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Zusammenfassung

Einleitung: Im Jahr 2021 erlitten in Osterreich 16.080 Personen einen
Myokardinfarkt und 4.301 Menschen starben daran. Die Medication Nonadherence
nach einem Myokardinfarkt steht im Zusammenhang mit schwerwiegenden
kardiovaskularen Ereignissen, einem verlangerten Krankenhausaufenthalt und
einem erhohten Mortalitatsrisiko. Pflegepersonen spielen aufgrund ihrer
aufklarenden Funktion und ihrem haufigen Kontakt zu Patient*innen eine wichtige
Rolle in der Starkung der Medication Adherence.

Ziel: Das Ziel dieser Masterarbeit ist es aufzuzeigen, welche Interventionen es gibt,
um Medication Adherence bei Patient*innen nach einem Myokardinfarkt zu starken.
Methode: Als Forschungsdesign wurde ein Scoping Review gewahlt, um die
Forschungsfrage zu beantworten. Eine systematische Literaturrecherche wurde von
Mai bis Juni 2023 in den Datenbanken Pubmed, CINAHL und Ovid durchgeflhrt.
Diese wurde durch eine Handsuche in Google Scholar erganzt. Der Inhalt der
identifizierten Studien wurde extrahiert und anschlieRend narrativ sowie tabellarisch
dargestellt.

Ergebnisse: Durch die systematische Literaturrecherche konnten 25 Studien
inkludiert werden. Die Resultate zeigten unterschiedliche Interventionen, die von
Pflegepersonen, Pharmazeut*innen, Arzt*innen oder einem multidisziplindren Team
durchgefuhrt wurden. Die am haufigsten beschriebene Intervention, war die
Aufklarung und Beratung der Patient’innen Uber die Wichtigkeit der
Medikamenteneinnahme, die Wirkung und Nebenwirkungen der Medikamente und
die eigene Erkrankung. In beinahe allen Studien mit dieser Intervention konnte eine
signifikante Verbesserung der Medication Adherence aufgezeigt werden. Andere
Studien untersuchten die Anwendung von Hilfsmittel zur Erinnerung an die
Medikamenteneinnahme, ein WeChat Kommunikationsprogramm, frihzeitige
Termine fur Kontrolluntersuchungen, individuelle Zeit- und Interventionsplane,
Methoden zur Stressreduktion, Verlangerung des Medikamentenrezepts oder
RehabilitationsmalRnahmen, mit dem Ziel die Medication Adherence zu verbessern.

Schlussfolgerung: Die Aufklarung und Beratung von Patient*innen sind wirksame

Malnahmen, um die Medication Adherence nach einem Myokardinfarkt zu starken.

Wichtig hierbei ist es, auf die individuellen Bedurfnisse der Patient*innen



einzugehen und die Angehorigen nach Zustimmung der Patient*innen als

Ressource miteinzubeziehen.



Abstract

Introduction: In 2021, 16,080 people suffered a myocardial infarction in Austria and

4,301 people died from it. Medication Nonadherence after myocardial infarction is
associated with serious cardiovascular events, prolonged hospital stays, and
increased mortality risk. Nurses play an important role in strengthening Medication
Adherence due to their educational role and frequent contact with patients.
Objective: The aim of this master thesis is to show which interventions are available
to strengthen Medication Adherence in patients after myocardial infarction.
Methods: A scoping review was chosen as research design to answer the research
question. A systematic literature search was conducted from May to June 2023 in
Pubmed, CINAHL, and Ovid databases. This was supplemented by a hand search
in Google Scholar. The content of the identified studies was extracted and then
presented narratively and in tabular form.

Results: Through the systematic literature search, 25 studies were included. The
results showed different interventions performed by nurses, pharmacists, physicians
or a multidisciplinary team. The most described intervention was educating and
counselling patients about the importance of taking medications, the effects and side
effects of medications, and their disease itself. Almost all studies using this
intervention showed significant improvement in Medication Adherence. Other
studies examined the use of medication reminder tools, a WeChat communication
program, early appointments for checkups, individualized schedules and
intervention plans, stress reduction methods, medication prescription renewal, or
rehabilitation interventions, with the goal of improving Medication Adherence.
Conclusion: Patient education and counselling are effective measures to
strengthen Medication Adherence after myocardial infarction. It is important to
address the individual needs of the patients and to involve the relatives as a

resource after the patients' consent.
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1 Einleitung

»-..effective ways to help people follow medical treatments could have far
larger effects on health than any treatment itself.”
(Haynes et al., 2002)

Wie bereits Haynes et al. (2002) erklarten, konnten wirksame Methoden, um
Menschen bei der Befolgung medizinischer Behandlungen zu unterstutzen, weitaus
groliere Auswirkungen auf die Gesundheit haben, als jede Behandlung an sich. Die
Einnahme von Medikamenten ist ein wichtiges Mittel zur Vorbeugung und zum
wirksamen Umgang mit chronischen Krankheiten. Trotz der Bedeutung und des
bekannten Nutzens stellt die Medication Adherence jedoch, sowohl fur
Patienten*innen als auch fur das Gesundheitspersonal, eine Herausforderung dar
(Bosworth et al., 2011). Speziell bei Patient*innen nach einem Myokardinfarkt
bedarf es an hoher medizinischer Aufmerksamkeit und gezielten Interventionen, um
die Medication Adherence verbessern zu kdnnen (Soldati et al., 2021b).

Im nachfolgenden Kapitel wird sowohl das Krankheitsbild Myokardinfarkt definiert

und erklart, als auch der Begriff Medication Adherence naher beleuchtet.

1.1 Myokardinfarkt

Thygesen et al. (2018) berichten, dass Mitte des 20. Jahrhunderts erstmals eine
Definition des Myokardinfarkts (MI) von Arbeitsgruppen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) erarbeitet wurde, welche hauptsachlich auf die
Diagnose mittels Echokardiographie beruht. Die European Society of Cardiology
(ESC) und das American College of Cardiology (ACC) bildeten gemeinsam im Jahr
2000 eine neue Definition des Myokardinfarkts mit Fokus auf klinische und
biochemische Grundlagen. Diese Definition wurde dreimal von der ESC, der
American College of Cardiology Foundation (ACCF), der American Heart
Association (AHA), der World Heart Federation (WHF) und der World Health
Organization (WHO) Uberarbeitet und aktualisiert (Thygesen et al., 2018). Diese
Masterarbeit richtet sich nach dieser Definition, welche von der Deutschen

Gesellschaft fir Kardiologie (DGK) in die deutsche Sprache Ubersetzt wurde.



“Die klinische Definition des MI bezeichnet das Vorliegen einer akuten
Myokardschéadigung, gekennzeichnet durch abnorme kardiale Biomarker in

Zusammenhang mit Hinweisen auf akute Myokardischémie.”

(Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie (DGK), 2019)

Je nach Veranderungen im Elektrokardiogramm (EKG) kann zwischen einem Nicht-
ST-Streckenhebungsinfarkt (NSTEMI) und einem ST-Streckenhebungsinfarkt
(STEMI) unterschieden werden (Herold, 2023).

Aufgrund von Unterschieden in der Pathologie, Prognose und Behandlung, kann
der Myokardinfarkt in finf verschiedene Typen unterteilt werden (Thygesen et al.,
2018).

Myokardinfarkt Typ 1

Als Typ 1 wird ein spontaner Myokardinfarkt mit Ischamie in einer oder mehreren

Koronararterien aufgrund einer Plaqueruptur, einem EinreiRen oder einer
Dissektion mit Ausbildung eines Thrombus mit vermindertem Blutfluss, bezeichnet.

Myokardinfarkt Typ 2

Dieser Typ beinhaltet eine Myokardnekrose, ein Absterben von Zellen, aufgrund
einer ischamiebedingten Myokardschadigung durch ein Missverhaltnis von Angebot
und Bedarf an Sauerstoff.

Myokardinfarkt Typ 3

Patient*innen, die einen Herztod erleiden mit Symptomen, die auf eine
Myokardischamie hinweisen und ischamische EKG-Veranderungen aufweisen,
werden dem Typ 3 zugeordnet. Der Tod tritt ein bevor mittels Blutproben flr
Biomarker oder einer Autopsieuntersuchung der Myokardinfarkt nachgewiesen
werden kann.

Myokardinfarkt Typ 4

Typ 4 bezeichnet einen Myokardinfarkt durch eine kardiale Intervention wie z.B. eine

perkutane Koronarintervention (PCl). Dieser kann durch die Intervention selbst oder

durch spatere Komplikationen auftreten.



Myokardinfarkt Typ 5

Diese Art von Myokardinfarkt tritt bei oder nach einer Koronararterien-Bypass
Operation (CABG) auf (Thygesen et al., 2018).

Die Vorstufe eines Myokardinfarkts wird als koronare Herzerkrankung (KHK)
bezeichnet, welche als Folge einer Arteriosklerose in den Koronargefal’en entsteht.
Die Arteriosklerose kann in mehreren Jahren, je nach individuellem Verlauf, zu
Gefallverengungen oder zu einem Gefaldverschluss fuhren (Gesenberg und Voigt,
2017).

Da die Arteriosklerose eine Vorstufe des Myokardinfarkts ist, werden in dieser Arbeit

die Risikofaktoren der Arteriosklerose beschrieben.

1.1.1 Geschlechterspezifische Risikofaktoren

Wie in Abbildung 1 ersichtlich, kdnnen die Risikofaktoren in beeinflussbare und nicht
beeinflussbare Faktoren unterteilt werden. Eine hohe Anzahl dieser Faktoren
konnen durch eine Veranderung des Lebensstils und durch medikamentdse

Behandlungen beeinflusst werden (Gehring und Klein, 2015b).

Nikotin Psychosozialer Stress
Ubergewicht
Bewegungsmangel
Diabetes Mellitus
Fettstoffwechselstérung . e
Ernahrung Depression,
soziale
Bluthochdruck
Isolation

|

Vererbung

Geschlecht

Abbildung 1 - beeinflussbare und nicht beeinflussbare Risikofaktoren angelehnt an Gehring und Klein
(2015b)



Beeinflussbare Risikofaktoren durch Veranderung des Lebensstils und/oder

medikamentdse Behandlung

Cholesterinwerte im Blut Uber dem Normwert sind ein ausschlaggebender
Risikofaktor fur arteriosklerotische Herz-Kreislauferkrankungen (Visseren et al.,
2021). Eine Senkung des Low-Density-Lipoproteins (LDL) und eine Erhéhung des
Non-High-Density-Lipoprotein (HDL) Wertes im Blut reduziert das Risiko flr
arteriosklerotische, kardiovaskulare Erkrankungen (Ference et al., 2017, Holmes et
al., 2015).

Ein weiterer Risikofaktor ist die arterielle Hypertonie. Von einem erhéhten Blutdruck
wird ab einem Wert von tber 140/90 mmHg gesprochen (Herold, 2023). Erhdhter
arterieller Blutdruck ist ein Hauptrisikofaktor flir sowohl arteriosklerotische als auch
nicht arteriosklerotische Herz-Kreislauferkrankungen, wie z.B. die Herzinsuffizienz,
und ist fur 7% der verlorenen Lebensjahre durch gesundheitliche Einschrankung
verantwortlich (Lim et al., 2012).

Wie in Abbildung 1 ersichtlich zahlt das Rauchen von Zigaretten zu den Faktoren,
die das Risiko fur Arteriosklerose erhohen und ist nach der arteriellen Hypertonie
auf dem zweiten Rang der Hauptrisikofaktoren fur den Verlust von Lebensjahren
durch gesundheitliche Einschrankung (Stanaway et al., 2018).

Diabetes Mellitus wird als weiterer Risikofaktor beschrieben. Myokardinfarkte treten
bei Menschen mit Diabetes Mellitus haufiger auf und nehmen einen komplizierteren
Verlauf als bei Menschen ohne diese Diagnose. Das sympathische Nervensystem
ist bei Diabetiker*innen stark beschadigt und dadurch verspuren sie die Symptome
eines Myokardinfarktes seltener (Gehring und Klein, 2015b).

Zu den beeinflussbaren Faktoren durch Veranderungen des Lebensstils zahlen
auch Bewegungsmangel, fettige und zuckerhaltige Erndhrung und Ubergewicht.
Psychischer Stress kann ebenfalls Mitverursacher von koronaren Herzkrankheiten
sein und in weiterer Hinsicht von einem akuten Myokardinfarkt (Gehring und Klein,
2015b).

Nicht beeinflussbare Risikofaktoren

Je hoher das Alter eines Menschen, desto hoher ist das Risiko fur Krankheiten. Ein
gealtertes Gefallsystem erhoht das Risiko fur einen Herzinfarkt, da sich die
Beschaffenheit der Blutgefalle verandert. Eine weitere Rolle spielt das Geschlecht,

denn Frauen erleiden bis zum endgultigen Aussetzen ihrer Regelblutung seltener



einen Myokardinfarkt als Manner im gleichen Alter. Das Risiko fur Manner in dieser
Altersgruppe fir einen Myokardinfarkt ist viermal hoéher. Dies ist auf den
Hormonschutz durch Ostrogen zuriickzufiihren, welcher die Herzkranzgefalie
erweitert (Gehring und Klein, 2015b).

Die arteriosklerotische GefalRverengung schreitet Uber Jahre langsam fort und zeigt
erst im fortgeschrittenen Stadium Warnsymptome (Gehring und Klein, 2015a). Im

nachstehenden Absatz werden die Symptome des Myokardinfarkts aufgezeigt.

1.1.2 Symptome

Die typischen Symptome eines Myokardinfarkts zeigen sich nur in circa 40% aller
Falle. Der restliche Anteil wird als stummer Myokardinfarkt bezeichnet. Zwischen 6
und 12 Uhr in der Frih ereignen sich 40% aller Infarkte, da in dieser Zeit die
Gerinnungsaktivitat zunimmt. Als typisches Symptom &aufert sich ein intensiv
anhaltendes, retrosternales Druckgefuhl und Schmerz (Angina Pectoris), der zum
Hals, Unterkiefer, Schulterregion und linken Arm ausstrahlen kann. Der Schmerz
wird durch ruhiges Verhalten kaum beeinflusst. Vor allem bei Frauen, alteren
Patient*innen und Diabetiker*innen zeigen sich keine thorakalen Schmerzen,
sondern in den meisten Fallen hauptsachlich Oberbauchschmerzen. Dyspnoe,
Schwachegefiihl, Angst, starkes Schwitzen, Ubelkeit und Erbrechen kénnen weitere
Symptome darstellen (Herold, 2023).

Das klinische Bild der Patient*innen ist Teil des diagnostischen Verfahrens (Herold,

2023), auf welches im nachsten Absatz eingegangen wird.

1.1.3 Diagnostik

Das primare Verfahren zur Diagnostik eines Myokardinfarkts ist das 12-Kanal-
Ruhe-EKG. Abhangig vom EKG wird zwischen STEMI und NSTEMI unterschieden.
Je nachdem, welches Elektrokardiogramm sich zeigt, wird uber weitere Diagnostik
und Therapie entschieden. Bei einem STEMI zeigen sich EKG-Veranderungen in
zwei zusammengehdrigen Ableitungen, wobei ein unauffaliges EKG ohne
Veranderungen einen NSTEMI nicht zur Ganze ausschliel3en. Jedoch gibt es auch
beim NSTEMI typische Veranderungen im EKG, die auf einen Myokardinfarkt
hinweisen, wie ST-Streckensenkungen und/oder Veranderungen der T-Welle.
Gleichzeitig zum EKG wird eine Labordiagnostik zur Bestimmung kardialer Enzyme
(CK, CK-MB, GOT, LDH, Troponin) durchgeflihrt, da die EKG-Veranderungen nicht



immer sichtbar und eindeutig zuzuordnen sind. Besonders wichtig in der Diagnostik
zeigt sich das Enzym Troponin, da durch den Nachweis von Troponin bei
Patient*innen mit Thoraxschmerzen ein Myokardinfarkt haufiger und fruher
diagnostiziert werden kann. Eine einzelne Messung des Troponins stellt sich jedoch
fur eine konkrete Diagnose als unzureichend heraus und daher sollten wiederholte
Messungen durchgefiihrt werden, um den Verlauf beobachten zu kdnnen
(Gesenberg und Voigt, 2017).

Die Echokardiographie kann in der Diagnostik einen grof3en Stellenwert einnehmen,
da mit Hilfe dieser Bildgebung die Myokarddicke, -ausdinnung und -bewegung
bewertet werden kdnnen. AuRerdem kdnnen Wandbewegungsstdrungen, die durch
die Ischamie verursacht werden, festgestellt werden. Als weitere
Diagnostikmethode eignet sich die kardiale Magnetresonanztomographie, welche
es ermoglicht die Myokardstruktur beurteilen zu konnen (Deutsche Gesellschaft fur
Kardiologie (DGK), 2019).

1.1.4 Therapie

Die Diagnostik ist essenziell, um einen optimalen Therapieplan zur Behandlung des

Myokardinfarkts aufstellen zu kdnnen (American Heart Association, 2022).

Allgemeine MaBRnahmen

Neben allen akuten medikamentosen Mallnahmen muss den Patient*innen
Sicherheit und Ruhe vermittelt werden. Zusatzlich soll Sauerstoff verabreicht
werden, wenn die periphere Sauerstoffsattigung unter 90% liegt. Patient*innen
mussen erganzend analgetisch behandelt werden. Nicht nur, um die Schmerzen zu
verringern, sondern auch, um den Blutdruck und die Herzfrequenz zu reduzieren
und somit den myokardialen Sauerstoffverbrauch so gering wie moglich zu halten
(Gesenberg und Voigt, 2017).

Medikamentose Therapie

Patient*innen mit Myokardinfarkt, bei denen Stents in die Koronararterien eingesetzt
wurden oder eine Koronararterien-Bypass Operation (CABG) durchgefuhrt wurde,
werden mit zwei Arten von Thrombozytenaggregationshemmern gleichzeitig
behandelt, um die Blutgerinnung zu hemmen. Diese Therapie wird als duale

Thrombozytenaggregationshemmung  (DAPT)  bezeichnet.  Eine  dieser



Medikationen, welche die Thrombozytenaggregation unterdricken, ist Aspirin und
wird bei Patient*innen nach einem Myokardinfarkt ein Leben lang verschrieben. Die
zweite Art dieser Medikamentengruppe, ein P2Y12-Hemmer wie Clopidogrel,
Prasugrel und Ticagrelor, wird zusatzlich zur Therapie mit Aspirin iber Monate oder
Jahre verschrieben (American Heart Association, 2017). Durch die DAPT-Therapie
nach einem Myokardinfarkt sinkt das Mortalitatsrisiko nach einem Jahr um circa
15% und das Risiko nochmals einen Myokardinfarkt zu erleiden um circa 30%.

Um einen weiteren Infarkt vorzubeugen, werden Patient*innen anschlieBend mit
Cholesterinsyntheseenzymhemmer (CSE-Hemmer) behandelt, welche das LDL-
Cholesterin senken (Herold, 2023). Betablocker senken die Herzfrequenz und den
Blutdruck und werden ebenfalls verschrieben, um einen Reinfarkt zu verhindern

(American Heart Association, 2020).

Koronarrevaskularisation

Wenn eine rein medikamentdse Behandlung nicht ausreicht, um eine ausreichende
Durchblutung der Koronararterien wiederherzustellen, kdnnen weitere invasive
MaRnahmen durchgefuhrt werden. Welche Malinahmen tatsachlich ausgewahlt
werden, hangt von dem klinischen Zustand der Patient*innen, den Risikofaktoren
und Komorbiditdten ab. Die perkutane Koronarintervention (PCIl) mit
Stentimplantation gilt als Therapie der Wahl (Gesenberg und Voigt, 2017). Bei
hochgradigen Verschlussen in den Gefal3en, kann mit einem Herzkatheter die
Engstelle mit einem Ballon erweitert werden und ein Stent eingesetzt werden
(Gehring und Klein, 2015a). Weiters kann eine Bypass Operation durchgefihrt
werden. Bei diesem operativen Eingriff wird eine Uberbriickung der Engstelle oder
des Verschlusses, mittels moglichst eigenen Arterien oder Venen der Patient*innen,
vorgenommen. Dieses Verfahren zielt darauf ab, einen Umgebungskreislauf
herzustellen und somit den Herzmuskel wieder mit genugend Blut und somit auch

Sauerstoff zu versorgen (Gesenberg und Voigt, 2017).



1.2 Medication Adherence

Bereits Hippocrates, ein griechischer Arzt, erkannte, dass einige Patient*innen die
Medikamente nicht wie vorgeschrieben einnahmen. Er berichtete, dass sich
Arzt*innen Uber die Llgen ihrer Patient*innen beziiglich der Einnahme der
Medikamente bewusst sein mussen (Haynes et al.,, 1982). Obwohl die
Nichteinnahme, von Medikamenten, die sogenannte Medication Nonadherence,
bereits von Hippocrates erwahnt wurde, bekam diese Thematik erst in den 1950er
Jahren durch den Einsatz von erstmals wirksamen Medikamenten einen hohen
Stellenwert (Haynes et al., 1979). Da zu dieser Zeit Antibiotika, Antihypertensiva
und Zytostatika eigesetzt wurden und erstmals Wirkung zeigten (Eckart, 2011),
wurde darauf geachtet, dass die Medikamente richtig ausgewahlt, verschrieben und

eingenommen wurden (Haynes et al., 1979).

Meichenbaum und Turk (1987) definierten Medication Adherence wie folgt:

“[...] active, voluntary, and collaborative involvement of the patient in a mutually
acceptable course of behavior to produce a therapeutic result.”
(Meichenbaum und Turk, 1987).
L,[...] aktive, freiwillige und kooperative Beteiligung der Patientin oder des Patienten
an einer flr beide Seiten akzeptablen Verhaltensweise, um ein therapeutisches

Ergebnis zu erzielen.” (Ubersetzt von H.T.)]

Im Rahmen des “adherence to long-term therapies” Projekts der WHO entstand
folgende Definition flir Adherence, nach der sich der Inhalt dieser Masterarbeit

richtet.

‘the extent to which a person’s behaviour — taking medication, following a
diet, and/or executing lifestyle changes, corresponds with agreed
recommendations from a health care provider.”
(WHO, 2003).
[‘das Ausmal3, in dem sich das Verhalten einer Person — die Einnahme der

Medikamente, die Einhaltung einer Didt und/oder die Verdnderung einer



Lebensweise — den vereinbarten Empfehlungen des Gesundheitsdienstleisters
entspricht.” (Ubersetzt von H.T.)]

Adherence wird mit dem Begriff Adharenz oder Einhaltung der Verordnung in die
deutsche Sprache Ubersetzt (Schafer, 2020). In dieser Masterarbeit werden die
Begriffe rund um das Thema Adherence dennoch in englischer Sprache verwendet.
In der Literatur werden viele unterschiedliche Begrifflichkeiten benutzt, um die
Therapietreue von Patient*innen zu beschreiben, unter anderem Adherence und
Compliance (Ahmed und Aslani, 2014). Die WHO betont, dass zwischen diesen
beiden Begriffen unterschieden werden muss. Die wesentlichen Unterschiede
bestehen darin, dass Adherence eine Zustimmung der Patient*innen fir die
Behandlung voraussetzt und Patient*innen aktive Partner*innen des
Gesundheitspersonals bei ihrer eigenen Versorgung sein sollen. Von grolder
Bedeutung ist hier eine gute Kommunikation zwischen den Patient*innen und dem
Gesundheitspersonal (WHO, 2003). Der Begriff Compliance wird in der Literatur
kritisch betrachtet, denn diese Bezeichnung hat eine negative Assoziation in Bezug
auf die Beziehung zwischen dem Gesundheitspersonal und den Patient*innen. Die
Rolle des Gesundheitspersonals besteht darin Behandlungsentscheidungen zu
treffen, wahrend die Patient*innen diese Anweisungen befolgen. Adherence
bedeutet, dass Patient*innen selbst entscheiden konnen, ob sie den Empfehlungen
des Gesundheitspersonals Folge leisten oder nicht. Das Nichteinhalten der
Empfehlung wird nicht als alleinige Schuld der Patient*innen angesehen (Horne et
al., 2005).

1.2.1 Einflussfaktoren der Adherence

Adherence ist laut dem Modell ,the five dimensions of adherence“der WHO (2003)
als ein multidimensionales Phanomen anzusehen. Dieses wird durch das
Zusammenspiel von funf Einflussfaktoren bestimmt, welche in diesem Modell
Dimensionen genannt werden. Die Patient*innenbezogenen Faktoren stellen nur
eine einzige Dimension dar, denn die weit verbreitete Annahme, dass Patient*innen

allein fur ihre Adherence verantwortlich sind, ist laut WHO (2003) irrefuhrend.
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Abbildung 2 - Dimensionen der Adherence It. WHO (2003) (eigene Darstellung)

Auch Gast und Mathes (2019) zielten in ihrem systematischen Review darauf ab,
Faktoren zu identifizieren, die einen Einfluss auf die Medication Adherence von
Erwachsenen mit chronischen Erkrankungen haben. Die Autor*innen gliederten ihre
Ergebnisse nach den Dimensionen der Adherence laut WHO (2003), welche in den

nachstehenden Absatzen erganzend dem Modell beschrieben werden.

Soziale und Okonomische Faktoren

Das Alter, die ethnische Herkunft und auch ein niedriges Bildungsniveau werden in
dieser Dimension als beeinflussende Faktoren hervorgehoben (WHO, 2003). Gast
und Mathes (2019) fugen einen hoheren finanziellen und soziodkonomischen
Status als positiven Einflussfaktor dieser Dimension hinzu. Zusatzlich zeigten die
Autor*innen auf, dass groRRe ethnischen Gruppen eine hdhere Medication
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Adherence aufweisen als ethnische Minderheiten (Gast und Mathes, 2019). Auch
die Berufstatigkeit kann ausschlaggebend sein. In einer &sterreichischen
Querschnittstudie von Lotsch et al. (2015) wurden Einflussfaktoren auf Medication
Adherence bei Patient*innen mit Hypertonie identifiziert. Die Forscher*innen kamen
zu dem Ergebnis, dass die Rate der Nonadherence bei berufstatigen Patient*innen
oder Student*innen hoéher ist als bei Patient*innen im Ruhestand (Lotsch et al.,
2015).

Medizinische Betreuung und Gesundheitssystembedingte Faktoren

Eine gute Beziehung zwischen den Patient*innen und dem Gesundheitspersonal
kann die Adherence erheblich verbessern, dennoch gibt es viele Faktoren in dieser
Dimension, die sich negativ darauf auswirken. Dazu gehoren schlecht entwickelte
Gesundheitsdienste mit unzureichender oder nicht vorhandener Kostenerstattung
durch die Krankenkassen, schlechte Verteilungssysteme fir Medikamente,
mangelnde Kenntnisse und Schulungen des Gesundheitspersonals im Umgang mit
chronischen Krankheiten, Uberlastetes Personal, fehlendes Leistungsfeedback,
wenig zeitliche Ressourcen fur die Aufklarung der Patient*innen und die Nachsorge,
Unfahigkeit, fehlende Unterstitzung Kapazitaten fir das Selbstmanagement
aufzubauen, mangelndes Wissen Uber Adherence und Uber Mallnahmen, um diese
zu starken (WHO, 2003). Wenn Patient*innen bei Gesundheitsdienstleistern einen
Betrag aus der eigenen Tasche zahlen mussen, wirkt sich dies negativ auf die
Adherence aus. Patient*innen mit kardiovaskularen Erkrankungen, die nicht einen
gewissen Anteil des Betrags selbst bezahlen mussen, sind starker an der
Behandlung beteiligt und werden mehr in den Therapieplan miteinbezogen (Gast
und Mathes, 2019).

Krankheitsbezogene Faktoren

Wichtige Determinanten der Adherence bezogen auf die krankheitsbedingten
Faktoren sind die Schwere und die Geschwindigkeit des Fortschreitens der
Erkrankung sowie die Schwere der Symptome, der Grad der korperlichen,
psychischen, sozialen und beruflichen Einschrankung, und der Zugang zu
wirksamen Behandlungsmoglichkeiten. Diese Faktoren beeinflussen die eigene
Risikowahrnehmung der Patient*innen und die Prioritat, die der Adherence
beigemessen wird (WHO, 2003). Gast und Mathes (2019) erwahnten die Dauer der
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Erkrankung als einzigen Krankheitsbezogenen Faktor, jedoch wird beschrieben,

dass dieser eine unsichere oder sogar keine Evidenz zeigt.

Therapiebezogene Faktoren

Die Dauer der Behandlung, die Komplexitat des Gesundheitssystems, frihere
Behandlungsfehler, haufige Veranderungen in der Behandlungsstrategie, die
Behandlungsnebenwirkungen und der Zugang zu Unterstutzungsmaoglichkeiten in
Bezug auf die Medikation, haben einen Einfluss auf die Adherence. Malinahmen,
um Adherence zu starken, sollen auf die Patientin oder den Patienten zugeschnitten
werden, um eine maximale Wirkung zu erzielen (WHO, 2003). Die Einnahme von
mehreren verschiedenen Medikamenten bei kardiovaskularen Erkrankungen stellte
sich ebenfalls als negativer Einflussfaktor heraus (Gast und Mathes, 2019). Lotsch

et al. (2015) erwahnten Zufriedenheit mit der Behandlung als forderlichen Faktor.

Patient*innenbezogene Faktoren

Determinanten, die Adherence beeinflussen sind: Vergesslichkeit, psychosozialer
Stress, Angste vor mdglichen unerwiinschten Wirkungen, geringe Motivation,
unzureichende Kenntnisse und Fahigkeiten im Umgang mit den Symptomen der
Erkrankung und der Behandlung, geringe Wahrnehmung uber die Notwendigkeit
einer Behandlung, mangelnde Wahrnehmung der Wirkung der Behandlung,
negative Einstellungen gegenuber der Wirksamkeit der Behandlung, mangelnde
Wahrnehmung des mit der Krankheit einhergehenden Gesundheitsrisikos,
Missverstandnis der Behandlungsanweisungen, geringe Erwartungen an die
Behandlung, geringe Teilnahme an der Nachsorge oder an Beratungs-, Motivations-
, Verhaltens- oder Psychotherapiekursen, Hoffnungslosigkeit, Frustration
gegenuber dem Gesundheitspersonal, Angst vor Abhangigkeit und der Komplexitat
des Medikamentenregimes und das Gefuhl, durch die Krankheit stigmatisiert zu sein
(WHO, 2003). Auch Gast und Mathes (2019) berichteten, dass sich psychische
Erkrankungen, wie Depressionen, negativ auf die Medication Adherence, speziell
bei Patient*innen mit kardiovaskularen Erkrankungen, auswirken. Um die
Adherence zu verbessern, ist es in dieser Dimension wichtig, das Selbstvertrauen
der Patient*innen durch Aufbau von Selbstmanagementfahigkeiten zu festigen und
dadurch die intrinsische Motivation zu starken (WHO, 2003).
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1.2.2 Messung von Medication Adherence

Es gibt verschiedene Wege, um die Medication Adherence zu messen. Die
Messmethoden konnen in direkte und indirekte Methoden kategorisiert werden. Zu
den direkten Methoden zahlen die Beobachtung der Therapie, die Messung des
Arzneimittelspiegels im Blut oder Urin und die Messung der biologischen Marker im
Blut. Lam und Fresco (2015) berichteten, dass, obwohl die direkten Messmethoden
als sehr genau gelten, es einige Nachteile gibt. Direkte Methoden sind kostspieliger
und anfallig fur Verzerrungen durch die Patientin oder den Patienten. Gangige
indirekte Messmethoden, die verwendet werden, um die Medication Adherence zu
messen, ist das Zahlen der Tabletten in den Behaltnissen oder die Aufzeichnung,
wie oft das Rezept in der Apotheke eingeldst wurde. Mit Hilfe dieser Aufzeichnungen
konnen anschlieRend mehrere Analysen durchgefuhrt werden, unter anderem die
Medication Possession Ratio (MPR) oder die Proportion of Days Coverd (PDC).
Diese analytischen Verfahren berechnen die Zeitspanne zwischen den Zeitpunkten,
an denen das Rezept eingeldost wurde (Lam und Fresco, 2015). Elektronische
Hilfsmittel, die den Zeitpunkt des Offnens der Medikamentenverpackung, die
Abgabe von Tropfen oder die Anwendung eines Dispensers misst, werden seit
mehreren Jahrzehnten international verwendet (Osterberg und Blaschke, 2005).
Auch in Osterreich wurde in einer randomisierten, kontrollierten Studie ein
elektronisches Dispensiersystemen als Messinstrument fur Medication Adherence
bei Patient*innen mit kardiovaskularen Risikofaktoren angewandt (Brath et al.,
2013). Diese Methoden bieten einen Einblick in das Verhalten der Patient*innen bei
der Einnahme der Medikation, jedoch gibt es keine Sicherheit, ob Patient*innen die
Medikamente wirklich eingenommen haben (Osterberg und Blaschke, 2005). Auch
die Autor*innen Brath et al. (2013) erwahnten als Limitation ihrer Studie, dass das
Offnen des Dispensers nicht zwingend mit der tatsachlichen
Medikamenteneinnahme einhergeht. Oft wird die Befragung der Patient*innen Uber
die regelmalige Einnahme der verschriebenen Medikation als Messmethode
herangezogen (Osterberg und Blaschke, 2005). Eine Messmethode, die
international beschrieben wird, ist der Fragebogen von Morisky et al. (1986) aus vier
Items zu haufigen Verhaltensweisen bei der Medikamenteneinnahmen, die zu einer
Unterlassung der Einnahme fihren. Dieser Fragebogen wurde Jahre spater

nochmals Uberarbeitet und die aktualisierte Version beinhaltet acht ltems, wobei
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sieben davon dichotome Antwortmdglichkeiten bieten und der letzte Teil aus einer
funf Punkte Likert Skala besteht (Morisky, 2008). Dieser Fragebogen wird nicht nur
international, sondern auch in dsterreichischen Studien angewandt, um Medication

Adherence zu messen (Lotsch et al., 2015, Morrison et al., 2015).

Aufbauend auf die vorherigen Absatze der Einleitung, wird im nachstehenden
erklart, warum es von groler Bedeutung ist, Medication Adherence bei

Patient*innen nach einem Myokardinfarkt zu starken.

1.3 Relevanz des Themas

Kardiovaskulare Erkrankungen sind weltweit eine der haufigsten nicht
ubertragbaren Erkrankungen (WHO, 2021) und zahlen zu den Hauptursachen fur
Tod und Beeintrachtigungen (Roth et al., 2018). Laut WHO (2021) starben im Jahr
2019 weltweit 17,9 Millionen Menschen an kardiovaskularen Erkrankungen, davon
wurde bei 85% ein Myokardinfarkt oder Schlaganfall als Todesursache
diagnostiziert. In Osterreich waren im Jahr 2021 244.105 Personen aufgrund von
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems stationar in einer Osterreichischen
Akutkrankenanstalt. 16.080 dieser Personen wurden mit der Diagnose eines akuten
oder rezidivierenden Myokardinfarkts aus dem Krankenhaus entlassen und 4.301
Menschen starben in Osterreich im Jahr 2021 an dieser Erkrankung. 62,14% der

Verstorbenen waren Manner und 37,86% Frauen (Statistik Austria, 2023).

Soldati et al. (2021b) zeigten in ihrer retrospektiven Beobachtungsstudie, die in
Italien durchgefuhrt wurde, dass sechs Monate nach einem Myokardinfarkt 60% der
Patient*innen die vorgeschriebenen Medikamente regelmalig einnahmen. Andere
Forscher*innen zeigten mit demselben Studiendesign auf, dass 18,2% der
Teilnehmer*innen  alle  Medikamente und 78,8% mindestens eine
Medikamentengruppe wie verordnet einnahmen (Hamood et al., 2015). Die Folgen
fur die Nichteinhaltung der Medikamenteneinnahme kénnen schwerwiegend sein.
Medication Nonadherence nach einem Myokardinfarkt steht im Zusammenhang mit
schwerwiegenden kardiovaskularen Ereignissen (Hou et al., 2019) und mit einem
langeren Krankenhausaufenthalt (Walsh et al., 2019, Bansilal et al., 2016). Die
Ergebnisse der Metaanalyse von Walsh et al. (2019) zeigten, dass Personen Uber

50 Jahre, die ihre Medikation nicht regelmafig einnahmen, ein 17% hoheres Risiko
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fur einen Krankenhausaufenthalt haben als Personen mit einer hdheren Medication
Adherence. Das regelmallige Einnehmen von Medikamenten nach einem
Myokardinfarkt hat positive Auswirkungen auf die jahrlichen medizinischen Kosten
(Bansilal et al., 2016). Laut der Studie von Hamood et al. (2015) hat die Medication
Nonadherence auch einen Einfluss auf das Mortalitatsrisiko, denn dieses ist bei
Patient*innen nach einem Myokardinfarkt, die die Medikamente nicht regelmaliig
einnehmen um 38% hdher als bei adharenten Patient*innen. Eine entscheidende
Rolle in vielen Bereichen des Gesundheitssystems, unter anderem auch beim
Management der Medication Adherence, spielen Pflegepersonen (De Geest et al.,
2019).

Im Osterreichischen Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG) ist im
Berufsbild des gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege die
Forderung und Aufrechterhaltung der Gesundheit, die Unterstitzung des
Heilungsprozesses, die Linderung und Bewaltigung von gesundheitlicher
Beeintrachtigung, sowie Aufrechterhaltung der héchstmoglichen Lebensqualitat,
verankert (Rechtsinformationssystem des Bundes (RIS), 2023). Dies beinhaltet
nicht nur die Unterstitzung von Menschen bei ihren Alltagsaktivitaten und
Durchfihrung pflegerischer MaRnahmen, sondern auch die Schulung und Beratung
von Patient*innen und deren Angehorigen. Die Berufsgruppe der Pflege ist die
Profession im Gesundheitswesen, die den haufigsten und engsten Kontakt zu den
Patient*innen hat. Aufgrund der kontinuierlichen Betreuung zu jeder Tages- und
Nachtzeit in Krankenhausern und Langzeiteinrichtungen, wird die Pflege als primare
Ansprechpartner*innen fur Patient*innenanliegen gesehen (Buker und Lademann,
2019). Da der Krankenhausaufenthalt fur Patient*innen ein Ausnahmezustand ist,
fallt es ihnen oft schwer das eigene Krankheitsbild und die verschriebene Therapie
im Zuge des arztlichen Aufklarungsgesprach zu verstehen. Aus Angst sich zu
blamieren oder durch die Aufregung wird nicht weiter nachgefragt. Den
Pflegepersonen werden, aufgrund des haufigen Kontakts mit den Patient*innen,
diese offen gebliebenen Fragen gestellt (Ewers et al.,, 2017). Pflegepersonen
spielen durch die aufklarende Funktion eine wichtige Rolle bei der Starkung der
Adherence von Patient*innen (WHO, 2003).

Medication Adherence der Patient*innen zu erh6hen und zu starken ist jedoch nicht

alleinig die Aufgabe der Pflege. Ein Zusammenspiel von allen Berufsgruppen im

15



Gesundheitswesen kann die Medication Adherence bei Patient*innen mit
Herzerkrankungen verbessern (Lu et al.,, 2017, Ghobadi et al.,, 2022). Jede
Berufsgruppe im Gesundheitswesen erfasst andere Facetten der Patient*innen und
kann diese Erkenntnisse beisteuern, um die Patient*innen mit all ihren
lebensbestimmenden Einflissen erfassen zu kdnnen (Marbaise, 2012). Laut WHO
(2003) soll der Einsatz von Teams mit mehreren Berufsgruppen im
Gesundheitssystem traditionellen Hausarztordinationen vorgezogen werden.

Um der Nonadherence entgegenzuwirken, erfordert es laut Van Camp et al. (2013)
nicht nur eine einzige MaRnahme sondern auf die Patient*innen zugeschnittene
Interventionen und immer fortlaufende Bemuhungen. Dies ist notwendig, um ein

gemeinsames Therapieziel zu erreichen (Van Camp et al., 2013).
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1.4 Forschungslicke

In einer Vorabrecherche in verschiedenen Datenbanken, wie im Kapitel der
Methodik genauer beschrieben, konnten kaum aktuelle Reviews zum Thema
Interventionen zur Starkung von Medication Adherence bei Patient*innen nach
einem Myokardinfarkt identifiziert werden. Ein aktuelles Scoping Review von Zorina
et al. (2022) zu dieser Thematik konnte gefunden werden, jedoch schlieRen die
Forscher*innen in diesem Review das Setting Krankenhaus aus und beziehen sich
hauptsachlich auf Primarversorgungseinrichtungen. Weiters befasst sich die Arbeit
von Zorina et al. (2022) allgemein mit Treatment Adherence und nicht ausschlieRlich
mit der Medication Adherence.

Im Rahmen der Vorabrecherche zeigte sich, dass kaum Studien, die sich mit
Medication Adherence nach einem Myokardinfarkt in allen moglichen Settings
beschaftigen, existieren.

Aus dieser Forschungslicke ergeben sich das nachstehend beschriebene

Forschungsziel und die Forschungsfrage.

1.5 Ziel und Forschungsfrage

Das Ziel dieser Arbeit ist es aufzuzeigen, welche Interventionen es gibt, um

Medication Adherence bei Patient*innen nach einem Myokardinfarkt zu starken.

Aus diesem Ziel ergibt sich folgende Forschungsfrage:

Welche Interventionen gibt es, um Medication Adherence bei Patient*innen nach

einem Myokardinfarkt zu stérken?
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2 Methode

Im nachstehenden Kapitel werden sowohl das gewahlte Forschungsdesign als auch

der Prozess der Datensammlung und Datenanalyse genauer beschrieben.

2.1 Forschungsdesign

Als Forschungsdesign wurde ein Scoping Review gewahlt, um die Forschungsfrage
zu beantworten und die gefundene Literatur zusammenzufassen.

Scoping Reviews, auch bezeichnet als ,Scoping Studies®, beschreiben
Forschungsergebnisse nicht im Detail, sondern geben einen Uberblick tiber bereits
bestehende Literatur und beschreiben die Designs der gefundenen Evidenz. Diese
Reviewart dient ebenfalls dazu Forschungsliicken zu einer ausgewahlten Thematik
in bereits vorhandener Literatur zu identifizieren, zu analysieren und die Relevanz
zur Durchfiihrung einer systematischen Ubersichtsarbeit zu ermitteln. Im Gegensatz
zu systematischen Reviews eignet sich ein Scoping Review fir breitere
Forschungsfragen (Arksey und O'Malley, 2005, Munn et al., 2018, Polit und Beck,
2021, von Elm et al., 2019).

Arksey und O'Malley (2005) veroffentlichten den ersten Leitfaden fir die
Durchfuhrung von Scoping Reviews und Levac et al. (2010) entwickelten diesen
weiter. Weiters wurde ein Handbuch fur Scoping Reviews vom Joanna Briggs
Institute (JBI) zusammengestellt (Peters et al., 2020). Diese Masterarbeit richtet sich
nach diesem Handbuch, in welchem neun Stufen fur die Erstellung eines Scoping
Reviews beschrieben wurden:

1. Definition und Abstimmung von Zielsetzung und Fragestellung

2. Entwicklung von Einschlusskriterien und Abstimmung auf die Zielsetzung

und Fragestellung

3. Beschreibung des geplanten Vorgehens bei der Suche, Auswahl, Extraktion
und Darstellung der Evidenz
Suche nach Evidenz
Auswahl der Evidenz

Extraktion der Evidenz

N o o &

Analyse der Evidenz
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8. Zusammenfassung der Evidenz

9. Diskussion und Schlussfolgerung (Peters et al., 2020).

2.2 Datensammlung

Im Zeitraum von Marz bis April 2023 fand eine Vorabrecherche in den Datenbanken
,Public Medical Literature OnLine“ (Pubmed), ,Cumulative Index to Nursing and
Allied Health Literature“ (CINAHL) und in ,Google Scholar” statt. Dadurch konnte
ein grober Uberblick zu dieser Thematik geschaffen werden und eine
Forschungslicke identifiziert werden. AnschlieRend konnten eine Forschungsfrage
und ein Forschungsziel erstellt werden. Die Vorabrecherche diente ebenfalls dazu
Schlisselworter und deren Synonyme zu finden, welche flr die anschlieRende

Literaturrecherche verwendet wurden.

Die Literaturrecherche wurde im Mai und Juni 2023 in den Datenbanken ,Pubmed®,
,CINAHL®, “Cochrane Central Register of Controlled Trials* Gber Ovid und ,Embase
1974 to 2023 June 5” Uber Ovid durchgefuhrt. Diese Datenbanken wurden aufgrund
der jeweiligen Schwerpunkte, welche fur die Beantwortung der Forschungsfrage
passend erscheinen, ausgewahlt. AnschlieBend fand eine Handsuche auf den
ersten zehn Seiten in ,Google Scholar® statt, um keine relevante Literatur zu

ubersehen. Zusatzlich wurden Referenzlisten eingeschlossener Artikel gescreent.

2.2.1 Suchstrategie

Um samtliche relevante Literatur im Zuge der Recherche identifizieren zu kdnnen,
wurde eine entsprechende Suchstrategie entwickelt. Diese beinhaltet die
Schlusselworter, die sich aus der Forschungsfrage ergeben (Medication
Adherence, Mpyokardinfarkt, Intervention), Synonyme und Verneinungen der
SchlUsselworter, Trunkierungen und Bool'sche Operatoren. Anfangs wurden die
Schlisselworter und ihre Synonyme in die englische Sprache Ubersetzt und mit den
Bool'schen Operatoren verknipft, um die Anzahl der Ergebnisse in den
Datenbanken zu erhdhen. Wenn madglich wurden die Schlisselworter zusatzlich als
.Medical Subject Headings“ (MeSH-Terms) und ,Exact Subject Heading“ (MH) in

den Suchstring miteinbezogen. Diese Schlagwodrter bieten eine einheitliche
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Mdglichkeit, um Informationen abzurufen, die unterschiedliche Begriffe fur
dieselben Konzepte verwenden (Polit und Beck, 2021). MeSH-Terms sind Begriffe,
die von Fachexpert®innen mehreren Artikeln zugeordnet werden (Kleibel und
Mayer, 2011). In der nachstehenden Tabelle 1 werden die einzelnen
SchlUsselbegriffe mit ihren Synonymen und MeSH-Terms in Pubmed bzw. MH in
CINAHL abgebildet. Die Verneinungen der Synonyme ,medication compliance“ und
,drug adherence” wurden nicht in den Suchstring miteinbezogen, da sie keine

Auswirkungen auf die Anzahl der Treffer in den Datenbanken haben.

Tabelle 1 - Definierte Keywords mit Synonymen und MeSH bzw. MH

Keywords Synonyme MeSH (in Pubmed)
MH (in CINAHL)
medication e medication e medication
adherence adherence adherence
e medication (MeSH)
nonadherence e medication
e medication non compliance (MH)
adherence

e adherence

e nonadherence

e non adherence

e drug adherence

e medication
compliance

e compliance

e noncompliance

e non compliance

myocardial infarction e myocardial infarct* e myocardial
e STEMI infarction
e NSTEMI (MeSH/MH)
e heart attack o ST Elevation
Myocardial
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Infarction
(MeSH/MH)

e Non-ST Elevated
Myocardial
Infarction
(MeSH/MH)

Intervention e intervention*

Die Synonyme und ihre MeSH-Terms wurden mit dem bool’schen Operator ,,OR*
verbunden und anschliel3end alle Schllisselwdrter mit ,AND“ zusammengefigt.

In den einzelnen Datenbanken wurde die zeitliche Limitation, nicht alter als zehn
Jahre, gesetzt, um die Aktualitat der Literatur gewahrleisten zu konnen. Weiters
wurde in Ovid der Filter ,remove medline records® angewandt. Der Suchbefehl
» litle/Abstract’ in Pubmed und ,AB* flr Abstract in CINAHL wurde verwendet, um
sicherzugehen, dass die Suchbegriffe in jedem Fall im Titel oder in der
Zusammenfassung vorkommen. Auf eine sprachliche Limitation wurde verzichtet.
Die unterschiedlichen Suchstrings in den einzelnen Datenbanken werden in Tabelle
2 abgebildet.

Tabelle 2 - angewandte Suchstrings
Pubmed ((CCC((("Medication Adherence"[Mesh]) OR ("medication
adherence"[Title/Abstract])) OR ("medication
nonadherence"[Title/Abstract])) OR ("medication non
adherence"[Title/Abstract])) OR (adherence[Title/Abstract])) OR
(nonadherence[Title/Abstract])) OR ("non
adherence"[Title/Abstract])) OR ("drug
adherence"[Title/Abstract])) OR (compliance[Title/Abstract])) OR

(noncompliance[Title/Abstract])) OR ("non

compliance"[Title/Abstract])) OR ("medication
compliance"[Title/Abstract])) AND (((((((myocardial
infarction[MeSH Terms]) OR ("myocardial
infarct*™"[Title/Abstract])) OR (ST-elevation myocardial
infarction[MeSH Terms])) OR (Non-ST Elevated Myocardial
Infarction[MeSH Terms])) OR ("STEMI"[Title/Abstract])) OR

21



("NSTEMI"[Title/Abstract])) OR ("heart attack"[Title/Abstract])))
AND ("intervention*"[Title/Abstract])
CINAHL MH medication compliance OR AB ,medication compliance” OR

AB compliance OR AB noncompliance OR ,non compliance“OR
AB ,medication adherence” OR AB ,medication nonadherence”
OR ,medication non adherence“ OR AB ,drug adherence® OR

AB adherence OR AB nonadherence OR AB ,non adherence®
MH St elevation myocardial infarction OR MH non-st elevated
myocardial infarction OR MH myocardial infarction OR AB ,St

elevation myocardial infarction OR AB ,non-st elevated

myocardial infarction®* OR AB STEMI OR AB NSTEMI OR AB

myocardial infarct* OR AB heart attack AB intervention*

Ovid: .,medication adherence“.ab. OR ,medication nonadherence“.ab.
Embase OR ,medication non adherence®.ab. OR adherence.ab. OR
Cochrane nonadherence.ab. OR ,non adherence®.ab. OR ,drug

Central Register adherence®.ab. OR ,medication compliance“.ab. OR
compliance.ab. OR noncompliance.ab. OR ,non compliance“.ab.
AND myocardial infarct* OR STEMl.ab. OR ,ST Elevation
Myocardial Infarction®.ab. OR NSTEMI.ab. OR Non-ST Elevated

Myocardial Infarction“.ab. OR heart attack.ab. AND intervention™

of Controlled

Trials

2.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Um die oben genannte Forschungsfrage beantworten und relevante Studien
identifizieren zu koénnen, wurden vor der Literatursuche Ein- und
Ausschlusskriterien definiert.

Eingeschlossen wurden Studien, die sich mit Interventionen zur Starkung von
Medication Adherence bei Patient*innen nach einem Myokardinfarkt beschaftigen.
Samtliche quantitativen, qualitativen und mixed-methods Designs wurden in dieses
Scoping Review aufgenommen. Da zu erwarten war, dass nicht nur Interventionen
fur das akute oder stationare Setting, sondern auch fur das hausliche Setting
identifiziert werden kdénnen, wurden alle Settings eingeschlossen. Bezogen auf das
Krankheitsbild wurden nur Studien mit Patient*innen, welche einen Myokardinfarkt

erlitten haben, inkludiert. Samtliche anderen Herz-Kreislauferkrankungen, mogliche
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Uberbegriffe, wie das Akute Koronarsyndrom, oder Vorstufen, wie die Koronare

Herzkrankheit, wurden in dieser Masterarbeit ausgeschlossen.

2.4 Studienauswahl

Mit den angefuhrten Suchstrings wurden in den Datenbanken 2054 Studien
gefunden. Mittels Handsuche in den Referenzlisten und in ,Google Scholar” konnten
zusatzlich 7 Studien identifiziert werden. Alle gefundenen Ergebnisse wurden in das
Literaturverwaltungsprogramm ,EndNote 20“ exportiert. Nach dem Entfernen der
Duplikate wurden 1682 Studien einem Titel- und danach 184 einem
Abtractscreening unterzogen. 63 Studien entsprachen den Ein- und
Ausschlusskriterien und ein Volltextscreening wurde durchgefiihrt. 25 Studien
erflllten die Kriterien und wurden in dieses Scoping Review inkludiert. In der
nachstehenden Abbildung 3 wurde das Verfahren der Studienauswahl dargestellt.
Das Flussdiagramm in dieser Abbildung ist angelehnt an das PRISMA Flowchart
2020 fur systematische Reviews (Page et al., 2021).
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[ Identifizierung der inkludierten Studien

Duplikate vor dem Screening
entfernt (n=379)

Studien exkludiert (n=1498)

Studien exkludiert (n=121)

Studien exkludiert (n=38)

Begrindung 1: Medication
Adherence wird nicht
gemessen, nur allgemein
Adherence

Begriindung 2: Ml wurde nur
in Subgruppen analysiert,
nicht gemeinsam mit
Medication Adherence

) . .
Ergebnisse insgesamt
- (n=2061)
£ Datenbanken (n = 2054):
= PubMed (n= 666)
N CINAHL (n=237) >
';E Ovid (n=1151)
e Webseite (n=7):
Google Scholar (n=7)
~—
v
Titelscreening (n=1682) EE——
v
- Abstractscreening (n=184) E—
=
: l
@
Volltextscreening (n=63) —_—
v
5
§ Studien inkludiert (n=25)
z

Abbildung 3 - Flowchart angelehnt an Page et al. (2021)
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3 Ergebnisse

Dieses Kapitel beginnt mit der Beschreibung und der tabellarischen Darstellung der
Studiencharakteristika. AnschlieBend wurden die Ergebnisse in drei der funf
Dimensionen der Adherence laut WHO (2003) kategorisiert und narrativ
beschrieben. Zusatzlich wurden die Ergebnisse den Berufsgruppen zugeordnet, die

die Interventionen in den Studien durchfuhrten.

3.1 Studiencharakteristika

In dieses Scoping Review konnten 14 randomisiert, kontrollierte Studien, drei
quasiexperimentelle Studien, zwei prospektive Studien, zwei retrospektive Studien,
drei sekundare Datenanalysen und eine Pilotstudie inkludiert werden. Die Studien
wurden im Zeitraum von 2013 bis 2023 veroffentlicht und in den USA, Spanien,
Tschechien, Niederlande, Danemark, Kanada, Schweden, China, Iran, Katar, Italien
und Indien durchgefuhrt. Alle relevanten Informationen der inkludierten Studien Uber
Autor*innen, Land, Erscheinungsjahr, Studiendesign, Setting, Stichprobe,
durchgefuhrte Interventionen, durfUhrende Berufsgruppe, Endpunkte und kurze
Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse kdnnen der Tabelle 3 enthommen

werden.

Die meisten Studien bezogen sich auf das hausliche Setting nach Entlassung aus
dem Krankenhaus, jedoch auch auf den ambulanten, rehabilitativen und stationaren
Bereich. In sechs Studien fuihrten Pflegepersonen die Interventionen durch, in vier
Studien waren es Arzt*innen, in drei Studien waren es Pflegepersonen und
Arzt*innen, in drei Studien ging es um Pharmezeut*innen, in sechs Studien wurde
durch ein multidisziplinares Team interveniert und in drei Studien wurde keine

Berufsgruppe angegeben.

Alle Teilnehmer*innen wurden nach einem Myokardinfarkt in die Studien
eingeschlossen und in elf Studien wurde bei den Patient*innen eine perkutane
Koronarintervention durchgefiihrt. Uber 65-jahrige Teilnehmer*innen wurden in drei
Studien analysiert. Den geringste Anteil an Partizipant*innen zeigte eine
prospektive Kohortenstudie mit 65 Teilnehmer*innen und der gréfite Anteil war eine

sekundare Datenanalyse mit 35.359 Partizipant*innen.
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Tabelle 3 - Studiencharakteristika

Autor, Jahr,
Land

Budiman et al.
(2016)

USA

Calvo et al.
(2021)

Spanien

Dolezel und
Jarosova
(2019)

Tschechien

Doll et al.
(2015)

USA

Forschungsdesign,
Setting & Stichprobe
Quasiexperimentelle Studie
136 Patient*innen nach
einem Myokardinfarkt.
Krankenhaus & hausliches
Setting nach
Krankenhausentlassung.

RCT
143 Patient*innen nach
einem Myokardinfarkt nach
PCI.
Hausliches Setting nach
Krankenhausentlassung.

Quasiexperimentelle Studie
165 hospitalisierte
Patient*innen nach einem
Myokardinfarkt nach PCI.
Kardiologische Station und
Ambulanz.

Sekundardatenanalyse aus
dem “Acute Coronary
Treatment Intervention

Outcomes Network’-
Register
11862 “Medicare”
versicherte Patient*innen
Uber 65 Jahre nach einem
Myokardinfarkt.

Intervention

IG: Vor der Entlassung:
Medikamentenliste ausgestellt und
Beratungsgesprach tber
Lebensstil. Nach der Entlassung:
2 Anrufe. Dabei Fragen beziglich
Einnahme der Medikamente,
offene Fragen und
Nebenwirkungen.

IG: Patient*innen ohne
Schulungen
IG: 3 Monate nach der
Krankenhausaufnahme Besuch
durch zwei Pflegepersonen.
Interview, Uber
Medikamenteneinnahme.
Aufklarungsgesprache mit
Patient*innen & Angehdrige.
Kontrollanrufe.

KG: ubliche Versorgung
IG: 30- bis 60-minitige
Aufklarungsgesprache durch eine
Pflegeperson 3 Tage, einen
Monat, sechs und 12 Monate nach
dem Myokardinfarkt. Aufklarung
Uber Lebensstilveranderungen,
Warnzeichen und
Medikamenteneinnahme.
KG: ubliche Versorgung
Teilnahme an mindestens einer
ambulanten Rehabilitationseinheit

Durchfiihrende
Berufsgruppe
Pharmazeut*innen

Pflegepersonen

Pflegepersonen

Gesundheitspersonal

Gemessene Endpunkte
(Messinstrument)
Medication Adherence und Literacy
Score (MMAS), Wiederaufnahme
ins Krankenhaus, Zeit von
Entlassung bis Einl6sen des
Rezepts.

Medication Adherence (MGLS,
Haynes-Sackett Methode,
Aufzeichnungen tber
Verordnungen in der Apotheke),
Treatment Adherence,
Wiederaufnahme ins Krankenhaus,
Mortalitat

Diat Adherence, Medication
Adherence (Likert-Skala tber
regelmafRige Einnahme)
korperliche Aktivitat, Pravalenz von
Risikofaktoren, Wissen Uber die
Erkrankung, Wiederaufnahme ins
Krankenhaus

Medication Adherence (PDC)

Zusammenfassung
der Ergebnisse
Medication Adherence
und Health Literacy
verbesserten sich
signifikant 30 Tage
nach der Entlassung
aus dem Krankenhaus.

12 Monate nach der
Intervention war die
Medication Adherence
bei Patient*innen in der
IG signifikant héher als
in der KG.

Nach einem Jahr
signifikant héhere
Medication Adherence
in IG als in KG.

Bei Patient*innen, die
eine hohere Anzahl von
Sitzungen absolvierten,

war die Medication

Adherence signifikant

hoher bei P2Y12-
Inhibitoren und B-
Blocker.
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Faridi et al.

(2016)

USA

Gujral et al.
(2014)

Niederlande

Hald et al.
(2019)

Danemark

Harbman
(2014)

Kanada

Ambulante

Rehabilitationseinrichtungen

nach

Krankenhausentlassung.
Sekundardatenanalyse aus

dem “Acute Coronary
Treatment Intervention
Qutcomes Network’-
Register
20976 “Medicare”

versicherte” Patient*innen
Uber 65 Jahre nach einem

Myokardinfarkt.

Ambulante Einrichtungen.

RCT
200 Patient*innen nach
einem Myokardinfarkt.
Hausliches Setting nach
Krankenhausentlassung.

Prospektive Kohortenstudie

379 Patient*innen nach

Myokardinfarkt. 130 davon
wurden als sozial vulnerabel

eingestuft.
Hausliches Setting nach
Krankenhausentlassung.

Prospektive Kohortenstudie

65 Patienten mit
Myokardinfarkt.
Hausliches Setting und
Krankenhaus.

Der erste Termin nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus
bei Kardiolog*innen, Arzt*innen fiir

Allgemeinmedizin oder
Internist*innen.

IG: Befragung von Patient*innen
durch Apotheker*innen bei der
Medikamentenabholung, tber

Probleme bei Erhalt und
Einnahme der Medikamente. Nach
3 & 6 Monaten Gesprach Uber
Medikationsvorstellungen.
KG: Ubliche Versorgung bei der
Medikamentenabholung.

2 Gruppen.

Gruppe 1 & 2: kardiologisches
Rehabilitationsprogramm nach
Krankenhausentlassung mit
Besuchen bei
Gesundheitspersonal.
Bewegungsprogramm.
Gruppe 2: sozial vulnerable
Teilnehmer*innen. Gleich wie
Gruppe 1 nur zwei Wochen und
zusatzlicher Beratungstermin.
Gruppe 1: funf zusatzliche
Termine mit einer Pflegeperson
(Aufklarungsgesprache, Beratung,
kardiologische Assessments,
Behandlungsempfehlungen)

Gruppe 2: (ibliche Versorgung

Arzt*innen Medication Adherence (PDC)

Pharmazeut*innen Medication Adherence (MPR,

MARS)

Arzt*innen,
Diatolog*innen,
Pflegepersonen.

Medication Adherence (“Danish
National Prescription Register”),
Risikofaktoren (Gesamtcholesterin,
Low-Density-Lipoprotein-
Cholesterin, High-Density-
Lipoprotein-Cholesterin,
Hamoglobin, Blutdruck,
Raucherstatus).

Pflegepersonen Einnahme von Medikamenten wie

empfohlen (dichotome Frage).
Raucherstatus; Laborwerte;

Blutdruck; korperliche Aktivitat;

Teilnahme an einem kardialen
Rehabilitationsprogramm.

Medication Adherence
war bei Patient*innen
mit Nachuntersuchung
nach >6 Wochen nach
Entlassung signifikant
am niedrigsten.

Kein signifikanter
Unterschied zwischen
der Anzahl der
Patient*innen, die in der
Interventionsgruppe im
Vergleich zur
Kontrollgruppe als
nonadherent eingestuft
wurden.

Die Ergebnisse deuten
auf keinen signifikanten
Effekt der Intervention
hin.

Drei Monate nach
Entlassung nahmen
signifikant mehr
Patient*innen in der
Gruppe 1 als in der
Gruppe 2 ihre Statine
wie empfohlen ein.
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lvers et al.
(2020)

Kanada
Johnston et
al. (2016)

Schweden

Li et al. (2022)

China

Li et al. (2021)

China

Liang et al.
(2019)

China

Najafi et al.
(2016)

Iran

Pandey et al.
(2017)

RCT
1632 Patient*innen nach
einem Myokardinfarkt.
Hausliches Setting nach
Krankenhausentlassung.

RCT
174 Patient*innen nach
einem Myokardinfarkt.
Hausliches Setting nach
Krankenhausentlassung.

RCT
80 Patient*innen nach einem
Myokardinfarkt nach PCI.
Hausliches Setting nach
Krankenhausentlassung.

RCT
125 Patient*innen nach
einem Myokardinfarkt nach
PCI.
Hausliches Setting nach der
Krankenhausentlassung.

RCT
116 Patient*innen nach
einem Myokardinfarkt nach
PCI.
Kardiologische Station
RCT
100 Patient*innen nach
einem Myokardinfarkt.
Hausliches Setting nach
Krankenhausentlassung.

RCT-Pilotstudie

IG1: Broschiiren per Post mit:
Medication Adherence,
Medikamente zum Nachfillen,
Teilnahme an
Rehabilitationsprogrammen.
1G2: Zuséatzlich Anrufe.
IG: App am Smartphone mit
Aufklarungsmodule und Drug
Adherence Tagebuch.
KG: App mit Drug Adherence
Tagebuch ohne
Aufklarungsmodule.

IG: WeChat,
Bewegungsprogramme,
bei Entlassung
Aufklarungsgesprach,
Medikamentenliste,
VorsichtsmaRnahmen.
KG: Ambulante
Rehabilitationsmalnahmen.

IG: Wie Kontrollgruppe nur mit

PDSA-Zyklus.

KG: Informationsbroschuren;
Aufklarungsgesprache;
Angehorige Uberwachen
Medikamenteneinnahme;

Bewegung etc.

IG: Achtsamkeitsbasierte
Stressreduktion (Atemtraining,
Meditation, Selbstkontrolle)
KG: Ubliche Versorgung

IG: Aufklarungsgesprach ber
Adherence, dreimonatige

pflegerische Telefonberatung und
Nachbetreuung, Einbeziehung von

Angehdrigen.

KG: Aufklarungsgesprach tber
Adherence, Ubliche Versorgung.
IG: tagliche Textnachrichten als

Erinnerung die Medikamente

Gesundheitspersonal

Pflegepersonen &

Arzt*innen

Gesundheitspersonal

Pflegepersonen

Pflegepersonen

Pflegepersonen,
Kinesiolog*innen

Medication Adherence
(Fragebogen), Teilnahme an
Rehabilitationen, Lebensqualitat,
Raucherstatus

Medication Adherence
(Nonadherence Score, MARS);
Kardiovaskulare Risikofaktoren;

Lebensqualitat;

Benutzerfreundlichkeit

Medication Adherence
(Befragung); Teilnahme an
Rehabiliation; Laborwerte,

Blutdruck

Medication Adherence
(Fragebogen), Lebensqualitat,

Prognose, Psychologischer Status.

Medication Adherence
(Fragebogen), Zufriedenheit,
Schlafqualitat, Mentaler Status,

Medication Adherence (MMAS),
Erndhrungs Adherence

Medication Adherence (PDC),
korperliche Aktivitat

Die Interventionen
hatten keinen
signifikanten Effekt auf
die Medication
Adherence.

Nonadherence Score
war nach Intervention in
der IG Gruppe
signifikant niedriger als
in der der KG. MARS:
keine signifikanten
Unterschiede.
Medication Adherence
war in der IG 6 Monate
nach Entlassung
statistisch signifikant
hoher als in der KG.

Medication Adherence

war in der IG nach der

Intervention signifikant
hoher als in der KG.

Nach der Intervention
war die Medication
Adherence in der |G
signifikant héher als die
der KG.
Medication Adherence
verbesserte sich
signifikant in der IG.

Medication Adherence
war nach der
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Kanada

Rahhal et al.
(2021)

Katar

Rymer et al.
(2021)

USA

Schwalm et
al. (2022)

Kanada

Schwalm et
al. (2015)

Kanada

Soldati et al.

(2021a)

Italien

90 Patient*innen nach einem
Myokardinfarkt.
Rehabilitationseinrichtung
nach
Krankenhausentlassung.
Retrospektive
Beobachtungsstudie
1334 Patient*innen mit
STEMI nach einer PCI.
Krankenhaus und hausliches
Setting nach Entlassung.

Sekundare Datenanalyse
35359 Patient*innen nach
einem Myokardinfarkt nach
PCI.
Hausliches Setting nach
Krankenhausentlassung.
Quasiexperimentelle Studie
20896 Patient*innen nach
einem Myokardinfarkt = 65
Jahre.
Hausliches Setting nach
Krankenhausentlassung.

RCT
852 Patient*innen nach
einem STEMI nach PCI.
Hausliches Setting nach
Krankenhausentlassung.

Retrospektive
Beobachtungsstudie
13540 Patient*innen nach
einem Myokardinfarkt mit
oder ohne PCI.
Krankenhaus

einzunehmen und fiir kérperliche
Aktivitat.
Rehabilitationsprogramm.
KG: Rehabilitationsprogramm

IG: Aufklarungsgesprach vor
Entlassung durch
Pharmazeut*innen.

KG: Aufklarungsgesprach durch
anderes Gesundheitspersonal
(Arzt*innen, Pflegepersonen,
ambulante Pharmazeut*innen).

Gruppe 1: Verschreibung der
Medikation fiir 30 Tage.
Gruppe 2: Verschreibung der
Medikation fiir 90 Tage.

IG1: Schulung von Arzt*innen tber
die Ausstellung eines 90 Tage
glltigen Rezepts
1G2: wie IG1. Zusatzlich
Implementierung standardisierter
Formulare fiir die langer glltigen
Verordnungen fir Medikamente.
KG: Ubliche Versorgung
IG: Brief per Post an die
Teilnehmer*innen und ihre
Hausarzt*innen uber
Medikamenteneinnahme und
Medication Adherence nach
einem, funf, acht und elf Monaten.
KG: Ubliche Versorgung
Rehabilitationseinheiten im
Krankenhaus.

Pharmazeut*innen,
Arzt*innen,
Pflegepersonen.

Arzt*innen

Arzt*innen

Arzt*innen

Multidisziplinares
Team

Medication Adherence (PDC),
Mortalitat, Wiederaufnahme ins
Krankenhaus.

Medication Adherence (PDC),
Veranderungen der Medikation

Medication Adherence (PDC),
Haufigkeit ambulanter Arzttermine,

Wiederaufnahme ins Krankenhaus.

Medication Adherence (MMAS)

Medication Adherence (MPR),
Gesamtmortalitat,

Wiederaufnahme ins Krankenhaus.

Intervention signifikant
hoéher in der IG als in
der KG.

Medication Adherence
(auRer ACE Hemmer)
war signifikant héher
nach
Aufklarungsgesprach
durch
Pharmazeut*innen als
durch anderes
Gesundheitspersonal.
Medication Adherence
war nach 12 Monate in
Gruppe 2 signifikant
héher als in Gruppe 1.

Nach 12 Monaten ergab
sich in der IG2 ein nicht
signifikanter Anstieg der
Medication Adherence,
verglichen mit der KG.

Medication Adherence
war nach 3 Monaten
signifikant hoher in der
IG verglichen mit der
KG.

Bei Pat*innen ohne PCI
zeigte sich eine
signifikante
Verbesserung der
Medication Adherence
sechs und 12 Monate
nach der Intervention.
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Sundararajan
et al. (2020)

Indien

Volpp et al.
(2017)

USA

Wu et al.
(2019)

China
Xu et al.
(2021)

China

Zakeri et al.
(2020)

Iran

RCT
154 Patient*innen nach
einem Myokardinfarkt.
Krankenhaus und h3usliches
Setting nach Entlassung.
RCT
1509 Patient*innen nach
einem Myokardinfarkt.
Hausliches Setting nach
Krankenhausentlassung.

RCT
150 Patient*innen nach
einem Myokardinfarkt nach
PCI.
Hausliches Setting nach
Krankenhausentlassung.
RCT
100 Patient*innen nach
einem Myokardinfarkt nach
PCI.
Krankenhaus und hausliches
Setting nach
Krankenhausentlassung.

RCT
82 Patient*innen nach einem
Myokardinfarkt.
Krankenhaus und hausliches
Setting nach
Krankenhausentlassung.

IG: Aufklarungsgesprache mit
Pharmazeut*innen
KG: Ubliche Versorgung

IG: Anwendung von
elektronischen Pill-Bottles;
tagliche Lotterieanreize, je nach
Medikamenteneinnahme am
Vortag. Miteinbeziehung von
Angehdrigen.

KG: Ubliche Versorgung
IG: Telefonanrufe und
Hausbesuch. Individueller Zeit-
und Interventionsplan fiir die
Nachbetreuung.
KG: nach Entlassung monatliche
Anrufe
IG: WeChat: Chat fur
Patient*innen und Angehdrige fir
Fragen. Weiterentwickeltes
Pflegemodell: Familienbesuche,
telefonische Nachbetreuung.
Telefonische Erinnerung an
Fortsetzung der
Medikamenteneinnahme.
KG: Aufklarungsgesprach. Nach
Entlassung alle zwei Wochen
Anruf Uber Zustand.

IG: CCM, Aufklarungsgesprache
mit Patient*innen und
Angehdrigen Uber Erkrankung,
Bedurfnisse, Komplikationen und
Treatment Adherence.
Nachbetreuung mit
Telefonanrufen.

KG: ubliche Versorgung

Pharmazeut*innen

Pflegepersonen und
Arzt*innen

Pflegepersonen und
Arzt*innen

Pflegepersonen

Medication Adherence (MARS),
Laborwerte, Blutdruck

Medication Adherence (PDC),
Wiederaufnahme ins Krankenhaus,
Gesamtkosten

Medication Adherence
(Fragebogen), Treatment
Adherence, Lebensqualitat,
Entwicklung weiterer
kardiovaskularen Erkrankungen,
Wiederaufnahme ins Krankenhaus.
Medication Adherence (MPR),
Lebensqualitat

Medication Adherence
(Fragebogen), Treatment
Adherence, Ernahrung, kérperliche
Aktivitat

Medication Adherence
war in der |G signifikant
hoher als in der KG.

Bezogen auf die
Medication Adherence
gab es zwischen der
KG und IG keine
signifikanten
Unterschiede.

6 Monate nach
Entlassung zeigten
signifikant mehr
Personen in der IG
Medication Adherence
als in der KG.

Der MPR-Wert in der IG
war nach der
Intervention signifikant
hoher als in der KG.

Medication Adherence
war nach der
Intervention in der IG
statistisch signifikant
hoher als in der KG.

IG: Interventionsgruppe. KG: Kontrollgruppe. PCI: perkutane Koronarintervention. PDC: Proportion of Days Coverd. MPR: Medication Possession Ratio. MARS: Medication
Adherence Report Scale. MMAS: Morisky’s Medication Adherence Scale. MGLS: Morisky-Green Levine Scale. CCM: Continuous Care Model.
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3.2 Patient*innenbezogene Faktoren

18 Studien konnten identifiziert werden, in denen aufgezeigt wurde, wie die
Patient*innenbezogene Dimension der Medication Adherence verbessert werden
konnte (Budiman et al., 2016, Calvo et al., 2021, Dolezel und JaroSova, 2019, Guijral
et al., 2014, Harbman, 2014, lvers et al., 2020, Johnston et al., 2016, Li et al., 2021,
Lietal., 2022, Najafi et al., 2016, Pandey et al., 2017, Rahhal et al., 2021, Schwalm
et al., 2015, Sundararajan et al., 2020, Volpp et al., 2017, Wu et al., 2019, Xu et al.,
2021, Zakeri et al., 2020) . Drei der 18 inkludierten Studien beschaftigten sich
zusatzlich zu der Patientinnenbezogenen Dimension auch mit der
Gesundheitssystembedingten Dimension (Schwalm et al., 2015, Volpp et al., 2017,
Ivers et al., 2020).

Pflegepersonen
Die Studien von Calvo et al. (2021), Dolezel und JaroSova (2019), Harbman (2014),

Najafi et al. (2016) und Zakeri et al. (2020) untersuchten die Auswirkungen von

Aufklarungs- und Beratungsgesprachen durch Pflegepersonen, unter anderem uber
die Medikamenteneinnahme, korperliche Aktivitat und eine gesundere Ernahrung,

auf die Medication Adherence.

Calvo et al. (2021) zielten in ihrer Studie darauf ab, die Auswirkungen einer
Pflegeintervention auf die Medication Adherence, von Patient*innen tber 75 Jahren
wahrend und nach dem Krankenhausaufenthalt aufgrund eines Myokardinfarkts, zu
identifizieren und zu beschreiben. Die Forscher*innen flhrten Interviews mit den
Teilnehmer*innen durch, um maogliche Probleme bei der Medikamenteneinnahme
zu erkennen und anschlieBend wurden die Teilnehmer*innen im Beisein ihrer
Angehorigen von Pflegepersonen, je nach individuellen Problemen, beraten und
geschult. Die Medication Adherence war nach der Intervention in der
Interventionsgruppe signifikant hoher als in der Kontrollgruppe, in der die
Teilnehmer*innen die Ubliche Versorgung erhielten. Calvo et al. (2021) erwahnten

in ihrer Studie nicht, was unter der Ublichen Versorgung verstanden werden kann.

Zum gleichen Ergebnis kamen Dolezel und JaroSova (2019) in ihrer

quasiexperimentellen Studie. 30- bis 60-minutige Aufklarungsgesprache uber die
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Erkrankung, = Warnhinweise, @ Lebensstilveranderung und die richtige
Medikamenteneinnahme wurden von Pflegepersonen geplant und durchgeflhrt.
Das erste Aufklarungsgesprach mit den Teilnehmer*innen fand wahrend des
stationaren Aufenthaltes, drei Tage nach dem Myokardinfarkt, statt. Zu den
Gesprachsterminen nach einem, sechs und zwolf Monaten wurden die
Patient*innen in die Ambulanz gebeten. Diese Gesprache passierten ausschliellich

im Krankenhaus.

Laut Najafi et al. (2016) verbesserte sich die Medication Adherence signifikant durch
Aufklarungsgesprache, die von einer Pflegeperson gefihrt wurde. Nicht nur die
Teilnehmer*innen, sondern auch die Angehdrigen, wurden hier in das Gesprach
miteinbezogen. Im Zuge einer einstundigen Beratung wurden die Themen
Ernahrung und Medication Adherence aufgegriffen. Im Zeitraum von drei Monaten
nach den Gesprachen, erhielten die Patient*innen Telefonanrufe, in denen sie offen
gebliebene Fragen stellen konnten und die wichtigsten Themen, wie die richtige
Ernahrung, Medikamenteneinnahme sowie alle Informationen zu ihrer Erkrankung,
nochmals wiederholt wurden. Zusatzlich nahmen alle Teilnehmer*innen, sowohl der
Interventions- als auch der Kontrollgruppe, an routinemafRigen Untersuchungen und

Screenings teil und erhielten Informationsbroschtiren.

Das Continuous Care Model (CCM) wurde in der Studie von Zakeri et al. (2020)
herangezogen, um Medication Adherence bei Patientinnen nach einem
Myokardinfarkt zu starken. Das CCM ist laut Zakeri et al. (2020) ein Pflegemodell,
das darauf abzielt, einen Plan zu erstellen, um Patient*innen dabei zu unterstitzen
Fahigkeiten aufzubauen, die nach der Entlassung aus dem Krankenhaus bendtigt
werden. Weiters soll durch dieses Modell eine effektive und konsistente
Kommunikation zwischen Patient*innen und Pflegepersonen geschaffen werden. In
dieser randomisiert kontrollierten Studie wurden vier Phasen beschrieben. In der
ersten Stufe des Modells ging es darum, im Rahmen von Gesprachen die Probleme
der Teilnehmer*innen zu identifizieren und Uber die genauen Stufen des Modells zu
informieren. AnschlieRend wurden in der zweiten Phase vier bis sechs Sitzungen
fur die Teilnehmer*innen und ihre Angehorigen, je nach individuellen Bedurfnissen
angeboten, in denen Informationen Uber die Erkrankung, Komplikationen und

Wichtigkeit der Behandlungen gegeben wurden. In der dritten Phase wurden neue,
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individuelle Pflegeprobleme der Teilnehmer*innen ermittelt und auf diesen
Problemen basierten die telefonischen Beratungsgesprache. In der letzten Phase,
der Evaluationsphase, wurden die Endpunkte erhoben und die Ergebnisse
verglichen. Diese zeigten eine signifikant hohere Medication Adherence nach der

Intervention, als nach der Versorgung ohne CCM.

Finf Termine mit einer Pflegeperson wurden mit den Teilnehmer*innen der Studie
von Harbman (2014) zusatzlich zur Standardversorgung nach der
Krankenhausentlassung vereinbart. Wahrend dieser pflegerischen Visiten fanden
Aufklarungs- und Beratungsgesprache, sowie kardiologische Assessments statt
und Empfehlungen beziiglich der Medikamenteneinnahme wurden gegeben. Diese
Malnahmen wurden bei allen Terminen in der Ambulanz durchgefuhrt, aul3er
wahrend der zweiten Visite, welche telefonisch erfolgte. Im Zuge der telefonischen
Beratung wurde lediglich Uber die Medikamenteneinnahme gesprochen. Die
Kontrollgruppe erhielt die Standardversorgung, welche aus Ernahrungsberatung,
Zugang zu Sozialarbeiter*innen, Psycholog*innen und zur hauslichen pflegerischen
Versorgung bestand. Zusatzlich wurden in der Kontrollgruppe nach der Entlassung
aus dem Krankenhaus Gruppensitzungen zur Genesung nach einem
Myokardinfarkt angeboten, jedoch fanden keine pflegerischen Visiten, wie in der
Interventionsgruppe, statt. Eine signifikante Verbesserung der regelmafigen
Einnahme von Statinen, wie empfohlen, konnte nach drei Monaten in der
Interventionsgruppe festgestellt werden. Bei der Einnahme der anderen
Medikamentengruppe konnte keine Signifikanz festgestellt werden. Eine moégliche

Begrundung dafur wurde von den Autor*innen nicht angegeben.

Pharmazeut*innen

Die quasiexperimentelle Studie von Budiman et al. (2016) untersuchte Medication
Adherence und Health Literacy bei Patient*innen nach einem Myokardinfarkt.
Pharmazeut*innen erstellten fur die Teilnehmer*innen eine individualisierte
Medikamentenliste, auf welcher alle wichtigen Informationen Uber die Medikamente
und die Einnahme beschrieben wurden. Vor der Entlassung aus dem Krankenhaus
erhielten die Teilnehmer*innen die Medikamentenliste und wurden im Rahmen
eines Beratungsgesprach Uber die Wichtigkeit eines gesunden Lebensstils, also

korperliche Aktivitat, gesunde Ernahrung und Rauchverhalten, von den
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Pharmazeut*innen aufgeklart. Bis zu 72 Stunden und 30 Tage nach der
Krankenhausentlassung wurden Kontrollanrufe durchgeflihrt, in denen die
Pharmazeut*innen den Teilnehmer*innen Fragen Uber das Befinden nach der
Entlassung, die Einnahme der Medikation und das Auftreten von Nebenwirkungen
stellten. Im Zuge des letzten Telefonanrufs wurden die Endpunkte, Medication
Adherence, Health Literacy, die Wiederaufnahme ins Krankenhaus und die Zeit von
der ersten Ausstellung bis zur Einlosung des Medikamentenrezepts erhoben. Eine
signifikante Verbesserung der Medication Adherence konnte durch diese

Malnahme festgestellt werden.

Auch in der randomisiert kontrollierten Studie von Guijral et al. (2014) wurde die
Intervention von Pharmazeut*innen ausgefuhrt. Rekrutiert ~ wurden
Teilnehmer*innen nach einem Myokardinfarkt in einem o6ffentlichen Krankenhaus in
Australien. Eine  Befragung Uber  mdgliche Probleme bei der
Medikamenteneinnahme oder bei der Medikamentendispensierung wurde in der
Interventionsgruppe nach der Krankenhausentlassung, im Zuge der monatlichen
Ausstellung des Rezepts, von Pharmazeut*innen vorgenommen. Bei der
Medikamentenabholung nach drei und nach sechs Monaten wurden die
Teilnehmer*innen zusatzlich gefragt, was sie Uber die Medikamente, die sie
einnahmen, wissen. Anhand ihres Wissens wurden die Teilnehmer*innen individuell
aufgeklart und beraten. Die Kontrollgruppe erhielt laut den Autor*innen die Ubliche
Betreuung bei der Abholung der Rezepte. Die Ubliche Versorgung wurde nicht
detaillierter beschrieben. Es konnten keine Unterschiede zwischen der
Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe bezlglich der Medication Adherence

festgestellt werden.

In der randomisiert kontrollierten Studie von Sundararajan et al. (2020) fanden
ebenfalls Aufklarungsgesprache durch Pharmazeut*innen vor der Entlassung aus
dem Krankenhaus statt, in denen die Teilnehmer*innen Uber die richtige
Medikamenteneinnahme und einen gesunden Lebensstil informiert wurden.
Verglichen mit der Standardversorgung in der Kontrollgruppe, konnte in der
Interventionsgruppe eine signifikant hohere Medication Adherence aufgezeigt

werden. Die Standardversorgung beinhaltete die Ubliche Betreuung durch
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Kardiolog*innen, Pharmazeut*innen und Pflegepersonen wahrend eines

Krankenhausaufenthaltes.

Arzt*innen

Eine Studie konnte identifiziert werden, in der Arzt*innen die Intervention
durchfihrten, um die Medication Adherence in der Dimension der
Patient*innenbezogenen Faktoren zu starken (Schwalm et al., 2015). In dieser
randomisiert kontrollierten Studie wurden einen Monat, funf, acht und elf Monate
nach einer perkutanen Koronarintervention Briefe an die Teilnehmer*innen
verschickt. Diese enthielten eine Ubersicht (iber die Bedeutung und die Rolle der
einzelnen Medikamente und erinnerte die Patient*innen an die Wichtigkeit, sich
langfristig an die Verordnung zu halten. Die Teilnehmer*innen der Kontrollgruppe
erhielten nach der Entlassung keine Briefe. Durch die Intervention konnte ein
signifikant hoherer Morisky Medication Adherence Score erzielt werden als in der

Gruppe ohne Intervention.

Multidisziplindres Team

In sieben der 18 Studien der Patient*innenbezogenen Dimension wurde die
Intervention von zwei oder mehreren Berufsgruppen aus dem Gesundheitswesen,
wie zum Beispiel Pflegepersonen und Arzt*innen (Li et al., 2022), durchgefiihrt, oder
der allgemeine Begriff Gesundheitspersonal, wie in der Studie von Li et al. (2021),

wurde beschrieben.

Keinen signifikanten Effekt zeigte die Intervention von lvers et al. (2020), in welcher
die Teilnehmer*innen zufallig in zwei verschiedene Interventionsgruppen und eine
Kontrollgruppe eingeteilt wurden. Die Interventionsgruppe 1 erhielt per Post
verschickte Broschuren, deren Inhalt Uber die Wichtigkeit von Medication
Adherence und der Teilnahme an Rehabilitationsprogrammen informierten.
Zusatzlich zu den Broschiren nahmen die Teilnehmer*innen der
Interventionsgruppe 2 Telefonanrufe Uber ein automatisiertes Sprachdialogsystem,
ein bis zwei Wochen nach der Aussendung der Broschuren, entgegen. Personen,
die im Rahmen des Telefonats berichteten, dass sie nicht regelmalig ihre
Medikamente einnahmen oder, dass sie die letzten drei Monate keinen ihrer

Gesundheitsdienstleister gesehen haben, wurden von dem automatisierten System
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ermutigt, Losungen fur diese Probleme mit dem Gesundheitspersonal zu erarbeiten.
Teilnehmer*innen, die telefonisch nicht erreicht werden konnten, wurden nochmals
von geschultem  Gesundheitspersonal  kontaktiert. Das  eingesetzte
Gesundheitspersonal wurde im Vorhinein von einer kardiologisch spezialisierten
Pflegeperson darin geschult Hindernisse flr Medication Adherence zu erkennen
und die Teilnehmer*innen darin zu ermutigen Termine mit den
Gesundheitsdienstleister zu vereinbaren, die Medikamente wie verordnet
einzunehmen und einen Rehabilitationsplan zu erstellen. Die Kontrollgruppe erhielt
die Standardversorgung, welche laut den Autor*innen den ublichen Kontakt mit dem
Krankenhausteam, der Hausarztin oder dem Hausarzt und ambulanten

Internist*innen oder Kardiolog*innen umfasste.

Signifikant positive Auswirkungen auf die Medication Adherence in der
Interventionsgruppe beschrieb die Studie von Li et al. (2022), in der Pflegepersonen
und Arzt*innen als die durchfiihrenden Berufsgruppen genannt wurden. Die
Teilnehmer*innen in der Interventionsgruppe der randomisiert kontrollierten Studie
nahmen nach der Krankenhausentlassung an Bewegungsprogrammen, wie
Spaziereinheiten, teil und erhielten standardisierte Aufklarungsgesprache und
zusatzlich eine ausfuhrliche Medikamentenliste. Gruppen im WeChat, ein
Kommunikationsprogramm, welches Uber das Handy bedient werden kann, wurden
mit allen Teilnehmer*innen und dem Gesundheitspersonal erstellt. In diesen
WeChat Gruppen konnten offene Fragen durch Arzt*innen beantwortet werden und
die Pflegepersonen waren daflir verantwortlich, die Medikamenteneinnahme und
die Durchfuhrung der korperlichen Bewegungsubungen in der Interventionsgruppe
zu uberwachen. Die Kontrollgruppe nahm an ambulanten Rehabilitationseinheiten
teil und einmal wochentlich wurde von Pflegepersonen telefonisch die regelmafige

Medikamenteneinnahme erhoben.

Auch Xu et al. (2021) nutzten die WeChat Plattform als Mallnahme in der
Interventionsgruppe. In diesen Chat wurden die Teilnehmer*innen, ihre
Familienmitglieder, zwei Kardiolog*innen, eine Kkardiologisch spezialisierte
Pflegeperson und vier bis sechs Pflegepersonen ohne Spezialisierung hinzugefugt,
um samtliche Fragen nach der Krankenhausentlassung zu beantworten. Zusatzlich

halfen sie den Teilnehmer*innen, Termine fur Kontrolluntersuchungen zu
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vereinbaren. Weiters wurde ein Modell (CCM) implementiert, um Patient*innen zu
motivieren, eine gesunde Lebensweise zu entwickeln und die regemallige
Einnahme der Medikation zu starken. Monatliche Familienbesuche und
wochentliche Kontrollanrufe wurden durchgefuhrt, in denen Uber gesunde
Ernahrung, Kkorperliche Aktivitat und die Wichtigkeit der regemaligen
Medikamenteneinnahme gesprochen wurde. Die Patient*innen wurden vier Tage
vor Ablauf des Medikamentenrezepts telefonisch oder per Textnachricht daran
erinnert. Die Medication Adherence war signifikant hoher als in der Gruppe, in der
ein einmaliges Aufklarungsgesprach stattgefunden hat und zweiwdchige

Kontrollanrufe durchgefihrt wurden.

Li et al. (2021) verglichen die Durchfuhrung einer pflegerischen Intervention in der
Kontrollgruppe mit der Interventionsgruppe, in der dieselbe Intervention anhand des
Plan-Do-Check-Action Zyklus ausgefuhrt wurde. In der Kontrollgruppe wurden
verschiedene PflegemalRnahmen angewandt. Dies bedeutet, dass in einem
Zeitraum von sechs Monaten Gesundheitspersonal Informationsbroschiren zum
Thema Myokardinfarkt und perkutane Koronarintervention an die Teilnehmer*innen
verteilte, um das Wissen Uber die eigene Erkrankung zu starken und den
Patient*innen dabei zu helfen, ihre schlechten Lebensgewohnheiten zu verbessern.
Zusatzlich wurden bei der Entlassung aus dem Krankenhaus Aufklarungsgesprach
gefuhrt und die Angehdrigen wurden gebeten die Medikamenteneinnahme, die
Ernahrungsweisen und die korperliche Aktivitat der Teilnehmer*innen zu
uberwachen. Dieselben MaRnahmen wurden auch in der Interventionsgruppe unter
Einbeziehung des Plan-Do-Check-Action Zyklus ausgefuhrt. In der Planungsphase
wurden alle Mitglieder des Forschungsteams auf das Krankheitsbild und die damit
einhergehenden Bedurfnisse geschult. Die zweite Phase beinhaltete die
Durchfihrung von personalisierten Aufklarungsgesprachen. Die Check Phase
wurde genutzt, um die Endpunkte zu messen und anschlieRend wurden diese in der
Action Phase analysiert und zusammengefasst und in den nachsten PDCA-Zyklus
integriert. Der Unterschied zwischen den zwei Gruppen liegt darin, dass die
Malnahme in der Interventionsgruppe genau geplant, durchgeflhrt und evaluiert
wurde. In der Kontrollgruppe wurde die Intervention lediglich ausgefuhrt. Die
Anwendung des PDCA-Zyklus zeigte eine signifikant hohere Medication

Adherence, als in der Kontrollgruppe.
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Eine randomisiert kontrollierte Pilotstudie in einer Rehabilitationseinrichtung
untersuchte den Effekt von taglichen telefonischen Textnachrichten, die an die
Medikamenteneinnahme und an korperliche Aktivitat wahrend eines
Rehabilitationsprogramms erinnern sollte. Diese Erinnerungen enthielten die
Information, die Medikamente genau zu diesem Zeitpunkt einzunehmen, ohne, dass
der Medikamentenname oder die Dosierung genau genannt wurde. Alle
Teilnehmer*innen beider Gruppen nahmen an ambulanten Rehabilitationseinheiten
teil, in welchen die Teilnehmer*innen Aufklarung Uber eine gestindere Lebensweise
erhielten und zusatzlich fanden Bewegungseinheiten unter Aufsicht von
Pflegepersonen und Kinesiolog*innen statt. An die Teilnehmer*innen der
Kontrollgruppe wurden, im Gegensatz zur Interventionsgruppe, keine
Erinnerungsnachrichten gesendet. Medication Adherence war nach der Intervention
signifikant hoéher als in der Gruppe, in der die Teilnehmer*innen nur das

Rehabilitationsprogramm erhielten (Pandey et al., 2017).

Unterschiede in der DurchfiUhrung einer Intervention durch verschiedene
Berufsgruppen, wurden in der retrospektiven Beobachtungsstudie von Rahhal et al.
(2021) untersucht. In der Interventionsgruppe wurden die Aufklarungsgesprache vor
der Entlassung aus dem Krankenhaus von klinischen Pharmazeut*innen geleitet
und in der Kontrollgruppe von verschiedenen Berufsgruppen aus dem
Gesundheitswesen, wie Pflegepersonen, Arzt*innen oder ambulante
Pharmazeut*innen. Nach 12 Monaten konnte aufgezeigt werden, dass die
regelmaldige Einnahme von Aspirin, P2Y 12-Inhibitoren, Statinen und Betablockern,
wie verordnet, signifikant hoher bei den Teilnehmer*innen war, die von
Pharmazeut*innen aufgeklart wurden. Lediglich bei der Einnahme von ACE-

Hemmern konnte keine Signifikanz aufgezeigt werden.

Die Erstellung eines individuellen Zeit- und Interventionsplans nach der
Krankenhausentlassung in Kombination mit Telefonanrufen und Hausbesuchen
durch Pflegepersonen und Arzt*innen fiihrten laut Wu et al. (2019) dazu, dass
signifikant mehr Personen ihre Medikamente, wie verordnet, einnahmen. Um diesen
Plan fur die Teilnehmer*innen zu erstellen, wurde im Vorhinein der Lernbedarf der

einzelnen Teilnehmer*innen erhoben und anschlieRend individuell auf sie
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zugeschnitten. Wichtige Informationen Uber die Wichtigkeit einer gesunden
Lebensstilfuhrung, also mit dem Rauchen und dem regemalligen Trinken von
Alkohol aufzuhoéren, den Salzkonsum zu reduzieren und leichte Kost zu sich zu
nehmen und sich auf die tagliche Bewegung zu konzentrieren, wurden in dem
individuellen Interventionsplan beschrieben. Darlber hinaus wurde eine Anleitung
zur Einnahme von Medikamenten bereitgestellt und die Patient*innen wurden

ermutigt, die Anweisungen regelmaRig zu Uberprtfen.

In der Studie von Johnston et al. (2016) wurde keine intervenierende Berufsgruppe
genannt. Als Intervention wurde hier die Anwendung einer App am Smartphone mit
verschiedenen Aufklarungsmodulen genannt, die die Teilnehmer*innen bearbeiten
sollten, um ihr Wissen bezuglich Medication Adherence, Rauchverhalten und
Korpergewicht zu verbessern. Zusatzlich sollten die Patient*innen mithilfe der App
ein Medication Adherence Tagebuch flhren, in dem sie die Einnahme der
Medikamente dokumentierten. Hier wurde die Nonadherence als Endpunkt mit
einem  selbsterstellen  Messinstrument  gemessen, welche in  der
Interventionsgruppe signifikant niedriger war als in der Kontrollgruppe. Zusatzlich
wurde die Medication Adherence mit dem MARS ausgewertet. Hier konnten keine
signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Die Kontrollgruppe verwendete ein

vereinfachtes, elektronisches Tagebuch ohne Aufklarungsmodule.

Eine Intervention, um die Teilnehmer*innen an die Einnahme ihrer Medikation zu
erinnern, wurde von Volpp et al. (2017) in ihrer randomisiert kontrollierten Studie
getestet. Elektronische Medikamentenbehaltnisse, die mit einem Signalton auf die
Medikamenteneinnahme hinweisen sollten, wurde den Teilnehmer*innen in der
Interventionsgruppe ausgehandigt. Bei Nichteinnahme von mindestens einer
Tablette, wurden die Angehdrigen der Partizipant*innen davon in Kenntnis gesetzt.
Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen dem Erinnerungssystem und
der Ublichen Versorgung festgestellt werden. Was unter der Ublichen Versorgung
verstanden wird, erwahnten die Autor*innen nicht, lediglich, dass die Kontrollgruppe

nach der Rekrutierung keinen Kontakt mehr zum Forschungsteam hatte.
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3.3 Gesundheitssystembedingte Faktoren
Schwalm et al. (2015) und Volpp et al. (2017) untersuchten neben den

Gesundheitssystembedingten Interventionen auch Malnahmen, um die

Patient*innenbezogenen Faktoren zu beeinflussen.

Arzt*innen

Zusatzlich zu der Intervention von Schwalm et al. (2015), welche die
Patient*innenbezogenen Faktoren starken sollte und die Teilnehmer*innen nach der
Krankenhausentlassung mittels Brief uber  die Wichtigkeit der
Medikamenteneinnahme erinnerte, wurde dieser Brief auch den Hausarzt*innen
zugesandt. Die Zusendung von Briefen an Hausarzt*innen und Patizipant*innen
fuhrte zu einem signifikant hoherem Morisky Medication Adherence Score als in der

Gruppe, in der keine Briefe zugestellt wurden.

Den Teilnehmer*innen von Volpp et al. (2017) wurde zusatzlich zu der Anwendung
von elektronischen Tablettenbehaltern ein Lotterieanreiz geboten. Bei der
Einnahme aller verschriebenen Medikamente am Vortag, hatten die

Teilnehmer*innen die Chance funf oder 50 US-Dollar zu gewinnen.

3.4 Therapiebezogene Faktoren

Sieben der insgesamt 25 inkludierten Studien untersuchten eine Veranderung in der
Behandlungsstrategie oder unterschiedliche Therapieansatze und ihre
Auswirkungen auf die Medication Adherence (Doll et al., 2015, Faridi et al., 2016,
Hald et al., 2019, Liang et al., 2019, Rymer et al., 2021, Schwalm et al., 2022, Soldati
et al.,, 2021a).

Pflegepersonen

Einen positiven Effekt auf die Medication Adherence zeigte eine Methode zur
achtsamkeitsbasierten  Stressreduktion. Pflegepersonen  fihrten  diese
Entspannungstechnik bei den Teilnehmer*innen drei bis funf Tage nach der
perkutanen Koronarintervention, eine Stunde taglich, fur sieben Tage durch. Die
Teilnehmer*innen legten sich wahrend dieser Intervention auf den Boden, um den

ganzen Korper zu entspannen. Sie bekamen die Anweisung sich gedanklich all ihre
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Korperteile von den Fulien bis zum Kopf abzutasten, um so Koérper und Geist
effektiv. miteinander zu verbinden. In der zweiten Phase fuhrten die
Teilnehmer*innen eine spezielle Atemtechnik in sitzender Position aus.
AnschlieBend wurden die Patient*innen wahrend der achtsamkeitsbasierten
Meditation dazu aufgefordert ihre Gedanken und Geflhle wahrzunehmen und
objektiv zu beurteilen. Nachdem sie in den Zustand der achtsamkeitsbasierten
Meditation eingetreten waren, spazierten die Patienten*innen langsam, wobei sie
den Kontakt zwischen Ful3 und Boden, sowie die Bewegung des Fules
aufmerksam wahrnahmen, um ihre Fahigkeit zu schulen, subtile Veranderungen zu
beobachten. Zum Schluss hatten sie die Aufgabe ihre Gedanken und Emotionen
zusammenzufassen. Durch diese Intervention konnte, nach Messung des
Endpunktes Medication Adherence mit einem Fragebogen, ein signifikant hoherer

Wert als in der Kontrollgruppe erzielt werden (Liang et al., 2019).

Arzt*innen

Das Ziel einer quasiexperimentellen Studie von Schwalm et al. (2022) war es, die
Auswirkungen von zwei Interventionen zu beschreiben. In der ersten
Interventionsgruppe wurden Arzt*innen darauf geschult den Teilnehmer*innen der
Studie nach der Krankenhausentlassung das Medikamentenrezept fur 90 Tage
auszustellen und zusatzlich wurden standardisierte Formulare fur die verlangerte
Medikamentenverschreibung im Krankenhaus implementiert. Die teilnehmenden
Arzt*innen bekamen vierteljahrlich eine E-Mail, um an die verlangerte
Verschreibungsdauer des Rezepts zu erinnern. Weiters wurden Mitarbeiter*innen
in den Apotheken uUber diese Mallhahme in Kenntnis gesetzt. In der zweiten
Interventionsgruppe wurden Arzt*innen lediglich auf die Ausstellung eines Rezepts
mit Gultigkeit von 90 Tagen geschult, ohne ein standardisiertes Formular zu
verwenden. Die Kontrollgruppe erhielt keine Intervention, dies wurde von den
Autor*innen nicht weiter beschrieben. Nach 12 Monaten zeigte sich in der ersten
Interventionsgruppe ein nicht signifikanter Anstieg der Medication Adherence bei

den Teilnehmer*innen.

Zu dem Ergebnis, dass sich ein 90 Tage gultiges Rezept positiv auf die Medication

Adherence auswirkt, kamen Rymer et al. (2021) in ihrer Sekundardatenanalyse. In
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dieser Studie wurden die Unterschiede zwischen einem 30 Tage und 90 Tage

gultigem Rezept und dessen Einfluss auf die Medication Adherence untersucht.

Eine weitere therapiebezogene, von Arzt*innen durchgefiihrte Methode, die sich auf
die Medication Adherence bei Patient*innen nach einem Myokardinfarkt auswirken
sollte, wurde in der Sekundardatenanalyse von Faridi et al. (2016) ermittelt. Das
Ziel war es, einen Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt der ersten ambulanten
Nachuntersuchung nach dem Krankenhausaufenthalt aufgrund eines
Myokardinfarkts und der Medication Adherence zu untersuchen. Die Ergebnisse
unterschieden sich nicht wesentlich zwischen der Medication Adherence der
Patient*innen mit der ersten Nachuntersuchung innerhalb von einer bis zwei
Wochen (adjusted OR 1,01; 95% CI 0,96-1,06) und zwei bis sechs Wochen
(adjusted OR 1,00; 95% CI 0,96-1,05) nach der Entlassung aus dem Krankenhaus.
Diese Ergebnisse zeigten keine Signifikanz. Signifikant war das Ergebnis mit dem
Zeitpunkt der ersten Nachuntersuchung nach tber sechs Wochen (adjusted OR
0,74; 95% CI 0,70-0,77). Die Medication Adherence bei Patient*innen, die den
ersten Besuch in der Ambulanz zur Nachuntersuchung nach Uber sechs Wochen

hatten, war am niedrigsten.

Multidisziplindares Team

Hald et al. (2019) beobachteten prospektiv die Auswirkung eines sozial
differenzierten Rehabilitationsprogramms nach der Krankenhausentlassung auf die
Medication Adherence, da laut Hald et al. (2019) Patient*innen mit niedrigem
Bildungsniveau und geringer sozialer Unterstutzung mehr Férderungen bendtigen
wurden, um die Medication Adherence starken zu konnen. Alle teilnehmenden
Patient*innen erhielten ein kardiologisches Rehabilitationsprogramm nach
internationalen Guidelines. Dieses beinhaltete drei Sitzungen bei einer Arztin oder
einem Arzt, vier Termine bei einer Pflegeperson, zwei Beratungsgesprache bei
einer Diatologin oder einem Diatologen und ein 12-wdchiges Bewegungsprogramm.
In der Gruppe der Teilnehmer*innen, die als sozial vulnerabel eingestuft wurden,
wurden diese Interventionen um zwei Wochen verlangert und ein zusatzlicher
Termin mit einer Pflegeperson geplant. Die sozial vulnerablen Patient*innen
beteiligten sich aktiv an der Erstellung ihres eigenen Rehabilitationsplans, der

anschlielend ihrer Hausarztin oder ihrem Hausarzt Ubermittelt wurde. Insgesamt
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konnten durch diese Intervention keine signifikanten Langzeiteffekte bei den sozial

vulnerablen Teilnehmer*innen aufgezeigt werden.

Die Durchfuhrung von Rehabilitationseinheiten im Krankenhaus zeigten bei
Patient*innen ohne perkutane Koronarintervention nach sechs und zwdlf Monaten
eine  signifikante  Verbesserung der Medication Adherence. Dieses
Rehabilitationsprogramm beinhaltete korperliche Bewegungsibungen in der
Akutphase und Schulungen der Teilnehmer*innen in der frihen Erholungsphase,
um die Alltagsfahigkeiten wiederherzustellen zu kdnnen. Keinen signifikanten Effekt
hatten die Rehabilitationsmallnahmen auf die Medication Adherence bei den

Teilnehmer*innen nach einer perkutanen Koronarintervention (Soldati et al., 2021a).

Einen Zusammenhang zwischen der Anzahl an ambulanten
Rehabilitationseinheiten und der Medication Adherence bei Patient*innen Uber 65
Jahren nach einem Myokardinfarkt zu untersuchen, war das Ziel der
Sekundardatenanalyse von Doll et al. (2015). Ein Jahr nach dem Myokardinfarkt
hielten sich etwa zwei Drittel der Patient*innen an die vorgeschriebene Einnahme
der Medikamente. Beim Vergleich von Patienten*innen, die an bis zu 26 Sitzungen
teiinahmen, mit denen, die mehr als 26 Sitzungen absolvierten, zeigten die
Patient*innen mit einer hoheren Anzahl an Sitzungen eine signifikant hohere
Medication Adherence bei P2Y12-Hemmern und Betablockern und eine nicht

signifikant héhere Medication Adherence bei Statinen und ACE- Hemmern.

In der Abbildung 4 sind die oben beschriebenen Mallinahmen und deren
durchfihrende Berufsgruppe dargestellt. Wie in der Legende ersichtlich wurden die
signifikanten Interventionen mit einem positiven Effekt auf die Medication
Adherence mit einem Stern gekennzeichnet und die Farbe der jeweiligen Kreise

markiert die Dimension, die die Malinahmen beeinflussen.
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Patient*innenbezogene Faktoren
Gesundheitssystembedingte Faktoren
Therapiebezogene Faktoren
* = signifikante Verbesserung durch die Intervention

Abbildung 4 - MaBnahmen zur Stérkung von Medication Adherence nach Berufsgruppe
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4 Diskussion

Das Ziel dieser Masterarbeit war es aufzuzeigen, welche Interventionen es gibt, um
Medication Adherence bei Patient*innen nach einem Myokardinfarkt zu starken. Es
konnten insgesamt 25 Studien mit unterschiedlichen Designs und Settings zur

Beantwortung der Forschungsfrage identifiziert werden.

4.1 Diskussion bezogen auf die Dimensionen der Adherence

Die Ergebnisse dieses Scoping Reviews wurden anhand der Dimensionen der
Adherence laut WHO (2003) in die Patient*innenbezogene Dimension,
Gesundheitssystembedingte Dimension und Therapiebezogene Dimension
kategorisiert und zusatzlich nach durchfiihrenden Berufsgruppe unterteilt.

Mehr als die Halfte der Studien, die identifiziert werden konnten, beschaftigten sich
mit Interventionen, die Patient*innenbezogene Faktoren beeinflussen sollen. Diese
beinhalten personliche oder telefonische Aufklarungs- und Beratungsgesprache,
Briefe mit Erinnerung an die Wichtigkeit der Medikamenteneinnahme, Anwendung
eines WeChat Kommunikationsprogramms,  frihzeitige @ Termine  fur
Kontrolluntersuchungen nach der Krankenhausentlassung, Hilfsmittel zur
Erinnerung an die Medikamenteneinnahme und individuelle Zeit- und
Interventionsplane fur die Patient*innen. Zwei Studien beinhalteten Interventionen,
um den Gesundheitssystembedingten Faktoren entgegenzuwirken. Patient*innen
und ihre Hausarzt*innen wurden in einem Brief aufgeklart und ein finanzieller Anreiz
wurde den Teilnehmer*innen geboten. Sieben Studien untersuchten den Einfluss
von Maldnahmen, um die Therapiebezogenen Faktoren zu beeinflussen. Methoden
zur  Stressreduktion, Verlangerung des Medikamentenrezepts und
Rehabilitationseinheiten wurden in diesen Studien angewandt.

Es konnten keine Studien gefunden werden, die sich mit den Krankheitsbedingten

Faktoren oder den Sozialen und Okonomischen Faktoren auseinandersetzten.
Nur zwei der 25 Studien in diesem Scoping Review untersuchten die Interventionen

in zwei verschiedenen Dimensionen gleichzeitig. Der Rest forschte lediglich in einer

einzigen Dimension.
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Dies spiegelt die Aussage der WHO (2003) wieder, dass tendenziell darauf
abgezielt wird, Mallnhahmen zu generieren, die eindimensional sind. Meist wird
versucht nur die Patient*innenbezogenen Faktoren mit unterschiedlichen
Interventionen zu  beeinflussen. Alle funf Dimensionen, also die
Patient*innenbezogene, Therapiebezogene, Krankheitsbezogene, Soziale &
Okonomische und Gesundheitssystembedingte Dimension, miissen beriicksichtigt
werden, um Malinahmen aufzeigen zu kénnen, die die Medication Adherence
verbessern konnen. Auch Konstantinou et al. (2020) kamen in ihrem Scoping
Review Uber Medication Adherence bei chronisch kranken Patient*innen zu dem
Entschluss, dass es an multidimensionalen Interventionen fehlt. Es besteht ein
grol3er Bedarf an der Entwicklung von Mallnahmen, die darauf ausgerichtet sind,
mehreren  Einflussfaktoren fur die Nichteinhaltung der empfohlenen
Medikamenteneinnahme entgegenzuwirken, anstelle eines einheitlichen Ansatzes,
der darauf abzielt ein einziges Hindernis zu beseitigen (Konstantinou et al., 2020).
Laut Ho et al. (2009) sind multifaktorielle Malinahmen wirksamer, da die Griinde fur

die Nichtbefolgung der Medikamentenverordnung meist vielseitig sind.

4.2 Angehorige als Ressource

Nur sechs der inkludierten Studien in diesem Scoping Review haben die
Angehorigen der Teilnehmer*innen in die Intervention miteinbezogen und als
Ressource genutzt. In funf dieser sechs Studien zeigte sich eine signifikante
Verbesserung der Medication Adherence durch die Intervention, welche unter
anderem die Aufklarung der Patient*innen und deren Angehdrigen, tber Themen
wie die Medikamenteneinnahme oder das Krankheitsbild, umfassten. Lediglich in
der Studie von Volpp et al. (2017) in welcher die Angehdrigen der Teilnehmer*innen
in die Intervention miteinbezogen wurden, konnte keine signifikante Verbesserung
erzielt werden. Dies kann darauf zurtckzuflihren sein, dass in dieser Studie keine
Aufklarungsgesprache mit den Familien stattgefunden haben, sondern stattdessen
wurden die Angehorigen lediglich daraber informiert, wenn durch die Anwendung
der elektronischen  Pill-Bottles festgestellt werden konnte, dass die
Teilnehmer*innen ihre Medikamente nicht wie verordnet einnahmen.

Um den Nutzen einer Intervention zu maximieren, sollte das soziale Umfeld der

Patient*innen miteinbezogen werden. Dies erfordert im Vorhinein die Einwilligung
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der Patientin oder des Patienten (Konstantinou et al., 2020). Diese Aussage
bestatigen auch Olagbemide et al. (2021) in einer Querschnittstudie, in der
Medication Adherence bei Patient*innen mit Diabetes Mellitus untersucht wurde. Es
konnte aufgezeigt werden, dass die Teilnehmer*innen mit starker familiarer
Unterstitzung eine hdhere Adherence aufwiesen, als die Teilnehmer*innen ohne
Unterstitzung der Familie. Es ist wichtig sich mit dem familiaren Umfeld der
Patient*innen zu beschéaftigen und in das Therapiekonzept miteinzubinden, wenn
es darum geht die Adherence zu verbessern (Olagbemide et al., 2021). Weiters
zeigten Quaschning und Korner (2020) auf, dass kardiologische Patient*innen einer
Rehabilitationseinrichtung in Deutschland, die qualitativ zu den forderlichen
Faktoren flr die regelmaRige Medikamenteneinnahme befragt wurden, als positiven
Einfluss die Unterstitzung der Angehodrigen nannten (Quaschning und Korner,
2020).

4.3 Diskussion der Interventionen

Die Interventionen, die in den Ergebnissen dieses Scoping Reviews am haufigsten
beschrieben wurden, sind Methoden zur Aufklarung oder Beratung. Meist wurden
Aufklarungsgesprache mit den Teilnehmer*innen geflhrt oder Informationsmaterial
ubermittelt. 13 dieser 15 Studien zeigten durch die Interventionen eine signifikante
Verbesserung der Medication Adherence. Dies konnte darauf zurickzufuhren sein,
dass die Aufklarung eine essenzielle Rolle in der Starkung der Medication
Adherence spielt. Patient*innen mit keinem oder nur geringem Wissen uber die
einzunehmende Medikation weichen eher von der Medikamentenverordnung ab als
Patient*innen mit einem hohen Wissensstand. Bei einer Befragung von Zhao et al.
(2015) konnte aufgezeigt werden, wie viele der befragten Patient*innen mit KHK ein
geringes Wissen uber ihre eigenen Medikamente haben. Circa 73% der Personen
gaben an, die Funktion oder Indikation der einzunehmenden Medikamente nicht zu
kennen und circa 19% wussten nicht, wie ihre Medikamente einzunehmen sind.
Zuletzt gaben 95% an, gerne an Aufklarungsveranstaltungen uber die
einzunehmenden Medikamente teilzunehmen (Zhao et al., 2015). Dieses Ergebnis
unterstreicht, dass die Patient*innen auch aufgeklart werden wollen und ein

Angebot an Informationsterminen auch annehmen wirden.
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Die zwei inkludierten Studien, die keine signifikanten Unterschiede aufzeigen
konnten, klarten die Teilnehmer*innen nicht auf individueller Basis auf, sondern
verwendeten allgemeine Informationsmaterialien, wie Briefe oder
Schulungsmodule, die am Handy durchzufihren sind. Diese Methoden wurden
nicht auf den Wissenstand und die unterschiedlichen Bedurfnisse der Patient*innen
angepasst. Dies kann eine Begrindung dafir sein, dass die Intervention zu keiner
Verbesserung fuhrte, denn in allen 13 Studien, in denen von einem positiven Effekt
berichtet wurde, wurden personliche Aufklarungsgesprache gefuhrt. Auch die WHO
(2003) berichtet Uber die Wichtigkeit von individualisierten Interventionen, um auf
die speziellen Bedurfnisse der Patient*innen einzugehen. Laut Demonceau et al.
(2013) konnte der personalisierte Ansatz der wirksamste sein und zwar mit der
Ermittlung der Ursache der Nonadherence und anschliefend mit der Durchfuhrung
von Mallnahmen, die gezielt auf die einzelnen Patient*innen ausgerichtete sind.
Die Grunde fur Nonadherence sind vielseitig und kdnnen sich im Laufe der Zeit
verandern. Folglich ist eine einmalige Intervention nicht fur alle Patient*innen Gber
einen langeren Zeitraum geeignet. Die vielversprechendsten Methoden zur
Verbesserung der Adherence bestehen in der Kombination von Malhahmen, die
auf die individuellen Bedurfnisse der Patient*innen zugeschnitten sind (Van Camp
et al., 2013).

Im Gegenteil zu diesen Aussagen und zu den Ergebnissen dieses Scoping Reviews
zeigten die Forscher*innen Conn und Ruppar (2017) in ihrer Metaanalyse, dass
standardisierte Methoden die effektivsten sind, da diese in ihrer Durchfihrung

einfacher sind und zu einer besseren Behandlungsintegritat fuhren.

4.4 Diskussion der Berufsgruppen

Bei der Durchsicht der Ergebnisse der 25 inkludierten Studien fallt auf, dass die
Interventionen in den einzelnen Studien von unterschiedlichen Berufsgruppen
durchgefuhrt wurden. In zehn dieser Studien wurden die MaRnahmen von mehr als
einer Berufsgruppe ausgefuhrt. Dies unterstreicht die Relevanz der
mulidisziplinaren Zusammenarbeit, um die Problematik der Nonadherence
bewaltigen zu koénnen. Auch laut WHO (2003) ist eine gute Zusammenarbeit
zwischen mehreren Berufsgruppen essentiell, um Therapieerfolge zu erreichen.

Doch nicht nur patient*innennahe Berufsgruppen sind damit gemeint, sondern es
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erfordert eine gute Kommunikation zwischen Gesundheitspersonal in der Praxis,
Forscher*innen und politischen Entscheidungstrager*innen, um im Bereich der
Medication Adherence Veranderungen erzielen zu konnen. Im Gegensatz dazu
stehen die Ergebnisse in diesem Scoping Review. Auffallend ist, dass drei Studien
keine Verbesserung durch MalRnahmen eines multidisziplinaren Teams erzielen
konnten. Auch eine amerikanische, randomisiert kontrollierte Studie kam zum
gleichen Ergebnis. Diese zeigte auf, dass ein multidisziplinarer Ansatz nicht immer
einen positiven Effekt auf die Medication Adherence hat. Die Teilnehmer*innen
wiesen durch die Versorgung von Pflegepersonen, Arzt*innen und Konsultant*innen
aus verschiedenen Fachgebieten keine Verbesserung der Medication Adherence
auf (Lin et al., 2012). Mdgliche Grunde dafir kdnnen Hindernisse sein, die im
multidisziplinaren Team bestehen und somit die Zusammenarbeit erschweren
konnen, wie zum Beispiel ausgepragte hierarchische Strukturen oder
Kommunikationsschwierigkeiten aufgrund von mangelnden zeitlichen oder
raumlichen Ressourcen. Zusatzlich zahlt das Fehlen definierter Grundablaufe und
Kompetenzbereiche fur alle Berufsgruppen zu Storfaktoren, die einer guten
Zusammenarbeit zwischen mehreren Berufsgruppen im Weg stehen und, um diese
verbessern zu kdnnen, mussen klare Ablaufe und Aufgaben flr jedes einzelne

Teammittglied aufgestellt und fur alle sichtbar sein (Gurtner und Wettstein, 2017).

Die Ergebnisse dieses Scoping Reviews zeigen auch, dass alle inkludierten
Studien, in denen die Berufsgruppe der Pflege die Interventionen ausflihrte, die
Medication Adherence signifikant verbessern konnten.

Ein Grund fur den positiven Effekt durch Pflegepersonen in diesem Scoping Review
konnte die Art der durchgefuhrten Intervention sein. In funf der sechs Studien hatten
die Pflegepersonen eine beratende Rolle und klarten die Patient*innen Uber die
Wichtigkeit der regelmaligen Medikamenteneinnahme und Uber die Erkrankung
auf. Wie in diesem Kapitel bereits erwahnt, ist die Aufklarung der Patient*innen ein
wichtiger Aspekt der Starkung der Medication Adherence. Andere Studien stimmen
ebenfalls mit dem Ergebnis, des positiven Effekts von Schulungen durch
Pflegepersonen auf das Wissen Uber die Medikamenteneinnahme und die
Erkrankung, uberein (O'Brien et al., 2014, Polsook et al., 2016). Auch Van Camp et

al. (2013) zeigten in ihrer durchgefuhrten Metaanalyse auf, dass die individuelle
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Beratung durch eine Pflegeperson die am haufigsten untersuchte Intervention und

eine sehr effektive MalRnahme ist.

Drei der inkludierten Studien untersuchten Malinahmen, die von Pharmazeut*innen
in den USA, in Indien und in den Niederlanden durchgefuhrt wurden. Die Studien
von Budiman et al. (2016) und Sundararajan et al. (2020) machten es sich zum Ziel
den Einfluss von klinischen Pharmazeut*innen im Krankenhaus und nach der
Entlassung zu erforschen. Eine signifikante Verbesserung der Medication
Adherence konnte hier festgestellt werden. Die Berufsgruppe der klinischen
Pharmazeut*innen arbeitet in der direkten Patient*innenversorgung im
Krankenhaus (Warden et al., 2019) und ist im interdisziplindren Team Teil der
Verordnung, Verabreichung und Uberwachung der Medikation (Dreischulte et al.,
2022). Laut Deibl et al. (2020) ist der Umsetzungsgrad in der Implementierung
dieser Berufsgruppe in Osterreich noch relativ gering im Gegensatz zu anderen
Landern, wie den USA, Kanada und Australien. Aufgrund dessen koénnen die
untersuchten MalRnhahmen mit klinischen Pharmazeut*innen nur schwer auf
Osterreich Ubertragen werden und sind eher fiir Lander relevant, die diese
Berufsgruppe bereits uneingeschrankt in das Gesundheitssystem integrierten.
Zusatzlich zeigte eine dsterreichische Querschnittstudie mittels Befragung, dass
Patient*innen mit Diabetes Mellitus nicht erwarten von Pharmazeut*innen in einem
multidisziplinaren Team betreut zu werden, da in ihren Vorstellungen die
Pharmazeut*innen lediglich daflr zustandig sind die Medikamente auszugeben
(Lemmens-Gruber et al., 2012).

Dies gilt auch fur die Ergebnisse der, in dieses Scoping Review inkludierten
australischen Studie von Gujral et al. (2014), in welcher sich die Pharmazeut*innen
in Gemeindeapotheken mit den Teilnehmer*innen auseinandersetzten und mit
ihnen die Wichtigkeit der Medikamenteneinnahme diskutierten, um die Medication
Adherence zu verbessern. Auch die Umsetzung dieser Mallnahme ware in
Osterreich mit Hindernissen verbunden, da die Apotheker*innen in den Gemeinden
ein traditionelles Rollenbild haben, welches aus der Lieferung, Logistik und
Herstellung von Arzneimitteln besteht (Weidmann et al., 2022). Dies wird, wie
bereits erwahnt, von den Ergebnissen der 6sterreichischen Erhebung unterstrichen.
Die Halfte der befragten Teilnehmer*innen gaben an, dass Apotheker*innen keine

Unterstutzung bei Fragen zu den einzunehmenden Medikamenten bieten. Beinahe
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74% der Befragten berichteten, dass Apotheker*innen in Bezug auf das Verstandnis
der Veranderungen, die die Teilnehmer*innen am Lebensstil vornehmen mussen,
um gesunder zu leben, nicht unterstitzend waren (Lemmens-Gruber et al., 2012).
Eine Begriindung dafiir kénnte sein, dass die Apotheken in Osterreich in privatem

Eigentum stehen und die Vergutung produktbezogen ist (Deibl et al., 2020).

4.5 Starken und Limitationen

Eine Limitation dieses Scoping Reviews ist, dass keine Beurteilung der Qualitat der
inkludierten Studien mit Hilfe eines Bewertungsinstruments durchgefuhrt wurde.
Weiters wurden das Screening und die Entscheidung Uber den Ein- oder
Ausschluss der gefundenen Studien nur von der Autorin durchgeflihrt, weshalb ein
moglicher Selektionsbias entstanden sein kénnte. Eine weitere Schwache besteht
darin, dass nur englisch- und deutschsprachige Studien inkludiert wurden. Aus
diesem Grund kann nicht ausgeschlossen werden, dass anderssprachige Studien
mit hoher Relevanz exkludiert wurden.

Als Starke dieses Scoping Reviews kann der theoretische Bezugsrahmen genannt
werden, der sich als roter Faden durch die gesamte Arbeit zieht. Dieser wurde nicht
nur im Rahmen der Einleitung erklart, sondern auch die Darstellung der Ergebnisse
wurde darauf aufgebaut. Zusatzlich wurde in dieser Arbeit eine Abbildung erstellt,
in der alle identifizierten Interventionen, gegliedert nach Berufsgruppe und nach
Dimensionen der Adherence laut WHO (2003), zu finden sind. Weiters kann der
Aufbau der Ergebnisse als Starke dieser Arbeit erwahnt werden, da die Studien in
die durchfuhrende Berufsgruppe unterteilt und beschrieben wurden. Somit wird das

Lesen dieses Scoping Reviews fur unterschiedliche Berufsgruppen erleichtert.

4.6 Empfehlungen fir die Forschung

Es besteht ein groRer Bedarf an der Erforschung von multidimensionalen
MalRnahmen, um die Medication Adherence zu starken. Beinahe alle Studien, die in
dieses Review inkludiert wurden, beschaftigten sich lediglich mit einer Dimension.
Interventionen, die sich auf alle Dimensionen beziehen, sind effektiver als Ansatze,
die darauf abzielen nur eine Ebene zu beeinflussen.

Zusatzlich ist es wichtig mehrere Interventionen zu kombinieren, um am besten auf

die Bedurfnisse der Patient*innen eingehen zu kénnen. Dennoch gibt es bis jetzt
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nur wenige Untersuchungen, die beschreiben, welche Kombination von
Maflnahmen erfolgreich ist, um eine akzeptable Adherence zu erreichen.

Wie in der Diskussion erwahnt, spalten sich die Meinungen in der Literatur, wenn
es darum geht, ob ein multidisziplinares Team effektiver ist als eine einzige
intervenierende Berufsgruppe, um Medication Adherence zu verbessern. Weiterer
Forschungsbedarf besteht, um den Effekt von der Zusammenarbeit zwischen den
Berufsgruppen feststellen zu kénnen und zusatzlich sollte aufgezeigt werden,
welche Berufsgruppe welche Aufgabe Uubernehmen soll.

Nur wenige Studien beschaftigten sich mit Interventionen, die Pflegepersonen
durchfuhren kdnnen, um Medication Adherence zu verbessern. Dies zu erforschen
ware eine weitere Aufgabe fir zuklnftige Forschungsarbeiten.

Weitere Forschung sollte untersuchen, ob es settingspezifische Interventionen gibt.
Derzeit geht es noch nicht eindeutig aus der Literatur hervor, welche Mallnahmen
im ambulanten, stationaren oder hauslichen Setting durchzufihren sind und worauf
in der Durchflhrung zu achten ist.

Zusatzlich kann in diesem Absatz noch erwahnt werden, dass das Modell der
Dimensionen der Adherence laut WHO (2003) 20 Jahre alt ist und seither nicht mehr
aktualisiert wurde. Andere aktuellere Studien haben sich in der Zwischenzeit
ebenfalls bereits mit den Einflussfaktoren von Medication Adherence beschaftigt
und neu gewonnene Kenntnisse wurden diesem Modell noch nicht hinzugeflugt. Um
weiter Mallnahmen generieren zu konnen, ist es wichtig das Modell zu aktualisieren,

da auf weitere, bereits erforschte, Einflussfaktoren eingegangen werden muss.

4.7 Empfehlungen fiir die Praxis

Dieses Review hat gezeigt, dass das Aufklaren von Patient*innen durch
Pflegepersonen eine sehr essenzielle Intervention ist, um die regelmallige
Medikamenteneinnahme zu férdern. Diese Malinahmen sind nicht nur effektiv,
sondern sind auch von den Patient*innen erwinscht.

Um die Aufklarungsmalinahmen in die tagliche Pflegepraxis integrieren zu konnen,
mussen Pflegepersonen auf spezielle Gesprachstechniken und -methoden geschult
werden und das Fuhren und Leiten von effektiven Aufklarungsgesprachen sollte als
Fortbildung angeboten werden. Nicht nur die Rahmenbedingungen, die fir ein

solches Gesprach wichtig sind, sondern auch welche Themen, wie unter anderem
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die Wichtigkeit der Medikamenteneinnahme oder samtliche Informationen zum
Krankheitsbild, angesprochen werden sollen, um wirklich einen Einfluss auf die
Medication Adherence nehmen zu konnen, mussen den Pflegepersonen
nahergebracht werden. Diese Schulungen sollten nicht nur als berufsbegleitende
Fortbildungen absolviert, sondern bereits in den Lehrplan der Ausbildung integriert
werden.

Zusatzlich fehlt vielen Personen in der Praxis das Wissen dariber, dass Medication
Adherence eine aktive Beteiligung der Patient*innen bedeutet und ein Therapieplan
gemeinsam mit Patient*innen und Gesundheitspersonal geschaffen werden sollte.
Die Entscheidung sollte mit und nicht Uber die Patient*innen getroffen werden.
Auch, dass eine Nichteinhaltung der empfohlenen Medikamenteneinnahme nicht
die alleinige Schuld der Patient*innen darstellt, sondern es funf Dimensionen gibt,
die einen Einfluss darauf haben konnen, wobei die Patient*innenbezogene
Dimension nur eine davon ist.

Um Medication Adherence bei Patient*innen nach einem Myokardinfarkt starken zu
konnen, ist es fur Pflegepersonen in der Praxis wichtig die Angehdrigen und das
soziale Umfeld der Patient*innen miteinzubeziehen und Aufklarungsgesprache mit
Patient*innen gemeinsam mit den Angehdren zu fihren. Wie in diesem Scoping
Review aufgezeigt werden konnte, hat es einen Einfluss auf die Medication
Adherence, wenn nicht nur die Patient*innen, sondern auch ihre Familie Uber die
Medikamenteneinnahme, Lebensstilveranderungen und die Erkrankungen
informiert werden. Das soziale Umfeld sollte hier jedenfalls als Ressource gesehen

und genutzt werden.
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5 Schlussfolgerung

Das Ziel dieser Arbeit war es aufzuzeigen, welche Interventionen es gibt, um
Medication Adherence bei Patient*innen nach einem Myokardinfarkt zu starken. Die
Ergebnisse dieses Scoping Reviews zeigen, dass die Schulung und Aufklarung der
Patient*innen nach einem Myokardinfarkt GUber Themen, wie die Wichtigkeit der
Medikamenteneinnahme, die Wirkung und Nebenwirkungen der Medikamente und
die eigene Erkrankung, wirksame Mallnahmen sind, um Medication Adherence
nach einem Myokardinfarkt zu verbessern. Wichtig hierbei ist es, die Patient*innen
auf individueller Ebene zu schulen und die Gesprache auf ihre Bedurfnisse und auf
ihren personlichen Wissenstand aufzubauen und zu gestalten. Eine wichtige
Ressource, die nicht vergessen werden darf und die genutzt werden soll, ist die
Miteinbeziehung der Angehdrigen nach Zustimmung der Patient*innen. Durch die
Integration des sozialen Umfelds in den Therapieplan kann die Medication
Adherence gestarkt werden. Die Interventionen, die gesetzt werden, sollen alle funf
Dimensionen der Adherence, also die Patient*innenbezogene, Therapiebezogene,
Krankheitsbezogene, Soziale & Okonomische und Gesundheitssystembedingte
Dimension, bertcksichtigen. Multidimensionale MalRnahmen sind effektiver, da die

Grlnde fur die Nonadherence vielseitig sind.
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