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ZUSAMMENFASSUNG

Einlettung:

In Osterreich weisen 64,2% der chromischen Kranken eine linmtierte Health Literacy auf, das
heiit, sie haben micht ausreichend Kompetenzen zur Losung der eigenen
Gesundheitsprobleme. Sie nehmen eme Vielzahl an Medikamenten emn und um Medication
Adherence aufzuweisen i1st Wissen nétig und Patientinnen und Patienten miissen mmt
Gesundheitsinformation richtig umgehen kénnen. Sie benétigen dafiir Health Literacy und
be1 der Erlanpung dieser sind Pflegepersonen wesentlich durch Information und Edukation
beteiligt. Zu dieser Thematik konnte kein Systematic Review 1dentifiziert werden und Ziel
dieser Arbett 1st es, aufzuzeigen, wodurch die Medication Adherence von Patientinnen und
Patienten mit chromischen Erkrankungen m Hinblick auf die Healrh Literacy gestarkt werden
kann.

Methode:

Es wurde emn Systematic Review durchgefiihrt Anhand emer systematischen
Literaturrecherche mit den Varablen der Forschungsfrage in PubMed, CINAHL, Ovid und
Google Scholar wurden relevante Studien der letzten zehn Jahre identifiziert, welche von
drer Reviewerinnen anhand der Cmtical Appraisal Tools des Joanna Briggs Institutes
hinsichtlich ihrer Qualitit beurteilt wurden. Die Daten der inkludierten Studien wurden
extraliert und im Anschluss narrativ und tabellarisch dargestellt.

Ergebmisse:

Insgesamt wurden sechzehn Studien mkludiert. Vor allem Schulungen, die mit techmschen
Hilfsmitteln kombimert wurden, verbesserten die die Medication Adherence sigmfikant.
Schulungsansitze verwendeten verschiedene Techmken zur Wissensvernuttlung (zum
Beispiel die Teach-Back Methode) und zeigten emne sigmifikante Verbesserung der
Medication Adherence. Durch Pharmazeutinnen und Pharmazeuten wurde die verordnete
medikamentdse Therapie vereinfacht und angepasst. Eme signifikante Verbesserung konnte
be1 Personen mut Demenz festgestellt werden. Be1 Interventionen durch Pflegepersonen war
eme sigmfikante Verbesserung der Medicafion Adherence ersichtlich. Bei politischen
Interventionen wurde versucht, die Kosten fiir Patientinnen und Patienten zu verringern. Die
Medication Adherence wurde dadurch sigmifikant verbessert.



Schussfolgerung:

Schulungen spielen eine zentrale Rolle in der Verbesserung der Medication Adherence von
chronisch Kranken, wobe1 diese beispielsweise durch digitale Medien oder der Teach-Back
Methode unterstiitzt werden konnen. Healrh Literacy nmmt hierbe1 eme zentrale Rolle em,
denn dadurch werden Personen dazu befaligt, sich mn verschiedenen Gesundheitsbereichen
zurecht zu finden, wodurch Menschen n der Lage sind, die Kontrolle iiber ihre eigene
Gesundheit zu iibemehmen. Schulungen werden in der Praxis empfohlen, wobe1 die
partnerschaftliche Beziehung zwischen Gesundheitspersonal und Patientmnen und Patienten
den Fokus 1 der Therapieplanung und Schulung bilden soll.



ABSTRACT

Introduction:

In Austnia, 64.2% of chromic 1ll patients have limited health literacy and do not have
sufficient skills to solve their own health problems. They take a vanety of medications and
m order to have medication adherence knowledge 1s needed and patients need to be able to
handle health information properly. They require health literacy and caregivers are
significantly mvolved in informing and educating them No systematic review could be
1dentified on this topic and the aim of this thesis 15 to show how medication adherence of
patients with chronic diseases can be strengthened by greater health literacy.

Method:

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

Results:

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

Conclusion:

Education plays a key role m improving the medications adherence of the chromeally 111,
which can be supported, for example, by digital media or the teach-back method. Health
literacy also plays a central role, as it enables individuals to find their way around different
health areas, enabling people to take control of their own health Education 1s recommended



m practice, with the partnership-based relationship between health workers and patients
being the focus of therapy planning and education.



Einleitung

1. EINLEITUNG

. Drugs don’t work in patients who don 't take them [and)] the best prescription is
kmowledge “

C. Everett Koop

Wie C. Everett Koop sagt, wirken Medikamente nur dann, wenn sie auch emgenommen
werden. Ebenso 1st es wichtig, dass sie nichtig emngenommen werden. Oft fehlt das Wissen,
aus welchem Grund diese verordnet wurden oder das Wissen iiber die Wirkungen und
Nebenwirkungen der Medikamente (Berkman et al |, 2011; Gellad et al , 2011). Auch Health
Literacy', also das Wissen, die Motivation und die Kompetenzen von Menschen, relevante
Gesundheitsinformationen in unterschiedlicher Form zu finden, zu verstehen, zu beurteilen
und anzuwenden, um 1m Alltag pesundheitsrelevante Entscheidungen treffen zu kénnen
(siehe Kapitel 1.3.), spielt dabe:r eine Rolle, denn Patientinnen oder Patienten nut einer
niedrigen Health Literacy haben Probleme damit, der Verordnung zu folgen, die
Medikamente zu identifizieren und diese nichtig zu dosieren (Berkman et al, 2011).
Fehlendes Wissen muind um die Medikamentenemnahme, sowie eine mednge Health
Literacy, konnen zu emer fehlenden Medication Adherence fithren (Gellad et al | 2011),
welche 1m folgenden Kapitel (1.1.) definiert wird. Um der fehlenden Medication Adherence
durch miedriges Wissen und mednger Health Literacy entgegenzuwirken miissen das
Wissen und die Health Literacy gestirkt werden, um Patientinnen und Patienten dazu zu
befihigen, Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen und anzuwenden, um
Entscheidungen ihrer Gesundheit betreffend zu treffen. Das beste Rezept 1st also Wissen.

1.1. MEDICATION ADHERENCE

Medication Adherence wurde von Meichenbaum und Turk (1987) als das Erarbeiten eines
fir alle Beteiligten akzeptablen Weges, der zu emem therapeutischen Resultat fiihrt,
defimiert. Die Grundlage dafiir 1st das aktive, frertwillige und partnerschaftliche Einbeziehen
der Patientin oder des Patienten in das Erarbeiten eines Therapieplans.

! Health Literacy wird im deutschen Sprachraum meist mit Gesundheitskompetenz iibersetzt. Da dieser Begriff
nicht das komplette Spektrum der Definition von Health Literacy erfasst (siehe Kapitel 1.3), wird in dieser
Arbeit der englische Terminus Health Literacy verwendet.



Einleitung

[ ... Jactive, voluntary, and collaborative involvement of the patient in a mutually

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

Synonym dafiir wird oft der Begniff Medication Compliance verwendet, doch dieser wird
definiert als das Ausmal, in welchem das Verhalten der Patientin oder des Patienten mut
dem medizinischen Rat iibereinstimmt® (Haynes et al | 1979).

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

Der Unterschied zwischen Medication Adherence und dem oft synonym verwendeten
Begnff Compliance lhiegt darin, dass .4dherence auf eine partnerschaftliche Beziehung
zwischen der Patientin, beziehunpgsweise dem Patienten und den Gesundheitsexpertinnen
und Gesundheitsexperten abzielt. Der Begniff Compliance 1st dadurch knitisch zu betrachten,
denn die Patientinnen- oder Patientenbeziehung zu den Gesundheitsexpertinnen und
Gesundheitsexperten wird dabeir negativ assozunert. Die Rolle der Patientin oder des
Patienten 1st dabei, Entscheidungen und Anordnungen zu folgen, welche micht von der
Patientin oder des Patienten selbst getroffen wurden. Werden diese micht befolgt, kann das
Verhalten der Patientin oder des Patienten als unfilig Anordnungen zu folgen oder
absichtliches Verhalten interpretiert werden. Durch den Begniff Medication Adherence wird
der Patientin oder dem Patienten die Wahl gelassen, ob sie oder er den Empfehlungen der
Gesundheitsexpertin oder dem Gesundheitsexperten folgen mochte und ein etwaiges
Fehlverhalten wird nicht als die Schuld der Patientin oder des Patienten angesehen. In der
Medication Adherence spielt das Emverstandms der Patientin oder des Patienten zu dem
erarbeiteten Weg zur Erreichung des Therapieziels eme zentrale Rolle (Horne et al_, 2005).

Laut mehreren Studien weisen in entwickelten Landern nur circa die Halfte der Patientinnen
und Patienten Medication Adherence auf (Sabaté, 2003). In den USA (Umted States of
America) nehmen nur 51% der Patientinnen und Patienten die Medikation fiir Hypertension
ein wie verordnet (Anonymos, 2000). Patientinnen und Patienten mit Depression smnd nur
zu 40-70% adherent (Demyttenaere, 1998). In Australien nehmen nur 43% der Patientinnen
und Patienten ithre Medikation fiir Asthma wie verordnet und nur 28% nehmen verordnete
praventive Medikation ein (Reid et al., 2000). Be1 Patientinnen und Patienten nut HIV

2 Ubersetzung durch die Autorin
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(Humanes Immundefizienz Virus) liegt die Medication Adherence zwischen 37% und 83%,
abhingig von der Medikation, die untersucht wurde und den demografischen Daten der
Studienteilnehmennnen und Studienteilnehmer (Laine et al_, 2000; Stein et al_, 2000). Diese
Daten zeigen jedoch kein gesamtes Bild auf, denn wichtige Untergruppen wie Jugendliche,
Kinder oder Minderheiten wurden nicht untersucht Dadurch ist es micht méglich, das
gesamte AusmaB der Medicarion Nonadherence aufzuzeigen (Sabaté, 2003).

1.1.1. BARRIEREN FUR MEDICATION ADHERENCE

Risiken und Barneren fiir Medication Adherence konnen m fiinf Kategorien eingeteilt
werden: (1) Gesundheitssystem, (2) physischer Zustand, (3) Patientin oder Patient, (4)
Therapie und (5) sozio6konomische Faktoren (Gellad et al , 2011; Ho et al., 2009; Osterberg
& Blaschke, 2005; Sabaté, 2003).

Barrieren 1m (1) Gesundheitssystem hegen darin, dass eine schlechte Beziehung zwischen
Patientinnen und Patienten zu der behandelnden Arztin oder dem behandelten Arzt besteht,
eme schlechte Kommunikation zwischen allen beteiligten Personen herrscht, der Zugang
zum Gesundheitssystem erschwert 15t und die Kontimutit der Behandlung micht gegeben 1st.
(2) Der physische Zustand der Patientin oder des Patienten hat ebenfalls Einfluss auf die
Medication Adherence von Patientinnen und Patienten. Ist eme chronische Erkrankung
asymptomatisch oder leidet die Patientin oder der Patient an emer psychischen Erkrankung,
wie zum Beispiel emer Depression, so sinkt die Medication Adherence. (3) Auf Ebene der
Patientin und des Patienten haben physische Emschrinkungen, wie zum Beispiel eme
Sehschwiche oder Emschrinkungen der Beweglichkeit beim Greifen, kogmitive
Einschrankungen, psychische Erkrankungen und ein junges Alter Einfluss auf die Emnnahme
von Medikamenten Auch die Health Literacy der Patientin oder des Patienten hat Emnfluss
auf die Medication Adherence. (4) Ist die verordnete Therapie komplex und treten
Nebenwirkungen auf, wird die Medication Adherence reduziert. (5) Soziodkonomische
Faktoren bestehen dann, dass Patientinnen und Patienten mit emnem medngen
soziobkomischen Status oft eme medngere Health Literacy aufweisen, hohe
Medikamentenkosten schwerer zu tragen sind und die soziale Unterstiitzung dieser Personen
geninger 1st (Gellad et al | 2011; Ho et al_, 2009; Osterberg & Blaschke, 2005; Sabaté, 2003).

Die haufigsten Griinde, warum Medikamente micht nichtig oder gar micht emngenommen
werden sind zu 30%, dass auf die Einnahme der verordneten Medikamente vergessen wird,
zu 16% liegen die Prionititen der Therapie anders, zu 11% wird eme Dosis ausgelassen und
zu 9% haben Patienfinnen und Patienten zu wemg Informationen iiber die verordnete
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Therapie. Patientinnen und Patienten werden haufig komplexe Therapien verschrieben,
wobe1 den Patientinnen und Patienten die Information iiber den Nutzen der Therapie oder
die Nebenwirkungen der Medikamente nicht erhalten und die Ressourcen und
Lebensumstinde der Patientin oder des Patienten wemg Beriicksichtipung finden.
Erschwerend kommt hinzu, dass meist keine Beziehung der Patientin oder des Patienten zur
behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt gegeben ist (Osterberg & Blaschke,
2005).

Es 1st bekannt, dass Patientinnen und Patienten fiinf Tage vor und nach einem Arzttermin
mehr auf ithre Medication Adherence achten. Dieses Phanomen wird als Whire-Coat-
Adherence bezeichnet (Osterberg & Blaschke, 2005).

Die haufigsten Bameren fiir Medication Nonadherence, das Fehlen von Medication
Adherence, gehen von der Patientin, beziehungsweise dem Patienten aus, weshalb es wichtig
1st, sich auf Patientinnen und Patienten zu konzentrieren, um die Medication Adherence m
verbessern (Osterberg & Blaschke, 2005).

1.1.2. MESSUNG VON MEDICATION ADHERENCE

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

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

umsetzbar.

(2) Indirekte Methoden zur Messung der Medication Adherence sind die Selbsteinschitzung
der Patientinnen und Patienten anhand emnes Fragebogens, ferner das Abzihlen der
Tabletten, die Analyse der Abstinde, in denen das Rezept ernevert wird, das Assessment der
klimschen Wirkung, elektronische Medikamentenmonitore, die Messung der
Vitalfunktionen, Patientinnen- und Patiententagebiicher und die Befragung von (pflegenden)
Angehorigen. Die am hiufigsten genutzte Methode im klimischen Setting 1st die
Selbstemschatzung mittels Fragebogen. Diese Methode 1st jedoch anfillig fiir Fehler, da sich
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Patientinnen oder Patienten eventuell micht mehr genau ennnern koénnen, wie sie ihre
Medikamente eingenommen haben oder die Medikamentenemnahme geschont dargestellt
wird. Sehr prizise und leicht quantifizierbar 1st hingegen die Messung der Medication
Adherence anhand emes -elektromschen Medikamentenmomtors. Ein elektromscher
Medikamentenmonitor 1st ein Dispenser, der anhand eines klemen Computers genau
aufzeichnet, ob und wann Medikamente eingenommen werden. Diese Messmethode 1st
jedoch sehr teuer und erfordert Nachfolgebesuche zur Auswertung der Daten (Osterberg &
Blaschke, 2005). Anhand dieser Methoden kann die Medication Adherence von Patientinnen
und Patientinnen gemessen werden, doch wann kann eme Patientin oder em Patent als
adherent bezeichnet werden?

Eine hohe Medication Adherence besteht dann, wenn 80-100% der Medikamente richtig
emngenommen werden (Haynes et al , 1980; Ho et al | 2009). Jedoch gehen Baumgartner et
al. (2018) davon aus, dass verschiedene Erkrankungen, deren unterschiedlichen Therapien
und unterschiedliche Charakteristiken der Patientinnen und Patienten den Cut-off Wert von
Medication Adherence beeinflussen. Anhand des Systematic Reviews wurde emn Cut-off
Wert zwischen 46% und 96% von fiinf Studien festgelept. Eine Studie hat den Cut-off Wert
von 80% bestitigt. Aufgrund der Heterogemtit der Studien konnten diese micht ausreichen
mitemander verglichen werden, um den Cut-off Wert von 80% zu bestitigen oder zu
widerlegen. Jedoch wird der Cut-off Wert von 80% kntisch betrachtet.

1.1.1. FOLGEN VON MEDICATION NONADHERENCE

Eine mednige Medication Adherence erhoht die Gefahr, dass Patientinnen und Patienten
ofter im stationiren Bereich aufgenommen werden und infolgedessen die Gesundheitskosten
steigen (Sokol et al, 2005). Patientinnen und Patienten mut beispielsweise emer
kardiovaskuliren Erkrankung und emer medrigen Medication Adherence weisen ein hoheres
Risiko fiir Mortalitit und Morbiditit auf und das Risiko eines ddverse Events® stiegt.
Besuche m der Notaufnahme haufen sich ebenfalls durch eine miednige Medication
Adherence von Patientinnen und Patienten mit emer kardiovaskuliren Erkrankung (Ho et
al_, 2009).

Emne mogliche Ursache fiir das Aufireten von Adverse Oufcomes ber Patientinnen und
Patienten mut emner nedrigen Medication Adherence 1st der Healthy Adherer Effekt. Dies
bedeutet, dass Patientinnen und Patienten mut emer hohen Health Liferacy ein besseres

3 Unerwiinschtes Frgebnis
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Gesundheitsverhalten aufweisen, wodurch das Aufireten von 4dverse Ouicomes verningert
wird (Ho et al_, 2009).

Rasiken fiir Medication Nonadherence sind multifaktoniell, Ein Risikofaktor fiir Medication
Nonadherence 1st unter anderem das Vorliegen einer chromischen Erkrankung (Ho et al
2009; Sabaté, 2003). Chromsche Erkrankungen, deren Privalenz in Osterreich sowie deren
Rasikofaktoren, werden in den nachfolgenden Kapiteln beschrieben.

1.2. CHRONISCHE ERKRANKUNGEN

Als chronische Erkrankungen werden Krankheitszustinde bezeichnet, welche irreversibel
oder von dauverhafter Latenz sind. Im Gegensatz zu akuten Erkrankungen, welche zeitlich
begrenzt auftreten, leiden Patientinnen und Patienten iiber emnen lingeren Zeitraum oder ein
ganzes Leben lang an einer chromschen Erkrankung (Pschyrembel, 2016). Es wird von einer
chromschen Erkrankung pesprochen, wenn die Krankheit, beziehungsweise der
Gesundheitszustand mundestens sechs Monate andavert (Grnebler et al., 2017). Die
Entstehung emer chronischen Erkrankung ist multifaktoriell bedingt. Sie wird begtinstigt
durch eine Kombination aus genetischen und physiologischen Faktoren, sowie Umwelt- und
Verhaltensfaktoren. Die wichtigsten Risikofaktoren fiir das Entstehen emer chromschen
Erkrankung sind im Bereich der Verhaltensfaktoren und der physiologischen Faktoren
angesiedelt. Zu den Hauptrnisikofaktoren 1m Bereich der Verhaltensfaktoren zahlen
Rauchverhalten, Bewegung, Ernahrungsgewohnheiten und Alkoholkonsum. Physiologische
Rusikofaktoren sind beispielsweise erhohter Blutdruck, Ubergewicht, Hyperglykimie und
Hyperlipidame (WHO, 2018).

Chromische Erkrankungen kénnen m vier Haupttypen unterteilt werden: (1) kardiovaskulare
Erkrankungen, (2) Krebserkrankungen (3) chromsche Atemwegserkrankungen und (4)
Diabetes (WHO, 2018).

1.2.1. PRAVALENZ CHRONISCHER ERKRANKUNGEN IN OSTERREICH

Laut Statistik Austria (2018) sind die zwe1 hiufigsten Todesursachen m Osterreich sowohl
be1 Frauen als auch be1 Mannern Herz-Kreislauferkrankungen und Krebserkrankungen wie
m Abbildung 1 gezeipt wird (Statistik Austria, 2018).
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GESTORBENE 2017 NACH HAUPTGRUPPEN DER TODESURSACHEN UND GESCHLECTT

(IN PROZENT)
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Abbildung 1: Todesursachenstatistik 2017 in Osterreich stratifiziert nach Geschlecht (Statistik Austria, 2018)
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Im Jahr 2014 litten 36% der Osterreicherinnen und Osterreicher ab 15 Jahren an mindestens
emer chromschen Erkrankung Die drer am haufigsten auftretenden chromschen
Erkrankungen in Osterreich sind chronische Riickenschmerzen, Allergien und Hypertonus
(Griebler et al., 2017).

1.2.2. RISIKOFAKTOREN CHRONISCHER ERKRANKUNGEN

Das Auftreten von chromischen Erkrankungen steht in engem Zusammenhang nut
soziodbkonomischen Faktoren So treten ber Menschen in Osterreich mit einer héheren
Bildung weniger hiufig chromsche Erkrankungen auf Bei1 53% der Personen nut
Pflichtschulabschluss und 33% der Personen nut Matura oder emmem héheren
Bildungsabschluss treten chromische Erkrankungen auf. Ebenso verhalt es sich mut den
einkommensstirkeren Schichten in Osterreich. 46% der Personen, die ein Einkommen 1m
unteren Fiinftel beziehen, leiden an einer chromischen Krankheit und im Gegensatz dazu
weisen 35% der Personen, welche ein Einkommen im oberen Fiinftel beziehen, eine
chronische Erkrankung auf (Griebler et al | 2017).

Personen mut emnem genngeren soziodkonomischen Status und/oder emer chromschen
Erkrankung z3hlen zu den vulnerablen Gruppen fiir eine mednge Health Literacy (HLS-EU
Consortum, 2012), welche im nachfolgenden Kapitel defintert wird.

1.3. HEALTH LITERACY

Der Begnff Health Literacy wird seit den 1970er-Jahren, anfinglich im Zusammenhang mut
schulischer Gesundheitsbildung, verwendet. Durch das wachsende Interesse der Forschung
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Mitte der 90er Jahre wurde auch das poliische Interesse geweckt Health Literacy ist
mittlerweile ein Bestandteil von nationalen Gesundheitszielen in Osterreich (siehe Kapitel
1.3.53)) und spielt mternational 1m Konzept Gesundheit 2020 der WHO (World Health
Orgamsation) eine grofie Rolle (siehe Kapitel 1.3.5.2) (Abel & Sommerhalder, 2015).

Der Begnff (Health) Literacy 1st emn vielschichtiger Begriff, der im Deutschen meist mut
(Gesundheits-) Kompetenz iibersetzt wird. Kompetenz bedeutet Sachverstand oder
Fahigkeit (Duden, 2018). In der deutschen Sprache gibt es keine entsprechende Ubersetzung
fiir . Literacy”. Laut Oxford Dictionary (2018) 1st Literacy die Fahigkeit, lesen und schreiben
zu kénnen. UESCO defimert Literacy wie folgt:

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

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

Literacy 1st also die Fahigkeit, gedruckte und schriftliche Materialien zu 1dentifizieren, zu
verstehen, zu interpretieren, zu erstellen, zu kommunizieren und zu berechnen, die mut
unterschiedlichen Kontexten verbunden sind. Zur Liferacy gehort em kontimuerliches
Lemen, be1 dem die Emnzelnen in die Lage versetzt werden, ihre Ziele zu erreichen, ihr
Wissen und ihr Potenzial zu entwickeln und uneingeschrinkt an ithrer Gemeinschaft und der
gesamten Gesellschaft teilzunehmen* (UNESCO, 2004).

Wird die Bedeutung von Kompetenz mut jener von Literacy verglichen wird deutlich, dass
das Wort Kompetenz nicht die gesamte Bedeutung von Literacy erfasst. Aus diesem Grund
wurde in dieser Arbeit auf den Begnff Gesundheitskompetenz verzichtet und dieser durch
den englischen Begniff Health Literacy ersetzt.

Es pibt emne Vielzahl an Definitionen und Konzepten m der internationalen Literatur, die
Health Literacy beschreiben und definieren (Abel & Sommerhalder, 2015). In dieser Arbeit
wird die umfassende Defimtion von Serensen et al. (2012), die aufgrund eines
systematischen Reviews bisheriger Definitionen und Modellen erstell wurde, angewandt, da
diese die die umfassendste und aktuellste Definition von Healrh Literacy 1st:

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

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

., Gesundheitskompetenz basiert auf allgemeiner Literacy und umfasst das Wissen, die
Motivation und die Kompetenzen von Menschen, relevante Gesundheitsinformationen in
unterschiedlicher Form zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, um im
Alltag in den Domdnen der Krankheitsbewdltigung, der Krankheitspréivention und der
Gesundheitsforderung Unteile fillen und Entscheidungen freffen zu kénnen, die ihre

Lebensqualitit wihrend des gesamten Lebenslaufs erhalten oder verbessern. “
(Pelikan et al., 2013, p. 24)

1.3.1. DAS KONZEPTUELLE MODELL DER HEALTH LITERACY

Der Definition von Serensen et al. (2012) hegt emn konzeptuelles Modell der Health Literacy
zugrunde (siehe Abbildung 2). Eine Person verfiigt iiber vier Kemkompetenzen, die 1m
Umgang nut gesundheitsrelevanten Informationen, dem Informationsprozess, erforderlich
sind: (1) Informationen finden 1st die Fihigkeit, gesundheitsrelevante Informationen zu
suchen, zu finden und zu beziehen. (2) Informationen verstehen bedeutet, dass die zuvor
zusammengetragenen Informationen nachvollzogen und verstanden werden konnen. (3)
Informationen kritisch beurteilen heiBt, dass die Gesundheitsinformationen interpretiert,
gefiltert, beurteilt und gewichtet werden konnen. Die letzte Kompetenz (4) Informationen
anwenden besteht darin, dass die erlangte Information kommuniziert und angewandt werden
kann, um somut eine Entscheidung zu tfreffen, um die Gesundheit zu erhalten und zu
verbessern. Voraussetzungen jeder dieser Kompetenzen sind kogmitive Fahigkeiten und eme
gute  Qualitit der bereitgestellten Informationen: (1) Der Zugang =zu
Gesundheitsinformationen hingt vom Verstandms, dem Timing und vom Vertrauen der
Person ab. (2) Das Verstindms dieser Informationen ist wiederum von den Erwartungen der
Person an die Informationen, dem Verstindms der Sinnhaftigkeit, dem Setzen individueller
Ziele und dem Verstindms der zusammenhingenden Faktenlage abhingig (3) Ob die
erlangten Gesundheitsinformationen beurteilt werden konnen, ist abhingig von der
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Komplexitit und der sprachlichen Gestaltung der Informationen, sowie dem Verstindmis
jeden Teils der erhaltenen Informationen. (4) Damit Gesundheitsinformationen erfolgreich
kommuniziert werden kénnen, miissen diese verstanden und begnffen werden.
Krankheitspravention findet dabei eher auf der individuellen Ebene statt und verbreitet sich
hin zur Gesundheitsforderung auf die Ebene der Bevolkerung (Serensen et al | 2012).

10
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Durch diesen Informationsprozess werden Personen durch das Generieren von Wissen und
Faligkeiten dazu befihigt, sich in drei verschiedenen Gesundheitsbereichen zurecht zu
finden: (1) Krankheitsbewiltipung, als erkrankte Patientin oder Patient, (2)
Krankheitspravention, als Person, die emnem Risiko emer Erkrankung ausgesetzt 1st und (3)
Gesundheitsforderung, als Person die durch Politik, am Arbeitsplatz oder durch das
Bildungssystem Gesundheitsforderung erfahrt (Serensen et al | 2012).

Durch den Informationsprozess, der in allen dre1 Gesundheitsbereichen angewandt werden
kann, werden Menschen dazu befihigt, die Konfrolle iiber ihre eigene Gesundheit zu
iibernehmen, da die Personen unabhingig und selbststindig handeln und dadurch
personliche, strukturelle, sozale und wurtschafthiche Barrieren fiir ihre Gesundheit
iiberwinden. Das Nawvigieren durch diese Gesundheitsbereiche ist von kogmitiven und
psychosozialen Faktoren, sowie von Erfahrungen abhangig. Dadurch entwickelt sich Health
Literacy im Laufe des Lebens und 1st mit lebenslangem Lernen verbunden (Serensen et al |
2012).

Emflussfakturen auf die Health Literacy stehen in emem wechselseitipen Verhaltnis zu dem
Resultat emer gestarkten Health Literacy. Das integrierte Modell nach Serensen et al. (2012)
beschreibt dazu folgende Faktoren: (1) Gesellschafts- und Umweltdeterminanten beinhalten
unter anderem Kultur, Sprache, politischen Einfluss, demographische Situation und soziale
Systeme. (2) Situative Determunanten sind zum Beispiel die Mediennutzung, der Emnfluss
von Fanmulie und Freunden und die soziale Unterstiitzung, die eme Person erhalt. (3) Die
personlichen Determunanten bestehen aus Alter, Geschlecht, Rasse, soziookononuscher
Status, Bildung, Beruf, Beschiftigung und Einkommen (Serensen et al , 2012).

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

Das (3) Gesundheitsverhalten einzelner Personen und deren (1) Inanspruchnahme von
Leistungen des Gesundheitssystems sind abhingig von deren Health Literacy. In Folge
dessen werden (4) gesundheitliche Folgen und die (2) Gesundheitskosten der Gesellschaft
von der Health Literacy einer Person beemflusst. Fiir das Individuum bedeutet eine niedrige
Health Literacy eine ineffektive Kommunikation, die wiederum zu Fehlern, schlechter
Qualitit und zu Risiken der Person im Gesundheitssystem filhren. Wird die gesamte
Bevolkerung betrachtet, konnen Personen mit einer hohen Health Literacy an Diskussionen

12
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iiber Gesundheit, Medizin, Kultur und Wissenschaft teilnehmen. Daraus wird deutlich, dass
Health Literacy auf alle Bereiche des Lebens Auswirkung hat, se1 es zu Hause, in der Arbett,
m der Gesellschaft und in der Kultur. Wird die Health Literacy einer einzelnen Person
gestart, so gelangt diese Schritt fiir Schntt zu mehr (5) Autonomue und persénlichem (6)
Empowerment, wodurch auch die Lebensqualitit des Emnzelnen verbessert wird. Eine hohere
Health Literacy fiihrt in der Bevolkerung zu mehr (7) Gerechtigkeit und (8) Nachhaltigkeit
der Verindenmg der 6ffentlichen Gesundheit. Um eimne Stiarkung der Health Literacy zu
erlangen, miissen Personen dahingehend ausgebildet werden, danmt diese mehr Ressourcen
fiir den Umgang mit ithrer Erkrankung erlangen. Zusitzlich sollten Aufgaben und Situationen
weniger anspruchsvoll gestaltet werden, indem zum Beispiel das System, indem sich die
Person bewegt, veremnfacht wird (Serensen et al |, 2012).

1.3.2. HEALTH LITERACY IN OSTERREICH

2012 wurde die HLS-EU (The European Health Literacy Survey) Studie in acht
Mitgliedsstaaten der Europdischen Union (EU) durchgefiihrt, die zum Ziel hatte,
mternational vergleichbare Daten zum Health Literacy Status der erwachsenen Bevolkerung
zu erheben Die Studie wurde in Kooperation acht europdischer Lander durchgefiihrt:
Bulganien, Deutschland (Nordrhein-Westfalen), Gmnechenland, Irland, Niederlande,
Osterreich, Polen und Spanien. Insgesamt wiesen 47,6% und 56,4% der osterreichischen
Teilnehmerinnen und Teilnehmer emne madéquate oder problematische Health Literacy auf
(siehe Abbildung 3). Im internationalen Vergleich liegt Osterreich unter dem Durchschnitt
(HLS-EU Consortum, 2012), wonut aufgezeigt wurde, dass Handlungsbedarf zur Starkung
der Health Literacy besteht (BMG, 2012).

13



Einleitung

ALLGEMEINE HEALTH LITERACY LEVELS
NACH LANDERN UND GESAMT IN PROZENT

Exzellente Health Literacy Ansreichende Health Literacy
Problematische Health Literacy m Inadiquate Health Literacy

GESAMT 16,5 36 35,2 - 124
SPANIEN g1 50,8 36,2 75

POLEN 19,5 35,9 34,4 102
OSTERREICH 99 337 38,2 . 182
NIEDERLANDE 251 463 26,9 18
IRLAND 21,3 387 29,7 103
GRIECHENLAND 15,6 396 30,9 133
DE Uﬁﬁ% AND 19,6 381 35,3 T
BULGARIEN 113 26,6 35,2 w8

Gesamt [N=7795], Spanien [N=074], Polen [N=021]. Osterreich: [N=079], Niederlande [N=093], Irland [N= 959],
Griechenland [N=998], Deutschland (NRW) [N=1045], Bulgarien [N=025]

Abbildung 3: Allgemeine Health Literacy Levels in 8 Lindern, angelehnt an HLS-EU Consortum (2012)

1.3.3. RISIKOFAKTOREN UND FOLGEN EINER NIEDRIGEN HEALTH

LITERACY

Zwischen Gesundheit und Health Literacy gibt es einen engen Zusammenhang. So weisen
Personen, die thren Gesundheitszustand besser emnschitzen, eine hohere Health Literacy auf.
Auch der soziookonomusche Status hat emnen Einfluss auf die Health Literacy.
Rusikofaktoren fiir eme miednge Health Literacy sind Arbeitslosigkeit, eme niedrige
Schulbildung, chromsche Erkrankungen oder eine andere Emschrinkung durch
gesundheitliche Probleme, haufige Arztbesuche (mehr als sechs jahrlich), wenig Bewegung
und em Alter @iber 66 Jahre sowie Pensionierung (HLS-EU Consortum, 2012).
Darauffolgend ergeben sich die Folgen emer medngen Health Literacy:

Health Literacy steht im Zusammenhang mit der Beschaffung von Gesundheitswissen, dem
Gesundheitsverhalten, Medication Adherence und der Selbstfiirsorge (Dewalt et al |, 2004;
World Health Communication Associates Ltd., 2011). Durch eine mednge Health Literacy
treffen Menschen schlechtere Gesundheitsentscheidungen, weisen ein rniskanteres Verhalten
gegeniiber threr Gesundheit auf (zum Beispiel Alkohol- oder Tabakkonsum), nutzen
praventive MaBnahmen weniger haufig und erhalten dadurch spater Diagnosen, die durch
emne medrige Health Literacy schlechter verstanden werden. Darauffolgend fillt es Personen
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mit einer medrngen Health Literacy schwerer, fiir sich selbst zu sorgen und die verordneten
Medikamente richtig emzunehmen Dadurch erhoht sich das Risiko von stationiren
Emweisungen. Menschen mit einer medngen Health Literacy weisen eine schlechtere
physische und psychische Gesundheit auf und haben ein hoheres Mortalititsrisiko. Daraus
resultieren héher Gesundheitskosten (BMG, 2012; Dewalt et al, 2004; World Health
Communication Associates Ltd_ 2011).

Nach Berkman et al. (2011) steht eine medrige Health Literacy in emem Zusammenhang zu
folgenden Outcomes: (1) Zugang und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, (2)
gesundheitsbezogene Faligkeiten, (3) Gesundheitszustand ilterer Personen und (4) Tod.

(1) Zu dem Zugang und der Inanspruchnahme wvon Gesundheitsleistungen zahlen
Aufenthalte in der Notaufnahme und stationire Zuweisungen, welche aufgrund einer
niedrigen Health Literacy vermehrt aufireten. Praventive Untersuchungen wie zum Beispiel
Mammographien oder Grippeimpfungen werden ebenfalls aufgrund emer medrigen Health
Literacy wemger haufig genutzt (Berkman et al | 2011).

(2) Gesundheitsbezogene Fiahigkeiten umfassen die Fahigkeiten, Medikamente nichtig
emmzunchmen (Medication Adherence) und Gesundheitsinformationen zu verstehen. Eine
niedrige Health Literacy mmmt Einfluss auf beide dieser Fahigkeiten (Berkman et al , 2011).

(3) Altere Personen mit einer miedrigen Health Literacy weisen einen schlechteren
Gesundheitszustand auf als jene, mit einer hoheren Health Literacy (Berkman et al | 2011).

(4) Bei ilteren Personen mut emer medrigen Health Literacy 1st die Mortalitat erhoht
(Berkman et al | 2011).

Osterreich und andere Linder sind darum bemiiht, die Health Literacy der Bevilkerung zu
stitrken und es wurden, wie im nachsten Kapitel erliutert, bisher verschiedene
zielgruppenspezifische Mafinahmen eingeleitet.

1.3.4. HEALTH LITERACY IM POLITISCHEN KONTEXT

Das Interesse der Forschung an Health Literacy 1st gewachsen, wodurch diese Thematik
mehr Aufmerksamkeit erlangte. Somut wurde auch das politische Interesse geweckt (Abel &
Sommerhalder, 2015):
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1341. WELTWEITE INITIATIVEN

Die Vereinten Nationen haben das Jahrzehnt zwischen 2003 und 2012 zur ,JUN Literacy
Decade, Education for All“ emannt. Dabe1 wird die Bedeutung von Literacy unterstrichen
und es wird betont, dass die Lese- und Schreibefihigkeit einer Person Eimnfluss auf die
Gesundhert hat. Als MaBnahme zur Starkung der Literacy sollen einfache und verstindliche
Gesundheitsinformationen zur Verfiigung gestellt werden (BMG, 2012; UNLD, 2009)

In der Nairob1 Konferenz , Call to Action” der WHO wurde Health Literacy als Ansatz zur
Losung globaler Gesundheitsprobleme ernannt. Es wurden Schliisselstrategien, wie die
Umgestaltung der pimiren Gesundheitsversorgung und ein Fokus auf Patientmnen- und
Patientenzentrierung, erarbeitet, um aufgrund neuer globaler Probleme Liicken bei der
Umsetzung von Gesundheit und Entwicklung zu schlieen. Health Literacy 1st dabe: die
Grundlage zur Gesundheitsforderung (BMG, 2012; WHO, 2009).

1.3.4.2. EUROPAISCHE INITIATIVEN

Die Europiische Union (EU) hat die gesundheitspolitische Strategie | Together for Health:
A Strategic Approach fort the EU 2008-2013 entwickelt. Um Patientinnen und Patienten
zu empowern’, gesundheitliche Ungleichheiten zu verringern und eine patientenorientierte
Gesundheitsversorgung zu schaffen, sollen Health Literacy Programme geschaffen werden
(BMG, 2012; WHO, 2011)

Die Gesundheitsstrategie der WHO , Health 2020 defimert Visionen, Werte, Ausrichtungen
und Herangehensweisen der europiischen Gesundheitspolitik. Durch die Steigerung der
Health Literacy sollen Menschen die Gesundheitspolitik aktiv mitgestalten (WHO, 2011):

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

person-centred health systems“

(WHO, 2011, p. 3)

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

Um die Strategie _Gesundheit fur alle® zu realisieren wurden von der
Bundesgesundheitskommission zehn Rahmen-Gesundheitsziele fiir Osterreich festgelegt.
Im dritten Ziel soll die Health Literacy der Bevolkerung gestarkt werden (BMGF, 2012):

.» Die Gesundheitskompetenz (Health Literacy) ist ein wichtiger Eckpunkt zur Forderung
der Gesundheit und der gesundheitlichen Chancengleichheit der Bevélkerung. Sie soll
die Menschen dabei unterstiitzen, im Alltag eigenverantwortliche Entscheidungen zu
treffen, die ihre Gesundheit fordern. Dazu gilt es unter anderem, bei allen
Bevalkerungsgruppen, insbesondere bei benachteiligten Gruppen, die persdnlichen
Kompetenzen und das Verantwortungsbewusstsein zu stdrken, den Zugang zu
verstandlicher, unabhdangiger und qualititsgesicherter Information zu erleichtern sowie
das Bewusstsein fiir Gesundheitsvorsorge zu fordern. Im Gesundheitssystem soll die
Rolle der Patientinnen und Patienten bzw. Nuizer/innen und damit auch die
Patientensouverdnitdt gestdrkt werden. Fiir die Menschen soll es auf einfache Weise
maglich sein, sich im Gesundheits-, Bildungs- und Sozialsystem zurechtzufinden und die

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

Die osterreichische Plattform Gesundheitskompetenz (OPGK) koordiniert und unterstiitzt
dabe1 die Umsetzung des dntten Gesundheitsziels. Ziel der Plattform 1st es, durch die
Umsetzung des dntten Gesundheitsziels die Health Literacy der Bevolkerung zu stirken.
Dabei stehen Menschen und das Gesundheitssystem im Fokus. Vor allem das Embeziehen
aller Beteiligten in den Prozess 1st dabei wichtig. Die OPGK méchte die personliche Health
Literacy stirken und legt dabei den Fokus auf vulnerable Gruppen und méchte Health
Literacy ebenfalls im Dienstleistungs- und Produktionssektor verankern (OPGK, 2019).

Im Jahr 2010 wurde der , Masterplan Gesundheit” vom Hauptverband der sterreichischen
Sozialversicherungen beschlossen. Eme der Forderungen 1st der Ausbau der Pravention und
der Gesundheitsforderung, wobe1 die Health Literacy emne zentrale Rolle einmmmt (BMG,
2012).

In den vorhergehenden Kapiteln wurden die Hintergrinde zu Medication Adherence,
chronischen Erkrankungen und Health Literacy aufgezeigt. Im nachfolgenden Kapitel wird
die Relevanz dieser Arbeit naher erlautert.
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1.4. RELEVANZ DES THEMAS

Der Verlauf von chronmischen Erkrankungen hat sich durch den Fortschntt der Medizin
verdndert. Sie wurden vielschichtiger und dauvemn linger an Patienfinnen und Patienten
sowie deren Angehonge stehen dadurch vor groBen Herausforderungen, denn die
Bewiltigung chromischer Erkrankungen erfordert ein langjihnges Engagement, in dem mut
der Verschlechterung des Gesundheitszustandes und dem erhohten Bedarf an Pflege
umgegangen werden muss, sowie eimnen hohen Grad an Wissen und Kompetenz die
Erkrankung betreffend. Der Verlauf einer chronischen Erkrankung ist nicht kalkulierbar und
es 15t ungewiss, wann sich der aktuelle Gesundheitszustand verdndern wird. Dadurch miissen
die Betroffenen lernen, mit Unsicherheit und Ungewissheit zu leben und sie miissen immer
wieder neue Lebenssituationen bewiltigen Dafiir sind eine Vielzahl an Kompetenzen
notwendig, wie Selbstbeobachtung, Selbstdeutung, Selbstmanagement,
Problemlésungskompetenz, Flexibilitit und Widerstandsfamgkeit (Schaeffer, 2017). In
Osterreich weisen 64,2% der Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen eine
limitierte Health Literacy auf (Pelikan et al |, 2013). Zu den Aufgaben von Patientinnen und
Patienten nut emner chromschen Erkrankung z3hlt ebenfalls das Management des Therapie-
und Mediakamentenregimes (Schaeffer, 2017). In Osterreich 1st es fiir 38,8% der befragten
Personen der HLS-EU Studie ,schwierig” oder ,sehr schwierig® Packungsbeilagen von
Medikamenten zu wverstehen, fiir 29,7% 1st es schwierig® oder ,sehr schwierig”
Informationen iiber Therapien fiir Krankheiten, die sie betreffen, zu finden, 7,9% finden es
schwierig” oder  sehr schwieng® die Anweisungen der Arztin, des Arztes oder der
Apothekerin, des Apothekers zur Einnahme verschniebener Medikamente zu verstehen und
fiir 9,7% 1st es _ schwierig™ oder , sehr schwierig™ diesen Anweisungen zu folgen (Pelikan et
al , 2013). Patientinnen und Patienten haben nicht ausreichend Kompetenzen zur Losung der
eigenen Gesundheitsproblemen. Es fehlt das Wissen, wie und wo sie Informationen
beschaffen kénnen, wie sie deren Qualitit emschétzen kénnen und wie sie anschliefend nach
threm erlangten Wissen agieren konnen um Kompetenzen wie Selbstbeobachfung
Selbstdeutung und Selbstmanagement zu entwickeln Zu Beginn der Erkrankung 1st es fiir
Patientinnen und Patienten schwienig, mit der neuen Lebenssituation umzugehen Health
Literacy bei1 Patientinnen und Patienten mut chromschen Erkrankungen wird dadurch
zunehmend zu emnem wichtigen Thema (Schaeffer, 2017).

Patientinnen und Patienten mut emer chromschen Erkrankung nehmen meist eine Vielzahl
an Medikamenten ein und um diese den Anordnungen entsprechend emnzunehmen ist Health
Literacy eme wichtige Ressource. Die medikamentdse Therapie zihlt zu den haufigsten
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Interventionen in der Gesundheitsversorgung (Halsbeck, 2017). In Osterreich lagen im Jahr
2015 die Ausgaben fiir Arzneinuttel be1 knapp 5,2 Milliarden Euro und das sind 13,7% der
Gesamtgesundheitsausgaben (37,5 Milharden Euro) (Zimmermann & Habimana, 2017). In
Deutschland und der Schweiz mmmt jede dritte Patientin, beziehungsweise jeder dntte
Patient, regelmafig zwe1 bis dre1 Medikamente emn (Osbom et al., 2014). Um mut dieser
Herausforderung umgehen zu konnen ist Wissen notig und Patientinnen und Patienten
miissen mit Gesundhertsinformation richtig umgehen kénnen. Sie bendtigen Health Literacy
um Entscheidungen die Therapie betreffend treffen zu konnen. Fir Patientinnen und
Patienten 1st es schwierig, Arznemmttelinformationen zu finden, zu verstehen und sie
benotigen dabei die Hilfe der Gesundheitsexperten (Halsbeck, 2017).

Pflegepersonen sind wesentlich an der Versorgung chromisch kranker Patientinnen und
Patienten beteiligt, denn thnen obliegt ein GroBteil der Kommumikation mit Patientinnen und
Patienten und sie sind fiir die Versorgung jener Patientinnen und Patienten von grofler
Bedeutung (Ewers et al., 2017; Schaeffer, 2017). Kommt eine Patientin oder emn Patient ins
Krankenhaus, muss sie oder er viel bewiltigen. Das Krankenhaus 1st ein einschiichternder
und verunsichernder Ort. Es werden Diagnosen gestellt, anspruchsvolle Therapien verordnet
und tiefreichende Entscheidungen iiber den weiteren Verlauf des Lebens getroffen. Meist
eignen sich Patientinnen und Patienten im Vorfeld selbststindig Wissen iiber den
bevorstehenden Krankenhausaufenthalt an, wobeir diese Informationen nicht sofort
verstanden werden und diese zusatzlich verunsichern. Zusatzlich befinden sich Patientinnen
und Patienten in einem psychischen Ausnahmezustand und sind dadurch nur begrenzt fiir
neue Informationen aufnahmefihip. Im Zuge der drzthichen Aufklarung haben Patientinnen
und Patienten Schwierigkeiten, Befunde und Therapie zu verstehen und die Konsequenzen
daraus richtig emzuordnen, um dann eine informierte Entscheidung zu treffen. Durch die
Anpst, Fragen zu stellen und durch Aufregpung und Eile bleiben viele Fragen bleiben
unbeantwortet. Meist werden Pflegepersonen mut offenen Fragen konfrontiert. Des weiteren
sind Patientinnen und Patienten sehr unterschiedlich lunsichtlich ihres sozio6konomischen
Status, thres Alters und ihrer ethmschen Herkunft und ihrer Faligkeit, Informationen zu
verstehen. Meist smd es Patientinnen und Patienten mit emner geringen Health Literacy, die
emne hohere Hospitalisierungsrate aufweisen, da ihnen die notigen Kompetenzen zum
Selbstmanagement fehlen Jene Patientinnen und Patienten miissen gezielt unterstiitzt
werden und auch hier steuern Pflegepersonen Kompetenzen bei. Durch Information und
Edukation werden Patientinnen und Patienten bei der Bewiltipung emer chromschen
Erkrankung unterstiitzt. Akadenusierte Pflegepersonen konnen wissenschaftliche
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Erkenntnisse m die Praxis mtegrieren und Informationsmaterial den Anforderungen von
Patientinnen und Patienten mit einer medngen Health Literacy entsprechend aufbereiten
(Ewers et al, 2017). Im Berufsbild emer diplomuerten Gesundheits- und
Krankenpflegeperson 1st im osterreichischen Gesundheits- und Krankenpflegegesetz die
Health Literacy gesetzlich verankert. In § 12 des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes
wird das Berufsbild einer diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegeperson beschrieben.
Absatz fiinf defimert die Rolle emer diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegeperson
be1 der Starkung der Health Literacy:

§ 12 (5): ,Der gehobene Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege entwickelt,
orgamsiert und implementiert pflegerische Strategien, Konzepte und Programme zur
Starkung der Gesundheitskompetenz, insbesondere bei chromschen Erkrankungen, 1m
Rahmen der Famuliengesundheitspflege, der Schulgesundheitspflege sowie der
gemeinde- und bevdlkerungsorientierten Pflege “

(BGBL, 2018)

In weiterer Folge ist neben vielen anderen Kernkompetenzen einer Pflegeperson des
gehobenen Dienstes die Forderung der Health Literacy gesetzlich verankert:

§ 14 (2) Punkt 7:  Forderung der Gesundheitskompetenz, Gesundheitsforderung und
Pravention, *
(BGBL, 2018)

Ein weiterer Kompetenzbereich einer diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegeperson
smd Kompetenzen ber medizimscher Diagnostik und Therapie:

§ 15 (4) Punkt 21: Anleitung und Unterweisung von Patienten sowie Personen, denen
gemiB § 50a oder § 50b ArzteG 1998 einzelne édrztliche Tatigkeiten iibertragen wurden,
nach Malgabe der drztlichen Anordnung

(BGBL, 2018)

Dadurch wird deutlich, dass die Stirkung der Medication Adherence in Hmblick auf die
Health Literacy emn relevantes Thema fiir die Pflege ist, denn die Pflegeperson tfragt
Verantwortung fiir die Forderung der Health Literacy von Patientinnen und Patienten und
1st neben der drztlichen Berufsgruppe dafiir zustindig, dass Patientinnen und Patienten
angeleitet und unterwiesen werden.
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Die Verbesserung der Medication Adherence mn Hinblick auf Health Literacy 1st ein Thema
von Interesse, da in mehreren européischen Lindern, wie auch i Osterreich, mehr als die
Hilfte der Personen eine limitierte Health Literacy aufweisen. Es besteht ein sigmfikanter
Zusammenhang zwischen chromschen Erkrankungen und einer linutierten Health Literacy
(HLS-EU Consortum, 2012), weshalb es bedeutend 1st, diese Risikopopulation niher zu
untersuchen. In der HLS-EU Studie wurde aufgezeigt, dass bemnahe die Hilfte der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer eme limitierte Health Literacy aufweisen. (HLS-EU
Consortum, 2012). Durch eine medrige Health Literacy entstehen mehr Probleme im
Umgang mit Medikamenten als bei Personen mit einer hoheren Health Literacy (Berkman
etal , 2011; Dewalt et al , 2004). Eine geninge Health Literacy verursacht zusitzlich rund 3-
5 % der gesamten Gesundheitskosten (BMG, 2012). Durch eine bessere Medication
Adherence sinken die Gesundheitskosten und die stationdren Aufnahmen (Sokol et al |, 2005)

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

1.5. ZIEL UND FORSCHUNGSFRAGE

Das Ziel dieser Arbeit ist es, aufzuzeigen, wodurch die Medication Adherence von
Patientinnen und Patienten nut chromschen Erkrankungen in Hinblick auf deren Health
Literacy gestarkt werden kann

Daraus ergibt sich folgende Forschungsfrage:

Wodurch kann die Medication Adherence von Patientinnen und Patienten mit chromischen
Erkrankungen in Hinblick auf deren Health Literacy gestarkt werden?
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2. METHODE

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde ein Systematic Review durchgefiihrt, um das
aktuelle Wissen zu der Frage aufzuzeigen Ein Systematic Review bietet durch die
systematische Literaturrecherche einen schnellen und leichten Uberblick iiber die
vorhandene Literatur und weist eine hohe Evidenz auf (Polit & Beck, 2008).

2.1. SYSTEMATISCHE SUCHSTRATEGIE

Um die Forschungsfrage zu beatworten, wurde eine systematische Literatursuche von Mai
bis Juli 2018 1n den Datenbanken PubMed und CINAHL (Cumulative Index of Nursing and
Allied Health Literature) und in der Metadatenbank Ovid durchgefiihrt. In Ovid wurden die
Datenbanken Cochrane Central Register of Confrolled Tnals, Cochrane Database of
Systematic Reviews, Embase 1996 bis 2018 (Excerpta Medica Database) und Emcare
durchsucht. Des weiteren wurden die ersten zehn Seiten der Suchmaschine Google Scholar
gescreent und eme Handsuche m den Literaturlisten der eingeschlossenen Studien
durchgefithrt. In der Metadatenbank Ovid wurden zuerst alle Datenbanken durchsucht,
jedoch waren ein Grofiteil der Ergebnisse nicht relevant fiir dieses Systematic Review, da
emige der Datenbanen nicht fiir die Suche nach den Vanablen der Forschungsfrage geeignet
waren und somut m emer Vielzahl der Ergebmsse die Vanablen micht vorhanden waren.
Deshalb wurde die Suche nach Durchsicht aller Datenbankbeschreibungen m Owvid auf die
oben genannten Datenbanken beschrankt.

Die Literaturrecherche wurde anhand einer systematischen Suchstrategie durchgefiihrt. Es
wurden englische Schliisselbegniffe (Keywords) und deren Synonyme verwendet, sowie
entsprechende Medical Subject Headings (MeSH) Terms ausgewshlt. Zusitzlich wurde der
MeSH Term als Keyword in die Suchstrategie mtegriert, um auch aktuellste Ergebnisse zu
erlagen, welche noch micht indexiert wurden. Da in den Datenbanken micht die gleichen MeSH
Terms verwendet werden, musste die Suchstrategie der jeweiligen Datenbank m Bezug auf den
MeSH Term angepasst werden. In der Datenbank CINAHL werden anstatt MeSH Terms Major
Headings (MH) verwendet. In Owvid und in Google Scholar konnten keine MeSH Terms oder
MH verwendet werden. Die einzelnen Suchbegniffe wurden durch die Booleschen Operatoren
CAND und L OR™ mitemander verkniipft und es wurden Trunkierungen (*) gesetzt, um alle
Vanationen der Keywords in die Suche mitemnzubeziechen. In den Datenbanken wurden folgende
Limitationen gesetzt: Die angezeigten Studien mussten m den letzten zehn Jahren auf
Englisch oder Deutsch publiziert worden sein, um aktuelle Literatur in die Arbest
emzuschliefen. In PubMed und CINAHL. wurde zusatzlich die Limitation gesetzt, dass die
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Keywords im Titel und/oder dem Abstract enthalten sein miissen. In Ovid und 1n Google
Scholar war dies micht moglich. Es wurden keine Limutationen hinsichthch des
Studiendesigns gesetzt, um alle relevanten Studien in diese Arbeit emnschliefien zu kénnen.

Die systematische Suchstrategie wurde von der Autorin dieser Arbeit anhand der Varablen
der Forschungsfrage (Health Literacy, Medication Adherence und chromsche
Erkrankungen). Im Anschluss daran wurde die systematische Suchstrategie in emem Plenum
von Kolleginnen und Kollegen prisentiert und es wurde dariiber diskutiert, ob die Strategie
passend 1st und wie diese verbessert werden kann Es wurden Synonyme fiir chromische
Erkrankungen adaptiert und zusammengesetzte Wérter wurden nut und ohne Bindestrich in
die Suchstrategie emgebaut. In Google Scholar erzielte die systematische Suchstrategie
keimne Ergebmisse, da zu viele Suchbegriffe verwendet wurden und aus diesem Grund wurde
die Suchstrategie fiir diese Suchmaschine auf die wichtigsten Keywords reduziert. In der
Datenbank CINAHL. pibt es kein MH zu Medication Adherence, jedoch zu Medication
Compliance. Da die Defimtion von Medication Adherence Medication Compliance
bembhaltet (siehe Kapitel 1.1.), wurde dieses MH zur systematischen Literaturrecherche
herangezogen In Abbildung 4 wird die systematische Suchstrategie, angepasst an die
jeweilige Datenbank gezeigt. Im Flussdiagramm nach Moher et al. (2009) wurde der Prozess
der Identifikation relevanter Studien aufgezeigt (siehe Abbildung 6).

PubMed CINAHL OVID Google Scholar
= “Health Literacy™ = MH "Health I iteracy” = "health literacy™ OR = "health literacy™ OR.
] OF. “health OF. MH "Li "OR literacy OR. "self literacy OR. "self
OF. literacy "health li 'OR management” OR m%nmf' OR. "self
[Mesh] OR. literacy OR. Mm "Self "self-management" OR. care” OF. "patient
"Self- Care" OR. "self care" "self care” OF. "patient education”
Management"[Mesh] OF. MH "Patient education AND
OF. "self- management"” Education" OR. "patient AND = "Medication
OF. "self management" education" OR. "self- « "Medication Adherence”
OR. "Self Cafe"gesh] management” OF. "self Adherence" OR "drug AND
OF. "self care" management” therapy adherence” " - .
"Patient Education as AND AND = "chronic disease
Topic"[Mesh] OF. - MH "Medication ..
el e gt = "chromic disease” OR
patient ompliance” OR "chronic* ill*" OR
AND 5 i " - e
. L. e chronic condition” OF.
*“Medication adherence” OR ci!'lug "long term illness" OR
Adherence”™ [Mesh] therapy adherence "long term disease”
OF. , medication AND
adherence™ OF. ,,dﬂlg « MH "Chronic Disease”
L e e OR "chronic disease”
AND OFR. "chronic® ill*" OR
=“Chronic Disease™ "chronic condition” OR.
m OF. “chromic "long term iliness" OR.
i " OR. “chronic*® "long term disease”
il1** OF. “chronic

term illmess™ OR. “long
term disease™

Abbildung 4: Die systematische Suchstrategie in den ausgewihlten Datenbanken
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2.2. AUSWAHL UND BEWERTUNG DER STUDIEN

Nach Beendigung der systematischen Suchstrategie in den oben genannten Datenbanken,
wurden relevante Studien anhand der Ein- und Ausschlusskniterien in Abbildung 5
identifiziert. Studien mussten Patientinnen und Patienten nut chromschen Erkrankungen
untersuchen und dabei durfiten die Teilnehmerninnen und Teilnehmer nicht jiinger als 18 Jahre
sein. Zur Uberpriifung, ob es sich um eine chronische Erkrankung handelt, wurde der ICD-
10-Schliissel fiir chromsche Erkrankungen zur Rate gezogen (KVHB, 2013). Die Population
wurde auf Erwachsene iiber 18 Jahre beschrinkt, da Kinder und Jugendliche oft von den
Entscheidung und der 4dherence ihrer Eltern abhingig oder beemnflusst sind (Conn et al |
2005). Es besteht ein Zusammenhang zwischen Health Literacy und dem Geschlecht. Frauen
tendieren dazu, eine bessere Health Literacy zu haben, als Manner (HLS-EU Consortum,
2012). Im Gegensatz dazu weisen Minner emne bessere Medication Adherence auf als Frauen
(Chen et al , 2014). Es gibt zwar Unterschuiede zwischen den Geschlechtern die Health
Literacy und Medication Adherence betreffend, jedoch sind die Unterscheide sehr gering
und dadurch 1st das Thema fiir Fraven und Mannern gleichermalfen bedeutend. Aus diesem
Grund wurden beide Geschlechter in dieses Systematic Review eingeschlossen. Ein weiteres
Einschlussknterium war, dass die Studien Health Literacy untersuchen. Da die Thematik
Health Literacy noch sehr jung ist, wurde m Studien oft mcht der Begnff Health Literacy
verwendet, jedoch wurde genau diese Thematik untersucht (Abel & Sommerhalder, 2015).
Um Studien nut einem Bezug zur Health Literacy einzuschlieBen, wurden jene Studien
emngeschlossen, die Interventionen untersuchen, die nach der Definition von Serensen et al.
(2012) das Finden, das Verstehen, das Beurteillen oder das Anwenden von
Gesundheitsinformationen verbessern. Ausgeschlossen wurden jene Studien, die iiber die
Entwicklung einer App zur Verbesserung der Medication Adherence berichten, denn diese
hatten nicht zum Ziel aufzuzeigen, wie effektiv die Mafinahme 1st, sondern haben den
Prozess der Entwicklung niher beschrieben und Pilottests nut klemnen Stichproben
durchgefiihrt, um die Handhabung der Anwendung zu testen (exemplarisch: Magnam et al |
2017).

Die Identifikation relevanter Studien wurde von der Autorin durchgefithrt Zu Beginn
wurden alle Titel der Ergebmisse der Literaturrecherche gescreent und jene, welche micht den
Einschlussknterien entsprachen, wurden ausgeschlossen. Im Anschluss daran wurden die
Absfracts aller eingeschlossenen Titel auf Relevanz gepriift und nicht relevante Studien
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wurden ausgeschlossen. Darauf wurden die Volltexte aller bis dahin emngeschlossenen
Studien gelesen und anhand der Em- und Ausschlusskriterien iiberpriift.

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
* Patientinnen und Patienten nut = Studien iiber App-Entwicklung
chronmischen Erkrankungen

* Teilnehmerinnen und Teilnehmer
sind iiber 18 Jahre alt

* Interventionen zur Verbesserung der
Medication Adherence

* Bezug zu Health Literacy

Abbildung 5: Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Answahl der Stndien

Jene Studien, welche nach dem WVolltextscreening eingeschlossen wurden, wurden
unabhiingig von drei Reviewerinnen® anhand der Critical Appraisal Tools des Joanna Briggs
Institutes (JBI) (Aromataris et al., 2015; Tufanaru et al., 2017) hinsichthich ithrer Qualitét
bewertet (siehe Kapitel 2.2.1.). Die Critical Appraisal Tools sind im Anhang dieser Arbeit
zu finden Be1 Memungsverschiedenheiten war die Mehrheit entscheidend oder es wurde so
lange diskutiert, bis ein Konsens gefunden wurde.

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

Zur Bewertung der Studien wurden die Cnitical Appraisal Tools des Joanna Briggs Institute
ausgewihlt. Dabe1 waren dre1 Checklisten fiir die Bewertung der Studien dieses Systematic

6 Bettina Fiedler, BscN; Sofia Hinger, BscN und Lena Lampersberger, BscN
7 Fin Finfluss auf die Studie, der die Frgebnisse verzertt und dadurch die Aussagekraft der Studie schwicht
(Polit & Beck, 2008)
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Reviews relevant: (1) Checkliste fiir Quasi-Experimentelle Studien (nicht randonusierte,
experimentelle Studien), (2) Checkliste fiir Randomized Controlled Trials (Tufanar et al |
2017) und (3) Checkliste fiir Systematic Reviews (Aromataris et al | 2015).

Es wurden die Checklisten des Joanna Briggs Institutes gewahlt, da verschiedene Designs
beurteilt wurden und hier jedes Design vertreten war. Sonut konnte die Qualitit der Studien
leichter mitemnander verglichen werden. Ziel dieser Checklisten 1st es, die Qualitit der
Methode der Studien zu erfassen und das Risiko von Bias zu bestimmen (Aromatans et al |
2015; Tufanaru et al | 2017). Es 1st mcht mdghch, das genaue Ausmal oder das tatsdchliche
Rasiko eines Bias zu bestimmen und deshalb kénnen Bewertungstools nur begrenzt auf ihre
Validitat® iberpriift werden (Higgins & Green, 2011). Die Checklisten des JBI wurden durch
das JBI Scientific Committee nach ausfithrlichem Peer Review® verdffentlicht (Aromataris
et al, 2015; Tufanaru et al., 2017). Durch das Peer Review ist die Qualitit des
Bewertungstools durch Expertinnen oder Experten iiberpriift worden und 1st aus diesem
Grund als vertrauenswiirdiger erachtet worden als jene Instrumente, welche nicht durch Peer
Review tiberpriift worden sind.

Die Checklisten des JBI bestehen aus unferschiedlich wielen Items (Checkliste fiir
Quasiexperimentelle Studien: 9, Checkliste fiir Randomuzed Controlled Tnals:13,
Checkliste fiir Systematic Reviews:11). Jedes Item besteht aus emer Frage zur Methodik der
Studie die mit , Ja*, | Nem*,  Unklar” und , Nicht anwendbar* beantwortet werden. Zu jedem
Item werden nihre Erlauterungen angefiihrt (Aromatans et al | 2015; Tufanaru et al., 2017).
Im Anschluss kann angekreuzt werden, ob die Studie 1n das Systematic Review inkludiert
oder ausgeschlossen wird oder ob noch nihere Informationen eingeholt werden miissen. Am
Ende der Checkliste 1st Raum fiir Kommentare.

2.3.  AUSSCHLUSS VON STUDIEN AUFGRUND IHRER
QUALITAT

Nachdem die Studien kntisch beurteilt wurden, wurden von der Autorin pro Item der
Checkliste Punkte vergeben. Konnte eine Frage nmut | Ja* beantwortet werden, wurde ein
Punkt vergeben. Wurde eine Frage mit , Nein* beantwortet, wurde ein Punkt abgezogen. Fiir
die Antworten , Unklar und , Nicht anwendbar* wurden keine Punkte vergeben. Jede Studie
musste, angelehnt an das Gsterreichische Notensystem, 66% der mdglichen Punkte erreichen

g Der Grad, inwieweit ein Instrument das misst, was es messen soll (Polit & Beck, 2008)
? Uberpriifing durch andere Forscherinnen und Forscher, wobei Empfehlungen zur Verbesserung abgegeben
werden (Polit & Beck, 2008)
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oder wurde andemnfalls aufgrund mangelnder Qualitit ausgeschlossen. Hat emne Studie
zwischen 66% und 75% erreicht, wird die Qualitat als ausreichend eingeschitzt Zwischen
76% und 85% hat eme Studie emne pgute Qualitit und zwischen 85% und 100% weist die
Studie eine sehr gute Qualitat auf. Diese Cut off Werte wurden von der Autonn festgelegt.
Im Anhang sind die Bewertungen der eingeschlossenen Studien und der Studien, die
aufgrund threr Qualitit ausgeschlossen wurden, zu finden.

Insgesamt wurden achtzehn Studien kritisch beurteilt. Davon wurden zwei Studien aufgrund
mangelnder Qualitit aus dieser Arbeit ausgeschlossen (Chung et al , 2014; Kim et al | 2014).
Die Studie von Chung et al. (2014) wurde ausgeschlossen, da der Prozess der
Randomisierung micht klar beschrieben wurde und es nicht klar 1st, ob diejemgen, die die
Daten erhoben haben, verblindet waren. Es gibt keine Angaben zum Loss to Follow-up und
dazu, ob eine Intention to Treat Analyse durchgefiihrt wurde. Die Studie von Kim et al.
(2014) wurde aus folgenden Griinden ausgeschlossen:

Es pibt keine Kontrollgruppe und es gibt kemne Angaben zu Validitat und Reliabilitit des
Messinstrumentes zur Erthebung des Selbstmanagements. Es wurde von den Forschern selbst
entwickelt, es gibt jedoch keine naheren Angaben zur Entwicklung und Uberpriifung des
Messmstrumentes.

2.4. DATENSAMMLUNG UND -ANALYSE

Die inkludierten Studien wurden dahingehend untersucht, welche Interventionen zur
Verbesserung der Medication Adherence be1 Personen mit chromischen Erkrankungen in
Hinblick auf Health Literacy angewandt wurden. Die Daten aus den eingeschlossenen
Studien wurden von der Autorin extraluert. Dabe1 wurden folgende Daten extrahiert: (1)
Studiendesign, (2) Forschungsziel, (3) Population, (4) Intervention, (5) Hauptergebmsse.
Die extrahierten Daten wurden narrativ nach Art der Intervention und tabellanisch
dargestellt. Eme Metaanalyse war aufgrund der verschiedenen Studiendesigns und der
Heterogenitit der inkludierten RCTs micht méglich.

In den néchsten Kapiteln wird eine Ubersicht iiber die verwendeten Studien gegeben, sowie
eine Ubersicht iiber deren Qualitit. AnschlieBend daran werden die Ergebnisse nach den
Interventionen zusammengefasst und diskutiert.
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—
Datenbankrecherche: PubMed Zusitzliche Ressourcen: Google
5 (n=253). CINAHL (n=136), Owvid Scholar (n=22), Handsuche (1)
E (n=485) n= 874 n=23
b=
: | l
=
=
_— Verbleibende Ergebnisse nach Ausschluss
der Duplikate
(n=562)
: !
B Titelscreening n Ausgeschlossen
2 (0=562) > (n=345)
=
=
¥
Abstractscreening Ausgeschlossen
(0=217) —> (n=175)
g *
Eﬁ Volltextscreening Ausgeschlossen®
=] (n=42) » (n=24)
Qualitative Bewertung Ausgeschlossen
) (n=18) I [n=2)
: |
Eﬁ Eingeschlossene Studien
= (n=16)

* Begriindungen fiir Ansschliisse von Artikeln: Alter der Population: (n=5), App-Entwicklung (n=3), Protokoll (n=2), kein
Bemug mu Health Literacy (n=6), Medication Adherence wurde nicht untersucht (p=6), chronische Erkrankungen wurden
nicht untersucht (=2}

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

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

Sechs der sechzehn Studien haben die Interventionen zur Verbesserung der Medication
Adherence bei Patientinnen und Patienten mut Diabetes mellitus 2 untersucht und sechs
Studien haben sich nicht auf emne chromsche Erkrankung spezialisiert. Zwei Studien haben
sich auf Personen mut einer kardiovaskuldren Erkrankung beschrinkt Jeweils emne Studie
hat die Verbesserung der Medication Adherence be1 Patientinnen und Patienten mit HTV und
Demenz untersucht.

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

Die Interventionen wurden in den Studien durch verschiedene Berufsgruppen durchgefiihrt,
wobe1 wier Studien Interventionen von Pflegepersonen untersuchten, drer Studien
untersuchten Interventionen durch Gesundheitsexpertinnen und Gesundheitsexperten,
beziehungsweise Gesundheitscoaches, in zwer Studien wurden Interventionen durch
Pharmazeutmnen und Pharmazeuten untersucht und eine Studie untersuchte Interventionen
von Arztinnen und Arzten In vier Studien gab es keine Angaben dazu, durch welche
Berufsgruppe die Intervention durchgefiihrt wurde.

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

Studie

{(Bobrow et al_,
2016)

(Furuya et al.,
2015)

(Heisler et al.,
2014)

(Hofer etal., 2017)

(Kleinman et al_,
2017)

(Konkle-Parker et
al . 2012)

(Krdger et al,
2017)

(Mohan et al_,
2014)

(Negarandeh et al_,
2013)

(Ory et al., 2013)

Design der Studie

RCT

RCT

RCT
RCT

RCT

RCT

Systematic Review

RCT

RCT

Quasiexpennmentelle
Studie

Untersuchte chronische
Erkrankung

Keine Spezialisierung

Kardiovaskulire
Etkrankung

Diabetes mellitus 2
Diabetes mellitus 2

Diabetes mellitus 2

HIV

HIV

Keine Spezialisierung

Diabetes mellitus 2

Keine Spezialisierung

Herkunfisland der Studie (RCTs und
quasiexperimentelle Studien)

Stdafrika

Brasilien

USA

USA

Indien

USA

USA

Iran

USA

Ergebnisse

Berufsgruppe, welche die
Intervention durchfiihrt

Keine Angabe
Keine Angabe

Gesundheitscoaches
Gesundheitscoaches

Gesundheitscoaches
Pflegepersonen
Keine Angabe
Keine Angabe
Pflegepersonen

Keine Angabe
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Studie

(Reed et al . 2018)

(Saheb Kashafet al .

2017)

(Shane-McWhorter
etal 2015)

(Stange etal , 2013)

(Van Camp et al_,
2013)

(Viswanathan et al_,
2012)

Design der Studie
RCT
Systematic Review

Quasiexpenimentelle
Studie

Quasiexpenimentelle
Studie

Systematic Review

Systematic Review

Untersuchte chronische
Erkrankung

Keine Spezialisierung

Diabetes mellitus 2

Diabetes mellitus 2

Kardiovaskulire
Etkrankung

Keine Spezialisierung

Keine Spezialisierung

Herkunfisland der Stadie (RCTs und
quasiexperimentelle Studien)

Australien

USA

Deutschland

Ergebnisse

Berufsgruppe, welche die
Intervention durchfiihrt

Pflegepersonen
L oder A

Pharmazeutinnen oder
Pharmazeuten

Pharmazeutinnen oder
Pharmazeuten

Pflegepersonen

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

3.1. QUALITAT DER STUDIEN

Die eingeschlossenen Studien wiesen eme Qualitdt zwischen 69% und 100% auf und
bewegen sich somit zwischen einer ausreichenden und sehr guten Qualitit. Vier Studien
haben emne ausreichende Qualitat (Furuya et al |, 2015; Klemman et al., 2017; Reed et al |
2018; Van Camp et al , 2013), neun Studien haben eine pute Qualitit (Heisler et al |, 2014;
Hofer et al , 2017; Konkle-Parker et al | 2012; Kroger et al, 2017; Mohan et al, 2014;
Negarandeh et al | 2013; Ory et al, 2013; Shane-McWhorter et al , 2015; Viswanathan et
al., 2012) und dre1 Studien konnten emne sehr gute Qualitit erreichen (Bobrow et al | 2016;
Saheb Kashaf et al , 2017; Stange et al | 2013). In Tabelle 1 ist eine Ubersicht der Qualitzt
und qualitativen Mangel der emzelnen Studien beschrieben und 1m Anhang befinden sich
die kntischen Beurteilungen der ein- und ausgeschlossenen Studien.
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Tabelle 2: Ubersicht der inkludierten Studien und deren Qualitiit in alphabetischer Reihenfolge

Autor
(Jahr)

Bobrow
et al.
(2016)

Furuya
etal
(2015)

Design

RCT,

parallel
3

Gruppen

RCT

Forschungsziel

Die Effektivitit von SMS
(Short Message Service) zur
Verbesserung der Treatment
Adherence in Form von reinen
Informationsnachrichten oder
mteraktiven SMS 1m
Gegensatz zu normaler
Behandlung aufzeigen

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

Stichprobe

Erwachsene
Patientinnen und

Patienten emer
Ambulanz fiir

chronische
Erkrankungen in
Sidafrika
(n=1372)

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

Intervention

1. Informations-SMS

2. Interaktve SMS

3. Kontrolle:
Standardbehandlung

1. Schulungsprogramm
mit telefomschem

Follow-up
2. Kontrolle:
Standardbehandlung

Hauptergebnisse

=80% der Medikamente
eIngenommen:
Informations
SMMS:62,8%, Interaktive
SMS: 59 7%,
Standardbehandlung:
49 4%

Unterschiede zwischen
den Gruppen sind
statistisch signifikant
94% der
Teilnehmennnen und
Teilnehmer weisen nach
beiden Erhebungen eine
hohe Medication
Adherence auf

Ergebnisse

Qualitit

92%:
Patientinnen und
Patienten konnten
nmicht verblindet
werden

69%:

Die Verblindung war
bei1 den
Teilnehmennnen und
Teilnehmer und den
Personen, die die
Intervention
durchfithren mcht
maglhch.
Forscherinnen und
Forscher waren michi
verblindet
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Autor Design Forschungsziel

(Jahr)

Heisleret RCT Vergleich zwischen einem

al. (2014) interaktiven Decision Aid!®
Versus
Schulungsbroschiiren fiir
Patientinnen und Patienten
mit Diabetes Mellitus 2

Hofer et RCT Verbesserung der

al. (2017) Medication Adherence
durch mehr Zufriedenheit
mit Informationen und
Wissen iiber die
Medikation von Diabetes
Mellitus 2.

Klemnman RCT Verbesserung der

et al. Selbstfiirsorge und andere

(2017) Outcomes (Medication
Adherence) be1 Dhabetes
Mellitus 2 durch eine
Mobile-Health Plattform

10 Entscheidungshilfe

Population

Erwachsene
Patientinnen und
Patienten mat
medngem
Emkommen, die
an Diabetes
Mellitus 2 leiden
(n=188)

Erwachsene
Patientinnen und
Patienten mat
medngem
Emkommen_ die
an Diabetes
Mellitus 2 leiden
(n=188)

Erwachsene
Patientinnen und
Patienten mut
Diabetes
Melhitus 2
(n=90)

Intervention

1. 1Decide: interaktives
Decision Aid fiir
Entscheidungen zur
Medikation von
Diabetes Mellitus 2

2. Apgency of Health
Research and Quality
(AHRQ) Broschiire iiber
Medikamente fiir
Diabetes Mellitus 2

1. 1Decide: interaktives
Decision Axd fiir
Entscheidungen zur
Medikation von
Diabetes Mellitus 2

2. (AHRQ) Broschiire
iiber Medikamente fiir
Diabetes Mellitus 2

1. Mobile-Health
Plattform

2. Kontrolle:
Standardbehandlung

Hauptergebnisse

Teilnehmennnen und
Teilnehmer des iDecide
Programmes wiesen eine
héhere Zufniedenheit mit
Informationen auf, es gab
keine Unterschiede bei der
Verbesserung der
Medication Adherence

Es gibt einen statistisch
signifikanten
Zusammenhang von der
Zufniedenhert ot
Informationen und der
Medication Adherence

Die Medication Adherence
war in der
Interventionsgruppe (39%)
signifikant besser als 1n der
Kontrollgruppe (12,8%)

Ergebnisse
Qualitit

85%:

Die Verblindung der
Teilnehmennnen und
Teilnehmer und der
Personen, die die
Intervention
durchfithren war mchi
moglich

85%:

Die Verblindung der
Teilnehmernnen und
Teilnehmer und der
Personen, die die
Intervention
durchfithren war mcht
moglich

69%:

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

Konkle-
Parker et
al.
(2012)

Kroger
et al.
(2017)

Design

(Pilot)
RCT

Systematic
Review

Forschungsziel

Die Effektivitiit des
IMB (Information-
Motrvation-Behvioral
Skills) Modells zur
Verbesserung der
Medication
Adherence

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

Population

Erwachsene
Patientinnen und
Patienten mat HIV
(n=73)

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

Intervention

1. IMB Modell
2. Kontrolle:
Standardbehandlung

Jede Intervention zur
Verbesserung der
Medication Adherence:

s Techmsche Ansitze

s Verhaltensansitze

* Schulungsansitze

s DNultifaktonielle
Ansitze

Hauptergebnisse

Verbesserung der
Medication Adherence,
statistisch mcht
signifikant.

13 Interventionen
wurden identifiziert. in
allen bis auf emer
Intervention
(Ennnerungsanmufe) hat
sich die Medication
Adherence verbessert

Ergebnisse
Qualitit

T7%:

Die Verblindung der
Teilnehmennnen und
Teilnehmer und der
Personen, die die
Intervention durchfithren
war micht méglich, es war
unklar, ob die Personen,
die die erhobenen Daten
analysieren haben,
verblindet waren

81%:

Das Risiko des
Publication Bias!! wurde
micht ethoben

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

Mohan et al.

(2014)

MNegarandeh
etal (2013)

Ory et al.
(2013)

Design

RCT

RCT

Pre-,
Posttest
Design

Forschungsziel

Den Effekt einer
tllustrierten
Medikamentenliste, die be1
Barrieren der Health
Literacy ansetzt, zur
Steigerung der Medication
Adherence aufzeigen

Den Einfluss von zwe1
Schulungsstrategien auf
Wissen iiber Diabetes
Mellitus 2 um Medication
Adherence testen

Die Verinderungen der
Gesundheitsoutcomes nach
12 Monaten
Selbstmanagement-
programm aufzeigen

Population

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

Erwachsene
Patientinnen und
Patienten mit
Diabetes Mellitus
2 und emer
nmiedrigen Health
Literacy (n=127)

Erwachsene
Personen mut
mindestens emner
chronischen
Erkrankung
(n=1170)

Intervention

1. PictureRx
Medikamentenliste

2. Kontrolle:
Standardbehandlung

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

Chronic Disease Self-
Management Program
(CDSMP)

Hauptergebnisse

Die Medication
Adherence hat sich durch
die illustrierte
Medikamentenlisten
nmicht statistisch

signifikant verbessert

In den
Interventionsgruppen hat
sich die Medication
Adherence signifikant
verbessert

Die Medication
Adherence hat sich

signifikant verbessert

Ergebnisse

Qualitit

85%:

Die Verblindung der
Teilnehmernnen und
Teilnehmer und der
Personen, die die
Intervention
durchfithren war micht
méghch

TT%:

Die Verblindung der
Teilnehmernnnen und
Teilnehmer und der
durchfithrenden Person
war nicht méglich,
Verblindung
Forschermnen und
Forscher unklar

78%:

Es gab keine
Kontrollgruppe
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Autor
(Jahr)

Reed etal.
(2018)

Saheb
Kashaf et al.

(2017)

Shane-
McWhorter
etal (2015)

Design

RCT

Systematic
Review

Pre-,
Posttest
Design

Forschungsziel

Den Effekt von etnem
Selbstmanagement-
programm fiir dltere
Personen mit mehreren
chromschen Erkrankungen

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

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

Population

Personen iiber 60
Jahre it
mindestens zwe1
chromschen
Erkrankungen
(n=231)

Erwachsene
Patientinnen und
Patienten mat
Diabetes
Mellitus 2

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

Intervention

Chronic Disease Self-
Management Support
(CDSMS)

Shared Decision-Making

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

2. Kontrolle:
Standardbehandlung

Hauptergebnisse

Die Medication
Adherence hat sich
durch die Intervention
micht signifikant
verbessert

Es gibt emnen
Zusammenhang
zwischen SDM und
Medication Adherence

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

Ergebnisse

Qualitit

69%:

Eeine Verblindung
bei Personen, die
die Intervention
durchfiihren und
bei Forscheninnen
und Forschern

100%:

T8%:

Die Kontrollgruppe
wurde nicht auf die
gleiche Art
gemessen

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

Stange et al.
(2013)

Van Camp et
al. (2013)

Viswanathan
etal (2012)

Design

Prospektive
Studie

Systematic
Review

Systematic
Review

Forschungsziel

Effekt emnes
strukturierten
Medikamenten-
managements auf die
Medication Adherence
von Personen mit einer
chromschen
kardiovaskuliren
Erkrankung

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

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

Population

Erwachsene
Patientinnen und
Patienten mit emner
chronische
kardiovaskuliren
und/oder emner
metabolischen
Erkrankung (n=240)

Erwachsene
Patientinnen und
Patienten mit emer
chromischen
Erkrankung

Erwachsene Personen
muit emer chromschen
Erkrankung, welche
thre Medikamente
selbststandig
verwalten

Intervention

1. Pharmazeutisches
Konsil

2. Informationsbnief

3. Kontrolle:
Standardbehandlung

Interventionen, die durch
Pflegepersonen ausgefiihrt

werden:

* Individuelle Beratung

mit Schulungen,

soziale Unterstiitzung,

praktische
Hilfestellungen

» Electronic Monitoring

Jede Intervention, die die

Medication Adherence
verbessert:

s Patientinnen- und
Patientenlevel

s Providerlevel

* Systemlevel

Hauptergebnisse

Die Medication

Adherence wurde nmicht

signifikant verbessert.

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

Case-Management,
Schulungen,
Unterstiitzung tm

Verhalten und geringere

Ausgaben haben die
Medication Adherence
signifikant verbessert

Ergebnisse
Qualitiit

100%

73%:

Es 1st micht klar,
ob die kntische
Beurteilung der
Studien von zwel
Reviewemn
durchgefiihrt
wurde, und das
Riasiko des
Publication Bias
wurde micht
erhoben

81%:

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

Digitale Ansitze sind Interventionen, welche sich elektronischen Geriten oder digitalen
Medien zur Unterstiitzung der Medication Adherence bedienen.

3.2.1. SMS-TEXT ADHERENCE SUPPORT (STAR)

Die Teilnehmennnen und Teilnehmer bekamen die wverordneten Medikamente fertig
dispensiert fiir 28 Tage. Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer erhielten eme schriftliche
Information iiber Hypertonus und gesundes Leben und wurden weiterhin in einer Ambulanz
fir chromsche Erkrankungen betreut. Einmal wochentlich wurden Informations-SMS,
welche haufige Probleme bei1 der Medication Adherence ansprechen, verschickt (Bobrow et
al_, 2016).

.» Taking your medicine at the same time every day can help you remember to take
your pills regularly.”
(Bobrow et al., 2016, Appendix)

»Die Medikamente jeden Tag zum gleichen Zeitpunkt einzunehmen kann Ihnen

helfen die Tabletten regelmdfig einzunehmen ‘%

(Bobrow et al., 2016, Appendix)

.»Did you know untreated high blood (when you don 't take your pills) puts you at risk
for heart disease? Please take your pills as directed.

(Bobrow et al., 2016, Appendix)

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

Tabletten wie angeordnet. “14
(Bobrow et al., 2016, Appendix)

Die Nachrichten fokussierten sich auf Ziele und Planung, RegelmiaBigkeit, sozale
Unterstiitzung und Konsequenzen. In der Gruppe, die nur Informations-SMS erhielt, wurden
zusitzliche Motivationsnachrichten als SMS ausgesandt, um die Teilnehmermnen und
Teilnehmer dazu zu motivieren, ithre Medikamente abzuholen und diese einzunehmen.
Zusatzlich wurden Ennnerungen ausgesandt, wann die Medikamente abholbereit sind und
wann der nichste Termun ansteht. Alle Teilnehmermnen und Teilnehmer hatten die

13 Ubersetzung durch die Autorin
14 Ubersetzung durch die Autorin
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Moglichkeit, die Forscherinnen und Forscher zu kontaktieren. Die Teilnehmennnen und
Teilnehmer, die der mnteraktiven Gruppe zugeteilt waren, hatten zusatzlich die Moglichkeit,
auf Nachrichten mttels emnes _ please call me“ Button zu reagieren. Dadurch wurden den
Teilnehmerinnen und Teilnehmer automatisch mehrere Optionen gegeben: Sie konnten
Termine absagen oder verschieben und die Zeiten und Sprache der Nachnichten verandern
(Bobrow et al | 2016).

In der Gruppe, die nur Informations-SMS erhalten hat, haben 62,2% der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer iiber 80% der Medikamente mnnerhalb eines Jahres eingenommen_ Bei1 den
Teilnehmerinnen und Teilnehmer der interaktiven Gruppe haben 59,7% iiber 80% der
Medikamente innerhalb eines Jahres eingenommen und in der Kontrollgruppe 49 4%
(Informationsgruppe versus Standardgruppe: p<0,001; interaktive Gruppe versus
Standardgruppe: p=0,002). Be1 der selbst emngeschitzten Medication Adherence gab es keine
Unterschiede zwischen den Gruppen (Bobrow et al | 2016).

3.2.2. IDECIDE

iDecide ist ein imnteraktives Decision Aid fiir die Medikation von Diabetes Mellitus 2,
welches vom Gesundheitspersonal in den Gemeinden nuttels Tablets oder Computern
angewandt wurde. Es enthilt Informationen iiber Diabetes Mellitus 2 und zeigt die
Effektivitat derzeit erhiltlicher oraler Medikamente und Insulin auf. Zusatzlich werden
Informationen dariiber gegeben, welche Nebenwirkungen aufireten kénnen, welche Kosten
entstehen, wie mit den Medikamenten richtig umzugehen 1st und welche Folgen bei Diabetes
mellitus aufireten kénnen Zusitzlich werden Vorschlage fir Fragen, die nut der
behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt geklirt werden sollen, angeboten. Das
Decision Aid hat denselben Inhalt wie die Agency of Health Research and Quality (AHRQ)
Consumer Gumdes (siehe Kapitel 3.4.1.), aber anders als in den Broschiiren von AHRQ
wurde der Aufbau und die Gestaltung des Tools an Personen mut emer medrigen Literacy
angepasst. Der mnteraktive Teil des Decision Aids besteht darin, dass Patientinnen und
Patienten, basierend auf threm HbA 1c Wert, ihr personliches Risiko fiir Folgeerkrankungen
von Diabetes mellitus erfahren kénnen Patientinnen und Patienten kénnen ihre derzertige
Medikation selbst iiberpriifen und ihre Barmeren bei der Medication Adherence
herausfinden. Durch die _issue card” kénnen Patientinnen und Patienten herausfinden, wo
ithre Priontiten ber der Medikation liegen, zum Beispiel Nebenwirkungen, Kosten oder
Haufigkeit der Emnnahme. Durch 1Decide kénnen persénliche Ziele gesetzt werden und ein
Plan zur Umsetzung erstellt werden und es werden Fragen an die behandelnde Arztin oder
den behandelnden Arzt erarbeitet (Heisler et al_, 2014; Hofer et al_, 2017).
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Nach dre1 Monaten hat sich die Medication Adherence der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
sigmfikant verbessert (p=0,036) (Heisler et al , 2014). Im Gegensatz zur Kontrollgruppe mut
Broschiiren war die Zufriedenheit mit den Informationen iiber die derzettigen Moglichkeiten
der Medikation signifikant hoher (Nitzlichkeit p=0,007, Verstandlichkeit p=0,3) Es gibt
emen signifikanten Zusammenhang zwischen der verbesserten Zufriedenheit mut der
Information iiber die Medikation und der Medication Adherence (p=0,024) (Hofer et al ,
2017).

3.2.3. M-HEALTH DIABETES MANAGEMENT PLATFORM

Die m-Health (mobile-Health) Platform 1st ein Webportal und eine Smartphone App, welche
auf evidenzbasierten Theorien iiber Verhaltensverdnderung basieren. Es werden Reminder,
Veranschaulichungen von Daten und die Unterstiitzung zur Starkung der Fahigkeiten zur
Selbstfiirsorge und die Méglichkeit emer gemeinsamen Entscheidung, zur Verbesserung der
Medication Adherence genutzt. Das Portal fiir Gesundheitscoaches besteht aus einem
Verzeichms aller Patientinnen und Patienten, eine personliche Aufzeichnung der
Krankengeschichte mit Laborwerten, aktueller Medikation und bisheriger Termine und einer
Ansicht mut jepen Patientinnen und Patienten, welche Hilfe bendtigen oder seit einem
gewissen Zeitraum nicht mehr kontaktiert wurden. Patientinnen und Patienten miissen
taglich eine Aufgabe erledigen und ihre Blutglukosewert bekanntgeben. Ist der Wert erhoht,
werden automatisch Fragen gestellt, um den Grund dafiir zu analysieren und es besteht die
Moglichkeit, dass Patientinnen und Patienten Kontakt mut einem Gesundheitscoach
aufnehmen (Kleinman et al | 2017).

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

3.2.4. REMINDER

In dem Systematic Review von Kroger et al. (2017) wird aufgezeigt, dass Remunder mitinlfe
von Sprachnachrichten die Einnahme der Medikamente verbesserten. Es werden weniger
Dosen vergessen und der Zeitpunkt der Eimnnahme entspricht eher der Verordnung (p<0,03).

In einer anderen Studie mnerhalb des Systematic Reviews wurden automatische Renunder
m Form von telefomischen Anrufen beir Patientinnen und Patienten mut kogmitiven
Einschrankungen getestet. Zusitzlich bekam eine andere Gruppe eme Schulung tiber das
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Krankheitsbild und deren Therapiemoglichkeiten. Die Teilnehmermnen und Teilnehmer mut
Remindemn oder der Schulung wiesen eme hohere Medication Adherence auf als i der
Kontrollgruppe. Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die eine Schulung erhalten haben,
wiesen eine hohere Medication Adherence auf als jene, die Reminder erhalten haben oder in
der Kontrollgruppe waren (p<0,04) (Kroger et al., 2017).

Bei emem Ennnerungshilfsmttel, dass in Form emes Medikamentendispenser zu der
passenden Zeit das Fach offnet und puthilfe von akustischen und visuellen Stimuli die
Patientin oder den Patienten daran erinnert, dass die Medikamente emgenommen werden
miissen, wiesen 55,5% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer eine 100%ige Medication
Adherence auf und nach drei Monaten sind 49 9% auf diesem Level der Medication
Adherence geblieben. Fiir diese Studie gibt es keine signifikanten Ergebmisse (Kroger et al |
2017).

3.2.5. TELEMONITORING

Durch Telemomitoring konnen den Patientinnen und den Patienten iiber elektromische
Hilfsmitte]l Empfehlungen gegeben werden, nachdem Vitalzeichen, Blutzuckerspiegel,
Gewicht oder dhnliche Parameter anhand emes Gerdtes an das Gesundheitspersonal
iibertragen wurden (Shane-McWhorter et al | 2015).

Authentidate Electronic House Call (EHC) und Interactive Voice Response (IVR) zeichnen
den Blutdruck, den Glukosewert und das Gewicht der Patientin oder des Patienten auf Vor
jeder Emngabe wird die Patientin oder der Patient durch das Gerit gefragt, ob sie oder er die
angeordneten Medikamente eingenommen hat. Nach der Eingabe der Messwerte werden
von der Pharmazeutin oder dem Pharmazeuten Diabetesschulungsnachrichten gesendet. Gab
es spezifische Fragen oder hat die Pharmazeutin oder der Pharmazeut verinderte Werte
festgestellt, so wurde die Patientin oder der Patient noch emnmal von der Pharmazeutin oder
dem Pharmazeuten angerufen (Shane-McWhorter et al_, 2015).

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

3.2.6. MEDICATION EVENT MONITORING SYSTEM (MEMS)

Das Medication Event Monitoring System (MEMS) iiberwacht ob und zu welchem
Zeitpunkt Medikamente eingenommen wurden und hat die korrekte tagliche Einnahme der

42



Ergebnisse

Medikamente von Teilnehmerinnen und Teilnehmer mut Demenz von 64,5% auf 78%
gesteigert (p<0,05) (Kroger et al_, 2017).

3.3. SCHULUNGSANSATZE

In diesem Kapitel werden Interventionen zur Verbesserung der Medication Adherence
anhand von Schulungen aufgezeigt.

3.3.1. SCHULUNGSPROGRAMM MIT TELEFONISCHEM FOLLOW-UP

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

Das Schulungsprogramm fokussiert sich vor allem auf die erste Quelle der
Effektrvitatsinformation. Personen werden an den Glauben, dass sie mit Schwierigkeiten
erfolgreich umgehen und dadurch das nétige Verhalten erlangen, herangefiihrt. Im Zuge des
Schulungsprogrammes wurden dre1 Broschiiren angewandt: (1) , Transluminal Coronary
Angioplasty”, (2) ,,Going home after your coronary angioplasty” und (3) , How to take care
of your heart and your health” Medication Adherence 1st emn Thema m der zweiten
Broschiire (Furuya et al , 2015).

Die Teilnehmennnen und Teilnehmer werden vor der PCI (Percutaneous coronary
mtervention) muttels der ersten Broschiire individuell geschult, damut sie oder er die
Krankheit und den Eingniff versteht und erlernt, wie mut der Krankheit umgegangen werden
kann Die zwei weiteren Broschiiren werden nach der PCI prisentiert. Darauf folgen dre1
Telefonanrufe: (1) in der ersten Woche nach der Entlassung, (2) acht Wochen nach der
Entlassung und (3) sechzehn Wochen nach der Entlassung, wobei der Fokus auf der
Veranderung des Lebensstils liegt. Die Telefonanrufe onentieren sich an dem Inhalt der
Broschiiren. Es wird gefragt, ob Veranderungen des Lebensstils vorgenommen wurden, die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer werden motiviert, mit den Verinderungen fortzufahren
und Barrieren dafiir werden angesprochen und Unterstitzung zur Uberwindung dieser
angeboten. Zusitzlich werden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu ithrem Wissen iiber
die nichtige Emnahme der verordneten Medikamente befragt. Am Ende des Telefonats wird
angeboten, dass sich Teilnehmerinnen und Teilnehmer fiir weitere Unterstiitzung melden
konnen (Furuya et al | 2015).
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In der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe wiesen be1 der Baselineerhebung und der
Erhebung nach sechs Monaten 94% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer eine selbst
emngeschitzte Medication Adherence auf (Furuya et al | 2015).

3.3.2. SCHULUNGSPROGRAMM DURCH APOTHEKEN

Teilnehmerinnen und Teilnehmer nut leichter kogmtiver Einschrinkung erhielten eme
Schulung durch Pharmazeutinnen oder Pharmazeuten und ein Hilfsmttel zum Dispensieren
von Medikamenten. Durch die Intervention ist die Medication Adherence sigmfikant
gestiegen (von 61% auf 97%; p<0,001). Nach der Intervention 1st das Medication Adherence
Level gleich hoch geblieben. In einer anderen Studie wurde das DOCS (Donezepil®
Outpatient Consultation Service) Schulungsprogramm getestet. Pharmazeutinnen und
Pharmazeuten haben Patientinnen und Patienten mut einer leichten kogmtiven
Einschrankung und deren Angehérige auf die Emnnahme von Donezepil beraten. Nach einem
Jahr sind m der Interventionsgruppe sigmifikant mehr Teilnehmerinnen und Teilnehmer der
verordneten Therapie tren geblieben als in der Konfrollgruppe (73,1% versus 49,2%;

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

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

In der Gruppe der Teach-Back Methode wurde mn Einzelsitzungen zuerst erfasst, auf
welchem Wissensstand die Teilnehmermnen und Teilnehmer sind. Im Anschluss daran
wurden Informationen iiber Krankheit und Therapie anhand von Plain Language'® an die
teilnehmenden Personen weitergegeben. Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden immer
wieder ermutigt, Fragen zu stellen und anhand von gezielten Fragen wurde tiberpriift, ob alle
Informationen verstanden wurden (Negarandeh et al | 2013).

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

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

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

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

Sie die Medikamente einnehmen sollen, iiber die wir heute gesprochen haben ‘!’

(Negarandeh et al | 2013, p. 113)

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

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

3.3.4. STANFORD CHRONIC DISEASE MANAGEMENT PROGRAM

(CDSMP)

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

(Ory et al, 2013).
3.3.5. AI{RQ CONSUMER GUIDES

Die AHRQ Consumer Guides (,,Pills for Type 2 Diabetes” und , Prenuixed Insulin for Type
2 Diabetes™) haben den selben Inhalt wie das iDecide Decision Aid (siehe Kapitel 3.2.2))
und kurz zusammengefasst bietet es Informationen iiber Nutzen, Nebenwirkungen und

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

Nach dre1 Monaten hat sich die Medication Adherence der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
sigmfikant verbessert (p<0,001) (Hesler et al , 2014).

3.4. ANSATZE AUF DEM PROVIDERLEVEL

Zu Ansitze auf dem Providerlevel werden Interventionen gezihlt, welche primér durch
Gesundheitsexpertinnen oder -experten durchgefithrt werden, ohne die Beteiligung der
Patientinnen oder Patienten an der Anderung ihres Medikamentenregiemes.

3.4.1. VERRINGERUNG DER HAUFIGKEIT DER

MEDIKAMENTENEINNAHME

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

3.4.2. ANPASSUNG DER MEDIKAMENTENFORM

Bei1 Personen mit Demenz wurde die Form der Medikamente angepasst. Teilnehmerinnen
und Teilnehmer mit einem transdermalen Pflaster weisen eimne signifikant verbesserte
Medication Adherence auf (Steigerung von 58%) im Vergleich zu dementen Personen mut
Tabletten, Kapseln oder anderen oralen Medikamentenformen. (Kroger et al , 2017).

3.4.3. ILLUSTRIERTER MEDIKAMENTENPLAN

Im 1llustrierten Medikamentenplan sind visuelle Anleitungen zur Einnahme der verordneten
Therapie enthalten. Er zeigt Informationen dariiber, welchen Namen das Medikament hat,
warum es genommen werden muss und wie hoch die Dosis 1st. Die Odds Ratio (OR) 1st 1im
Vergleich zur Kontrollgruppe gestiegen (OR 1,31; 95% Confidence Interval (CI) 0,97-1,97).
Bei einer anderen Population wiesen die Teilnehmerinnen und Teilnehmer mut dem
illustrierten Medikamentenplan eine niedrige Medication Adherence vor und nach der
Intervention auf, wobei sich die Medication Adherence durch die Intervention sigmifikant
verbessert hat (79,7% vor der Intervention und 84.7% nach der Intervention; p<0,05)
(Kroger et al , 2017).
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In der Studie von Mohan et al (2014) wurde der illustnierte Medikamentenplan be1
Patientinnen und Patienten mit Diabetes Mellitus 2 getestet. Der Medikamentenplan wurde
muf Hilfe von PictureRX (Mohan et al, 2012; Mohan et al., 2013) mdividuell fiir die
Partizipantin oder dem Partizipanten erstellt. Zusidtzlich wurde ber diesem
Medikamentenplan ein Bild des verordneten Medikamentes gezeigt. Beim Erhalt des Plans
wurde den Teilnehmennnen und Teilnehmer emn emleitendes Video und em
Informationsblatt zur Handhabung gezeipt. Die Medication Adherence war beim Follow-up
emne Woche nach der Intervention in der Interventionsgruppe und in der Kontrollgruppe
hoch, wobe1 die Interventionsgruppe emne nicht sipmifikant héhere Medication Adherence
aufzeigte. Emn Riickgang der Medication Adherence m der Kontrollgruppe war erkennbar,
jedoch nicht statistisch signifikant (Mohan et al., 2014).

3.4.4. PHARMAZEUTISCHES KONSIL

Durch emn pharmazeutisches Konsil wurden die verordneten medikamentdsen Therapien
vereinfacht, indem Pharmazeutinnen oder Pharmazeuten die behandelnden Arztinnen oder
Arzte iiber Kombinationspriparate, langwirkende Préparate, verfiigbare Dosen, ohne dass
Medikamente gete1lt werden miissen und individuelle Empfehlungen zur Vereinfachung der
medikamentdsen Therapie aufklaren Ein Teil der Interventionsgruppe hat zusitzlich emen
Informationsbrief be1 der Entlassung aus dem Krankenhaus erhalten. Die Kontrollgruppe
erhielt die Standardbehandlung (Stange et al , 2013).

38,2% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer wiesen vor der Intervention eine komplette
Medication Adherence auf Eme komplette Medication Adherence lag vor, wenn
Patientinnen oder Patienten die volle Punktezahl (25) der Medication Adherence Report
Scale (Mahler et al., 2010) erreicht haben. Nach der Intervention wiesen 74.6% der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer emne komplette Medication Adherence auf und in der
Kontrollgruppe 62.4%. Der Unterscheid zwischen beiden Gruppen ist nmicht statistisch
signifikant (OR=0,8; 95% CI 0,81-3,85; p=0,151). Der Unterscheide zwischen den beiden
Gruppen war auch sechs Wochen nach der Intervention mcht statistisch signifikant (OR=0,8;
95% CI 0,27-2,52; p=0,729). In der Gruppe, die den Informationsbrief erhielt, wiesen sechs
Wochen nach der Intervention mehr Personen eme komplette Medication Adherence auf
(56,2%), als die Kontrollgruppe (34,4%). Der Unterschued zwischen beiden Gruppen 1st
nicht statistisch signifikant (OR=2.5; 95% CI 0,69-8,67; p=0,164). Der Unterschied in der
Interventionsgruppe zwischen jenen Personen, die emen Informationsbrief erhalten haben
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und jenen die kemen erluelten (56,2% versus 34,4%), war mcht statistisch sigmifikant
(p=0,164) (Stange et al_, 2013).

3.5. MULTIFAKTORIELLE ANSATZE

Multifaktorielle Ansitze sind Interventionen, die mehrere Ansétze oder Interventionen
kombinieren, wie Beratungen und Schulungen oder Schulungen und elektromische
Hilfsmittel.

3.5.1. INTERVENTIONEN DURCH PFLEGEPERSONEN

Interventionen durch Pflegepersonen bestanden aus individuellen Beratungen, welche
zwischen emmaligen Treffen und 24 Besuchen pro Jahr vanierten Die Beratungen
bestanden aus Schulungen, soziale Unterstiitzung durch Miteinbeziehen der Angehdrnigen
und praktische Hilfe, wie etwa das Anbieten eines Alarmsystems, das verlundemn soll, dass
Dosen vergessen werden (Van Camp et al, 2013).

Die Metaanalyse zeigt, dass sowohl Kurzzeitinterventionen als auch Langzeitinterventionen
emen positiven Effekt auf die Medication Adherence aufweisen. In Studien, m denen die
Medication Adherence anhand der durchschmittlichen Prozentrate aufgezeigt wurde, lag be1
Kurzzeitinterventionen die muttlere Differenz ber 54 (95% CI 1,70-9.07) und bei
Langzeitinterventionen ber 9,5 (95% CI 4,68-14,30). Be1 jenen Studien, in denen die
Medication Adherence dichotom dargestellt wurde, lag be1 Kurzzeitinterventionen das OR
bei 1,5 (95% CI 1,04-2,29) und bei Langzeitinterventionen bei 1.9 (95% CT 1,35-2,61) (Van
Camp et al_, 2013).

3.5.2. IMB MODELL

Das Information-Motivation-Behavioral Skills (IMB) Modell 1st zur Vernuttlung von
Gesundheitsverhalten anwendbar. Information, Motivation und Verhaltensweisen in Bezug
auf Adherence haben emen direkten Einfluss auf die Medication Adherence. Informationen
iiber Krankheit und Therapie und personliche und soziale Motivation beemnflussen das
Verhalten 1n Bezug auf Medication Adherence und somit die Medication Adherence.
Ddaraus folgend verdndern sich die Gesundheitsoutcomes (Konkle-Parker et al , 2012).

Das IMB Modell besteht aus fiinf Interventionen: (1) Information, (2) soziale Motivation,
(3) personliche Motivation, (4) Verhaltensfahigkeiten und (5) Kommumikation mut der
behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt. In zwei eins-zu-eins Sitzungen mit einer
erfahrenen Gesundheits- und Krankenpflegeperson werden Patientinnen und Patienten nach
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dem IMB Modell geschult. (1) Es werden Informationen iiber die Krankheit gegeben, (2)
ein Video iiber das Uberwinden von Barrieren fiir Adherence gezeigt, (3) Motivation zur
Adherence wird gegeben, (4) die Patientinnen und Patienten erhalten Feedback wiber ihre
IMB Fahigkeiten, (5) sie werden in den Kommumkationsfihigkeiten geschult und erhalten
zwel Hilfsmmttel zur Verbesserung der Medication Adherence: emne Ermnnerungsuhr und
emnen Medikamentendispenser. Nach den eins-zu-eins Sitzungen in den ersten zwe1 Wochen
nach der Randonusierung folgen sechs Anrufe (3, 4, 6, 10, 16 und 24 Wochen nach der
Randomisierung), bei denen die Patientinnen und Patienten weiter motiviert werden, mehr
Schulung und Informationen erhalten und Feedback iiber ihre Information-Motivation-
Behavioral Skills erhalten, zum Beispiel, ob die erlemten Faligkeiten adiquat angewandt
werden konnen (Konkle-Parker et al | 2012).

Die Medication Adherence hat sich be1 jenen Personen, die eine Intervention erhalten haben,
verbessert, jedoch micht statistisch sipmfikant mit emnem Cohens d von -0,1. Im Vergleich
der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe weist die Interventionsgruppe einen kleinen
Effekt auf (d=0,2). Die Medication Adherence >90% ist im Vergleich zwischen den Gruppen
be1 Teilnehmeninnen und Teilnehmer der Interventionsgruppe micht sigmfikant gestiegen
(Konkle-Parker et al | 2012).

3.5.3. CHRONIC DISEASE SELF-MANAGEMENT SUPPORT (CDSMS)

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

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

Shared Decision-Making (SDM) 1st emn Ansatz der klimschen Entscheidungsfindung, wobe1
Gesundheitsexpertinnen und Gesundheitsexperten gemeinsam mut der Patientin oder dem
Patienten Behandlingsméglichkeiten und Priaferenzen der Therapie festlegen, um ein
gemeinsam festgelegtes Ziel zu erreichen. Durch diesen Ansatz kann die Informationslicke
zwischen Patientinnen und Patienten und dem Gesundheitspersonal geschlossen werden.
SDM schlhiefit folgende vier Kniterien emn: (1) nundestens zwei Partelen sind in den Prozess
mvolviert, (2) gemeinsame Uberlegungen zu Therapiemdglichkeiten, (3) beiderseitiger
Informationsaustausch und (4) gememsame Zustimmung (Saheb Kashaf et al |, 2017).

In emem von fiinf RCTs konnte em Zusammenhang zwischen SDM und verbesserter
Medication Adherence festgestellt werden (Saheb Kashaf et al | 2017).

3.6. INTERVENTIONEN AUF POLITISCHER EBENE

In diesem Kapitel werden Interventionen beschnieben, welche durch politische
Entscheidungen die Medication Adherence verbessern sollen.

Das Systematic Review von Viswanathan et al (2012) untersuchte unter anderem
Interventionen zur Verbesserung der Medication Adherence von Patientinnen und Patienten
auf politischer Ebene. Um die Medication Adherence zu verbessern, wurden die Kosten fiir
Patientinnen und Patienten verringert, indem die Kostendeckung der Versicherung
verbessert und dadurch der Selbstbehalt von Medikamentenkosten verringert werden
konnte. Durch die Kostensenkung fiir Patientinnen und Patienten wurde die Medication
Adherence statistisch sigmifikant verbessert. In anderen Studien des Systematic Reviews 1st
die Medication Adherence durch Kostensenkung fiir Patientinnen und Patienten nach einer
bestimmten Zeit wieder zuriickgegangen und i emer Studie konnte kein statistisch
sigmfikanter Effekt aufpezeigt werden (Viswanathan et al | 2012).

4. DISKUSSION

Ziel dieser Arbeit war es aufzuzeigen, wodurch die Medication Adherence von Patientinnen
und Patienten nmut chromschen Erkrankungen in Hinblick auf die Health Literacy gestirkt
werden kann. Durch eine systematische Literaturrecherche und der Synthese der Ergebnisse
der inkludierten Literatur konnten zur Beantwortung der Forschungsfrage folgende
Ergebnisse erzielt worden:
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Interventionen zur Verbesserung der Medication Adherence in Hinbhick auf die Health
Literacy konnten m fiinf Kategorien unterteilt werden: (1) Digitale Ansitze, (2)
Schulungsansitze, (3) Ansitze auf dem Providerlevel, (4) Multifaktorielle Ansitze und (5)
Interventionen auf politischer Ebene. Die meisten Interventionen waren digitale Ansatze,
gefolgt von Schulungsansitzen Ansitzen auf dem Prowvider Level und multifaktoriellen
Ansitzen Auf politischer Ebene konnten die wemgsten Interventionen gefunden werden.

4.1. DIGITALE ANSATZE

Interventionen mut digitalen Ansatzen kombinierten meist verschiedene Ansitze und wurden
durch Computer oder andere Elektromkgerite ber der Umsetzuimg unterstiitzt. Alle
untersuchten Interventionen konnten die Medication Adherence bei chromsch kranken
Patientinnen und Patienten statistisch sigmifikant verbessern (Bobrow et al |, 2016; Heisler et
al., 2014; Hofer et al., 2017; Kleinman et al., 2017; Kroger et al., 2017; Shane-McWhorter
et al  2015).

Aufgrund der verschuedenen Messmethoden von Medication Adherence und der
unterschiedlichen untersuchten chromschen Erkrankungen kénnen die Ergebnisse nur
schwer muteinander verglichen werden. Alle Interventionen nut Ausnahme des MEMS
bembhalteten emne Schulungskomponente, die einen groferen Einfluss auf die Medication
Adherence gehabt haben konnte als der digitale Aspekt. Diese Annahme wird dadurch
untermauert, dass sich Reminder vor allem mm Kombination mit Schulungen als effektiv
erwiesen haben (Krdger et al., 2017). Allerdings wurden dabe1 Patientinnen und Patienten
mit einer Form der kogmitiven Emschrankung untersucht, wodurch sich diese Ergebnisse nur
schwer auf andere chromische Erkrankungen iibertragen lassen.

Die Unterstitzung durch digitale Medien oder elektromschen Gerdten ber Schulungen,
Entscheidungen und im Verlauf der Therapie bieten eine gute Mdoglichkeit, um Patientinnen
und Patienten zu erreichen und die Kommmunikation in emnem komplexen Gesundheitssystem
zu vereinfachen Die Moglichkeit, emne Frage zu stellen i1st meist nur emen Knopfdruck
entfernt und Patientinnen und Patienten miissen micht lange in emner Ambulanz oder auf
einen Termin mit der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt warten, wodurch es
auch méglich semn kénnte, dass Ambulanzen entlastet werden.

In keiner der mkludierten Studien wird dahingehend geforscht, wie hoch die Kosten fiir die
Umsetzung digitaler Ansitze sind. Fiir emnige Interventionen reicht der eigene Computer mut
Internetzugang oder das eigene (Smart-) Phone (Bobrow et al , 2016; Heisler et al | 2014;
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Hofer et al , 2017; Klemnman et al | 2017; Kroger et al , 2017), fiir andere Interventionen 1st
es jedoch nétig, dass Patientinnen und Patienten emn elektromisches Geridt in Form eines
elektromischen Dispensers (Kroger et al, 2017) oder eines mteraktiven Momitors fiir zu
Hause bekommen (Shane-McWhorter et al_, 2015). Da Patientinnen und Patienten mit einem
niedrigen soziodkonomuschen Status emne vulnerable Gruppe fiir eine mednge Health
Literacy (HLS-EU Consortum, 2012) und folglich emer medngen Medication Adherence
sind (Berkman et al | 2011; Dewalt et al., 2004), 1st es fraglich, ob jene Patientinnen und
Patienten die finanziellen Ressourcen besitzen, um sich mit den benétigten elektromischen
Geréaten auszustatten, um von der Intervention profitieren zu kénnen.

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

4.2. SCHULUNGSANSATZE

Die untersuchten Interventionen mut Schulungsansitzen waren sehr unterschiedlich. Die
Gruppengrofie varuerte zwischen den verschiedenen Interventionen und es wurden
verschiedenen Techniken zu Wissensvermuttlung angewandt, was die Vergleichbarkeit stark

Das Schulungsprogramm von Furuya et al (2015) basierte auf dem Konzept der
Selbsteffektivitit. Personen werden an den Glauben, dass sie mut Schwienigkeiten
erfolgreich umgehen und dadurch das nétige Verhalten erlangen um selbsteffektiv zu
handeln, herangefiihrt. Teilnehmernnen und Teilnehmer wurden ndividuell geschult. In
zwel Studien wurde die Schulung von Personen nmut kognitiven Einschrinkungen durch
Pharmazeutmnen und Pharmazeuten untersucht. Hierzu gab es keine Angaben der
Gruppengrofie. In emer Studie wurde zusitzlich emn Hilfsnmttel zum Dispensieren der
Medikamente angewandt und mm der anderen Studie das DOCS Schulungsprogramm
angewandt (Kroger et al, 2017). In der Studie von Negarandeh et al. (2013) wurden zwe1
verschiedene Schulungstechmken getestet. Einerseits wurde Wissen anhand der Teach-Bak
Methode, andererseits anhand von bildlichen Darstellingen, vermuttelt. Es wurden
Einzelsitzungen abgehalten Das Stanford Chronic Disease Management Program (CDSMP)
wurde n kleinen Gruppen anhand von Workshops durchgefiihrt (Ory et al , 2013). In den
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Studien von Heisler et al. (2014) und Hofer et al. (2017) wurde der Inhalt anhand der AHRQ

Consumer Guides vermittelt.

Alle Interventionen mit Schulungsansitzen haben die Medication Adherence statistisch
sigmfikant verbessert.

Laut Ory et al (2013) haben sich durch die Schulungsintervention Erfahrungen im
Gesundheitssystem signifikant verbessert und dadurch wiederum hat sich die
Kommumkation zwischen Gesundheitsexpertinnen und Gesundheitsexperten und
Patientinnen und Patienten verbessert, wodurch auch die Medication Adherence verbessert
wurde. Das kann nut dem Arpument, dass es laut Hofer et al (2017) einen sigmfikanten
Zusammenhang zwischen der verbesserten Zufriedenheit mut Informationen iiber die
Medikation und der Medication Adherence gibt (siehe Kapitel 4.1.) mn Emnklang gebracht
werden. Es besteht die Moglichkeit, dass die Zufniedenheit und das Wohlbefinden der
Patientin oder des Patienten 1im Gesundheitssystem eine Rolle be1 der Medication Adherence
spielen und somut riickt Health Literacy wieder in einen zentralen Fokus, denn durch Health
Literacy werden Personen dazu befihigt, sich in verschiedenen Gesundheitsbereichen
zurecht zu finden, so auch als erkrankte Person im Gesundheitssystem. Dadurch sind
Menschen in der Lage, die Kontrolle iber ihre eigene Gesundheit zu iibernehmen (Serensen
et al, 2012). Ebenso kann dieser Weg m die andere Richtung beschritten werden, denn
anhand der Verbesserung der Selbst-Management Fahigkeiten einer Patientin oder eines
Patienten kann die Health Literacy dieser Personen verbessert werden (Ory et al , 2013).
Jedoch merken Negarandeh et al (2013) an, dass es sich ber Health Liferacy um ein
multidimensionales Konzept handelt, das verlangt, dass Personen relevante
Gesundheitsinformationen in unterschiedlicher Form finden, verstehen, beurteilen und
anwenden konnen miissen, um gute Entscheidungen fiir ithre Gesundheit treffen zu konnen
(Serensen et al , 2012) und somut die Verbesserung des Wissens eventuell nicht ausreichend

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

Durch die Verbesserung der Medication Adherence hat sich laut Ory et al. (2013) gezeigt,
dass, wie i Kapitel 4.1 bereits angesprochen, Ambulanz- und stationdre Aufenthalte
reduziert waren. Dieser Riickgang konnte jedoch nur im ersten Jahr beobachtet werden. Ory
et al. (2013) sprechen an, dass viele dhnliche Interventionen keine stabilen Effekte zeigen
und dass die Medication Adherence oder andere Effekte nach emem gewissen Zeitraum
wieder riicklaufig sind. In dieser Arbeit wurden in nur wemigen Studien der Effekt nach mehr
als dre1 Monaten aufgezeigt (Bobrow et al , 2016; Kleinman et al , 2017; Kroger etal , 2017;
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Ory et al, 2013). Die Verbesserung der Medication Adherence 1st m allen Studien nach
sechs, beziehungsweise zwolf Monaten noch sigmfikant, Bobrow et al. (2016) haben jedoch
keimne Daten nach der Intervention erhoben, sodass der Verlauf nicht erkennbar 1st. In den
untersuchten Studien des Systematic Reviews von Kroger et al. (2017) 1st em Riicklauf der
Medication Adherence nach zwolf Monaten erkennbar. In den Studien von Kleinman et al.
(2017) und Ory et al. (2013) konnte dies nicht beobachtet werden.

4.3. ANSATZE AUF DEM PROVIDERLEVEL

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

Die Vernngerung der Haufigkeit der Medikamenteneinnahme und die Anpassung der
Medikamentenform bei1 Patientinnen und Patienten nut einer kogmtiven Emschriankung hat
zu emer signifikanten Verbesserung der Medication Adherence gefiihrt (Krogeret al | 2017),
jedoch nicht be1 Patientinnen und Patienten mit einer kardiovaskuliren Erkrankung (Stange
etal , 2013). Be1 Personen nut einer kognitiven Einschrinkung wurde durch die Illustrierung
des Medikamentenplans ebenfalls die Medicafion Adherence verbessert (Kroger et al |
2017). Be1 Patientinnen und Patienten mit anderen chromschen Erkrankungen war dies micht
der Fall (Mohan et al | 2014).

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

Die Griinde, warum die Ergebnisse in der Studie von Stange et al. (2013) micht signifikant
waren, konnten semn, dass nur jene medikamentdsen Therapien vereinfacht wurden, die eine
chronische Erkrankung betreffen und Teilnehmennnen und Teilnehmer noch zusiatzlich
verordnete Medikamente einnahmen. Sonut kamen Teilnehmerinnen und Teilnehmer auf
eme durchschmtthche Anzahl von vier Medikamenten fiir chromsche Erkrankungen plus
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zusitzliche Verordnungen, wonut die Anzahl der einzunehmenden Medikamente sehr hoch
war und dadurch die Medication Adherence beeinflusst.

Stange et al. (2013) merken an, dass durch die Vereinfachung der medikamenttsen Therapie
Patientinnen und Patienten andere Medikamente bekommen haben, die andere Namen haben
und anders aussehen, wodurch eventuell die Medication Adherence beemtrachtigt wurde.

Die Grundlage fiir Medication Adherence 1st das aktive, fretwillige und partnerschaftliche
Einbeziehen der Patientin oder des Patienten (Meichenbaum & Turk, 1987). Interventionen
auf dem Providerlevel nkludieren die partnerschaftliche Beziehung nicht und Patientinnen
und Patienten hatten nmicht die Moghchkeit, sich aktiv an Therapieentscheidungen zu
beteiligen, wodurch ein wichtiger Aspekt der Medication Adherence auber Acht gelassen
wurde.

4.4. MULTIFAKTORIELLE ANSATZE

Multifaktorielle  Ansitze  stellen die  gememnsame  Beziehung  zwischen
Gesundheitsexpertinnen und Gesundheitsexperten und Patientinnen und Patienten in den
Fokus. In allen Interventionen wird versucht, gememsame Ziele festzulegen und einen
Therapieplan zu erstellen, um gememnsam diese Ziele zu erreichen. Die
Schulungskomponente 1st in allen Interventionen vertreten (Konkle-Parker etal , 2012; Reed
et al, 2018; Saheb Kashaf et al_, 2017; Van Camp et al., 2013).

Be1 Interventionen durch Pflegepersonen konnte ein positiver Effekt zur Steigerung der
Medication Adherence festgestellt werden (Van Camp et al., 2013). Be:1 allen anderen
Interventionen gibt es keine signifikante Verbesserung der Medication Adherence (Reed et
al_, 2018; Saheb Kashaf et al__ 2017).

In der Metaanalyse von Van Camp et al (2013) wurden Interventionen durch
Pflegepersonen untersucht, jedoch ist daber zu beachten, dass hauptsichlich Patientinnen
und Patienten mit HIV emne Intervention erhalten haben, wodurch die Ergebnisse aufgrund
der Unterschiede in der Art der Therapie schwer auf andere chromische Erkrankungen
iibertragbar sind. Die antivirale Therapie zur Behandlung von HIV unterscheidet sich stark
von der Behandlung anderer chromscher Erkrankungen, 1st sehr komplex und verlangt eme
nahezu perfekte Medication Adherence. Der Virusstatus wird regelmafig iiberpriift,
wodurch jene Population 6fter m Kontakt mit den Gesundheitsexpertmnen und -experten 1st,
was wiederum das Ergebnis beemnflusst haben kénnte.
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Aufgrund der geningen Power in der Studie von Konkle-Parker et al. (2012) konnten fiir das
IMB Modell kaum signifikante Ergebnisse erzielt werden. Bei der Studie handelt es sich um
emne Pilotstudie. Trotz alledem sind Effekte erkennbar, was darauf hindeutet, dass das IMB
Modell die Medication Adherence verbessert, jedoch muss dies noch weiter ausreichend
getestet werden. Auch in dieser Studie wurden Patientinnen und Patienten nut HIV
untersucht, wodurch die Ergebnisse, aufgrund der oben genannten Faktoren, kaum auf die
Gesamtpopulation der chromsch Kranken iibertragbar sind. Die untersuchten Patientinnen
und Patienten in dieser Studie haben gerade erst mit der Therapie begonnen, wodurch die
Ergebnisse eventuell beeinflusst wurden, da die Patientinnen und Patienten zu Beginn der
Therapie sehr motiviert waren, die Medikation richtig emnzunehmen und sich noch keme
Gewohnheit emgeschlichen hat. Das wiirde auch das hohe Level der Medication Adherence
(82%) vor der Intervention erklaren.

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

In der Metaanalyse von Saheb Kashaf et al. (2017) konnte die niedrige methodologische
Qualitit der inkludierten Studien emen Einfluss auf das Ergebms gehabt haben.
Hauptsichlich wurde beobachtet, dass Patientinnen und Patienten die Intervention nicht zum
richtigen Zertpunkt und 1im richtigen Ausmal erhalten haben. Die Interventionen wurden zu
unterschiedlichen Zeitpunkten evalwmert, was ebenfalls emen Einfluss auf das Ergebms
gehabt haben konnte.

Aufgrund der wielschuchtigen Herangehensweise multifaktorieller Interventionen wire zu
erwarten gewesen, dass diese Interventionen positive Effekte erzielen, da sie wiele
Komponenten der Defimtion von Medication Adherence beriicksichtigen. Vor allem das
aktive, fretwillige und partnerschaftliche Embeziehen der Patientin oder des Patienten
(Meichenbaum & Turk, 1987) wurde bei diesen Interventionen beriicksichtigt und
Schulungen haben emen groBen Stellenwert angenommen. Jedoch haben die oben genannten
Griinde moglicherweise Einfluss auf die Ergebmisse genommen, wodurch nach weiterer
Forschung eventuell emn positiver Effekt multifaktonieller Interventionen festgestellt werden
konnen. Hinzu kommt, dass diese Interventionen noch micht sehr stark erforscht sind.
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4.5. INTERVENTIONEN AUF POLITISCHER EBENE

Auf politischer Ebene zielten Interventionen darauf ab, die Kosten fiir Patientinnen und
Patienten durch eine Verbesserung der Kostendeckung durch die Versicherung zu
verringern, indem die Kostendeckung durch die Versichemmng verbessert und der
Selbstbehalt von Medikamentenkosten verringert wurde (Viswanathan et al | 2012).

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

Hierbei 1st zu beachten, dass in Osterreich die Kostendeckung durch die Versicherungen
hoch 1st und der Selbstbehalt fiir Medikamente vergleichbar medrig. Neben Deutschland,
GrofBbritannien, Irland Italien und den Niederlanden werden in Osterreich die Kosten fiir
erstattungsfihipe Arzneinutte] ganz bezahlt und Patientinmen und Patienten miissen lediglich
eme Rezeptgebiihr bezahlen (Bundesmumisterium Arbeit, Sozales, Gesundheit und
Konsumentenschutz, 2016), die aktuell be1 6,10 Euro liegt. Patentinnen und Patienten
konnen unter bestimmten Voraussetzungen von dieser Gebiihr befreit werden. Zum Beispiel
entfillt die Rezeptgebiihr fiir Personen, deren Nettohaushaltsemkommen einen festgelegten
Wert unterschreitet oder wenn die Hochstgrenze an Rezeptgebithren 2% des
Jahresnettoeinkommens iiberschreiten (Bundesoumisterium Arbeit, Soziales, Gesundheit
und Konsumentenschutz, 2019). In Dénemark und Schweden werden die Kosten fiir
Medikamente nur mit Uberschreiten einer Ausgabengrenze pro Jahr iibernommen und in
Frankreich oder Finnland wird nur ein Teil der Kosten ibernommen (Bundesministerum
Arbeit, Sozales, Gesundheit und Konsumentenschutz, 2016). Es stellt sich dadurch die
Frage, ob in Osterreich ein ebenso positiver Effekt zu verzeichnen wire als in anderen
Landern.

4.6. STARKEN UND LIMITATIONEN DER ARBEIT

Die Starken dieser Arbeit liegen darn, dass die relevante Lateratur durch dre1, anstatt der
notwendigen zwe1 (Higgins & Green, 2011), Reviewerinnen kritisch beurteilt wurde. Alle
dre1 Reviewerinnen waren zum Zeitpunkt der Beurteilung Studentinnen 1im Masterstudium
der Pflegewissenschaft und hatten bereits Erfahrung im kntischen Beurteilen von
wissenschaftlichen Studien. Eine weitere Stirke dieser Arbeit i1st die Auswahl des
Forschungsdesigns, mit dem eme hohe Evidenz erreicht werden konnte. Eine Starke, sowie
gleichzeitig auch eine Linmtation dieser Arbeit i1st der Recherchezeitraum, der auf zehn Jahre
emgeschrankt wurde. Dadurch wurde nur nach der aktuellsten verfiigbaren Literatur gesucht,
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andererseits kinnte relevante Literatur, welche dlter als zehn Jahre 1st micht in diese Arbeit
mkludiert werden.

Eimne Limitation dieser Studie 1st, dass allein die Autorin dieser Arbeit nach relevanten
Studien recherchiert hat Die Heterogemitit der inkludierten Studien, die auch dadurch
herzufithren 1st, dass keine Limitation i Bezug auf das Studiendesign bei der
Literaturrecherche gesetzt worden ist, um alle relevanten Studien in diese Arbeit
emschliefen zu kénnen, ist eine weitere Emschrinkung dieses Systematic Reviews.
Zusatzlich st die relevante Literatur durch die sprachliche Linmitation emngeschrankt worden.
Somut kénnten eventuell relevante Studien i anderen Sprachen als Englisch oder Deutsch
nicht einbezogen worden sem. In diesem Systematic Review wurde der Publication Bias
nicht erhoben, wodurch es schwer emnzuschitzen ist, ob relevante Literatur micht embezogen
wurde.

4.7. IMPLIKATIONEN FUR WEITERE FORSCHUNG

Anhand dieser Arbeit konnten weitere Forschungsliicken aufgedeckt werden. Es besteht der
Bedarf, dass multifaktonielle Ansitze zur Verbesserung der Medication Adherence anhand
von RCTs weiter erforscht werden, da bishenge Studien auf einen positiven Effekt
hindeuten, dieser jedoch noch nicht bestitigt werden konnte (siehe Kapitel 3.5). Des
weiteren 1st es von Interesse, die bisher untersuchten Interventionen auf ithren Langzeiteffekt
anhand eines RCTs nut Erhebungen bis mindestens ein Jahr nach der Intervention hin zu
iiberpriifen, da hier die Ergebmsse widerspriichlich sind (siehe Kapitel 3.2 -3.6.). Bisherige
Studien haben sich stets auf eme chronische Erkrankung beschrinkt. Es stellt sich die Frage,
ob die Interventionen auch beir multimorbiden Patientinnen und Patienten effekfiv sind,
hierzu 1st en RCT zu empfehlen Health Literacy wurde bisher noch wemg im
Zusammenhang mit Medication Adherence und chromschen Erkrankungen untersucht. Hier
besteht weiterer Forschungsbedarf. Zukiinftige Studien zur Medication Adherence sollen
sich be1 ihrer Stichprobe auf Patientinnen und Patienten nut einer medrigen Health Literacy
konzentrieren und Interventionen testen, die das Problem der miedngen Health Literacy
adressieren. In Bezug auf digitale Ansitze stellt sich die Frage der Kosteneffektivitit, die
anhand emner Kosten-Nutzen-Analyse noch niher erforscht werden sollte. Fiir Patientinnen
und Patienten, die aufprund physischer Einschriankungen wie Sehstdrungen oder
Emschrinkungen in der Beweglichkeit beim Greifen, keine Medication Adherence
aufweisen, wurden m der Literatur keine Interventionen zur Verbesserung der Medication
Adherence gefunden. Hier besteht ebenfalls weiterer Forschungsbedarf, indem anhand von
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Interviews und Beobachtungen die Barrieren dieser Personengruppe fiir Medication
Adherence festgestellt werden.

4.8. IMPLIKATIONEN FUR DIE PFLEGEPRAXIS

Pflegepersonen halten einen engen Patientinnen- und Patientenkontakt und sind in einer
Vielzahl von Settings anzutreffen, in denen Patientinnen und Patienten mut emner mednigen
Health Literacy und einer mednigen Medication Adherence anzutreffen sind. Zu diesen
Settings zdhlen unter anderem die Versorgung mn Krankenhiuser und Ambulanzen, die
hausliche Versorgung, sowie die Rehabilitation. Dadurch verfiigen Pflegepersonen iiber eme
gute Basis, um Patientinnen und Patienten mit emner medrigen Medication Adherence und
emner medrigen Health Literacy zu unterstiitzen.

Schulungen sind bei1 sehr vielen Interventionen ein zentrales Element zur Forderung der
Medication Adherence und haben beinahe m allen untersuchten Studien emen positiven
Effekt erzielt (siehe Kapitel 3.3.). Es 1st jedoch darauf zu achten, Schulungen durch die
richtige Wahl der Hilfsmittel oder Methoden fiir die Patientin oder den Patienten zu finden.
Dies konnten elektromische Hilfsmittel wie Reminder oder Webportale sein, aber auch die
Aufbereitung des Schulungsinhaltes anhand von bildlichen Darstellungen oder der
Uberpriifung des Erlemten anhand der Teach-Back Methode. Diese Intervention kann in
allen Settings angewandt werden und kann von Pflegepersonen, als auch anderen
Berufsgruppen, sowie auch einem interprofessionellen Team durchgefiihrt werden Nach
Ansicht der Autonn 1st es wichtig, sich an die Definition von Medication Adherence nach
Meichenbaum und Turk (1987) zu halten und das Erarbeiten eines fiir alle Beteiligten
akzeptablen Weges, der zu emem therapeutischen Resultat fiihrt, anzustreben und als
Grundlage dafiir das aktive, frerwillige und partnerschaftliche einbeziehen der Patientin oder
des Patienten zu beachten. Die partnerschaftliche Beziehung zwischen Patientinnen oder
Patienten und den Gesundheitsexperten sollen den Fokus in der Therapieplanung und
Schulung bilden, danmit Patientinnen und Patienten emne informuerte Entscheidung ihre
Therapie und Schulung betreffend fillen konnen Schulungen und Interventionen sollten
also mndividuell und gemeinsam mut der Patientin oder dem Patienten geplant werden.
Zusatzlich sollte Patientinnen und Patienten eine einfache Moglichkeit peboten werden, um
sich melden zu konnen, falls Fragen oder Unsicherheiten aufireten. In Hinblick auf Health
Literacy 1st zu beachten, dass (Schulungs-) Interventionen passend fiir Patientinnen und
Patienten mut einer medrigen Health Literacy aufbereitet werden und durch die Intervention
die Health Literacy gestirkt werden kann Vor allem Pflegepersonen mit einem
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Schlussfolgerung

akademischen Abschluss bringen dafiir wichtige Ressourcen mit, indem sie aktuelles Wissen
aus der Forschung emnbringen kénnen und Kenntnisse zum Aufbereiten der Literatur fiir
Patientinnen und Patienten haben. Wichtig 1st, dass Patientinnen und Patienten auch nach
der Schulung weiter betreut werden. Telemonitoring bietet eme gute Moglichkeit, um die
Fortschritte der Patientinnen und Patienten zu verfolgen oder ein etwaiges Fehlverhalten
frithzeitig zu erkennen (siehe Kapitel 3.2.5).

S. SCHLUSSFOLGERUNG

Ziel dieser Arbeit war es, aufzuzeigen, wodurch die Medication Adherence von Patientinnen
und Patienten nmut chromschen Erkrankungen in Hinblick auf die Health Literacy gestirkt
werden kann_

Schulungen spielen eine zentrale Rolle in der Verbesserung der Medication Adherence und
ebenso in der Steigerung der Health Literacy bei Patientinnen und Patienten mit chromschen
Erkrankungen. Werden Schulungen, Entscheidungen oder der Verlauf der Therapie durch
digitale Medien oder elektronischen Geriten unterstiitzt, bietet dieses Vorgehen eine gute
Moglichkeit, um Patientinnen und Patienten zu erreichen und die Kommunikation i einem
komplexen Gesundheitssystem zu veremnfachen, denn die Moglichkeit, eme Frage zu stellen
und in Kontakt mit den Gesundheitsexpertinnen und -experten zu treten wird dadurch
erheblich veremnfacht Dadurch verbessert sich die Kommmumkation zwischen
Gesundheitsexpertinnen und Gesundheitsexperten und Patientinnen und Patienten, wodurch
auch die Medication Adherence verbessert wird. Health Literacy spielt luerbei emne grofie
Rolle, denn durch Health Literacy werden Personen dazu befihigt, sich i verschiedenen
Gesundheitsbereichen zurecht zu finden, wodurch Menschen in der Lage sind, die Kontrolle
iiber ihre eigene Gesundheit zu iibernehmen
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Explanation for the critical appraisal tool for RCTs with individual
participants in parallel groups

How o ¢ te: Talanara C Muns I Aromatari E Campbell | Hopp L. Chapter 3: Systematic reviews o
eflectivenes In: Aramataris E Munn 7 (Editars ). Joansa Brigys hatiute Reviewer’s Manunl The
jpanna Brigegs Institute. 2017 Available from g fievdosrsonosalimondr g og)

Critical Apprasal Tool for RCTs (ndividual participants in parallel groups)
Arswers Yes, No, Unclear or Not Apple able
1. Was true randomization used for assignment of participants 1o treat ment groups ?

The differences between partic pants inchuded n compared groups constitute s a theeat 1o the
ntemal valdity of a study exploring causal relationships_ If participants are not allocated 1o
trestment and controd groups by random assgnment there is a rsk thatl the alocaton &
influenced by the nown characterstcs of the partcipants and these d fferences between the
groups may dstort the comparabeity of the groups. A true random ssgnment of particpants
1o the groups means that a procedure & wsed that allocates the part Kipants 10 groups pursly
based on chance, not influenced by the known characterstics of the partiopants Check the
detais about the randomization procedure wed for allocation of the participants 1o Study
groups Was a true chance [random| procedure used? For ewample was a Ist of andom
mumbes s used 7 Was 3 computer -generated kst of random numbers used ?

2. Was alocation 1o groups conc saled?

¥ those alloc ating par 1 pants 1o the compared @roups are aware of which group is next in the
alocatvon process, that &, treatment or control, there & a nsk that they may deliberately and
pur posefully intervene n the alocation of patien bs by preferentialy dlocatng patents 1o the
Ireal menl group of 1o The control group and therefore this may disiorn the implementation of
alocation process mdicated by the randomizaton and therefore the results of the study may
be detorted Concealment of alocation [alocation concealment) refers 1o procedures that
prevent those alocating patent s from knowng before allocation which treal ment of control 5
next i the dlocation procsss. Check the detal aboul the procedure wed for allocalion
concaabment. Was an approprate dlocation conceadment procedur e used? For example, was
oty al randomizaton wed? Were sequentialy numbered, opag ue and seal ol smehopes wied 7
Were coded drug packs used?

3. Were (reatment groups Limilar 2 the baselne?

The differences between partmipants included in compared groups constitule a threat to the
ntermal valdity of 3 Sudy exploring causal relationships If there ae differences batwesn
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parlcpants mcuded n compared groups there 5 arsk of selecton bas_ I there are d flerences
between part Kipant s included in the compared grou ps maybe the ‘effect’ cannot be atl nibuted
1o the potential ‘cause’ (the examimed mn terven ton of treatment]. as maybe i & plawiible that
the ‘effet’ may be explaned by the differences between participants, [hat &, by selection bas
Chech the characterslics reported for particpants. Are the participants from the compared
groups semia with regards to the characterstics thal may explam the effect even in the
absence of the ‘cause’, for example, age, severity of the duease stage of the disease, co-
exsting condtions and 10 on? Check the proportions of participants with specific relevant
characler Blcs in the compared groups. Check the means of relevant measurements in the
compared groups [pam scorex armety scores: elc ). [Note: Do NOT anly consider the Pvalue
for the stotstcol testing of the differences between groups with regords 1o the baselne
charoct er S tics. |

4. Were participants blind (o treatment assignment 7

¥ participants are awar e of ther alocat on 10 the treatment g oup o 10 the contr ol group there
& the rak that they may behave different by and respond of meact d Mlerently 10 the mlervent ion
of interest of 10 the control inteneen Lion respect sely compared 1o the sBuabion s when Lhey are
not aware of treatment alocation and therefore the results of the study may be distorted
Bhndng of partc pants 6 wied in of der 10 mirimize tha rek Blindng of the pan Kipant s refers
o procedures thal prevent partipants from knowng which group they are alocated. ¥
blndng of part Kipants isuied, part Kipants are nol aware |f they are in the group receiving the
treatment of interest or il they are in ary other group receiring the control nt ervent ons_ Check
the detall reported in the article about the binding of participant s wilh regards 10 | real ment
asignement Was a0 appro priate bhndeg procedure used? For example, wer e identa 3l Capsubes
of Srn e wied” Were dent al devoes wied? Be aware of different termi wied, blindeg &
sometmed ako calied masiong

5. Were those delivering treatment bind to reatment assign ment?

N those delbverning Lreatment are aware of participant s’ allocat ion 10 The Treatment group of 1o
the control group there is the ek that they may behave differently with the participant s from
the treatment group and the part Kpants from the control group, of that they may treat them
differently, compared 10 The sl ualions when they are not aware of treatment alioction and
this may mf keence the mplementaton of 1he compr ed treatments and the resullsof the study
may be daloned Blinding of Those deliverng treatmend B uted in order 10 minimiae this rsk.
Bindng of those delwenrng treatment refers 10 procedures that prevent those delverng
treatment from knoweng whi b group they are treating That & those devering treatment are
not aware il they are treating the group receiving the treatment of nterest or f they are
treating amy other group recedring the control mterventions. Check the detal reported n the
articke about the blindeng of thote delvenng treatment with regards 1o treat ment asignment.
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b there any information n the article aboutl those debverng the treatment? Were thoie
debverng he reatment undwar e of the signments of par b anl i 10 the compared groups?

6. Were outcomes msessors bind 10 treatment assgrement ?

¥ those ameiiing The out comes e aware of participants’ allocat on 1o the treast men | group of
1o the conlrol group there a the rak Lhat they may behave differently with Lhe particpants
from the treastmenl group and the parbcpants from the control group compared to the

ity ations when They are not aware of Treatment allod ot on and Therefore there & the ik that
the memurement of the outcomes may be daloed and the rewits of the study may be
dalored Bind ing of oulKOmes J1HeBO71 11 uted n Of der 1o mimide tha rab Chech the detals
reporied in Lhe articke sboul The bindng of oulcomes aitesors with regardi to Lrealment
amignment I there any information n the articke aboutl outcomes aieiion? Were thole
anieiing the realment’s effects on oulcomet unaware of the Jisgnments of particpants 1o
the ¢ ompar ed groups

7. Were treatment groups treated ident ally other than the mtervention of interest ?

I order 10 atribule the “dliect’ 10 the “Cauie’ [the Treatment o nlervenlion of ntered ),
amuming that there 6 no seleclion bas, there should be no other difference between the
groups i lerms of ealment o cre received. other than the manipuldied Cause’ (the
vesment o mlervention controled by the reiearchers) Il there ae other expoiures of
treatments ocowring o the same time wilh the ‘Cause’ (the treatment or ntervention of
interest), other Lhan the ‘cauvie’, then potentially the ‘effect’ cannot be attributed 10 the
eamined ‘Cauie’ (the mvestigated restment). & @ i3 plauiible that the ‘effect may be
explanad by other expoiu it Of reatments occumming a1 the same Lime with the "cauie [the
trestrent of intereil). Chech the reporiled eposures o ntervenbom recewed by the
compared groups. Are there other expoiuret of Tredimenti occur fing a1 the 1ame Lime with
the ‘chuse? B 11 plauiible that the ‘effec T’ muy be explained by other expoiurei o redlments
octumng al the 1ame lime with the ‘Cauie’? & i Cear Lhat there & no other difference between
the groupt in termis of Lreatment o Care recenmd, Other than Lhe trest ment or ntervention of
nterest?

8. Wai follow up complete and if not. were differences between groups in lerms of ther
tollow up sdequately dex ribed and nalyred?

For the gueiton, follow up relen Lo the e perod from the moment of random slocation
(random aisgnment or randomitation] 10 compared groups 10 The end time of the trial Tha
cntcal apprana guestion mio if there i3 complele Lnowiedge (meaasurements, obiervation
#tc | for the entre duralion of the tnal as previously defined [that &, from the moment of
random dlocation 1o the end time of the tral], for all randomiy alocaled partc ipants. I there
6 incomplete lolow up Thal & incomplele knowledge about all randomly alocated
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PArtCpanty, Thel s kncwn i The met hodolo sl Mer M ure b1 The podl-Jignment ST Mion Ad
RCT4 are not perfect. there 6 almoit abways post -sisgnment atirition, and the focus of tha
Queilinn 15 on the Jppeoprdte explor Jlon of podl-siignmenl AT on |deicnplion of ikdd 1
follow up, description of the remond for kods 10 lolow up, the extimaton of the mpact of loss
1 follow up on the effects et | I there are differences with regards 1o Lhe los 1o follow up
bebween The compared oups in an RCT, These differenc e repr esent 3 Thvedl 1o the mternal
wabdity of 3 randomied expermentsl dudy explor ing cauial effects, 33 theie diflenences may
prowed e 3 plauiibie 3Rer nal v ex plana on 101 the oberved eHect even n the atrence of the
‘caunie’ [Lhe treatment or intervention of interest] When apprasing an RCT. chech d there were
differences with regards 10 the 1048 10 follow up Detween the compared groups. f follow up
wii incomphete (Lhat o there o ncomplete mlormation on all pan cpants| examine the
reporied delali about the stralegies wied in order 1o addrais g omplele Tollow up, tuch a4
deicn piond of 1044 16 ToBow up |40k 1e AuMBen, proport ond, rediond lor lodd 1o lollow up|
and mpact andlyies [the analyied of the mpact of ods 10 lollow up on redulli) Was there a
description of the mcomplete lollow up (number of patcipants and the specfic reasond lor
ioss 1o foliow up| ? 11 & mpornant [o note that with regards 1o los 1o lollow up, it & not enough
10 know the number of particpants and the propor tions of participant s with ing omplete data;
the remon for kons 10 b liow up e eential n Lhe snabyin of nsk of bix; even if the number
and proportond of particpants with ncomplete data are wmile o dentcal in compared
groups, il the pantermd of redsom for ins 10 foliow up are different (lor example, side effects
cauied by the inlervention of mlereil, ot conlacl ¢bc |. theie may impoie & rik of bus il not
Sppeo pridlely explo red dnd (Oondadered in Ihe brdlydi Il theie i ¢ Afferendes Delween § oupd
with regar i 10 the kods 10 fol low up (AU miber 4/pr OPOr ToN & And reason 1| was There an Jnabpis
of patterns of a3 10 follow up? I there are differences bet ween the g oups with regardito the
ks 1o follow up, wis Lhere an analyin of the mmpact of the iods 1o follow up on the redults?
[Note: Question 8 & NOT about intention-to-treat (ITT] analyis; question 9 & about IMT
anabyis |

9. Were partic ipants snalyred in the groups 1o which they were randomized?

The gueition & about the mlent on-1o-reat [TT)analyss. There are diferent stat atcal anabyia
Al agied by silabile for the anabpis of Asts from randomced contr olied I K, such 34 mtent on-
1o-1reat anabyis (nown ako a3 intent 1o iredt  abbreviated, (TT] per-protoco | analyin, and -
treated analyii in the ITT analyvis the particpants e analyed in the groups 1o which they
were andomied, regardies of whether they M1udly pan Cipated of ROl in thode g oups for
the enlire duraton of the tnal, recemed the expermental intervention or control nterwention
&4 planned of whether ey were COmpRINL O ROl wilh The plinned exper mental inl &venl on
o control mtervention. The TT snalyss compar es the ou tcomes | or particpants from the mdtal
groupicresed by Lhe mitia random alocation of paricipants 10 those groups. Chech if ITT was
reponed; chec k the detals of the ITT. Were panx pants aralyred in the groups 1o which They
were i taly randomired, regard it of whether they actually part Kipated in thaie g ougr. and
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regardiess of whether they actually received the plan ned interventiond ? [Note: The ITT analyss
B & type of starsncal analysis recommended mn he Consoldoted Standards of Reportng Triak
(CONSORT) statement an be st proct ke in riak reporting and f i3 condlder ad @ marker of good
met hodological guallty of The analas of réesl s of o rondomyed tnal The ITT & 40Mmav ng the
effect of offering the intervention, that &, the affect of milnecting the par tipants 1o wie o lnke
the intervention; the ITT X 15 not ¢stimating the effect of actually recening the ntervention of
mese|

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

f the outcome (the ‘effect’) i1s not measured n the same way in the compared groups there &
& 1heeat 1o the nternal validity of 3 Qudy exploring a causdl relltlionihip a3 Lhe differences in
OULLOME MeXur emenls may be confused with an effect of The e ment [the ‘cause’). Check
if the oulcomes were méaiuied n Lhe iame wiay. Same nilruméent or icale wed? Same
merul emenl Dme g’ Same mekiud emenl proledured 3nd | ALEFL (TR

11 Were ouliomes meaiured in & reliable way?

Urw ehabd ity of oulcome measurements 5 one freal hal weakens the vabdity of nlerences
Aboul the (IATEDCH relst ondhip Delween the tauie’ and the ‘eflecr eitmated in & Study
explorng causa efects. Unvebabdity of outtome meswrements is one ol the different
plausible explan ations for errors of statigical mference with regards 1o the exslenc e and the
magnitude of the effect determined by the treatment [cause’). Check the details about the
reliabity of measorement such as the number of ralers, traming of ralers, the inlra-rater
relabity, and the inter—r aters rebad ity wit hin | he 4ludy [not & reported n extemal sources).
The queiton & 3o ul the re abilty of The meaiurement penl ormed n the dludy, I8 Aol Aboul
the vakdity of the measorement initruments/icakes wied n the shudy. [Note Two olher
Important thrdots hat weéaken the vadidity of nferenc s aboul Ihe StoTEDcl relapondhip
between rhe ‘couse’ and the ‘effect are low stotstical power and the violation of the
aisumptions of stotstical tests These ot her two threats are explored within Question 12) |

12. Was sppropriste statistical analysh uied?

nappropriate S ElCal analyis may chuse emors of S Etal nierence with regards 1o Lhe
exslence and the magnitude of the effect determined by the treatment [‘tause’). Low it stxcal
powed and the violilion of the HRiumplions of J1AISLCE LESls are Dad Mportanl [heeali that
W en Ihe vakdy of inferences Boul The ST SIS 18 3 onihep Detween [he "(asde’ and the
‘effect’. Check the following apects: if the assumptions of statigical tests were respected. if
apgeroprale sLalEle 8 power sralyis wa performed, f spproprate offec soed were pisd, of
approprale siMstcal procedures or methods were wied given the number and type of
dependent and ndependent warabes, the number of study groups, the nature of Lhe
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reldtorstep between the groups [independent or dependent groups], and the objectves of
slatstical analyss (assocation between variables predction; survival analyss &c).

13. Wi the trial design appropriate for the topic. and any devialions from the standard RCT
design actounted for in the condu ol and analyss?

Certain RCT desprs, such 23 the oossover RCT, should only be conductad when apgeopriats.
Alemative designs may ako present additional rsks of bas if not accounted for n the desgn

and anakss.

Crossover triaks should only be conducled in peop ke with a chronic . stable condition, where the
ntervention produces 3 short term effert e relef n symploms). Crossover nak dhowld
erdure there 6 an apprope ate perod of waihout between reatments

Ouger RCT: randomize groups of mdiwduaks, forming "chsten ” When we aré asseisng
oul coenes on an ndvidual el n chester trials, there are unit -of-analySs issue, as ndvidual
within 3 clugier are commelated The should be taken o Account by the Sudy authors when
cond wctn g analysis, and deally authors will report The mntra-chuster correlation coeffcent .

Sepped-wedge RCTs may be appropnale when it 5 expecied The mntenmenlon will do more
good than harm, o due 10 logistical, practical or finandial con Sdertons in the roll out of 3 new
rea ment fintervention . Dala analyss in [hese 1rak should be cond ucled appr opnately, Laking
Lo account the effects of tme.
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The Joanna Briggs Institute Critical Appraisal tools
for use in JBl Systematic Reviews

Checklist for

Quasi-Experimental Studies
(non-randomized experimental studies)

http://joannabriggs.org/research/critical-appraisal-tools. htmi
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The Joanna Briggs Institute
Introductson

The Joarva Bnggs insttute (J81] = an mternatoral, membershvp besed research and development
organgatcan wiihn the Fauty of Health Scences at the Unversity aof Adelasde T he s $tute specaloes
mn pomotng and supportng evdence based healthare by prondng acen to resowces for
profess onals n nursng. micwile ry, medcne, and allsed health Whih ower 30 callaboratng certres and
emities, serviong over 90 countnes, the Insttute s 3 recogniced global keader i evidence bated
healthcare

181 Systematsc Aew ews

The core of ewderce symthess & the systematc rewew of erature of 3 pasticular terventon,
ondton or ssue. The spematic reveew & essentally an anaba s of the avalable Meotume (that s,
evdence| and a pudgment of the eflectvenen or otherwse of a pracice, mvobang a senes of complex
stegs. The 1B takes aparticular wew an what counts asewdence and the meTods utilzed 1o symhes e
e diflerem npe: of ewdence In ne with i broader vew of ewdence, fie mstute hos develope d
teones, methodobpes and ngorous praceses for Tie cmtal agpmsal and symhess of these
diverse forms of evdence n order to asd n clrecal decsion-making n health care There now exists
B gudance for onductng reviews of effecthenss  research,  quabttve  msearch,
prevalence/imcudence, etology'rek, economc evabatons, textfopeon, dagnmic st acoumcy,
maed methads, umbrella revieas and scopng e wews . Furfier nformaton e gasdng 81 systematic
mwews can be ound n the |8 Revsewer's Manual on our webste

1B1 Crcal Apprass 3l Tooks

M systematic reveews ncorporate 3 procem of ovtique or appraal of the research ewdence. The
purpase of ths appraesal = 10 assem the methodologcal quasty of 2 swwdy and 1o determne the extent
o whch a study has addremsed the pomibilty of bas n s desgn, conduct and amalyss. Al papen
sedec e d for mduson m the systematc reve w {that & - thme fhat meet the mchuson citena desonbe d
n the pmtacall need to be sub pecied to ngorous agprasal by teo ovtical apprasers. The results of s
agpraesal can then be used 0 Nniorm symthess and Nterpretatson of the resuls of the study. 181 Crtecal
agprasal took have been develaped by the |8 and collabomtors and agmroved by the 181 Scertific
Commitiee fallowng exters e peer reveew . Although desgned for use n systematc revews, Bicrtcal
agpraisal toak can alsa be wsed when creating Oritically Appraised Topecs (CAT), i pournal chubs and 22
an educational ool
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JBI Critical Appraisal Checklist for Quasi-Experimental Stud les
(non-randomized experimental studies)

L —— PR, | - —— - | [T
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Comments inc udng reason for s ion |
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Explanation for the critical appraisal tool for Quasi-Experimental Studies
(experimental studies without random allocation)

How to cite: Tulanaru €, Murn I, Ammatars £, Campbedl | Mopp L Capter 1. Sy wemgic revews of
eflectvensn n firomatans £, Murn T [Edtors) Joanns Briggs instiute Revwewsr s Monua! The loanna
Briggs Fwtituie, 2007 Available from il regewersmanud oaon b sgga gl

Critcal Appraisal Todl for Cuasi £ sperimental Studies
fexperimental studies without random allaca tion)

Armwers: Yes, No, Undear or Nat Applecable

1 & it clear in the study what i the ‘Guie’ and what i the “effect’ (Le. there 8 no confusion
about whidch variable comes first]?

Arnbeg uty with regards 1o the temporal relationshio of vanabiles constitutes a threat to the
rmermal valdty af 2 study explorng canal refasanshgn . The ‘cause’ fthe mdependent varsable,
thatm, thetreatment ar mterven ton of mterest) should ocur m tsme before theespiored ‘e flect’
fthe demendent vaniabile, whisch n Pie effect or outcome of merest ] Check # i & clasr which
wariabbe i manigulated & a powemial cause. heck it & cles which variable o mexsured m the
effect of the potemual cause . i it clear that the ‘cause’ wan mangulated before the ocourrence
af the "effect?

1 Were the particpants inchuded in any com par som = milar?

The difererces between partxpanty mchuded = compared growps constrtute a threat to the
ritermal vabdty of 3 study eplomg awal relatomhips. H there ae didfereces between
partsopants schuded m compared groum there & a2 rsk of selectson bas H there are dfferences
between particpants mchuded n the comaared groums maybe the ‘effect’ cannal be attriiuted
1o the potertsal ‘tause’, a1 maybe ft & plausbile that the ‘effect” may be explamed by the
differences between partiopants, that s, byselecton s Check the charace rstacs reported for
partiopants. Are e partopants from the compared groups wsmiar with regasds to the
characler st thal may explasn the effect even n the absence of the ‘case’, for example, age,
severity of the deeae, stage of the doease, m-exmtng condtom and so on? WOTL: In ane
single group pre-test/post-le st studies where the pathents are the same [the same ane growup | i
any pre-post comparisons, the aswer to this gues tion should be “yes ']

1 Were the particpants induded in any comparaons receiving smid ar treatment/care, other
than the expaswre or intervention of nterest?

I order ta attribute the ‘effect” to the ‘cane’ (the exposure or smervermion of Fmetest),
anumeng that there i no selecton bun, there should be no other differe nce between the groum
= terms of treatments or care eoeved, ather than the manpuiated ‘cause’ fthe mterventon of
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Fnenes]. ¥ thene afe other Expoife oF TFEMMenTs AEUrTng M The L1 ame teme with the e’
aher than the mierventon af mierest, then patentally the ‘effect’ cannot be attribated 1o the
mierventon af sterent, i A o plausbie hat the ‘efiecd” may be eaglamed by ather expamures
o trestments, othe than the mterwertion of mterest, acaurrng = the same Bme with the
merventon af mterent. (heck the reported exposures or Mervenlon: receved by the
comgared groups Ane There ather eapasites o Theaimems acurmng i the Lame teme with the
merventon o mieret? b 4 plenidle that the ‘elfiect’ may be explaswd by other expawres or
trestme its ocaurmng N the same teme with the mierventon of mterest 7

4 Was there a control group ?

Contrdl graum otier the conddon s to explore what wauld have happened weth groum expased
1o ather different trestments, ather fian 10 the patential "cause” (the e rvention of merest).
The comparman of the treated group (the group exposed to the eamned ‘cawe’, that s, the
Frou rece g the mterve mion of serest]) wah such ather groups strengthens fie examen aton
ol the causal plausbiisty The valdity of causal mierences i srengthened n studees weth 2t beast
ane mdeendent contrd groun camaared 1o iludem withaul an sdependem comral grous .
Check f fiere are mdependent, separate goum, wed a3 control groum m the study. [Abte: The
cantrol group should be an independent, separate conirolgroup, nat the pre-tert group in o single
roup pre-test pasttest design |

£ Were there maltiphe messurements of the oumtcome both pre and post the
ntervention/ exposur e?

In order 1o show that there 5 a change n the aulcome (the ‘effed’] as a result of the
merventon trestment the ‘Guse’] @ & necenay 10 compare the resMs of measurement
before and atter the mierventson Areatrmen. M there 5 no menwemen before the treatment
and anly memurenen afler the trestment o avadable # i nat known # there n a change after
the tre strmem comaared to befor ethe treaatment. B multighe mea surements o' colected before
the Risrventonftrestment o mmalememed then A & powble 10 eplore the ol aniblty of
shernatve explanatans other than the praposed ‘@ue’ (fie mierventon of mierest) for the
dhserved ‘effect’, mich o the natwrally ocairrng chanpm = the alnewe o the ‘cane’, and
changes of gt (of low | xores Towards el extreme value even @ the alienae of the Guiie’
{sometsmes called regrenon 1o the mean]. ¥ multole meaurements ane calecled after the
merventon irestmem & smglemeed 4 5 powdbe to explore the change of the ‘efimt” = tene
" eath proup and 1o compane these charges aras e groups. Check f messrements werne
calected before B miervemon af smerest was rmalemented. Were thete multple pre-ent
menuements? Check d mesurements were calecied after the mterventsn of steret wan
smghe mented Were there mubigle post-test meam rements?

© Joanna gy imttute 2017 Critacal Appranal Check st | 5
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6. Wan kollow up com giete and # not, were differences between groups in terme of thes falios
up adequate by dew ribed and analysed?

Hihere are diference s wath regards 10 the lom © low up betwe en the compared groum these
dference represent 3 threst 1o the miemal valdty of 3 study explormg caun sl eflects o thew
diferencer may pravede 3 plaui ke 3 emabve explanataon for the abwrved ‘efect” even m the
shwence of the cause” (the trestment or eposure of miermt] Check f there were differ encem
with regards to the ko 1o follaw up between the compared group . ¥ follow up was mamalete
{#hat i, ther ¢ 0 mcomplete miormaton an ol partxpants | examene the reparted detah abaut
the strategee used i order 10 addren smcomgie tefollow up, widh o destrgtaam of ko 1o fallow
up (absokfte mumbers: proportom; feason far ks to folliow up: patterm of lom to folow upl
and emgact analyses (e anabyses of the smpact of kom 1o follow up on resultal. Was there a
dexrpton of the mcomplete follow up (rumbe of partopants and the ecdx reansom for ke
ta falow up|? § there are ddference s between groumm with regards 1o the ks o folow up was
there an anabysn of paterm af lom 1o falow up 7 i thes ¢ are diflerences betwee the groum
with regards to e lom 1o folaw ug, was there an analymn of the mmpsa of the lom 1o lolaw uw
on the revuita?

7. Were the outcomes of participants induded in any comparnons measred inthe same way?
H the outcome (the ‘effect’] & nat measured n the same way in the comaared grougs there s a
threat ta the mternal valkdity ol a study mplong a causal relstombg @ the differences m
aultome memuheTe i may be orfused with an effect of the treatmenm or Slerventon of
Ferent fthe ‘cause’ | Check f the outcomes were meawred m Bie s.ame way. Same matrument
o scabe used P Same me ssurement Lemeng ? Sa me mes ure ment procedures and mtructons P

B Were autcomes meamined in a rolisbbe way?

Unreha ity of oulcome mamurements & one threat thal weshens the valdaty of mierences
shaut the Maintcal relatonship briween the ‘tauw’ and the ‘effec’ sitemated = 2 study
mplong canal effecty Unrohabilty of outcome memuremeds n ane of diflerent plausbbe
mplanaoni o erorn of Aatai<al mierence wih ragardi 10 he e mitence and Tie Magtude
of the eflecl determaned by the trestment (cause’]. Check the detash about the relabilty of
mea urement wich o the number of raten, rasng of rateny, the mira-rater rekablity, and the
ers st rehabilsty withn the study (Al B external souroes]. Thin questian m about the
rebabidty of the memuemen performed = the Rludy, | B nat about Tie vakday of the
memurement mrumeniy/ale wied = the study [Note: Two other impartant threats that
weaken the valdity of infie rences about the stalisticd! re lation ship betwee n the “muie’ and the
‘wffect’ are low statistical power and the walabion af the asunptions af satistial tests Thear
ather threats are not explored within Ques tian A these are explored within Que stian 8]

C Joanna Brggs I mtitute 2017 Critacal Appranal Chech it | &
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9 Wa appropn ate s1atm ical analyin use d?
nxproprate natatcal analysn may cane erron of Natataal wlerence with regards © the
emtence and the magntude ol the eliact determened by the trestrmem (‘caume’| Low 1ttt sl
power and the valsteon of the mwmptom af slatmtacal testa afe twa smporiant threst that
waabem the vakday of mieronces abaut the natatcal relationship between the ‘cause’ and the
‘ehtect’. Check the followsng smects: # the smunmgtons of statmtecal tests were repected: d
mpraprate natmixal power analyin wan performed; d approprate eliec suen were uwed; o
appraprate tsinix sl procedunm of methadi were wied pven the number and type of
dependent and modmpendem varables, the nunber of study groups, the nature of the
relstonthp between the groum (mdependermn or dependent groupt), and the cbpinm of
Viatn tacal anabyyn | o0 eston Detwee n var abie 1 predton, wrversl snslyw ets |

€ joanna Drgp imtitute 2017 Critical Appramsl Checklnt | 7
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The Joanna Briggs Institute
Irtrad uction

The lasnna gy imistute (Jill]) & an mermatonsl, membenibep baned research and development
ofgan ation wethen the Faculty of Mea it Sciencoes ot the Unversty of Adelaide . The instiute & pocialae
N promasng and supportng evdence-based healthcare by providng acoma to reouce for
profeymanah in nuning, mishavlony, medcne, and sl d health. With over B0 collahorating conires and
oM, sernong aver B0 coumnel, the Mm¥ule & & recpnied gobal leader i ovidencs based
healihcane

i Sy temats; Review

The core of evidence symhess i the systematc revew of Mersture of & partiauler Fmensenton,
wndiman ar mwe. The yemaic revew n enemally an snaipn of the svslsble Fersture fthat n,
evidence | and & pdgment af te elfectvenes ar otherase of & practce, Ivahing & 1enes of comples
segn. The 0 takes & particuls view af what caunts s endenceand the metods utilkie d 10 symhewse
tane diiterem type af evidence. in lne with tha brasder veew of evidenoe, e Institute has develaped
fieane, methadalages and ngorous pracesse for the ovical apprasial and aymbess of hee
deverse farma of evsdence in omler 1o asd n denical decson - making i hoalth care. There now esats
N pedance far conducting reews ol elfectvenen research.  qualtative  rese anch,
prevalonce fmcidence, stobgy/mk, ecanomis evalustiom, textjopnion, disgnosc tesl sccurady,
maed metads, umbinells reviews and Kapng rewews. Further irlormation regardng I systematic
mwrass ¢ b faund m the | Reveraer's Mamu sl on our weln e

M Comtae sl Appranual Took

Al wywtemate reveews cagarste s procen al erisque ar appranal ol the revearch ewvdence. The
purpone af tha aporamal i ta ame s the methodalogcal gualtyal s study and ta dewermne the etem
© whch a study han sddreined the pomiblty of b it dewgn, canchict and analyim. ANl papen
sk tad far i duman n the sytemats feaew (That B = those that meet Tie nchaion orens described
n the protacal] need 19 be nityectied 1o rgorous appramal by twa crtical spprasern. The results of the
sepmmal can then be used %o lorm synthess and nterpretatson af the results of fie study. I Crmcal
sppm gl toak have been developed by the |l and collsboratorn and approved by the |1 Scen ik
Cammates fallaweng extem e peer nevies . ARhough designed far use i systemates reveew s, |l crmcal
app mal took ¢an akd be used when creatng Crtcally Appramed Tomes (CAT), i pournal duln and as
&M educatsonad 100l

© Joanna Briggs natitute 2017 Critical Appratial Checklint | 2
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JBI Critical Appraisal Checklist for Systematic Reviews and Research

Syntheses

N vasnasnnnns

1 & the mview queston dearky and explic bty stated ?

1 Were fie ndusian otera app mpriate for the revew

question ?

3 Was e search stralegy aporo priate !

4 ‘Were the sources and resounces wsed 1o search for

shudees adequate

5 Were fiecriiena for apprasing studes app mpriate !

& Was oitical appraesal conducted by two or more

revieaers indep enden By !

1. Were fieremethads ©o mimze emom indata

extractan?

8  Were fiemethads used 1o combine studes ap prapriate ?

9. Was e lehhood of public gion blas assesed?

10. Were m<commendations for palicy and/ar practios

supporied by the repored data?

11 Were fie soeofic drecives for new reseach

ap prapriate !

Ownll sppraial.  indude [ excude [ seekfurther ko

Commen't {inchuding reason for exnchuson |

OO0O0OD0DOOoDOoODOoOoo +#
ODooooooOoOOoODOoOOoao
OO0OO0O0OO0ODOO0OO00O0~DO
O0O0O0OO0O0ODOO0OO00~DO

O
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JBI Critical Appraisal Checklist for Systematic Reviews and Research
Syntheses

How to die Aramatare E, Fermandez R, Gadirey C, Holly C, Kshl M, Tungpunkom P. Surmmarizing
systematic reviews: methadological development, cnduct and reporting of an Umbrella review
appraach. int | Evid Based Healthe 2015:133):132-40.

When conducting an umbirella review wsing the 8 method, the oitical appraisal instrument for
Systematic Reviews shoubd be used.

The primary and secondary revewer should discuss sach itemn in the apprasal mstrument for sach
study ncluded i ther review. in particular, dequssom should foos on what B considered
acceptabile to the aims of the review in terma of e specific study characteristics. When appraising
systematic reviews ths disoussion may nclude Bsues suwch & what represents an adequate search
strategy or appropriate methods of synthesis. The reviewers should be dear on what constitutes
acceptable levels of information to allocate a positive apprasal compared with a negative, or
response of “undear”. This decusson should ideally take place before the reviewers ndependenthy
wnduct the appramal.

‘Within umbrella reviews, quanitative ar qualitative systematic reviews may be inorporated, x
well a5 meta-analyses of exsting research. There are 11 questions o guide the appraisal of
systematic reviews or meta-analyses. Each question should be answered & “ypes™, "na”, or
“undear”. Not apphcable “NA" = ako prowvided 2 an aption and may be appropriate n rare
imtances.

1. b the review question chearly and explicitly stated?

The review question s an essential step in the systematic review process. A well-articulated
question defines the scape of the review and aids in the development of the search strategy 1o
locate the relevant evidence. fAn exphotly stated question, formulated around s PICO
{Papulation, Imervention Comparatar, Outoome] elements ads bath the review team in the
canduct of the review and the reader in determining if the review has achieved its abjectives.
Ideally the review question should be articulated in a published protocol; however this will not
abways be the came with many reviews that are located.

© Joanna Briggs Institute 2017 Critical Appraisal Checklist | 4
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2 Woere the inclusion criteria appropriate for the review guestion?

The nclusion criter iashould be identifiable from, and match the review question. The necessary
elements of the PICOD should be explict and dearly defined. The inclusion criteria shauld be
detailed and the nduded reviews should chearly be eligible when matched aganst the stated
inchusion criteria. Apprasers of meta-analyses will find that indusion criteria may include
criteria around the ability to conduct statistical analyses which would nat be the norm far a
systematic review. The types of mduded studies should be relevant to the review question, for
example, an umibrella review aiming to summarise a range of e fledive nonpharmaclogical
nterventions for aggressive behaviors amongst elderly patients with dementia wall limit itself
to mchuding systematic reviews and meta-analyses that symthesize gquantitative studies
amsessng the various interventions ; qualitative or economic rewews would not be mchuded.

1 Wasthe search strategy appropriate?

A syste matsc review should provide evidence of the search strate gy that has been used ta lacate
the evidence. This mary be found in the methods secion of the review report in some cases, or
asan appendix that may be provided s supplementary information to the review publication.
A systematsc review should present a desr search strategy that addresses each of the
identifiable MO0 components of the review question. Some reviews may alko provide a
description of the approach to searching and how the terms that were ultimately wed were
derived, though due o lmits on word counts in journals this may be mare the narm in anline
only publcations. There should be evidence of logical and relevant keywords and terms and
akso evidence that Subject Headings and Indexing terms have besn wsed in the cnduct of the
search. Limits on the ssarch should also be comiderad and their potential smpact; for examgple,
if a date lmit was used, was this appropriate and/or justified? if only English language studies
were nduded, will such a language bias have an impact on the review? The response to these
consderations will depend, in part, on the review question.

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

A systematic review should attempt to identify “ali” the available evidence and & such there
should be evidence of 2 comprehensive search strategy. Multiple electronic databases should
be searched inchuding major Biblographic otation databases such as MEDUNE and CINAHL.
Id=ally, other databases that are relevant to the review question should akso be ssarched, for
example, 2 systematic review with a question about a physcal therapy mtervention should akso
look to search the PEDro database, whilst a review foousing on an educational ntervention
should sksa search the ERIC Reviews of effectivensss should sim to search trial regetries. A
comprehensive search &5 the ideal way to minimize publcation biss, as a result, a well
conducted systematic review shoud ako attempt to seanch for grey Bterature, or
“unpublished” studies; this may i volve searching websites relevant to the review question, or
thess repositones.

© Joanna Briggs institute 2017 Critical Appraisal Checkdist | 5
for Systematic Reviews and Research Syntheses



TR AR A, DS PR TITL T

L

Were the criteria for appraising studies appropriate ?

The systematic review should present a chear statement that cnitical appraisal was onducted
and provide the detalls of the items that were used to asess the induded studies. This may be
presemed in the methods of the review, a3 an appendin of supplementary inlarmatian, or & a
reference 1o a source that can be located The 1ook o mstrame ms used should be appraprate
for the rewew questson asied and the type of research conduced. For emample, a systematic
review of eflectivensss should present a tool or nstrument that addresses aspects of valsdity
for experimental studies and randomized conrolled trisls such as randomization and blinding
= il the rewew mdudes observational research to answer the same guestion a different toal
wauld be mare appropriste. Semdsr by, & review snessng diagnosic test atouracy may refer ta
the recagnized QUADAS! ool

‘W critical appraisal conduct ed by two or more reviewers inde pendently?

Criticsl apprasal ar some simils msesment of the quality of the lter sture inchuded in &
Lyste matic feview i emential A key charscte ristac 1o minimize bis o systemat avar in the
conductof a systemat reveew i to have the crtscal appranal of the mchuded studees comgle ted
independently and in duplicate by members of the revew team. The systemartic rewiew should
present a clear statement that oitial apprasal wes conducted by st beast two reviewers
wrlong independemly from each other and conferring where necessary 1o reach decision
regar ding study quality and elighilty on the basis of quality.

‘Were there methods to minimize errors indata extraction?

Efforts made by review authors during data extraction can abso minimize bias o systematic
errars in the conduct of asystematic review . Strateg ses 1o mimimaze bias may indude conducting

all data extraction in duplcate and independently, uing spedafic todls ar instruments to guide
data extraction and some evidence of pll ating or training around their use.

Were the methods used to combine studies appropri ate ?

A symhess of the evidence & & key faature of & systematic review. The symhesis that &
presented should be appropriate for the review question and the stated type of systematic
review and evdence it relers . i 2 meta-analyss has been conducted ths needs 1 be
reviewead carefully. Was it apprapriste to combine the studies? Have the reviewers assessed
heterogensity statistically and provided some explanastion for heterogenaity that may be
present? Often, where heterogeneous studies are included in the systematic review, narrative
synthess will be an appropriate method for presenting the results of multiple sudees. If a
qualitative revie'w, are the methads that have been wad ta synthesite findings congruant with
the stated methadalbgy of the review? & there adequate descriptive and explanatory
mnformation to support the fmal synthesiced findings that have been constructed from the
findings sourced from the original research?

© joanna Briggs institute 2017 Critical Appraisal Checldint | &
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W the ikelthood of publ kation bim ssened?
As mentioned, a comprehensive search strategy i the best means by which areview author

may aleviate the mpadt of publcation bim on the resuls of the review. Reviews may alw
peese e s teatial b ts such o Egper s teat or funnal plats 10 shia ane s The poten sl preienos

of publscatson bis and fa potential mpact on the resuls of the reveew . Thia questian will nat
be applcabile 10 1 yvlomats reveewa of qualristsve ovadencos .

. Were recommends tions for policy and/or pract ke supported by the reported data?

Whikit the lust nine (9] queitions specifacally look 10 sdemily potentisl biss n the conduct of &
systematic review, the (nal question are mare indictars of reveew qualty rathar than va ldity .
Ideally a review should present recommendations for policy and practice. Whare thase
recommendations are made there shoukl be a dear lnk 1o the resuls of the review. b thene

evidence that the strength of the findings and the quality of the research bean nsdered in
the farmulstsan of neveesw fe comem andatons ©

Were the specilic directives for new research approgriste ?

The systematic review proces b recagnized Tor it abili ty (o klentily where gap in the ressarch,
of knowledge bave, & ound & partsculer tops euet. Mool s bema s reveew & uthorn will provede
1ome ndcatson, alten n the dacusbon section of the report, of where future reeandh
direction shaukd be. Where evidence & scarce or sam ple sies that suppon averall estimates of
effect are small and effect estenates are imgrache, repeating skmilar research ta thase
denified by the reveew maybe necemary and apprapriate. in other instances, the case for new
research quesisam 10 ivestigate the lopic may be warranted.

References

1. ‘Whiting P, Rutjes AWS, Raitama |0, Basiuyt PMM, Bsinan |. The development of QUADAS:
& tool far the quality sneamant of sudses of dugnosts scturaty mnduded i o yilemats
reviews. BMC Medical Research Methadology. 2103325 don: 10,1186/ 1471-2288-3-25.
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Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials

Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler Date: 04.08.2018
Author: Bobrow et al. (20168) Record Number: 1
Yes Mo Unclear MA
1. Was true randomization used for assignment of participants o treatment
groups? X I:‘ D
2. Was allocation to treatrment groups concealed? x I:l I:l I:l
3. Were trestment groups similar at the baseline? x I:l I:l I:l
4. Were participants blind to treatrment sssignment? I:l I:l I:l x
5 Were those delivering treastment blind to trestment assignment? x I:l I:l I:l
6. Were outcomes ssiessors blind to trestment assignment? x I:l I:l I:l
7. Were trestment groups trested identically other than the intenention of
interest? X O H O
B Was follow up complete and if not, were differences between groups in
terms of their follow up adequately described and analyzed? X O H O
9. Were participants analyzed in the groups to which they were randomized? x I:l I:l I:l
10. Were outcomes measured in the same way for treatrment groups? x I:l I:l I:l
11, Were outcomes measured in a reliable way? x I:l I:l I:l
1Z. Was appropriate statistical analysis used? x I:l I:l I:l

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

x
O
O
O

Overall appraisal: indude X  Exclude []  seek furtherinfo [

Comments (Including reason for exclusion):
12:13=0292 = 92% der Punkte erreicht,

BOBROW, K., FARMER, A. )., SPRINGER, D., SHANYINDE, M., YU, L. M., BRENNAN, T., RAYNER, B., NAMANE,
M., STEYN, K., TARASSENKD, L & LEVITT, M. 2016. Mobile Phone Text Messages to Support
Treatment Adherence in Adults With High Blood Pressure (SM5-Text Adherence Support
[5tAR]): A Single-Blind, Randomized Trial. Grewlation, 133, 592-500.
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Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials

Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler

Author Chung et al. (2014)

Date: 04.08.2018

Record Number: 2

Wias true randomization used for assignment of participants to treatment
Eroups?

Was allocation to treatment groups concealed?

Were treatment groups similar at the baseline?

Were participants blind ta trestment assignement?

Were those delivering treatment blind to treatment assignment?

Were outcomes siesors blind o treatment assignment?

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

Wias follow up complete and if not, were differences between groups in
verrms of their follow up sdequately described and analyzed?

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

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

11

12, W priate statistical

Were outcormes measured in a relisble way?

IS used?

- ¥

. Was the trial design appropriste, and any devistions from the standard RCT

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

No  Unclear MNA

3

>

X X X 00O x0Oooxxoo
Ood0ooooboooodoad
O 00 x x0Ox0O0O0Oo x

O 000000xx[O0O O

=<
O
O
O

Overall appraisal: include [ ] xclude X Seekfurtherinfo [

Comments (Including reason for exclusion)
6:13=0.46 —» 46% der Punkte erreicht.

Ausschluss: Der Prozess der Randomisierung wurde nicht klar beschrieben. Es ist nicht klar, ob diejenigen,
die die Datenerhoben haben, verblindet waren. Es gibt keine Angaben zum Loss of Follow up und ob eine

Intention to Treat Analyse angewandt wurde.

CHUNG, W. W, CHUA, 5. 5., LAI, P. 5. & CHAN, 5.

P. 2014. Effects of a pharmaceutical care

model on medication adherence and glycemic control of people with type 2 diabetes.

Patient Prefer Adherence, 8, 1185-94.
© Joanna Briggs Institute 2017
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Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials
Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler Date: 04.08.2018

Author: Furuya et al. (2015) Record Number: 3

Ne  Unclear MNA

-
m
w

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

O

2. Was allocation to treatrment groups concealed?

3. Were trestment groups similar at the baseline?

4. Were participants blind to treatrment sssignment?

5 Were those delivering treastment blind to trestment assignment?

6. Were outcomes ssiessors blind to trestment assignment?

7. Were trestment groups trested identically other than the intenention of
imterest?

B Was follow up complete and if not, were differences between groups in
terms of their follow up sdeguately described and analyzed 7

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

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

11, Were outcomes measured in a reliable way?

1Z. Was appropriate statistical analysis used?

X X X X x x 000 x x X
O 00000x0O000adoO
O0O0O0O0O0Oo0O0Oo0ooad

O 000000 xx0200O0

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

x
O
O
O

Overall appraisal: indude X  Exclude []  seek furtherinfo [

Comments (Including reason for exclusion)
2:13=0,69 - 60% der Punkte erreicht,

FURLIYA, R. K., ARANTES, E. C., DESSOTTE, C. A., CIOL, M. A., HOFFMAN, 1. M., SCHMIDT, A., DANTAS, R. A.
& ROSS, L A 2015. A randomized controlled trial of an educational programme to improve self-
care in Brazilian patients following percutaneous coronary intervention. J Adv Nurs, 71, 895-
908.

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

Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler Date: 04.08.2018

Author: Heisler et al. (2014) Record Number: 4
Yes No  Unclear NA,
1 mnmﬂmnmdhaﬂmdpﬂﬂpmummmt x |:| |:| |:|
2. Was allocation to treatment groups concesled? x I:I I:I
3. Were trestment groups similar at the basefine? x I:I I:l I:I
4. Were participants blind to treatment assignment? I:l I:I I:l x
5. Were those delivering treatrent blind to treatrment assignrment? D I:I D x
6. Were outtomes assessors blind to treatrent assignrment? x I:I I:l I:I
T :;e;?mtw treated identically other than the intervention of x |:| |:| |:|

B, Was follow up complete and if not, were differences between groups in

terms of their follow up adequately described and anabyzed? X O O O
9. Were participants analyzed in the groups to which they were randomized? x I:I D I:I
10. Were outcormes measured in the same way for treatment groups? x I:I D I:I
11, Were outcomes measured in a reliable way? x I:I D I:I
12, Was appropriate statistical analysis used? x I:I D I:I

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

>
O
O
O

Overall appraisal: Include )( Exclude D Seek further info D

Comments (Including reason for exclusion)
AL13=085 = 35% der Punkte arreicht,

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

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

Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler Date: 04.08.2018

Author: Hoffer et al. (2017) Record Number: 5
Yes No  Unclear NA,
1 mnmﬂmnmdhaﬂmdpﬂﬂpmummmt x |:| |:| |:|
2. Was allocation to treatment groups concesled? x I:I I:I
3. Were trestment groups similar at the baseline? x I:I I:l I:I
4. Were participants blind to treatment assignment? I:l I:I I:l x
5. Were those delivering treatrent blind to treatrment assignrment? D I:I D x
6. Were outtomes assessors blind to treatrent assignrment? x I:I I:l I:I
T :;e;?mtw treated identically other than the intervention of x |:| |:| |:|

B, Was follow up complete and if not, were differences between groups in

terms of their follow up adequately described and anabyzed? X O O O
9. Were participants analyzed in the groups to which they were randomized? x I:I D I:I
10. Were outcormes measured in the same way for treatment groups? x I:I D I:I
11, Were outcomes measured in a reliable way? x I:I D I:I
12, Was appropriate statistical analysis used? x I:I D I:I

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

>
O
O
O

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

1L13=0.85 > 89% der Pupkte erreicht,

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

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

(non-randomized experimental studies)
Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler Date: 27.08.2018

Author: Kim et al. (2014) Record Number: 6

Yes Mo Uncdear Mot
applicable

]

1. s it clear in the study what is the ‘tause’ and what is the ‘effect’
(l.e. there ks no confusion about which variable comes first)?

2. Were the participants included in any comparisons similar?

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

4. Was there a control group?

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

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

analyzed?

7. Were the outcomes of participants incleded in any comparisons
measured in the same way?

8 Were outcomes measured in a reliable way?

x [0 x x xX [J X X X
O o o o o o o o o
O o o o o o o O

L]
L]
L]
X
L]
L]
L]
X
9. Was appropriate statistical analysis used? ]
Overall appraisal: include [ ] xclude X Seekfurtherinfo [
Comments (Including reason for exclusion)
Z9=0.56 - S6% der Punkte erreicht,

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

KIM, G. 5., KO, I. 5., LEE, T. & KIM, E. ). 2014. Effects of community-based case management
by visiting nurses for low-income patients with hypertension in South Korea. Japan Journal
of Nursing Science, 11, 35-43.

© Joanna Briggs Institute 2017 Critical Appraisal Checklist § 1
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Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler

Author: Kleinman et al. (2017)

Wias true randomization used for assignment of participants to treatment
Eroups?

Was allocation to treatment groups concealed?

Were trestment groups similar st the baseline?

Were participants blind ta trestment assignement?

Were thase defivering treatment blind to trestment assignement?

Were outcomes siesors blind o treatment assignment?

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

Wias follow up complete and if not, were differences between groups in
verrms of their follow up sdequately described and analyzed?

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

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

11

12, W priate statistical

Were outcormes measured in a relisble way?

IS used?

- ¥

. Was the trial design appropriste, and any devistions from the standard RCT

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

Date: 04.08.2018
Record Number: 7

No  Unclear MNA

O

3

X X X X X X x OO0 x x
OO0O0o0ooobodxaodad
Oo0o0oooboOoododaodaod

O 000000xx[O0O O

=<
O
O
O

Overall appraisal: include X Bxlude L]  Seekfurtherinfo [

Comments (Including reason for exclusion)
9:13=0,69 —» 69% der Punkte erreicht.

KLEINMAMN, M. 1., SHAH, A, SHAH, 5., PHATAK, 5. & VISWANATHAN, V. 2017. Improved Medication
Adherence and Frequency of Blood Glucose Self-Testing Using an m-Health Platform Versus Usual
Care in a Multisite Randomized Cinical Trial Among People with Type 2 Diabetes in India.

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

Author: Konkle-Parker et al. (2012)

Wias true randomization used for assignment of participants to treatment
Eroups?

Was allocation to treatment groups concealed?

Were trestment groups similar st the baseline?

Were participants blind ta trestment assignement?

Were thase defivering treatment blind to trestment assignement?

Were outcomes siesors blind o treatment assignment?

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

Wias follow up complete and if not, were differences between groups in
verrms of their follow up sdequately described and analyzed?

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

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

11

12, W priate statistical

Were outcormes measured in a relisble way?

IS used?

- ¥

. Was the trial design appropriste, and any devistions from the standard RCT

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

Date: 04.08.2018

Record Number: 8

No  Unclear MNA

3

O

X X X X xXx x 000 x x x
Ood0ooooboooodoad
OO0O0000x0O000a0d

O 000000xx[O0O O

=<
O
O
O

Overall appraisal: include X Bxlude L]  Seekfurtherinfo [

Comments (Including reason for exclusion)
10:13=0,77 = 77% der Punkte erreicht.

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

Nurse Practitioners, 24, 488-498.

© Joanna Briggs Institute 2017

Critical Appraisal Checklist § 1
for Randomized Controlled Trials



THE O

oW

MEA BRIGGS INSTITUTE

JBI Critical Appraisal Checklist for Systematic Reviews and Research

Syntheses
Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler

Aut

hor: Kréger et al. (2017)

Is the review question clearly and explicitly stated?

Were the inclusion criteria appropriate for the review
guestion?

Was the search strategy appropriate?

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

Were the criteria for appraising studies appropriate?

Was critical appraisal conducted by two or more
reviewers independently?

Were there methods to minimize errors in data
extraction?

Were the methods used to combine studies appropriate?

Was the likelihood of publication bias assessed?

10. Were recommendations for policy and/or practice

11.

Overall appraisal:

supported by the reported data?
Were the specific directives for new research

appropriate?

Comments (Including reason for exclusion)

Z11=08] > §1% der Puokte ercaicht,

i

x [0 X X X X X X X X

X

include X Bulude (]  seekfurtherinfo

Date: 14.08.2018

Record Number: 9

Mot
Mo Uncl
3 applicable

]

O

O oo oodoodgod
O oo oodoodgod

L]
L]
L]
L]
L]
L]
L]
L]
X
L]
L]
O]

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

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

Author: Mohan et al. (2014)

Wias true randomization used for assignment of participants to treatment
Eroups?

Was allocation to treatment groups concealed?

Were trestment groups similar st the baseline?

Were participants blind ta trestment assignement?

Were thase defivering treatment blind to trestment assignement?

Were outcomes siesors blind o treatment assignment?

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

Wias follow up complete and if not, were differences between groups in
verrms of their follow up sdequately described and analyzed?

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

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

11

12, W priate statistical

Were outcormes measured in a relisble way?

IS used?

- ¥

. Was the trial design appropriste, and any devistions from the standard RCT

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

Date: 04.08.2018
Record Number: 10
Yes No Unclear NA
X O 0O 0]
X O 0]
X O 0O 0]
o o 0O X
o o 0O X
X 0O 0O L
X O 0O 0]
X O 0O 0]
X O 0O 0]
X O 0O 0]
X O 0O 0]
X O 0O 0]

=<
O
O
O

Overall appraisal: include X Bxlude L]  Seekfurtherinfo [

Comments (Including reason for exclusion)
11:13=0,85 = 85% der Punkte erreicht.

MOHAN, A, RILEY, B., SCHMOTZER, B., BOYINGTON, D. R. & KRIPALANI, 5. 2014. Improving medication
understanding among Latinos through illustrated medication lists. Am J Manag Care, 20, e547-55,
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Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler

Author: Negarandeh et al. (2013)

Wias true randomization used for assignment of participants to treatment
Eroups?

Was allocation to treatment groups concealed?

Were trestment groups similar st the baseline?

Were participants blind ta trestment assignement?

Were thase defivering treatment blind to trestment assignement?

Were outcomes siesors blind o treatment assignment?

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

Wias follow up complete and if not, were differences between groups in
verrms of their follow up sdequately described and analyzed?

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

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

11

12, W priate statistical

Were outcormes measured in a relisble way?

IS used?

- ¥

. Was the trial design appropriste, and any devistions from the standard RCT

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

Date: 04.08.2018
Record Number: 11
Yes No Unclear NA
X O 0O 0]
X O 0O 0]
X O 0O 0]
o o 0O X
o o 0O X
o o X L
X O 0O 0]
X O 0O 0]
X O 0O 0]
X O 0O 0]
X O 0O 0]
X O 0O 0]

=<
O
O
O

Overall appraisal: include X Bxlude L]  Seekfurtherinfo [

Comments (Including reason for exclusion)

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

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

R. & SHAKIBAZADEH, E. 2013. Teach back

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

7,111-118.
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JBI Critical Appraisal Checklist for Quasi-Experimental Studies

(non-randomized experimental studies)
Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler Date: 27.08.2018

Author: Ory et al. (2013) Record Number: 12

Yes Mo Uncdear Mot

applicable
1. s it clear in the study what is the ‘tause’ and what is the ‘effect’
(l.e. there ks no confusion about which variable comes first)? x D D D
2. Were the participants included in any comparisons similar? x |:| |:| |:|
3. Were the participants included in any comparisons recelving
similar treatment;/care, other than the exposure or intervention X ] ] ]
of interest?
4. 'Was there a control group? D x |:| |:|
5. Were there multiple measurements of the outcome both pre
and post the Intervention/exposure? x D D D
6. Was follow up complete and if not, were differences between
groups in terms of their follow up adequately described and X ] ] ]
analyzed?
7. Were the outcomes of participants incleded in any comparisons
measured in the same way? x D D D
8 Were outcomes measured in a reliable way? X ] ] ]
9. Was appropriate statistical analysis used? X ] ] ]
Overall appraisal: Include K Exclude D Seek further info D
Comments (Including reason for exclusion)
L13=0.78 - 78% der Punkte erreicht,

ORY, M. G., AHN, 5., IIANG, L, SMITH, M. L., RITTER, P. L., WHITELAW, N. & LORIG, K. 2013. Successes of a
national study of the chronic disease self-management program: meeting the triple aim of health
care reform. Medical Care, 51, 992-998,

© Joanna Briggs Institute 2017 Critical Appraisal Checklist § 1
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Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler

Author: Reed et al. (2018)

Wias true randomization used for assignment of participants to treatment
Eroups?

Was allocation to treatment groups concealed?

Were trestment groups similar st the baseline?

Were participants blind ta trestment assignement?

Were thase defivering treatment blind to trestment assignement?

Were outcomes siesors blind o treatment assignment?

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

Wias follow up complete and if not, were differences between groups in
verrms of their follow up sdequately described and analyzed?

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

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

11

12, W priate statistical

Were outcormes measured in a relisble way?

IS used?

- ¥

. Was the trial design appropriste, and any devistions from the standard RCT

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

Date: 04.08.2018
Record Number: 13
Yes No Unclear NA
X O 0O 0]
X O 0]
X O 0O 0]
X O 0O 0]
O X 0O 0]
O X 0O L
X O 0O 0]
X O 0O 0]
X O 0O 0]
X O 0O 0]
X O 0O 0]
X O 0O 0]

=<
O
O
O

Overall appraisal: include X Bxlude L]  Seekfurtherinfo [

Comments (Including reason for exclusion)
9:13=0,69 —» 69% der Punkte erreicht.

REED, R. L, ROEGER, L, HOWARD, 5., OLIVER-BAXTER, 1. M., BATTERSEY, M. W., BOND, M. & OSBORNE, R.

H. 2018. A self-management support program for older Australians with multiple chronic
conditions: a randomised controlled trial. Med J Aust, 208, 89-74.
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JBI Critical Appraisal Checklist for Systematic Reviews and Research

Syntheses
Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler Date: 14.08.2018
Author: Saheb Kashaf et al. (2017) Record Number: 14
Mot
Yes No  Unclear .
applicable

1. s the review gquestion clearly and explicitly stated?

[

[

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

3. Was the search strategy appropriate?

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

5. Were the criteria for appraising studies appropriate?

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

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

8. Were the methods used to combine studies appropriate?

9. Was the likelihood of publication bias assessed?

10. Were recommendations for policy and/or practice

X X X X X X X X X X

supported by the reported data?

11. Were the specific directives for new research
appropriate?

O 0O oo0obofoo0oof0f0an
O 0O oo0obofoo0oof0f0an

X

[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[

Overall appraisal: Include X Exclude I:I Seek further info

Comments (Including reason for exclusion)

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

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

(non-randomized experimental studies)
Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler Date: 27.08.2018

Author: Shane-McWhorter et al. (2015) Record Number: 15

Yes No  Unclear Mot
applicable

O

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

2. Were the participants included in any comparisons similar?

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

4. Was there a control group?

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

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

7. Were the outcomes of participants included in any comparisons
measured in the same way?

8 Were putcomes measured in a reliable way?

X X [J X X X X X X
O O 0 o 0 0 0 0 0O
O O 0 o 0 0 0 4

9. Was appropriate statistical analysis used?

L]
L]
L]
L]
L]
L]
X
L]
L]
L]

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

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

SHANE-MCWHORTER, L., MCADAM-MARX, C., LEMERT, L., PETERSEN, M., WOOLSEY, 5., COURSEY, 1. M.,
WHITTAKER, T. C., HYER, C., LAMARCHE, D., CARROLL, P. & CHUY, L. 2015. Pharmacist-provided
diabetes management and education via a telemonitoring program. J Am Pharm Assoc (2003), 55,
516-26.

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

(non-randomized experimental studies)
Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler Date: 27.08.2018

Author: Stange et al. (2013) Record Number: 16

Yes No  Unclear Mot
applicable

O

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

2. Were the participants included in any comparisons similar?

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

4. Was there a control group?

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

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

7. Were the outcomes of participants included in any comparisons
measured in the same way?

8 Were putcomes measured in a reliable way?

X X X X X X X X X
O O 0 o 0 0 0 0 0O
O O 0 o 0 0 0 4

9. Was appropriate statistical analysis used?

L]
L]
L]
L]
L]
L]
L]
L]
L]
L]

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

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

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

© Joanna Briggs Institute 2017 Critical Appraisal Checklist | 1
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Syntheses

Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler

Author: Van Camp et al. (2013)

Date: 14.08.2018

Record Number: 17

Yes No  Unclear Not
applicable

1. Isthe review question clearly and explicitly stated? x D D D
2. Were the inclusion criteria appropriate for the review

guestion? }( D D D
3.  Was the search strategy appropriate? x D D D
4.  Woere the sources and resources used to search for

studies adequate? }( D D D
5. Were the criteria for appraising studies appropriate? x D D D
6. Was critical appraizal conducted by two or more

reviewers independently? D D )( D
7. Were there methods to minimize errors in data

extraction? }( D D D
8.  Were the methods used to combine studies appropriate? x D D D
9.  Was the likelihood of publication bias assessed? D x D D
10. Were recommendations for policy and/or practice

supported by the reported data? )( D D D
11. Were the specific directives for new research

appropriate? )( D D D
Overall appraisal: Include )( Exclude D Seek further info D

Comments (Including reason for exclusion)

8:11=0,73 = 73% der Punkte erreicht.

VAN CAMP, Y. P., VAN ROMPAEY, B. & ELSEVIERS, M. M. 2013. Nurse-led interventions to enhance
adherence to chronic medication: systematic review and meta-analysis of randomised controlled

trials. Eur J Clin Pharmacol, 89, 761-70.
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Syntheses
Reviewer: Lena Lampersberger, Sofia Hinger, Bettina Fiedler Date: 14.08.2018
Author: Viswanathan et al. (2012) Record Number: 18
Yes No  Unclear Not
applicable
1. Isthe review question clearly and explicitly stated? x D D D
2. Were the inclusion criteria appropriate for the review
guestion? }( D D D
3.  Was the search strategy appropriate? x D D D
4.  Woere the sources and resources used to search for
studies adequate? }( D D D
5. Were the criteria for appraising studies appropriate? x D D D
6. Was critical appraizal conducted by two or more
reviewers independently? )( D D D
7. Were there methods to minimize errors in data
extraction? }( D D D
8.  Were the methods used to combine studies appropriate? x D D D
9.  'Was the likelihood of publication bias assessed? D x D D
10. Were recommendations for policy and/or practice
supported by the reported data? )( D D D
11. Were the specific directives for new research
appropriate? )( D D D
Overall appraisal: Include )( Exclude D Seek further info D

Comments (Including reason for exclusion)

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

VISWANATHAN, M., GOLIN, C. E., JONES, C. D., ASHOK, M., BLALOCE, 5. 1., WINES, R. C., COKER-
SCHWIMMER, E. 1., ROSEN, D. L., 5I5TA, P. & LOHR, K. N. 2012, Interventions to improve adherence
to self-administered medications for chronic diseases in the United States: a systematic review. Ann
Intern Med, 157, 785-95.
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