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Zusammenfassung

Hintergrund: Eine europaische Befragung konnte im Jahr 2011 deutliche Defizite in
der  Gesundheitskompetenz  der  Befragten  aufzeigen. Eine  geringe
Gesundheitskompetenz in der Bevdlkerung geht mit einem inadaquatem
Krankheitsmanagement, vermehrten Krankenhausaufenthalten und hoheren Kosten
fir das Gesundheitssystem einher. Besonders vulnerable Gruppen sind haufig von
einer mangelnden Gesundheitskompetenz betroffen. Dazu zahlen auch Frauen
wahrend der Schwangerschaft. Der Uberschuss an Informationen in Kombination mit
dem Druck der Gesellschaft adaquate Gesundheitsentscheidungen fur sich selbst,
aber auch den ungeborenen Fotus zu treffen, stellt fur viele Frauen wahrend der
Schwangerschaft eine Herausforderung dar. Eine zusatzlich erhohte Anfalligkeit auf
nicht-Ubertragbare Krankheiten in der Schwangerschaft erhdoht die Relevanz
schwangere Frauen hinsichtlich potenzieller Praventionsmalnahmen und
Krankheitsbewaltigung kompetenter zu machen. Dahingehend konnte noch kein

Literaturreview identifiziert werden.

Ziel: Das Ziel dieser Arbeit ist es, Mallnhahmen zur Starkung der

Gesundheitskompetenz bei Frauen in deren Schwangerschaft herauszufinden.

Methode: Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde ein Scoping Review als
Studiendesign ausgewahlt. Dafir wurde eine systematische Literaturrecherche im
Zeitraum von April bis Mai 2023 in den Datenbanken PubMed, CINAHL und Cochrane
via OVID sowie eine Handsuche in Google Scholar und den Referenzlisten
durchgefuhrt. Die inkludierten Studien wurden anhand vordefinierter Ein- und

Ausschlusskriterien ausgewahlt und danach auf ihre Qualitat Gberpruft.

Ergebnisse: Anhand der systematischen Literaturrecherche konnten insgesamt elf
Studien mit diversen Studiendesigns identifiziert werden. Die Malnahmen zur
Starkung der Gesundheitskompetenz von Frauen in deren Schwangerschaft konnten

in  Gruppenedukationen, digitale Edukationen und einer Kombination aus



Einzeledukation mit Gruppenedukation beziehungsweise digitaler Edukation gegliedert
werden. Dabei konnten statistisch signifikante Effekte auf die Gesundheitskompetenz,
das Empowerment in Bezug auf die Kontrolle und Selbstwirksamkeit in der
Schwangerschaft, die Selbstfursorge und das Wissen der schwangeren Frauen

aufgezeigt werden.

Schlussfolgerung: In diesem Scoping Review konnte aufgezeigt werden, dass sich
eine Gruppenedukation sowie digitale Edukation von schwangeren Frauen zur
Starkung der Gesundheitskompetenz positiv auf die Gesundheitskompetenz, das
Empowerment hinsichtlich der Kontrolle und Selbstwirksamkeit in der
Schwangerschaft, die Selbstfirsorge und das Wissen auswirken kann. Weitere
Forschung insbesondere unter Einschluss der Partner®innen in die
Schwangerschaftsflrsorge ist empfehlenswert. Zur Gewahrleistung einer adaquaten
und einheitlichen Informationsubermittiung ware die Erarbeitung eines pranatalen

Programmes anhand eines interprofessionellen Teams winschenswert.



Abstract

Background: In 2011, a European survey revealed clear deficits in the health literacy
of the respondents. Low health literacy is associated with inadequate disease
management, increased hospitalization and higher costs for the healthcare system.
Vulnerable groups are particularly often affected by poor health literacy. This includes
women during pregnancy. The excess of information combined with society’s pressure
to make adequate health decisions for themselves, as well as the unborn fetus presents
a challenge for many women during pregnancy. An additional increased susceptibility
to noncommunicable diseases during pregnancy increases the relevance of making
pregnant women more competent regarding potential preventive measures and

disease management. In this regard, no literature review has yet been identified.

Aim: The aim of this study is to examine existing interventions to strengthen the health

literacy of women during their pregnancy.

Method: A scoping review was selected to answer the research question. Therefor
literature research was conducted in the PubMed, CINAHL and Cochrane via Ovid
databases as well as a hand search in Google Scholar and the reference lists in the
period from April to May 2023. The included studies were selected based on predefined
inclusion and exclusion criteria followed by a critical assessment using appropriate

appraisal tools.

Results: Based on the systematic literature search, 11 studies with different design
were identified. Interventions to strengthen the health literacy of women during their
pregnancy could be divided into group education, digital education and a combination
of individual education and group or digital education. The results showed significant
effects on health literacy, empowerment in terms of control and self-efficacy in

pregnancy, self-care and knowledge.
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Conclusion: This scoping review showed that group and digital education of pregnant
women to strengthen health literacy can have a positive impact on health literacy,
empowerment in terms of control and self-efficacy during pregnancy, self-care and
knowledge. Further research, especially including partners in antenatal care is
recommended. To ensure adequate and consistent information transfer, the
development of prenatal program using interprofessional collaboration would be

desirable.
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1 Einleitung

Durch den zunehmenden Stellenwert, den die Gesundheit in der Gesellschaft einnimmt
und die zahlreichen Moglichkeiten, die heutzutage =zur Verbreitung von
Gesundheitsinformationen zur Verfligung stehen, resultiert haufig ein Uberangebot
dieser. In Kombination mit einer stetig steigenden Komplexitat der
Gesundheitssysteme stellt dies haufig groRe Herausforderungen fir die Bevdlkerung
dar. Spezifische Fahigkeiten und Kenntnisse sind notwendig, um sich einerseits im
Gesundheitssystem zurechtzufinden und andererseits Gesundheitsinformationen zu
verstehen und nutzen und in weiterer Folge adaquate Entscheidungen Uber die eigene
Gesundheit treffen zu konnen. Diese Fahigkeiten und Kenntnisse lassen sich unter
dem Begriff ,health literacy”, welcher im deutschsprachigem Raum auch als
Gesundheitskompetenz bekannt ist, eingliedern (Kickbusch, 2006, Kickbusch et al.,
2016). Darunter versteht man ,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*® (Sorensen et al., 2012,
S.3).

Bestehende Literatur konnte Dbereits aufzeigen, dass eine geringe
Gesundheitskompetenz einen direkten Einfluss auf die eigene Gesundheit haben kann.
Dies zeigt sich oft in Form von riskanteren Gesundheitsentscheidungen oder einer
geringeren Teilnahme an gesundheitsfordernden und/oder praventiven Malinahmen
(World Health Organization, 2013). Im Jahr 2011 wurde erstmalig eine Erhebung der
Gesundheitskompetenz in ausgewahlten europaischen Landern von Sorensen et al.
(2015) durchgefuhrt. Diese zeigte auf, dass jeder zweite Partizipant beziehungsweise
jede zweite Partizipantin eine limitierte Gesundheitskompetenz vorweist. Dabei konnte
festgestellt werden, dass finanzielle Einschrankungen gefolgt von sozialem Status,
Bildung und Alter den starksten Einfluss auf die Gesundheitskompetenz haben
(Sérensen et al.,, 2015). Damit einhergehend lassen sich unter anderem ein
inadaquates Management von Krankheiten und der Einnahme von Medikamenten

(Medikamentenadharenz) verzeichnen, was wiederum erhohte



Krankenhausaufenthalte zur Folge tragt (World Health Organization, 2013).
Resultierend aus diesen Erkenntnissen stellt ein Defizit im Bereich der
Gesundheitskompetenz eine Herausforderung fiur die offentliche Gesundheit dar
(Sorensen et al.,, 2015), da diese einen wesentlichen Einfluss auf den
Gesundheitsbereich, die Wirtschaft und die Gesellschaft haben kann (Fousek et al.,
2012). Beispielweise kann eine geringe Gesundheitskompetenz durch die bereits oben
beschriebenen Faktoren wie dem inadaquatem Selbstmanagement von Krankheiten
mit zusatzlichen Kosten verbunden sein. Aulerdem kdnnen Schwierigkeiten in der
Orientierung im Gesundheitssystem nicht nur zu vermehrten Kosten, sondern vor allem
auch zu einer Verschwendung von wertvollen Ressourcen fuhren. Auch die Arbeitswelt
kann von einer geringen Gesundheitskompetenz betroffen sein, denn die
Gesundheitsentscheidungen jedes Einzelnen haben wiederum einen Einfluss auf
sowohl kurzfristige als auch langfristige krankheitsbedingte Abwesenheiten (Fousek et
al., 2012).

Ein Landervergleich zeigt auf, dass vor allem Osterreich im Vergleich zu anderen
europaischen Landern wie Niederlande, Irland, Polen, Griechenland, Deutschland und
Spanien ein grofRes Defizit hinsichtlich der Gesundheitskompetenz vorweist und somit
international unter dem Durchschnitt liegt (Sérensen et al., 2015), weshalb die Starkung
der Gesundheitskompetenz in Osterreich sowohl zu einem der zehn Gesundheitsziele,
als auch im Bundes-Zielsteuerungsvertrag verankert wurde (Bundesministerium flr
Soziales, 2021).

Verschiedene Faktoren wie finanzielle Mittel, Alter, Bildungslevel und der
Gesundheitszustand spielen im Hinblick auf den Grad der Gesundheitskompetenz eine
entscheidende Rolle (Sorensen et al.,, 2015). Sdérensen et al. (2015) beschreibt
aulRerdem eine besondere Gefahr der geringen Gesundheitskompetenz fur vulnerable
Gruppen beziehungsweise Personen in einer speziellen Lebenslage wie
beispielsweise einer Schwangerschaft, da die Gesundheitskompetenz einer Person in
verschiedenen Situationen unterschiedlich hoch sein kann (Bitzer and Soérensen,
2018). Laut World Health Organization (2015) qilt es, diese vulnerablen Gruppen

besonders zu schutzen.



1.1 Die maternale Gesundheit

Die maternale Gesundheit beschreibt den Zeitraum der Schwangerschaft bis hin zum
Zeitpunkt nach der Geburt, in der es Frauen mdglich gemacht werden soll, die eigene
Gesundheit und die ihres Sauglings optimal zu starken. Dabei setzt man besonders auf
die Pravention von Komplikationen wie beispielsweise Infektionen, Bluthochdruck und
Blutverlust. AulRerdem soll ein Bewusstsein Uber sichere Rahmenbedingungen fur eine
Geburt geschaffen werden. Im Jahr 2019 wurden von den 140 Millionen Geburten,
welche jahrlich weltweit stattfinden, 81% durch medizinisches Fachpersonal begleitet,
womit die Sterbefalle aufgrund von Komplikationen, wahrend der maternalen Phase
auf 38% reduziert werden konnten (World Health Organization, 0.J.). Trotzdem wurden
im Jahr 2020 weltweit 287.000 Todesfalle von Mittern verzeichnet. Afrika wies dabei in
der Subsahara Region mit knapp 70% den grofdten Anteil auf, gefolgt von Zentral- und
Sudasien mit fast 17%. Die geringste Mduttersterblichkeit konnte in Australien und
Neuseeland gemessen werden (World Health Organization, 2023). Im Jahr 2021 wurde
vom ,United Nations Children‘s Fund“ (UNICEF) eine Erhebung zur Kindersterblichkeit
durchgefuhrt. Dabei konnte nachgewiesen werden, dass funf Millionen Kinder vor
Erreichen ihres funften Geburtstages starben, wovon der Anteil an Neugeborenen 2,3
Millionen betragt. Dabei Iasst sich fur die Subsahara Region ein deutlich hoheres Risiko
verzeichnen als beispielweise fur Europa oder Nordamerika (UNICEF, 2023).
Grundsatzlich Iasst sich aus der Literatur belegen, dass ungefahr 99% der Todesfalle
von Mattern in Landern mit einer Ressourcenknappheit auftreten und vermieden
werden konnten (World Health Organization, 2023). Aus diesem Grund hat sich die
WHO dazu entschieden, die Verbesserung der Gesundheit von Mauttern und
Neugeborenen bis 2030 als zentrales Ziel zu setzen. Dabei liegt der Fokus auf der
Beseitigung von Ungleichheiten im Zugang und in der Qualitat der Versorgung aber
auch in der Selbstbefahigung von Frauen und Madchen in der Gesellschaft. AuRerdem
spielt die Mutter-Kind-Beziehung eine entscheidende Rolle, da die Gesundheit von
Mutter und Kind eng miteinander verknilpft ist und deshalb in Zukunft besonders
geschutzt und unterstitzt werden soll (World Health Organization, 2015). Zur

Umsetzung dieses Zieles hat die WHO im Jahr 2016 eine Empfehlung zur



Schwangerschaftsflrsorge entwickelt, wobei insgesamt mindestens acht Einheiten
Uber den Zeitraum der gesamten Schwangerschaft empfohlen werden. Diese umfasst
die pranatale Betreuung von schwangeren Frauen durch verschiedene
Gesundheitsprofessionen im Rahmen einer interprofessionellen Zusammenarbeit
(World Health Organization, 2016). Durch die Involvierung von mindestens zwei
Gesundheitsprofessionen, kdnnen nicht nur bessere medizinische Outcomes, sondern
auch eine hohere Zufriedenheit der schwangeren Frauen und eine effizientere
Verteilung der Kosten erreicht werden (Sandall et al., 2016, Phillippi et al., 2016). Im
Zuge der Schwangerschaftsflirsorge soll mithilfe von Gesundheitsedukation sowie
Gesundheitsforderung eine rasche Identifizierung von Risikofaktoren und die
Pravention und Behandlung schwangerschaftsbedingter Symptome beziehungsweise
Erkrankungen erfolgen, um schwangeren Frauen und deren ungeborenen Sauglingen
die bestmoglichen Voraussetzungen flir eine gesunde Schwangerschaft zu
ermdglichen (World Health Organization, 2016). Schwangerschaftsfursorge kann
sowohl in Prasenz als auch Online stattfinden. Aufgrund der Digitalisierung in den
letzten Jahren, werden immer haufiger elektronische Medien herangezogen, um
Informationen weiterzugeben beziehungsweise einen Erfahrungsaustausch zu
ermdglichen (Fousek et al., 2012). Eine Studie von Vamos et al. (2019) beschaftigte
sich mit den Erfahrungen von schwangeren Frauen im Hinblick auf die Zuganglichkeit,
Verstandlichkeit, Einschatzung und Anwendbarkeit der Informationen, wahrend dem
Zeitraum der Schwangerschaft und konnte dabei feststellen, dass
Gesundheitsprofessionistinnen trotzdem weiterhin als beliebteste Quelle zur
Informationsbeschaffung genannt wurden. Bei der Nutzung von digitalen Medien wurde
haufig erwahnt, dass die Suche Uber das Internet Gefiihle von Stress und Angst
ausgeldst hat. Dies bestatigt auch die Aussage von Fousek et al. (2012), welche meint,
dass die Nutzung von digitalen Medien zur Informationsbeschaffung ein erweitertes
Mal an Gesundheitskompetenz bendtigt, da diese Informationen besonders kritisch

hinterfragt werden muissen.

Ein weiterer relevanter Faktor in der pranatalen Betreuung ist der Einbezug des

Partners beziehungsweise der Partnerin in die Schwangerschaftsfursorge. Das



bedeutet, dass die Partner*innen offen und bereit dafir sind, den
Schwangerschaftsprozess mitzubegleiten, dariber zu lernen und emotionale und
korperliche Unterstitzung zu bieten (Alio et al., 2013). Auch heute noch liegt die
Schwangerschaftsfursorge meist in der Verantwortung der Frau. Als Grund dafur
beschreibt Kwambai et al. (2013), dass ein Groldteil der Bevolkerung immer noch der
Uberzeugung sei, dass alle Themen rund um Reproduktion ausschlieBlich Frauen
betreffe. Als weitere Barrieren fir die Involvierung von Partner*innen in die
Schwangerschaftsfursorge beschreibt Omolola et al. (2022) Faktoren wie Alter,
Religion und Kultur, Mangel an Ressourcen und Bewusstsein, Bildungslevel, finanzielle
Mittel und vieles mehr. Nichtsdestotrotz konnten dahingehend bereits einige Studien
durchgefuhrt werden, welche durchaus positive Effekte zeigen konnten. Die
systematische Ubersichtarbeit von Yargawa and Leonardi-Bee (2015) konnte
beispielsweise vorweisen, dass die Involvierung der Partner*innen einen signifikanten
Effekt auf die Nutzung der Gesundheitsdienste hat. Aulerdem konnten geringere
Geburtskomplikationen sowie bessere Gesundheitsoutcomes der Mutter aufgezeigt
werden.

Die Inanspruchnahme einer pranatalen Betreuung unterscheidet sich oft in Landern mit
geringem beziehungsweise hohem Einkommen. Wahrend in den Landern mit
geringem Einkommen noch viele Barrieren wie schlechte Zuganglichkeit, mangelnde
Versorgungsqualitdt und soziobkonomische Ungleichheiten vorherrschen (Downe et
al., 2016) konnte die Einfuhrung einer pranatalen Gruppenbetreuung in Landern mit
héherem Einkommen eine steigende Zufriedenheit und eine Steigerung hinsichtlich der
sozialen Unterstutzung der Teilnehmer*innen verzeichnen (Grady and Bloom, 2004,
Ickovis et al., 2007). Mittlerweile haben sich auch vereinzelt Studien mit der pranatalen
Gruppenbetreuung in Landern mit geringem Einkommen beschaftigt und konnten auch

dort bereits positive Effekte erzielen (Sharma et al., 2018).

Um jeder einzelnen schwangeren Frau die Moglichkeit zu geben adaquate
Gesundheitsentscheidungen fur sich selbst treffen zu koénnen, sind einheitliche
Empfehlungen zur Schwangerschaftsfirsorge von gro3er Bedeutung. Darin sollen

besonders Interventionen zur Erndhrung, Assessment von Mutter und Fotus,



Praventionsmalinhamen wie beispielsweise empfohlene Impfungen, den Umgang mit
physiologischen Schwangerschaftssymptomen und die Gewahrleistung einer
kontinuierlichen Versorgung von schwangeren Frauen im Gesundheitssystem einen
festen Platz finden. Dabei soll der Fokus besonders auf das Wissen und die Starkung
der Gesundheitskompetenz der Frauen gelegt werden (World Health Organization,
2016).

1.2 Der Begriff Gesundheitskompetenz

Der Begriff Gesundheitskompetenz fand in den 1970er seinen Ursprung in der
Erziehungswissenschaft (Simonds, 1974), wobei im Jahre 1992 die ersten Definitionen
veroffentlicht wurden. Zu Beginn wurde die Gesundheitskompetenz als jene Fahigkeit
bezeichnet, seine eigenen Lese- und Rechenkompetenzen im Gesundheitswesen
anwenden zu koénnen (Kirsch et al., 1993). Auch das Joint Committee on National
Health Education Standards entwickelte 1995 im Rahmen der Bildungsreform folgende
Definition: ,Gesundheitskompetenz ist die Fahigkeit eines Menschen grundlegende
Gesundheitsinformationen und Gesundheitsdienste zu erhalten, zu verarbeiten und
verstehen zu kénnen, um angemessene Gesundheitsentscheidungen treffen zu
kénnen.“ (Joint Committee On National Education Standards, 1995, S. 11)

Gegen Ende der 90er Jahre bekam der Begriff der Gesundheitskompetenz Anschluss
in der Gesundheitsforderung und wurde von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
als ,... kognitive und soziale Kompetenzen, welche die Motivation und Fahigkeiten
Jedes Einzelnen bestimmen, Zugang zu Informationen zu erhalten, zu verstehen und
zu nutzen, um die eigene Gesundheit zu férdern und zu erhalten® (Nutbeam, 1998, S.
357) beschrieben.

1.2.1 Ebenen der Gesundheitskompetenz

FUr Nutbeam (2000) waren die bereits bestehenden Definitionen zu oberflachlich,
weshalb er anschlielfend ein Modell entwickelte, welches sich auf verschiedene

Ebenen der Gesundheitskompetenz fokussiert. Dabei sollen vor allem die Autonomie



und das Empowerment jedes Einzelnen gestarkt werden. Darunter versteht man
insbesondere die Selbstbefahigung eines Menschen Verantwortung fur sein Leben zu
Ubernehmen und eigenstandige Entscheidungen darin treffen zu kdnnen (Benzel,
2022). In seinem Modell beschreibt Nutbeam drei verschiedene Ebenen. Dazu gehoren
die funktionelle, die interaktive und die kritische Gesundheitskompetenz, welche in

Tabelle 1 im Detail beschrieben werden.

Tabelle 1: Ebenen der Gesundheitskompetenz von Nutbeam (2000)

Funktionelle
Gesundheitskompetenz

Interaktive

Gesundheitskompetenz

Kritische
Gesundheitskompetenz

Grundlegende Lese- und Erweiterte Fahigkeiten mit Kognitive und soziale

Schreibfahigkeiten, um einem Fokus auf den Kompetenzen, um

alltagliche Situationen sozialen Kompetenzen. In  Gesundheitsinformationen

meistern zu kdnnen. dieser Ebene soll eine kritisch zu hinterfragen
aktive  Teilnahme  an und in weiterer Folge mehr
taglichen Aktivitaten Kontrolle Uber das eigene
mdglich sein. AufRerdem Leben zu erlangen.
findet hier eine

Auseinandersetzung  mit
gesundheitsrelevanten
Informationen aus
unterschiedlichen
Kommunikationskanalen

statt.

Im Rahmen der 7. Globalen Konferenz flir Gesundheitsférderung in Nairobi im Jahr
2009 wurde der Blickwinkel hinsichtlich der Gesundheitskompetenz auf die Bereiche
Umwelt, Politik und Soziales als gesundheitsbestimmende Faktoren erweitert und der
Fokus auf ein gut organisiertes Gesundheitssystem gelegt (World Health Organization,
2009).



1.2.2 Integriertes Modell der Gesundheitskompetenz

Das integrierte Modell der Gesundheitskompetenz von Sérensen et al. (2012) (siehe
Abbildung 1) wurde entwickelt, um eine einheitliche Definition aus der Vielzahl der
bereits bestehenden Modelle der Gesundheitskompetenz zu synthetisieren, da diese
oftmals unzureichend in der Theorie verankert sind und die Gesundheitskompetenz als
starres Konstrukt und nicht als Prozess mit einzelnen Schritten betrachten. Im
Mittelpunkt des Konzeptes stehen das Wissen, die Motivation und die vier
Kompetenzen Zugang, Verstandnis, Beurteilung und Anwendung, welche im Prozess
zur Starkung der Gesundheitskompetenz notwendig sind. Die Kompetenz Zugang
definiert sich durch die Fahigkeit Gesundheitsinformationen zu suchen, zu finden und
zu erhalten. Danach erfolgt das Verstandnis Gber die erhaltene Gesundheitsinformation
sowie deren Interpretation und Evaluation. AbschlieBend wird die Fahigkeit
beschriecben die Gesundheitsinformationen so anzuwenden und in den
Entscheidungsprozess einflieRen zu lassen, dass eine Erhaltung und Verbesserung
der Gesundheit mdglich sind. Ein Durchlauf dieses Prozesses soll Menschen dazu
befahigen, die Kontrolle Uber ihre eigene Gesundheit zu Ubernehmen. Dabei zielt das
Konzept vor allem auf die Bereiche Krankheitsbewaltigung, Pravention und
Gesundheitsforderung ab. Laut Soérensen et al. (2012) wird Gesundheitskompetenz
auBerdem durch individuelle, situative und gesellschaftliche Determinanten
beeinflusst. Veranderungen bei einem oder mehreren Determinanten ziehen somit
auch eine Anpassung der Kompetenzen nach sich. Die individuelle
Gesundheitskompetenz eines Menschen muss stets durch Lernen und
Lebenserfahrungen erworben werden und ist somit nicht angeboren (Bitzer and
Sorensen, 2018).
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Abbildung 1: Integriertes Modell der Gesundheitskompetenz nach Sérensen et al. (2012); eigene Darstellung

Gesellschafts- und Umweltdeterminanten

1.2.3 Messung der Gesundheitskompetenz

Die Messung der Gesundheitskompetenz lasst sich als sehr komplex beschreiben, da
es zahlreiche verschiedene Messinstrumente vor allem aus dem amerikanischen
Raum gibt, die sich sowohl in der Art der Erhebung als auch in Konzept und Inhalt
unterscheiden (Bitzer and Sérensen, 2018). Ein Grofteil der Instrumente legt seinen
Fokus auf die Messung der funktionalen Gesundheitskompetenz (Kronzer, 2016) wie
beispielsweise der ,Test of Functional Health Literacy“ (TOFHLA) oder der ,Rapid
Estimate of Adult Literacy in Medicine“ (REALM), welche jedoch aufgrund ihrer
unzureichenden Messung der Gesundheitskompetenz durch die fehlende Uberpriifung
von verbaler Kommunikation, Hor- und Schreibfahigkeiten (Fousek et al., 2012) sowie
der mangelnden Bertcksichtigung von Alter, Geschlecht, Sprache und Kultur (Peerson
and Saunders, 2009) in Kritik gerieten. Aus diesem Grund wurden in den letzten Jahren

weitere Messinstrumente entwickelt, die sich mit der Selbsteinschatzung der



individuellen Gesundheitskompetenz beschaftigen, um eine breitere Sicht der
Befragten zu erfassen (Bitzer and Sérensen, 2018).

Im Rahmen der HLS-EU Studie wurde ein eigener Fragebogen entwickelt um die
Gesundheitskompetenz der Teilnehmer*innen mit Fokus auf den Zugang, das
Verstandnis, die Beurteilung und die Anwendung von Informationen in den Bereichen
Gesundheitsforderung, Pravention und Krankheitsbewaltigung zu messen. Dieser
umfasst 47 Items in 12 Subdomanen, wobei jedes Item anhand einer vierstufigen

Likert-Skala bewertet werden kann (Sérensen et al., 2015).

Fir die Messung der Gesundheitskompetenz von schwangeren Frauen wird derzeit
noch wenig in der Literatur beschrieben, weshalb haufig Instrumente zur Messung der
Gesundheitskompetenz im Allgemeinen verwendet werden (Putri et al., 2023).

In ihrem Scoping Review konnten Putri et al. (2023) drei valide und reliable Instrumente
zur Messung der maternalen Gesundheitskompetenz identifizieren. Dabei handelt es

sich jeweils um Fragebdgen zur Selbsteinschatzung.

The Maternal Health Literacy and Pregnancy Outcome Questionnaire

Dieses Instrument dient zur Messung der Gesundheitskompetenz von schwangeren
beziehungsweise stillenden Frauen und beinhaltet insgesamt 33 Elemente, deren
Bewertung mithilfe einer Likert-Skala durchgefihrt wird. Sieben Elemente erheben die
maternale Gesundheitskompetenz beziehungsweise beschaftigen sich mit deren
Outcomes (Putri et al., 2023).

The Maternal Health Literacy (MaHelLi)

Die Zielgruppe dieses Fragebogens sind Jugendliche im Alter von 15 bis 19 Jahren.

Die insgesamt 20 Elemente gliedern sich in gesundheitsorientiertes Verhalten (1-7),
Kompetenzen und Bewaltigungsfahigkeiten (8-14) sowie die Einschatzung von
Gesundheitsinformationen (15-20) und kénnen anhand einer sechsstufigen Likert-
Skala bewertet werden (Guttersrud et al., 2015).
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The Maternal Health Literacy Inventory in Pregnancy (MHELIP)

Dieser Selbsteinschatzungsfragebogen zielt auf schwangere Frauen im Alter von 16
bis 45 Jahren ab und enthalt insgesamt 48 Elemente. Die Einteilung erfolgt in vier
Subgruppen, welche sich als Wissen uber die Schwangerschaft (1-21),
Informationsbeschaffung (22-27), Einschatzung der Information (28-33) und

Entscheidungsfindung (34-48) definieren lassen (Taheri et al., 2020).

1.3 Maternale Gesundheitskompetenz

Laut Renkert and Nutbeam (2001) Iasst sich die Gesundheitskompetenz von Muttern
als kognitive und soziale Fahigkeit beschreiben, die es ihnen ermoéglicht Informationen
zu erhalten, zu verstehen und anzuwenden. Mit dem Ziel ihre eigene Gesundheit und
die ihres Kindes zu erhalten beziehungsweise zu fordern und gesundheitsrelevante
Entscheidungen wahrend der Schwangerschaft treffen zu konnen. Die bereits
existierende Literatur zeigt, dass es einen Zusammenhang zwischen einem geringem
Level an Gesundheitskompetenz und dem Wissen hinsichtlich der Schwangerschaft
und in weiterer Folge der Gesundheit gibt (Speer, 2017, Ferguson, 2008).

Vor allem zu Beginn der Schwangerschaft sind Frauen oft mit einem Uberschuss an
Informationen verschiedener Ressourcen konfrontiert, was zu Uberforderung und
Belastung fuhren kann. Zudem sind sie einem grof3en sozialen Druck ausgesetzt, da
von ihnen erwartet wird Gesundheitsentscheidungen zu treffen, welche der
gesellschaftlichen Norm aber auch den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen
entsprechen (Song et al., 2012). Vor allem in Industrienationen, wo dahingehend
entsprechende Ressourcen vorhanden sind, nehmen schwangere Frauen deshalb
haufig das Angebot einer pranatalen Betreuung in Anspruch (Renkert and Nutbeam,
2001). Studien zufolge, bietet sich die Phase der Schwangerschaft au3erdem als
optimaler Zeitpunkt an, den Lebensstil zu andern, da es einerseits zu haufigeren
Kontakten mit dem Gesundheitssystem kommt und andererseits sind schwangere
Frauen motivierter die eigenen Gesundheitsoutcomes fur ihre Sauglinge und sich

selbst zu verbessern (Phelan, 2010, Christenson et al., 2018).
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1.4 Forschungsliucke

In ihrem integrierten Modell der Gesundheitskompetenz beschreiben Sorensen et al.
(2015) die Existenz von vulnerablen Gruppen und eine damit zusammenhangende
besondere Gefahr einer geringeren Gesundheitskompetenz. Wie in Kapitel 1.1 bereits
erwahnt, ist es von besonderer Relevanz Mutter und deren Kinder zu schutzen,
wodurch auch Frauen wahrend ihrer Schwangerschaft einer vulnerablen Gruppe
zugeordnet werden kénnen (World Health Organization, 2015). Durch die erhdhte
Anfalligkeit auf nicht-Ubertragbare Krankheiten wie beispielweise Adipositas, Diabetes
Mellitus, kardiovaskuldre und psychische Erkrankungen in der Schwangerschaft,
welche einen signifikanten Einfluss auf den ungeborenen Fotus haben, ist es von
grolder Bedeutung schwangere Frauen hinsichtlich potenzieller
Praventionsmallnahmen beziehungsweise einer Krankheitsbewaltigung kompetenter
zu machen. Damit kann sie nicht nur fur sich selbst sondern auch fur ihr Kind das Risiko
an einer nicht-Ubertragbaren Krankheit zu erkranken minimieren (Kapur and Hod,
2020).

Zusammenfassend Iasst sich feststellen, dass der Grad an Bildung welchen die Mutter
in der Schwangerschaft vorweist beziehungsweise erlangt, einen maligeblichen
Einfluss auf die Bildung und Gesundheit ihres Kindes hat (Canadian Council on
Learning, 2008).

Eine Literaturrecherche in diversen Datenbanken zeigte, dass bereits Primar- und
Sekundarstudien zum Thema Gesundheitskompetenz bei Frauen in der
Schwangerschaft existieren. Ein Groliteil davon beschaftigt sich jedoch ausschlieflich
mit der Messung der maternalen Gesundheitskompetenz hinsichtlich verschiedener
Messinstrumente oder dem Grad der Gesundheitskompetenz, welche schwangere
Frauen derzeit aufweisen und deren einflussnehmende Faktoren (Kilfoyle et al., 2016,
Nawabi et al., 2021). Es wurde jedoch kein Literaturreview identifiziert, welches sich
mit den Mallinhahmen zur Starkung der Gesundheitskompetenz bei Frauen in deren
Schwangerschaft beschaftigt. Daraus ergeben sich nachfolgend das Forschungsziel

und die Forschungsfrage.
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1.5 Forschungsziel und Forschungsfrage

Das Ziel dieser Arbeit ist es aufzuzeigen, welche Mallhahmen es zur Starkung der

Gesundheitskompetenz bei Frauen in deren Schwangerschaft gibt.

Daraus erqibt sich folgende Forschungsfrage:

Welche Malnahmen zur Starkung der Gesundheitskompetenz werden bei Frauen in

deren Schwangerschaft beschrieben?
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2 Methodik

Im nachstehenden Kapitel erfolgt die Beschreibung des ausgewahlten
Forschungsdesigns sowie eine genaue Erlauterung Uber den Prozess der

Datensammlung und Datenanalyse.

2.1 Forschungsdesign

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde als Forschungsdesign ein Scoping
Review ausgewahlt. Es zielt darauf ab, einen Uberblick iber das bereits bestehende
Wissen zu einem bestimmten Forschungsgebiet zu erhalten. Deshalb findet ein
Scoping Review besonders bei breit gestellten Forschungsfragen einen grofRen
Nutzen. Zu Beginn erfolgt die Identifikation von bereits bestehender Literatur des zu
untersuchenden Themas. Diese wird anschliel3end analysiert und zusammengefasst,
mit dem Ziel die Ergebnisse zu verbreiten und Forschungslicken zu identifizieren
(Peters et al., 2015). Des Weiteren findet ein Scoping Review Anwendung, um die

klinische Entscheidungsfindung und Praxis zu stitzen (von EIm et al., 2019).

Arksey and O'Malley (2005) beschreiben vier Grinde, um ein Scoping Review
durchzufihren.

Diese lassen sich wie folgt aufzahlen:

Kartierung von bestimmten Forschungsbereichen
Als Vorstufe zu einem Systematic Review

Zusammenfassung und Verbreitung von Forschungsergebnissen

>~

Identifizieren von Forschungsliicken
Das Ziel eines Scoping Reviews ist die Erfassung und anschlielRende Abbildung von

Schlusselkonzepten, die einem Forschungsgebiet zugrunde liegen (Arksey and
O'Malley, 2005, Peters et al., 2015).
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2.2 Datensammlung

Im Marz 2023 fand erstmals eine Durchsicht der bestehenden Literatur in diversen
Datenbanken sowie Google Scholar statt. Anschlief3end erfolgte von April bis Mai 2023
eine systematische Literaturrecherche in den Datenbanken PubMed (Public Medical
Literature Online), CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature)
und ,Cochrane Central Register of Controlled Trials“ und ,Cochrane Database of
Systematic Reviews* via Ovid. Zusatzlich wurde die Literaturrecherche durch eine
Handsuche erganzt. Dabei wurden die ersten zehn Seiten der Suchmaschine Google
Scholar gescreent und eine Durchsicht der Referenzlisten der eingeschlossenen
Studien durchgeflhrt.

2.2.1 Suchstrategie

Anhand der Forschungsfrage wurden relevante Schlusselbegriffe fur die Literatursuche
identifiziert und anschlielend in die englische Sprache Ubersetzt. Die angewandten
Schlusselbegriffe und deren Synonyme fur die Suchstrategie werden in Tabelle 2

aufgelistet.

Tabelle 2: Schliisselbegriffe

Health Literacy Self-management
Empowerment
pregnancy Pregn*

Pregnant women
Pregnant woman

Expecting mother
Die angefuhrten Schlusselbegriffe wurden in den jeweiligen Datenbanken mittels

boolescher Operatoren ,AND* und ,OR" verknUpft sowie mit Trunkierungen ,*“ versetzt.

AuRerdem wurde in allen drei Datenbanken mit ,Medical Subject Headings® (MeSH),
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~oubject Headings® (MH) beziehungsweise ,MeSH-Headings® (MeSH) gearbeitet und
die Suche mit der Funktion ,title/abstract” prazisiert. Des Weiteren wurde ein Filter fur
den Zeitraum 2013 — 2023 gesetzt. Der genaue Suchstrang fur die jeweiligen

Datenbanken wird in Tabelle 3 angefuhrt.

Tabelle 3: Suchstrategie
Datenbank Suchstrategie

((("health literacy"[Title/Abstract]) OR ("self-
management”[Title/Abstract])) OR
(empowerment[Title/Abstract])) AND ((((("Pregnancy"[Mesh])
OR ("pregnant women"[Title/Abstract])) OR ("pregnant
woman"[Title/Abstract])) OR ("expecting
mother"[Title/Abstract])) OR (pregn*[Title/Abstract]))

((TI/AB “health literacy”) OR (TI/AB “self-management”) OR
(TI/AB empowerment) AND (MH pregnancy) OR (TI/AB pregn*)
OR (TI/AB “pregnant women”) OR (TI/AB “pregnant woman”)
OR (TI/AB “expecting mother")

CINAHL

((("health literacy"[Title/Abstract]) OR ("self-
management”[Title/Abstract])) OR
(empowerment[Title/Abstract])) AND ((((("Pregnancy"[Mesh])
OR ("expecting mother"[Title/Abstract])) OR ("pregnant
woman"[Title/Abstract])) OR ("pregnant
women"[Title/Abstract])) OR (pregn*[Title/Abstract]))

2.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien
Die Auswahl der Studien erfolgte anhand vordefinierter Ein- und Ausschlusskriterien.
Dabei standen vor allem das Geschlecht der Studienpopulation und die angewandten

Interventionen im Vordergrund.

Studienpopulation

Es werden jene Studien eingeschlossen, deren Partizipantinnen unabhangig deren

Alters, eine bestehende komplikationsfreie Schwangerschaft vorweisen und keine
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Vorerkrankungen aufzeigen. Dieses Review legt primar einen Fokus auf Frauen, da sie
im Hinblick auf Lebensstil und Gesundheitsentscheidungen den groften Einfluss auf
ihren Korper wahrend der Schwangerschaft und den ungeborenen Fo6tus haben.
Aullerdem konnte nach einer groben Recherche festgestellt werden, dass die
Datenlage, welche Partner*innen in diesen Forschungsbereich miteinschlie3t, derzeit
noch begrenzt ist. Aufgrund der Tatsache, dass die Rolle des Partners
beziehungsweise der Partnerin hinsichtlich der mdutterlichen Gesundheit immer
bedeutender wird (Tokhi et al., 2018), werden entsprechende Daten aus den
eingeschlossenen Studien im Ergebnisteil berlcksichtigt. Bezuglich Alter der
Partizipantinnen wurden keine Einschrankungen definiert, da diese Arbeit einen
moglichst grolken Uberblick unterschiedlicher Mainahmen geben soll.

Ausgeschlossen werden alle Studien, deren Partizipantinnen eine Vorerkrankung
aufzeigen sowie wenn bereits Komplikationen in der Schwangerschaft bestehen, da
diese Situationen eine spezifischere Herangehensweise bendtigen, welche fur Frauen

mit einer physiologischen Schwangerschaft von geringerer Bedeutung sind.

Interventionen

Die Interventionen der eingeschlossenen Studien mussen sich auf das Wissen, die
Kompetenz und/oder die Motivation der Partizipantinnen stitzen und sich somit am

integrierten Modell der Gesundheitskompetenz von Sdrensen et al. (2012) orientieren.

Die Sprache der eingeschlossenen Studien beschrankt sich auf Deutsch und Englisch.
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2.3 Studienauswahl

Mithilfe der systematischen Literaturrecherche konnten insgesamt 2208 Studien
identifiziert werden. Diese wurden in das Literaturverwaltungsprogramm ,EndnoteX9*
importiert und auf Duplikate Uberpruft. Nach dem Ausschluss der Duplikate (n=649)
erfolgte ein Titel- und Abstractscreening. Es wurden 74 Studien zur Uberprifung des
Volltextes festgestellt. Nach Abschluss des Volltextscreening konnten insgesamt 11
Studien eingeschlossen und einer Qualitatsbeurteilung unterzogen werden. Dieser
Prozess der Studienauswahl wird mithilfe eines PRISMA-Flowchart dargestellt.
(Abbildung 2)
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Abbildung 2: Prisma Flow Chart nach Moher et al. (2009); eigene Darstellung
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2.4 Studienqualitatsbewertung

Alle eingeschlossenen Studien wurden von der Autorin auf ihre Qualitat Uberpruft. Far
die kritische Bewertung der ausgewahlten Studien wurde das Beurteilungstool des
Joanna Briggs Institutes (JBI) herangezogen. Das Joanna Briggs Institut bietet eine
grole Bandbreite an Bewertungsbdgen flr die qualitative und quantitative Forschung
und ermoglicht es, deren methodische Einschrankungen sowie mogliche Verzerrungen
zu erfassen (Barker et al., 2023). Je nach Studiendesign stehen 9 bis 13 Fragen zur
Verfugung. Diese kdonnen mit den Antwortmdglichkeiten ,Ja“ ,Nein®, ,Unklar” und
,Nicht anwendbar“ beantwortet werden. Zu jeder Frage gibt es eine detaillierte

Beschreibung, um Unklarheiten zu beseitigen. Es ist keine Punktevergabe vorgesehen.

2.5 Studienqualitat

Die Studien von Aslantekin et al. (2022), Houshmandpour et al. (2019), Jahdi et al.
(2016), Karamolahi et al. (2021), Nawabi et al. (2022), Persis et al. (2023) und Solhi et
al. (2019) wurden mit dem Bewertungstool fur randomisiert kontrollierte Studien
bewertet. Aslantekin et al. (2022) und Karamolahi et al. (2021) konnten eine sehr gute
Studienqualitat aufweisen, da vor allem der Prozess der Randomisierung genau
beschrieben und eine Verblindung der Partizipantinnen durchgeflhrt wurde. Mit einer
guten Qualitat wurden die Studien von Houshmandpour et al. (2019), Jahdi et al.
(2016), Persis et al. (2023) und Solhi et al. (2019) bewertet. Hier wurden nur wenige
bis keine Informationen hinsichtlich der Verblindung gegeben. Eine mangelhafte
Qualitat konnte der Studie von Nawabi et al. (2022) zugeschrieben werden. Es war
unklar, inwiefern eine Randomisierung der Partizipantinnen stattgefunden hat,
aullerdem erfolgte keine Beschreibung uber eine modgliche Verblindung. Es konnte
weder nachvollzogen werden, wie viele Personen an der Studie teilnahmen und somit
auch kein Follow-Up beurteilt werden.

Eine abschlieRende Durchsicht der randomisiert kontrollierten Studien ergab, dass in
keiner eine Verblindung jener Personen, welche die jeweilige Intervention durchfuhrten,

stattgefunden hat. Dies kdnnte zu einem moglichen Performance Bias flhren.
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Die Studien von llozumba et al. (2018) und Oka et al. (2022) wurden mit dem
Bewertungstool fur quasi-experimentelle Studien bewertet. llozumba et al. (2018)
fuhrten in ihrer Studie keinen ,Pretest® durch und es erfolgte aullerdem keine
Beschreibung des Follow-Up. Aus diesem Grund wurde die Studie als befriedigend
eingestuft. Die Studie von Oka et al. (2022) konnte mit einer sehr guten Qualitat
bewertet werden.

Lori et al. (2017) wurde mit dem Bewertungstool fir prospektive Kohortenstudien
bewertet und wurde aufgrund fehlender Confounding Faktoren und Beschreibung des
Follow-Up als befriedigend eingestuft.

Die Mixed-Methods Studie von Somiji et al. (2022) wurde fur ihren quantitativen Teil mit
dem quasi-experimentellen Bewertungstool und flr den qualitativen Teil mit dem
Bewertungstool fur qualitative Studien bewertet und konnte eine sehr gute Qualitat
vorweisen.

Die Bewertungsbogen der einzelnen Studien konnen auf Anfrage bei der Autorin

eingesehen werden.

2.6 Datenextraktion und Datenanalyse

Die Extraktion der Daten erfolgte durch eine Kategorisierung und Zusammenfassung
der Ergebnisse der inkludierten Studien. Daflr wurde vorerst eine Tabelle mit den
grundlegenden Studiencharakteristika erstellt. Diese besteht aus den Autor*innen, dem
Land, dem Studiendesign, dem Setting, der Population, den Outcomes und den
Ergebnissen. (siehe Tabelle 4)

Im Rahmen der Datenanalyse konnten die Ergebnisse in die beiden Kategorien ,Art
der Intervention und ,Outcomes® gegliedert werden. Dabei konnten die drei
verschiedene Subgruppen ,Gruppenedukation®, ,digitale Edukation“ und ,,Kombination
von Einzeledukation mit Gruppenedukation beziehungsweise digitaler Edukation® fur
die Arten der Interventionen und ,Gesundheitskompetenz®, ,Empowerment und

Selbstfursorge” und ,Wissen® fur die Outcomes identifiziert werden.
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Die Interpretation der Ergebnisse richtet sich nach einem p-Wert unter 0,05 (p < 0,05)
fur den die Wahrscheinlichkeit eines Effekts der Intervention angenommen wird.
Aulerdem wird ein 95-prozentiges Konfidenzintervall (KI) bertcksichtigt, um

Fehlinterpretationen zu vermeiden.

3 Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der inkludierten Studien
zusammengefasst. Dabei wird zuerst eine Beschreibung der Studiencharakteristika
durchgefuhrt, wahrend im Anschluss darauf eine Gliederung der verschiedenen

MafRnahmen der Studien erfolgt.

3.1 Studiencharakteristika

Im Rahmen der systematischen Literaturrecherche konnten 11 relevante Studien
identifiziert werden. Davon waren sieben randomisiert kontrollierte Studien (Aslantekin
et al., 2022, Houshmandpour et al., 2019, Jahdi et al., 2016, Karamolahi et al., 2021,
Nawabi et al., 2022, Persis et al., 2023, Solhi et al., 2019), zwei quasi-experimentelle
Studien (llozumba et al., 2018, Oka et al., 2022), eine prospektive Kohortenstudie (Lori
et al., 2017) und eine Mixed-Methods Studie (Somiji et al., 2022).

Die inkludierten Studien wurden in einem Zeitraum von 2016 — 2023 publiziert. Die
Studien von Houshmandpour et al. (2019), Jahdi et al. (2016), Karamolahi et al. (2021)
und Solhi et al. (2019) stammen aus dem lIran. Lori et al. (2017), Oka et al. (2022) und
Somiji et al. (2022) fuhrten ihre Studien in Afrika durch. Des Weiteren konnten zwei
Studien aus Indien (llozumba et al., 2018, Persis et al., 2023), eine Studie aus der
Turkei (Aslantekin et al., 2022) und eine Studie aus Deutschland (Nawabi et al., 2022)
identifiziert werden.

Die inkludierten Studien wurden hauptsachlich in Gesundheitseinrichtungen wie
beispielsweise (Familien-)Gesundheitszentren, Pranatalkliniken, Krankenhausern oder
im extramuralen Bereich wie Ordinationen von Arzt*innen oder Hebammen

durchgefuhrt. In zwei der elf Studien wurde kein explizites Setting beschrieben.

22



Tabelle 4: Studiencharakteristika

Autor*innen

Design

Setting

Population

Outcomes

Ergebnisse

Aslantekin et
al. 2021

Houshmand-
pour et al.
2019

llozumba et
al. 2018

HL-AE = Health Literacy Antenatal Education IG = Interventionsgruppe
AE = Antenatal Education

Tuarkei

Iran

Indien

RCT

RCT

Quasi-
Experi-

mentell

Familien-
gesundheits-

zentrum

Gesundheits-

zentrum

KG = Kontrollgruppe

N =220

HL-AE =70

AE =70
KG =80

IG =40
KG =40

N = 2220

IG =740
QKG =740

QKG = Quasi-Kontrollgruppe

Gesundheits-

kompetenz

Empowerment
(in  Bezug auf
Selbstwirksamkeit,
Zukunftsvorstellun
gen, Selbstwert,
Verstandnis  und
Unterstiitzung
anderer sowie die
Freude Uber ein
neues
Familienmitglied)

Selbstflrsorge

Wissen
(Notwendigkeit
von Vorsorge-

terminen, Tetanus

¢ Signifikante Verbesserung der
Gesundheitskompetenz in HL-AE Gruppe

e Innerhalb der Gruppen HL-AE und AE
signifikante Steigerung von
Gesundheitskompetenz

Signifikante Unterschiede in den
Outcomes Empowerment und
Selbstfursorge vor, unmittelbar nach und
drei Wochen nach der Intervention

Signifikante Verbesserung zwischen |G
und QKG, IG und KG und QKG und KG
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Jahdi et al.
2016

Karamolahi et
al. 2021

HL-AE = Health Literacy Antenatal Education IG = Interventionsgruppe
AE = Antenatal Education

RCT

RCT

Pranatalklinik

KG = Kontrollgruppe

KG =740
N=70
IG=35
KG =35
N =140
IG=70
KG =70

QKG = Quasi-Kontrollgruppe

Injektionen,
Schwangerschafts
vitaminen, Warn-
signale, Infektions-
prophylaxe in der
Neugeborenen-
pflege)
Empowerment
(in  Bezug auf
Selbstwirksamkeit,
Zukunftsvorstell-
ungen, Selbstwert,
Verstéandnis  und
Unterstiitzung
anderer sowie die
Freude Uber ein
neues  Familien-

mitglied)

Gesundheits-

kompetenz

e Statistisch signifikante Verbesserung
unmittelbar und acht Wochen nach der
Intervention

¢ Signifikante Verbesserung zwischen I1G
und KG

¢ Signifikante Veranderungen innerhalb der
IG

e Je hoher der Grad an
Gesundheitskompetenz vor der
Intervention
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Lori et al.
2017

Nawabi et al.

2022

Oka et al.
2022

HL-AE = Health Literacy Antenatal Education |G = Interventionsgruppe
AE = Antenatal Education

Ghana

Deutsch-

land

Afrika

Pro-

spektive
Kohorten

studie

RCT

Quasi-
Experi-

mentell

Krankenhaus

Extramural

Klinik mit
Schwerpunkt
auf
Reproduktion

und Kinder

KG = Kontrollgruppe

N =240
IG=120
KG =120
N =108
IG =54
KG =54

QKG = Quasi-Kontroligruppe

Wissen

Gesundheits-

kompetenz

Empowerment
(in Bezug auf die
Kontrolle Gber ihre
Schwangerschaft
und Gesundheit)
Selbstflrsorge

Wissen

desto geringer die Veranderung der
Gesundheitskompetenz nach der
Intervention

Verbesserung des Wissens hinsichtlich
Schwangerschaft und
Gesundheitsverhalten

Signifikante Unterschiede in den
Bereichen Wissen Uber Pravention von
Problemen, Warnsignale,
Stillmanagement, postpartale Blutung
und Neugeborenenpflege

Keine statistisch signifikanten Ergebnisse
hinsichtlich Gesundheitskompetenz

Kein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen 1G und KG nach der
Intervention im Hinblick auf
Empowerment und SelbstfUrsorge
Signifikante Verbesserungen innerhalb
der IG in Bezug auf zeitliche Ressourcen
der Hebammen, eigener
Entscheidungsfindung und Wissen Gber
Anlaufstellen bei Komplikationen
Signifikant groReres Wissen Uber die
haufigsten Symptome wahrend der
Schwangerschaft



Persis et al.

2023

Solhi et al.
2019

Somiji et al.

2022

HL-AE = Health Literacy Antenatal Education IG = Interventionsgruppe
AE = Antenatal Education

Indien

Iran

Kenia

Pranatalklinik

Gesundheits-

zentrum

Gesundheits-

einrichtung

KG = Kontrollgruppe

N =150

IG1 =50
IG2 =50
KG =50

N =280
IG=40
KG =40

N = 1145

QKG = Quasi-Kontrollgruppe

Wissen

Gesundheits-
kompetenz

Selbstfursorge

Empowerment

Wissen

Signifikante Veranderungen hinsichtlich
Wissen, Einstellung und Umsetzung der
Selbstflirsorge nach der Intervention in
IG1 und IG2

Signifikante Veranderungen hinsichtlich
Wissen und Einstellung in KG

Der Vergleich von 1G1 und KG und 1G2
und KG zeigte signifikante Unterschiede
Zwischen IG1 und 1G2 konnten keine
signifikanten Ergebnisse aufgezeigt
werden

Signifikante positive Ergebnisse
hinsichtlich Gesundheitskompetenz in IG
und KG

Deutlich starkere Verbesserung in IG
Signifikante Verbesserung in IG
hinsichtlich Selbstfursorge

Quantitativ (Empowerment): keine
statistisch signifikanten Ergebnisse
Qualitativ (Empowerment): Verbesserung
in der Ubernahme von Verantwortung
wahrend der Schwangerschaft

Wissen Uber Warnsignale fur
Komplikationen hat sich verdreifacht
Verstandnis Uber Sinnhaftigkeit
bestimmter MaRnahmen

Lernerfolge durch
Gesundheitsprofessionen sowie
Partizipantinnen in der Gruppe
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Anhand der gesetzten MalRnahmen wurden die Ergebnisse der eingeschlossenen
Studien in die Bereiche ,Gruppenedukation®, ,digitale Edukation® und ,Kombination von
Einzeledukation mit Gruppenedukation beziehungsweise digitaler Edukation®
gegliedert. Eine Zusammenfassung der verschiedenen Interventionen ist am Ende des

Kapitels in Tabelle 5 ersichtlich.

3.2 Gruppenedukation

Insgesamt konnten sieben Studien identifiziert werden, welche sich mit Interventionen
im Rahmen einer Gruppenedukation beschaftigt haben (Aslantekin et al., 2022,
Houshmandpour et al., 2019, Jahdi et al., 2016, Lori et al., 2017, Oka et al., 2022, Solhi
et al., 2019, Somiji et al., 2022). Aslantekin et al. (2022) fihrten dazu eine randomisiert
kontrollierte Studie durch, in welcher ein Edukationsprogramm inklusive
Geburtsvorbereitungskurs, Informationsaustausch in der Gruppe und Bewegungs- und
Entspannungstechniken angeboten wurde. Dabei gab es eine Kontrollgruppe, welche
das Standardprozedere erhielt und zwei Interventionsgruppen (IG 1 und IG 2). Bei
beiden Interventionsgruppen wurden dieselben Inhalte des Edukationsprogrammes
durchgefihrt. Einer Interventionsgruppe (IG 1) wurden diese Inhalte zusatzlich mit

einem Schwerpunkt auf deren Starkung der Gesundheitskompetenz gelehrt.

Eine ahnliche Intervention setzte die Studie von Jahdi et al. (2016), in welcher vier
Trainingseinheiten basierend auf der Selbstbefahigung der Partizipantinnen
durchgefuhrt wurden. Dabei wurden Themen wie physische und psychische
Veranderungen in der Schwangerschaft, die Entwicklung des Fdtus, angemessene
Ernahrung, physische Gesundheit, Warnzeichen, Elternschaft, Aufgaben des Partners
beziehungsweise der Partnerin wahrend der Schwangerschaft und postpartum
besprochen. Bei der Kontrollgruppe fanden wahrend der Studie die in der Klinik
vorherrschenden Standarduntersuchungen statt. Im Anschluss daran, erhielten alle
Partizipantinnen die Inhalte der Trainingseinheiten. Die Studie von Solhi et al. (2019)
beschaftigte sich ebenfalls mit der Durchfuhrung einer auf Gesundheitskompetenz

basierenden  Edukation. Dabei wurden zusatzlich zum routinemafigen
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Edukationsprogramm, welches auch die Kontrollgruppe erhielt, in insgesamt vier
Einheiten verschiedene Aspekte rund um die Schwangerschaft sowie ein adaquates
Gesundheitsverhalten, Umgang mit Stress und die individuelle Gesundheit in

Kleingruppen zu je zehn bis zwoIf Personen behandelt.

Houshmandpour et al. (2019) und Oka et al. (2022) befassten sich in ihren Studien mit
einem von Hebammen geleiteten Gruppenprogramm. Dabei erhielten die
Partizipantinnen der Studie von Houshmandpour et al. (2019) sechs
Edukationstrainingseinheiten mit  Schwerpunkt auf Selbstbefahigung und
Selbstwirksamkeit basierend auf dem Orem’s Modell. Dieses Modell konzentriert sich
auf die Selbstpflegeaktionen, die eine Person ausfuhrt, um ihre Gesundheit
aufrechtzuerhalten oder wiederherzustellen. Dabei beschaftigt es sich vor allem mit der
Fahigkeit zur Selbstflirsorge beziehungsweise mit Situationen in denen Menschen
nicht mehr in der Lage sind ihre eigenen Bedurfnisse zu decken. Laut der Orems
Theorie ist ein gesunder Mensch in der Lage flr sich selbst zu sorgen, eigene Defizite
zu erkennen, sich dementsprechende Informationen einzuholen und anhand dessen
adaquate Entscheidungen zu treffen sowie sich Unterstlitzung zu suchen (Morales-
Man and Jiang, 1992). Die Inhalte der einzelnen Einheiten zielten darauf ab, den
Partizipantinnen ein Grundverstéandnis Uber ihre Gesundheit beziehungsweise ihre
bestehende Schwangerschaft und deren Veranderungen auf den eigenen Kdorper zu
geben. Aullerdem wurden madgliche auftretende Probleme im Hinblick auf die
Schwangerschaft und deren Losungsansatze sowie Bewaltigungsstrategien
besprochen. Des Weiteren wurden Grundinformationen zu den Themen
Gesundheitsverhalten und Kommunikation gegeben. Die Kontrollgruppe erhielt die
sechs Edukationstrainingseinheiten ohne den oben genannten Schwerpunkt. Es
wurden alle Informationen, welche die Interventionsgruppe erhielt, auch der

Kontrollgruppe mittels Unterlagen Ubermittelt (Houshmandpour et al., 2019).
In der quasi-experimentellen Studie von Oka et al. (2022) wurde ein pranatales

Gruppenprogramm namens ,Let us chat* entwickelt. Dieses soll den Partizipantinnen

die Moglichkeit geben sich mit einer erfahrenen Hebamme sowie schwangeren Frauen
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zu treffen und auszutauschen. Das Programm wird mit einer Dauer von 60 Minuten
beschrieben und teilt sich in eine Vortragseinheit (30 Minuten), eine Einheit zum
Erfahrungsaustausch (15 Minuten) und einer anschliefienden Wiederholung der
gelehrten Inhalte (15 Minuten). Die Vortragseinheit beinhaltet Themen zum
Schwangerschaftsprozess, Symptome einer Schwangerschaft, Geburtsvorbereitung
und Reflexion Uber den individuellen Alltag der Partizipantinnen. Es wurden Hilfsmittel
wie Videos, Horblcher und Bilder verwendet, um die Inhalte zu veranschaulichen. Die
Einheit zum Erfahrungsaustausch diente dazu, den Partizipantinnen die Moglichkeit zu
geben, Uber ihre Geflhle und Erfahrungen in der Schwangerschaft zu sprechen.
AuRerdem konnten offene Fragen an die leitende Hebamme gestellt und diskutiert
werden. AnschlielRend wurde das gelernte Wissen anhand eines Brettspiels gefestigt,

um die Entscheidungsfindung im Hinblick auf ihre Gesundheit zu erweitern.

Somiji et al. (2022) fuhrten eine Mixed-Methods Studie durch und entwickelten dafir
mit Frauen, Gesundheitsamtern und Gesundheitsdienstleister*innen den ,Lea Mimba“
Schwangerschaftsklub. Dieser soll im Rahmen von Kleingruppen zu acht bis zehn
Personen eine Wissensaneignung Uber eine Bandbreite an Gesundheitsaspekten zum
Thema Schwangerschaft bieten. Unterstitzend dazu stehen interaktives Lernen und
Problemlosung im Fokus. Der Schwangerschaftsklub wurde entweder von einer

Pflegeperson oder einer Hebamme geleitet.

3.3 Digitale Edukation

Die Studien von llozumba et al. (2018), Karamolahi et al. (2021) und Persis et al. (2023)
beschaftigten sich mit verschiedenen digitalen Malinahmen zur Starkung der
Gesundheitskompetenz von schwangeren Frauen. llozumba et al. (2018) flhrten ihre
Intervention in ihrer quasi-experimentellen Studie durch sogenannte ,Community
Health Worker* durch. Diese wurden mit einem Telefon ausgestattet, welches
notwendige Formulare, Checklisten und Monitoringfunktionen beinhaltet und ihnen
aulBerdem die Moglichkeit geben soll, mit den schwangeren Frauen uUber ihre

Hausbesuche hinaus zu kommunizieren. Auch die teilnehmenden schwangeren
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Frauen erhielten Zugang zu der App, welche sie mit relevanten Informationen in Form
von Nachrichten, Bildern, Sprachmitteilungen und einer Erinnerungsfunktion flr
anstehende Hausbesuche versorgt. Zusatzlich dazu erhielt die Interventionsgruppe
einerseits die Standardversorgung im Rahmen des dort vorherrschenden staatlichen
Programms und gezielte Interventionen einer nicht staatlichen Organisation, welche
erweitertes Material in Bezug auf maternale Gesundheit zur Verfugung stellte und den
Einbezug des Partners beziehungsweise der Partnerin thematisierte. Die Quasi-
Kontrollgruppe erhielt die Standardversorgung sowie auch die gezielten Interventionen
der nicht staatlichen Organisation und die Kontrollgruppe erhielt ausschliel3lich die
Standardversorgung.

Die randomisiert kontrollierte Studie von Karamolahi et al. (2021) stellte ebenfalls eine
App fur die Partizipantinnen zur Verfligung. Die Inhalte der App stltzen sich auf den
.Maternal Health Literacy and Pregnancy”“ Fragebogen, der auch in der Studie selbst
Anwendung findet. Dabei werden Themen wie Veranderungen des Korpers wahrend
der Schwangerschaft und die Entwicklung des Fotus besprochen sowie Informationen
Uuber Ernahrung, Nahrungserganzungen, Impfungen, Medikationen, pranatale und
neonatale Risikofaktoren und Neugeborenenpflege gegeben. Die Partizipantinnen in
der Interventionsgruppe erhielten einen Zugang und eine Einschulung der App. Nach
einer einwdchigen Testphase konnten Fragen und Probleme zur Nutzung der App per
Telefon geklart werden. Danach konnten die Partizipantinnen die Inhalte der App frei
und selbststandig fur insgesamt acht Wochen nutzen. Dabei wurden diese einmal
wochentlich an die Nutzung der App erinnert.

Eine weitere randomisiert kontrollierte Studie von Persis et al. (2023) entwickelte eine
App namens ,JIYYO® welche es den Partizipantinnen der Interventionsgruppe 1
ermoglichte, in Kontakt mit ihrem zustandigen Arzt beziehungsweise ihrer zustandigen
Arztin zu treten und relevante Gesundheitsinformationen im Hinblick auf die
Schwangerschaft mittels PDF, SMS und Videos zu erhalten. AuRerdem gab es die
Mdglichkeit Telekonsultationen in Anspruch zu nehmen, medizinische Befunde zu
teilen und Erinnerungen fur Routineuntersuchungen sowie die Einnahme von
Vitaminen einzustellen. Der Interventionsgruppe 2 wurden dieselben Inhalte an

Gesundheitsinformationen mittels WhatsApp zur Verfligung gestellt. Sie konnten
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jedoch keine Befunde teilen und auch keine Erinnerungen flir Routineuntersuchungen
und der Einnahme an Vitaminen setzen. Die Kontrollgruppe erhielt

Standardinformationen im Rahmen ihrer Routineuntersuchungen.

3.4 Kombination von Einzeledukation mit  Gruppenedukation

beziehungsweise digitaler Edukation

Sowohl Lori et al. (2017) als auch Nawabi et al. (2022) wenden in ihren Studien
mehrere unterschiedliche Methoden zur Starkung der Gesundheitskompetenz der
Partizipantinnen an und lassen sich deshalb nicht explizit in eines der oben stehenden
Kapitel kategorisieren. In der prospektiven Kohortenstudie von Lori et al. (2017) wird
beispielweise die Starkung der Gesundheitskompetenz innerhalb einer Gruppe mit
jener als Einzelperson verglichen. Dabei werden die Partizipantinnen der
Interventionsgruppe in Kleingruppen zu je zwolf Personen aufgeteilt. In diesen
Gruppensitzungen bestehend aus insgesamt sieben Modulen zu je 60 Minuten werden
Aspekte zu den Themen Selbstflirsorge und Pravention von Problemen wahrend und
nach der Schwangerschaft, Warnsignale, Geburtsvorbereitung und Komplikationen,
Stillmanagement, Pravention und Friherkennung von Problemen bei Neugeborenen
besprochen. Der Input der Gruppensitzungen wird durch den Erfahrungsaustausch der
Partizipantinnen, ,Peer-Support” und Demonstrationen unterstutzt. Die anschlieRende
Anwendung der teach-back Methode soll sicherstellen, dass die Partizipantinnen ein
Verstandnis Uber die gelehrten Inhalte erhalten haben (Lori et al., 2017). Dabei werden
diese gebeten, die Ubermittelten Informationen in eigenen Worten wiederzugeben.
Sobald dabei Schwierigkeiten auftreten wird empfohlen, die wichtigsten Inhalte noch
einmal gemeinsam zu wiederholen beziehungsweise Erklarungen in einfacher Sprache
durchzufihren (Farris, 2015). Die Kontrollgruppe erhielt inhaltlich dieselben
Informationen in Form eines Vortrages und einer anschlieRenden Einzelsitzung mit der
Hebamme im Rahmen ihrer Routineuntersuchung (Lori et al., 2017).

Die randomisiert kontrollierte Studie von Nawabi et al. (2022) setzte in ihrer Studie auf
eine Lebensstilberatung mit einem Schwerpunkt auf Gesundheitskompetenz im

Rahmen der Routineuntersuchungen bei dem jeweiligen Gynakologen
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beziehungsweise der jeweiligen Gynakologin sowie der Hebamme. Dabei durften die
Partizipantinnen der Interventionsgruppe selbst entscheiden, zu welchem Thema sie
gerne eine Beratung hatten. Am Ende der Einheit wurde gemeinsam mit der
Partizipantin ein Ziel im Hinblick auf deren Lebensstil unter Berucksichtigung der
SMART-Methode gesetzt, welches bei der nachsten Einheit evaluiert wurde. Zusatzlich
dazu wurde den Partizipantinnen eine App (GeMuKi) zur Verfigung gestellt. Diese App
beinhaltet Verweise zu Gesundheitsinformationen und soll unterstitzend zur Beratung

vor Ort dienen. Auch die individuell vereinbarten Ziele konnen dort abgerufen werden.
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Tabelle 5: Art der Intervention zur Stérkung der Gesundheitskompetenz bei Frauen in deren Schwangerschaft

Autor*innen
Gruppenedukation

Aslantekin et al.
2021

Houshmandpour
et al. 2019

Jahdi et al. 2016

Solhi et al. 2019

Oka et al. 2022

Intervention

Edukationsprogramm

IG1: Edukationsprogramm mit Schwerpunkt auf Gesundheitskompetenz

IG2: Edukationsprogramm

Edukationstrainingseinheiten mit Schwerpunkt auf Selbstbefahigung und
Selbstwirksamkeit basierend auf dem Orems’s Modell durch Hebammen

Inhalte:

Grundverstandnis Gesundheit und Schwangerschaft

Probleme und deren Lésungsansatze und Bewaltigungsstrategien
Grundinformationen zu Gesundheitsverhalten und Kommunikation
Trainingseinheiten basierend auf Selbstbefahigung

Inhalte:

Veranderungen in der Schwangerschaft

e Entwicklung des Fotus

e Ernahrung

e Warnzeichen

e Elternschaft

e Einbezug Partnerin
Edukationsprogramm
Standardprozedere
Inhalte:

Edukationsprogramm ,Let us chat” von Hebammen

Schwangerschaft

Adaquates Gesundheitsverhalten

Umgang mit Stress

Inhalte:

Geburtsvorbereitung,
Informationsaustausch, Bewegungs- und Entspannungstechniken

basierend Gesundheitskompetenz

Kontrolle
Standardprozedere
Inhaltlich gleiche

Edukationseinheiten
ohne Schwerpunkt

Standardprozedere
(nach Abschluss der
Studie wurden alle
Inhalte zur Verfugung
gestellt)

Standardprozedere

AusschlieB3lich
Vortragseinheit
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30 Minuten Vortragseinheit (Schwangerschaftsprozess, Symptome,
Geburtsvorbereitung)

15 Minuten Erfahrungsaustausch

15 Minuten Wiederholung der Inhalte

“Lea Mimba” Schwangerschaftsklub

Somiji et al. 2022

Wissensaneignung innerhalb einer Kleingruppe mit Fokus auf interaktives
Lernen und Problemlésung durch eine Hebamme beziehungsweise eine

Pflegeperson

Digitale Edukation

App mit Formularen, Checklisten und Monitoringfunktion fir Community
Health Worker als Hilfsmittel bei Hausbesuchen sowie relevanten

llozumba et al.
2018

Informationen in Form von Nachrichten, Bildern, Sprachmitteilungen sowie
einer Erinnerungsfunktion flir anstehende Termine

IG: Standardprozedere + gezielte Interventionen des nicht staatlichen
Programms + App

App mit Inhalten basierend auf dem ,Maternal Health Literacy and
Pregnancy” Fragebogen
Inhalte:

Karamolahi et al.
2021

Veranderungen des Korpers

Entwicklung des Fotus

Informationen Uber Erndhrung, Nahrungserganzungen, Impfungen,
Medikamente, Risikofaktoren und Neugeborenenpflege

App ,JIYYO*

1G1:

Persis et al. 2023

Kontakt mit zustandigem Arzt beziehungsweise zustandiger Arztin
Erhalt von gesundheitsrelevanten Informationen hinsichtlich
Schwangerschaft mittels PDF, SMS und Videos

Telekonsultation

Teilen von medizinischen Befunden

Erinnerungen fur Routineuntersuchungen sowie Einnahme von
Vitaminen

keine

QKG: gezielte
Interventionen des
nicht staatlichen
Programms +
Standardprozedere
KG:
Standardprozedere

nicht beschrieben

Standardprozedere
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1G2:

Gleiche Inhalte wie in IG1
Erhalt von gesundheitsrelevanten Informationen hinsichtlich
Schwangerschaft mittels WhatsApp

Kombination von Einzeledukation mit Gruppenedukation beziehungsweise digitaler Edukation
Edukationsprogramm in der Gruppe
Inhalte:

Lori et al. 2017

Nawabi
2022

et

al.

Selbstflrsorge

Pravention von Problemen

Warnsignale

Geburtsvorbereitung und Komplikationen

Stillmanagement

Pravention und Fruherkennung von Problemen bei Neugeborenen
Fokus auf Erfahrungsaustausch, Peer-Support, Demonstrationen

Anwendung der teach-back Methode

Lebensstilberatung mit Schwerpunkt auf Gesundheitskompetenz
Rahmen der Routineuntersuchungen

App ,GeMuKi“

Inhalte:

Verweise zu Gesundheitsinformationen
Uberblick Uber vereinbarte Ziele aus der Lebensstilberatung

im

Gleiche Inhalte im
Rahmen eines
Vortrages und einer
anschlieRenden
Einzelsitzung mit einer
Hebamme im Rahmen
der Routinekontrolle

keine
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Eine weitere Gliederung der Ergebnisse erfolgt anhand der gemessenen Outcomes.
Dabei wird zwischen Gesundheitskompetenz, Empowerment und Selbstflrsorge und
Wissen unterschieden. Die untenstehende Tabelle (Tabelle 6) stellt eine Ubersicht tiber

die gesetzten Interventionen und deren gemessene Outcomes dar.

Tabelle 6: Ubersicht der Interventionen und deren gemessene Outcomes

Art der Intervention

Outcome
Gruppenedukation Digitale Edukation Kombinationen

el le o=l Aslantekin et al. 2021* Karamolahi et al. 2021* Nawabi et al. 2022
|(Clyglelsicl k4 Solhi et al. 2019*

Houshmandpour et al. 2019*
Jahdi et al. 2016*

Oka et al. 2022

Somiji et al. 2022

Empowerment

Houshmandpour et al. 2019*
Sssait el Oka et al. 2022
Solhi et al. 2019*

Oka et al. 2022* llozumba et al. 2018* Lori et al. 2017*
Somiji et al. 2022 Persis et al. 2023*

Wissen

3.5 Outcome: Gesundheitskompetenz

In den Studien von Aslantekin et al. (2022), Karamolahi et al. (2021), Nawabi et al.
(2022) und Solhi et al. (2019) wurden die Auswirkung der gesetzten Interventionen auf
die Gesundheitskompetenz untersucht. Aslantekin et al. (2022) konnten dabei mithilfe
einer Gruppenedukation mit dem Schwerpunkt auf Gesundheitskompetenz eine
signifikant hohere Gesundheitskompetenz (p = < 0.001) aufweisen als jene Gruppen,
welche ausschlieflich die Gruppenedukation beziehungsweise das
Standardprozedere erhielten. Sowohl die Interventionsgruppe mit Schwerpunkt

Gesundheitskompetenz (p = 0.001) als auch die Interventionsgruppe mit der
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Gruppenedukation ohne Schwerpunkt (p = 0.001) konnten im Vergleich zu vor und
nach der Intervention eine signifikante Verbesserung im Hinblick auf die
Gesundheitskompetenz vorweisen. Mit ihrem App-basiertem Training konnten
Karamolahi et al. (2021) ebenfalls signifikante Ergebnisse aufzeigen. Dabei lassen sich
die Veranderungen der Gesundheitskompetenz mit vor und nach der Intervention
zwischen Interventionsgruppe und Kontrollgruppe als signifikant (p = < 0.001)
beschreiben. Veranderungen der Gesundheitskompetenz innerhalb der Interventions-
und Kontrollgruppe konnten ausschlielich fur die Interventionsgruppe als signifikant
(p =<0.001) eingestuft werden. Die Ergebnisse der Studie von Karamolahi et al. (2021)
haben aullerdem gezeigt, dass ein hoherer Grad an Gesundheitskompetenz vor der
Intervention in einer Beziehung mit einem hoheren Wert in der verwendeten ,Maternal
Health Literacy Scale“ stehen (p = 0.015) und es somit zu einer geringeren
Veranderung in der Gesundheitskompetenz kommt, je hoéher diese bereits vor der
Intervention war. In der Studie von Nawabi et al. (2022) kamen die deutsche Version
des ,European Health Literacy Survey Questionnaire® (HLS-EU-Q16) und eine
modifizierte Version des ,Brief Health Literacy Screener” (BHLS) zur Messung der
Gesundheitskompetenz zum Einsatz. Mittels des HLS-EU-Q16 konnte
herausgefunden werden, dass ungefahr ein Drittel der Studienpopulation eine
inadaquate (5,3%, n=73) beziehungsweise eine problematische (28,1%, n=384)
Gesundheitskompetenz vorweist. Der BHLS konnte im Hinblick auf die Intervention
keinen statistisch signifikanten Effekt auf die Gesundheitskompetenz aufzeigen (p =
0.099, 95% KI [-0.016-0.187]). Die Autor*innen der Studie begrinden dieses Ergebnis
damit, dass die Studienpopulation bereits vor der Intervention einen hohen
Bildungsstandard und damit einhergehend ein erhdhtes MalR an
Gesundheitskompetenz vorwiesen (Nawabi et al., 2022).

Solhi et al. (2019) konnten in ihrer Studie herausfinden, dass eine auf
gesundheitskompetenz-basierte Gruppenedukation einen signifikant positiven Effekt (p
= <0.001) sowohl einen als auch zwei Monate nach der Intervention auf die
Interventionsgruppe hat. Auch die Kontroligruppe zeigte Verbesserungen der
Gesundheitskompetenz, jedoch lassen sich die Veranderungen in der

Interventionsgruppe als markanter beschreiben.
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3.6 Outcome: Empowerment und Selbstfursorge

Empowerment

Es konnten insgesamt vier Studien identifiziert werden, in welchen das Outcome
Empowerment untersucht wurde (Houshmandpour et al., 2019, Jahdi et al., 2016, Oka
et al., 2022, Somiji et al., 2022) Die in der Studie von Houshmandpour et al. (2019)
angewandte Gruppenedukation unter Anleitung einer Hebamme konnte statistisch
signifikante Unterschiede vor, unmittelbar nach und drei Wochen nach der Intervention
feststellen (p = < 0.001), wobei sich die Werte nach der Intervention im Vergleich zu
vorher als deutlich héher beschreiben lassen. Oka et al. (2022) untersuchten ebenfalls
den Effekt einer Hebammen-geleiteten Gruppenedukation und verwendete daflur die
.Pregnancy Related Empowerment Scale* (PRES) als Messinstrument fir
Empowerment. Nach der Intervention konnte kein statistisch signifikanter Effekt (p =
0.133) festgestellt werden. Innerhalb der Interventionsgruppe konnten im Vergleich zu
vor und nach der Intervention signifikante Verbesserungen aufgezeigt werden. Unter
anderem gaben Frauen an, dass sie genug Zeit mit ihrer Hebamme zur Verfigung
haben, um udber ihre Schwangerschaft zu sprechen (p = 0.032), sie mehr
Entscheidungen Uber ihre eigene Gesundheit treffen (p = 0.015) und wissen, an wen
sie sich wenden konnen, falls Komplikationen innerhalb der Schwangerschaft auftreten
(p = 0.005). Auch Somiji et al. (2022) nutzten in ihrer Studie die PRES um den Effekt
einer Gruppenedukation auf das Empowerment der Partizipantinnen zu messen. Die
quantitativen Ergebnisse der Studie konnten keinen statistisch signifikanten
Unterschied vorweisen. Aus den qualitativen Daten Iasst sich jedoch ableiten, dass vor
allem junge Frauen angeben, sich mehr dazu in der Lage zu fuhlen, Verantwortung
Uber ihre Schwangerschaft zu Gbernehmen. Jahdi et al. (2016) konnten in ihrer Studie
mithilfe von Trainingseinheiten basierend auf Empowerment eine statistisch
signifikante Verbesserung unmittelbar und acht Wochen nach der Intervention

feststellen.
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Selbstflirsorge

Ein weiteres Outcome der Studie von Houshmandpour et al. (2019) ist die
Selbstflirsorge. Dabei konnten die Autor*innen herausfinden, dass sich die
Selbstflrsorge der Partizipantinnen der Interventionsgruppe signifikant verbesserte (p
= <0.001). Die Studie von Solhi et al. (2019) konnte ebenfalls einen statistisch
signifikant positiven Effekt ihrer Intervention auf die SelbstfUrsorge aufzeigen (p =
<0.001), wahrend Oka et al. (2022) hinsichtlich der Selbstflirsorge keine signifikanten

Veranderungen (p = 0.523) feststellen konnten.

3.7 Outcome: Wissen

Die Partizipantinnen der Studie von llozumba et al. (2018) wurden primar auf ihr
Wissen Uber die maternale Gesundheit untersucht. Dafur wurde die
Interventionsgruppe mit der Quasi-Kontrollgruppe (p = 0.001, OR 1.13, 95% KI [1.08,
1.19]), die Interventionsgruppe mit der Kontrollgruppe (p = 0.001, OR 1.23, 95% KI
[1.17, 1.29]) und die Quasi-Kontrollgruppe mit der Kontrollgruppe (p = 0.001, OR 1.08,
95% KI [1.03, 1.14]) verglichen und eine signifikante Verbesserung in allen drei
Vergleichen stellte sich heraus. Lori et al. (2017) konnten ebenfalls Verbesserungen
des Wissens in den Bereichen Pravention von Problemen und Selbstflursorge,
Geburtsvorbereitung, Umgang mit Komplikationen, Stillmanagement,
Wochenbettpflege und Neugeborenenpflege verzeichnen. Die Partizipantinnen der
Interventionsgruppe gaben an, mehr Uber ihr Gesundheitsverhalten wahrend der
Schwangerschaft gelernt zu haben. Es konnte ein signifikanter Effekt im Hinblick auf
das Wissen uUber die Selbstfirsorge zur Pravention von Problemen in der
Interventionsgruppe aufgezeigt werden (p = 0.01). Auferdem hatten die
Partizipantinnen der Interventionsgruppe ein breiteres Wissen in Bezug auf die
Warnsignale in der Schwangerschaft (p = 0.01) und den Beginn (p = <0.01) und die

Dauer des Stillens (p = 0.01) im Vergleich zur Kontrollgruppe. Auch das Wissen uber

postpartale Blutungen (p <0.01) und Neugeborenenpflege (p = <0.01) zeigte
signifikante Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe. In der Studie

von Oka et al. (2022) wurde die Untersuchung des Wissens insbesondere Uber
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physiologische = Symptome wahrend der Schwangerschaft sowie dem
Selbstflursorgeverhalten als Primaroutcome gewahlt. Es konnte herausgefunden
werden, dass das Wissen Uber die haufigsten Symptome wahrend der
Schwangerschaft in der Interventionsgruppe signifikant (p = 0.009) hoher ist als jenes
in der Kontrollgruppe. Im Hinblick auf das Wissen Uber Warnsignale wahrend der
Schwangerschaft sowie Uber das Selbstflrsorgeverhalten konnten keine signifikanten
Verbesserungen aufgezeigt werden. Mittels eigens entwickeltem Fragebogen wurde in
der Studie von Persis et al. (2023) das Wissen, die Einstellung und die Umsetzung der
Selbstflrsorge wahrend der Schwangerschaft der Partizipantinnen nach einer digitalen
Edukation getestet. Sowohl in Interventionsgruppe 1 (p = <0.001), als auch in
Interventionsgruppe 2 (p = <0.001) (detaillierte Beschreibung in Kapitel 3.3) konnte
eine signifikante Verbesserung hinsichtlich Wissen, Einstellung und Umsetzung der
Selbstflirsorge nach der Intervention festgestellt werden. Die Kontrollgruppe konnte
lediglich im Bereich Wissen (p = 0.003) und Einstellung (p = <0.001) einen positiv
signifikanten  Effekt erzielen. Aullerdem konnten statistisch signifikante
Verbesserungen in allen drei Bereichen beim Vergleich von Interventionsgruppe 1 und
Kontrollgruppe (p = <0.001) sowie bei Interventionsgruppe 2 und Kontrollgruppe (p =
<0.001), jedoch nicht fur Interventionsgruppe 1 und Interventionsgruppe 2 erzielt
werden.

Durch die Implementierung eines Schwangerschaftsklubs konnten Somiji et al. (2022)
ihre Partizipantinnen in ihrer Mixed-Methods Studie unter anderem auf das Wissen
untersuchen. Dabei konnten die Autor*innen herausfinden, dass sich das Wissen tber
drei oder mehr Warnsignale fur Komplikationen in der Schwangerschaft mehr als
verdreifacht hat (OR 1.37, 95% Kl [2.26-10.61]). Ahnliche Ergebnisse wurden erzielt,
in denen Frauen drei oder mehr Wege angeben konnten, um die Gesundheit ihres
Sauglings sowie ihre eigene Gesundheit zu verbessern (OR 1.37, 95% Kl [0.87-2.19]).
Die qualitativen Ergebnisse zeigen auf, dass Frauen zusatzlich zu den relevanten
Informationen, welche sie erhielten, auch ein Verstandnis Uber die Sinnhaftigkeit
bestimmter Malinahmen erlangten. Aulderdem gaben sie an, dass sie im Rahmen der
Intervention nicht nur von den Gesundheitsprofessionen, sondern auch den anderen

Partizipantinnen lernen konnten.
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4 Diskussion

Das Ziel dieser Masterarbeit war es, die Mallnahmen zur Starkung der
Gesundheitskompetenz bei Frauen in deren Schwangerschaft mittels internationaler
Literatur im Rahmen eines Scoping Reviews zu untersuchen. Mithilfe einer
systematischen Literaturrecherche in diversen Datenbanken konnten insgesamt elf
Studien identifiziert werden, welche zur Beantwortung der Forschungsfrage als
angemessen eingestuft werden konnten. Nach einer kritischen Bewertung der
Studienqualitat erfolgte eine Kategorisierung der Ergebnisse in die Art der Intervention
sowie den Outcomes Gesundheitskompetenz, Empowerment und Selbstbefahigung
und Wissen. Das folgende Kapitel beschaftigt sich mit der Diskussion und der
Gegenuberstellung der Hauptergebnisse. Aullerdem werden die Starken und

Limitationen dieser Arbeit beschrieben.

Der Grolteil der inkludierten Studien konnte einer Gruppenintervention zugeordnet
werden (Aslantekin et al., 2022, Houshmandpour et al., 2019, Jahdi et al., 2016, Oka
et al., 2022, Solhi et al., 2019, Somiji et al., 2022). Dabei wurde besonders festgestellt,
dass jene Studien, welche ihre Interventionen mit einem Schwerpunkt auf
Gesundheitskompetenz (Aslantekin et al., 2022, Solhi et al., 2019) beziehungsweise
Empowerment (Houshmandpour et al., 2019, Jahdi et al., 2016) durchfihrten im
Vergleich zu jenen Studien mit Interventionen ohne spezifischen Fokus einen
signifikant positiven Effekt auf die Outcomes Gesundheitskompetenz, Empowerment
und Selbstflirsorge haben. Gruppeninterventionen im Bereich der pranatalen
Betreuung werden immer beliebter, da bereits bestehende Programme haufig nicht den
Anspruchen der schwangeren Frauen entsprechen. Diese bestehen meist aus sieben
bis zwdlf Personen geleitet von ein bis zwei Personen einer Gesundheitsprofession
(Sharma et al., 2018). Eine Studie von Novick et al. (2011) konnte beispielweise
herausfinden, dass eine Gruppenedukation bei schwangeren Frauen zu einer héheren
Zufriedenheit gefuhrt hat.

Laut Downer et al. (2020) sollte aufgrund der steigenden Relevanz der

Gesundheitskompetenz, diese auch einen gro3en Teil im Rahmen der pranatalen
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Betreuung einnehmen, da ein hohes Level an Gesundheitskompetenz schwangere

Frauen dazu befahigt, aktiv an ihren eigenen Fahigkeiten und Fertigkeiten zu arbeiten.

Die Studien von Karamolahi et al. (2021) und Nawabi et al. (2022) untersuchten den
Effekt einer digitalen Intervention beziehungsweise einer Kombination von
Einzeledukation und digitaler Edukation auf die Gesundheitskompetenz. Die App von
Karamolahi et al. (2021) konnte dabei signifikante Effekte vorweisen, wahrend Nawabi
et al. (2022) keine signifikanten Ergebnisse aufzeigen konnte. Nawabi et al. (2022)
begrindeten dies mit einem sehr hohen Mall an Gesundheitskompetenz der
Studienpopulation bereits vor der Intervention und einem relativen geringen Anteil an
Frauen mit Migrationshintergrund aufgrund von maoglichen sprachlichen Barrieren. In
der digitalen Intervention von llozumba et al. (2018) untersuchten die Autor*innen die
Auswirkung auf das Wissen der Partizipantinnen und konnten dabei einen signifikant
positiven Effekt aufzeigen. Durch den digitalen Fortschritt im Gesundheitsbereich und
vor allem auch in der Schwangerschaftsflirsorge adaptierte die WHO dahingehend ihre
Empfehlungen, um diese auch digital anwenden zu kénnen. Diese zielen darauf ab,
den schwangeren Frauen aber auch Softwareentwickler*innen sowie der Leitung von
digitalen Programmen ein gemeinsames Verstandnis uber Gesundheitsinformationen
im Rahmen eines Gesundheitsprogrammes zu ermdglichen, um adaquate und
angepasste Gesundheitsinhalte vermitteln zu kénnen (World Health Organization,
2021). Durch das derzeit grofse Angebot an digitalen Gesundheitsinformationen ist es
unabdingbar im Rahmen der Starkung der Gesundheitskompetenz besonders die
digitale Gesundheitskompetenz zu verbessern. In Akbarinejad et al. (2017) werden die
Medien als einer der einflussreichsten und relevantesten Kanale zur Ubermittlung von
Gesundheitsinformationen  beschrieben.  Deshalb  untersuchten sie den
Zusammenhang zwischen Gesundheitskompetenz und digitaler Kompetenz und
konnten hierbei eine positive Korrelation aufzeigen. Fur Akbarinejad et al. (2017) ist es
aulRerdem wichtig, dass die Verbreitung von adaquaten Gesundheitsinformationen vor
allem durch nationale Medien beziehungsweise in Gesundheitszentren erfolgt, da
Menschen mit eingeschrankter Lese- und Schreibkompetenz zu einem Grol3teil auf

Informationen aus digitalen Quellen wie Fernsehen oder Radio zurtckgreifen.
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Trotz der immer weiter steigenden Relevanz, die Partner*innen der Frauen in den
Prozess der Schwangerschaft und somit auch in die Starkung der
Gesundheitskompetenz einflieRen zu lassen konnte in diesem Scoping Review keine
Studie identifiziert werden, welche sich sowohl auf schwangere Frauen als auch deren
Partner*innen fokussiert. Nichtsdestotrotz wurden bereits Studien durchgefihrt, die
den Einfluss von Partner*innen in die Schwangerschaftsfirsorge untersuchten. Eine
Studie aus Nepal konnte beispielweise herausfinden, dass Frauen, welche gemeinsam
mit ihrem  Partner beziehungsweise ihrer Partnerin ein  pranatales
Betreuungsprogramm aufsuchten, ein signifikant hdheres Wissen aufwiesen, als jene
ohne Partner*innen (Mullany et al., 2009). In einer anderen Studie von Natai et al.
(2020) konnte aufgezeigt werden, dass sich die Involvierung des Partners
beziehungsweise der Partnerin signifikant positiv auf eine hohere Anzahl an
Vorsorgeterminen in der Schwangerschaft auswirkt. Eine systematische
Ubersichtarbeit von Yargawa and Leonardi-Bee (2015) konnte ebenso positive Effekte
besonders auf die Nutzung von Gesundheitsdienstleistungen wahrend der
Schwangerschaft sowie auf die Reduktion einer Wochenbettdepression vorweisen. Die
Autor*innen beschreiben jedoch auch, dass durch den derzeitigen Mangel an Literatur,
welche die Involvierung der Partner*innen in die Schwangerschaftsfirsorge behandelt,

mehr Forschung dahingehend benotigt wird um adaquate Aussagen treffen zu kdnnen.

Ein weiteres interessantes Ergebnis zeigen die Herkunftslander der inkludierten
Studien. Fast die Halfte der Studien stammt aus Entwicklungslandern, ein weiterer
grol3er Teil aus dem Iran und nur eine Studie konnte entgegen den Erwartungen aus
den Industriestaaten identifiziert werden. Eine Begriindung daflir kdnnte beispielsweise
die Schaffung eines hoheren Bewusstseins hinsichtlich der Verbesserung der
maternalen Gesundheitskompetenz in Entwicklungslandern sein. Diese zeichnen sich
haufig durch einen erschwerten Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen wahrend der
Schwangerschaft aus. Aulierdem weisen die pranatalen Programme aufgrund
mangelnder Ressourcen meist eine geringe Qualitat auf (Zanconato et al., 2006).
Daraus resultierend lasst sich eine erhohte maternale Sterblichkeit sowie

Kindersterblichkeit verzeichnen (World Health Organization, 2023). Aul3erdem zeigte
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die Studie von Zanconato et al. (2006), dass pranatale Programme aus den westlichen
Landern nur bedingt in Entwicklungslandern eingesetzt werden konnen, da die
Programme Unterschiede in Ressourcenverfugbarkeit, Wissenslevel der schwangeren
Frauen und Themenschwerpunkte hinsichtlich Pravention wie beispielsweise HIV

aufweisen und zum Grofteil adaptiert werden mussten.

4.1 Starken und Limitationen

Die Starke dieses Scoping Review lasst sich unter anderem durch die systematische
Herangehensweise beschreiben. Es wurde anhand passender Schlisselworter eine
Suchstrategie entwickelt, welche im Rahmen einer Literaturrecherche in diversen
Datenbanken angewandt wurde. Zusatzlich dazu erfolgte eine Handsuche in Google
Scholar sowie in den Referenzlisten der inkludierten Studien. Alle relevanten Studien
wurden unabhangig des Studiendesigns anhand der passenden Bewertungsbogen des
Joanna Briggs Instituts kritisch bewertet. Die Veroffentlichung der inkludierten Studien
bezieht sich auf einen Zeitraum der Jahre 2016 bis 2023, was auf eine hohe Aktualitat

der Literatur verweist.

Eine Limitation dieser Arbeit ist die breite Herangehensweise in Bezug auf die
Forschungsfrage und die anschlielende Literaturrecherche. Dadurch konnte zwar ein
Uberblick Uber die verschiedenen MalRnahmen zur  Stirkung der
Gesundheitskompetenz bei Frauen in deren Schwangerschaft gegeben werden, aber
durch die Unterschiede in den Inhalten und der Herangehensweise in den
Interventionen lassen sich nur schwer Vergleiche sowie Aussagen uber die Wirkung

der Intervention ziehen.

Durch die fehlende Altersbegrenzung der Studienpopulation kdnnen die Malihahmen
nicht fur alle Frauen wahrend der Schwangerschaft gleich angewandt werden, da sich
die Bedurfnisse von Schwangeren in verschiedenen Altersklassen differenzieren

kobnnen.
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Eine weitere Limitation ist die eingeschrankte Anzahl an Datenbanken, welche fir die
Literaturrecherche herangezogen wurden. Dabei kann nicht ausgeschlossen werden,
dass jegliche relevante Literatur, welche derzeit verfiugbar ist, auch inkludiert werden

konnte.

4.2 Empfehlungen fur weitere Forschung

In diesem Scoping Review konnte keine Studie identifiziert werden, welche die
Involvierung der Partner*innen in die Schwangerschaftsfiursorge behandelt. Aufgrund
der bereits in Kapitel 4 beschrieben positiven Ergebnisse sowie dem grof3en Einfluss
den Partner*innen auf deren schwangere Frauen und den Lebensstil und
infolgedessen auch auf das ungeborene Kind haben, sollte dahingehend weitere
Forschung betrieben werden. Positiv zu erwahnen, ist ein gesteigertes Bewusstsein
uber die Starkung der maternalen Gesundheit und die daher grof3e Anzahl an Studien
aus  Entwicklungslandern.  Nichtsdestotrotz  zeigen  Studien, dass die
Gesundheitskompetenz der Bevdlkerung auch in den westlichen Landern massive
Mangel aufzeigt (Sorensen et al., 2015) und dahingehend ebenso weitere
Interventionen notwendig sind. In der gesamten Literaturrecherche konnte auf3erdem
keine passende Studie zu diesem Thema aus Osterreich identifiziert werden. Zur
Erreichung von Ziel drei der Gesundheitsziele in Osterreich ,Die
Gesundheitskompetenz der Bevolkerung starken®, ist weitere Forschung zur Starkung

der Gesundheitskompetenz in vulnerablen Gruppen unbedingt empfehlenswert.

4.3 Empfehlungen fur die Praxis

Die Starkung der Gesundheitskompetenz der Bevdlkerung wird fur die Entlastung
unseres Gesundheitssystems immer relevanter. Sie dient zur Pravention
beziehungsweise Bewaltigung von Krankheiten und kann dadurch wertvolle
Ressourcen im Gesundheitswesen erhalten. Die Starkung der Gesundheitskompetenz
in der Schwangerschaft ist besonders wichtig, denn Frauen haben nicht nur Einfluss

auf den eigenen Korper, sondern auch auf den ihres ungeborenen Fotus und kdnnen
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infolgedessen den Gesundheitszustand positiv sowie negativ beeinflussen. Um dies
umsetzen zu kdnnen muss in erster Linie beim Gesundheitspersonal dahingehend ein
Bewusstsein und Wissen uber die Thematik geschaffen werden, was bereits im
Rahmen der Ausbildung erfolgen sollte. Des Weiteren stellt die interprofessionelle
Zusammenarbeit eine grofl’e Relevanz dar, da man im Laufe der Schwangerschaft mit
einer Bandbreite an Gesundheitsprofessionen in Kontakt tritt.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass sich ein Grofteil der Gruppenedukationen
positiv auf die Gesundheitskompetenz von schwangeren Frauen auswirkt. Deshalb
sollte auch der Fokus der pranatalen Betreuung dahingehend gelegt werden. Um eine
adaquate und einheitliche Informationsubermittlung zu gewahrleisten, ist es zu
empfehlen, dass ein interprofessionelles Team gemeinsame Schwerpunkte und Inhalte
erarbeitet und diese dann Uber einen niederschwelligen Zugang vermittelt. Dies konnte
beispielweise anhand eines staatlichen Programmes erfolgen.

Weiters konnte auch die digitale Edukation positive Effekte erzielen. Vor allem Apps
konnten hier besonders hilfreich sein, da diese jederzeit insbesondere unterwegs
abgerufen werden kénnen. AulRerdem geben schwangere Frauen an, mit visuellen
Lehreinheiten mehr Informationen aufnehmen zu kénnen (Militello et al., 2021).
Zusatzlich zur Wissensubermittlung kann die Technologie der Apps auch fur weitere
Funktionen wie beispielsweise die Erinnerung fur die individuellen Kontrolltermine
genutzt werden.

Eine weitere Uberlegung wéare eine Gruppenedukation unterstiitzt durch digitale
Edukation. Dabei kénnen die Lerninhalte aus der Gruppenedukation zuhause anhand
einer App gefestigt werden. AuRerdem konnte man dazu eine Plattform anbieten, in der

sich die Gruppenteilnehmerinnen untereinander jederzeit austauschen kénnen.
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5 Schlussfolgerung

Dieses Scoping Review zeigt, dass Gruppeninterventionen sowie digitale Edukationen
geeignet sind, um die Gesundheitskompetenz von Frauen in deren Schwangerschaft
zu starken. Insbesondere jene Interventionen, welche ihren Fokus auf die
Gesundheitskompetenz beziehungsweise das Empowerment der Partizipantinnen
legten, konnten besonders hohe Effekte erzielen.

Die Involvierung der Partner*innen in diese MalRnahmen kann einen weiteren positiven
Beitrag dazu leisten, jedoch konnte in dieser Arbeit keine Studie dazu inkludiert werden.
Anhand der Herkunftslander der Studien lasst sich der Schwerpunkt derzeit auf die
Starkung von schwangeren Frauen in Entwicklungslandern ableiten. Dabei setzt man
vor allem auf die Reduktion der Kinder- und Muttersterblichkeit. Nichtsdestotrotz ware
weitere Forschung zur Starkung der Gesundheitskompetenz bei Frauen in deren
Schwangerschaft auch in den westlichen Landern winschenswert, um Frauen eine
komplikationsarme Schwangerschaft und Geburt und deren Kinder einen

bestmdglichen Start ins Leben zu ermoglichen.
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