten Abwagung.

Sie haben das Recht, Beschwerde bei einer Aufsichtsbehdrde einzulegen, wenn Sie der Ansicht sind,
dass die Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten gegen die DSGWVO verstaii.

Datenschutzbeauftragter® / Datenschutz-Aufsichtsbehdrde
Der Bayerizsche Landesbeauftragte fir den Datenachutz
Postfach 22 12 19
80502 Manchen
E-Mail: poststelle@datenschutz-bayem.de

Datenschutzbeauftragter®
Universititsklinikum Regensburg
Dir. Wolfgang Bomer
Franz-Josef-Strault Alles 11
93053 Regensburg
E-Mail: debi@ukrde

* Alla mit ™ markienian Personen- und Benutsbezeichnungen inkludieren aus Grinden der Lesbarkst manniche,
weidniche sowia non-binare Pemsonen. \iersion Novemier 2021
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Vielen Dank fir Ihr Interesse an der Studie und fir die Zeit, die Sie sich genommen haben, um diese
Information zu lesen!

Ort, Datum Unterzchrift Teilnehmerin

Ort, Datum Unterschrift Studienleiterin

Wersion Movembar 2021
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Klinik St. Hedwig
WISSENSCHAFTS- LIND
Regensburg ENTWICKLUNGSCAMPUS REGENSBURG

sARMHERZIGE BRUDER. W CATre QR

Sarmherzige Brider Kinik St Hecwip Rleperbur, wecars Maja Pawellek

Stsinmetrsinie 1-3, 33043 Regenstuy
Steinmetzstralle 1-3, 83042 Regensburg

Telefon: 0041 380-05025
Maja. Pawellekklinik uni-regensburg.de

23.02.2023

Einwilligungserklarung zur Studie , Kindergesundheit im ersten Lebensjahr — eine Interviewstudie
miit Miittern®

Ich habe die Aufklarung dker die Studie gelegen und zur Kenntniz gemommen. Meine eventuellen
Rickfragen konnten mir durch die fiir die Untersuchung zustindige Person zufriedenstellend beantwortet
werden und ich hatte ausreichend Zeit, meine Teilnahme an dem Yorhaben zu Oberdenken.

Im Folgenden gebe ich mein Einverstandnis fir die angekreuzten Punkte:

o Teilnahme an der Studie mit dem Wissen, dass das Interview jederzeit von mir beendet werden
kann

o Verarbeitung meiner Daten mittels Videckonferenzsystem und Aufzeichnung zu Studienzwecken

Im Falle eines Widerrufs meiner Einwilligung:
o Darfen alle meine bigher erholenen Daten fir die Zwecke dieser Studie weiterverwendet werden.

o Missen alle nicht mehr bendtigten Daten unverztiglich geléscht werden.

Meine Einwilligung izt freiwillig und ich kann diese jederzeit chne Angabe von Grinden fir die Zukunft
widermufen. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die Rechimé&Rigkeit der aufgrund der Einwilligung
big zum Widermuf erfolgten Verarbeitung nicht berihirt.

(Datum, Mame & Unterschiift Studienleitering

(Datum, Mame & Unterschrift Teilnehmerin)

Wersion Novambar 2021
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6.4.Flyer zur Rekrutierung fur Studie 2

Kindergesundheit immersten Le
— eine Interview-Studie mit Méttern

TEILNEHMERINNEN FUR EINE
INTERVIEW-STUDIE GESUCHT

e Mit welchen Gesundheitsthemen haben Sie Sich seit
der Geburt lhres Kindes beschaftigt?

s Welche Erfahrungen bezlglich der Gesundheit Ihres
Kindes haben Sie gesammelt?

* \Welche Situationen haben Sie erlebt?

Bitte kontaktieren Sie mich,
wenn Sie Interesse an der
Teilnahme haben. » » »

BARMHERZIGE BRUDER ‘n",co re

|~ |~
Klinik St. Hedwig . V- R
Regensburg ENTWICKLUNGSCAMPUS REGENSBURG

BARMHERZIGE BRUDER o E
Klinik St. Hedwig w ca

=y
WISSENSCHAFTS- UND QR
Regensburg ENTWICKLUNGSCAMPUS REGENSBURG

Worum geht es?
Ich méchte mit dieser Studie untersuchen, wie sich lhr Umgang

mit gesundheitsrelevanten Themen seit der Geburt Ihres Kindes
verandert hat. Dabei soll es um lhre konkreten Erfahrungen mit
Gesundheitsthemen seit der Geburt lhres Kindes gehen.

Mit Ihrer Teilnahme kénnen Sie dazu beitragen, die Versorgung
und Unterstitzung junger Mitter zu verbessern.

Wer kann teilnehmen?

Mitter, mit einem Kind,
innerhalb des ersten Lebensjahres des Kindes

Wie ist der Ablauf der Studie?
Persdnliches Interview
Dauer: ca. 45 — 60 Minuten

Maja Pawellek

Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin der Universitat Regensburg
(KUNO Kliniken),

Klinik St. Hedwig

Steinmetzstrale 1-3

93048 Regensburg

Tel.: 0941/369-95936
maja.pawellek@klinik.uni-regensburg.de




Anhang

6.5. Leitfaden fur qualitative Interviews (Studie 2)

Einleitung:
Vielen Dank schon einmal vorab, dass Sie sich Zeit fiir dieses Interview nehmen!
Heute soll es um lhre Erfahrungen mit Gesundheitsthemen seit der Geburt Ihres Kindes gehen.

Ich wirde gerne mit Ihnen darlber sprechen, ob sich Thr Umgang mit gesundheitsbezogenen Fragen
und Themen seit der Geburt lhres Kindes irgendwie verandert hat. Ich habe ein paar Fragen vorbereitet,
mdchte mich aber am liebsten frei mit Ihnen unterhalten. Insgesamt wird das Interview ca. 45 Minuten
dauern, wobei wir hier nicht festgelegt sind. Wenn Sie mehr oder weniger erzahlen méchten ist das
auch ok. Sie dirfen mir gerne von konkreten Situationen oder Fragen erzahlen, die Sie beschaftigt

haben — alles, was Ihnen einfallt.

Es gibt dabei kein richtig oder falsch. Wir wollen keine Verhaltensweisen oder Einstellungen bewerten,
sondern einfach lhre ganz persénlichen Erfahrungen sammeln und somit einen Gesamteindruck

dartber gewinnen, ob sich durch die Geburt des Kindes etwas verandert.
Haben Sie bis jetzt Fragen?

Ich wirde gerne unser Gesprach aufnehmen, damit es fir mich im Anschluss einfacher ist, die
besprochenen Inhalte durchzugehen und aufzuarbeiten. Die Aufnahmen werden nur fir diese Studie
verwendet, d.h. sie werden nur von mir und einer studentischen Hilfskraft, die mir bei der Auswertung
hilft, angehdrt. Wenn Sie mit lhrer Teilnahme und der Aufzeichnung des Interviews einverstanden sind,

starte ich nun mit der Aufzeichnung und dem Interview. Ist das okay?

Einleitende Eisbrecher-Fragen:

Wer gehort alles zu lhrer Familie?
(Wie heifdt Ihr Kind?)
Wie altist ... jetzt?

Und wie geht es lhnen aktuell, haben Sie sich schon an das Familienleben gewdhnt?

Inhaltlicher Beginn:

Teil 1 (narrativ mit Fragen zum Nachhaken):

Welche Themen gab es in den letzten ... Monaten, die die Gesundheit von ... betroffen haben?

Konnen Sie mir konkrete Situationen schildern?
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Fragen zum Nachhaken:

Wo haben Sie sich dazu informiert?

Hatten Sie Sich dazu noch mehr oder andere Informationen/Quellen gewtinscht?

Waren die Informationen verstandlich?

Waren die Informationen hilfreich?

Wie haben Sie entschieden, welche Informationen fir Sie relevant sind und welche nicht?

War die Entscheidung schwierig oder klar?

Wenn kein konkretes Thema genannt wird:

Wenn Sie sich an die Zeit vor der Geburt zurlickerinnern: haben Sie sich damals schon mit bestimmten
gesundheitsrelevanten Themen beschaftigt? Wie haben Sie sich z.B. das Stillen vorgestellt? = Wie ist

es jetzt?

Wie war es wahrend der Schwangerschaft?

Teil 2: Entwicklung der Gesundheitskompetenz

Seit der Geburt von ... mussten Sie wahrscheinlich mehrere gesundheitsbezogene
Entscheidungen treffen (z.B. Stillen - ja/nein?, lasse ich mein Kind impfen?).
Ich mochte im Folgenden nun noch etwas allgemeiner erfahren, worauf Sie besonders Wert
legen in Bezug auf Gesundheitsthemen und ob sich lhre Einstellungen hier seit der Geburt von

... verandert haben.
Welche Bedeutung hat Gesundheit fiir Sie?

Inwiefern hat sich die Bedeutung dieser Verhaltensweisen seit der Geburt (Schwangerschaft)

verandert?

Fragen zum Nachhaken:
Welche Verhaltensweisen sind lhnen hier wichtig?

Wie wichtig ist es lhnen, die eben beschriebenen gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen konsequent

umzusetzen?

Wie klappt es im Alltag?
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Inwiefern hat sich insgesamt lhr Umgang mit gesundheitsbezogenen Fragen und Themen seit
der Geburt (Schwangerschaft) verandert?

Was wiirden Sie sagen, hat zu diesen Veranderungen gefiihrt? / Woran meinen Sie liegt das,
dass Sie jetzt im Vergleich zu frither mehr/weniger ... (besser/schlechter ...)?

Inwiefern hat sich lhre Sicherheit im Umgang mit gesundheitsbezogenen Themen bzw. mit den
getroffenen Entscheidungen seit der Geburt verandert? D.h. wie sicher fiihlen Sie sich aktuell,
wenn Sie Entscheidungen treffen und hat sich das seit der Geburt verandert?

Ausleitende Fragen und Abschluss:

Damit sind wir fast am Ende des Interviews angekommen.

Wir haben heute Uber einige Situationen gesprochen, in denen es um die Gesundheit Ihres Kindes ging
und wie sich Ihr Umgang mit solchen Situationen seit der Geburt verandert hat.

Wenn Sie jetzt einer frisch gebackenen Mutter einen Ratschlag geben kénnten, wie sie am besten mit
solchen Situationen, wie wir sie heute besprochen haben, umgehen sollte, was wiirden Sie ihr raten?

Gibt es denn noch irgendetwas, das Sie gerne noch erzahlen wollen oder das Ihnen im Verlauf unseres

Gesprachs noch eingefallen ist?

Dann mdchte ich mich ganz herzlich bei lhnen bedanken, dass Sie mir so offen von lhren Erfahrungen
erzahlt haben! Es ist sehr spannend, einen Einblick in das ganz individuelle Familienleben zu erhalten

und wie mit dem Thema Gesundheit umgegangen wird.
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6.6. Checkliste der konsolidierten Kriterien fur die Berichterstattung Uber qualitative

Forschung (Consolidated criteria for reporting qualitative studies, COREQ)

No. Item

Guide questions/description

Domain 1: Research team and reflexivity

Personal Characteristics
1. Interviewer/facilitator

2. Credentials

3. Occupation

4. Gender

5. Experience and training

Relationship with participants
6. Relationship established

7. Participant knowledge of
the interviewer

8. Interviewer characteristics

Domain 2: study design

Theoretical framework

9. Methodological orientation
and Theory

Participant selection

10. Sampling

11. Method of approach
12. Sample size
13. Non-participation

Setting
14. Setting of data collection

15. Presence of non-
participants

16. Description of sample

Data collection
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Which author/s conducted the interview or focus group?
What were the researcher’s credentials? E.g. PhD, MD
What was their occupation at the time of the study?
Was the researcher male or female?

What experience or training did the researcher have?

Was a relationship established prior to study
commencement?

What did the participants know about the researcher? e.g.
personal goals, reasons for doing the research

What characteristics were reported about the
interviewer/facilitator? e.g. Bias, assumptions, reasons and
interests in the research topic

What methodological orientation was stated to underpin the
study? e.g. grounded theory, discourse analysis,
ethnography, phenomenology, content analysis

How were participants selected?
convenience, consecutive, snowball

e.g. purposive,

How were participants approached? e.g. face-to-face,
telephone, mail, email
How many participants were in the study?

How many people refused to participate or dropped out?
Reasons?

Where was the data collected? e.g. home, clinic, workplace

Was anyone else present besides the participants and
researchers?

What are the important characteristics of the sample? e.g.
demographic data, date

Reported
on Page #

33
33
77-78
33
77-78

78

64-65

29

30 - 31

30 - 31
Tabelle 2

31

33

49

Tabelle 2
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17. Interview guide
18. Repeat interviews

19. Audio/visual recording

20. Field notes

21. Duration

22. Data saturation

23. Transcripts returned

Were questions, prompts, guides provided by the authors?
Was it pilot tested?

Were repeat interviews carried out? If yes, how many?

Did the research use audio or visual recording to collect the
data?

Were field notes made during and/or after the interview or
focus group?

What was the duration of the interviews or focus group?
Was data saturation discussed?

Were transcripts returned to participants for comment
and/or correction?

Domain 3: analysis and findings

Data analysis
24. Number of data coders

25. Description of the coding
tree

26. Derivation of themes

27. Software

28. Participant checking
Reporting

29. Quotations presented

30. Data and findings
consistent

31. Clarity of major themes

32. Clarity of minor themes
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How many data coders coded the data?
Did authors provide a description of the coding tree?

Were themes identified in advance or derived from the
data?

What software, if applicable, was used to manage the
data?

Did participants provide feedback on the findings?

Were participant quotations presented to illustrate the
themes/findings? Was each quotation identified? e.g.
participant number

Was there consistency between the data presented and the
findings?

Were major themes clearly presented in the findings?

Is there a description of diverse cases or discussion of
minor themes?

32-33
Anhang 6.5
33

33

33

31

33

34
Abbildung 4
34

34

51-68
51-68
51-68
Abbildung 4
51-68
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