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A. Zusammenfassung

Hintergrund

Partizipatorische Entscheidungsfindung (PEF) in der klinischen Praxis gilt als ein
patienten-zentrierter Ansatz, der den Patienten in alle Stadien der
Entscheidungsfindung miteinbezieht. PEF stellt einen vielversprechenden Ansatz bei
Impfentscheidungen dar, da durch Patientenedukation und die personliche Interaktion
von Patient*in und medizinischem Fachpersonal (MFP) zugleich verbreitete
Impfbarrieren adressiert werden.

Wunschenswerte Effekte der Anwendung von PEF wurden bereits in anderen
praventiven, diagnostischen oder kurativen Bereichen gezeigt, beispielsweise eine
verbesserte Adharenz, mehr Wissen und weniger Entscheidungsunsicherheit der
Patienten, sowie ein erhdhtes Vertrauen in den Arzt.

In der vorliegenden Arbeit beinhaltet ein partizipatorischer
Entscheidungsfindungsprozess (PEF Prozess) folgende Aspekte:
Patientenaktivierung, zweiseitiger Informationsaustausch und gemeinsames Abwagen

der Optionen.

Fragestellung
Ziel dieser Arbeit ist es, die Auswirkungen von PEF Prozessen auf die Impfraten zu
untersuchen und das Ausmal} der PEF Prozesse in verschiedenen Interventionen

(oder sogar , Interventionstypen®) zu beschreiben.

Methoden

Wir fuhrten eine systematische Literatursuche in den Datenbanken MEDLINE,
CENTRAL, EMBASE, ERIC und PsycINFO durch. Randomisiert kontrollierte Studien
(RCTs) und Cluster-randomisiert kontrollierte Studien (Cluster RCTs), die auf eine
Impfratensteigerung bei Erwachsenen im ambulanten Setting abzielten, wurden
eingeschlossen, insofern Hinweise auf eine personliche Interaktion gegeben waren.
Es erfolgte eine narrative Datensynthese bezulglich der berichteten Impfraten und der
erhobenen Ausmalie des PEF Prozesses in den Interventionen. Fur Studien, die sich
der Influenzaimpfung widmeten, fuhrten wir aullerdem eine quantitative
Datensynthese (Metaanalyse) durch. Das Ausmald des PEF Prozesses in den
Interventionen und weitere mogliche Effektmodulatoren bezuglich der Impfraten
wurden in Subgruppenanalysen untersucht. Das Protokoll wurde im Vorfeld bei
PROSPERO veroffentlicht (CRD42020175555).
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Ergebnisse

Wir identifizierten 26 Studien, die vorwiegend auf die Steigerung von Influenza- und
Pneumokokkenimpfungen abzielten. Interventionen beinhalteten unter anderem
personliche Treffen oder Telefoninterventionen fur den Patienten, oder Schulungen fur
MFP und konnten das zur Verfigung stellen von zusatzlichem Informationsmaterial
beinhalten. Die Impfraten zeigten sich in 17 der eingeschlossenen Studien signifikant
erhoht im Vergleich zur Kontrollgruppe. Fur die Metaanalyse waren 15 Studien
geeignet, deren gepoolter Effekt auf die Influenzaimpfrate OR (95 % KiI): 1.96 (1.31-—
2.95) betrug.

Wahrend alle Studien eine Art der Patientenaktivierung implementierten, wurden nur
in 14 der 26 Studien alle drei Kriterien eines PEF Prozesses erfullt.
Patientenzufriedenheit, Entscheidungsunsicherheit, Wissen oder Lebensqualitat der
Patienten wurden kaum in den Studien adressiert.

Die Subgruppenanalysen zeigten hohere gepoolte Effektgrofien fur Interventionen mit
vollstandigem PEF Prozess, verglichen mit Interventionen, die nur die
Patientenaktivierung implementierten. Auflerdem schienen Interventionen, in denen
eine 2-stufige Interaktion (durch verschiedenes MFP) stattfand, Interventionen durch

einzelnes MFP hinsichtlich der Effekte auf die Impfraten tUberlegen zu sein.

Schlussfolgerungen

PEF stellt einen effektiven Ansatz zur Steigerung der Impfraten dar.

Trotz beachtlicher Heterogenitat der eingeschlossenen Studien ist von einem positiven
Effekt auf die Impfraten Uber verschiedene Impfungen und Patientengruppen hinweg
auszugehen. Unsere Ergebnisse legen nahe, dass die alleinige Patientenaktivierung
maoglicherweise nicht ausreicht, um die Impfraten wesentlich zu steigern.

Eine Aufteilung von Verantwortlichkeiten unter MFP, um PEF zu ermdglichen, scheint
vielversprechend hinsichtlich der Effekte auf die Impfraten, sowie der Durchfihrbarkeit
in der klinischen Praxis.

Weitere Forschung konnte durch Verwendung standardisierter (validierter)
Messmethoden fur PEF dazu beitragen, die Perspektiven des MFP und des Patienten
abzubilden und die Effektivitat einzelner Aspekte von PEF auf die Impfraten zu

untersuchen.
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Abstract

Background

Shared decision making (SDM) is a patient-centred approach in clinical practice that
involves the patient in all stages of decision making. SDM represents a promising
approach to vaccination decisions, since patient education and personal interaction
between patient and health care providers address common vaccination barriers at the
same time. Desirable effects of SDM have already been shown in other preventive,
diagnostic or curative areas, such as improved adherence, better knowledge and less
decision uncertainty of patients, as well as increased confidence in the physician. In
the present work, a shared decision making process (SDM process) includes the
following aspects: patient activation, bidirectional exchange of information and

bidirectional deliberation of options.

Objective
The aim of the present work is to assess the impact of SDM processes on vaccination
rates, and to describe the extent of SDM processes in different interventions (or even

"intervention types").

Methods

We conducted a systematic literature search in the databases MEDLINE, CENTRAL,
EMBASE, ERIC and PsycINFO. Randomised controlled trials (RCTs) and cluster-
randomised controlled trials (cluster RCTs) aiming at increasing vaccination rates in
adults in the outpatient setting were included if there were indications for personal
interaction between patient and health care provider.

A narrative data synthesis was performed of reported vaccination rates and the extent
of the SDM process in interventions. For studies examining influenza vaccination rates,
we also performed a quantitative data synthesis (meta-analysis). The extent of the
SDM process in the interventions and other possible effect modifiers on vaccination
rates were investigated in subgroup analyses. The protocol was previously published
at PROSPERO (CRD42020175555).

Results
We identified 26 studies mainly aiming to increase influenza and pneumococcal
vaccination rates. Interventions included face-to-face meetings or telephone

interventions for patients, or training for health care providers and may have included



v

the provision of additional information material. Vaccination rates were significantly
increased in 17 of the included studies compared to the control group. For the meta-
analysis, 15 studies were suitable, resulting in a pooled effect of OR (95 % CI): 1.96
(1.31-2.95) on influenza vaccination rates.

While all studies implemented a type of patient activation, only 14 of the 26 studies met
all three criteria of a SDM process.

Patient satisfaction, decisional uncertainty, level of knowledge or quality of life of
patients were seldom addressed in the included studies.

Subgroup analyses showed higher pooled effect sizes for interventions with a full SDM
process, compared to interventions that only implemented patient activation.
Furthermore, interventions with a 2-phased interaction (by different healthcare
providers) seemed to be superior to interactions by a single health care provider with

respect to effects on vaccination rates.

Conclusion

SDM represents an effective approach to enhance vaccination rates.

Despite the considerable heterogeneity of the included studies, a positive effect on
vaccination rates across different vaccinations and patient groups can be expected.
Our results suggest that patient activation alone may not be sufficient to considerably
increase vaccination rates.

Sharing responsibilities among health care providers to enable SDM seems promising
in terms of effects on vaccination rates and feasibility in clinical practice.

Further research could help to reproduce the perspectives of health care providers and
patients by using standardized (validated) measurement methods for SDM and to

investigate the effectiveness of individual components of SDM on vaccination rates.



B. Inhalt
A, ZUSAMMENTASSUNG. ...ceiiiiiiiiiiiiiieii ittt ettt ettt ettt ettt et e et et e e e e e eeeeeeeaeeeeeees i
2 o o = 1 SRR Vv
C. VEIZEICNNISSE ..ot e e e e e e Vil
a. VorbemerkUNgen...........ooouiiiiiiieee e vii
b.  AbKUrzungsVerzeiChnis............cocviiiiiiie e viii
C. ADbDbIlduNgSVErZEIChNIS.........cccviiiiiiieceece e ix
d. TabellenverzeiChnis ..........ccooiiiiiii e e e X
TLEINIEIUNG. ..o 1
1A IMPTUNGEN ..ot et e e s e e s te e e e aaeeeraeeen 1
1.2 IMPFMUAIGKEIL. ...t 1
1.3 Partizipative Entscheidungsfindung.............ccoovvioiiiiiiiii e 3
1.4 Ethische Aspekte der Impfentscheidung.............ccccooiiiiiiiiii e, 4
1.5 RAUONAIE ...ttt et sttt et 5
1.6 Fragestellung und ZielSetZUNng..........cccoeevviiiiiiiiee e 6
FZ 1Y/ =Y 4 To To [T o PSPPSR 7
2.1 STUAIENAESIGN ...ttt et st e e et e e e aaeeenens 7
2.1.1 Systematischer Review und Studienprotokoll ................cccccvviiieiiiiiiiiinnnnns 7
2.1.2 EINSChIUSSKIILEIIEN ...ccoeeeeeeeee e 7
2.1.2.1 SUAIENAESIGN ... 7
2.1.2.2 Studienteilnehmer............coo o 7
2.1.2.3 Arten von Interventionen............oooeeiii i 7
2.1.2.4 VergleiChSgrUPPEN ... 8
2.1.2.5 ENAPUNKLE ...eieeeeee e e eeeees 8
2.2 Suchstrategie und LiteratursucChe..............cooovviioiiiiiiiieceeceeeee e 10
2.3 SeleKtion der STUAIEN .........c.coiiiiiiii e 10
2.4 DateneXIraktioN........couiiiiieiiece ettt 11
2.5 DatenSYNINESE.......viiieiieeceeee et aaeaea 11
2.6 Bewertung des VerzerrungsriSiKOS..........ccoociiiiiiieeiiiieceeeee e 12
2.7 Bewertung der Qualitat der EVidenz.............ccccooooiieiiiiiciiceeeeeee e 12
2.8 Bewertung von Heterogenitat und Publikationsbias .............ccccoooviiiiniiiniincns 13
3. ErgEDNISSE ... 14
3.1 Ergebnisse der LiteratursuChe ...............coovoiiiiiiiiiiiie e 14
3.2 AuSgesChloSSENe SUAIEN ........cccuiiiiiiiiiee e 15
3.3 EINgeschlossene StUAIEN .........cccuoiiiiiiiiiie e 16
B I IS (0 L 11T 0 To [ o o 16
3.2.2 Lander und Kklinische Settings ........coooiiiiiiiiiii e 16
3.2.3 Zielgruppen der Interventionen und untersuchte Patientengruppen.......... 16
3.2.4 Charakteristika der Interventionen..............ccoooooiiiii e 17
3.2.5 Zeitlich-6rtliche Aspekte der Interventionen .............ccccoooviiiiiiiiiiineeee. 18
3.2.7 Zeitlich-personelle Aspekte der Interaktion .............ccccooiiiiiiiiiiiiiiinne. 18
3.2.7 VergleiChSGrUPPEN ........uuuueiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiieieeeee e eeeensnnnesnnenennes 19
B4 ENAPUNKLE ... e e 19
3.4.1 Effekte auf die Impfraten ... 19
3.4.2 Ausmald des PEF ProzZeSSES ......ccoooiiiiiiiiiiieee e 24

3.4.3 Weitere sekundare Endpunkte...........ooovmiiiiiiiiiiiii e 25



vi

3.5 SUbGruppPeNANAIYSEN .........oiiiiiiieieeeee e 27
3.5.1 Ausmall des PEF ProZeSSES ......cccooeiiiiiiiiiiiee e 27
3.5.2 Altere Patienten und Patienten mit chronischen Erkrankungen ................ 28
3.5.3 Zeitlich-personelle ASPekKte ...........ooo oo 30
3.5.4 Ortlich-zeitliche ASPEKLE............ccueeeeeeee et 32
3.5.5 Zielgruppe der Intervention ... 34

3.6 SensitivitatSanalYSEN...........oooiiiiiiie e 36

3.7 Bewertung des Verzerrungsrisikos und der Qualitat der Evidenz...................... 36

D 11 (U 1] o o 40

4.1 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse.............cccoceeveiiiiiiiiiiie e, 40

4.2 Interpretation der ErgebnisSSe...........oooouviiiiiiiiiiii e 40

4.3 Vergleich der Ergebnisse mit der Literatur................ccooeevoiiiiiiiiiiceeeee e, 43

4.4 Relevanz fur die Allgemeinmedizin..............ccocoveeeiiieiiiieecee e 44

4.5 Starken und Schwachen der Arbeit...........cooiiiiiiiiieii e, 46
4.5.1 Heterogenitat. ... . ... 47
4.5.2 PUbIiKationShias ...........uuuiii e 48
4.5.3 Bewertung des Ausmalles des PEF Prozesses...........cccoveiiiiiiiiennceeneee, 49

4.6 Weiterer Forschungsbedarf und Implikationen fur klinische Praxis und Politik.50

4.7 SChIUSSTOIGEIUNGEN.......oiiiiiiiece ettt et e 51

4.8 Ethik und DatenSCRULZ...........oooviiiiiiiie s 51

4.9 Finanzielle UnterstltZung ............cooviiiiiieiiiicecee e 51

D RN o] 0 = 1 To [ SRR 52

. SUCKSTIIAtEQIE.....cc.uiiiiiieece e ettt eaaeeea 52

D.  EXtrahierte HEMS .........ocooiii et 57

C. PRISMA ChecCKISTE. .......cooiiiiiieieee e 58

d. Forest Plots (Metaanalyse) der Subgruppenanalysen ............ccccccoeveeevieeennennn. 60

€. PUDIKAtIONEN ... XX1V

B SONSHIGES .ttt XXV
a. Eidesstattliche Erklarung zur Dissertation..............cccccovviiiiiiiniieneeeee XXV
b. Danksagung........ccoccveeviiiieiiie e Fehler! Textmarke nicht definiert.

LT 1 (=Y = 1 LU | (TP XXVii



vii

C. Verzeichnisse

a. Vorbemerkungen

Im Folgenden werden zur besseren Lesbarkeit personenbezogene Bezeichnungen,
die sich zugleich auf Frauen und Manner beziehen nur in der mannlichen Form
angegeben. Gemeint sind jedoch immer alle Geschlechter, beispielsweise

Patientinnen und Patienten.

Der Begriff medizinisches Fachpersonal (MFP) wird in der vorliegenden Arbeit
verwendet, um die Angehorigen verschiedener Gesundheitsberufe zu beschreiben
und den Unterschieden im Impfwesen in verschiedenen Gesundheitssystemen
gerecht zu werden. Gemeint sind zum Beispiel Arzte, Gesundheits- und
Krankenpfleger, medizinische Fachangestellte, Apotheker, deren Assistenten, oder
weitere Professionen, die in der Impfberatung, Abgabe von Impfstoffen oder
Verabreichung von Impfungen beteiligt oder hauptverantwortlich tatig sind. Mit dem
Begriff Apotheker fassen wir das pharmazeutische Personal als Ganzes zusammen
(auch Assistenten) und mit dem Begriff Pflegefachkraft sind sowohl weibliche als auch

mannliche Gesundheits- und Krankenpfleger gemeint.

Dezimalen werden in der vorliegenden Arbeit mit einem Punkt von der

vorhergehenden Zahlenziffer anstelle eines Kommas getrennt.

Zitate innerhalb eines Satzes beziehen sich auf den jeweiligen Satz, oder Nebensatz,

wahrend Zitate nach einem Satz sich auf den vorhergehenden Absatz beziehen.
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1.Einleitung
1.1 Impfungen

Impfungen werden als eine der groldten Errungenschaften der modernen Medizin
angesehen und gelten als MaRnahme der offentlichen Gesundheit, die sich aul3erdem
durch hohe Kosteneffizienz auszeichnet. Die Pravention von ansteckenden
Krankheiten viraler und bakterieller Genese fuhrt zu reduzierter Sterblichkeit, sowie
hoherer Lebenserwartung und Lebensqualitat der Bevolkerung. (1, 2)

Obwohl der Nutzen von Impfungen weit bekannt ist, werden weltweit unzureichende,
oder sogar sinkende Impfraten in verschiedenen Landern verzeichnet (1, 3-5). Neben
vermeidbaren Krankheitsfallen, stellen unzureichende Impfraten ein Risiko fur die
Herdenimmunitat gegenuber bestimmten Krankheiten und somit auch fur Patienten
dar, die aufgrund einer Grund- oder Vorerkrankung nicht geimpft werden kdnnen, oder
nicht auf einen Impfstoff ansprechen (1, 6).

Eine besondere Aufmerksamkeit gilt haufig der Verbesserung der Impfraten bei
Kindern und in Landern niedrigen und mittleren Einkommens. Die Weiterfuhrung von
Pravention und Schutz vor vermeidbaren, ansteckenden Krankheiten ist jedoch auch
uber die Kindheit hinaus, ein Leben lang von Bedeutung (4). Insbesondere im Alter
oder bei chronischen Erkrankungen sind Patienten fur  bestimmte
Infektionskrankheiten besonders anfallig. Patienten, sowie Angehdrige oder Pflegende
konnen sich, beziehungsweise ihre Kontaktpersonen durch Impfungen schutzen. (7-
10) Und auch in Landern hohen Einkommens sind unzureichende Impfraten von
Relevanz fur die individuelle und offentliche Gesundheit. Unterschiede der Impfraten
innerhalb der Bevdlkerung eines Landes, beispielsweise durch geographische,
soziookonomische oder bildungsbezogene Ungleichheiten, konnen durch nationale

Impfraten verschleiert sein. (4, 11, 12)

1.2 Impfmudigkeit

Die Impfmudigkeit wird als komplexe Situation beschrieben, deren verschiedene
Einflussfaktoren beforscht und diskutiert werden (13). Als Hinderungsgrunde fur
Impfungen bei Erwachsenen gelten vor allem fehlendes Vertrauen in Nutzen,
Effektivitat und Sicherheit von Impfungen, sowie die fehlende Empfehlung des MFP
zur Impfung (14, 15).



In diesem Zusammenhang werden auch die Entscheidungsunsicherheit des
Patienten, unzureichendes Wissen und nicht angemessen informiert zu sein als
Barrieren beschrieben (11, 13).

Durch ein unzureichendes Verstandnis der Risiken der Erkrankungen, sowie der
Ursachlichkeit und Wirksamkeit der entsprechenden Impfungen, werden Nutzen von
Impfungen angezweifelt und Nebenwirkungen gefurchtet. Um diesem Problem die
notwendige Bedeutung beizumessen und Aufmerksamkeit zu verschaffen, benannte
die Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Jahr 2019 Fehlinformationen bezlglich
Impfungen als eines der wichtigsten Gesundheitsbedrohungen im Bereich der
offentlichen Gesundheit. (4)

Fur Patienten kann es schwierig sein, evidenzbasierte, verstandliche und umfassende
Informationen zu Impfungen (z.B. im Internet) zu finden. Und selbst
Informationsmaterial von Gesundheitsministerien liefern teilweise unvollstandige
Informationen (16) oder entsprechen nicht den Qualitatsstandards von
Entscheidungshilfen (17, 18).

Auch MFP verfugt teilweise nur dber unzureichendes Hintergrundwissen zu
bestimmten Impfungen, beziehungsweise Fahigkeiten, Risiken und Informationen an
die Patienten zu vermitteln (19-21). Als Folge fallt MFP die Kommunikation mit den
Patienten Uber Impfungen und das Herstellen von Vertrauen oft schwer (13, 21),
abgesehen von der Zeitknappheit, die als Schwierigkeit der Rahmenbedingungen fur
die Konsultation beschrieben wird (21). In der Impfberatung sollte auf die Bedenken
und Praferenzen der Patienten eingegangen werden, diese in das Abwagen von
Nutzen und Risiken miteinbezogen werden (13, 22) und die Kommunikation zwischen

MFP und Patient pro-aktiv und partnerschaftlich sein (19, 20).

Dabei sollte die Gesprachsfuhrung auf der Basis von Vertrauen und evidenzinformiert
stattfinden (13, 22). Denn Arzte (oder MFP) stellen eine der meistvertrauten
Informationsquellen fir Gesundheitsinformationen fur die Patienten, und wichtige

Berater und Partner fur Gesundheitsentscheidungen dar (13).

Da die meisten Patienten in der ambulanten Versorgung geimpft werden, hat MFP in
diesem Setting eine besonders wichtige Rolle inne. Dies schhliesst die Vermittlung von
Informationen und Empfehlungen zu Impfungen, sowie die Ermodglichung einer

vertrauensvollen und partizipativen Kommunikation mit ein (23).



1.3 Partizipative Entscheidungsfindung

Partizipative Entscheidungsfindung (PEF, auch “shared decision making” (SDM)
genannt) bezeichnet das Einbeziehen des Patienten in den gesamten Prozess der
Entscheidungsfindung. Entscheidungen zu Gesundheitsfragen werden durch
Kommunikation auf Augenhéhe und eine partnerschaftliche Beziehung zwischen MFP
und Patient auf Grundlage von Kklinischer Evidenz und den Praferenzen des
informierten Patienten getroffen. (24) Der PEF Ansatz berucksichtigt somit die
Patientenautonomie und die Patientenrechte, und gilt auBerdem als Strategie zur
Verringerung von Variabilitdét in der klinischen Praxis und Forderung der

evidenzbasierten Medizin (25).

PEF wird zur Anwendung sowohl fur therapeutische (26) als auch diagnostische,
beziehungsweise praventive Gesundheitsentscheidungen beflrwortet (27).

Das Konzept der PEF wurde erstmals 1997 von Charles et al. (28) beschrieben und in
den folgenden Jahren weiterentwickelt (25, 29, 30). Auch wenn es bisher keine
einheitliche Definition von PEF gibt (31), werden meist die folgenden drei Kernaspekte
beschrieben: zweiseitiger Informationsaustausch, gemeinsames Abwagen der

Optionen und Treffen einer Entscheidung.

Tabelle 1: Modelle der Entscheidungsfindung

paternalistisches shared decision Informationsmodell

Modell making
Informationsaustausch | Richtung des | vom  Arzt zum | vom Arzt zum | vom Arzt zum
Informationsflusses | Patienten Patienten und vom | Patienten
Patienten zum
Arzt
Art der Information | medizinisch medizinisch und | medizinisch
personlich
AusmaR der | entsprechend der | alles fir  die | alles fir die
Information gesetzlichen Entscheidung Entscheidung
Anforderungen relevante relevante
Wer wagt die unterschiedlichen Arzt alleine Arzt und Patient Patient alleine
Behandlungen gegeneinander ab?
Wer entscheidet, welche Behandlung Arzt Arzt und Patient Patient

durchgefiihrt wird?

Ubernommen (wértliches Zitat) aus (32)

Wir stltzten uns in dieser Arbeit auf eine breite Definition von PEF, um Studien zu

identifizieren, die nach diesem Ansatz ausgerichtet waren. Es existieren zwar bereits



einige Tools zur Messung von PEF, zum Beispiel aus Sicht der Patienten, des MFP
oder der Beobachterperspektive (33), jedoch verwendeten die in der Literatursuche
identifizierten Studien keine davon. Bei der Messung von PEF wird au3erdem oftmals
zwischen den drei Bereichen ,Einflussfaktoren fir die Entscheidung®,
-Entscheidungsprozess” und ,Entscheidungsergebnisse® unterschieden (33). In der
vorliegenden Arbeit widmeten wir uns dem Bereich des Entscheidungsprozesses, da
die Entscheidungsresultate zumindest teilweise in den Impfraten widergespiegelt sind
und wir die Auswirkungen auf die Impfraten untersuchen wollten.

In einigen  Definitonen von PEF wurden vor den Kernaspekten
»Informationsaustausch” und ,Abwagen der Optionen® noch weitere Aspekte genannt,
zum Beispiel ,(mindestens) zwei Personen sind beteiligt* (28), ,Ankindigung, dass
eine Entscheidung ansteht® (25, 34) oder ,Ermutigung, sich zu duf3ern und Fragen zu
stellen® (35). Aus diesem Grund beurteilten wir auch die sogenannte
,Patientenaktivierung“ in den Interventionen und bezogen sie als den ersten von drei

Kernaspekten mit ein.

In dieser systematischen Ubersichtsarbeit beinhaltet der Begriff partizipativer
Entscheidungsfindungsprozess (PEF Prozess) folglich die ,Patientenaktivierung®, den
.zweiseitigen Informationsaustausch®, sowie das ,gemeinsame Abwagen der
Optionen®. Um die Auswirkungen des (partizipativen) Entscheidungsprozesses auf die
Impfraten zu untersuchen, wurde das Ausmalld des PEF Prozesses in den

eingeschlossenen Studien anhand dieser drei Kernaspekte bewertet.

1.4 Ethische Aspekte der Impfentscheidung

Bei einer Impfentscheidung stehen sich haufig verschiedene Interessen gegenuber.
Dabei konnen Impfentscheidung auf der individuellen, der kollektiven und der
institutionellen Ebene stattfinden (36). Ein zentraler und viel thematisierter Konflikt
besteht zwischen der Patientenautonomie und dem Recht auf korperliche
Unversehrtheit einerseits (individuelle Ebene) und der kollektiven Verpflichtung zum
Beitrag zur Herdenimmunitat andererseits (kollektive Ebene) (36, 37).
Impfentscheidungen auf der institutionellen Ebene hingegen, fuhrten unter dem
Grundsatz des Schutzes der Bevolkerung in verschiedenen Landern bereits zur
Einschrankung der Patientenautonomie (37-40).

Die Schwierigkeit bei Impfentscheidungen im klinischen Setting, wie wir sie betrachten,

besteht also im Abwagen von individuellem Nutzen des Impfschutzes und Bedurfnis



nach korperlicher Unversehrtheit und Autonomie einerseits, sowie dem
Berucksichtigen von gemeinschaftlichem Nutzen und dem Grundsatz der kollektiven
Verpflichtung andererseits.

In diesem Sinne scheint auch PEF bei Impfentscheidungen durchaus ein umstrittenes,
oder gar paradoxes Thema darzustellen. Denn wahrend PEF als Ansatz gilt, der die
Patientenautonomie und —Rechte bewahrt, ist das MFP dazu angehalten, basierend
auf Konzepten der Offentlichen Gesundheit und auf Grundlage von nationalen
Impfempfehlungen, auch insbesondere die kollektiven Interessen in der

Impfentscheidung zu vertreten.

Auf der anderen Seite liefert der PEF Ansatz auch vielversprechende Ansatzpunkte
eine Impfentscheidung zu ermdglichen, die in der Akzeptanz einer Impfung mundet.
Insbesondere durch Interaktion zwischen Patient und MFP, sowie die Vermittlung von
Wissen und Verstandnis Uber Infektionsrisiken und die Wirkweise von Impfungen,
konnen wichtige Impfbarrieren adressiert, und somit das Vertrauen der Patienten in

Impfungen verbessert werden.

1.5 Rationale

Die Bestrebungen, Moglichkeiten zur Steigerung von Impfraten zu identifizieren und
zu untersuchen, liegen in wiederkehrend hohen Infektionszahlen verschiedener
ansteckender, durch Impfungen vermeidbarer Krankheiten begrindet. Studien zur
Untersuchung von Interventionsmoglichkeiten zielen darauf ab, die Nachfrage der
Bevdlkerung zu erhohen, ihren Zugang zu Impfungen zu erleichtern oder richten sich
an MFP, beziehungsweise Determinanten auf Organisations- oder Systemebene (41).
In der Vergangenheit wurden haufig Interventionen untersucht, die den Patienten (eher
in passiver Art und Weise) uber Impfungen informieren, beziehungsweise erinnern,
oder Interventionen, die sich mit dem Ziel der Verbesserung organisatorischer Aspekte
des Impfwesens, oder der Veranderung des Bewusstseins der impfenden Person an
MFP richten. Dem Aspekt der Interaktion zwischen Patient und MFP, sowie die
Aktivierung und die Einbeziehung des Patienten in die Impfentscheidung wurde jedoch
bisher nur wenig Aufmerksamkeit in klinischen Studien oder systematischen
Ubersichtsarbeiten geschenkt. (9, 42-45) Da durch den PEF Ansatz genau diese
Aspekte miteinbezogen werden, unter Achtung der Patientenautomonie, ist es wichtig,
die Auswirkungen von PEF in der Impfentscheidung auf die Impfraten systematisch zu

untersuchen.



1.6 Fragestellung und Zielsetzung

Ziel dieser  Arbeit ist es, die Effekte von Partizipation im
Entscheidungsfindungsprozess auf Impfraten bei Erwachsenen in der ambulanten

Versorgung zu untersuchen.

Aulerdem sollen das Ausmal des PEF Prozesses in den Interventionen sowie weitere

mogliche Effektmodulatoren untersucht werden.



2. Methoden
2.1 Studiendesign

2.1.1 Systematischer Review und Studienprotokoll

In dieser Ubersichtsarbeit werden die Ergebnisse unserer systematischen
Literaturrecherche und Metaanalyse zum Thema PEF bei Erwachsenenimpfungen in
der ambulanten Versorgung prasentiert. Ein Protokoll wurde im Voraus bei
PROSPERO hochgeladen (Registrierungsnummer: CRD42020175555).

Die Berichterstattung richtet sich nach den PRISMA Empfehlungen fur systematische
Ubersichtsarbeiten (46).

2.1.2 Einschlusskriterien
2.1.2.1 Studiendesign

Es wurden ausschlieBlich randomisiert kontrollierte Studien (RCTs) oder Cluster
randomisiert kontrollierte Studien (Cluster RCTs) eingeschlossen, deren Publikationen

auf Englisch oder Deutsch verfasst waren.

2.1.2.2 Studienteilnehmer

Interventionen sollten sich an erwachsene Patienten (18 Jahre oder alter) mit einer
Impfindikation und aus Landern mit hohem Einkommen richten, um fur den Review in
Frage zu kommen. Zu den Impfungen von Interesse fur diese Arbeit zahlen Impfungen
gegen Diphterie, Herpes Zoster, Influenza, Masern, Mumps, Roteln, Pertussis,
Pneumokokken, Polio und Tetanus. Studien, die andere Impfungen untersuchten (zum
Beispiel gegen H1IN1 oder HPV) wurden ausgeschlossen. Aullerdem wurden keine
Studien berucksichtigt, welche Impfungen fur Fachkrafte im Gesundheitswesen,
Medizinstudenten, Kinder und Jugendliche (unter 18 Jahren), sowie deren Eltern,

schwangere Frauen, kognitiv Beeintrachtigte oder Drogenkonsumenten untersuchten.

2.1.2.3 Arten von Interventionen

Wir schlossen Interventionen ein, die durch Interaktionsforderung zwischen MFP und
Patient auf eine Steigerung der Impfraten von Erwachsenen in der ambulanten
Versorgung abzielten. Die Interventionen sollten eine aktive Beteiligung beider Akteure

beinhalten, eine gemeinsame Entscheidungsfindung fordern und das gemeinsame



Abwagen der Optionen im Entscheidungsfindungsprozess zumindest vermuten

lassen.

Interventionen, die Patienten lediglich auf eine passive Art und Weise informierten oder
aufklarten, ohne sie zur Interaktion und Diskussion mit dem MFP zu ermutigen oder
eine aktive Rolle im Entscheidungsfindungsprozess zu Ubernehmen, wurden nicht

eingeschlossen.

Auch Studien, die auf die Gesundheitsdienstleister- oder Systemebene abzielten
waren zulassig, insofern sie aulerdem eine Komponente aufwiesen, die den Patienten
unmittelbar betraf und aktiv miteinbezog. Auf der Gesundheitsdienstleister-ebene
sollten sich die Studien an MFP richten, welches die Erlaubnis besitzt, Impfungen zu
verabreichen. Je nach Gesundheitssystem und Setting konnten dies auch nicht-

arztliches MFP, zum Beispiel Pflegefachkrafte oder Pharmazeuten sein.

Bei Studien mit mehreren verschiedenen Interventionsgruppen wurde zur
Verbesserung von Verstandlichkeit und Lesbarkeit jeweils nur die von uns
hauptsachlich betrachtete, PEF ermdglichende Intervention dargestellt und diese mit
der Kontrollgruppe verglichen.

2.1.2.4 Vergleichsgruppen

Als Vergleich zur Intervention sollte mindestens eine Kontrollgruppe entweder
Standardversorgung, eine Alternativintervention oder eine aktive Kontrollintervention
erhalten.

2.1.2.5 Endpunkte

Als primarer Endpunkt wurde der Effekt auf die Impfraten festgelegt.

Als sekundare Endpunkte untersuchten wir das Ausmal des PEF Prozesses in den

Interventionen, sowie folgende weitere Endpunkte, insofern in den Studien berichtet:
1. Patientenzufriedenheit mit der Konsultation

2. Patientenwissen Uber Impfungen

w

. Lebensqualitat der Patienten
4. Entscheidungsunsicherheit der Patienten

Das Ausmal} des PEF Prozesses wurde fur alle betrachteten Interventionen wie folgt

erhoben:



Wir adaptierten und verwendeten eine Beurteilungsskala, die von Martinez-Gonzalez
et al. (35) bereits fir eine systematische Ubersichtsarbeit verwendet worden war.
Diese diente dazu, auf Grundlage der Beschreibung einer Intervention, ihres Inhalts

und der Art und Weise der Implementierung, das Ausmal} an PEF zu erheben.
Es wurden folgende Aspekte des Entscheidungsfindungsprozesses beurteilt:

e Patientenaktivierung
o Zweiseitiger Informationsaustausch

e Gemeinsames Abwagen der Optionen

Die Kriterien wurden mit 1 (zutreffend), O (nicht zutreffend) oder ? (unklar) bewertet.
Fur einen vollstandigen PEF Prozess, sollten alle drei Kriterien zutreffen. Im Falle
unzureichender Details zur Intervention oder ihrer Umsetzung wurde das

entsprechende Kriterium mit ,unklar bewertet.

Tabelle 2: Bewertung des Ausmaldes des PEF Prozesses

AusmaR des PEF Prozesses Patientenaktivierung | Zweiseitiger Gemeinsames

Informationsaustausch | Abwégen der
Optionen

Vollstiandiger PEF Prozess 1 1 1

Unklares gemeinsames Abwégen im PEF | 1 1 ?

Prozess

Unklare zweiseitige Information und | 1 ? ?

Abwagen im PEF Prozess

Unklarer PEF Prozess ? ? ?

Kein PEF Prozess 0/?2/1 0/?2/1 0

Kriterium zutreffend = 1, Kriterium nicht zutreffend = 0, unklar zutreffendes Kriterium = ?
Vergleiche Martinez-Gonzalez, et al. (35)

Die Bewertung des Ausmal3es des PEF Prozeses wurde von zwei Reviewern (FK, LS)
unabhangig voneinander durchgefiuhrt und Meinungsverschiedenheiten durch

Diskussion gelost.

2.1.2.5.1 EffektgroRen der Endpunkte

Die Impfraten wurden in den EffektgroRen Odds Ratio (OR), relatives Risiko (RR) oder
mittlerer Differenz (MD) angegeben. Die Ausmalle des PEF Prozesses umfassten
ordinale Daten, wahrend die weiteren sekundaren Endpunkte als dichotome oder

kontinuierliche Daten erhoben wurden und in OR oder MD angegeben wurden.
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Fur die Metaanalyse, sowie vergleichende Darstellungen in Forest Plots oder im
Funnel Plot wurde das Effektmald OR gewahlt. Bei RCTs wurden diese zur besseren
Vergleichbarkeit anhand absoluter, unadjustierter Daten mittels Review Manager 5.3
berechnet. Bei Cluster RCTs wurden adjustierte ORs und Konfidenzintervalle (Kls)

verwendet und Standardfehler (SE) ebenfalls mittels Review Manager 5.3 berechnet.

2.2 Suchstrategie und Literatursuche

Die Literatursuche wurde in den Datenbanken MEDLINE und EMBASE (via Ovid), The
Cochrane Library, PsycINFO und ERIC durchgefuhrt. An grauer Literatur wurden die
Studienregister clinicaltrials.gov, ICTRP (International Clinical Trials Registry Platform,
WHO), CENTRAL und PROSPERO durchsucht, sowie die Ressourcensammlung der
NITAG (National Immunization Technical Advisory Group) der WHO

(https://www.nitag-resource.org/).

Zusatzliche Studien wurden Uber die Referenzlisten von eingeschlossenen Studien

und relevanten systematischen Reviews identifiziert.

Fur die detaillierte Suchstrategie mit Anpassungen an die spezifischen Datenbanken

verweisen wir an dieser Stelle auf den Anhang.

Die Literatursuche wurde am 2. Februar 2020 durchgefuhrt. Studien wurden ohne

Einschrankungen des Publikationsjahres eingeschlossen.

2.3 Selektion der Studien

Durch die Literatursuche identifizierte Publikationen wurden in ein

Literaturverwaltungsprogramm (Endnote™ X8) eingespeist und Duplikate entfernt.
Folgend wurden die Titel und Zusammenfassungen von zwei Reviewern (FK, LS)
unabhangig voneinander auf Einschluss- und Ausschlusskriterien Uberpruft.

Meinungsverschiedenheiten wurden durch Diskussion gelost.

Fur die Volltextakquise wurden unter anderem Autoren kontaktiert, beispielsweise fur
laufende Studien oder Zusammenfassungen, zu denen kein Volltext in Ublichen
Literaturdatenbanken verfugbar war. Nach einer Frist von vier Wochen wurden die
vorhandenen Studien fiir den Einschluss in der Ubersichtsarbeit erwogen. Aufgrund
einer vorubergehenden Einschrankung des Portals ICTRP, zurlckzufihren auf den
Ausbruch des SARS-CoV-2 Virus, konnten Autoren von einzelnen Studien, die dort

registriert waren, nicht kontaktiert werden.
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Die endgultige Auswahl der Studien fur den systematischen Review wurde im Konsens

von drei Reviewern (FK, JG, LS) festgelegt.

2.4 Datenextraktion

Fur die Datenextraktion wurde ein fur diesen Zweck mit der Software Microsoft Word
erstelltes Datenextraktionsblatt verwendet. Wir orientierten uns bei der Erstellung des
Datenextraktionsblattes an den CONSORT Empfehlungen zur Berichterstattung von
randomisierten Studien (47). Die Auflistung der extrahierten Items ist im Anhang zu

finden.

2.5 Datensynthese

Wir fuhrten eine narrative Datensynthese der Effekte auf die Impfraten, der erhobenen
Ausmalie des PEF Prozesses, sowie der sekundaren Endpunkte durch. Ergebnisse
wurden anhand von Tabellen oder Forestplots dargestellt, wenn es sinnvoll und
moglich war. AuRerdem wurde das Verzerrungsrisiko der Studien, sowie die Qualitat

der Evidenz berucksichtigt (Metaanalyse).

Aufgrund der betrachtlichen Heterogenitat der Studien, entschieden wir uns fur eine
Metaanalyse von Studien ausschlieBlich zur Influenzaimpfung. Einerseits stellte dies
die grofte Gruppe an Studien dar, andererseits erschienen diese Studien durch die
jahrliche  Verabreichung der Impfung bezuglich Baselineimpfraten und
Nachbeobachtungszeitraume vergleichbarer. Fur die Metaanalyse wurde die Inverse-
Varianz-Methode gewahlt, um dem Einschluss von Cluster RCTs gerecht zu werden,

und es wurde ein Random Effects-Modell verwendet.

In den Forest Plots (nicht metaanalysiert) wurden nur RCTs dargestellt, deren
unadjustierte ORs aus absoluten Zahlen berechnet werden konnten, sowie Cluster

RCTs, deren ORs fur den Clustereffekt adjustiert waren.

2.5.1 Subgruppenanalysen

Wir flhrten Subgruppenanalysen durch, um mogliche Effektmodulatoren der
Interventionen zu untersuchen. Neben dem Ausmal} des PEF Prozesses wurde die
Zielgruppe der Intervention (Patient oder MFP und Patient), die zeitlich-personelle
Komponente der Interaktion (1-stufig durch einzelnes MFP oder 2-stufig durch
verschiedenes MFP) und die zeitlich-6rtliche Komponente der Intervention (auRerhalb

der Gesundheitseinrichtung und vor dem Besuch, oder in der Gesundheitseinrichtung
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und wahrend des Besuchs) unterschieden. Aul3erdem betrachteten wir die Effektivitat
der Interventionen auf die Impfraten verschiedener Patientengruppen (altere Patienten

und Patienten mit chronischen Erkrankungen).

Die Subgruppenanalysen wurden fur die Gesamtheit der Studien narrativ durchgefuhrt
und die EffektgroRen, wenn angemessen in Forest Plots dargestellt. Die Studien zur

Influenzaimpfung wurden auch auf Subgruppenebene metaanalysiert.

2.5.2 Sensitivitatsanalysen

Es wurde eine Sensitivitatsanalyse der Metananalyse fur Studien zur Influenzaimpfung
durchgefuhrt, um den Effekt des Einschlusses von Studien mit aktiver Kontroll- oder
Alternativintervention zu untersuchen. Aullerdem wurden die Auswirkungen des
Ausschlusses von Studien mit Publikationsdatum vor dem Jahr 2000 mit einer

Sensitivitatsanalyse kontrolliert.

2.6 Bewertung des Verzerrungsrisikos

Zur Bewertung des Verzerrungsrisikos in eingeschlossenen Studien verwendeten wir
das ,Cochrane Risk of Bias Tool 2“ (48). Die Beurteilung umfasste die funf Domanen
Randomisierungsprozess (randomization process), Abweichungen von beabsichtigten
Interventionen (deviations from intended interventions), fehlende Daten zu
Endpunkten (missing outcome data), Messmethoden der Endpunkte (measurement of
outcome), Selektion der berichteten Ergebnisse (selection of reported result) und
weitere Verzerrungsrisiken (other bias). Besondere Verzerrungsrisiken, die bei Cluster
randomisierten Studien moglich sind (48), wurden unter der Domane weitere
Verzerrungsrisiken abgebildet. Die Risikobewertung wurde von zwei Reviewern (FK,
LS) unabhangig voneinander durchgefuhrt. Auch hier wurden Unstimmigkeiten durch

Diskussion zwischen den beiden Reviewern gelost.

2.7 Bewertung der Qualitat der Evidenz

Um die Qualitat der Evidenz abzuschatzen, wurden entsprechend dem GRADE Ansatz
folgende Kriterien Dbetrachtet: Verzerrungsrisiko, Indirektheit, Inkonsistenz,
unzureichende Prazision und Publikationsbias (49). Die GRADE Bewertung wurde von
zwei Reviewern (FK, LS) unabhangig voneinander durchgefuhrt und

Meinungsunterschiede durch Diskussion gelost.
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2.8 Bewertung von Heterogenitat und Publikationsbias

Die Heterogenitat wurde anhand der Charakteristika der Studien und deren
Interventionen beurteilt, sowie visuell anhand von Forest Plots der Effekte auf die
Impfraten. Weiterhin wurde der 1> Wert als RichtgroRe der Heterogenitat mit Review

Manager 5.3 berechnet.

Fur das Abschatzen eines Publikationsbias wurde ein Funnel Plot der Effekte auf die

Impfraten, ebenfalls mit Review Manager 5.3, erstellt.
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3. Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der Literatursuche

Unsere Literatursuche ergab 5688 Publikationen, von denen nach der Entfernung der
Duplikate 4677 verblieben. Im Rahmen der Uberprifung von Titel und
Zusammenfassungen wurden im Konsens beider Reviewer 4498 Studien
ausgeschlossen, da sie die Einschlusskriterien nicht erfullten. Ebenfalls 24 weitere
Studien wurden ausgeschlossen, da die Volltexte zu den Zusammenfassungen nicht

verfugbar waren.

Abb. 1: Flussdiagramm

Durch Literatursuche aus Datenbanken Zuséatzliche Referenzen durch weitere
identifizierte Referenzen Suche identifiziert
(n=5688) (n=23)
Y
Referenzen nach Entfernung der Ausgeschlossene Referenzen
Duplikate (n=4498)
(n=4677)
v . ..
Volltexte nicht verfiigbar
Uberprufte Referenzen (n=24)
(Titel und Zusammenfassung) n=5 kein englischer Volltext
- verfugbar
(n=4677) \ n=10 kein Volltext verfigbar
(Autoren kontaktiert)
n=4 kein Zugriff auf (Kontakt-)
\ Daten zu Volitext {ICTRF)
n=5 Konferenzzusammenfassungen
Artikel anhand des Volltextes {Autoren kontaktiert)
auf Einschlusskriterien
Uberpruft
n=111
( ) Ausgeschlossene Artikel, mit
Hauptgrund (n=84)
n=35 unzureichende Interaktion,
A bzw. Interaktionsforderung
n=21 Studiendesign
Fur die qualitative Synthese n=11 Setting
eingeschlossene Studien n=3 Patientenpopulation
_ : n=6 Intervention zielt auf zligemeine
(n=26, 27 Artikel) Qualititssteigerung
n=1 nur Studienprotokoll
n=1 kein englischer Volltext
verfugbar

Fur die quantitative Synthese
(Metaanalyse)
eingeschlossenen Studien
(n=15)
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Es verblieben 111 Studien, deren Volltexte nun auf Einschluss- und
Ausschlusskriterien Uberpruft wurden. Darunter waren 27 Publikationen (26 Studien)
fur die Reviewfrage geeignet und wurden in die vorliegende systematische

Ubersichtsarbeit eingeschlossen.

FuUr die Metaanalyse waren 15 Studien geeignet, die Influenzaimpfungen betrachteten.
Die verbleibenden Studien wiesen unzureichende Adjustierungen fur den Clustereffekt
auf (50, 51), verwendeten unzuverlassige Methoden zur Bestimmung der Impfraten

(52, 53) oder wurden nach dem per-Protokoll-Prinzip ausgewertet (54, 55).

3.2 Ausgeschlossene Studien

Unsere Literatursuche lieferte uns eine gro3e Zahl an Publikationen, zurickzuflihren
unter anderem auf eine breite, wenig spezifische Suchstrategie. Wir entschieden uns
gegen eine eingeschranktere Suchstrategie, um die Mdglichkeit, relevante Artikel zu
Ubersehen, moglichst gering zu halten. Ein grof3er Anteil der initial identifizierten
Publikationen musste folglich wahrend der Titel-Zusammenfassung-Uberpriifung
ausgeschlosse werdenn, da der Fokus auf Sicherheit, Effektivitat und Vertraglichkeit
von Impfungen lag (n=1671) oder in ihnen andere Themen, jenseits von Impfungen,
behandelt wurden (n=1476). Weitere Ausschlussgrinde waren Interventionen, die an
Eltern, Kinder, oder schwangere Frauen gerichtet waren (n=489) oder Studien, die sich
mit fur die vorliegende Arbeit ausgeschlossenen Impfungen, zum Beispiel HPV oder
H1N1, beschaftigten (n=235). Aullerdem untersuchten 178 Artikel die Kosteneffizienz
von Impfungen oder Impfprogrammen, 34 fanden in Landern niedrigen oder mittleren
Einkommens statt, 49 richteten sich an MFP als Patientengruppe, bei 35 war das
Setting unpassend und bei 21 Referenzen war keine ausreichende personliche

Interaktion in der Intervention nachvollziehbar.

Unter den 111 Publikationen, deren Volltexte auf Einschluss- und Ausschlusskriterien
gepruft wurden, schlossen wir 35 aufgrund unzureichender Interaktion zwischen
Patient und MFP und mangelnder Partizipation im Entscheidungsfindungsprozess
durch die Intervention aus. 21 Studien wurden aufgrund ihres Studiendesigns
ausgeschlossen, zum Groldteil kontrollierte Studien oder Kohortenstudien ohne
adaquate Kontrollgruppe. EIf Studien wurden in klinischen Settings durchgefuhrt, die
wir per Protokoll ausschlossen, namentlich in Krankenhauser, in Obdachlosenheimen,
an Arbeitsplatzen oder religiossen Gemeinden. Auferdem richteten sich die

Interventionen von neun Studien an die folgenden ausgeschlossenen
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Patientengruppen: Kinder, Drogenkonsumenten, kognitiv Beeintrachtigte oder MFP. In
sechs Studien bestand die Intervention aus (allgemeinen)
QualitatsverbesserungsmaflRnahmen fur Gesundheitseinrichtungen. Da der Fokus
nicht, oder nur wenig ausgepragt, auf Impfungen und der interaktiven Kommunikation
zwischen Arzt und Patient lag, schlossen wir diese Studien ebenfalls aus. Zwei letzte
Publikationen wurden ausgeschlossen, da es sich bei einer um ein Studienprotokoll
ohne verfugbare weitere Daten handelte und bei einer anderen der Volltext nicht auf

Englisch verfugbar war.

3.3 Eingeschlossene Studien

3.2.1 Studiendesign

Unter den eingeschlossenen Studien waren 18 auf Patientenebene randomisiert (nach
Patient, Haushalt oder Familie) und acht Studien wiesen ein Cluster-randomisiertes
Studiendesign auf (Randomisierung nach Gesundheitsdienstleister, Praxis oder
Apotheke, Gemeinde, oder Kalenderwoche) (Tabelle 3). Mit zwei Ausnahmen (54, 55)
folgten alle Studien dem Intention-to-treat-Prinzip. Die Jahre der Publikationen reichten
von 1986 bis 2018.

3.2.2 Lander und klinische Settings

Insgesamt wurden die Studien in neun verschiedenen Landern durchgefuhrt,
namentlich in den USA (n=12; (51, 53, 55-64)), in Kanada (n=4; (52, 65-68)), im
Vereinigten Konigreich (69-71), in Hongkong (72, 73), in Australien (74), in Belgien
(54), in Deutschland (75), in Japan (50) und in der Schweiz (76).

Das klinische Setting bestand vorwiegend aus Allgemeinarztpraxen (n=16; (51, 53, 56,
57, 62, 63, 66-76)), aber auch aus Apotheken (50, 52, 55, 64), spezialisierten
Facharztpraxen (54, 60), oder anderen ambulanten Praxen (58, 59, 61, 65).

3.2.3 Zielgruppen der Interventionen und untersuchte Patientengruppen

Die Interventionen zielten entweder auf den Patienten ab (n=18; (50, 51, 53-56, 58,
59, 61-65, 67-69, 71-73), oder auf beide Beteiligte, Patient und MFP (n=8; (52, 57, 60,
66, 70, 74-76).

Betrachtete Patientengruppen in den Studien waren vorwiegend altere Patienten oder
Patienten mit chronischen Erkrankungen, da die vorwiegend untersuchten Impfungen

in den Studien, Influenza und Pneumokokken, fur diese Patientengruppen empfohlen
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wurden (7-10). Studien waren speziell an altere Patienten (n=11; (50, 57, 64-66, 69-
71, 73, 75, 76)), an chronisch Kranke (54, 55, 60, 74), oder an gemischte
Patientengruppen (n=11; (51-53, 56, 58, 59, 61-63, 67, 68, 72)) gerichtet.

Die Definitionen von “alteren Patienten” in Studien reichten von 60 Jahren und alter
bis 75 Jahren und alter. Studienteilnehmer der Patientengruppen mit chronischen
Erkrankungen wiesen unter anderem chronische Herz- und Nierenerkrankungen,
Diabetes, Asthma, COPD oder entzundliche Darmerkrankungen auf oder waren

Uberlebende eines Lymphoms.

3.2.4 Charakteristika der Interventionen

Die meisten Interventionen zielten auf die Verbesserung der Impfraten von Influenza
(Inf) (n=21; (50-57, 59, 60, 62, 65-67, 69-71, 73-76)) und Pneumokokken (Pne) ab
(n=13; (51, 54, 55, 58, 60-62, 70, 72, 74-76)). Weitere Impfungen, beispielsweise
Tetanus (Tet)(54, 68), Varizellen (VZV)(64) und Hepatitis B (HBV)(54) wurden in nur
wenigen Studien untersucht. Die eingeschlossenen Studien untersuchten dabei
entweder einzelne Impfungen (n=16; (50, 52, 53, 56-59, 61, 63-66, 69, 71-73)) oder
mehrere verschiedene Impfungen in einer Studie (n=10; (51, 54, 55, 60, 62, 67, 68,
70, 74-76)).

Um die Interventionen zu kategorisieren, verwendeten wir die EPOC Klassifikation fur
Implementierungsstrategien (77). "Patientenmediierte Interventionen” wurden in 17
Studien angewandt (51, 53, 57-59, 61-64, 66-68, 70, 71, 73-76).

In acht Studien war eine Schulung fur MFP ein Teil der Intervention (52, 60, 63, 70,
72, 74-76). Diese Schulungen waren sehr unterschiedlicher Natur bezuglich
Durchfuhrung und Dauer (z.B. Online-Kurs oder Prasenzveranstaltung, Einzel- oder
Gruppensession, Einzeltermin oder wiederkehrende Termine). Die Inhalte bestanden
oftmals aus Wissensvermittlung zu Impfindikationen, -verabreichung und/oder
Kommunikationsfahigkeiten/strategien. ~ Andere Interventionen  verwendeten
aulRerdem Erinnerungsmeldungen (51, 57, 58, 60, 66, 70), Informationsmaterial (64,
70, 75, 76), oder Feedbacksessions (60, 70, 75, 76), jeweils an das MFP gerichtet.
Des weiteren fielen Komponenten der Interventionen in die Kategorien
.interprofessionelle Fortbildung® (75, 76), ,kontinuierliche Qualitatssicherung® (76),
~Spielerisches Lernen® (Rollenspiele) (60) und ,Veranderung innerhalb des Systems*
(60).
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3.2.5 Zeitlich-ortliche Aspekte der Interventionen

Die an den Patienten gerichtete Komponente der Intervention erreichte den Patienten
entweder in seinem Umfeld vor einem (geplanten oder noch nicht geplanten) Besuch
beim MFP, oder wurde direkt in der Gesundheitseinrichtung, beispielsweise Praxis

oder Apotheke, wahrend des Besuches durchgefuhrt.

Interventionen, die bereits vor dem Besuch beim MFP auf Patienten aul3erhalb der
Gesundheitseinrichtung abzielten (n= 13; (51, 55, 56, 59, 62-64, 67, 68, 70, 71, 74-
76)) intendierten unter anderem, den Patenten zu einem Besuch beim MFP zu
bewegen, beziehungsweise den Patienten auf den anstehenden Termin
vorzubereiten. Zum Beispiel wurde dem Patienten eine Informationsbroschure vorweg
nach Hause gesandt, oder eine Impfberatung fand bereits vor dem Praxisbesuch

telefonisch statt.

Studien, in denen die Interventionen ausschlieBlich in der Gesundheitseinrichtung
umgesetzt wurden (n=9; (50, 53, 54, 58, 60, 61, 65, 69, 73)), richteten sich folglich an
all jene Patienten, die aus diversen Grunden den Kontakt zum MFP suchten.
Beispielweise erhielten Patienten in der Praxis eine edukative Gesprachsintervention

zum Thema Impfen und anschlielRend fand die Konsultation mit dem Arzt statt.

Aullerdem fanden wir Studien, deren Intervention sowohl eine Komponente der
Intervention aufRerhalb der Gesundheitseinrichtung (vor dem Besuch beim MFP) als
auch eine in der Gesundheitseinrichtung (wahrend des Besuchs) implementierte (52,
57, 66, 72).

3.2.7 Zeitlich-personelle Aspekte der Interaktion

Interventionen wurden von uns in 1-stufig und 2-stufig unterschieden, je nachdem, ob
ein PEF Prozess ganzlich in der Interaktion mit einem MFP, oder durch Interaktionen
des Patienten mit verschiedenem MFP nacheinander, ermoglicht wurde.

In mehr als der Halfte der Studien, wurde der PEF Prozess durch eine 2-stufige
Intervention (durch verschiedenes MFP) ermdglicht (n=16; (53-57, 59, 63, 66-68, 70-
76)). Beispielsweise erinnerte eine Pflegefachkraft den Patienten vor dem Arztkontakt
an eine empfohlene Impfung und informierte Uber Indikationen, Kontraindikationen,
Vorteile und Nachteile. In der folgenden Konsultation mit dem Arzt wurden
anschlieBend die Praferenzen und Bedurfnisse des Patienten ermittelt und die

Optionen abgewogen.
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In 10 Studien fanden wir 1-stufige Interventionen, in denen entweder ein Arzt (51, 58,
60-62), ein Apotheker (oder Assistent) (50, 52, 64) oder eine Pflegefachkraft (65, 69)
allein hauptverantwortlich dafur war, einen PEF Prozess zu ermdglichen und die

Impfung zu verabreichen.

3.2.7 Vergleichsgruppen

In 15 Studien wurde die Interventionsgruppe mit einer Kontroligruppe verglichen,
welche Standardversorgung bekam (50, 52, 54-57, 59, 63, 64, 66-68, 70, 72, 73, 75,
76). In manchen Gesundheitseinrichtungen enthielt die Standardversorgung laut der
Beschreibung der Studie Erinnerungsmeldungen, Poster, Flyer, Videos,

Medienkampagnen, oder Informationsbroschuren.

In funf Studien erhielt die Kontrollgruppe eine alternative Intervention (z.B.
Hausbesuch mit Fokus auf Sicherheit (65), Training fur MFP zum Thema allgemeinen
Wohlergehens und Lifestylefaktoren (60), eine Informationsbroschire zum Thema
Ernahrung (58, 61) oder eine Schulung zur Medikamentenmanagement, Diabetes und
Allergien (51).

In weiteren funf Studien bestand die Kontrollintervention aus Erinnerungsmeldungen,
genauer Erinnerungsbriefe an Patienten (62, 69, 71), Erinnerungsmeldung fur das
MFP (53) oder eine Kopie der Leitlinien fur das MFP (74).

3.4. Endpunkte
3.4.1 Effekte auf die Impfraten

Der Impfstatus eines Patienten nach der Intervention wurde meist anhand der
Patientenakte (n=14,(51, 53, 55, 57, 58, 61-64, 66-69, 71, 72)) erhoben. Andere
Methoden zur Erhebung waren spezielle Formblatter (56, 59, 73), Verwendung von
Daten von kommunalen Behorden (52) oder Patientenbefragungen (n=8; (50, 54, 60,
65, 70, 74-76)), vorwiegend durch schriftliche Fragebdgen.

Die Impfraten in der Interventionsgruppe zeigten sich signifikant erhoht in 17 der 26
eingeschlossenen Studien. In drei Studien wurde ein signifikanter Effekt nur bei einer
der betrachteten Impfungen beobachtet und in vier Studien war die Impfrate in der

Interventionsgruppe zwar erhodht, jedoch nicht signifikant im Vergleich zur
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Kontrollgruppe. Auch negative Effekte auf bestimmte Impfraten wurden berichtet, was
der Fall in vier Studien war (55, 60, 65, 70). "

Die erzielten Impfraten in den verschiedenen Studien bewegten sich zwischen  0.72
% und 88.6 %.

Eine Ubersicht Uber die berichteten EffektgroRen, sowie die Impfraten in

Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) finden sich in Tabelle 3.

Die Effektgrofien sind, sofern in einem Forest Plot vergleichend darstellbar, in Abb. 2
einzusehen. Interventionen, die einen PEF Prozess ermoglichen, scheinen annahernd

ahnlich effektiv fur Influenza- und Pneumokokkenimpfungen zu sein.

Abb. 2: Forest Plot: Effekte auf die Impfraten nach untersuchten Impfungen

Studie n(IG) n(KG) OR 95%KI o1 10 OR (95 % KI) 100 100.0
Influenza
Arthur 2002* 680 1372 136 1.11-1.67 o—l-o
Black 1993 198 152 0.98  0.64-1.50 o—il—e
Brimberry 1988* 258 262 258  1.21-5.52 ——e
Dapp 2011* 574 1353 168  1.37-2.07 oo
Harari 2008 939 1066 0.85  0.67-1.09 o—fll—o
Humiston 2011* 1748 2004 6.25 5.41-7.22 oliie
Leung 2017* 265 264 152  1.04-2.21 o—i—e
Lukasik 1987* 120 123 282 1.65-4.82 o—i—e
McDowell 1986* 226 230 5.14  3.04-8.71 ——I—
Moran 1996* 198 202 220  1.40-3.44 o——
Nuttall 2013 30 30 1.83  0.62-5.45 L
Parker 2018* 117 81 242 1.16-5.02 ——
Stuck 2015* 827 1320 133 1.11-1.59 oo
Wilkinson 2002 141 106 1.67  0.95-2.95 —i—
Zwar 2012 161 167 1.88  0.88-4.02 —i—
Pneumokokken
Dapp 2011* 568 1342 2.84  2.31-3.50 oo
Harari 2008* 939 1066 127  1.05-1.54 oo
Jacobson 1999* 221 212 6.34 2.91-13.83 ——
Parker 2018 117 81 0.95 0.39-2.32 i
Stuck 2015* 827 1320 1.81 1.48-2.21 oo
Thomas 2003* 187 181 430  2.19-845 ——
Wilkinson 2002 141 106 157  0.91-2.70 o—i—e
Winston 2007* 3043 3063 259  2.18-3.07 ol
Zwar 2012 161 167 1.64  0.93-2.89 ——
Tetanus
Rosser 1992* 1390 1329 9.46 6.82-13.13 o—il—e

OR und Kl anhand unadjustierter, absoluter Zahlen mit Review Manager 5.3 berechnet
Cluster RCT (kursiv): adjustierte OR und Kl (wie berichtet)

*p<0.05

' Zur Vereinfachung der Lesbarkeit wurde in der narrativen Schilderung der Ergebnisse mit Studien, die
verschiedene Impfungen untersuchten, wie folgt umgegegangen:

Waren die berichteten Effekte nur teilweise signifikant, wurden die Studienergebnisse als ,nicht signifikant*
beschrieben. Waren die berichteten Effekte teilweise negativ, wurden die Studienergebnisse als ,negativ*
beschrieben.

Die einzelnen Effekte der entsprechenden Impfungen, wurden jeweils in den folgenden Absatzen bzw.
Abbildungen aufgefiihrt und finden sich auRerdem in Tabelle 3.



21

3.4.1.1 Influenza

Es zeigte sich eine signifikante Steigerung der Influenzaimpfraten in 14 der 21 Studien
(50-52, 54, 56, 57, 59, 60, 66, 67, 69, 73, 75, 76). In vier Studien waren die Impfraten
in der Interventionsgruppe hoher als in der Kontrollgruppe, jedoch ohne Signifikanz zu
erreichen (53, 62, 71, 74). Negative Effekte auf die Impfraten wurden in drei Studien
berichtet (65, 70), in einem Falle sogar signifikant (55).

Die Metaanalyse lieferte einen gepoolten Effekt der Interventionen von OR (95 % Kil):
1.96 (1.31-2.95) auf die Influenzaimpfrate verglichen mit der Kontrollgruppe.

Abb. 3: Forest Plot: Effekte auf die Influenza-Impfraten (Metaanalyse) (78)

SDM Control Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup log[Odds Ratio] SE Total Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Arthur 2002 {(69) 0.3092 01051 680 1372 7.3% 1.36[1.11,1.67] -
Black 1993 (65) -0.0211 02174 198 152 6.9% 0.98 [0.64, 1.50] -
Brimherry 1988 (56) 0.9496 03872 258 262 59% 258[1.21,552] e
Dapp 2011 (75) 05193 01055 574 1353 7.3% 1.68[1.37,2.07] -
Harari 2008 (70} -01516 01251 939 1066 7.3% 0.86 [0.67,1.10] -
Humiston 2011 {57) 1.8328 00734 1748 2004 7.4% 6.25[5.41,7.22] -
Leung 2017 (73) 0.4167 01927 265 264 7.0% 1.52[1.04,2.21] —
Lukasik 1987 (66) 1.0366 02734 120 123 6.6% 2.82[1.65, 4.82] I
McDowell 1986 (67) 1.6377 02685 226 230 6.6% 514[3.04,871] -
Maran 1996 (59) 0.7863 02293 198 202 6.8% 2.20[1.40, 3.44] -
Nuttal 2013 {71) 0.6061 0.5562 30 30 49% 1.83[0.62, 5.45] D
Parker 2018 (60) 0.88 037 17 81 6.0% 241117, 4.98] I
Stuck 2015 (76) 0.2826 00922 827 1320 7.4% 1.33[1.11,1.59] -
Wilkinson 2002 (62) 05142 02897 141 106 6.5% 1.67 [0.95, 2.95] T
Zwar 2012 (74) 0.63 039 161 167 5.9% 1.88[0.87, 4.03] T
Total (95% ClI) 6482 8732 100.0% 1.96 [1.31, 2.95] <&
it 2 . i® - - R - ! } l 1
Heterogeneity: Tau®*= 0.58; Chi*= 346.02, df=14 (P < 0.00001); F= 96% 0 01 10 100

Test for overall effect: Z= 3.24 (P = 0.001) Favours control Favours SDM

Erstellt mit Review Manager 5.3 (englisch)
RCTs: unadjustierte ORs und SEs anhand von absoluten Daten berechnet

Cluster RCTs: adjustierte ORs und Kls, wie in Publikation angegeben, SEs berechnet

3.4.1.2 Pneumokokken

Eine signifikante Erhohung der Pneumokokkenimpfraten wurde in sieben der 13
Studien berichtet (54, 58, 61, 63, 70, 75, 76). Positive, jedoch nicht signifikante Effekte
auf die Impfraten zeigten sich in finf Studien (51, 55, 62, 72, 74) und negative Effekte
in einer Studie (60).

3.4.1.3 Andere Impfungen

Die Effekte auf die Impfraten von Hepatitis B, Tetanus und Varizellen waren signifikant
positiv in allen drei Studien (54, 64, 68).



Tabelle 3: Charakteristika der eingeschlossenen Studien

Land Patientengruppen Intervention AusmaR des PEF Impfung n n EffektgroBe fiir Impfrate/ p-Wert Impfrate (IG) Impfrate (KG) Nachbeobachtungs-
Prozesses (1G) (KG) zeitraum
Arthur 2002 Vereinigtes 75+ Hausbesuch im Rahmen eines | Vollstandiger PEF Prozess Inf 680 1372 MD (95% KIl): 6.4% (2.2%-10.4%); 743 % 67.9 % 3 Monate
Konigreich Gesundheitschecks p=0.003
Black 1993 Kanada 65+ Hausbesuch durch Pflegefachkraft Vollstandiger PEF Prozess Inf 198 152 MD (95% KI): -0.5%: (-11.0-10.0%)* 56.1 % 56.6 % Nicht berichtet
Brimberry 1988 USA 65+ oder chronische | Telefonintervention Unklares Abwagen im PEF Inf 258 262 p<0.02 9.3 % 3.8 % Nicht berichtet
Erkrankung Prozess
Chan 2015 Hongkong 65+ mit chronischer | Telefonintervention und unmittelbare | Vollstandiger PEF Prozess Pne 1251 1266 ARR (95% KIl): 1.20 (1.06-1.37) 57.2 % 48.1 % 3 Monate
Erkrankung Konsultation durch MFP
Coenen 2017 Belgien Patienten mit [ Unmittelbare (mundliche) Information zur | Vollstandiger PEF Prozess Inf Inf: 50 Inf: 52 Inf: p=0.001 Inf: 36 % Inf: 10 % 8 Monate
entzlindlicher Impfung Pne Pne: 86 Pne: 107 Pne: p<0.001 Pne: 62 % Pne: 23 %
Darmerkrankung HBV HBV: 89 HBV: 151 HBV: p<0.001 HBV: 27 % HBV: 5 %
Tet Tet: 33 Tet: 56 Tet: p<0.001 Tet: 33 % Tet: 2%
Gesamt: Gesamt:
140 206
Dapp 2011 Deutschland 60+ Computergeneriertes Feedback fiir Patient und Vollstandiger PEF Prozess Inf 832 1643 Inf: OR (95% KIl): 1.7 (1.4-2.1); p<0.001 Inf: 68.8 % Inf: 56.8 % 1 Jahr
Arzt, Schulung fir MFP, zuséatzlich entweder Pne Pne: OR (95% KIl): 2.8 (2.3-3.5); Pne: 47.0 % Pne: 23.8 %
Gruppensession oder Hausbesuch Inf: 574 Inf: 1353 p<0.001
Pne: 568 Pne: 1342
Harari 2008 Vereinigtes 65+ Computergeneriertes Feedback fiir Patient und Unklare Information und Inf 940 1066 Inf: OR (95% Kil): 0.8 (0.6-1.1); p=0.12% | Inf: 83.9 % Inf: 85.8 % 1 Jahr
Konigreich Arzt, Schulung fir MFP Abwagen im PEF Prozess Pne Pne: OR (95% KI): 1.2 (1.01-1.5); Pne: 47.0 % Pne: 27.5 %
p=0.04
Hess 2013 USA 60+ Automatischer Telefonanruf mit Ermutigung zur Unklare Information und Hzv 5599 6383 OR (95% KI): 3.69 (2.64-5.12); p<0.001 2.60 % 0.72 % 6 Monate
Interaktion zwischen Patient und MFP Abwégen im PEF Prozess
Humiston 2011 USA 65+ Telefonintervention Vollstandiger PEF Prozess Inf 1748 2004 OR (95% KI): 6.25 (5.41-7.22); 64 % 22 % 2 Monate
p<0.0001 (unadjustiert)
OR (95% KI): 6.27 (5.42-7.26); p<0.001
(adjustiert)
Jacobson 1999 USA 65+ oder chronische Informationsbrochiire, die in der Konsultation Vollstandiger PEF Prozess Pne 221 212 RR (95% KIl): 5.28 (2.80-9.93); 19.9 % 3.8 % 1 Tag
Erkrankung verwendet werden soll p<0.001
Klassing 2018 USA 18+ mit Asthma/COPD | Telefonintervention Vollstandiger PEF Prozess Inf 77 70 Inf: p=0.0192 Inf: 72.7 % Inf: 88.6 % 5 Monate
Pne Pne: p=0.76 Pne: 59.7 % Pne: 55.7 %
Leung 2017 Hongkong 65+ Unmittelbare (mundliche) Patientenedukation Vollstandiger PEF Prozess Inf 265 264 RR (95% KIl): 1.34 (1.04-1.72); 33.6 % 25.0 % 3 Tage
und Informationsbrochiire p=0.021 (adjustiert)
Lukasik 1987 Kanada 65+ Telefonintervention Vollstandiger PEF Prozess Inf 120 123 p=0.0002 50.8 % 26.8 % 6 Wochen — 3 Monate
Marra 2014 Kanada 65+ oder chronische Patientenedukation vor Ort, Schulung fiir MFP, Unklares Abwagen im PEF Inf 10390 22015 MD (95% Kl): 23.8% (—41.4%- —5.0%); 80.1 % 56.9 % 2 Jahre
Erkrankung Erinnerungsbrief fur Patienten Prozess Patienten Patienten p=0.01
in 14 | in 15
Gemeinden Gemeinden
McDowell 1986 Kanada 65+ (Inf) Telefonintervention Unklares Abwagen im PEF Inf Inf: 226 Inf: 230 Inf: p<0.001 Inf: 42 % Inf: 15.6 % Inf: 3 Monate
Rosser 1992 20+ (Tet) Prozess Tet Tet: 1390 Tet: 1329 Tet: MD 20.8 % (95% Kl 18.3%- | Tet:24 % Tet: 3.2 % Tet: 1-2 Jahre
23.5%); p<0.00001
Moran 1996 USA Hochrisikopatienten Informationsbroschiire, die Diskussion férdern Unklare Information und Inf 198 202 OR (95% KI): 229 (1.45-3.61); 36 % 20 % 3 Monate
aufgrund Alter oder | soll Abwéagen im PEF Prozess p=0.0004
Vorerkrankung
Nuttall 2013 Vereinigtes 65-90 Hausbesuch und Erinnerungsbrief Vollstandiger PEF Prozess Inf 30 30 p=0.329 (zwischen drei Gruppen) 40 % 27 % 9 Monate
Konigreich
Parker 2018 USA 18+ Neu eingefiihrter Konsultationstermin zwischen Vollstandiger PEF Prozess Inf 117 81 Inf: logistisches HLM: OR (95% KiI): Inf: 59 % Inf: 38 % 3, 6,9, 12 Monate
Lymphomiiberlebende | Arzt und Patient; Kommunikationstraining fir Pne 2.42 (1.16-5.02); p=0.02 Pne: 14 % Pne: 14 %
Arzte
Pne: logistisches HLM: OR (95% KI):
0.95 (0.39-2.32)
Stuck 2015 Schweiz 65+ Computergeneriertes Feedback fir Arzt und Vollstandiger PEF Prozess Inf 827 1320 Inf: OR (95% KIl): 1.35 (1.09-1.66); Inf: 65.8 % Inf: 59.2 % 2 Jahre
Patient, Schulung fir MFP, Telefonintervention Pne p=0.005 Pne: 31.3 % Pne: 20.2 %

und Hausbesuch fiir Patienten

Pne: OR (95% Kl): 1.90 (1.52-2.37);
p<0.001




Thomas 2003 USA 65+ oder chronische Informationsvideo und Brochtire, die Diskussion Unklare Information und Pne 187 181 RR (95% KIl): 3.5 (1.4-6.5); 223 % 6.6 % 1 Tag
Erkrankung fordern sollen Abwégen im PEF Prozess p<0.001
Turner 1994 USA Patienten einer | Erinnerungskarte (zum Einsatz im Unklare Information und Inf 22 Arzte 15 Arzte p=0.51 (MD) 24 % 26 % 1 Jahr
internistischen Arztgesprach) und Instruktion fur den Patient Abwagen im PEF Prozess Baseline: 17 % Baseline: 20 %
Allgemeinarztpraxis
Empfehlung der
Influenzaimpfung,
wenn 65+ oder
chronische
Erkrankung
Usami 2009 Japan 65+ Unmittelbare Beratung durch Apotheker und Unklares Abwagen im PEF Inf 911 952 IG: p<0.001 (geimpft) 81.6 % 64.9 % 2-3 Monate
Informationsbrochire Prozess 1G: p<0.008 (MD)
KG: p<0.001 (geimpft)
KG: p<0.008 (MD)
Wilkinson 2002 USA Patienten mit | Gesprachsleitfaden, das Diskussion Unklare Information und Inf 141 106 Inf: 1G: p=0.340; KG: p=0.236 Inf: 34 % Inf: 23.6 % Nicht berichtet
vereinbartem Termin ermdglichen und fordern soll Abwagen im PEF Prozess Pne z°-1.772 Pne: 38.8 % Pne: 28.3 %
beim Pne: IG: p=0.383; KG: p=0.283
Primarversorgungend Z° -1.642
en Durchschnittsalter
60 Jahre, Diagnosen
tiberweigend
chronische
Erkrankungen
Winston 2007 USA 65+ oder chronische | Telefonintervention Unklares Abwagen im PEF Pne 3043 3063 OR (95% KI): 2.3 (2.0-2.7); 16 % chronisch 6 % chronisch 6 Monate
Erkrankung Prozess p<0.001 Kranke Kranke
17 %  éltere 8 % éltere
Patienten Patienten
Wright 2012 USA Patienten aus Patientenedukation, Erinnerung und Motivation Unklare Information und Inf Inf: 227 Inf: 285 Inf: p=0.018 (unadjustiert) Inf: 22 % Inf: 14 % 2 Monate
Allgemeinarztpraxen durch ein online Patientenportal Abwagen im PEF Prozess Pne Pne: 86 Pne: 113 OR 1.83; p=0.016 (adjustiert) Pne: 12.8 % Pne: 8.8 %
mit  Zugang zum Pne: p=0.370 (unadjustiert)
Onlineportal und OR 1.47; p=0.454 (adjustiert)
Impfindikation ~ nach
Leitlinie
Méglicherweise 65+
oder chronische
Erkrankung
Zwar 2012 Australien 40-80 und COPD Hausbesuch durch Pflegefachkraft Vollstandiger PEF Prozess Inf 161 169 Inf: OR (95% KI): 1.88 (0.88-4.02); Inf: 81.4 % Inf: 77.2 % 12 Monate
Pne p=0.13 Pne: 72.7 % Pne: 61.7 %
Pne: OR (95% KiI): 1.64 (0.93-2.89);
p=0.09

Anmerkungen: Impfraten angegeben, wie in Studien berichtet. Bei fehlender Angabe der Impfrate, Berechnung aus absoluten Zahlen.
Kursiv: Cluster RCT
@ negativer Effekt

b Z von +/- 1.65 entspricht alpha 0.10; Z von +/- 1.96 entspricht alpha 0.05
HLM: hierarchisch lineares Modell

Inf: Influenza; Pne: Pneumokokken; Tet: Tetanus; HBV: Hepatitis B; HZV: Varizellen
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3.4.2 Ausmal des PEF Prozesses

Unter den eingeschlossenen Studien erfullten 14 unsere Kriterien fur einen
PEF Prozess.

Patientenaktivierung, auf zweiseitigen Informationsaustausch und auf gemeinsames

vollstandigen Dies bedeutet, wir fanden Hinweise auf
Abwagen der Optionen in der Beschreibung der Intervention, in ihrem Inhalt oder der

Art und Weise der Implementierung (51, 55, 57, 58, 60, 65, 66, 69, 71-76).

Bei funf Studien blieb der Aspekt des gemeinsamen Abwagens der Optionen unklar
(unklares gemeinsames Abwagen der Optionen im PEF Prozess)(50, 52, 56, 63, 67,
68) und Dbei Studien Aspekt
Informationsaustausch
gemeinsames Abwagen der Optionen in PEF Prozess)(51, 53, 59, 61, 62, 64, 70).

sieben zusatzlich noch der zweiseitiger

(unklarer  zweiseitiger  Informationsaustausch ~ und

In keiner Studie wurden PEF spezifische Fragebdgen oder Skalen zur Objektivierung

des PEF Ausmalles angewendet.

Tabelle 4: Ausmale der PEF Prozesse nach untersuchter Impfung

Wright 2012

Studien Inf Studien Pne Studien andere
Impfungen

Vollstiandiger PEF Prozess Arthur 2002 Chan 2015 Coenen 2017

Black 1993 Coenen 2017

Coenen 2017 Dapp 2011

Dapp 2011 Jacobson 1999

Humiston 2011 Klassing 2018

Klassing 2018 Parker 2018

Leung 2017 Stuck 2015

Lukasik 1987 Zwar 2012

Nuttall 2013

Parker 2018

Stuck 2015

Zwar 2012
Unklares Abwéagen der Optionen im | Brimberry 1988 Winston 2007 Rosser 1992
PEF Prozess Marra 2014

McDowell 1986

Usami 2009
Unklarer zweiseitiger | Harari 2008 Harari 2008 Hess 2013
Informationsaustausch und | Moran 1996 Thomas 2003
Abwagen der Optionen im PEF | Turner 1994 Wilkinson 2002
Prozess Wilkinson 2002 Wright 2012
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3.4.3 Weitere sekundare Endpunkte

Die weiteren sekundaren Endpunkte wurden nur in wenigen Studien untersucht.
Zwei Studien berichteten Uber den Aspekt des Patientenwissens (60, 74). Jenes wurde
anhand von krankheitsspezifischen Fragebogen zu Lymphom und COPD gemessen

und beinhaltete unter anderem auch Fragen zu Impfungen.

Die Gesamtbewertungen des Wissens zeigten sich in beiden Studien signifikant

verbessert im Vergleich zur Kontrollgruppe (60, 74).

Die Lebensqualitat der Patienten wurde ebenfalls in den beiden vorhergenannten
Studien untersucht (60, 74). AulRerdem untersuchten zwei weitere Studien den
subjektiv empfundenen Gesundheitszustand als einen verwandten Endpunkt (75, 76).
Wahrend die Lebensqualitat keine Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen
aufwies, gaben Patienten der Interventionsgruppe seltener einen schwachen oder

schlechten subjektiv empfundenen Gesundheitszustand an (75, 76).

Weder die Patientenzufriedenheit, noch die Entscheidungsunsicherheit wurde in den
betrachteten Studien untersucht. Zwei Studien erhoben jedoch die Selbstwirksamkeit
der Patienten im Arztgesprach (70, 75), zwei Studien die empfundene Empathie des
Arztes (60), und eine Studie das Vorbereitetsein auf den Arztbesuch, sowie die
Selbstwirksamkeit und Effektivitat beim Arztbesuch (62) als ahnliche Endpunkte.

Bezlglich der empfundenen Selbstwirksamkeit im Arzt-Patientengesprach zeigten
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen (70). Jedoch
zeigte sich die verbale Interaktion zwischen Arzt und Patient (58, 61) in der
Interventionsgruppe signifikant vermehrt, und die Empathie des Arztes wurde als
groler empfunden (60). Bezluglich Vorbereitetsein, Selbstwirksamkeit und Effektivitat
beim Arztbesuch zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den

Vergleichsgruppen (62).

Eine Ubersicht Uber die erhobenen sekunddren Endpunkte samt EffektmaRe

(ausgenommen Impfraten) findet sich in Tabelle 5.
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Tabelle 5: Effekte der Interventionen auf weitere sekundare Endpunkte

Studie Impfung | Beschreibung des Endpunktes Messmethode Effekt (IG im Vergleich zu KG)
Dapp 2011 | Inf a) Patientenempfundener | a) “HRA-O” | a) Seltener als schwach oder schlecht
Pne Gesundheitszustand Fragebogen empfundener Gesundheitszustand:
b) Patientenempfundene Selbstwirksamkeit OR (95% KI): 0.7 (0.5-0.9)
in der Interaktion mit Arzt b) ,PEPPI* | b) Keine signifikanten Unterschiede in
Fragebogen “PEPPI” Punktewerten
Harari Inf Patientenempfundene Selbstwirksamkeit in | ,PEPPI Ahnliche ,PEPPI“ Punktewerte:
ALT Pne der Interaktion mit Arzt Fragebogen 20.0+£5.3(1G), 20.3+ 5.3 (CG), p=0.3
Jacobson | Pne Diskussion Uber Impfung zwischen Patient | Ein Item innerhalb | Diskussion zwischen Patient und Arzt:
k) und Arzt eines RR (95% KI): 3.97 (2.71-5.83),
unvalidierten p<0.001
Fragebogens
Parker Inf a) Lebensqualitat a) “Quality of life | a) Keine Auswirkungen: p>0.10
A Pne b) Empathie des Arztes cancer survivor” | b) Empfundene Empathie des Arztes
c) Wissen iber Lymphom Fragebogen signifikant hoher: p=0.04
b) “Consultation | c) Lymphom-Wissen Punktwert:
and Relational | MD (95% KI): 2.36 (0.54-4.18),
Empathy (CARE)” | p=0.01
Fragebogen
c) “Lymphoma
knowledge”
Fragebogen
Stuck 2015 | Inf Patientenempfundener Gesundheitszustand | “HRA-O” Besserer selbst empfundener
Pne Fragebogen Gesundheitszustand:
p=0.04
Thomas Pne Diskussion Uber Impfung zwischen Patient | Eine Item | Diskussion zwischen Patient und Arzt:
AN und Arzt innerhalb  eines | RR (95% KI): 2.5 (1.8-3.5), p< 0.001
unvalidierten
Fragebogens
Wilkinson | Inf Patientenwahrnehmung zu Vorbereitetsein, | Unvalidierter Keine signifikanten  Unterschiede
s Pne Selbstwirksamkeit und empfundener | Fragebogen (6 | zwischen den Gruppen
Effektivitat der Konsultation Items)
Zwar 2012 | Inf a) Krankheitsbezogene Lebensqualitat a) ~SGRQ" | a) SGQR Punktwert:
Pne b) Generelle Lebensqualitat Fragebogen MD (95% KI): 1.1 (-1.53-3.74), p=0.41
c) Patientenwissen zu COPD b) »SF-12“ | b) SF-12 physische Komponente:
Fragebogen MD (95% Kil): -0.4 (-2.1-1.3), p=0.61

c) Unvalidierter
Fragebogen (12

Items)

SF-12 mentale Komponente:

MD (95% Ki): -0.5 (-2.3-1.2), p=0.55
c) COPD-Wissen Punktwert: MD
(95% Ki): 0.7 (0.1-1.2), p=0.01
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3.5 Subgruppenanalysen

3.5.1 AusmaR des PEF Prozesses

Unter den Studien, bei denen alle unsere Kriterien fur einen vollstandigen PEF Prozess
erfullt waren, zeigten neun von 14 signifikant hohere Impfraten in der
Interventionsgruppe als in der Kontrollgruppe (54, 57, 58, 66, 69, 72, 73, 75, 76). Zwei
Studien zeigten hohere, jedoch nicht signifikante Impfraten (71, 74) und drei Studien
berichteten niedrigere Impfraten (65, 70), eine davon sogar signifikant (55).
Interventionen, in denen der Aspekt des gemeinsamen Abwagens der Optionen unklar
geblieben war, zeigten allesamt signifikant positive Effekte auf die Impfraten (50, 52,
56, 63, 67, 68).

Studien, in denen nur der Aspekt der Patientenaktivierung in der Intervention erfullt
war, berichteten in drei der sieben Fale signifikant hohere Impfraten in der
Interventionsgruppe (59, 61, 64), hohere Impfraten in drei weiteren (51, 53, 62) und
niedrigere in einer Studie (70).

Im Forest Plot scheinen die Effekte von Interventionen mit vollstandigem PEF Prozess
maoglicherweise hoher zu sein, als die von Interventionen mit zwei unklaren Aspekten
(zweiseitige Information und Abwagen der Optionen) im PEF Prozess. Die
Effektschatzer der Interventionen mit unklarem Abwagen im PEF Prozess stellen sich

in ihrer Gesamtheit relativ hoch und ohne Einschluss des Nulleffektes dar.

Abb. 4: Forest Plot: Effekte auf die Impfraten nach Ausmal} des PEF Prozesses

Studie Impfung Intervention n(IG) n(KG) OR 95%KI 0.1 1.0 OR (95 % KI) 10.0 100.0
Vollstandiger PEF Prozess

Arthur 2002*  Inf 680 1372 136 111-167 oo
Black 1993 Inf 198 152 098  0.64-150 —1a—
Dapp 2011* Inf 574 1353 168  137-2.07 -
Humiston 2011*  Inf intervention 1748 2004 625 5.41-7.22 ofie
Leung 2017* Inf Beratung + Informationsbroschiire 265 264 152 1.04-2.21 o—il—e
Lukasik 1987*  Inf vention 120 123 282  1.65-4.82 ——
Nuttall 2013 Inf H e innerungsbrief 30 30 1.83  0.62-5.45 ——
Parker 2018*  Inf Personliche Beratung und Kommunikationstraining fiir MFP 117 81 242 116502 ——
Stuck 2015* Inf G itsfeedback + Hausbesuch 87 1320 133  111-1.59 i
Zwar 2012 Inf H 161 167  1.88  0.88-4.02 ——
Dapp 2011* Pne + Hausbesuch 568 1342 2.84  231-3.50 e
Jacobson 1999*  Pne Bi iir Konsultation 221 212 6.34 2.91-13.82 ——
Parker 2018 Pne Pe Beratung und Kommunikationstraining fiir MFP 117 81 095 039232 —
Stuck 2015* Pne Gy sfeedback + Hausbesuch 827 1320 1.81 148221 oo
Zwar 2012 Pne Hausbesuch 161 167 164 0.93-2.89 ——
Unklares Abwigen im PEF Prozess
Brimberry 1988* Inf Telefonintervention 258 262 258  1.21-5.52 >——e
McDowell 1986* Inf Telefonintervention 26 230 514 3.04-8.71 ——
Winston 2007*  Pne rvent 3043 3063 259  2.18-3.07 e
Rosser 1992* Tt 1390 1329 946 6.82-13.13 ——e
Unklare Information und Abwiégen im PEF Prozess
Harari 2008 Inf Gesundheitsfeedback fiir Patient und MFP 939 1066  0.85  0.67-1.09 —-—
Moran 1996*  Inf Broschiire fiir Konsultation 198 202 220 1.40-3.44 ——
Wilkinson 2002 Inf Gesprachsleitfaden fiir Patient fiir die Konsultation 141 106 1.67  0.95-2.95 r——e
Harari 2008*  Pne Gesundheitsfeedback fir Patient und MFP 939 1066  1.27 1.05-1.54 e
Thomas 2003*  Pne Broschiire zur Diskussionsforderung + Informationsvideo 187 181 430 2.19-845 ——
Wilkinson 2002 Pne Gespriichsleitfaden fir Patient fiir die Konsultation 141 106 157 091-2.70 ——

OR und Kl anhand unadjustierter, absoluter Zahlen mit Review Manager 5.3 berechnet
Cluster RCT (kursiv): adjustierte OR und Kl (wie berichtet)
*0<0.05
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3.5.1.1 Influenza

Ein gepoolter Effekt von OR 1.91 (95 % KI: 1.15-3.18) konnte fur die Interventionen,
die einen vollstandigen PEF Prozess ermdglichten, gezeigt werden. Dieser Effekt war
hoher, als bei Interventionen, bei denen nur die Patientenaktivierung sicher statt fand.
Bei den Interventionen mit unklarem Abwagen der Optionen, wurde der hochste Effekt
in der Metaanalyse dieser Subgruppe gezeigt, wenn auch nur zwei Studien in diesem

Vergleich eingeschlossen waren.

Tabelle 6: Gepoolte Effektmalle nach Ausmal} des PEF Prozesses

Subgruppe Anzahl Anzahl an | I? EffektgroBe: OR (95 % Ki)
an Patienten Statistische Methode: Inverse-
Studien Varianz-Methode, Random

Effects-Modell

Vollstandiger PEF | 10 11586 97 % 1.91 (1.15-3.18)*

Prozess

Unklares Abwéagen im | 2 976 53 % 3.86 (1.98-7.50)*

PEF Prozess

Unklare zweiseitige | 3 2652 87 % 1.43 (0.75-2.73)

Information und

Abwagen im PEF

Prozess

Berechnet mit Review Manager 5.3

RCTs: unadjustierte ORs und SEs anhand von absoluten Daten berechnet

Cluster RCTs: adjustierte ORs und Kils, wie in Publikation angegeben, SEs berechnet
*0<0.05

3.5.2 Altere Patienten und Patienten mit chronischen Erkrankungen

Impfraten der verschiedenen Patientengruppen waren fur altere Patienten in 16
Studien angegeben (50, 52, 57, 59, 63-67, 69-73, 75, 76), fur chronisch Kranke (54,
55, 59, 60, 63, 72, 74) und flr gemischte Patientengruppen (51, 53, 56, 58, 61, 62, 68)

in jeweils sieben Studien verfugbar.

Unter den alteren Patienten flhrten die Interventionen zu signifikant erhohten
Impfraten in 13 Studien (50, 52, 57, 59, 63, 64, 66, 67, 69, 72, 73, 75, 76), zu (nicht
signifikant) hoheren in einer Studie (71) und zu etwas geringeren Impfraten in zwei
Studien (65, 70). Bei chronisch Kranken wurde ein signifikant positiver Effekt auf die
Impfraten in vier (54, 59, 63, 72), ein positiver (nicht signifikanter) Effekt in einer (74)

und ein negativer Effekt in zwei Studien berichtet (55, 60). Interventionen, die auf
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gemischte Patientengruppen abzielten, zeigten signifikant positive Effekte in vier
Fallen (56, 58, 61, 68) und positive, jedoch nicht signifikante Effekte in drei Fallen (51,
53, 62).

Die Darstellung der Effektmalle im Forest Plot legt eine ahnliche Effektivitat von
Interventionen, die einen PEF Prozess ermdglichen, Uber alle Patientengruppen

hinweg nahe.

Abb. 5: Forest Plot: Effekte auf die Impfraten nach Patientengruppe

Studie Impfung  n(IG) n (KG) OR 95%KI 01 1.0 OR (95 % KI) 10.0 100.0
Altere Patienten

Arthur 2002* Inf 680 1372 1.36 1.11-1.67 oo

Black 1993 Inf 198 152 098  0.64-1.50 —i—e

Dapp 2011* Inf 574 1353 168  1.37-2.07 oo

Harari 2008 Inf 939 1066 0.85 0.67-1.09 o—fli—o

Humiston 2011*  Inf 1748 2004 625 5.41-7.22 ofife

Leung 2017* Inf 265 264 1.52 1.04-2.21 o—il—e

Lukasik 1987* Inf 120 123 2.82 1.65-4.82 i

McDowell 1986*  Inf 226 230 5.14  3.04-8.71 o—ri—e

Moran 1996* Inf 139 138 2.05 1.23-341 o——

Nuttall 2013 Inf 30 30 1.83  0.62-5.45 L

Stuck 2015* Inf 827 1320 133 1.11-1.59 oo

Dapp 2011* Pne 568 1342 2.84  2.31-3.50 oo

Harari 2008* Pne 939 1066 127 1.05-1.54 ol

Stuck 2015* Pne 827 1320 1.81  1.48-2.21 oo

Winston 2007*  Pne 1198 1197 221 1.71-2.85 o—ll—e
Gemischte Patientengruppe

Brimberry 1988* Inf 258 262 2.58 1.21-5.52 r—i—e

Wilkinson 2002 Inf 141 106 1.67 0.95-2.95 o—i—e

Jacobson 1999*  Pne 221 212 6.34 2.91-13.82 i

Thomas 2003* Pne 187 181 4.30 2.19-8.45 r—i—e

Wilkinson 2002 Pne 141 106 157 0.91-2.70 o—ill—

Rosser 1992* Tet 1390 1329 9.46 6.82-13.13 o—fi—e
Chronisch Kranke

Moran 1996* Inf 119 129 235 1.46-3.78 o——

Parker 2018* Inf 117 81 2.42 1.16-5.02 or—i—e

Zwar 2012 Inf 161 167 1.88 0.88-4.02 r—j—e

Parker 2018 Pne 117 81 0.95 0.39-2.32 -—y—

Winston 2007*  Pne 1845 1866 2.92 2.33-3.68 o—fii—o

Zwar 2012 Pne 161 167 164 0.93-2.89 o—i—

OR und Kl anhand unadjustierter, absoluter Zahlen mit Review Manager 5.3 berechnet
Cluster RCT (kursiv): adjustierte OR und Kl (wie berichtet)
*0<0.05

3.5.2.1 Influenza

Es zeigten sich ahnliche Effekte auf die Impfraten fur alle unterschiedenen
Patientengruppen in der Metaanalyse. Der hochste gepoolte Effekt ergab sich fur die
Patientengruppe der chronisch Kranken, mit leicht geringeren Effekten fur gemischte
Patientengruppen und altere Patienten. In letztgenannter Gruppe befand sich der

Groliteil der metaanalysierten Studien.
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Tabelle 7: Gepoolte Effektmalle nach Patientengruppe

Subgruppe Anzahl Anzahl an | I? EffektgroBe: OR (95 % Ki)
an Patienten Statistische Methode: Inverse-
Studien Varianz-Methode, Random

Effects-Modell

Altere Patienten 11 13798 97 % 1.91 (1.17-3.12)*

Chronisch Kranke 3 649 0 % 2.30 (1.44-3.67)*

Gemischte 2 767 0 % 1.96 (1.24-3.08)*

Patientengruppe (altere

Patienten und chronisch

Kranke)

Berechnet mit Review Manager 5.3

RCTs: unadjustierte ORs und SEs anhand von absoluten Daten berechnet

Cluster RCTs: adjustierte ORs und Kils, wie in Publikation angegeben, SEs berechnet
*0<0.05

3.5.3 Zeitlich-personelle Aspekte

Studien, die einen PEF Prozess durch eine 2-stufige Interaktion (Aufteilung der
Verantwortlichkeiten zwischen verschiedenem MFP) ermoglichten (n=16), berichteten
signifikant erhdhte Impfraten in elf Studien (54, 56, 57, 59, 63, 66-68, 72, 73, 75, 76),
(nicht signifikant) hohere in drei (53, 71, 74) und niedrigere Impfraten als in der
Kontrollgruppe in zwei Studien (55, 70).

War die Interaktion 1-stufig (durch einzelnes MFP durchgeflihrt), wurden signifikant
positive Effekte auf die Impfraten in acht Studien gezeigt (Arzt (58, 61); Apotheker (50,
52, 64), Pflegefachkraft (54, 69, 72)). Aullerdem berichteten zwei Studien (nicht
signifikant) positive Effekte (Arzt (51, 62)) und zwei Studien negative (Arzt (60);
Pflegefachkraft (65)).

Die Darstellung der Effektmalie im Forest Plot weist auf eine moglicherweise ahnliche
Effektivitat von den Interventionen hinsichtlich dieses Vergleiches hin. Wahrend unter
den 2-stufigen Interventionen mehr positive EffektgroRen mit kleineren Kils berichtet
wurden, zeigten sich unter den 1-stufigen Interventionen inkonsistentere Effektgrofien

mit tendenziell groReren Konfidenzintervallen.
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Abb. 6: Forest Plot: Effekte auf die Impfraten nach zeitlich-personellen Aspekten

Studie Impfung
Intervention 2-stufig (verschiedenes MFP)

Brimberry 1988* Inf

Dapp 2011* Inf
Harari 2008 Inf
Humiston 2011*  Inf
Leung 2017* Inf

Lukasik 1987* Inf
McDowell 1986* Inf
Moran 1996* Inf

Nuttall 2013 Inf
Stuck 2015* Inf
Zwar 2012 Inf
Dapp 2011* Pne
Harari 2008* Pne
Stuck 2015* Pne
Winston 2007*  Pne
Zwar 2012 Pne

Rosser 1992* Tet

Intervention 1-stufig (einzelnes MFP)

Arthur 2002* Inf
Black 1993 Inf
Parker 2018* Inf
Wilkinson 2002 Inf
Jacobson 1999*  Pne
Parker 2018 Pne
Thomas 2003*  Pne
Wilkinson 2002 Pne

n (IG) n(KG)
258 262
574 1353
939 1066

1748 2004
265 264
120 123
226 230
198 202

30 30
827 1320
161 167
568 1342
939 1066
827 1320

3043 3063

161 167

1390 1329
680 1372
198 152
117 81
141 106
221 212
117 81
187 181
141 106

OR

2.58
1.68
0.85
6.25
1.52
2.82
5.14
2.20
1.83
1.33
1.88
2.84
1.27
1.81
2.59
1.64
9.46

1.36
0.98
242
1.67
6.34
0.95
4.30
1.57

95 %Kl 01

1.21-5.52
1.37-2.07
0.67-1.09
5.41-7.22
1.04-2.21
1.65-4.82
3.04-8.71
1.40-3.44
0.62-5.45
1.11-1.59
0.88-4.02
2.31-3.50
1.05-1.54
1.48-2.21
2.18-3.07
0.93-2.89
6.82-13.13

1.11-1.67
0.64-1.50
1.16-5.02
0.95-2.95
2.91-13.83
0.39-2.32
2.19-8.45
0.91-2.70

1.0

OR (95 % KI) 10.0 100.0

}Mh

OR und Kl anhand unadjustierter, absoluter Zahlen mit Review Manager 5.3 berechnet

Cluster RCT (kursiv): adjustierte OR und Kl (wie berichtet)

*p<0.05

3.5.3.1 Influenza

Interventionen, die den PEF Prozess durch eine 2-stufige Interaktion ermoglichten,

zeigten in der Metaanalyse eine hohere Effektivitat bezuglich einer Steigerung der

Influenzaimpfraten als durch einzelnes MFP (1-stufig).

Tabelle 8: Gepoolte Effektmalie nach zeitlich-personellen Aspekten

Subgruppe Anzahl Anzahl an | I? EffektgroBe: OR (95 % Ki)
an Patienten Statistische Methode: Inverse-
Studien Varianz-Methode, Random
Effects-Modell
2-stufig (verschiedenes | 11 12367 97 % 2.17 (1.30-3.63)*
MFP)
1-stufig (einzelnes MFP) | 4 2847 42 % 1.39 (1.05-1.84)*

Berechnet mit Review Manager 5.3

RCTs: unadjustierte ORs und SEs anhand von absoluten Daten berechnet

Cluster RCTs: adjustierte ORs und Kils, wie in Publikation angegeben, SEs berechnet

*p<0.05
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3.5.4 Ortlich-zeitliche Aspekte

Interventionen, die auf Patienten auRerhalb der Gesundheitseinrichtung und vor einem
Besuch beim MFP abzielten, zeigten signifikant positive Effekte auf die Impfraten in
sieben von 13 Studien (56, 59, 63, 64, 67, 68, 75, 76), positive, jedoch nicht signifikante
Effekte in vier (51, 62, 71, 74) und negative Effekte in zwei Studien (55, 70).

In Studien, bei denen die Intervention in der Gesundheitseinrichtung, wahrend des
Besuchs beim MFP stattfand, berichteten signifikant hohere Impfraten in der
Interventionsgruppe in sechs Studien (50, 54, 58, 61, 69, 73), (nicht signifikant) h6here
in einer (53) und niedrigere Impfraten als in der Kontrollgruppe in zwei Studien (60,
65).

Richtete sich eine Komponente der Intervention an den Patienten aul3erhalb und vor
dem Besuch der Gesundheitseinrichtung, und eine Komponente wurde in der
Gesundheitseinrichtung, wahrend des Besuchs durchgefuhrt, wurden durchwegs
signifikant hohere Impfraten verglichen mit der Kontrollgruppe berichtet (52, 57, 66,
72).

Die EffektgroRen der einzelnen Studien im Forest Plot lassen die Effektivitat von
Interventionen vermuten, auch wenn der PEF Prozess aulerhalb der
Gesundheitseinrichtung ermoglicht, beziehungsweise vorbereitet wurde (z.B. per
Telefon oder bei einem Hausbesuch). Interventionen, die in der
Gesundheitseinrichtung (wahrend des Besuchs) stattfanden, zeigten inkonsistente

und unprazise Effektgrofen.
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Abb. 7: Forest Plot: Effekte auf die Impfraten nach ortlich-zeitlichen Aspekten

Studie Impfung n (IG) n(KG) OR 95%KI o1 1.0 OR (95 % KI) 10.0 100.0
AuBerhalb der Gesundheitseinrichtung (vor dem Besuch)

Brimberry 1988* Inf 258 262 2.58 1.21-5.52 iy

Dapp 2011* Inf 574 1353 1.68 1.37-2.07 oo

Harari 2008 Inf 939 1066 0.85 0.67-1.09 o—li—e

McDowell 1986* Inf 226 230 514 3.04-8.71 o—i—e

Moran 1996* Inf 198 202 220 1.40-3.44 o—i—

Stuck 2015* Inf 827 1320 1.33 1.11-1.59 ofil-o

Wilkinson 2002 Inf 141 106 1.67 0.95-2.95 o——e

Zwar 2012 Inf 161 167 1.88 0.88-4.02 r—i—e

Nuttall 2013 Inf 30 30 1.83 0.62-5.45 '

Dapp 2011* Pne 568 1342 2.84 2.31-3.50 o—fii-o

Harari 2008* Pne 939 1066 1.27 1.05-1.54 oo

Stuck 2015* Pne 827 1320 1.81 1.48-2.21 oo

Wilkinson 2002 Pne 141 106 1.57 0.91-2.70 o—i—e

Winston 2007*  Pne 3043 3063 2.59 2.18-3.07 oo

Zwar 2012 Pne 161 167 1.64 0.93-2.89 o—f]—e

Rosser 1992* Tet 1390 1329 9.46 6.82-13.13 o—il—e
In der Gesundheitseinrichtung (wahrend des Besuchs)

Arthur 2002* Inf 680 1372 136 1.11-1.67 oo

Black 1993 Inf 198 152 0.98  0.64-1.50 o—1il—e

Leung 2017* Inf 265 264 1.52 1.04-2.21 o—il—e

Parker 2018* Inf 117 81 2.42 1.16-5.02 —i—e

Jacobson 1999*  Pne 221 212 6.34 2.91-13.83 —i—e

Parker 2018 Pne 117 81 0.95 0.39-2.32 r-—y—

Thomas 2003* Pne 187 181 4.30 2.19-8.45 o—f—e
AuBerhalb und in der Gesundheitseinrichtung (vor und wéhrend des Besuchs)

Humiston 2011* Inf 1748 2004 6.25 5.41-7.22 oo

Lukasik 1987* Inf 120 123 2.82 1.65-4.82 o—i—

OR und Kl anhand unadjustierter, absoluter Zahlen mit Review Manager 5.3 berechnet
Cluster RCT (kursiv): adjustierte OR und Kl (wie berichtet)
*0<0.05

3.5.4.1 Influenza

Interventionen, die aulerhalb der Gesundheitseinrichtung (vor dem Besuch beim
MFP) eingriffen, zeigten in unserer Metaanalyse eine hohere Effektivitat zur
Steigerung der Influenzaimpfraten, als Interventionen, die ausschlieRlich wahrend des
Besuchs (in der Gesundheitseinrichtung) stattfanden. Wurde jeweils eine Komponente
der Intervention zu beiden Punkten (zeitlich-ortlich) implementiert, konnte ein noch
hoherer Effekt auf die Impfrate gezeigt werden (OR 4.39), allerdings wurden in

letzterem Vergleich nur zwei Studien untersucht.
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Tabelle 9: Gepoolte Effektmalie nach ortlich-zeitlichen Aspekten

Subgruppe Anzahl Anzahl an | I? EffektgroBe: OR (95 % Ki)
an Patienten Statistische Methode: Inverse-
Studien Varianz-Methode, Random
Effects-Modell
Auf3erhalb der | 9 8090 84 % 1.80 (1.32-2.47)*

Gesundheitseinrichtung
(vor dem Besuch)

In der | 4 3129 40 % 1.38 (1.08-1.76)*
Gesundheitseinrichtung

(wahrend des Besuchs)
AuBerhalb und in der | 2 3995 87 % 4.39 (2.02-9.52)*
Gesundheitseinrichtung

(vor und wahrend des

Besuchs)

Berechnet mit Review Manager 5.3

RCTs: unadjustierte ORs und SEs anhand von absoluten Daten berechnet

Cluster RCTs: adjustierte ORs und Kils, wie in Publikation angegeben, SEs berechnet
*0<0.05

3.5.5 Zielgruppe der Intervention

Interventionen, die sich an beide Beteiligte im PEF Prozess, den Patienten und das
MFP richteten, fuhrten zu signifikant hoheren Impfraten in funf von acht Studien (52,
57, 66, 75, 76). Hohere Impfraten, jedoch ohne Signifikanzniveau zu erreichen, wurden
in einer (74) und niedrigere Impfraten als in der Kontrollgruppe in zwei Studien
berichtet (60, 70).

Studien, die ausschlieBlich auf den Patienten abzielten, um PEF zu ermadglichen,
zeigten signifikant positive Effekte auf die Impfraten in zwolf der 18 Studien (50, 54,
56, 58, 59, 61, 63, 64, 67-69, 72, 73). In vier Studien wurden (nicht signifikante) positive
Effekte berichtet (51, 53, 62, 71) und in zweien negative (55, 65).

Die EffektgroRen der Studien im Forest Plot weisen auf keine grof3eren Unterschiede

hinsichtlich dieses Vergleiches hin.
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Abb. 8: Forest Plot: Effekte auf die Impfraten nach Zielgruppe der Intervention

Studie Impfung

Zielt auf Patient
Arthur 2002* Inf

Black 1993 Inf
Brimberry 1988* Inf
Leung 2017* Inf

McDowell 1986* Inf
Moran 1996* Inf
Wilkinson 2002 Inf
Jacobson 1999*  Pne
Thomas 2003*  Pne
Wilkinson 2002 Pne
Winston 2007*  Pne
Rosser 1992* Tet
Zielt auf Patient und MFP
Dapp 2011* Inf
Harari 2008 Inf
Humiston 2011* Inf
Lukasik 1987* Inf
Parker 2018* Inf

Stuck 2015* Inf
Zwar 2012 Inf
Dapp 2011* Pne
Harari 2008* Pne
Parker 2018 Pne
Stuck 2015* Pne
Zwar 2012 Pne

n (IG)

680
198
258
265
226
198
141
221
187
141
3043
1390

574
939
1748
120
117
827
161
568
939
117
827
161

n (CG)

1372
152
262
264
230
202
106
212
181
106

3063

1329

1353
1066
2004
123
81
1320
167
1342
1066
81
1320
167

OR

136 1.
0.98 0.
258 1.

95%KI 01

11-1.67
64-1.50
21-5.52

152 1.04-2.21
514  3.04-8.71
220 1.40-3.44
1.67 0.95-2.95
6.34 2.91-13.83

430 2.

19-8.45

157 0.91-2.70

259 2.

18-3.07

9.46 6.82-13.13

168 1.
085 0.

37-2.07
67-1.09

6.25  5.41-7.22

282 1.
242 1.
133 1.
1.88 0.
2.84 2.
1.27 1.
095 0.
181 1.
164 0.

65-4.82
16-5.02
11-1.59
88-4.02
31-3.50
05-1.54
39-2.32
48-2.21
93-2.89

1.0 OR (95 % KI) 10.0 100.0

OR und Kl anhand unadjustierter, absoluter Zahlen mit Review Manager 5.3 berechnet
Cluster RCT (kursiv): adjustierte OR und Kl (wie berichtet)

*p<0.05

3.5.5.1 Influenza

Bezlglich der Influenzaimpfraten zeigte sich ein geringer Unterschied hinsichtlich

dieses Vergleiches mit hoheren Effekten durch Interventionen, die auf Patient und

MFP gleichzeitig abzielten, als fur Interventionen, die allein auf den Patienten

abzielten.

Tabelle 10: Gepoolte Effektmalie nach Zielgruppe der Intervention

Subgruppe Anzahl Anzahl an | I? EffektgroBe: OR (95 % Ki)
an Patienten Statistische Methode: Inverse-
Studien Varianz-Methode, Random
Effects-Modell
Zielt auf Patient 4614 77 % 1.85 (1.32-2.59)*
Zielt auf Patient und 10600 98 % 2.05 (1.03-4.04)*
MFP

Berechnet mit Review Manager 5.3

RCTs: unadjustierte ORs und SEs anhand von absoluten Daten berechnet

Cluster RCTs: adjustierte ORs und Kils, wie in Publikation angegeben, SEs berechnet

*p<0.05
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3.6 Sensitivitatsanalysen

Wenn sich die Metaanalyse nur auf Studien beschrankte, die die Interventionsgruppe
mit einer Kontrollgruppe verglichen, die Standardversorgung erhielt, zeigte sich ein
hoherer gepoolter Effekt von OR (95 % Kil): 2.23 (1.27-3.93) (p=0.005).

Die Beschrankung auf Studien, die nach dem Jahr 2000 publiziert wurden zeigte eine
Verringerung des Effektmalles der Metaanalyse mit OR (95 % KI): 1.79 (1.06-
3.01)(p=0.03).

3.7 Bewertung des Verzerrungsrisikos und der Qualitat der Evidenz

Die Bewertung des Verzerrungsrisikos fur die eingeschlossenen Studien ist in Abb. 10

graphisch dargestellt.
Verzerrungsrisiko durch den Randomisierungsprozess

In etwa einem Drittel der Studien wurde die Randomisierungssequenz mithilfe eines
Programmes oder per Computer generiert (n=9; (55, 63, 67-70, 72, 73, 75, 76)).
Weitere neun Studien machten unzureichende Angaben zum
Randomisierungsprozess, um das Verzerrungsrisiko sicher einschatzen zu konnen
(52, 56, 59-62, 64, 65, 71). Die acht verbleibenden Studien verwendeten andere
Mehoden zur Generierung der Randomisierungssequenz (54, 57, 58, 66) und/oder
zeigten bedeutende Unterschiede in den Grundcharakteristika der Interventions- und
Kontrollgruppen (50, 51, &3, 74), und wurden demnach als ,mit hohem

Verzerrungsrisiko® eingestuft.
Verzerrungsrisiko durch Abweichungen von vorgesehenen Interventionen

In dieser Doméane wurden neun Studien als ,mit hohem Verzerrungsrisiko® eingestuft.
Eine Verblindung der Studienteilnehmer und/oder des MFP war aufgrund der Art der
Intervention oftmals nicht moglich. Andere Grunde fur die Einschatzung eines hohen
Verzerrungsrisikos waren die Durchfihrung der Intervention nur fur einen Teil der
Interventionsgruppe (57, 66, 72), der Wechsel von Patienten zwischen den
zugewiesenen Gruppen (54) oder Vermischung auf Ebene des MFP (58, 61, 62, 76)
oder auf Ebene der Patienten (Haushalt) (59). Bei funf Studien konnte aufgrund
unzureichender Informationen  nicht zwischen hohem oder niedrigem
Verzerrungsrisiko betreffend dieser Domane unterschieden werden (50, 52, 67, 68,
71, 73). Die verbleibenden 12 Studien wurden als ,mit niedrigem Verzerrungsrisiko®
eingestuft (51, 53, 55, 56, 60, 63-65, 69, 70, 74, 75).
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Verzerrungsrisiko durch fehlende Daten zu Endpunkten

Bei 13 Studien schatzten wir das Verzerrungsrisiko durch fehlende Daten als gering
(50, 54, 59, 61, 65, 66, 69-73, 75, 76), und bei vier Studien als unklar ein (57, 64, 67,
68, 74). Studien, bei denen fehlende Daten oder Patientenverlust (DropOuts) uber 20
% ausmachten, oder Studien, die die Endpunktergebnisse anhand von Stichproben
schatzten, wurden mit ,hohem Verzerrungsrisiko“ bewertet (51-53, 55, 56, 58, 60, 62,
63).

Verzerrungsrisiko durch die Messmethode der Endpunkte

In dieser Domane ist ein hohes Verzerrungsrisiko vor allem auf patientenberichtete
Endpunkte zurickzufuhren (n=8; (50, 54, 60, 65, 70, 74-76)), da patientenberichtete
Daten anfallig fur Verzerrungen, wie beispielsweise durch soziale Erwunschtheit oder
Datenungenauigkeit sind. Eine Studie (53) verwendete eine Patientenstichprobe am
Anfang und eine Stichprobe mit anderen Patienten am Ende des Studienzeitraums,
um Anderungen der Impfraten zu messen und wurde auch als ,mit hohem
Verzerrungsrisiko“ klassifiziert. Wahrend eine Studie keine Angaben zur
Messmethode machte (69), schatzten wir die verbleibenden Studien (n=16; (51, 52,
55-59, 61-64, 66-68, 71-73)) als ,mit niedrigem Verzerrungsrisiko“ ein. Letztere
verwendeten alle verschiedene Arten von Patientenakten oder

Dokumentationsformulare zur Erfassung des Impfstatus.
Verzerrungsrisiko durch die Selektion der berichteten Endpunkte

Alle Studien berichteten Impfraten oder verabreichte Impfungen der jeweiligen
betrachteten Impfungen, sodass wir alle Studien mit “niedrigem Verzerrungsrisiko”
bewerteten. Da jedoch nur von wenigen Studien die Studienprotokolle zuganglich
waren, konnen wir Publikationsbias bezuglich anderer sekundarer Endpunkte nicht

sicher ausschlielen.
Verzerrungsrisiko durch andere Einflisse

Bei neun Studien schatzten wir das Verzerrungsrisiko durch weitere Einflusse als
gering ein (56, 58, 59, 67-69, 72, 74-76), bei elf Studien als unklar (53, 55, 57, 60-63,
65, 70, 71, 73). Letzteres war hauptsachlich auf unzureichende Berichterstattung in
den Publikationen zurtckzufiuhren. Bei sechs Studien fanden wir Faktoren, die ein
hohes Risiko fur Verzerrung darstellen konnen. Zum einen waren dies unkorrekte

Analysen (keine Adjustierungen fur Cluster-randomisiertes Studiendesign) (50, 51,
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64), aber auch Auswirkungen von externen Einflissen (52), eine nicht unabhangige

Auswahl der Studienteilnehmer (51, 54) oder unzureichende Unterschiede zwischen

den Studienarmen (66).

Abb. 9 und 10: ,Risk of Bias“ Zusammenfassung und Graph

Arthur 2002 {(69)
Black 1993 (65)
Brimherry 1988 (56)
Chan 2015 (72)
Coenen 2017 (54)
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Jacobson 1999 (58)
Klassing 2018 (55)
Leung 2017 (73)
Lukasik 1987 (66)
Marra 2014 (52)
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Moran 1936 (59)
Nuttal 2013 {71)
Parker 2018 (60)
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Thomas 2003 {(61)
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Randomization process
Deviations from intended intervention
Missing outcome data

Measurement of outcome

Selection of reported result

otner vizs [
0% 25% 50% 79%  100%
.Low risk of hias |:|Unclearrisk ofhias .High risk of hias

Erstellt mit Review Manager 5.3 (englisch)

Die Qualitat der Evidenz hinsichtlich der Impfraten war in den Studien als moderat bis

niedrig einzuschatzen.
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4. Diskussion

4.1 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Die Untersuchung der 26 Studien zeigte Uberwiegend positive, mehrheitlich sogar
signifikante Effekte auf die Impfraten durch Interventionen, die PEF ermoglichten. Die
Metaanalyse der Effekte auf die Influenzaimpfraten zeigte ein OR (95 % KI) von 1.96
(1.31-2.95). Ein PEF Prozess fuhrte folglich zu einer annahernden Verdoppelung der
Chance, sich fur eine Influenzaimpfung zu entscheiden. Die Qualitat der Evidenz war

insgesamt als moderat bis niedrig einzuschatzen.

Bezlglich des Ausmales des PEF Prozesses fanden wir erhebliche Unterschiede
zwischen den Interventionen und Unklarheiten in deren Beschreibungen. Wahrend
eine Patientenaktivierung, in unterschiedlicher Form, in allen Studien stattgefunden
hatte, stellten wir einen vollstandigen PEF Prozess nur in etwa der Halfte der Studien
(63.8 %) fest. In einem Teil der Studien (19.2 %) gab es Hinweise auf einen
zweiseitigen Informationsaustausch zwischen MFP und Patient, jedoch blieb unklar,
ob das Abwagen der Optionen gemeinsam erfolgt war.

Die Subgruppenanalysen wiesen auf eine hohere Effektivitat von den Interventionen
hin, die alle drei Aspekte des PEF Prozesses erflllten, im Gegensatz zu solchen
Interventionen, in denen nur die Patientenaktivierung mit Sicherheit stattgefunden
hatte. Interventionen, durch die eine Interaktion des Patienten mit mehreren MFP (2-
stufig) zustande gekommen war, zeigten eine vergleichbare, wenn nicht sogar hhere
Effektivitat auf die Impfraten, als durch ein einzelnes MFP (1-stufig). AuRerdem scheint
das Auslagern eines Teiles des PEF Prozesses aus der Gesundheitseinrichtung in
Form von Telefongesprachen oder Hausbesuchen vor dem Besuch beim MFP nicht
zu einem geringeren Effekt zu fuhren. Schliel3lich zeigte sich eine etwa gleich gute

Effektivitat auf die Impfraten bei alteren Patienten, sowie chronisch Kranken.

4.2 Interpretation der Ergebnisse

Auch negative Effekte auf die Impfraten wurden in vier Studien berichtet. Obwohl
niedrigere Impfraten als Folge von PEF Interventionen theoretisch denkbar sind,
insbesondere durch eine bessere Kenntnis der Patienten von Nebenwirkungen und
Komplikationen, weisen unsere Ergebnisse insgesamt auf einen positiven Effekt hin.
Studien, die negative oder teilweise negative Effekte zeigten, wiesen bedeutende

Limitationen bezuglich Studiendesign oder Implementierung auf, die moglicherweise
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die Ergebnisse beeinflusst haben. Beispielsweise erhielt in der Studie von Black et al.
(65) ein unterschiedlich gro3er Anteil an Patienten in der Interventionsgruppe die
Intervention (75.5 %), verglichen mit den Patienten der Kontrollgruppe, die die aktive
Kontrollintervention bekamen (95.5 %). Klassing et al. (55) verzeichnete eine grolde
Anzahl an Studienabbrechern (62.6 % insgesamt), auf3erdem wurden die statistischen
Auswertungen nach dem per Protokoll Prinzip gemacht. Als wir probeweise eine
unadjustierte Berechnung mit absoluten Zahlen nach dem Intention-to-treat-Prinzip
durchfuhrten, konnte keine niedrigere Impfrate in der betrachteten Interventionsgruppe
mehr festgestellt werden.

In der Studie von Parker et al. (60), kann die niedrigere Pneumokokkenimpfrate in der
Interventionsgruppe verglichen mit der Kontrollgruppe durch einen unangemessenen
Nachbeobachtungszeitraum erklart werden. Aufgrund der Auswirkungen des
Medikaments Rituximab bei den lymphomuberlebenden Patienten, wurde die
Pneumokokkenimpfung Ublicherweise erst im zweiten Jahr nach Remission von den
Arzten empfohlen.

Die Studie von Harari et al. (70) lieferte unschlissige Ergebnisse bezuglich der
Influenza- und Pneumokokkenimpfraten, je nach Vergleich mit der Kontrollgruppe und
zusatzlich mitlaufender Kontrollgruppe. Mogliche Einflisse konnten eine Reduktion
des Interventionseffektes darstellen, da MFP in der Studie selbst Uber die Intensitat
der Intervention (und dem Aussprechen einer Impfempfehlung) entscheiden konnten.
Andererseits ist ein Kontaminationseffekt in der Kontrollgruppe, und damit eine
Verdunnung des Interventionseffektes, potenziell moglich, die auf das Studiendesign
(Randomisierung auf Patientenebene, jedoch Schulungen fur MFP) zurickzuflhren
ist.

Sowohl bei Harari et al. (70), als auch bei Klassing et al. (55) wurden relativ hohe
Influenzaimpfraten (etwa 80%) in Interventions- und Kontrollgruppe berichtet. In
diesem Zusammenhang mussen die Auswirkungen eines sogenannten ,Ceiling-
Effekts” erwogen werden, der sich in kleineren, bis zu negativen Effekten bei Studien

mit hohen Baselineimpfraten aulRert.

Auf der anderen Seite zeigten einige Interventionen auch auffallend hohe Effekte auf
die Impfraten mit OR zwischen 4 und knapp 10 (57, 58, 61, 67, 68). Diese Studien
wiesen vorwiegend sehr niedrige Baselineimpfraten (bzw. Impfraten der
Kontrollgruppe als Richtgrofde) auf (<10 % (58, 61, 67, 68)). Abgesehen davon, wurden

die meisten dieser Studien vor mehr als 20 Jahren durchgefluihrt, sodass verschiedene
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Aspekte in der Interpretation dieser Ergebnisse beachtet werden mussen. Einerseits
war damals die Berichterstattung und Studiendurchfihrung weniger standardisiert
(47), andererseits ist die Reproduzierbarkeit und die Generalisierbarkeit der
Ergebnisse moglicherweise nicht mehr gegeben. Faktoren hierfur kdnnen ein anderes
Bewusstsein fur die Erkrankungen und die entsprechenden Impfungen unter der
Bevolkerung und MFP, sowie andere Priorisierung von Erkrankungen und
Praventionsstrategien innerhalb von Gesundheitssystemen darstellen. Eine
Sensitivitatsananlyse der Studien zur Influenzaimpfung ohne Studien mit
Publikationsjahr vor 2000, lieferte einen etwas geringeren gepoolten Effekt auf die
Influenzaimpfraten (OR (95 % KiI): 1.79 (1.06-3.01).

Zufriedenheit, Wissen, Lebensqualitat und Entscheidungsunsicherheit der Patienten
wurden nur in sehr wenigen Studien adressiert. Zwar zeigte sich das Patientenwissen,
sowie der selbst empfundene Gesundheitszustand in den Interventionsgruppen als
signifikant verbessert, bei etwa gleicher Lebensqualitat, jedoch ist der informative Wert
bezlglich unserer Forschungsfrage als limitiert einzuschatzen. Studien, die diese
Endpunkte untersuchten,  wandten Multikomponenteninterventionen und
krankheitsspezifische Fragebogen an, sodass Effekte nicht allein auf die PEF
Komponente der Intervention zurUckzufuhren sind. Aullerdem kann in diesen
Erhebungen das Wissen speziell bezuglich Impfungen nicht einzeln betrachtet werden.
Bezlglich anderer Endpunkte, die die Interaktion zwischen MFP und Patient
widerspiegeln, zeigten sich uneinheitliche Effekte. Eine Steigerung der Diskussion
zwischen Patient und MFP und der empfundenen Empathie durch das MFP kann
vermutet werden, und durch weitere Forschung Evidenz gegebenenfalls erhartet

werden.

Bei der Unterscheidung der Studien nach zeitlich-ortlicher Durchfuhrung der
Intervention, ist auRerdem die Komponente der Patientenerinnerung in Interventionen
zu beachten. Hatte sich die Intervention noch vor dem Besuch beim MFP und
aulRerhalb der Gesundheitseinrichtung an den Patienten gerichtet, war moglicherweise
ein anderes Patientengut angesprochen worden, welches aufgrund verschiedener
Grunde seltener Termine beim MFP wahrnahm. Unter diesen Studien zeigten
vergleichsweise viele Interventionen unklare Aspekte im PEF Prozess (kein
vollstandiger PEF Prozess), wodurch ein Fokus auf der Errinerungskomponente, und

nicht primar auf der Ermoglichung von PEF in diesen Studien diskutiert werden kann.
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Bei den verbleibenden Studien (51, 62) sind soeben genannte Bedenken zu
vernachlassigen, da sich die Interventionen nur an Patienten richteten, die bereits Uber
einen vereinbarten Termin verfugten. Da in den Studien Angaben zu den
Beratungsanlassen fehlen, gehen wir jedoch nicht von Terminen aus, die alleinig zur

Impfberatung vereinbart worden waren.

Bei der Unterscheidung entsprechend der Zielgruppe der Intervention, entweder nur
der Patient oder beide Parteien des PEF Prozesses (MFP und Patient), fanden wir
ledilich einen geringen Unterschied der Effektivitat zugunsten letzterer Zielgruppe. Da
bei Interventionen, die sich mitunter an das MFP richten und kein Cluster-
randomisiertes  Studiendesign  aufweisen, von einer Verdinnung des
Interventionseffektes (durch eine Kontamination der Kontrollgruppe) auszugehen ist,
konnte der wahre Unterschied bezuglich der Effektivitat auf die Impfraten in diesem

Vergleich moglicherweise etwas grol3er sein.

Die 2-stufige Interaktion mit MFP als Team-Ansatz zeigte positive Effekte auf die
Impfraten. Die Interventionen erfullten haufig alle drei Aspekte fur einen PEF Prozess.
Hinsichtlich des Ziels der Patientenbeteiligung im Entscheidungsfindungsprozess, als
auch des Zies der Impfratensteigerung schien daher die Aufteilung von
Verantwortlichkeiten unter verschiedenen MFP effektiv zu sein. Auflerdem erhoht ein
Team-Ansatz in der klinischen Praxis moglicherweise die Umsetzbarkeit von PEF, da
insbesondere zeitliche Ressourcen nicht alleinig von einem MFP gefordert werden und

insbesondere arztliches Personal auf diese Weise entlastet werden konnte.

4.3 Vergleich der Ergebnisse mit der Literatur

In der Literatur sind in Studien, deren Interventionen sich teilweise ahnlicher
Komponenten bedienen, vergleichbare Ergebnisse der Effekte auf die Impfraten
beschrieben worden.

Jacobson et al. (43) zeigten in ihrem systematischen Review die Effektivitat von
Patientenerinnerungen, sowie die Uberlegenheit personlicher, telefonischer
Patientenerinnerungen (RR (95 % KI): 1.53 (0.73-3.20); n=1838) auf die
Influenzaimpfraten bei Erwachsenen im Vergleich zu unpersonlichen (Brief: RR (95 %
KI): 1.35 (1.19-1.52); n=44454; Postkarte: RR (95 % Kl): 1.15 (0.95-1.39); n=19265;
Textnachricht: RR (95 % Kl): 1.05 (0.71-1.58); n=204). Auch Lau et al. (44) zeigten,
dass an Patienten gerichtete Interventionen (zur Steigerung der Impfraten von

Influenza und Pneumokokken bei Erwachsenen) effektiver waren, wenn sie eine



44

personliche Interaktion beinhalteten, und Schmid et al. (12) identifizierten die
personliche Impfempfehlung des MFP als einen Faktor, der die Wahrscheinlichkeit
sich impfen zu lassen, erhoht.

Bruel et al. (79) zeigten in ihrer Ubersichtsarbeit, dass die Verwendung von
sogenannten  Entscheidungshilfen (Decision Aids) mit einer geringeren
Entscheidungsunsicherheit der Patienten einherging, der Effekt auf die Impfraten war
jedoch uneinheitlich. In dieser systematischen Arbeit wurde allerdings die Interaktion
zwischen Patient und MFP nicht abgebildet, und nur zwei der eingeschlossenen
Studien richteten sich an erwachsene Patienten, welche ausschliel3lich in

medizinischen Berufen tatig waren.

AuRerdem zeigten Lau et al. (44) in ihrer Ubersichtsarbeit, dass durch die Abgabe von
Verantwortungsbereichen an anderes MFP, Impfraten positiv beeinflusst werden
konnten (Influenza: OR (95 % KI): 1.44 (1.16-1.79); n= 81012; Pneumokokken: OR (95
% Kl): 2.09 (1.48-2.95) n=10228). Falls Pflegefachkrafte auch selbststandig Impfungen
verabreichten durften war der Effekt noch etwas hoher (Influenza: OR (95 % Kl): 1.63
(1.30-2.04); Pneumokokken: OR (95 % Kl): 7.03 (2.98-16.57)). Interventionen durch
ein Team von MFP zeigten Effekte von OR (95 % KiI): 2.44 (1.42-4.20) (Influenza) und
OR (95 % KIl): 2.25 (1.30-3.92)) (Pneumokokken).

Thomas et al. (45) wiesen, hier bezuglich Influenzaimpfraten alterer Patienten,
ebenfalls auf einen positiven Effekt von beratenden und impfenden Pflegefachkraften
und Apothekern hin (OR (95 % Kil): 3.29 (1.91, 5.66)). Aulserdem wurde die Effektivitat
von direkter, personlicher (face-to-face) Patientenedukation auch durch
Medizinstudenten oder nicht-medizinisches Gesundheitspersonal nahegelegt. In
Interventionen zur Steigerung der Impfraten bei Kindern fuhrte face-to-face Kontakt zu
einer leichten Steigerung der Absicht, das Kind impfen zu lassen (standardisierte
Mittelwertdifferenz (SMD) (95 % CI): 0.55 (0.24-0.85); n=179) und des Wissens der
Eltern (SMD (95% CI): 0.19 (0.00-0.38); n=657 (80).

4.4 Relevanz fur die Allgemeinmedizin

Die meisten Impfungen werden im ambulanten Setting verabreicht, bei Erwachsenen
Uberwiegend in der Primarversorgung, beim Hausarzt (23).

Die Primarpravention und das Verabreichen von Impfungen gehoren zum
Zustandigkeitsbereich, sowie zum Praxisalltag eines jeden Hausarztes (81). Durch die

Langzeitbetreuung von Patienten und deren Gesundheitsbedurfnissen, ist der
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Hausarzt in einer zentralen Position, fur einen ausreichenden Impfschutz seiner
Patienten Uber das ganze Leben hinweg zu sorgen (82). Den Aufgaben, sowie der
Relevanz der primarversorgenden (Hausarzte) in Pravention und oOffentlicher
Gesundheit wurde auch international durch die Deklaration von Astana (83) Nachdruck
verliehen. Des Weiteren wurde dort der Fokus auf eine patientenzentrierte Versorgung
betont.

Im Bereich des Impfwesens kann Patientenzentrierung unter anderem durch
individuelle  Impfberatung geschaffen werden. Neben der gesetzlichen
Aufklarungspflicht des Arztes (82) hat die Allgemeinmedizin als ,sprechende Medizin®
den Anspruch, durch das Arzt-Patienten-Gesprach zu informieren und zu erklaren,
zuzuhoren und nachzufragen, sowie den Patienten zu motivieren und gemeinsam
Entscheidungen zu treffen (84). Einerseits stellt der Hausarzt eine der wichtigsten
Informationsquellen fir Gesundheitsinformationen fur Patienten dar (13) andererseits
konnen sich die Arzt-Patienten-Beziehung sowie das Vertrauen durch die Kontinuitat
im allgemeinmedizinischen Setting bestandig festigen und wachsen (85). Wie bereits
erlautert, spielt insbesondere bei der Impfentscheidung das Vertrauen in der Arzt-
Patienten-Beziehung eine wichtige Rolle (13, 22), weshalb die Allgemeinarztpraxis
einen geeigneten Ort, und der Hausarzt einen idealen Partner fur die individuelle
Impfberatung und Gesundheitsentscheidungen darstellt.

Eine gemeinsame Entscheidungsfindung wird vom Groldteil der in Deutschland
befragten Patienten gewulnscht (86, 87), jedoch berichteten 2012 nur etwa 20 %, in
den letzten drei Jahren Erfahrungen mit PEF in der Hausarztpraxis gemacht zu haben
(n=1618, (86)). Patienten berichteten auch von negativen Erfahrungen mit
gemeinsamer Entscheidungsfindung (beispielsweise unzureichende Information tber
Vorteile, Nachteile und Alternativen einer Therapie), welche in Abgrenzung zu
spezialisierten Facharzten in der Hausarztpraxis deutlich seltener gemacht wurden (28
% bei Hausarzten, 38 % bei spezialisierten Facharzten)(86).

Durch das Patientenrechtegesetz von 2013 wurde schlieBlich auch eine rechtliche
Grundlage fur Patientenbeteiligung und —Information in Deutschland geschaffen und

die Rolle des Patienten in der Gesundheitsversorgung gestarkt (88).

Auch wenn in der vorliegenden Arbeit der Studieneinschluss nicht auf das
hausarztliche Setting beschrankt war, fanden die Studien uberwiegend in
Allgemeinarztpraxen statt. Die Studien spiegeln somit vorwiegend Situationen der

hausarztlichen Impfberatung und MFP-Patienten-Beziehung wieder und zeigen
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Ergebnisse und Anwendbarkeit in diesem Setting. Diese Arbeit liefert daher Evidenz
von praktischer Relevanz fiir alle in der Allgemeinmedizin tatigen Arzte (und deren
nicht-arztliche Angestellte). Durch die hier dargestellten Ergebnisse sollen Hausarzte
dazu ermutigt werden, Impfentscheidungen mit ihren Patienten partnerschaftlich zu
treffen. Hausarzte, welche PEF bereits in der Impfberatung anwenden, sollen darin
bestarkt werden, ihre Patienten weiterhin oder zunehmend in die Impfentscheidung

miteinzubeziehen.

4.5 Starken und Schwachen der Arbeit

Dies ist die erste systematische Ubersichtsarbeit zum Thema PEF und ihren
Auswirkungen auf die Impfraten von Erwachsenen, nach unserem Kenntnisstand.
Bisherige, thematisch angrenzende Arbeiten behandelten Interventionen des direkten,
personlichen Patientenkontakts (face-to-face) bei Kinderimpfungen (80), oder
Interventionen, die Erwachsene eher auf eine passive Art und Weise uUber Impfungen
informieren oder erinnern (42, 43, 45). Obwohl sich manche der in diesen Arbeiten
eingeschlossenen Studien auch in unserer Ubersichtsarbeit wiederfinden, lag der
Fokus unserer Arbeit auf der Interaktion zwischen MFP und Patient und auf der aktiven
Partizipation des Patienten im Entscheidungsfindungsprozess.

Die vorliegende Arbeit entspricht den Anforderungen zur Durchfuhrung und
Berichterstattung von systematischen Ubersichtsarbeiten (46). Durch den Einsatz
einer sehr breiten Suchstrategie und der Verwendung verschiedener Begriffe zur
Umschreibung von PEF fur die Literatursuche, konnte das Risiko, wichtige Literatur
nicht zu identifizieren, minimiert werden. Da wir allerdings nur Artikel auf Englisch oder
Deutsch einschlossen, konnten Ergebnisse aus potenziell relevanten Studien anderer
Sprachen in unseren Resultaten nicht bertcksichtigt werden.

Wir verwendeten eine umfassende Definition von PEF und beurteilten die
Interventionen anhand ihrer Beschreibung, dem Inhalt und der Art und Weise der
Umsetzung. Im Gegensatz zum ausschlieBlichen Einschluss von Studien, die von den
Autoren mit ,PEF“ beschrieben wurden (89), konnten wir so einen umfangreicheren
Uberblick (ber Interventionen geben, die PEF bei Erwachsenenimpfungen
ermaoglichen. Ein Verzerrunsgrisiko durch eine bestimmte Auswahl an Studien konnte
durch die Festsetzung von Einschluss-, Ausschlusskriterien und Definitionen, sowie
der Veroffentlichung des Studienprotokolls bei PROSPERO vor Start der

Durchfuhrung des Reviews verringert werden.
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4.5.1 Heterogenitat

Eine eindeutige Limitation dieser Arbeit ist die beachtliche Heterogenitat der
eingeschlossenen Studien.

Unter anderem sind hier unterschiedliche = Rahmenbedingungen  der
Gesundheitssysteme und der untersuchten Patientenpopulationen in den Studien zu
nennen. Beispielsweise legen die erzielten Impfraten in den Studien, mit einer
Spannweite von etwa 1% bis Uber 80% in den Studien, unterschiedliche
Baselineimpfraten in den betrachteten Patientenpopulationen nahe.

AulBerdem erhielten die jeweiligen Vergleichsgruppen in den Studien unterschiedliche
Behandlungen, darunter einerseits Standardversorgung, andererseits auch
Alternativinterventionen oder aktive Kontrollinterventionen. Die Ergebnisse der
Sensitivitatsanalyse (Metaanalyse) legen nahe, dass Interventionen, die mit
Kontrollgruppen verglichen wurden, die ausschlie3lich Standardversorgung erhielten,
hohere Effektmalle zeigten. Da die ,Standardversorgung® jedoch nicht einheitlich
definiert ist, ist auch hier eine betrachtliche Variabilitat, zum Beispiel in verschiedenen
Landern, Kulturen und Gesundheitssystemen, aber auch unter unterschiedlichem
MFP, oder in verschiedenen Gesundheitseinrichtungen (Praxen, Apotheken,
Gesundheitszentren, etc.) anzunehmen. Heterogenitat zeigte sich auch in Anbetracht
des Publikationszeitpunktes der Studien, welcher von 1986 bis 2018 reichte. Mogliche
Limitationen, die sich hieraus ergeben, wurden bereits diskutiert. Grundsatzlich sollte
bei allen eingeschlossenen Studien der Zeitraum der Durchfuhrung hinsichtlich
aulerer Rahmenbedingungen (z.B. Erweiterung von Impfempfehlungen und -
Indikationen, Entwicklung neuer Impfstoffe, Kosten der Impfung fur den Patient), sowie
epidemiologischer Ereignisse bei der Interpretation beachtet werden. Zum Beispiel
konnte im Zuge der H1IN1 Pandemie im Jahr 2009 eine Veranderung des
Bewusstseins fur Influenza und der Einstellung gegenuber Impfungen beobachtet
werden (90, 91). Auch die SARS-CoV-2 Pandemie in diesem Jahr (2020) kann eine
Gelegenheit darstellen, die Wahrnehmung und Haltung gegenuber vermeidbaren

Erkrankungen und Impfungen zu verandern.

Auch die Quantifizierung der Heterogenitat aller eingeschlossenen Studien durch
Berechnung des Wertes I1? (mittels Review Manager 5.3) bestatigte mit 94 % eine
bedeutende Heterogenitat der Studien. Dieser Wert ist jedoch nur als ungefahre
GroRenordnung zu interpretieren, da die quantitative Synthese der Studien (im

Rahmen der 12 Berechnung) eigentlich nicht sinnvoll méglich war, und zur Berechnung
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aullerdem nur unadjustierte Daten (auch der Cluster RCTs) verwendet werden

konnten.

In den Forest Plots, sowie der Metaanalyse hingegen sind aus Grunden der
Vergleichbarkeit ausschliellich die adjustierten Effektmalle der Cluster RCTs
dargestellt. Zu berucksichtigen ist hier, dass diese zum Teil neben der Adjustierung fur
den Clustereffekt zusatzlich fur bestimmte Baselinevariablen adjustiert sind (74).

Die Mehrheit der eingeschlossenen Cluster RCTs konnte jedoch aufgrund inkorrekter
Adjustierung fur den Clustereffekt nicht in die quantitative Synthese einflieRen, da bei
diesem Studiendesign durch den sogenannten Unit-of-analysis-Fehler artifiziell
kleinere Kl, sowie p-Werte mdglich sind (48, 92). Durch das Cluster randomisierte
Design, kann unter anderem einer Kontamination der Kontroligruppe durch das
gemeinsame MFP vorgebeugt werden (48, 93). Daher scheint dieses Studiendesign
im Bereich der PEF, mit Interventionen die auch das MFP direkt oder patientenmediiert
miteinbeziehen ein besonders geeignetes zu sein. Durch eine groRere Anzahl an
Cluster RCTs auch in der quantitativen Analyse ware moglicherweise die Aussagekraft

unserer Ergebnisse erhoht.

AuRerdem bedingte die Unterschiedlichkeit der eingeschlossenen Studien und
Interventionen Subgruppenanalysen mit einer geringen Zahl an jeweiligen Studien,
sodass die Aussagekraft mancher Vergleiche der Subgruppenanalysen begrenzt
bleibt. Insbesondere zu den Impfungen Hepatitis B, Tetanus und Varizellen konnten
aufgrund der geringen Anzahl an Studien keine aussagekraftigen Analysen
durchgefuhrt werden. Fur jene Impfungen, sowie fur die Patientengruppe der
gesunden Erwachsenen unter 60 Jahren, identifizierten wir einen Bereich der eher
schwachen Studienlage zum Thema PEF. Die Studien, die sich den vorhergenannten
Impfungen widmeten, zeigten jedoch vielversprechende Ergebnisse bezuglich
erzielter Impfraten. Sie legen somit weitere Forschung zum Zweck der Erhartung der
Evidenz zu PEF bei jungen und gesunden Patienten und bei anderen (Auffrischungs-

)impfungen nahe.

4.5.2 Publikationsbias

Zur Einschatzung des Publikationsbias wurde ein Funnel Plot erstellt (Abb. 11). Da
sich die einzelnen EffektgroRen im Funnel Plot annédhernd symmetrisch gruppieren, ist
das Risiko fur das gezielte Nichtberichten bestimmter Studienergebnisse eher als

gering einzuschatzen. Hier wurden ausschliellich unadjustierte Daten verwendet und
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Ergebnisse aller verschiedenen Impfungen in einem Plot dargestellt. Da damit die
Ergebnisse der Cluster RCTs jedoch ohne Adjustierung fur den Clustereffekt
dargestellt sind, und die Impfraten verschiedener Impfungen nur schlecht vergleichbar
sind, ist auch das Ergebnis des Funnel Plots nur als grobe Einschatzung des

Publikationsbias geeignet.

Abb. 11: Funnel Plot: Effekte auf die Impfraten der eingeschlossenen Studien
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Erstellt mit Review Manager 5.3
Berechnung anhand absoluter, unadjustierter Daten mittels Inverse-Varianz-Methode und
Random Effects-Modell

EffektgréRen fiir verschiedene Impfungen innerhalb einer Studie sind einzeln abgebildet

4.5.3 Bewertung des AusmaRBes des PEF Prozesses

Eine weitere Limitation der vorliegenden Ubersichtsarbeit stellt die Tatsache dar, dass
wir kein validiertes Messinstrument zur Objektivierung der PEF verwenden konnten.
Die eingeschlossenen Studien bildeten PEF in keiner standardisierten Form ab,
sodass wir das Ausmal} des PEF Prozesses in den Interventionen nur auf Grundlage
der Berichterstattung der Studie und mit Hilfe einer adaptierten Bewertungsskala
beurteilen konnten. Es ist jedoch davon auszugehen, dass die Interaktion zwischen

MFP und Patient, sowie die Gesprachssituation selbst, nur unzureichend durch die
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Berichterstattung der Studien abgebildet werden kann und die Perspektive des
Patienten, sowohl die des Klinikers unzureichend wiedergespiegelt werden kann.
AulBerdem ergibt sich durch den hohen Anteil an als ,unklar® bewerteten Aspekten, die
das Zutreffen und das nicht Zutreffen miteinschlielen, eine gewisse Unscharfe der
Ergebnisse bezuglich des Ausmalles des PEF Prozesses.

Mitunter deshalb war es uns nicht moglich, anhand unserer Daten eindeutige
Aussagen uber die Effektivitat einzelner Aspekte im PEF Prozess zu ziehen. Ein
moglicher Zusammenhang zwischen dem Ausmal} des PEF Prozesses und dem
Effekt auf die Impfraten konnte durch weitere Forschung mit standardisierten
Messmethoden fur einen PEF Prozess, sowie hoheren Patientenzahlen und/oder

homogeneren Studien untersucht werden.

4.6 Weiterer Forschungsbedarf und Implikationen fir klinische

Praxis und Politik

Im Bereich der Erwachsenenimpfungen fanden wir keine RCTs, die sich laut
Beschreibung explizit PEF widmeten, oder PEF anhand von speziellen Tools
objektivierten. Zukunftige Studien sollten (validierte) Messmethoden fur PEF
anwenden, idealerweise mit einem dyadischen Ansatz (Patienten- und MFP-
Perspektive), um verschiedene Dimensionen von PEF besser abzubilden. Auch die
Effekte von PEF auf die Zufriedenheit mit der Konsultation, das Wissen Uber
Impfungen und die Entscheidungsunsicherheit sollte weiter untersucht werden.
Weitere Forschung konnte dazu beitragen, die Evidenz unserer Ergebnisse zu
erharten und aul3erdem weitere Evidenz zu Auswirkungen einzelner PEF Aspekte und
weiterer Effektimodulatoren auf die Impfraten zu schaffen. Schliellich sollte PEF auch
zur Anwendung bei anderen Impfungen (z.B. HPV, Reiseimpfungen, etc.) und anderen

Patientengruppen (z.B. Kinder) untersucht werden.

Unsere Ergebnisse legen nahe, dass PEF als Moglichkeit zur Steigerung der
Impfraten, noch nicht erschopfend untersucht wurde. Als Ansatz der die
Patientenautonomie und -Rechte respektiert, konnte PEF in der klinischen Praxis
zunehmend in der Impfberatung angewendet werden. Patienten sollten dazu ermutigt
werden, ihre Fragen anzusprechen, sowie ihre Bedenken und Praferenzen zu auf3ern.
Durch Schulungen zu Gesprachstechniken und der Vermittlung von Risiken an die
Patienten konnten MFP dazu befahigt werden, PEF bewusster und selbstsicherer

durchzufuhren. Die Zusammenarbeit mit Interessensvertretungen der Patienten und
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politischen Entscheidungstragern konnte die Verbreitung von PEF in der Impfberatung

vorantreiben. (22)

4.7 Schlussfolgerungen

Interventionen, die PEF ermoglichen, fuhrten zur Steigerung von Impfraten, auch wenn
das Ausmal an PEF in den Interventionen sehr variierte. Ein positiver Effekt auf die
Impfraten wurde Uber verschiedene Patientengruppen hinweg beobachtet. PEF durch
Zusammenarbeit von verschiedenem MFP im Team zu ermoglichen erscheint
wirkungsvoll, um eine Steigerung der Impfraten zu erreichen und konnte auRerdem die

Umsetzung von PEF in der klinischen Praxis erleichtern.

4.8 Ethik und Datenschutz

Ein Ethikvotum war fir die Erstellung der vorliegenden Ubersichtsarbeit nicht
notwendig. In den eingeschlossenen Studien, beziehungsweise den entsprechenden

Publikationen, wurden keine personenbezogenen Daten genannt.

4.9 Finanzielle Unterstiutzung

Fur die Durchfuhrung dieser Arbeit wurden ausschlieB3lich institutseigene Mittel
verwendet. Es bestehen keine Interessenskonflikte durch finanzielle oder personliche

Beziehungen zu Dritten.
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D. Anhange

a. Suchstrategie

1. Suchstrategie Textwortsuche

(adult* OR elder* OR aged)

AND

(pneumococc* OR shingles OR herpes zoster OR influenza OR flu OR measles OR
MMR OR pertussis OR diphteria OR tetanus OR poliomyelitis OR polio OR rubella OR
mumps or flu or whooping cough)

AND

(dialogu* OR patient-provider OR interpersonal OR face-to-face OR face to face OR
in person OR participative OR communication-based OR communication based OR
dialogue-based OR dialogue based OR telephon* OR personal* OR individual* OR
counsel* OR comunicati* OR professional-patient OR professional patient OR
interact®)

AND

(decision support OR joint decision OR choice OR choice behaviour OR informed
choice OR individual* decision OR provision of information OR cognitive empowerment
OR patient empowerment OR informati* OR risk communication OR decision*
coaching OR coaching OR improve comprehensi* OR improve understand* OR
improve knowledge OR enhance comprehensi* OR enhance understand* OR enhance
knowledge OR shared decision-making OR shared decision making OR shared
decisionmaking OR patient participation OR patient involvement OR participat*
decision making OR participat* decision-making OR participat* decisionmaking OR
informed consent OR individual choice)

AND

(immun* OR vaccin* OR unvaccin* OR unimmun®)

AND

(controlled trial OR rct OR controlled clinical trial OR randomized trial OR randomized
controlled trial OR groups OR trial OR double blind OR random*)

Diese Suchstrategie wurde fur folgende Datenbanken angewandt:
e Medline (zusatzlicher 2. Suchdurchgang mit Filter fur CCT, RCT, review und

systematic review)
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e Embase (zusatzlicher 2. Suchdurchgang mit Filter fur CCT, RCT, und

systematic review)

e CENTRAL
e PsycINFO
e ERIC

2. Suchstrategie Thesaurussuche

Medline (+ Epub Ahead of Print, In-Process & Other Non-Indexed Citations, Daily
and Versions thesaurus search)

exp Adult/ or exp Young Adult/

AND

exp Professional Patient Relationship/ or exp Patient Participation/ or exp Health
Personnel Atttitude/ or exp Health Knowledge, Attitudes, Practice/ or exp Patient
Centered Care/ or exp Persuasive Communication/ or exp Interpersonal
Communication/ or exp Health Communication/

exp Informed Consent/ or exp Decision Support System/ or exp Diplomacy/ or exp
Decision Making/ or exp Negotiating/ or exp Patient Advocacy/ or exp Consumer
Health Information/ or exp Health Literacy/ or exp Medical Information/ or exp Attitude
to Health/ or exp Information Seeking/ or exp Patient Attitude/ or exp Decision Support
Technique/ or exp Patient Education/

AND

exp Immunization/ or exp Vaccination/ or exp Vaccination Coverage/ or exp
Vaccination Refusal/ or exp Anti-Vaccination Movement/ or exp Vaccine Hesitancy/
AND

exp Randomized Controlled Trial/

Embase

exp Adult/ or exp aged/

AND

exp Professional Patient Relationship/ or exp Patient participation/ or exp Health
Personnel Attitude/ or exp Health Knowledge, Attitudes, Practice/ or exp Patient
Centered Care/ or exp Persuasive Communication/ or exp Health Communication/
AND

exp Informed Consent/ or exp Decision Support System/ or exp Decision Making/ or

exp Negotiating/ or exp Patient advocacy/ or exp Health Education/ or exp Consumer
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Health Information/ or exp Health Literacy/ or exp Medical Information/ or exp Attitude
To Health/ or exp Information Seeking/ or exp Patient Attitude/ or exp Decision Support
Technique/ or exp Patient Education/

AND

exp Immunization/ or exp Vaccination/ or exp Vaccination Coverage/ or exp
Vaccination refusal/ or exp Anti-Vaccination Movement/ or exp Vaccine hesitancy/
AND

exp Randomized Controlled Trial/
2.Suchdurchgang mit Filter fur RCT, controlled trial und systematic review

PsycINFO

DE “Immunization®

AND

(DE “Communication® OR DE “Interpersonal Communication® OR DE “Verbal
Communication® OR DE “Persuasive Communication® OR DE “Interpersonal
Influences” OR DE “Interpersonal communication“ OR DE “Communication Skills“ OR
DE “Communication Skills Training® OR DE “Verbal Communication® OR DE
“Electronic Communication“ OR DE “Interpersonal Interaction® OR DE “Conversation®)
AND

(DE “Individual Education Program® OR DE “Individualized Instruction® OR DE “Client
Participation OR DE “Client Satisfaction” OR DE “Client Education® OR DE “Decision
Making“® OR DE “Choice Behavior®* OR DE “Decision Theory® OR DE “Informed
Consent” OR DE “Decision Support Systems®)

ERIC

(DE "Adults" OR DE "Adult Students" OR DE "Older Adults" OR DE "Young Adults")
AND

(DE “Immunization Programs®)

AND

(DE “Communication (Thought Transfer)® OR DE “Interaction® OR DE “Interpersonal
Relationship“ OR DE “Patient Education OR DE “Counselling® OR DE "Discussion"
OR DE "Interpersonal Communication" OR DE "Verbal Communication" OR DE
"Communication Skills" OR DE "Counselor Client Relationship" OR DE "Physician
Patient Relationship")

AND
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(DE “Decision Making“ OR DE “Informed Consent® OR DE “Health Education® OR DE
“Participation” OR DE “Individualized Programs® OR DE “Decision Support Systems*
OR DE "Participative Decision Making")

CENTRAL

Adult

AND

Immunization Vaccination

AND

Comunication Health Communication Persuasive Communication Interpersonal
Relations Professional-Patient Relations Physician-Patient Relations Counselling
AND

Decision Making, Shared Decision Making Clinical Decision Making, Decision Aids
Decision Support Techniques Decision Support Systems, Clinical Informed Consent
Choice Behavior Patient participation

AND

Randomized Controlled Trial

3. Kombinierte Suchstrategien

PROSPERO

(vaccin* OR unvaccine* OR immun* OR unimmun®)

AND

(Intervention OR Systematic Review):RT

AND

(Ccare_of _the elderly OR education OR general_interest OR Health
inequalities/health equity OR Mental health and behavioural conditions OR Public
health including social determinants of health OR Service delivery OR Social care):HA

Clinicaltrials.gov
Status: All Studies
Condition: vaccine OR vaccination OR immunization

Other terms: decision making OR communication

WHO search portal ICTRP
vaccination AND communication (1. Suchdurchgang)

immunization AND communication (2. Suchdurchgang)



Resource Center https://www.nitag-resource.org/media-center
Category: Systematic Review

Search: communication
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b. Extrahierte Iltems
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Folgende Informationen wurden extrahiert (orientiert an (47)):

Studiencharakteristika und
methodologische Qualitat

Studiendesign, Randomisierungseinheit, Details zur Randomisierung,
verdeckte Zuteilung und Verblindung, Bestimmung der
Stichprobengroéfie, statistische Methoden, Rahmenbedingungen und
Kriterien fir die Datenerhebung, Zahl der Interventions- und
Kontrollarme, alle Endpunkte inklusive Zeit und Modalitat der
Erhebung, Rekrutierung und Nachbeobachtungszeit,
Verzerrungsrisiko, Limitationen, Generalisierbarkeit, Informationen zur
Studienregistrierung, Finanzierung und Verfligbarkeit des
Studienprotokolls

Interventionen

Beobachtete Impfung(en), klinisches Setting der Intervention und
Land (bzw. Gesundheitssystem), detaillierte Informationen zu
Intervention(en) und Kontrollarmen, Klassifikation nach EPOC (77),
Bewertung des PEF-P Ausmales und Gesundheitsfachkraft, die
PEF-P vorwiegend umsetzt

Studienteilnehmer

Auswahlkriterien, Grundcharakteristika, Anzahl der Patienten in jedem
Studienarm, Anderungen in der Patientenanzahl samt Griinden dafiir

Endpunkte

AuBmaf’ von PEF-P, sowie alle sekundaren Endpunkte (falls in Studie
untersucht) mit EffektgrofRe und Prazisionsangabe, andere
durchgefiihrte Analysen, Adjustierungen oder Subgruppenanalysen
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c. PRISMA Checkliste
Nach (46), deutsche Ubersetzung (94)

Publikationsabschnitt # Zusammenfassung Erwahnt auf
Seite #

TITEL

Titel 1 Identifikation als Bericht einer systematischen Ubersicht, Meta-Analyse oder Titelseite
beidem.

ZUSAMMENFASSUNG

Strukturierte 2 Strukturierte Zusammenfassung mit den Stichworten (sofern geeignet): i

Zusammenfassung Hintergrund; Ziele; Datenquellen; Auswahlkriterien der Studien, Teilnehmer
und Interventionen; Bewertung der Studie und Methoden der Synthese;

Ergebnisse; Einschrankungen; Schlussfolgerungen und Implikation der
wichtigsten Ergebnisse; Registrierungsnummer der systematischen Ubersicht.

EINLEITUNG

Hintergrund und 3 Wissenschaftlicher Hintergrund und Begriindung der Studie. 1

Rationale

Ziele 4 Prazise Angabe der Fragestellungen mit Bezug auf Teilnehmer, 6
Interventionen, Vergleiche, Zielkriterien und Studiendesign (engl.: participants,
interventions, comparisons, outcomes, and study design; PICOS)).

METHODEN

Protokoll und 5 Existiert ein Studienprotokoll fiir die Ubersichtsarbeit? 7

Registrierung Wenn ja, wo kann es gefunden bzw. wie kann es bezogen werden (z.B.

Webseite); wenn verfugbar: Informationen zur Registrierung einschliefl3lich
Angabe der Registrierungsnummer.

Auswabhlkriterien 6 Merkmale der Studien (z.B., PICOS, Dauer der 7
Nachbeobachtung) und der Berichte (z.B., Zeitraum der Studien, Sprache,
Publikationsstatus), die als Auswahlkriterien verwendet wurden, mit
Begrindung.

Informationsquellen 7 Beschreibung aller Informationsquellen (z.B., 10
Datenbanken mit Zeitpunkten der Berichterstattung, Kontakt mit Autoren von
Studien, um zusatzliche Studien zu identifizieren), die bei der Suche verwendet
wurden einschliellich des letzten Suchdatums.

Suche 8 Beschreibung der vollstédndigen elektronischen Suchstrategie fiir mindestens 10
eine Datenbank, 52
einschliel3lich gewahlter Limitierungen, so dass die Suche repliziert werden
kénnte.

Auswahl der Studien 9 Beschreibung des Auswahlprozesses von Studie (das heillt Vorauswahl, 10
Eignung, Einschluss in die systematische Ubersicht und, falls zutreffend, in die
Meta-Analyse).

Prozess der 10 | Beschreibung der Methode der Datenextraktion aus Berichten (z.B. 11

Datengewinnung Erhebungsbogen, unabhangig, doppelt) und alle Prozesse, um Daten von
Untersuchern zu erhalten und zu bestatigen.

Datendetails 11 Aufzahlung und Definition aller Variablen, nach denen gesucht wurde (z.B., 47
PICOS, Finanzierungsquellen) sowie Annahmen und durchgefihrte
Vereinfachungen..

Risiko der Verzerrung in 12 | Methoden zur Beurteilung des Risikos von Verzerrungen der einzelnen Studien | 12

den einzelnen Studien (einschlieBlich der Angabe, ob dieses auf der Studienebene oder flr das
Zielkriterium durchgefiihrt wurde) und wie diese Information bei der
Datensynthese berlcksichtigt wurde.

Effektschatzer 13 | Wichtigste Effektschatzer (z.B. relatives Risiko, Mittelwertsdifferenz). 11

Synthese der Ergebnisse 14 | Beschreibung der Methoden zum Umgang mit den Daten und der Kombination | 11
der Ergebnisse der Studien; falls diese berechnet wurden, einschlieRlich
MaRzahlen zur Homogenitat der Ergebnisse (z.B. 12) fir jede Meta-Analyse.

Risiko der Verzerrung 15 | Beschreibung der Beurteilung des Risikos von Verzerrungen, die die 12

Uber Studien hinweg kumulative Evidenz beeinflussen kénnten (z.B. Publikationsverzerrung,
selektives Berichten innerhalb von Studien).

Zusétzliche Analysen 16 | Methoden flr zusatzliche Analysen (z.B. Sensitivitdtsanalysen, 11

Subgruppenanalysen, Meta- Regression) mit Beschreibung, welche vorab

spezifiziert waren.

ERGEBNISSE
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Auswahl der Studien 17 | Anzahl der Studien, die in die Vorauswahl aufgenommen, auf Eignung geprift | 14
und in die Ubersicht eingeschlossen wurden, mit Begriindung fiir Ausschluss in
jeder Stufe, idealerweise unter Verwendung eines Flussdiagramms.

Studienmerkmale 18 | Fur jede Studie Darstellung der Merkmale, nach denen Daten extrahiert 16
wurden (z.B. Fallzahl, PICOS, 29
Nachbeobachtungszeitraum), Literaturstelle der Studie.

Risiko der Verzerrung 19 | Daten zum Risiko von Verzerrungen innerhalb jeder Studie und, falls 36

innerhalb der Studien verfligbar, eine Beurteilung der Gite der Zielkriterien (siehe Item 12).

Ergebnisse der einzelnen 20 | Fr jede Studie Darstellung aller Endpunkte 36

Studien (Wirksamkeit und Nebenwirkungen): (a) einfache zusammenfassende Daten
fir jede Interventionsgruppe, (b) Effektschatzer und Konfidenzintervalle,
idealerweise mit Forest Plot.

Ergebnissynthese 21 Darstellung der Meta-Analyse, einschlief3lich Konfidenzintervalle und 19
Heterogenitatsmalie.

Risiko von Verzerrungen 22 | Darstellung der Ergebnisse zur Beurteilung des Risikos von Verzerrungen tber | 36

Uber Studien hinweg alle Studien hinweg (siehe Item 15). 48

Zusétzliche Analysen 23 | Prasentation der Ergebnisse der zusatzlichen Analysen, falls durchgefihrt 27
(z.B. Sensitivitats- oder Subgruppenanalysen, Meta-Regression [siehe Item 60
16)).

DISKUSSION

Zusammenfassung der 24 | Zusammenfassung der Hauptergebnisse einschlieRlich der Starke der Evidenz | 40

Evidenz fur jedes Hauptzielkriterium; Relevanz fiir Zielgruppen (z.B.
Gesundheitsdienstleister, Anwender, politische Entscheidungstrager).

Einschrankungen 25 | Diskutiere Einschrankungen der Studie auf Studienebene und auf Ebene der 46
Zielkriterien (z.B. Risiko von Verzerrungen) sowie auf Ebene der Ubersicht
(z.B. unvollstandiges Auffinden der identifizierten Forschung, Verzerrung des
Berichts).

Schlussfolgerungen 26 | Interpretation der Ergebnisse unter Berlicksichtigung des Stands der 51
Forschung und Schlussfolgerungen fiir weitere Forschung.

FINANZIELLE UNTERSTUTZUNG

Finanzielle Unterstutzung 27 | Quellen der finanziellen Unterstitzung sowie andere Unterstitzung (z.B. zur 51

Verflgung stellen von Daten); Funktion der Geldgeber fir die systematische

Ubersicht.
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d. Forest Plots (Metaanalyse) der Subgruppenanalysen

Dargestellt wird der Effekt auf die Influenzaimpfraten der einzelnen Vergleiche der
Subgruppenanalysen. Die folgenden Anmerkungen gelten fur alle abgebildeten Forest
Plots:

Erstellt mit Review Manager 5.3 (englisch)
RCTs: unadjustierte ORs und SEs anhand von absoluten Daten berechnet

*Cluster RCTs: adjustierte ORs und Kis, wie in Publikation angegeben, SEs berechnet

Vollstandiger PEF Prozess (78)

SDM Control Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup log[Odds Ratio] SE Total Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Arthur 2002 0.3092 0.1051 680 1372 10.9% 1.36[1.11,1.67) -
Black 1933 -0.0211 0.2174 198 152 10.3% 0.98 [0.64, 1.50] -
Dapp 2011 05193 010585 574 1353 10.9% 1.68[1.37,2.07) e
Humiston 2011 1.8328 0.0734 1748 2004 11.0% 6.25([5.41,7.22) i
Leung 2017 0.4167 01927 265 264 10.5% 1.52[1.04,2.21] =
Lukasik 1987 1.0366 0.2734 120 123 9.9% 2.82[1.65,4.82) =
MNuttal 2013 0.6061 0.5562 30 30 7.4% 1.83[0.62, 5.45) [ E—
Parker 2018* 0.88 037 117 a1 9.1% 2.41[1.17, 4.98) E—
Stuck 2015 0.2826 0.0922 827 1320 11.0% 1.33[1.11,1.59)] -
Zwar 2012* 0.63 0.39 161 167 8.9% 1.88[0.87, 4.03] .
Total (95% CI) 4720 6866 100.0% 1.91[1.15, 3.18] -
Heterogeneity: Tau®= 0.60; Chi*= 275.45, df= 9 (P < 0.00001); F=97% 90 0 051 150 100:

Test for overall effect: Z=2.51 (P =0.01) Favours control Favours SDM

Unklares Abwagen im PEF Prozess (78)

SDM Control Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup log[Odds Ratio] SE Total Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Brimberry 1988 09496 03872 258 262 41.8% 258[1.21,5.52) ——
McDowell 1986 1.6377 02685 226 230 58.2% 5.14[3.04,8.71] —-
Total (95% CI) 484 492 100.0% 3.86 [1.98, 7.50] B
Heterogeneity: Tau*=0.13; Chi*= 213, df=1 (P=0.14); F=53% 01 o1 10 100

Test for overall effect: Z=3.98 (P < 0.0001) Favours control Favours SDM

Unklare zweiseitige Information und Abwagen der Optionen im PEF Prozess (78)

SDM Control Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup log[Odds Ratio] SE Total Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Harari 2008 -0.1516 01251 939 1066 37.0% 0.86 [0.67,1.10]
Maoran 1996 0.7863 02293 198 202 329% 2.20[1.40, 3.44] —a—
Wilkinson 2002 05142 02887 141 106 30.1% 1.67 [0.95, 2.95]
Total (95% CI) 1278 1374 100.0% 1.43[0.75, 2.73]

Heterogeneity: Tau®= 0.28; Chi*= 15.01, df= 2 (P = 0.0006); F= 87% ;

0.01 0.1 1 10 100
Testfor overall effect. Z=1.08 (P = 0.28) Favours control Favours SDM



Altere Patienten (78)

6

SDM Control Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup  log[Odds Ratio] SE Total Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Arthur 2002 0.3092 01051 680 1372 97% 1.36[1.11,1.67] -
Black 1993 -0.0211 0.2174 198 152 9.2% 0.98 [0.64, 1.50] -
Dapp 2011 05193 01055 574 1353 97% 1.68[1.37,2.07] -
Harari 2008 -0.1516 01251 939 1066  96% 0.86 [0.67,1.10] -
Humiston 2011 1.8328 00734 1748 2004 9.8% 6.25([5.41,7.22) -
Leung 2017 0.4167 01927 265 264 9.3% 1.52[1.04,2.21] —
Lukasik 1987 1.0366 0.2734 120 123 8.8% 2.82[1.65,4.82] —_—
McDowell 1986 1.6377 0.2685 226 230 8.8% 5.14[3.04,8.71] I
Moran 1996 0.7157 02608 139 138 8.9% 2.05[1.23,3.41] —_—
Nuttal 2013 0.6061 0.5562 30 30 B6% 1.83[0.62, 5.45) I
Stuck 2015 0.2826 00922 827 1320 97% 1.33[1.11,1.59] =
Total (95% CI) 5746 8052 100.0%  1.91[1.17,3.12] <>
Heterogeneity: Tau®= 0.63; Chi*= 344.84, df=10 (P < 0.00001);, F=97% 30 01 011 150 1|JE|=
Test for overall effect: Z= 2.60 (P = 0.009) : Favéurs control Favours SDM
Chronisch Kranke (78)
SDM Control Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup  log[Odds Ratio] SE Total Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Moran 1996 11011 05268 59 64 206% 3.01[1.07, 8.45) I —
Parker 2018* 0.88 037 117 81 41.8% 2.41[1.17,4.98] —i—
Zwar 2012* 0.63 039 161 167 37.6% 1.88[0.87, 4.03] T
Total (95% CI) 337 312 100.0% 2.30 [1.44, 3.67] ‘
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.55, df= 2 (P = 0.76); F= 0% =U 0 051 150 1005
Testfor overall effect: Z= 3.48 (P = 0.0005) Favours control Favours SDM
Gemischte Patientengruppe (altere Patienten und chronisch Kranke) (78)
SDM Control Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup log[Odds Ratio] SE Total Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Brimberry 1988 0.9496 03872 258 262 359% 2.58[1.21,5.52) ——
Wilkinson 2002 05142 02897 141 106 64.1% 1.67 [0.95, 2.95] il
Total (95% CI) 399 368 100.0% 1.96 [1.24, 3.08] ‘
?etzta;ogenellylil T?fu :ZEIPg;é}ghl;_DdBJU,:If: 1(P=037),F=0% '0.01 0:1 1'0 100-
estfor overall effect Z=2.88 (P = 0. ) Favours control Favours SDM
2-stufige Interaktion (verschiedenes MFP) (78)
SDM Control Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup log[Odds Ratio] SE Total Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Brimberry 1988 0.9496 03872 258 262 8.2% 258[1.21,5.52)
Dapp 2011 05193 01055 574 1353  9.9% 1.68[1.37,2.07] -
Harari 2008 -0.1516 01251 939 1066 9.8% 0.86 [0.67,1.10] ™
Humiston 2011 1.8328 0.0734 1748 2004 10.0% 6.25[5.41,7.22] -
Leung 2017 0.4167 01927 265 264  95% 1.52[1.04,2.21] ™
Lukasik 1987 1.0366 02734 120 123 91% 2.82[1.65, 4.82) —
McDowell 1986 1.6377 02685 226 230 91% 5.14[3.04,8.71] i
Moran 1996 0.7863 02293 198 202 9.3% 2.20[1.40,3.44] I
MNuttal 2013 0.6061 0.5562 30 30 6.9% 1.83[0.62, 5.45] T
Stuck 2015 0.2826 00922 827 1320 99% 1.33[1.11,1.59] il
Zwar 2012* 0.63 033 161 167  8.2% 1.88[0.87,4.03] b
Total (95% Cl) 5346 7021 100.0% 2.17[1.30, 3.63] <
Heterogeneity: Tau?= 0.68; Chi*= 305.06, df= 10 (P < 0.00001); F= 97% YT o 7 700

Test for overall effect: Z= 2.96 (P = 0.003)

Favours control Favours SDM



1-stufige Interaktion (einzelnes MFP) (78)
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SDM Control Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup  log[Odds Ratio] SE Total Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Arthur 2002 0.3092 01051 680 1372 453% 1.36[1.11,1.67] L
Black 1993 -0.0211 0.2174 198 152 25.2% 0.98 [0.64, 1.50] —
Parker 2018* 0.88 037 117 81 12.0% 2.41[1.17,4.98] -
Wilkinson 2002 05142 02897 141 106 17.4% 1.67 [0.95, 2.95] I
Total (95% CI) 1136 1711 100.0% 1.39 [1.05, 1.84] &
Heterogeneity: Tau®= 0.03; Chi*=5.19, df= 3 (P = 0.16); "= 42% :U 0 051 150 1UU=
Testfor overall effect: Z=2.30 (P =0.02) ’ Favéurs control  Favours SDM

AuBerhalb der Gesundheitseinrichtung (vor dem Besuch) (78)

SDM Control Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup  log[Odds Ratio] SE Total Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Brimberry 1988 0.9496 03872 258 262 8.3% 2.58[1.21,5.52)
Dapp 2011 05193 01055 574 1353 14.9% 1.68[1.37,2.07] -
Harari 2008 -0.1516 01251 939 1066 14.5% 0.86 [0.67,1.10] =
McDowell 1986 1.6377 0.2685 226 230 11.0% 5.14[3.04,8.71] —_—
Moran 1996 0.7863 0.2293 198 202 12.0% 2.20[1.40, 3.44] .
Nuttal 2013 0.6061 0.5562 30 30 55% 1.83[0.62, 5.45) I
Stuck 2015 0.2826 00922 827 1320 151% 1.33[1.11,1.59] =
Wilkinson 2002 05142 02897 141 106 10.5% 1.67 [0.95, 2.95] —
Zywar 2012* 0.63 039 161 167 8.2% 1.88[0.87, 4.03] T
Total (95% CI) 3354 4736 100.0% 1.80 [1.32, 2.47] <&
Heterogeneity: Tau®= 0.16; Chi*= 48.95, df= 8 (P < 0.00001); F= 84% =D o1 051 150 1DD=
Test for overall effect: Z= 3.67 (P =0.0002) ’ Favéurs control Favours SDM

In der Gesundheitseinrichtung (wahrend des Besuchs) (78)

SDM Control Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup log[Odds Ratio] SE Total Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Arthur 2002 0.3092 01051 680 1372 43.6% 1.36[1.11, 1.67] =
Black 1993 -0.0211 0.2174 198 152 21.6% 0.98 [0.64, 1.50] -
Leung 2017 0.4167 01927 265 264 252% 1.52[1.04,2.21] Bl
Parker 2018* 0.88 037 117 81 9.6% 241117, 4.98] I
Total (95% CI) 1260 1869 100.0% 1.38 [1.08, 1.76] L 2
Heterogeneity: Tau®= 0.02; Chi*=5.00, df= 3 (P = 0.17); = 40% :U 0 041 150 1UU=

Testfor overall effect: Z=2.57 (P =0.01)

Favours control Favours SDM

AuRerhalb und in der Gesundheitseinrichtung (vor und wahrend des Besuchs) (78)

SDM Control Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup  log[Odds Ratio] SE Total Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Humiston 2011 1.8328 00734 1748 2004 555% 6.25[5.41,7.22) ]
Lukasik 1987 1.0366 02734 120 123 445% 2.82[1.65,4.82) ——
Total (95% CI) 1868 2127 100.0% 4.39[2.02,9.52]
Heterogeneity: Tau®= 0.28; Chi*= 7.91, df=1 (P = 0.005); F=87% 30 0 U=1 1:0 1001
Test for overall effect: Z=3.74 (P =0.0002) : Favéurs control  Favours SDM
Zielt auf Patient (78)
SDM Control Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup  log[Odds Ratio] SE Total Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Arthur 2002 0.3092 01051 680 1372 17.0% 1.36[1.11,1.67] -
Black 1993 -0.0211 0.2174 198 152 141% 0.98 [0.64, 1.50] .
Brimberry 1988 0.9496 03872 258 262 95% 258[1.21,5.52) e
Leung 2017 0.4167 01927 265 264 14.8% 1.52[1.04,2.21] =
McDowell 1986 1.6377 02685 226 230 126% 5.14[3.04,8.71] —
Moran 1996 0.7863 02293 198 202 137% 2.20[1.40,3.44] —
Nuttal 2013 0.6061 0.5562 30 30 B.3% 1.83[0.62, 5.45) T
Wilkinson 2002 05142 02897 141 106 12.0% 1.67 [0.95, 2.95] =
Total (95% CI) 1996 2618 100.0% 1.85[1.32, 2.59] L 2
Heterogeneity: Tau®*= 0.16; Chi*= 29.95, df=7 (P < 0.0001); F=77% o1 o 10 100

Test for overall effect: Z= 3.58 (P = 0.0003)

Favours control Favours SDM
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Zielt auf Patient und MFP (78)

SDM Control Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup  log[Odds Ratio] SE Total  Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Dapp 2011 05193 01055 574 1353 15.0% 1.68[1.37,2.07] -
Harari 2008 -0.1516 01251 939 1066 15.0% 0.86 [0.67,1.10] ™
Humiston 2011 1.8328 00734 1748 2004 152% 6.25([5.41,7.22] -
Lukasik 1987 1.0366 02734 120 123 13.9% 2.82[1.65,4.82] -
Parker 2018* 0.88 037 117 81 13.0% 2.41[1.17,4.98] -
Stuck 2015 0.2826 00922 827 1320 151% 1.33[1.11,1.59] =
Zwar 2012% 0.63 039 161 167 12.8% 1.88(0.87, 4.03] T
Total (95% CI) 4486 6114 100.0% 2.05[1.03, 4.04] o
Heterogeneity: Tau®= 0.79; Chi*= 290.76, df= 6 (P < 0.00001); F= 98% :IJ 0 D=1 1=l] 1IJIJ=

Testfor overall effect: Z=2.06 (P = 0.04) Favours confrol Favours SDM
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