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1. EINLEITUNG

»Patientencompliance ist entscheidend fiir eine erfolgreiche Therapie“

[KARDAS; 2007 |

Diese Erkenntnis hat zwangslaufig zur Folge, dass der Patient in seine
Arzneimitteltherapie entscheidend eingebunden werden muss. Nur so kann
ein optimaler Erfolg erzielt werden.

In den letzten Jahren ist das Bestreben, die Compliance (also die

Therapietreue), zu erhohen deutlich gestiegen.

Nachdem mehr als 50% der abgegebenen Medikamente von den Patienten
erst gar nicht oder nicht wie verordnet eingenommen werden, zahlt die Non-
Compliance zu den gréfSiten Problemen der Arzneimitteltherapie [ABDA,;

2002].

Zur Erzielung einer guten Compliance muissen viele Faktoren berticksichtigt
werden. Neben Motivation, Anpassung des Therapieschemas auf die
personlichen Bedurfnisse und die jeweilige Lebenssituation der Patienten
spielt auch eine ausreichende Aufklarung der Patienten sowohl tiber deren
Krankheit als auch uber deren einzunehmende Medikamente bei diesem
komplexen Thema eine wichtige Rolle. In diesem Zusammenhang ist auch
darauf hinzuweisen, dass eine gute Compliance immer auch die
bestmoglichste gesundheitsbezogene Lebensqualitdt fir den Patienten

bedeutet.

Aus diesen Grunden hat in den letzten 20 Jahren eine neue Disziplin der
Pharmazie, die Klinische Pharmazie und deren praktische Durchfihrung in
Form der pharmazeutischen Betreuung, immer mehr an Bedeutung

gewonnen.



1.1 Allgemeines

1.1.1. Klinische Pharmazie

Die deutsche Pharmazeutische Gesellschaft (DPhG) und die ABDA-
Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbdnde definierten 1997 die

Klinische Pharmazie als

»die Disziplin der Pharmazie, die aufbauend auf pharmazeutisch
naturwissenschaftlichen Kenntnissen, die Optimierung der Arzneimittel-
anwendung am und durch den Patienten zum Inhalt hat".

[JAEHDE et al; 2003]

Dieser in den USA beginnenden Entwicklung liegt zu Grunde, dass es im
Bereich der Arzneimitteltherapie oftmals durch mangelnde Zusammenarbeit
zwischen Arzten untereinander und zwischen Arzten und Pharmazeuten zu
unerwunschten Arzneimittelwechselwirkungen, fehlerhafter Anwendung
sowie zu Wechselwirkungen zwischen den einzelnen Arzneimitteln kam.

Im internationalen Vergleich setzte diese Entwicklung in Osterreich und in
Deutschland circa 10-15 Jahre spater als in den USA ein [JAEHDE et al;
2003].

In den USA sind ungefdhr zehnmal so viele Pharmazeuten in Spitdlern
beschéaftigt als in Deutschland. Aus zahlreichen Studien geht hervor, dass
die Beschaftigung eines klinischen Pharmazeuten die Kosten senken sowie
die Arzneimitteltherapie optimieren kann [LANGEBRAKE, HILGARTH; 2008].
Laut Bond und Raehl sinkt mit steigender Anzahl, im Spital beschéaftigter
Pharmazeuten, die Zahl der Medikationsfehler von 701 auf 245 pro
Krankenhaus und pro Jahr [BOND und RAEHL; 2002].



Demzufolge sollte der Trend dahingehend auch in Osterreich, eine
erfolgreiche Zusammenarbeit im Rahmen der Klinischen Pharmazie zu

erzielen, verstarkt weitergefiihrt werden.

Die Klinische Pharmazie beschrankt sich jedoch nicht, wie der Name
vermuten lassen wirde, nur auf das Krankenhaus, sondern kommt tiberall

dort zum Einsatz, wo Arzneimittel angewendet werden [JAEHDE et al; 1999].

Im Mittelpunkt steht immer der Patient mit seiner Arzneimitteltherapie und
seinen individuellen Bedurfnissen, sodass in diesem Zusammenhang auch

von patientenorientierter Pharmazie gesprochen wird.

Die Klinische Pharmazie baut, wie in der nachfolgenden Grafik dargestellt

wird, auf die 4 pharmazeutischen Fachdisziplinen auf:

Pharmazeutische
Biologie

Pharmakologie

Pharmazeutische
Technologie

Pharmazeutische
Chemie

Klinische
Pharmazie

Abbildung 1: Teilbereiche der Klinischen Pharmazie [modifiziert nach

JAEHDE et al; 2003]



1.1.1.1 Pharmaceutical Care

Pharmaceutical Care, auf Deutsch die pharmazeutische Betreuung wird

definiert als

»eine Arbeitsmethode in der Apothekenpraxis, bei der der Apotheker
Verantwortung fiir arzneimittelbezogene Probleme und Bediirfnisse des
Patienten tibernimmt und sich fiir die Erarbeitung und Durchfiihrung der
Lésungen verantwortlich fiihlt. “

[JAEHDE et al; 2003]

Pharmazeutische Betreuung stellt somit die praktische Austbung der
Klinischen Pharmazie im ambulanten Bereich sowie in der o6ffentlichen
Apotheke, der "Offizin", selbst dar [JAEHDE et al; 2003].

Ziel dieses neuen Arbeitsbereiches fur Apotheker ist es, sowohl die
Therapietreue durch ein verbessertes Verstidndnis seitens des Patienten zu
erhdhen, als auch die Sicherheit wund die Nachhaltigkeit der
Pharmakotherapie zu gewadhrleisten [HEUER et al; 1999].

Im Bereich der Offizin sollte der Patient ab dem ersten Kontakt und tber die
Dauer seiner Therapie unterstiitzt und begleitet werden. Somit sollte die
Abgabe des Arzneimittels nicht das Ende der pharmazeutischen
Verantwortung bedeuten.

Eine wumfassende Beratung bezlglich Wirkweise, Nebenwirkungen,
Interaktionen, Risiken aber auch die richtige Anwendung spezieller
Arzneimittel sollte  selbstverstédndlich sein. Dadurch kann die
Therapiemitarbeit des Patienten verbessert und ein ausreichendes
Selbstmanagement seinerseits erzielt werden.

Ebenfalls sollte eine gute Kommunikationsbasis zwischen behandelndem
Arzt/Patienten/Apotheker geschaffen werden, um eine optimale
Arzneimitteltherapie zu erzielen und somit die gesundheitsbezogene

Lebensqualitdt der Patienten zu erh6éhen.



Vorteile Probleme
Patient Verbesserung
e des Therapieergebnisses o grofSerer Zeitaufwand
e der Lebensqualitat e haufig fehlende Privatsphére in
e der Arzneimittelsicherheit der Apotheke
e der Compliance e starkere Auseinandersetzung mit
der Erkrankung
Apotheker
e grofSere Qualitat der Dienstleistung | @ grofderer Zeitaufwand
e strukturierte Patientenbetreuung e notwendiger Umdenkprozess
e starkere Kundenbindung e Erlernen neuer Fahigkeiten
o Wettbewerbsvorteil e Existenz berufspolitischer
e grofSere Zufriedenheit im Beruf Barrieren
e geleisteter Beitrag zur Sicherheit e derzeit fehlender Kostenausgleich
des Arzneimittelmonopols der e mogliche Reduktion der
Apotheken Arzneimitteleinnahme
Arzt
e Moglichkeit der ,Delegation® e u.U. sinkende Anzahl an
arzneimittelbezogener Probleme an Konsultationen pro Quartal
die Apotheke e politische Argumente (Angriff auf
e verbessertes Therapieergebnis die Therapiehoheit)
o grofSere Zufriedenheit des
Patienten
e mogliche Einhaltung des Budgets
e Okonomisierung der Arbeit
Tabelle 1: Mogliche Vorteile und Probleme der Pharmazeutischen

Betreuung flur Patient, Apotheker und Arzt [modifiziert nach

Muhling et al]

Neben den zahlreichen Vorteilen sowohl flir den Patienten als auch fir den

Arzt und Apotheker durch die pharmazeutische Betreuung, darf man die

Probleme, die dadurch entstehen, nicht aufSer Acht lassen. Vor allem muss

mit einem gréfSeren Zeitaufwand aller Beteiligten gerechnet werden.



Zudem muss der Apotheker spezielle Fortbildungen besuchen, um dieses
Gebiet der Pharmazie zu vertiefen.

In den 6sterreichischen Universitédten gibt es bereits das Fach der Klinischen
Pharmazie, wobei dies langst nicht ausreichend ist, um eine kompetente
Beratung der Patienten durchzufihren. Somit sind Apotheker nach
Beendigung des Studiums dazu angehalten, eine zusétzliche Ausbildung in

diesem Bereich anzustreben.



1.1.2 Compliance / Non-Compliance

,Unter Compliance versteht man im Zusammenhang mit der
Arzneimitteltherapie, die Bereitschaft, die Mitarbeit bzw. das ,Sich-Fugen“
eines Patienten in das therapeutische und diagnostische Vorgehen.“

[AMMON; 2004]

Die Non-Compliance stellt genau das Gegenteil dar: das bewusste oder
unbewusste "Nichteinnehmen™ bzw. ‘Falscheinnehmen™ von verordneten

Medikamenten.

Fur eine erfolgreiche Therapie ist unverzichtbar, dass der Patient sich an das
vom Arzt verordnete Therapieschema halt. Nur dadurch kann eine
entsprechende Wirkung der Arzneimittel erzielt werden. Somit stellt die
Compliance einen der therapielimitierenden Faktoren dar und muss als Teil

des therapeutischen Gesamtkonzeptes betrachtet werden.

Adhéarenz (adherence) ist die moderne Bezeichnung flir "Compliance’. Bei der
Adharenz wird im Gegensatz zur Compliance, bei der es nur um den
Patienten selbst geht, auch der Arzt in den Therapieerfolg miteinbezogen.

Folglich bedeutet Adhdrenz die Bereitschaft des Patienten, die von ihm und

von seinem Arzt festgelegten Therapieziele zu verfolgen.



1.1.2.1 Einteilung der Compliance bzw. Non-Compliance

Nach Heuer et al. [1999] wird die Compliance nach folgenden

Gesichtspunkten unterteilt:

Aus pharmazeutischer Sicht beziehungsweise nach dem Zeitpunkt erfolgt die

Einteilung in primare und sekundare Non-Compliance:

a) Primare Non-Compliance: Rezepte werden erst gar nicht eingeldst
b) Sekundare Non-Compliance: Rezepte werden zwar eingeldst, aber der
Patient halt sich nicht an die arztliche Verordnung:
e Unterlassung
e Dosierungsfehler
e Frequenzfehler
¢ Nicht erlaubte einnahmefreie Intervalle
e Applikationsfehler (Inhalatoren, Spritzen, Zapfchen,....)
e Einnahme zur falschen Zeit (vor oder nach dem Essen, zeitlicher
Abstand zwischen den einzelnen Einnahmen,...)
e Anwendung gegen die falsche Krankheit
e Einnahme mit Lebensmitteln, Nahrungsergdnzungsmitteln,
anderen Arzneimitteln, die zu Interaktionen fiihren kénnen

[HEUER et al; 1999]

Desweiteren kann man die Compliance nach dem Abweichungsgrad
unterteilen. So sind Patienten, die sich zu 80% an ihre Verordnung halten,
als compliant zu bezeichnen. Non-compliant sind diejenigen, die sich zu
weniger als 20% an ihre Therapie halten. Liegt die Therapietreue zwischen
20% und 80% so spricht man von einer partiellen Compliance [HEUER et al;

1999].



1.1.2.2 Griinde ftir Non-Compliance:

Bei der Non-Compliance von Patienten spielen viele Faktoren eine Rolle. Zu
unterscheiden ist, ob der Patient sich einfach nicht an das vom Arzt
vorgegebene Therapieschema halt, er sich gar nicht daran halten kann,
dieses nicht an seinen persoénlichen Zustand angepasst wurde oder er nicht
die ausreichende Information seitens des Arztes oder Apothekers bekommen

hat.

Durch Abbildung 2 werden die Komplexitdt der Compliance sowie die

zahlreichen sich gegenseitig beeinflussenden Faktoren aufgezeigt.

Krankheit

Medikamente

Anzahl, Art, Kognition & Sensorik Funkt?o_njale
Komplexitat des o Mobilitat
Regimes, Dauer Hirnleistung, _
der Medikation Orientierung, Grobmotorik,

i Gedachtnisleistung, Feinmotorik

Nebenwirkungen,

Wirksamkeit Sl e elE

Demographische & \ /

soziale Faktoren Fahigkeit zur
—» Maedikamenteneinnahme

*\ COMPLIANCE

Abbildung 2: Zusammenhang der Einflussfaktoren

der Compliance [modifiziert nach FINDL et al; 2001]

Demzufolge wirken sich die Erkrankung selbst, je nach Form und
Schweregrad, aber auch sozio6konomische Gesichtspunkte wie Alter,

Geschlecht, Bildung usw. auf die Compliance aus.



Des weiteren beeinflusst einerseits die Krankheit die Anzahl der
einzunehmenden Medikamente, die Komplexitdt des Therapieschemas, die
Dauer der Therapie sowie andererseits die Fahigkeit des Patienten sich in
kognitiver, sensorischer oder motorischer Hinsicht tberhaupt an die

Verordnung halten zu kénnen.

Im Folgenden werden die Ursachen der Non-Compliance nach der Einteilung
von Whitney et al [1999] detailliert besprochen. Dieser teilte, wie Abbildung

3 zeigt, die Einflussfaktoren in 4 Bereiche ein:

) Verhalten des
Therapieschema L
Patienten

Krankheit Verhalten des
Arztes/Apothekers

Abbildung 3: Ursachen der Non-Compliance [modifiziert nach Whitney et
al; 1999]

Compliance
/Non-
compliance

Verursacht durch das Verhalten des Patienten:

e Dosierungsfehler

e Frequenzfehler

e nicht erlaubte einnahmefreie Intervalle
¢ Anwendung gegen die falsche Krankheit
e Unterlassung (Vergessen)

e Applikationsfehler

e Einnahme zur falschen Tageszeit

[HEUER et al; 1999]
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Im Rahmen einer Studie von Cramer et al wurde wie in Abbildung 4
dargestellt, aufgezeigt, dass Vergesslichkeit zu 30% fir ein non-compliant
Verhalten seitens des Patienten verantwortlich war. 27% der Patienten
konnten keinen konkreten Grund nennen, 11% nahmen absichtlich ihre
Medikamente nicht ein wund bei 9% war fehlende Information
ausschlaggebend fiir die Non-Compliance. 7% gaben an aus emotionalen
Grunden ihre Medikamente nicht einzunehmen und 16% hatten daftr

sonstige Griinde [CRAMER et al; 1991].

M Vergesslichkeit

L1 ohne konkreten Grund
H sonstige Grinde

M absichtliches Weglassen
M fehlende Information

M emotionale Faktoren

Abbildung 4: Patientenangaben zu den Ursachen ihrer Non-Compliance

[modifiziert nach CRAMER et al; 1991]

Verursacht durch Krankheiten/ kérperliche Beeintrdchtigcungen

Wie bereits erwdhnt, beeinflussen die Art und die Schwere der Erkrankung
entscheidend die Therapietreue.

Die Compliance bei Krankheiten mit schmerzhaften Symptomen liegt héher
als bei jenen mit krankheitsfreien Intervallen. Somit scheint ein
Zusammenhang zwischen Non-Compliance und der daraus resultierenden
Konsequenz zu bestehen [OTTE und NABER; 2001]. Sieht ein Patient durch

die korrekte Einnahme seiner Medikamente rasche Erfolge, so wird er auch

11



der Verordnung des Arztes folgen. Problematisch ist dies bei Patienten mit
chronischen oder psychischen Erkrankungen. Bedingt durch symptomlose
Krankheitsphasen sinkt haufig die Bereitschaft, die Medikamente regelméfSig

einzunehmen.

Aber auch bei sehr schwer erkrankten Patienten, wie Transplantations-
patienten, COPD Patienten, .... kommt es zu einer Abnahme der Compliance.
Hierfir verantwortlich koénnte der Umstand sein, dass diese Patienten
oftmals depressiv werden und keine Hoffnung mehr auf Besserung sehen
[HEUER et al; 1999].

Bei Diabetikern konnte im Rahmen einer Metaanalyse mit 47 Studien gezeigt
werden, dass eine mangelnde Therapietreue signifikanter mit Depressionen

in Zusammenhang steht [GONZALEZ et al; 2008].

In der anschliefSenden Tabelle sind einige Krankheitsbilder und das Ausmafs

ihrer Non-Compliance aufgefihrt.

Krankheit Non-Compliance (%)
Asthma 20

Arthritis 55-71

Kontrazeption 8

Diabetes 40-50

Epilepsie 30-50

Hypertonie 40

Tabelle 2: Ausmafs der Non-Compliance fir einzelne Krankheitsbilder

[adaptiert aus HEUER et al; 1999

Bei Schizophreniepatienten wird von einer Non-Compliance von 20% bis
80% berichtet [OTTE und NABER; 2001]. Dieser Prozentsatz liegt demnach
im Bereich chronischer Erkrankungen, deren Werte in Tabelle 2 angefihrt
werden. Nach Haynes [1979] zeigen jedoch Patienten mit Schizophrenie im
Vergleich zu denen mit anderen psychischen Stérungen im Schnitt eine

schlechtere Compliance [HAYNES; 1979].
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Verursacht durch komplexes Therapieschema:

e Anzahl der einzunehmenden Medikamente:

Je mehr Medikamente ein Patient einnehmen muss und je komplexer das
Therapieschema ist, desto grofser ist die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient
non-compliant wird [SACKETT und SNOW; 1979].

Dies betrifft besonders Aaltere Patienten, da diese h&ufig mehrere

Medikamente verordnet bekommen.

Das Center for Disease Control and Prevention gibt an, dass bei den 65-74-
Jahrigen mehr als 50% der Patienten mindestens 2 verschreibungspflichtige
Medikamente einnehmen mussen. Ab 75 Jahren liegt der Prozentsatz bereits
bei 60%, wobei 16 % der tiber 75-Jahrigen sogar finf oder mehr Arzneimittel

einnehmen mussen [Center for Disease Control and Prevention; 1996].

In diesem Zusammenhang bieten Kombinationspraparate eine gute
Moglichkeit, die Anzahl der einzunehmenden Medikamente zu verringern
und somit die Therapietreue zu erhéhen. In einer retrospektiven Studie von
Dezii konnte festgestellt werden, dass Kombinationspridparate zu einer
signifikant héheren Compliance in der Therapie der Hypertonie flihren
[DEZII; 2000].

Ein &hnliches Ergebnis konnte im Rahmen einer weiteren Studie von
Melikian et al erzielt werden. Hierbei konnte die Therapietreue bei Patienten,
die vorher mehrere Prédparate frei kombinieren mussten, durch Umstellung
auf Kombinationspraparate signifikant gesteigert werden [MELIKIAN et al;
2002].
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e Einnahmefrequenz:

Je haufiger ein Patient seine Medikamente am Tag einnehmen muss, desto
geringer ist seine Bereitschaft, sich an die Verordnung zu halten. Dies
betrifft sowohl die Therapie von chronischen als auch von akuten

Krankheiten.

Bezliglich des Einflusses der Einnahmefrequenz auf die Compliance bei
chronischen Erkrankungen wurden von Sameer et al die aus 20 Studien
erhobenen Daten ausgewertet und zusammengefasst. In 15 dieser Studien
(75%) konnte ein signifikanter Anstieg der Adharenz bei Patienten, die eine
geringere Einnahmefrequenz hatten, festgestellt werden. Somit waren
Patienten mit einer Dosis pro Tag mehr compliant als diejenigen, die ihr
Medikament dreimal einnehmen mussten [SAMEER et al; 2009].

Folgende Abbildung veranschaulicht diese Ergebnisse:

Eisen et al, 1990
M Thrice-Daily Dosing Regimens
Kruse and Weber,1990 % M Once- Daily Dosing Regimens

Mulleners et al, 1998

Paeset al,1997

0% 20% 40% 60% 30% 100%
Adherence %

Abbildung 5: Studienvergleich in Bezug auf die Adhérenz (%) bei
einmaliger und dreifacher Gabe eines Arzneimittels

[adaptiert aus Sameer et al; 2009].
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Eine weitere Studie an 144 Osteoporosepatienten untersuchte den
Unterschied zwischen einer téglichen und einer woéchentlichen Applikation
von Bisphosphonaten im Hinblick auf die Compliance. Es zeigte sich, dass
auch hierbei eine Verringerung der Einnahmefrequenz zu einer Steigerung

der Therapietreue fihrte [BARTL et al; 2006].

Die Akuttherapie betreffend, konnte im Rahmen einer randomisierten Studie
mit einem Patientenkollektiv von 119 Personen gezeigt werden, dass auch
hier eine reduzierte Applikationsfrequenz entscheidend zu einer guten
Compliance beitrug.

Die Studienteilnehmer wurden in 2 Gruppen eingeteilt. 58 Patienten
bekamen einmal am Tag ihr Antibiotikum und 61 zweimal taglich. Es stellte
sich heraus, dass die erstgenannte Gruppe eine signifikant bessere

Compliance zeigte als die Vergleichsgruppe [KARDAS; 2007].

e Dauer der Therapie:

Je langer eine Therapie andauert, desto mehr nimmt die Einnahmedisziplin
ab. Bereits in den ersten 4 Monaten kommt es in den meisten Féllen zu
einem Abfall der Compliance um 30%. Nach 5 Jahren ist eine Therapietreue

nur noch bei einem Funftel der Patienten gegeben [LUSCHER et al; 1982].

Auch bei Akutpatienten tragt eine kurzere Einnahmedauer zur Erhéhung
der Einnahmebereitschaft wesentlich bei.

Im Rahmen der PACE- Studie (“Perceptions of Antibiotic Compliance and
Efficacy“) befragte man in 4 europdischen Landern uber 3000 Patienten
hinsichtlich ihrer Erwartung an Arzt und Medikament am Beispiel einer
antibiotischen Therapie von Atemwegsinfektionen. Das Outcome dieser
Studie war, dass die Einnahme von Azithromycin aufgrund der kurzen
Applikationsdauer eine signifikant héhere Compliance der Patienten zur

Folge hatte [MULLER et al; 2003].
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e Applikationsart:

Bei komplizierten Applikationsformen, wie beispielsweise bei Inhalatoren zur
Asthmatherapie, bei Augentropfen sowie bei Spritzen kommt es haufig zu
einem Absinken der Therapietreue, da eine fehlerhafte Anwendung dieser
Arzneiformen vorliegt und somit der gewlinschte Heilungserfolg ausbleibt.
Dieser Umstand steigt mit zunehmendem Alter an [HEUER et al; 1999].
Demnach kann, wie die folgende Studie am Beispiel der Glaukomtherapie
zeigt, durch fachkundige Gebrauchsanleitung bestimmter Applikations-
formen, diesem Absinken gegengesteuert werden.

In der Universitats-Augenklinik Wirzburg wurde bei 100 Glaukompatienten
eine zusatzliche Instruktion tiber die richtige Handhabung von Augentropfen
durchgefihrt. Dabei konnte folgendes festgestellt werden: Nach einer
mundlichen Erkldrung der Tropftechnik konnte die sachgerechte
Anwendung der Augentropfen hochsignifikant gesteigert werden (76% der
Patienten vor der Beratung versus 94% nach der Beratung; p<0,001)

[BUSCHE und GRAMER; 1997].

¢ Kosten:

Zu hohe Medikamentenkosten fiir den Betroffenen kénnen ebenfalls dazu
fihren, dass eine primére Non-Compliance entsteht, die ihrerseits wiederum

oftmals zu gravierenden medizinischen Folgen fiihren kann.

Mittels einer retrospektiven Studie an kardiovaskuldr erkrankten Patienten
mittleren Alters und &lter konnte folgendes gezeigt werden:

Patienten, die aufgrund zu hoher Kosten ihre Medikamente nicht einnahmen
beziehungsweise die Rezepte erst gar nicht einlésten, wurden innerhalb der
nachsten 2 Jahre hiufiger rehospitalisiert als Patienten, die angaben, ihre
Medikamente regelmafiig einzunehmen. Hinsichtlich erhoéhter Mortalitét
konnte in diesem Zusammenhang jedoch keine Korrelation ermittelt werden

[HEISLER et al; 2010].
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Verursacht durch das Verhalten des Arztes /Apothekers:

Mangelnde Aufklarung und Motivation des Patienten durch seinen
behandelnden Arzt und seinen Pharmazeuten tragen ebenso dazu bei, dass
ein Patient non-compliant wird. Nicht selten wird von dem Arzt eine
Diagnose gestellt und einfach ein Medikament verschrieben, ohne auf den
Patienten einzugehen. Ebenso wird in der Apotheke aus Zeitmangel einem
Patienten sein Arzneimittel ausgehandigt, ohne sich zu vergewissern, dass
dieser auch weifs worum es sich eigentlich handelt, wie es wirkt und auf was
er bei diesem Prédparat zu achten hat. Neben diesem Mangel an Information
aber auch eine fir den Patienten unverstadndliche zu komplexe Art der
Aufklarung fihren dazu, dass der Patient kein Verstindnis fir seine
Krankheit entwickelt und somit auch nicht in der Lage ist,

Eigenverantwortung fir seine Arzneimitteltherapie zu tibernehmen.
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1.1.2.3 Ansatzpunkte zur Verbesserung der Compliance

Zur Erzielung einer besseren Compliance, sollte man die Grinde fir die
Non-Compliance beheben. Somit stehen Ursache der Non-Compliance und

Erhéhung der Compliance in engem Zusammenhang.

An erster Stelle steht eine umfangreiche Aufkldrung des Patienten in den

unten angefihrten Bereichen:

e Zweck der Verordnung und Erkldrung der Krankheit

e Zeitpunkt der Einnahme (vor/ nach dem Essen)

e Notwendigkeit der regelméafsigen Einnahme

e Richtige Handhabung bestimmter Arzneimittel
(Inhalatoren, Spritzen, Augentropfen.....)

e Information tUber die Arzneimittel: Interaktionen zwischen
Arzneimitteln, Nahrungsergdnzungsmitteln, Lebensmitteln (Milch,
Grapefruitsaft,...) sowie mogliche Nebenwirkungen und unerwtinschte

Arzneimittelwechselwirkungen

Diese ausfuhrliche Aufklarung aber auch wunschenswerte und durchaus
notwendige Verbesserungsmoglichkeiten, welche im Anschluss besprochen
werden, kénnen in verschiedenen Bereichen der medizinischen Versorgung
erfolgen. Hierbei spielt der Apotheker, in Form der pharmazeutischen
Betreuung, sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich eine

besonders wichtige Rolle.

Von entscheidender Bedeutung ist jedoch, dass in diesen Bereichen Arzte,

Apotheker und Patienten vermehrt zusammenarbeiten.

Im Folgenden wird auf die einzelnen Bereiche des Gesundheitssystems

eingegangen:
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o Arztpraxis

In der Arztpraxis wird der Grundstein fir eine erfolgreiche
Arzneimitteltherapie gelegt. Dabei ist es unerlasslich, dass der Arzt den
Patienten von Anfang an in das Therapiekonzept miteinbezieht und somit

eine Vertrauensbasis aufbaut.

In der bereits auf Seite 15 erwahnten PACE-Studie wird deutlich, dass sich
ein involvierter Patient besser informiert fiithlt und dadurch eine bessere
Compliance aufweist. Zudem korreliert die Therapiezufriedenheit signifikant
mit der Zeit, die der Arzt dem Patienten widmet, um diesen ausfiihrlich zu

informieren [MULLER et al; 2003].

Es ist besonders wichtig, dass der Patient zun&dchst umfassend uber die
Diagnose und die daraus resultierende Therapie aufgeklart wird. Im
optimalen Fall sollte dies auf eine einfache und fir den Patienten

verstandliche Weise erfolgen.

Eine turkische Studie mit 227 Hypertoniepatienten untermauert dies. Aus
ihr geht hervor, dass Patienten, die mehr Uber ihre Krankheit und ihre
Medikamente wissen, auch eine entsprechend bessere Adhérenz aufweisen

[KARAEREN et al; 2009].

Der Arzt sollte sich aber zu jedem Zeitpunkt uber die momentane
Verfassung des Patienten ein Bild machen und in weiterer Folge
entscheiden, ob dieser selbst in der Lage ist, seine Krankheit zu verstehen
und sich an die Verordnung zu halten, oder ob auch eine zusatzliche

Aufklarung der Angehorigen notwendig ist.

Zudem sind, wie bereits erwdhnt, eine lange Therapiedauer, eine hohe
Einnahmefrequenz sowie eine grofde Anzahl von Medikamenten Faktoren, die
einen Patienten non-compliant werden lassen. Besonders gefihrdet sind

chronisch und psychisch erkrankte Patienten, die aufgrund von
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symptomlosen Phasen dazu neigen, ihre Arzneimittel eigenmachtig

abzusetzen.

Daraus resultiert, dass der Arzt sowohl bei Akutpatienten als auch bei
chronisch und psychisch Kranken diese Einflussfaktoren nicht aufSer Acht

lassen sollte.

Es ist zum Beispiel moéglich, wie durch die bereits auf Seite 13 erwdhnten
Studien von Dezii und Melikian et al beschrieben wird, bei chronischen
Erkrankungen Kombinationspriaparate zu verordnen, wodurch die Anzahl
der einzunehmenden Medikamente reduziert werden kann. Voraussetzung

dafiir ist jedoch, dass solche Kombinationspraparate verfligbar sind.

Desweiteren kann eine Erhohung der Compliance durch kurzere
Therapiedauer erzielt werden. So ist es moglich bei der Antibiotikatherapie
ein Praparat zu verschreiben, das nur Uber einen kurzen Zeitraum

eingenommen werden muss.
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e Apotheke

In der Offizin kommt der Patient zum ersten Mal mit seinem Medikament in
Bertthrung. Das Verhalten des Pharmazeuten ist hierbei von entscheidender
Bedeutung. Er kann dazu beitragen, dass der Patient von Anfang an ein
besseres Verstdndnis fir seine Krankheit und seine Medikamente und in
weiterer Folge seine Arzneimitteltherapie entwickelt. Der Pharmazeut muss
zu jedem Zeitpunkt den Patienten und seine etwaigen Fragen ernst nehmen

und auf seine individuellen Bedurfnisse eingehen.

Primar sollte der Patient gefragt werden, ob es sich um eine bekannte
Therapie oder etwas Neues fir ihn handelt.

Ist die verordnete Therapie vollkommen neu flir den Patienten, muss er
zusatzlich vom Apotheker detailliert iber die Medikamente, deren modgliche
Interaktionen, Wechselwirkungen wund Nebenwirkungen sowie deren
Wirkweise aufgeklart werden. In diesem Zusammenhang ist auch zu
erwdhnen, dass eine Anleitung zur korrekten Anwendung bestimmter
Applikationsformen (z.B.: Inhalatoren, Spritzen, Augentropfen, Lyophilisate
usw.) zu erfolgen hat.

Diese Vorgehensweise ist jedoch auch bei Patienten sinnvoll, die schon
langer therapiert werden, da oftmals auch hier die entsprechende

Handhabung seitens des Patienten mangelhaft ist.

Wiinschenswert ware eine Einladung 2zu einem informativen und
aufklarenden Gesprach in einem abgetrennten Raum, um die Intimsphére
des Patienten zu wahren und fir diesen eine angenehme Atmosphére zu
schaffen. Mit dieser MafSnahme kénnte sowohl ein besseres Verstindnis fir
die Erkrankung als auch eine héhere Akzeptanz fuir die daraus resultierende

medikamentdse Verordnung erzielt werden.
Seit Juni 2009 lauft eine australische prospektive randomisierte Studie an

Hypertoniepatienten. Hierbei wurden 56 Pharmazeuten oOffentlicher

Apotheken in 2 Gruppen eingeteilt, wobei jede 182 Patienten betreute. Die
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eine Gruppe fuhrte bei den Studienteilnehmern eine routineméafdige
Beratung durch, wohingegen die anderen Patienten ein Interventionspaket
erhielten. Dieses Paket umfasste ausfiihrliche, in einem separaten Raum
gefihrte Gesprache der Pharmazeuten mit ihren Patienten, einen
Blutdruckmesser mit einer Speicherfunktion der gemessenen Werte, sowie
eine Einfihrung in dessen Handhabung. Desweiteren wurden sie durch den
Apotheker per SMS oder Telefon an die Einnahme ihrer Medikamente
erinnert. Die Ergebnisse wurden nach 3 und 6 Monaten gesammelt und
werden derzeit ausgewertet und miteinander verglichen. Aus diesem Grund
gibt es leider noch keine Outcomes dieser Studie [LAU et al; 2010].

Dennoch ist anzumerken, dass ein solches Vorgehen o6ffentlicher Apotheken
wahrscheinlich eine Innovation zur Verbesserung der Therapietreue der
Patienten darstellt. Man sollte jedoch nicht aufSer Acht lassen, dass ein

solches Projekt einen enormen logistischen Aufwandes bedarf.

Zusatzlich zu einem aufklarenden Gesprdch konnten Handouts mit leicht
verstandlicher aber ausreichender Information Uber die Krankheiten, die
verordneten Medikamente sowie deren Wirkweise, den Patienten

ausgehéandigt werden.
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e Krankenhaus

Ein klinischer Pharmazeut kann hierbei sowohl bei der Anamnese als auch
bei der Erstellung eines Therapiekonzeptes zum Einsatz kommen. Bei einem
Vergleich von Krankenh&usern mit und ohne Stationspharmazeuten hat sich
gezeigt, dass die Nebenwirkungsrate mit 34,9%, die Aufenthaltsdauer mit
13,6% und die Kosten mit 15% bei Kliniken mit Pharmazeuten signifikant
niedriger ausfielen als bei Spitdlern ohne [BOND und RAEHL; 2006].

Ebenfalls hat sich als glnstig erwiesen, Patienten zuséatzlich wahrend des
Krankenhausaufenthaltes aber auch bei der Entlassung durch einen

Pharmazeuten aufzuklaren.

Dies wird durch einige Studien verdeutlicht:

Im Rahmen einer Studie aus Deutschland wurden 37 Patienten in eine
Kontroll- und eine Beratungsgruppe eingeteilt. Die Beratungsgruppe wurde
durch einen Pharmazeuten umfangreich tiber ihre Medikation informiert. Bei
ihrer Entlassung und 2 Wochen danach wurde das Wissen der Patienten
mittels Fragebogen abgefragt und verglichen.

Es hat sich herausgestellt, dass die Beratungsgruppe deutlich besser

abgeschnitten hat [STROBACH et al; 2000].

Eine weitere prospektive, randomisierte Studie der Apotheke des
Universitadtsklinikums Mainz an lebertransplantierten Patienten
untermauert diese Aussage.

In dieser Studie wurden 50 Patienten Uber 12 Monate postoperativ
pharmazeutisch betreut. Auch hier erfolgte eine Einteilung in eine Kontroll-
und Beratungsgruppe. Bei Letzterer wurde das Ausmafd der Betreuung
jedoch erweitert, indem mehrmalige Gesprache wihrend des station&ren
Aufenthaltes und im darauffolgendem Jahr bei ambulanten Besuchen
gefihrt wurden.

Zusatzlich  bekamen  diese Studienteilnehmer  eine schriftliche

Patienteninformation ausgehandigt und wurden im ersten Jahr nach der
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Transplantation durch einen Pharmazeuten betreut [KLEIN und KRAMER,;
2004].

Den Ergebnissen zufolge stieg die Compliance der Beratungsgruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant an. Ebenso verhielt es sich in Bezug

auf das Wissen der Patienten tiber ihre Medikamente [KLEIN und KRAMER;
2004].
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1.1.2.3.1 E-Health/ E-Medikation

Darunter versteht man ein Pilotprojekt, welches die Bearbeitung und
Speicherung von Medikamenten-Daten des einzelnen Patienten zum Inhalt

hat.

Zurzeit konnen Apotheken, welche tUber eine entsprechende Software
verfligen, die von Arzten verordneten rezeptpflichtigen Medikamente, tiber
mehrere Monate zurtickverfolgen. Dies beschrankt sich jedoch nur auf die

jeweilige Apotheke.

In Zukunft sollen die verordneten Medikamente mithilfe der E-Card
abgespeichert werden wund bereichstbergreifend, das heifSst sowohl im
Krankenhaus, in der offentlichen Apotheke, sowie von den
unterschiedlichsten Arzten, jederzeit von einem Zentralserver (geplant in der
Pharmazeutischen Gehaltskassa) abrufbar sein. Somit soll die E-Card als

Schltssel zum Eintritt in die E-Medikation fungieren.

Die Umsetzung dieses Projektes ist vorlaufig so geplant:

Der Patient kommt mit dem Rezept vom Arzt in die Apotheke, wo die
Rezeptidentifizierungsnummer (aus dem EAN-Code ist auch ersichtlich, um
welchen Arzt es sich handelt), die Versicherungsnummer des Patienten, das

Abgabedatum sowie die jeweiligen verordneten Medikamente erfasst werden.

Durch Einlesen der E-Card wird dann eine Verbindung zu einem
Zentralserver hergestellt, wodurch die erhaltenen Daten abgespeichert
werden. Gleichzeitig lduft im Hintergrund eine Wechselwirkungsprifung der
am Rezept verordneten Medikamente, aber auch mit bereits friiher erfassten
Verordnungen. Sollten sich hierbei Interaktionen ergeben, werden diese in
der Apotheke angezeigt und kénnen dann mit dem behandelnden Arzt

und/oder dem Patienten abgeklart werden.
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Zuséatzlich zu den rezeptpflichtigen Arzneimitteln sollen auch bestimmte
rezeptfreie, zu denen derzeit circa 80 Substanzen zdhlen, in diese Datenbank

eingespielt werden, sofern der Patient seine Einwilligung dazu gibt.

Kommt nun der Patient erneut zum Arzt, kann dieser durch Verwendung der
E-Card als Schltssel, auf die gespeicherten Daten des Zentralservers
zugreifen. Somit wird dem Arzt ermdglicht, etwaige Interaktionen mit friither
verordneten, aber auch selbst gekauften Arzneimitteln, bei seiner neuen
Verschreibung zu bertcksichtigen. Ebenso koénnen dadurch sowohl
Doppelverschreibungen von praktischen Arzten und Fachéirzten als auch
Doppelverschreibungen von Original-Prdparaten und Generika (z.B.: Losec
und Omec) vermieden werden. Zudem kann auch eine Reichweiten-
bestimmung durchgefihrt werden. Darunter versteht man, dass der Patient
bei einer Dosierung von 2-mal téglich und einer Packungsgrofie von 50
Stick eigentlich 25 Tage lang auskommen sollte und nicht bereits nach
einer Woche eine weitere Verschreibung von seinem Arzt verlangen kann
und diese auch bekommt.

Krankenhauser sollen im Zuge dieses Projektes ebenfalls jederzeit auf den
Zentralserver zugreifen koénnen. Dies ist besonders bei dlteren Menschen
aber auch bei Notfallspatienten sinnvoll, die bei einer Einweisung nicht mehr

in der Lage sind, ihre verordneten Medikamente anzugeben.

Das anféngliche Problem der Datenschutzrechtsbestimmungen wurde zum
Gluck geklart. Desweiteren gaben bereits die Standesvertretungen der Arzte
und Apotheker, sowie der Hauptverband der Sozialversicherungstriger zu
diesem Pilotprojekt, das voraussichtlich im Herbst 2010 starten soll, ihre

Zustimmung.
Im Mittelpunkt steht die Optimierung der Pharmakotherapie, die in erster

Linie das Wohl des Patienten, aber auch aus o6konomischer Sicht eine

Stabilisierung unseres Gesundheitssystems zum Ziel hat.
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Zudem wird durch diese neue Intervention eine langst notwendige Form der
Kommunikation zwischen den einzelnen Bereichen der medizinischen

Versorgung geschaffen.
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1.1.2.3 Folgen der Non-Compliance

Das ‘Nichteinhalten™ der verordneten Therapie kann zu einem Nicht-
ansprechen auf die Therapie, zu einem Nachlassen der Medikamenten-
wirkung, 2zu einer Verschlechterung der Grunderkrankung, 2zu
unerwunschten  Arzneimittelwirkungen, zu  erhoéhtem  Risiko fur
Folgekrankheiten aber auch zu erhéhter Mortalitat fihren [JAEHDE et al;
2003].

Mangelnde Therapietreue ist fur 5,5% aller Krankenhauseinweisungen

verantwortlich [SULLIVAN et al; 1990].

Das Ausmafs dieser Folgeerscheinungen héngt nattirlich von der Schwere
der Erkrankung ab. So kann Non-Compliance bei Transplantationspatienten

unter Umsténden sogar lebensbedrohlich sein.

Im Rahmen einer Studie an einer deutschen Klinik stellte sich heraus, dass
es bei 41,9% kardiovaskular erkrankter Patienten aufgrund von
‘Nichteinhalten~ der verordneten Therapie zu einem erneuten

Spitalsaufenthalt kam [MICHALSEN et al; 1998].

Nach Green JH. korreliert eine mangelnde Therapietreue ebenfalls stark mit

Rehospitalisierungen [GREEN; 1988].

Da die Non-Compliance neben den medizinischen Folgen auch einen
betrachtlichen wirtschaftlichen Aspekt im Arzneimittelwesen darstellt,
kommt man nicht umhin, auch dieses Thema anzuschneiden.

Die Kosten der Non-Compliance werden auf 15 bis 20 Milliarden Euro im

Jahr geschitzt [PETERMANN und EHLEBRACHT-KONIG; 2004].
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1.4 Zielsetzung

Ein hoherer Informationsstand der Patienten Utber ihre Erkrankungen und
ihre Medikamente korreliert mit einer besseren Therapietreue. Somit tragt
ein umfangreiches Wissen Uiber Arzneimittel entscheidend zum Erfolg einer
Arzneimitteltherapie bei.

Die Befragung der Patienten auf der internen Abteilung des Krankenhauses
der Barmherzigen Briider in Eisenstadt, sollte einen Uberblick tiber das
Medikamenten-Wissen von Patienten geben. Es sollte aufgezeigt werden, wie
viel beziehungsweise wie wenig sie Uiber ihr/e Medikament/e wissen, woher

sie ihre Informationen beziehen und ob dies fliir sie ausreichend ist.

1.5 Problematik

Als problematisch erwies sich der Umstand, dass es sich bei der Zielgruppe
der Befragung vorwiegend um 4&ltere Patienten handelte und diejenigen
herausgefiltert werden mussten, welche die Auswahlkriterien (siehe

Methodik S.28) erfullen konnten.

Nicht hinterfragt werden konnte, ob es einen Zusammenhang zwischen dem
Wissensstand der Patienten und der Compliance der Befragten gibt. Der
Grund daftir liegt in der Komplexitdt und Aussagekraft der zur Messung
notwendigen Methoden.

Bei der Messung der Compliance unterscheidet man zwischen direkten und
indirekten Methoden. Unter direkten Methoden versteht man die Messung
der Plasmakonzentration (,Therapeutisches Drug Monitoring®), wobei sich
dadurch nur die letzten Stunden beziehungsweise die letzten Tage
Uberprifen lassen. Demnach gibt diese Messmethode keinen Aufschluss
Uber das genaue Verhalten des Patienten gegeniber seiner

Arzneimitteltherapie [SIMONS et al; 2007].
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Tablettenzahlen (,Pill counting“), Patiententagebticher, Patientengespréche,
Medikationsprofile, sowie elektronische Beobachtungssysteme z&hlen zu den
indirekten Methoden. Bei den ersten 4 genannten Methoden ist es dem
Patienten moglich, das Ergebnis zu beeinflussen, wodurch die erhaltenen
Resultate keine grofse Aussagekraft besitzen.

Die elektronischen Beobachtungssysteme wie beispielsweise das MEMS®
(,Medication Event Monitoring System®) kénnen hingegen nicht so leicht
beeinflusst werden und eignen sich auch fir Langzeitmessungen. Hierbei
befindet sich im Deckel des Medikamentenbehéaltnisses ein Mikrochip, der
jede Offnung registriert und abspeichert. Diese Daten kénnen anschlieffend
auf einen Computer Uibertragen werden. Problematisch an dieser Methode ist
jedoch, dass lediglich das Offnen des Deckels jedoch nicht die Einnahme des
Arzneimittels tiberpruft werden kann.

Eine korrekte Aussage Uber die Compliance des Patienten kann nur durch
eine Kombination der verschiedenen Methoden erfolgen [SIMONS et al;
2007].

Die Erhebung einer zuverldssigen Einschatzung der Therapietreue ist somit
sehr komplex, zeitaufwendig und auch kostenintensiv. Dadurch konnte die

Compliance im Rahmen dieser Arbeit nicht erortert werden.
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2. METHODIK

2.1 Datenerhebung

2.1.1 Ort und Zeitrahmen

Die Befragung wurde im Krankenhaus der Barmherzigen Bruder in
Eisenstadt auf der internen Abteilung durchgefiihrt. Uber einen Zeitraum
von 6 Wochen wurden sowohl frisch aufgenommene als auch bereits
stationar behandelte Patienten befragt.

Insgesamt wurden die Daten von 200 Personen erhoben.

2.1.2 Ausschlusskriterien

Kinder

psychisch kranke Patienten

demente Patienten

Patienten ohne Dauermedikation (Akutpatienten)

2.1.3 Ausfuhrung

Nach Einholung des Einverstidndnisses der Patienten wurden diese befragt.
Die Erhebung der Daten erfolgte mit einem eigenstidndig erstellten
Fragebogen, der mit der Leiterin der Anstaltsapotheke Frau Dr. Mag. pharm.

Kretschmer abgestimmt wurde.
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2.1.4 Fragebogen

Der Fragebogen beinhaltet Fragen zu folgenden 3 Teilbereichen:
e demographischer Teil (Fragen 1-6)
e Wissen Uber verordnete Medikamente (Fragen 7- 12)

e Informationsquellen und Verbesserungsvorschlage (Fragen13-17)

o maéannlich Alter:

o weiblich

1) Ist Ihr Sehvermdégen eingeschrankt?

o ja O nein

2) Ist Ihr Hérvermégen eingeschrankt?

o ja O nein

3) Sind Sie mobil?

o ja O nein

4) Sind Sie Raucher/in?
O ja 0O nein

5) Sind Sie berufstatig?

O ja O nein

6) Welchen schulischen Abschluss haben Sie? (zutreffendes bitte
ankreuzen)

o Volksschule/Hauptschule/Berufsschule
0 héhere Schule
o Hochschulabschluss (Universitét)
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7) Kennen Sie Ihr/e Medikament/e mit Namen?

8) Wissen Sie, in welcher Dosierung Sie Ihr/e Medikament/e einnehmen
mussen?

9) Wissen Sie, woflir sie Ihr/e Medikament/e einnehmen (Indikation)?
10) Wissen Sie, wie oft sie Ihr/e Medikament/e einnehmen muissen?

11) Wissen Sie, wann Sie [hre Medikamente einnehmen muissen
(Tageszeit/vor oder nach dem Essen)?

12) Wissen Sie, worauf Sie bei der Einnahme achten muissen?

13) Woher haben Sie die Information tiber Thre Medikamente?
(Zutreffendes bitte ankreuzten)

o Arzt o Apotheker 0 Internet o Beipackzettel

o Freunde oder Verwandte o Krankenschwester

14) Wirden Sie sich wiinschen, mehr Information tiber Ihr/e
Medikamente zu bekommen?

o ja O nein
15) Wenn Ja, von wem hétten Sie gerne diese Information?

o Arzt o Apotheker

16) Fanden Sie es sinnvoll, den Beipackzettel mit Ihrem Arzt oder
Apotheker durchzubesprechen?

o ja O nein

17) Finden Sie eine Medikamenten-Einnahme-Liste hilfreich?

o ja O nein
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2.2 Auswertung

Die erhobenen Daten wurden mittels Microsoft Excel ausgewertet. Folgender
numerischer Code fand dabei Verwendung:

Ja=1

Nein = 0

Bei den Fragen (6; 13; 15), die mehrere Antwortmoéglichkeiten zuliefsen,

wurde fur jede mogliche Antwort eine eigene Spalte gefihrt.

Die Angaben der Patienten bezliglich ihrer Dauermedikation, wurden
mithilfe der Fieberkurve Uberprift und prozentuell berechnet, in die Excel

Datei eingefliigt und anschliefSend mittels T-Test auf ihre Signifikanz gepruft.

2.2.1 Anmerkungen zu einigen Fragen bzw. deren Antworten

e Ad Frage 7
Hierbei wurden Angaben beispielsweise wie Calcium und Magnesium trotz

fehlendem Praparatnamen als positiv gewertet.

e Ad Frage 8
Es hat sich herausgestellt, dass es fur ,Marcoumar-Patienten“ teilweise
unmoglich ist, sich die Dosis zu merken, da diese stetig an die aktuellen
Gerinnungswerte angepasst wird. Aus diesem Grund wurde auch hier diese
fehlende Angabe immer als positiv gewertet. Dies trifft auf 10% der befragten

Patienten zu.
Auch bei Praparaten mit nur einem Vertreter wurde diese Frage als positiv

gewertet, da sich in diesen Fallen auf den Verpackungen keine deutlich

sichtbare Angabe bezliglich der Dosierung befindet.
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e Ad Frage 9
Bei dieser Frage wurden gewisse Antworten, obwohl sie ungenau waren,
trotzdem als positiv gewertet. Der Grund daflir ist, dass die Patienten
zumindest das Zielorgan kannten und wahrscheinlich auch nicht mehr
Information seitens des Arztes oder Apothekers bekamen.
In 90 % dieser Félle handelte es sich um blutdrucksenkende oder
blutverdiinnende Praparate. Bei ihnen wurden die Indikationsangabe,

,Herz“ als positiv bewertet.

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick, um welche Prdparate es sich
genau handelt und wie oft die ungenaue Indikation, ,Herz“, seitens des

Patienten genannt wurde:

Priiparat Anzahl
Atenolol® (Atenolol) 1
Concor® (Bisoprolol) 3

Enac® (Enalapril) 2
Hypren® (Ramipril) 2
Plavix® (Clopidogrel) 2
Renitec® (Enalapril) 1
Seloken® (Metoprolol) 10
14

Thrombo ASS® (Acetylsalicylsiure)

Tabelle 3: Liste der Praparate mit ungenauer Indikationsangabe seitens

der Patienten
e Ad Frage 12

Aus mangelndem Verstdndnis seitens der Patienten konnte diese Frage nicht

ausgewertet werden.
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3.ERGEBNISSE

Der Fragebogen ist in 3 Themenbereiche unterteilt. Zu deren besserem

Verstidndnis werden die Ergebnisse im Anschluss separat aufgeftihrt.

Die Prozentangaben der folgenden Tabellen und Grafiken beziehen sich auf

ein Patientenkollektiv von 200 Personen.

3.1 Tabelle der gesamten erhobenen Daten:
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Patient | Alter | Manner | Frauen 6a | 6b | 6C 7 8 9 10 11 13a|13b [ 13c | 13d | 13e | 13f | 14 | 15a | 15b | 16 | 17
1 66 0 1 1 100% 0% 100% | 100% | 100% | 1 1 0 0|1
2 89 0 1 1 0% 0% 0% 0% 0% 0|1
3 83 0 1 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 0 1 1
4 47 0 1 1 100% 100% 100% 100% 100% 1 1 1 1 1 1
5 52 0 1 1 40% 40% 40% 40% 40% 1 0 0 0
6 70 0 1 1 30% 20% 20% 30% 30% 1 0 0 1
7 66 1 0 1 12,50% | 0% |[12,50% | 0% 0% 1 0 1|1
8 65 1 0 1 50% 50% 50% 50% 50% 1 0 0 1
9 51 1 0 1 50% 50% 50% 50% 50% 1 0 1 1
10 47 1 0 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 0 1 1
11 69 1 0 0 1 80% 80% 80% 80% 80% 1 0 0 1
12 62 1 0 1 15,80% 0% 15,80% | 10,50% | 10,50% | 1 0 0 1
13 65 1 0 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 1 1 1 1
14 75 0 1 1 100% 100% 100% 100% 100% 1 1 1 1 1 0
15 46 1 0 0 1 | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 1 1 0 0|1
16 82 0 1 1 30% 0% 0% 0% 0% 1 0 0 1
17 82 0 1 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 0 1101
18 65 0 1 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 0 0 1
19 85 0 1 1 33,20% | 11,10% | 33,30% | 33,30% | 33,30% | 1 0 1 1
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Patient | Alter | Manner | Frauen 6a | 6b | 6C 7 8 9 10 11 13a|13b|13c|13d |13e|13f 14 |15a|15b |16 |17
20 52 0 1 1 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 1 0 0o
21 80 1 0 0|1 50% 50% 50% 50% 50% 1 0 0|1
22 80 1 0 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 0 0|1
23 53 1 0 1 40% 20% 40% 40% 40% 1 1 1 0 1 1
24 87 1 0 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 0 1 1
o5 56 1 0 0|1 55,50% | 22,20% | 44,40% | 55,50% | 55,50% | 1 1] 1 1101
26 52 1 0 1 57,10% | 57,10% | 57,10% | 57,10% | 42,80% | 1 1 1] 1 1101
27 50 0 1 1 100% 100% 100% 100% 1 0 0 1
28 80 1 0 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 0 0 0
29 80 1 0 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 0 0 1
30 63 0 1 1 46,60% | 40% | 46,60% | 33,30% | 26,60% | 1 1 1 1 1
31 83 0 1 1 27% 9% 27% 9% 9% 1 0 0 1
32 57 0 1 1 80% 70% 60% 80% 70% 1 1 0 0 0
33 84 0 1 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 0 0 0
34 87 0 1 1 66,60% 0% 66,60% | 50% 50% 1 0 0 1
35 60 1 0 0 1 80% 40% 80% 80% 80% 1 0 0 1
36 78 0 1 1 40,00% | 0% 40% 40% |40,00% | 1 1 0 0|1
37 69 0 1 1 63% 50% 50% 50% 38% 1 1] 1 1101
38 68 1 0 0 1 100% 0% 100% 100% 100% 1 0 0 1
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Patient | Alter | Manner | Frauen 6a | 6b | 6C 7 8 9 10 11 13a|13b|13c|13d |13e|13f 14 |15a|15b |16 |17
39 78 0 1 0|1 20% 0% 10% 10% 10% 1 1] 1 0|1
40 86 0 1 1 57% 14% 29% 43% 29% 1 0 0|1
a1 41 0 1 1 58% 25% 58% 50% |41,60% | 1 0 0|1
42 81 0 1 1 100% 50% 100% 100% 100% 1 0 0 0
43 59 0 1 0 1 16,60% 0% 16,60% | 8,30% | 8,30% 1 1 1 0 1 1
44 85 0 1 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 0 0 1
45 77 1 0 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 0 1 0
46 52 1 0 1 18,20% 0% 18,20% | 18,20% | 18,20% | 1 1 0 0 0
47 69 1 0 1 63,60% | 27,30% | 63,60% | 54,50% | 54,50% | 1 0 1 1
48 67 1 0 1 57,10% | 28,60% | 28,60% | 57,10% | 28,60% | 1 0 1 0
49 82 0 1 1 100% | 33,30% 0% 100% 100% 1 1 0 0 1
50 66 0 1 1 50% | 33,30% | 33,30% | 50% 50% 1 0 1 1
51 79 0 1 1 100% 0% 100% 100% 100% 1 0 0 1
52 52 1 0 0 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 0 0 0
53 59 0 1 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 1 0 1 1
54 74 0 1 1 33,30% 0% 33,30% | 22,20% | 22,20% | 1 0 1 1
55 60 0 1 1 100% 0% 100% 100% 100% 1 1 0 0 1
56 70 0 1 1 40% 40% 40% 40% 40% 1 1 0 110
57 74 0 1 1 28,60% 0% 28,60% | 28,60% | 28,60% | 1 1 1 0 0
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Patient | Alter | Manner | Frauen 6a | 6b | 6C 7 8 9 10 11 13a|13b|13c|13d |13e|13f 14 |15a|15b |16 |17
58 43 0 1 1 60% 30% 60% 50% 50% 0 0|1
59 77 0 1 1 14,28% | 0% 7,14% | 14,28% | 14,28% | 1 0 0O
60 70 0 1 1 33,30% | 33,30% | 33,30% | 33,30% | 33,30% | 1 1 0 0O
61 69 0 1 1 42,80% | 28,60% | 42,80% | 28,60% | 28,60% | 1 0 0 0
62 77 1 0 1 10% 0% 10% 10% 10% 1 0 1 1
63 61 1 0 1 66,60% | 33,30% | 66,60% | 66,60% | 66,60% | 1 1 0 1 0
64 74 0 1 1 50% 25% 50% 50% 50% 1 0 0 1
65 67 1 0 1 25% 0% 25% 25% 25% 1 0 1 1
66 84 0 1 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 1 1 0 1
67 80 1 0 1 12,50% | 12,50% | 12,50% | 12,50% | 12,50% | 1 0 0|1
68 87 1 0 1 36,40% | 18,20% | 36,40% | 36,40% | 36,40% | 1 1 1 0 1 1
69 74 0 1 1 50% | 25,00% | 50% 50% 50% 1 1 1 1 1

70 75 1 0 1 80% 0% 20% 60% 60% 1 0 0 1
71 85 0 1 1 100% 0% 50% 100% 50% 1 0 0 1
72 58 0 1 1 60% 0% 60% 60% 40% 1 1 1 1 1 1
73 50 0 1 1 100% | 50% 75% 100% | 100% | 1 1 1] 1 110
74 84 1 0 1 63,60% 8% 23% 23% |23,00%6| 1 1 0 1 1
75 76 1 0 1 33,30% 0% 16,60% 0% 0% 1 0 0 1
76 57 0 1 1 100% 0% 100% | 100% | 100% | 1 1 0 1101
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Patient | Alter | Manner | Frauen 6a | 6b | 6C 7 8 9 10 11 13a|13b|13c|13d |13e|13f 14 |15a|15b |16 |17
77 53 0 1 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 1 1 0 1]1
73 0 1 1 85,70% | 57,10% | 85,70% | 85,70% | 85,70% | 1 1 0 110
78
79 73 1 0 1 8,30% 0% 8,30% 0% 0% 1 0 0O
65 1 0 1 21,40% | 7,10% |21,40% | 14,30% | 14,30% | 1 1 0 1 1
80
81 73 1 0 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 0 0 1
82 68 1 0 1 10% 10% 10% 10% 10% 1 1 1 0 0 0
83 66 0 1 1 40% 0% 40% 40% 20% 1 1 0 0 1
84 85 0 1 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 0 1 0
85 34 0 1 1 100% 100% 100% 100% 100% 1 1 1 1 1 1
86 93 1 0 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 0 0 1
87 65 0 1 1 100% 100% 100% 100% 50% 1 1 0 1 1
88 73 1 0 1 33,30% 0% 33,30% | 16,60% | 16,60% | 1 0 0 1
89 71 0 1 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 1 1 0 0 1
90 64 0 1 1 57,10% | 42,80% | 57,10% | 42,80% | 42,80% | 1 1 1 0 1)1
91 76 0 1 1 9,10% 0% 9,10% | 9,10% | 9,10% 1 0 0 1
92 67 1 0 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 1 1] 1 1 1101
93 64 1 0 1 16,60% 0% 8,30% | 16,60% | 16,60% | 1 1 0 1 1
94 62 1 0 0 1 100% 100% 100% 100% 100% 1 1 1 0 0 1
95 82 0 1 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 0 0 1
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Patient | Alter | Manner | Frauen 6a | 6b | 6C 7 8 9 10 11 13a|13b|13c|13d |13e|13f 14 |15a|15b |16 |17
96 45 1 0 1 100% |66,60% | 66,60% | 100% | 100% | 1 1 1] 1 1 1]1
97 47 0 1 1 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 1 1 1] 1 1 1]1
08 70 1 0 1 50% 0% 50% 50% 50% 1 1 0 0O
99 78 0 1 1 16,60% | 0,00% | 16,60% | 16,60% | 16,60% | 1 0 0 1
100 61 0 1 1 66,60% | 66,60% | 66,60% | 66,60% | 66,60% | 1 1 0 1 1
101 71 1 0 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 0 1 1
102 75 0 1 1 26,60% | 13,30% | 26,60% | 26,60% | 26,60% | 1 0 1 1
103 80 1 0 1 20,00% | 20,00% 0% 10,00% | 10,00% | 1 0 0 1
104 73 1 0 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 0 0 0
105 91 0 1 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 1 0 0|1
106 76 1 0 0 1 33,30% | 16,60% | 33,30% | 25% 25% 1 1 0 1 1
107 79 1 0 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 0 1 1
108 81 0 1 1 25,60% | 6,60% 20% |26,60% | 20% 1 1 1 1 1 1 1
109 74 0 1 1 50% 0% 30% 40% 40% 1 0 1 1
110 64 0 1 1 22,20% | 0% |11,10% | 22,20% |22,20% | 1 1 0 0o
111 48 0 1 0|1 75% 25% 75% 75% 75% 1 1 1 0 1101
112 80 1 0 1 10% 0% 10% 0% 0% 1 1 0 0|1
113 48 1 0 0 1 83,30% | 66,60% | 83,30% | 83,30% | 83,30% | 1 1 0 1 1
114 53 1 0 1 55,50% | 22,20% | 55,50% | 44,40% | 33,30% | 1 0 0|1
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Patient | Alter | Manner | Frauen 6a | 6b | 6C 7 8 9 10 11 13a|13b|13c|13d |13e|13f 14 |15a|15b |16 |17
115 76 0 1 1 83,30% | 16,60% | 83,30% | 50% 50% 1 1 0 1]1
116 78 0 1 1 50% 25% 50% 50% 50% 1 0 0O
117 73 1 0 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 1 0 1]1
118 77 1 0 1 14,30% 0% 14,30% | 14,30% | 14,30% | 1 1 0 1 1
119 38 1 0 1 100% 0% 100% 100% 100% 1 0 0 0
120 86 1 0 0 1 23% | 15,40% | 15,40% | 23% 23% 1 1 0 0 1
121 61 1 0 1 100% 40% 100% 100% 100% 1 1 0 0 1
122 75 0 1 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 0 0 1
76 0 1 1 7,70% 0% 7,70% | 7,70% | 7,70% | 1 1 1 1] 1 1101
123
124 79 1 0 1 14,30% | 0,00% | 14,30% | 14,30% | 14,30% | 1 0 1)1
125 53 1 0 1 100% 100% 100% 100% 100% 1 1 0 1 1
126 79 1 0 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 1 1 1 0 1
127 51 0 1 1 75% 75% 75% 75% 50% 1 1 0 1 1
128 78 0 1 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 1 1 0 0 1
129 79 0 1 1 30% 10% 30% 30% 30% 1 0 0 1
130 65 1 0 1 94,70% | 84,20% | 94,70% | 94,70% | 94,70% | 1 1 0 1101
131 57 1 0 1 62,50% | 37,50% | 62,50% | 62,50% | 50% 1 0 1101
132 61 0 1 1 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 1 1 1] 1 1 1101
133 55 1 0 1 81,80% | 9,10% |81,80% | 72,70% | 18,20% | 1 1 1 0 0|1
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Patient | Alter | Manner | Frauen 6a | 6b | 6C 7 8 9 10 11 13a|13b|13c|13d |13e|13f 14 |15a|15b |16 |17
134 78 0 1 1 75% | 37,50% | 37,50% | 75% 75% 1 1 1] 1 1]1
135 79 0 1 1 25% 25% 25% 25% 25% 1 1 0 0|1
136 83 0 1 1 18,20% | 9,10% | 18,20% | 9,10% | 9,10% | 1 1 1] 1 0|1
137 61 0 1 1 20% 0% 0% 0% 0% 1 0 0 1
138 61 0 1 1 20% 0% 0% 0% 0% 1 0 0 1
139 78 0 1 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 1 0 1 1
140 87 0 1 1 5,50% | 5,50% | 5,50% | 5,50% | 5,50% | 1 0 1101
141 63 1 0 1 20% 20% 20% 20% 20% 1 1 1 0 1 1
142 74 0 1 1 40% 40% 40% 40% 40% 1 1 1 0 1101
143 68 0 1 1 71,40% | 28,60% | 71,40% | 71,40% | 71,40% | 1 0 0|1
144 85 0 1 1 40% 20% 40% 40% 40% 1 1 0 0 0
145 79 1 0 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 1 0 0 0
146 59 0 1 1 75% |62,50% | 75% 75% 75% 1 1 0 0 1
147 55 1 0 1 18,75% | 18,75% | 12% |18,75% | 18,75% | 1 1 0 1)1
148 52 1 0 1 75,50% 0% 50% 75% 50% 1 0 0 1
149 80 0 1 1 50% 0% 50% 50% 50% 1 0 0|1
150 74 0 1 1 70% 30% 60% 70% 70% 1 0 0|1
151 75 0 1 1 100% |37,50% | 87,50% | 100% | 100% | 1 1] 1 1 1101
152 81 0 1 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 0 0|1
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Patient | Alter | Manner | Frauen 6a | 6b | 6¢ 7 8 9 10 11 (13a|13b|[13c|13d|13e|13f| 14 |15a|15b| 16|17
153 69 1 0 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 1 0 111
154 85 1 0 1 50% 25% 50% 50% 50% 1 0 0|0
155 63 1 0 0 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 0 0|1
156 86 0 1 1 11,10% 0% 11,10% | 11,10% | 11,10% | 1 1 0 0|1
157 75 0 1 1 71,40% | 0% |57,10% | 71,40% | 71,40% | 1 1 1|1 11111
158 39 1 0 1 66,60% | 66,60% | 66,60% | 66,60% | 66,60% | 1 1 0 1 1
159 69 1 0 1 41,60% | 33,30% | 41,60% | 41,60% | 41,60% | 1 0 1 1
160 70 1 0 1 60% 40% 60% 40% 40% 1 0 o|o0
161 65 1 0 1 12,50% | 12,50% | 12,50% | 12,50% | 12,50% | 1 1 1 1 0|1
162 86 1 0 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 0 0|1
163 86 0 1 1 40% 40% 40% 40% 40% 1 0 1(0
164 60 0 1 1 60% 60% 60% 50% 50% 1 0 0|1
165 68 1 0 1 25% 25% 25% 25% 25% 1 1 0 0|1
166 52 0 1 1 80% 80% 80% 80% 80% 1 1 1 0 1 1
167 43 0 1 1 63% 50% 50% 38% 38% 1 1 1 0 1 1
168 76 0 1 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 1 0 1|1
169 74 1 0 1 80% 40% 80% 80% 80% 1 0 1|1
170 86 0 1 0 1 80% 40% 60% 60% 60% 1 1 0 o|o0
171 75 0 1 1 20% 10% 20% 20% 20% 1 1 1 0 0|1
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Patient | Alter | Manner | Frauen 6a | 6b | 6¢C 7 8 9 10 11 13a|13b|13c|13d |13e|13f| 14 |15a|15b | 16 | 17
172 69 0 1 0|1 0% 0% 0% 0% 0% 1 1|0 0|1
173 78 0 1 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 1 0 0 1
174 73 0 1 1 28,60% | 14,30% | 28,60% | 28,60% | 28,60% | 1 0 0o
175 67 1 0 1 50% 0% 50% 25% 25% 1 1 0 1]1
176 71 0 1 1 66,60% | 16,60% | 66,60% | 66,60% | 66,60% | 1 1 0 1 1
177 52 0 1 1 100% | 80% 100% | 100% | 100% | 1 1 0 0|1
178 66 1 0 1 75% 25% 75% 75% 50% 1 1 0 0o
179 59 0 1 0 1 100% 100% 100% 100% 100% 1 1 0 1 0
180 69 0 1 1 63,60% | 27,30% | 63,60% | 63,60% | 63,60% | 1 1 1 1 0 0
181 83 0 1 1 33,30% 0% 33,30% | 33,30% | 33,30% | 1 1 1 1 1 1
182 76 1 0 1 66,60% | 50% |66,60% | 66,60% | 66,60% | 1 1 0 1 1
183 83 1 0 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 0 0 1
184 63 1 0 1 75% | 12,50% | 50% 75% |62,50% | 1 0 1101
185 75 1 0 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 1 0 110
186 79 1 0 1 63,60% | 27% |54,50% | 63,60% | 54,50% | 1 1 0 0 1
187 67 1 0 1 100% 25% 25% 100% 100% 1 1 0 1 1
188 46 0 1 1 50% 0% 50% 50% 50% 1 1 0 0 1
189 77 0 1 1 40% 20% 40% 40% 4% 1 1 0 0 0
190 66 1 0 1 30% 10% 20% 30% 30% 1 1 1 0 1 1
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65 1 0 0 0 0|0/|O0 1 38% 25% 25% 38% 38% 1 0 0] 1
73 0 1 1 0 11010 1 55,50% | 44,40% | 55,50% | 55,50% | 55,50% | 1 1 0 1)1
23 0 1 0 0 1 1)1 1 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 1 0 0|1
57 0 1 0 0 1 ]0|1 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 0 1|0
80 1 0 0 1 oOo|0|0] O 1 0% 0% 0% 0% 0% 1 1 0 0] 1
74 0 1 1 0 11010 1 25% 25% 25% 25% 25% 1 0 0] 1
62 1 0 0 0 11011 1 22,20% | 11,10% | 22,20% | 22,20% | 22,20% | 1 0 0] 1
56 1 0 1 0 11011 1 40% 0% 40% 40% 40% 1 0 0] 1
74 1 0 1 0 1]10]0 1 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 1 1 0 11
77 1 0 1 1 11010 1 20% 0% 20% 20% 20% 1 0 0] 1
Ergebnisse | 69 90 110 117 | 79 |119| 20 | 28 | 180 | 14 43% 23% 38% 40% 37% | 196 | 32 68 28| 25 | 15 | 88 | 159

Tabelle 4: Gesamtheit der erhobenen Daten
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3.2 Ergebnisse der demographischen Fragen:

Alle erhobenen demographischen Daten werden in der nachfolgenden Tabelle
angefuhrt. Die Angaben in Prozent beziehen sich auf die 200 befragten

Patienten.

Anzahl Prozent
(n=200)
Alter (Jahre)
Mittelwert 69,01
SD +12,2
< 60 Jahre 43 21,5%
60-70 Jahre 50 24%
70-80 Jahre 63 31,5%
> 80 Jahre 44 22%
Manner 90 45%
Frauen 110 55%
Sehvermogen eingeschrankt 115 58%
Horvermogen eingeschrankt 79 39,5%
Mobil 121 60,5%
Raucher 20 10%
Berufstatig 27 13,5%

Tabelle 5: Demographische Daten der befragen Patienten
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Es ist ersichtlich, dass etwas mehr Frauen (55%; n=110) als Manner (45%;
n=90) befragt wurden. Bei 58% (n=115) war das Sehvermdégen und bei 39,5%
(n=79) das Hoérvermodgen eingeschrankt. 60,5% (n=121) der befragten
Patienten gaben, an mobil zu sein und 13,5% (n=27) standen noch im
Berufsleben.

Bei 10% (n=20) handelte es sich um Raucher. Eine Frage nach
Alkoholkonsum wurde absichtlich weggelassen, da man eigentlich keine

ehrlichen Antworten erwarten darf.

Das hohe Durchschnittsalter von 69,01 Jahren (+12,2) ergibt sich aus den
Ausschlusskriterien, da nur Patienten mit einer Dauermedikation befragt

wurden.

Die anschliefSende Abbildung tiber die exakte Verteilung der Altersgruppen
zeigt, dass 78,5% (n=157) der Befragten tiber 60 Jahre und lediglich 21,5%

(n=43) des Patientenkollektivs unter 60 Jahre alt waren.

HFrauen H Manner

ber 80-ihr ﬁmﬁ
tiher 80-jahrige
_8% \
19,50%
7080,5hrige M 1950%| | > | 785%
D— 12% |7 | oosate
60-70-jahrige
15,50%
21,5%
unter 60- 12% _____._._._.---—-'-"""_9 <60 Jahre
jahrige 9,50%

Prozent [%]

Abbildung 6: Prozentuelle Aufgliederung der Altersgruppen
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Zur Veranschaulichung des Bildungsgrades des Patientenkollektives dient

die folgende Grafik:

Hochschul-
abschluss
3%

VHS/Hauptschule
/ Berufsschule
90%

Abbildung 7: Schulischer Ausbildungsgrad der befragten Patienten

Diese Grafik zeigt, dass 90% der befragten Patienten einen Abschluss der
Volksschule, Hauptschule oder Berufsschule haben, 7% einen AHS
Abschluss und lediglich 3% einen Hochschulabschluss.

Der Grund fUr diese einseitige Verteilung héngt mit dem relativ hohen
Durchschnittsalter von 69 Jahren (+12,2) der Patienten zusammen. In
diesem Zusammenhang ist auch darauf hinzuweisen, dass diese Patienten in
ihrer Jugend noch nicht die Moglichkeit hatten, eine hoéhere Schule

beziehungsweise eine Universitat zu besuchen.
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3.3 Ergebnisse der Daten tiber das Wissen der Patienten

Uber ihre Medikamente:

Dieser Teil des Fragebogens beschaftigt sich mit der Kenntnis der Patienten

Uber ihre einzunehmenden Medikamente und stellt damit den Kernbereich

dieser Arbeit dar.

Zur besseren Ubersicht werden die einzelnen Fragen erneut angefiihrt:

Fragennummer Fragestellung

7 Name des Medikaments
8 Dosis

9 Indikation

10 Frequenz

11 Tageszeit

Tabelle 6: Ubersicht tiber die Fragestellung der Fragen 7-11
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Die folgende Abbildung gibt die Durchschnittswerte der erhobenen Daten in

ihrer Gesamtheit, der oben angefiihrten Fragen wieder:

50
42,54%
37 729 39,67%
7,72% 37,4%
40 T -|—
AN 30 ~
= 23%
)
N
o
o 20 A
10 A
0 .
Name Dosis Indikation ~ Frequenz  Tageszeit

Abbildung 8: Erhobene Daten der Fragen 7-11

Aus dieser Abbildung geht hervor, dass die 200 befragten Patienten lediglich
zu einem Prozentsatz von 42,54 (+2,47) die Namen ihrer Medikamente
angeben konnten, zu 39,67% (£2,49) wussten sie, wie oft ihre Medikamente
einzunehmen sind, zu 37,72% (+2,36) war ihnen klar, woftir und zu 37,4%

(+2,42) konnten sie sagen, zu welcher Tageszeit sie ihre Medikamente

einnehmen.

Die Frage nach der Dosierung schnitt mit 23% (+2,11) am schlechtesten ab.

Anzumerken ist jedoch, dass 21,5% (n=43) der befragten Patienten, mit
einem Durchschnittsalter von 75,3 Jahren (+10,48), keine dieser Fragen

beantworten konnten. Es handelte sich dabei um 21 Frauen und 22

Méanner.

52



Lediglich 6,5% (n=13) der Patienten konnten diese 5 Fragen zu 100%
beantworten. Das Durchschnittsalter dieser kleinen Gruppe betrug 54,2
Jahre (£13,85) und es handelte sich um 4 Mé&nner und 9 Frauen.

Diese 2 Gruppen wurden bei der Auswertung miteinbezogen.

Tabelle 7 gibt die Aufschltiisselung der Ergebnisse in Altersgruppen wieder:

< 60 Jahre 60-70 Jahre 70-80 Jahre > 80 Jahre

n=43(21,5%) n =50 (24%) n=63(31,5%) n =44 (22%)
Manner 19 31 24 16
Frauen 24 19 39 27
Alter (Jahre)
Mittelwert 50 65,02 75,19 83,84
SD +7,23 +2,85 +2,65 +3,09
Name
Mittelwert 65,98% 48,11% 34,31% 25,19%
SD +4,98 +4,75 +3,91 +4,65
Dosis
Mittelwert 44,75% 25,54% 14,34% 9,02%
SD +5,87 +4,11 +2,81 +2,18
Indikation
Mittelwert 61% 43,31% 30,79% 18,16%
SD 14,92 14,82 +3,68 +3,65
Frequenz
Mittelwert 64,3% 44,84% 31,37% 21,29%
SD 15,10 14,96 +3,83 4.4
Tageszeit
Mittelwert 60,09% 41,74% 30,64% 19,65%
SD 15,28 +4,79 +3,89 +4,01

Tabelle 7: Ergebnisse aufgeschliisselt nach Altersgruppen

Es wird ersichtlich, dass mit zunehmendem Alter das Wissen der befragten

Patienten Uber ihre Medikamente stetig abnimmdt.
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Zur weiteren Interpretation der erhobenen Daten des Patientenkollektivs,
werden diese im Anschluss in unterschiedliche Gruppen zusammengefasst,
miteinander verglichen und auf ihre Signifikanz gepruft.

Bei der Einteilung in diese Gruppen wurden die demographischen Daten

herangezogen.
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3.3.1 Vergleich: Frauen versus Ménner

Zur Abklarung, ob es einen Unterschied zwischen Frauen und Mannern in

diesem Zusammenhang gibt, wurden die gesamten erhobenen Daten dieses

Themenbereiches miteinander verglichen und in Tabelle 8 eingetragen.

Frauen Midéinner p-Wert
n =110 (55%) n =90 (45%)
Alter (Jahre)
Mittelwert 69,8 68 n.s*
SD +13,3 +11,6
Name
Mittelwert 46,26% 37,99% n.s*
SD +3,35 3,6
Dosis
Mittelwert 25,17% 19,54% n.s*
SD + 3,03 + 2,86
Indikation
Mittelwert 41,05% 33,66% n.s*
SD 3,25 +3,42
Frequenz
Mittelwert 43,28% 35,26% n.s*
SD + 3,39 + 3,62
Tageszeit
Mittelwert 40,93% 33,12% n.s*
SD + 3,32 + 3,50
Tabelle 8: Vergleich der Daten von weiblichen Patienten mit denen von
méannlichen Patienten
* T-Test

Auf den ersten Blick konnte in dieser Tabelle der Eindruck entstehen, dass
die weiblichen Patienten besser abschneiden als die mannlichen Patienten.
Bei genauerer Betrachtung mittels T-Test wird ersichtlich, dass es sich

jedoch um keinen signifikanten Unterschied zwischen diesen beiden

Patientengruppen handelt.
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3.3.2 Vergleich: Altersgruppen

3.3.2.1 < 60 Jdhrige versus > 60 Jdhrige geschlechtsunspezifisch

unter 60 iiber 60 Jahre p-Wert

n=43(21,5%) n=157(78,5%)
Manner 19 717
Frauen 24 8% e
Alter (Jahre)
Mittelwert 50 74,31 <0,001*
SD +7,23 +7,8
Name
Mittelwert 65,98% 36,35% <0,001*
SD +4,98 +2,62
Dosis
Mittelwert 44,75% 16,69% <0,001%*
SD 5,87 +1,9
Indikation
Mittelwert 61% 31,55% <0,001*
SD 14,92 12,47
Frequenz
Mittelwert 64,3% 33,14% <0,001*
SD 5,10 +2,61
Tageszeit
Mittelwert 60,09% 31,4% <0,001*
SD 45,28 +2,52

Tabelle 9: Vergleich der Daten von unter 60-jdhrigen Patienten mit tiber

60—jahrigen Patienten

* T-Test

Tabelle 9 zeigt, dass bei einem direkten Vergleich der unter 60-Jdhrigen mit
den Uuber 60-jahrigen Patienten die jungere Altersgruppe mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von <0,001 bei allen 5 Fragen signifikant besser

abschnitt.
Demnach wusste das Patientenkollektiv der unter 60-Jahrigen mit 43

Patienten (21,5%) zu 65,98% (+4,98) die Namen, zu 44,75% (+5,87) die Dosis
und zu 61% (+4,92) die Indikation ihrer Medikamente. Die Frage nach der
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Einnahmefrequenz konnten die befragten Patienten dieser Gruppe zu einem
Prozentsatz von 64,3% (+5,10) beantworten und zu 60,09% (+5,28) konnten
sie angeben, zu welcher Tageszeit sie ihre Medikamente einnehmen mussen.

Das Durchschnittsalter dieses Kollektivs betrug 50 Jahre (+7,23).

Die deutlich gréfsere Gruppe mit 78,5% (n=157) aller befragter Patienten
stellten die Uber 60-Jahrigen mit einem durchschnittlichen Alter von 74,31
Jahre (£7,8) dar. Dieses Kollektiv konnte zu 36,35% (£2,62) die Préaparate
mit Namen nennen, zu 16,69% (+1,9) die Dosis, zu 31,55% (£2,47) woflir, zu
33,14% (£2,61) wie oft und zu 31,4% (+2,52) zu welcher Tageszeit sie ihre

Medikamente einnehmen.
Hinsichtlich der Standardabweichung ist anzumerken, dass diese bei der
jungeren Altersgruppe, auf Grund der geringeren Anzahl an Befragten,

deutlich hoher lag als bei den tiber 60-jdhrigen Patienten.

Dies wird durch Abbildung 9 verdeutlicht:

100
I <60 Jahre
I >60 Jahre
80 A .
65,98% 64,3%
61% 60,09%
SERE 44,74%
1<
[
S 36,35%
O 40 - 31,55% [ 33.14% B 31 40
20 A
0 .
Name Dosis Indikation Frequenz Tageszeit

Abbildung 9: Gegenuberstellung der Ergebnisse von <60-Jdhrigen mit
>60-Jahrigen
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3.3.2.2 < 60 Jdhrige versus > 60 Jdhrige geschlechtsspezifisch

unter 60 iiber 60 Jahre p-Wert
n=24(12%) n =86 (43%)

Alter (Jahre)
Mittelwert 49,6 75,68 <0,001*
SD 8,4 +7,63
Name
Mittelwert 72,18% 39,48% <0,001*
SD 16,53 +3,53
Dosis
Mittelwert 53,65% 17,43% <0,001*
SD 18,18 12,59
Indikation
Mittelwert 66,45% 34,36% <0,001*
SD +6,65 13,37
Frequenz
Mittelwert 70,03% 36,24% <0,001*
SD 16,88 13,53
Tageszeit
Mittelwert 67,39% 33,93% <0,001*
SD 17,05 +3,39

Tabelle 10: Vergleich der Daten von weiblichen Patienten unter 60 Jahren
mit iber 60-Jahrigen
* T-Test

Tabelle 10 stellt weibliche Patienten unter 60 Jahren, weiblichen Patienten
Uber 60 Jahren gegenuber.
Es wird ersichtlich, dass die jungere Altersgruppe signifikant besser

abschnitt als die altere Vergleichsgruppe.

Im Rahmen dieses Vergleiches der weiblichen Patienten unter 60 Jahren
(n=24; 12%) mit denjenigen, die Uber 60 Jahre alt waren (n=86; 43%),
kommt man zu dem Schluss, dass in Bezug auf die Frage nach dem Namen
der Medikamente Frauen unter 60 Jahren signifikant besser abschnitten

als Frauen tiber 60 Jahren (72,18% vs. 39,48%; p<0,001).

Bei den anderen 4 Fragen bietet sich dasselbe Bild (Dosis: 53,65% vs.
17,43% bei den >60-Jddhrigen, p<0,001; IND: 66,45% vs. 34,36% bei den
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>60-Jahrigen, p<0,001; Frequenz: 70,03% vs. 36,24% bei den >60-Jahrigen,
p<0,001; Tageszeit 67,39% vs. 33,93% bei den >60-J&dhrigen, p<0,001).

unter 60 iiber 60 Jahre p-Wert
n=19(9,5%) n=71(35,5%)

Alter (Jahre)
Mittelwert 50,3 72,68 <0,001*
SD +5,3 17,72
Name
Mittelwert 58,14% 32,61% <0,001*
SD 17,5 *3,89
Dosis
Mittelwert 33,51% 15,81% <0,05*
SD 17,83 12,83
Indikation
Mittelwert 54,11% 28,19% <0,001*
SD 17,21 3,63
Frequenz
Mittelwert 57,06% 29,42% <0,001*
SD 17,46 13,87
Tageszeit
Mittelwert 50,88% 28,36% <0,001*
SD 17,63 13,76

Tabelle 11: Vergleich der Daten von ménnlichen Patienten unter 60
Jahren mit Giber 60-J&hrigen

* T-Test

Tabelle 11 zeigt den Vergleich mannlicher Patienten unter 60 Jahren mit
mannlichen Patienten tiber 60 Jahren.

Es stellte sich heraus, dass das jliingere Patientenkollektiv signifikant besser
abschnitt als das Altere.

Demnach konnten die mé&nnlichen Befragten unter 60 Jahren, die Frage
nach dem Prdparatnamen signifikant besser beantworten als die tber 60-
Jahrigen (58,14% vs. 32,61% bei den >60-Jahrigen, p<0,001).

Ebenso verhielt es sich bei den Fragen tiber die Indikation der Medikamente,
die Frequenz und die Tageszeit (IND: 54,11% vs. 28,19% bei der &alteren
Gruppe, p<0,001; Frequenz: 57,06% vs. 29,42%, p<0,001; Tageszeit: 50,88%
vs. 28,36%, p<0,001). Bei der Frage nach der Dosierung ergabt sich jedoch
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ein nicht so stark signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen

(Dosis: 33,51% bei den jungeren Befragten vs. 28,36%, p<0,05).

3.3.2.3 Vergleich der Daten aufgeschliisselt nach Altersgruppen-

geschlechtsunspezifisch

Zur Feststellung, ab welchem Alter das Wissen der Patienten signifikant
abnimmt, wurden in den nachfolgenden Tabellen 12, 13 und 14 die
erhobenen Daten der unterschiedlichen Altersgruppen miteinander

verglichen und auf ihre Signifikanz gepruft.

unter 60 Jahre 60-70 Jahre p-Wert
n=43(21,5%) n =50 (24%)
Méinner 19 3t
Frauen 24 L
Alter (Jahre)
Mittelwert 50 65,02 <0,001*
SD 17,23 12,85
Name
Mittelwert 65,98% 48,11% <0,05*
SD 14,98 +4,75
Dosis
Mittelwert 44,75% 25,54% <0,01*
SD +5,87 +4,11
Indikation
Mittelwert 61% 43,31% <0,05*
SD 14,92 14,82
Frequenz
Mittelwert 64,3% 44,84% <0,01*
SD 15,10 14,96
Tageszeit
Mittelwert 60,09% 41,74% <0,05*
SD 15,28 4,79

Tabelle 12: Vergleich der Daten von Patienten unter 60 Jahren mit
Patienten zwischen 60 und 70 Jahren

* T-Test
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60-70 Jahre 70-80 Jahre p-Wert
n =50 (24%) n=63(31,5%)
Ménner 31 4
Frauen 19 3
Alter (Jahre)
Mittelwert 65,02 75,19 <0,001*
SD 12,85 12,65
Name
Mittelwert 48,11% 34,31% <0,05*
SD 4,75 13,91
Dosis
Mittelwert 25,54% 14,34% <0,05*
SD 4,11 12,81
Indikation
Mittelwert 43,31% 30,79% <0,05*
SD 14,82 13,68
Frequenz
Mittelwert 44,84% 31,37% <0,05*
SD 14,96 +3,83
Tageszeit
Mittelwert 41,74% 30,64% <0,05*
SD 4,79 +3,89

Tabelle 13: Vergleich der Daten von Patienten zwischen 60 und 70 Jahren

mit Patienten zwischen 70 und 80 Jahren

* T-Test
70-80 Jahre iiber 80 Jahre p-Wert
n =50 (24%) n =44 (22%)
Manner 24 I
Frauen 39 27 e
Alter (Jahre)
Mittelwert 75,19 83,84 <0,001*
SD +2,65 +3,09
Name
Mittelwert 34,31% 25,19% n.s*
SD +3,91 +4,65
Dosis
Mittelwert 14,34% 9,02% n.s*
SD +2,81 +2,18
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Indikation

Mittelwert 30,79% 18,16% <0,05*
SD 13,68 13,65

Frequenz

Mittelwert 31,37% 21,29% n.s*
SD +3,83 4,4

Tageszeit

Mittelwert 30,64% 19,65% n.s*
SD 3,89 14,01

Tabelle 14: Vergleich der Daten von Patienten zwischen 70 und 80 Jahren
mit tber 80-Jahrigen
* T-Test

Aufgrund dieser Vergleiche kommt man zu dem Schluss, dass das Wissen
der Patienten Uber ihre Medikamente bereits bei den 60-70-Jahrigen
gegenUber den unter 60-Jahrigen signifikant abnimmt. Ein dhnliches Bild
bietet sich bei dem Vergleich der 60-70-Jahrigen mit den 70-80-Jahrigen.
Zwischen den 70-80-Jahrigen und den Uber 80-Jahrigen besteht jedoch nur
ein signifikanter Unterschied beztiglich der Frage nach der Indikation.

Durch die folgende Abbildung wird dieses Ergebnis verdeutlicht.
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=
a 34,41%
40 30,79% 1,37% 30,64%
R T T
21,3% i
18,2% 19,65%
20 A
0 . -

Name Dosis Indikation Frequenz  Tageszeit

Abbildung 10: Vergleich der Ergebnisse aufgeschliisselt nach Altersgruppen
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3.3.3. Vergleich: Sehvermoégen eingeschrankt versus nicht
eingeschrankt

Zur Feststellung der Auswirkung des Sehvermogens auf das Wissen der
Patienten  bezlglich ihrer Medikamente, wurden Patienten mit
eingeschranktem Sehvermogen jenen mit intakter Sehkraft

gegenUbergestellt, in Tabelle 15 eingetragen und auf Signifikanz gepruft.

eingeschrénkt nicht eingeschréinkt p-Wert
n=115 (57%) n=85 (42,5%)

Manner n=46 n=44 e
Frauen n=69 n=41 e
Alter (Jahre)
Mittelwert 70,94 66 <0,01*
SD 1114 13,3
Name
Mittelwert 43,37% 40,98% n.s*
SD 13,15 3,95
Dosis
Mittelwert 21,58% 23,54% n.s*
SD 12,59 13,54
Indikation
Mittelwert 36,41% 38,98% n.s*
SD +2,9 13,95
Frequenz
Mittelwert 40,38% 38,16% n.s*
SD 13,18 13,99
Tageszeit
Mittelwert 37,32% 36,92% n.s*
SD 13,05 13,93

Tabelle 15: Vergleich der Daten von Patienten mit eingeschrinktem
Sehvermoégen mit nicht eingeschrdnktem Sehvermégen

* T-Test

Aus Tabelle 15 geht hervor, dass Patienten mit intakter Sehkraft trotz
signifikantem Unterschied bezliglich des Durchschnittsalters (70,94 Jahre,
*11,4 bei den Patienten mit eingeschridnktem Sehvermdgen vs. 66 Jahre,
+13,3 bei denjenigen mit gutem Sehvermoégen, p<0,01) nicht signifikant

besser abschnitten als diejenigen mit eingeschranktem Sehvermaogen.
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115 Patienten (57,5%) gaben an nicht mehr gut zu sehen, dabei handelte es
sich um 69 Frauen und 46 Manner.

Bei 85 (42,5%) der befragten Patienten war das Sehvermdgen eingeschrankt.
Hinsichtlich des Geschlechts handelte es sich hierbei um 41 Frauen und um

44 Manner.

Es zeigt sich, dass kein signifikanter Unterschied zwischen diesen beiden
Gruppen besteht und auch in Bezug auf die Standardabweichung ist kein

Unterschied festzustellen.

Aus den gesammelten Daten ergibt sich folgendes Bild:

60
I nicht eingeschrankt
Bl cingeschrankt
50 - 43,37%
40,98% 38,98% 40,38%
38,16% 36,92% .
40 36,41% 37,32%
X
c 0
§ 30 - 23,54%
o 21,58%
o
20 A
10 +
0 .
Name Dosis Indikation Frequenz  Tageszeit

Abbildung 11: Vergleich der Daten von Patienten mit eingeschranktem

Sehvermdégen mit nicht eingeschranktem Sehvermdégen

Zur Ermittlung des Einflusses des Alters auf die Ergebnisse in Tabelle 16
werden die erhobenen Daten von Patienten mit eingeschranktem
Sehvermégen mit denen von Patienten mit intaktem Sehvermodgen,

altersbedingt, im Anschluss miteinander verglichen.
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eingeschrénkt nicht p-Wert | eingeschrénkt nicht p-Wert
> 60 Jahre eingeschrénkt < 60 Jahren eingeschrdnkt
> 60 Jahre < 60 Jahren
n=92 n=61 n=23 n=20
Manner n=34 n=36 - n=12 n=8 -
Frauen n=58 n=27 - n=11 n=14
Alter
(Jahre)
Mittelwert 75,27 72,15 n.s* 52,43 47,5 n.s*
SD +7,72 +7,86 +4,65 +9,04
Name
Mittelwert 38,42% 33,98% n.s* 64,80% 62,33% n.s*
SD +3,46 +3,96 +5,61 +9,15
Dosis
Mittelwert 16,91% 16,66% n.s* 40,58 44,53% n.s*
SD +2,45 $3,11 17,24 +9,48
Indikation
Mittelwert 31,84% 31,73% n.s* 56,57 61,08% n.s*
SD +3,16 +3,97 +5,45 +8,96
Frequenz
Mittelwert 35,19% 30,68% n.s* 62,85 60,97% n.s*
SD +3,45 +3,96 +5,92 £9,15
Tageszeit
Mittelwert 32,68% 30,06% n.s* 57,72% 57,82% n.s*
SD +3,31 +3,87 +6,05 +9,35
Tabelle 16: Vergleich der Daten von Patienten mit eingeschranktem
Sehvermégen mit nicht eingeschranktem Sehvermdgen
altersabhéingig
* T-Test

Aus Tabelle 16 geht hervor, dass das Alter keinen Einfluss auf die

Ergebnisse hatte. Nach wie vor gibt es keinen signifikanten Unterschied

zwischen Patienten mit eingeschranktem Sehvermdégen und denjenigen, mit

intaktem Sehvermogen.

Folglich steht ein besseres Wissen der Patienten Uber Medikation und

Indikation

Sehvermogens.
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3.3.4 Vergleich: Hérvermoégen eingeschrankt versus nicht

eingeschrankt

Das Hoérvermogen koénnte ebenfalls einen Einfluss auf das Verstidndnis der
Patienten bezliglich ihrer Medikation haben. Aus diesem Grund wurden die
erhobenen Daten von Patienten mit gutem und mit eingeschranktem

Hoérvermogen verglichen, auf ihre Signifikanz geprift und in Tabelle 17

eingetragen.

eingeschrénkt nicht eingeschrénkt p-Wert

n=79 (39,5%) n=121 (60,5%)
Maénner n=39 n=51
Frauen n=40 n=70 e
Alter (Jahre)
Mittelwert 75,8 64,57 <0,001*
SD 19,78 112,26
Name
Mittelwert 30,59% 50,34% <0,001*
SD 3,75 3,07
Dosis
Mittelwert 11,03% 30,22% <0,001*
SD 12,23 +2,98
Indikation
Mittelwert 24,31% 46,48% <0,001*
SD 13,32 +3
Frequenz
Mittelwert 27,38% 47,7% <0,001*
SD 13,66 +3,15
Tageszeit
Mittelwert 25,8% 44,99% <0,001*
SD +3,47 +3,12

Tabelle 17: Vergleich der Daten von Patienten mit eingeschrinktem
Hoérvermoégen mit nicht eingeschrinktem Hoérvermdgen

* T-Test

Aus Tabelle 17 geht hervor, dass Patienten mit gutem Hérvermoégen
signifikant besser abschnitten als diejenigen, deren Hoérvermogen

beeintrachtigt war. Dieser Umstand korreliert mit dem signifikant jingeren
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Durchschnittsalter der Patienten mit intaktem Hoérvermégen (64,57 Jahre,
+12,26 bei den Patienten mit gutem Hoérvermoégen vs. 75,8 Jahren, 9,78 bei

denjenigen mit eingeschrianktem Hoérvermégen, p<0,001).

Die grofSere Gruppe bildeten mit einem Anteil von 60,5% (n=121) die
Befragten mit nicht eingeschranktem Hoérvermdégen, unter ihnen befanden
sich 70 Frauen und 51 Méanner.

In der Vergleichsgruppe mit 39,5% (n=79) des Patientenkollektivs handelte

es sich bezliglich des Geschlechts um 40 Frauen und 39 Manner.

Alle 5 Fragen konnten die Patienten mit nicht eingeschranktem
Hoérvermogen im Gegensatz zu der Vergleichsgruppe signifikant besser
beantworten (Name: 50,34% vs. 30,59% bei den Patienten mit
eingeschranktem Hoérvermoégen, p<0,001; Dosis: 30,22% vs. 11,03% bei den
Patienten mit eingeschrianktem Hoérvermoégen, p<0,001; IND: 46,48% vs.
24,31% bei den Patienten mit eingeschranktem Hoérvermogen, p<0,001;
Frequenz: 47,7% vs. 27,38% bei den Patienten mit eingeschranktem
Hoérvermogen, p<0,001; Tageszeit: 44,99% vs. 25,8% bei den Patienten mit

eingeschranktem Hoérvermoégen, p<0,001).

Hinsichtlich der Standardabweichung gab es keine grofSen Unterschiede.

Da es bei dieser Patientengruppe einige Auffalligkeiten gab, wurde zuséatzlich

verglichen, ob ein Unterschied zwischen den weiblichen Patienten und den

méannlichen Patienten mit eingeschranktem Hérvermoégen besteht.

Frauen mit Mdnner mit p-Wert
eingeschrénktem eingeschrénktem
Hoérvermdgen Hoérvermdgen
n=40 (50,6%) n=39 (49,4%)
Alter (Jahre)
Mittelwert 76,4 75,18 n.s*
SD +10,8 +8,58
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Name

Mittelwert 39,23% 21,72% <0,05*
SD 15,73 14,43

Dosis

Mittelwert 13,88% 8,11% n.s*
SD +3,55 12,64

Indikation

Mittelwert 31,41% 17,02% <0,05*
SD +5,17 +3,88

Frequenz

Mittelwert 36,67% 17,84% <0,01*
SD 15,74 14,03

Tageszeit

Mittelwert 34,4% 16,97% <0,05*
SD 15,49 13,77

Tabelle 18: Vergleich der Daten von Frauen mit eingeschranktem
Hoérvermoégen mit M&nnern mit eingeschranktem Hérvermoégen

* T-Test

Tabelle 18 zeigt, dass weibliche Patienten mit eingeschranktem
Hoérvermégen, bis auf Frage 8, signifikant besser abschnitten als die

mannliche Vergleichsgruppe.

Die Gruppe der weiblichen Patienten umfasste 20 % (n=40), die der
mannlichen 19,5% (n=39) des gesamten Patientenkollektives. Das
Durchschnittsalter von 76,4 Jahren (£10,8) der weiblichen Patienten
unterschied sich nicht wesentlich von dem der mannlichen Patienten mit
75,18 Jahre (£8,58).

Zu 39,23% (£5,73) konnten die weiblichen Patienten die Frage nach dem
Praparatnamen beantworten, wohingegen die méannliche Vergleichsgruppe
dies nur zu 21,72% (+4,43) konnte.

Zu 31,41% (+5,17) war es den Frauen moglich, die Indikation anzugeben
und zu 34,4% (+5,49) die Tageszeit, zu der sie ihre Medikamente einnehmen
mussen. Die méannliche Gruppe wusste dagegen nur zu 17,02% (+3,88)
wofur sie ihre Medikamente einnehmen. Beztiglich der Tageszeit konnten sie
zu 16,97% (+3,77) eine korrekte Antwort geben.

Die Irrtumswahrscheinlichkeit lag bei diesen 3 Fragen unter 0,05.
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Hinsichtlich der Einnahmefrequenz konnten die Frauen diese Frage zu
36,67% (£5,74) und die Ménner zu 17,84% (£4,03) beantworten (p<0,01). Die
Frage nach der Dosierung schnitt bei den weiblichen Patienten mit 13,88%
(£3,55) und bei den mannlichen Patienten mit 8,11% (+2,64) am
schlechtesten ab und es bestand hierbei zwischen den beiden Gruppen kein

signifikanter Unterschied.

Somit ist dieses Patientenkollektiv das Einzige, bei dem ein

geschlechtsspezifischer Unterschied vorhanden ist.

Die folgende Abbildung soll dieses Ergebnis veranschaulichen:

50
39,23% I Frauen
36,67% I Manner
34,4%
40 - 31,41%
X 30 -
— 21,72%
c
o 17,84%
N 7,02% 16,97%
a 20 A 13,88%
8,11%
10 H

Name Dosis Indikation Frequenz Tageszeit

Abbildung 12: Vergleich der Daten von Frauen mit M&nnern, deren

Hoérvermoégen eingeschrankt ist
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Zur Ermittlung des Einflusses des Alters auf die Ergebnisse in Tabelle 19
werden die erhobenen Daten von Patienten mit eingeschrinktem
Horvermoégen mit denen von Patienten mit intaktem Ho6érvermoégen, im

Anschluss, altersbedingt miteinander verglichen.

eingeschrénkt nicht p-Wert eingeschrénkt nicht p-Wert
> 60 Jahre eingeschrdnkt < 60 Jahren eingeschrdnkt
> 60 Jahre < 60 Jahren

n=74 n=83 n=5 n=38
Manner n=37 n=34 - n=2 n=17
Frauen n=37 n=49 n=3 n=21 e
Alter
(Jahre)
Mittelwert 77,36 71,21 n.s* 52,6 50,07 n.s*
SD +7,95 +7,33 +4,45 +7,59
Name
Mittelwert 28,14% 43,95% <0,01* 66,74% 64,3% n.s*
SD +3,72 +3,47 +1,54 +5,6
Dosis
Mittelwert 9,45% 23,31% <0,001* 34,44% 45,31% n.s*
SD +1,95 +2,96 +1,88 6,33
Indikation
Mittelwert 21,93% 40,47% <0,001* 59,52% 59,61% n.s*
SD +3,27 +3,38 +1,38 5,57
Frequenz
Mittelwert 24,72% 40,85% <0,01* 66,74% 62,66% n.s*
SD +3,59 +3,55 +1,54 5,72
Tageszeit
Mittelwert 23,3% 38,84% <0,01* 62,74% 58,43% n.s*
SD +3,38 +3,49 +1,63 5,86

Tabelle 19: Vergleich der Daten von Patienten mit eingeschranktem
Hoérvermoégen mit nicht eingeschrdnktem  Horvermodgen
altersabhéangig

* T-Test

Aus Tabelle 19 geht hervor, dass Uiber 60-jdhrige Patienten mit intaktem
Hoérvermogen signifikant besser abschnitten als Patienten Uber 60 mit
eingeschranktem Hoérvermoégen (Name: 28,14% vs. 43,95% bei den tiber 60-
Jahrigen mit nicht eingeschranktem Horvermégen, p<0,01; Dosis: 9,45% vs.

23,31% bei den Uber 60-Jahrigen mit nicht eingeschranktem Hérvermoégen,
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p<0,001; IND: 21,93% vs. 40,47% bei den Uber 60-Jdhrigen mit nicht
eingeschranktem Hoérvermégen, p<0,001; Frequenz: 24,72% vs. 40,85% bei
den Uber 60-Jdhrigen mit nicht eingeschranktem Hoérvermoégen, p<0,01;
Tageszeit: 23,3% vs. 38,84% bei den uber 60-Jdhrigen mit nicht
eingeschranktem Hoérvermégen, p<0,01).

Bei den anderen beiden Vergleichsgruppen, die unter 60 Jahren waren,
konnte kein signifikanter Unterschied bezliglich des Wissens der Patienten

uber ihre Medikamente festgestellt werden.

Demnach hat das Horvermogen ab 60 Jahren einen entscheidenden Einfluss

auf das Wissen der Patienten.

71



3.3.5 Vergleich: mobile Patienten versus nicht mobile Patienten

nicht mobile Patienten = mobile Patienten p-Wert
n=79 (49,5%) n=121 (60,6%)

Ménner n=35 =5
Frauen n=44 =66
Alter (Jahre)
Mittelwert 75,97 64,34 <0,001*
SD +12,45 19,29
Name
Mittelwert 26,3% 53,44% <0,001*
SD 3,32 13,16
Dosis
Mittelwert 7,38% 32,96% <0,001*
SD +1,39 3,11
Indikation
Mittelwert 19,91% 49,72% <0,001*
SD 12,79 13,09
Frequenz
Mittelwert 21,97% 51,45% <0,001*
SD 13,09 13,24
Tageszeit
Mittelwert 19,45% 49,33% <0,001*
SD 12,72 +3,23

Tabelle 20: Vergleich der Daten von Patienten, die noch mobil sind, mit
jenen, die nicht mehr mobil sind

* T-Test

Aus dieser Tabelle geht hervor, dass die nicht mobilen Patienten mit einem
Anteil von 39,5% (n=79) des Patientenkollektivs signifikant schlechter
abschnitten als die mobilen Patienten mit einem Anteil von 60,5% (n=121).
Dieses Ergebnis korreliert mit dem signifikant jingeren Durchschnittsalter
(64,34 Jahre, ¥9,29 bei den mobilen Patienten vs. 75,97 Jahre, +12,45 bei
den nicht mobilen Patienten, p<0,001) der mobilen Patienten. Hinsichtlich
des Geschlechts lag eine Verteilung von 44 Frauen und 35 Ménnern bei der
Gruppe der nicht mobilen Personen vor.

Bei der Vergleichsgruppe handelte es sich um 66 Frauen und 55 Méanner.
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Die Frage nach den Prédparatnamen konnte von den noch mobilen Patienten
signifikant besser beantwortet werden als von den nicht mobilen Befragten
(53,44% bei den mobilen Patienten vs. 26,3%, p<0,001). Ebenso signifikant
besser fiel das Ergebnis beztiglich der Dosierung (32,96% vs. 7,38% der
nicht mobilen Patienten, p<0,001) und der Indikationsangabe (49,72% vs.
19,91% der nicht mobilen Patienten, p<0,001) aus.

Auch bei den beiden restlichen Fragen nach der Frequenz und der Tageszeit
schnitten die mobilen Personen signifikant besser ab (Frequenz: 51,45% bei
den mobilen Patienten vs. 21,97%, p<0,001; Tageszeit: 49,33% bei den
mobilen Patienten vs. 19,45%, p<0,001)

Bezliglich der Standardabweichung zeigten sich zwischen den beiden

Gruppen keine grofSen Unterschiede.

Die zusammengefassten Ergebnisse ergeben folgendes Bild:

EE mobil
I nicht mobil
60 -
53,44% 51,45%
49,72% 49,33%
£ 40 32,96%
=
[¢B]
S 26,3%
[a
1,97%
19,91% 19,45%
20 -

7,38%

Name Dosis Indikation Frequenz Tageszeit

Abbildung 13: Vergleich der Daten von mobilen Patienten mit nicht

mobilen Patienten
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Zur Ermittlung des Einflusses des Alters auf die Ergebnisse in Tabelle 21
werden die erhobenen Daten von mobilen mit denen von nicht mehr mobilen

Patienten, im Anschluss, altersabhingig miteinander verglichen.

nicht mobile mobile p-Wert nicht mobile mobile p-Wert
> 60 Jahre > 60 Jahre < 60 Jahren < 60 Jahren

n=74 n=83 n=5 n=38
Manner n=31 n=40 - n=4 n=15 -
Frauen n=43 n=43 n=1 n=23 e
Alter (Jahre)
Mittelwert 71,21 71,5 n.s* 55,6 49,29 n.s*
SD +7,33 6,94 +2,61 +7,41
Name
Mittelwert 24,35% 47,10% <0,001* 24,35% 47,10% <0,001*
SD +3,35 +3,69 +3,35 +3,69
Dosis
Mittelwert 7,309% 25,39% <0,001* 7,07% 25,39% <0,001*
SD +1,43 +3,19 +1,43 +3,19
Indikation
Mittelwert 17,79% 43,88% <0,001* 17,87% 43,88% <0,001*
SD +2,72 +3,62 +2,72 +3,62
Frequenz
Mittelwert 19,79% 44,93% <0,001* 19,79% 44,93% <0,001*
SD +3,07 +3,77 +3,07 +3,77
Tageszeit
Mittelwert
D 18,71% 42,67% <0,001* 18,71% 42,67% <0,001*

+2,86 +3,72 +2,86 +3,72

Tabelle 21: Vergleich der Daten von mobilen Patienten mit nicht mobilen
Patienten altersbedingt

* T-Test

Tabelle 21 zeigt, dass altersunabhangig mobile Patienten signifikant besser
abschnitten als nicht mobile Patienten.
Demzufolge spielt die Mobilitdt in allen Altersgruppen eine wichtige Rolle

bezliglich des Medikamentenwissens der Patienten.
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3.3.6 Vergleich: Raucher versus Nichtraucher

Raucher Nichtraucher p-Wert
n=20 (10%) n=180 (90%)

Manner n=10 n=80 e
Frauen n=10 n=100 -
Alter (Jahre)
Mittelwert 52,8 70,8 <0,001%*
SD +10,7 +11,5
Name
Mittelwert 69,03% 39,6% <0,001*
SD 18,44 12,49
Dosis
Mittelwert 39,07% 20,82% n.s*
SD 19,2 12,07
Indikation
Mittelwert 62,20% 35% <0,001*
SD 18,42 12,38
Frequenz
Mittelwert 68,09% 36,51% <0,001*
SD 18,62 12,49
Tageszeit
Mittelwert 65,84% 34,25% <0,001*
SD 18,76 2,4

Tabelle 22: Vergleich der Daten von Rauchern mit Nichtrauchern
* T-Test
Tabelle 22 =zeigt, dass Raucher, bis auf Frage 8, signifikant besser

abschnitten als Nichtraucher. Dieser Umstand korreliert mit dem signifikant

(p<0,001) jungeren Alter der Raucher im Vergleich zu den Nichtrauchern.

Lediglich 10% (n=20) der befragten Patienten gaben an, Raucher zu sein. Es
handelte sich um 10 Frauen und 10 Mannern. Die weitaus gréfsere Gruppe
der Nichtraucher umfasste 180 Patienten (80%), mit einer

Geschlechterverteilung von 100 Frauen und 80 Mannern.
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Die Fragen nach dem Namen der Medikamente, der Indikation, der
Einnahmefrequenz sowie der Tageszeit konnten die Raucher signifikant
besser beantworten als die Nichtraucher. (Name: 69,03% vs. 39,6% bei den
Nichtrauchern, p<0,001; IND: 62,2% vs. 35% bei den Nichtrauchern,
p<0,001; Frequenz: 68,09% vs. 36,51% bei den Nichtrauchern, p<0,001;
Tageszeit: 65,84% vs. 34,25% bei den Nichtrauchern, p<0,001).

Die Ergebnisse der beiden Patientengruppen, bezuiglich der Frage nach der
Dosis unterschieden sich leicht (39,07% bei den Rauchern vs. 20,82% bei

den Nichtrauchern), jedoch nicht signifikant.
In Bezug auf die Standardabweichung ist anzumerken, dass diese bei den
Rauchern, aufgrund der geringen Anzahl an Personen in dieser Gruppe,

deutlich hoher lag als die bei den Nichtrauchern.

Aus den gesammelten Daten ergibt sich folgendes Bild:

100
I Raucher
I Nichtraucher
0,
80 69,03% 68%
65,84%
< 60 4
‘g 39,07%
N 39,6%
= 36,51%
T 34,25%
20 -
O .

Name Dosis Indikation  Frequenz  Tageszeit

Abbildung 14: Vergleich der Daten von Rauchern mit Nichtrauchern
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Zur Ermittlung des Einflusses des Alters auf die Ergebnisse in Tabelle 23
werden die erhobenen Daten von Rauchern mit denen von Nichtrauchern,

im Anschluss, altersabhéngig miteinander verglichen.

Raucher Nichtraucher  p-Wert Raucher Nichtraucher p-Wert
> 60 Jahre > 60 Jahre < 60 Jahre < 60 Jahre

n=7 n=150 n=13 n=30
Manner n=4 n=67 - n=6 n=13
Frauen n=3 n=83 - n=7 n=17 -
Alter (Jahre)
Mittelwert 62,28 74,8 <0,001* 47,69 53,79 n.s*
SD 12,81 17,68 +10,33 18,87
Name
Mittelwert 79,24% 33,79% <0,001* 63,52% 65,80% n.s*
SD +11,35 12,54 +11,47 15,33
Dosis
Mittelwert 47,03% 15,39% <0,001* 34,78% 45,74% n.s*
SD +13,66 +1,82 +12,32 16,25
Indikation
Mittelwert 68,53% 29,22% 58,78% 60,49% n.s*
SD +13,02 +2,39 <0,001* +11,15 5,23
Frequenz
Mittelwert 77,81% 30,49% <0,001* 62,85% 64,18% n.s*
SD +11,83 +2,52 +11,7 15,42
Tageszeit
Mittelwert 77,81% 28,67% <0,001* 59,38% 60,06% n.s*
SD +11,83 12,4 +11,8 15,66

Tabelle 23: Vergleich der Daten von Rauchern mit Nichtrauchern
altersabhangig
* T-Test

Tabelle 23 zeigt sowohl beziiglich des Alters, innerhalb der beiden Gruppen
die Giber 60 Jahre alt waren (62,28 Jahre, £2,81 bei den Rauchern vs. 74,8
Jahre, %7,68 bei den Nichtrauchern, p<0,001), als auch bei deren
Ergebnissen signifikante Unterschiede (Name: 79,24% vs. 33,79% bei den
Nichtrauchern, p<0,001; Dosis: 47,03% vs. 15,39% bei den Nichtrauchern,
p<0,001; IND: 68,53% vs. 29,22% bei den Nichtrauchern, p<0,001;
Frequenz: 77,81% vs. 30,49% bei den Nichtrauchern, p<0,001; Tageszeit:
77,81% vs. 28,67% bei den Nichtrauchern, p<0,001).
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Bei dem Vergleich der Raucher mit den Nichtrauchern unter 60 Jahren zeigt
sich jedoch kein signifikanter Unterschied beztiglich des

Medikamentenwissens.

Demnach schneiden Raucher uUber 60 Jahren aufgrund ihres signifikant
jungeren Durchschnittsalters (52,8 Jahre, £10,7 bei den Rauchern vs. 70,8
Jahre, £11,5 bei den Nichtrauchern, p<0,001) besser ab, als Nichtraucher
der gleichen Altersgruppe.
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3.3.7 Vergleich: Pensionisten versus Berufstétige:

Hierbei wurden die erhobenen Daten von bereits pensionierten Patienten
mit denen von berufstatigen Patienten verglichen.

In Tabelle 24 sind die gesammelten Daten zusammengefasst:

Pensionisten Berufstdtige p-Wert
n=173 (86,5%) n=27 (13,5%)

Manner n=76 n=14 e
Frauen n=97 n=13 e
Alter (Jahre)
Mittelwert 72,14 49,7 <0,001*
SD +10,19 17,9
Name
Mittelwert 38,02% 68,36% <0,001*
SD 12,52 16,93
Dosis
Mittelwert 18,5% 44,16% <0,001*
SD 11,95 17,82
Indikation
Mittelwert 33,47% 61,63% <0,001*
SD 2,4 16,88
Frequenz
Mittelwert 34,72% 67,93% <0,001*
SD 12,51 16,97
Tageszeit
Mittelwert 32,42% 66,59% <0,001*
SD 12,41 17,06

Tabelle 24: Vergleich der Daten von Pensionisten mit berufstatigen
Patienten
* T-Test

Diese Tabelle zeigt, dass die berufstatigen Patienten (n=27; 13,5%) mit einem
Durchschnittsalter von 49,7 Jahre (+7,9) bei allen 5 Fragen signifikant
(p<0,001) besser abschnitten als bereits pensionierte Patienten (n=173;
86,5), deren Durchschnittsalter bei 72,1 Jahren (£10,19) lag.

Es handelte sich bei den Pensionisten um 96 Frauen und 77 Manner, bei

den Berufstétigen um 12 Frauen und 15 Ménner.
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Die Frage nach den Praparatnamen konnte von den Berufstétigen signifikant
besser beantwortet werden als von den nicht berufstédtigen Personen
(68,36% vs. 38,02% bei den Pensionisten, p<0,001). Ebenso signifikant
besser fiel das Ergebnis beztiglich der Dosierung (44,16% vs. 18,5% bei den
Pensionisten, p<0,001) und der Indikationsangabe (61,63% vs. 33,47% bei
den Pensionisten, p<0,001) aus.

Die Fragen nach der Frequenz und der Tageszeit konnten die berufstatigen
Personen ebenfalls signifikant besser beantworten als die pensionierten
Patienten (Frequenz: 67,93% vs. 34,72% bei den Pensionisten, p<0,001;
Tageszeit: 66,59% vs. 23,42% bei den Pensionisten, p<0,001).

Die Standardabweichung fiel jedoch bei der Gruppe der Berufstatigen

wesentlich hoher aus.

Die folgende Abbildung soll diese Ergebnisse veranschaulichen:
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&
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& 4. 33,47% 32,42%
20 A
0 .

Name Dosis Indikation Frequenz Tageszeit

Abbildung 15: Vergleich der Daten von Pensionisten mit berufstatigen

Patienten
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Zur Ermittlung des Einflusses des Alters auf die Ergebnisse in Tabelle 25

werden die erhobenen Daten von Pensionisten mit denen von Berufstatigen,

im Anschluss, altersabhéngig miteinander verglichen.

Pensionisten  Berufstdtige p-Wert Pensionisten = Berufstitige  p-Wert
> 60 Jahre > 60 Jahre < 60 Jahren < 60 Jahren

n=154 n=2 n=19 n=25
Manner n=67 n=2 e n=9 n=12 -
Frauen n=87 n=0 - n=10 n=13 -
Alter (Jahre)
Mittelwert 74,41 61 n.s* 51,25 48,8 n.s*
SD +7,71 +1,41 +6,65 +7,66
Name
Mittelwert 36,24% 51,1% n.s* 52,73% 69,74% n.s*
SD +2,65 +2,89 +7,45 +7,23
Dosis
Mittelwert 16,58% 25,55% n.s* 34,08% 45,65% n.s*
SD +1,93 +1,45 +8,25 +8,34
Indikation
Mittelwert 31,40% 51,1% n.s* 50,69% 62,47% n.s*
SD +2,5 +2,89 +7,21 +7,23
Frequenz
Mittelwert 32,97% 51,1% n.s* 48,93% 69,28% n.s*
SD +2,64 +2,89 +7,47 +7,28
Tageszeit
Mittelwert 31,20% 51,1% n.s* 44,45% 66,83% n.s*
SD +2,55 +2,89 +7,11 +6,39
Tabelle 25: Vergleich der Daten von Pensionisten mit berufstatigen

Patienten altersabhéingig

Tabelle 25 zeigt keinen signifikanten Unterschied zwischen den Ergebnissen

der einzelnen Altersgruppen.

Demnach ist das Ergebnis aus Tabelle 24 nur auf das signifikant jingere

Durchschnittsalter (49,7 Jahre, £7,9 bei den Berufstdtigen vs. 72,1 Jahre,

+10,19 bei den Pensionisten, p<0,001) der Berufstatigen im Vergleich zu den

Pensionisten zurtickzufihren.
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3.4 Ergebnisse der Daten Uber die Informationsquelle
der Patienten und deren Akzeptanz gegenuber Ver-

besserungsvorschlagen:

3.4.1 Ergebnisse der erhobenen Informationsquellen der

Patienten

Diese Frage diente dazu, herauszufinden woher die Patienten ihre
Information beziehen. Eine Mehrfachnennung war méglich.
Die erhaltenen Daten wurden in der nachstehenden  Grafik

zusammengefasst:

H Arzt @ Apotheker MInternet LI Beipackzettel B Krankenschwester

1%

2%

Abbildung 16: Aufteilung der Informationsquellen der befragten Patienten

Von den 200 befragten Patienten gaben 64% an, von ihrem Arzt Uber ihre

Medikamente aufgeklart zu werden, 22% besorgten sich die Information von
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dem Beipackzettel, 2% aus dem Internet und fir 11% stellte der Apotheker
die Informationsquelle dar.

Es zeigte sich, dass der Hauptansprechpartner fir den Patienten der Arzt
ist. Dieses Ergebnis wurde nattrlich auch dadurch begliinstigt, dass sich die
Studienteilnehmer zum Zeitpunkt der Befragung im Krankenhaus aufhielten
und somit automatisch Medikamente und Information tiber diese, mit Arzten
assoziierten. In  Osterreich hat ein Patient wihrend seines
Krankenhausaufenthaltes kaum bis gar keinen Kontakt 2zu einem

Pharmazeuten.

Diese Tatsache sollte seitens der Pharmazeuten ernst genommen werden
und das Bemuhen, den Patienten kompetent und umfangreich tiber seine
Arzneimitteltherapie im Rahmen der pharmazeutischen Betreuung
aufzukliren, gesteigert werden. Davon wiirden der Patient und auch unser

Gesundheitssystem stark profitieren.
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3.4.2 Ergebnisse des erhobenen Informationsbedarfes der

Patienten

Bei diesen beiden Fragen wurde erhoben, ob die Patienten mehr Information
bekommen wollen (Frage 14) und wenn ja von wem (Frage 15).

Bei Frage 15 war es den Patienten ebenfalls méglich mehrere Antworten zu
geben.

Aus den erhaltenen Daten ergibt sich folgendes Bild:

89,30% Arzt

53,6% Apotheker

H mehr Information

H keine Information

Abbildung 17: Erhobene Daten beziiglich Informationsquelle

Erstaunlicherweise wollten lediglich 14% (n=28) des Patientenkollektivs
mehr Information Uber ihre Medikamente. Von diesen 14% wollten 89,3%
der Patienten mehr Aufkladrung von ihrem Arzt und 53,6% von ihrem
Apotheker.

Die geringe Anzahl an Patienten, die danach strebten mehr Uber ihre
Arzneimittel zu erfahren, wird wiederum dadurch beglnstigt, dass die
Befragten sich im Krankenhaus sicher und gut aufgehoben fihlten. Der
Gedanke sich selbst daflir zu interessieren, wie ihre Medikamente heifsen,
wie diese wirken oder auf was sie bei der Einnahme zu achten haben, kam

ihnen in diesem flir sie sicheren Umfeld gar nicht.
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3.4.3 Ergebnisse der Akzeptanz von Verbesserungsvorschlagen

Bei diesen 2 Fragen ging es darum, herauszufinden welche

Verbesserungsmoglichkeiten die Patienten selbst fiir sinnvoll erachten.

Gefragt wurde, ob die Patienten es vorziehen wlirden den Beipackzettel mit
ihrem Arzt oder Apotheker durchzubesprechen (Frage 16) und ob sie eine
vom Arzt erstellte Medikamenten-Einnahme-Liste gerne bekommen wuiirden

(Frage 17).

90%

79,50%

80%
70%
60%
50% 44%
40%
30%
20%
10%

0%
Beipackzettel Medikamenten-einnahme
Liste

Abbildung 18: Erhobene Daten beztiglich Verbesserungsvorschlagen

44% (n=88) der Patienten wilrden gerne den Beipackzettel mit ihrem Arzt
oder Apotheker durchbesprechen und 79% (n=158) wtirden es gut finden,

von ihrem Arzt eine Medikamenten-Einnahme-Liste 2zu bekommen.
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4.SCHLUSSBETRACHTUNG

Es zeigte sich, dass die 200 befragten Patienten Uber kein ausreichendes
Wissen Uber ihre einzunehmenden Medikamente verfligen. Sie konnten zu
42,54% die Namen, zu 23% die Dosis und zu 37,72% die Indikation ihrer
Medikamente angeben. Zu 39,67% konnten sie die Frage nach der Frequenz
beantworten und zu 37,4% wussten sie zu welcher Tageszeit sie ihre

Medikamente einnehmen miuissen.

Diese Zahlen weichen von den Ergebnissen einer ahnlichen Studie von

Byrne S. et al. [2004] deutlich ab. Dies wird durch die folgende Abbildung

ersichtlich.
M EigeneErgebnisse  MErgebnisse ByrneSet al
37,72%
Indikation e
27,90%
39,67%
Freqenz
22,10%
. 23%
Starke
59,40%
42,54%
Name
34,60%

Abbildung 19: Vergleich der eigenen Ergebnisse mit denen von Byrne S. et
al. [2004]

Bei dem direkten Vergleich beider Studien wird klar, dass die Ergebnisse,

mit Ausnahme des Prozentsatzes bezliglich der Starke, von den Patienten
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der Vergleichsstudie deutlich niedriger ausfallen als bei den erhobenen
Daten dieser Arbeit. Bei der Frage bezuiglich der Starke bzw. Dosis fallt der
Unterschied sehr stark aus. Bei den eigenen Ergebnissen wurde diese
Fragestellung von den Patienten am schlechtesten beantwortet und bei der
Vergleichsstudie schnitt sie mit Abstand am besten ab.

Die Frage nach der Tageszeit wurde allerdings in der, zum Vergleich
herangezogenen, Studie nicht berutcksichtigt und kann demnach nicht
verglichen werden.

Im Rahmen dieses Vergleiches muss jedoch berticksichtigt werden, dass in
der Studie von Byrne S. et al. nur ein Patientenkollektiv von 73 Personen

befragt wurde und somit um 63,5% weniger Studienteilnehmer umfasst.

Signifikante Einflisse auf das Wissen der Patienten tiber ihre Medikation
zeigten sich in folgenden Bereichen: Alter, Hoérvermogen, Mobilitat, rauchen

und Berufstéatigkeit.

Demnach konnten signifikant bessere Ergebnisse bei Patienten unter 60
Jahren festgestellt werden als bei denjenigen, die tiber 60 Jahre alt waren.
Ebenso verhielt es sich bei Patienten, deren Hoérvermoégen nicht
eingeschrankt war, die mobil waren, noch einen Beruf austbten und
rauchten. Bei den Berufstétigen und bei den Rauchern ging dieser Umstand
jedoch mit dem signifikant jingeren Alter dieser Patienten einher.

Es konnte erhoben werden, dass ab dem sechzigsten Lebensjahr die
Ergebnisse signifikant und ansteigend schlechter wurden.

Somit ist das Alter einer der wichtigsten limitierenden Faktoren.

Bezlglich des Geschlechts konnte aus der Gesamtheit der erhobenen Daten
kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Bei genauerer
Betrachtung konnte jedoch ermittelt werden, dass Frauen, deren
Hoérvermogen eingeschrankt war, die Fragen signifikant besser beantworten
konnten als Manner mit eingeschranktem Hoérvermogen. Diese Gruppe zeigte
als Einzige aller Vergleichsgruppen einen Unterschied zwischen weiblichen

und mannlichen Patienten auf.
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Erstaunlicherweise stellte sich heraus, dass das Sehvermdégen, wie zunachst
angenommen, keinen Einfluss auf das Wissen der Patienten hatte. Hierbei
war ebenfalls ein signifikanter Unterschied beztiglich des Alters festzustellen,

der jedoch das Ergebnis nicht beeinflusste.

Die Héhe der Standardabweichung ist darauf zurtickzufihren, dass in jeder
Vergleichsgruppe das Wissen der Patienten sehr stark variierte. Bei Gruppen
mit niedriger Anzahl an Patienten fiel sie deutlich héher aus als bei denen

mit einem gréfSeren Patientenkollektiv.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

In den letzten Jahren zeigte sich immer deutlicher, dass eine erfolgreiche
Arzneimitteltherapie entscheidend von der Compliance der Patienten
abhéingig ist. Einen wichtigen Einflussfaktor auf die Compliance stellte das
Wissen der Patienten Uiber ihre Medikamente dar. Demzufolge kann durch
eine umfassende Aufkldrung des Patienten bezliglich seiner Krankheit sowie

seiner Medikamente eine hohere Therapietreue des Patienten erzielt werden.

Ziel dieser Studie war es, aufzuzeigen, wie viel die Patienten tatsachlich tiber
ihre Medikamente wissen. Eine weitere Fragestellung war, woher die
Befragten ihre Information beziehen und ob tiberhaupt ein Interesse an einer

umfangreicheren Aufkldrung besteht.

Uber einen Zeitraum von 6 Wochen wurde ein Patientenkollektiv von 200
Personen mit einer Dauermedikation im Krankenhaus der Barmherzigen
Bruder in Eisenstadt zu diesem Thema befragt. Die Datenerfassung erfolgte

mittels eigens erstelltem Fragebogen.

Das Patientenkollektiv wies ein Durchschnittsalter von 69,01 Jahren (+ 12,2)

sowie eine geschlechtliche Verteilung von 110 Frauen und 80 Manner auf.

Die Patienten wurden gefragt, ob sie die Namen, die Dosis, die Indikation,
die Einnahmefrequenz sowie die Einnahmezeit ihrer Medikamente wissen.
Ebenfalls erhoben wurde, ob sich die Patienten ausreichend informiert
fuhlen, ob sie gerne mehr Information Uber ihre Arzneimittel hatten und
wenn ja, von wem. AbschliefSfend wurde zuséatzlich noch Uberprift, wie die
Patienten dazu stehen, den Beipackzettel mit ihrem Arzt oder Apotheker
durchzubesprechen und ob sie es begrifien wilrden, von ihrem
behandelnden Arzt eine Liste mit allen einzunehmenden Medikamenten,
deren Indikation, deren Dosierung sowie deren Einnahmefrequenz zu

bekommen.
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Die Angaben der Patienten bezuiglich ihres ,Medikamenten-Wissens“ wurden
mithilfe der Fieberkurve tberpruft und prozentuell berechnet, in eine Excel
Tabelle eingefligt und anschliefSend mittels T-Test auf ihre Signifikanz
gepruft. Die Uibrigen erhobenen Daten wurden ebenfalls in eine Excel Tabelle

eingetragen.

Zu 42,54% konnten die Studienteilnehmer die Namen, zu 23% die Dosis und
zu 37,72% die Indikation ihrer Medikamente angeben. Zu 39,67% konnten
sie die Frage nach der Frequenz beantworten und zu 37,4% wussten sie zu
welcher Tageszeit sie ihre Medikamente einnehmen mussen. Es konnte
festgestellt werden, dass bereits ab dem sechzigsten Lebensjahr das Wissen
der Patienten signifikant abnimmt. Demnach korreliert ein Absinken des

Wissens mit der Zunahme des Alters.

28 (14%) der befragten Patienten gaben an, mehr Information tber ihre
Arzneimittel zu wollen. Von diesen 14% wollten 89,3% der Patienten mehr
Aufklarung von ihrem Arzt und 53,6% von ihrem Apotheker.

Den Beipackzettel mit dem Arzt oder Apotheker durchzubesprechen fanden
44% der Patienten sinnvoll und 79% konnten sich vorstellen, eine Liste ihrer

Medikamente vom Arzt zu bekommen.

Die Ergebnisse zeigten deutlich, dass die Patienten im Durchschnitt tber
kein ausreichendes Wissen beztiglich ihrer Medikamente verfiigen.

Erstaunlich ist in diesem Zusammenhang, dass die Patienten trotz dieser
Ergebnisse es nicht fir notwendig erachten, mehr Informationen von ihrem

Arzt oder Apotheker zu bekommen.

In diesem Bereich liegt demnach ein wichtiger Ansatzpunkt zur Optimierung
einer erfolgreichen Arzneimitteltherapie. Eine Maoglichkeit hierfir ist die
pharmazeutische Betreuung, die in den letzten Jahren immer mehr an
Bedeutung gewonnen hat. Durch diese zusatzliche Betreuung eines
Pharmazeuten konnte das Verstidndnis des Patienten, seiner Krankheit und

auch seiner Verordnung gegenUiber deutlich gesteigert werden, was sich
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wiederum positiv auf die Therapietreue auswirken wurde. Diese Betreuung
musste von Beginn an erfolgen. Somit kénnte bei der jingeren Generation,
die dieser Studie zufolge Uber ein umfangreicheres Wissen bezuglich ihrer
Arzneimitteltherapie verfliigt, dieses nachhaltig gefestigt werden. Bei
Patienten ab dem sechzigsten Lebensjahr besteht in dieser Hinsicht

eindeutig Handlungsbedarf.

Ebenso koénnte durch die, von den Patienten durchaus befiirwortete,
sMedikamenten-Einnahme-Liste“ eine Verbesserung der Arzneimitteltherapie
erzielt werden. Voraussetzung dafiir wére allerdings, dass diese Liste von
dem behandelnden Arzt, im optimalen Fall in Zusammenarbeit mit einem
Pharmazeuten, erstellt wird und bei jedem Arztbesuch bzw. jeder Anderung

des Therapieschemas aktualisiert wird.

Eine weitere MafSnahme zur Verbesserung der Pharmakotherapie stellt ein
zukunftig geplantes Pilotprojekt, die E-Medikation, dar. Im Rahmen dieser
Intervention werden Medikamenten-Daten der einzelnen Patienten mithilfe
der E-Card auf einem Zentralserver gespeichert. Diese Daten kénnen sowohl
von Krankenhdusern, Apothekern und Arzten abgerufen werden. Dadurch
konnen mogliche Interaktionen, Doppelverschreibungen, aber auch
Fehlverschreibungen  fruhzeitig @ erkannt und  beseitigt  werden.
Voraussichtlicher Start dieses Projektes ist im Herbst dieses Jahres (2010)

geplant.
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