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Zusammenfassung

Problembeschreibung: Ein hoher Prozentsatz der Osterreicherlnnen weist eine problema-
tische Gesundheitskompetenz auf, welche zu einem geringen Selbstmanagement,
vermehrten Krankenhausaufenthalten sowie Zunahme von chronischen Krankheiten wie
Typ-2-Diabetes mellitus fihren kann. Im Jahr 2040 werden mehr als 30 % der Bevdlkerung
Uber 60 Jahre alt sein und chronische Krankheiten werden immer haufiger. Moderne Infor-
mations- und Telekommunikationstechnologien sind unentbehrlich, um einerseits Kosten
einzusparen und andererseits die Qualitat der medizinischen und pflegerischen Versorgung
zu verbessern und aufrechtzuerhalten.

Fragestellung und Ziel: Basierend auf der oben genannten Problematik ergibt sich die Frage
»Inwiefern kann durch den Konsum von Neuen Medien, die diabetesbezogene Gesund-
heitskompetenz von Typ-2-Diabetes Patientinnen und Patienten gesteigert werden?”.
Ziel dieser Arbeit ist es, Moglichkeiten darzulegen, wie neue Medien vom diplomierten Ge-
sundheits- und Krankenpflegepersonal in der Pflege von Typ-2-Diabetes Patientlnnen ein-
gesetzt werden konnen, um die diabetesbezogene Gesundheitskompetenz zu steigern.
Methodik: Diese Bachelorarbeit beruht auf einer systematischen Literaturrecherche und
-analyse, welche von August bis Oktober 2018 andauerte. Es wurden die Datenbanken
CINAHL und PubMed herangezogen. Die eingeschlossenen Studien wurden mittels
Bewertungskatalogen und anhand der Evidenzgrade kritisch beurteilt.

Ergebnisse: Alle untersuchten Medien zeigten positive Ergebnisse im Umgang mit Diabe-
tes. Die Studienergebnisse ergaben zum Teil signifikante Veranderung in Bezug auf gestei-
gertes Diabeteswissen, verbesserte Diabetespraktiken und vermehrte Motivation mehr
Verantwortung fir die eigenen Gesundheit zu (ibernehmen.

Schlussfolgerung: Es konnte festgestellt werden, dass Neue Medien in verschiedener Aus-
fihrung gute Moglichkeiten bzw. Alternativen zur herkémmlichen Pflege sind, um die
Gesundheitskompetenz von Typ-2-Diabetikerlnnen positiv zu steigern. Jedoch besteht
noch weiterer Forschungsbedarf, vor allem im deutschsprachigen Raum. Dies ist nétig um
die gefundenen Ergebnisse verallgemeinern zu konnen.

Schliisselwérter: Gesundheitskompetenz, Diabetes Typ 2, Tele-Gesundheit, soziale Medien



Abstract

Problem description: A high percentage of austrians have a problematic health literacy,
which can lead to low self-management, increased hospitalization and an increase in chro-
nic diseases such as type 2 Diabetes mellitus. By 2040, more than 30% of the population
will be over 60 years old. Modern information and telecommunication-technologies are
indispensable to save costs and to improve and maintain the quality of nursing care.
Question and aim: Based on this problem the question ,To what extent can the diabetes-
related health literacy of type 2 diabetes patients be increased by consuming new media?"
was formulated. Aim of this work is, to present ways in which new media can be used by
nursing staff in the care of type 2 diabetes patients to increase the diabetes-related health
literacy.

Methodology: This work is based on a systematic literature research and analysis, which
was done from August to October 2018. The data bases CINAHL and PubMed were used
for the research. In addition the studies were analyzed and rated with special evaluation
assessments and the evidence got stated.

Results: All studies showed positive results in dealing with diabetes. The results of the study
partly showed significant changes in increased diabetes awareness, improved diabetes
practices, and increased motivation to take more responsibility for their health.
Conclusion: It could be stated that new media in various forms are good alternatives to
conventional nursing care in order to positively increase the health literacy of type 2
diabetics. However, there is still a need for further research, especially in german-speaking
countries. This is necessary, so that the results can be generalized.

Keywords: Health Literacy, Diabetes Type 2, Telehealth, social Media
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1. Problembeschreibung

Laut Statistik Austria hatten 85 % der Osterreichischen Haushalte im Jahr 2016 einen Inter-
netzugang. Die Verwendung von Informations- und Kommunikationstechnologie ist in der
Abwicklung von Geschéften fiir Unternehmen unverzichtbar geworden, kaum ein Unter-
nehmen kommt ohne Internetzugang aus. 88 % aller Unternehmen prasentieren sich mit
einer Webseite im Internet und jedes zweite Unternehmen in Osterreich, mit mehr als 10
Beschaftigten, ist mit einem eigenen Userprofil in den sozialen Medien aktiv (Statistik Aus-

tria, 2016).

Gesundheitsberufe unterliegen momentan Veranderungen die sowohl im stationdren als
auch im ambulanten Bereich spiirbar sind. Griinde dafiir sind der demographische Wandel,
der Fachkraftemangel sowie das technische Voranschreiten in pflegerischen Aufgabenbe-
reichen (Hoppner & Kuhimey, 2009). Laut dem Bundesministerium fir Arbeit, Soziales, Ge-
sundheit und Konsumentenschutz (BMASGK) (2016) wird sich die Altersstruktur in Oster-
reich stark verandern, im Jahr 2040 werden mehr als 30 % der Bevdlkerung tGber 60 Jahre
alt sein und chronische Krankheiten werden aufgrund des Bewegungsmangels und der fal-
schen Erndhrung in Osterreich immer haufiger. Diese Entwicklungen fiihren zu einer
groflen Belastung des Gesundheitswesens. Die zuklinftige Finanzierung des Gesundheits-
systems wird deshalb eine Herausforderung fiir die Politik darstellen. Moderne Informa-
tions- und Telekommunikationstechnologien sind unentbehrlich, um einerseits Kosten ein-
zusparen und andererseits die Qualitat der medizinischen und pflegerischen Versorgung zu
verbessern und aufrechtzuerhalten. Auch wenn die Pflege gemeinhin als wenig technikaffin
gilt, schreitet auch hier der Prozess der Digitalisierung immer weiter voran (Hoppner &
Kuhimey, 2009). Der Gebrauch von sozialen Netzwerken ist fiir viele Millionen Menschen
weltweit selbstverstindlich geworden, so auch fiir Arztlnnen, Patientlnnen oder
Studierende. Neue Medien wie Apps, SMS, Facebook oder Twitter die auf den Smartphones
oder Laptops konsumiert werden, machen die passiven Internetnutzerlnnen zu aktiven
Teilnehmerinnen. Patientlnnen nutzen diese neuen Moglichkeiten, um Erfahrungen auszu-
tauschen oder auch um medizinischen oder pflegerischen Rat einzuholen (Bundesarzte-
kammer, 2012). Neue Medien werden in den unterschiedlichsten Formen bereits im inter-

nationalen Raum in der Pflege genutzt und sollen in Zukunft auch in Osterreich



implementiert werden (Charismha, 2016). Laut des Deutschen Berufsverbandes fiir Pflege-
berufe (DBfK) (2018) ist Pflege nicht digitalisierbar, jedoch konnen digitale Moglichkeiten
eingesetzt werden, um Pflegewissen zu den Pflegebeddrftigen zu bringen. Da liber 90 %
aller PC-Nutzerlnnen das Internet in Anspruch nehmen, trifft man die Patientlnnen genau
dort, wo sie sich bereits befinden — im Virtuellen. Die , digitale Medizin“ ist in aller Munde
und die Deutsche Diabetesgesellschaft (DDG) (2018) sieht darin eine grofle Chance,
flachendeckend medizinische und pflegerische Betreuung auf hochstem Niveau zu gewdhr-
leisten. Menschen im 21. Jahrhundert sind immer 6fter gefordert, eigenverantwortlich
Entschliisse zu fassen, welche ihre Gesundheit positiv beeinflussen (Ishikawa & Yano,
2011). In diesem Zusammenhang ist erwdhnenswert, dass laut der European-Health-Lite-
racy-Studie (HLS-EU) (2012) 56,4 % der Osterreicherlnnen eine unzureichende bis proble-
matische Gesundheitskompetenz aufweisen. Das AusmalR der Gesundheitskompetenz
einer Person ist nicht nur von deren individuellen Voraussetzungen abhangig, sondern auch
davon, wie qualitatsvoll, verstandlich und verfligbar die Informationen dargestellt werden
(Osterreichische Plattform fiir Gesundheitskompetenz [OPGK], 2018). Das Resultat einer
limitierten Gesundheitskompetenz kann sich durch ein geringes Selbstmanagement der
eigenen Gesundheit zeigen oder durch vermehrte Krankenhausaufenthalte sowie der Ent-
stehung von chronischen Krankheiten wie beispielsweise Diabetes mellitus (Sorensen et
al., 2015). Rund 32 Millionen Erwachsene leiden in Europa unter der bekannten ,Volks-
krankheit” Diabetes mellitus. In Osterreich sind es rund 600.000 Erkrankte und die Anzahl
ist stetig im Steigen, 85 bis 90 % aller Diabetikerlnnen sind Typ-2-Diabetikerlnnen
(BMASGK, 2017). In den Hausarztpraxen zahlt Diabetes mellitus zu den haufigsten Bera-
tungsursachen bei den Erwachsenen. Menschen mit Diabetes weisen haufigere Kranken-
hausaufenthalte auf und ihre stationdaren Aufnahmen dauern durchschnittlich langer als
bei Patientinnen ohne Diabetes. Bei der Diabetestherapie kommt den Betroffenen selbst
die entscheidende Rolle zu, denn sie sind es, die die erforderlichen MalRnahmen dauerhaft
und eigenverantwortlich umsetzen miissen. Die Prognose des Krankheitsverlaufes hangt
grofltenteils davon ab, wie gut den Betroffenen die Umsetzung der therapeutischen Mal3-
nahmen gelingt. Laut der Oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse (OOGKK) (2015)
bendtigen DiabetikerInnen mehr Empathie und Zeit vom Pflegepersonal, doch gerade an
Zeit mangelt es oft, dadurch fordert die OOGKK eine neu aufgestellte Gesundheitskultur,

besonders fiir dltere Menschen, die die Behandlung oft nicht verstehen. Hier kdnnen



diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerinnen (DGKP) ansetzen und durch edukative
Malnahmen wie Informationen, Schulungen sowie Beratung die gesundheitsbezogene
Kompetenz der Menschen verbessern (Steinbach, 2011). Durch die Verwendung von Infor-
mations- und Kommunikationstechnologien soll es kiinftig méglich sein, Arztinnen, Pflege-
krafte sowie Patientinnen eine groBe Anzahl von relevanten Informationen bestmdoglich
aufbereitet zuganglich zu machen. Dadurch soll den Diabetikerlnnen zuhause geholfen
werden, mit Schulungen und Informationen ihr Selbstmanagement aktiv zu gestalten und
Ziele zu erreichen (ODG, 2017). Weiteres wird das medizinische und pflegerische Personal
dabei unterstiitzt, addaquate Mallnahmen zur Therapie und Beratung ihrer Patientinnen
zeitnahe einzuleiten und somit erfolgreichere Ergebnisse zu erzielen, ohne erhohte
Behandlungskosten (Enzmann, Franke, Spat, Beck & Schaupp, 2011). Die Pflegeberatung
stellt eine Moglichkeit dar, Diabetikerlnnen beim Erlangen bzw. Starken der benétigten
Fahigkeiten zu unterstitzen. Pflegende sollen vielmehr als Vermittlerinnen bzw.
Unterstiitzerinnen auftreten und nicht nur mehr die Rolle der Expertinnen einnehmen
(ODG, 2017). Des Weiteren sollen regelmiRige Gesprache zwischen dem oder der Erkrank-
ten und dem Pflegepersonal helfen, die diabetesbezogene Gesundheitskompetenz zu

steigern (OOGKK, 2015).

Laut Souza et al. (2014), kann es durch eine unzureichende diabetesbezogenen Gesund-
heitskompetenz zu einem héheren HbAlc-Wert kommen, die Folgen daraus kénnen Spat-
schaden der Augen, Nervenschdaden sowie Herzinfarkte sein (DDG, 2018). Das BMASGK hat
2017 eine Diabetes-Strategie mit sechs Gesundheitszielen erarbeitet, die in den kommen-
den 5 bis 10 Jahren verwirklicht werden sollen. Zwei dieser Wirkungsziele sind einerseits
die Steigerung der diabetesbezogenen Gesundheitskompetenz in der dsterreichischen
Bevolkerung und andererseits die Erkrankten zum eigenstandigen und kompetenten Um-
gang mit Diabetes zu befahigen. Die Steigerung der Gesundheitskompetenz von Diabetike-
rinnen geht nicht nur von den Arztinnen aus, sondern auch von Diitologlnnen und gréR-
tenteils durch die Pflegekrafte (Haas et al., 2012), welche gemalR dem Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz (GuKG) § 14 Abs. 2 Z. 7, zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz,
zur Gesundheitsforderung sowie Pravention verpflichtet sind.

Flir ein moglichst einfaches aber wirkungsvolles Selbstmanagement der Erkrankung Dia-

betes mellitus, kommt den Betroffenen die Digitalisierung als zeitgemale treibende Kraft



der Qualitatsverbesserung zu Gute. Der Vorteil von Neuen Medien besteht darin, dass sie
an jedem Setting verwendet werden kdnnen und der Zugang zu pflegerischer Betreuung
somit ununterbrochen aufrechterhalten werden kann (Botin & Nghr, 2016). Laut dem
DBfK (2018) wird die Digitalisierung kiinftig eine wichtige Rolle spielen, um professionelle

Pflege weiterhin sicherstellen zu kénnen.

Das Forschungsproblem der vorliegenden Arbeit besteht darin, dass bis jetzt wenig bekannt
dariber ist, ob mit Hilfe Neuer Medien die diabetesbezogene Gesundheitskompetenz in
der Pflege von Typ-2-Diabetes Patientlnnen gesteigert werden kann und welche Potenziale
damit verbunden sind. Dies soll mit der Beantwortung der im nachsten Punkt formulierten
Forschungsfrage dargelegt werden. Weiteres wird auch die Zielsetzung der zu bearbeiten-

den Frage kurz beschrieben.

2. Fragestellung und Zielsetzung

Basierend auf der oben genannten Problembenennung kann zusammenfassend gesagt
werden, dass ein hoher Prozentsatz der Osterreicherlnnen eine problematische Gesund-
heitskompetenz aufweist, welche zu einem geringen Selbstmanagement, vermehrten
Krankenhausaufenthalten sowie stetige Zunahme von chronischen Krankheiten wie bei-
spielsweise Typ-2-Diabetes mellitus fiihren kann. Da in dieser Hinsicht die Neuen Medien
einen immer hoheren Stellenwert erlangen, wurde dahingehend auch die zu beantwor-
tende Forschungsfrage formuliert:

»Inwiefern kann durch den Konsum von Neuen Medien, die diabetesbezogene Gesund-

heitskompetenz von Typ-2-Diabetes Patientinnen und Patienten gesteigert werden?”

Mit der Beantwortung dieser Fragestellung sollen Moglichkeiten dargelegt werden, wie
Neue Medien vom diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonal in der Pflege
von Typ-2-Diabetes Patientlnnen eingesetzt werden kdnnen, um die diabetesbezogene
Gesundheitskompetenz zu steigern. Die Betroffenen sollen dahingehend auf diese neuen

Entwicklungen aufmerksam gemacht werden.



Da Diabetikerlnnen besonders gefdahrdet sind, Spatkomplikationen zu erleiden, soll hier
bereits an der Wurzel des Ubels angesetzt werden und aus den Betroffenen gesundheits-

kompetente Expertinnen in ihrer Erkrankung gemacht werden

Nun folgt im nachsten Punkt der theoretische Rahmen mit den einzelnen
Begriffsdefinitionen, um die Verstandlichkeit des darauffolgenden Ergebnisteils zu gewahr-

leisten.

3. Theoretischer Rahmen

Um die vorliegende Arbeit verstandlicher zu machen, werden nachfolgend die Gesund-
heitskompetenz mit den Unterpunkten Gesundheitsférderung, Pravention sowie Krank-
heitsbewaltigung naher erldutert. Anschliefend erfolgt die ndhere Beschreibung von der
Erkrankung Diabetes mellitus und abgerundet wird der theoretische Rahmen mit den

Definitionen der Neuen Medien.

3.1. Gesundheitskompetenz

Laut Sorensen et al. (2015) umfasst die Gesundheitskompetenz (=Health Literacy) das Wis-
sen, die Motivation sowie die Kompetenzen von Menschen relevante Gesundheitsinforma-
tionen in verschiedener Form zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und diese auch anzu-
wenden. Mit dieser Kompetenz sollen Menschen in den Bereichen Gesundheitsférderung
(Erhaltung und Starkung der Gesundheit), Krankheitspravention (Vorbeugung von
Beschwerden) und Krankheitsbewaltigung (bei bestehenden Beschwerden) Urteile fallen
und Entscheidungen treffen kénnen, die ihre Lebensqualitat positiv verbessert. Gesund-
heitskompetenz wird als eine Voraussetzung angesehen, damit selbstpflegerische, gesund-
heitsférdernde oder praventive MaBnahmen verstanden und umgesetzt werden kénnen

(Steinbach, 2011).



Individuum System/Umwelt

Motivation,
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Fahigkeiten SO DT

kompetenz

Abbildung 1: Gesundheitskompetenz (OPGK, 2018, Abs. 2)

Die Abbildung 2 macht ersichtlich, dass wissenschaftlich betrachtet die Gesundheitskom-
petenz durch das Verhaltnis zwischen Kompetenzen der Person und den Anforderungen
ihrer Umwelt bestimmt wird (Parker, 2009). Dies bedeutet, dass Gesundheitskompetenz in
der Wechselwirkung zwischen dem einzelnen Menschen auf der einen und Systemen und
Organisationen auf der anderen Seite entsteht und besteht (OPGK, 2018).

Um die persdnliche Gesundheitskompetenz zu steigern, kdnnen laut der OPGK (2018) MaR-
nahmen getroffen werden, bei denen Patientlnnen in ihrem gesundheitsbezogenen Wissen
und ihren gesundheitsbezogenen Fahigkeiten gefdrdert und unterstitzt werden. Dies
bedarf auch einer Verbesserung der Rahmenbedingungen und Informationsangebote im
Hinblick auf eine gesundheitskompetente Gestaltung der sozialen Settings und Organisati-
onen. Ziel von einer gesteigerten Gesundheitskompetenz ist, dass Personen ihre Lebens-
bindungen verstehen und die Zuversicht erwerben, dass sie diese beeinflussen kdnnen. Die
Gesundheitskompetenz zu verbessern, kann als ein Teil von Empowerment-Vorgangen ge-
sehen werden (Steinbach, 2011). Empowerment, was so viel bedeutet wie erméachtigen
oder befdhigen, wird als ein Prozess angesehen, durch den Menschen eine bessere
Kontrolle Uber Entscheidungen und MalBnahmen ihrer Gesundheit erhalten sollen. Die
Kommunikation zwischen Patientlnnen und Gesundheitspersonal soll als Partnerschaft und

auf Augenhodhe stattfinden und setzt gegenseitigen Respekt voraus (WHO, 1998).
3.1.1. Gesundheitsforderung

Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein héheres Mals an
Selbstbestimmung lber ihre Gesundheit zu erméglichen und sie damit zur Starkung
ihrer Gesundheit zu befahigen. Um ein umfassendes korperliches, seelisches und
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soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl einzelne als auch
Gruppen ihre Bedirfnisse befriedigen, ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen
und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw. verandern kénnen (World
Health Organization [WHQO], 1986, S.1).

Dieses Zitat ist ein Auszug der Definition des Begriffs Gesundheitsforderung, welche von
der WHO in der Ottawa-Charta 1986 erstmalig angefihrt wurde. Es wird ersichtlich, dass
der Schwerpunkt der Gesundheitsférderung darin liegt, dem Menschen Selbstbestimmung
im Hinblick auf seine Gesundheit zu vermitteln. Dies soll nicht nur Aufgabe des Einzelnen
sein, sondern es soll die gesamte Gesellschaft dazu aufgefordert sein, ein Gesundheitsver-
standnis zu entwickeln, um somit ein ganzheitliches kérperliches, seelisches und soziales
Wohlbefinden zu erreichen. Bevor jedoch Gesundheit gewahrleistet werden kann, missen
gewisse Voraussetzungen gegeben sein. Dabei handelt es sich beispielsweise um ein siche-
res Umfeld, Bildung oder eine angemessene Infrastruktur (WHO, 1986).

Gesundheitsférderung ist somit zum Teil Aufgabe der gesamten Gesellschaft, um dies in
einem Land zu ermdglichen, wurden in der Ottawa-Charta fiinf Handlungsfelder zur Um-
setzung definiert. Zum einen muss eine gesundheitsfordernde Gesamtpolitik entwickelt
werden, das Bewusstsein der Politikerinnen muss in dem Hinblick geweckt werden, dass
sie Verantwortung fiir Gesundheitsférderung Gibernehmen. Ein weiteres Handlungsfeld ist
das Grinden von gesundheitsférderlichen Lebenswelten, hier sind die gegenseitige Unter-
stitzung und eine nachhaltige Lebensweise wesentlich. Das dritte Handlungsfeld
beschreibt die Unterstiitzung von gesundheitsbezogenen Gemeinschaftsaktionen, gesund-
heitsfordernde Aktionen in Gemeinden oder kleineren Gruppen sollen die Eigenbestim-
mung der Gesundheitsbelange verbessern. Das vierte Feld befasst sich mit der Entwicklung
von personlichen Kompetenzen, wobei die einzelne Person im Fokus steht. Der Mensch soll
ein Bewusstsein in der Hinsicht entwickeln, dass Gesundheit ein lebenslanger Lernprozess
ist, wodurch sein Alltag positiv beeinflusst wird. Das fiinfte und letzte Handlungsfeld
bezieht sich auf die Neuorientierung der Gesundheitsdienste. Diese sollen den Menschen
als ganzheitliche Personlichkeit sehen und sich nicht nur auf die medizinisch-kurative Be-

treuung konzentrieren (WHO, 1986).
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3.1.2. Pravention

Laut Psychrembel (2014) stammt der Begriff Pravention vom lateinischen Wort , praeve-
nire” ab und heiflt Gbersetzt ,zuvorkommen®. Pravention wird definiert als ,Gesamtheit
aller MaRnahmen, die eine gesundheitliche Schadigung gezielt verhindern, weniger wahr-
scheinlich machen oder ihren Eintritt verzogern (Pravention, 2014, S. 1725). Eines der
Hauptziele der Pravention ist es, Risikofaktoren aktiv zu beseitigen, um so das Entstehen
von Krankheiten zu verhindern. Dabei werden je nach Person korperliche, verhaltens- oder

umweltbezogene Risiken beseitigt (Steinbach, 2011).

Um die Pravention grob einzuteilen, wurden die MaBnahmen in die Bereiche Primar-, Se-
kundar- und Tertidrpravention unterteilt. Diese drei Sektoren wurden nochmal nach dem
Zeitpunkt der Intervention, dem Ziel der Intervention und der Zielgruppe der Intervention

aufgeteilt (Leppin, 2010).

Sekundarpraven-
Primarpravention Tertidrpravention
tion
Nach Manifesta-
Zeitpunkt der Vor Eintreten einer | In Friihstadien einer
tion/Akutbehand-
Intervention Krankheit Krankheit

lung einer Krankheit

Einddmmung der

Verringerung der Verhinderung von
Ziel der Interven- Progredienz oder
Inzidenz von Krank- Folgeschaden oder
tion Chronifizierung ei-
heiten Ruckfallen

ner Krankheit

Patientinnen mit
Gesunde bzw. Per-

Adressaten der Akutpatientinnen/ chronischer Beein-
sonen ohne Symp-
Intervention Klientinnen trachtigung und Re-
tomatik
habilitation

Tabelle 1: Klassifikation von PraventionsmafRnahmen (Leppin, 2010, S. 36)

Die hier angefiihrte Tabelle 3 soll die Einteilung der PraventionsmalBnahmen veranschauli-

chen. Man erkennt, dass sich die Primarpravention mit der Einddmmung von Risikofaktoren
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vor Auftreten einer Erkrankung beschéftigt. Die Sekundarpravention bezieht sich auf die
Beseitigung von Risiken im Frihstadium einer Erkrankung. Wenn sich eine Erkrankung je-
doch bereits manifestiert hat, werden MaBBnahmen der Tertidrpravention angewendet

(Leppin, 2010).

3.1.3. Krankheitsbewaltigung

Bei schweren, langwierigen oder chronischen Erkrankungen und den damit auftretenden
Auswirkungen im Hinblick auf das korperliche, psychische und soziale Leben der PatientIn-
nen, ist ein angemessener Umgang mit der Erkrankung — die Krankheitsbewaltigung — ent-
scheidend fiir die Lebensqualitdt. Im Rahmen einer Krankheit kdnnen verschiedene, sich
standig verandernde Anforderungen und Belastungen auftreten, welche von jedem
Individuum unterschiedlich erlebt werden. Unter Krankheitsbewaltigung versteht man
auch Krankheitsverarbeitung oder ,,Coping” (to cope = mit etwas fertig werden) welche das
Bemiihen bezeichnet, bereits bestehende oder kommende Beschwernisse durch die
Erkrankung innerpsychisch (emotional, kognitiv) oder durch zielgerichtetes Handeln entge-
genzuwirken, aufzufangen oder zu verarbeiten. Die Bewaltigung dieser Belastungen,
welche eine Erkrankung mit sich bringt, erfolgt nicht auf einmal, sondern ist ein prozess-

hafter Verlauf (Deutsche Vereinigung Morbus Bechterew Bundesverband [DVMB], 2018).

3.2. Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist der Uberbegriff fiir heterogene Stérungen des Stoffwechsels, deren
gemeinsamer Befund die Erhohung des Blutglukosespiegels (Hyperglykamie) ist. Die wich-
tigste Rolle spielt das Hormon Insulin, welches in der Bauchspeicheldriise gebildet wird. Es
hat die Aufgabe den Zucker im Blut in die Kérperzellen zu transportieren, die Zellen mit
Energie zu versorgen und somit den Blutzucker zu senken. Wird zu wenig Insulin produziert
oder reagieren die Korperzellen unempfindlich auf das Hormon Insulin, so findet dieser
Transport nicht oder nur in ungeniigendem AusmaR statt und es bleibt zu viel Zucker im
Blut zurlick. Der Zucker schadigt die Blutgefafie und flhrt daher zu gefahrlichen Folgeer-
krankungen. Griinde um an Diabetes mellitus zu erkranken kdnnen entweder eine nicht
funktionierende Insulinsekretion (Typ 1) oder eine gestorte Insulinwirkung sein (Typ 2),

meist auch beides (DDG, 2018). Wobei Typ-1-Diabetes weniger als 10 % der Diabetesfille
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ausmacht und 90 % auf das Konto von Typ-2-Diabetes zuriickgehen (ODG, 2016), welcher

in der vorliegenden Arbeit nun naher beschrieben wird.

Typ-2 Diabetes mellitus (T2DM)

Bei dieser Form des Diabetes ist die Insulinproduktion zwar ausreichend, jedoch verlang-
samt sowie in der Wirkung eingeschrankt. Hauptursache fiir die schlechte Insulinwirkung
ist das Ubergewicht, da durch zu viel Bauchfett und zu wenig Bewegung das Insulin nicht
mehr richtig wirken kann und somit der Blutzucker nicht gesenkt wird. Der Referenzwert
fur den Nuchtern-Blutzuckerwert liegt bei einem gesunden Menschen bei etwa 100 mg/dl,
bei Diabetikerlnnen bei tiber 126 mg/dl (ODG, 2016). Um zu der Diagnose Diabetes mellitus
Typ 2 zu kommen, reicht jedoch eine einzige Untersuchung nicht aus, meistens sind meh-
rere Untersuchungen sowie Kontrolluntersuchungen notwendig (BMASGK, 2017).
Symptome die bei einem erhéhten Blutzucker auftreten kénnen, sind unter anderem ver-
mehrtes Durstgefiihl, standiges Harnlassen, Juckreiz, Gewichtsverlust sowie Midigkeit.
Gleichzeitig schadigen hohe Blutzuckerwerte langfristig die Gefalle und kénnen Spatkom-
plikationen wie Augenschadigungen, Nierenversagen, diabetisches FuBsyndrom, Nerven-

schadigungen oder Schlaganfille hervorrufen (ODG, 2016).

Die Therapie von Typ-2-Diabetes setzt sich aus mehreren Grundpfeilern zusammen. Die
Patientlnnen missen ihre gesamte Lebensgewohnheit andern, um durch spezielle Ernah-
rungs- und Bewegungsmalinahmen den Blutzuckerspiegel zu senken. Des Weiteren ist es
von Relevanz (iber die Erkrankung gut informiert zu sein, Expertin oder Experte darin zu
sein und den Blutzucker regelmaRig selbst zu kontrollieren. Gleichzeitig kann eine medika-
mentose Therapie, mit oralen Antidiabetiker oder selten Insulininjektionen, notwendig
sein. Durch die Kombination dieser MaBnahmen kann es gelingen, die Blutzuckerwerte zu
verbessern und das Risiko fiir die schweren Folgeerkrankungen zu senken. Um die chroni-
sche Stoffwechselerkrankung langfristig in den Griff zu bekommen, sollten regelmaRBig
zwischen Patientlnnen und Gesundheitspersonal individuelle Ziele bzw. Zielbereiche ver-
einbart werden. Dabei konzentriert man sich vor allem auf den Blutdruck, die Blutfette und
das HbA1c (Hamoglobin A1C) (BMASGK, 2017).

Das HbA1lc (,Langzeitgedachtnis” der Blutzuckereinstellung) ist die primare RichtgroRe der

Stoffwechselkontrolle, die Zielwerte sind moglichst individuell festzulegen. Bei
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Patientinnen mit kurzer Diabetesdauer, langer Lebenserwartung und ohne relevanten kar-
diovaskularen Komorbiditaten soll ein HbAlc von 6 — 6,5 % erreicht werden. Bei beispiels-
weise schweren Hypoglykdmien (Unterzuckerung) in der Vorgeschichte, eingeschrankter
Lebenserwartung und multiplen Spatkomplikationen, ist ein Wert von 8 % ausreichend
(ODG, 2016). Das Erreichen einer glykdmischen Zielkontrolle ist ein wichtiger Bestandteil
des Diabetesmanagements, beugt Komplikationen vor und reduziert die mit Diabetes ver-

bundenen Belastungen (Jeong et al., 2018).

3.3. Neue Medien

Als Neue Medien werden Informationstrager verstanden, die auf digitaler Informations-
und Kommunikationstechnologie basieren. Weiteres versteht man darunter Technologien,
die sich sehr schnell weiterentwickeln. Daher ist es schwierig, eine eindeutige Definition zu
finden, welche iber einen langeren Zeitraum besteht. Neue Medien entwickeln sich immer
mehr zu ,All-in-One-Geraten” und die Gesellschaft wird davon stark beeinflusst. Anfang
des 20. Jahrhunderts war es das Radio und spater der Fernseher, welche zu den , Neuen
Medien” zdhlten. Eine Unterteilung in ,alte” und ,neue” Medien wurde erst dann
notwendig, als sich Massenmedien verbreiteten, was dem technologischen und spater dem
digitalen Fortschritt zu verdanken ist (Beaufils, 2009). Der Begriff ,Neue Medien”
beschreibt immer die jeweiligen Medien, welche gerade als ,,neu” bezeichnet werden oder
einfach zuletzt erschienen und in der Massennutzung angekommen sind. Somit unterliegen
die Medien die als ,neu” betitelt werden, auch einem standigen Wandel. Im 21. Jahrhun-
dert sind es vor allem das Internet mitsamt mobilen Endgeraten (Handy z.B. das iPhone,
Tablet oder Laptop), welche unter diesem Begriff verstanden werden (Stahler, 2001).

Im Folgenden werden die Definitionen von Application, Facebook, YouTube, Twitter und

Telemedizin angefiihrt.

Application (App)

Der englische Begriff App leitet sich von Application ab und bedeutet Anwendung. Eine App
ist beispielsweise ein Spiel oder ein Textprogramm, dass die Benutzerlnnen in einem be-
stimmten Lebensbereich unterstiitzt. Der Begriff tritt als Modewort flir Online-Applications

auf, vor allem im Zusammenhang mit dem iPhone oder mit Facebook. In den sogenannten
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App-Stores kdnnen die verschiedenen Anwendungen auf das Handy, zum Teil auch

kostenlos, heruntergeladen werden (Griinderszene, 2010).

Facebook

Facebook Inc. ist ein US-amerikanisches Unternehmen, welchem das soziale Netzwerk Fa-
cebook, die Video- & Foto-Sharing-App Instagram und der Messenger WhatsApp gehort.
Mark Zuckerberg griindete das Unternehmen im Juli 2004, und mittlerweile zahlt Facebook
mehr als eine Milliarde angemeldeter Nutzerinnen. Diese Webseite gehort zu den flnf
meistbesuchten Webseiten der Welt. Dreh-und Angelpunkt fir die Facebook-Nutzerlnnen
ist die eigene Profilseite auf der die Person sich vorstellen kann. Auf dieser Seite kbnnen
Videos, Bilder oder Kommentare veroffentlicht werden, welche dann auf der sogenannten
Chronik (Timeline) erscheinen. Des Weiteren bietet Facebook neben den privaten Profilsei-
ten noch andere Mdglichkeiten der Nutzung an. So kénnen beispielsweise sogenannte
Facebook-Gruppen fir Prominente, Unternehmen, Personengruppen oder Veranstaltun-
gen erstellt werden. Uber diesen Weg der Veréffentlichung kann eine schnellere Verbrei-
tung von Informationen erreicht werden als durch das Fernsehen. Mittlerweile nutzen viele
Unternehmen mit Erfolg die Werbewirksamkeit von Facebook fiir ihre eigenen

PR-MaBnahmen (Facebook, 2018).

Youtube

YouTube ist eine beliebte Video-Sharing-Webseite, auf der registrierte Nutzerinnen Videos
hochladen und mit der ganzen Welt teilen kénnen. Diese Videos kénnen auch auf anderen
Webseiten (z. B. Facebook) geteilt und freigegeben werden. YouTube wurde 2005
entwickelt und 2006 von Google (ibernommen. Um Videos auf Youtube hochladen zu kon-
nen, ist lediglich eine Registrierung notwendig. YouTube-Marketing hat zunehmend an Be-
deutung gewonnen, da Internetverbindungen schneller geworden sind und der Konsum
von Videomaterial an sich gestiegen ist. YouTube ist die zweitgroRte Suchmaschine im Web
und nahezu alle Arten und Genres von Videos werden auf diese Webseite veroffentlicht,

von Sportunfallen bis hin zu selbstgemachten Musikvideos (YouTube, 2018).
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Twitter

Twitter ist ein soziales Netzwerk, das ebenfalls 2006 in den USA gegriindet wurde und seit-
her zum bekanntesten Vertreter des sogenannten ,,Microbloggings” geworden ist. Twitter
ermoglicht es, angemeldeten Benutzerlnnen eigene Textnachrichten mit maximal 140 Zei-
chen zu verfassen, die alle anderen Nutzerinnen sehen kdnnen. Die Beitrdge auf Twitter
werden als "Tweets", was so viel wie Gezwitscher bedeutet, bezeichnet. Das Verfassen von
Tweets wird "Twittern" genannt. Es ist moglich anderen Nutzerlnnen zu folgen, wahrend
man selbst auch Follower gewinnen kann, die dann wiederum den eigenen Tweets folgen.
Wird der Beitrag eines Mitglieds unter Nennung seines Twitter-Accounts zitiert bzw. auf
dem eigenen Account wiederholt, wird dies als "Retweet" bezeichnet. Retweets machen
deutlich, worin ein Grof3teil des Potentials dieser Plattform liegt: Durch das Retweeten der
Textinhalte wird die Moglichkeit einer viralen Verbreitung (Viral-Marketing) gegeben,
indem andere Nutzerlnnen einen Tweet aufgreifen und an ihre , Followerschaft” weiterge-

ben. Twitter kann von Uberall auf der Welt konsumiert werden (Griinderszene, 2010).

Telemedizin

Unter "Telemedizin" bezeichnet man die Bereitstellung oder Moglichkeit von Leistungen
des Gesundheitswesens mit Hilfe von Informations- und Kommunikationstechnologie,
wobei Patientinnen und Gesundheitsdiensteanbieterlnnen (Pflegepersonal, Arztinnen und
Arzte, Apotheken, Krankenh&user) nicht am selben Ort anwesend sind. Voraussetzung
dafiir ist eine sichere Ubertragung medizinischer Daten fiir die Privention, Diagnose, Be-
handlung und Weiterbetreuung von Patientinnen in Form von Text, Ton und/oder Bild
(BMASGK, 2016).

Die Vorsilbe , Tele” kommt aus dem Griechischen und bedeutet fern. Als bekanntes Beispiel
sei das Telefon genannt, welches wortlich ibersetzt Fernsprecher bedeutet. Im Gesund-
heitsbereich wird der Begriff Telematik fiir elektronische Gerate verwendet, welche ge-
sundheits- und krankheitsrelevante Prozesse transportieren kdnnen. In der Literatur
werden unterschiedliche Schlagworter fiir Telematik im Gesundheitswesen verwendet. So
findet man beispielsweise die Ausdriicke telehealth, telemedicine, telenursing oder
e-health. Telenursing meint Gesundheits- und Krankenpflege mit technologischen Hilfsmit-

teln zur Uberbriickung értlicher und rdumlicher Distanz. Telenursing beschreibt also den
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Pflegeprozess mit Hilfe von Technologien wie Internet, Computer, Telefon, digitaler Asses-
ment Tools und Telemonitoring Equipment (Schlachta-Fairchild, Elfrink & Deickmann,
2008). Als Telemonitoring wird die Uberwachung des Gesundheitszustandes von

Patientlnnen aus der Entfernung verstanden (BMASGK, 2016).

Neue Medien wurden bereits in der Pflege von Diabetikerlnnen eingesetzt, um deren dia-
betesbezogenen Gesundheitskompetenz zu steigern. Die Darlegung dieser gefundenen

Methoden und deren Outcomes werden nachfolgend im Ergebnisteil angefiihrt.

4. Darlegung der Ergebnisse

Mithilfe der neun eingeschlossenen Studien soll die formulierte Forschungsfrage ,, Inwie-
fern kann durch den Konsum von Neuen Medien, die diabetesbezogene Gesundheitskom-
petenz von Typ-2-Diabetes Patientinnen und Patienten gesteigert werden?“ beantwortet
werden. Es werden hier nachfolgend die Methoden angeflihrt, welche mithilfe Neuer Me-
dien, die Steigerung der diabetesbezogenen Gesundheitskompetenz zum Ziel haben.
Mittels Studien wird ihre Wirksamkeit, sei es nun positiv oder negativ, auf Typ-2-Diabeti-
kerlnnen angeflihrt. Zu Beginn jedes Unterpunktes wird zuerst das jeweilige Ziel der Unter-
suchungen vorgestellt. Im Anschluss daran folgt die Darlegung der methodischen Vorge-
hensweisen in den einzelnen Studien. Abgerundet werden die Unterpunkte mit den erho-
benen Ergebnissen und den Schlussfolgerungen daraus. Das Hauptaugenmerk der darge-
legten Ergebnisse wird auf die Verdanderung in Bezug auf die diabetesbezogene Gesund-
heitskompetenz von Typ-2-Diabetes Patientinnen gelegt. Es werden also nicht alle unter-
suchten Variablen der Studien angefiihrt, da dies den Rahmen der Bachelorarbeit sprengen

wiurde.

4.1. Intervention mit Online-Modulen

Das Forschungsziel von Carter, Nunlee-Bland & Callender (2011) war es, durch ein
Telehealth-Monitoring-System und einem Diabetes-Selbstmanagement Online-Portal, eine
Steigerung der Gesundheitskompetenz und eine Senkung des HbAlc-Wertes bei

Afroamerikanerinnen mit Diabetes mellitus Typ 2, zu bewirken.
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Die Studiendaten stammten aus vier Quellen: Antworten auf die Patientinnen-Umfragen
zu Beginn und nach Studienende, biometrische Daten (GroRe, Gewicht, HbAlc) der Inter-
ventionsgruppe, welche taglich Giber das Online-Portal hochgeladen wurden, biometrische
Daten der Kontrollgruppe, welche zu Beginn und am Ende vom Forschungsteam erhoben
wurden und qualitative, vertiefende Interviews, die mit 13 Teilnehmerinnen der Interven-
tionsgruppe durchgefiihrt wurden. Die jeweiligen Befragungen konzentrierten sich auf das
Diabeteswissen, Einstellungen gegeniiber dem Gesundheitswesen, Verhaltensweisen und
Praktiken in Bezug auf Diabetes, der Patientlnnen (Carter et al., 2011).

Um teilnahmeberechtigt zu sein, musste bei den Patientinnen mindestens zwei Jahre vor
Beginn der Studie ein Typ-2-Diabetes diagnostiziert worden sein und sie mussten mindes-
tens 18 Jahre alt sein. Es durften ausschlieRlich Afroamerikanerinnen teilnehmen, weil
diese die héchste Diabetesrate unter allen Rassen in den USA aufweisen. Die Patientinnen
wurden randomisiert in eine Intervention- oder eine Kontrollgruppe zugeteilt, 74 Diabeti-
kerlnnen wurden fiir diese 9-monatige Studie ausgewahlt und mit einer Stichprobe von
47 Patientlnnen, von denen 26 in der Interventionsgruppe und 21 in der Kontrollgruppe
waren, in die Untersuchung gestartet. Bevor die Untersuchung startete, bekamen alle Teil-
nehmerlnnen der Interventionsgruppe einen Hausbesuch vom Forschungsteam. Wahrend
des Besuches stellten die Projektmitarbeiterinnen allen Teilnehmerinnen einen Laptop zur
Verfliigung, der mit einer kabellosen Waage, einer Blutdruckmanschette und einem Blutzu-
ckermessgerat ausgestattet war. AnschlieBend wurden die Patientlnnen aufgefordert,
diese Gerate zu verwenden, die automatisch deren Daten an eine Online-Akte
Ubermittelten. Gleichzeitig bekamen die Teilnehmerinnen Anweisungen, wie sie online
gehen kénnen, um auf das Portal zuzugreifen und wie sie die an den Laptop angeschlossene
Kamera fiur Videokonferenzen mit der Telehealth-Pflegeperson des Projektes verwenden
konnen. Beim Zugriff auf das Portal stieBen die Patientinnen auf folgende Module (Carter
et al., 2011):

Selbstmanagement-Modul

Die Telehealth-Pflegeperson des Projektes arbeitete mit den Patientinnen zusammen, um
mit ihnen gemeinsame Ziele zu entwickeln, die zweimal in der Woche in 30-min(tigen
Videokonferenzen besprochen wurden. Die DGKP strukturierten den Inhalt der Interaktion
basierend auf dem Lehrplan des Projektes. Die Interaktion begann damit, dass die Pflege-

kraft die zuletzt hochgeladenen biometrischen Daten der Patientlnnen durchsah, wahrend
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die Teilnehmerlnnen ein 10-mindltiges Video zum Thema Selbstmanagement anschauten
oder Gesundheitserziehungsmaterial auf dem Portal durchgingen. Des Weiteren konnten
die Patientlnnen wdhrend den Videokonferenzen Fragen stellen oder Probleme sowie
Herausforderungen bei der Bewaltigung ihrer Krankheit ansprechen. In dem Intervall zwi-
schen den Videokonferenzen, hatten die Diabetikerlnnen die Moéglichkeit, ihre Daten zu
Uberprifen (z. B. tagliche Glukosemessungen), um ihr Gesundheitsverhalten weiter zu
verbessern (Carter et al., 2011).

Ein Gesundheitserziehungs-Modul bot den Teilnehmerinnen Gesundheitserziehungs-Vi-
deos, Links zu diabetesbezogenen Webseiten und Tipps zur gesunden Ernahrung, korperli-
cher Aktivitat, Stressbewaltigung, Gewichtsabnahme sowie Gesundheit und Wohlbefinden
im Allgemeinen an (Carter et al., 2011).

Ein Social-Networking-Modul verknipfte die Teilnehmerlnnen, sodass sie in der Lage wa-
ren Bewaltigungsstrategien untereinander auszutauschen, Fragen zu stellen und bevor-
zugte Bildungsressourcen oder andere Informationen beziiglich Gewichtsabnahme und
eines gesunden Lebensstils zu teilen. Mitglieder der Kontrollgruppe hatten keinen Zugang
zum Online-Portal oder irgendeine Interaktion mit der Telehealth-Pflegeperson, sie erhiel-

ten ihre Ubliche Standard-Therapie (Carter et al., 2011).

Die Analyse zeigte einen signifikanten Zusammenhang (p<0,05) zwischen der Teilnahme an
der Intervention und dem Erreichen eines HbAlc-Wertes von 7 % oder darunter. Des Wei-
teren gab es eine signifikante positive Beziehung zwischen der Teilnahme an der Interven-
tion und dem Erreichen eines gesunden BMI (p<0,05). Eine Teilnehmerin dullerte, dass sich
ihre Sicht auf die Gesundheitsversorgung verandert hat und sie die Moglichkeit von
zuhause aus Pflege bzw. Rat zu bekommen, als besonders angenehm empfand. Obwohl die
Teilnehmerlnnen berichteten, dass sie anfanglich besorgt Giber die Nutzung des Internets
waren, dullerte die Mehrheit der befragten Patientinnen, dass Dank der Hausbesuche und
der Social-Networking-Module keine Schwierigkeiten in der Verwendung dieser Interven-
tion bestanden. 92 % der teilnehmenden Personen in der Interventionsgruppe hatten nach
Studienende ein verbessertes Diabeteswissen sowie verbesserte Diabetesmanagement-
praktiken wie beispielsweise regelmaRige Fulkontrollen (p<0,05). Insgesamt berichteten
89 % der Patientlnnen in der Interventionsgruppe, dass sie sich geistig und koérperlich

besser fiihlten, als diejenigen in der Kontrollgruppe. Sie stellten auch fest, dass ihre
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Fahigkeit, die Verantwortung fiir ihre Gesundheit zu Gbernehmen, durch ihre Teilnahme

erhoht worden war (p<0,05) (Carter et al., 2011).

Dieses Projekt zeigt, dass es moglich ist eine wirksame Telegesundheits-Intervention fiir
Afroamerikanerinnen mit Typ-2-Diabetes zu liefern. Die Studie ergab, dass das Online-
Selbstmanagementportal fiir Diabetes erganzt durch zweiwdéchentliche Videokonferenzen
mit einer Pflegeperson, 26 Afroamerikanerlnnen mit Typ-2-Diabetes geholfen hat, ihre Ge-
sundheitsergebnisse zu verbessern und mehr Verantwortung fir ihre Gesundheit zu Gber-
nehmen (Carter et al., 2011). Daraus lasst sich schlieBen, dass ihre diabetesbezogene

Gesundheitskompetenz positiv gesteigert wurde.

4.2. Intervention mit Telemonitoring

Jeong et al. (2018) fuhrten eine Studie durch, um die Wirksamkeit eines Smart-Care-Ser-
vices zur Glukosekontrolle basierend auf Telemedizin und Telemonitoring im Vergleich zur

konventionellen Behandlung bei Patientinnen mit Typ-2-Diabetes zu bestimmen.

Um festzustellen, ob Telemedizin eine Alternative zur Standardversorgung von Typ-2-Pati-
entlnnen sein kann, wurde ein umfassendes Modell entwickelt, indem eine spezifische
Smart Care Unit (SCU) zur Verfligung gestellt wurde. Freiwillige mit zuvor diagnostiziertem
Typ-2-Diabetes und HbAlc von 7 % bis 11 % wurden von vier Universitatskliniken in Stidko-
rea rekrutiert. Patientlnnen welche in der Lage waren, einen PC fir diese Studie zu verwen-
den und zu Hause auf das Internet zuzugreifen, wurden eingeschlossen. Von den 417 lber-
priften Patientlnnen wurden 79 ausgeschlossen. Die restlichen 338 Teilnehmerlnnen
dieser 24-wochigen kontrollierten Studie, wurden randomisiert in drei Gruppen eingeteilt:
eine konventionelle Versorgungsgruppe (n = 113), eine Telemonitoring-Gruppe (n = 113)
und in eine Telemedizinische-Gruppe (n = 112). Alle Probandinnen erhielten Diabetes-
Selbsthilfe-Aufklarungsmaterial, einschlieflich Informationen zur Selbstkontrolle des Blut-
zuckers (SBZ), Erndhrungsempfehlung und Tipps zur korperlichen Aktivitdt, wie von der
American Diabetes Association empfohlen. Teilnehmerlnnen die fiir die Interventionsgrup-
pen randomisiert wurden, erhielten eine speziell fiir diese Studie entwickelte Smart-Care-
Unit. Insgesamt bot diese SCU mehrere Funktionen einschlieflich Videokonferenzen, die es

den Patientlnnen erméglichten mit Arztlnnen im Krankenhaus zu kommunizieren. Weitere
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Funktionen waren eine Ferniiberwachung von Blutzucker und Kérpergewicht welche auto-
matisch Ubertragen wurden, Aufzeichnungen tiber Erndhrung und Bewegung, automati-
sierte Rickmeldungen bzgl. der Glukoseliberwachung und Zugang zu Diabetes-Bildung
durch das Smart Care Center in Daegu, Korea. Die Arztinnen und Diabetes-Pflegepersonen
in diesem Smart Care Center waren fir die Antworten auf die Telefonanrufe der
Patientinnen und die Fernliberwachung der Glukose verantwortlich. Die gesamte Kommu-
nikation zwischen Diabetikerinnen und Pflegepersonal im Smart Care Center wurde aufge-
zeichnet und an Diabetesspezialistinnen in den jeweiligen Krankenhausern Gbermittelt (Je-
ong et al., 2018).

Die Patientinnen in der konventionellen Pflegegruppe wurden gebeten, sich fiir alle ge-
planten ambulanten Termine bei ihren Arztinnen zu melden, zu Beginn der Studie und nach
8, 16 und 24 Wochen. Den Teilnehmerinnen der Telemonitoring-Gruppe wurde ebenfalls
empfohlen, sich nach 8, 16 und 24 Wochen bei den Arztinnen terminlich ambulant zu ver-
abreden. Alle Patientinnen wurden angewiesen, die SBZ durchzufiihren und diese Daten
unter Verwendung der bereitgestellten SCU an das Smart Care Center zu Gbermitteln. Diese
Gruppe erhielt zudem einmal wochentlich allgemeine Informationen bzgl. Diabetes-Selbst-
management vom Pflegepersonal des Smart Care Centers. Ahnlich wie bei Patientinnen in
der Telemonitoring-Gruppe wurden den Teilnehmerinnen in der Telemedizin-Gruppe
Fernliberwachungsgerate zur Verfligung gestellt. Anstatt das Krankenhaus nach 8 und 16
Wochen zu besuchen, kontaktierten die Patientlnnen in dieser Gruppe die Arztinnen von
zu Hause aus Uber die SCU-Ausristung. Nach den 24 Wochen sollten sie sich auch mit den

Arztinnen ambulant verabreden (Jeong et al., 2018).

Alle drei Gruppen zeigten eine signifikante Reduktion des HbAlc-Spiegels vom Ausgangs-
wert bis zum Ende der Studie (jeweils p <0,001). Die Veranderungen der HbAlc-Werte
waren bei Patientlnnen in den Telemonitoring- und Telemedizin-Gruppen signifikant hoher
als bei den Patientlnnen in der Kontrollgruppe (jeweils p <0,05). Um die Wirksamkeit von
Interventionen bei Patientinnen mit hoher Compliance bzgl. Blutzucker-Selbstkontrolle zu
beurteilen, wurde eine Untergruppenanalyse bei Teilnehmerlnnen mit Blutzucker-Compli-
ance >90 % durchgefihrt. Basierend auf diesem Kriterium zeigten 42, 44 und 46 PatientIn-
nen in der konventionellen-, Telemonitoring- bzw. Telemedizin-Gruppe eine gute Blutzu-

cker-Compliance. Das Kérpergewicht und der BMI waren sowohl in der Telemonitoring- als
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auch in der Telemedizin-Gruppe signifikant verringert worden, jedoch nicht in der Kontroll-
gruppe, aber der Unterschied zwischen den drei Gruppen war nicht signifikant.
Die Medikations-Compliance lag in allen drei Gruppen tber 90 %, war jedoch in den Grup-
pen Telemonitoring (95,31%) und Telemedizin (96,68%) hoher als in der Kontrollgruppe
(92,59%) (p <0,05) (Jeong et al., 2018).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich in der Telemedizin-Gruppe, die einen mit
einer Webkamera ausgestatteten PC verwendet hat, die Zusammenarbeit zwischen Diabe-
tikerlnnen und Diabetesspezialistinnen verbessert hat. Weiteres stellte diese Studie fest,
dass die Inzidenz von Hypoglykdmien in der Telemedizingruppe geringer war, moglicher-
weise in Verbindung mit einer verbesserten Compliance bzgl. der Blutzucker-Selbstkon-
trolle, was darauf hindeutet, dass Telemedizin dazu beitragen kann, Patientlnnen zu einer
primaren Rolle in der Selbstversorgung zu fiihren und ihre Gesundheitskompetenz zu stei-
gern. Des Weiteren kdnnte Telehealth-Care generell von DGKP verwaltet werden, wahrend

die Kontrollpflege von Arztlnnen {ibernommen wird (Jeong et al., 2018).

4.3. Interventionen mit Apps

Die 12-wochige Studie von Kumar, Moseson, Uppal & Juusola (2018) zielte darauf ab, die
Auswirkungen einer mobilen Diabetes-App mit In-App-Coaching beziiglich Himoglobin A1C

fur Personen mit T2DM, zu bewerten.

Mithilfe einer Online-Plattform wurden potenzielle Personen rekrutiert. Patientlnnen, die
zwischen 18 und 75 Jahre alt waren, mit selbstberichtetem T2DM und einen HbAlc von
>7,5 % hatten und angaben, dass sie motiviert sind taglich ein Diabetes-Selbstmanage-
ment-Coaching-Programm zu verwenden, waren zur Teilnahme an dieser Studie
berechtigt. Des Weiteren mussten sie auch ein Smartphone besitzen und Erfahrung beim
Herunterladen einer App haben. Personen die als geeignet eingestuft wurden, haben eine
elektronische Einverstandniserklarung unterschrieben und wurden anschlieRend gebeten
eine Basisanalyse durchzufilihren, die Fragen zu demographischen Merkmalen, Diabetes-
status, Symptomen, Behandlungsschema und Begleiterkrankungen enthielt. Die Baseline-
Beurteilung umfasste auch Fragen aus der Diabetes Distress-Skala (DDS) und der Diabetes

Empowerment-Skala, zur Messung von diabetesbedingtem Stress und diabetesbezogener
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Selbstwirksamkeit. Wahrend der gesamten Studie konnten die Diabetikerlnnen die App
und das Coaching-Programm nach Bedarf nutzen. Am Ende der 12 Wochen wurden die
Teilnehmerlnnen gebeten, eine abschlieBende HbAlc-Messung unter Verwendung eines
HbAlc-Tests zu (ibermitteln, welcher ihnen zugesandt wurde. Die abschlieende Beurtei-
lung beinhaltete Fragen zum Behandlungsschema, zu den Diabetes-Symptomen und zur
allgemeinen Zufriedenheit mit der App und dem Programm (Kumar et al., 2018).

Dieses Programm zielte darauf ab, Typ-2-DiabetikerInnen eine effektive Diabetes-Schulung
Uber eine mobile App mit einer In-App-Coaching-Komponente zur Verfligung zu stellen. Die
mobile Diabetes-App enthalt verschiedene Funktionen. Patientinnen kénnen aktiv und pas-
siv ihre SelbsthilfemalRnahmen protokollieren und verfolgen (z. B. eingenommene Medika-
mente, aufgenommene Kohlenhydrate, Aktivitatsminuten und Blutzuckermesswerte). Die
App enthalt auBerdem Inhalte wie Gesundheitstipps, Rezepte und Diabetes-relevante
Artikel. Benutzerlnnen erhielten datengesteuerte, benutzerdefinierte Erinnerungen lber
App-Benachrichtigungen und haben Zugriff auf den Community-Bereich der App, indem sie
Daten anzeigen und freigeben konnten, um voneinander zu lernen und sich gegenseitig zu
unterstltzen. Alle Teilnehmerlnnen des Coaching-Programms haben Zugang zu einem Live-
Coach, der eine Diabetes-Pflegeperson ist, diese liefert erganzende Inhalte (z. B. zusatzliche
Gesundheitstipps, Rezepte und Infos zu diabetesbezogenen Artikeln) je nach Bedarf,
beantwortet Fragen und bietet Unterstiitzung sowie Ermutigungen. Im Rahmen des Pro-
gramms wurde allen Teilnehmerlnnen auch ein Blutzuckermessgerat und ein Vorrat an

Teststreifen zugeschickt, um ihren Blutzuckerspiegel zu testen (Kumar et al., 2018).

Ein p-Wert von weniger als 0,05 wurde als signifikant angesehen. Neun (7%) TeilnehmerIn-
nen reduzierten ihren HbAlc-Wert auf <7 % wahrend der 12-wdchigen Studienzeit. Patien-
tinnen, die sowohl die Baseline als auch die Studienende-Assessments (n = 119)
abschlossen, erlebten weniger Diabetes-Distress (P < 0,001) und grofReres psychosoziales
Selbstbewusstsein. Gleichzeitig stieg der Empowerment-Score von 3,43 nach Baseline auf
3,82 nach 12 Wochen an. Fast die gesamte Studienpopulation (94% der Abschlussbeurtei-
lung) war der Meinung, dass die Diabetes-App mit In-App-Coaching ihnen hilft, ihren Dia-
betes maRig, sehr oder sehr gut zu kontrollieren. Im Durchschnitt hatte die Studienpopula-
tion zu Beginn der Studie einen hohen HbAlc-Wert, und nach einer 12-wochigen Untersu-

chung eine Senkung des HbAlc-Wertes um -0,9 %. Angesichts der Tatsache, dass eine
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Senkung des HbAlc-Wertes von 1,0 % bei Diabetikerlnnen nachweislich mit einer Verrin-
gerung der langfristigen diabetesbedingten Komplikationen und Todesfdllen einhergeht,
sollten weitere Untersuchungen durchgefiihrt werden, um die langfristige Nachhaltigkeit
und das AusmaR der Auswirkungen von Diabetes mellitus zu messen. Diese mobile App mit
In-App-Coaching kann moglicherweise langfristige diabetesbedingte Komplikationen vor-
beugen. Des Weiteren konnte diese App ein effektiver Weg sein, evidenzbasierte Diabetes-
Schulung zu verbreiten, den Zugang zu Selbstverwaltungsprogrammen zu erhéhen und die

Blutzuckerkontrolle fiir Personen mit T2DM zu verbessern (Kumar et al., 2018).

Eine weitere Studie, von Torbjornsen, Smastuen, Jenum, Arsand & Ribu (2018), beschif-
tigte sich ebenfalls mit einer mHealth-App. Ziel dieser Untersuchung war es, Zusammen-
hdnge zwischen der bereits vorhandenen Fahigkeit zum Selbstmanagement und der Akzep-

tanz einer mobilen Diabetes-App, zu untersuchen.

Die Stichprobe bestand aus Teilnehmerinnen der norwegischen randomisierten kontrol-
lierten Studie des EU-Projekts RENEWING HEALTH. Bei den Teilnehmerinnen handelte es
sich um Personen mit Typ-2-Diabetes, die hauptsachlich von Hausarzten rekrutiert wurden.
In dieser Studie gab es 2 Interventionsgruppen und 1 Kontrollgruppe. Beide Interventions-
gruppen (n = 50 + 51) erhielten ein Smartphone mit einer Diabetes-Tagebuch-App und
einem Blutzuckermessgerat, ausgestattet mit einem Adapter zur Aktivierung der Blue-
tooth-Kommunikation. Eine der Interventionsgruppen erhielt in den ersten 4 Monaten der
Studie eine zusatzliche Gesundheitsberatung durch Telefonanrufe von einer Diabetes-Pfle-
geperson. Beide Interventionsgruppen erhielten eine Schulung fir die Verwaltung des
Smartphones und der App, welche von einem Team von Forscherlnnen zur Verfligung
gestellt wurde, zusatzlich zu einem tagsliber verfiigbaren technischen Telefonsupport. In
der Gesundheitsberatungs-Interventionsgruppe konzentrierte sich die Diabetes-Fachkraft
auf Diabetes-Selbstmanagement und -motivation und ermutigte gleichzeitig die PatientIn-
nen, die App zu nutzen. Der Service-User-Acceptability-Fragebogen zielte darauf ab, die
Uberzeugungen und Wahrnehmungen bzgl. der Verwendung der App zu messen. In diesem
Fragebogen waren unter anderem auch Gesundheitserziehungs-Fragen enthalten, um das
Selbstmanagement nach Teilnahme an Bildungs- und/oder SelbsthilfemaBnahmen fur Per-

sonen mit chronischen Krankheiten zu messen. Die App ermoglicht die Registrierung von
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Blutzuckerspiegel, Erndhrung und korperlicher Aktivitat und die Festlegung von Zielen. Die
Bluetooth-Technologie ermdglichte das automatische Senden von Blutzuckerwerten vom
Blutzuckermessgerat an die App. Didt- und korperliche Aktivitats-Daten wurden selbst be-
richtet und manuell Uber eine grafische Benutzeroberflaiche in die App eingegeben.

(Torbjornsen et al., 2018).

P-Werte unter 0,05 wurden als statistisch signifikant angesehen. Derzeit wird nur von den
Ergebnissen aus den 2 Interventionsgruppen berichtet, die bei der 1-Jahres-Follow-up aus-
gewertet wurden. Fast die Halfte der Teilnehmerlnnen, also 48 % waren Hochfrequenz-
Nutzerlnnen der Diabetes-Tagebuch-App. Es ergab sich ein Zusammenhang zwischen
Geschlecht und Haufigkeit der Nutzung, wobei 69 % der Hochfrequenz-Nutzerlnnen
Manner waren (P =0,02). Es wurden Zusammenhange zwischen der anfanglichen Fahigkeit
des Selbstmanagements und der Akzeptanz von Geraten untersucht. Wie angenommen,
konnte eine Beziehung zwischen einem hdheren Selbstmanagement und einer positiven
Erfahrung der mobilen Diabetes-App als vorteilhaft fiir das Gesundheitswesen festgestellt
werden. Nach Beriicksichtigung von Alter, Geschlecht und Haufigkeit der Verwendung war
diese Assoziation jedoch nicht langer statistisch signifikant, mit Ausnahme des Erwerbs von
Fachkenntnissen mit neuen Techniken. Darliber hinaus hat sich die Nutzung der App nach
den vorliegenden Erkenntnissen am starksten mit der Akzeptanz von Apps verbunden. Der
Service-User-Acceptability-Fragebogen enthalt Aussagen beziiglich einer verbesserten Dia-
betes-Gesundheit, einer starkeren Beteiligung an der Gesundheitsbehandlung und die

Akzeptanz der App als Erganzung zur lGblichen Pflege (Torbjornsen et al., 2018).

Da weder fir die Akzeptanz noch fir andere MaRnahmen Unterschiede zwischen den
Interventions-Gruppen festgestellt werden konnte, wurden die 2 Gruppen zusammenge-
fasst. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Verwendung einer Diabetes-Tagebuch
App, unabhdngig von der anfanglichen Fahigkeit zur Selbstverwaltung, akzeptabel sein
konnte in der Pflege von Typ-2-Diabtikerinnen. Weitere Untersuchungen welche Faktoren
die Verwendung und den Nutzen einer mHealth-Losung beeinflussen kénnten, waren von

Interesse (Torbjornsen et al., 2018).

26


https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ez.srv.pmu.ac.at/pubmed/?term=Torbj%26%23x000f8%3Brnsen%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29784635
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ez.srv.pmu.ac.at/pubmed/?term=Torbj%26%23x000f8%3Brnsen%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29784635
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ez.srv.pmu.ac.at/pubmed/?term=Torbj%26%23x000f8%3Brnsen%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29784635

4.4. Facebook

In dieser Studie konzentrierten sich Abedin et al. (2016) auf die allgemeinen Merkmale und
den Nutzen der Informationen, die auf Facebook-Gruppen zu FulRpflege im Zusammenhang
mit Diabetes veroffentlicht wurden.

Eine systematische Untersuchung wurde auf Facebook-Gruppen unter Verwendung der
Schliisselworter: "Diabetischer FuR", "Diabetes-FuR" sowie "Diabetes-FuBpflege" durchge-
fuhrt. Es wurden nicht englischsprachige, geschlossene und nicht relevante Gruppen aus-
geschlossen. Zwei Gutachterlnnen sammelten die folgenden Informationen aus den Inhal-
ten der berechtigten Gruppen: Titel der Gruppe, URL, Anzahl der Gruppenmitglieder,
ersten 50 angezeigte Postings, Datum der Postings und Anzahl der Likes sowie Kommentare
auf diese Postings. Von einer Analyse ausgeschlossen wurden alle Beitrage die mit keiner
diabetischen FuBpflege verbunden waren. Die Nitzlichkeit jedes relevanten Posts wurde
durch eine zuvor entwickelte 11-Punkte-Informationscheckliste bestimmt. Nachfolgend
eine Abbildung (3) dieser Checkliste, damit die Vorgehensweise etwas veranschaulicht

wird.

The 11-point checklist of criteria for the usefulness of Facebook group posts con-
cerning diabetes foot care

Criterion checklist for usefulness of diabetes foot care-related Facebook group
posts

1. Checking feet daily
. Washing feet daily
. Drying feet properly
. Moisturizing feet properly
. Cutting nails carefully
. Wearing proper shoes and socks
Protecting feet from heat and cold
8. Awareness about self-treatment of corn and calluses
9. Annual check-up by professional healthcare provider
10. Awareness of bad effects of smoking
11. Taking care of blood glucose levels

oW AW

~

Abbildung 2: 11-Punkte-Informationscheckliste (Abedin et al., 2016, S. 99)

Alle relevanten Posts wurden als nitzlich eingestuft, wenn die Posts mindestens einen der
Punkte auf der Checkliste erwdahnten oder nicht nitzlich, wenn der Beitrag keinen der
Punkte auf der Checkliste enthielt. Dariiber hinaus wurde jeder Beitrag basierend auf der
Art des Inhalts in 1 von 2 Gruppen eingeteilt. Beitrage wurden entweder als Werbung
kategorisiert oder als informativ, wenn sie irgendeine Art von Informationen enthielten,
die sich auf den diabetischen FuB bezogen. Zwei Wissenschaftlerinnen bewerteten alle Bei-
trage unabhédngig voneinander und klassifizierten sie entsprechend (Abedin et al., 2016).

Die Suche ergab insgesamt 16 berechtigte Diabetes-FuBpflege-bezogene Facebook-Grup-

pen mit insgesamt 103 in Frage kommenden Postings. Ein p-Wert von weniger als 0,05
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wurde als signifikant angesehen. Von den insgesamt 103 Timeline-Posts wurden 45,6 % als
natzlich eingestuft, wahrend die restlichen Beitrage nicht nutzbringend waren. Die Ergeb-
nisse zeigen, dass der Grad der Nutzlichkeit von Facebook-Gruppen, die mit der FuRpflege
im Zusammenhang mit Diabetes in Verbindung stehen, signifikant mit der Art der Beitrdge
verbunden war und keine Assoziation mit Likes und Kommentaren gefunden wurde. Es
wurde also ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Niitzlichkeit von Posts und dem
Typ von Posts gefunden (p-Wert = 0,003). Diabetesbedingte FuR-Komplikationen kénnen
todlich sein, wenn keine angemessene Vorbeugung vorgenommen wird. Da Facebook ein
weit verbreitetes Social-Networking-System ist, sollten DGKP diese Plattform nutzen, um
Patientinnen mit Diabetes zu unterstiitzen, indem sie diese durch die Verbreitung von niitz-
lichem und authentischem Wissen und Informationen (iber die FulRpflege von Diabetes in-

formieren (Abedin et al., 2016).

4.5. YouTube

Soziale Netzwerke wie Facebook, YouTube oder Twitter erstellen eine neue Dimension bei
der Verbreitung gesundheitsbezogener Informationen. Aufgrund dieser Erkenntnis flihrten
Abedin et al. (2015) eine weitere Studie durch, welche den effektiven Einsatz von YouTube

als Informationsquelle bzgl. Diabetes-FuBpflege, untersuchte.

Die Suche ergab 26.700 Videos unter Verwendung des Suchbegriffes , Diabetes FuBpflege”,
wovon die ersten 5 Seiten durchgesehen wurden. Dieselbe 11-Punk-Informations-Check-
liste wie in der Facebook-Studie wurde verwendet, um die Nutzlichkeit der Videos zu
bewerten. Zwei medizinische Gutachterinnen bewerteten jedes Video und kategorisierten
diese entsprechend. Ein p-Wert von weniger als 0,05 wurde als signifikant angesehen. Es
wurden schlielich 89 Videos fiir das Extrahieren von Informationen bericksichtigt. 11,2 %
wurden als sehr nitzlich eingestuft, 14,6 % als maRig niitzlich, 24,7 % als etwas nitzlich und
49,4% wurden als nicht nitzlich eingestuft. Es gab einen signifikanten Zusammenhang
zwischen dem Nutzen von Videos und den Quellen der Videos (p-Wert <0,001). Die meisten
der sehr nitzlichen Videos (n=5; 5,6 %) wurden von Pflegepersonen hochgeladen, die nicht
nitzlichen Videos (n = 40; 44,9 %) waren meist Werbung. Die zwei populdrsten Themen die

in den Videos behandelt wurden, waren Informationen bzgl. des taglichen Checkens der
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FURe (n = 34; 38,20 %) und das Tragen von richtigen Schuhen und Socken (n = 26; 29,21 %)
(Abedin et al., 2015).

Da die YouTube-Nutzerlnnen unterschiedlichen Alters und Herkiinfte sind, ist es wichtig zu
realisieren, wie effektiv es sein kann, Gesundheitskompetenz durch diese Plattform zu stei-
gern. Die Ergebnisse zeigen, dass ,sehr nitzliche” und ,maRig nitzliche” Videos grofSten-
teils von DGKP hochgeladen wurden. Zusammenfassend zeigt diese Studie, dass YouTube
durchaus eine groRe Anzahl von Videos zu Diabetes-FuBpflege mit sehr niitzlichen Videos
enthalt. Unter Berlicksichtigung der wachsenden Popularitdat und einfachen Zugang auf
YouTube, sollten Organisationen oder Gesundheitspersonal einen Beitrag dazu leisten,
authentischere Videos zur richtigen FuRpflege bei Diabetes zu erstellen (Abedin et al.,

2015).

4.6. Twitter

Das Ziel der Studie von Liu, Mei, Hanauer, Zheng & Lee (2016) war es, die diabetesbezogene
Aktivitat von Personen auf Twitter, durch die Beschreibung der Haufigkeit, Timings und
Geografie der Tweets sowie die Eigenschaften der Nutzerlnnen Uber einen Zeitraum von

2 Jahren, zu untersuchen.

Es wurden 29,6 Milliarden Tweets, durch eine Twitter-Stream-App, welche 10 % aller
offentlichen Mitteilungen auf Twitter sammelte, erforscht. Gleichzeitig wurden diabetes-
bezogenen Tweets mit Suchbegriffen und Hashtags, welche auf Vorschlagen von Pflegeper-
sonen und Diabetikerlnnen basierten, gesucht. Diese waren unter anderem: Glukose, Dia-
betes, #t2d, #type2diabetes, #Type2 oder #dsma (Diabetes Social Media Interessensvertre-
tung, welche eine Online-Gruppe ist, die wochentlich ,,Tweetchats” anbietet, um Personen
mit Diabetes zu unterstiitzen). Bei jedem abgerufenen Tweet wurde der Textinhalt, der Be-
nutzername des Tweets sowie Datum und Uhrzeit des Tweets und ob es ein Retweet ist,
naher erforscht. Des Weiteren wurden die ldentitdten von Benutzerlnnen, welche mindes-
tens 3-mal mit dem Hashtag #dsma getwittert haben (n = 416), ndher betrachtet. Ein
Medizinstudent liberprifte jedes der Twitter-Profile, um die Beziehung von den Individuen
zu Diabetes zu identifizieren. Diese Profile wurden nach Kategorien (z. B. Arztinnen, Pfle-
gepersonen, Individuen mit Typ-2-Diabetes oder Lebensgefahrtinnen von Diabetikerlnnen)

eingeteilt. Die hdufigsten Tweets waren der Begriff bzw. der Hashtag , Diabetes”, gefolgt
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von der Art von Diabetes (Diabetes Typ 1 oder Typ 2). Ein p-Wert von weniger als 0,05
wurde als signifikant angesehen. Die Anzahl der diabetesbezogenen Tweets war wahrend
den Wochentagen signifikant hoher als an den Wochenendtagen (P <.001). Es gab nur
29 Benutzerlnnen fiir die eine Identitdt zugewiesen werden konnte, einschlieBlich 12 Ge-
sundheit-Pflegeorganisationen und eine Handvoll Patientinnen mit Typ 1 oder Typ 2 Dia-
betes oder Pflegepersonen. Die Mehrheit der Personen, die mit #dsma twitterten, hatten
Typ 1 oder Typ 2 Diabetes. Ein sehr kleiner Prozentsatz von Einzelpersonen waren Gesund-

heitsfachkrafte (Liu et al., 2016).

Die GroRBe und die zunehmende Menge an Tweets zeigen, dass soziale Medien ein wach-
sendes, robustes Medium sind, wo Diabetes-Kommunikation stattfindet und diese auch auf
globaler Ebene. Im Hinblick auf die Benutzerlnnen der #dsma-Community, wurde ein signi-
fikanter Anteil an Diabetikerinnen gefunden, welche demonstrierten, dass sie Twitter ver-
wenden, um mit einer groBen virtuellen Gemeinschaft tiber ihre Erkrankung zu kommuni-
zieren. Des Weiteren gab es nur einen geringen Anteil an Gesundheitsdienstleisterinnen,
was mit der Tatsache Ubereinstimmen kdnnte, dass #dsma ein patientenbezogener Chat
ist, kann aber auch die Tatsache unterstreichen, dass Arztlnnen oder DGKP
zogerliche Teilnehmerlinnen in der virtuellen Welt sind. Twitter wird zunehmend zu einem

Ort fiir Online Gesprache Uber Diabetes (Liu et al., 2016).

4.7. Intervention mit SMS

In der Studie von Bergner et al. (2017) wurde die Nutzbarkeit von Rapid Education / Encou-
ragement and Communications for Health (REACH) an Typ-2-Diabetikerlnnen im Hinblick
auf ihre Gesundheitskompetenz getestet. REACH ist eine SMS-Intervention, die auf einem
Informations-Motivations-Verhalten-Skills-Modell basiert, dass auf benutzerspezifische
Barrieren bei der Medikamenteneinhaltung abzielt und andere SelbsthilfemaRnahmen

unterstitzt.

REACH ist personalisiert und interaktiv und liefert maRgeschneiderte Textinhalte, welche
von Expertinnen fiir effektive Gesundheitskommunikation erstellt wurde, damit sie fiir Pa-
tientlnnen unabhangig von ihrem Gesundheitskompetenzstatus zuganglich sind. Die Pati-

entlnnen wurden von wissenschaftlichen Hilfskraften aus bundesweit qualifizierten
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Gesundheitszentren in Nashville, TN, mittels Flyer oder Empfehlungen vom dort ansdssigen
Pflegepersonal rekrutiert. Geeignete Teilnehmerinnen hatten T2DM, mussten mindestens
eine tagliche Diabetes-Medikation einnehmen, hatten ein Mobiltelefon und konnten damit
SMS empfangen und beantworten und waren mindestens 18 Jahre alt. Zwei Wochen lang
erlebten die Teilnehmerlnnen (n=55) REACH, darunter tagliche Textnachrichten zur Forde-
rung der Selbstversorgung und Fragen zur Einhaltung von Medikamenten. Nach zwei Wo-
chen kontaktierte das Forschungsteam die Patientlnnen, um ein Telefoninterview durchzu-
flhren, dass offene Fragen zu ihrer REACH-Erfahrung inkludierte. Die Gesundheitskompe-
tenz der Teilnehmerlnnen wurde mit dem Brief Health Literacy Screen (BHLS) bewertet.
Diese Skala besteht aus drei Elementen. Welche Fragen beinhaltet wie beispielsweise: ,Wie
oft haben Sie Hilfe bei der Lektiire von Krankenhaus- oder Klinikmaterial benoétigt?", ,, Wie
oft haben Sie Probleme damit, lhren Gesundheitszustand zu erfahren, weil Sie schriftliche
Informationen nicht verstehen?" (Antwortmaglichkeiten reichen von 1=nie bis 5=immer).
Die Mobiltelefonnutzung wurde mittels vier Ja-Nein-Fragen erhoben. Quantitative Analy-
sen umfassten alle Teilnehmerinnen (N = 55), Qualitative Analysen schlossen eine Teil-
gruppe von Teilnehmerinnen (n = 19) aus, die anschlieRend verschiedene Telefon-Inter-

viewfragen gestellt bekamen (Bergner et al., 2017).

Flinfundzwanzig (45 %) Teilnehmerinnen wurden mit begrenzter Gesundheitskompetenz
eingestuft. Die Mehrheit der Diabetikerlnnen berichteten, dass sie ihr Mobiltelefon fir
Textnachrichten (96 %), den Internetzugang (71 %) und den Zugriff auf E-Mails (64 %) ver-
wenden. Qualitative Analysen umfassten 31 Telefoninterview-Transkripte. 81 % der Teil-
nehmerlnnen beschrieben die Textnachrichten als eine nitzliche Erinnerung und als ein
Werkzeug, um mehr Verantwortung fiir die eigenen Gesundheit zu erlangen und sich mit
anderen Bereichen ihrer Diabetes-Selbstversorgung wie beispielsweise gesunde Erndhrung
auseinanderzusetzen. 68 % der Typ-2-DiabetikerInnen beschrieben die SMS als nitzliche
Information und Motivation. Fast die Halfte der Teilnehmerinnen (48 %) dullerten sich
positiv zur Nitzlichkeit der Tipps, sie schatzten Selbsthilfestrategien wie beispielsweise,
dass Einstellen eines Alarms fir Medikamentenerinnerungen oder gesunde Rezepte. Ein
Teilnehmer duRerte sich dazu, dass die tdglichen Nachrichten Gber Sport, an Tagen an de-
nen er unmotiviert war, hilfreich waren. Des Weiteren betonten mehr als zwei Drittel der

Teilnehmerinnen (68 %) die Verwendung einer klaren und einfachen Sprache in den
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Textnachrichten als positiv. Patientinnen mit eingeschrankter Gesundheitskompetenz ga-
ben an, dass REACH ein Geflihl der sozialen Unterstiitzung flr ihr Diabetes-Management

bietet. (Bergner et al., 2017)

Die herausgefundenen Ergebnisse deuten also darauf hin, dass SMS-Interventionen, die fiir
die Gesundheitskompetenz geeignet sind, Typ-2-Patientinnen mit eingeschrankter Ge-
sundheitskompetenz helfen kénnen, um diese zu verbessern. Textnachrichten kénnen ein
nitzliches Instrument sein, um Patientinnen mit Gesundheitsinformationen und Diabetes-
Selbsthilfe-Tipps zu versorgen, um Informationen zu erganzen, die bei medizinischen Be-
handlungsterminen bereitgestellt werden und gleichzeitig deren Eigenverantwortung zu

starken (Bergner et al., 2017).

4.8. Intervention mit Telefonaten

In der Studie von Wolf et al. (2013) wurden zwei Umsetzungsansatze fir eine Gesundheits-
kompetenz-Diabetes-Intervention, die flir Gesundheitszentren entwickelt wurde, unter-
sucht. Es wurde eine quasi-experimentelle, klinisch-randomisierte Evaluation in sechs Ge-

sundheitszentren in Missouri durchgefiihrt.

Insgesamt nahmen 486 Patientinnen mit Diabetes mellitus Typ 2 teil. Es wurde entweder
direkt in den ausgewahlten Kliniken die Intervention durchgefiihrt [CARVE-IN] oder in ei-
nem Outsourcing-Ansatz, bei dem Kliniken ihre Patientinnen fiir dieselbe Leistung an ein
telefonisches Diabetes-Pflegepersonal (iberwiesen [CARVE-OUT]. Die Interventionseffekti-
vitat wurde untersucht, indem Diabeteswissen, Selbstwirksamkeit, Gesundheitsverhalten
und klinische Ergebnisse erhoben wurden. An jedem Standort wurde eine Klinik
randomisiert entweder der ,,Carve-In“~-Methode oder der ,,Carve-Out“-Methode zugeteilt.
Aufgrund der diffusen Art der Interventionen war es nicht moéglich nach Patientlnnen zu
randomisieren. In den teilnehmenden Kliniken wurden Patientlnnen mit der Diagnose
Typ-2-Diabetes mellitus ausgewahlt, welche mindestens 30 Jahre alt waren, einen HbAlc
von Uber 6,5 % hatten sowie keine Beeintrachtigung in Héren oder Sehen hatten. Insgesamt
beteiligten sich 486 Teilnehmerlnnen an den beiden Interventions-Methoden, 214 in der
Carve-In-Strategie und 272 in der Carve-Out-Strategie. Beide Methoden arbeiteten mit

dem gleichen Diabetes Guide und dem dazugehoérigen Kurzberatungsprotokoll. Der
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Diabetes Guide ist ein buntes, 48-seitiges Booklet, das Gesundheitspraktiken in einfacher
Sprache enthalt, um Diabetes-Selbsthilfekonzepte, mit dem Schwerpunkt nachvollziehbare
Schritte zur Verhaltensanderung zu vermitteln. Der Zweck besteht darin, Patientlnnen in
den Verhaltensanderungsprozess einzubeziehen, indem sie sich ihre personlich definierten
Ziele setzen, die sie als leicht erreichbar erachten und ihr Vertrauen in nachfolgende Ver-

haltensanderungen erhéhen (Wolf et al., 2013).

Carve-In-Intervention:

DGKP die der Carve-In-Strategie zugeteilt waren, erhielten eine erweiterte Orientierung
bzgl. des Diabetes-Guides und ein Training, um den Diabetes-Leitfaden optimal vorzustel-
len, Patientlnnen zu beraten und Ziele aufzustellen. Bei dieser Intervention wurde der Dia-
betes Guide inkl. Zielsetzungen personlich erklart und erarbeitet. Erhebungen erfolgten
nach 2 Wochen, 2, 3, 6 und 9 Monaten telefonisch oder personlich, um herauszufinden wie
sich die Gesundheitskompetenz der Patientinnen mithilfe dieses Guides verbessert hat.
Mitglieder des Studienteams lehrten den Pflegepersonen, in einem eintagigen Training, be-
ratende Fahigkeiten und Beratungstechniken wie positive Ermutigung, gemeinsame Ziel-
setzungen sowie die Fahigkeit Patientinnen zu Coachen, um deren eigenen Ziele zu errei-
chen. Das Pflegepersonal bekam ein halbstrukturiertes Skript, dass sie befolgen sollten, um

Beratungstechniken zu standardisieren (Wolf et al., 2013).

Carve-Out-Strategie:

Das Carve-out-Pflegepersonal wurde kurz tiber den Zweck der Studie aufgeklart. Anschlie-
Rend wurden sie gebeten, den Diabetes-Guide an geeignete Patientlnnen zu verteilen. Hier
galten die gleichen Trainingsmethoden, die fiir die Carve-in-Intervention beschrieben
wurden, einschlieflich der Erhebungszeitpunkte, die jedoch nur telefonisch durchgefiihrt
wurden. Bei dieser Intervention wurde der Diabetes-Guide liber Telefonate erklart und ge-
meinsam erarbeitet. Die durchschnittliche Zeit der ersten Telefongesprache betrug etwa
10 bis 15 Minuten, wahrend die darauffolgenden Kontakte je nach Individuum und Art der
gesetzten Ziele zwischen 5 und 20 Minuten lagen (Wolf et al., 2013)

Eine Umfrage wurde von ausgebildeten Forschungsassistentinnen zu Beginn der Studie und
12 Monate danach durchgefiihrt. Die Themen beinhalteten einen Diabeteswissens-Frage-

bogen, der auf den allgemeinen Bildungsinhalt des Diabetes-Guides abgestimmt wurde,
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eine Selbsteinschatzung der Selbstwirksamkeit und Selbstberichte von korperlicher Aktivi-
tat, Gemuise- und Obstverzehr und der Medikamenteneinnahme. Ein p-Wert von weniger
als 0,05 wurde als signifikant angesehen. Nach 12 Monaten erinnerten sich Patientlnnen
der Carve-Out-Gruppe eher an den Kontakt zum Diabetes-Pflegepersonal, und dass sie ge-
meinsam Ziele entwickelt haben, als Patientlnnen in der Carve-In-Gruppe (p<0,001). Die
Carve-Out Teilnehmerinnen empfanden die Intervention als hilfreicher (p<0,001) und wa-
ren starker daran interessiert weiterhin ihre Gesundheit selbststandig zu erhalten
(p =0,024). Nach 12 Monaten hatten Carve-Out-Patientlnnen im Vergleich zu Carve-In-Pa-
tientinnen ein besseres Diabetes-Wissen (p = 0,01), waren jedoch weniger geneigt, kérper-
liche Aktivitat und Empfehlungen zur gesunden Erndhrung zu erfiillen (p = 0,05). Es wurde
kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen im Hinblick auf eine Verbes-
serung der Selbstwirksamkeit oder des Gesundheitsverhaltens festgestellt (Wolf et al.,

2013).

Die vorliegende Studie unterstreicht die Herausforderung von Gesundheitskompetenz-In-
terventionen in der Primarversorgung und die Notwendigkeit robustere Implementie-
rungsmethoden zu entwickeln. Aus dieser Untersuchung ist nicht ersichtlich, welche expli-
ziten Merkmale der Carve-out-Methode fir Patientinnen vorzuziehen waren und ob diese
Merkmale die besseren klinischen Ergebnisse im Vergleich zum Carve-in-Ansatz erklaren
kénnen. Zwischen den beiden Ansadtzen wurden nur wenige Unterschiede bzgl. Diabetes-
wissen, Selbstwirksamkeit oder Gesundheitsverhalten festgestellt. Ein ausgelagerter Dia-
betes-Bildungs- und Beratungsansatz fiir Gesundheitszentren erscheint trotzdem
machbarer als klinikbasierte Modelle neu zu orientieren. Studienbeschrankungen und un-
klare kausale Mechanismen, die eine Verdanderung des Verhaltens der Patientinnen erkla-
ren, deuten darauf hin, dass weiterer Forschungsbedarf notwendig ist (Wolf et al., 2013).

Im nachsten Punkt erfolgt die kritische Diskussion der eingeschlossenen Studien.
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5. Diskussion

Die neun eingeschlossenen Studien missen einer genauen Begutachtung unterzogen
werden. In diesem Punkt erfolgt eine kritische Auseinandersetzung mit den methodischen

Vorgehensweisen der Studien sowie eine inhaltliche Diskussion.

5.1. Methodische Diskussion

Alle Mallnahmen wurden mittels quantitativer Forschungsmethoden untersucht. Es
wurden lediglich in zwei Studien (Bergner et al., 2017; Carter et al., 2011) zusétzliche qua-
litative Erhebungen durchgefiihrt, welche die Aussagekraft der Ergebnisse verstarken
konnte. Die Studien erfolgten teilweise randomisiert (Carter et al., 2011; Jeong et al., 2018;
Torbjornsen et al., 2018) und zum anderen Teil nicht randomisiert (Abedin et al., 2015;
2016; Bergner et al., 2017; Kumar et al., 2018; Liu et al., 2016; Wolf et al., 2013;). Es wird
also ersichtlich, dass der liberwiegende Teil der Studien nicht randomisiert durchgefiihrt
wurde. Eine Randomisierung zweier zu untersuchenden Gruppen ist immer von Vorteil, da
es zu einer gleichmaRigen Verteilung von bekannten und unbekannten EinflussgréfRen
kommt. Ein weiterer Kritikpunkt von drei eingeschlossenen Studien (Bergner et al., 2017;
Kumar et al., 2018; Wolf et al., 2013), ist das Fehlen einer wissenschaftlichen Kontroll-
gruppe. Bei diesen Studien wurden die Veranderungen, welche aufgrund der Interventio-
nen zustande kamen, lediglich durch Vorher-Nachher-Messungen untersucht. Positive
Aspekte der eingeschlossenen Studien sind, dass die Studienteilnehmerlnnen vorab alle
ausfiihrlich mittels E-Mails, Flyer oder speziellen Veranstaltungen informiert wurden. In je-
der Studie wurden Einverstandniserklarungen unterzeichnet und es gab (iberall genaue Ein-
und Ausschlusskriterien fur die Teilnahme. Des Weiteren bekamen die Patientinnen in den
Studien die sich mit Apps oder Telemonitoring beschaftigten, eine genaue Einflihrung vom
Forschungsteam, wodurch dltere Teilnehmerinnen somit keine Probleme hatten im Um-
gang mit neuen Technologien (Carter et al., 2011; Jeong et al., 2018; Kumar et al., 2018;
Torbjornsen et al., 2018;). Positiv zu erwahnen ist noch, dass in fiinf der neun eingeschlos-
senen Studien Pflegepersonen aktiv bei den Interventionen mitwirkten (Carter et al., 2011;

Jeong et al., 2018; Kumar et al., 2018; Torbjornsen et al., 2018; Wolf et al., 2013).
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Die Stichprobengrolie ist ein Punkt, der im Nachhinein von den Autorinnen immer kritisch
betrachtet wurde. Wolf et al. (2013) fiihrten mit einer Anzahl von 486 Personen, jene
Studie mit den meisten Teilnehmenden durch, wohingegen Bergner et al. (2017) die
kleinste Stichprobe (n = 55) vorzuweisen haben. Eine quantitative Studie mit 55 Teilneh-
menden gilt nicht als sehr reprasentativ, vor allem weil Typ-2-Diabetes einen GroRteil der
Bevolkerung betrifft. Des Weiteren hatten einige Studien eine grofRe Ausfallsrate zu ver-
merken, wobei Jeong et al. (2018) mit 110 ausgefallenen Personen, die groRte hatte. Der
Grund fir die Ausfalle war, dass die Patientlnnen die Zustimmungserklarungen nicht unter-
schrieben haben, in den anderen Untersuchungen wurden die Griinde nicht naher erlautert
(Carter et al., 2011; Jeong et al., 2018). Bei den meisten Studien meldeten sich die Teilneh-
merlnnen freiwillig, was darauf schlieRen lasst, dass die Patientinnen sehr motiviert waren,
die Interventionen durchzufiihren bzw. neue Anwendungen auszuprobieren. Des Weiteren
wurde es in den App-Studien sogar als Einschlusskriterium festgelegt, dass die Patientinnen
motiviert dafir sein muissen, eine App zu verwenden (Kumar et al., 2018; Torbjornsen et

al., 2018). Dadurch kann es in weiterer Folge zu Verzerrungen der Ergebnisse kommen.

Bei den Datenerhebungen der einzelnen Studien wurde immer ahnlich vorgegangen. Es
wurden die zu untersuchenden Variablen formuliert und an zwei oder drei Zeitpunkten mit
speziellen Instrumenten gemessen. Hier sei kritisch anzumerken, dass dazu verschiedene
Instrumente herangezogen wurden. Bei der Studie von Kumar et al. (2018) wurden
beispielsweise eine Diabetes-Distress-Skala sowie eine Empowerment-Skala verwendet,
um den diabetesbedingten Stress und die diabetesbezogene Selbstwirksamkeit zu messen.
Wohingegen bei den Studien von Abedin et al. (2015; 2016) eine 11-Punkte-Checkliste ver-
wendet wurde, um die Nutzlichkeit der Posts/Videos zu beurteilen. Gleichzeitig wurden
auch zum Thema Gesundheitskompetenz unterschiedliche Fragebogen verwendet, wie der
Brief-Health-Literacy-Screen oder der Service-User-Acceptability-Fragebogen (Bergner et
al., 2017; Torbjornsen et al., 2018). Dadurch wurde es etwas erschwert, die einzelnen Stu-
dienergebnisse miteinander zu vergleichen. Ein weiterer Punkt der hervorzuheben ist, dass
nur zwei der neun eingeschlossenen Studien einen dritten Messzeitpunkt (Jeong et al.,
2018; Wolf et al., 2013) hatten. Dadurch hatte ein moglicher Langzeiteffekt der einzelnen

Methoden untersucht werden kénnen.
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5.2. Inhaltliche Diskussion

Alle untersuchten Medien zeigten positive Ergebnisse im Umgang mit Diabetes. In finf der
neun eingeschlossenen Studien (Bergner et al., 2017; Carter et al., 2011; Jeong et al., 2018;
Kumar et al., 2018; Torbjornsen et al., 2018) wiesen die teilnehmenden Typ-2-Diabetike-
rinnen ein gesteigertes Diabeteswissen, verbesserte Diabetespraktiken und Blutzucker-
und Medikation-Compliance sowie gesteigertes Empowerment und gesteigerte Motiva-
tion, mehr Verantwortung fiir die eigenen Gesundheit zu ibernehmen, auf. Aus diesen
Ergebnissen kann geschlossen werden, dass die diabetesbezogene Gesundheitskompetenz
positiv gesteigert wurde. Lediglich die Studie von Wolf et al. (2013) konnte keinen Unter-
schied zwischen den verwendeten Ansatzen bzgl. Diabeteswissen, Selbstwirksamkeit oder
Gesundheitsverhalten feststellen, was darauf zuriickzufiihren sein konnte, dass es keine
Kontrollgruppe gab bzw. die Interventionen sehr dahnlich waren. In drei Studien (Carter et
al., 2011; Jeong et al., 2018; Kumar et al., 2018) senkten sich der HbAlc-Wert sowie der
BMI signifikant, was zu einer Verringerung der langfristigen diabetesbedingten Komplikati-
onen fiihren kann. Bei den Untersuchungen von Abedin et al. (2015; 2016) wurden jeweils
etwa 50 % an nutzlichen Diabetes-Posts bzw. niitzliche Diabetes-Videos, welche grofiten-
teils von Pflegepersonen geliefert wurden, angegeben. Auch die Studie von Liu et al. (2017)
zeigte, dass auf Twitter bereits Diabetes-Kommunikation stattfindet, zurzeit jedoch
vermehrt von den Patientlnnen selbst. Somit kann angenommen werden, dass soziale Me-
dien die Gesundheitserziehung unterstiitzen und beispielsweise praventiv wirken kénnten,
indem sie Online-Raume flir Patientlnnen oder Pflegekrafte schaffen. Des Weiteren
wurden in einigen Studien auch Praxisempfehlungen beschrieben und beispielsweise vor-
geschlagen, dass die diabetesbezogene Telehealth-Care zur Gdnze von DGKP (ibernommen
werden kdnnte (Jeong et al., 2018). In allen anderen Studien werden die verwendeten Me-
dien als Ergdnzung zur herkdmmlichen Diabetes-Pflege empfohlen. Wolf et al. (2013)
appellieren darauf, dass DGKP immer mehr an neue Rollen gewdhnt werden miissen, vor

allem im Hinblick auf die technische Entwicklung.

Es folgt nun eine grobe Zusammenfassung der gefundenen MalRnahmen und ein kurzer

Ausblick, ob ein zukiinftiger Forschungsbedarf gegeben ist.
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6. Zusammenfassung & Ausblick

Die hier verfasste Bachelorarbeit beschaftigt sich mit der Thematik der Gesundheitskom-
petenz von Typ-2-DiabetikerInnen mithilfe von Neuen Medien. Um dieses Thema im Zuge
einer systematischen Literaturrecherche zu bearbeiten, wurde vorab die Forschungsfrage
»Inwiefern kann durch den Konsum von Neuen Medien, die diabetesbezogene Gesund-
heitskompetenz von Typ-2-Diabetes Patientinnen und Patienten gesteigert werden?“
formuliert. In Bezug auf diese Fragestellung wurden im theoretischen Rahmen etwaige zu
klarende Begriffsdefinitionen angefiihrt und genauer erlautert. Darauffolgend wurden im
Ergebnisteil neun eingeschlossene Studien dargelegt. Diese untersuchten die Effekte von
acht verschiedenen Medien auf die diabetesbezogene Gesundheitskompetenz von Diabe-
tikerInnen. Auf Basis der Studienergebnisse konnte erhoben werden, dass Neue Medien
wie Apps, Telemonitoring, Online-Module oder tagliche Textnachrichten (Bergner et al.,
2017; Carter et al., 2011; Kumar et al., 2018; Torbjornsen et al., 2018; Jeong et al., 2018)
positive Veranderungen bzw. Verbesserungen auf die Gesundheitskompetenz von Typ-2-
Diabetikerlnnen bewirken kénnen. Fir die Beantwortung der Forschungsfrage wurde hier
besonders auf Verdanderungen bzw. Steigerungen des Diabeteswissens, der Diabetesprak-
tiken, der HbAlc-Werte und des allgemeinen Wohlbefindens geachtet. Es konnte durch die
Studien (Bergner et al., 2017; Carter et al., 2011; Kumar et al., 2018; Torbjornsen et al.,
2018; Jeong et al., 2018) belegt werden, dass Neue Medien positive Auswirkungen im Hin-
blick auf diese Variablen bei Typ-2-Diabtikerinnen auslésen. Im Speziellen konnte festge-
stellt werden, dass die Verantwortung gegentiber der eigenen Gesundheit von Typ-2-Dia-
betikerlnnen gesteigert wurde, dies kann in weiterer Folge dazu fiihren, dass die Gesund-
heit gefordert wird, gleichzeitig Krankheiten vorgebeugt sowie Strategien zur Krankheits-

bewaltigung entwickelt werden.

Nachdem in flinf Studien (Carter et al., 2011; Jeong et al.,, 2018; Kumar et al., 2018;
Torbjornsen et al., 2018; Wolf et al., 2013) DGKP aktiv bei den Interventionen mitwirkten
bzw. die Aufgabe der , Telehealth-Nurse” libernahmen, kann angenommen werden, dass
Neue Medien in der Pflege von Typ-2-Diabetikerinnen Anwendung finden kénnten. Um die
diabetesbezogene Gesundheitskompetenz in der dsterreichischen Bevolkerung zu steigern

und die Erkrankten zum eigenstandigen und kompetenten Umgang mit Diabetes zu
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befdhigen, welche vom BMASGK (2017) als Gesundheitsziele festgelegt wurden, kénnten
Neue Medien in der Pflege eingesetzt und verwirklicht werden. In einer Hinsicht sind sich
alle Autorlnnen einig und zwar, dass noch weiterer Forschungsbedarf beziiglich der Ver-
wendung und den Einsatz von Neuen Medien und wie diese die Gesundheitskompetenz
von Typ-2-DiabetikerIinnen steigern kdnnen, bestehe. Zukiinftige Studien sollten vermehrte
Randomisierungen durchfiihren, einen langeren Untersuchungszeitraum festlegen sowie
klare Umsetzungsmaglichkeiten fir die Pflege formulieren. Des Weiteren sei erwdhnt, dass
keine Studien aus dem deutschsprachigen Raum generiert werden konnten, welche diese
Thematik behandeln. Es sollte erforscht werden wie Neue Medien in Osterreich eingesetzt
werden kdnnen, um die Gesundheitskompetenz der Typ-2-Diabetes-Bevolkerung zu stei-

gern. Somit besteht auch dahingehend zukiinftiger Forschungsbedarf.
AbschlieBend kann gesagt werden, dass Neue Medien in verschiedener Ausfiihrung gute

Moglichkeiten bzw. Alternativen zur herkdmmlichen Pflege sind, um die Gesundheitskom-

petenz von Typ-2-DiabtikerInnen positiv zu steigern.
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