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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung:

In Osterreich weisen 64,2% der chronischen Kranken eine limitierte Health Literacy auf, das
heiit, sie haben nicht ausreichend Kompetenzen zur Losung der eigenen
Gesundheitsprobleme. Sie nehmen eine Vielzahl an Medikamenten ein und um Medication
Adherence aufzuweisen ist Wissen ndtig und Patientinnen und Patienten miissen mit
Gesundheitsinformation richtig umgehen kénnen. Sie benétigen dafiir Health Literacy und
bei der Erlangung dieser sind Pflegepersonen wesentlich durch Information und Edukation
beteiligt. Zu dieser Thematik konnte kein Systematic Review identifiziert werden und Ziel
dieser Arbeit 1st es, aufzuzeigen, wodurch die Medication Adherence von Patientinnen und
Patienten mit chronischen Erkrankungen in Hinblick auf die Health Literacy gestarkt werden

kann.
Methode:

Es wurde ein Systematic Review durchgefiihrit. Anhand einer systematischen
Literaturrecherche mit den Variablen der Forschungsfrage in PubMed, CINAHL, Ovid und
Google Scholar wurden relevante Studien der letzten zehn Jahre identifiziert, welche von
drei Reviewerinnen anhand der Critical Appraisal Tools des Joanna Briggs Institutes
hinsichtlich ihrer Qualitdt beurteilt wurden. Die Daten der inkludierten Studien wurden

extrahiert und im Anschluss narrativ und tabellarisch dargestellt.
Ergebnisse:

Insgesamt wurden sechzehn Studien inkludiert. Vor allem Schulungen, die mit technischen
Hilfsmitteln kombiniert wurden, verbesserten die die Medication Adherence signifikant.
Schulungsansitze verwendeten verschiedene Techniken zur Wissensvermittlung (zum
Beispiel die Teach-Back Methode) und zeigten eine signifikante Verbesserung der
Medication Adherence. Durch Pharmazeutinnen und Pharmazeuten wurde die verordnete
medikamentose Therapie vereinfacht und angepasst. Eine signifikante Verbesserung konnte
bei Personen mit Demenz festgestellt werden. Bei Interventionen durch Pflegepersonen war
eine signifikante Verbesserung der Medication Adherence ersichtlich. Bei politischen
Interventionen wurde versucht, die Kosten fiir Patientinnen und Patienten zu verringern. Die

Medication Adherence wurde dadurch signifikant verbessert.



Schussfolgerung:

Schulungen spielen eine zentrale Rolle in der Verbesserung der Medication Adherence von
chronisch Kranken, wobei diese beispielsweise durch digitale Medien oder der Teach-Back
Methode unterstiitzt werden konnen. Health Literacy nimmt hierbei eine zentrale Rolle ein,
denn dadurch werden Personen dazu befihigt, sich in verschiedenen Gesundheitsbereichen
zurecht zu finden, wodurch Menschen in der Lage sind, die Kontrolle iiber ihre eigene
Gesundheit zu iibernehmen. Schulungen werden in der Praxis empfohlen, wobei die
partnerschaftliche Beziehung zwischen Gesundheitspersonal und Patientinnen und Patienten

den Fokus in der Therapieplanung und Schulung bilden soll.



ABSTRACT

Introduction:

In Austria, 64.2% of chronic ill patients have limited health literacy and do not have
sufficient skills to solve their own health problems. They take a variety of medications and
in order to have medication adherence knowledge is needed and patients need to be able to
handle health information properly. They require health literacy and caregivers are
significantly involved in informing and educating them. No systematic review could be
identified on this topic and the aim of this thesis i1s to show how medication adherence of

patients with chronic diseases can be strengthened by greater health literacy.
Method:

A systematic review was carried out. Based on a systematic literature review with the
variables of the research question in PubMed, CINAHL, Ovid and Google Scholar relevant
studies of the last ten years were identified, which were judged by three reviewers in terms
of quality using the Critical Appraisal Tools of the Joanna Briggs Institute. The data from

the included studies were extracted and subsequently narrated and tabulated.
Results:

A total of sixteen studies were included. Above all, education combined with technical aids
has significantly improved medication adherence. Education approaches used different
knowledge transfer techniques (e.g. teach-back method) and showed a significant
improvement in medication adherence. Pharmacists have simplified and adapted the
prescribed drug therapy. A significant improvement was found in persons with dementia.
Nursing interventions showed a significant improvement in medication adherence. Political
interventions have sought to reduce patient costs. Medication adherence was significantly

improved.
Conclusion:

Education plays a key role in improving the medications adherence of the chronically ill,
which can be supported, for example, by digital media or the teach-back method. Health
literacy also plays a central role, as it enables individuals to find their way around different

health areas, enabling people to take control of their own health. Education 1s recommended



in practice, with the partnership-based relationship between health workers and patients

being the focus of therapy planning and education.
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1. EINLEITUNG

., Drugs don’t work in patients who don’t take them [and] the best prescription is

knowledge “
C. Everett Koop

Wie C. Everett Koop sagt, wirken Medikamente nur dann, wenn sie auch eingenommen
werden. Ebenso ist es wichtig, dass sie richtig emmgenommen werden. Oft fehlt das Wissen,
aus welchem Grund diese verordnet wurden oder das Wissen iiber die Wirkungen und
Nebenwirkungen der Medikamente (Berkman et al., 2011; Gellad et al., 2011). Auch Health
Literacy*, also das Wissen, die Motivation und die Kompetenzen von Menschen, relevante
Gesundheitsinformationen in unterschiedlicher Form zu finden, zu verstehen, zu beurteilen
und anzuwenden, um im Alltag gesundheitsrelevante Entscheidungen treffen zu kénnen
(siehe Kapitel 1.3.), spielt dabei eine Rolle, denn Patientinnen oder Patienten mit einer
niedrigen Health Literacy haben Probleme damit, der Verordnung zu folgen, die
Medikamente zu identifizieren und diese richtig zu dosieren (Berkman et al., 2011).
Fehlendes Wissen rund um die Medikamenteneinnahme, sowie eine niedrige Health
Literacy, konnen zu einer fehlenden Medication Adherence fithren (Gellad et al., 2011),
welche im folgenden Kapitel (1.1.) definiert wird. Um der fehlenden Medication Adherence
durch niedriges Wissen und niedriger Health Literacy entgegenzuwirken, miissen das
Wissen und die Health Literacy gestiarkt werden, um Patientinnen und Patienten dazu zu
befdhigen, Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen und anzuwenden, um

Entscheidungen ihrer Gesundheit betreffend zu treffen. Das beste Rezept ist also Wissen.

1.1. MEDICATION ADHERENCE

Medication Adherence wurde von Meichenbaum und Turk (1987) als das Erarbeiten eines
fiir alle Beteiligten akzeptablen Weges, der zu einem therapeutischen Resultat fiihrt,
definiert. Die Grundlage dafiir ist das aktive, freiwillige und partnerschaftliche Einbeziehen

der Patientin oder des Patienten in das Erarbeiten eines Therapieplans.

! Health Literacy wird im deutschen Sprachraum meist mit Gesundheitskompetenz iibersetzt. Da dieser Begriff
nicht das komplette Spektrum der Definition von Health Literacy erfasst (siehe Kapitel 1.3), wird in dieser
Arbeit der englische Terminus Health Literacy verwendet.
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., [-.-Jactive, voluntary, and collaborative involvement of the patient in a mutually

acceptable course of behavior to produce a therapeutic result.”
(Meichenbaum & Turk, 1987, p. 20)

Synonym dafiir wird oft der Begriff Medication Compliance verwendet, doch dieser wird
definiert als das Ausmalf}, in welchem das Verhalten der Patientin oder des Patienten mit

dem medizinischen Rat iibereinstimmt? (Haynes et al., 1979).

,,[-..Jthe extent to which a person's behavior coincides with medical advice.”
(Haynes et al., 1979, p. 12)

Der Unterschied zwischen Medication Adherence und dem oft synonym verwendeten
Begriff Compliance liegt darin, dass Adherence auf eine partnerschaftliche Beziehung
zwischen der Patientin, beziechungsweise dem Patienten und den Gesundheitsexpertinnen
und Gesundheitsexperten abzielt. Der Begriff Compliance ist dadurch kritisch zu betrachten,
denn die Patientinnen- oder Patientenbeziehung zu den Gesundheitsexpertinnen und
Gesundheitsexperten wird dabei negativ assoziiert. Die Rolle der Patientin oder des
Patienten ist dabei, Entscheidungen und Anordnungen zu folgen, welche nicht von der
Patientin oder des Patienten selbst getroffen wurden. Werden diese nicht befolgt, kann das
Verhalten der Patientin oder des Patienten als unfidhig Anordnungen zu folgen oder
absichtliches Verhalten interpretiert werden. Durch den Begriff Medication Adherence wird
der Patientin oder dem Patienten die Wahl gelassen, ob sie oder er den Empfehlungen der
Gesundheitsexpertin oder dem Gesundheitsexperten folgen mdchte und ein etwaiges
Fehlverhalten wird nicht als die Schuld der Patientin oder des Patienten angesehen. In der
Medication Adherence spielt das Einverstindnis der Patientin oder des Patienten zu dem

erarbeiteten Weg zur Erreichung des Therapieziels eine zentrale Rolle (Horne et al., 2005).

Laut mehreren Studien weisen in entwickelten Landern nur circa die Halfte der Patientinnen
und Patienten Medication Adherence auf (Sabaté, 2003). In den USA (United States of
America) nehmen nur 51% der Patientinnen und Patienten die Medikation fiir Hypertension
ein wie verordnet (Anonymos, 2000). Patientinnen und Patienten mit Depression sind nur
zu 40-70% adherent (Demyttenaere, 1998). In Australien nehmen nur 43% der Patientinnen
und Patienten ihre Medikation fiir Asthma wie verordnet und nur 28% nehmen verordnete

praventive Medikation ein (Reid et al., 2000). Bei Patientinnen und Patienten mit HIV

2 Ubersetzung durch die Autorin
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(Humanes Immundefizienz Virus) liegt die Medication Adherence zwischen 37% und 83%,
abhingig von der Medikation, die untersucht wurde und den demografischen Daten der
Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer (Laine et al., 2000; Stein et al., 2000). Diese
Daten zeigen jedoch kein gesamtes Bild auf, denn wichtige Untergruppen wie Jugendliche,
Kinder oder Minderheiten wurden nicht untersucht. Dadurch ist es nicht moglich, das

gesamte Ausmal} der Medication Nonadherence aufzuzeigen (Sabaté, 2003).

1.1.1. BARRIEREN FUR MEDICATION ADHERENCE

Risiken und Barrieren fiir Medication Adherence kdonnen i fiinf Kategorien eingeteilt
werden: (1) Gesundheitssystem, (2) physischer Zustand, (3) Patientin oder Patient, (4)
Therapie und (5) soziookonomische Faktoren (Gellad et al., 2011; Ho et al., 2009; Osterberg
& Blaschke, 2005; Sabaté, 2003).

Barrieren im (1) Gesundheitssystem liegen darin, dass eine schlechte Beziehung zwischen
Patientinnen und Patienten zu der behandelnden Arztin oder dem behandelten Arzt besteht,
eine schlechte Kommunikation zwischen allen beteiligten Personen herrscht, der Zugang
zum Gesundheitssystem erschwert ist und die Kontinuitdt der Behandlung nicht gegeben ist.
(2) Der physische Zustand der Patientin oder des Patienten hat ebenfalls Einfluss auf die
Medication Adherence von Patientinnen und Patienten. Ist eine chronische Erkrankung
asymptomatisch oder leidet die Patientin oder der Patient an einer psychischen Erkrankung,
wie zum Beispiel einer Depression, so sinkt die Medication Adherence. (3) Auf Ebene der
Patientin und des Patienten haben physische Einschrankungen, wie zum Beispiel eine
Sehschwiche oder Einschrinkungen der Beweglichkeit beim Greifen, kognitive
Einschrankungen, psychische Erkrankungen und ein junges Alter Einfluss auf die Einnahme
von Medikamenten. Auch die Health Literacy der Patientin oder des Patienten hat Einfluss
auf die Medication Adherence. (4) Ist die verordnete Therapie komplex und treten
Nebenwirkungen auf, wird die Medication Adherence reduziert. (5) Soziodkonomische
Faktoren bestehen darin, dass Patientinnen und Patienten mit einem niedrigen
sozioOkomischen Status oft eine niedrigere Health Literacy aufweisen, hohe
Medikamentenkosten schwerer zu tragen sind und die soziale Unterstiitzung dieser Personen
geringer ist (Gellad et al., 2011; Ho et al., 2009; Osterberg & Blaschke, 2005; Sabaté, 2003).

Die héufigsten Griinde, warum Medikamente nicht richtig oder gar nicht eingenommen
werden sind zu 30%, dass auf die Einnahme der verordneten Medikamente vergessen wird,
zu 16% liegen die Priorititen der Therapie anders, zu 11% wird eine Dosis ausgelassen und

zu 9% haben Patientinnen und Patienten zu wenig Informationen iiber die verordnete
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Therapie. Patientinnen und Patienten werden haufig komplexe Therapien verschrieben,
wobei den Patientinnen und Patienten die Information iiber den Nutzen der Therapie oder
die Nebenwirkungen der Medikamente nicht erhalten und die Ressourcen und
Lebensumstande der Patientin oder des Patienten wenig Beriicksichtigung finden.
Erschwerend kommt hinzu, dass meist keine Beziehung der Patientin oder des Patienten zur
behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt gegeben ist (Osterberg & Blaschke,
2005).

Es ist bekannt, dass Patientinnen und Patienten fiinf Tage vor und nach einem Arzttermin
mehr auf ihre Medication Adherence achten. Dieses Phinomen wird als White-Coat-
Adherence bezeichnet (Osterberg & Blaschke, 2005).

Die haufigsten Barrieren fiir Medication Nonadherence, das Fehlen von Medication
Adherence, gehen von der Patientin, beziechungsweise dem Patienten aus, weshalb es wichtig
1st, sich auf Patientinnen und Patienten zu konzentrieren, um die Medication Adherence zu

verbessern (Osterberg & Blaschke, 2005).

1.1.2. MESSUNG VON MEDICATION ADHERENCE

Wann weisen Patientinnen und Patienten eine Medication Adherence auf und zu welchem
Zeitpunkt wird von Medication Nonadherence gesprochen? Zur Messung der Medication
Adherence gibt es keinen Goldstandard, aber die verschiedenen vorhandenen Messmethoden
kénnen in zwei Gruppen unterteilt werden: (1) direkte und (2) indirekte Methoden
(Osterberg & Blaschke, 2005).

(1) Direkte Methoden zur Messung der Medication Adherence sind die Uberwachung der
Medikamenteneinnahme sowie die Messung des Medikamentenspiegels oder bestimmter
Biomarker im Blut. Diese Methoden haben den Vorteil, dass sie objektiv sind, jedoch sind
Bluttests teuer und eine stindige Beobachtung der Medikamenteneinnahme ist schwer

umsetzbar.

(2) Indirekte Methoden zur Messung der Medication Adherence sind die Selbsteinschitzung
der Patientinnen und Patienten anhand eines Fragebogens, ferner das Abzdhlen der
Tabletten, die Analyse der Abstande, in denen das Rezept erneuert wird, das Assessment der
klinischen Wirkung, elektronische Medikamentenmonitore, die Messung der
Vitalfunktionen, Patientinnen- und Patiententagebiicher und die Befragung von (pflegenden)
Angehorigen. Die am haufigsten genutzte Methode im klinischen Setting ist die
Selbsteinschidtzung mittels Fragebogen. Diese Methode ist jedoch anféllig fiir Fehler, da sich
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Patientinnen oder Patienten eventuell nicht mehr genau erinnern kénnen, wie sie ihre
Medikamente eingenommen haben oder die Medikamenteneinnahme geschont dargestellt
wird. Sehr prazise und leicht quantifizierbar ist hingegen die Messung der Medication
Adherence anhand eines elektronischen Medikamentenmonitors. Ein elektronischer
Medikamentenmonitor ist ein Dispenser, der anhand eines kleinen Computers genau
aufzeichnet, ob und wann Medikamente eingenommen werden. Diese Messmethode ist
jedoch sehr teuer und erfordert Nachfolgebesuche zur Auswertung der Daten (Osterberg &
Blaschke, 2005). Anhand dieser Methoden kann die Medication Adherence von Patientinnen
und Patientinnen gemessen werden, doch wann kann eine Patientin oder ein Patent als

adherent bezeichnet werden?

Eine hohe Medication Adherence besteht dann, wenn 80-100% der Medikamente richtig
eimngenommen werden (Haynes et al., 1980; Ho et al., 2009). Jedoch gehen Baumgartner et
al. (2018) davon aus, dass verschiedene Erkrankungen, deren unterschiedlichen Therapien
und unterschiedliche Charakteristiken der Patientinnen und Patienten den Cut-off Wert von
Medication Adherence beeinflussen. Anhand des Systematic Reviews wurde ein Cut-off
Wert zwischen 46% und 96% von fiinf Studien festgelegt. Eine Studie hat den Cut-off Wert
von 80% bestétigt. Aufgrund der Heterogenitit der Studien konnten diese nicht ausreichen
miteinander verglichen werden, um den Cut-off Wert von 80% zu bestitigen oder zu

widerlegen. Jedoch wird der Cut-off Wert von 80% kritisch betrachtet.

1.1.1. FOLGEN VON MEDICATION NONADHERENCE

Eine niedrige Medication Adherence erhoht die Gefahr, dass Patientinnen und Patienten
ofter im stationiren Bereich aufgenommen werden und infolgedessen die Gesundheitskosten
steigen (Sokol et al., 2005). Patientinnen und Patienten mit beispielsweise einer
kardiovaskuldren Erkrankung und einer niedrigen Medication Adherence weisen ein hdheres
Risiko fiir Mortalitat und Morbiditat auf und das Risiko eines Adverse Events® stiegt.
Besuche in der Notaufnahme hédufen sich ebenfalls durch eine niedrige Medication
Adherence von Patientinnen und Patienten mit einer kardiovaskuldren Erkrankung (Ho et
al., 2009).

Eine mdgliche Ursache fiir das Auftreten von Adverse Outcomes bei Patientinnen und
Patienten mit einer niedrigen Medication Adherence ist der Healthy Adherer Effekt. Dies

bedeutet, dass Patientinnen und Patienten mit einer hohen Health Literacy ein besseres

3 Unerwiinschtes Ergebnis
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Gesundheitsverhalten aufweisen, wodurch das Auftreten von Adverse Qutcomes verringert
wird (Ho et al., 2009).

Risiken fiir Medication Nonadherence sind multifaktoriell, Ein Risikofaktor fiir Medication
Nonadherence ist unter anderem das Vorliegen emer chronischen Erkrankung (Ho et al.,
2009; Sabaté, 2003). Chronische Erkrankungen, deren Privalenz in Osterreich sowie deren

Risikofaktoren, werden in den nachfolgenden Kapiteln beschrieben.

1.2. CHRONISCHE ERKRANKUNGEN

Als chronische Erkrankungen werden Krankheitszustdnde bezeichnet, welche irreversibel
oder von dauerhafter Latenz sind. Im Gegensatz zu akuten Erkrankungen, welche zeitlich
begrenzt auftreten, leiden Patientinnen und Patienten iiber einen ldngeren Zeitraum oder ein
ganzes Leben lang an einer chronischen Erkrankung (Pschyrembel, 2016). Es wird von einer
chronischen Erkrankung gesprochen, wenn die Krankheit, beziehungsweise der
Gesundheitszustand mindestens sechs Monate andauert (Griebler et al., 2017). Die
Entstehung einer chronischen Erkrankung ist multifaktoriell bedingt. Sie wird begiinstigt
durch eine Kombination aus genetischen und physiologischen Faktoren, sowie Umwelt- und
Verhaltensfaktoren. Die wichtigsten Risikofaktoren fiir das Entstehen einer chronischen
Erkrankung sind im Bereich der Verhaltensfaktoren und der physiologischen Faktoren
angesiedelt. Zu den Hauptrisikofaktoren im Bereich der Verhaltensfaktoren zédhlen
Rauchverhalten, Bewegung, Erndhrungsgewohnheiten und Alkoholkonsum. Physiologische
Risikofaktoren sind beispielsweise erhohter Blutdruck, Ubergewicht, Hyperglykimie und
Hyperlipidamie (WHO, 2018).

Chronische Erkrankungen kénnen in vier Haupttypen unterteilt werden: (1) kardiovaskulare
Erkrankungen, (2) Krebserkrankungen, (3) chronische Atemwegserkrankungen und (4)
Diabetes (WHO, 2018).

1.2.1. PRAVALENZ CHRONISCHER ERKRANKUNGEN IN OSTERREICH

Laut Statistik Austria (2018) sind die zwei hiufigsten Todesursachen in Osterreich sowohl
bei Frauen als auch bei Mannern Herz-Kreislauferkrankungen und Krebserkrankungen wie
in Abbildung 1 gezeigt wird (Statistik Austria, 2018).
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GESTORBENE 2017 NACH HAUPTGRUPPEN DER TODESURSACHEN UND GESCHLECHT

(IN PROZENT)

Frauen Manner

Bésartige Neubildungen
21%
= Krankheiten des Herz-

Kreisaufsytems
9,2

| .;'. j
3%
39
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Abbildung 1: Todesursachenstatistik 2017 in Osterreich stratifiziert nach Geschlecht (Statistik Austria, 2018)
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Im Jahr 2014 litten 36% der Osterreicherinnen und Osterreicher ab 15 Jahren an mindestens
emer chronischen FErkrankung. Die drei am héufigsten auftretenden chronischen
Erkrankungen in Osterreich sind chronische Riickenschmerzen, Allergien und Hypertonus
(Griebler et al., 2017).

1.2.2. RISIKOFAKTOREN CHRONISCHER ERKRANKUNGEN

Das Auftreten von chronischen Erkrankungen steht in engem Zusammenhang mit
soziodkonomischen Faktoren. So treten bei Menschen in Osterreich mit einer hoheren
Bildung weniger haufig chronische Erkrankungen auf. Bei 53% der Personen mit
Pflichtschulabschluss und 33% der Personen mit Matura oder einem hdheren
Bildungsabschluss treten chronische Erkrankungen auf. Ebenso verhilt es sich mit den
einkommensstirkeren Schichten in Osterreich. 46% der Personen, die ein Einkommen im
unteren Fiinftel beziehen, leiden an einer chronischen Krankheit und im Gegensatz dazu
weisen 35% der Personen, welche ein Einkommen im oberen Fiinftel beziehen, eine
chronische Erkrankung auf (Griebler et al., 2017).

Personen mit einem geringeren soziodkonomischen Status und/oder einer chronischen
Erkrankung zdhlen zu den vulnerablen Gruppen fiir eine niedrige Health Literacy (HLS-EU
Consortum, 2012), welche im nachfolgenden Kapitel definiert wird.

1.3. HEALTH LITERACY

Der Begriff Health Literacy wird seit den 1970er-Jahren, anfanglich im Zusammenhang mit

schulischer Gesundheitsbildung, verwendet. Durch das wachsende Interesse der Forschung
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Mitte der 90er Jahre wurde auch das politische Interesse geweckt. Health Literacy ist
mittlerweile ein Bestandteil von nationalen Gesundheitszielen in Osterreich (siehe Kapitel
1.3.5.3.) und spielt international im Konzept Gesundheit 2020 der WHO (World Health
Organisation) eine grofle Rolle (siehe Kapitel 1.3.5.2.) (Abel & Sommerhalder, 2015).

Der Begriff (Health) Literacy ist ein vielschichtiger Begriff, der im Deutschen meist mit
(Gesundheits-) Kompetenz iibersetzt wird. Kompetenz bedeutet Sachverstand oder
Fihigkeit (Duden, 2018). In der deutschen Sprache gibt es keine entsprechende Ubersetzung
fiir ,,Literacy*‘. Laut Oxford Dictionary (2018) 1st Literacy die Fahigkeit, lesen und schreiben
zu konnen. UESCO definiert Literacy wie folgt:

., Literacy is the ability to identify, understand, interpret, create, communicate and
compute, using printed and written materials associated with varying contexts. Literacy
involves a continuum of learning in enabling individuals to achieve their goals, to
develop their knowledge and potential, and to participate fully in their community and

wider society.
(UNESCO, 2004, p. 13)

Literacy 1st also die Fahigkeit, gedruckte und schriftliche Materialien zu identifizieren, zu
verstehen, zu interpretieren, zu erstellen, zu kommunizieren und zu berechnen, die mit
unterschiedlichen Kontexten verbunden sind. Zur Liferacy gehort ein kontinuierliches
Lernen, bei dem die Einzelnen in die Lage versetzt werden, ihre Ziele zu erreichen, ihr
Wissen und ihr Potenzial zu entwickeln und uneingeschriankt an ihrer Gemeinschaft und der
gesamten Gesellschaft teilzunehmen* (UNESCO, 2004).

Wird die Bedeutung von Kompetenz mit jener von Literacy verglichen wird deutlich, dass
das Wort Kompetenz nicht die gesamte Bedeutung von Literacy erfasst. Aus diesem Grund
wurde in dieser Arbeit auf den Begriff Gesundheitskompetenz verzichtet und dieser durch

den englischen Begriff Health Literacy ersetzt.

Es gibt eine Vielzahl an Definitionen und Konzepten in der internationalen Literatur, die
Health Literacy beschreiben und definieren (Abel & Sommerhalder, 2015). In dieser Arbeit
wird die umfassende Definition von Serensen et al. (2012), die aufgrund eines
systematischen Reviews bisheriger Definitionen und Modellen erstell wurde, angewandt, da

diese die die umfassendste und aktuellste Definition von Health Literacy ist:

4 Ubersetzung durch die Autorin
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., Health literacy is linked to literacy and encompasses people’s knowledge, motivation
and competences to access, understand, appraise, and apply health information in order
to make judgments and take decisions in evervday life concerning healthcare, disease
prevention and health promotion to maintain or improve quality of life during the life

course.”
(Serensen et al., 2012, p. 3)
Diese wurde von Pelikan et al. (2013) ins Deutsche iibersetzt:

,, Gesundheitskompetenz basiert auf allgemeiner Literacy und umfasst das Wissen, die
Motivation und die Kompetenzen von Menschen, relevante Gesundheitsinformationen in
unterschiedlicher Form zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, um im
Alltag in den Doméinen der Krankheitsbewdiltigung, der Krankheitsprédvention und der
Gesundheitsforderung Urteile fillen und Entscheidungen treffen zu kénnen, die ihre

Lebensqualitiit wéihrend des gesamten Lebenslaufs erhalten oder verbessern. *

(Pelikan et al., 2013, p. 24)

1.3.1. DAS KONZEPTUELLE MODELL DER HEALTH LITERACY

Der Definition von Serensen et al. (2012) liegt ein konzeptuelles Modell der Health Literacy
zugrunde (siehe Abbildung 2). Eine Person verfiigt {iber vier Kernkompetenzen, die im
Umgang mit gesundheitsrelevanten Informationen, dem Informationsprozess, erforderlich
sind: (1) Informationen finden ist die Fahigkeit, gesundheitsrelevante Informationen zu
suchen, zu finden und zu beziehen. (2) Informationen verstehen bedeutet, dass die zuvor
zusammengetragenen Informationen nachvollzogen und verstanden werden konnen. (3)
Informationen kritisch beurteilen heif3t, dass die Gesundheitsinformationen interpretiert,
gefiltert, beurteilt und gewichtet werden kénnen. Die letzte Kompetenz (4) Informationen
anwenden besteht darin, dass die erlangte Information kommuniziert und angewandt werden
kann, um somit eine Entscheidung zu treffen, um die Gesundheit zu erhalten und zu
verbessern. Voraussetzungen jeder dieser Kompetenzen sind kognitive Fahigkeiten und eine
gute  Qualitit der bereitgestellten Informationen: (1) Der Zugang zu
Gesundheitsinformationen hidngt vom Verstdandnis, dem Timing und vom Vertrauen der
Person ab. (2) Das Verstandnis dieser Informationen ist wiederum von den Erwartungen der
Person an die Informationen, dem Verstandnis der Sinnhaftigkeit, dem Setzen individueller
Ziele und dem Verstindnis der zusammenhédngenden Faktenlage abhidngig. (3) Ob die

erlangten Gesundheitsinformationen beurteilt werden konnen, ist abhidngig von der
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Komplexitit und der sprachlichen Gestaltung der Informationen, sowie dem Verstindnis
jeden Teils der erhaltenen Informationen. (4) Damit Gesundheitsinformationen erfolgreich
kommuniziert werden konnen, miissen diese verstanden und begriffen werden.
Krankheitspravention findet dabei eher auf der individuellen Ebene statt und verbreitet sich

hin zur Gesundheitsforderung auf die Ebene der Bevolkerung (Serensen et al., 2012).
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Lebensverlauf

Individuelle Ebene Ebene der Bevolkerung

Abbildung 2: Integriertes Modell der Health Literacy nach Serensen et al. (2012)
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Durch diesen Informationsprozess werden Personen durch das Generieren von Wissen und
Féahigkeiten dazu befdhigt, sich in drei verschiedenen Gesundheitsbereichen zurecht zu
finden: (1) Krankheitsbewiltigung, als erkrankte Patientin oder Patient, (2)
Krankheitspravention, als Person, die einem Risiko einer Erkrankung ausgesetzt ist und (3)
Gesundheitsforderung, als Person die durch Politik, am Arbeitsplatz oder durch das
Bildungssystem Gesundheitsforderung erfahrt (Serensen et al., 2012).

Durch den Informationsprozess, der in allen drei Gesundheitsbereichen angewandt werden
kann, werden Menschen dazu befihigt, die Kontrolle iiber ihre eigene Gesundheit zu
iibernehmen, da die Personen unabhidngig und selbststindig handeln und dadurch
personliche, strukturelle, soziale und wirtschaftliche Barrieren fiir ihre Gesundheit
iiberwinden. Das Navigieren durch diese Gesundheitsbereiche ist von kognitiven und
psychosozialen Faktoren, sowie von Erfahrungen abhéangig. Dadurch entwickelt sich Health
Literacy im Laufe des Lebens und ist mit lebenslangem Lernen verbunden (Serensen et al.,
2012).

Einflussfakturen auf die Health Literacy stehen in einem wechselseitigen Verhéltnis zu dem
Resultat einer gestarkten Health Literacy. Das integrierte Modell nach Serensen et al. (2012)
beschreibt dazu folgende Faktoren: (1) Gesellschafts- und Umweltdeterminanten beinhalten
unter anderem Kultur, Sprache, politischen Einfluss, demographische Situation und soziale
Systeme. (2) Situative Determinanten sind zum Beispiel die Mediennutzung, der Einfluss
von Familie und Freunden und die soziale Unterstiitzung, die eine Person erhilt. (3) Die
personlichen Determinanten bestehen aus Alter, Geschlecht, Rasse, soziodkonomischer

Status, Bildung, Beruf, Beschiftigung und Einkommen (Serensen et al., 2012).

Auf der rechten Seite von Abbildung 2 werden acht Faktoren aufgezeigt: (1) Nutzen von
Gesundheitsleistungen, (2) Gesundheitskosten, (3) gesundheitsbezogenes Verhalten, (4)
gesundheitliche Folgen, (5) Autonomie, (6) Empowerment, (7) Gerechtigkeit und (8)
Nachhaltigkeit.

Das (3) Gesundheitsverhalten einzelner Personen und deren (1) Inanspruchnahme von
Leistungen des Gesundheitssystems sind abhingig von deren Health Literacy. In Folge
dessen werden (4) gesundheitliche Folgen und die (2) Gesundheitskosten der Gesellschaft
von der Health Literacy einer Person beeinflusst. Fiir das Individuum bedeutet eine niedrige
Health Literacy eine meffektive Kommunikation, die wiederum zu Fehlern, schlechter
Qualitdt und zu Risiken der Person im Gesundheitssystem fithren. Wird die gesamte

Bevoélkerung betrachtet, konnen Personen mit einer hohen Health Literacy an Diskussionen
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iiber Gesundheit, Medizin, Kultur und Wissenschaft teilnehmen. Daraus wird deutlich, dass
Health Literacy auf alle Bereiche des Lebens Auswirkung hat, sei es zu Hause, in der Arbeit,
in der Gesellschaft und in der Kultur. Wird die Health Literacy einer einzelnen Person
gestirt, so gelangt diese Schritt fiir Schritt zu mehr (5) Autonomie und personlichem (6)
Empowerment, wodurch auch die Lebensqualitit des Einzelnen verbessert wird. Eine héhere
Health Literacy fiihrt in der Bevolkerung zu mehr (7) Gerechtigkeit und (8) Nachhaltigkeit
der Veranderung der offentlichen Gesundheit. Um eine Stiarkung der Health Literacy zu
erlangen, miissen Personen dahingehend ausgebildet werden, damit diese mehr Ressourcen
fiir den Umgang mit ihrer Erkrankung erlangen. Zusétzlich sollten Aufgaben und Situationen
weniger anspruchsvoll gestaltet werden, indem zum Beispiel das System, indem sich die

Person bewegt, vereinfacht wird (Serensen et al., 2012).

1.3.2. HEALTH LITERACY IN OSTERREICH

2012 wurde die HLS-EU (The European Health Literacy Survey) Studie in acht
Mitgliedsstaaten der Europdischen Union (EU) durchgefiihrt, die zum Ziel hatte,
international vergleichbare Daten zum Health Literacy Status der erwachsenen Bevolkerung
zu erheben. Die Studie wurde in Kooperation acht européischer Lander durchgefiihrt:
Bulgarien, Deutschland (Nordrhein-Westfalen), Griechenland, Irland, Niederlande,
Osterreich, Polen und Spanien. Insgesamt wiesen 47,6% und 56,4% der 6sterreichischen
Teilnehmerinnen und Teilnehmer eine inaddquate oder problematische Health Literacy auf
(siche Abbildung 3). Im internationalen Vergleich liegt Osterreich unter dem Durchschnitt
(HLS-EU Consortum, 2012), womit aufgezeigt wurde, dass Handlungsbedarf zur Stiarkung
der Health Literacy besteht (BMG, 2012).
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ALLGEMEINE HEALTH LITERACY LEVELS
NACH LANDERN UND GESAMT IN PROZENT

Exzellente Health Literacy Ausreichende Health Literacy
Problematische Health Literacy M Inadéiquate Health Literacy

GESAMT 16,5 36 35,2 - 124
SPANIEN 91 50,8 36,2 75

POLEN 19,5 35,9 34,4 102
OSTERREICH 9,9 33,7 38,2 182
NIEDERLANDE 251 46,3 26,9 18
IRLAND 21,3 38,7 29,7 103
GRIECHENLAND 15,6 39,6 30,9 o139
DEuggl‘%AND S vy 35,3 Rt
BULGARIEN 11,3 26,6 35,2 269

Gesamt [N=7795], Spanien [N=974], Polen [N=921], Osterreich: [N=0979], Niederlande [N=993], Irland [N= 959],
Griechenland [N=998], Deutschland (NRW) [N=1045], Bulgarien [N=925]

Abbildung 3: Allgemeine Health Literacy Levels in 8 Liindern, angelehnt an HL.S-EU Consortum (2012)

1.3.3. RISIKOFAKTOREN UND FOLGEN EINER NIEDRIGEN HEALTH

LITERACY

Zwischen Gesundheit und Health Literacy gibt es einen engen Zusammenhang. So weisen
Personen, die ihren Gesundheitszustand besser einschétzen, eine hohere Health Literacy auf.
Auch der soziodkonomische Status hat einen Einfluss auf die Health Literacy.
Risikofaktoren fiir eine niedrige Health Literacy sind Arbeitslosigkeit, eine niedrige
Schulbildung, chronische Erkrankungen oder eine andere Einschrankung durch
gesundheitliche Probleme, hdufige Arztbesuche (mehr als sechs jahrlich), wenig Bewegung
und ein Alter iiber 66 Jahre sowie Pensionierung (HLS-EU Consortum, 2012).

Darauffolgend ergeben sich die Folgen einer niedrigen Health Literacy:

Health Literacy steht im Zusammenhang mit der Beschaffung von Gesundheitswissen, dem
Gesundheitsverhalten, Medication Adherence und der Selbstfiirsorge (Dewalt et al., 2004;
World Health Communication Associates Ltd., 2011). Durch eine niedrige Health Literacy
treffen Menschen schlechtere Gesundheitsentscheidungen, weisen ein riskanteres Verhalten
gegeniiber ihrer Gesundheit auf (zum Beispiel Alkohol- oder Tabakkonsum), nutzen
praventive Maflnahmen weniger hdufig und erhalten dadurch spiter Diagnosen, die durch

eine niedrige Health Literacy schlechter verstanden werden. Darauffolgend fillt es Personen
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mit einer niedrigen Health Literacy schwerer, fiir sich selbst zu sorgen und die verordneten
Medikamente richtig einzunehmen. Dadurch erhéht sich das Risiko von stationdren
Einweisungen. Menschen mit einer niedrigen Health Literacy weisen eine schlechtere
physische und psychische Gesundheit auf und haben ein hoheres Mortalitatsrisiko. Daraus
resultieren hoher Gesundheitskosten (BMG, 2012; Dewalt et al., 2004; World Health

Communication Associates Ltd., 2011).

Nach Berkman et al. (2011) steht eine niedrige Health Literacy in einem Zusammenhang zu
folgenden Outcomes: (1) Zugang und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, (2)

gesundheitsbezogene Fahigkeiten, (3) Gesundheitszustand élterer Personen und (4) Tod.

(1) Zu dem Zugang und der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zédhlen
Aufenthalte in der Notaufnahme und stationidre Zuweisungen, welche aufgrund einer
niedrigen Health Literacy vermehrt auftreten. Praventive Untersuchungen wie zum Beispiel
Mammographien oder Grippeimpfungen werden ebenfalls aufgrund einer niedrigen Health
Literacy weniger hiufig genutzt (Berkman et al., 2011).

(2) Gesundheitsbezogene Fahigkeiten umfassen die Fahigkeiten, Medikamente richtig
einzunehmen (Medication Adherence) und Gesundheitsinformationen zu verstehen. Eine

niedrige Health Literacy nimmt Einfluss auf beide dieser Fahigkeiten (Berkman et al., 2011).

(3) Altere Personen mit einer niedrigen Health Literacy weisen einen schlechteren

Gesundheitszustand auf als jene, mit einer hoheren Health Literacy (Berkman et al., 2011).

(4) Be1 alteren Personen mit einer niedrigen Health Literacy ist die Mortalitit erhoht
(Berkman et al., 2011).

Osterreich und andere Lander sind darum bemiiht, die Health Literacy der Bevolkerung zu
stitken und es wurden, wie i1m nachsten Kapitel erldutert, bisher verschiedene

zielgruppenspezifische MaBnahmen eingeleitet.

1.3.4. HEALTH LITERACY IM POLITISCHEN KONTEXT

Das Interesse der Forschung an Health Literacy ist gewachsen, wodurch diese Thematik
mehr Aufmerksamkeit erlangte. Somit wurde auch das politische Interesse geweckt (Abel &
Sommerhalder, 2015):
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1.3.4.1. 'WELTWEITE INITIATIVEN

Die Vereinten Nationen haben das Jahrzehnt zwischen 2003 und 2012 zur ,JUN Literacy
Decade, Education for All*“ ernannt. Dabei wird die Bedeutung von Literacy unterstrichen
und es wird betont, dass die Lese- und Schreibefdhigkeit einer Person Einfluss auf die
Gesundheit hat. Als Maflnahme zur Starkung der Literacy sollen einfache und verstandliche
Gesundheitsinformationen zur Verfiigung gestellt werden (BMG, 2012; UNLD, 2009)

In der Nairobi Konferenz ,,Call to Action® der WHO wurde Health Literacy als Ansatz zur
Losung globaler Gesundheitsprobleme ernannt. Es wurden Schliisselstrategien, wie die
Umgestaltung der primaren Gesundheitsversorgung und ein Fokus auf Patientinnen- und
Patientenzentrierung, erarbeitet, um aufgrund neuer globaler Probleme Liicken bei der
Umsetzung von Gesundheit und Entwicklung zu schlieBen. Health Literacy ist dabei die

Grundlage zur Gesundheitsforderung (BMG, 2012; WHO, 2009).

1.3.4.2. EUROPAISCHE INITIATIVEN

Die Europiische Union (EU) hat die gesundheitspolitische Strategie ,,Together for Health:
A Strategic Approach fort the EU 2008-2013“ entwickelt. Um Patientinnen und Patienten
zu empowern’, gesundheitliche Ungleichheiten zu verringern und eine patientenorientierte

Gesundheitsversorgung zu schaffen, sollen Health Literacy Programme geschaffen werden
(BMG, 2012; WHO, 2011)

Die Gesundheitsstrategie der WHO ,,Health 2020 definiert Visionen, Werte, Ausrichtungen
und Herangehensweisen der europdischen Gesundheitspolitik. Durch die Steigerung der

Health Literacy sollen Menschen die Gesundheitspolitik aktiv mitgestalten (WHO, 2011):

., Empower the people of the European Region to be active participants in shaping health
policy through civil society organizations, to respond to the health challenges facing
them as individuals by increasing health literacy and to ensure their voice is heard in

person-centred health systems *

(WHO, 2011, p. 3)

> Empowerment ist die Autonomie und Selbstbestimmung von Patientinnen und Patienten. Patientinnen und
Patienten spielen keine passive Rolle im Gesundheitssystem, sondern iibernehmen Verantwortung fiir die
eigene Gesundheit (Hage & Lorensen, 2005)
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1.3.4.3. OSTERREICHISCHE INITIATIVEN

Um die Strategie ,Gesundheit fiir alle” zu realisieren wurden von der
Bundesgesundheitskommission zehn Rahmen-Gesundheitsziele fiir Osterreich festgelegt.

Im dritten Ziel soll die Health Literacy der Bevdlkerung gestiarkt werden (BMGF, 2012):

,,Die Gesundheitskompetenz (Health Literacy) ist ein wichtiger Eckpunkt zur Forderung
der Gesundheit und der gesundheitlichen Chancengleichheit der Bevéilkerung. Sie soll
die Menschen dabei unterstiitzen, im Alltag eigenverantwortliche Entscheidungen zu
treffen, die ihre Gesundheit fordern. Dazu gilt es unter anderem, bei allen
Bevélkerungsgruppen, insbesondere bei benachteiligten Gruppen, die persénlichen
Kompetenzen und das Verantwortungsbewusstsein zu stirken, den Zugang zu
verstindlicher, unabhéngiger und qualitéitsgesicherter Information zu erleichtern sowie
das Bewusstsein fiir Gesundheitsvorsorge zu fordern. Im Gesundheitssystem soll die
Rolle der Patientinnen und Patienten bzw. Nutzer/innen und damit auch die
Patientensouverdnitdt gestérkt werden. Fiir die Menschen soll es auf einfache Weise
maoglich sein, sich im Gesundheits-, Bildungs- und Sozialsystem zurechtzufinden und die

Rolle als verantwortliche Partner/innen im System wahrzunehmen.
(BMGF, 2012, p. 17)

Die osterreichische Plattform Gesundheitskompetenz (OPGK) koordiniert und unterstiitzt
dabei die Umsetzung des dritten Gesundheitsziels. Ziel der Plattform ist es, durch die
Umsetzung des dritten Gesundheitsziels die Health Literacy der Bevolkerung zu starken.
Dabei stehen Menschen und das Gesundheitssystem im Fokus. Vor allem das Einbeziehen
aller Beteiligten in den Prozess ist dabei wichtig. Die OPGK méchte die personliche Health
Literacy stirken und legt dabei den Fokus auf vulnerable Gruppen und mochte Health
Literacy ebenfalls im Dienstleistungs- und Produktionssektor verankern (OPGK, 2019).

Im Jahr 2010 wurde der ,,Masterplan Gesundheit vom Hauptverband der dsterreichischen
Sozialversicherungen beschlossen. Eine der Forderungen ist der Ausbau der Pravention und
der Gesundheitsforderung, wobei die Health Literacy eine zentrale Rolle einnimmt (BMG,

2012).

In den vorhergehenden Kapiteln wurden die Hintergriinde zu Medication Adherence,
chronischen Erkrankungen und Health Literacy aufgezeigt. Im nachfolgenden Kapitel wird

die Relevanz dieser Arbeit nidher erldutert.
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14. RELEVANZ DES THEMAS

Der Verlauf von chronischen Erkrankungen hat sich durch den Fortschritt der Medizin
verdndert. Sie wurden vielschichtiger und dauern langer an. Patientinnen und Patienten
sowie deren Angehdrige stehen dadurch vor groffen Herausforderungen, denn die
Bewdiltigung chronischer Erkrankungen erfordert ein langjdhriges Engagement, in dem mit
der Verschlechterung des Gesundheitszustandes und dem erhohten Bedarf an Pflege
umgegangen werden muss, sowie einen hohen Grad an Wissen und Kompetenz die
Erkrankung betreffend. Der Verlauf einer chronischen Erkrankung ist nicht kalkulierbar und
es istungewiss, wann sich der aktuelle Gesundheitszustand verdndern wird. Dadurch miissen
die Betroffenen lernen, mit Unsicherheit und Ungewissheit zu leben und sie miissen immer
wieder neue Lebenssituationen bewdltigen. Dafiir sind eine Vielzahl an Kompetenzen
notwendig, wie Selbstbeobachtung, Selbstdeutung, Selbstmanagement,
Problemlosungskompetenz, Flexibilitdit und Widerstandsfahigkeit (Schaeffer, 2017). In
Osterreich weisen 64,2% der Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen eine
limitierte Health Literacy auf (Pelikan et al., 2013). Zu den Aufgaben von Patientinnen und
Patienten mit einer chronischen Erkrankung zihlt ebenfalls das Management des Therapie-
und Mediakamentenregimes (Schaeffer, 2017). In Osterreich ist es fiir 38,8% der befragten
Personen der HLS-EU Studie ,,schwierig” oder ,,sehr schwierig“ Packungsbeilagen von
Medikamenten zu verstehen, fiir 29,7% ist es ,schwierig” oder ,sehr schwierig™
Informationen iiber Therapien fiir Krankheiten, die sie betreffen, zu finden, 7,9% finden es
,schwierig oder ,sehr schwierig® die Anweisungen der Arztin, des Arztes oder der
Apothekerin, des Apothekers zur Einnahme verschriebener Medikamente zu verstehen und
fiir 9,7% 1st es ,,schwierig™ oder ,,sehr schwierig® diesen Anweisungen zu folgen (Pelikan et
al., 2013). Patientinnen und Patienten haben nicht ausreichend Kompetenzen zur Losung der
eigenen Gesundheitsproblemen. Es fehlt das Wissen, wie und wo sie Informationen
beschaffen kénnen, wie sie deren Qualitit einschitzen konnen und wie sie anschlieBend nach
threm erlangten Wissen agieren konnen um Kompetenzen wie Selbstbeobachtung
Selbstdeutung und Selbstmanagement zu entwickeln. Zu Beginn der Erkrankung ist es fiir
Patientinnen und Patienten schwierig, mit der neuen Lebenssituation umzugehen. Health
Literacy bei Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen wird dadurch

zunehmend zu einem wichtigen Thema (Schaeffer, 2017).

Patientinnen und Patienten mit einer chronischen Erkrankung nehmen meist eine Vielzahl
an Medikamenten ein und um diese den Anordnungen entsprechend einzunehmen ist Health

Literacy eine wichtige Ressource. Die medikamentése Therapie zdhlt zu den hiufigsten
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Interventionen in der Gesundheitsversorgung (Halsbeck, 2017). In Osterreich lagen im Jahr
2015 die Ausgaben fiir Arzneimittel bei knapp 5,2 Milliarden Euro und das sind 13,7% der
Gesamtgesundheitsausgaben (37,5 Milliarden Euro) (Zimmermann & Habimana, 2017). In
Deutschland und der Schweiz nimmt jede dritte Patientin, beziehungsweise jeder dritte
Patient, regelmiBig zwei bis drei Medikamente ein (Osborn et al., 2014). Um mit dieser
Herausforderung umgehen zu kdénnen ist Wissen notig und Patientinnen und Patienten
miissen mit Gesundheitsinformation richtig umgehen kénnen. Sie benotigen Health Literacy
um Entscheidungen die Therapie betreffend treffen zu konnen. Fiir Patientinnen und
Patienten ist es schwierig, Arzneimittelinformationen zu finden, zu verstehen und sie
benotigen dabei die Hilfe der Gesundheitsexperten (Halsbeck, 2017).

Pflegepersonen sind wesentlich an der Versorgung chronisch kranker Patientinnen und
Patienten beteiligt, denn ithnen obliegt ein GrofBteil der Kommunikation mit Patientinnen und
Patienten und sie sind fiir die Versorgung jener Patientinnen und Patienten von grof3er
Bedeutung (Ewers et al., 2017; Schaeffer, 2017). Kommt eine Patientin oder ein Patient ins
Krankenhaus, muss sie oder er viel bewiltigen. Das Krankenhaus ist ein einschiichternder
und verunsichernder Ort. Es werden Diagnosen gestellt, anspruchsvolle Therapien verordnet
und tiefreichende Entscheidungen iiber den weiteren Verlauf des Lebens getroffen. Meist
eignen sich Patientinnen und Patienten im Vorfeld selbststindig Wissen iiber den
bevorstehenden Krankenhausaufenthalt an, wobei diese Informationen nicht sofort
verstanden werden und diese zusitzlich verunsichern. Zusétzlich befinden sich Patientinnen
und Patienten in einem psychischen Ausnahmezustand und sind dadurch nur begrenzt fiir
neue Informationen aufnahmefahig. Im Zuge der arztlichen Aufkldrung haben Patientinnen
und Patienten Schwierigkeiten, Befunde und Therapie zu verstehen und die Konsequenzen
daraus richtig einzuordnen, um dann eine informierte Entscheidung zu treffen. Durch die
Angst, Fragen zu stellen und durch Aufregung und Eile bleiben viele Fragen bleiben
unbeantwortet. Meist werden Pflegepersonen mit offenen Fragen konfrontiert. Des weiteren
sind Patientinnen und Patienten sehr unterschiedlich hinsichtlich ihres soziodkonomischen
Status, ithres Alters und ihrer ethnischen Herkunft und ihrer Fahigkeit, Informationen zu
verstehen. Meist sind es Patientinnen und Patienten mit einer geringen Health Literacy, die
eine hohere Hospitalisierungsrate aufweisen, da ithnen die nétigen Kompetenzen zum
Selbstmanagement fehlen. Jene Patientinnen und Patienten miissen gezielt unterstiitzt
werden und auch hier steuern Pflegepersonen Kompetenzen bei. Durch Information und
Edukation werden Patientinnen und Patienten bei der Bewiltigung einer chronischen

Erkrankung unterstiitzt. Akademisierte Pflegepersonen konnen wissenschaftliche
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Erkenntnisse in die Praxis integrieren und Informationsmaterial den Anforderungen von
Patientinnen und Patienten mit einer niedrigen Health Literacy entsprechend aufbereiten
(Ewers et al, 2017). Im Berufsbild einer diplomierten Gesundheits- und
Krankenpflegeperson ist im &sterreichischen Gesundheits- und Krankenpflegegesetz die
Health Literacy gesetzlich verankert. In § 12 des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes
wird das Berufsbild einer diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegeperson beschrieben.
Absatz fiinf definiert die Rolle einer diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegeperson
bei der Starkung der Health Literacy:

§ 12 (5): ,.Der gehobene Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege entwickelt,
organisiert und implementiert pflegerische Strategien, Konzepte und Programme zur
Starkung der Gesundheitskompetenz, insbesondere bei chronischen Erkrankungen, im
Rahmen der Familiengesundheitspflege, der Schulgesundheitspflege sowie der

gemeinde- und bevolkerungsorientierten Pflege.”
(BGBL, 2018)

In weiterer Folge ist neben vielen anderen Kernkompetenzen einer Pflegeperson des

gehobenen Dienstes die Forderung der Health Literacy gesetzlich verankert:

§ 14 (2) Punkt 7: ,Forderung der Gesundheitskompetenz, Gesundheitsférderung und

Pravention,
(BGBL, 2018)

Ein weiterer Kompetenzbereich einer diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegeperson

sind Kompetenzen bei medizinischer Diagnostik und Therapie:

§ 15 (4) Punkt 21: ,,Anleitung und Unterweisung von Patienten sowie Personen, denen
gemil § 50a oder § 50b ArzteG 1998 einzelne #rztliche Titigkeiten iibertragen wurden,
nach MaBgabe der drztlichen Anordnung.*

(BGBL, 2018)

Dadurch wird deutlich, dass die Starkung der Medication Adherence in Hinblick auf die
Health Literacy ein relevantes Thema fiir die Pflege ist, denn die Pflegeperson trégt
Verantwortung fiir die Forderung der Health Literacy von Patientinnen und Patienten und
st neben der arztlichen Berufsgruppe dafiir zustindig, dass Patientinnen und Patienten

angeleitet und unterwiesen werden.
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Die Verbesserung der Medication Adherence in Hinblick auf Health Literacy ist ein Thema
von Interesse, da in mehreren europdischen Lindern, wie auch in Osterreich, mehr als die
Hilfte der Personen eine limitierte Health Literacy aufweisen. Es besteht ein signifikanter
Zusammenhang zwischen chronischen Erkrankungen und einer limitierten Health Literacy
(HLS-EU Consortum, 2012), weshalb es bedeutend ist, diese Risikopopulation ndher zu
untersuchen. In der HLS-EU Studie wurde aufgezeigt, dass beinahe die Hilfte der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer eine limitierte Health Literacy aufweisen. (HLS-EU
Consortum, 2012). Durch eine niedrige Health Literacy entstehen mehr Probleme im
Umgang mit Medikamenten als bei Personen mit einer héheren Health Literacy (Berkman
etal., 2011; Dewalt et al., 2004). Eine geringe Health Literacy verursacht zusétzlich rund 3-
5 % der gesamten Gesundheitskosten (BMG, 2012). Durch eine bessere Medication
Adherence sinken die Gesundheitskosten und die stationdren Aufnahmen (Sokol et al., 2005)

In bisherigen internationalen Studien konnte ein Zusammenhang zwischen einer niedriger
Health Literacy und einer schlechten Medication Adherence festgestellt werden (Berkman
etal., 2011; Dewalt et al., 2004; Lee et al., 2017). Vor allem Patientinnen und Patienten mit
chronischen Erkrankungen sind von dieser Problematik betroffen (Berkman et al., 2011;
Dewalt et al., 2004). Auch gibt es zahlreiche Studien, welche die Verbesserung der
Medication Adherence untersuchen (exemplarisch: Hernandez-Tejada et al., 2012; Kaae et
al., 2016; Moral et al., 2015; Moullec et al., 2012; Van Camp et al., 2012). Ein Systematic
Review, welches die Verbesserung der Medication Adherence bei Patientinnen und
Patienten mit chronischen Erkrankungen in Hinblick auf deren Health Literacy untersucht,
konnte in der Literaturrecherche nicht identifiziert werden. Durch ein solches Systematic
Review kénnen bisher bekannte Interventionen zur Verbesserung der Medication Adherence
von Patientinnen und Patienten mit einem Fokus auf Health Literacy aufgezeigt werden, um

somit den aktuellen Stand der Forschung zusammenzutragen.

1.5. ZIEL UND FORSCHUNGSFRAGE

Das Ziel dieser Arbeit ist es, aufzuzeigen, wodurch die Medication Adherence von
Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen in Hinblick auf deren Health

Literacy gestarkt werden kann.
Daraus ergibt sich folgende Forschungsfrage:

Wodurch kann die Medication Adherence von Patientinnen und Patienten mit chronischen

Erkrankungen in Hinblick auf deren Health Literacy gestarkt werden?
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2. METHODE

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde ein Systematic Review durchgefiihrt, um das
aktuelle Wissen zu der Frage aufzuzeigen. Ein Systematic Review bietet durch die
systematische Literaturrecherche einen schnellen und leichten Uberblick iiber die

vorhandene Literatur und weist eine hohe Evidenz auf (Polit & Beck, 2008).

2.1. SYSTEMATISCHE SUCHSTRATEGIE

Um die Forschungsfrage zu beatworten, wurde eine systematische Literatursuche von Mai
bis Juli 2018 in den Datenbanken PubMed und CINAHL (Cumulative Index of Nursing and
Allied Health Literature) und in der Metadatenbank Ovid durchgefiihrt. In Ovid wurden die
Datenbanken Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database of
Systematic Reviews, Embase 1996 bis 2018 (Excerpta Medica Database) und Emcare
durchsucht. Des weiteren wurden die ersten zehn Seiten der Suchmaschine Google Scholar
gescreent und eine Handsuche in den Literaturlisten der eingeschlossenen Studien
durchgefiihrt. In der Metadatenbank Ovid wurden zuerst alle Datenbanken durchsucht,
jedoch waren ein Grofiteil der Ergebnisse nicht relevant fiir dieses Systematic Review, da
einige der Datenbanen nicht fiir die Suche nach den Variablen der Forschungsfrage geeignet
waren und somit in einer Vielzahl der Ergebnisse die Variablen nicht vorhanden waren.
Deshalb wurde die Suche nach Durchsicht aller Datenbankbeschreibungen in Ovid auf die
oben genannten Datenbanken beschrénkt.

Die Literaturrecherche wurde anhand einer systematischen Suchstrategie durchgefiihrt. Es
wurden englische Schliisselbegriffe (Keywords) und deren Synonyme verwendet, sowie
entsprechende Medical Subject Headings (MeSH) Terms ausgewihlt. Zusétzlich wurde der
MeSH Term als Keyword in die Suchstrategie integriert, um auch aktuellste Ergebnisse zu
erlagen, welche noch nicht indexiert wurden. Da in den Datenbanken nicht die gleichen MeSH
Terms verwendet werden, musste die Suchstrategie der jeweiligen Datenbank in Bezug auf den
MeSH Term angepasst werden. In der Datenbank CINAHL werden anstatt MeSH Terms Major
Headings (MH) verwendet. In Ovid und in Google Scholar konnten keine MeSH Terms oder
MH verwendet werden. Die einzelnen Suchbegriffe wurden durch die Booleschen Operatoren
LAND und ,,OR*“ miteinander verkniipft und es wurden Trunkierungen (*) gesetzt, um alle
Variationen der Keywords in die Suche miteinzubeziehen. In den Datenbanken wurden folgende
Limitationen gesetzt: Die angezeigten Studien mussten in den letzten zehn Jahren auf
Englisch oder Deutsch publiziert worden sein, um aktuelle Literatur in die Arbeit
emzuschliefen. In PubMed und CINAHL wurde zuséatzlich die Limitation gesetzt, dass die
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Keywords im Titel und/oder dem Abstract enthalten sein miissen. In Ovid und in Google
Scholar war dies nicht moglich. Es wurden keine Limitationen hinsichtlich des

Studiendesigns gesetzt, um alle relevanten Studien in diese Arbeit einschlieBen zu konnen.

Die systematische Suchstrategie wurde von der Autorin dieser Arbeit anhand der Variablen
(Health

Erkrankungen). Im Anschluss daran wurde die systematische Suchstrategie in einem Plenum

der Forschungsfrage Literacy, Medication Adherence wund chronische
von Kolleginnen und Kollegen prasentiert und es wurde dartiber diskutiert, ob die Strategie
passend ist und wie diese verbessert werden kann. Es wurden Synonyme fiir chronische
Erkrankungen adaptiert und zusammengesetzte Worter wurden mit und ohne Bindestrich in
die Suchstrategie eingebaut. In Google Scholar erzielte die systematische Suchstrategie
keine Ergebnisse, da zu viele Suchbegriffe verwendet wurden und aus diesem Grund wurde
die Suchstrategie fiir diese Suchmaschine auf die wichtigsten Keywords reduziert. In der
Datenbank CINAHL gibt es kein MH zu Medication Adherence, jedoch zu Medication
Compliance. Da die Definition von Medication Adherence Medication Compliance
beinhaltet (sieche Kapitel 1.1.), wurde dieses MH zur systematischen Literaturrecherche
herangezogen. In Abbildung 4 wird die systematische Suchstrategie, angepasst an die
jeweilige Datenbank gezeigt. Im Flussdiagramm nach Moher et al. (2009) wurde der Prozess

der Identifikation relevanter Studien aufgezeigt (siehe Abbildung 6).

PubMed

+“Health Literacy™
[Mesh] OR “health
literacy** OR literacy
[Mesh] OR literacy OR
"Se]f_
Management"[Mesh]
OR "self-management"
OR "self management"
OR "Self Care"[Mesh]
OR "self care" OR
"Patient Education as
Topic"[Mesh] OR
"patient education"

AND

*“Medication
Adherence” [Mesh]
OR , medication
adherence* OR ,.drug
therapy adherence*

AND

*“Chronic Disease”
[Mesh] OR “chronic
disease* OR “chronic*
ill** OR “chronic
condition* OR “long
term illness* OR “long
term disease*

CINAHL

« MH "Health Literacy"
OR MH "Literacy" OR
"health literacy” OR
literacy OR MH "Self
Care" OR "self care"
OR MH "Patient
Education" OR "patient
education” OR "self-
management” OR "self
management"

AND

« MH "Medication
Compliance" OR
"medication
adherence" OR "drug
therapy adherence"

AND

« MH "Chronic Disease"
OR "chronic disease™
OR "chronic* ill*" OR

"chronic condition" OR

"long term illness" OR
"long term disease"

OVID

* "health literacy" OR
literacy OR "self
management” OR
"self-management” OR
"self care" OR "patient
education

AND

* "Medication
Adherence" OR "drug
therapy adherence”

AND

* "chronic disease"” OR
"chronic* ill*" OR
"chronic condition" OR
"long term illness" OR.
"long term disease"

Abbildung 4: Die systematische Suchstrategie in den ausgewiihlten Datenbanken

Google Scholar

«"health literacy” OR
literacy OR "self
management” OR "self
care" OR "patient
education"

AND

* "Medication
Adherence"

AND

*"chronic disease"
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2.2. AUSWAHL UND BEWERTUNG DER STUDIEN

Nach Beendigung der systematischen Suchstrategie in den oben genannten Datenbanken,
wurden relevante Studien anhand der Ein- und Ausschlusskriterien in Abbildung 5
identifiziert. Studien mussten Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen
untersuchen und dabei durften die Teilnehmerinnen und Teilnehmer nicht jiinger als 18 Jahre
sein. Zur Uberpriifung, ob es sich um eine chronische Erkrankung handelt, wurde der ICD-
10-Schliissel fiir chronische Erkrankungen zur Rate gezogen (KVHB, 2013). Die Population
wurde auf Erwachsene iiber 18 Jahre beschrankt, da Kinder und Jugendliche oft von den
Entscheidung und der Adherence ihrer Eltern abhingig oder beeinflusst sind (Conn et al.,
2005). Es besteht ein Zusammenhang zwischen Health Literacy und dem Geschlecht. Frauen
tendieren dazu, eine bessere Health Literacy zu haben, als Manner (HLS-EU Consortum,
2012). Im Gegensatz dazu weisen Manner eine bessere Medication Adherence auf als Frauen
(Chen et al., 2014). Es gibt zwar Unterschiede zwischen den Geschlechtern die Health
Literacy und Medication Adherence betreffend, jedoch sind die Unterscheide sehr gering
und dadurch ist das Thema fiir Frauen und Méannern gleichermallen bedeutend. Aus diesem
Grund wurden beide Geschlechter in dieses Systematic Review eingeschlossen. Ein weiteres
Einschlusskritertum war, dass die Studien Health Literacy untersuchen. Da die Thematik
Health Literacy noch sehr jung ist, wurde in Studien oft nicht der Begriff Health Literacy
verwendet, jedoch wurde genau diese Thematik untersucht (Abel & Sommerhalder, 2015).
Um Studien mit einem Bezug zur Health Literacy einzuschlieBen, wurden jene Studien
eingeschlossen, die Interventionen untersuchen, die nach der Definition von Serensen et al.
(2012) das Finden, das Verstehen, das Beurteilen oder das Anwenden von
Gesundheitsinformationen verbessern. Ausgeschlossen wurden jene Studien, die iiber die
Entwicklung emer App zur Verbesserung der Medication Adherence berichten, denn diese
hatten nicht zum Ziel aufzuzeigen, wie effektiv die Maflnahme ist, sondern haben den
Prozess der Entwicklung ndher beschrieben und Pilottests mit kleinen Stichproben
durchgefiihrt, um die Handhabung der Anwendung zu testen (exemplarisch: Magnani et al.,
2017).

Die Identifikation relevanter Studien wurde von der Autorin durchgefiihrt. Zu Beginn
wurden alle Titel der Ergebnisse der Literaturrecherche gescreent und jene, welche nicht den
Einschlusskriterien entsprachen, wurden ausgeschlossen. Im Anschluss daran wurden die

Abstracts aller eingeschlossenen Titel auf Relevanz gepriift und nicht relevante Studien
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wurden ausgeschlossen. Darauf wurden die Volltexte aller bis dahin eingeschlossenen

Studien gelesen und anhand der Ein- und Ausschlusskriterien iiberpriift.

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
 Patientinnen und Patienten mit * Studien iiber App-Entwicklung
chronischen Erkrankungen

¢ Teilnehmerinnen wund Teilnehmer
sind iiber 18 Jahre alt

* Interventionen zur Verbesserung der
Medication Adherence

* Bezug zu Health Literacy

Abbildung 5: Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Auswahl der Studien

Jene Studien, welche nach dem Volltextscreening eingeschlossen wurden, wurden
unabhéngig von drei Reviewerinnen® anhand der Critical Appraisal Tools des Joanna Briggs
Institutes (JBI) (Aromataris et al., 2015; Tufanaru et al., 2017) hinsichtlich ihrer Qualitét
bewertet (siche Kapitel 2.2.1.). Die Critical Appraisal Tools sind im Anhang dieser Arbeit
zu finden. Bei Meinungsverschiedenheiten war die Mehrheit entscheidend oder es wurde so

lange diskutiert, bis ein Konsens gefunden wurde.

Durch das kritische Beurteilen einer Studie werden Stiarken und Schwichen aufgezeigt, die
logischen Zusammenhédnge der Arbeit iiberpriift und es wird beurteilt, welche Bedeutung
und Relevanz die Studie hat. Eine Studie weist eine hohe Qualitdt auf, wenn ein zuvor
definiertes, relevantes Problem anhand einer guten Methodik untersucht wird, die dann
glaubhafte Ergebnisse liefert. Es zeugt aulerdem von guter Qualitit, wenn sich eine Studie
anhand der Angaben der Autorinnen und Autoren wiederholen lassen wiirde. Die kritische
Beurteilung einer Studie dient dazu, die Aussagekraft der Studie anhand der Erhebung
potentieller Bias’ beurteilen zu kénnen (Burns & Grove, 2005; Higgins & Green, 2011; Polit
& Beck, 2008).

Zur Bewertung der Studien wurden die Critical Appraisal Tools des Joanna Briggs Institute
ausgewahlt. Dabe1 waren drei Checklisten fiir die Bewertung der Studien dieses Systematic

6 Bettina Fiedler, BscN: Sofia Hinger, BscN und Lena Lampersberger, BscN
7 Ein Einfluss auf die Studie, der die Ergebnisse verzerrt und dadurch die Aussagekraft der Studie schwicht
(Polit & Beck, 2008)
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Reviews relevant: (1) Checkliste fiir Quasi-Experimentelle Studien (nicht randomisierte,
experimentelle Studien), (2) Checkliste fiir Randomized Controlled Trials (Tufanaru et al.,
2017) und (3) Checkliste fiir Systematic Reviews (Aromataris et al., 2015).

Es wurden die Checklisten des Joanna Briggs Institutes gewdahlt, da verschiedene Designs
beurteilt wurden und hier jedes Design vertreten war. Somit konnte die Qualitat der Studien
leichter miteinander verglichen werden. Ziel dieser Checklisten ist es, die Qualitit der
Methode der Studien zu erfassen und das Risiko von Bias zu bestimmen (Aromataris et al.,
2015; Tufanaru et al., 2017). Es ist nicht moglich, das genaue Ausmal oder das tatsachliche
Risiko eines Bias zu bestimmen und deshalb kénnen Bewertungstools nur begrenzt auf ihre
Validitat® iiberpriift werden (Higgins & Green, 2011). Die Checklisten des JBI wurden durch
das JBI Scientific Committee nach ausfiihrlichem Peer Review® veroffentlicht (Aromataris
et al, 2015; Tufanaru et al., 2017). Durch das Peer Review ist die Qualitit des
Bewertungstools durch Expertinnen oder Experten iiberpriift worden und ist aus diesem
Grund als vertrauenswiirdiger erachtet worden als jene Instrumente, welche nicht durch Peer

Review iiberpriift worden sind.

Die Checklisten des JBI bestehen aus unterschiedlich vielen Items (Checkliste fiir
Quasiexperimentelle Studien: 9, Checkliste fiir Randomized Controlled Trials:13,
Checkliste fiir Systematic Reviews:11). Jedes Item besteht aus einer Frage zur Methodik der
Studie die mit, Ja“, , Nein“, ,,Unklar und ,,Nicht anwendbar* beantwortet werden. Zu jedem
Item werden ndhre Erlduterungen angefiihrt (Aromataris et al., 2015; Tufanaru et al., 2017).
Im Anschluss kann angekreuzt werden, ob die Studie in das Systematic Review inkludiert
oder ausgeschlossen wird oder ob noch ndhere Informationen eingeholt werden miissen. Am

Ende der Checkliste ist Raum fiir Kommentare.

2.3. AUSSCHLUSS VON STUDIEN AUFGRUND IHRER
QUALITAT

Nachdem die Studien kritisch beurteilt wurden, wurden von der Autorin pro Item der
Checkliste Punkte vergeben. Konnte eine Frage mit , Ja“ beantwortet werden, wurde ein
Punkt vergeben. Wurde eine Frage mit , Nein“ beantwortet, wurde ein Punkt abgezogen. Fiir
die Antworten ,,Unklar* und , Nicht anwendbar* wurden keine Punkte vergeben. Jede Studie

musste, angelehnt an das dsterreichische Notensystem, 66% der mdglichen Punkte erreichen

8 Der Grad, inwieweit ein Instrument das misst, was es messen soll (Polit & Beck, 2008)
? Uberpriifung durch andere Forscherinnen und Forscher, wobei Empfehlungen zur Verbesserung abgegeben
werden (Polit & Beck, 2008)
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oder wurde andernfalls aufgrund mangelnder Qualitdt ausgeschlossen. Hat eine Studie
zwischen 66% und 75% erreicht, wird die Qualitét als ausreichend eingeschétzt. Zwischen
76% und 85% hat eine Studie eine gute Qualitdt und zwischen 85% und 100% weist die
Studie eine sehr gute Qualitit auf. Diese Cut off Werte wurden von der Autorin festgelegt.
Im Anhang sind die Bewertungen der eingeschlossenen Studien und der Studien, die

aufgrund ihrer Qualitdt ausgeschlossen wurden, zu finden.

Insgesamt wurden achtzehn Studien kritisch beurteilt. Davon wurden zwei Studien aufgrund
mangelnder Qualitit aus dieser Arbeit ausgeschlossen (Chung et al., 2014; Kim et al., 2014).
Die Studie von Chung et al. (2014) wurde ausgeschlossen, da der Prozess der
Randomisierung nicht klar beschrieben wurde und es nicht klar ist, ob diejenigen, die die
Daten erhoben haben, verblindet waren. Es gibt keine Angaben zum Loss to Follow-up und
dazu, ob eine Intention to Treat Analyse durchgefiihrt wurde. Die Studie von Kim et al.

(2014) wurde aus folgenden Griinden ausgeschlossen:

Es gibt keine Kontrollgruppe und es gibt keine Angaben zu Validitat und Reliabilitdt des
Messinstrumentes zur Erhebung des Selbstmanagements. Es wurde von den Forschern selbst
entwickelt, es gibt jedoch keine niheren Angaben zur Entwicklung und Uberpriifung des

Messinstrumentes.

2.4. DATENSAMMLUNG UND -ANALYSE

Die inkludierten Studien wurden dahingehend untersucht, welche Interventionen zur
Verbesserung der Medication Adherence bei Personen mit chronischen Erkrankungen in
Hinblick auf Health Literacy angewandt wurden. Die Daten aus den eingeschlossenen
Studien wurden von der Autorin extrahiert. Dabei wurden folgende Daten extrahiert: (1)
Studiendesign, (2) Forschungsziel, (3) Population, (4) Intervention, (5) Hauptergebnisse.
Die extrahierten Daten wurden narrativ nach Art der Intervention und tabellarisch
dargestellt. Eine Metaanalyse war aufgrund der verschiedenen Studiendesigns und der

Heterogenitit der inkludierten RCTs nicht méglich.

In den nichsten Kapiteln wird eine Ubersicht iiber die verwendeten Studien gegeben, sowie
eine Ubersicht iiber deren Qualitit. Anschliefend daran werden die Ergebnisse nach den

Interventionen zusammengefasst und diskutiert.
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* Begriindungen fiir Ausschliisse von Artikeln: Alter der Population: (n=5), App-Entwicklung (n=3), Protokoll (n=2), kein
Bezug zu Health Literacy (n=6), Medication Adherence wurde nicht untersucht (n=6). chronische Erkrankungen wurden

nicht untersucht (n=2)

Abbildung 6: Flussdiagramm zur Literaturrecherche, angelehnt an Moher et al. (2009)
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3. ERGEBNISSE

Insgesamt wurden sechzehn Studien in dieses Systematic Review eingeschlossen. Davon
waren neun Studien RCTs, vier Studien Systematic Reviews und drei Studien waren

quasiexperimentelle Studien.

Sechs der sechzehn Studien haben die Interventionen zur Verbesserung der Medication
Adherence bei Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus 2 untersucht und sechs
Studien haben sich nicht auf eine chronische Erkrankung spezialisiert. Zwei Studien haben
sich auf Personen mit einer kardiovaskulidren Erkrankung beschriankt. Jeweils eine Studie
hat die Verbesserung der Medication Adherence bei Patientinnen und Patienten mit HIV und

Demenz untersucht.

Von den inkludierten RCTs und quasiexperimentellen Studien wurden sechs in den USA
durchgefiihrt. Jeweils eine Studie wurde in folgenden Lindern durchgefiihrt: Siidafrika,
Brasilien, Indien, Iran, Australien und Deutschland.

Die Interventionen wurden in den Studien durch verschiedene Berufsgruppen durchgefiihrt,
wobei vier Studien Interventionen von Pflegepersonen untersuchten, drei Studien
untersuchten Interventionen durch Gesundheitsexpertinnen und Gesundheitsexperten,
beziehungsweise Gesundheitscoaches, in zwei Studien wurden Interventionen durch
Pharmazeutinnen und Pharmazeuten untersucht und eine Studie untersuchte Interventionen
von Arztinnen und Arzten. In vier Studien gab es keine Angaben dazu, durch welche
Berufsgruppe die Intervention durchgefiihrt wurde.

Tabelle 1 zeigt die Charakteristiken der inkludierten Studien und Tabelle 2 zeigt eine
Ubersicht der inkludierten Studien, sowie deren Qualitiit.
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Tabelle 1: Charakteristiken der inkludierten Studien (N=16)

Studie

(Bobrow et al.,
2016)

(Furuya et al.,
2015)

(Heisler et al.,
2014)

(Hofer et al., 2017)

(Kleinman et al.,
2017)

(Konkle-Parker et
al., 2012)

(Kroger et al.,
2017)

(Mohan et al.,
2014)

(Negarandeh et al.,
2013)

(Ory et al., 2013)

Design der Studie

RCT

RCT

RCT
RCT

RCT

RCT

Systematic Review

RCT

RCT

Quasiexperimentelle
Studie

Untersuchte chronische
Erkrankung

Keine Spezialisierung

Kardiovaskulidre
Erkrankung

Diabetes mellitus 2
Diabetes mellitus 2

Diabetes mellitus 2

HIV

HIV

Keine Spezialisierung

Diabetes mellitus 2

Keine Spezialisierung

Herkunftsland der Studie (RCTs und
quasiexperimentelle Studien)

Stidafrika

Brasilien

USA
USA

Indien

USA

USA

Iran

USA

Ergebnisse

Berufsgruppe, welche die
Intervention durchfiihrt

Keine Angabe

Keine Angabe

Gesundheitscoaches
Gesundheitscoaches

Gesundheitscoaches

Pflegepersonen

Keine Angabe

Keine Angabe

Pflegepersonen

Keine Angabe
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Studie

(Reed et al., 2018)

(Saheb Kashaf et al.,
2017)

(Shane-McWhorter
etal., 2015)

(Stange et al., 2013)

(Van Camp et al.,
2013)

(Viswanathan et al.,
2012)

Design der Studie
RCT
Systematic Review

Quasiexperimentelle
Studie

Quasiexperimentelle
Studie

Systematic Review

Systematic Review

Untersuchte chronische
Erkrankung

Keine Spezialisierung

Diabetes mellitus 2

Diabetes mellitus 2

Kardiovaskulire
Erkrankung

Keine Spezialisierung

Keine Spezialisierung

Herkunftsland der Studie (RCTs und
quasiexperimentelle Studien)

Australien

USA

Deutschland

Ergebnisse

Berufsgruppe, welche die
Intervention durchfiihrt

Pflegepersonen
Arztinnen oder Arzte

Pharmazeutinnen oder
Pharmazeuten

Pharmazeutinnen oder
Pharmazeuten

Pflegepersonen

Keine Angabe
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Die Interventionen der Studien konnten in fiinf Kategorien eingeteilt werden: (1) technische
Ansitze, (2) Schulungsansitze, (3) Ansétze auf dem Providerlevel und (4) multifaktorielle
Ansitze und (5) Ansétze in der Politik.

3.1. QUALITAT DER STUDIEN

Die eingeschlossenen Studien wiesen eine Qualitit zwischen 69% und 100% auf und
bewegen sich somit zwischen einer ausreichenden und sehr guten Qualitat. Vier Studien
haben eine ausreichende Qualitdt (Furuya et al., 2015; Kleinman et al., 2017; Reed et al.,
2018; Van Camp et al., 2013), neun Studien haben eine gute Qualitét (Heisler et al., 2014;
Hofer et al., 2017; Konkle-Parker et al., 2012; Krdger et al., 2017; Mohan et al., 2014;
Negarandeh et al., 2013; Ory et al., 2013; Shane-McWhorter et al., 2015; Viswanathan et
al., 2012) und drei Studien konnten eine sehr gute Qualitit erreichen (Bobrow et al., 2016;
Saheb Kashaf et al., 2017; Stange et al., 2013). In Tabelle 1 ist eine Ubersicht der Qualitiit
und qualitativen Méngel der einzelnen Studien beschrieben und im Anhang befinden sich

die kritischen Beurteilungen der ein- und ausgeschlossenen Studien.
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Tabelle 2: Ubersicht der inkludierten Studien und deren Qualitiit in alphabetischer Reihenfolge

Autor Design

(Jahr)

Bobrow RCT,

et al. parallel

(2016) 3
Gruppen

Furuya RCT

et al.

(2015)

Forschungsziel

Die Effektivitit von SMS
(Short Message Service) zur
Verbesserung der Treatment
Adherence in Form von reinen
Informationsnachrichten oder
interaktiven SMS im
Gegensatz zu normaler
Behandlung aufzeigen

Schulungsprogramm mit
telefonischem Follow-up von
Personen mit einer
kardiovaskuliren Erkrankung
nach PCI (Percutaneous
coronary intervention) testen

Stichprobe

Erwachsene
Patientinnen und
Patienten einer
Ambulanz fiir
chronische
Erkrankungen in
Stidafrika
(n=1372)

Erwachsene
Patientinnen und
Patienten nach
einer PCI (n=60)

Intervention

1. Informations-SMS

2. Interaktive SMS

3. Kontrolle:
Standardbehandlung

1. Schulungsprogramm
mit telefonischem
Follow-up

2. Kontrolle:
Standardbehandlung

Hauptergebnisse

>80% der Medikamente
eingenommen:
Informations
SMS:62.8%, Interaktive
SMS: 59,7%,
Standardbehandlung:
49.4%

Unterschiede zwischen
den Gruppen sind
statistisch signifikant

94% der
Teilnehmerinnen und
Teilnehmer weisen nach
beiden Erhebungen eine
hohe Medication
Adherence auf

Ergebnisse

Qualitit

92%:
Patientinnen und
Patienten konnten
nicht verblindet
werden

69%:

Die Verblindung war
bei den
Teilnehmerinnen und
Teilnehmer und den
Personen, die die
Intervention
durchfiihren nicht
moglich.
Forscherinnen und
Forscher waren nicht
verblindet



Autor
(Jahr)

Design

Heisleret RCT

al. (2014)

Hofer et RCT

al. (2017)

Kleinman RCT
et al.

(2017)

Forschungsziel

Vergleich zwischen einem
interaktiven Decision Aid'°
versus
Schulungsbroschiiren fiir
Patientinnen und Patienten
mit Diabetes Mellitus 2

Verbesserung der
Medication Adherence
durch mehr Zufriedenheit
mit Informationen und
Wissen iiber die
Medikation von Diabetes
Mellitus 2.

Verbesserung der
Selbstfiirsorge und andere
Outcomes (Medication
Adherence) bei Diabetes
Mellitus 2 durch eine
Mobile-Health Plattform

10 Entscheidungshilfe

Population

Erwachsene
Patientinnen und
Patienten mit
niedrigem
Einkommen, die
an Diabetes
Mellitus 2 leiden
(n=1883)

Erwachsene
Patientinnen und
Patienten mit
niedrigem
Einkommen, die
an Diabetes
Mellitus 2 leiden
(n=188)

Erwachsene
Patientinnen und
Patienten mit
Diabetes
Mellitus 2
(n=90)

Intervention

1.

iDecide: interaktives
Decision Aid fiir
Entscheidungen zur
Medikation von
Diabetes Mellitus 2

. Agency of Health

Research and Quality
(AHRQ) Broschiire tiber
Medikamente fiir
Diabetes Mellitus 2

. iDecide: interaktives

Decision Aid fiir
Entscheidungen zur
Medikation von
Diabetes Mellitus 2

. (AHRQ) Broschiire

iiber Medikamente fiir
Diabetes Mellitus 2

Mobile-Health
Plattform

Kontrolle:
Standardbehandlung

Hauptergebnisse

Teilnehmerinnen und
Teilnehmer des iDecide
Programmes wiesen eine
hohere Zufriedenheit mit
Informationen auf, es gab
keine Unterschiede bei der
Verbesserung der
Medication Adherence

Es gibt einen statistisch
signifikanten
Zusammenhang von der
Zufriedenheit mit
Informationen und der
Medication Adherence

Die Medication Adherence
war in der
Interventionsgruppe (39%)
signifikant besser als in der
Kontrollgruppe (12,8%)

Ergebnisse

Qualitiit

85%:

Die Verblindung der
Teilnehmerinnen und
Teilnehmer und der
Personen, die die
Intervention
durchfiihren war nicht
moglich

85%:

Die Verblindung der
Teilnehmerinnen und
Teilnehmer und der
Personen, die die
Intervention
durchfiihren war nicht
moglich

69%:

Charakteristika der
Gruppen nicht gleich,
die Verblindung von
Teilnehmerinnen und
Teilnehmer und der
Betreuer nicht
moglich
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Autor
(Jahr)

Konkle-
Parker et
al.
(2012)

Kroger
et al.
(2017)

Design

(Pilot)
RCT

Systematic
Review

Forschungsziel

Die Effektivitit des
IMB (Information-
Motivation-Behvioral
Skills) Modells zur
Verbesserung der
Medication
Adherence

Interventionen zur
Verbesserung der
Medication
Adherence von
Seniorinnen und
Senioren mit MCI
(Mild Cognitive
Impairment) oder AD
(Alzheimer Disease)

Population

Erwachsene
Patientinnen und
Patienten mit HIV
(n=73)

Personen iiber 65
Jahren, die
mindestens ein
Medikament fiir
chronische
Erkrankungen
einnehmen miissen
und an einer
kognitiven
Einschriankung
leiden

Intervention

1. IMB Modell
2. Kontrolle:
Standardbehandlung

Jede Intervention zur
Verbesserung der
Medication Adherence:

Technische Ansitze
Verhaltensansitze
Schulungsansitze
Multifaktorielle
Ansitze

Hauptergebnisse

Verbesserung der
Medication Adherence,
statistisch nicht
signifikant.

13 Interventionen
wurden identifiziert, in
allen bis auf einer
Intervention
(Erinnerungsanrufe) hat
sich die Medication
Adherence verbessert

Ergebnisse

Qualitiit

77%:

Die Verblindung der
Teilnehmerinnen und
Teilnehmer und der
Personen, die die
Intervention durchfiihren
war nicht méglich, es war
unklar, ob die Personen,
die die erhobenen Daten
analysieren haben,
verblindet waren

81%:

Das Risiko des
Publication Bias'! wurde
nicht erhoben

11 Da positive Ergebnisse eher publiziert werden als negative, erscheinen die Ergebnisse in Systematic Reviews falsch positiv (Higgins & Green, 2011)
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Autor
(Jahr)

Mohan et al.

(2014)

Negarandeh
et al. (2013)

Ory et al.
(2013)

Design

RCT

RCT

Pre-,
Posttest
Design

Forschungsziel

Den Effekt einer
illustrierten
Medikamentenliste, die bei
Barrieren der Health
Literacy ansetzt, zur
Steigerung der Medication
Adherence aufzeigen

Den Einfluss von zwei
Schulungsstrategien auf
Wissen iiber Diabetes
Mellitus 2 um Medication
Adherence testen

Die Verinderungen der
Gesundheitsoutcomes nach
12 Monaten
Selbstmanagement-
programm aufzeigen

Population

Spanisch
sprechende
Personen in den
USA iiber 18
Jahre mit
Diabetes Mellitus
2 und mindestens
einem
Medikament
(n=200)

Erwachsene
Patientinnen und
Patienten mit
Diabetes Mellitus
2 und einer
niedrigen Health
Literacy (n=127)

Erwachsene
Personen mit
mindestens einer
chronischen
Erkrankung
(n=1170)

Intervention

1. PictureRx
Medikamentenliste

2. Kontrolle:
Standardbehandlung

1. Schulung
a. Teach-Back
Methode
b. Bildliche
Darstellungen
2. Kontrolle:
Standardbehandlung

Chronic Disease Self-
Management Program
(CDSMP)

Hauptergebnisse

Die Medication
Adherence hat sich durch
die illustrierte
Medikamentenlisten
nicht statistisch
signifikant verbessert

In den
Interventionsgruppen hat
sich die Medication
Adherence signifikant
verbessert

Die Medication
Adherence hat sich
signifikant verbessert

Ergebnisse

Qualitiit

85%:

Die Verblindung der
Teilnehmerinnen und
Teilnehmer und der
Personen, die die
Intervention
durchfiihren war nicht
moglich

77%:

Die Verblindung der
Teilnehmerinnen und
Teilnehmer und der
durchfiihrenden Person
war nicht méglich,
Verblindung
Forscherinnen und
Forscher unklar

78%:

Es gab keine
Kontrollgruppe
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Autor
(Jahr)

Reed et al.
(2018)

Saheb
Kashaf et al.
(2017)

Shane-
McWhorter
et al. (2015)

Design

RCT

Systematic
Review

Pre-,
Posttest
Design

Forschungsziel

Den Effekt von einem
Selbstmanagement-
programm fiir altere
Personen mit mehreren
chronischen Erkrankungen

Der Zusammenhang von
Shared Decision-Making!?
(SDM) und Outcomes
(unter anderem Medication
Adherence) von Diabetes
Mellitus 2

Klinische Outcomes (u.a.
Medication Adherence)
durch verbesserte
Ferniiberwachung von
Patientinnen und Patienten
mit Diabetes Mellitus 2 mit
und ohne Hypertonus
aufzeigen

Population

Personen tiber 60
Jahre mit
mindestens zwei
chronischen
Erkrankungen
(n=231)

Erwachsene
Patientinnen und
Patienten mit
Diabetes
Mellitus 2

Erwachsene
Personen mit
Diabetes
Mellitus 2 mit
oder ohne
Hypertonus
(n=150)

Intervention

Chronic Disease Self-
Management Support
(CDSMS)

Shared Decision-Making

1. Authentidate Electronic
House Call (EHC) oder
Interactive Voice
Response (IVR) und
Diabetesschulungen

2. Kontrolle:

Standardbehandlung

Hauptergebnisse

Die Medication
Adherence hat sich
durch die Intervention
nicht signifikant
verbessert

Es gibt einen
Zusammenhang
zwischen SDM und
Medication Adherence

Medication Adherence
hat sich in Bezug auf
Medikamente fiir
Hypertonus signifikant
verbessert, jedoch nicht
in Bezug auf Diabetes

Ergebnisse

Qualitiit

69%:

Keine Verblindung
bei Personen, die
die Intervention
durchfiihren und
bei Forscherinnen
und Forschern

100%:

78%:

Die Kontrollgruppe
wurde nicht auf die
gleiche Art
gemessen

12 Entscheidungen werden von Patientinnen und Patienten und dem Gesundheitspersonal gemeinsam, gleichberechtig und informiert getroffen (IPDAS, 2016)
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Autor
(Jahr)

Stange et al.
(2013)

Van Camp et
al. (2013)

Viswanathan
etal. (2012)

Design

Prospektive
Studie

Systematic
Review

Systematic
Review

Forschungsziel

Effekt eines
strukturierten
Medikamenten-
managements auf die
Medication Adherence
von Personen mit einer
chronischen
kardiovaskuldren
Erkrankung

Den Effekt von
Interventionen von
Pflegepersonen zur
Verbesserung der
Medication Adherence
von Personen mit
chronischer
Medikation aufzeigen

Die Effektivitit von
Interventionen zur
Verbesserung der
Health Literacy von
chronisch kranken
Personen zu erfassen

Population

Erwachsene
Patientinnen und
Patienten mit einer
chronische
kardiovaskulidren
und/oder einer
metabolischen
Erkrankung (n=240)

Erwachsene
Patientinnen und
Patienten mit einer

chronischen
Erkrankung

Erwachsene Personen
mit einer chronischen
Erkrankung, welche
ihre Medikamente
selbststiandig
verwalten

Intervention

1. Pharmazeutisches
Konsil

2. Informationsbrief

3. Kontrolle:
Standardbehandlung

Interventionen, die durch
Pflegepersonen ausgefiihrt
werden:

e Individuelle Beratung
mit Schulungen,
soziale Unterstiitzung,
praktische
Hilfestellungen

e Electronic Monitoring

Jede Intervention, die die
Medication Adherence
verbessert:

e Patientinnen- und
Patientenlevel

e Providerlevel
e Systemlevel

Hauptergebnisse

Die Medication
Adherence wurde nicht
signifikant verbessert.

Alle Interventionen
haben die Medication
Adherence statistisch
signifikant verbessert.
Je langer Patientinnen
und Patienten beraten
wurden, desto besser
war das Ergebnis

Case-Management,
Schulungen,
Unterstiitzung im
Verhalten und geringere
Ausgaben haben die
Medication Adherence
signifikant verbessert

Ergebnisse

Qualitiit

100%

73%:

Es ist nicht klar,
ob die kritische
Beurteilung der
Studien von zwel
Reviewern
durchgefiihrt
wurde, und das
Risiko des
Publication Bias
wurde nicht
erhoben

81%:

Das Risiko des
Publication Bias
wurde nicht
erhoben
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3.2. DIGITALE ANSATZE

Digitale Ansétze sind Interventionen, welche sich elektronischen Gerédten oder digitalen

Medien zur Unterstiitzung der Medication Adherence bedienen.

3.2.1. SMIS-TEXT ADHERENCE SUPPORT (STAR)

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer bekamen die verordneten Medikamente fertig
dispensiert fiir 28 Tage. Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer erhielten eine schriftliche
Information iiber Hypertonus und gesundes Leben und wurden weiterhin in einer Ambulanz
fir chronische Erkrankungen betreut. Einmal wochentlich wurden Informations-SMS,
welche haufige Probleme bei der Medication Adherence ansprechen, verschickt (Bobrow et
al., 2016).

,, Taking your medicine at the same time every day can help you remember to take

your pills regularly.”
(Bobrow et al., 2016, Appendix)

,,Die Medikamente jeden Tag zum gleichen Zeitpunkt einzunehmen kann Ihnen

helfen die Tabletten regelmdifig einzunehmen “!3

(Bobrow et al., 2016, Appendix)

,, Did you know untreated high blood (when you don’t take your pills) puts you at risk

for heart disease? Please take your pills as directed.”
(Bobrow et al., 2016, Appendix)

., Haben sie gewusst, dass unbehandelter Bluthochdruck (wenn Sie Ihre Tabletten
nicht einnehmen), das Risiko fiir Herzerkrankungen erhéht? Bitte nehmen Sie Ihre

Tabletten wie angeordnet. “'*

(Bobrow et al., 2016, Appendix)

Die Nachrichten fokussierten sich auf Ziele und Planung, RegelmiBigkeit, soziale
Unterstiitzung und Konsequenzen. In der Gruppe, die nur Informations-SMS erhielt, wurden
zusatzliche Motivationsnachrichten als SMS ausgesandt, um die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer dazu zu motivieren, ithre Medikamente abzuholen und diese einzunehmen.
Zusatzlich wurden Erinnerungen ausgesandt, wann die Medikamente abholbereit sind und

wann der ndchste Termin ansteht. Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer hatten die

13 Ubersetzung durch die Autorin
14 Ubersetzung durch die Autorin
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Ergebnisse

Moglichkeit, die Forscherinnen und Forscher zu kontaktieren. Die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer, die der interaktiven Gruppe zugeteilt waren, hatten zusétzlich die Mdglichkeit,
auf Nachrichten mittels eines ,.please call me* Button zu reagieren. Dadurch wurden den
Teilnehmerinnen und Teilnehmer automatisch mehrere Optionen gegeben: Sie konnten

Termine absagen oder verschieben und die Zeiten und Sprache der Nachrichten verdndern
(Bobrow et al., 2016).

In der Gruppe, die nur Informations-SMS erhalten hat, haben 62,2% der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer {iber 80% der Medikamente innerhalb eines Jahres eingenommen. Bei den
Teilnehmerinnen und Teilnehmer der interaktiven Gruppe haben 59,7% iiber 80% der
Medikamente innerhalb eines Jahres eingenommen und in der Kontrollgruppe 49,4%
(Informationsgruppe versus Standardgruppe: p<0,001; interaktive Gruppe versus
Standardgruppe: p=0,002). Bei der selbst eingeschéitzten Medication Adherence gab es keine
Unterschiede zwischen den Gruppen (Bobrow et al., 2016).

3.2.2. IDECIDE

1Decide ist ein interaktives Decision Aid fiir die Medikation von Diabetes Mellitus 2,
welches vom Gesundheitspersonal in den Gemeinden mittels Tablets oder Computern
angewandt wurde. Es enthdlt Informationen iiber Diabetes Mellitus 2 und zeigt die
Effektivitat derzeit erhéltlicher oraler Medikamente und Insulin auf. Zusitzlich werden
Informationen dariiber gegeben, welche Nebenwirkungen auftreten kénnen, welche Kosten
entstehen, wie mit den Medikamenten richtig umzugehen 1st und welche Folgen bei Diabetes
mellitus auftreten konnen. Zusitzlich werden Vorschldge fiir Fragen, die mit der
behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt geklirt werden sollen, angeboten. Das
Decision Aid hat denselben Inhalt wie die Agency of Health Research and Quality (AHRQ)
Consumer Guides (siehe Kapitel 3.4.1.), aber anders als in den Broschiiren von AHRQ
wurde der Aufbau und die Gestaltung des Tools an Personen mit einer niedrigen Liferacy
angepasst. Der interaktive Teil des Decision Aids besteht darin, dass Patientinnen und
Patienten, basierend auf threm HbA1c Wert, ihr personliches Risiko fiir Folgeerkrankungen
von Diabetes mellitus erfahren kénnen. Patientinnen und Patienten kénnen ihre derzeitige
Medikation selbst iiberprifen und ihre Barrieren bei der Medication Adherence
herausfinden. Durch die ,,issue card*“ kénnen Patientinnen und Patienten herausfinden, wo
thre Prioritdten bei der Medikation liegen, zum Beispiel Nebenwirkungen, Kosten oder
Haufigkeit der Einnahme. Durch iDecide konnen personliche Ziele gesetzt werden und ein
Plan zur Umsetzung erstellt werden und es werden Fragen an die behandelnde Arztin oder
den behandelnden Arzt erarbeitet (Heisler et al., 2014; Hofer et al., 2017).
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Nach drei Monaten hat sich die Medication Adherence der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
signifikant verbessert (p=0,036) (Heisler et al., 2014). Im Gegensatz zur Kontrollgruppe mit
Broschiiren war die Zufriedenheit mit den Informationen iiber die derzeitigen Moglichkeiten
der Medikation signifikant héher (Niitzlichkeit p=0,007, Verstiandlichkeit p=0,3) Es gibt
emen signifikanten Zusammenhang zwischen der verbesserten Zufriedenheit mit der
Information iiber die Medikation und der Medication Adherence (p=0,024) (Hofer et al.,
2017).

3.2.3. M-HEALTH DIABETES MANAGEMENT PLATFORM

Die m-Health (mobile-Health) Platform ist ein Webportal und eine Smartphone App, welche
auf evidenzbasierten Theorien iiber Verhaltensverdnderung basieren. Es werden Reminder,
Veranschaulichungen von Daten und die Unterstiitzung zur Stirkung der Fahigkeiten zur
Selbstfiirsorge und die Moglichkeit einer gemeinsamen Entscheidung, zur Verbesserung der
Medication Adherence genutzt. Das Portal fiir Gesundheitscoaches besteht aus einem
Verzeichnis aller Patientinnen und Patienten, eine personliche Aufzeichnung der
Krankengeschichte mit Laborwerten, aktueller Medikation und bisheriger Termine und einer
Ansicht mit jenen Patientinnen und Patienten, welche Hilfe bendtigen oder seit einem
gewissen Zeitraum nicht mehr kontaktiert wurden. Patientinnen und Patienten miissen
taglich emne Aufgabe erledigen und ihre Blutglukosewert bekanntgeben. Ist der Wert erhoht,
werden automatisch Fragen gestellt, um den Grund dafiir zu analysieren und es besteht die

Moglichkeit, dass Patientinnen und Patienten Kontakt mit einem Gesundheitscoach
aufnehmen (Kleinman et al., 2017).

Die selbst eingeschitzte Medication Adherence war nach der Intervention in der
Interventionsgruppe (84,2%) signifikant besser als in der Kontrollgruppe mit
Standardbehandlung (75,5%) (p=0,03) und nach sechs Monaten in der Interventionsgruppe
(90,2%) signifikant besser als in der Kontrollgruppe mit Standardbehandlung (79,5%)
(p=0,03) (Kleinman et al., 2017).

3.2.4. REMINDER

In dem Systematic Review von Kroger et al. (2017) wird aufgezeigt, dass Reminder mithilfe
von Sprachnachrichten die Einnahme der Medikamente verbesserten. Es werden weniger

Dosen vergessen und der Zeitpunkt der Einnahme entspricht eher der Verordnung (p<0,03).

In einer anderen Studie innerhalb des Systematic Reviews wurden automatische Reminder
in Form von telefonischen Anrufen bei Patientinnen und Patienten mit kognitiven

Einschrankungen getestet. Zusatzlich bekam eine andere Gruppe eine Schulung iiber das
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Krankheitsbild und deren Therapiemdglichkeiten. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
Remindern oder der Schulung wiesen eine hdhere Medication Adherence auf als in der
Kontrollgruppe. Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die eine Schulung erhalten haben,
wiesen eine hohere Medication Adherence auf als jene, die Reminder erhalten haben oder in

der Kontrollgruppe waren (p<0,04) (Kroger et al., 2017).

Bei einem Ermnerungshilfsmittel, dass in Form eines Medikamentendispenser zu der
passenden Zeit das Fach 6ffnet und mithilfe von akustischen und visuellen Stimuli die
Patientin oder den Patienten daran erinnert, dass die Medikamente eingenommen werden
miissen, wiesen 55,5% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer eine 100%ige Medication
Adherence auf und nach drei Monaten sind 49,9% auf diesem Level der Medication
Adherence geblieben. Fiir diese Studie gibt es keine signifikanten Ergebnisse (Kroger et al.,
2017).

3.2.5. TELEMONITORING

Durch Telemonitoring kénnen den Patientinnen und den Patienten i{iber elektronische
Hilfsmittel Empfehlungen gegeben werden, nachdem Vitalzeichen, Blutzuckerspiegel,
Gewicht oder adhnliche Parameter anhand eines Gerdtes an das Gesundheitspersonal
iibertragen wurden (Shane-McWhorter et al., 2015).

Authentidate Electronic House Call (EHC) und Interactive Voice Response (IVR) zeichnen
den Blutdruck, den Glukosewert und das Gewicht der Patientin oder des Patienten auf. Vor
jeder Eingabe wird die Patientin oder der Patient durch das Gerit gefragt, ob sie oder er die
angeordneten Medikamente eingenommen hat. Nach der Eingabe der Messwerte werden
von der Pharmazeutin oder dem Pharmazeuten Diabetesschulungsnachrichten gesendet. Gab
es spezifische Fragen oder hat die Pharmazeutin oder der Pharmazeut verdnderte Werte
festgestellt, so wurde die Patientin oder der Patient noch einmal von der Pharmazeutin oder

dem Pharmazeuten angerufen (Shane-McWhorter et al., 2015).

Die Medication Adherence hat sich bei der Einnahme von Blutdruckmedikamenten
signifikant verbessert (p<0,001). Bei der Einnahme von oralen Antidiabetikern konnte keine
signifikante Verbesserung festgestellt werden (p<0,257) (Shane-McWhorter et al., 2015).

3.2.6. MEDICATION EVENT MONITORING SYSTEM (MEMYS)

Das Medication Event Monitoring System (MEMS) iiberwacht ob und zu welchem
Zeitpunkt Medikamente eingenommen wurden und hat die korrekte tagliche Einnahme der
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Medikamente von Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit Demenz von 64,5% auf 78%
gesteigert (p<0,05) (Kroger et al., 2017).

3.3. SCHULUNGSANSATZE

In diesem Kapitel werden Interventionen zur Verbesserung der Medication Adherence

anhand von Schulungen aufgezeigt.

3.3.1. SCHULUNGSPROGRAMM MIT TELEFONISCHEM FOLLOW-UP

Das Schulungsprogramm basiert auf dem Konzept der Selbsteffektivitit. Selbsteffektivitit
bedeutet, dass jemand das Verhalten besitzt, um das angestrebte Ergebnis zu erreichen. Das
Konzept basiert auf vier Quellen der Effektivitatsinformation: (1) Erfolgserlebnisse, (2)
stellvertretende Erfahrung, (3) verbale Ermutigung und (4) emotionale Erregung (Furuya et
al., 2015).

Das Schulungsprogramm fokussiert sich vor allem auf die erste Quelle der
Effektivitatsinformation. Personen werden an den Glauben, dass sie mit Schwierigkeiten
erfolgreich umgehen und dadurch das nétige Verhalten erlangen, herangefiihrt. Im Zuge des
Schulungsprogrammes wurden drei Broschiiren angewandt: (1) ,, Transluminal Coronary
Angioplasty“, (2) ,,Going home after your coronary angioplasty“ und (3) ,,How to take care
of your heart and your health”. Medication Adherence ist ein Thema in der zweiten
Broschiire (Furuya et al., 2015).

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer werden vor der PCI (Percutaneous coronary
intervention) mittels der ersten Broschiire individuell geschult, damit sie oder er die
Krankheit und den Eingriff versteht und erlernt, wie mit der Krankheit umgegangen werden
kann. Die zwe1 weiteren Broschiiren werden nach der PCI prasentiert. Darauf folgen drei
Telefonanrufe: (1) in der ersten Woche nach der Entlassung, (2) acht Wochen nach der
Entlassung und (3) sechzehn Wochen nach der Entlassung, wobei der Fokus auf der
Veranderung des Lebensstils liegt. Die Telefonanrufe orientieren sich an dem Inhalt der
Broschiiren. Es wird gefragt, ob Verdanderungen des Lebensstils vorgenommen wurden, die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer werden motiviert, mit den Verdnderungen fortzufahren
und Barrieren dafiir werden angesprochen und Unterstiitzung zur Uberwindung dieser
angeboten. Zusétzlich werden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu threm Wissen iiber
die richtige Einnahme der verordneten Medikamente befragt. Am Ende des Telefonats wird
angeboten, dass sich Teilnehmerinnen und Teilnehmer fiir weitere Unterstiitzung melden
konnen (Furuya et al., 2015).
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In der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe wiesen bei der Baselineerhebung und der
Erhebung nach sechs Monaten 94% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer eine selbst

eingeschatzte Medication Adherence auf (Furuya et al., 2015).
3.3.2. SCHULUNGSPROGRAMM DURCH APOTHEKEN

Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit leichter kognitiver Einschrinkung erhielten eine
Schulung durch Pharmazeutinnen oder Pharmazeuten und ein Hilfsmittel zum Dispensieren
von Medikamenten. Durch die Intervention ist die Medication Adherence signifikant
gestiegen (von 61% auf 97%; p<0,001). Nach der Intervention ist das Medication Adherence
Level gleich hoch geblieben. In einer anderen Studie wurde das DOCS (Donezepil'’
Outpatient Consultation Service) Schulungsprogramm getestet. Pharmazeutinnen und
Pharmazeuten haben Patientinnen und Patienten mit einer leichten Kkognitiven
Einschrankung und deren Angehérige auf die Einnahme von Donezepil beraten. Nach einem
Jahr sind in der Interventionsgruppe signifikant mehr Teilnehmerinnen und Teilnehmer der
verordneten Therapie treu geblieben als in der Kontrollgruppe (73,1% versus 49,2%;

p=0,01) (Kroger et al_, 2017).
3.3.3. TEACH-BACK METHODE UND BILDLICHE DARSTELLUNGEN

Anhand aktueller Literatur wurde ein Schulungsprogramm fiir Patientinnen und Patienten
mit Diabetes Mellitus 2 mit niedriger Health Literacy erstellt. Das Programm wurde anhand
zweler Methoden den Teilnehmerinnen und Teilnehmer préisentiert: (1) Teach-Back
Methode und (2) bildliche Darstellungen (Negarandeh et al., 2013).

In der Gruppe der Teach-Back Methode wurde in Einzelsitzungen zuerst erfasst, auf
welchem Wissensstand die Teilnehmerinnen und Teilnehmer sind. Im Anschluss daran
wurden Informationen iiber Krankheit und Therapie anhand von Plain Language!¢ an die
teilnehmenden Personen weitergegeben. Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden immer
wieder ermutigt, Fragen zu stellen und anhand von gezielten Fragen wurde tiberpriift, ob alle

Informationen verstanden wurden (Negarandeh et al., 2013).

.1 always ask my patients to repeat things back to make sure I have explained them
clearly. I'd like you to tell me how you're going to take the medicine that we talked

about today”

13 Ein Acetylcholinesterasechemmer zur Behandlung von Demenzsymptomen (Genericon Pharma Gesellschaft,
2015)

16 Die Mitteilung wird in klarer und einfacher Sprache verfasst. Die Sprache, Struktur und das Design sind so
klar verstdndlich, dass relevante Informationen leicht gefunden, verstanden und angewandt werden kénnen
(International Plain Language Federation, 2018).
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(Negarandeh et al., 2013, p. 113)

,,Ich bitte meine Patientinnen oder Patienten immer, die Dinge zu wiederholen, um
sicherzustellen, dass ich sie klar erkldrt habe. Ich méchte, dass Sie mir sagen, wie

Sie die Medikamente einnehmen sollen, iiber die wir heute gesprochen haben “!”

(Negarandeh et al., 2013, p. 113)

Die Gruppe, in der bildlichen Darstellungen getestet wurden, hat den Schulungsinhalt
ebenfalls in Einzelsitzungen erhalten. Der Inhalt wurde anhand von bildlichen Darstellungen
weitergegeben. Das Design war simpel, mit realistischen Darstellungen und bekannten
Objekten und Symbolen (Negarandeh et al., 2013).

Es besteht ein signifikanter Unterscheid bei der Medication Adherence zwischen den beiden
Interventionsgruppen und der Kontrollgruppe (p<0,05). Beide Interventionsgruppen wiesen
emne hohere Medication Adherence auf als in der Kontrollgruppe. Zwischen den
Interventionsgruppen gibt es keine statistisch signifikanten Unterschiede (p=0,56)
(Negarandeh et al., 2013).

3.3.4. STANFORD CHRONIC DISEASE MANAGEMENT PROGRAM
(CDSMP)

Anhand der Social Learning Theory (Bandura, 1991) wurde das Stanford Chronic Disease
Management Program (CDSMP) in kleinen Gruppen anhand von Workshops mit
Teilnehmerinnen und Teilnehmer durchgefithrt. Der Inhalt bestand aus den drei
Schliisselfahigkeiten: (1) Handlungsplanung, (2) Problemlésung und (3)
Entscheidungsfindung. Weitere Inhalte waren Techniken, um mit Schmerzen, Miidigkeit,
Depression und Atemnot umzugehen, Turniibungen, richtige Anwendung von
Medikamenten, effektive Kommunikation mit Familie, Freunden und Gesundheitspersonal,
Emdhrung und der Umgang mit neuen Therapien (Ory et al., 2013). Die Medication
Adherence hat sich nach dre1 (p=0,03) und zwolf Monaten (p=0,001) signifikant verbessert
(Ory etal., 2013).

3.3.5. AHRQ CONSUMER GUIDES

Die AHRQ Consumer Guides (,,Pills for Type 2 Diabetes” und ,,Premixed Insulin for Type
2 Diabetes”) haben den selben Inhalt wie das iDecide Decision Aid (siehe Kapitel 3.2.2.)

und kurz zusammengefasst bietet es Informationen iiber Nutzen, Nebenwirkungen und

17 Ubersetzung durch die Autorin
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Kosten der derzeit erhiltlichen Medikation und gibt Vorschlidge fiir Fragen, die mit der
behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt geklirt werden sollen (Heisler et al.,
2014; Hofer et al., 2017).

Nach drei Monaten hat sich die Medication Adherence der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
signifikant verbessert (p<0,001) (Heisler et al., 2014).

3.4. ANSATZE AUF DEM PROVIDERLEVEL

Zu Ansitze auf dem Providerlevel werden Interventionen gezdhlt, welche primér durch
Gesundheitsexpertinnen oder -experten durchgefiihrt werden, ohne die Beteiligung der

Patientinnen oder Patienten an der Anderung ihres Medikamentenregiemes.

3.4.1. VERRINGERUNG DER HAUFIGKEIT DER

MEDIKAMENTENEINNAHME

Die Einnahme der Medikamente bei Personen mit Demenz wurde auf maximal einmal
taglich reduziert. Eine signifikant hohere Zahl (17,3%) hat in der Interventionsgruppe eine
Medication Adherence aufgewiesen (Kroger et al., 2017).

3.4.2. ANPASSUNG DER MEDIKAMENTENFORM

Bei Personen mit Demenz wurde die Form der Medikamente angepasst. Teilnehmerinnen
und Teilnehmer mit einem transdermalen Pflaster weisen eine signifikant verbesserte
Medication Adherence auf (Steigerung von 58%) im Vergleich zu dementen Personen mit

Tabletten, Kapseln oder anderen oralen Medikamentenformen. (Kroger et al., 2017).

3.4.3. ILLUSTRIERTER MEDIKAMENTENPLAN

Im illustrierten Medikamentenplan sind visuelle Anleitungen zur Einnahme der verordneten
Therapie enthalten. Er zeigt Informationen dariiber, welchen Namen das Medikament hat,
warum es genommen werden muss und wie hoch die Dosis ist. Die Odds Ratio (OR) ist im
Vergleich zur Kontrollgruppe gestiegen (OR 1,31; 95% Confidence Interval (CI) 0,97-1,97).
Bei einer anderen Population wiesen die Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit dem
illustrierten Medikamentenplan eine niedrige Medication Adherence vor und nach der
Intervention auf, wobei sich die Medication Adherence durch die Intervention signifikant
verbessert hat (79,7% vor der Intervention und 84,7% nach der Intervention; p<0,05)
(Kroger et al., 2017).
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In der Studie von Mohan et al. (2014) wurde der illustrierte Medikamentenplan bei
Patientinnen und Patienten mit Diabetes Mellitus 2 getestet. Der Medikamentenplan wurde
mit Hilfe von PictureRX (Mohan et al., 2012; Mohan et al., 2013) individuell fir die
Partizipantin oder dem Partizipanten erstellt. Zusdtzlich wurde bei diesem
Medikamentenplan ein Bild des verordneten Medikamentes gezeigt. Beim Erhalt des Plans
wurde den Teilnehmerinnen und Teilnehmer ein einleitendes Video und ein
Informationsblatt zur Handhabung gezeigt. Die Medication Adherence war beim Follow-up
eine Woche nach der Intervention in der Interventionsgruppe und in der Kontrollgruppe
hoch, wobei die Interventionsgruppe eine nicht signifikant héhere Medication Adherence
aufzeigte. Ein Riickgang der Medication Adherence in der Kontrollgruppe war erkennbar,
jedoch nicht statistisch signifikant (Mohan et al., 2014).

3.4.4. PHARMAZEUTISCHES KONSIL

Durch ein pharmazeutisches Konsil wurden die verordneten medikamentdsen Therapien
vereinfacht, indem Pharmazeutinnen oder Pharmazeuten die behandelnden Arztinnen oder
Arzte iiber Kombinationspriparate, langwirkende Priiparate, verfiigbare Dosen, ohne dass
Medikamente geteilt werden miissen und individuelle Empfehlungen zur Vereinfachung der
medikamentosen Therapie aufklaren. Ein Teil der Interventionsgruppe hat zusatzlich einen
Informationsbrief bei der Entlassung aus dem Krankenhaus erhalten. Die Kontrollgruppe
erhielt die Standardbehandlung (Stange et al., 2013).

38,2% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer wiesen vor der Intervention eine komplette
Medication Adherence auf. Eine komplette Medication Adherence lag vor, wenn
Patientinnen oder Patienten die volle Punktezahl (25) der Medication Adherence Report
Scale (Mahler et al., 2010) erreicht haben. Nach der Intervention wiesen 74,6% der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer eine komplette Medication Adherence auf und in der
Kontrollgruppe 62,4%. Der Unterscheid zwischen beiden Gruppen ist nicht statistisch
signifikant (OR=0,8; 95% CI 0,81-3,85; p=0,151). Der Unterscheide zwischen den beiden
Gruppen war auch sechs Wochen nach der Intervention nicht statistisch signifikant (OR=0,8;
95% C10,27-2,52; p=0,729). In der Gruppe, die den Informationsbrief erhielt, wiesen sechs
Wochen nach der Intervention mehr Personen eine komplette Medication Adherence auf
(56,2%), als die Kontrollgruppe (34,4%). Der Unterschied zwischen beiden Gruppen ist
nicht statistisch signifikant (OR=2,5; 95% CI 0,69-8,67; p=0,164). Der Unterschied in der

Interventionsgruppe zwischen jenen Personen, die einen Informationsbrief erhalten haben
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und jenen die keinen erhielten (56,2% versus 34,4%), war nicht statistisch signifikant
(p=0,164) (Stange et al., 2013).

3.5. MULTIFAKTORIELLE ANSATZE

Multifaktorielle Ansédtze sind Interventionen, die mehrere Ansitze oder Interventionen
kombinieren, wie Beratungen und Schulungen oder Schulungen und -elektronische
Hilfsmuttel.

3.5.1. INTERVENTIONEN DURCH PFLEGEPERSONEN

Interventionen durch Pflegepersonen bestanden aus individuellen Beratungen, welche
zwischen emmaligen Treffen und 24 Besuchen pro Jahr variierten. Die Beratungen
bestanden aus Schulungen, soziale Unterstiitzung durch Miteinbeziehen der Angehdrigen
und praktische Hilfe, wie etwa das Anbieten eines Alarmsystems, das verhindern soll, dass

Dosen vergessen werden (Van Camp et al., 2013).

Die Metaanalyse zeigt, dass sowohl Kurzzeitinterventionen als auch Langzeitinterventionen
emen positiven Effekt auf die Medication Adherence aufweisen. In Studien, in denen die
Medication Adherence anhand der durchschnittlichen Prozentrate aufgezeigt wurde, lag bei
Kurzzeitinterventionen die mittlere Differenz bei 5.4 (95% CI 1,70-9,07) und bei
Langzeitinterventionen bei 9,5 (95% CI 4,68-14,30). Bei jenen Studien, in denen die
Medication Adherence dichotom dargestellt wurde, lag be1 Kurzzeitinterventionen das OR
bei 1,5 (95% CI 1,04-2,29) und bei Langzeitinterventionen bei 1,9 (95% CI 1,35-2,61) (Van
Camp et al., 2013).

3.5.2. IMB MODELL

Das Information-Motivation-Behavioral Skills (IMB) Modell ist zur Vermittlung von
Gesundheitsverhalten anwendbar. Information, Motivation und Verhaltensweisen in Bezug
auf Adherence haben einen direkten Einfluss auf die Medication Adherence. Informationen
iiber Krankheit und Therapie und personliche und soziale Motivation beeinflussen das
Verhalten in Bezug auf Medication Adherence und somit die Medication Adherence.

Ddaraus folgend verdndern sich die Gesundheitsoutcomes (Konkle-Parker et al., 2012).

Das IMB Modell besteht aus fiinf Interventionen: (1) Information, (2) soziale Motivation,
(3) personliche Motivation, (4) Verhaltensfahigkeiten und (5) Kommunikation mit der
behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt. In zwei eins-zu-eins Sitzungen mit einer

erfahrenen Gesundheits- und Krankenpflegeperson werden Patientinnen und Patienten nach
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dem IMB Modell geschult. (1) Es werden Informationen iiber die Krankheit gegeben, (2)
ein Video iiber das Uberwinden von Barrieren fiir Adherence gezeigt, (3) Motivation zur
Adherence wird gegeben, (4) die Patientinnen und Patienten erhalten Feedback iiber ihre
IMB Fiahigkeiten, (5) sie werden in den Kommunikationsfahigkeiten geschult und erhalten
zwel Hilfsmittel zur Verbesserung der Medication Adherence: eme Erinnerungsuhr und
emen Medikamentendispenser. Nach den eins-zu-eins Sitzungen in den ersten zwei Wochen
nach der Randomisierung folgen sechs Anrufe (3, 4, 6, 10, 16 und 24 Wochen nach der
Randomisierung), bei denen die Patientinnen und Patienten weiter motiviert werden, mehr
Schulung und Informationen erhalten und Feedback iiber ihre Information-Motivation-
Behavioral Skills erhalten, zum Beispiel, ob die erlernten Fahigkeiten adiquat angewandt
werden konnen (Konkle-Parker et al., 2012).

Die Medication Adherence hat sich bei jenen Personen, die eine Intervention erhalten haben,
verbessert, jedoch nicht statistisch signifikant mit einem Cohens d von -0,1. Im Vergleich
der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe weist die Interventionsgruppe einen kleinen
Effekt auf (d=0,2). Die Medication Adherence >90% ist im Vergleich zwischen den Gruppen
bei Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Interventionsgruppe nicht signifikant gestiegen
(Konkle-Parker et al., 2012).

3.5.3. CHRONIC DISEASE SELF-MANAGEMENT SUPPORT (CDSMYS)

Durch das Chronic Disease Self-Management Support (CDSMS) Programm werden
Gesundheitsexpertinnen oder -experten und Patientinnen oder Patienten dazu befahigt, das
Selbstmanagementverhalten der Patientinnen oder Patienten zu erfassen, Probleme zu
1dentifizieren, Ziele zu setzen und einen Plan zur Erreichung der Ziele der Patientinnen oder
Patienten zu erstellen. Dieser Prozess wird durch das CDSMS Programm anhand
verschiedener Tools strukturiert (Reed et al., 2018). Die Tools bestehen aus kognitiver
Verhaltenstherapie und motivierender Gesprachsfiihrung und beinhaltet drei
Assessmentinstrumente: (1) Partners in Health Scale (PIH), (2) Cue and Response (C&R)
Interview und (3) Problems and Goals (P&G) Assessment. PIH erfasst das Wissen iiber
Selbstmanagement und Einstellungen, Verhalten und den Einfluss von chronischen
Erkrankungen. C&R Interviews ergriinden die Barrieren fiir Selbstmanagement und P&G
unterstiitz bei der Identifikation von Zielen, um Selbstmanagement zu erreichen (Reed et al.,
2011).

Die Medication Adherence hat sich durch die Intervention nicht signifikant verbessert (Reed
etal., 2018).
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3.5.4. SHARED DECISION-MAKING

Shared Decision-Making (SDM) ist ein Ansatz der klinischen Entscheidungsfindung, wobei
Gesundheitsexpertinnen und Gesundheitsexperten gemeinsam mit der Patientin oder dem
Patienten Behandlungsméglichkeiten und Préaferenzen der Therapie festlegen, um ein
gemeinsam festgelegtes Ziel zu erreichen. Durch diesen Ansatz kann die Informationsliicke
zwischen Patientinnen und Patienten und dem Gesundheitspersonal geschlossen werden.
SDM schlie3t folgende vier Kriterien ein: (1) mindestens zwei Parteien sind in den Prozess
involviert, (2) gemeinsame Uberlegungen zu Therapiemdglichkeiten, (3) beiderseitiger

Informationsaustausch und (4) gemeinsame Zustimmung (Saheb Kashaf et al., 2017).

In einem von fiinf RCTs konnte ein Zusammenhang zwischen SDM und verbesserter

Medication Adherence festgestellt werden (Saheb Kashaf et al., 2017).

3.6. INTERVENTIONEN AUF POLITISCHER EBENE

In diesem Kapitel werden Interventionen beschrieben, welche durch politische

Entscheidungen die Medication Adherence verbessern sollen.

Das Systematic Review von Viswanathan et al. (2012) untersuchte unter anderem
Interventionen zur Verbesserung der Medication Adherence von Patientinnen und Patienten
auf politischer Ebene. Um die Medication Adherence zu verbessern, wurden die Kosten fiir
Patientinnen und Patienten verringert, indem die Kostendeckung der Versicherung
verbessert und dadurch der Selbstbehalt von Medikamentenkosten verringert werden
konnte. Durch die Kostensenkung fiir Patientinnen und Patienten wurde die Medication
Adherence statistisch signifikant verbessert. In anderen Studien des Systematic Reviews ist
die Medication Adherence durch Kostensenkung fiir Patientinnen und Patienten nach einer
bestimmten Zeit wieder zuriickgegangen und in emner Studie konnte kein statistisch

signifikanter Effekt aufgezeigt werden (Viswanathan et al., 2012).

4. DISKUSSION

Ziel dieser Arbeit war es aufzuzeigen, wodurch die Medication Adherence von Patientinnen
und Patienten mit chronischen Erkrankungen in Hinblick auf die Health Literacy gestéarkt
werden kann. Durch eine systematische Literaturrecherche und der Synthese der Ergebnisse
der inkludierten Literatur konnten zur Beantwortung der Forschungsfrage folgende

Ergebnisse erzielt worden:
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Interventionen zur Verbesserung der Medication Adherence in Hinblick auf die Health
Literacy konnten in fiinf Kategorien unterteilt werden: (1) Digitale Ansitze, (2)
Schulungsansitze, (3) Ansitze auf dem Providerlevel, (4) Multifaktorielle Ansétze und (5)
Interventionen auf politischer Ebene. Die meisten Interventionen waren digitale Ansétze,
gefolgt von Schulungsansitzen, Ansédtzen auf dem Provider Level und multifaktoriellen

Ansitzen. Auf politischer Ebene konnten die wenigsten Interventionen gefunden werden.

4.1. DIGITALE ANSATZE

Interventionen mit digitalen Ansidtzen kombinierten meist verschiedene Ansétze und wurden
durch Computer oder andere Elektronikgerdte bei der Umsetzung unterstiitzt. Alle
untersuchten Interventionen konnten die Medication Adherence bei chronisch kranken
Patientinnen und Patienten statistisch signifikant verbessern (Bobrow et al., 2016; Heisler et
al., 2014; Hofer et al., 2017; Kleinman et al., 2017; Kroger et al., 2017; Shane-McWhorter
etal, 2015).

Aufgrund der verschiedenen Messmethoden von Medication Adherence und der
unterschiedlichen untersuchten chronischen Erkrankungen koénnen die Ergebnisse nur
schwer miteinander verglichen werden. Alle Interventionen mit Ausnahme des MEMS
beinhalteten eine Schulungskomponente, die einen groBeren Einfluss auf die Medication
Adherence gehabt haben konnte als der digitale Aspekt. Diese Annahme wird dadurch
untermauert, dass sich Reminder vor allem in Kombination mit Schulungen als effektiv
erwiesen haben. (Krdger et al., 2017). Allerdings wurden dabei Patientinnen und Patienten
mit einer Form der kognitiven Einschrankung untersucht, wodurch sich diese Ergebnisse nur

schwer auf andere chronische Erkrankungen iibertragen lassen.

Die Unterstiitzung durch digitale Medien oder elektronischen Gerdten bei Schulungen,
Entscheidungen und im Verlauf der Therapie bieten eine gute Moglichkeit, um Patientinnen
und Patienten zu erreichen und die Kommunikation in einem komplexen Gesundheitssystem
zu vereinfachen. Die Moglichkeit, eine Frage zu stellen ist meist nur einen Knopfdruck
entfernt und Patientinnen und Patienten miissen nicht lange in einer Ambulanz oder auf
einen Termin mit der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt warten, wodurch es

auch moglich sein kénnte, dass Ambulanzen entlastet werden.

In keiner der inkludierten Studien wird dahingehend geforscht, wie hoch die Kosten fiir die
Umsetzung digitaler Ansétze sind. Fiir einige Interventionen reicht der eigene Computer mit

Internetzugang oder das eigene (Smart-) Phone (Bobrow et al., 2016; Heisler et al., 2014;
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Hofer et al., 2017; Kleinman et al., 2017; Kroger et al., 2017), fiir andere Interventionen ist
es jedoch notig, dass Patientinnen und Patienten ein elektronisches Gerdt in Form eines
elektronischen Dispensers (Kroger et al., 2017) oder eines interaktiven Monitors fiir zu
Hause bekommen (Shane-McWhorter et al., 2015). Da Patientinnen und Patienten mit einem
niedrigen soziodkonomischen Status eine vulnerable Gruppe fiir eine niedrige Health
Literacy (HLS-EU Consortum, 2012) und folglich einer niedrigen Medication Adherence
sind (Berkman et al., 2011; Dewalt et al., 2004), ist es fraglich, ob jene Patientinnen und
Patienten die finanziellen Ressourcen besitzen, um sich mit den bendtigten elektronischen

Geraten auszustatten, um von der Intervention profitieren zu kénnen.

Laut Hofer et al. (2017) gibt es einen signifikanten Zusammenhang zwischen der
verbesserten Zufriedenheit mit der Information iiber die Medikation und der Medication
Adherence, was einen Einfluss auf die Ergebnisse der einzelnen Studien gehabt haben
konnte. In den Studien von Heisler et al. (2014) und Hofer et al. (2017) wurde eine
Verbesserung der Zufriedenheit mit den bereitgestellten Informationen festgestellt.

4.2. SCHULUNGSANSATZE

Die untersuchten Interventionen mit Schulungsansitzen waren sehr unterschiedlich. Die
Gruppengrofle variierte zwischen den verschiedenen Interventionen und es wurden
verschiedenen Techniken zu Wissensvermittlung angewandt, was die Vergleichbarkeit stark
einschrankt.

Das Schulungsprogramm von Furuya et al. (2015) basierte auf dem Konzept der
Selbsteffektivitit. Personen werden an den Glauben, dass sie mit Schwierigkeiten
erfolgreich umgehen und dadurch das notige Verhalten erlangen, um selbsteffektiv zu
handeln, herangefiihrt. Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden individuell geschult. In
zwel Studien wurde die Schulung von Personen mit kognitiven Einschrinkungen durch
Pharmazeutinnen und Pharmazeuten untersucht. Hierzu gab es keine Angaben der
GruppengroBe. In einer Studie wurde zusitzlich ein Hilfsmittel zum Dispensieren der
Medikamente angewandt und in der anderen Studie das DOCS Schulungsprogramm
angewandt (Kroger et al., 2017). In der Studie von Negarandeh et al. (2013) wurden zwei
verschiedene Schulungstechniken getestet. Einerseits wurde Wissen anhand der Teach-Bak
Methode, andererseits anhand von bildlichen Darstellungen, vermittelt. Es wurden
Einzelsitzungen abgehalten. Das Stanford Chronic Disease Management Program (CDSMP)
wurde in kleinen Gruppen anhand von Workshops durchgefiihrt (Ory et al., 2013). In den
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Studien von Heisler et al. (2014) und Hofer et al. (2017) wurde der Inhalt anhand der AHRQ

Consumer Guides vermittelt.

Alle Interventionen mit Schulungsansédtzen haben die Medication Adherence statistisch

signifikant verbessert.

Laut Ory et al. (2013) haben sich durch die Schulungsintervention Erfahrungen im
Gesundheitssystem signifikant verbessert und dadurch wiederum hat sich die
Kommunikation zwischen Gesundheitsexpertinnen und Gesundheitsexperten und
Patientinnen und Patienten verbessert, wodurch auch die Medication Adherence verbessert
wurde. Das kann mit dem Argument, dass es laut Hofer et al. (2017) einen signifikanten
Zusammenhang zwischen der verbesserten Zufriedenheit mit Informationen iiber die
Medikation und der Medication Adherence gibt (siche Kapitel 4.1.) in Einklang gebracht
werden. Es besteht die Moglichkeit, dass die Zufriedenheit und das Wohlbefinden der
Patientin oder des Patienten im Gesundheitssystem eine Rolle bei der Medication Adherence
spielen und somit riickt Health Literacy wieder in einen zentralen Fokus, denn durch Health
Literacy werden Personen dazu befdhigt, sich in verschiedenen Gesundheitsbereichen
zurecht zu finden, so auch als erkrankte Person im Gesundheitssystem. Dadurch sind
Menschen in der Lage, die Kontrolle iiber ihre eigene Gesundheit zu iibernehmen (Serensen
et al., 2012). Ebenso kann dieser Weg in die andere Richtung beschritten werden, denn
anhand der Verbesserung der Selbst-Management Fahigkeiten einer Patientin oder eines
Patienten kann die Health Literacy dieser Personen verbessert werden (Ory et al., 2013).
Jedoch merken Negarandeh et al. (2013) an, dass es sich bei Health Literacy um ein
multidimensionales Konzept handelt, das verlangt, dass Personen relevante
Gesundheitsinformationen in unterschiedlicher Form finden, verstehen, beurteilen und
anwenden kénnen miissen, um gute Entscheidungen fiir ihre Gesundheit treffen zu kénnen
(Serensen et al., 2012) und somit die Verbesserung des Wissens eventuell nicht ausreichend

1st, um die Health Literacy als gesamtes zu verbessern.

Durch die Verbesserung der Medication Adherence hat sich laut Ory et al. (2013) gezeigt,
dass, wie mn Kapitel 4.1. bereits angesprochen, Ambulanz- und stationdre Aufenthalte
reduziert waren. Dieser Riickgang konnte jedoch nur im ersten Jahr beobachtet werden. Ory
et al. (2013) sprechen an, dass viele dhnliche Interventionen keine stabilen Effekte zeigen
und dass die Medication Adherence oder andere Effekte nach einem gewissen Zeitraum
wieder riickldufig sind. In dieser Arbeit wurden in nur wenigen Studien der Effekt nach mehr

als dre1 Monaten aufgezeigt (Bobrow et al., 2016; Kleinman et al., 2017; Kroger et al., 2017,
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Ory et al.,, 2013). Die Verbesserung der Medication Adherence ist i allen Studien nach
sechs, beziechungsweise zwolf Monaten noch signifikant, Bobrow et al. (2016) haben jedoch
keine Daten nach der Intervention erhoben, sodass der Verlauf nicht erkennbar ist. In den
untersuchten Studien des Systematic Reviews von Kroger et al. (2017) ist ein Riicklauf der
Medication Adherence nach zwolf Monaten erkennbar. In den Studien von Kleinman et al.
(2017) und Ory et al. (2013) konnte dies nicht beobachtet werden.

4.3. ANSATZE AUF DEM PROVIDERLEVEL

Alle Ansitze auf dem Providerlevel hatten zum Ziel, die Therapie zu vereinfachen (Kroger
etal., 2017; Stange et al., 2013) oder einfach darzustellen (Kroger et al., 2017; Mohan et al.,
2014).

Die Verringerung der Haufigkeit der Medikamenteneinnahme und die Anpassung der
Medikamentenform bei Patientinnen und Patienten mit einer kognitiven Einschrankung hat
zu einer signifikanten Verbesserung der Medication Adherence gefiihrt (Kroger et al., 2017),
jedoch nicht bei Patientinnen und Patienten mit einer kardiovaskuldren Erkrankung (Stange
etal., 2013). Bei Personen mit einer kognitiven Einschrankung wurde durch die Illustrierung
des Medikamentenplans ebenfalls die Medication Adherence verbessert (Kroger et al.,
2017). Bei Patientinnen und Patienten mit anderen chronischen Erkrankungen war dies nicht
der Fall (Mohan et al., 2014).

Dass die Ergebnisse in der Studie von (Mohan et al., 2014) nicht signifikant waren, kénnte
an der geringen Stichprobengrofe und daran, dass Teilnehmerinnen und Teilnehmer in der
Kontrollgruppe bereits einen hohen Standard an Betreuung hatten und klar verstandliche
Medikamentenlisten in ihrer Sprache erhalten haben, liegen. Hinzu kommt, dass die
Medication Adherence bereits vor der Intervention hoch war und sich dadurch die Adherence
nicht mehr stark verbessert hat. In dieser Studie konnte ebenfalls keine Interaktion zwischen
dem Health Literacy Level und dem Effekt der Behandlung festgestellt werden. Die Griinde
dafiir konnten sein, dass die Stichprobengrofle zu gering war.

Die Griinde, warum die Ergebnisse in der Studie von Stange et al. (2013) nicht signifikant
waren, konnten sein, dass nur jene medikamentosen Therapien vereinfacht wurden, die eine
chronische Erkrankung betreffen und Teilnehmerinnen und Teilnehmer noch zusatzlich
verordnete Medikamente einnahmen. Somit kamen Teilnehmerinnen und Teilnehmer auf

eine durchschnittliche Anzahl von vier Medikamenten fiir chronische Erkrankungen plus
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zusatzliche Verordnungen, womit die Anzahl der einzunehmenden Medikamente sehr hoch

war und dadurch die Medication Adherence beeinflusst.

Stange et al. (2013) merken an, dass durch die Vereinfachung der medikament6sen Therapie
Patientinnen und Patienten andere Medikamente bekommen haben, die andere Namen haben

und anders aussehen, wodurch eventuell die Medication Adherence beeintrachtigt wurde.

Die Grundlage fiir Medication Adherence ist das aktive, freiwillige und partnerschaftliche
Einbeziehen der Patientin oder des Patienten (Meichenbaum & Turk, 1987). Interventionen
auf dem Providerlevel inkludieren die partnerschaftliche Beziehung nicht und Patientinnen
und Patienten hatten nicht die Moglichkeit, sich aktiv an Therapieentscheidungen zu
beteiligen, wodurch ein wichtiger Aspekt der Medication Adherence auler Acht gelassen

wurde.

4.4. MULTIFAKTORIELLE ANSATZE

Multifaktorielle = Ansdtze  stellen die  gemeinsame  Beziehung  zwischen
Gesundheitsexpertinnen und Gesundheitsexperten und Patientinnen und Patienten in den
Fokus. In allen Interventionen wird versucht, gemeinsame Ziele festzulegen und einen
Therapieplan zu erstellen, um gemeinsam diese Ziele zu erreichen. Die
Schulungskomponente ist in allen Interventionen vertreten (Konkle-Parker et al., 2012; Reed
et al., 2018; Saheb Kashaf et al., 2017; Van Camp et al., 2013).

Bei Interventionen durch Pflegepersonen konnte ein positiver Effekt zur Steigerung der
Medication Adherence festgestellt werden (Van Camp et al., 2013). Be1 allen anderen
Interventionen gibt es keine signifikante Verbesserung der Medication Adherence (Reed et
al., 2018; Saheb Kashaf et al., 2017).

In der Metaanalyse von Van Camp et al. (2013) wurden Interventionen durch
Pflegepersonen untersucht, jedoch ist dabei zu beachten, dass hauptsidchlich Patientinnen
und Patienten mit HIV eine Intervention erhalten haben, wodurch die Ergebnisse aufgrund
der Unterschiede in der Art der Therapie schwer auf andere chronische Erkrankungen
iibertragbar sind. Die antivirale Therapie zur Behandlung von HIV unterscheidet sich stark
von der Behandlung anderer chronischer Erkrankungen, ist sehr komplex und verlangt eine
nahezu perfekte Medication Adherence. Der Virusstatus wird regelméBig tiberpriift,
wodurch jene Population 6fter in Kontakt mit den Gesundheitsexpertinnen und -experten ist,

was wiederum das Ergebnis beeinflusst haben konnte.
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Aufgrund der geringen Power in der Studie von Konkle-Parker et al. (2012) konnten fiir das
IMB Modell kaum signifikante Ergebnisse erzielt werden. Bei der Studie handelt es sich um
eine Pilotstudie. Trotz alledem sind Effekte erkennbar, was darauf hindeutet, dass das IMB
Modell die Medication Adherence verbessert, jedoch muss dies noch weiter ausreichend
getestet werden. Auch in dieser Studie wurden Patientinnen und Patienten mit HIV
untersucht, wodurch die Ergebnisse, aufgrund der oben genannten Faktoren, kaum auf die
Gesamtpopulation der chronisch Kranken iibertragbar sind. Die untersuchten Patientinnen
und Patienten in dieser Studie haben gerade erst mit der Therapie begonnen, wodurch die
Ergebnisse eventuell beeinflusst wurden, da die Patientinnen und Patienten zu Beginn der
Therapie sehr motiviert waren, die Medikation richtig einzunehmen und sich noch keine
Gewohnheit eingeschlichen hat. Das wiirde auch das hohe Level der Medication Adherence

(82%) vor der Intervention erklaren.

Es 1st in der Studie von Reed et al. (2018) kein Einfluss ersichtlich, wodurch die Ergebnisse
nicht signifikant waren. Die Population ist ausreichend groB3 und das Vorgehen methodisch
korrekt. Es konnte sein, da die Teilnehmerinnen und Teilnehmer ihre Gesundheit und ihre
Medication Adherence selbst eingeschitzt haben, die Follow-Up Erhebung in einem zu
kurzen Abstand zur Intervention war, als dass die Teilnehmerinnen und Teilnehmer schon

einen Effekt verspiirt hitten.

In der Metaanalyse von Saheb Kashaf et al. (2017) konnte die niedrige methodologische
Qualitdt der inkludierten Studien einen Einfluss auf das Ergebnis gehabt haben.
Hauptsachlich wurde beobachtet, dass Patientinnen und Patienten die Intervention nicht zum
richtigen Zeitpunkt und im richtigen AusmaBf erhalten haben. Die Interventionen wurden zu
unterschiedlichen Zeitpunkten evaluiert, was ebenfalls einen Einfluss auf das Ergebnis
gehabt haben kdonnte.

Aufgrund der vielschichtigen Herangehensweise multifaktorieller Interventionen wére zu
erwarten gewesen, dass diese Interventionen positive Effekte erzielen, da sie viele
Komponenten der Definition von Medication Adherence beriicksichtigen. Vor allem das
aktive, freiwillige und partnerschaftliche Einbeziehen der Patientin oder des Patienten
(Meichenbaum & Turk, 1987) wurde bei diesen Interventionen beriicksichtigt und
Schulungen haben einen groBen Stellenwert angenommen. Jedoch haben die oben genannten
Griinde moglicherweise Einfluss auf die Ergebnisse genommen, wodurch nach weiterer
Forschung eventuell ein positiver Effekt multifaktorieller Interventionen festgestellt werden

konnen. Hinzu kommt, dass diese Interventionen noch nicht sehr stark erforscht sind.
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4.5. INTERVENTIONEN AUF POLITISCHER EBENE

Auf politischer Ebene zielten Interventionen darauf ab, die Kosten fiir Patientinnen und
Patienten durch eine Verbesserung der Kostendeckung durch die Versicherung zu
verringern, indem die Kostendeckung durch die Versicherung verbessert und der

Selbstbehalt von Medikamentenkosten verringert wurde (Viswanathan et al., 2012).

Die Medication Adherence konnte dadurch signifikant verbessert werden, jedoch konnte ein
Riicklauf nach einer bestimmten Zeit beobachtet werden (Viswanathan et al., 2012).

Hierbei ist zu beachten, dass in Osterreich die Kostendeckung durch die Versicherungen
hoch ist und der Selbstbehalt fiir Medikamente vergleichbar niedrig. Neben Deutschland,
GrofBbritannien, Irland Italien und den Niederlanden werden in Osterreich die Kosten fiir
erstattungsfahige Arzneimittel ganz bezahlt und Patientinnen und Patienten miissen lediglich
eine Rezeptgebiihr bezahlen (Bundesministeritum Arbeit, Soziales, Gesundheit und
Konsumentenschutz, 2016), die aktuell bei 6,10 Euro liegt. Patentinnen und Patienten
konnen unter bestimmten Voraussetzungen von dieser Gebiihr befreit werden. Zum Beispiel
entfillt die Rezeptgebiihr fiir Personen, deren Nettohaushaltseinkommen einen festgelegten
Wert unterschreitet oder wenn die Hochstgrenze an Rezeptgebithren 2% des
Jahresnettoeinkommens iiberschreiten (Bundesministerium Arbeit, Soziales, Gesundheit
und Konsumentenschutz, 2019). In Dinemark und Schweden werden die Kosten fiir
Medikamente nur mit Uberschreiten einer Ausgabengrenze pro Jahr iibernommen und in
Frankreich oder Finnland wird nur ein Teil der Kosten iibernommen (Bundesministerium
Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, 2016). Es stellt sich dadurch die
Frage, ob in Osterreich ein ebenso positiver Effekt zu verzeichnen wire als in anderen

Landern.

4.6. STARKEN UND LIMITATIONEN DER ARBEIT

Die Starken dieser Arbeit liegen darin, dass die relevante Literatur durch drei, anstatt der
notwendigen zwei (Higgins & Green, 2011), Reviewerinnen kritisch beurteilt wurde. Alle
drei Reviewerinnen waren zum Zeitpunkt der Beurteilung Studentinnen im Masterstudium
der Pflegewissenschaft und hatten bereits Erfahrung im kritischen Beurteilen von
wissenschaftlichen Studien. Eine weitere Stirke dieser Arbeit ist die Auswahl des
Forschungsdesigns, mit dem eine hohe Evidenz erreicht werden konnte. Eine Starke, sowie
gleichzeitig auch eine Limitation dieser Arbeit 1st der Recherchezeitraum, der auf zehn Jahre
eingeschrankt wurde. Dadurch wurde nur nach der aktuellsten verfiigbaren Literatur gesucht,

57



Diskussion

andererseits konnte relevante Literatur, welche alter als zehn Jahre ist nicht in diese Arbeit

inkludiert werden.

Eine Limitation dieser Studie ist, dass allein die Autorin dieser Arbeit nach relevanten
Studien recherchiert hat. Die Heterogenitit der inkludierten Studien, die auch dadurch
herzufithren ist, dass keine Limitation in Bezug auf das Studiendesign bei der
Literaturrecherche gesetzt worden ist, um alle relevanten Studien in diese Arbeit
einschlieBen zu konnen, ist eine weitere Einschrinkung dieses Systematic Reviews.
Zusitzlich 1st die relevante Literatur durch die sprachliche Limitation eingeschrankt worden.
Somit konnten eventuell relevante Studien in anderen Sprachen als Englisch oder Deutsch
nicht einbezogen worden sein. In diesem Systematic Review wurde der Publication Bias
nicht erhoben, wodurch es schwer einzuschétzen ist, ob relevante Literatur nicht einbezogen

wurde.

4.7. IMPLIKATIONEN FUR WEITERE FORSCHUNG

Anhand dieser Arbeit konnten weitere Forschungsliicken aufgedeckt werden. Es besteht der
Bedarf, dass multifaktorielle Ansétze zur Verbesserung der Medication Adherence anhand
von RCTs weiter erforscht werden, da bisherige Studien auf einen positiven Effekt
hindeuten, dieser jedoch noch nicht bestitigt werden konnte (siche Kapitel 3.5.). Des
weiteren ist es von Interesse, die bisher untersuchten Interventionen auf ihren Langzeiteffekt
anhand eines RCTs mit Erhebungen bis mindestens ein Jahr nach der Intervention hin zu
iiberpriifen, da hier die Ergebnisse widerspriichlich sind (siehe Kapitel 3.2.-3.6.). Bisherige
Studien haben sich stets auf eine chronische Erkrankung beschrinkt. Es stellt sich die Frage,
ob die Interventionen auch bei multimorbiden Patientinnen und Patienten effektiv sind,
hierzu ist ein RCT zu empfehlen. Health Literacy wurde bisher noch wenig im
Zusammenhang mit Medication Adherence und chronischen Erkrankungen untersucht. Hier
besteht weiterer Forschungsbedarf. Zukiinftige Studien zur Medication Adherence sollen
sich bei threr Stichprobe auf Patientinnen und Patienten mit einer niedrigen Health Literacy
konzentrieren und Interventionen testen, die das Problem der niedrigen Health Literacy
adressieren. In Bezug auf digitale Anséitze stellt sich die Frage der Kosteneffektivitit, die
anhand einer Kosten-Nutzen-Analyse noch naher erforscht werden sollte. Fiir Patientinnen
und Patienten, die aufgrund physischer Einschrinkungen wie Sehstérungen oder
Einschrankungen i der Beweglichkeit beim Greifen, keine Medication Adherence
aufweisen, wurden in der Literatur keine Interventionen zur Verbesserung der Medication

Adherence gefunden. Hier besteht ebenfalls weiterer Forschungsbedarf, indem anhand von
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Interviews und Beobachtungen die Barrieren dieser Personengruppe fiir Medication

Adherence festgestellt werden.

4.8. IMPLIKATIONEN FUR DIE PFLEGEPRAXIS

Pflegepersonen halten einen engen Patientinnen- und Patientenkontakt und sind in einer
Vielzahl von Settings anzutreffen, in denen Patientinnen und Patienten mit einer niedrigen
Health Literacy und einer niedrigen Medication Adherence anzutreffen sind. Zu diesen
Settings zdhlen unter anderem die Versorgung mn Krankenhduser und Ambulanzen, die
hausliche Versorgung, sowie die Rehabilitation. Dadurch verfiigen Pflegepersonen iiber eine
gute Basis, um Patientinnen und Patienten mit einer niedrigen Medication Adherence und

einer niedrigen Health Literacy zu unterstiitzen.

Schulungen sind bei sehr vielen Interventionen ein zentrales Element zur Forderung der
Medication Adherence und haben beinahe in allen untersuchten Studien einen positiven
Effekt erzielt (siehe Kapitel 3.3.). Es ist jedoch darauf zu achten, Schulungen durch die
richtige Wahl der Hilfsmittel oder Methoden fiir die Patientin oder den Patienten zu finden.
Dies konnten elektronische Hilfsmittel wie Reminder oder Webportale sein, aber auch die
Aufbereitung des Schulungsinhaltes anhand von bildlichen Darstellungen oder der
Uberpriifung des Erlernten anhand der Teach-Back Methode. Diese Intervention kann in
allen Settings angewandt werden und kann von Pflegepersonen, als auch anderen
Berufsgruppen, sowie auch einem interprofessionellen Team durchgefiihrt werden. Nach
Ansicht der Autorin ist es wichtig, sich an die Definition von Medication Adherence nach
Meichenbaum und Turk (1987) zu halten und das Erarbeiten eines fiir alle Beteiligten
akzeptablen Weges, der zu einem therapeutischen Resultat fithrt, anzustreben und als
Grundlage dafiir das aktive, freiwillige und partnerschaftliche einbeziehen der Patientin oder
des Patienten zu beachten. Die partnerschaftliche Beziehung zwischen Patientinnen oder
Patienten und den Gesundheitsexperten sollen den Fokus in der Therapieplanung und
Schulung bilden, damit Patientinnen und Patienten eine informierte Entscheidung ihre
Therapie und Schulung betreffend fillen kénnen. Schulungen und Interventionen sollten
also individuell und gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten geplant werden.
Zusitzlich sollte Patientinnen und Patienten eine einfache Moglichkeit geboten werden, um
sich melden zu konnen, falls Fragen oder Unsicherheiten auftreten. In Hinblick auf Health
Literacy ist zu beachten, dass (Schulungs-) Interventionen passend fiir Patientinnen und
Patienten mit einer niedrigen Health Literacy aufbereitet werden und durch die Intervention

die Health Literacy gestarkt werden kann. Vor allem Pflegepersonen mit einem
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akademischen Abschluss bringen dafiir wichtige Ressourcen mit, indem sie aktuelles Wissen
aus der Forschung einbringen kénnen und Kenntnisse zum Aufbereiten der Literatur fiir
Patientinnen und Patienten haben. Wichtig ist, dass Patientinnen und Patienten auch nach
der Schulung weiter betreut werden. Telemonitoring bietet eine gute Mdglichkeit, um die
Fortschritte der Patientinnen und Patienten zu verfolgen oder ein etwaiges Fehlverhalten
friihzeitig zu erkennen (siehe Kapitel 3.2.5.).

5. SCHLUSSFOLGERUNG

Ziel dieser Arbeit war es, aufzuzeigen, wodurch die Medication Adherence von Patientinnen
und Patienten mit chronischen Erkrankungen in Hinblick auf die Health Literacy gestéarkt

werden kann.

Schulungen spielen eine zentrale Rolle in der Verbesserung der Medication Adherence und
ebenso in der Steigerung der Health Literacy bei Patientinnen und Patienten mit chronischen
Erkrankungen. Werden Schulungen, Entscheidungen oder der Verlauf der Therapie durch
digitale Medien oder elektronischen Gerdten unterstiitzt, bietet dieses Vorgehen eine gute
Moglichkeit, um Patientinnen und Patienten zu erreichen und die Kommunikation in einem
komplexen Gesundheitssystem zu vereinfachen, denn die Moglichkeit, eine Frage zu stellen
und in Kontakt mit den Gesundheitsexpertinnen und -experten zu treten wird dadurch
erheblich vereinfacht. Dadurch verbessert sich die Kommunikation zwischen
Gesundheitsexpertinnen und Gesundheitsexperten und Patientinnen und Patienten, wodurch
auch die Medication Adherence verbessert wird. Health Literacy spielt hierbei eine grofle
Rolle, denn durch Health Literacy werden Personen dazu befdhigt, sich in verschiedenen
Gesundheitsbereichen zurecht zu finden, wodurch Menschen in der Lage sind, die Kontrolle

iiber ihre eigene Gesundheit zu iibernehmen.
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peolessionals in nuriing midwilery, medicine, and aled health With over B0 collaborating centres and
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healthcar e

15l Systematic Reviews

The core of evdence smthein 8 the iytenalc review of [Rersure of a partwulsr miervestion,
condtion or dsse. The syitematic review 5 edsentially an analyss of the avalabie e sture (that 5
evidence| and a judgment of the effectivensss or otherwine of a practice, mvolving a series of complex
fdeps. The JBI takes a particular view on what counts = avidence and the methods utiized tosynthedise
those diffe ent types ol evidence_ iR ne with this broader view of evderce, the Rstitute ki developed
theories, methodningies and figorous processes for the critical appraisal and synthein of these
diverse forms of evidence in order 10 aid in cincal decsion-making in health cae Thee now exists
Bl puidamce for conducting reviews of effecliveness ressarch, qualtative ressarch,
prevaence fincdence, sticlogy frisk, sconomic evaluations, 1ext/opinion, dagnostic et accuracy,
minsd-methods, umbr slla reviews and xoping reviews. Further mformation regarding JBI systematic
reviews can be found in the 1Bl Reviewer's Manual on our websits

181 Critical Appraisal Tooks

Al systematic reviews incorporals & proceds of critigue or spprasal of the ressarch evidence The
purpose of tha appr s & 10 Hiss the methodologcal quality of 3 study and 10 delermine he exlent
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seleciad br Bitiudon 0 the splematc feview (IRl B — thoie |hal mest the nchuion oriteria dederibed
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Explanation for the critical appraisal tool for RCTs with individual
participants in parallel groups

How to cite: Tulanam C Munn 7 Aromataris E Campbeli |, Hopp L Chapter 3: Systematic reviews of
elfectivensss In- Aramataris E Munn Z [Editors) foanne Briges hnst@ute Reviewer's Mansnl The
Jeanna Briges Institute, 2017 Avaiable from Ris frevdesrmnalinosbrgs o/

Critical Appraisal Tool for RCTs (individual participants in parallel grougs)
Arswers Yes, No, Unclear or Not Applicable
1. Was true randomization used for assignment of participants to treatment groups?

The differences between partic ipants indiuded in compared groups constitte s a threat 1o the
mtemal valdity of a study exploring causal relationships. If participants are not aliocated 1o
treatment and control groups by random assignment there is a rsk that the dlocation s
nfluenced by the imown characterstics of the participants and these d ifferences between the
groups may distort the comparability of the groups. A true random xsignment of participants
1o the groups means that a procedure 5 used that alocates the participants 1o groups purdy
based on chance, not influenced by the known chararterstics of the panticipants Check the
details about the randomization procedure used for allocation of the participants to study
groups. 'Was a true chance (random) procedure wsed? For example was a st of random
numbers used ? Was a computer-gensrated st of random numbers used?

2. Was allocation to groups conc ealed?

¥ those alioc ating partic ipants 1o the compared groups are aware of which group is nest in the
aliocation process, that s, reatment of control, there is 3 sk that they may deliberately and
purposefully intervene in the aliocation of patients by preferentially dliocating patients o the
treatment group of 1o the control group and therefore this may distort the mnplementation of
alocation process indicated by the randomization and therefore the results of the study may
be distorted Concealment of aliocation [aliocation concealment) refers 1o procedures that
prevent those alocating patients from knowing before allocation which treatment or control
next in the diocation process. Check the detaik about the procedwre wsed for aiocation
conceaiment. Was an appropriate alocation conceament procedure used? for example wis
centr alrandomization uwsed? Were sequentially numbered, opaque and sealed envelopes used ?
Wiere coded drug packs used ?

3. Were treatment groups similar 2 the baseline?

The differences between participants inchuded in compared groups constitule 2 threat o the
ntemal valdity of 3 tudy exploring causal relationships. If there are differences between
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participants included in compared groups there & arsk of selection bias. If there are differences
between participants included in the compared groups maybe the ‘effect’ cannot be attributed
1o the polential ‘tause’ [the examined ntervention or treatment], as maybe it s plausible that
the ‘effect’ may be explaned by the d flerences between participants, that . by sehecton bus
Oheck the characierstcs reported for particpants. Are the participants from the compared
groups simila with regards to the characteristics that may expliin the effect even in the
absence of the ‘cawne, for example, age, severity of the disease stage of the disease, co-
exiiting condiions and so on? Check the proportions of participants with specific relevant
characteristics in the compared grougs. Check the means of relevant measurements in the
compared groups (pain scores anxety scores; eic ). [Note: Do NOT oaly consider the P.value
for the stotistical testing of the differences between groups with regards fo the boseline
charocterstics. |

Were participants blind to treatment assignment ?

¥ panticipants are awareof thekr aliocation to the treatment group of 1o the control group there
& the rsk that they may behave differently and respond or react differently 1o the intervention
of interest of 1o the cont rol nterven tion respact vely compared to the sluation s when Lhey are
nol aware of treatment allocation and therelore the results of the study may be distonted.
Binding of participants i used in order Lo minimire this risk. Blinding of the participants refers
1 protedures thal prevenl participants from knowing which group they are allocated #
biinding of participants isused, participants are not aware If they are in the group receiving the
reastment of interest or if they are in any othe @ oup receiving the control intervent ons. Check
the detals reported in the article about the binding of participants with regards 1o Treat ment
asignment. Was 3 appropriate biinding procedure used? For example were identc al capsubes
or syringes used? Were dentical devices used? Be aware of different terms used, blinding &
sometimes ako called masiong

Were thoie deivering reatment biind to treatment msignment?

¥ those debvering treatment are aware of participants’ allocation to the treatment group of 10
the control group there is the ruk that they may behave differently with the participants from
the treatment group and the participants from the control group, or that they may treat them
differently, compared 10 The stuations when they are not aware of treatment aliocation and
this may nfkence the mplementation of the comp ared trealments and the resultsof the study
may be dutoned. Blinding of thase delivering treatment i used in order to minimize this rsk.
Binding of those delvenng reatment refers 0 procedures that prevent those delivering
restment from knowing which group they are reating that & those deivering treat ment are
nol aware f they are reating the group receiving the treatment of inlerest or if they are
tresting any other group receiving the control interventions. Check the detak reporied in the
articie about the blinding of those delivering treatment with regards 1o tresment astignment.
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B there any information In the articke about those delivering the treatment? Were thote
delvering the treatment unawire of the Bsgnments of participant s 1o the compared groups?

Were pultome sieisors biind Lo treatment assignment?

¥ thote aseising the outcomed are aware of participants’ allocation 1o the trest ment group of
10 the control group there i the rik That they may behave differently with the participants
from the trestment group and the participants from the control group compared 1o the
situ stions when they are not aware of treatment allocation and therelore there & the rak that
the memurement of the outcomes may be ditorted and the results of the study may be
dstoned. Blnd ing of outcomes assenons i used In order 10 minimize this rsk Check the detalls
reported i Lhe articke about the binding of oulcomel asienors with ragards 1o treatment
amignment. Is there any information in the artice Bout cutcomes msesion? Were those
ameisng the treatment’s effects on culcomes unaware of the asugnments of participants 1o
the compared groups?

. Were treatment groups treated ident xally other than the intervention of interest ?

in order 10 altribute the ‘diect’ 10 the ‘cause’ (the treatment or intervention of interes ).
asuming that there & no selection b, there should be no other difference between the
groups i terms of restment o cire recelved, other than the manipulated ‘cause’ (the
trestment o intervention controlled by the researchers). Il there are other exposures o
reltments otlurring M the tame Lime with the Case’ [the treatmenl or nlervention of
intereit), other than the ‘cauie’, then potentially the ‘effect’ cannot be attributed 1o the
eamined ‘caue’ (the evestligated reastment), & & i phusibie that the “effect’ may be
explaned by other expoiured of rediments occufring ot the same time with Lhe ‘cause’ (the
treastment of interest). Check the reporied expoiures of inlerventions received by the
compared groups. Are there other expoiures of Lrestments occurring at the tame time with
the ‘cause? b It plautibie that the ‘effect’ may be explained by other expotures o Ireatments
occuming at the same time with the ‘tause”? & it cear that there i no other difference between
the groups in terms of trealment Or care received, other than The treatment o intervention of
nterest?

8. Was lollow up complete and |If not, were differences between groups in terms of thelr
foliow up adequately dew ribed and anayred?

for this question, follow up refen 1o the time period from the moment of random aliocation
{random assignment or randomization] 10 compared goups 1o the end time of the trial. This
critical appranal question i |f there |4 complete knowledge [meaiurements, obierviationt
#ic ) for the entire duration of the tna as previoutly defined [that &, from the moment of
random dlocation 1o the end tme of the trial], for all randomiy alocated partic ipants. § there
B incomplete follow up, that & incomplete knowiedge about al randomly alocated
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participants, this i known in the met hodologeal ier st ure 44 the podil-aisignment altrition. As
RCTs are nol perdect, there & aimoll aiways poRt-sisgnment attrition, and the focus of the
Question i1 on the appropriate exploralion of post-aisignment attntion [description of koas 1o
follow up, description of the remond for loss 10 follow up, the eimation of the mpact of ks
0 follow up on the effects etc |. I there are differences with regards 10 the lba to follow up
between the compared groups i an RCT, these differenc e represent a theeal 1o the inlernal
vakday of » randomized experimental udy exploring causal effects, a1 these differences may
provde 3 plaviible alternat ve sxplanation for the obierved ‘elfect even in the abience of the
‘cause’ (The treatment of intervention of interest). When appraising an RCT, check if there were
differences with regards 1o the lods to follow up between the compared groups. Il follow up
wai incompiete [that &, there & incompiete imformation on all panicipants), examine the
reported detaly about the stralegies wied in order 10 address incomplete follow up, such as
description s of iois 1o lollow up [absokile numbern; propon ons; reaions for koas 10 follow wp)
and mpoact analyses (the analysey of the impact of loss 1o lollow up on resulls) Was there &
deicription of the mcompiete follow up [Aumber of participanty and the spedific reasons for
loss 1o follow wp|? 1t s Impornant 1o note that with regards to lox to follow up, i1 & not encugh
10 kmow the number of pant Cipants and the proportions of partcipant s with mcomplete data;
the remons for loss 1o bllow up e esential in the analysis of risk of biss; even if the numberns
and proportions of participants with incompiete data are similar or identical In compared
groups, if the patterns of reasons for loss 10 follow up are different (lor example, side effects
caused by the intervention of interait, logt contact elc |, these may imposs 3 risk of bias i not
appropriately enplored and condidered in the dralyus Il there wre differences between groups
with regards 10 the lois 10 follow up [number s fproportion s and reasons] wai there an analyss
of patterna of ioss 10 follow up? If there are dfferences bt ween the grougs with regardito the
ioss 1o follow up, was there an analyss of the mpact of the loas 10 follow up on the redults?
[Note: Question B & NOT aboul intention-to-treat (ITT) snalyas; question 9 & sbout MY
anabyiis |

9. Were participants analyzed inthe grougs to which they were randomized?

This question & aboul the ntention-1o-treal [TT] analyss. There are different st itical anakyss
strstegies availlable for the analysa of data from randomized controlled trivks, such a1 intent ion-
1o-treal anabpis [nown 3o aiintent 10 Ired ; abbreviated, ITT), per-protocol anakyis, and -
trested analyds In the ITT analyils the participants are analyred in the groups 1o which they
were randomized, regardien of whether they actually participated of not in thole group for
the entire dur dion of the i, received the experimental inlervention of cont rol Inlervention
a3 planned or whether they were complant or not with [ he planned expermental int arvent on
of control inervention. The ITT analysicompares the cultomes fof participants from the nitial
groupscreated by the intial random allocation of participants 10 those groups. Chedk I ITT wan
reporied; check the detaly of the ITT. Were participants analyred in the groups 1o which they
were inilaly randomied, regardies of whether they sctually part icipated in Lhose grougs, and
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regardieds of whether they actually recened the planned mierventions ? [Note.: The ITT analysis
& o type of statistical analysis recommended in the Consolidoted Standards of Reporting Triaks
{CONSOR T) statement on best practices in triaks reporting ond it |5 consdered o marker of good
methodological quality of the analysis of results of o randomized tral. The ITT i estmating the
effect of gffering the intervention, that &, the effect of instructing the partici pants 10 use of loke
the intervention; the ITT & Is pot estimoting the effect of actually receng the inteérvention of
interese )

10. Were outcomes measured in the same way lor treatment groups ?

¥ the outcome [The ‘effect’) is not measured in the same way in the compared groups there s
a threat 1o the internal validity of 3 Sudy exploring a causal relationship as the differences in
outcome mexurements may be confused with an effect of the reatment [the ‘cause’). Check
i the outcomes were measured in the same way Same Indtrument or scake wsed? Same
mexurement bmng? Same mexu ement procedures and i nsliu clond ?

11. Were oulcomes messured in a reliable way?

Unrelablity of oulcome measurements & one threat that weakens the valdity of inferences
about the statstical relationship between the ‘tawse” and the 'effect’ estimated in a study
euploring causal effects. Unrelabdity of outtome memurements is one of the different
plausible explan ations for errors of statitical mference with regards 1o the susilence and the
magnitude of the effect determined by the treatment (‘cause’). Check the details about the
reliability of measwement such as the number of raters, training of raters, the intra-rater
relabillty, and the interralers reliab ity wil hin Lhe study (N0t & reported in extemal sources).
This question 5 about the reiablity of the measurement perf ormed in the study, & 5 not about
the validity of the measwrement instruments/scales used in the study. [Note Two other
important threals thot wesken the vaidity of inferences about the siotsical relotionship
between the ‘couse’ and the ‘effect’ are low siotktical power and the violation of the
asumptions of stotEtcal texs These other two threots are éxplorad within Question 12).]

12. W sppropriste statistical analysis used?

Rappropriate 2atstcal analysks may cause erors of datstcal mifeence with regards 1o the
exstenc e and the magnitu de of the effect determned by the treatment (‘cauie’) Low 2t stieal
power and the volation of the msumptions of statistical 1ests are two iImportant (hveats that
weaken the valdity of inferences about the statstical relationship between the "cause’ and the
‘effect’. Check the following spects: if the assumptions of statigtical tests were respected;
approprate S1atslic @ power analyis was performed, f appropriate elfect sives were used; if
appropeiate statstcal procedures or methods were used ghen the number and type of
dependent and independent \ariables the number of study groups the nature of the
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relatonship between the ougs [independent or dependent groups), and the objectves of
statstical analyss (assocabon between varadies pradiction; survival analss ae).

13. Was the trial design appropriate for the topic, and any deviations from the standard RCT
design accounted for in the conduct and anabysis?

Certan RCT designs, such as the cossover RCT, should only be conducted when appropriate.
Aemative designs may ako present addinonal rsks of bas if not accounted for in the desgn
and analsik

Crossover Lriak should only be conducied in peopie with a chron , slable condition, where the
ntenention produces 3 short term effert jie. relef in symploms) Crossower triak should
ensure Theré 5 an appe opr @l & penod of washoutl Detween lreament s

Oudter RCTs randomie groups of individualks, forming "clusters " When we are assessing
outcomes on an indiidual level in duster trials, there are unit-of-anaksis ssues, as individuaks
within a duster are correlated. Ths should be taken nto account by the Fudy authors when
conducting analysis, and ideally authors will report the nira-chster correlation coefficent.

Nepped-wedge RCTs may be appropeiate when I B expecied the mienenlon will do more
good than harm, or due 1o log2tical, practical or fimancial considerations in the roll out of a new
wearment interventon. Data analyss in these triaks should be cond ucied appropriately, Taking
Into account the effects of time.
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Anhang

The Joanna Briggs Institute Critical Appraisal tools
for use in 1Bl Systematic Reviews

Checklist for

Quasi-Experimental Studies
(non-randomized experimental studies)

http://joannabriggs.org/research/critical-appraisal-tools. html
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The Joanna Briggs Institute
rtradu ciion

The bava Biggs nstitute (81 = an mematonal, membershp bhased research and deveiopmem
arganzation withn the Fauity of Mealth Sciences at the University of Adeiide The s fitute specalizes
n pomatng and mpportng evdence hased healticare by prondng acem 10 resowces for
prafesionals n nursng. midwidery, medcine, and allsed heaith. With over 80 collaborating centres and
emities, sernorg over 90 cmunines, the institute = 3 recognired global feader in endence-based
healthcare

181 Systematic Revews

The core of evdence symhess 5 e systematc revew of BMerature of 2 panticular Imervertion,
mndtion or ssue. The sysiematic review & essentally an anabais of the avalable Meatue (that is,
evdence) and 2 pudgment of the effectvenen or otherws e of 2 pracice, mvoléng a senes of complex
stegn . The 18 takes apaticular wew on what counts asewdenceand the mefods utilized to symbesioe
e differertt hypes of evdence. I line with fis braader view of evdence, fie s ftute has developed
Ficanes, methodobgies and ngorous prcemses for e oitical appmisal and symiess of these
dwerse forms of evidence i order 10 2id i chnical decsion-malng in health care There now exists
Bl guidewe for mndctng revews of effectenss rsewch gqualiate  esearch,
prevalercefimcdencr, etwlogy rsk, economic evakption, textfopmion, dagnsic B8R acouRCy,
maed-methads, umbrelia reviews and scapng mwews . Furfher miormation megaxding 181 systematic
mdews @n be found in the |8 Renewer's Manual on ow webste

181 Crimscal Appraisal Tooks

Al systematic nevieas Pcorparate a process of oitique o aopraesl of the research evdence The
purpose of this appraal & 10 s sen the methodologcal quabity of 2 study and 10 determine the extent
0 which 2 study haz addresued the poxbibty of bas in #s desgn, conduct and analbyss Al papes
selected for indusion in the systematc reew (that & - thase fhat meet the mchuson cstera desoribed
in the protocd] need to be subjecied to ngarous agorasal by two oitical appramess. The results of the
aporasal can then be used © inform symthesis and nterpretation of the results of the study. 181 Critical
aporasall tools hawe been develaped by the 18 and colabomtors and asproved by the 181 Sciemtific
Commitiee followsn g exters ve peer review. Although desgned for use in systematic reve ws, 18icritical
agerasal todls can also be used when creatng Untically Apprased Topes (CAT), 0 journalchubs and as
an educatianal ool
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18I Critical Appraisal Checlist for Quasi-Experimental Studies

(non-randomized experimental studies)
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Explanation for the critical appraisal tool for Quasi-Experimental Studies
(experimental studies without random allocation)

Mow o cite: Tulanan C Murn I, Ammatarss |, Campbell | Mopp L Chagter 3. Sys e @i revdews of
efiec tveness. I Arcmatads £, Munn T Edtors) foanne Briggs stikde Reviewer 's Manua, The laanna
Briggs rntitue, 2017 Available fom o Ususascmacdd annabiggscgl

Critcal Apprainal Todl for Quasi £ permental Studies
fexperimental studies without random allocation)

Amwers: Yes Na Undear or Nat Aaphcabile

1 & it chear in the study what i the ‘caute’ and what is the "effect’ |ie. there s no confusion
shout which variabile comes first)?

Aminguty with regards 1o the temporal relstionship of varables constitutes a threat 1o the
mermnal valdity of 8 study explarng caual relasonshion. The ‘tause” fthe mdependent vanable,
that i, thetreatment o imtenen ton of mterest] should occur = teme befare theeaglored ‘efect”
fthe dependent variatie, which & the effect or outcome of erest] Check # it & cloar which
varsahbe s manipulsted & a potemial cause. Check i it i clear which vanable 5 meassured m the
effect of the patentsal cause. Is #t choar that the ‘cause’ wan mangulated before the ocourrence
of the ‘effect?

1. Were the particpants inchuded in any com par isoms 5imilar?

The differerces between partcipants mcluded m compared groups constitute 3 threat 1o the
wermal vaidity of a study explong awa relstiomhip. § there are diffirexes betwem
partdpants mchuded n compared grous there & 2 risk of selectson bas i there are differences
between participarts mchuded 1 the compared grouss maybe the ‘effect’ cannot be attributed
10 the poteral ‘caus, a3 maybe A & plausbie that the ‘sfed” may be eplaned by the
differences between partiopants, that s, by selection bas. Theck the charadterstcs reported for
martopants. Are e partapants from the compared groups wméar with regasds to the
characier stics that may engiiaen the effect even n the absence of the 'auise’, for mample, age.
severity of the dwease, stage of the disease, co-existing condtiom and sa an? WOTE: 1n ane
sngle group pre-test/post-te st studies wheve the patients are the same [the same ane group | in
any pre-post campanisons, the answey 1o this question should be “yes T

1. Wiere the particpants induded in any comparsons neceiving simd ar tre stment)/care, other
than the espmur e or intervention of interest?

n order 1o attribute the ‘effedt’ 10 the ‘cane’ (the exposure or mMerwmton of merest),
amumang that thene & no selecton bim, there shauld be no ather differente between the groum
m terma of tre stmets o care moenved, ather than the manpuisted ‘cause” jthe miterventon of

© Joanna Briges Imstitute 2017 Critical Appraisal Checklint | 4
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merest].  there ate ather spasures of restmesis o rmng i the same trme with the ‘cause’,
ather fian the mierventon of misest, the patentaly the ‘effect” cannot be sttrbuted (o the
mervenion of merest, m A & pusble a1 the ‘sliea’ may be explamed by other expawres
& trestments, ofier then the merwmion of mises, otairrng = the same Bme with the
mervenion af miees. Check the reported mposures of Ferventon: recewed by the
comgiared grouns. Are there othe exponifes o theatne s accurrng = the tame teme with the
mervenion of mterest? b A plaunibie that the ‘sflec” may be explaned by other mpmures or
trestments ocaurrng n the same teme with $ie mtervertion of mterest?

4 Was there a control group ?

Cantrd grougs affer the conditans 1o sxplare what wauld have happened with groum exposed
1o ather different trestments, ather tian 10 the patential ‘cause’ (the serventson of meren).
The comparman of the treated group (the group exposed 1o the eamned ‘Guse’, that i, the
groun receiving the mterventon of e rest] with sch other groups strengthens e exarmen stion
of the causalplausbilty. The valdityof causalmierances s srengthened in studies with at beast
ane ndependent contrdl group compared to studies withoutl an mdependent comrol group.
Check  fere are mdependen, veparate goups, used 21 contral grougs = the study. [hate: The
controlgroup shoukd be an independent, separate canbolgroup, nat the pre-test goup in o single
@roup pre-test pasi-test design.|

S Were there multiple meamirements of the oulcome both pre and post the
ntervention/ mxposure?

In order to show that there i a change n the oultome (the ‘effedt’] a3 a remilt of the
erventon trestment fthe ‘cause’] A B netenary 1o compare the results of messuremnent
before and after the merventon Arestrnem. i there 5 no memuremem belore the trestment
and anly messurement after the trastment i avadable A i not known d there o a change sher
the tre stment companed 10 befar ethe trestment. f maRighe measrements are tcolected befare
the mterventonftrestment b maplenemed then 4 & posshle to explore the planibity of
shemative explanatons ather than the propossd “caune’ (e merventon of nterest) for the
ahiserved ‘effect’, such m the nsturally acaurrng changes n the alnence of the ‘cane’, and
changes of high (o low] scores towards beus extreme values even n the alnenar of the ‘e’
{sometimes called regrenion 1o the mean). § multiple messurements are collecind Mfter the
e rvenion frastmem « engle mested i & passdle 10 splare the changes af the ‘effect” n time
n eath group and 1o compare thew changes aorms $he groups Check f messurenens were
coatted before the mtervertson af serest was mmplemnentnd. Were there multiple pre-temt
messurements? heck d messuremens were collected after the miervention of mterest was
mgiemented. Were there mauRtighe post-test meaw rements?

© Josnna Drges Imtiute 2017 Critical Apprasal Checkinmt | 5
for Quas-Lxpenmentsl Studies



w2

Thill M dAASGA, i A b IR

6. Was follow up complete and i not, were difflerences between groups in terms of their follow
up adequately described and anakysed?

H there are diferencns weth regards to the lom 1 foBow uw between the compared grougs these
differencm represent & threat to the mismal valdity of 3 study explorng causal eflects o thew
diferences may pravide & plausitle aRermatve explanation for the chiserved ‘effect’ even in the
sbsence of the ‘tause’ (the trastment or exposure of interest]. Check i there wer o differ ecm
with fegards to the b to low up betwesn the tomaared groups. Hlalow up wa incamplete
(st in, thef e i incomplete mlormation an ol partcipans |, examane | he reparted detals sbout
the sirategees used i arder to addrem mcamgieteloBow upn, such a description of lom to falow
up (shsokte mumbers, proportiom ; reasans for kns 1o follow up. petterm of lowm to fallow upl
and enpact analyses (e anabyees of the engact of lom 1o follow up on rewils]. Was there &
descripton af the mcomalete fallow up (number of partiapants and the weciic reaam for ks
ta lollow up|? f there are diflerences between graum with regasd 1o the lon o falow up, was
there an analysa of patterm of lom 1o fallow w7 H ther e are differences betwesn the grougs
with regards to e los 10 follow up, wes there an ansbyss of the smpact of the lom to biow up
on the results?

7. Were the outcomes of participants induded in any comga risons measunsd in the same way?
o the autcome |the ‘effect’] i not measired in the same way in the comasred groups there i 2
threat 1o the mtemal vabdity of 3 Mudy explorng & coussl relstiombp & the differences n
ouiicome meswremens may be canfused with an sflea of the treatrmen or merventson of
oot the ‘cause’ | Check i the outcomen were measured = e same way. Same nstrument
or stale uaed ? Same me swirement lmeng P Same mesurement proce dures and b tractans ?

£ Were outtome: measired in a reliable way?

Unrela bty of ouicome memurements i one threst thal wesken the valdity ol milerences
ahoutl the statintcal relatonship between the taume’ and the ‘ellea’ mtimasted = 2 study
mpionng canal eflects. Unrehabilty of outcome meswrements n ome of diffeem plaustie
mplaatoni lor evon of fatatxal sleente with regards 1o the emitence and fie magntude
dal the sllea determenesd by the trestment (cause’], Check the detals abowt the relabilny of
mamwrement nich & the number of raten, trameng of raten, the mira-raler relabiSty, and the
e stors relabilty within the study (not © extemal sourced]. This questan i about the
relabilty of the memwemen peformed = the study, & & not about he vaidity of the
mamwement mmrumenisy'saie wied = the siudy. [Mote: Two ather important theeats that
weaken the validity of nferencer abaut the statistical relationship betwee n the ‘cawe’ and the
‘wlfect’ are low statistical power and the wiolation af thr asumption: of stalistical teits The s
ather thirats are not explored within Questian & these are explored within Qurstian 8]
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S Wim appropr ste statinl scal snalysin used?

FEmroprate dalntxa anstysn may cane eron of datataal wlewmce with regeds B the
mmierce and the magnaude ol the sllect determened bythe trasiment (e’ Low stststcal
pawer and the volation of the mwmptom of 1tstmcs tests oo two Fnponaent thrests tha
waakem the vabdiy of mierences sboull the Natatcal relstionthip between the ‘camise’ and the
‘eliect’. Check the falloweg awpecis:  the amumgpions ol sistmixal 1eits were respecied; o
ppropate Natwical power snalyia wan performed; d spproprate eflec 1om were used; d
sppapnate steiaixal procedures of methods were wied pven the number & type of
dependent and mdependen varables the number of study groups the nsture ol the
relstsanshg betweon the proum (ndependem or dependent groupi), and the ohpectves of
#ati sl snabyn s | am ocastion between var by predctan: wirvival analym eic).

© Josnna Brges Instfute 2017 Crtical Apprainasl Chach it | 7
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The Joanna Briggs Institute
fritra duc than

The lasnna Boggs naintate (JIN] & an inematianal, membernsbg based research and development
argan ration witkhen the Feculty of Health Senoes 3t the Universty of Adelasde . The inmtdaie s peciakees
In pramatng and supparing endence-based healtheare by provadng axoms 1o rmouss o
pralen s nals in nusng. michawdery, medaine, and allad hoalth. Wath aver B0 collaborating con e and
entities, senvong over 90 coummes, the imstule & a recogneed glabal leader i evidenos based
heahthcane

i Systemanic Review s

The core of evidence synthess i the systematic revew of Mersture of & particular manven tion,
ondmon or . The wilemate roview s exsomally an anahan of the avalable Mersture fihat s,
edenice | and a pdgment af $he ellechvenens of atherwes of a praction, mvaléng a e o comple
wtegny . The JIN talues & particular view an what counts s evidenceand the metoads utiliced 1o synthesze
hase ddieram types of evdence. In kne with this brasd e view of evidenos, e institute has develaped
fieanm, methadalapes and ngarous procewses for the ovical sppramal and symhess of hese
deversn forma of evlence in oxler 1o 3 i denical deciman-makng = hoalth care. There now eests
I pedence for conducting revews ol elletwenen research, qualative rewsarnch,
prevalonoe nciderce, etialogy/mk, ecanomic evalustiam, textfopnion, diagnosiic test accuracy,
moiesl mehods, umbrells revews snd scopng revewas. Further nlarmation regardng Il synemate
mews can be found in 1he Jill Reveewer's Mamial on our weiniie

I Critical Appraisal Tooks

il symemats reveas capoarate 3 pracen of entgque of apprassl of 1he research endenca. The
mrpone al tha apprassl i 1o swen the methadologe sl qualtyal s study and ta detormne the extem
o which 3 study has addrevsed the passiibty ol bus i i desgn, conduct and anabyss. AN papery
wolec ted far nchuman in the syviematic revems (#1801 i = thase that meel fe nckion aens described
nthe proweol] noed ta be mibpecied 10 nigorous spprasal by twa crtcal appramen. The resubts of ths
app e sl an then be used B mlorm synhem and miespreason al the remiis of Bie study. Nl Crincal
aom e sl took have been develapad by the 1 and callaborstaon and saproved by the I Scentee
Committee fallowing entern ve pee f revees . Aith ough designed for use n systematic neveew s, Il cnmcal
pp sl 10 by can @k be used whon crnateng Crtacally Ap prassed Togees (CAT), n journal duls and as
= e ueateon e 1aal
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IBI Critical Appraisal Checklist for Systematic Reviews and Research

Syntheses
T . s s il e i A i e I i o i i s s i s e
IV i i i i T, i niain Record Number
Yoz MNo Undesr -
apphcable

1 b fie mview queston dearly and explicitly stated ? D D D D
1  'Were fie ndusian otera aopmopriate for the redew

question ? D D D D
1 Waa e seanch strategy apprapriate? D D D D
4  ‘Were Ti0 sources and resoues wsed B search for

siches adequate? O 0o d O
% Wore hiacriena for appraisng studies appopriak? D D D D
& Was ontical appraisal conducted by twa or mare

reviewers indep enden iy 7 D O D D
7. Were firemethads o minmae erms i data

entraction? O 0O ad O
& Were fiemethods used to combine studies apprapnate? D D D D
9 Wasthe lkebhood of public stion bias asvesse d? D D D D
10. Were meammendations far palicy and/ar practice

supparted by the reported data? o 0O d O
11 Were fhe specfic drec tves for new reseasch

wpropriate ! D D D D
Owersll sppraial:  indude (] Endude [ seenfurther nio [

Cammentts {inchudng reasan for endusan |

D Joanna Driggs institute 2017 Critical Appranal Checkiist | 3
for Systematic Rewviews and Research Syntheses
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JBI Critical Appraisal Checklist for Systematic Reviews and Research
Syntheses

How to ote Aromatars E Fermander B, Gadirey C, Hally C, KahE M, Tungpunkom P. Summarisng
systematic reviews: methodological development, mnduct and reparting of an Umbrells review
approach. int | Bvid Based Healthc 2015;13{3):132-40.

When condudting an umbrella review wing the JB methad, the oitical appraisal mstrument far
Systematic Reviews should be used.

The primary and secondary reviewer shoubd discuss each ftem in the appraisal istrument for each
study included in their review. in particular, dacussions should focus on what & considered
acceptabie to the aems of the review in terme of the specific study characterstics. Whan aporasing
systematic reviews the disousson may mclude ssues such as what represents an adequate search
strategy o approgriate methods of synthesis. The reviewers should be dear on what constitutes
acceptabie levels of mformation to allocate a positve appraisal compared with a negative, or
respanse of “undear”. Tha decusson should deally take place before the review ers independently
wnduct the apprasal.

‘Within umnbrella revesss, quantitative or qualitative systematsc reviews may be momorated, 2
well a3 mets-analyses of exsting research. There are 11 questions o guide the appraisal of
systematsc reviews or mela-analyses. Each question should be answered as “yes™, "no”, or
“undear”. Nat applicable “HA" & ako provided a an aption and may be appropriate n rare
Estances.

1 & the review question clearly and explicitly stated?

The review question i an esential step in the systematic review pracess. A well-artscu lated
question defines the scape of the review and aids in the development of the search strategy 1o
lacate the relevant evidence. An exphctly stated question, formulated around its PO
{Populstsan, Imtervention, Comparator, Outcame] slements sds bath the review team in the
canduct af the review and the reader in determaning if the review has achieved its abjectives.
Idealiy the review question should be articulated in a published protocol; however this will not
abways be the case with many reviews that are loated.

D loanna Briges Institute 2017 Critical Appraisal Checkdist | 4
for Systematic Reviews and Research Syntheses
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Y Were the inclusion criteria appropriate for the review question?

The inchusian criver iashould be identifiable from, and match the review question_The necessary
elements of the PICO should be expliot and dearly defined. The nclusion criteria should be
detaded and the induded reviews shauld clearly be eigibie when matched aganst the stated
incluson criteria. Appramers of meta-analyses will find that indusion criteria may nclude
criteria around the shiity to conduct statistical analyses which would nat be the norm for a
systematic review. The types of nduded studies should be relevant tathe review guestion, far
example, an umiy alia review aimang 1o summarize a range of effective non-pharmamiogical
nterventions for aggressive behaviors amongst elderly patients with dementia will limit fseif
to mnchuding systematic reviews and meta-analyses that synthesine quantitative studies
ameysng the various interventions ; qualtatece ar econamic reviews would not be mchuded.

3 Wasthe search strategy appropriate?

A syste matse review should provide evidence of the search strategy that has been used to locate
the evidence. This may be found i the methads section of the review report in some cases, ar
asanappendin that may be provided & suppiementary information to the review publication.
A systematic review should present a diear search strategy that addresses each of the
idemifishie PCO components of the review question. Some reviews may alto provide a
description of the approach 1o ssarching and how the terms that were ultsmately used were
derived, though due to Emits on ward counts in jourmnals this may be mare the nanm in anline
anly pubfications. There should be evidence of logical and relevant keywords and terms and
alsa evidence that Subject Headings and Indexing terms have besn wsed in the conduct of the
search. Limets an the search should abso be comidered and thesr potentssl mpact; for examgls,
if a date bmit was used, was this appropriste and/ar justified ? f only English language studses
were nduded, will such a lsnguage bias have an impact on the review? The respanse to these
considerations will depend, in part, on the review question.

4. Were the sources and resources used to seandh for studies adequate ?

A system atic review should attempt to identify “ali” the available evidence and as such there
should be evedence of 3 mmarehensive search strategy. Multiple electronic databases should
be searched inchuding major biblographic ot atson databases such as MEDUNE and CINAML.
Ideally, ather databases that are relevant to the review question should also be searched, for
example, a systematac review with a question shout a physical therapy intervention should alsa
look to search the PEDro database, whiist a review fomusing on an eduational intervention
should also search the ERIC Reviews of effedivenss should am 1o search trial regsinees. A
comprehensive search & the ideal way to minimize publcation bixs, as a result, a well
canducted systematic review should abo asttempt to search for grey Btersture, or
“unpublshed” studies; this may imobe seardhing websites rel evant to the review questian, ar
thess repasitones.

£ Joanna Briggs institute 2017 Critical Appraisal Chacidist | 5
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7.

Were the criteria for appraising studies appropriate ?

The systemate reveew should present a clear statement that critical sppraisal was mnducted
and provide the detals of the tems that were used to sssess the induded studies. This may be
presemed in the methads of the review, as an appendin of supplementary information, ar o a
reference 10 a source that can be keated. The tooks or nstruments used shauld be appropriate
for the review question asked and the type of research canducted. Far samale, a systematic
review of effectivensss should present a 1ool or instrument that addresses aspects of validity
for expersmental studes and randomazed controSed trials such as randomiratson and blinding
= if the review indudes observatanal resaarch to answer the same question a different tool
would be mare appropriste. Semilar by, & review suessing disgnostic lest atcursty may refer ta
the recognized QUADAS' taal.

W ans eritical appraisal conducted by two or mare reviewers inde pendently?

Critical apprasal or some similar assessment of the quality of the Bersture included i a
systematic review s essential. A key characternistic to minmize bias o systematic ervor in the
canductof a sysiematic review is to have the ortical apprassal ol the nchuded studies comple ted
independently and in duplicate by members of the review team. The systematic review shauld
present a chear statement that oitical apprasal was @nducted by at lsast two revsewerns
waorling indspendently fram sach ather and conlferring where necessary to reach decison
regarding study quality and elgdliity on the basis of qualty.

Were there methods to minimize errors in data extraction?

Effarts made by review suthors duning data extraction can also minkmize biss or systematic
errars in the canduct of asystematic review . Strateg ies 1o minimice bias may indude conducting
all data extraction in duphicate and independently, using spealic taals ar instruments 1o guide
data extraction and some evidence of ploting or traming around thesr use.

Were the methods used to combine studies appropriste?

A synthesis of the evidence is a key featwe of a systematic review. The synthesa that &
presemed should be appropriate for the review question and the stated type of systemats
review and evidence il refers . if a meta-analyss has been conducted this needs © be
reviewsd mrefully, Was i appropriate 1o combing the studies ? Have the reveewers amsesied
heterogeneity statistically and provided some esplanation for heterogenety that may be
presem? Olten, where heterogeneaus studies are included in the systematic review, narrative
synthess will be an appropriate method for presenting the resufts of multiple sudies. It a
qualtative review, are the methods that have been used 10 synthesize lindings ngruent with
the stated methadobgy of the review? s there adequate descriptive and explanatory
mformation 10 suppon the final synthesized Bndings that have been constructed from the
findings sourced from the onginal research?

© Joanna Briggs Institute 2017 Critical Appraisal Checldist | &
far Systematic Reviews and Research Syntheses
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Woas the Bk elihood of publication bles sssesed?

As mentioned, a comprehensve search sirategy o the best means by whsth areview suthor
may allowvinte the mpact of publicatson bim an the results of the revew. Reviews may olso
presenm statistal tests such & Egger’ s testor funnel plots 10 slso assess the poten tial presenos
of publcation bas and i potential impact on the results of the review. This questson will not
he apphcable 10 systematic revwews of quabiative evidence.

10. Were recommandations lor policy and for pradt ks supported by the reported data?

11,

Whilit the lirst nine |9 questions speciically look 1o sdentify potentisl bis i the condict ol a
systamatic reverw, the lnal queitsom are mor e mdicton of reveew quality rat her than validay .
ideally & reveew should prewent recommendations lor palicy and pracixs. Where these
recommendations are made there should be & dear bnk (o the resulis of the review. & there
avidence that the strength of the findings and the qualty of Lhe research bean conslersd in
the lormalstion of reveew recomemendatsons ?

W ere the specific dir ectives for new ressarch approgriste ?

The wyatemaisx review praces & recgnieed foriis ability 1o sdeniély where gags in the ressarch,
ar kenowledge bae, around a particular tapic eost. Most systamalts review author will provate
some mdkaton, often n the descumbon sectan of the report, of where future ressarch
deadion shoukd b, Where evsdance & scarce or sample see that suppon overall estimates of
affect are small and oflea emtimates are Emgrecse, ropoating smdar reveanch 1o those
wlemdsnd bythe review maybe necossary and appraprate. in other mstances, the case for new
rewarch quesim (o Ewestsgais the tope may be war ranted,

References

1L Whiting P, Rutjes A'WS, Reasma Jil, Bossuyt PMM, Keinen 1. The development of QGUADAS:
& tool for the qualty sssessment of studes of dugnostic acuracy mduded i systamatic
reviews. BMC Medical Research Methodology. 2003:3:25 doi 101186/ 1471 - 2288-3-25.
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Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials

Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler

Author: Bobrow et al. (2016)

Date: 04.08.2018

Record Number: 1

Yes No  Unclear NA
Was true randomization used for assignment of participants to treatment
groups? X 0O O O
Was allocation to treatment groups concealed? x ':l D D
Were treatment groups similar at the baseline? X ':l D D
Were participants blind to treatment assignment? D El D x
Were those delivering treatment blind to treatment assignment? x D D D
Were outcomes assessors blind to treatment assignment? x ':l D D
Were treatment groups treated identically other than the intervention of
interest? X El D D
Was follow up complete and if not, were differences between groups in
terms of their follow up adequately described and analyzed? x I:‘ D D
Were participants analyzed in the groups to which they were randomized? X l:l D D
Were outcomes measured in the same way for treatment groups? X D D I:‘
Were outcomes measured in a reliable way? x ':l D D
Was appropriate statistical analysis used? X ':l D D
Was the trial design appropriate, and any deviations from the standard RCT
design (individual randomization, parallel groups) accounted for in the x I:‘ I:] I:]
conduct and analysis of the trial?

Overall appraisal: Include X Exclude D Seek further info D

Comments (Including reason for exclusion):

12:13=0,92 = 92% der Punkte erreicht.

BOBROW, K., FARMER, A. J., SPRINGER, D., SHANYINDE, M., YU, L. M., BRENNAN, T., RAYNER, B., NAMANE,
M., STEYN, K., TARASSENKO, L. & LEVITT, N. 2016. Mobile Phone Text Messages to Support
Treatment Adherence in Adults With High Blood Pressure (SMS-Text Adherence Support
[StAR]): A Single-Blind, Randomized Trial. Circulation, 133, 592-600.

© Joanna Briggs Institute 2017
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Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials

Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler

Author Chung et al. (2014)

Date: 04.08.2018

___Record Number: 2

Yes No  Unclear NA
Was true randomization used for assi it of participants to treatment
groups? B L0 X L]
Was allocation to treatment groups concealed? D D x D
Were treatment groups similar at the baseline? x D D D
Were participants blind to treatment assignment? D D D x
Were those delivering tr it blind to tr it assig it? D D D x
Were outcomes assessors blind to treatment assignment? D D x D
Were treatment groups treated identically other than the intervention of
interest? X 0O 0O O
Was follow up complete and if not, were differences between groups in
terms of their follow up adequately described and analyzed? D D x D
Were participants analyzed in the groups to which they were randomized? D D x D
Were outcomes measured in the same way for treatment groups? x D D D
Were outcomes measured in a reliable way? x D D D
Was appropriate statistical analysis used? x D D D
Was the trial design appropriate, and any deviations from the standard RCT
design (individual randomization, parallel groups) accounted for in the x D D D
conduct and analysis of the trial?

Overall appraisal: Include D Exclude X Seek further info D

Comments (Including reason for exclusion)

6:13=0,46 = 46% der Punkte erreicht.

Ausschluss: Der Prozess der Randomisierung wurde nicht klar beschrieben. Es ist nicht klar, ob diejenigen,

die die Datenerhoben haben, verblindet waren. Es gibt keine Angaben zum Loss of Follow up und ob eine

Intention to Treat Analyse angewandt wurde.

CHUNG, W. W., CHUA, S. S., LAI, P. S. & CHAN, S. P. 2014. Effects of a pharmaceutical care
model on medication adherence and glycemic control of people with type 2 diabetes.

Patient Prefer Adherence, 8, 1185-94.
© Joanna Briggs Institute 2017
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THE JOANNA BRIGGS INSTITUTE

Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials

Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler Date: 04.08.2018
Author: Furuya et al. (2015) Record Number: 3
Yes No Unclear NA

1. Was true randomization used for assignment of participants to treatment
groups?

O

2. Was allocation to treatment groups concealed?

3. Were treatment groups similar at the baseline?

4. Were participants blind to treatment assignment?

5. Were those delivering treatment blind to treatment assignment?

6. Were outcomes assessors blind to treatment assignment?

7. Were treatment groups treated identically other than the intervention of
interest?

8. Was follow up complete and if not, were differences between groups in
terms of their follow up adequately described and analyzed?

9. Were participants analyzed in the groups to which they were randomized?

10. Were outcomes measured in the same way for treatment groups?

11. Were outcomes measured in a reliable way?

12, Was appropriate statistical analysis used?

X X X X X X OO0 0O0d0 X X X
O0O0O0O0000XX0O00$0oga0ogad
0 O O [ 5 O = O O i O 5 O = L =5

0 O L D0 OO0 > 0 O 0

13. Was the trial design appropriate, and any deviations from the standard RCT
design (individual randomization, parallel groups) accounted for in the
conduct and analysis of the trial?

X
O
O
O

Overall appraisal: Include X Exclude D Seek further info D

Comments (Including reason for exclusion)

9:13=0,69 = 69% der Punkte erreicht.

FURUYA, R. K., ARANTES, E. C., DESSOTTE, C. A., CIOL, M. A., HOFFMAN, J. M., SCHMIDT, A., DANTAS, R. A.
& ROSSI, L. A. 2015. A randomized controlled trial of an educational programme to improve self-
care in Brazilian patients following percutaneous coronary intervention. J Adv Nurs, 71, 895-
908.

© Joanna Briggs Institute 2017 Critical Appraisal Checklist | 1
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Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials

Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler Date: 04.08.2018
Author: Heisler et al. (2014) Record Number: 4
Yes No  Unclear NA
1. Was true randomization used for assig of participants to treatment
groups? D

2. Was allocation to treatment groups concealed?

3. Were treatment groups similar at the baseline?

4. Were participants blind to treatment assignment?

5. Were those delivering treatment blind to treatment assignment?

6. Were outcomes assessors blind to treatment assignment?

7. Were treatment groups treated identically other than the intervention of
interest?

8. Was follow up complete and if not, were differences between groups in
terms of their follow up adequately described and analyzed?

9. Were participants analyzed in the groups to which they were randomized?

10. Were outcomes measured in the same way for treatment groups?

11. Were outcomes measured in a reliable way?

12. Was appropriate statistical analysis used?

X X X X X X X [ [0 X X X
BB E D QBB OO B R R
O O0o0o0coOoo0oo0ooOoo0oogoad

L O L0 0 0O 0O 0  x O 0 .0

13. Was the trial design appropriate, and any deviations from the standard RCT
design (individual randomization, parallel groups) accounted for in the
conduct and analysis of the trial?

x
O
O
O

Overall appraisal: Include X Exclude D Seek further info D

Comments (Including reason for exclusion)

11:13=0.85 = 85% der Punkte erreicht.

HEISLER, M., CHOI, H., PALMISANO, G., MASE, R., RICHARDSON, C., FAGERLIN, A., MONTORI, V. M.,
SPENCER, M. & AN, L. C. 2014. Comparison of community health worker-led diabetes medication
decision-making support for low-income Latino and African American adults with diabetes
using e-health tools versus print materials: a randomized, controlled trial. Annals of internal
medicine, 161, 513-522.

© Joanna Briggs Institute 2017 Critical Appraisal Checklist | 1
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JOANNA BRIGGS INSTITUTE

Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials

Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler

Author: Hofer et al. (2017)

Was true randomization used for assig of participants to treatment
groups?

Was allocation to treatment groups concealed?

Were treatment groups similar at the baseline?

Were participants blind to treatment assignment?

Were those delivering treatment blind to treatment assignment?

Were outcomes assessors blind to treatment assignment?

Were treatment groups treated identically other than the intervention of
interest?

Was follow up complete and if not, were differences between groups in
terms of their follow up adequately described and analyzed?

Were participants analyzed in the groups to which they were randomized?

Were outcomes measured in the same way for treatment groups?

Were outcomes measured in a reliable way?

Was appropriate statistical analysis used?

Was the trial design appropriate, and any deviations from the standard RCT

design (individual randomization, parallel groups) accounted for in the
conduct and analysis of the trial?

Date: 04.08.2018

Record Number: 5

No Unclear NA

2
w

O

X X X X X X X [ [0 X X X
BB E D QBB OO B R R
O O0o0o0coOoo0oo0ooOoo0oogoad

L O L0 0 0O 0O 0  x O 0 .0

x
O
O
O

Overall appraisal: Include X Exclude D Seek further info D

Comments (Including reason for exclusion)

11:13=0.85 = 85% der Punkte erreicht.

HOFER, R., CHOI, H., MASE, R., FAGERLIN, A., SPENCER, M. & HEISLER, M. 2017. Mediators and Moderators
of Improvements in Medication Adherence. Health Educ Behav, 44, 285-296.

© Joanna Briggs Institute 2017
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THE JOANNA BRIGGS INSTITUTE

JBI Critical Appraisal Checklist for Quasi-Experimental Studies
(non-randomized experimental studies)

Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler Date: 27.08.2018
Author: Kim et al. (2014) Record Number: 6
Yes No  Unclear Not
applicable

1. Isitclear in the study what is the ‘cause’ and what is the ‘effect’
(i.e. there is no confusion about which variable comes first)?

2. Were the participants included in any comparisons similar?

3. Were the participants included in any comparisons receiving
similar treatment/care, other than the exposure or intervention
of interest?

4. Was there a control group?

5. Were there multiple measurements of the outcome both pre
and post the intervention/exposure?

6. Was follow up complete and if not, were differences between
groups in terms of their follow up adequately described and
analyzed?

7. Were the outcomes of participants included in any comparisons

measured in the same way?

8. Woere outcomes measured in a reliable way?

9. Was appropriate statistical analysis used?

X 0O X X X [O X X X
O X 0O 0O 0O X 0O 0O O
O O O O O O 0 O O
B B B B &0 O &

Overall appraisal: Include D Exclude X Seek further info D

Comments (Including reason for exclusion)

5:9=0,56 = 56% der Punkte erreicht.

Ausschluss: Es gab keine Kontrollgruppe, es gab keine Angaben zu Validitdt und Reliabilitdt des
Messinstrumentes zur Erhebung des Selbstmanagements. Es wurde von den Forschern selbst entwickelt, es
gibt jedoch keine ndaheren Angaben dazu.

KIM, G.S., KO, I. S., LEE, T. & KIM, E. J. 2014. Effects of community-based case management
by visiting nurses for low-income patients with hypertension in South Korea. Japan Journal
of Nursing Science, 11, 35-43.

© Joanna Briggs Institute 2017 Critical Appraisal Checklist | 1
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Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials

Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler

Author: Kleinman et al. (2017)

Date: 04.08.2018

Record Number: 7

Yes No  Unclear NA
Was true randomization used for assi it of participants to treatment
groups? X 0O 0O L]
Was allocation to treatment groups concealed? x D D D
Were treatment groups similar at the baseline? D x D D
Were participants blind to treatment assignment? D D D x
Were those delivering tr it blind to tr it assig it? D D D x
Were outcomes assessors blind to treatment assignment? x D D D
Were treatment groups treated identically other than the intervention of
interest? X 0O 0O O
Was follow up complete and if not, were differences between groups in
terms of their follow up adequately described and analyzed? X D D D
Were participants analyzed in the groups to which they were randomized? x D D D
Were outcomes measured in the same way for treatment groups? x D D D
Were outcomes measured in a reliable way? x D D D
Was appropriate statistical analysis used? x D D D
Was the trial design appropriate, and any deviations from the standard RCT
design (individual randomization, parallel groups) accounted for in the x D D D
conduct and analysis of the trial?

Overall appraisal: Include X Exclude D Seek further info D

Comments (Including reason for exclusion)

9:13=0,69 = 69% der Punkte erreicht.

KLEINMAN, N. J., SHAH, A., SHAH, S., PHATAK, S. & VISWANATHAN, V. 2017. Improved Medication
Adherence and Frequency of Blood Glucose Self-Testing Using an m-Health Platform Versus Usual
Care in a Multisite Randomized Clinical Trial Among People with Type 2 Diabetes in India.

Telemed J E Health, 23, 733-740.
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Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler

Author: Konkle-Parker et al. (2012)

Date: 04.08.2018

Record Number: 8

Yes No  Unclear NA
Was true randomization used for assi it of participants to treatment
groups? X 0O 0O L]
Was allocation to treatment groups concealed? x D D D
Were treatment groups similar at the baseline? x D D D
Were participants blind to treatment assignment? D D D x
Were those delivering tr it blind to tr it assig it? D D D x
Were outcomes assessors blind to treatment assignment? D D x D
Were treatment groups treated identically other than the intervention of
interest? X 0O 0O O
Was follow up complete and if not, were differences between groups in
terms of their follow up adequately described and analyzed? X D D D
Were participants analyzed in the groups to which they were randomized? x D D D
Were outcomes measured in the same way for treatment groups? x D D D
Were outcomes measured in a reliable way? x D D D
Was appropriate statistical analysis used? x D D D
Was the trial design appropriate, and any deviations from the standard RCT
design (individual randomization, parallel groups) accounted for in the x D D D
conduct and analysis of the trial?

Overall appraisal: Include X Exclude D Seek further info D

Comments (Including reason for exclusion)

10:13=0,77 = 77% der Punkte erreicht.

KONKLE-PARKER, D. J., ERLEN, J. A, DUBBERT, P. M. & MAY, W. 2012. Pilot testing of an HIV medication
adherence intervention in a public clinic in the Deep South. Journal of the American Academy of

Nurse Practitioners, 24, 488-498.
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Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler

Author: Kroger et al. (2017)

10.

13

Overall appraisal:

Is the review question clearly and explicitly stated?

Were the inclusion criteria appropriate for the review
question?

Was the search strategy appropriate?

Were the sources and resources used to search for
studies adequate?

Were the criteria for appraising studies appropriate?

Was critical appraisal conducted by two or more
reviewers independently?

Were there methods to minimize errors in data
extraction?

Were the methods used to combine studies appropriate?

Woas the likelihood of publication bias assessed?

Were recommendations for policy and/or practice
supported by the reported data?

Were the specific directives for new research
appropriate?

Comments (Including reason for exclusion)

9:11=0,81 = 81% der Punkte erreicht.

=z
(1]
w

X [ X X X X X X X X

X

Date: 14.08.2018

Record Number: 9

Not
No  Unclear :
applicable

O

O

O O X O 0O 0O 000 00
O O 0O 00 000 0 0
& O & H & O O B B

Include X Exclude D Seek further info D

KROGER, E., TATAR, O., VEDEL, |, GIGUERE, A. M. C., VOYER, P., GUILLAUMIE, L., GREGOIRE, J. P. &
GUENETTE, L. 2017. Improving medication adherence among community-dwelling seniors with
cognitive impairment: a systematic review of interventions. International Journal of Clinical

Pharmacy, 39, 641-656.
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Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler

Author: Mohan et al. (2014)

Date: 04.08.2018

Record Number: 10

Yes No  Unclear NA
Was true randomization used for assi it of participants to treatment
groups? X 0O 0O L]
Was allocation to treatment groups concealed? x D D D
Were treatment groups similar at the baseline? x D D D
Were participants blind to treatment assignment? D D D x
Were those delivering tr it blind to tr it assig it? D D D x
Were outcomes assessors blind to treatment assignment? x D D D
Were treatment groups treated identically other than the intervention of
interest? X 0O 0O O
Was follow up complete and if not, were differences between groups in
terms of their follow up adequately described and analyzed? X D D D
Were participants analyzed in the groups to which they were randomized? x D D D
Were outcomes measured in the same way for treatment groups? x D D D
Were outcomes measured in a reliable way? x D D D
Was appropriate statistical analysis used? x D D D
Was the trial design appropriate, and any deviations from the standard RCT
design (individual randomization, parallel groups) accounted for in the x D D D
conduct and analysis of the trial?

Overall appraisal: Include X Exclude D Seek further info D

Comments (Including reason for exclusion)

11:13=0,85 = 85% der Punkte erreicht.

MOHAN, A., RILEY, B., SCHMOTZER, B., BOYINGTON, D. R. & KRIPALANI, S. 2014. Improving medication
understanding among Latinos through illustrated medication lists. Am J Manag Care, 20, e547-55.

© Joanna Briggs Institute 2017

Critical Appraisal Checklist | 1
for Randomized Controlled Trials

Anhang



THE

10.

11.

12

13.

o)

JOANNA BRIGGS INSTITUTE

Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials

Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler

Author: Negarandeh et al. (2013)

Date: 04.08.2018

Record Number: 11

Yes No  Unclear NA
Was true randomization used for assi it of participants to treatment
groups? X 0O 0O L]
Was allocation to treatment groups concealed? x D D D
Were treatment groups similar at the baseline? x D D D
Were participants blind to treatment assignment? D D D x
Were those delivering tr it blind to tr it assig it? D D D x
Were outcomes assessors blind to treatment assignment? D D x D
Were treatment groups treated identically other than the intervention of
interest? X 0O 0O O
Was follow up complete and if not, were differences between groups in
terms of their follow up adequately described and analyzed? X D D D
Were participants analyzed in the groups to which they were randomized? x D D D
Were outcomes measured in the same way for treatment groups? x D D D
Were outcomes measured in a reliable way? x D D D
Was appropriate statistical analysis used? x D D D
Was the trial design appropriate, and any deviations from the standard RCT
design (individual randomization, parallel groups) accounted for in the x D D D
conduct and analysis of the trial?

Overall appraisal: Include X Exclude D Seek further info D

Comments (Including reason for exclusion)

10:13=0,77 = 775 der Punkte erreicht.

NEGARANDEH, R., MAHMOODI, H., NOKTEHDAN, H., HESHMAT,

R. & SHAKIBAZADEH, E. 2013. Teach back

and pictorial image educational strategies on knowledge about diabetes and medication/dietary
adherence among low health literate patients with type 2 diabetes. Primary care diabetes,

7,111-118.
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Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler Date: 27.08.2018
Author: Ory et al. (2013) Record Number: 12
Yes No  Unclear Not
applicable

1. Isitclear in the study what is the ‘cause’ and what is the ‘effect’
(i.e. there is no confusion about which variable comes first)?

2. Were the participants included in any comparisons similar?

3. Were the participants included in any comparisons receiving
similar treatment/care, other than the exposure or intervention
of interest?

4. Was there a control group?

5. Were there multiple measurements of the outcome both pre
and post the intervention/exposure?

6. Was follow up complete and if not, were differences between
groups in terms of their follow up adequately described and
analyzed?

7. Were the outcomes of participants included in any comparisons

measured in the same way?

8. Woere outcomes measured in a reliable way?

9. Was appropriate statistical analysis used?

X X X X X [0 X X X
O O O O 0o x O O O
O O O O O O 0 O O
B B B B &0 O &

Overall appraisal: Include X Exclude D Seek further info D

Comments (Including reason for exclusion)

7:9=0,78 = 78% der Punkte erreicht.

ORY, M. G., AHN, S., JIANG, L., SMITH, M. L., RITTER, P. L., WHITELAW, N. & LORIG, K. 2013. Successes of a
national study of the chronic disease self-management program: meeting the triple aim of health
care reform. Medical Care, 51, 992-998.
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Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler

Author: Reed et al. (2018)

Was true randomization used for assi it of participants to treatment
groups?

Was allocation to treatment groups concealed?

Were treatment groups similar at the baseline?

Were participants blind to treatment assignment?

Were those delivering tr it blind to tr it?

Were outcomes assessors blind to treatment assignment?

Were treatment groups treated identically other than the intervention of
interest?

Was follow up complete and if not, were differences between groups in
terms of their follow up adequately described and analyzed?

Were participants analyzed in the groups to which they were randomized?

Were outcomes measured in the same way for treatment groups?

Were outcomes measured in a reliable way?

Was appropriate statistical analysis used?

Was the trial design appropriate, and any deviations from the standard RCT
design (individual randomization, parallel groups) accounted for in the
conduct and analysis of the trial?

Date: 04.08.2018

Record Number: 13

=
b=

No  Unclear

<
4]
w

|

X X X X X X [J [0 X X X X
O 00000 XXxXx0OD0O0OAO
OO00000o000o0oan

O 0000000 bo0onan

>
O
O
|

Overall appraisal: Include X Exclude D Seek further info D

Comments (Including reason for exclusion)

9:13=0,69 = 69% der Punkte erreicht.

REED, R. L., ROEGER, L., HOWARD, S., OLIVER-BAXTER, J. M., BATTERSBY, M. W., BOND, M. & OSBORNE, R.

H. 2018. A self-management support program for older Australians with multiple chronic
conditions: a randomised controlled trial. Med J Aust, 208, 69-74.
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Syntheses
Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler Date: 14.08.2018
Author: Saheb Kashaf et al. (2017) Record Number: 14
Not
Yes No Unclear .
applicable

1. Isthe review question clearly and explicitly stated?

[

[l

2. Were the inclusion criteria appropriate for the review
question?

3. Was the search strategy appropriate?

4. Were the sources and resources used to search for
studies adequate?

5. Were the criteria for appraising studies appropriate?

6. Was critical appraisal conducted by two or more
reviewers independently?

7. Were there methods to minimize errors in data
extraction?

8. Were the methods used to combine studies appropriate?

9. Was the likelihood of publication bias assessed?

10. Were recommendations for policy and/or practice

X X X X X X X X X X

supported by the reported data?

11. Were the specific directives for new research

O O 0Oo00:0:08ao0ofbonof
O 0O o00:080:0>080-:m°n-:an8anan8an
O 0O o00:0-:080-:0°n-0na0an8an

appropriate? X

Overall appraisal: Include X Exclude D Seek further info D
Comments (Including reason for exclusion)

11:11=1 > 100% der Punkte erreicht.

SAHEB KASHAF, M., MCGILL, E. T. & BERGER, Z. D. 2017. Shared decision-making and outcomes in type 2
diabetes: A systematic review and meta-analysis. Patient Education and Counseling, 100, 2159-
2171.



Anhang

" '(r.w 23

THE JOANNA BRIGGS INSTITUTE

JBI Critical Appraisal Checklist for Quasi-Experimental Studies
(non-randomized experimental studies)

Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler Date: 27.08.2018
Author: Shane-McWhorter et al. (2015) Record Number: 15
Yes No  Unclear Not
applicable

1. Isitclear in the study what is the ‘cause’ and what is the ‘effect’
(i.e. there is no confusion about which variable comes first)?

O

2. Were the participants included in any comparisons similar?

3.  Were the participants included in any comparisons receiving
similar treatment/care, other than the exposure or intervention
of interest?

4. Was there a control group?

5. Were there multiple measurements of the outcome both pre
and post the intervention/exposure?

6. Was follow up complete and if not, were differences between
groups in terms of their follow up adequately described and
analyzed?

7. Were the outcomes of participants included in any comparisons

measured in the same way?

8. Were outcomes measured in a reliable way?

9. Was appropriate statistical analysis used?

X X [0 X X X X X X
O O X O 0O O 0 0o 0O
O O 0O 0O 0O o0 o0 0o 0
O O O O 0O o O

Overall appraisal: Include X Exclude D Seek further info D

Comments (Including reason for exclusion)

7:9=0,78 = 78% der Punkte erreicht.

SHANE-MCWHORTER, L., MCADAM-MARX, C., LENERT, L., PETERSEN, M., WOOLSEY, S., COURSEY, J. M.,
WHITTAKER, T. C., HYER, C., LAMARCHE, D., CARROLL, P. & CHUY, L. 2015. Pharmacist-provided
diabetes management and education via a telemonitoring program. J Am Pharm Assoc (2003), 55,
516-26.

© Joanna Briggs Institute 2017 Critical Appraisal Checklist | 1
for Quasi-Experimental Studies



Anhang

" '(r.w 23

THE JOANNA BRIGGS INSTITUTE

JBI Critical Appraisal Checklist for Quasi-Experimental Studies
(non-randomized experimental studies)

Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler Date: 27.08.2018
Author: Stange et al. (2013) Record Number: 16
Yes No  Unclear Not
applicable

1. Isitclear in the study what is the ‘cause’ and what is the ‘effect’
(i.e. there is no confusion about which variable comes first)?

O

2. Were the participants included in any comparisons similar?

3.  Were the participants included in any comparisons receiving
similar treatment/care, other than the exposure or intervention
of interest?

4. Was there a control group?

5. Were there multiple measurements of the outcome both pre
and post the intervention/exposure?

6. Was follow up complete and if not, were differences between
groups in terms of their follow up adequately described and
analyzed?

7. Were the outcomes of participants included in any comparisons

measured in the same way?

8. Were outcomes measured in a reliable way?

9. Was appropriate statistical analysis used?

X X X X X X X X X
O O 0O o0 o oo o0 o
O O 0O 0O 0O o0 o0 0o 0
O O O O 0O o O

Overall appraisal: Include X Exclude D Seek further info D

Comments (Including reason for exclusion)

9:9=1 = 110% der Punkte erreicht.

STANGE, D., KRISTON, L., VON-WOLFF, A., BAEHR, M. & DARTSCH, D. C. 2013. Reducing cardiovascular
medication complexity in a german university hospital: Effects of a structured pharmaceutical
management intervention on adherence. Journal of Managed Care Pharmacy, 19, 396-407.

© Joanna Briggs Institute 2017 Critical Appraisal Checklist | 1
for Quasi-Experimental Studies



" (r.w} 3

THE JOANNA BRIGGS INSTITUTE

JBI Critical Appraisal Checklist for Systematic Reviews and Research

Syntheses
Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler Date: 14.08.2018
Author: Van Camp et al. (2013) Record Number: 17
Not
Yes No  Unclear :
applicable

1. Is the review question clearly and explicitly stated?

O

O

2. Were the inclusion criteria appropriate for the review
question?

3. Was the search strategy appropriate?

4. Were the sources and resources used to search for
studies adequate?

5. Were the criteria for appraising studies appropriate?

6. Was critical appraisal conducted by two or more
reviewers independently?

7. Were there methods to minimize errors in data
extraction?

8. Were the methods used to combine studies appropriate?

9. Was the likelihood of publication bias assessed?

10. Were recommendations for policy and/or practice
supported by the reported data?

X O X X O X X X X X

11. Were the specific directives for new research

O 0O X O0O0O00000 0
O O O 0O 0O X O OO0
15 S 5 T A 5 O 5 A 51 R 15

x

appropriate?

Overall appraisal: Include X Exclude D Seek further info D
Comments (Including reason for exclusion)

8:11=0.73 = 73% der Punkte erreicht.

VAN CAMP, Y. P., VAN ROMPAEY, B. & ELSEVIERS, M. M. 2013. Nurse-led interventions to enhance
adherence to chronic medication: systematic review and meta-analysis of randomised controlled
trials. Eur J Clin Pharmacol, 69, 761-70.
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Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler Date: 14.08.2018
Author: Viswanathan et al. (2012) Record Number: 18
Not
Yes No  Unclear :
applicable

1. Is the review question clearly and explicitly stated?

O

O

2. Were the inclusion criteria appropriate for the review
question?

3. Was the search strategy appropriate?

4. Were the sources and resources used to search for
studies adequate?

5. Were the criteria for appraising studies appropriate?

6. Was critical appraisal conducted by two or more
reviewers independently?

7. Were there methods to minimize errors in data
extraction?

8. Were the methods used to combine studies appropriate?

9. Was the likelihood of publication bias assessed?

10. Were recommendations for policy and/or practice
supported by the reported data?

X [0 X X X X X X X X

11. Were the specific directives for new research

O 0O X O0O0O00000 0
O 0O 0O00000:0a0a0
15 S 5 T A 5 O 5 A 51 R 15

x

appropriate?

Overall appraisal: Include X Exclude D Seek further info D
Comments (Including reason for exclusion)

9:11=0.81 = 81% der Punkte erreicht.

VISWANATHAN, M., GOLIN, C. E., JONES, C. D., ASHOK, M., BLALOCK, S. J., WINES, R. C., COKER-
SCHWIMMER, E. J., ROSEN, D. L., SISTA, P. & LOHR, K. N. 2012. Interventions to improve adherence
to self-administered medications for chronic diseases in the United States: a systematic review. Ann
Intern Med, 157, 785-95.
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