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2 Zusammenfassung 

 

Hintergrund der Studie ist der demografische Wandel in ländlichen Regionen Mecklenburg-

Vorpommerns. Dieser Wandel ist mit Konsequenzen für das Gesundheitswesen verbunden, 

etwa einer Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen, die durch das jetzige 

Gesundheitssystem nicht mehr vollständig abgedeckt werden können. Insbesondere im 

medizinischen Versorgungssektor Mecklenburg-Vorpommerns sind strukturelle 

Umwandlungen notwendig, da dies durch Abwanderungen von Einwohnern1 im 

erwerbstätigen und gebärfähigen Alter im Gesundheitssektor gekennzeichnet ist. Mangelnde 

Infrastrukturen sind insbesondere bei Älteren risikobehaftet, da diese neben einer Vielzahl an 

Erkrankungen häufig Einschränkungen in der Mobilität unterliegen. Da viele von ihnen 

zudem über ein lückenhaftes familiäres Netzwerk im direkten Umfeld verfügen und sie häufig 

nicht mehr in der Lage sind, ihre Arzneimittel selbständig in der Apotheke abzuholen, 

erfahren sie oft weder eine direkte Beratung noch eine pharmazeutische Betreuung durch 

einen Apotheker. Dies bedeutet, dass sie hinsichtlich ihrer Arzneimitteltherapie häufig auf 

sich allein gestellt sind, was eine erhöhte Prävalenz an Arzneimittel-bezogenen Problemen 

(ABP) nach sich zieht. Dies verlangt nach Strukturen zur pharmazeutischen Betreuung im 

häuslichen Umfeld. 

Diese Strukturen wurden im Rahmen der Vorarbeiten zu einer Pilotstudie in mehreren 

Teilprojekten entwickelt. Sie umschlossen eine Querschnittserhebung zur Arzt-Apotheker-

Kooperation in Mecklenburg-Vorpommern, ein Experten-gestütztes Delphi-Verfahren zur 

Konsensfindung hinsichtlich der Erhebungs- und Analyseverfahren, vier 

Patientenfokusgruppen sowie Probandeninterviews zur Gewährleistung der Inter-Rater- und 

Test-Retest-Reliabilität der Instrumente. Auch Fallvignetten wurden generiert, anhand derer 

die Detektionsleistung des Analyseleitfadens getestet wurde. Als Hilfsmittel für 

Lösungsstrategien wurden patientenzentrierte Instruktionen, zusammengefasst unter dem 

Begriff „Memory Tool“, konstruiert und in aufwändigem, multizentrischem Verfahren einer 

Überprüfung auf Validität unterzogen.  

In einer Pilotstudie wurde dann untersucht, ob eine pharmazeutische Betreuung eingeschränkt 

mobiler Patienten zu einer signifikanten Abnahme an ABP führt. Dazu wurden Apotheken in 

Mecklenburg-Vorpommern rekrutiert, die auf Kontroll- oder Interventionsgruppe 

randomisiert wurden. Es folgte die Rekrutierung von Patienten nach definierten Ein- und 

Ausschlusskriterien, welche daraufhin im Abstand von 6 Monaten je zweimal durch einen 

Apotheker in der Häuslichkeit einem Anamnesegespräch unterzogen wurden. Anhand des 

Analyseleitfadens ermittelte der Apotheker auf Basis der in den Medikationsanamnesen 

erhaltenen Daten die ABP des Patienten. In der Interventionsgruppe wurden zusammen mit 

dem Arzt Lösungsstrategien für die ABP entwickelt. Nach dem Follow-up-Interview wurde 

analysiert, ob die pharmazeutische Betreuung zu einer hypothetisch angenommenen 

Reduktion an ABP um 37,5% führte.  

 
1 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird im Text nur die männliche Form verwendet. Gemeint ist stets 

sowohl die weibliche als auch die männliche Form. 
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Die Umfrage zur Arzt-Apotheker-Kooperation ergab, dass Interaktionen zwischen beiden 

Mitgliedern des Gesundheitssystems zum Zeitpunkt der Umfrage zwar niedrig frequentiert 

erfolgten, aber, hatten sie einmal stattgefunden, von beiden Seiten als nützlich eingestuft 

wurden. Der Wert des Apothekers als wichtige Informationsquelle wurde dabei vom Arzt 

jedoch niedriger beziffert als durch den Apotheker selbst. Ebenso wurde dem Apotheker ein 

vergleichsweise geringerer Anteil bezüglich der Förderung der Adhärenz durch den Arzt 

zugesprochen, welches sich in dem mehrheitlichen ärztlichen Wunsch nach einem Ausmaß 

von 25 (Apotheker) zu 75 Prozent (Arzt) in der Verantwortung niederspiegelte. Ein Viertel 

der Ärzte wünschte darüber hinaus gar kein Involvieren des Apothekers. 

Durch die sich anschließenden vielfältigen Verfahren zur Generierung und Validierung 

konnten verständliche, zuverlässige und valide Mess- und Analyseinstrumente für häusliche 

Medikationsanamnesen erhalten werden. So wurden nach der abschließenden Runde des 

mehrstufigen Delphi-Verfahrens 92% der Items des Interviewbogens und 72% der des 

Analyseleitfadens von den 6 beteiligten Experten akzeptiert. Die Überprüfung der Test-

Retest- und der Inter-Rater-Reliabilität des Interviewbogens mittels doppelt durchgeführter 

Interviews mit demselben Patienten aber unterschiedlichen Interviewern ergab, dass 

unterschiedlich beantwortete Fragen zu 40% Interviewer-induziert, zu 60% Patienten-

induziert, zu keinem Anteil jedoch Fragebogen-induziert waren. Die aus 8 Patienten 

bestehende Fokusgruppe I führte zu dem Ergebnis, dass es nur bei einer von 53 Fragen des 

Interviewbogens (1,9%) einen berechtigten Einwand gab. Als berechtigt galt ein Einwand 

dann, wenn er von mehr als 50% der Teilnehmer geäußert wurde. In der 6-köpfigen 

Fokusgruppe II lag ein berechtigter Einwand hinsichtlich 17% der Items vor, in III (4 

Patienten) einer von 5,6% und in IV (6 Patienten) einer von 1,9%. Die konstruierten und 

realen Fallvignetten ergaben eine hohe Test-Retest- und Inter-Rater-Reliabilität (Cohens 

κ>0,7). In der Interventionsgruppe (N=29) erfolgte eine durchschnittliche Abnahme der 

Anzahl an ABP um 4,6 (52,0%). In der Kontrollgruppe (N=18) nahm die Anzahl der ABP 

hingegen um 0,4 (2,9%) zu. Es war somit eine signifikante Abnahme (p<0,0001, 95% CI; 

Mann-Whitney-U-Test) an ABP in der Interventions- gegenüber der Kontrollgruppe zu 

beobachten, sodass die Alternativhypothese angenommen werden kann. Doppelverordnungen, 

falsch befüllte Dispenser, Probleme mit dem Teilen von Arzneiformen und Differenzen 

zwischen Angaben auf der Akte, dem Medikationsplan und der tatsächlichen Einnahme 

konnten in der Interventionsgruppe zu 100% beseitigt werden. In keiner der weiteren 

Kategorien war eine absolute bzw. relative Zunahme an ABP zu verzeichnen gewesen. Eine 

signifikante Verbesserung der Lebensqualität konnte in der Interventionsgruppe im Follow-

up-Interview nicht beobachtet werden. 

Als Limitationen der Studie sind die niedrige Patientenzahl, Lücken in den Erhebungsdaten 

und der hohe Zeitaufwand für die Interviews zu nennen. Stärken bilden die umfangreichen 

und detaillierten Validierungsschritte, das Vorliegen einer Kontrollgruppe, das Durchführen 

der Studie unter Alltagsbedingungen und das Übertreffen des in der Hypothese postulierten 

Wertes für die Abnahme an ABP. Mithilfe der validierten Instrumente ist ein standardisiertes 

Vorgehen auch in größerem Umfang möglich. 
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Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass eine pharmazeutische Betreuung zur signifikanten 

Abnahme an ABP bei älteren Patienten führt. Für die Implementierung in den 

Apothekenalltag sind eine angemessene Vergütung dieser Leistung sowie die Erweiterung 

personeller Ressourcen unabdinglich. Ebenso scheinen die Straffung der 

Erhebungsinstrumente und die stärkere Zusammenarbeit mit Arzt und Pflegedienst für ein 

schnelles Detektieren und Lösen von ABP im Routineverfahren wichtig zu sein. In 

zukünftigen Arbeiten wäre es wichtig, den ökonomischen Gewinn der Reduktion an ABP 

herauszuarbeiten. 
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3 Abkürzungsverzeichnis 

 
Abs.      Absatz 

ABDA  Bundesvereinigung Deutscher 

Apothekerverbände 

ABP      Arzneimittel-bezogene Probleme 

ACE      Angiotensin-Converting Enzyme 

ADAS Alzheimer´s Disease Assessment Scale  

AGnES  Arztentlastende, Gemeindenahe,                          

E-Healthgestützte, Systemische Intervention 

ATC  Anatomisch-Therapeutische Klassifikation von 

Arzneimitteln 

BMI      Body Mass Index 

BPH  Benigne Prostatahyperplasie 

CDR  Clinical Dementia Rating 

CRF(s)  Case Report Form(s) 

DDG Deutsche Diabetologische Gesellschaft  

DemTect Demenz-Detektion 

DSP  Diabetologische Schwerpunktpraxis 

EQ-5d  EuroQuol-5 Dimensionen, Instrument zur 

präferenzbasierten Lebensqualitätsmessung  

FI  Förderinitiative pharmazeutische Betreuung e.V. 

GDS      Global Deterioration Scale    

HV      Handverkauf 

ICD  International Statistical Classification of Diseases 

and Related Health Problems  

I.E.      Internationale Einheiten 

KHK      Koronare Herzkrankheit  

M      Mittelwert  

MMAS-8d  Morisky Medication Adherence Scale-8 deutsche 

Fragen 

MMSE  Mini Mental State Examination 

MMST Mini Mental State Test 
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NSAIDs  Non steroidal anti-inflammatory drugs  

NSAR      Nichtsteroidales Antiphlogistikum 

OAD      Orales Antidiabetikum 

OTC      Over-the-counter 

OVP      Ostvorpommern 

paVK      periphere arterielle Verschlusskrankheit 

PfWG  Gesetz zur strukturellen Erweiterung der 

Pflegeversicherung 

PhiP      Pharmazeut im Praktikum 

PI-DOC®  Codierungssystem für Arzneimittel-bezogene 

Probleme (Problem, Intervention, 

Dokumentation) 

PPI      Protonenpumpeninhibitor 

RX-Arzneimittel    verschreibungspflichtige Arzneimittel  

PZN      Pharmazentralnummer 

RAND Corporation    Research ANd Development Corporation 

Reg.-Nr.     Registrierungsnummer 

s.      siehe 

SD      Standard deviation (=Standardabweichung) 

SGB V      Sozialgesetzbuch-Fünftes Buch  

SHIP-Trend-0     Study of Health in Pomerania-Trend-0 

SIDE      Social Identity DEindividuation  

SOP      Standard Operating Procedure 

SS      Sommersemester 

STABW     Standardabweichung 

TAN      Transaktionsnummer 

TFDD  Test zur Früherkennung der Demenz mit 

Depressionsabgrenzung 

TK      Techniker Krankenkasse 

UAW      Unerwünschte Arzneimittelwirkung 

WHO      World Health Organization 

WS      Wintersemester 

Z.n.      Zustand nach 
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4 Einleitung 
 
Der demografische Wandel in Deutschland ist mit Konsequenzen für das Gesundheitswesen 

verbunden, etwa einer Nachfrage nach Dienstleistungen, die durch das jetzige 

Gesundheitssystem nicht mehr abgedeckt werden können. Insbesondere im medizinischen 

Versorgungssystem Mecklenburg-Vorpommerns sind bedingt durch multifaktorielle Prozesse 

strukturelle Umwandlungen zunehmend notwendig. So ist dieses Bundesland u.a. durch 

Abwanderungen von Einwohnern im erwerbstätigen und gebärfähigen Alter gekennzeichnet 

[Statistisches Bundesamt 2012:522], was zu einer Alterung der verbleibenden Population 

führt. Für das Jahr 2030 wird ein Altenquotient (dies entspricht dem Anteil der über 65-

jährigen bei hundert 20- bis unter 65-Jährigen) von 70,1% für Mecklenburg-Vorpommern 

prognostiziert, ein Wert, welcher den zweithöchsten auf der Rangliste im Vergleich aller 

Bundesländer einnimmt [Statistische Ämter des Bundes und der Länder 2011:27]. Er ist 

unmittelbar nach Sachsen-Anhalt mit einem Quotienten von 71% positioniert, weiter hinten 

findet sich Hamburg mit etwa halb so hohem Anteil (38%) [ebd.]. Ein ähnliche Tendenzen 

prognostizierender Autor geht sogar soweit, dass er sagt, der Bevölkerungsrückgang sei auf 

die natürliche Bevölkerungsentwicklung und nicht (mehr) auf die zuvor erwähnte 

Nettoauswanderung zurückzuführen [Fenge 2011:7] 

 

Die Änderungen in der Altersstruktur haben einen starken Effekt auf Inzidenzen und 

Prävalenzen alterstypischer Erkrankungen. Die folgende Tabelle gibt eine zum Zeitpunkt des 

Studienbeginns vorliegende Hochrechnung bis 2012 für einige dieser Krankheiten in 

Mecklenburg-Vorpommern wieder. 

 

Tabelle 1: Hochrechnung für einige alterstypische Krankheiten. Mecklenburg-Vorpommern, 2002-2012, 

entnommen Forschungen des Instituts für Community Medicine der Ernst-Moritz-Arndt-Universität 

Greifswald. 

 

Erkrankung Männer Frauen 

Diabetes Typ II (absolute Anzahl) + 18% (8106) I + 9% (4178)I 

Myokardinfakt (absolute Anzahl) + 33% (1090) II + 21% (571)II 

Bösartige Neubildungen (absolute Anzahl) + 27% II (1315) + 12% II (502) 

Demenz (absolute Anzahl) + 35% (6619) I 

I Prävalente Fallzahlen; II Neuerkrankungen 

 

Insgesamt zeigen alle dargestellten Erkrankungen eine drastische Erhöhung der 

Patientenzahlen, was einen entsprechend erhöhten Versorgungsbedarf nach sich zieht. Mit 

einer zunehmend alternden, multimorbiden Gesellschaft stellt auch die Komplexität der 

Primärversorgung eine steigende Herausforderung dar [Ose 2010: 1356]. 

 
2 Falls sich das Zitat auf eine bestimmte Seite im Dokument bezieht, wird die Seitenzahl einem Doppelpunkt 

nachgestellt. Bezieht sich die Aussage auf das Dokument im Allgemeinen, wird auf die Seitenzahl verzichtet. 
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Ein hohes Alter ist zudem mit funktionellen Restriktionen wie abnehmender Mobilität sowie 

geschwächtem Hör- und Sehvermögen assoziiert [Khaw 1997:1829]. Die damit 

einhergehende wachsende Invalidität bedingt einen Verlust an Unabhängigkeit [ebd.]. 

 

Gleichzeitig ist der Bedarf an Arzneimitteln und das Risiko des Auftretens Arzneimittel-

bezogener Probleme (ABP) bei multimorbiden Älteren erhöht [Denneboom 2005:216-17]. 

Ein ABP wird nach einer aktuellen Definition in Deutschland  als ein Ereignis oder Umstand 

bezeichnet, das/der das Erreichen eines angestrebten Therapieziels zu beeinträchtigen vermag 

[Hämmerlein 2007:Abstract]. 

Dies kann u.a. eine Doppelteinnahme, eine Fehldosierung, eine Unerwünschte 

Arzneimittelwirkung oder -interaktion,  eine Abweichung vom Medikationsplan oder die 

Non-Adhärenz eines Patienten sein. Viele ABP, insbesondere Unerwünschte 

Arzneimittelwirkungen, sind vermeidbar und begünstigen wahrscheinlich die Inzidenz von 

Invalidität, Krankenhauseinweisung und nicht zuletzt Tod [Morimoto 2004:306; Thomas 

2000:743].  

Zahlreiche Studien weltweit haben in den letzten Jahren die Präsenz von ABP im häuslichen 

Raum thematisiert und belegt, von denen Fokus und Kernergebnis für eine kleine, 

charakteristische Auswahl in Tabelle 2 aufgeführt sind [Denneboom 2006; Fillenbaum 2004; 

Fiss 2010; Gandhi 2003; Hanlon 2004; Haugbølle 2006; Holland 2005; Krska 2001; Lee 

2009; Lenaghan 2007; Nathan 1999; Nickerson 2005]. Allen hier genannten Studien gemein 

ist eine beobachtete Prävalenz von ABP im häuslichen Bereich, ein Versuch, diese mittels 

verschiedener Methoden zu detektieren, eine Evaluation der mit ABP verbundenen 

Konsequenzen auf verschiedene Gesundheitsparameter und teilweise beobachtete Ambitionen 

zur Entwicklung von Lösungsstrategien. 

 

Tabelle 2: Übersicht verschiedener Studien zur pharmazeutischen Betreuung mit dem Schwerpunkt der 

Detektion von ABP im häuslichen Bereich: Fokus und Kernergebnisse. 

Referenz Fokus Kernergebnisse 

Nathan  

1999 

„Brown bag medication review“ 

(Patient bringt gesamte Medikation 

zum Interview mit) 

Intervention bei 87% der Reviews, bei 65% 

Aufklärung über ≥1 Indikation, bei 34% 

Therapieumstellung 

Krska  

2001 

Effekt eines durch einen Apotheker 

geführten Medikationsreviews auf 

Lebensqualität, ABP, medizinische 

Kosten 

Vorliegen von 2 ABP pro Patient, 21% gelöst durch 

Akten-Einsicht, 8,5% durch Patienteninterview. Zum 

Zeitpunkt des Follow-up 70% der verbleibenden 

ABP  in der Interventionsgruppe gegenüber 14% der 

ABP in der Kontrollgruppe gelöst 

Ghandi  

2003 

Prospektive Kohortenstudie mit 

Patientenfragebogen und Review in 4 

Arztpraxen 

Bei 25% der Patienten Vorliegen eines ABP, darunter 

11% vermeidbar, positive Korrelation zwischen 

Anzahl an Arzneimitteln und ABP 

Fillenbaum  

2004 

Impact von ungeeigneten 

Arzneimitteln bei Älteren auf den 

Nutzen von Gesundheitsleistungen 

anhand von Reviews und Beers 

Kriterien 

Die Verwendung ungeeigneter Arzneimittel wirkt 

sich nicht begünstigend auf die Zeit bis zum 

Krankenhauseintritt oder den Beginn der Versorgung 

durch einen Pflegedienst aus 

Hanlon  

2004 

Impact von pharmazeutischen 

Leistungen auf ABP und 

Pharmazeutische Intervention führt zur Abnahme an 

ABP, hinsichtlich der Reduktion von Morbidität, 
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Referenz Fokus Kernergebnisse 

Gesundheitsziele bei Älteren in der 

Häuslichkeit in 14 randomisierten 

kontrollierten Studien 

Mortalität und Gesundheitskosten liegt allerdings 

limitierte Evidenz vor 

Holland 

2005 

Vermeidung von 

Wiedereinweisungen ins 

Krankenhaus durch 

Medikationsanamnesen in der 

Häuslichkeit (HOMER-Studie) 

Höheres Risiko an Wiedereinweisungen ins 

Krankenhaus innerhalb von 6 Monaten unter 

Intervention, keine signifikante Verbesserung der 

Lebensqualität, keine signifikant reduzierte Mortalität 

durch Intervention 

Nickerson 

2005 

Auftreten von ABP während einer 

nahtlosen pharmazeutischen 

Versorgung nach 

Krankenhausaufenthalt  

Zum Zeitpunkt der Entlassung lag ein Durchschnitt 

von 3,59 ABP pro Interventionsgruppen-Patient vor, 

72,1% davon mit klinischer Relevanz. Fast alle ABP 

konnten gelöst werden. 

Denneboom 

2006 

Analyse der Pharmakotherapie bei 

Älteren in der Primärversorgung 

durch ein Expertengremium 

Für 98% der Medikationsreviews konnten 

Verbesserungen der Pharmakotherapie vorgeschlagen 

werden 

Haugbølle 

2006 

Detektion von ABP bei Patienten mit 

Angina pectoris, Diabetes mellitus 

Typ II und Asthma bronchiale durch 

häusliche Medikationsanamnesen 

2,8 ABP bei Patienten mit Angina pectoris, 4,1 bei 

solchen mit Diabetes mellitus Typ II, 4,0 bei Asthma 

bronchiale. Ungeeigneter Einsatz von Arzneimitteln 

und „andere Probleme“ kamen am häufigsten vor 

Lenaghan 

2007 

Einfluss von Medikationsanamnesen 

in der Häuslichkeit auf 

Krankenhauseinweisungen 

(POLYMED-Studie) 

Nach 6 Monaten kein Unterschied in Interventions- 

und Kontrollgruppe hinsichtlich 

Krankenhauseinweisungen, Pflegeversorgung oder 

Tod, geringe Abnahme an Lebensqualität und 

signifikante Reduktion in der Anzahl an 

Arzneimitteln in der Interventionsgruppe 

Lee 2009 Die Fähigkeiten von Apothekern und 

Pharmaziestudierenden zur Detektion 

von ABP mittels des Review-

Instruments TIMER  

Unter Verwendung von TIMER konnten durch 

Apotheker mehr ABP detektiert werden als ohne das 

Instrument, bei den Studierenden war dies nur in 

einem von zwei Fällen zu beobachten 

Fiss 2010 Detektion von ABP in einem 

interdisziplinären Team in ländlichen 

Regionen (AGnES-Modell) 

In Teilstudie 1 wurden  bei 18 Patienten 56 

potentielle Arzneimittelinteraktionen beobachtet, in 2 

und 3 bei 45% der Patienten. In 2+3 hatten 11,6% 

Nebenwirkungen. 

 

Den Boom an Studien zur pharmazeutischen Betreuung hatte eine weit bekannte, 

renommierte Veröffentlichung von Hepler und Strand aus dem Jahre 1990 initiiert, welche 

erstmalig eine Definition und Klassifizierung für ABP bereitgestellt hatte [Hepler 1990; ebd. 

zit. in:Hakkarainen 2008:3]. Trotz der weiten Verbreitung von Heplers und Strands 

Definitionen und Klassifizierungen gibt es diesbezüglich gegenwärtig noch immer keine 

universelle gültige Formel [van Mil 2004 zit. in:Hakkarainen 2008:5] [Berardo; Poirier zit. 

in:Björkman 2008:321].  

 

Es wurden daraufhin viele Versuche unternommen, Detektions- und Klassifizierungssysteme 

für ABP zu entwickeln [Björkman 2008:321]. So identifizierte eine Studie 14 

unterschiedliche Systeme [van Mil 2004]. Dass unterschiedlichste Auffassungen darüber 

existieren, wann ein ABP als solches einzustufen ist, zeigt ein Vergleich vierer 

Klassifizierungssysteme nach STRAND, GRANADA-II, PCNE (Pharmaceutical Care 

Network Europe) und APOTEKET (Tabelle 3) [Björkman 2008]. Das System nach Strand et 
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al. ist stark patientenzentriert [Strand 1990]. Ob der Einsatz eines Arzneimittels sinnvoll ist, 

wird nach individuellen Gesundheitszielen des Patienten und seinen Perspektiven ermittelt. 

Einen anderen Ansatz verfolgt das System eines Konsensus-Panels in Granada, Granada-II 

genannt, welches eine Detektion und Klassifizierung dahingehend vornimmt, ob ein optimales 

klinisches Therapieziel erreicht wird. Notwendigkeit, Effektivität und Sicherheit nehmen 

Einfluss darauf, ob ein ABP vorliegt [Consensus Committee zit. in:Björkman 2008]. 

Die weit verbreitete Version der Pharmaceutical Care Network Europe klassifiziert ABP 

danach, ob eine aktuelle Nebenwirkung auftritt oder nicht und soll die meisten Parallelen zu 

dem Vorreiter von Hepler und Strand aufweisen [van Mill zit. in:Haiikanen 2008]. Vorteilig 

wirkt sich in diesem System aus, dass Ursachen für ABP von reellen ABP abgegrenzt werden, 

nachteilig, dass dadurch die Gefahr einer Mehrfachcodierung einzelner ABP zunimmt. 

Ebenso wie in einem von der nationalen Kooperation der Apotheken Schwedens, Apoteket, 

entwickelten Klassifizierungssystem gibt es keinen Bewertungsprozess, d.h. ein Schema, das 

chronologisch abgearbeitet werden kann [Apoteket zit. in:Björkman 2008]. Dennoch ist es 

revolutionär, dass schon 2001 in Schweden ein System zur systematischen Überprüfung der 

Eignung von Arzneimitteln in der Offizin Verfügung stand, während dies in Deutschland 

immer noch nicht der Fall ist. Gemein ist allen vier Systemen, dass eine hohe Anzahl an ABP 

gar nicht klassifizierbar ist [Björkman 2008].  

 

Tabelle 3: Charakteristika der vier Klassifizierungssysteme nach Strand, Granada-II, PCNE und 

Apoteket für ABP modifiziert nach Tabelle 3 einer Übersichtsarbeit von Björkman et al. [2008:327]. 

 
Charakteristika für die Systeme nach 

Thema Strand Granada-II PCNE Apoteket 

Fokus des 

Klassifizierungs-

prozesses 

Eignung, Wirkung, 

Sicherheit und 

Annehmlichkeit 

Eignung, Wirkung, 

Sicherheit 

Sicherheit und 

Wirkung 

Richtiger Einsatz 

des Arzneimittels, 

Sicherheit und 

Wirkung 

Procedere der 

Beurteilung 

Strukturiert Strukturiert Wenig strukturiert Wenig strukturiert 

Die Kategorie 

repräsentiert… 

was der Patient in 

seiner Arzneimittel-

Therapie ändern 

möchte 

eine 

epidemiologische 

Dokumentation 

„objektiver“ 

Probleme 

Ereignisse, die das 

Therapieziel 

beeinträchtigen 

(können) 

Ereignisse, die das 

Therapieziel 

beeinträchtigen 

(können) 

Codierung der 

durch 

Patienten-

verhalten 

bedingten ABP 

Wird mit 

Arztverhalten in 

einer Kategorie 

abgehandelt 

Nicht klassifiziert Nicht klassifiziert, 

fließt ein in ein 

eigenes System für 

Ursachen für ABP 

Viele Kategorien 

adressieren, wie der 

Patient seine 

Arzneimittel 

anwendet 

Rolle des 

Patienten 

Gleichwertig zu der 

des Analysten, 

entscheidet mit, was 

ein ABP ist 

Informationsquelle Informationsquelle Informationsquelle 
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Die vorhergehenden Darlegungen zeigen, dass noch immer der Bedarf nach einem 

Detektions- und Klassifizierungssystem existiert, das die Probleme vollständig erfasst, sich 

nicht allein auf das Arzneimittel, sondern auch auf den Umgang mit Arzneimitteln bezieht, 

Mehrfachcodierungen vermeidet und Patienteneinflüsse in ausgewogenem Maße integriert. 

Dieses sollte zielgemäß der Beseitigung der ABP und damit der Optimierung der 

Arzneimitteltherapie dienen und in Hinblick auf vorliegende Studie gerade für eine alternde, 

eingeschränkt flexible Population strukturierte Methoden einer pharmazeutischen Betreuung 

bereit halten. 

 

Entgegen dem sich aus den vorherigen Umständen ergebenden erhöhten Bedarf an 

medizinischen und pharmazeutischen Leistungen existiert in Mecklenburg-Vorpommern eine 

abnehmende Versorgung durch stark versorgungsschwache Regionen im Gesundheitssektor, 

die nicht zuletzt durch eine dünne Besiedelung und die bereits genannte Abwanderung der 

arbeitsfähigen Personen im medizinischen Sektor gekennzeichnet sind. So wird die 

hausärztliche Grundversorgung aufgrund mangelnder Attraktivität für den ärztlichen 

Nachwuchs in diesen Regionen gefährdet sein. Diverse Faktoren sind hierfür verantwortlich: 

ein bereits vorhandener niedriger ärztlicher  Versorgungsgrad, eine ungünstige demografische 

Entwicklung der Bevölkerung, ein im Vergleich hoher Altersanteil bei den Ärzten und 

Problemlagen bei der Wiederbesetzung aufgrund von regionalen Gegebenheiten. Dies sind 

z.B. eine niedrig bis durchschnittliche Kaufkraft der Bevölkerung und ein erschwerter Zugang 

zum öffentlichen Personennahverkehr [Stegmüller 2011:Zusammenfassung], welche mit  

einem niedrigeren Einkommen der Ärzte und eingeschränkten Freizeitmöglichkeiten 

vergesellschaftet sind [Natanzon 2010:Abstract].  

 

Seitens der Pharmazeuten spiegelt sich eine niedrigere Versorgung auf dem Lande allein 

schon in der Zahl der Apotheken wider: Gab es im Jahre 2009 890 öffentliche Apotheken in 

Berlin, betrug die Anzahl im gesamten Bundesland Mecklenburg-Vorpommern bei ungefähr 

14-fach größerer Fläche nur etwa die Hälfte [ABDA 2009; Statistisches Bundesamt 2009]. 

Bezogen auf die Einwohner ist dies zwar verständlich, betrachtet man jedoch die Strecken, die 

bis zur nächsten Apotheke oder Arztpraxis zurückgelegt werden müssen, ist dies für manche 

Patienten kritisch. Nebenbei bemerkt ist in solchen Regionen eine gute Kooperation zwischen 

Arzt und Apotheker unabdinglich, welcher häufig aber noch Barrieren beiderseits im Wege 

stehen [Hughes 2003:605]. 

 

Das Dilemma  intensiviert sich dadurch, dass viele ältere Menschen über kein familiäres 

Netzwerk im direkten Umfeld verfügen, ein Fakt, der durch die gesellschaftliche Mobilität 

bedingt ist [Böhm 2010:460-73]. Einpersonenhaushalte, in denen immer mehr ältere 

Menschen allein leben und auf informelle Unterstützung warten, sind keine Seltenheit mehr. 

Hier fehlt es an einer jungen Generation, die sich um die Gesundheit der Älteren vor Ort sorgt 

und Hilfestellungen in den unterschiedlichsten Bereichen anbietet.  

 

Immer mehr Medikamente fluten gegenwärtig den Markt [Gray 2009:570], was älteren 

Patienten den Überblick zusätzlich erschwert.  
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Dazu gehört ein großer Anteil an Arzneimitteln, die aus der Verschreibungspflicht entlassen 

und dem Over-the-counter (OTC-)-Bereich zugänglich gemacht werden und bei falscher 

Anwendung häufig ein hohes, oft unterschätztes Potential an schweren und toxischen 

Nebenwirkungen beinhalten [Amoako 2003; Fendrick 2008]. Daneben gibt es Arzneimittel, 

die sich für Ältere per se nicht eignen, weil sie z.B. aufgrund einer mit dem Alter 

einhergehenden Veränderung in Pharmakokinetik und/oder Pharmakodynamik Unerwünschte 

Arzneimittelwirkungen (UAW) hervorrufen können oder unwirksam sind. Von einem 

Expertengremium an der Universität Georgia wurde diesbezüglich erstmalig die sogenannte 

Beers-Liste erstellt, welche 28 Arzneimittel(-klassen) aufführt, die von Älteren im Alter von 

über 65 Jahren vermieden werden sollten [Beers 1997]. Diese Liste wurde aktualisiert [Fick 

2003] und dem deutschsprachigen Raum angepasst [Schwalbe 2006]. Mittlerweile steht 

speziell dem deutschsprachigen Raum die in einem zweistufigen Delphi-Verfahren 

entwickelte PRISCUS-Liste zur Verfügung [Holt 2010].  Sie umfasst 83 für ältere Menschen 

potentiell inadäquate Wirkstoffe, Therapie-Alternativen und Maßnahmen, falls der Wirkstoff 

trotzdem verwendet werden soll [ebd. 2010]. 

Ob ein Arzneimittel als risikobehaftet oder ungeeignet einzustufen ist, erfordert in jedem Fall 

die Begutachtung eines Gesundheitsexperten und verlangt nach Modellen, in denen diese 

Listen abgefragt werden können. 

 

In den letzten Jahren wurden bereits innovative Lösungsmodelle für medizinische 

Versorgungssysteme am Beispiel von Mecklenburg-Vorpommern vorgestellt. Diese schließen 

die Gründung von Versorgungszentren und Zweigpraxen sowie die Bereitstellung von 

Telemedizin und Delegationsmodellen ein [Fendrich und van den Berg 2009]. Über das an die 

Kliniken Greifswald/Wolgast der Universität Greifswald angeschlossene 

Pharmakovigilanzzentrum (PVZ) können beispielsweise Krankenhauseinweisungen aus dem 

ambulanten Bereich großflächig erfasst werden.  

 

Nach einer Änderung des § 63 SGB V des am 01. Juli 2008 in Kraft getretenen Gesetzes zur 

strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung (PfWG) dürfen Angehörige der im 

Kranken- und Altenpflegegesetz geregelten Berufe die Verordnung von Verbandsmitteln und 

Pflegehilfsmitteln sowie die inhaltliche Ausgestaltung der häuslichen Krankenpflege 

vornehmen, sobald es sich nicht „um selbständige Ausübung von Heilkunde handelt“ und sie 

qualifiziert für diese Tätigkeiten sind [Sozialgesetzbuch V (SGB V) Absatz (Abs.) 3b]. 

Darüber hinaus wird auch die Übertragung ärztlicher Tätigkeiten auf Personen, die durch ihre 

Ausbildung nach § 4 Abs. 7 des Kranken- sowie des Altenpflegegesetzes für die Ausübung 

dieser Tätigkeiten qualifiziert sind, gestattet [SGB V Abs. 3c]. Auf diese Gesetzesänderung 

hin wurde das AGnES-Konzept (Arzt-entlastende, Gemeinde-nahe, E-Health-gestützte, 

Systemische Intervention) entwickelt, welches die Delegation ärztlicher Leistungen an die 

sog. „AGnES“-Schwester in versorgungsschwachen Regionen in Mecklenburg-Vorpommern, 

Brandenburg, Sachsen-Anhalt und Sachsen erteilte und prüfte [Fiss 2010]. Profitiert wurde 

dabei davon, dass der Patient selbst in Regionen abnehmender Versorgungsdichte unter 

engmaschiger, wenn auch indirekter Betreuung durch den Hausarzt stand (Abbildung 1).  
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Eingeschränkt 

mobiler Patient
Hausarzt Klinik PVZ

Öffentliche 

Apotheke

AGnES

AM

 

Abbildung 1: Zustand der primärmedizinischen Versorgung eingeschränkt mobiler Patienten in der 

Modellregion Vorpommern ab September 2009. Die Delegation von Hausbesuchen an Mitarbeiter 

nichtärztlicher Gesundheitsberufe wurde durch eine Änderung des § 63 SGB V im Rahmen des zum 01. 

Juli 2008 in Kraft getretenen Pflegeweiterentwicklungsgesetzes ermöglicht. Durch die Vergütung 

delegierbarer ärztlicher Leistungen im Rahmen des Versorgungsmodells AGnES stand der Patient trotz 

abnehmender Versorgungsdichte unter enger Betreuung durch den Hausarzt. AM=Arzneimittel. 
 
 

Gegenstand der Modellvorhaben können nach §63 Abs. 4 jedoch nur Leistungen sein, „deren 

Eignung als Leistung der Krankenversicherung“ der Gemeinsame Bundesausschuss nicht 

ablehnend gegenüber stand. Fragen der „Forschungen zur Entwicklung und Prüfung von 

Arzneimitteln“ sind dies nicht, werden somit nicht als delegierte ärztliche Leistung anerkannt 

und sind bis zum heutigen Zeitpunkt auch nicht vergütungsfähig [SGB V Abs. 4].  

 

Somit bleibt immer noch offen, wer die günstigstenfalls vor Ort erfolgenden 

pharmazeutischen Leistungen bei eingeschränkt mobilen Patienten übernimmt, wenn es der 

Schwester AGnES verwehrt bleibt. Hier bedarf es innovativer, speziell auf Pharmazeuten 

ausgerichteter Konzepte, die sich in der Praxis als umsetzbar erweisen. 

 

Diesem unmittelbaren Bedürfnis geht die vorliegende Dissertation nach. Auf Basis der bereits 

vorliegenden, innovativen Modelle zur Verbesserung der Versorgung von Patienten sollen im 

Rahmen einer kontrollierten, randomisierten Studie Strukturen der pharmazeutischen 

Betreuung für eingeschränkt mobile Patienten in der Häuslichkeit entwickelt und ihre 

Validität erprobt werden. Im Zusammenspiel mit dem Hausarzt, der Klinik und dem 

Pharmakovigilanzzentrum soll eine systematische pharmazeutische Betreuung aus der 

Apotheke heraus möglich gemacht werden. Folgende Abbildung zeigt die Struktur der 

geplanten Patientenversorgung in der Modellregion Mecklenburg-Vorpommern nach 

Implementierung der in der Studie entwickelten Methoden.  
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Durch direkte Zusammenarbeit mit anderen Institutionen des Gesundheitssystems erfolgt nach 

Arzneimittelanamnese durch die Apotheke eine umfassende Detektion und Lösung an ABP. 

 

Eingeschränkt 

mobiler Patient
Hausarzt Klinik PVZ

Öffentliche 

Apotheke

AM-

Anamnese

AM-

Analyse

Klinische 

Pharmazie

AGnES

 

Abbildung 2: Pilotstudie zur Integration der öffentlichen Apotheke in moderne Versorgungskonzepte. 

Unter Nutzung der durch AGnES etablierten Infrastruktur soll eine Versorgungsstruktur zwischen 

öffentlicher Apotheke und Patient aufgebaut werden, die eine systematische pharmazeutische Betreuung 

eingeschränkt mobiler Patienten ermöglicht. Durch enge Kooperation mit den beteiligten Hausärzten 

sowie das an das Universitätsklinikum Greifswald/Wolgast angeschlossene Pharmakovigilanzzentrum 

(PVZ) können die Entwicklung des Gesundheitszustandes des Patienten sowie Häufigkeit und Ursachen 

von Krankenhausaufenthalten erfasst werden. AM=Arzneimittel. 

 

Dass dieses Modell zum einen hochrelevant, zum anderen aber auch erfolgversprechend zu 

sein scheint, zeigen Untersuchungen aus dem inner- und auch extraeuropäischen Raum:  

So wurde in Australien erstmalig eine Checkliste für die Detektion von ABP bei Patienten mit 

Diabetes mellitus Typ II entwickelt [van Roozendaal 2009]. Bei Anwendung der Liste fand 

sich ein Durchschnitt von 4,6 ABP pro Patient, wobei besonders ein hoher HbA1c von 8,7% 

und Probleme mit der metabolischen Kontrolle ins Auge fielen. Da gerade Patienten mit 

Diabetes mellitus Typ II eine hohe Prävalenz an ABP aufweisen und einer intensiven 

Betreuung bedürfen, fokussierte man sich in der vorliegenden Studie auf ausschließlich 

eingeschränkt mobile Typ-II-Diabetiker. Mit der zunehmenden Komplexität der 

Therapieregimen und der überwältigenden Zahl an Patienten mit Diabetes mellitus Typ II hat 

sich die Rolle des Apothekers über die üblichen Tätigkeiten hinaus ausgedehnt [Sisson 2003: 

41]. Ob als Trainer, Lehrer oder Direktversorger, Apotheker sind entscheidende, gut 

ausgebildete und für den Patienten gut erreichbare Mitglieder des interdisziplinären 

Gesundheitsteams und spielen  eine bedeutende  Rolle beim Management von Diabetes 

mellitus Typ II [ebd.]. Diese Fähigkeiten gilt es in dem Modell zur pharmazeutischen 

Betreuung abzurufen. 
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Jedes Modell muss vor Einsatz in der Praxis erst auf Validität hin geprüft werden. Es muss 

von allen Beteiligten verstanden werden, so auch von den beteiligten Probanden und 

Patienten. Deshalb liegt ein großer Fokus dieser Arbeit auf der Methodenentwicklung und –

validierung, der der Studienuntersuchung in der Abfolge der Thematik vorangestellt ist. 
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5 Fragestellung  
 

In der vorliegenden Arbeit wurden folgende Fragestellungen untersucht: 

1. Ist eine pharmazeutische Betreuung von eingeschränkt mobilen Patienten in der 

Häuslichkeit möglich? 

2. Verbessern sich Gesundheitszustand und Lebensqualität eingeschränkt mobiler 

Patienten durch pharmazeutische Betreuung? 

3. Können öffentliche Apotheken in moderne Konzepte zur flächendeckenden 

Arzneimittelversorgung eingebunden werden und zur Verbesserung der Kooperation 

zwischen Arzt und Apotheker beitragen? 

 

5.1 Arbeitshypothesen 

5.1.1 Hypothese I 

„Die systematische pharmazeutische Betreuung führt zu verbesserter medikamentöser 

Therapie.“ 

Das Messkriterium für diese Hypothese ist die Anzahl an Arzneimittel-bezogenen Problemen. 

Bezogen auf diesen Parameter ergibt sich folgende Arbeitshypothese: 

Die pharmazeutische Betreuung eingeschränkt mobiler Patienten führt innerhalb eines 

definierten Erhebungszeitraumes zu einer signifikanten Reduktion der absoluten Anzahl 

Arzneimittel-bezogener Probleme in der Interventionsgruppe gegenüber der Kontrollgruppe, 

bei der eine signifikante Abnahme nicht zu erwarten ist. 

Die Nullhypothese besagt infolgedessen, dass kein signifikanter Unterschied in der Reduktion 

der absoluten Anzahl an ABP innerhalb des Erhebungszeitraumes zwischen Interventions- 

und Kontrollgruppe zu beobachten ist. 

Für die Operationalisierung der Fragestellung ist das Durchführen einiger Maßnahmen, die 

der Erhebung und Messung von Primär- und Sekundärparametern dienen, so eine 

Medikationsanamnese, notwendig. 

 

Auf der Grundlage des Home Medicines Review (HMR) der Pharmacy Guild of Australia 

[Emblen 2004] und der in AGnES [Fiss 2010] erhaltenen Daten wird ein Instrument zur 

Medikamentenanamnese entwickelt, das auf die spezielle Gruppe der eingeschränkt mobilen 

Patienten mit Diabetes mellitus Typ II ausgerichtet ist und bereits validierte Messinstrumente 

aufgreift.  

 

An die Datenerhebung muss sich die Analyse und Dokumentation anschließen. Dazu wird ein 

Analysenguide entwickelt, welcher in Vorstudien einer komplexen Prüfung auf Validität 

unterzogen wird. Bereits bestehende Instrumente und Kriterien wie TIMER  [Lee 2009], 

STOPP [Gallagher 2008], PI-DOC [Schaefer 2002] und die im Rahmen der Vorarbeiten 

aktuell publizierte PRISCUS-Liste [Holt 2010] werden bei der Erarbeitung des Instrumentes 

aufgegriffen.  
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Das Primärkriterium wird mittels der in den Tabellen 4 und 5 beschriebenen  Messparameter 

und -instrumente operationalisiert. 

 

Tabelle 4: Parameter des Primärkriteriums und ihre Operationalisierung durch verschiedene 

Messinstrumente.  

Parameter des Primärkriteriums Messinstrumente 

Anwendung der Arzneimittel: Dosierung, 

Einnahmezeitpunkt- und bedingungen, Indikation  

Medikamenten-Review, Medikationsdatei, Akte des 

Hausarztes, Medikationsplan des Patienten 

Potentielle und klinisch relevante 

Arzneimittelinteraktionen 

Medikamenten-Review, Medikationsdatei, 

Interaktionscheck mittels ABDA-Datenbank 

Unerwünschte Arzneimittelwirkungen Medikamentenanamnese, Krankenhauseinweisungen, 

Instrumente der Study of Health in Pomerania (SHIP) 

[Völzke 2012] 

Kontraindikationen Medikationsanamnese, ABDA-Datenbank 

Arzneimittellagerung Medikamentenanamnese 

Adhärenz Morisky Medication Adherenc(e Scale- 8d MMAS-

8d) [Morisky 2008], Arzneimittelanwendungsprofil 

 

Tabelle 5: Parameter der Sekundärkriterien und ihre Operationalisierung durch verschiedene 

Messinstrumente.  

Parameter der Sekundärkriterien Messinstrumente 

Gesundheitszustand Erhebung von Gesundheitsparametern 

(Blutdruckwerte der vergangenen 7 Tage, letzter 

gemessener HbA1c), Erfassung von 

Krankenhauseinweisungen, EuroQuol-5d (EQ-5d) 

[EuroQol Group 1990] 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität EQ-5d 

 

5.1.2 Hypothese II 

Die zweite Hypothese geht über die Pilotuntersuchung hinaus und fasst das Fernziel ins Auge. 

„Die systematische pharmazeutische Betreuung durch öffentliche Apotheken kann 

organisatorisch auch in größerem Umfang durchgeführt werden.“ 

Der Bearbeitung der 2. Hypothese dienen standardisierte Befragungen der Beteiligten zu ihrer 

Einschätzung des Aufwandes und der Umsetzbarkeit des Projektes am Ende der Studie. 

Ferner ist ein zentrales Projektmanagement mit systematisierter Problemsammlung und 

Dokumentation während der gesamten Studiendauer vonnöten.
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Studienbeginn 
 

Studienende 

6 Methoden 
 

Neben der Pilotstudie, die sich von der Rekrutierung über die Schulung der Beteiligten, die 

Ersterhebung sowie die Zweiterhebung erstreckte, existierten zahlreiche Begleitprojekte. 

Diese befassten sich mit der Untersuchung der Gegebenheiten für eine funktionierende 

pharmazeutische Betreuung sowie Projekten zur Entwicklung und Validierung der in der 

Pilotstudie verwendeten Erhebungs- und Auswertungsinstrumente. Alle Verfahren wurden 3 

Abschnitten untergeordnet, einem ersten Abschnitt, welcher sich einer der Pilotstudie 

vorangehenden Umfrage widmet, einem zweiten, der sich mit den Instrumenten auseinander 

setzt und einem dritten, der die Pilotstudie selbst behandelt. Abbildung 3 zeigt die 

nebeneinander stattfindenden Teilprojekte angeordnet in einem Zeitstrahl. 
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Abbildung 3: Struktur des Projektes in einem Zeitstrahl: 1. Umfrage zur Arzt-Apotheker-Kooperation, 2. 

Entwicklung und Validierung der Instrumente, 3. Ablauf der Pilotstudie. 
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6.1 Umfrage zur Arzt-Apotheker-Kooperation 

Pharmazeutische Betreuung kann in öffentlichen Apotheken nur dann in allen Facetten 

realisiert werden, wenn sie in andere versorgungsmedizinische Strukturen eingebettet ist. So 

kann z.B. bei Intervention in die medikamentöse Therapie eines Patienten das Involvieren des 

betreuenden Hausarztes notwendig werden. An dieser Stelle wird eine Kooperation zwischen 

Arzt und Apotheker verlangt, über deren Qualität man sich bezüglich der Studienregion 

aufgrund fehlender Datenlage derzeit nicht im Klaren ist. Dies führte zu der Bestrebung des 

Forscherteams, sich vor Beginn der Pilotstudie ein Bild über den Status quo der Kooperation 

zwischen Arzt und Apotheker zu verschaffen. Es interessierten dabei nicht nur, wie in der 

Vergleichsliteratur aus dem Ausland zu finden, einseitige Sichtweisen, sondern die 

Einstellungen beider Parteien zueinander. Bei dieser der Pilotstudie vorgeschalteten 

Untersuchung handelt es sich um eine Querschnittsstudie, die im Rahmen der vorliegenden 

Arbeit und einer Diplomarbeit im Arbeitskreis der Klinischen Pharmazie an der Ernst-Moritz-

Arndt-Universität Greifswald durchgeführt wurde. Die Vorgehensweise lässt sich in drei 

größere Abschnitte gliedern, nämlich erstens in eine Literaturrecherche, zweitens in die 

Entwicklung eines Fragebogens und drittens in die Durchführung einer Umfrage sowie die 

statistische Datenauswertung. Die Literaturrecherche und die Entwicklung des Fragebogens 

waren wesentliche Bestandteile der Diplomarbeit, während Erhebung, statistische 

Datenauswertung und Interpretation der Ergebnisse in enger Zusammenarbeit mit der 

Verfasserin dieser Arbeit erfolgten. 

6.1.1 Literaturrecherche 

Beginnend wurde eine systematische Literaturrecherche zur Rolle des Apothekers in anderen 

Ländern durchgeführt. Über eine „Und-“ sowie eine „Oder-Verknüpfung“ je zweier Begriffe 

wurden dazu in allen sinnvoll erscheinenden Kombinationen folgende Schlüsselwörter in die 

Suchmaske der Datenbank Pubmed [Pubmed.gov 2001] eingegeben: 

 pharmacist 

 role 

 healthcare 

 pharmacy services 

 comparison 

 countries 

Dem folgte eine detailliere Suche nach validen Erhebungsinstrumenten zur Einschätzung der 

Arzt-Apotheker-Kooperation unter Zuhilfenahme folgender Begriffe:  

 pharmacist 

 practitioner 

 collaboration 

 co-operation 

 attitude 

 survey 
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Hinter dieser Suche verbarg sich die Intention, geeignete Fragebögen als Vorlage für die 

Konstruktion eines eigenen Bogens für die Umfrage zu finden. Dabei sollte der Einsatz 

gleicher Items, Skalen und Auswertemethoden einen direkten Vergleich der in den Studien 

erhaltenen Ergebnisse ermöglichen. Sofern interessante Studien gefunden wurden, deren 

Erhebungsinstrumente der Publikation nicht beilagen, wurden die Autoren mit der Bitte um 

Herausgabe dieser Erhebungsinstrumente angeschrieben. 

6.1.2 Entwicklung des Fragebogens  

6.1.2.1 Allgemeines 

Für die Querschnittserhebung wurden zwei Fragebögen erstellt, die sich im Wesentlichen nur 

durch den Adressaten (Arzt bzw. Apotheker) und die Fragerichtung unterschieden.  

6.1.2.2 Struktur und Aufbau 

Man bezog sich bei der Fragenentwicklung auf ein Messinstrument aus Kanada [Laubscher 

2014]  und drei Instrumente aus den USA [Modak 2007; Owens 2009; Zillich 2005]. Da sich 

die dazugehörenden Fragen mehrheitlich ausschließlich an Ärzte richteten, waren nach der 

Übersetzung ins Deutsche ein Austausch der Adressaten und teilweise inhaltliche 

Modifikationen innerhalb der Fragestellung erforderlich, um eine an Apotheker gerichtete 

Version zu erlangen. Weiter wurde in den Bezugs-Fragebögen häufig nach der Einstellung 

eines Arztes zu einem bestimmten Apotheker, z. B. dem, mit dem eine enge Zusammenarbeit 

stattfand, gefragt, sodass nach der Übersetzung eine Verallgemeinerung in der Fragestellung 

notwendig war. 

Wie Tabelle 6  veranschaulicht, gliedern sich die beiden Fragebögen in 5 Teile.   

Teil 1 adaptiert 14 Fragen von Zillich et al., die sich gemäß der Studie zu drei Skalen mit den 

Oberbegriffen „Trustworthiness“, „Role Specification“ und „Relationship Initiation“ 

zusammenfassen lassen [Zillich 2005]. Die ersten 6 Items fließen in die Skala 

„Trustworthiness“ ein und erlauben einen maximalen Summenscore von 42 Punkten bei einer 

Antwortskala von 1 („trifft überhaupt nicht zu“) bis 7 („trifft vollständig zu“) pro Fragebogen.  

Dabei beschreibt der Begriff „Trustworthiness“ das in das Fachwissen des anderen gesetzte 

Vertrauen. Der sich aus den darauffolgenden 5 Items zusammensetzende Begriff „Role 

specification“ umschreibt das Rollenverständnis, welches Apotheker und Ärzte von sich 

selbst und ihrem Gegenüber haben. Die letzten 3 Items fügen sich zu dem Begriff 

„Relationship Initiation“ zusammen und charakterisieren die Anstrengungen, die von dem 

Interviewten unternommen wurden, um mit dem Gegenüber in Wechselwirkung zu treten.  

Teil 2 widmet sich der Häufigkeit und der empfundenen Nützlichkeit der tatsächlich 

stattgefundenen Interaktionen zwischen Arzt und Apotheker [Owens 2009]. 

Zu erweiterten und traditionellen Funktionen von Apothekern soll in dem sich anschließenden 

Teil Stellung genommen werden [ebd.]. So wird gefragt, ob Apotheker Patienten über die 

angemessene Verwendung, Arzneimittelbezogene Risiken und den Nutzen jeder 

Verschreibung beraten, ohne Bedenken Therapiealternativen (OTC oder rezeptpflichtige AM) 

mit dem Patienten diskutieren und den verschreibenden Arzt im Falle von 

Arzneimittelallergien und Arzneimittelinteraktionen unterrichten sollten. Auch soll auf einer 

Skala von 1 (starke Zustimmung) bis 5 (starke Ablehnung) geäußert werden, inwieweit die 
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Aussage unterstützt wird, dass Apotheker wertvolle Informationsquellen sind, die in den 

Entscheidungsprozess der Optimierung der Arzneimitteltherapie des Patienten mit einbezogen 

werden sollten.  

In Teil 4 wird gefragt, inwieweit geglaubt wird, dass Apotheker die Einhaltung der 

medikamentösen Behandlung bei Patienten mit chronischen Erkrankungen fördern und in 

welchem prozentualen Verhältnis Arzt und Apotheker für die Einhaltung der Adhärenz 

verantwortlich sein sollten [Laubscher 2009]. Die existierenden Antwortmöglichkeiten 

erstrecken sich hierbei von „75% Arzt: 25% Apotheker“ bis „0% Arzt: 100% Apotheker. 

Alternativ existiert die Möglichkeit, andere Kombinationen vorzuschlagen. 

Über die Erfahrung mit der Qualität der Zusammenarbeit mit 3 anderen Berufsgruppen soll im 

letzten Teil Auskunft gegeben werden. Auf einer 5-stufigen Skala von „sehr niedrig“ bis „sehr 

hoch“ kann für jede der Berufsgruppen das entsprechende Feld angekreuzt werden. Liegt 

keine Erfahrung mit der jeweiligen Berufsgruppe vor, ist die entsprechende Option dafür 

auszuwählen [Modak 2007]. 

 

Tabelle 6: Struktur des Fragebogens zur Arzt-Apotheker-Kooperation: Teil des Fragebogens, Inhalte, 

sich auf den entsprechenden Teil beziehende Items, Antwortmöglichkeiten, interne Konsistenz (α) und 

Referenzen. 

Teil Thema Item 

Nr. 

Bereich der Antworten 

und Skalentyp 

Interne 

Konsistenz (α) 

Referenz 

1 

 

 

'Vertrauenswürdigkeit' 

'Rollenverständnis' 

'Beginn des 

Verhältnisses' 

 

1-6 

7-11 

12-14 

 

 1 bis 7 (maximaler 

Summenscore=42) 

 1 bis 7 (maximaler 

Summenscore=35) 

 1 bis 7 (maximaler 

Summenscore=21) 

 → 7-Punkte-Likert-Skala 

0.96 

0.91 

0.86 

 

[Zillich 

2005] 

 

2 'Häufigkeit und 

Nützlichkeit der 

Interaktionen' 

15-24  -2 bis +2  

 → 5-Punkte-Likert-Skala 

Nicht 

angegeben 

[Owens 

2009] 

 

3 'Erweiterte und 

traditionelle Funktionen 

von Apothekern' 

25-28  -2 bis +2  

 → 5-Punkte-Likert-Skala 

Nicht 

angegeben 

[Owens 

2009] 

 

4 Spielen Apotheker eine 

Rolle in der Förderung 

der Adhärenz 

hinsichtlich 

einzunehmender 

Dauermedikamente?    

Apotheker-/Arzt 

vermittelte Aktivitäten 

zur Steigerung der 

Adhärenz 

Gründe, warum man 

nicht von Ärzten über 

non-adhärente Patienten 

29-54  „Ja“(=1)/„Nein“(=2)-

Skalen 

 

 

 1 bis 5 → 5-Punkte-

Likert-Skalen 

transformiert zu -2 bis 

+2 

 

 Freitext (offene 

Nicht 

angegeben 

[Laubscher

2009] 
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Teil Thema Item 

Nr. 

Bereich der Antworten 

und Skalentyp 

Interne 

Konsistenz (α) 

Referenz 

informiert werden will 

Ausmaß der 

Verantwortung in der 

Adhärenzförderung 

Antwortmöglichkeit) 

 75:25, 50:50, 25:75, 

0:100 (relatives Ausmaß 

der Verantwortung von 

Apothekern bzw. 

Ärzten) 

5 Qualität der 

Zusammenarbeit mit 4 

Typen von Mitarbeitern 

im Gesundheitssystem  

55-58  1 bis 5 + 0  

 → 5-Punkte-Likert-

Skala +0 

0.82 für die 

Skala 

"teamwork 

climate" des 

SAQ-A 

[Modak 

2007] 

 

6.1.3 Durchführung der Erhebung und statistische Datenauswertung 

6.1.3.1 Setting 

Setting der Umfrage war das gesamte Bundesland Mecklenburg-Vorpommern, in dessen 

nord-östlichem Teil anschließend die Pilotstudie durchgeführt werden sollte. 

6.1.3.2 Rekrutierung 

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer erfolgte über Suchmaschinen des Internets wie 

Google. Die direkte Anfrage bei der Landesapothekerkammer Mecklenburg-Vorpommern mit 

der Bitte um Herausgabe der Kontaktdaten der Apotheken Mecklenburg-Vorpommerns blieb 

aus datenschutzrechtlichen Gründen erfolglos. 

Ein Ausschlusskriterium bildete die Tätigkeit eines Apothekers oder Arztes in einem 

Klinikum, da die Fragen ausschließlich auf die Bewertung der Zusammenarbeit von Ärzten 

und Apothekern im niedergelassenen Bereich hin zielten. Eingeschlossen wurden neben 

Allgemeinärzten und Apothekern öffentlicher Apotheken zusätzlich Ärzte diabetologischer 

Schwerpunktpraxen (DSP), da die zu rekrutierenden Patienten der Pilotstudie laut 

Einschlusskriterien alle Typ-II-Diabetiker sein sollten. 

Ferner wurden alle Apotheken der Region, in der die Pilotstudie stattfand, von der Umfrage 

ausgeschlossen, da sie zeitgleich für die Teilnahme an der Pilotstudie gewonnen werden 

sollten und eine weitere Aufgabe nach Abschätzung des Studienteams die Kapazitäten und 

das Sättigungsmaß der Apothekeninhaber und -mitarbeiter überschritten hätte. 

6.1.3.3 Formaler Ablauf der Umfrage 

Alle Rekrutierten erhielten den 6-seitigen Fragebogen auf postalischem Wege. Es stand ihnen 

frei, per Fax, per E-Mail (unter Einscannen des Dokumentes) oder auf postalischem Wege zu 

antworten. Ein frankierter Rückumschlag war aus Kostengründen nicht beigefügt worden. 

Aus denselben Gründen wurde auch auf ein Erinnerungsschreiben verzichtet. Drei Monate 

nach Zusenden der Unterlagen wurde die Aufnahme der ausgefüllten Antwortbögen in die 

Auswertung geschlossen, später eintreffende Bögen fanden keine Berücksichtigung. 
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Die Umfrage verlief pseudonymisiert, was derart realisiert wurde, dass auf jedem Fragebogen 

ein 4-stelliger Code vorlag, über den der Adressat verschlüsselt war. Die Möglichkeit des 

Zurückführens auf den Absender sollte beispielsweise Korrelationen unter geographischen 

Gesichtspunkten ermöglichen. 

6.1.3.4 Auswertung 

Die Auswertung verlief analog der in den Referenzstudien angewandten Methoden. Wenn 

dazu keine Informationen vorlagen, wurden die Signifikanzen mittels des „Two-tailed Mann-

Whitney-U-Tests“ [Whitley 2002] oder des „Chi-square-Tests“[McHugh 2013] mit der 

Annahme einer Signifikanz bei p<0,05 überprüft. 

Bezüglich des ersten Teils wurden die Summenscores der drei Kategorien gebildet, mit dem 

jeweiligen Maximum ins Verhältnis gesetzt und daraufhin verglichen. Als Signifikanztest 

diente der Two-tailed Mann-Whitney-U-Test. In Teil 2 und 3 erfolgte aus Gründen der 

besseren Auswertbarkeit eine Skalentransformation der von 1 bis 5 reichenden Skala zu einer 

von -2 bis +2, wobei die 1 durch 2 und die 5 durch -2 ersetzt wurde. Die Ergebnisse wurden 

aufsummiert, die Mittelwerte verglichen und ein zweiseitiger T-Test durchgeführt. Teil 4 

wurde teilweise mit einem T-Test, teilweise unter Zuhilfenahme einer Vierfeldertafel und 

einem Chi-square-Test ausgewertet. In Teil 5 erfolgte eine Transformation der Buchstaben A-

E in auswertbare Zahlen. Es wurden Mittelwerte gebildet und Signifikanztests durchgeführt. 

Lag ein lückenhaft ausgefüllter Bogen vor, fanden dennoch alle Fragen, die zu einer 

vollständig ausgefüllten Skala und somit zur Bildung eines Summenscores führten, in der 

Auswertung Berücksichtigung.  

Alle Daten wurden in eine der beiden Access-Datenbanken für Ärzte bzw. Apotheker 

eingegeben. Ein Screenshot ist dem Anhang zu entnehmen. Die Daten konnten exportiert und 

zusätzlich zu der Auswertung in Microsoft Access 2007 mit Microsoft Excel 2010 und 

GraphPad Prism in der Version 3.0 analysiert werden. 
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6.2 Erstellung und Validierung von Studieninstrumenten 

6.2.1 Erstellung der Studieninstrumente 

6.2.1.1 Interviewbogen 

Der Interviewbogen stellt einen strukturierten Leitfaden zur Sammlung patientenbezogener 

Daten dar, deren Interpretation mit dem Analysenguide einen Rückschluss auf das Vorliegen 

von Arzneimittel-bezogenen Problemen ermöglichen soll. Inhaltlich orientiert sich der 

Analysenguide an bereits für das Kollektiv gefundenen ABP. Hierfür wurden Daten von 

Patienten aus der AGNES-Studie herangezogen [Fiss 2010]. Auf Basis der zu detektierenden 

ABP wurden Daten ermittelt, die im strukturierten Interview abzufragen waren. Diese 

umfassten  

 allgemeine Daten zum äußeren Rahmen des Interviews (Angaben zur Apotheke, zum 

Arzt, zum Datum und zur Zeitdauer des Interviews), 

 allgemeine Informationen zum Patienten wie Geburtsdatum und Geschlecht, 

 Fakten zum Versorgungsstatus (Pflegestufe), 

 Angaben zu den Erkrankungen des Patienten, 

 Angaben zu Adhärenz-fördernden Maßnahmen (Medikationsliste, Dispenser, Blister), 

 die Abfrage der Adhärenz, 

 Arzneimittel, darunter 

o die Pharmazentralnummer (PZN)  

o der Name des Arzneimittels und die Stärke 

o falls die PZN fehlte, der Wirkstoff 

o der Verfall 

o die Bezugsquelle („Verordnung durch den Arzt“, „frei in der Apotheke 

gekauft“ bzw. „andere“) 

o die vom Patienten vermutete Indikation 

o das Einnahmeschema („täglich“, „einmal wöchentlich“, „zweimal 

wöchentlich“, „bei Bedarf“, „frühere Medikation“, „anders“) 

o die tatsächliche Dosierung (es war neben den Einnahmezeitpunkten morgens, 

mittags, abends, nachts und bei Bedarf die Anzahl der abgeteilten 

eingenommenen Darreichungsform zu erfragen) 

o eine Beurteilung der Einnahmebedingungen durch den Apotheker, 

 das Abfragen der Lagerung der Bedarfs- und Dauermedikamente, 

 Fragen zu UAW und Wechselwirkungen, 

 Items zur Anwendung der Hilfsmittel zur Selbstkontrolle,  

 den HbA1c und die letzten sieben gemessenen Blutdruckwerte, 

 Items zur Lebensqualität und 

 Angaben zur Lebensführung wie Alkohol- und Zigarettengenuss. 

Direkt an den Interviewbogen sollten sich Fragen an den Apotheker zur Einschätzung der 

geistigen und körperlichen Verfassung des Patienten, Angaben zu entsorgten, da verfallenen 

Arzneimitteln und Items zur Erhebung der Daten der hausärztlichen Krankenakte des 

Patienten anschließen. 
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Folgende Aspekte waren wichtig bei der Generierung der Items: 

 Eine logische inhaltliche Gliederung 

 Übersichtlichkeit 

 Bündigkeit 

 Eine verständliche, patientennahe Sprache 

 Das Vermeiden kritischer Fragen 

Eine logische inhaltliche Gliederung ist insofern wichtig, als die Reihenfolge der gestellten 

Fragen die Qualität und Vollständigkeit der vom Patienten geteilten Informationen 

beeinflussen kann. Stellt man durch einleitende, unverfängliche Fragen zunächst eine 

Atmosphäre des Vertrauens her, wird der Patient im späteren Verlauf kritische Fragen 

ehrlicher und umfassender beantworten, als wenn diese bereits zu Beginn des Interviews 

gestellt werden. Kritische Fragen können z.B. solche zur Einhaltung der Therapie sein. Für 

eine von Vertrauen geprägte, entspannte Atmosphäre ist es außerdem wichtig, auf 

Fachtermini, die dem Patienten möglicherweise nicht geläufig sind, zu verzichten und 

stattdessen auf Vereinfachungen zurückzugreifen. Bei der Wahl der Fragetypen strebte man 

eine Variation mit einer überwiegenden Menge an geschlossenen Fragen an, da letztere für 

die Codierung am ehesten geeignet erschienen. 

Das strukturierte Interview sollte eine standardisierte Vorgehensweise ermöglichen, mit der 

reproduzierbare und vergleichbare Daten erhalten werden können. Ob diese Kriterien erfüllt 

sind, wird anhand der Reliabilität und Validität der Instrumente geprüft. 

 

6.2.1.2 Analysenguide 

6.2.1.2.1 Ziel des Analysenguides 

Der Analysenguide soll einen strukturierten Leitfaden zur Lösung von Arzneimittel-

bezogenen Problemen darstellen. Auf Basis der in der häuslichen Medikationsanamnese 

erhaltenen Daten soll dem Apotheker/Pharmazieingenieur oder Pharmazeuten im Praktikum 

(PhiP) unter Verwendung dieses Instrumentes das Detektieren aller derzeitiger ABP des 

Patienten möglich sein. Angesichts des Zeitdruckes im Apothekenalltag soll die Auswertung 

innerhalb einer möglichst niedrigen Zeitspanne zu bewältigen sein. Dieses Ziel vor Augen 

habend, musste bei der Entwicklung darauf geachtet werden, dass die Struktur logisch sowie 

schnell nachvollziehbar war und der Inhalt verständlich sowie vollständig. Ebenso musste das 

Procedere selbsterklärend sein und keine Fragen offen lassen, damit eine einheitliche 

Anwendung gewährleistet werden konnte. 

Um eine Standardisierung der detektierten Probleme zu erreichen, war jedes ABP mittels des 

sich an PI-Doc® [Schaefer 2002] anlehnendes, eigens entwickelten Systems DRP-ID durch 

das Forscherteam zu codieren (s. Anhang). 
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6.2.1.2.2 Inhalt des Analysenguides 

Die ABP richteten sich inhaltlich an den in der AGNES-Studie festgestellten ABP aus [Fiss 

2010], da diese Studie ein ähnliches Patientenkollektiv erfasste und in der gleichen Region 

durchgeführt wurde. Der Analysenguide sollte die Detektion folgender ABP ermöglichen: 

 Probleme in Zusammenhang mit der Medikationsliste: das Vorliegen mehrerer, sich 

widersprechender Listen, Verwenden alter Medikationslisten, Unleserlichkeit 

 Unstimmigkeiten zwischen Medikationsliste, tatsächlicher Einnahme und/oder 

Angaben der Arzt-Akte 

 Compliance-Probleme3 

 Ungünstige Lagerungsorte der Dauer- und Bedarfsmedikation 

 Vorliegen verfallener Arzneimittel 

 Dem Patienten unbekannte oder von ihm falsch benannte Indikationen 

 Ungünstige Einnahmezeitpunkte oder Einnahmeintervalle der Arzneimittel 

 Falsche Einnahmebedingungen 

 Kontraindikationen 

 Klinisch relevante Interaktionen  

 Doppelverordnungen 

 Laut Priscus-Liste ungeeignete Arzneimittel 

 Interaktionen zwischen Arzneimitteln und Rauchen 

 Interaktionen zwischen Arzneimitteln und Alkohol 

 Verdacht auf Arzneimittelmissbrauch 

 Unstimmigkeiten in der Befüllung des Dispensers 

 Unzulänglichkeiten in der Anwendung der Hilfsmittel zur Selbstkontrolle: falsche 

Anwendung, unzureichende Messungen/Dokumentation 

 Probleme mit dem Tablettenteilen  

 HbA1c >8% 

 Durchschnittlicher Zielblutdruck von 140/80mm Hg nicht erreicht (evidenzbasierte 

Leitlinie zu Diabetes mellitus im Alter [Deutsche Diabetes Gesellschaft 2014] 

 

 

3
In der vorliegenden Arbeit wurde der Begriff der Compliance gewählt, da die dazugehörige Item-Gruppe im 

Interviewbogen so betitelt wurde. Neuer ist der Begriff der Adhärenz, der die Beidseitigkeit der Therapietreue 

unterstreicht. McDonald et al. sprechen aber, so wie es auch hier verstanden werden soll, von Compliance als 

Synonym für Adhärenz [McDonald 2002:Abstract]. 
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Diese ABP mussten nun in die Reihenfolge gebracht werden, in der sie im Interviewbogen 

abgehandelt wurden. Der Interviewbogen sollte nämlich Item für Item mit dem strukturierten 

Leitfaden durchgegangen werden und so die Detektion aller Auffälligkeiten innerhalb der 

vorliegenden Daten ermöglichen. Wie bereits oben erwähnt, waren alle ABP in einen 

Dokumentationsbogen zu übertragen.  

 

6.2.1.3 Memory Tool 

6.2.1.3.1 Theoretischer Hintergrund 

Diabetes mellitus Typ II ist eine zunehmend prävalente Erkrankung mit einem komplexen 

Therapieregime [Yang 2012; Khunti 2012; Pepper 2012, Peytremann-Bridevaux 2012], 

welches ein hohes Maß an Selbstmanagement erfordert [Schiøtz 2011]. Selten sind Mitglieder 

des Gesundheitssystems darin involviert [Khunti 2012]. Studien zeigen, dass Senioren -

teilweise hervorgerufen durch eine unzureichende Gesundheitsbildung- in ihrem 

Selbstmanagement eingeschränkt sind und dass eine nachlassende Kognition zu 

Einschränkungen in der Adhärenz führen kann [Lindquist 2011]. Herkömmliche 

Packungsbeilagen sind häufig schwer für die Patienten nachzuvollziehen. Daher entstand die 

Intention, ein greifbares Medium zu schaffen, welches den Anforderungen dieser 

Patientengruppe gerecht wird und der Lösung von ABP förderlich ist. 

 

6.2.1.3.2 Definition 

Bei der Begriffswahl entlehnte man sich des Englischen und schuf das „Memory Tool“, 

welches für „Hilfsmittel zur Erinnerung“ steht. 

Das Tool soll, wie oben angedeutet, zukünftig als Medium zur Weitergabe und Vertiefung 

von Informationen rund um ABP bei Typ-II-Diabetikern Verwendung finden. Wird derzeit 

die Information in Beratungsgesprächen in der öffentlichen Apotheke oft nur mündlich 

vermittelt, so soll nun bei Auftauchen eines Arzneimittel-bezogenen Problems zusätzlich die 

entsprechende Karte aus dem Tool ausgewählt und dem Patienten als Erinnerungsstütze zur 

Verfügung gestellt werden. Jede Karte fungiert dabei als eigenständige Einheit und kann 

somit unabhängig vom Gesamt-Tool eingesetzt werden. In erster Linie jedoch ist der Einsatz 

der Karten für künftige häusliche Medikationsanamnesen vorgesehen. Wem die Arzneimittel-

Memos von Dr. Framm aus Wismar geläufig sein mögen [Framm 2011], sei an dieser Stelle 

gesagt, dass diese Karten Fakten in Bezug auf Arzneimittel beinhalten, während das Memory 

Tool mit dem Aufgreifen Arzneimittel-bezogener Probleme einen anders gelagerten 

Schwerpunkt verfolgt. Informationen zu Arzneimitteln sind zwar auch präsent, darüber hinaus 

aber auch Aspekte zur richtigen Anwendung von Hilfsmitteln, Ernährung und zur 

Stoffwechseleinstellung.  
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6.2.1.3.3 Hypothesen 

 Das Memory Tool ist verständlich, vollständig und informativ für Patienten im Alter 

von ≥65 Jahren mit Diabetes mellitus Typ II 

 Das Memory  Tool führt zu einer Verbesserung des Patientenwissens bezüglich des 

Umganges mit Diabetes mellitus Typ II und damit einhergehenden Arzneimittel-

bezogenen Problemen 

 

6.2.1.3.4 Anforderungen und Aufbau 

Die Entwicklung des Memory Tools orientierte sich an einer Studie von Morrow et al., 

innerhalb welcher patientenzentrierte Instruktionen für ältere Personen mit chronischer 

Herzinsuffizienz entwickelt worden waren, die einen Vorteil gegenüber „standardisierten 

pharmazeutischen Anweisungen“, so z.B. Packungsbeilagen, aufweisen [Morrow 2005]. Die 

Anweisungen jener Studie konnten insofern als „patientenzentriert“ bezeichnet werden, als sie 

in ihrer Entwicklung eng an den Bedürfnissen und Fähigkeiten der Patienten ausgerichtet 

waren [ebd.] Das in der vorliegenden Studie entwickelte Memory Tool spricht eine ähnliche 

Zielgruppe an -beiden gemeinsam ist vor allem das fortgeschrittene Alter der Zielpersonen-, 

sodass einige Aspekte des Designs der patientenzentrierten Instruktionen übernommen 

werden sollten. Bezüglich des Designs war zunächst die Art der Informationsvermittlung 

wichtig. Große Schrift und eine einfache, von kurzen Sätzen und einfacher Syntax geprägte 

Sprache vermitteln die Information kompakt und griffig und sollten somit verfolgt werden. 

Das in der Überschrift genannte Thema sollte graphisch durch Icons oder Abbildungen, die 

keine Lizenz zur Verwendung erfordern, unterstützt werden. Für die Schriftgröße, welche bei 

herkömmlichen Packungsbeilagen 8-9 Punkte beträgt, war für das Memory Tool ein 

Minimum an 20 Punkten mit 24 Punkten für die Haupt- und 22 für die Unterpunkte festgelegt 

worden. Das Einnahmeschema der Arzneimittel sollte angelehnt an Morrow et al. durch 

Verwendung von Piktogrammen graphisch vermittelt werden und sich dabei auf die Tageszeit 

und den Zeitpunkt der Nahrungsaufnahme beziehen. Wichtige Informationen der Karte sollten 

durch Variation der Größe, Fett- und Kursivdruck sowie Farbschrift hervorgehoben werden. 

Die Information sollte stichwortartig vermittelt und durch Vorzeichen eingeleitet werden, was 

wiederum einen visuellen Reiz setzen sollte. 

Als Layout wurden laminierte, doppelseitig bedruckte Karten im A5-Format gewählt. Eine 

lose Blattsammlung wurde nicht in Erwägung gezogen, da die Gefahr bestand, dass Teile 

verloren gehen können und das Format zudem wenig griffig und schlecht handhabbar schien. 

Auch wurde kein Heftformat ausgewählt, da dies kein individualisiertes Zusammenstellen 

ausgewählter Informationen ermöglichte. 

6.2.1.3.5 Themenwahl 

Für die Auswahl geeigneter, in einem Memory Tool abzuhandelnder ABP wurde eine 

systematische Literaturrecherche in der Datenbank Pubmed durchgeführt. Suchbegriffe waren 

„Diabetes mellitus Typ II“ und „ABP“. 

Im Wesentlichen stütze man sich in der Erstellung des Memory Tools auf zwei Publikationen  

[van Roozendaal 2009; Haugbølle 2006]. Die eine dieser Publikationen stellt eine in 
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Australien durchgeführte Studie vor, innerhalb welcher eine Checkliste für die Detektion von 

Arzneimittel-bezogenen Problemen bei Typ-II-Diabetikern entwickelt worden war [van 

Roozendaal 2009]. Mithilfe dieser Liste konnten im Studienkollektiv 4,6 ABP pro Patient 

ermittelt werden, wobei insbesondere Probleme bei dem Monitoring, der richtigen Dosierung 

und dem Zusammenspiel verschiedener Arzneimittel auftraten. In der zweiten, in Dänemark 

durchgeführten Studie, wurden ABP in häuslichen Medikationsanamnesen erhoben und 

daraufhin nach PI-Doc [Haugbølle 2006] kategorisiert. Hier waren es der unsachgemäße 

Einsatz der Arzneimittel durch die Patienten, ein unzureichendes Selbst-Monitoring, das 

Vorliegen von Kontraindikationen oder ein ungeeigneter Lebensstil, die neben anderen 

Faktoren zu einer durchschnittlichen Anzahl von 4,1 ABP pro Diabetes-Patient führten. 

 

 

6.2.2 Verfahren zur Validierung der Studieninstrumente 

Im Folgenden werden die Verfahren zur Validierung der drei zuvor beschriebenen 

Instrumente beschrieben. 

6.2.2.1 Prä-Pilot 

Ganz zu Beginn der Pilotstudie sollte die Umsetzbarkeit der häuslichen Medikationsanamnese 

im freien Feld mit Probanden getestet werden. Dazu wurden alle Apotheken in Greifswald 

angeschrieben und anschließend in einem Besuch gebeten, nach den vorgegebenen Ein- und 

Ausschlusskriterien Patienten aus ihrem Kundenstamm zu rekrutieren, die sich für diese 

ersten Untersuchungen eigneten. Realisiert werden sollte diese Untersuchung mit 

Pharmaziestudierenden des Wahlpflichtfaches Klinische Pharmazie im WS 2010. Nachdem 

die rekrutierten Patienten ausführlich von ihrer Apotheke über das Projekt informiert worden 

waren, sollten die Pharmaziestudierenden mit dem Boten, der die Arzneimittel auslieferte, 

mitfahren und die häusliche Medikationsanamnese mit ihm durchführen. Die 

Informationsweitergabe erfolgte über die Apotheke und nicht die Universität, da das 

Vertrauensverhältnis zwischen Apotheke und Patient eine Teilnahme eher wahrscheinlich 

macht als eine Bitte um Teilnahme einer nicht vertrauten Institution. Das Schaffen einer 

Vertrauensbasis war auch der Grund dafür, dass der Besuch zusammen mit dem dem 

Patienten bekannten Boten der Apotheke erfolgen sollte. 

Ziel dieser Probandeninterviews war eine Machbarkeitsanalyse des geplanten Pilotprojektes 

sowie Verbesserungen des ersten Entwurfs des Interviewbogens hinsichtlich der 

Frageninhalte, der Reihenfolge der Themen und der Formulierung der Items. Deshalb erfolgte 

dieser Prä-Pilot vor allen anderen Validitäts-Untersuchungen und sollte auch nur qualitativ 

und basierend auf den Erfahrungen der Interviewer ausgewertet werden. Eine quantitative 

Analyse sowie Anwendung des Analysenguides war hier noch nicht vorgesehen. 
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6.2.2.2 Delphi-Verfahren 

Ein Verfahren zur Sicherstellung der Inhaltsvalidität eines Instrumentes ist das Delphi-

Verfahren. Dieses wurde für die Entwicklung des Interviewbogens herangezogen. Zum 

besseren Verständnis ist der Erläuterung der praktischen Umsetzung des Verfahrens ein 

Exkurs zu den theoretischen Grundlagen vorgeschaltet: 

6.2.2.2.1 Theoretischer Hintergrund 

Als eines der ersten Delphi-Verfahren gilt das um 1950 von der RAND (Research ANd 

Development) Corporation initiierte „Project Delphi“, welches, von der U.S. Air Force 

finanziert, nach Ende des Zweiten Weltkrieges der Generierung von Prognosen über 

technologische Entwicklungen diente [Streuer zit. in:Häder 2009] und damit ein Instrument 

der Forschung zur Landesverteidigung der USA darstellte. Seinen Namen verdankt das 

Verfahren ursprünglich dem antiken Orakel von Delphi, welches scheinbar göttlichen 

Weissagungen folgend, politische Entscheidungen des 6. und 7. Jahrhunderts v. Chr. 

wesentlich beeinflusste [Häder 2009:13].  

Beiden hier aufgeführten Beispielen ist die Grundidee des Delphi-Verfahrens zu entnehmen, 

welche das Einholen von Prognosen oder Meinungen von verschiedenen Personen zu einem 

unklaren Sachverhalt beinhaltet. Den durch seine Priesterin Pythia weissagenden Gott Apollo 

ersetzt dabei in den 1950er Jahren eine Gruppe von Experten [Streuer zit. in:Häder 2009], die 

Weissagungen weichen Prognosen, Ideen oder Entscheidungsfindungen.   

Zunehmend in der qualitativen Forschung genutzt, bietet sich das Instrument unter anderem 

als Prognose- und Zukunftsforschungsinstrument an [Schulz 2009:11]: 

Man unterscheidet vier Ausprägungen [Häder 2009:19-37]: 

1.) Das Delphi-Verfahren zur Ideenaggregation 

2.) Die Vorhersage eines diffusen/unsicheren Sachverhaltes (Es handelt sich um 

Voraussagen und Prognosen) 

3.) Die Ermittlung und Qualifikation der Ansichten eines Expertenpanels über einen 

unsicheren Sachverhalt 

4.) Das Verfahren zur Konsensfindung 

Bei dem Delphi-Verfahren zur Ideenaggregation handelt es sich um ein weitgehend 

unstrukturiertes Verfahren  mit einem ausschließlich qualitativen Ansatz. In dieser Variante 

geht es darum, möglichst viele Ideen für die Lösung einer Problemstellung hervorzubringen, 

die auch außergewöhnliche Lösungsstrategien einschließen. Nach jeder Welle erhalten die 

Experten Auskunft über die Argumente der anderen Teilnehmer um im Anschluss erneut 

Stellung zu dem Problem zu beziehen. 

Der Typ der Vorhersage eines unsicheren Sachverhaltes entspricht dem klassischen, 

ursprünglichen Delphi-Typ, nämlich demjenigen, der beim „Project Delphi“  Einsatz fand. 

Hier wollte man mögliche strategische Angriffsziele in den USA für sowjetische Raketen 

finden [Häder 2009]. Kernpunkt dieses klassischen Typs ist die Gewinnung von Klarheit in 

einem unsicheren Sachverhalt. Man spricht auch von einer Determinierung der Geschehnisse 

der Zukunft. 
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Die dritte Ausprägung impliziert eine Sammlung verschiedener Meinungen zu einem 

unsicheren Sachverhalt. Es geht bei dieser Methodik nicht um Zukunftsvoraussagen. Ziel ist 

es, Expertenmeinungen zu qualifizieren, Schlussfolgerungen aus ihnen zu ziehen und 

erforderliche Interventionen vorzunehmen. Diese Methode muss nicht rein qualitativ 

verlaufen, vielmehr liegt häufig eine Mischform aus einem qualitativen und einem 

quantitativen Verfahren vor. 

Das letzte Verfahren strebt schließlich ein hohes Maß an Konsens von Experten zu einem 

bestimmten Sachverhalt an. Wichtig ist es, die Fragestellung innerhalb des Monitoring-Teams 

im Vorfeld so zu konkretisieren, dass kein abstrakter Sachverhalt zur Diskussion steht, der 

aufgrund seiner Abstraktheit eine Übereinkunft erschweren würde. Das Verfahren wird 

solange fortgeführt, bis ein bestimmtes Maß an Konsens erreicht ist.  

Trotz unterschiedlicher Variationen hat das Delphi-Verfahren in allen seinen Ausprägungen  

einen ähnlichen, klassischen Verlauf: 

1.) Die Operationalisierung der Fragestellung durch das Forscher-Team, mit dem Ziel, 

konkrete Kriterien abzuleiten, die den Experten im Rahmen einer quantifizierenden 

Befragung für eine Beurteilung vorgelegt werden können  

2.) Das  Ausarbeiten eines standardisierten Fragebogens, um Experten anonym nach den zu 

interessierenden Sachverhalten zu befragen 

3.) Die Aufbereitung der Ergebnisse und Rückmeldung dieser an die Experten 

4.) Die Wiederholung der Befragung bis zu einem vorher festgelegten Abbruchkriterium 

Wichtige Charakteristika eines Delphi-Verfahrens sind somit und in der Erweiterung [Häder 

2009:7]: 

 Die Verwendung eines formalisierten Fragebogens 

 Die Einbeziehung von Experten 

 Die Anonymität bei den Antworten 

 Die Ermittlung einer statistischen Gruppenantwort 

 Das Feedback an die Experten 

 Eine Wiederholung der Befragung 

Innerhalb der Planung eines Delphi-Verfahrens sind sorgfältige Überlegungen zu folgenden 

Aspekten anzustellen: 

 Gestaltung des Zeitrahmens  (2 Monate bis 2 Jahre bei dreiwelligen Verfahren) 

[Gisholt zit in:Häder 2009:85] 

 Auswahl der Art des Verfahrens: Soll dieses rein quantitativ oder rein qualitativ 

verlaufen oder ist eine Mischform angezeigt?  

 Rekrutierung: Vermieden werden sollte eine zufällige Auswahl an Experten, da es sich 

um Interaktionsprozesse zur Wissensgenerierung handelt, die eine Expertise der 

Teilnehmer auf dem zu diskutierenden Gebiet erfordert. 

 Zugang zu den Teilnehmern: Verläuft dieser postalisch, telefonisch oder über das 

Internet? 
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 Finanzierung: Wird das Projekt aus eigenen Mittel finanziert oder beauftragt man eine 

externe Einrichtung (z.B. ein Markt- oder Meinungsforschungsinstitut) mit der 

Durchführung? 

 Personelle Ressourcen 

 Formulierung eines Anschreiben und eines standardisierten Erhebungsinstrumentes  

 Festlegen der Zahl der Nachfassaktionen  und der Runden 

 Dokumentation der Rückläufe 

 Erstellen der Unterlagen für die neue Welle und Überlegungen zur Gestaltung des 

Feedbacks 

 Wiederholung der Befragungsrunde 

 Ergebnisdarstellung, Abschlussberichte an die Experten 

6.2.2.2.2 Praktische Durchführung 

Den Ausgangspunkt für die Wahl des Verfahrens, den zeitlichen Verlauf und alle anderen 

oben genannten Planungsaspekte bildet der zu diskutierende Sachverhalt. Es handelt sich im 

vorliegenden Fall um die Diskussion der Item-Sammlung für den Interviewbogen und den 

Analysenguide. Da beide Instrumente in demselben Delphi-Verfahren geprüft werden, wird 

die Methodik an dieser Stelle gesammelt und nicht noch einmal in dem den Analysenguide 

betreffenden Abschnitt gesondert besprochen. Ziel des eingesetzten Delphi-Verfahrens ist ein 

weitgehender Konsens bezüglich der in die Erhebungs- und Auswertebögen aufgenommenen 

Items. Infolgedessen ist an dieser Stelle das Verfahren der Wahl das der Konsensfindung. 

 Zeitrahmen: Angestrebt wird ein Zeitraum von 3 Monaten.  

 Art des Verfahrens: Es wird eine Mischform, also eine Synthese aus qualitativem und 

quantitativem Verfahren gewählt: 

 Qualitative Runde (Runde 1): 

In einer ersten, rein qualitativen Runde werden die Experten gebeten, Stellung zu der 

Plausibilität, der Verständlichkeit und der Vollständigkeit der Items beider Bögen zu 

nehmen. Sie erhalten beide Messinstrumente in dem Layout, in dem es innerhalb der 

Interviews und der Auswertung verwendet werden soll. Folgende Fragestellungen 

werden den Experten als Hilfestellung anbei gefügt: 

Zum Interviewbogen: 

- Ist der Interviewbogen vollständig oder gibt es Aspekte, die zusätzlich einbezogen 

werden müssen? 

- Gibt es Fragen und Begriffe, die für Durchführende und Patienten unverständlich/    

 missverständlich sein können? 

- Gibt es Kritik am Layout? 

Zum Analysenguide: 

- Können mit dem Guide alle Arzneimittel-bezogenen Probleme erfasst werden? 

- Fallen den Experten Arzneimittel-bezogene Probleme ein, die mit dem Bogen nicht 

  detektiert werden können? 

- Ist die Vorgehensweise verständlich? 
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- Bietet der Guide sinnvolle Hilfestellungen? 

 

 Quantitative Runde (Runde 2): 

 In einer zweiten Runde wird nun detailliert eine Stellungnahme zu jedem Item der 

beiden revidierten Versionen gefordert. Der Grad der Zustimmung ist durch 

Ankreuzen eines der vor der jeweiligen Kategorie stehenden Kontrollkästchens der  

Kategorien „akzeptiert“, „generell akzeptiert“ und „nicht akzeptiert“ vorzunehmen. 

Für die Aufschlüsselung der Bedeutung der drei Kategorien steht den Experten ein 

Codierungsschlüssel (s. Tabelle 7) zur Verfügung. Die Kategorien und ihre Codierung 

wurden vom Forscherteam festgesetzt. Wird das jeweilige Item nur eingeschränkt oder 

nicht akzeptiert, so wird der Experte aufgefordert, einen Kommentar mit einer 

Begründung und, wenn möglich, einem Verbesserungsvorschlag zu hinterlassen. 

Somit ist streng genommen von einem semi-quantitativen Verfahren in Runde 2 zu 

sprechen, da auch qualitative Aspekte enthalten sind. 

Tabelle 7: Codierungsschlüssel für die Einstufung der Items des Arzneimittelerhebungs-, 

Interviewbogens und Analysenguides durch die Experten als „akzeptiert“, „generell akzeptiert“ 

oder „nicht akzeptiert“ für die zweite Runde des Delphi-Verfahrens.  

 

Einstufung als „akzeptiert“  Einstufung als „generell 

akzeptiert“ 

Einstufung als „nicht 

akzeptiert“ 

 Frage wird vollkommen 

akzeptiert 

 Es gibt keine Kommentare 

zu der Frage 

 Anmerkungen 

ausschließlich zur 

Rechtschreibung oder zum 

Schrifttyp 

 Falsche Reihenfolge/ 

Anordnung von 

Aspekten/Fragen im 

Gesamtdokument oder 

innerhalb der Frage 

 

 Anmerkungen zur 

Wortwahl 

 Vorschläge für 

Umformulierungen 

 Übersetzung integrierter 

englischer 

Messinstrumente ist nicht 

gut 

 Anmerkungen zum 

Layout, z.B. „zu wenig 

Platz“ 

 Unvollständigkeit der 

Frage: es werden 

zusätzliche 

Antwortmöglichkeiten 

vorgeschlagen 

 Unvollständigkeit der 

Frage: es werden 

zusätzliche „Unterfragen“ 

vorgeschlagen 

 Alle Veränderungen zum 

Inhalt der Frage, die nicht 

zu ihrer Streichung führen 

und den Kernpunkt der 

Frage nicht verändern. 

Sobald streichen angedacht 

wird  „nicht akzeptiert“ 

 Frage oder Antwort 

können von 

unterschiedlichen Lesern 

verschieden gedeutet 

werden  nicht eindeutig 

 Streichung der 

vollständigen Frage 

 Frage wird als nicht 

relevant eingestuft bzw. 

die Relevanz hinterfragt 

 Inhaltliche Änderungen, 

die dazu führen, dass die 

Frage einen ganz neuen 

Kernpunkt erhält 

 Sprunganweisungen: Eine 

Frage, die auf einer Frage 

basiert, die gestrichen 

wurde, kommt nicht mehr 

in Betracht, weil sie mit 

der anderen Frage 

zusammenhängt, wenn 

z.B.  die Frage „Lesen Sie 

die Packungsbeilage“ als 

nicht relevant erachtet 

wird, entfällt zugleich die 

Frage „Wenn Sie die 

Packungsbeilage lesen, 

empfinden Sie dann…“ 

weg. Trotzdem wird bei 

beiden Fragen je ein 

Punkt in der Kategorie 

„nicht akzeptiert“ 

angerechnet. 

 Frage wurde vom 

Experten nicht verstanden  

 Diese Information ist 

durch den Patienten nicht 

herauszubekommen 
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Transformation der Daten der qualitativen Runde in quantitativ auswertbares Material 

Da eine Mischform aus qualitativem und quantitativem Verfahren vorliegt, ein 

quantifizierbarer Konsens jedoch Ziel des hier verfolgten Verfahrens ist, wird das 

eigentliche  klassische Delphi-Verfahren weiter modifiziert.  Dies gestaltet sich in der 

Weise, dass die qualitativen Daten aus Runde 1 in quantitative Daten transformiert 

werden. Gemäß dem Codierungsschlüssel werden alle qualitativen Kommentare aus 

Runde 1 vom Forscher-Team in eine der drei Kategorien übersetzt. Findet sich zu 

einem Item kein Kommentar, gilt er als „akzeptiert“. Diese Vorgehensweise 

ermöglicht eine quantifizierbare Darstellung einer Konsensfindung. 

 Rekrutierung der Experten 

Entscheidend ist zunächst die Festlegung der Anzahl der Experten. Für die vorliegende 

Untersuchung wurden 6 Experten, die über ein hervorragendes Wissen auf einem oder 

mehreren der Themengebiete „Diabetes mellitus“, „pharmazeutische Betreuung“, 

„Arzneimittel-bezogene Probleme“, „Forschung“, „Offizin-Pharmazie“ und „häusliche 

Medikationsanamnesen“ verfügen, ausgewählt. Die geforderten Gebiete der Expertise 

ergaben sich aus den in den Messinstrumenten adressierten Inhalten. Die Auswahl der 

Experten erfolgte über persönliche Kontakte und Referenzen anderer Wissenschaftler. 

Die Experten wurden schriftlich über das Vorhaben informiert, um ihre Teilnahme 

gebeten und erhielten im gleichen Zuge die Messinstrumente sowie die Anweisungen 

für die erste Runde. 

 Zugang zu den Experten 

Die Experten erhielten die Möglichkeit, das ihnen per E-Mail zugesandte Formular 

online auszufüllen und zurückzuschicken, konnten jedoch auch per Telefon (unter 

gleichzeitiger Dokumentation alles Gesagten) oder per Post antworten. Es wurde eine 

dreiwöchige Frist für das Einsenden der Antwort festgelegt. Die Teilnehmer blieben 

anonym, sie wussten zwar ob des Delphi-Verfahrens, nicht aber, welche Experten 

involviert waren. 

 Finanzierung und personelle Ressourcen 

Das Projekt wurde aus eigenen Mitteln finanziert und im Rahmen der vorliegenden 

Dissertationsarbeit durchgeführt. 

 Formulierung des Anschreibens und des standardisierten 

Erhebungsinstrumentes 

Die Operationalisierung der Fragestellung ist ein wesentlicher Punkt der Vorarbeit des 

Monitoring-Teams, da ein Konsens über einen abstrakten Sachverhalt schwerlich 

möglich ist. So wurde die Item-Sammlung sorgfältig vom Monitoring-Team geprüft 

und ein konkreter Codierungsschlüssel erarbeitet. Alle Experten erhielten ein 

standardisiertes Anschreiben, welches detaillierte Aufforderungen zur 

Vorgehensweise, die zu bewertenden Instrumente  und, ausschließlich in Runde 2, den 

Codierungsschlüssel, umfasste. 
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 Festlegung der Zahl der Nachfassaktionen und Zahl der Runden 

Es wurde im Vorfeld keine bestimmte Zahl an Nachfassaktionen determiniert. 

Vielmehr strebte man eine Rücklaufquote von 100% an und nahm die dazu 

erforderliche Anzahl an Nachfassaktionen in Kauf. Die Zahl der Runden wurde auf 2 

festgelegt, da die Vermutung bestand, dass die Rücklaufquote in einer dritten Runde 

aufgrund eines möglicherweise auftretenden Ermüdungseffektes der Experten 

abnehmen könnte.  

 Dokumentation der Rückläufe 

Es wurde genau dokumentiert, welcher Experte zu welchem Zeitpunkt seine Antwort 

abgab und in welcher Form und Ausführung dies erfolgte. Unstimmigkeiten wurden 

mit den Experten unter Rücksprache geklärt. 

 Erstellen der Unterlagen für die neue Welle und Überlegungen zur Gestaltung 

des Feedback 

Vor Eintreffen der ersten Ergebnisse wurde überlegt, wie die zweite, (semi-) 

quantitative Runde zu gestalten und das vorherige Feedback zu vermitteln sei. Wichtig 

waren hier die Verständlichkeit und die Handhabbarkeit der Aufgabenstellung sowie 

die Minimierung des den Experten entstehenden Zeitaufwandes. Es wurde ein 

Entgegenkommen getroffen, wenn ein Experte lieber in einem persönlichen Gespräch 

antworten wollte als per E-Mail oder Post. 

 Wiederholung der Befragungsrunde 

Die zweite Runde wurde etwa 1,5 Monate nach der ersten Runde begonnen. 

 Ergebnisdarstellung, Abschlussberichte an die Experten 

Die Experten erhielten die revidierten Versionen der Instrumente, jedoch keine 

detaillierte statistische Auswertung. 

 

6.2.2.3 Expertenbefragung  

Ein dem Delphi-Verfahren verwandtes  Verfahren ist die einmalige Expertenbefragung, 

weshalb sie an dieser Stelle angeführt wird [Häder 2009:60-1]. 

6.2.2.3.1 Praktische Umsetzung 

In einem ersten Validierungsschritt wurde eine Expertenmeinungen zum Memory-Tool 

eingeholt, um die Karten daraufhin einer ersten Überarbeitung zu unterziehen. Zu diesem 

Zwecke wurden Personen mit einer Expertise auf den Gebieten des Diabetes mellitus, der 

Pharmazeutischen Betreuung oder Grundkenntnissen in der Methodenentwicklung 

ausgewählt, die jede einzelne Karte auf Plausibilität, Relevanz, Korrektheit, Verständnis aus 

Sicht der Zielgruppe und Vollständigkeit hin begutachten sollten. Jede Karte sollte 

abschließend unter Angabe von Verbesserungsvorschlägen von dem jeweiligen Experten als 

„akzeptiert“ oder „nicht akzeptiert“ eingestuft werden.  
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Die Experten waren dabei aufgefordert, nach folgendem Schlüssel zu arbeiten: 

Als „akzeptiert“ war eine Karte dann zu kategorisieren, wenn gleichzeitig 

 der Inhalt dem Experten plausibel schien 

 Begriffe, Formulierungen und Aussagen nach Ansicht des Experten auch für Personen 

≥65 Jahre verständlich waren, 

 die Karte nach Ansicht des Experten vollständig zu sein schien und 

 möglicherweise auftretende formale Fehler (z.B. bezüglich Rechtschreibung und 

Grammatik) keinen Einfluss auf den Inhalt hatten 

 

Als „nicht akzeptiert“ war eine Karte dann einzustufen, wenn  

 der Inhalt dem Experten nicht verständlich war, 

 Begriffe, Formulierungen und Aussagen nach Meinung des Experten Personen ≥65 

Jahre unklar sein konnten, 

 wichtig Inhalte fehlten oder 

 überflüssige Informationen auf der Karte vorhanden waren. 

 

Es genügte hierbei das Zutreffen eines Stichpunktes. 

 

6.2.2.4 Fokusgruppen 

6.2.2.4.1 Theoretischer Hintergrund 

Bevor in den folgenden Abschnitten auf die konkrete Durchführung der hier anberaumten 

Fokusgruppen eingegangen wird, seien an dieser Stelle einige Kernaspekte des theoretischen 

Hintergrundes genannt. Dem Leser mag unklar sein, worum es sich bei Fokusgruppen handelt 

bzw. welchen Zweck diese erfüllen. Dienen sie genauso der Informationsgewinnung bzw. der 

Schaffung kausaler Zusammenhänge, wie dies qualitative oder quantitative Studien 

vermögen? Ist ihr Einsatz nach Durchführen des vorangegangenen komplexen Delphi-

Verfahrens überhaupt noch vonnöten? Zur Klärung dieser Fragestellungen wird kurz definiert, 

was Fokusgruppen sind, der strukturelle Aufbau erläutert sowie auf die Rahmenbedingungen 

für das Abhalten einer erfolgreichen Fokusgruppe eingegangen. 

 

a) Definition 

Die Methode der Fokusgruppen wurde während des Zweiten Weltkrieges von den USA 

entwickelt [Ratnapalan zit. in:Leung 2009]. Wurde sie in Deutschland zunächst in der 

Marktforschung angewendet, findet sie seit einigen Jahren verstärkt Einsatz in der 

sozialwissenschaftlichen Forschung [Göll 2005]. 

Es handelt sich hierbei um semi-strukturelle Diskussionen mit Gruppen von 4 bis 12 Personen 

[Tong 2007], die dazu genutzt werden, gehaltreiche, detaillierte Beschreibungen geteilter 

Einstellungen, Erfahrungen und Auffassungen verschiedener Individuen zu einem bestimmten 

Thema zu erhalten, welches Fokus der Diskussion ist [Morgan 1988]. Die Durchführung von 
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Fokusgruppen stellt eine wichtige qualitative Forschungsmethode dar [Moen 2010]. So 

können sie, wie im vorliegenden Projekt, bei der Entwicklung von Fragen eines 

Erhebungsbogens hilfreich sein [Huston 2008].  

Um eine Fokusgruppe durchführen zu können, muss eine Reihe von Schritten berücksichtigt 

werden [Leung 2009]. Dazu gehört zunächst die Entscheidung, ob die Durchführung einer 

Fokusgruppe tatsächlich geeignet ist oder sich nicht ein anderes Verfahren empfiehlt [Huston 

2008]. 

 

b) Rekrutierung der Teilnehmer  

Anders als bei den meisten „Goldstandard“-Studien erfolgt bei Fokusgruppenprojekten selten 

eine randomisierte Auswahl an Teilnehmern [Schulz 2012]. Vielmehr werden Personen 

eingeschlossen, die bestimmte, für die Fragestellung wichtige Charakteristika erfüllen. Die 

Art der Rekrutierung kann variieren zwischen Werbung und Öffentlichkeitsarbeit, Anbringen 

von Notizen an schwarzen Brettern (z.B. im Seniorenheim) und direkter Ansprache geeigneter 

Personen [ebd.]. Sind die Personen aufgrund eines kritischen Kontextes schwer für das 

Forscherteam zu erreichen (Schulz nennt Bandenführer, Drogenkonsumenten oder 

Transsexuelle) oder sollen die Teilnehmer einer Fokusgruppe einander gezielt kennen, kann 

eine Rekrutierung auch nach dem sog. Schneeball-Prinzip erfolgen [ebd.]. Andere Autoren 

hingegen vertreten die Ansicht, es sei am besten, wenn die Teilnehmer einander nicht kennten 

[Göll 2005] Allem voran steht, dass die Teilnahme stets freiwillig erfolgen muss und jeder 

Teilnehmer ohne Angabe von Gründen jederzeit seine Teilnahme am Fokusgruppenprojekt 

zurückziehen oder abbrechen kann. Wichtig ist weiterhin, dass die Teilnehmer darüber 

informiert werden, wie mit ihren Daten umgegangen wird. Hier ist insbesondere auf die 

Pseudonymisierung hinzuweisen.  

 

c) Anzahl der Teilnehmer einer Fokusgruppe 

Beim Generieren einer Fokusgruppe sollte auf eine geeignete Anzahl an Teilnehmern geachtet 

werden. Eine zu niedrige Anzahl an Teilnehmern birgt laut Morgan [zit. in:Schulz 2012] die 

Gefahr, dass zu viel Druck auf den einzelnen Personen lastet, eine zu hohe, dass die 

Möglichkeit der einzelnen Teilnehmer, zur Diskussion beizutragen, eingeschränkt wird. 

Morgan empfiehlt eine Anzahl von 6 bis 10 Personen pro Fokusgruppe, in der weiteren 

Literatur gibt es Vorschläge, die von 3 bis mehr als 20 Personen reichen [Lamnek 2005 zit. 

in:Schulz 2012].  

 

d) Reminder 

Eine Woche vor der Sitzung sollte eine Erinnerung der Patienten an die bevorstehende 

Fokusgruppen-Sitzung erfolgen, zur Absicherung zusätzlich ein letzter Telefonanruf 1-2 Tage 

vor dem Treffen.  

 

e) Setting  

Die eingeladenen Personen sollten nicht zu sehr aus ihrer täglichen Routine herausgerissen 

werden, um an der Fokusgruppen-Sitzung teilnehmen zu können. Vielmehr sollte jede 
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logistische Unannehmlichkeit von den Personen durch das Forscherteam ferngehalten werden. 

Freundliche Räume senden das Signal aus, dass die Fokusgruppe wichtig genug ist, um 

Zugang zu einem privilegierten Platz zu gewähren [Schulz 2012]. Das freundliche Ambiente 

kann durch leichte Snacks und Getränke unterstützt werden, sodass für die Teilnehmer ein 

einladendes Setting geschaffen wird [Kitzinger 1995:301]. 

Fokusgruppensitzungen haben für gewöhnlich eine Dauer von 60-90 Minuten [Leung 2009]. 

Laut Schulz helfen jedoch kürzere Sitzungen, die kognitive und physische Schwäche der 

Teilnehmer zu verringern. 

 

f) Struktur der in der Sitzung gestellten Fragen 

Die Fragen, die in den Fokusgruppen gestellt werden, lassen sich in drei Kategorien einteilen, 

nämlich in hoch, moderat und minimal strukturierte Fragen [Huston 2008]. 

Man hält sich bei den Fragen mit hoher Strukturierung  eng an vorformulierte Fragen, die in 

einer bestimmten Reihenfolge gestellt werden. Vorteil dieser Verfahrensweise ist, dass man 

begrenzte und spezifisch zu ermittelnde Zielpunkte erhält. Hoch strukturierte Fragen werden 

von allen Teilnehmern einzeln nacheinander beantwortet, bis jede Person angehört worden ist 

und ihre Antwort auf die gestellte Frage gebegeben hat. Fragen mit moderater Struktur 

erlauben eine gewisse Flexibilität: Folgefragen sind hier erlaubt, Kommentare dürfen geäußert 

und neue Aspekte vom Moderator aufgegriffen werden. Es besteht ein Set von Kernfragen, 

um die sich die Diskussion rankt. Ausgehend von diesen strukturierten Kernfragen soll eine 

offene, frei fließende Diskussionsperiode erfolgen, die durch den Moderator nur durch das 

Erteilen des Wortes, Stoppen von Monologen und das Einbringen neuer, im Protokoll 

vorgesehener Themen  unterbrochen wird [ebd.].   

Bei Fokusgruppen mit minimal strukturierten Fragen liegen weniger als 2 vorformulierte 

Fragen vor, die dazu dienen, die Diskussion zu katalysieren. Dem Moderator obliegt hier 

stärker als bei den vorangegangenen Verfahren die Aufgabe, die Diskussion in die richtige 

Bahn zu lenken. Bei dieser Verfahrensweise wird ein starkes Vertrauen in die Bereitschaft der 

Teilnehmer, eigenständig das Wort zu ergreifen und dem Thema nahe liegende Kommentare 

einzubringen, gesetzt. Dabei ist die aktive Teilnahme am Gespräch nicht verpflichtend, 

vielmehr kann jeder so viel oder so wenig sprechen, wie er will. Bei dieser freien Form kann 

das Problem auftreten, dass viele Daten erhoben werden, die für die Fragestellung nicht 

relevant sind. Abhängig von der Zielstellung der Fokusgruppe ist eine der beschriebenen 

Formen zu wählen. Für eine sich im frühen Stadium befindliche Forschung eignen sich 

beispielsweise gut Fragestellungen mit einer gewissen Flexibilität [ebd.]. 

 

g) Moderator  

Auch bei der Wahl des Moderators gibt es unterschiedliche Möglichkeiten. Es kann sich (a) 

um einen professionellen Moderator handeln, (b) die Wahl auf eine Person fallen, die nur 

gelegentlich eine Moderatoren-Tätigkeit ausübt oder (c) ein nicht am Projekt beteiligter 

Volontär die Diskussion anleiten [Huston 2008]. Vorteil des Einsatzes eines Volontärs ist, 

dass dieser keine Fachtermini verwenden wird, die für den Professionellen verständlich, der 

Gruppe aber nicht immer geläufig sein mögen. Es gibt geteilte Meinungen dazu, ob der 

Moderator ein Mitglied der Forschergruppe sein sollte. Einerseits scheint dies nicht sinnvoll, 
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da dieser eine Frage stimulieren könnte, die ein nicht in das Projekt Involvierter vielleicht gar 

nicht gestellt hätte und er so eine bestimmte Richtung vorgibt. Andererseits wird der Forscher 

möglicherweise (non-verbale) Antworten besser deuten, als eine Person, die nicht in das 

Forschungsthema eingeweiht ist [ebd.] Jedenfalls jedoch beeinflusst die Qualifikation des 

Moderators in jedem Fall das Ergebnis der Diskussion. Ein guter Moderator ermuntert die 

Teilnehmer dazu, die Sichtweisen anderer anzufechten, bemüht sich um mehr Information zu 

einem diffusen Sachverhalt und erkennt klar die Grenzen der Diskussion. Für die Qualität des 

Ergebnisses spielt zudem das Ausmaß der Beteiligung des Moderators am Gruppengespräch 

eine Rolle [Moen zit. in:Huston 2008]. 

 

h) Personalbesetzung bei einer Fokusgruppe  

Neben dem Moderator empfiehlt sich die Anwesenheit mindestens einer weiteren Person, 

Kidd und Parshall sprechen sogar von 2 Personen [Kidd und Parshall zit. in:Huston 2008]. 

Diese sind für die Audio- oder Videoaufnahme zuständig, sollen aber auch bei logistischen 

Problemen Abhilfe schaffen. Weiter sind sie für die Anwesenheitskontrolle, die Begrüßung zu 

spät kommender Personen und das „Babysitten“ unerwarteter Anwesender verantwortlich 

[Huston 2008]. Die Arbeit kann sich bei mehreren wie folgt aufteilen lassen:  

 

Person II: Beobachter: 

Die zweite Person neben dem Moderator sollte die Aufnahme durchführen und Notizen über 

Beobachtungen und die non-verbale Kommunikation während der Sitzung tätigen. Weiter 

kann diese Person das Monitoring des Moderators übernehmen, also dazu beitragen, dass die 

Steuerung der Diskussion in eine bestimmte Richtung vermieden wird. 

 

Person III: “flipchart-recorder” [Huston 2008]:  Diese Person notiert alles Gesagte auf einem 

Flip-chart. Weiter kann ein Gast aus einem praxisbezogenen Milieu anwesend sein, welcher 

beurteilt, ob die Diskussion erfolgreich oder nicht gewinnbringend verlaufen ist. 

 

i) Aufnahme der Sitzung [Bürki 2000] 

Die Gruppensitzungen sind zu wertvoll und in ihrer Vorbereitung zu aufwändig, um nicht 

jedes Detail in vollem Umfang einzufangen. Es empfiehlt sich somit eine Aufzeichnung der 

Sitzung zu tätigen. Dabei ist eine Audioaufzeichnung einer Videoaufzeichnung vorzuziehen. 

Letztere vermag die Teilnehmer eher misstrauisch gegenüber dem Prozess und den Motiven 

des Forschers zu stimmen als erstere und scheint weniger feinfühlig zu sein. Auch werden bei 

einer Videoaufzeichnung evtl. mehrere Geräte benötigt, um alle Teilnehmer im Raum 

aufzunehmen, wohingegen bei einer Diktiergerätaufzeichnung ein mittig platziertes Gerät 

ausreicht. Man sollte bei dieser Technik darauf achten, dass Hintergrundgeräusche 

ausgeschaltet werden. Die Aufnahme sollte ferner sorgfältig auf Papier übertragen werden, 

dies möglichst durch eine Person, die in der Sitzung anwesend war, damit auch Dinge erfasst 

werden, die sich durch die Aufnahme selbst nicht ergeben. Zum möglichen Arrangement 

einer Fokusgruppe s. Abbildung 4.  
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Abbildung 4: „Mögliches Arrangement einer Fokusgruppe“ entnommen aus Bürki 2000:110. 

 

j) Auswertung 

Direkt nach Ende der Sitzung sollte eine Nachbesprechung durch das Team abgehalten 

werden, da die gewonnenen Informationen zu diesem Zeitpunkt am frischesten sind und die 

meisten Details erinnert werden können. In der Nachbereitung  ist eine Niederschrift der 

Aufnahme anzufertigen und eine Codierung vorzunehmen. Diese reduziert die qualitativen 

Informationen auf auswertbare Daten [Huston 2008]. Alle Daten sollten in einem Datensatz 

zusammengeführt werden, welcher die Niederschrift der Aufnahme, die während des 

Interviews getätigten Notizen und das Protokoll der Nachbesprechung umschließen kann. Das 

Datenmaterial ist daraufhin von allen Beteiligten, die die Fokusgruppe abhielten, zu 

bestätigen. Fehlende Daten oder Lücken sollten nicht eigenmächtig von einer Person, sondern 

erst nach Zustimmen der Durchführenden nachgetragen werden [ebd.]. 

Laut Huston et al. verläuft die Analyse je nach Zielstellung des Projektes auf 

unterschiedlichem Niveau sowie unter Verwendung unterschiedlicher Methoden. Sie kann 

von der einfachen Niederschrift der Kernideen bis zu einer detaillierten Analyse des Inhaltes, 

der Perspektiven, der Wortwahl, des Stils und der Interaktionen reichen. Auch die Reliabilität 

und die Validität sollten berücksichtigt werden. Fokusgruppen eignen sich dabei besonders 

für Aussagen über die Augenscheinvalidität einer Methode [Manuel zit. in:Huston 2008]. 

Für die inhaltliche Auswertung ist ein Vergleich der Interaktionen zwischen den Teilnehmern 

bzw. den Gruppen hilfreich. Führt man mehrere Fokusgruppen zum gleichen Thema 

nacheinander durch, ermöglicht dies das Herausfiltern von Ähnlichkeiten und Unterschieden 

und das Entwickeln neuer Hypothesen. Findet sich in einer Gruppe ein Konsens, so kann 

nicht davon ausgegangen werden, dass dies der „wahre“, absolute Konsens ist. Diese 

Einschätzung ist, wenn überhaupt, erst anhand mehrerer Gruppen möglich. Zwar ist dieser 

Konsens auch nicht statistisch verallgemeinerbar, man erhält jedoch eine objektivere 

Sichtweise.  
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Hinsichtlich der Anzahl an nacheinander folgenden Fokusgruppen sollte man diese solange 

wiederholen, bis eine gewisse Sättigung erreicht ist, die zu keiner neuen Information führt.  

Eine andere Methode, um die Validität und die Reliabilität zu messen, ist nach Huston et al. 

die Triangulation. Dies bedeutet, dass mehr als eine Methode herangezogen wird, um Daten 

zu entwickeln und zu bestätigen. Daten, Forscher, Theorie oder Methoden können in einer 

Dreiecksbeziehung zueinander stehen. Wenn man also Fokusgruppen und individuelle 

Interviews hinzuzieht, stehen beide in einer Dreiecksbeziehung mit der Methode.  

6.2.2.4.2 Konkrete Durchführung auf dem Hintergrund der theoretischen Grundlagen 

a) Setting 

Die Fokusgruppenteilnehmer mussten dieselben Ein- und Ausschlusskriterien erfüllen wie die 

Patienten der Pilotstudie. Um eine ausreichend hohe Anzahl an Typ-II-Diabetikern zu 

erreichen und den Patienten keine logistischen Umstände aufzubürden, fiel die Wahl auf das 

Herz- und Diabeteszentrum in Karlsburg, Mecklenburg-Vorpommern, als Rekrutierungs- und 

Veranstaltungsort. Es wurde Kontakt zum Direktor der Klinik für Diabetes und 

Stoffwechselerkrankungen aufgenommen, welcher der Kooperation zustimmte. Die 

Durchführung erfolgte in direkter Zusammenarbeit mit einer Oberärztin einer der Diabetes-

Stationen.  

 

b) Vorabinformation der Ärzteschaft 

In Vorbereitung auf die Durchführung des Projektes wurden die Ärzte des Herz- und 

Diabeteszentrums in einer ihrer Mittagsbesprechungen über das Vorhaben unterrichtet.  

Kernpunkte des Vortrages waren: 

 Ausgangssituation und Ziel der Untersuchung in Karlsburg 

 Erläuterung der Ein- und Ausschlusskriterien der Teilnehmer 

 Theoretischer Hintergrund zu Fokusgruppen im Allgemeinen und Informationen zur 

geplanten Umsetzung 

 Erläuterung der zu diskutierenden Inhalte in den Fokusgruppen 

Nach der Präsentation bestand die Möglichkeit, Verbesserungsvorschläge einzubringen und 

Fragen zu stellen. 

 

c) Rekrutierung der Teilnehmer anhand von Patientenakten 

Es wurde auf den diabetologischen Stationen 1 und 7 des Herz- und Diabeteszentrums in 

Karlsburg rekrutiert. Alle Patienten mit Stoffwechselentgleisungen, 

Stoffwechselneueinstellungen und diabetischem Fußsyndrom oder anderen 

Folgeerkrankungen befanden sich dabei auf Station 1, wobei es sich meistens um ältere 

Patienten handelte. Station 7 beherbergte alle Patienten des Klinikums von „0-99 Jahren“ 

(Aussage der Oberärztin Dr. Gronwald) mit Diabetes mellitus Typ I und II, die keine 

Stoffwechselentgleisung oder Spätkomplikationen aufwiesen. Letztere Station befindet sich in 

einem eigenen Haus auf dem Gelände des Klinikums, welches mit 2 modern eingerichteten 
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Schulungsräumen für die Schulung stationär aufgenommener und ambulanter Diabetiker 

ausgestattet ist.  

Die Rekrutierung erfolgte unter Zuhilfenahme der Patientenakten 1-2 Tage vor Abhalten des 

Projektes. Der Grund für die so kurzfristig erfolgende Rekrutierung war der, dass die 

Patienten sich meistens für eine begrenzte Dauer von 10 Tagen im Klinikum aufhielten und 

eine lange vor dem Termin erfolgenden Rekrutierung impliziert hätte, dass einer Teilnahme 

zustimmende Patienten bereits vor Abhalten der Fokusgruppe wieder aus dem Klinikum 

entlassen worden sein hätten können. Auf der anderen Seite ergab sich durch die kurzfristige 

Rekrutierung aber auch die Möglichkeit, Patienten zu erfassen, welche sich erst seit wenigen 

Tagen auf der Station befanden. Die Oberärztin und die Verfasserin dieser Arbeit schauten die 

im Stationszimmer vorliegenden „Kurven“, einem dort gebräuchlichen Begriff für Arzt-

Akten, durch und wählten alle Patienten aus, die sich unter Berücksichtigung der Ein- und 

Ausschlusskriterien für eine Teilnahme eigneten. Daraufhin besuchte in Fokusgruppe 1 und 2 

letztere und in Fokusgruppe 3 die Oberärztin die in Frage kommenden Patienten in ihren 

Patientenzimmern, stellte das Projekt vor und nannte Termin und Ort des Treffens mit der 

Bitte um Teilnahme. Ausgehändigt wurde im gleichen Zuge eine schriftliche 

Projektinformation. In allen Patientengesprächen wurde ausdrücklich erwähnt, dass die 

Teilnahme allein auf freiwilliger Basis erfolgte. Die Namen aller potentiellen Teilnehmer 

sowie Stations- und Zimmernummer wurden durch die Rekrutierenden auf einer Liste notiert. 

Im Verlauf der Rekrutierung mussten die Ein- und Ausschlusskriterien geringfügig 

modifiziert werden, da sich unter den circa 20 Patienten pro Station im Durchschnitt weniger 

als 3 Patienten fanden, die sich für die Teilnahme eigneten. Hinderungsgrund war einzig das 

niedrigere Alter der Patienten. Deshalb wurde die Altersgrenze auf 62 Jahre mit der 

Einschränkung, dass das mittlere Alter der Gruppe 65 oder mehr Jahre betragen sollte, 

herabgesetzt. 

 

d) Reminder 

Da die Rekrutierung 1 bis 2 Tage vor Abhalten der Sitzung erfolgte, wurde kein 

Erinnerungsanruf getätigt bzw. eine schriftliche Erinnerung versandt. Manche Patienten (z.B. 

Rollstuhlfahrer) wollten zu der Veranstaltung abgeholt werden, was durch das 

Fokusgruppenpersonal realisiert wurde. Kam der Patient trotz Einwilligung nicht zum 

Termin, wurde auf der Station nachgefragt, bei lückenhafter Auskunft der Patient in seinem 

Zimmer aufgesucht, oder, falls beides erfolglos war, medizinisches Personal damit beauftragt, 

den Patienten zu suchen und an die Veranstaltung zu erinnern. 

 

e) Dokumente 

Folgende Dokumente und Materialien wurden eingesetzt: 

 

Vorab ausgeteiltes Dokument 

 „Probandeninformation Vorstudie Karlsburg“ 
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Direkt vor Abhalten der Fokusgruppe eingesetzte Dokumente/Materialien  

 Teilnehmerliste (Angaben: Name, Vorname, Geburtsdatum, Station) 

 „Einwilligungserklärung Vorstudie Karlsburg“ (s. Anhang) 

 „Nutzungsrechteabtretung Karlsburg Bild-Ton“ (s. Anhang) 

 Protokollvorlage Fokusgruppe (für den Beobachter) (s. Anhang) 

 Power-Point-Präsentation mit Informationen zur Studie 

 Gläser, Wasser, Kugelschreiber, Textmarker 

 

Während der Fokusgruppe vorliegende Dokumente 

 Flip-Chart und Marker 

 Interviewbogen (je nach Stand Interviewbogen I oder II in den unterschiedlichen 

Fokusgruppen) DIN A 4, doppelseitiger Druck, zusammengeheftet 

 Memory Tool als doppelseitiger Ausdruck im A5-Format als Sammlung (s. Anhang), 

zusammengeheftet 

 Memory Tool als doppelseitige laminierte Karten im A5-Format (Original) 

 

Nach Abhalten des Fokusgruppentreffens  

 Patientengeschenke: Tassen und Kugelschreiber mit Universitäts-Logo 

 

f) Struktur der in der Sitzung gestellten Fragen 

Hinsichtlich der Struktur des Diskussionsverlaufes entschied man sich für ein Verfahren mit 

moderat strukturierten Fragen. So wurden alle Items des Interviewbogens nacheinander 

vorgelesen und zu jedem Item gefragt, ob es aus Sicht des Patienten verständlich sei und Sinn 

ergebe. Bei Verneinung wurde gefragt, was die entsprechende Person verändern würde. Die 

Kernfragen waren somit vorhanden, sollten aber Spielraum für eine Diskussion lassen. 

Ausschlaggebend für die Auswahl war weiterhin, dass es sich um Fokusgruppen zur 

Konsensfindung handelte. In diesem Fall war von einer Struktur mit minimal strukturierten 

Fragen abgesehen worden, da dort ein Konsens schwerlich zu erreichen ist. 

 

g) Moderator und Begleitpersonal 

Die Wahl des Moderators fiel in allen vier Fokusgruppen auf Personen des Forscherteams, da 

fachliches Know-how für eine gewinnbringende Diskussion erforderlich schien. In 

Fokusgruppe 1, 2 und 4 wurde die Diskussion durch die Verfasserin dieser Arbeit, in 

Fokusgruppe 3 durch eine Pharmaziestudentin des 8. Semesters mit dem Wahlpflichtfach 

Klinische Pharmazie, welche bereits in Fokusgruppe 1 und 2 als Protokollantin anwesend 

gewesen war, geleitet. Die Protokollführung übernahm in diesem Fall die vorherige 

Moderatorin. Der Tausch des Verantwortungsbereiches lag daran, dass die Moderation einer 

Fokusgruppe Gegenstand der Wahlpflichtfacharbeit der Studentin war.  

In Fokusgruppe 2, 3 und 4 war zusätzlich zu Moderatorin und Protokollantin je eine weitere 

hospitierende Person aus dem gleichen Fachbereich anwesend, die die Diskussion beobachtete 

und assistierend zur Seite stand. Der Grund für die Anwesenheit weiterer Personen waren drei 
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Wahlpflichtfacharbeiten, die zur Auswertung und Optimierung der Fokusgruppen 

durchgeführt werden sollten. 

Die drei Wahlpflichtfacharbeiten unterschieden sich derart, dass die in Fokusgruppe 1-3 

anwesende Studentin die Ergebnisse der Fokusgruppen 1-3 diskutieren, die bei Fokusgruppe 3 

anwesende Studentin Fokusgruppen als qualitative Forschungsmethode allgemein und in 

Bezug auf die Vorstudie erörtern und die in Fokusgruppe 4 Anwesende die Ergebnisse der 

vierten Fokusgruppe auswerten sollte. 

 

h) Aufnahme der Sitzung 

Für die Aufnahme der Sitzung standen eine Videoaufnahme und ein Diktiergerät zur 

Verfügung. Die Teilnehmer durften wählen, welches Medium sie bevorzugten. Sie konnten 

eine Aufnahme aber auch gänzlich ablehnen. Nach Zustimmung jedes einzelnen 

Gruppenmitglieds zu der Technik wurde das schriftliche Einverständnis durch Unterschreiben 

der Nutzungsrechteabtretung eingeholt.  

 

i) Durchführung und Inhalte 

Die Fokusgruppensitzung lässt sich inhaltlich in 3 größere Abschnitte einteilen:  

A) Brainstorming zu Arzneimittel-bezogenen Problemen 

B) Diskussion des Interviewbogens 

C) Diskussion des Memory-Tools  

Einleitend wurde das Projekt in einer Power-Point-Präsentation vorgestellt, so auch, was 

Fokusgruppen sind, welchem Zweck sie dienen und warum gerade die Anwesenden rekrutiert 

worden waren. Danach erfolgte das Unterzeichnen der Einwilligungserklärungen zur 

Teilnahme. Im Anschluss daran wurden den Teilnehmern die Varianten der Aufzeichnung 

vorgestellt, nämlich die Videoaufnahme, die Audioaufnahme oder das Verzichten auf eine 

digitale Aufnahme. Nachdem sich die Gruppe für ein Verfahren entschieden hatte, wurden, 

falls erforderlich, die Nutzungsrechteabtretungen zu Bild/Ton durch jeden einzelnen 

unterzeichnet, das ausgewählte Gerät aktiviert und mit der ersten vorformulierten Frage (Teil 

A) begonnen, nämlich: „Welche Probleme fallen Ihnen ein, wenn Sie an Ihre Medikamente 

denken?“. Die Antworten wurden stichpunktartig auf dem Flipchart notiert. Der Moderator 

durfte die Diskussion initiieren, nachhaken oder neue Ideen einbringen, sofern die Diskussion 

schwer anlief oder zu versiegen drohte. Mit Beginn des Teils B wurde der Interviewbogen 

ausgeteilt. In den ersten beiden Fokusgruppen wurde die gleiche und in der dritten eine 

überarbeitete Version verwendet. Jeder Teilnehmer erhielt die Seiten 1-4 des Interviewbogens 

im A4-Format (doppelseitiger Druck) zum Mitlesen. Auf das Austeilen der Seite 5 wurde 

verzichtet, da die Seiten der Nachbereitung für den Patienten nicht relevant waren. Auch die 

vorab auszufüllenden Informationen wurden aufgrund fehlender Relevanz für den Patienten 

übergangen, sodass mit Frage 1.1. begonnen wurde. Um Klarheit zu schaffen, wurde noch 

einmal herausgestellt, dass es hier nicht um die Beantwortung der Interviewfragen, sondern 

um die Bewertung dieser ging. Auf ein Anstrahlen der Fragen an die Wand durch einen 

Beamer wurde verzichtet, um die Patienten nicht durch einen überladenen Einsatz von 

Medien zu überfordern. Die Moderatorin las alle Fragen in ihrer chronologischen Reihenfolge 
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wörtlich ab und stellte zu jedem Item folgende Fragen: „Ist diese Frage/Aussage verständlich 

oder nicht verständlich?“ und „Ist diese Aussage sinnvoll/nicht sinnvoll?“. Bei Einwänden 

hinsichtlich der Verständlichkeit wurde nach Verbesserungsvorschlägen zu einzelnen Worten, 

dem Item insgesamt oder den Antwortmöglichkeiten gefragt. Wurde der Gehalt des Items 

kritisiert, sollten die Patienten Gründe hierfür anführen. Teil C beschäftigte sich mit dem 

Memory Tool. Er wurde eingeleitet mit dem Austeilen des Memory Tools, welches in 

Fokusgruppe 1 und 2 aus 16 und in Fokusgruppe 3 und 4 aus 15 Karten (revidierte Version 

der in 1 und 2 verwendeten Karten) bestand. Alle Karten waren mit Vorder- und Rückseite 

nebeneinander auf A4-Format ausgedruckt worden, sodass die Patienten gleichzeitig die 

ganze Karte überblicken konnten. Die Karten wurden einzeln nacheinander durchgegangen. 

Hierzu las die Moderatorin wesentliche Punkte der Karte vor und die Patienten erhielten Zeit, 

sich die Karten im Detail, so z.B. die Abbildungen, anzuschauen. Um einen Eindruck vom 

tatsächlichen, auch farbigen Layout zu bekommen, wurde bei Diskussion der jeweiligen Karte 

ein laminiertes Exemplar herumgereicht. Zu jeder Karte wurde die Frage gestellt, ob sie 

akzeptiert werden würde oder nicht und falls nein, welche Ergänzungen oder 

Änderungsvorschläge existierten. Nach Meinungsaustausch zur letzten Karte wurde die 

Fokusgruppensitzung beendet und die Patienten erhielten ein kleines Geschenk. Bis auf die 

Einverständniserklärungen und die laminierten Karten durften die Patienten, wenn gewünscht, 

die eingesetzten Unterlagen behalten. 

Im Protokoll war zu vermerken, ob die Karte akzeptiert wurde oder nicht, welche Einwände 

es gab und wie viele Personen dem jeweiligen Einwand zustimmten.  

j) Protokoll 

Zur schriftlichen Aufzeichnung der Sitzung diente eine Protokollvorlage, in welcher 

Rahmenbedingungen wie Uhrzeit, Ort, Teilnehmer des Forscherteams und deren Funktionen 

sowie alle Teilnehmer, deren Geburtsdaten und die Inhalte der Sitzung festgehalten werden 

sollten. Zunächst sollten stichpunktartig die Ergebnisse des Brainstormings notiert werden. 

Für den zweiten Teil gab es eine Tabelle, in der für jedes Item anzukreuzen war, ob, und 

wenn ja, welches Problem mit diesem Item einherging. Auch die Anzahl der dem Einwand 

zustimmenden Teilnehmer war festzuhalten.  

  

k) Auswertung 

Die Auswertung umfasste deskriptive Methoden. Aufgestellt wurden absolute und relative 

Häufigkeiten der Zustimmungen und der Einwände der Patienten. 

Das Brainstorming zu den Arzneimittel-bezogenen Problemen wurde rein qualitativ 

ausgewertet. Hier wurde erhoben, welche ABP auffielen und ob diese im Analysenguide 

Berücksichtigung fanden. War dies nicht der Fall, wurde evaluiert, ob diese dem 

Analysenguide hinzugefügt werden sollten.  

Für den sich mit dem Interviewbogen beschäftigenden Teil wurde tabellarisch jede kritisierte 

Frage, die Anzahl der dem Einwand zustimmenden Patienten und die Art des Einwandes 

aufgeführt. Es wurden die 3 Kategorien „1=Fragestellung unverständlich“, „2=Beispiel 

erwünscht“ und „3=Intention der Frage missverständlich“ gebildet und eine Codierung der 
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Einwände vorgenommen. Des Weiteren wurde die relative Häufigkeit für die Kritik des 

Interviewbogens ermittelt.  

Dazu wurde jedes Item als 1 Punkt gezählt, die Gesamtzahl der Items ermittelt und die Anzahl 

der berechtigten Einwände ins Verhältnis zur Gesamtanzahl der Items des Interviewbogens 

gesetzt. Als berechtigt galt ein Einwand definitionsgemäß dann, wenn er von ≥50% der 

Teilnehmer unterstützt wurde. 

Anhand der Einwände erfolgt nach Fokusgruppe 2 eine Überarbeitung aller Fragen, für die 

ein berechtigter Einwand vorlag.  

Hinsichtlich der Karten des Memory Tools wurde angegeben, wie viele Karten absolut und 

wie viele relativ gesehen akzeptiert wurden. Als nicht akzeptiert galt eine Karte, sobald ein 

einzelner berechtigter Einwand für diese Karte vorlag. Qualitativ wurde begutachtet, welche 

Einwände es gab. Anhand der Einwände folgte eine Überarbeitung der Karten und eine 

Revidierung der ersten Version vor Abhalten der dritten und vierten Fokusgruppe. 

 

6.2.2.5 Überprüfen der Inter-Rater- und der Test-Retest-Reliabilität des 

Interviewbogens mithilfe von Probandeninterviews 

6.2.2.5.1 Ziel 

Ziel der Probandeninterviews in der Vorstudie war die Bestimmung der Güte der Inter-Rater- 

und der Test-Retest-Reliabilität des Interview- bzw. Arzneimittel-Erhebungsbogens. 

6.2.2.5.2 Kernpunkte zum Design des Teilprojektes 

Die Patienten sollten die gleichen Charakteristika wie die Studienteilnehmer der Pilotstudie 

aufweisen, deshalb galten die gleichen Ein- und Ausschlusskriterien wie bei dieser. Lediglich 

auf das Kriterium der eingeschränkten Mobilität wurde aus Gründen der Rekrutierungsquote 

verzichtet. Da dies nicht wesentlich für das Verständnis der Bögen war, schien ein Nicht-

Beachten dieses Kriteriums in der Vorstudie akzeptabel. 

Die Probanden sollten im Abstand von mehreren Wochen zweimal von unterschiedlichen 

Personen interviewt werden. Wünschenswert war das Vorliegen einer Video- oder 

Diktiergerätaufzeichnung der Interviews.  

Anhand des Aufzeichnungsmaterials sollte in Gruppen mehrerer Analysten untersucht 

werden, worauf der Einfluss auf in Interview I und II unterschiedlich beantworteter Fragen 

zurückzuführen sei. 

6.2.2.5.3 Hypothesen 

Folgende Hypothesen wurden aufgestellt: 

1. Es findet sich lediglich eine geringe Anzahl an unterschiedlich in Interview I und II 

beantworteten Fragen.  

2. Diejenigen Fragen, die unterschiedlich beantwortet werden, werden nicht nur von 

einem, sondern häufig von mehreren Probanden unterschiedlich beantwortet, es tritt 

also eine Häufung auf. 

3. Die Ursachen für unterschiedlich beantwortete Fragen in Interview I und II liegen 
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außerhalb der strukturierten Erhebungsinstrumente, selten in der Person des 

Interviewers und am ehesten beim Patienten. 

6.2.2.5.4 Rekrutierung 

Aufgrund des Einschlusskriteriums „Diabetes mellitus Typ II nach WHO-Kriterien“ wurde 

geplant, die Rekrutierung über entsprechende ärztliche Institutionen vorzunehmen. Hierzu 

wurde zunächst der Kontakt zu einer diabetologischen Schwerpunktpraxis in Greifswald 

hergestellt. Die Diabetologin erhielt die Charakteristika zur Patientenauswahl und eine 

Einverständniserklärung zur Einsicht in die Patientenakte, welche für jeden Patienten 

gesondert durch sie zu unterzeichnen war. Aufgrund mangelnder Resonanz wurde in zweiter 

Linie Kontakt zu einer Oberärztin der Klinik und Poliklinik für Innere Medizin A der 

Universitätsmedizin Greifswald aufgenommen. Das Leistungsspektrum der Klinik und 

Poliklinik für Innere Medizin umfasst die Diabetologie, sodass eine Rekrutierung von Typ-II-

Diabetikern erfolgversprechend schien. Eine Oberschwester sollte die Patienten unter 

Beachtung der Ein- und Ausschlusskriterien rekrutieren. Über die klinikeigene IT-Plattform 

Lorenzo konnten Telefonnummern und Entlassungsbriefe der ausgewählten Patienten durch 

das Forscherteam eingesehen werden. Fehlende Telefonnummern wurden durch Suche im 

örtlichen Telefonbuch ergänzt. Via Telefon erfolgte der erste Kontakt zum Patienten mit 

Bezugnahme auf das Klinikum als rekrutierende Institution, Projektinformation und der Bitte 

um Teilnahme. Nach telefonischer Zustimmung des Patienten zur Teilnahme an der Vorstudie 

wurde ein Interviewtermin mit dem Patienten vereinbart. 

6.2.2.5.5 Durchführung 

Ursprünglich war erwogen worden, die Interviews in einem mit Videotechnik ausgestatteten 

Raum des Institutes für Psychologie der Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald 

abzuhalten. Zum einen sollte dies die Abwicklung der Bild- bzw. Tonaufzeichnung 

vereinfachen, zum anderen eine standardisierte Interviewsituation gewährleisten. Da dies 

allerdings mit Komplikationen für den Probanden (potentiell lange Wege zum Institut), das 

Ergebnis (Verhaltensänderung durch unbekannte Situation) und Kosten für das Studienteam 

(mögliche Raummiete, zu erstattende Fahrtkosten) verbunden war und zudem ja vom 

Grundgedanken her eine der Pilotstudie ähnliche Interviewsituation simuliert werden sollte, 

entschied man sich im zweiten Gedankengang, die Interviews patientenfreundlich in der 

Häuslichkeit der teilnehmenden Probanden durchzuführen. Anwesend waren neben dem 

Probanden jeweils zwei Studierende der Pharmazie, darunter der Interviewer und eine die 

Aufnahme vornehmende assistierende Begleitung. Je nach Wunsch des Patienten durften die 

Interviews mittels Video- oder Diktiergerät aufgezeichnet werden. Zunächst war lediglich 

eine Videoaufzeichnung vorgesehen gewesen, im Verlauf der Interviews wurde zusätzlich 

eine Diktiergerätaufzeichnung als Alternative angeboten. Das Videogerät wurde aus dem 

Institut für Psychologie bezogen. Sofern der Proband keine Digitalisierung wünschte, wurde 

auch diesem Wunsch entsprochen. In Vorbereitung auf das Interview konnte der Interviewer 

die bereits vorab erhaltenen Probandeninformationen wie Name, Geschlecht, Geburtsdatum 

und Anschrift in die entsprechenden Felder des Interviewbogens eintragen und mittels 

dreistellig zugewiesener Zahl verschlüsseln. Vor Beginn des Interviews wurde der Proband 

noch einmal unter gleichzeitiger Ausgabe der Probandeninformation (s. Anhang) über die 
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Grundlagen und Ziele der Vorstudie unterrichtet und konnte anschließend frei über seine 

Teilnahme am Interview entscheiden. Bei Einwilligung bedurfte es der Unterzeichnung der 

Einverständniserklärung zur Interviewteilnahme (s. Anhang). Für das Vornehmen einer 

digitalen Aufzeichnung war eine weitere Unterschrift des Probanden auf dem Formular zur 

Nutzungsrechteabtretung der Rechte am eigenen Ton/Bild vonnöten (s. Anhang). Nach 

Unterzeichnen der Formulare wurde mit der Durchführung des Interviews begonnen. Die 

Fragen des Interviewbogens sollten hierbei fließend und ohne Modifikationen abgelesen und 

die im Arzneimittel-Erhebungsbogen abgefragten Parameter gewissenhaft und vollständig 

eingetragen werden. Darauf bereiteten sich die Pharmaziestudierenden vor, indem sie das 

Interview vorab mit Bekannten oder Verwandten übten. Nach Ende des Interviews wurde 

gegebenenfalls auf die Möglichkeit zur Entsorgung verfallener Medikamente hingewiesen 

und entsprechend die schriftliche Einverständniserklärung (s. Anhang) hierzu eingeholt. Auch 

wurden alle Medikationslisten abfotografiert. Die Nachbearbeitung des Interviews führte der 

Interviewer selbstständig durch.  

Ein zweites Interview, geführt durch einen anderen Interviewer, erfolgte dann einige Zeit 

später nach genau dem gleichen Schema. Hinter dieser Vorgehensweise steckte die 

Überlegung, den Einfluss des Interviewers auf die Beantwortung der Fragen zu prüfen. 

 Ein mehrwöchiger Abstand sollte die Erinnerung des Probanden an die zuvor gegebenen 

Antworten unterbinden.  

Sollten schwerwiegende Arzneimittel-bezogene Probleme erkannt worden sein, wurde nach 

Durchführen des zweiten Interviews interveniert und der Patient auf das ABP hingewiesen. 

Ein Arztkontakt von Seiten des Forscherteams war ebenfalls für diesen Fall vorgesehen. Als 

Dankeschön für die Teilnahme erhielten die Patienten nach dem zweiten Interview eine kleine 

Aufmerksamkeit in Form einer Kaffeetasse mit dem Universitätslogo. Eine anderweitige 

Aufwandsentschädigung erfolgte nicht.  

Alle Videoaufnahmen wurden mit dem über das Internet kostenlos erhältlichen Programm 

Virtual Dub geschnitten. 

6.2.2.5.6 Analyse der ausgefüllten Interviewbögen und des Videomaterials 

In einem ersten Schritt zur Prüfung der o.g. Hypothesen galt es zunächst, alle Items zu 

detektieren, die in Interview I und II unterschiedlich beantwortet worden waren. Als 

„unterschiedlich beantwortet“ wurde ein Item eingestuft, wenn… 

 bei geschlossenen Fragen eine andere Antwortmöglichkeit in Interview I als in 

Interview II angekreuzt worden war. 

 die Antwort einmal vorhanden war und einmal fehlte (sowohl bei offenen als auch 

geschlossenen Antworten). 

 bei offenen Antwortmöglichkeiten eine zusätzliche Information in einem der beiden 

Interviews vorlag, auch wenn sonst alles gleich war. 

 bei Fragen mit der Möglichkeit des Mehrfachankreuzens mindestens eine ausgewählte 

Antwort unterschiedlich war (auch bei einer zusätzlichen Auswahl eines Kreuzes bei 

ansonsten gleicher Antwort). 
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In einem folgenden Schritt sollte untersucht werden, ob sich Items herauskristallisierten, die 

besonders oft oder nie abweichend beantwortet worden waren. Es musste ein Cut-off-Wert 

festgelegt werden, der die Grenze zwischen kritisch einzustufenden und akzeptablen Items 

festlegte. Dieser Cut-off-Wert wurde, wie bereits in der Diplomarbeit von Frau Dipper 

vorgeschlagen, auf eine Standardabweichung über dem Mittelwert der Unterschiede pro Item 

festgelegt [Dipper 2012]. Dies bedeutet, dass 84,1% der Unterschiedswerte unter bzw. auf 

dem Cut-off-Wert (3,19 Unterschiede/Item) liegen. Demnach sind alle jene Items kritisch, bei 

denen 4,5 oder 6 Unterschiede kumulieren.  

Um die Güte der Reliabilität einschätzen zu können, war weiter festzustellen, ob die 

Unterschiede Interviewer-, Fragebogen- und/oder Patienten-induziert waren.  

Die Analyse eines Doppeltinterviews erfolgte teils in der Seminargruppe der Klinischen 

Pharmazie (8. Semester), teils in der Wahlpflichtfachgruppe oder durch die Doktorandin.  

Bei der Gruppenanalyse wurde folgendermaßen vorgegangen: Alle Gruppenmitglieder 

erhielten die ausgefüllten kopierten Interviewbögen I und II eines Doppeltinterviews. Jeder 

Analyst musste sich nun in Einzelarbeit entscheiden, welche der Items nach dem oben 

genannten Schlüssel von Interview I zu II unterschiedlich beantwortet worden waren. In das 

dafür vorbereitete Formular „Übersicht unterschiedlich beantworteter Items“ war neben jedes 

Item entweder in das Feld für „gleich beantwortet“ oder das für „unterschiedlich beantwortet“ 

ein Kreuz zu setzen. Für dieses Procedere war eine bestimmte Zeitdauer vorgegeben. 

Danach schaute sich die Gruppe zusammen zunächst die erste geschnittene 

Videoaufzeichnung und im Anschluss die zweite geschnittene Videoaufzeichnung des 

Doppeltinterviews an. Jeder Gruppenteilnehmer musste nun bei jedem Item, das er als 

unterschiedlich beantwortet bewertet hatte, die Ursache festlegen. Dies geschah, indem eine 

oder mehrere der Kategorien „Interviewer-induziert“, „Patienten-induziert“, „Fragebogen-

induziert“ in der dafür vorgesehenen Spalte angekreuzt werden konnten. Die Einflüsse 

schlossen sich dabei nicht aus, vielmehr war ein Mehrfachankreuzen möglich. Neben jedem 

Item war Platz für Bemerkungen. Bei Probanden, die keine Aufzeichnung gestattet hatten, 

konnte der entsprechende Einfluss nicht ermittelt werden. An dieser Stelle wurden nur die 

aufgetretenen Abweichungen in der Beantwortung der Items dokumentiert. 

Da es sich bei dem Arzneimittel-Erhebungsbogen um keine direkt abzulesenden Items, 

sondern nur um Stichpunkte handelt, wurde der Einfluss unterschiedlich beantworteter Items 

dieses Messinstrumentes nicht untersucht. 

Bei der Einzelanalyse wurde wie oben vorgegangen, allerdings gab es hier keine 

vergleichende Auswertung. 

6.2.2.5.7 Auswertung der in der Gruppenanalyse eines Einzelinterviews erhaltenen 

Ergebnisse 

Statistische Auswertung: 

Für die statistische Auswertung der Gruppenergebnisse wurde eine Tabelle mit den relativen 

Häufigkeiten der unterschiedlichen Einflüsse entworfen (s. Aufbau in Tabelle 8). 
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Tabelle 8: Einschätzung der Rater zu den Ergebnissen der Doppeltinterviews: I= Interviewbogen-

induziert, P= Patienten-induziert, F= Fragebogen-induziert, I+P= Interviewbogen- und Patienten-

induziert, P+F= Patienten- und Fragebogen-induziert, I+P+F= Interviewbogen-, Patienten- und 

Fragebogen-induziert, I+F= Interviewbogen- und Fragebogen-induziert. 

 

 

Die linke Spalte zeigt die Nummer des Items auf. In die Spalte daneben wird eingetragen, wie 

viel Prozent der Rater behauptet, dass das Item gleich bzw. unterschiedlich beantwortet 

worden ist. Es folgen 7 Spalten mit den Einflüssen für unterschiedlich beantwortete Fragen, 

wobei I für Interviewbogen-induziert, P für Patienten-induziert, F für Fragebogen-induziert, 

I+P für Interviewbogen- und Patienten-induziert, P+F für Patienten- und Fragebogen-

induziert, I+P+F für  Interviewbogen-, Patienten- und Fragebogen-induziert und I+F für 

Interviewbogen- und Fragebogen-induziert steht. Da Mehrfachankreuzen möglich ist, gibt es 

die Mischformen in den letzten 4 Spalten. In jede Spalte war einzutragen, wie viel Prozent der 

Studenten für den jeweiligen Einfluss stimmten. Als 100% gilt dabei nicht die Gesamtheit der 

Rater, sondern nur die Anzahl der Rater, die für „unterschiedlich beantwortet“ stimmte. Sind 

dies beispielsweise nur 80%, so beziehen sich die Einflüsse anteilig auf diese 80%.  

Nicht jedes von den Analysten als unterschiedlich eingestuftes Item wurde auch vom 

Forscherteam als unterschiedlich beantwortet eingestuft. Dazu musst ein Prozentsatz von 50% 

der Analysten für „unterschiedlich beantwortet“ gestimmt haben. Bei diesen Items folgte eine 

Aufstellung, welcher Einfluss mehrheitlich für die unterschiedliche Beantwortung maßgebend 

war. Daraufhin wurde angegeben, mit welchem prozentualen Anteil die Kategorien insgesamt 

für die unterschiedliche Beantwortung verantwortlich waren. 

 

Inhaltliche Auswertung: 

Für die Items, die von 50% oder mehr der Rater als unterschiedlich beantwortet eingestuft 

worden waren, wurde überlegt, was man inhaltlich verändern könnte, um ein Abweichen zu 

vermeiden. 

 

6.2.2.6 Überprüfen der Inter-Rater-, der Intra-Rater-Reliabilität und der Test-Retest-

Reliabilität anhand von Fallvignetten 

6.2.2.6.1 Theoretischer Hintergrund 

Die Reliabilität ist neben der Validität ein Gütekriterium für empirische Untersuchungen. 

Während die Validität Aussagen über die interne bzw. externe Gültigkeit trifft, beschreibt die 

Reliabilität die Objektivität eines Gütekriteriums. Die Inter-Rater-Reliabilität bezieht sich 

dabei auf das Maß der Übereinstimmung verschiedener Rater hinsichtlich ein und desselben 

Gütekriteriums.  

Item Nr.  Prozent der 

Studenten 

(N=31), welche 

das jeweilige Feld 

ankreuzten 

Prozent der Studenten, die den jeweiligen Einfluss 

ankreuzten. (100%= Anzahl an Studenten, welche „Item 

wurde unterschiedlich beantwortet“ angekreuzt hatten) 

I P F I+P P+F I+P+F I+F 
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Die Intra-Rater-Reliabilität beschreibt die Übereinstimmung eines Einschätzungsergebnisses 

ein und desselben Raters zu zwei unterschiedlichen Messzeitpunkten in Bezug auf dasselbe 

Gütekriterium. Für die statistische Auswertung werden in Abhängigkeit von der Anzahl der 

Rater die statistische Parameter Cohens Kappa (κ) (bei zwei Ratern) und der Fleiss Kappa 

(bei mehr als zwei Ratern) herangezogen.  

Der Cohens Kappa (κ) wird definiert als 

, 

wobei ΦA die Wahrscheinlichkeit der Übereinstimmung zweier  Rater und ΦE die zufällige 

Übereinstimmung zweier Rater ist [Wilding 2014]. Eine vollständige Übereinstimmung wird 

bei κ=1 erzielt. Wenn die Übereinstimmung gänzlich dem Zufall zuzuschreiben ist, ist κ=0. Je 

mehr κ dem Wert 1 entgegenstrebt, desto besser ist die Inter-Rater-Reliabilität, je mehr dem 

Wert 0, desto schlechter. In der Literatur wird von einem guten bis sehr guten Wert bei 

κ≥0,75 berichtet [Greve 1997]. 

Eine dritte Ausprägung der Reliabilität, die Test-Retest-Reliabilität beschreibt die 

Übereinstimmung der Ergebnisse bei demselben Gütekriterium und denselben Ratern in 

Bezug auf zwei unterschiedliche Testergebnisse, die zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten 

gewonnen werden. Mathematisch lässt sich die Güte der Test-Retest-Reliabilität durch den 

Korrelationskoeffizienten (ICC) beschreiben [Stolarova 2014]. 

6.2.2.6.2 Praktische Umsetzung  

Die Überprüfung der Reliabilität des Analysenguides erfolgte anhand von konstruierten 

Fallvignetten, die zum einen auf realen und zum anderen auf hypothetischen Patientenfällen 

beruhten. Der reale Patientenfall ist ein der AGNES-Datenbank entnommener Fall, dessen 

Daten in den Interviewbogen dieser Studie eingearbeitet wurden, sodass eine vollständig 

ausgefüllte Case Report Form entstand. Der hypothetische Patientenfall beruht auf einer 

Reihe Arzneimittel-bezogener Probleme verschiedener Patienten der AGNES-Studie [Fiss 

2010], welche zu einem fiktiven Patientenfall zusammengefügt wurden. 

Anhand der Fallvignetten wurden die Detektionsleistung, die Inter-Rater-Reliabilität und die 

Test-Retest-Reliabilität des Analysenguides geprüft. Die Untersuchung gliederte sich dabei in 

drei Analysen, deren Charakteristika in Tabelle 9 aufgeführt sind und anschließend erläutert 

werden. 
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Tabelle 9: Überblick über die Charakteristika der drei Analysen zur Validierung des Analysenguides 

 Analyse I Analyse II Analyse III 

Datum 19.01.2010 06.07.2010 a) 09.12.2010                       

b) 04.01.2011 

Prüfkriterium Detektionsleistung  

Analysenguide 

Detektionsleistung 

Analysenguide, 

Inter-Rater-Reliabilität  

Inter-Rater-Reliabilität, 

Test-Retest-Reliabilität, 

Detektionsleistung 

Analysenguide 

Fallvignette 2 konstruierte 

Patientenfälle 

1 realer Patientenfall 

(entlehnt aus der AGNES-

Datenbank) und 

1 konstruierter Patientenfall 

(identisch mit Fall 2 aus 

Analyse 1) 

1 realer Patientenfall 

Anzahl zu 

detektierender 

ABP  

Probepatient 1: 15 

Probepatient 2: 10 

Probepatient 1 (real): 2 

Probepatient 2: 10 

(=Probepatient 1 aus 

Analyse 1) 

12 

Setting  Seminargruppe Klinische Pharmazie des 8. Semesters  

Ratergruppe Pharmaziestudierende 

des 8. Semesters WS 

2009/2010 

Pharmaziestudierende des 8. 

Semesters SS 2010 

Pharmaziestudierende des 

8. Semesters WS 

2010/2011 

 

Vorgehen Detektion der ABP ohne 

den Analysenguide (die 

Hälfte des Semesters 

bearbeitet Fall 1, die 

andere Fall 2), 

danach Detektion des 

jeweils anderen Falles 

mit dem Analysenguide 

Detektion der ABP des 

realen Falles ohne Guide 

(ganze Ratergruppe), dann 

unter Zuhilfenahme des 

Analysenguides erneutes 

Durchgehen der ohne 

Analysenguide 

dokumentierten ABP, 

Eintragen der hier 

detektierten ABP im 

Analysenguide, 

gleiches Procedere mit dem 

konstruierten Fall 

Anschauen der 

Videoaufzeichnung und 

des ausgefüllten 

Interviewbogens, Detektion 

der ABP mit dem 

Analysenguide, 

Wiederholung des gleichen 

Verfahrens nach 26 Tagen 

Hypothese Mit Analysenguide 

können mehr ABP 

detektiert werden als 

ohne. 

(Vergleich der relativen 

Anzahl an erkannten 

ABP mit Analysenguide 

gegenüber der Anzahl an 

ABP ohne 

Analysenguide-

Vergleich der relativen 

Häufigkeiten zweier 

Fallvignetten). 

Mit dem Analysenguide 

können die ABP des 

Erwartungshorizontes 

detektiert werden. 

(qualitative Auswertung) 

Mit dem Analysenguide 

können die ABP des 

Erwartungshorizontes 

detektiert werden. 

(qualitative Auswertung) 

 

Der Analysenguide weist 

eine ausreichend hohe Inter-

Rater-Reliabilität auf: Die 

Anzahl der detektierten ABP 

variiert nicht oder kaum 

zwischen den Ratern 

 

Der Analysenguide weist 

eine gute Test-Retest-

Reliabilität auf: Nach 

wiederholter Analyse wird 

durch den Rater die gleiche 

Anzahl an ABP erkannt 

wie in Analyse 1.  

 

Der Analysenguide weist 

eine ausreichend hohe 

Inter-Rater-Reliabilität 

auf: Die Anzahl der 

detektierten ABP variiert 

nicht oder kaum zwischen 

den Ratern 

Mit dem Analysenguide 

können die ABP des 

Erwartungshorizontes 

detektiert werden. 

(qualitative Auswertung) 
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a) Analyse I: Detektion von ABP anhand zweier konstruierter Patientenfälle 

In der ersten Analyse galt es zu prüfen, ob die im Erwartungshorizont aufgeführten ABP mit 

dem Analysenguide detektiert werden können und dieses Vorgehen einen Vorteil gegenüber 

der Detektion von ABP ohne den Analysenguide bietet. Es wurden zwei Fallvignetten 

geschaffen, die beide eine vergleichsweise hohe Anzahl an ABP (10 bzw. 15) pro Fall 

beinhalteten. Diese überdurchschnittlich hohe Anzahl an ABP wurde gewählt, um 

festzustellen, ob unterschiedliche Facetten von Problemen mit dem Guide detektiert werden 

können und ob manche Arten von ABP häufiger detektiert werden als andere. Die 

Ratergruppe wurde durch das Seminar Klinische Pharmazie des WS 2010 gestellt. Die zwei 

konstruierten Fälle wurden dahingehend aufgearbeitet, dass zunächst die eine Hälfte des 

Semesters die erste Fallvignette und parallel die andere Hälfte des Semesters die zweite 

Fallvignette je ohne Zuhilfenahme des Analysenguides auf ABP hin untersuchten. Diese 

sollten auf einem vorgefertigten Bogen (siehe den Kopf des Bogens in Abbildung 5) notiert 

werden. Um Bias durch Zusammenarbeiten zu unterbinden, erhielten Banknachbarn je einen 

anderen Fall. 

___________________________________________________________________________ 

Name Student/in:             bearbeiteter Probepatient Nr.:  1 Ο    2 Ο  

 

Bitte notieren Sie alle Probleme, die Sie im Erhebungsbogen und Arzneimittelerhebungsbogen erkennen 

konnten: 

 

Problem Nr. Verbale Beschreibung des Problems 

1  

2  

Abbildung 5: Kopfbogen der ABP-Dokumentation ohne Analysenguide  

 

Nach der Analyse ohne den Analysenguide erhielt jede Gruppe die jeweils andere Fallvignette 

zur Detektion der ABP mit dem Analysenguide. Erkannte ABP waren in ein leeres Formular, 

dem blanko Analysenguide, einzutragen. Weiter stand der Dokumentationsbogen für die 

Dokumentation der einzelnen ABP zur Verfügung (s. Anhang). Jeder Rater bewertete jeweils 

unterschiedliche Fälle ohne bzw. mit dem Analysenguide, da bei zweimaliger Analyse ein 

und desselben Falles (Vorher-Nachher-Vergleich) Verzerrungen hätten auftreten können.  

Es wäre weiterhin wenig gewinnbringend gewesen, eine Gruppe die Auswertung ohne und die 

andere die Auswertung parallel mit Guide durchführen zu lassen und dann mit Fallvignette 2 

das gleiche Procedere durchzuführen, da dann eine der Gruppen erst mit und danach ohne 

Analysenguide gearbeitet hätte, was wiederum zu Bias geführt hätte. Für jede der durch eine 

10-minütige Pause getrennten Fallbearbeitungen hatten die Studierenden 40 Minuten Zeit.  

 

6.2.2.6.3 Auswertung 

Die Auswertung erfolgte qualitativer und quantitativer Art. Es wurde erhoben, welche und 

wie viele ABP des Erwartungshorizontes mit bzw. ohne Analysenguide erkannt wurden. 

Wurde ein ABP des Erwartungshorizontes von dem jeweiligen Rater detektiert, wurde dies 
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mit „1“ codiert, andernfalls mit einer „0“. Ermittelt wurden absolute und relative Häufigkeiten 

detektierter ABP für die Analysen mit und ohne Analysenguide. Alle von den Ratern 

zusätzlich als ABP eingestuften Faktoren, die außerhalb des Erwartungshorizontes lagen, 

wurden notiert und im Rahmen der Auswertung kritisch begutachtet. Ermittelt wurde, ob pro 

Rater mehr ABP des Erwartungshorizontes mit dem Analysenguide erkannt wurden als ohne. 

Aus diesem Grunde wurden die Datensätze über eine dem Rater zugeordnete Nummer 

verknüpft.  

Die Studierenden waren weiterhin gebeten worden, im Freitext Stellung zum Analysenguide 

zu nehmen. Unter Berücksichtigung dieser Anmerkungen wurde der Analysenguide revidiert 

und die Revision einer erneuten Prüfung (s. Analyse II) unterzogen. 

Abschließend soll in den Tabellen 10 und 11 der jeweilige Erwartungshorizont der 

Fallvignetten wiedergegeben werden.  

 

Tabelle 10: Analyse I: Zu detektierende Probleme gemäß Erwartungshorizont innerhalb der ersten 

Fallvignette (konstruierter Patient)  

Nr. ABP Kategorie (nach Analysenguide) 

1 Dispenser ist nicht ordnungsgemäß befüllt (1 Tablette 

fehlt) 

Unstimmigkeit in der Befüllung 

2 Vergessen der Einnahme von Arzneimitteln Adhärenzproblem 

3 Weglassen der Einnahme von Arzneimitteln Adhärenzproblem 

4 Dosisveränderung Adhärenzproblem 

5 Auftreten von Knöchelödemen Sonstige 

6 Messer als Applikationshilfe Problem mit einem Hilfsmittel 

7 Gleichzeitige Einnahme von Eisen und Moxifloxacin Interaktion 

8 Lakritz (in höheren Mengen) bei Hypertonie 

Blutdruck kann gesteigert werden 

Interaktion 

9 Gleichzeitige Einnahme von Diazepam und Alkohol Interaktion mit Alkohol 

10 Osteoporose nicht leitliniengerecht behandelt Problem einer nicht leitliniengerechten 

Behandlung 

11 Fentanyl-Verordnung ohne Laxans in der 

Begleitmedikation 

Problem einer nicht leitliniengerechten 

Behandlung 

12 ACC wird im Bad gelagert Lagerungsproblem  

13 Gleichzeitige Einnahme zweier ACE-Hemmer  Doppelverordnung 

14 Einnahme von Pantoprazol zum Essen Ungünstige Einnahmebedingung 

15 Rotlichtbestrahlung der Stelle, auf die ein 

transdermales Opioid aufgetragen wird  

Ungünstige Einnahmebedingung 
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Tabelle 11: Analyse I: Zu detektierende Probleme gemäß Erwartungshorizont innerhalb der zweiten 

Fallvignette (konstruierter Patient)  

Nr. ABP Kategorie (nach Analysenguide) 

1 Omeprazol bei benigner Prostatahyperplasie (BPH) falsch benannte/unbekannte Indikation 

2 Gleichzeitige Einnahme von Clopidogrel und einem 

Protonenpumpenhemmer 

(PPI)Verstoffwechslung über das gleiche Enzym 

Interaktion 

3 Nächtliche Nitratpause wurde nicht beachtet  falsches/r Einnahmeintervall/-zeitpunkt 

4 Betablocker bei Diabetes mellitus Typ II 

(Verschleierung von Hypoglykämien) 

Kontraindikation 

5 Gleichzeitige Einnahme von ACE-Hemmer und 

Ibuprofen (Ibuprofen beeinträchtigt die 

blutdrucksenkende Wirkung der ACE-Hemmer) 

Interaktion 

6 Gleichzeitige Einnahme von ACE-Hemmer und 

AmiloridGefahr der Hyperkaliämie durch 

kaliumsparendes Diuretikum 

Interaktion 

7 Gleichzeitige Einnahme von Viagra und 

NitratViagra potenziert die blutdrucksenkende 

Wirkung von Nitraten [Fachinfo-Service®] 

Kontraindikation 

8 Gleichzeitige Einnahme von Repaglinid und 

NSAIDs  beide haben eine hohe 

Plasmaeiweißbindungskapazität und verdrängen 

sich gegenseitig aus der Plasmaeiweißbindung 

Interaktion 

9 Blutzuckermessgerät nicht vorhandenes erfolgt 

keine regelmäßige Blutzuckerkontrolle 

Unzulänglichkeit in der Anwendung von 

Hilfsmitteln zur Selbstkontrolle 

10 Blutzuckertagebuch fehlt Unzulänglichkeit in der Anwendung von 

Hilfsmitteln zur Selbstkontrolle 

 

b) Analyse II: Detektion von ABP anhand eines realen und eines konstruierten 

Patientenfalls mit einer revidierten Version des Analysenguides 

Die Analyse II galt der Überprüfung der Detektionsleistung und der Inter-Rater-Reliabilität 

der revidierten Version des Analysenguides. 

In Analyse I wurde die Detektionsleistung des Analysenguides im Intra-Rater-Vergleich 

ermittelt. Gegenübergestellt wurde die Detektionsleistung ohne versus mit Analysenguide 

anhand zweier Fallvignetten mit unterschiedlichen Erwartungshorizonten. Da ein Abweichen 

der Schwierigkeitsgrade der zwei Fallvignetten nicht zu vermeiden war und die Gefahr eines 

„Apfel-Birnen-Vergleiches“ bestand, wurde bei der Analyse der revidierten Version ein 

anderer methodischer Ansatz verfolgt.  

Den Ratern wurde eine zwei ABP umschließende, auf einem realen Fall beruhende 

Fallvignette („Fallvignette 3“, in AGNES über die Nummer 138207 und ID 3 

pseudonymisiert) vorgelegt, welche sie zunächst ohne und dann mit Analysenguide (Version 

„Struktur Analysenguide Studenten 2. Runde“) lösen sollten.  
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Nach Bearbeiten der Fallvignette 3 erhielten alle die Unterlagen zu Fallvignette 4 und 

detektierten erneut zunächst ohne Analysenguide, dann mit Analysenguide. Bei dieser 

Fallvignette handelte es sich um die Fallvignette 2 aus Analyse I mit dem Unterschied, dass 

die Daten in eine revidierte Version des Erhebungsbogens eingearbeitet worden waren. Da die 

Ratergruppe eine andere war als bei der ersten Analyse (es handelte sich um ein 

Folgesemester), wurde das Auftreten von Bias, die durch eine wiederholte Untersuchung der 

Fallvignette hervorgerufen hätten werden können, vermieden. 

Für die Analysen standen jeweils 40 Minuten Bearbeitungszeit zuzüglich eine Pause von 10 

Minuten zur Verfügung. 

6.2.2.6.4 Auswertung 

Es wurde für jede Fallvignette untersucht, wie viel Prozent der ABP des 

Erwartungshorizontes pro Rater ohne bzw. mit Analysenguide erkannt worden waren. Weiter 

wurden für jeden Fall drei Stichprobeziehungen zur Bestimmung der Inter-Rater-Reliabilität 

vorgenommen. Dabei wurden zunächst 2, dann 5, dann 10 Auswertungsbögen der Rater nach 

dem Zufallsprinzip der Grundgesamtheit der Bögen unter Zurücklegen der Bögen nach jeder 

der drei Stichprobebildungen entnommen. Für jede Stichprobe wurde der Mittelwert der 

detektierten ABP gebildet und untersucht, ob sich die Mittelwerte der erkannten ABP 

zwischen den Zufallsstichproben signifikant unterschieden. Ferner wurden den 

Kooperationspartnern des Instituts für Psychologie die Daten dieses Versuches zur 

Berechnung des Cohens Kappa übermittelt, für welchen sich ein Wert von >0,7 ergab. 

 

Tabelle 12: Analyse II: Zu detektierende Probleme gemäß Erwartungshorizont für die auf einem realen 

Fall beruhende Fallvignette 3 

Nr. ABP Kategorie (nach Analysenguide) 

1 Patient lässt einmal monatlich das Diuretikum wegen 

ständigen Wasserlassens weg 

Adhärenz-Problem 

2 Durchfall unklarer Genese Sonstige 

 

Tabelle 13: Analyse II: Zu detektierende Probleme gemäß Erwartungshorizont für die vierte Fallvignette 

(konstruierter Probepatient, dessen ABP denen der Probleme der zweiten Fallvignette entsprechen) 

Nr.  ABP Kategorie (nach Analysenguide) 

1 Omeprazol bei benigner Prostatahyperplasie (BPH) falsch benannte/unbekannte Indikation 

2 Gleichzeitige Einnahme von Clopidogrel und einem 

Protonenpumpenhemmer (PPI)Verstoffwechslung 

über das gleiche Enzym 

Interaktion 

3 Nächtliche Nitratpause wurde nicht beachtet  falsches/r Einnahmeintervall/-zeitpunkt 

4 Betablocker bei Diabetes mellitus Typ II 

(Verschleierung von Hypoglykämien) 

Kontraindikation 

5 Gleichzeitige Einnahme von ACE-Hemmer und 

Ibuprofen (Ibuprofen beeinträchtigt die 

Interaktion 
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Nr.  ABP Kategorie (nach Analysenguide) 

blutdrucksenkende Wirkung der ACE-Hemmer) 

6 Gleichzeitige Einnahme von ACE-Hemmer und 

AmiloridGefahr der Hyperkaliämie durch 

kaliumsparendes Diuretikum 

Interaktion 

7 Gleichzeitige Einnahme von Viagra und 

NitratViagra potenziert die blutdrucksenkende 

Wirkung von Nitraten[fachinfo.de] 

Kontraindikation 

8 Gleichzeitige Einnahme von Repaglinid und NSAIDs 

 beide haben eine hohe 

Plasmaeiweißbindungskapazität und verdrängen sich 

gegenseitig aus der Plasmaeiweißbindung 

Interaktion 

9 Blutzuckermessgerät nicht vorhandenes erfolgt 

keine regelmäßige Blutzuckerkontrolle 

Unzulänglichkeit in der Anwendung von 

Hilfsmitteln zur Selbstkontrolle 

10 Blutzuckertagebuch fehlt Unzulänglichkeit in der Anwendung von 

Hilfsmitteln zur Selbstkontrolle 

 

c) Analyse III: Detektion von ABP anhand eines realen Patientenfalls im Test-Retest-

Vergleich 

 

In der dritten Analyse wurde die Test-Retest-Reliabilität der schon in der zweiten Analyse 

diskutierten revidierten Version des Analysenguides geprüft. Dazu wurde in einem größeren 

zeitlichen Abstand die Detektionsleistung des Analysenguides zweimalig an derselben 

Fallvignette (Fallvignette 5) mithilfe derselben Ratergruppe gemessen und verglichen, ob in 

beiden Durchläufen die gleiche Anzahl an ABP pro Rater detektiert werden konnte.  

Die beiden Analysen verliefen so, dass eine Einführung ins Thema mit einem Kurvortrag zur 

Studie und einer Erläuterung zur Definition von ABP erfolgte. Dies erschien notwendig, da 

die aus Studierenden des Wintersemesters (WS) 2010/2011 bestehende Ratergruppe nicht mit 

der aus Analyse I und II übereinstimmte. Danach wurden den Studierenden der ausgefüllte 

Interviewbogen, der Medikationsplan und der zur Detektion notwendige Analysenguide in 

einer vorläufigen Version zu dem in der Studie verwendeten Analysenguide zur Verfügung 

gestellt. Um den Studierenden die Bearbeitung zu erleichtern, wurden die Wirkstoffe zu den 

Fertigarzneimitteln des Medikationsplanes mit einem Beamer (s. Tabelle 14) angestrahlt. Da 

es sich um Daten aus einem realen Patienteninterview handelte, waren manche Daten nicht 

ganz vollständig. So fehlte teilweise die PZN oder die Normgröße, wie in der Tabelle 

ersichtlich. Nach Austeilen der Unterlagen wurde das Patientenvideo angeschaut, während die 

Studierenden die Antworten im ausgefüllten Interviewbogen nachverfolgen konnten. Danach 

erhielten die Studierenden Zeit für die Detektion der ABP mit dem Analysenguide. Es durfte, 

wie im Übrigen auch schon in den vorherigen Analysen, Fachliteratur als Hilfsmittel 

hinzugezogen werden. Die Bearbeitungszeit betrug 40 Minuten. In der zeitversetzten zweiten 

Analyse wurde exakt genauso vorgegangen. 
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Tabelle 14: Analyse III: Fertigarzneimittel und Wirkstoffe der Fallvignette 5.  

Pharmazentralnummer 

(PZN)* 

Fertigarzneimittel Wirkstoff 

0217194 Lansoprazol-ratiopharm® 15mg 

magensaftresistente Hartkapseln 14 Stück, N1 

Lansoprazol 

7112937 ACE-Hemmer-ratiopharm 25mg Tabletten, 

100 ST, N3 

Captopril 

0345727 Allopurinol Hexal 100mg, 50 Tabletten, N2 Allopurinol 

Unbekannt Symbicort Turbohaler 320/9 

Mikrogramm/Dosis 

Formoterol 320µg+Budesonid 

9µg 

Unbekannt Dekristol 20.000 Internationale Einheiten 

(I.E.) 

Weichkapseln 

Colecalciferol 

7291644 Diclofenac-ratiopharm 75mg SL 

Retardkapseln 10 Stück, N1 

Diclofenac 

Unbekannt Calcium 600mg (-D) Calcium+ Vitamin D3 

Unbekannt Magnesium 400mg Magnesium 

0458532 Voltaren Schmerzgel 120g, N2 Diclofenac 

Unbekannt Actonel® einmal wöchentlich 35mg 

Filmtabletten 

Risedronsäure 

3664717 Aerodur Turbohaler Terbutalin 

* die PZN war zum Zeitpunkt der Datenerfassung siebenstellig, ist heute aber achtstellig 

 

Würde man den Interviewbogen en détail durchgehen, würde man schnell die Erkrankung 

„Diabetes mellitus“ als Einschlusskriterium vermissen. Dies lag daran, dass trotz zweier 

Aushänge im Krankenhaus mit dem Anreiz einer Vergütung kein alle Ein- und 

Ausschlusskriterien erfüllender Probepatient gefunden worden war, der sich für ein Interview 

bereit erklärt hätte. Es stand die Schulung an und auch für den Test-Retest-Vergleich wurden 

dringend Daten eines ersten Interviews benötigt. Deshalb wurde eine Verwandte einer 

Wahlpflichtfachstudentin, die alle Einschlusskriterien außer Diabetes mellitus erfüllte, 

dankbar als Freiwillige für die Konstruktion der Fallvignette 5 aufgenommen. Die ABP des 

Erwartungshorizontes für diese Fallvignette finden sich in folgender Tabelle. Die Reihenfolge 

der zu detektierenden ABP war, wie im Übrigen auch in den vorhergehenden Fällen, nicht 

relevant. 
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Tabelle 15: Analyse III: Erwartungshorizont der ABP der auf einem tatsächlich durchgeführten 

Interview beruhenden, realen Fallvignette 5. 

Nr. ABP Problem nach Analysenguide 

1 Actonel steht auf der Medikationsliste, obwohl es 

nicht mehr eingenommen wird 

Problem mit der Medikationsliste 

2 Calcium wird tatsächlich anders eingenommen, als es 

auf der Medikationsliste verzeichnet ist 

(Medikationsplan mittags 1 versus tatsächlich abends 

½) 

Problem mit der Medikationsliste 

3 Magnesium wird tatsächlich anders eingenommen, 

als es auf der Medikationsliste verzeichnet ist (laut 

Medikationsplan abends ½ versus tatsächlich mittags 

1) 

Problem mit der Medikationsliste 

4 Die Blutdrucktablette wird z.T. nicht eingenommen Adhärenz-Problem 

5 Lansoprazol wird im Bad gelagert Lagerungsproblem  

6 Dekristol 20.000 I.E. ist verfallen verfallenes Arzneimittel 

7 Indikation von Allopurinol falsch benannt, 

„Kreatinin“ 

falsch benannte/unbekannten Indikation 

8 Indikation von Magnesium nicht bekannt falsch benannte/unbekannte Indikation 

9 Einnahme von Diclofenac bei Reflux Kontraindikation  

10 Gleichzeitige Einnahme von ACE-Hemmer und 

NSAID (Beeinträchtigung der blutdrucksenkenden 

Wirkung des ACE-Hemmers) 

Interaktion 

11 Peak-Flow-Tagebuch wird nicht geführt Unzulänglichkeit in der Anwendung von 

Hilfsmitteln zur Selbstkontrolle 

12 Gleichzeitige Einnahme von ACE-Hemmer und 

Allopurinol 

Interaktion 

 

6.2.2.7 Validierung des Memory Tools 

6.2.2.7.1 Setting 

Der das Memory Tool betreffende Teil zur Validierung wurde in den Jahren 2011 und 2012 

an der Ernst-Moritz-Arndt-Klinik in Greifswald, im Herz- und Diabeteszentrum in Karlsburg, 

in zwei öffentlichen Apotheken in Stralsund und einer Allgemeinarztpraxis in Greifswald 

durchgeführt. Das Projekt gliederte sich somit in drei Teilprojekte, die wie folgt 

chronologisch abgehalten wurden: 

 

 Expertenbefragung 

 Diskussion in vier nacheinander folgenden Fokusgruppen im Klinikum 

 Prä-Post-Test in zwei öffentlichen Apotheken und in einer Allgemeinarztpraxis 
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Die ersten beiden Schritte wurden bereits erläutert. Im Folgenden wird der letzte Schritt 

erörtert. 

6.2.2.7.2 Prä-Post-Testung  

Um die Inhaltsvalidität der Karten zu testen, wurde ein sogenannter Prä-Post-Test mit 

Patienten der öffentlichen Apotheke oder einer Allgemeinarztpraxis durchgeführt. Der 

Terminus „Prä-Post“ impliziert hier, dass der Wissensstatus des Patienten vor Anschauen der 

Karte und derjenige nach Betrachten der Karte festgestellt und beide Sachlagen nachfolgend 

miteinander verglichen werden. Der Wissenstest geschah unter Zuhilfenahme eigens 

entwickelter Fragen, deren Aufstellung und Inhalte weiter unten erläutert werden. Für die 

Dauer des gesamten Teilprojektes wurden zwei Karten aus dem Tool ausgewählt, darunter die 

Karte zur Blutzuckermessung und diejenige zum oralen Antidiabetikum Metformin. Man 

entschied sich für diese beiden Exemplare, da sie im Vergleich zu den anderen Karten des 

Memory Tools am meisten relevant für die Mehrheit der Typ-II-Diabetiker zu sein schienen 

und somit eine höhere Rekrutierungsquote an Patienten versprachen, als dies Karten zu 

Randthemen vermocht hätten. Mit dem Test wurde das Ziel verfolgt, herauszufinden, ob die 

Karten stellvertretend für das gesamte Memory Tool signifikant zum besseren Wissen des 

Patienten beitragen.             

6.2.2.7.2.1 Vorabfindung der Fragen 

Die Fragen für die Wissenstestung im Prä-Post-Test sollten verständlich sein und zu 

Antworten führen, die dem Erwartungshorizont entsprachen. Um dieses Ziel zu erreichen, 

wurde ein Pool an Fragen zusammengestellt, aus dem jeweils die Variante der Frage, die in 

ihrer Beantwortung am ehesten zu einer dem Erwartungshorizont entsprechenden Antwort 

führte, ausgewählt wurde. Diese Erkenntnis konnte am ehesten durch einen Wissenstest mit 

mehreren Ratern erlangt werden, bei welchem alle Fragevariationen eingesetzt wurden und je 

nach Hinführen oder Nicht-Hinführen auf die im Erwartungshorizont geforderte Antwort 

ausgewählt oder ausgesondert wurden.  

Als Ratergruppe stand das 8. Semester der Pharmaziestudierenden des Sommersemesters 

2011 an der Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald zur Verfügung. 

Vom Forscherteam waren für jede Wissensfrage drei  Versionen entwickelt worden, die sich 

zwar nicht inhaltlich, aber geringfügig in ihrer Formulierung unterschieden. Als Beispiel seien 

im Folgenden die Variationen der Frage 1 zur Blutzuckerkarte angeführt: 

1.) Wie heißt der Wirkstoff Ihres Zuckermedikamentes? 

2.) Welchen Wirkstoff nehmen Sie gegen Ihren Zucker ein? 

3.) Wie heißt der Hauptwirkstoff Ihrer Zuckertablette? 

Bewusst wurde hier der Begriff „Zucker“ gewählt, um auch auf die Patienten einzugehen, die 

nur wenig mit den Begriffen „Antidiabetikum“, „orales Antidiabetikum (OAD)“ oder 

„Diabetes-Medikation“ assoziieren konnten. Wenn der Patient weitere von ihm 

eingenommene OAD nannte, war der Interviewer dazu aufgefordert, auf das Metformin 

hinzulenken, z.B.: „Wir wollen uns auf [Name des Fertigarzneimittels, beispielsweise 

Metformin axcount] konzentrieren. Wie heißt der Wirkstoff von Metformin axcount?“ Direkt 
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das Metformin zu nennen, war jedoch nicht angebracht, da die erste Frage sich in diesem 

Zuge erübrigt hätte. 

Insgesamt sollten je 5 Wissensfragen für die beiden Karten des Memory Tools entwickelt 

werden, bei 3 Varianten pro Frage standen also 30 Fragen im Pool zur Verfügung. 

Das Semester wurde in die Gruppen A, B und C eingeteilt, die jeweils unterschiedliche 

Bearbeitungsbögen erhielten. Diese sind in den Tabellen 16-18 wiedergegeben, allerdings aus 

Platzgründen ohne Beibehalten der ursprünglichen Formatierung. Auf jedem Bogen fanden 

sich 5 Fragen zur Metformin-Karte gefolgt von 5 Fragen zur die Blutzuckermessung 

betreffenden Karte. Die Versionen A, B und C unterschieden sich darin, dass jede Version nur 

eine der drei Varianten pro Frage enthielt.  

Nach einer kurzen Einführung ins Thema wurde Karte 1 als doppelseitiges PDF mit dem 

Beamer angestrahlt. Den Studierenden oblag die Aufgabe, die ersten 5 Fragen zu dieser Karte 

zu beantworten und ankreuzen, ob die Fragen für sie verständlich waren oder nicht. Auch 

Kommentare durften abgegeben werden. Nach Bearbeitung der Metformin-Karte wurde das 

gleiche Procedere mit der Karte zur Blutzuckermessung durchgeführt.   

Der ganze Vorgang, also die Beantwortung von je 5 Fragen zu den beiden Karten, wurde 

zweimal wiederholt, wobei jeder Studierende jede der Versionen A, B und C je einmal zum 

Ausfüllen erhielt. Einwenden lässt sich gegen dieses Verfahren sicherlich, dass der 

Studierende bei spätestens der dritten Version die Antwort weiß, ehe er die Frage dazu 

gelesen hat - unterscheiden sich die Fragenvarianten ja inhaltlich nicht. Dem wurde 

entgegengewirkt, indem notiert wurde, in welchem der Durchgänge 1,2 oder 3 welche 

Beantwortung erfolgt worden war, um festzustellen, ob es einen Unterschied zwischen einer 

zum ersten und einer zum wiederholten Male beantworteten Frage gab.  

 

Version A  

 
Tabelle 16: Fragevarianten der Version A für die Fragenfindung für den Wissenstest mit den 2 

ausgewählten Karten des Memory Tools. 

Frage 1:   

Wie heißt der Wirkstoff Ihres Zuckermedikamentes?  

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage: 

Frage 2: 

 

Wie wirkt das Medikament? 

 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

 

Antwort auf die Frage: 

Frage 3: 

Muss die Zuckertablette vor, zum oder nach dem 

Essen eingenommen werden? 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage: 

Frage 4: 

 

Was sollten Sie bei der nächsten Einnahme nicht 

machen, wenn Sie vorher vergessen haben, das 

Medikament einzunehmen? 

 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

 

Antwort auf die Frage: 
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Frage 5: 

Die meisten Medikamente haben Nebenwirkungen. 

Welche Nebenwirkungen macht das Metformin? 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage: 

Frage 6: 

Warum messen Sie Ihren Blutzucker? 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage: 

Frage 7: 

Welche Zeitpunkte bei der Blutzuckermessung in 

Bezug auf das Essen unterscheidet man? 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage: 

Frage 8: 

Nennen Sie mir die oberen Grenzwerte für den 

Zucker, die im Normalbereich liegen (einmal 

nüchtern, einmal nach dem Essen) 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage: 

Frage 9: 

Wann sind zusätzliche Blutzuckermessungen außer 

der Reihe wichtig? 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage: 

Frage 10: 

Können Sie mir Medikamente, die Einfluss auf die 

Höhe des Blutzuckers haben, nennen?  

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage: 

 

Version B 

 

Tabelle 17: Fragevarianten der Version B für die Fragenfindung für den Wissenstest mit den 2 

ausgewählten Karten des Memory Tools. 

Frage 1:   

Welchen Wirkstoff nehmen Sie gegen Ihren Zucker 

ein? 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage: 

Frage 2: 

 Was für eine Wirkung hat die Zuckertablette? 

 Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

 Antwort auf die Frage: 

Frage 3: 

Wie nehmen Sie die Zuckertablette richtig ein: vor, 

zum oder nach dem Essen? 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage: 

 

Frage 4: 

Wenn Sie unbeabsichtigt eine Tablette vergessen 

haben, was sollten sie dann bei der  nächsten 

Einnahme nicht machen? 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage: 
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Frage 5: 

Welche Nebenwirkungen können bei Metformin 

auftreten? 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage: 

Frage 6: 

Warum ist es wichtig, den Blutzucker zu messen? 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage: 

Frage 7: 

Wenn man den Blutzucker messen möchte, spielt der 

Zeitpunkt besonders was das Essen angeht, eine 

wichtige Rolle. Bitte sagen Sie mir, welche zwei 

Zeitpunkte man unterscheidet. 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage: 

Frage 8: 

Welchen Wert sollte der Normalwert für den 

Blutzucker nüchtern und welchen sollte er nach dem 

Essen nicht überschreiten? 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage: 

Frage 9: 

In welchen Fällen könnte es hilfreich sein, den 

Blutzucker häufiger als zu den gewohnten 

Messzeitpunkten zu messen? 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage: 

Frage 10: 

Welche Medikamente können den  Blutzucker 

beeinflussen? 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage: 

 

 

Version C 

 
Tabelle 18: Fragevarianten der Versionen A, B, C für die Fragenfindung für den Wissenstest mit den 2 

ausgewählten Karten des Memory Tools. 

Frage 1:   

Wie heißt der Hauptwirkstoff Ihrer Zuckertablette? 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage: 

Frage 2: 

 Was bewirkt das Medikament im Körper? 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage: 

Frage 3: 

Nehmen Sie das Medikament korrekterweise vor, 

zum oder nach dem Essen ein? 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage: 

 

Frage 4: 

Angenommen, Sie vergessen, Ihre Zuckertablette zu 

nehmen. Wie verhalten Sie sich richtig bei der 

nächsten Einnahme? 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage: 
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Frage 5: 

Neben der Hauptwirkung der Blutzuckersenkung 

können auch noch andere, unerwünschte Wirkungen 

auftreten. Welche können Sie mir nennen? 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage: 

Frage 6: 

Warum misst man den Blutzucker oder lässt ihn beim 

Arzt messen? 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage: 

Frage 7: 

In Bezug auf das Essen gibt es zwei Zeitpunkte für 

die Blutzuckermessung. Welche sind das? 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage 

Frage 8: 

Wie sind die oberen Normalwerte für den  Blutzucker 

(nennen Sie mir höchsten normalen Nüchtern-Wert 

und den höchsten Normalwert für nach dem Essen)? 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage: 

Frage 9: 

Wann sollten zusätzliche Blutzuckermessungen 

außerhalb der normalen Messungen erfolgen? 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage: 

Frage 10: 

Es gibt Medikamente, die den Blutzucker senken oder 

steigern können. Nennen Sie mir bitte welche. 

Frage ist für mich □ verständlich □ nicht verständlich 

Antwort auf die Frage: 

 

Anschließend sind die Erwartungshorizonte der Fragen zu den beiden ausgewählten Karten 

des Tools aufgeführt.  

 

Tabelle 19: Erwartungshorizont der Antworten zu den Fragen zur Metformin-Karte 

Frage Erwartungshorizont 

1  Metformin 

2 

 Es senkt den Blutzuckerspiegel  

 Es verhindert die Freisetzung von Zucker aus der Leber 

 Es erhöht die Insulinempfindlichkeit, d.h. es kommt zu einer verbesserten Verwertung 

des  Zuckers im Körper 

 Es senkt nachweislich den Cholesterinspiegel. (Mindestens 2 Wirkungen müssen zur 

Erfüllung des Erwartungshorizontes genannt werden) 

3 

 Während der/während jeder Mahlzeit 

 Nach der/während jeder Mahlzeit. (Es genügt eine Antwortmöglichkeit zur Erfüllung des 

Erwartungshorizontes) 

4  Ich vermeide eine Doppelteinnahme des Medikamentes 

5 

 Beschwerden im Darm-Bereich 

 Übersäuerung des Blutes (Laktatazidose). (Es genügt eine Antwortmöglichkeit zur 

Erfüllung des Erwartungshorizontes) 
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Tabelle 20: Erwartungshorizont der die Blutzuckermessung betreffenden Karte 

 

Frage Erwartungshorizont 

1 

 Zur Selbstkontrolle 

 Um zu schauen, ob der Zucker richtig eingestellt/im Normalbereich ist 

(Es genügt eine Antwortmöglichkeit zur Erfüllung des Erwartungshorizontes) 

2 
  Nüchtern oder „vor der Mahlzeit“ 

 Postprandialer Blutzucker oder „nach der Mahlzeit“ (= bis 2 Stunden nach der Mahlzeit) 

3 

 Kleiner als 5,5 mmol/l (nüchtern); kleiner als 100 mg/dl (nüchtern) 

 Kleiner als 7,8 mmol/l (nach dem Essen), kleiner als 140 mg/dl (nach dem Essen) 

(Es genügt die Angabe der beiden Werte in einer der Einheiten zur Erfüllung des 

Erwartungshorizontes) 

4 

 Im Krankheitsfall (Grippe, Erkältung) 

 Bei langen Autofahrten oder Reisen 

 Bei der Umstellung der Ernährung  

 Nach körperlicher Aktivität 

 Bei gleichzeitiger Einnahme Blutzucker-spiegel beeinflussender Medikamente 

(Es genügen 2 Antwortmöglichkeiten zur Erfüllung des Erwartungshorizontes) 

5 

 Betablocker (Blutdruck) 

 Entwässernde Wirkstoffe/Wassertabletten (Diuretika) 

 Orale Kortikoide (Kortison) 

 Schilddrüsenhormone 

(Es können auch Fertigarzneimittelnamen oder Gruppen (Herztabletten) angegeben 

werden. Es genügen zwei Antwortmöglichkeiten zur Erfüllung des 

Erwartungshorizontes) 

 

6.2.2.7.2.2 Datenauswertung der Vorabfindung der Fragen  

Die Auswertung für die Vorabfindung der Wissensfragen verlief derart, dass zunächst für jede 

Frage evaluiert wurde, wie oft sie erstens dem Erwartungshorizont gemäß beantwortet und 

wie oft sie zweitens als verständlich und wie oft sie als nicht verständlich eingestuft worden 

war. Dies wurde je ins Verhältnis zur Anzahl der Studierenden gesetzt. Diese relativen 

Häufigkeiten aller drei Fragevarianten einer Frage konnten dann wiederum ins Verhältnis 

zueinander gesetzt werden. So konnte die verständlichste Fragenvariante ausgewählt werden.  
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6.2.2.7.3 Rekrutierung für den Patientenversuch 

Die Patienten wurden nach definierten Ein- und Ausschlusskriterien ausgewählt. Als 

Einschlusskriterium galt das Vorliegen der Erkrankung Diabetes mellitus Typ II, ein Alter 

von ≥65 Jahren sowie die Einnahme des oralen Antidiabetikums Metformin, als 

Ausschlusskriterium das Fehlen mindestens einer dieser Bedingungen. Die geforderten 

Einschlusskriterien mussten gleichzeitig erfüllt sein, damit gleich beide Karten in einem Zuge 

an demselben Patienten getestet werden konnten. Angesichts der geforderten 

Einschlusskriterien eignete sich besonders die öffentliche Apotheke als Rekrutierungsort. Da 

dieses Teilprojekt von einem neben seiner Diplomarbeit in einer öffentlichen Apotheke 

tätigen PhiP durchgeführt wurde, boten sich die Apotheke, in welcher er arbeitete sowie eine 

weitere Apotheke im direkten Umfeld als Rekrutierungsort an. 

Die Auswahl geeigneter Patienten konnte entweder über die in der Kundenkarte gespeicherte 

Medikation oder im Zuge der Abgabe von für Diabetes mellitus Typ II typischen 

Medikamenten im Handverkauf (HV) erfolgen. Im letzteren Fall konnten die Patienten gleich 

im HV für das Projekt rekrutiert werden, ansonsten gab es die Möglichkeit, die Kunden 

telefonisch zu kontaktieren und um ihre Teilnahme zu bitten. 

Für die Allgemeinarztpraxis galten dieselben Ein- und Ausschlusskriterien wie in dem Prä-

Post-Test in der öffentlichen Apotheke. Die Patienten wurden während ihres Besuches in der 

Praxis im Warte- oder Arztzimmer von einer Pharmaziestudentin, welche im Rahmen des 

Wahlpflichtfaches 14 Tage in einer Greifswalder Allgemeinarztpraxis hospitierte, 

angesprochen und um ihre Teilnahme gebeten. Stimmte ein Patient der Teilnahme zu, wurde 

der Wissenstest in einem Vier-Augen-Gespräch im Untersuchungslabor der Praxis mit der 

vorab durchs Studienteam geschulten Studentin durchgeführt.  

6.2.2.7.4 Durchführung der Patienteninterviews 

Das Interview sollte in einem Vier-Augen-Gespräch zwischen Apotheker und Patient 

realisiert werden, für dessen Ausrichtung sich ein separater Raum, z.B. das Beratungszimmer, 

eignete. Zur Verfügung standen an Materialien je Interview die zwei Karten des Memory 

Tools, ein Fragebogen (s. Anhang), die Einwilligungserklärung zur Tonaufzeichnung (s. 

Anhang), ein Dokument zur Erhebung der demografischen Daten des Patienten und ein 

Diktiergerät des Typs Olympus® VN-8500PC. Eine Aufnahme war vorgesehen, da eine 

Dokumentation alles Gesagten schwerlich wortgetreu durch den Interviewer hätte 

niedergeschrieben werden können. 

Zunächst musste der Patient sein schriftliches Einverständnis zur Aufzeichnung des Tons 

geben. Da in dem Bogen zur Dokumentation der demografischen Daten keine Daten, die 

einen Rückschluss auf die Person erlaubt hätten, erhoben wurden, war kein schriftliches 

Einverständnis zur Teilnahme erforderlich.  

Zunächst wurden die in Tabelle 21 aufgeführten demografischen Daten erhoben, um anhand 

dieser Daten später feststellen zu können, ob Bildungsgrad, Alter oder andere Faktoren mit 

dem Wissensstand korrelierten.  
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Tabelle 21: Fragebogen zu demografischen Daten im Prä-Post-Test zum Memory Tool in der Apotheke 

bzw. in der Allgemeinarztpraxis. 

Fragen Antwortmöglichkeiten 

Geschlecht des Patienten □ männlich □ weiblich 

Wie alt sind Sie? 
______ Jahre 

□ keine Angabe 

Nun eine Frage zu Ihrem Berufsstand 

□ nicht berufstätig 

□ Angestellte/r 

□ Arbeiter(in) 

□ Beamte/r 

□ Hausfrau/-mann 

□ Renter(in) 

□ Selbständige/r 

□ etwas anderes, nämlich:  

□ keine Angabe 

Welches ist Ihr höchster erworbener 

Bildungsabschluss? 

□ Volksschule/ Hauptschule  

□ mittlere Reife 

□ Fachhochschulreife 

□ Abitur, Hochschulreife 

□ abgeschlossenes Studium 

□ kein Abschluss 

□ keine Angabe 

Welchen Typ Diabetes haben Sie? 

□ Typ 1 □ Typ 2  

□ anders, nämlich:  

□ keine Angabe 

 

Vor wie viel Jahren wurde durch einen Arzt zum 

ersten Mal festgestellt, dass Sie Diabetes haben? 

vor ______ Jahren 

□ keine Angabe 

□ andere Angabe, nämlich 

 

 

Im Anschluss daran begann der eigentliche Test. Dem Patienten wurden die Wissensfragen 

zum oralen Antidiabetikum Metformin gestellt, ohne dass er die Karte aus dem Memory Tool 

zuvor gesehen hatte. Im Anschluss an die Beantwortung der Fragen legte der Interviewer dem 

Patienten die Metformin-Karte für 1 Minute zum Anschauen vor. Daraufhin richtete er die 

zuvor gestellten Fragen erneut an den Patienten. Die Zeitdauer des Betrachtens der Karte 

sollte dabei genauso eingehalten werden wie der Wortlaut der Wissensfragen, um ein 

standardisiert verlaufendes Verfahren gewährleisten zu können.  
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Das gleiche Procedere wurde im zweiten Schritt mit der Karte zur Blutzuckermessung 

durchgeführt: erst erfolgte der Wissenstest, dann das Anschauen der Karten und als drittes die 

wiederholte Beantwortung der erneut gestellten Fragen.  

Um ein Anzweifeln der Sinnhaftigkeit der Vorgehensweise durch den Patienten zu umgehen, 

war es wichtig, ihm im Vorfeld zu erläutern, warum dieselben Fragen zweimal gestellt 

werden würden.   

6.2.2.7.5 Zusatzinformation aus der Testung in der Allgemeinarztpraxis 

Um auch für die Pilotstudie Informationen gewinnen zu können, wurde der 

Wahlpflichtfachstudentin ein Laufzettel an die Hand gegeben, auf welchem zu notieren war, 

welche Informationen sich direkt aus der Arzt-Akte über einen Patienten ablesen lassen (s. 

Anhang). Dies war wichtig für das Ausfüllen der Seite 5 des Interviewbogens, in welche 

Daten aus der Arzt-Akte einzutragen waren.  

6.2.2.7.6 Datenauswertung des Prä-Post-Testes in der Apotheke/Arztpraxis 

Die Auswertung der demografischen Daten im Prä-Post-Test verlief mittels deskriptiver 

Statistik. Bei dem Wissenstest im Prä-Post-Vergleich gab es für jede gemäß dem 

Erwartungshorizont beantwortete Frage einen Punkt. Die nicht dem Erwartungshorizont 

entsprechenden Antworten waren mit 0 Punkten zu bewerten. Die Punkte wurden addiert und 

absolute und relative Häufigkeiten ermittelt. Mit dem Wilcoxon signed-rank test, einem 

nichtparametrischen gepaarten t-Test, war daraufhin zu prüfen, inwieweit eine signifikante 

Wissenszunahme nach Betrachten der Karte im Vergleich zu dem Wissensstand vor 

Betrachten der Karte erfolgte. Zwischen dem Wissensstand und einzelnen demografischen 

Daten sollten Korrelationen durchgeführt werden, wie beispielsweise zwischen dem 

Bildungsgrad und der Anzahl der richtig beantworteten Fragen. 
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6.3 Pilotstudie 

Wie zuvor erwähnt, wurde während der Vorstudie zur Kooperation zwischen Arzt und 

Apotheker mit der Initiationsphase der Pilotstudie, so auch der Rekrutierung der Apotheken 

als Studienzentren, begonnen. Wie bei der Rekrutierung vorgegangen wurde, wird im 

Folgenden erläutert, nicht jedoch, bevor Ziele, Hypothesen, Design und Inhalte der Pilotstudie 

im Einzelnen dargelegt worden sind. 

6.3.1 Ziele der Pilotstudie 

Primärziel der im Rahmen dieser Arbeit durchgeführten Pilotstudie war eine Reduktion der 

Gesamtzahl Arzneimittel-bezogener Probleme eingeschränkt mobiler Patienten durch eine 

pharmazeutische Betreuung. 

Sekundäre Ziele waren zum einen die Verbesserung der  Lebensqualität und des 

Gesundheitszustandes eingeschränkt mobiler Patienten durch pharmazeutische Betreuung, 

zum anderen die Integration öffentlicher Apotheken in moderne Konzepte zur 

flächendeckenden Arzneimittelversorgung und die Verbesserung der Kooperation zwischen 

Arzt und Apotheker in der primärmedizinischen Versorgung. 

6.3.1.1 Fragestellungen 

Die der Studie vorangehenden Fragestellungen zielen alle auf die Auswirkungen einer 

pharmazeutischen Betreuung hin und lassen sich schwerpunktmäßig drei höhergestellten 

Fragen zuordnen: 

 Führt eine pharmazeutische Betreuung eingeschränkt mobiler Patienten zur Abnahme 

der Gesamtzahl Arzneimittel-bezogener Probleme? 

 Verbessert sich der Gesundheitszustand durch pharmazeutische Betreuung? 

 Verbessert sich die gesundheitsbezogene Lebensqualität durch pharmazeutische 

Betreuung? 

6.3.1.2 Hypothesen 

1. Alternativhypothese:  

Die pharmazeutische Betreuung eingeschränkt mobiler Patienten führt zu einer 

signifikante Abnahme der absoluten Anzahl Arzneimittel-bezogener Probleme  in der 

Interventionsgruppe gegenüber der Kontrollgruppe. 

 

2. Nullhypothese: 

Zwischen Interventions- und Kontrollgruppe zeigen sich keine signifikanten 

Unterschiede hinsichtlich der Reduktion der absoluten Anzahl an ABP.  

 

Weitere Hypothesen: 

 

3. Die pharmazeutische Betreuung führt zu einer verbesserten medikamentösen Therapie. 
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4. Die pharmazeutische Betreuung führt zu einer Verbesserung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität und des Gesundheitszustandes. 

5. Die systematische pharmazeutische Betreuung durch öffentliche Apotheken kann auch 

in größerem Umfang durchgeführt werden. 

6.3.1.3 Operationalisierung der Überprüfung der Hypothesen 

 Zur Alternativ- bzw. Nullhypothese (Hypothese 1. und 2.): 

Zur Prüfung der Annahme der Alternativ- oder der Nullhypothese war eine Analyse 

der in den häuslichen Medikationsanamnesen erhaltenen Daten unter Verwendung 

eines eigens hierzu entwickelten Analysenguides vorgesehen. Dabei sollten die 

Arzneimittel-bezogenen Probleme des Patienten zu beiden Erhebungszeitpunkten nach 

einer standardisierten Verfahrensweise detektiert werden. Ferner sollte mithilfe 

statistischer Verfahren gezeigt werden, ob eine signifikante Abnahme an ABP in der 

Interventionsgruppe gegenüber der Kontrollgruppe nach einer 6-monatigen Phase der 

pharmazeutischen Betreuung erzielt werden konnte.  

 

 Zur  3. Hypothese : „Die pharmazeutische Betreuung führt zu einer verbesserten 

medikamentösen Therapie.“: 

Zur Prüfung dieser Hypothese wurden die in der folgenden Tabelle aufgeführten 

Primärparameter herangezogen, die mithilfe der Instrumente der in der daneben 

stehenden Spalte gewonnen werden konnten. Ziel war ein Vergleich der Parameter 

zwischen Erst- und Zweiterhebung. 

 
Tabelle 22: Primärparameter der Pilotstudie sowie Messinstrument und Quellen der Information. 

Primärparameter Messinstrumente und Informationsgewinnung 

Arzneimittelanwendung (bezüglich 

Darreichungsform, Wirkstoff, Bezugsquelle, 

Indikation, Einnahmeschema, Dosierung, 

Einnahmebedingungen) 

Arzneimittel-Erhebungsbogen, Medikationsdatei 

(Kundenkarte) 

Potentielle und klinisch relevante Arzneimittel-

Interaktionen 

Interviewbogen, Interaktionscheck unter Verwendung 

der ABDA-Datenbank, Medikationsdatei 

(Kundenkarte) 

Unerwünschte Arzneimittelwirkungen Interviewbogen, hierbei Verwendung adaptierter 

Items aus SHIP-Trend-0 [Völzke 2012] 

Arzneimittellagerung Arzneimittelerhebungsbogen als Teil des 

Interviewbogens 

Adhärenz Interviewbogen, Verwendung des Messinstrumentes 

MMAS-8d (Morisky Medication Adherence Scale-

8d) [Morisky 2008], Arzneimittelanwendungsprofil 

oder Medikationsdatei (Kundenkarte) 
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 Zur 4. Hypothese: „Die pharmazeutische Betreuung führt zu einer Verbesserung 

der gesundheitsbezogenen Lebensqualität und des Gesundheitszustandes.“: 

Der Gesundheitszustand und die Lebensqualität ließen sich mithilfe folgender 

Parameter beurteilen: 

 

Tabelle 23: Sekundäre Parameter der Pilotstudie sowie Messinstrumente und Informationsgewinnung.  

Sekundäre Parameter Messinstrumente und Informationsgewinnung 

Gesundheitszustand Erhebung von Gesundheitsparametern im 

Interviewbogen (Blutdruck sowie Puls, HbA1c) 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität EQ-5d [EuroQuol Group 1990] 

 

 

 Zur 5. Hypothese: „Die systematische pharmazeutische Betreuung durch 

öffentlichen Apotheken kann organisatorisch auch in größerem Umfang 

durchgeführt werden.“: 

Vor Studienbeginn wurden die Apotheker zur Umsetzung des Projektes in der Praxis 

geschult. Ferner wurde das Projekt von zentraler Stelle observiert und 

Umsetzungsschwierigkeiten während der gesamten Studiendauer dokumentiert. Des 

Weiteren wurde ein Statustreffen der beteiligten Apotheker mit deren Einschätzung 

des Aufwandes, der Umsetzbarkeit und des Nutzens des Projektes anberaumt.  

 

6.3.2 Studiendesign  

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine randomisierte, kontrollierte, 

multizentrische Pilotstudie mit prospektiver Evaluation. Studienregion war das östliche 

Gebiet des Landkreises Ostvorpommern (OVP), welcher seit der Kreisgebietsreform im Jahre 

2011 zum Landkreis Vorpommern-Greifswald gehört. 

Für die Dauer des Projektes war ein Zeitraum von 2,5 Jahren veranschlagt worden. 

Vorarbeiten wurden von 11/2009 bis 05/2010 getätigt, tatsächlicher, geförderter 

Projektbeginn war 06/2010. Ein positives Ethikvotum zum Exposé der Studie lag am 

04.02.2010 von Seiten der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät an der Ernst-Moritz-

Arndt-Universität Greifswald vor (Reg.-Nr. BB 24/10). Auf Einreichen eines Zusatzantrages 

(betitelt mit „Amendment“) mit der Bitte um Zustimmung zur Durchführung von 

Probandeninterviews als ein zuzügliches Teilprojekt der Vorstudie hin bezog die 

Ethikkommission am 02.07.2010 erneut Stellung (Reg.-Nr. BB/24a) und stellte in diesem 

Zuge fest, dass gegen die Fortführung der Studie keine Bedenken bestünden. 

6.3.2.1 Randomisierung 

Ziel einer jeden Randomisierung ist das Gewährleisten einer Strukturgleichheit in den 

Studienkohorten und damit das Vermeiden von systematischen Verzerrungen, auch Bias 

genannt [Beller 2002]. Die Randomisierung wurde in dem Pilotprojekt derart vollzogen, dass 
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das jeweilige Zentrum, also die Apotheke in ihrer Gesamtheit, entweder der Kontroll- oder 

der Interventionsgruppe mittels Randomisierung zugeteilt wurde. Alle Studienpatienten einer 

Apotheke befanden sich somit entweder gänzlich in der Kontroll- oder in der 

Interventionsgruppe.  Die Zuteilung wurde mittels einer Blockrandomisierung vorgenommen, 

was impliziert, dass  eine definierte Zahl an Apotheken zu gleichen Teilen zufällig auf die 

Blöcke „Kontrolle“ und „Intervention“ randomisiert wurden. Bei 2 Gruppen und einer 

Blockgröße von beispielsweise 12 würde derart unterteilt werden, dass nach 12 Zuteilungen 6 

Apotheken in der Kontroll- und 6 in der Interventionsgruppe sind. Dies konnte in der 

Durchführung so realisiert werden, dass, um bei dem Beispiel zu bleiben, 12 Briefumschläge 

mit je 6 Karten für „Kontrolle“ und „Intervention“ verschlossen und gemischt wurden und aus 

diesem Pool für jede Apotheke ein Briefumschlag gezogen wurde. Nachteil dieser 

Vorgehensweise ist, dass die letzte Zuteilung in jedem Block festgelegt ist. Das Durchführen 

einer einfachen Randomisierung jedoch hätte das Vorliegen einer gleichen Anzahl an 

Apotheken in beiden Blöcken nicht gewährleistet [Beller 2002]. 

6.3.2.2 Kontroll- und Interventionsgruppe  

Wie bereits oben erwähnt, teilte sich die Studienkohorte in eine Kontroll- und eine 

Interventionsgruppe. Während den Patienten der Kontrollgruppe eine „standard care“, also die 

für die Apotheke übliche Behandlungsweise hinsichtlich einer pharmazeutischen Betreuung 

zugedacht war, sollten die Interventionsgruppen-Patienten innerhalb des 6-monatigen 

Zeitraumes und, wenn gewünscht, darüber hinaus eine pharmazeutische Betreuung erfahren. 

Letztere beinhaltete die Detektion, Analyse und Entwicklung von Lösungsstrategien 

Arzneimittel-bezogener Probleme durch den Interviewer sowie das Durchführen von 

Interventionen bei jeglichem Hinweis auf ungeeignete Lagerung oder Anwendung eines 

Arzneimittels, potentielle Arzneimittelinteraktionen, UAW oder Non-Adhärenz in möglicher 

Absprache mit Haus- oder Facharzt. Dabei war zu beachten, welche Interventionen 

eigenverantwortlich durch den Apotheker/Pharmazieingenieur oder PhiP vorgenommen 

werden durften und welche einen Arztkontakt erforderten. Hinsichtlich der Erstellung oder 

Korrektur von Medikationslisten, der Empfehlung der Verwendung eines Dispensers und der 

Information zur richtigen Anwendung von Hilfsmitteln sowie korrekter 

Einnahmebedingungen durfte der Apotheker oder Pharmazieingenieur eigenständig und der 

PhiP in Zusammenarbeit mit einem Apotheker intervenieren. Bei Medikationsumstellungen 

aufgrund von UAW und Interaktionen war der Arzt hinzuzuziehen und gemeinsam mit ihm 

eine Entscheidung herbeizuführen. Traten auch bei Kontrollgruppenpatienten gravierende 

ABP auf, durfte im Ausnahmefall in Zusammenarbeit mit dem Arzt interveniert werden, 

ansonsten war für die Kontrollgruppenpatienten keine Intervention vorgesehen. Aus ethischen 

Gründen wurde diesen Patienten die pharmazeutische Betreuung jedoch nicht vorenthalten, 

sondern für den Zeitpunkt nach der zweiten Erhebung angeboten.   

Der durch einen Apotheker/Pharmazieingenieur oder PhiP in der Häuslichkeit des Patienten 

durchgeführten Erstanamnese folgte im Abstand von 6 Monaten ein Follow-up-Interview. 

Für beide Anamnesen wurden dieselben Erhebungsinstrumente herangezogen. 

Die Klassifikation der ABP geschah nach dem eigens entwickelten, sich an PI-Doc® 

[Schaefer 2002] orientierenden Modell DRP-ID (drug related problems in the domesticity) (s. 

Anhang). Es bestand die Notwendigkeit der Entwicklung eines erweiterten Systems, da 
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speziell ABP im häuslichen Bereich eine über PI-Doc® hinausgehende Klassifizierung 

benötigen. Zunächst war beabsichtigt gewesen, die Klassifizierung durch die Studienzentren 

durchzuführen zu lassen, nach eingehender Beratung durch die Gutachter des Förderantrages  

wurde jedoch davon abgesehen und die Aufgabe durch das Forscherteam selbst übernommen. 

Die Klassifikation diente der Standardisierung der auftretenden ABP und damit einer besseren 

Vergleichbarkeit. 

6.3.2.3 Methoden der statistischen Auswertung  

Es wurden deskriptive und analytische Auswertungsmethoden für die Datenanalyse 

herangezogen. Hinsichtlich der ABP wurden für Kontroll- und Interventionsgruppe absolute 

und relative Häufigkeiten sowie Mittelwerte, Mediane, Maxima und Minima gebildet. Die 

Ergebnisse wurden tabellarisch, in Box-Plots oder Häufigkeitsdiagrammen angezeigt. 

Die integrierten validierten Messinstrumente, der MMAS-8d und der Eq-5d wurden nach den 

in den jeweiligen Studien verwendeten Methoden ausgewertet. 

Die Diagnosen wurden über den ICD-Code verschlüsselt. Es wurde ermittelt, wie viele 

Diagnosen zu Erhebungszeitpunkt I und wie viele zu Zeitpunkt II pro Patient vorlagen. Hier 

wurden Mittelwerte, Mediane, Maxima und Minima gebildet. Weiterhin wurden die fünf 

häufigsten Diagnosen zu Erhebungszeitpunkt I und II ermittelt und evaluiert, ob es 

Unterschiede gab. 

Es wurde ermittelt, wie viele Arzneimittel zu Erhebungszeitpunkt I und wie viele zum 

Zeitpunkt des Follow-up eingenommen wurden. Anschließend wurde die Differenz ermittelt, 

dies jeweils für Interventions- und Kontrollgruppe. Zudem wurde qualitativ ausgewertet, 

welche der Arzneimittel weiterhin eingenommen, welche ersetzt und welche gänzlich 

weggelassen worden waren, es erfolgte somit eine quantitative und qualitative Auswertung. 

Statistische Tests, die durchgeführt wurden, waren 

 der Mann-Whitney-U-Test [Motulsky 1999; Whitley 2002], 

 der Chi-Quadrat-Test, ferner Chi-square-Test genannt [Motulsky 1999] und 

 der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, im Folgenden Wilcoxon signed-rank test 

genannt [Motulsky 1999; Whitley 2002] 

Die für die Auswertung verwendeten Softwares waren GraphPad Prism in der Version 3 und 

Microsoft Excel in der Version 2010.  

6.3.2.3.1 Umgang mit fehlenden Daten 

Gab es lückenhafte Daten in Erhebung I, wurden diese Items nicht mit in die Auswertung 

einbezogen. Einer ITT-Analyse folgend wurden Daten, die im Follow-up-Interview fehlten, 

mit denen aus der Ersterhebung gleichgesetzt. 

6.3.2.3.2 Nachcodierung der Daten zu den Arzneimitteln  

Angaben zu Arzneimitteln wie PZN, Wirkstoff und Stärke wurden mithilfe der 

apothekeneigenen Software ergänzt. Jedes erhobene Arzneimittel wurde mittels ATC-Code 

verschlüsselt. Nicht alle Arzneimittel ließen sich über einen ATC-Code darstellen, weshalb 

hier eine weitere Suche über die ABDA-Datenbank erfolgte.  
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6.3.3 Rekrutierung der Apotheken 

Die Adressen aller in Betracht kommenden Apotheken sollten über die 

Landesapothekerkammer erlangt werden, was jedoch nicht realisiert werden konnte, da die 

Kammer diese aus Datenschutzgründen nicht herausgab. Die Suche nach den Adressen der  

Apotheken im eingegrenzten Gebiet erfolgte so über Suchmaschinen des Internets. 90 

Apotheken des östlichen Gebiets Mecklenburg-Vorpommern wurden schriftlich und 

daraufhin wiederholt telefonisch mit der Bitte um Teilnahme kontaktiert. 

Jede teilnehmende Apotheke stellte ein eigenes Studienzentrum dar, was einen 

multizentrischen Verlauf der Studie bedingte. 

6.3.4 Rekrutierung der Patienten nach Ein- und Ausschlusskriterien 

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte durch das pharmazeutische Personal der 

teilnehmenden Apotheken. Um infrage kommende Patienten zu evaluieren, konnte z.B. auf 

das Pool der Patienten mit Kundenkarte zurückgegriffen werden, welches sich mithilfe einer 

Listen-Erstellung durch die apothekeneigenen Software erschließen lässt. Bei dieser 

Listenerstellung ist es möglich, eingrenzende Parameter wie z.B. Alter und Erkrankung nach 

ICD-Code anzugeben, sodass der nachherige Aufwand der Selektion der vorliegenden Liste 

nach Ein-und Ausschlusskriterien minimiert wird. Als Hilfsmittel für die Rekrutierung war im 

Vorfeld ein Rekrutierungspfad (s. Abbildung 6) entwickelt worden, der alle Schritte der 

Rekrutierung in einem Fließschema darstellt. Dieses Hilfsmittel sollte von allen Apotheken 

angewendet werden und folglich ein standardisiertes Vorgehen bei der Rekrutierung unter 

Berücksichtigung aller Ein- und Ausschlusskriterien gewährleisten. Ein wichtiger 

Rekrutierungs-Schritt war das Erfragen der Diagnosen durch den jeweiligen Hausarzt, der 

somit auch in den Rekrutierungsprozess involviert wurde. Eignete sich ein Patient für die 

Studienteilnahme, wurde er über das Projekt informiert (s. Probandeninformation im Anhang) 

und um seine Teilnahme gebeten. Vor der Durchführung des Interviews musste eine 

schriftliche Einwilligungserklärung des Patienten zur Teilnahme vorliegen (s. Anhang). Jeder 

Patient konnte zu jedem Zeitpunkt ohne Angabe von Gründen seine Einwilligung zur 

Teilnahme zurückziehen bzw. die Teilnahme abbrechen. 

Im Folgenden sind die Ein- und Ausschlusskriterien dargelegt. Kursiv und in Klammern 

hinter dem jeweiligen Kriterium finden sich Hinweise dazu, wie durch den Rekrutierenden 

sichergestellt werden kann, dass das jeweilige Kriterium erfüllt ist. 

6.3.4.1 Einschlusskriterien: 

 eingeschränkte Mobilität:  

 als eingeschränkt mobil gelten Patienten, die dauerhaft vom Botenservice der 

Apotheke beliefert werden oder ihre Arzneimittel überwiegend durch einen 

Bekannten aus der Apotheke mitgebracht bekommen. Eine häusliche Mobilität 

ist jedoch noch gegeben (feststellbar durch Kundendatei in der 

Apotheke/sonstige Kenntnis des Apothekers bei z.B. 

Stammkunden/fortwährendem Nutzen einer Rezeptsammelstelle), 

 Alter  65 Jahre (laut Kundendatei/Rezept/Arzt-Akte), 



Methoden  

70 

 

 ≥4 Dauermedikamente oder Erstverordnungen, die für kontinuierliche Anwendungen 

vorgesehen sind, sowie dauerhaft angewandte Bedarfsmedikation (laut Kundendatei), 

 Diabetes mellitus Typ 2 nach WHO-Kriterien (Verdacht aufgrund der Medikation und 

Hilfsmittel, Bestätigung durch einen Arzt), 

 mindestens eine der folgenden Komorbiditäten: (laut Medikation oder Arzt), 

i. Hypertonie  

ii. Adipositas (BMI≥30) 

iii. Störungen des Lipoproteinstoffwechsels (Hypercholesterinämie, 

Hypertriglyceridämie, Hyperlipidämie) 

iv. KHK, Herzinsuffizienz, Angina pectoris 

v. periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) 

6.3.4.2 Ausschlusskriterien: 

 Patient wohnt im Alters- oder Pflegeheim (laut Kundendatei/Rezept), 

 gänzliche Immobilität, d.h. Patient ist bettlägerig und/oder unfähig, sich selbstständig 

zu bewegen (Auskunft über den Arzt, ob Bettlägerigkeit (Teilaspekt von ICD-10 R 

26.3) vorliegt.) Falls ein geriatrisches assessment stattgefunden hat, Bestätigung des 

Ausschlusses aufgrund der Ergebnisse des Barthel-Index/ Timed-Up&Go-

Test/Motilitätstest nach Tinetti (Ausschluss, wenn <14 Punkte vorliegen)/Semi-

Tandem) 

 terminale Niereninsuffizienz, Dialysepatient (laut Arzt(-akte)), 

mittelschwere und schwere Demenz oder andere starke kognitive Einschränkungen 

(z.B. ausgeprägte geistige Behinderung) (laut Medikationsdatei und/oder Arzt(-akte): 

mittelschwere und schwere Demenz mit dem Grad CDR2, CDR3 bzw. GDS5 und 

GDS6, Diagnose basierend auf apparativer Diagnostik oder Demenzscreening: 

Ausschluss bei einem Score von 0-19 beim MMSE/MMST (schwere bis mittelschwere 

Demenz) oder einem Score von >70 bei ADAS. Falls MMSE nicht durchgeführt 

wurde, Abgleich, ob andere Tests erfolgt sind: Demenz und somit Ausschluss des 

Patienten bei einem Score ≥3  beim Uhrentest, <8 Punkten bei DemTect oder <35 

Punkten beim Demenzteil des TFDD. Auch andere Tests möglich.)  

 terminale Erkrankungen (z.B. Krebs im Endstadium) (Arzt), 

 bei direktem Verabreichen der Medikamente durch einen Pflegedienst (z.B. bei 

Zureichen der Medikamente oder Spritzen des Insulins), andernfalls ist der 

Pflegedienst kein Ausschlusskriterium (beispielsweise bei Befüllen eines Dispensers) 

(Klärung dieses Punktes durch Kontaktaufnahme mit dem Pflegedienst) 
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2. Patient wohnt im Alters- oder Pflegeheim 

Informationsquelle zur Entscheidung, ob „Ja“ oder „Nein“
Schritt 1: Beurteilung mit Daten des Apothekers 

Kundendatei/ Adresse auf den Rezepten/  sonstige Kenntnis 
des ApothekersNeinJa

1. Patient scheint eingeschränkt mobil zu sein 
(Belieferung überwiegend durch Botendienst/Bekannte) 

Kundendatei: Belieferung überwiegend durch Botendienst/  
fortwährendes Nutzen einer Rezeptsammelstelle/ sonstige 
Kenntnis des Apothekers (Stammkunde, Wissen, dass stetig 
ein  Bekannter das Arzneimittel abholt)

Ausschluss des Patienten 
= STOPP

JaNein

3. Patient ist 65 Jahre oder älter
Nein

Ja

Kundendatei/ Geburtsdatum auf Rezept/ sonstige Kenntnis 
des Apothekers, bei Einschluss des Patienten  später 
Bestätigung via Akte

5. ≥4 Dauermedikamente oder Erstverordnungen, die für 
kontinuierliche Anwendungen vorgesehen sind, sowie 

dauerhaft angewandte Bedarfsmedikation 

Kundendatei/ (Rezepte)/ sonstige Kenntnis des Apothekers, 
z.B. beim Stammkunden (überprüfen!)

Ja

Nein
Schritt 3: Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt

7. Patient hat Diabetes mellitus Typ 2 nach WHO-Kriterien 

JaNein

Patient ist nicht 
geeignet, an der Studie 

teilzunehmen

Arztakte (sowie mündlich durch Arzt oder Sprechstundenhilfe)

4. Anhaltspunkte einer Diabetes mellitus-Typ 2-Erkrankung 
nach WHO Kriterien

Kundendatei: Medikation des Patienten, Verordnung von 
Blutzuckerstreifen,  Rezepte aus diabetologischer Praxis, 
sonstige Kenntnis des Apothekers (Stammkunde),  

Ja

Nein

6. Patient ist vollständig immobil (d.h. bettlägerig)
Ja Nein

Information durch Arzt, Arztakte:  festgelegt z.B. mittels  
Timed-Up&Go-Test, im Motilitätstest nach Tinetti <14 Punkte, 
Semi-Tandem, Barthel-Index (BI) 

8. Patient hat mindestens eine der folgenden Erkrankungen: 
Hypertonie; Adipositas (BMI30); Störungen des Lipoproteinstoffwechsels wie 

Hypercholesterinämie, Hypertriglyceridämie, Hyperlipidämie; KHK; Angina 
pectoris und/ oder Atherosklerose

Arztakte (sowie mündlich durch Arzt oder Sprechstundenhilfe)

JaNein

9. Patient ist schwer dement oder hat andere starke kognitive Einschränkungen

Arztakte: Diagnose basierend auf apparativer Diagnostik, 
klinischer Grad CDR2/3 bzw. GDS5/6 oder Demenzscreening: 
Ausschluss bei einem Score von 0-19 beim MMSE/ MMST im 
Rahmen von SIDAM/ SISCO,  Score von > 70 bei ADAS, Score 
≥3  beim Uhrentest, < 8 Punkte bei DemTect, <35 Punkte beim 
Demenzteil des TFDD, starke Demenz mittels anderer Tests)

10. Patient hat terminale Niereninsuffizienz (ESRD), oder ist Dialysepatient 

Ja Nein

Arztakte (sowie mündlich durch Arzt oder Sprechstundenhilfe)

11. Patient leidet unter  einer terminalen Erkrankung(z.B. Krebs im Endstadium)

Ja Nein

Akte, mündlich durch Arzt, sonstige Kenntnis des Apothekers

Schritt 4: Kontaktaufnahme mit dem Pflegedienst

NeinJa

12. Arzneimittel werden dem Patienten direkt durch den Pflegedienst verabreicht

Im Falle der Versorgung durch den Pflegedienst:
Arzt, Akte, sonstige Kenntnisse des Apothekers

Ja Nein

Patient ist zur Studienteilnahme geeignet
Pflegedienst

Bitte arbeiten Sie sich an diesem Pfad entlang

Schritt 2: Einwilligungserklärung  des Patienten

Stand 16/06/10
 

Abbildung 6: Rekrutierungspfad für die Patientenauswahl durch die Apotheke. 
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6.3.5 Fallzahlberechnung 

Um keine falsch positiven oder falsch negativen Ergebnisse zu erzielen, sondern das für die 

eingeschränkte Population erhaltene Ergebnis auf ein größeres Patientenkollektiv übertragen 

zu können, ist in Studien eine Mindestanzahl an Patienten erforderlich. Innerhalb klinischer 

Studien ist es häufig schwierig, genügend Patienten zu rekrutieren, sodass in einer 

Fallzahlberechnung die Patientenzahl kalkuliert wird, die minimal nötig ist, um repräsentative 

Ergebnisse zu erhalten, d.h. Fehler 1. oder 2. Art zu vermeiden  [Kutschmann 2006]. Ein 

Fehler 1. Art wäre das Zurückweisen der Nullhypothese, obwohl diese zutrifft, das hieße in 

diesem Falle, dass signifikante Unterschiede hinsichtlich der Reduktion der absoluten Anzahl 

an ABP in der Interventions- und Kontrollgruppe beobachtet würden, obwohl diese 

tatsächlich nicht bestünden. Der Fehler 2. Art steht für ein falsch-negatives Ergebnis, was 

bedeuten würde, dass tatsächlich auftretende signifikante Unterschiede zwischen Kontroll- 

und Interventionsgruppe unter fälschlicher Annahme der Nullhypothese übersehen werden. In 

die Berechnung der Fallzahl wurden die Parameter „Fehler 1.“ und „ Fehler 2. Art“ sowie die 

Ereignisraten in Kontroll- und Interventionsgruppe einbezogen. Eine Fallzahlberechnung 

wurde im Rahmen der Studienplanung durchgeführt. 

6.3.6 Datenverschlüsselung 

Alle Patientendaten wurden pseudonymisiert. Im Gegensatz zu einer Anonymisierung, bei der 

die Daten  nicht mehr auf eine Person zurückgeführt werden können, existiert bei einer 

Pseudonymisierung ein Pseudonym, welches die Daten verschlüsselt, aber noch einen 

geschlossenen Datensatz und einen Bezug zu der Person zulässt. Das Vorliegen in sich 

zusammenhängender Datensätze ist wesentlich für Aussagen zu Korrelationen, weshalb man 

sich für eine Pseudonymisierung entschied. Ähnlich einer TAN-Liste erhielten die Apotheker 

dazu eine Liste zufällig generierter 4-stelliger Zahlencodes, die chronologisch und unter 

gleichzeitigem Wegstreichen des jeweils verwendeten Codes in ein Feld des Interviewbogens 

einzutragen waren.  

6.3.7 Schulung der beteiligten Apotheken 

Um ein standardisiertes Vorgehen in den Studienzentren zu ermöglichen, wurde eine 

Schulung der beteiligten Apothekenmitarbeiter vor Beginn der Studie durch das Studienteam 

vorgenommen. Die Schulung war von der Apothekerkammer Mecklenburg-Vorpommern mit 

6 Fortbildungspunkten akkreditiert worden (Einladungs- und Akkreditierungsschreiben s. 

Anhang). Um alle Aspekte hinreichend intensiv adressieren zu können, war eine Zeitdauer 

von 5 Stunden und 45 Minuten veranschlagt worden. Weiter war im Vorab erkundigt worden, 

welcher Tag und welche Uhrzeit von Seiten der Apothekenmitarbeiter der günstigste wäre um 

daraufhin den Termin mit der größtmöglichen Kongruenz auszuwählen. All denjenigen, 

denen eine Teilnahme trotzdem verwehrt war, wurde ein Besuch des Studienteams in der 

eigenen Apotheke mit einer vergleichbaren Schulung vorgeschlagen. Die Präsenz an einer 

Schulung stellte eine Bedingung für die Studienteilnahme der Apotheken dar. Aus 

technischen Gründen wurden die Kontrollgruppen- und Interventionsgruppenmitglieder 

zusammen geschult (die zufällige Zuteilung zu den Gruppen war vor der Schulung 
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vorgenommen worden). Es wurde jedoch darauf geachtet, dass das differenzierte Vorgehen in 

den Gruppen bekannt war.  

Der Ablaufplan für die Schulung gliederte sich in folgende Abschnitte: Eine 

Vorstellungsrunde aller Beteiligten sollte gefolgt von einführenden Worten zur Studie den 

Beginn bilden. Den sich anknüpfenden Schwerpunkt stellte eine Vorstellung der Erhebungs- 

und Analyseinstrumente durch das Forscherteam dar. Für den sich mit Arzneimittel-

bezogenen Problemen beschäftigenden Part war ein externer Versorgungsforscher zu einem 

Kurzvortrag eingeladen worden. Vorarbeiten zur Validierung des Interviewbogens wurden 

von einer Diplomandin vorgestellt. Danach sollte sich der praktische Teil mit der Anwendung 

des Gehörten anschließen. Einleitend hierzu sollte ein Video einer häuslichen 

Medikationsanamnese vorgespielt werden. In ausgedruckter Form lagen zum Mitlesen der 

ausgefüllte Interviewbogen sowie der Arzneimittelerhebungsbogen vor. Im Anschluss daran 

sollten die Teilnehmer in Gruppen a 2 Personen als Übung mithilfe des Analysenguides die 

ABP des gefilmten Patienten detektieren. Die Ergebnisse der Kleingruppen sollten als 

Abschluss der Gruppenarbeit mit allen Teilnehmern diskutiert werden. 

Im letzten Abschnitt sollten allgemeine Prozessabläufe, so die Patientenrekrutierung mit dem 

Rekrutierungspfad, die Kontaktaufnahme zum Arzt und jene zum Pflegedienst erläutert 

werden. Abschließend sollte es die Möglichkeit geben, Fragen zu stellen und Kritik zu 

äußern. Die Schulungsunterlagen umfassten 

 je einen Ordner inklusive der acht Case Report Forms (CRFs), 

 ein Handout zum Vortrag „Was sind ABP?“, 

 einen leeren Interviewbogen und Arzneimittelerhebungsbogen zum Durchgehen 

während des Vortrags,  

 den Medikationsplan des gefilmten Patienten, 

 den zum Patienteninterview gehörenden ausgefüllten Interviewbogen, 

 einen Analysenguide zur Detektion der ABP sowie Notizblock und Stift. 

 

Den Schulungsteilnehmern wurde neben den Dokumenten, die innerhalb der Schulung 

verwendet wurden, je ein Ordner pro Apotheke für die Studienunterlagen zur Verfügung 

gestellt. Es wurde zunächst ein Satz von Exemplaren für 8 Patienten pro Apotheke 

herausgegeben, der auf Anforderung hin erweitert werden konnte. Der Ordner unterschied 

sich in Kontroll- und Interventionsgruppe nicht. Zwei der Dokumente, die 

„Einverständniserklärung zur Entsorgung von Medikamenten“ und der 

„Dokumentationsbogen für Arzneimittel-bezogene Probleme“ waren nur für die Apotheken, 

die in der Interventionsgruppe waren, relevant. 

 

1. „TAN-Liste“ 

Chronologisch angeordnet bildeten folgende Dokumente den Satz für einen Patienten: 

 

2. Für die Ersterhebung: 

 Patienteninformation  

 Einwilligungserklärung Patient  

 Information für den Arzt 
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 Einverständniserklärung Arzt 

 Interviewbogen I  

 Arzneimittelerhebungsbogen I  

 Zusatzfragen  

 Einverständnis zur Entsorgung von Arzneimitteln  

 Aufwandsbogen 

 Analysenguide I 

 Dokumentationsbogen für Arzneimittel-bezogene Probleme  

3. Für die Follow-up-Erhebung:  

 Einwilligungserklärung Patient 

 Einverständniserklärung Arzt 

 Interviewbogen II 

 Arzneimittelerhebungsbogen II  

 Zusatzfragen  

 Einverständnis zur Entsorgung von Arzneimitteln  

 Aufwandsbogen 

 Analysenguide II 

 Dokumentationsbogen für Arzneimittel-bezogene Probleme  

(in Fußzeile steht Interviewbogen I bzw. II, Arzneimittelerhebungsbogen I 

bzw. II und Analysenguide I bzw. II. Diese unterschieden sich nur durch die 

Nummerierung und waren ansonsten identisch.) 

 

4. Anhang (die SOPs finden sich im Anhang dieser Arbeit) 

 Rekrutierungspfad 

 Priscus-Liste [Holt 2010] 

 Blutdruck-Standardanweisung (SOP), entnommen der Homepage der ABDA, 

siehe Qualitätssicherung, Leitlinien und Arbeitshilfen [ABDA] 

 Blutzucker-SOP, entnommen der Homepage der ABDA, siehe 

Qualitätssicherung, Leilinien und Arbeitshilfen [ABDA] 

 Peak-Flow-SOP [Vitalograph® 2007] 

6.3.8 Durchführung der Studie in den Zentren 

Nach der Schulung sollte in den einzelnen Zentren mit der Rekrutierung begonnen werden. 

Sobald die ersten Patienten rekrutiert worden waren, konnten die ersten Interviews abgehalten 

werden. Das Forscherteam stand in stetigem Kontakt zu den teilnehmenden Apotheken, um 

unterstützende Maßnahmen zur Rekrutierung zu ergreifen. Jedem Interview sollte eine 

Einsicht in die Krankenakte des Hausarztes zu dem jeweiligen Patienten folgen. Nachdem alle 

Daten, die es zu erlangen möglich war, zusammengetragen worden waren, schloss sich die 

Interpretation mit dem Analysenguide an. Handelte es sich um Interventionsgruppen-

Apotheken, war nun die Zeit für Rücksprachen mit dem Arzt und erste Interventionen. Der 

Patient der Interventionsgruppe wurde über seine ABP aufgeklärt und Lösungsansätze mit 

ihm besprochen. Dies umfasste beispielsweise die Erläuterung der richtigen 
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Hausarzt 

stellt 

Diagnosen 

zur 

Verfügung 

Rekrutierung nach Ein- und Ausschlusskriterien 

Anwendungsweise von Hilfsmitteln, die Stärkung der Compliance, die Aufklärung über die 

Indikationen der vom Patienten eingenommenen Arzneimittel und Angaben zur richtigen 

Einnahme z.B. in Bezug auf das Essen. 

Sechs Monate nach der Ersterhebung war das Follow-up-Interview mit dem Patienten 

abzuhalten und daraufhin erneut eine Auswertung der Daten mit dem Analysenguide 

vorzunehmen. Einen Überblick über den Studienverlauf gibt das folgende Flowchart: 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Einwilligung zur Teilnahme 

und zur Kontaktaufnahme zum 

Hausarzt (Patient) 

Erstanamnese in der Häuslichkeit 

Detektion und Dokumentation 

von ABP mit dem 

Analysenguide 

Detektion und Dokumentation 

von ABP mit dem 

Analysenguide 

Kontrollgruppe 

Entwicklung von 

Lösungsstrategien 

Interventionsgruppe 

Pharmazeutische 

Intervention 

Kooperation 

mit dem 

Hausarzt 

Zweitanamnese in der 

Häuslichkeit 

Abbildung 7: Flowchart für die Studiendurchführung.  
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6.3.9 Vorgehen beim Interview 

Die Fragen des Interviewbogens sollten wortgetreu abgelesen werden, um ein standardisiertes 

Vorgehen in allen Interviews zu gewährleisten. Die Antworten des Patienten waren 

handschriftlich vom Interviewer in die dafür vorgesehenen Felder einzutragen. Auf einem 

ergänzenden Bogen befanden sich Zusatzfragen, die nach Erstellen des Interviewbogens auf 

Vorschlag der Apotheker hin in das Interview aufgenommen wurden und im Anschluss an die 

Fragen des Interviewbogens gestellt werden sollten. 

Für verfallene Arzneimittel stand den Interventionsgruppen-Apotheken eine 

Einverständniserklärung zur Entsorgung von Arzneimitteln zur Verfügung, die in dem 

jeweiligen Fall durch den Patienten zu unterzeichnen war. 

Mit Hilfe des Aufwandsbogens sollte erfasst werden, wie viel Zeit der Interviewer für das 

Interview einschließlich der An- und Abreise benötigt hatte, inwieweit der Arbeitsausfall in 

der Apotheke ausgeglichen wurde und wie viele Kilometer für An- und Abreise unter Angabe 

des benötigten Verkehrsmittels zurückgelegt worden waren. 

6.3.9.1 Vorgehen bei der Detektion der ABP 

Zur Detektion der ABP stand ein im Rahmen der Vorstudie entwickeltes Instrument, der 

Analysenguide, zur Verfügung. Zum Aufbau, zur Entwicklung und Validierung siehe 

Abschnitt weiter unten. 

6.3.9.2 Interaktionseinstellung 

Wesentlich für ein standardisiertes Vorgehen bei der Analyse war, zu definieren und zu 

schulen, wann eine von der Apothekensoftware angezeigte Interaktion als klinisch relevant 

und damit als ABP einzustufen war. Dazu war es zunächst wichtig zu prüfen, ob alle 

teilnehmenden Apotheken die gleichen Parameter beim Interaktionscheck eingestellt hatten 

und falls dies nicht der Fall war, eine Anpassung in der Apothekensoftware vorzunehmenden. 

Es wurde darauf geachtet, dass der Interaktionscheck sich bei Patienten mit Kundendatei 

rückwirkend über 180 Tage erstreckte und dass alle Interaktionen ab mindestens dem 

Schweregrad „überwachen/anpassen“ angezeigt wurden. Schwächere Schweregrade wie „bei 

Risikofaktor überwachen“ oder „vorsichtshalber überwachen“ bzw. „keine Maßnahmen“ 

sollten ausgeblendet werden. 

Am Beispiel der Apothekensoftware Pharmatechnik wird im Folgenden stichpunktartig 

dargestellt, wie bei der Einstellung der Parameter im Kassenprogramm vorzugehen ist: 

 

Unter „Systempflege▼“ im Pharmatechnikprogramm 

 Variablenpflege anklicken, 

 apothekenspezifisches Passwort eingeben, 

 Param (Parameter) anklicken, 

 auf „Int“ (Interaktionen) gehen, 

 Einstellungen ändern (F3), dabei 

• in der Parametertabelle [s. Abbildung 8] bei „Interaktionen auf 

Nahrungsmittel anzeigen“„Ja“ oder „Nein“ auswählen,  

• bei „Interaktionen anzeigen“ 
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• für „Kontraindiziert“ „Ja“ angeben, 

• genauso für „Vorsichtshalber kontraindiziert“, 

• für „Überwachung/Anpassung“ ebenfalls „Ja“ eingeben, 

• für „bei Risikofaktor Überwachung/Anpassung“ „Nein“ 

auswählen, 

• auch bei „Vorsichtshalber überwachen“ „Nein“ 

angeben, ebenso  

• für „Keine Maßnahmen“. 

• Für „Anzahl der Tage für Interaktionscheck“ 180 (mind. 90 laut 

ABDA) eintragen. 

 Einstellungen speichern (F1) 

 

 

Abbildung 8: Parametertabelle für Interaktionen am Beispiel von Pharmatechnik (Bildquelle: eigener 

Screenshot), Einstellungen sind den Studienbedingungen angepasst. 
 

Falls das Vorgehen bei der Interaktionseinstellung dem Forscherteam unbekannt war, wurde 

der Softwarehersteller kontaktiert und die Information den Apotheken weitergeleitet. Neben 

Pharmatechnik wurden die Software der ADG (Apothekendienstleistungsgesellschaft mbH) 

und das PROKAS-Warenwirtschaftssystem („Praxisorientierte, bedarfsgerechte Lösungen für 

Apotheken“) der Awinta GmbH von den teilnehmenden Apotheken verwendet.  
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6.3.9.3 Vorgehen bei der Dokumentation von ABP 

Ausschließlich in der Interventionsgruppe wurde jedes detektierte ABP in einen 

Dokumentationsbogen übertragen und kurz charakterisiert. Der Bogen stammt aus den 

Manualen zur Pharmazeutischen Betreuung [Schaefer 2000]. Mithilfe des Bogens wurde der 

Bearbeitungsstatus des ABP, ob es nämlich ganz, teilweise oder gar nicht gelöst wurde sowie 

der Zeitaufwand für die Lösung des ABP erfasst.  

6.3.10  Monitoring 

Zur Qualitätssicherung war ein durchgehendes Monitoring der Arbeit in den Studienzentren 

vorgesehen. Dies umfasste u.a. das Anbieten von Hilfestellungen, das Weiterleiten von 

Anmerkungen anderer Teilnehmer und somit den regen Informationsfluss, die Ermunterung 

zur Rekrutierung weiterer Patienten und das Finden von Lösungsstrategien bei unverhofft 

auftretenden Problemen. Jede Apotheke wurde regelmäßig über den Stand der Rekrutierung 

befragt und zu Hilfestellungen bei der Rekrutierung/Auswertung persönlich besucht oder 

telefonisch kontaktiert. 

6.3.11  Datentransfer 

Die einzelnen Datensätze wurden unter entsprechenden Sicherheitsvorkehrungen per Post 

oder persönlich an das Projektteam in Greifswald übermittelt, welches diese Datensätze unter 

Verschluss archivierte. Alle Daten wurden von den Durchführenden des Projektes in der 

Abteilung der Klinischen Pharmazie in eine Datenbank übertragen. 

6.3.12  Aufwandsentschädigung 

Jedes Patienteninterview wurde mit einem Betrag von 20,-€ honoriert. Um die Rekrutierung 

zu forcieren, wurde zusätzlich im Laufe der Studie ein Rekrutierungspreis von 100€ für die 

meist-rekrutierende Apotheke in Aussicht gestellt. 

6.3.13  Statustreffen mit Feedback 

Um eine Auswertung des Studienverlaufs vornehmen zu können und einen regen Austausch 

an Informationen zu bewirken, wurde ein Statustreffen der beteiligten Apotheken nach der 

zweiten Erhebungsphase anberaumt. Bei der Terminfindung war auf das Vermeiden 

zeitgleicher Veranstaltungen mit jenen der Apothekerkammer Mecklenburg-Vorpommerns, 

des Apothekerverbandes und anderer Fortbildungen in Mecklenburg-Vorpommern Rücksicht 

genommen worden. 

6.3.14  Projektbeteiligte 

Am Projekt beteiligt waren: 

 Der Arbeitskreis Klinische Pharmazie in Greifswald einschließlich fünf zu dieser 

Studie diplomierenden Pharmazeutinnen und Pharmazeuten sowie 13 Studentinnen, 

die ihr Wahlpflichtfach in Zusammenhang mit dem Pilotprojekt absolvierten 

 Die Institute für Psychologie und Community Medicine in Greifswald 
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 Die Diabetes-Ambulanz des Klinikums in Greifswald sowie das Herz- und Diabetes-

Zentrum in Karlsburg 

 21 Apotheken in Mecklenburg-Vorpommern (18 Studienapotheken und drei an 

Begleitprojekten beteiligte Apotheken) 

 Eine Allgemeinarztpraxis in Greifswald 

 Experten der Delphi-Befragung verschiedener Institute deutschlandweit 

 Patienten verschiedener Institutionen 

6.3.15  Förderer 

Das Projekt wurde finanziell gefördert von der Förderinitiative (FI) Pharmazeutische 

Betreuung e.V. der ABDA. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Ergebnisse  

81 

 

7 Ergebnisse 

 
Der Ergebnisteil orientiert sich in seiner Struktur am chronologischen Procedere des 

Projektes. Er wird in zwei große Teile unterteilt, nämlich den Teil 7.1 „Voruntersuchungen“ 

und den Teil 7.2 „Ergebnisse des Pilotprojektes“. Zu Beginn des ersten Teils werden die 

Ergebnisse der Umfrage zur Arzt-Apotheker-Kooperation vorgestellt. Dem folgen die 

Ergebnisse zur Validierung der in der Pilotstudie verwendeten Instrumente, wobei zunächst 

die Ergebnisse der Validierung des Interviewbogens und daraufhin die der Validierungen des 

Analysenguides und des Memory Tools dargestellt werden. Zur Validierung des 

Interviewbogens zog man ein zweistufiges Delphi-Verfahren, vier Fokusgruppen und 

Doppelt-Interviews mit Probanden in der Häuslichkeit heran. Für die Validierung des 

Analysenguides wurden Fallvignetten erstellt und das bereits genannte Delphi-Verfahren 

eingesetzt. Zur Testung des Memory Tools befragte man Experten, ging das Tool mit den o.g. 

vier Fokusgruppen durch und führte einen Prä-Post-Test in zwei Apotheken und einer 

Arztpraxis durch. An die Ergebnisse zur Validierung schließt sich der zweite Ergebnisteil mit 

den Resultaten der Pilotstudie an. 

 

7.1 Voruntersuchungen 

7.1.1 Ergebnisse der Arzt-Apotheker-Umfrage 

Vor Beginn der Studie wurde eine Umfrage mit Ärzten und Apothekern in Mecklenburg-

Vorpommern zur Qualität der Kooperation beider Parteien durchgeführt. Die Rücklaufquote 

für die Fragebogen der Ärzte betrug 19,4% (N=145), die der Apotheker 24,4% (N=84). Der 

Fragebogen gliederte sich in 5 Teile, deren Ergebnisse im Folgenden besprochen werden 

sollen. 

7.1.1.1 Ergebnisse Teil 1 

In Abbildung 9 sind die Mittelwerte der aufaddierten Summen der zu den drei Skalen 

„Vertrauenswürdigkeit“, „Rollenverständnis“ und „Beziehungsbeginn“ zusammengefassten 

Items im Arzt-Apotheker-Vergleich zu sehen. Der Mittelwert der Skala 

„Vertrauenswürdigkeit“ betrug basierend auf den ausgefüllten Bögen der Ärzte 32,3±6,1 

Skalenpunkte und damit 76% der maximal erreichbaren Punktzahl (N=42,0). Für die Skala 

„Rollenverständnis“ ergab sich bei einem maximal erreichbaren Wert von 35,0 ein Mittelwert 

von 25,9±5,4 (73,9%) und für die dritte Skala, „Beziehungsbeginn“, einer von 12,9±4,4 

(61,6%) bei 21,0 maximalen Punkten. Aus den Bögen der Apotheker ließen sich 

währenddessen Mittelwerte von 30,0±5,8 (71,5%), 23,0±5,7 (65,6%) und 15,3±3,7 (72,9%) 

ermitteln. Innerhalb jeder Skala war ein signifikanter Unterschied zwischen der Meinung der 

Ärzte und der der Apotheker zu verzeichnen. 
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Abbildung 9: Ergebnisse zum Teil 1 des Fragebogens zur Arzt-Apotheker-Kooperation. Dargestellt sind 

die Mittelwerte der Summenscores für die drei Skalen „Vertrauenswürdigkeit“, „Rollenverständnis“ und 

„Beziehungsbeginn“ für Apotheker und Ärzte.  

 

7.1.1.2 Ergebnisse Teil 2 und 3 

Abbildung 10a zeigt die Einschätzung der Häufigkeit, mit welcher Interaktionen bezüglich 

der Beurteilung von übermäßigem Gebrauch oder der Non-Compliance eines Patienten, der 

Ermittlung Kosten-bezogener Informationen bei der Verordnung von Arzneimitteln, der 

Diskussion potentieller UAW, Interaktionen oder Nutzen-Risiko-Informationen, des Rat 

Suchens bei der Auswahl der Arzneimitteltherapie vor Therapiebeginn und der Diskussion 

von OTC-Arzneimitteln, pflanzlichen Präparaten oder Nahrungsergänzungsmitteln 

stattfanden. Die Bewertung der Nützlichkeit einer bereits auf dem jeweiligen Gebiet erfolgten 

Interaktion gibt Abb. 10b wieder. Beide Abbildungen verwenden eine Skala von -2 (sehr 

selten) bis +2 (sehr häufig) für die Messung des Ausmaßes der Häufigkeit bzw. Nützlichkeit, 

wobei je der Mittelwert der jeweiligen Kategorie pro Berufsgruppe angegeben ist.  
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Abbildung 10: a) Häufigkeit und b) Nützlichkeit der Interaktionen zwischen Ärzten und Apothekern aus 

Sicht beider Parteien hinsichtlich des Missbrauchs von Arzneimitteln, Kosten von Arzneimitteln, 

Unerwünschten Arzneimittelwirkungen (UAW), Therapien und Over-the-counter-(OTC-)Medikation. 

Dargestellt sind die Mittelwerte für Ärzte/Apotheker auf einer Skala von -2 (sehr selten) bis +2 (sehr 

häufig). 

 

Die Spannweite für die Mittelwerte der Häufigkeit der Interaktionen erstreckte sich für die 

Gesamtheit der Kategorien auf Werte von -0,23 bis 1,13. Mit Ausnahme der Skala „UAW“, 

(„Diskussion potentieller Unerwünschter Arzneimittelwirkungen (UAW), Interaktionen oder 

Nutzen-Risiko-Informationen“), für welche sich bei den Apothekern ein Mittelwert von +0,27 

[0,03 bis 0,5195% CI] ergab, wurden die Interaktionen aller Kategorien von beiden Parteien 

als eher selten auftretend eingestuft, erkennbar an den durchgehend negativen Vorzeichen. 

Dabei schätzten die Ärzte die Interaktionen bezüglich vierer Kategorien im Vergleich zu den 

Apothekern als weniger häufig stattfindend ein. Signifikante Unterschiede der 

Einschätzungen der  beiden Berufsgruppen ergaben sich für die Kategorien „Missbrauch“ 

(p=0,001), „Kosten“ (p=0,0008) und „UAW“ (p=0,0001, Mann-Whitney-U-Test). Der 

kategorienübergreifende Mittelwert für die Häufigkeit von Interaktionen lag bei -0,46 für die 

Apotheker und bei -0,81 für die Ärzte. 

Demgegenüber stand die Bewertung der Nützlichkeit bereits erfolgter Interaktionen, die mit 

Ausnahme der mittleren ärztlichen Einschätzung bezüglich der Diskussion von OTC-

Arzneimitteln, pflanzlichen Präparaten oder Nahrungsergänzungsmitteln (Mittelwert von        

-0,23 [-0,41 bis -0,05]) und  des um Rat Fragens bei der Auswahl der Therapie (Mittelwert 

von -0.04 [-0,25 bis 0,17]) überwiegend als eher hilfreich bzw. nützlich eingestuft wurde 

(Range=-0,41 bis 1,07). Für die beiden genannten Kategorien lagen signifikant 

unterschiedliche Werte von den Apothekern vor (p=0,0005 für „Therapie“ und p<0,0001 für 

„OTC-Medikation“). Die Mittelwerte der Kategorien in ihrer Gesamtheit lagen mit 0,7 auch 

hier höher als die der Ärzte (0,25).  
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Im Folgenden wird dargestellt, inwieweit Ärzte und Apotheker den vier von Owens et al. 

[2009] diskutierten und in die vorliegenden Fragebögen aufgegriffenen Funktionen von 

Apothekern zustimmten (vgl. Abbildung 11). Dass Apotheker Patienten über die angemessene 

Verwendung, Arzneimittel-bezogene Risiken und den Nutzen jeder neuen Verschreibung 

beraten sollen, wurde von beiden Parteien begrüßt (Mittelwert±STABW der Ärzte=0,64±1,20 

und der Apotheker=1,75±0,65 auf einer Skala von -2=starke Ablehnung bis +2=starke 

Zustimmung). Für die Aufgabe der Apotheker, die verschreibenden Ärzte zu kontaktieren, um 

über Arzneimittelallergien, Arzneimittelwechselwirkungen oder Bedenken wegen der 

Dosierung zu berichten, ergaben sich die höchsten Mittelwerte (Mittelwert der 

Ärzte=1,39±0,91 versus der der Apotheker=1,75±0,58) innerhalb der vier Kategorien, 

während der Vorschlag, Apotheker sollten ohne Bedenken Therapiealternativen mit den 

Patienten diskutieren, die niedrigsten durchschnittlichen Werte aufwies (Mittelwert der 

Ärzte=-0,7±1,40 versus der der Apotheker=0±1,37). Die letzte Kategorie, „Apotheker sind 

wertvolle Informationsquellen und sollten in den Entscheidungsprozess der Optimierung der 

Arzneimitteltherapie des Patienten mit einbezogen werden“, erfuhr von den Apothekern eine 

starke (Mittelwert=1,55±1,13) und von den Ärzten eine mäßige Zustimmung 

(Mittelwert=0,45±0,78). Die durch den Mann-Whitney-U-Test ermittelten P-Werte ergaben 

für alle Kategorien eine Signifikanz bezüglich der Unterschiede zwischen der Antworten der 

Ärzte und Apotheker (p<0.0001 für „Beraten bei neuer Verschreibung“, p=0,0057 für „Arzt 

Allergien melden“, p=0,0004 für „Therapiealternativen diskutieren“ und  p<0.0001 für „sind 

wertvolle Informationsquellen“). 
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Abbildung 11: Bewertung vierer Funktionen von Apothekern aus Sicht der Ärzte und Apotheker auf 

einer Skala von -2 (starke Ablehnung) bis +2 (starke Zustimmung). Dargestellt sind die Mittelwerte. Unter 

den Balken/über dem mittleren Balken steht die Anzahl der Befragten N. Bei den Funktionen handelt es 

sich um Beraten bei neuer Verschreibung, dem Arzt Allergien melden und das Diskutieren von 

Therapiealternativen. Als letztes wird hinterfragt, ob Apotheker wertvolle Informationsquellen seien. 
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7.1.1.3 Ergebnisse Teil 4 

Die Ergebnisse des vierten Teils zum Ausmaß der Apotheker bei der Förderung der 

Compliance sind in den Abbildungen 12 a und 12b zu sehen. Die Mehrheit der Apotheker 

tendierte zu einer äquivalenten Verantwortlichkeit für Arzt und Apotheker, während die Ärzte 

den Apothekern mehrheitlich 25% und gleichzeitig der Ärzteschaft 75% der Verantwortung 

einräumten. Mehr als ein Viertel der Ärzte (27,8%) wollte, dass die Apotheker gar nicht in die 

Verantwortung involviert würden, sondern sattdessen den Ärzten die 100-ige Verantwortung 

obliegen sollte, eine Meinung, die von zwei Apothekern geteilt wurde. 
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Abbildung 12: Häufigkeit der Ausmaße, mit dem Apotheker für die Förderung der Adhärenz zuständig 

sein sollten aus Sicht der Apotheker a) und Ärzte b). 

 

Bei der Frage danach, wie die Umfrageteilnehmer den gegenwärtigen Einfluss der Apotheker 

bei der Einhaltung der medikamentösen Behandlung ihrer Patienten bewerteten, ergab sich, 

dass ein Drittel der Ärzte den Apothekern einen minimalen bzw. keinen Einfluss zusprachen 

(s. Tabelle 24). Die Mehrheit beider Parteien vertrat die Ansicht, dass die Apotheker einen 

„einigermaßen positiven Einfluss“ auf die Förderung der Adhärenz hätten (Mittelwert der 

Apotheker=74,7% und der der Ärzte=70,0%).  

 

Tabelle 24: Grad des Einflusses, mit dem die Apotheker die Einhaltung der medikamentösen Behandlung 

fördern aus Sicht der Ärzte und Apotheker. Angegeben sind die absoluten und relativen Häufigkeiten des 

jeweiligen Einflussgrades. N Ärzte gesamt= 117, N Apotheker gesamt=75. 

 

Wie beeinflussen Apotheker gegenwärtig die Einhaltung 

der medikamentösen Behandlung? 

N Ärzte N Apotheker 

absolut % absolut % 

stark positiver Einfluss 8  6,8 15  20,0 

einigermaßen positiver Einfluss 70  59,8 56  74,7 

minimaler bzw. kein Einfluss 39  33,3 4  5,3 

einigermaßen negativer Einfluss 0 0 0 0 

stark negativer Einfluss 0 0 0 0 
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Weiter war gefragt worden, wie oft Ärzte und Apotheker in Hinblick auf die Einhaltung der 

medikamentösen Behandlung miteinander kommunizierten. 139 Ärzte und 76 Apotheker 

beantworteten die Fragestellung. Im Folgenden sind die Ergebnisse tabellarisch aufgeführt. 

27,3% der Ärzte und 30,3% der Apotheker gaben an, einmal pro Woche mit dem jeweils 

anderen zu kommunizieren, gefolgt von 25,9% der Ärzte und 32,9% der Apotheker, die 

hinsichtlich der Frequenz einen Monat angaben. Knapp jeder fünfte gab an, dass der 

Austausch bezüglich der Einhaltung der medikamentösen Behandlung einmal jährlich erfolgte 

(Tabelle 25). 

 
Tabelle 25: Frequenz der Interaktion zwischen Arzt und Apotheker hinsichtlich der Einhaltung der 

medikamentösen Behandlung von Patienten aus Sicht beider Parteien. 

Wie oft kommunizieren Sie mit Ärzten/Apothekern in 

Hinblick auf Einhaltung der medikamentösen 

Behandlung? 

N Ärzte N Apotheker 

Absolut % Absolut % 

einmal pro Tag 16 11,5 11 14,5 

einmal pro Woche 38 27,3 23 30,3 

einmal pro Monat 36 25,9 25 32,9 

einmal pro Jahr 25 18,0 15 19,7 

Nie 24 17,3 2 2,6 

 

 

Um die Einhaltung der medikamentösen Behandlung zu unterstützen, wurden von Owens et 

al. [2009] je drei Apotheker- und Arzt-gesteuerte Maßnahmen vorgeschlagen, die in der 

Umfrage wie in den Tabellen 26 und 27 dargestellt, bewertet wurden: 

 

Tabelle 26: Einschätzung der Nützlichkeit Apotheker-gestützter Aktivitäten zur Förderung der 

Einhaltung der medikamentösen Behandlung, gemessen auf einer Skala von -2 (starke Ablehnung) bis +2 

(starke Zustimmung). N=Anzahl der Antwortenden pro Skala. ** hohe Signifikanz und *** sehr hohe 

Signifikanz bei einem Level von 0,01, Mann-Whitney-U-Test, nsa=nicht signifikant. 

Apotheker-gestützte Aktivitäten, um die Einhaltung der 

medikamentösen Behandlung (durch Arzt oder 

Apotheker) zu verbessern  

M (Skala) 

±SD  

Ärzte 

M (Skala) 

±SD 

Apotheker 

P-Wert 

Identifizierung von Patienten, die nicht regelmäßig ihre 

chronische Medikation auffüllen 

N=137   

0,5±1,3       

N=76            

1,1±1,0 

0,002** 

Identifizierung von Patienten, die keine von Leitlinien 

empfohlenen Medikamente bekommen 

N=142 

0,1±1,2 

N=77    

0,4±1,1 

0,104 nsa 

Die Vorzüge der Medikation starker hervorheben als 

mögliche potentielle Nebenwirkungen 

N=143 

0,9±1,1 

N= 80   

1,2±0,9 

0,062 nsa 
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Tabelle 27: Einschätzung der Nützlichkeit Arzt-gestützter Aktivitäten zur Förderung der Einhaltung der 

medikamentösen Behandlung, gemessen auf einer Skala von -2 (starke Ablehnung) bis +2 (starke 

Zustimmung). N=Anzahl der Antwortenden pro Skala. ** hohe Signifikanz und *** sehr hohe Signifikanz 

bei einem Level von 0,01, Mann-Whitney-U-Test, nsa=nicht signifikant. 

Arzt-gestützte Aktivitäten um dem Apotheker zu helfen, 

die Einhaltung der medikamentösen Behandlung zu 

verbessern 

M (Skala) 

±SD  

Ärzte 

M (Skala) 

±SD 

Apotheker 

P-Wert 

Eine Diagnose oder einen Anwendungsbereich für die 

Medikation zur Verfügung stellen 

N=134           

-0,8±1,2 

N=790,5±1,2 ≤0,0001*** 

Dokumentation von potentiellen Barrieren, die die 

regemäßige Einnahme verhindern können 

N=133            

-0,4±1,2 

N=740,1±1,1 0,005** 

Dokumentation von Anwendungsgebieten für den Patienten 

auf einem Etikett 

N=135 

0,8±1,2 

N=761,6±1,5 0,580 nsa 

 

Alle Skalenmittelwerte der Apotheker lagen höher als die der Ärzte, wobei bei drei Skalen 

signifikante Unterschiede zu verzeichnen waren. Die Apotheker-gestützten Aktivitäten 

erfuhren eine insgesamt und absolut gesehen größere Zustimmung (M=0,5, 0,1 und 0,9) als 

die Arzt-gestützten Aktivitäten (M=-0,8, -0,4 und 0,8) von Seiten der Ärzte. Vielmehr lehnten 

die Ärzte es eher ab, eine Diagnose zu Verfügung zu stellen und potentielle Barrieren der 

Compliance zu notieren, um den Apothekern bei der Verbesserung der medikamentösen 

Behandlung zuzuarbeiten. Diese befürworteten insbesondere die Dokumentation von 

Anwendungsgebieten auf einem Etikett durch den Arzt (M=1,6) und die Identifizierung von 

Patienten, die nicht regelmäßig ihre Dauermedikation auffüllten (M=1,1). 

An die erste Apotheker-gestützte Maßnahme, nämlich die Identifizierung von Patienten, die 

nicht regelmäßig ihre chronische Medikation auffüllten, schloss sich die Frage an die Ärzte 

an, ob sie über diese Patienten benachrichtigt werden möchten bzw. im Falle der Apotheker, 

ob sie dächten, dass der Arzt über diese benachrichtigt werden möchte. 84 (56%) Ärzte gaben 

ein „ja“ an, 52 (38,2%) ein „nein“. Von den Apothekern stimmten 47 (63,5%) mit „ja“ und  

27 (36,5%) mit „nein“. Gründe für ein „nein“ waren „Eigenverantwortung des Patienten“, 

„möglicher Apothekenwechsel durch den Patienten“, „man wird selber darauf aufmerksam“, 

„Ablehnung einer Überwachen mit Störung des Vertrauens“, „Datengewirr“, „Mehrarbeit“, 

„Unruhe“, „Datenschutz“ und „fehlende Konsequenz“. 

Ferner antworteten 76 (54,3%) Ärzte auf die Anschlussfrage an die zweite Maßnahme hin, ob 

sie über die Patienten informiert werden möchten, die keine in den Leitlinien empfohlenen 

Medikamente bekommen, mit „ja“ und 64 (45,7%) mit „nein“. 20,5% (N=16) bzw. 79,5% 

(N=62) der Apotheker beantworteten währenddessen die Frage, ob sie dächten, dass der Arzt 

über diese Patienten informiert werden möchte mir „ja“ bzw. „nein“. Die Angaben von Ärzten 

und Apothekern waren statistisch signifikant unterschiedlich (p<0,0001). Gründe für eine 

Verneinung waren: „Entscheidung obliegt dem Arzt, ob sich an Leitlinien gehalten wird oder 

nicht“, „Vorliegen von Gründen für bewusste Abweichung von den Leitlinien, welche dem 

Apotheker aufgrund fehlender Diagnose nicht bekannt sind“, „zu hoher Zeit/Arbeitsaufwand“, 

„Befürchten, dass Arzt einem das Einmischen übel nimmt“ und „Informationen durch andere 

Stellen über aktuelle Leitlinien“ und „Schweigepflicht“. Weitere Aussagen waren seitens der 

Ärzte: „seitens der Kassen unerwünscht“, „bringt nichts“, „macht schlechtes Gewissen und 
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erhöht die Regressgefahr“, „Leitlinien sind Leidlinien“ und seitens der Apotheker: „Leitlinien 

sind mir selbst nicht bekannt“.  

7.1.1.4 Ergebnisse Teil 5 

Teil 5 des Fragebogens befasste sich mit den Erfahrungen der Ärzte und Apotheker in 

Hinsicht auf die Qualität der Kooperation mit anderen Berufsgruppen. Dabei bestand die 

Möglichkeit, eine von fünf Kategorien, die von „sehr niedrig“ bis „sehr hoch“ reichten, 

auszuwählen. Folgende Abbildung gibt die Häufigkeiten der Kategorien für die vier zu 

beurteilenden Gruppen der Ärzte, Apotheker, Krankenschwester und dem Pflegedienst aus 

Sicht der Apotheker und Ärzte wieder. Zu verzeichnen ist für beide ein vergleichsweise hoher 

Anteil bei den Kategorien „eher hoch“ und „sehr hoch“ bezüglich der Zusammenarbeit mit 

dem Pflegedienst. Jeder fünfte Apotheker gab ferner an, dass die Kooperation mit Ärzten und 

Krankenschwestern eher niedrig sei, wobei die Mehrheit sie als jeweils angemessen einstufte. 

Auch die Mehrheit der Ärzte beurteilte die Kooperation mit den anderen beiden Partnern, 

Krankenschwester und Apotheker, als angemessen (Abbildung 13). 

 

 

 

Abbildung 13: Qualität der Kooperation mit (a) Ärzten, (b) Apothekern, (c) Krankenschwestern und (d) 

Pflegedienst aus Sicht der Apotheker und Ärzte. Dargestellt sind die relativen Häufigkeiten der 5 

Antwortmöglichkeiten sehr niedrig (1), eher niedrig (2), angemessen (3), eher hoch (4), sehr hoch (5). 

 

 



Ergebnisse  

89 

 

7.1.2 Ergebnisse der Validierung des Interviewbogens 

7.1.2.1 Delphi-Verfahren 

7.1.2.1.1 Zusammensetzung der Expertengruppe 

Die zwei Delphi-Runden wurden innerhalb eines Zeitraums von 3 Monaten durchgeführt.  

Dabei bestand die Gruppe der Rater aus 6 Personen, die über studienrelevante Expertise der in 

der Tabelle genannten Gebiete verfügten. 

 

Tabelle 28: Zusammensetzung und Charakterisierung der Ratergruppe des Delphi-Verfahrens 

hinsichtlich Tätigkeitsfeld und Expertise. 

Berufsausübung  Tätigkeitsfeld  Eingebrachte Expertise  

Ärztin  Diabetologin der Deutschen 

Diabetischen Gesellschaft (DDG) 

Diabetes mellitus, Geriatrie, Kardiologie, 

Palliativmedizin 

Arzt Vorsitzender des Vereins der 

Diabetologen Mecklenburg-

Vorpommern e.V., ehem. Präsident der 

DDG, Direktor einer Klinik für 

Stoffwechselerkrankungen 

Diabetes mellitus und 

Stoffwechselerkrankungen, Geriatrie 

Apotheker Universitäre Forschung Arzneimittel-bezogene Probleme, 

Medikationsreviews in der Häuslichkeit, 

Pharmazeutische Betreuung 

Apothekerin  Zentrum für Arzneimittelinformation 

und Pharmazeutische Praxis 

Arzneimittel-bezogene Probleme, 

Pharmazeutische Betreuung 

Apotheker Inhaber einer Apotheke  Offizin-Pharmazie, Pharmazeutische 

Betreuung 

Apothekerin Universitäre Forschung Offizin-Pharmazie, Wissenschaftliches 

Arbeiten 

 

7.1.2.1.2 Qualitative Auswertung der Erhebungsinstrumente 

Der Interviewbogen wurde generell als sinnvoll und gewinnbringend erachtet, jedoch stuften 

einige der Experten die Länge des Interviewbogens als zu hoch ein. Die von den Experten als 

überflüssig angesehenen oder als nicht relevant erachteten Items wurden in den meisten 

Fällen gestrichen. Dies waren z.B. Fragen zur Familienanamnese oder zur Konsultation 

weiterer Apotheken neben der Stammapotheke. Ferner wurde die Komplexität der Dokumente 

als zu hoch für den Laien erachtet, weshalb ein wesentlicher Prozess der Revision die 

Simplifizierung von Fachtermini sowie das Kürzen verschachtelter Sätze beinhaltete. Durch 

Nummerierung der Items sollte zudem mehr Struktur ins Dokument gebracht werden. Einige 

Zusatzaspekte wurden aufgegriffen, wie z.B. ein Item, welches die Motivation zur 

Arzneimittel-Einnahme behandelte. Diese und weitere Veränderungen finden sich in der 

folgenden Tabelle, die alle generell (i) und nicht akzeptierten (I) Items, den Inhalt der Kritik 

sowie die daraus resultierenden Maßnahmen beinhaltet. Die Anzahl an i oder I eines Items 

gibt an, wie oft dieses Item generell bzw. nicht akzeptiert wurde. In der Tabelle nicht 

aufgeführt werden Kritiken hinsichtlich des Platzes und der Positionierung von Items.  
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Tabelle 29: Bewertung der Items des Interviewbogens in Runde 1 des Delphi-Verfahrens: G (i)=generell akzeptiert, N (I)=nicht akzeptiert, Anzahl der i/I=Anzahl der 

Einwände. Inhalte der Kritik sowie Modifikationen der Items. 

Item 

Version „Erhebungsbogen formatiert (7) 2010_3_17“ 

G/

N 

Inhalt der Kritik Modifikation zu Version „1.Anhang Erhebungsbogen XII 

2010_07_15“ 

Bitte füllen Sie den Erhebungsbogen vollständig aus. Am Schluss 

des Erhebungsbogens (S. 5) ist Platz für Notizen während des 

Interviews. 

I Ablehnung der Teilnahme 

müsse noch möglich sein 

Item gestrichen 

An den Apotheker: Patienten- ID: (m/w,Geburtsjahr z.B. 1950) I Nicht verständlich ID: m/w Geburtsdatum, z.B.w01011950 

Status: Leben Sie…verheiratet getrennt geschieden 

verwitwet allein mit Partner bei Verwandten keine 

Angabe 

I Fragliche Relevanz  Item gestrichen 

Rauchen Sie? ja nein  Wenn ja, Anzahl Zigaretten/Tag:       

Wie lange schon:     Jahre 

I Ehemaliger Raucher 

hinzufügen, Pack-years 

Ergänzt um:  Wenn nein, sind Sie ehemaliger Raucher?         

ja nein 

Trinken Sie Alkohol? ja nein     Menge/Woche: I Andere 

Antwortmöglichkeiten 

Trinken Sie Alkohol? oft manchmal gar nicht             

Menge pro Woche:            Gläser 

Welche chronischen Erkrankungen gibt es in Ihrer engen Familie 

(Eltern, Geschwister, Kinder)? 

IIi Fragliche Relevanz  Item gestrichen 

Haben Sie eine Stammapotheke, durch die Sie beliefert werden? 

ja nein 

 Sei offensichtlich Item gestrichen 

Adresse Apotheke: II Kenne der Patient nicht Item gestrichen 

Gibt es weitere Apotheken, durch die Sie beliefert werden?      

ja nein 

I Fragliche Relevanz Gibt es neben unserer Apotheke weitere Apotheken, durch 

die Sie beliefert werden? ja nein1.4  

Wenn ja, Name(n) weiterer Apotheke(n): I Fragliche Relevanz Item gestrichen 
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Item 

Version „Erhebungsbogen formatiert (7) 2010_3_17“ 

G/

N 

Inhalt der Kritik Modifikation zu Version „1.Anhang Erhebungsbogen XII 

2010_07_15“ 

Ansprechpartner der weiteren Apotheke(n): I Fragliche Relevanz Item gestrichen 

Adresse weiterer Apotheke(n): I Fragliche Relevanz Item gestrichen 

Gibt es Probleme mit der Zustellung der Arzneimittel? I Vergangenheit und Art der 

Probleme abfragen 

Gab oder gibt es Probleme mit der Zustellung Ihrer 

Arzneimittel? ja nein1.5 Wenn ja, welche: 

Wenn ja, werden Ihnen Arzneimittel über den Pflegedienst 

zugestellt? ja nein 

I Fragliche Relevanz Item gestrichen 

Wenn ja, welche? Pflegestufe 0 1 2 3 I 3 in „mit/ohne Härtefall“ 

unterteilen 

Wenn ja, welche? Pflegestufe 0 1 2 3 ohne Härtefall 

3 mit Härtefall       

Erhalten Sie Verschreibungen von weiteren Ärzten? 

ja nein 

I Zeitbezug herstellen Erhielten Sie in den letzten 2 Monaten Verordnungen von 

weiteren Ärzten? ja nein2. Wenn ja, nennen Sie uns 

bitte den Namen und die Fachrichtungen dieser  

Haben Sie vor weniger als 4 Wochen Ihren Hausarzt gewechselt? 

ja nein 

I Fragliche Relevanz  Item gestrichen 

Haben Sie eine Medikationsliste, auf der Ihre Arzneimittel 

und/oder Einnahmevorschriften notiert sind? ja nein weiß 

nicht keine Angabe 

Ii Aktualität und Anzahl der 

Listen erfragen 

Ergänzung um: Gibt es mehrere Medikationslisten?           

ja nein Wenn ja, wie viele:Ist die Medikationsliste (bei 

mehreren die neueste) noch aktuell? ja nein 

Wer hat diese Medikationsliste erstellt? Arzt Apotheker 

selbst erstellt von einer existierenden Liste abgeschrieben  

I „Klinik“ hinzufügen Wer hat diese Medikationsliste(n) erstellt? Arzt 

Apotheker selbst erstellt von einer existierenden Liste 

abgeschrieben Klinik jemand anderes, wer: 

Nutzen Sie eine Box, in der Ihre Arzneimittel einsortiert sind? 

ja nein 

 Befüllung an dieser Stelle 

prüfen  

Ergänzt um: Prüfen Sie den Dispenser auf richtige Befüllung 

und Vorhandensein hygroskopischer Arzneiformen. 

Unstimmigkeiten: 
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Item 

Version „Erhebungsbogen formatiert (7) 2010_3_17“ 

G/

N 

Inhalt der Kritik Modifikation zu Version „1.Anhang Erhebungsbogen XII 

2010_07_15“ 

Was für eine Box ist das? 7-Tagebox bestehend aus 7 

Einzelelementen mit 4 Einnahmeeinheiten 7-Tagebox im Stück 

mit 4 Einnahmeeinheiten 1-Tagebox mit 4 Einnahmeeinheiten   

II Sei überflüssig Item gestrichen 

Wer befüllt diese Box?  ich selbst Pflegedienst  iI Streichen Item gestrichen 

Wie oft wird die Box neu befüllt? jeden Tag jede Woche 

alle 14 Tage 

I Fragliche Relevanz Item gestrichen 

Wenn Sie Unterstützung erhalten, von wem erhalten Sie sie? 

Partner Verwandte Nachbar Freunde Apotheker        

 Pflegedienst   

I „Sonstige“ hinzufügen Item blieb gleich, “sonstige“ nicht hinzugefügt, da es nicht 

nötig erschien 

Lesen Sie die Packungsbeilagen? ja, vollständig in 

Auszügen, und zwar den Teil: gar nicht hängt vom 

Arzneimittel ab da ich meine Arzneimittel schon so lange 

nehme, halte ich es nicht für notwendig 

I Fragliche Relevanz 

 

Lesen Sie die Packungsbeilagen?  

Beibehalten, da es wichtig erschien 

Wenn Sie die Packungsbeilagen lesen, verunsichert Sie die 

Packungsbeilage? ja, und zwar folgender Teil: ist 

unterschiedlich selten weiß nicht nein 

I Fragliche Relevanz Item blieb gleich 

 

Vergessen Sie manchmal die Einnahme Ihrer Arzneimittel? ja 

nein 

Iii Nach Gründen fragen Adhärenz-Fragen von C. Leuner statt MMAS-8d, da erprobte 

Praxisrelevanz im deutschen Raum (wurde dann nochmal 

geändert) 

Haben Sie Rezepte zuhause, die Sie noch nicht eingelöst haben?  

ja nein 

I Fragliche Relevanz Item gestrichen  
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Item 

Version „Erhebungsbogen formatiert (7) 2010_3_17“ 

G/

N 

Inhalt der Kritik Modifikation zu Version „1.Anhang Erhebungsbogen XII 

2010_07_15“ 

Hat Ihr behandelnder Arzt daraufhin eine oder mehrere der 

folgenden Maßnahmen ergriffen? Laborwerte bestimmt 

darauf hingewiesen, das Arzneimittel genau so weiter zu 

nehmen wie bisher empfohlen, die Einnahme des Arzneimittels 

zu beenden die Verordnung in irgendeiner anderen Weise 

verändert ein weiteres Arzneimittel zur Behandlung der 

Nebenwirkung verordnet 

IIi Wisse das der Patient? 

Vielleicht hinzufügen, ob 

der Patient die 

Entscheidung 

nachvollziehen könne 

Hat ihr Arzt daraufhin eine Maßnahme ergriffen? ja nein 

Wenn ja, welche:     

Können Sie diese Maßnahme nachvollziehen?     ja nein 

Welche technischen Hilfsmittel benutzen Sie? 

Blutdruckmessgerät Blutdrucktagebuch 

Blutzuckermessgerät Diabetestagebuch 

 

Peak-Flow-Meter (Atemstromstärkemessgerät) keine  

mein Arzt misst meine Werte  

Iii Eher Monitoring, keine 

technischen Hilfsmittel, 

„weitere“ als Option.  

Welche Kontrollhilfsmittel besitzen und benutzen Sie? 

(Mehrfachankreuzen möglich) Blutdruckmessgerät   

Blutdrucktagebuch Blutzuckermessgerät  

 

Diabetikertagebuch Peak-Flow-Meter 

(Atemstromstärkemessgerät)  andere, welche:                   

 keine der Arzt misst folgende Werte: 

Falls Sie Hilfsmittel benutzen: Fällt Ihnen der Umgang mit den 

Hilfsmitteln schwer?ja, mit welchem: manchmal nein   

Was für Probleme treten auf? 

I HbA1c wichtiger, viele 

Patienten messen gar 

keinen Blutzucker. 

Item blieb gleich, da Umgang mit Hilfsmitteln sehr wichtig 

schien 

Bitte erklären Sie uns die Anwendung Ihrer Hilfsmittel!            

An den Apotheker: Kann der Patient mit seinen Hilfsmitteln 

umgehen? ja nein nicht beurteilbar, da Demonstration 

nicht stattfand weiß nicht keine Angabe                           

Wobei bestehen Probleme und welche? 

I Nötige Frequenz des 

Nadelwechsels wird 

unterschiedlich eingestuft 

Falls der Patient Hilfsmittel besitzt                                          

Bitte erklären/demonstrieren Sie uns die Anwendung Ihrer 

Hilfsmittel. Anwendung ist korrekt nicht korrekt Falls 

Patient Blutzucker-Messung durchführt, bitte ABDA- 

Checkliste abarbeiten 

Welche Hilfsmittel nutzen Sie bei der Verabreichung Ihrer 

Arzneimittel? Tablettenteiler Inhalationsapparat Insulinpen 
 

Ii Andere Devices, 

„Insulinpumpen“ statt 

Insulinpen, wozu das 

weitere Kästchen? 

Welche anderen Hilfsmittel nutzen Sie bei der 

Verabreichung Ihrer Arzneimittel? Tablettenteiler 

Inhalationsapparat Insulinpen andere, welche: keine 

Frage an Diabetiker:  IiI Werde da nicht schon Falls Patient ein Diabetikerpass/ -tagebuch besitzt  
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Item 

Version „Erhebungsbogen formatiert (7) 2010_3_17“ 

G/

N 

Inhalt der Kritik Modifikation zu Version „1.Anhang Erhebungsbogen XII 

2010_07_15“ 

Wir haben Sie gebeten, an jedem Tag der letzten Woche zum 

gleichen Zeitpunkt Ihren Blutzucker zu messen. Bitte nennen Sie 

uns Ihre Werte:  

Tag1:                                 in mmol/l   in mg/dl  

Tag2: …. 

Uhrzeit Messung:__:__h  Messgerät: 

 

diagnostische Tätigkeit 

ausgeübt? 

In den Speicher des 

Gerätes schauen. 

HbA1c sei wichtiger. 

Abstand zum Essen müsse 

erfasst werden. 

 

Bitte zeigen Sie mir Ihren Diabetikerpass bzw. Ihr 

Diabetikertagebuch, ich möchte mir gerne Ihren HbA1c-

Wert herausschreiben. 

HbA1c-Wert: %  aus Akte 

gemessen am: ____/____/________            

* Wenn der Patient kein(en) Diabetikerpass/-tagebuch 

besitzt,  ermitteln Sie den HbA1c-Wert bitte aus der 

Krankenakte und tragen Sie den Wert unter Ankreuzen „aus 

Akte“ nach.  

Welche Darreichungsformen kommen vor? 

Transdermales Pflaster keine  

IIi Fragliche Relevanz Item gestrichen 

Frage an Herz-Kreislauf-Patienten: Wir haben Sie gebeten, an 

jedem Tag der letzten Woche zum gleichen Zeitpunkt Ihren 

Blutdruck zu messen. Bitte nennen Sie uns Ihre Werte: 

Tag1:     /              mm Hg                       usw.         

Uhrzeit Messung:__:__h Messgerät: 

 

IiI Werde da nicht schon 

diagnostische Tätigkeit 

ausgeübt?  Man möge in 

den Speicher des Gerätes 

schauen. 

Die meisten hätten kein 

Blutdruckmessgerät. 

Falls der Patient ein Blutdrucktagebuch oder ein 

Blutdruckmessgerät besitzt: Bitte lassen Sie mich in Ihr 

Blutdrucktagebuch bzw. in den Speicher Ihres 

Blutdruckmessgerätes schauen, damit ich Ihre Werte 

notieren kann. Die letzten sechs Werte mit Datum, beginnend 

mit dem aktuellsten: (CAVE: alleinige Nutzung des Gerätes 

durch Patient!) 

Datum:                     RR:                 /          mm Hg 

Nehmen Sie zusätzlich andere Mittel ein, die Sie noch nicht 

vorgezeigt haben, wie zum Beispiel Vitamine, Proteine, 

Mineralstoffe, Vitalstoffe oder Mittel, die Sie ohne Rezept in der 

Apotheke oder woanders gekauft haben? ja nein                 

An den Apotheker: Bitte im Arzneimittelerhebungsbogen 

ergänzen. 

Ii Vielleicht würden sich 

einige nicht trauen, 

Versandapotheken und 

Drogerien anzugeben? 

Speziell nach 

Johanniskraut fragen. 

Nehmen Sie zusätzlich andere Mittel ein, die Sie noch nicht 

vorgezeigt haben, wie zum Beispiel pflanzliche Präparate 

(z.B. mit Johanniskraut), Arzneitees, Vitamine, Proteine, 

Mineralstoffe, Vitalstoffe oder Mittel, die Sie ohne Rezept in 

der Apotheke oder woanders gekauft haben? ja Bitte im 

Arzneimittelerhebungsbogen ergänzen nein 

 

Nehmen Sie noch andere Arzneimittel ein, die momentan aber 

aufgebraucht und daher nicht vorhanden sind? ja nein An den 

 

I 

 

Welche: 

 

Nehmen Sie noch andere Arzneimittel ein, die momentan 

aber aufgebraucht und daher nicht vorhanden sind? jaim 
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Item 

Version „Erhebungsbogen formatiert (7) 2010_3_17“ 

G/

N 

Inhalt der Kritik Modifikation zu Version „1.Anhang Erhebungsbogen XII 

2010_07_15“ 

Apotheker: Wenn ja, ergänzen Sie diese mit der Notiz „liegen 

z.Zt. nicht vor“ im Arzneimittelerhebungsbogen 

Bogen ergänzen nein „Welche“ erübrigte sich, da sie im 

AM-Erhebungsbogen genannt wurden 

Dürfen wir, unter der Voraussetzung, dass Ihr Arzt zustimmt, bei 

Ihrem Haus- oder gegebenenfalls Facharzt Ihre Krankenakte 

einsehen? ja nein Grund:  

I Man möge nur Patienten 

einschließen, die dies 

billigten  

Item gestrichen 

Beweglichkeit/Mobilität Ich habe keine Probleme 

herumzugehen Ich habe einige Probleme herumzugehen     

Ich bin ans Bett gebunden 

I „herumzugehen“ markiert Validiertes Instrument, blieb gleich. Ebenso für die anderen 

dazugehörenden Items 

Verglichen mit meinem allgemeinen Gesundheitszustand 

während der vergangenen 12 Monate ist mein heutiger 

Gesundheitszustand besser im Großen und Ganzen etwa 

gleich schlechter 

  Item gestrichen, da nicht eigentlicher Teil der EQ-5d-Skala 

Zeitdauer des Interviews ohne „drum-herum-Geplänkel “: I Wortwahl Zeitdauer der tatsächlichen Informationsgewinnung: ca. Min. 

Werden die Arzneimittel des Patienten angemessen gelagert?  

ja einige Arzneimittel nicht eins nicht keins 

Ii Lagerungsorte erfassen, 

speziell von Insulin 

Wo werden die Arzneimittel gelagert?  

Bedarfsmedikamente: Dauermedikamente: Insulin: 

Wenn nein, was sind kritische Lagerungsbedingungen? Ii Welche Lagerung gelte als 

ungeeignet?  

Item gestrichen, da bereits durch andere Items abgedeckt. 

Wurden verfallene Arzneimittel durch den Apotheker entsorgt? 

ja nein Wenn ja, welche: 

I Der Apotheker würde das 

sehen 

Wichtig für die Dokumentation. Wurden verfallene 

Arzneimittel durch den Apotheker entsorgt? ja nein 

Wenn ja, welche und wie viele:   

Gibt es einen Verdacht auf Abusus? ja nein  I „Missbrauch“ klarer Gibt es einen Verdacht auf Missbrauch? ja nein  

Wovon besteht möglicherweise ein Abusus? I „Missbrauch“ klarer Wovon besteht möglicherweise ein Missbrauch? 
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Item 

Version „Erhebungsbogen formatiert (7) 2010_3_17“ 

G/

N 

Inhalt der Kritik Modifikation zu Version „1.Anhang Erhebungsbogen XII 

2010_07_15“ 

Um die Therapietreue des Patienten beurteilen zu können, ist ein 

Einblick in die Krankenakte sinnvoll. Bitte nehmen Sie Kontakt 

mit dem Haus- und ggf. Facharzt des Patienten auf und schreiben 

Sie sich Krankheiten, Laborwerte und verordnete Arzneimittel 

aus der Akte heraus. 

  Item gestrichen, da Tabelle für sich spricht 

Einnahmeintervall/Erst- 

Wiederholungsverordnung/Verordnender Arzt 

I Informationen bekämen 

Ärzte nur durch Patienten 

Items beibehalten, da Aktenangabe wichtig erschien 

Bitte notieren Sie, soweit relevant und vorhanden, folgende 

Laborwerte: (Bitte Vermerk mit n.v. für „nicht vorhanden“ und 

n.r. „für nicht relevant“, falls notwendig“) 

I Klarstellen, dass die 

aktuellsten Werte erhoben 

werden müssen 

Bitte notieren Sie, soweit relevant und vorhanden, die 

aktuellste Erhebung folgender Laborwerte: (Bitte Vermerk 

mit n.r. „für nicht relevant“) 

 

 

 
Tabelle 30: Bewertung der Items des Interviewbogens in Runde 2 des Delphi-Verfahrens: G(i)=generell akzeptiert, N(I)=nicht akzeptiert, Anzahl der i/I=Anzahl der 

Einwände. Inhalte der Kritik sowie Modifikationen der Items. 

Item 

Version „Anhang Erhebungsbogen XII 2010_07_15“ 

G/

N 

Inhalt der Kritik Modifikation zu Version „Interviewbogen I“ (identisch 

mit „Interviewbogen II“ für Zweitanamnese) 

A3 Ansprechpartner I Ansprechpartner für wen? A3 Ansprechpartner während der Studie 

C Kontaktierter Arzt I Wann wurde der Arzt 

kontaktiert? 

C Arzt, der für die Rekrutierung kontaktiert wurde 

D Pflegedienst Ii Weiß das die Apotheke? D Pflegedienst (z.B. laut Kundendatei)  

D1 Wird Patient durch den Pflegedienst versorgt?  

ja nein 

I Weiß das der Hausarzt/ 

Apotheke?  

D1 Wird Patient durch den Pflegedienst versorgt?  

ja nein unbekannt  in 1.3 erfragen 
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Item 

Version „Anhang Erhebungsbogen XII 2010_07_15“ 

G/

N 

Inhalt der Kritik Modifikation zu Version „Interviewbogen I“ (identisch 

mit „Interviewbogen II“ für Zweitanamnese) 

1.6 Falls „ja“ bei D1: Haben Sie Bemerkungen zum 

Pflegedienst? 

I Keine indirekte Kontrolle 

des Pflegedienstes  

1.3 Falls D1 „unbekannt“ (sonst 1.4): Werden Sie durch 

den Pflegedienst versorgt? ja nein 

1.7 Bitte nennen Sie uns Ihre derzeitigen Krankheiten: 

 

 

Ii Offene Formulierung 

gewünscht, zusätzliche 

Checkboxes mit 

vorgegebenen 

Erkrankungen 

1.5 Können Sie mir Angaben zu Ihren Erkrankungen 

machen? Mehrfachankreuzen möglich Arthrose Angina 

pectoris Bluthochdruck chronische Bronchitis 

Diabetes Herzinsuffizienz Schlaganfall 

Venenschwäche andere, welche: 

1.9 Erhielten Sie in den letzten 2 Monaten Verordnungen von 

weiteren Ärzten? ja nein2. 

I International üblich seien 4 

Wochen 

1.7 Erhielten Sie in den letzten 4 Wochen  neben den 

Verordnungen von Ihrem Hausarzt Verordnungen von 

weiteren Ärzten? ja nein2. 

2.4 Wer hat diese Medikationsliste(n) erstellt? Arzt 

Apotheker selbst erstellt von einer existierenden Liste 

abgeschrieben Klinik  jemand anderes, wer: 

I noch anfügen: Pflegedienst 2.2 Wer hat diese Medikationsliste(n) erstellt? Arzt 

Apotheker Klinik Pflegedienst selbst erstellt von 

einer existierenden Liste abgeschrieben jemand anderes, 

nämlich: 

2.8 Erhalten Sie Unterstützung bei der Vorbereitung oder 

Einnahme Ihrer Arzneimittel? ja nein2.11 

I Fragliche Relevanz Item gestrichen 

2.9 Wenn Sie Unterstützung erhalten, von wem erhalten Sie sie? 

Partner Verwandte Nachbar Freunde Apotheker  

Pflegedienst   

I Fragliche Relevanz Item gestrichen 

2.10 Wie sieht diese Unterstützung aus? I Fragliche Relevanz Item gestrichen 

2.11Welche Quellen nutzen Sie, um sich über Ihre Arzneimittel 

zu informieren? Apotheker Arzt Bekannte Packungs-

beilage Apothekenumschau Seniorenratgeber sonstige 

Informationshefte Fernsehwerbung Internet keine 

I 2.11/2.12/2.13 nicht 

akzeptiert 

Items gestrichen 

2.12 Lesen Sie die Packungsbeilagen?  ja, vollständig in 

Auszügen, und zwar den Teil gar nicht3. hängt vom 

I Fragliche Relevanz Item gestrichen 
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Item 

Version „Anhang Erhebungsbogen XII 2010_07_15“ 

G/

N 

Inhalt der Kritik Modifikation zu Version „Interviewbogen I“ (identisch 

mit „Interviewbogen II“ für Zweitanamnese) 

Arzneimittel ab da ich meine Arzneimittel schon länger 

einnehme, halte ich es nicht für notwendig 3. 

2.13 Wenn Sie die Packungsbeilagen lesen, fühlen Sie sich durch 

diese verunsichert? ja, und zwar durch folgenden Teil: ist 

unterschiedlich selten weiß nicht nein Bemerkungen: 

I Fragliche Relevanz Item gestrichen 

3.7 Kommt es manchmal vor, dass Sie ein Dauerarzneimittel 

nicht einnehmen können, weil es aufgebraucht ist und Sie sich 

noch nicht um ein Folgerezept bemüht haben? ja nein 

I Fragliche Relevanz Item gestrichen 

3.9 Wie hoch ist Ihre Motivation zu Ihrer 

Medikamententherapie? 

sehr hoch eher hoch mittel eher niedrig sehr niedrig 

 

I Interessant sei: wenn die 

Motivation sehr gut ist,  

wer hat sie gefördert? 

Auch das Gegenteil sei 

interessant. 

3.9 Wie hoch ist Ihre Motivation zu Ihrer 

Medikamententherapie? 

sehr hoch eher hoch mittel eher niedrig sehr 

niedrig Bei „sehr hoch“ Wer hat die hohe Motivation 

gefördert?  Bei „sehr niedrig“ Warum ist sie so niedrig? 

5.4 Sind Sie mit Ihrer Arzneimitteltherapie zufrieden? ja 

nein, warum nicht:   

I Doppelt abgefragt Item gestrichen (an anderer Stelle nach Motivation gefragt, 

Abschnitt 3 (Adhärenz)) 

6.1 Welche Kontrollhilfsmittel besitzen und benutzen Sie? 

(Mehrfachankreuzen möglich)  

Blutdruckmessgerät   Blutdrucktagebuch 

Blutzuckermessgerät Diabetikertagebuch 

Peak-Flow-Meter (Atemstromstärkemessgerät) 

 andere, welche:  

 keine 

der Arzt misst folgende Werte: 

Iii Evtl. besser „Hilfsmittel 

zur Selbstkontrolle“ statt 

„Kontrollhilfsmittel 

„der Arzt misst folgende 

Werte“ passe hier nicht her 

6.1 Welche Hilfsmittel zur Selbstkontrolle besitzen Sie? 

(Mehrfachankreuzen möglich) 

Blutdruckmessgerät   Blutdrucktagebuch 

Blutzuckermessgerät Diabetikertagebuch Peak-Flow-

Meter (Atemstromstärkemessgerät)  andere, welche:  

keine 6.2 

Welche dieser Hilfsmittel benutzen Sie regelmäßig? 

Blutdruckmessgerät   Blutdrucktagebuch 

Blutzuckermessgerät Diabetikertagebuch Peak-Flow-

Meter (Atemstromstärkemessgerät)  andere, welche:  

keine 

Langzeit-EKG durchgeführt?   ja nein    I Unerheblich Item gestrichen 
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In folgender Tabelle werden die wesentlichen Expertenmeinungen qualitativer Art zu den 11 

Items der ersten Version des Arzneimittelerhebungsbogens als Teil des Interviewbogens 

aufgeführt. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass der Arzneimittelerhebungsbogen aus 

Expertensicht noch kürzer gefasst werden sollte, die Möglichkeit des Ankreuzens gelobt 

wurde und die Experten empfahlen, Einnahmemodalitäten und Dosierungen statt 

Einnahmeintervalle, Einnahmezeitpunkte und Flüssigkeiten, mit denen die Einnahme erfolgte, 

abzufragen. Nach Runde 2 gab es nur noch vereinzelte Anmerkungen formaler Art, die 

überwiegend übernommen wurden. 

 

Tabelle 31: Expertenmeinungen zu den Items des Arzneimittelerhebungsbogens in Runde 1 des Delphi-

Verfahrens sowie Maßnahmen der Überarbeitung der Items. 

Item  Expertenmeinungen Maßnahme 

PZN Feld „□neu?“ hinzufügen; falls PZN fehle, 

Darreichungsform angeben, sonst reiche 

auch die PZN 

Feld „□neu?“ hinzugefügt 

Fertigarzneimittelname, 

Stückzahl, 

Darreichungsform 

Stückzahl zu notieren sei nicht notwendig, 

mache nur Sinn, wenn man die Compliance 

berechnen wolle 

Stückzahl gestrichen. Zusatz: 

„falls PZN fehlt: 

Darreichungsform“ 

Wirkstoff + Verfallsdatum Verfallsdatum nicht notwendig, besser 

„□verfallen □nicht verfallen“ 

Zusatz: „falls PZN fehlt: 

Wirkstoff“; statt Verfallsdatum 

„□verfallen □nicht verfallen“ 

Bezugsquelle Drogerie/Nachbar/Verwandte/ zu „sonstige, 

welche:“ zusammenfassen 

„□andere, welche:“ statt 

Einzelauflistungen 

Indikation laut Patient Schulung der Apotheker dahingehend, dass 

sie nicht in Versuchung geraten, selber die 

Indikation anzugeben 

Frage hinzugefügt: „Wofür ist Ihr 

Medikament?“ 

Einnahme mit … Streichen. Welche Schlüsse wolle man 

daraus ziehen? „□unterschiedlich“ als 

Antwort sei schwer auswertbar 

Item gestrichen 

Einnahmeintervall Einnahmeintervall-, abstand und -zeitpunkt 

zu „Einnahmemodalitäten“ oder 

„□Einnahme richtig/□Einnahme falsch“ 

zusammenfassen 

Zusammengefasst zu 

„Einnahmeschema □täglich…“ 

usw.; „Einnahme □erfolgt richtig/ 

□erfolgt falsch“ 

Einnahmezeitpunkt Einzeldosierungen (z.B. 1/0/1) seien sehr 

wichtig, da häufig von Akte abweichend; 

Mehrfachankreuzen müsse möglich sein; die 

Einnahmefrequenz fehle. 

Item gestrichen, dafür 

„tatsächliche Dosierung 

(Mehrfachankreuzen möglich): 

□morgens …..□mittags…“ usw. 

Einnahmeabstand zum 

Essen 

Relevanz fraglich, Item streichen Item gestrichen 

Lagerort Müsse nicht für jedes einzelne Arzneimittel 

erfasst werden 

Item gestrichen und 

zusammengefasst unter Bedarfs- 

und Dauermedikation 

ABP (Apotheker) Item streichen „Einnahme (Vehikel, 

Bedingungen, Essensabstand) 

□erfolgt richtig □erfolgt falsch“ 
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7.1.2.1.3 Quantitative Auswertung der Bewertung des Interviewbogens und des in den 

Interviewbogen integrierten Arzneimittelerhebungsbogens im Delphi-

Verfahren 

Grafisch dargestellt ist in Abbildung 14 die quantitative Auswertung der Expertenmeinungen 

zum Interviewbogen und in Abbildung 15 zum Arzneimittelerhebungsbogen für beide 

Runden des Verfahrens. Für jede der zwei Runden ist der Anteil, mit der diese Antwort von 

allen Experten angenommen wurde (dies entspricht den Kategorien „akzeptiert“ und „generell 

akzeptiert“) sowie der Anteil, mit der sie von 1 Experten bzw. von ≥ 2 Experten nicht 

akzeptiert wurden, dargestellt. Für Runde 1 war, wie im Methodenteil bereits erläutert, bei 

jedem Instrument eine Transformation qualitativer in quantitativ auswertbare Daten 

vorgenommen worden. Bei Runde 2 erfolgte direkt eine quantitative Bewertung durch die 

Experten. 

 

 

Abbildung 14: Anteil der akzeptierten, der von 1 Experten nicht und der von ≥2 Experten nicht 

akzeptierten Items des Arzneimittelerhebungsbogens in Delphi-Runde 1 und 2. Gesamtzahl der Items in 

Runde 1 N=11 und in Runde 2 N=8.   

 

Bezüglich des Arzneimittelerhebungsbogens überwog in Runde 1 der Anteil der von 2 oder 

mehr Experten nicht akzeptierten Items den Anteil der von einem Experten nicht akzeptierten 

Items (N=2) und den von allen Experten akzeptierten Items (N=1). In Runde 2 konnte eine 

gegenläufige Tendenz beobachtet werden. Der Anteil der akzeptierten Items überwog mit 5 

von 8 den Anteilen der von einem Experten (N=2) oder mehr als einem Experten  (N=1) nicht 

akzeptierten Items. Infolgedessen konnte eine Konsensfindung bezüglich der vorliegenden 

Items durch ein zweistufiges Delphi-Verfahren für den Arzneimittelerhebungsbogen erreicht 

werden.  

7.1.2.1.4 Modifikationen quantitativer Art im Interviewbogen 

Von der in Runde I diskutierten Version „Erhebungsbogen formatiert (7) 2010_3_17“ zu der 

nach Runde II vorliegenden Version „Interviewbogen I“ gab es aufgrund der 

Experteneinwände einige Veränderungen quantitativer Art. So wurden 20 Items gestrichen, 

48 Items unverändert übernommen, 49 Items modifiziert und 8 Items neu aufgenommen. Die 
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Gesamtanzahl betrug nach Runde II 105 Items, wobei 53 Items dem direkten Interview 

zuzuordnen sind und die übrigen Items der Vor- und Nachbereitung des Interviews dienen. 

Für den Arzneimittelerhebungsbogen lagen zu Beginn 11 Items vor, von denen 3 gestrichen 

und 8 modifiziert wurden. Unverändert beibehalten wurde keines der Items. 

 

7.1.2.2 Fokusgruppen 

7.1.2.2.1 Ergebnisse der Besprechung mit der Ärzteschaft 

Das Fokusgruppenprojekt wurde elf Ärzten des Klinikums Karlsburg innerhalb der 

Mittagsbesprechung vorgestellt. Zu den genannten Einschlusskriterien hatten die Ärzte die 

Frage, welche Komorbiditäten Bedingung für den Einschluss seien. Ferner gaben sie zu 

bedenken, dass es kontraproduktiv sei, den Patienten zu raten, möglichst oft ihren Blutzucker 

zu kontrollieren, da Patienten, die nicht insulinpflichtig seien, keinen Anspruch auf Erstattung 

von Teststreifen mehr hätten. So bestünde die Gefahr, dass die Patienten vom Hausarzt 

Verordnungen verlangen würden, die dieser gar nicht ausstellen dürfe. Daraufhin erwiderte 

die Stationsärztin, dass fast alle Patienten der Diabetes-Stationen insulinpflichtig seien. 

Insgesamt wurde das Projekt begrüßt und die Abhaltung dessen genehmigt. 

7.1.2.2.2 Ergebnisse der Rekrutierung 

Über einen Zeitraum von 14 Monaten wurden vier Fokusgruppensitzungen abgehalten. Die 

Gruppen bestanden aus 4, 6 oder 8 Teilnehmern und dauerten 90 bis 120 Minuten an. Für die 

erste Fokusgruppen-Teilnahme eigneten sich 12 Patienten, von denen 4 eine Teilnahme 

ablehnten. Gründe hierfür waren anstehender Besuch, ein gefühlt zu hohes Alter und 

anstehende Massage- und Untersuchungstermine. Ein Patient erschien nicht zur Teilnahme, 

obwohl er zugesagt hatte. Ein weiterer Patient traf erst ein, nachdem auf der Station nach 

seinem Verbleib nachgefragt worden war. Zu den 7 Teilnehmern wurde spontan ein 

neuaufgenommener Patient hinzugefügt. Ähnliche Gründe gab es auch in den 3 weiteren 

Fokusgruppen: Die Patienten sagten häufig aufgrund von anstehenden Terminen oder Besuch 

ab. Einer Teilnahme an Fokusgruppe 4 hatten ursprünglich 8 Patienten zugesagt, von denen 4 

so kurzfristig absagten, sodass die Gruppenbesprechung nicht mehr verschoben werden 

konnte. 

7.1.2.2.3 Charakteristika der Fokusgruppen 

Das Durchschnittsalter der Teilnehmer erstreckte sich von 61 bis 78 Jahren. In den 

Einschlusskriterien war ein Mindestalter von 65 vorgegeben worden. Dies konnte aus 

Rekrutierungsgründen nicht eingehalten werden. Das mittlere Alter lag jedoch in jeder 

Gruppe über 65 Jahre. Weitere Parameter zu den Gruppen finden sich in Tabelle 32: 
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Tabelle 32: Charakteristika der Fokusgruppen 1-4: Datum, Länge der Sitzung, Anzahl und Alter der 

Teilnehmer. 

Parameter Fokusgruppe I Fokusgruppe II Fokusgruppe III Fokusgruppe IV 

Datum der 

Fokusgruppe 

25.10.2011 06.12.2011 08.05.2012 06.12.2012 

Länge der Sitzung in 

Minuten 

120 90 100 90 

Anzahl an 

Teilnehmern 
8 6 4 6 

Anzahl an Frauen 4 3 2 3 

Anzahl an Männern 4 3 2 3 

Durchschnittsalter 

±STABW (Range) 

65,9±4,3 (61-72) 66,5±1,0 (65-68) 72,8±6,1 (64-77) 71,0±3,7 (68-78) 

 

7.1.2.2.4 Ergebnisse des Brainstromings zu ABP 

Unter der Fragestellung „Welche Probleme fallen Ihnen ein, wenn Sie an Ihre Medikamente 

denken?“ erfolgte in jeder der vier Fokusgruppen ein in den weiteren Verlauf der 

Fokusgruppenbesprechung einführendes Brainstorming, dessen Diskussionspunkte im 

Folgenden zusammenfassend für die Gruppen 1-4 wiedergegeben werden sollen. Zweck 

dieses Brainstormings war es, festzustellen, ob alle von den Patienten genannten ABP mittels 

des Interviewbogens erhoben und mit dem Analysenguide detektiert werden können. 

In allen Fokusgruppen stand die Problematik des Austausches von Arzneimitteln aufgrund der 

Rabattverträge im Vordergrund. So beklagten die Patienten, dass sie mit anderslautenden 

Namen von Fertigarzneimitteln überfordert seien und neue Präparate alten nicht zuordnen 

könnten. Oft sei auch die Indikation des Medikamentes nicht bekannt. Weiter wurde 

bemängelt, dass Einnahmevorschriften immer seltener von Apothekern auf der Packung 

vermerkt würden und die Beratung in den Apotheken generell eher durchwachsen sei. Auch 

mit der Umstellung auf neue Medikationen gab es Probleme, denen die Packungsbeilage nicht 

Abhilfe verschaffen würde. Im Gegenteil, diese sei häufig unverständlich, zu stark 

generalisiert und aufgrund der kleinen Schrift kaum lesbar. Zwischen Nebenwirkungen werde 

in der Packungsbeilage nicht genügend differenziert. Deshalb wünschte ein Teilnehmer, 

verstärkt über diese vom Arzt informiert zu werden. Den Vorrat an Arzneimitteln in 

Apotheken fand ein Teilnehmer mangelhaft, wohingegen ein anderer den Botendienst seiner 

Apotheke bei Nachlieferungen lobte. Unzufriedenheit herrschte auch in Bezug auf 

Folgeverordnungen, z.B. bei Urlaub des Hausarztes. Dass die Verordnung von Teststreifen 

häufig nicht dem Bedarf entspreche, äußerte ein weiterer Patient. Ebenso problematisch sei 

die Vielzahl an Messgeräten für den Blutzucker, was dazu führe, dass die Apotheke nicht alle 

Messgeräte mit Teststreifen bedienen könne. Letztendlich überfordere die große Zahl der 

einzunehmenden Arzneimittel und zöge die Gefahr des Vergessens der Einnahme nach sich. 
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Bei der Diskussion war zu beobachten, dass es in der Regel Stimmführer gab, die ihre 

Meinung ausführlich darlegen wollten und der Gruppe somit Schwierigkeiten für eine 

ausgewogene Diskussion in den Weg legten. Dies war durch den Moderator auszutarieren. 

7.1.2.2.5 Ergebnisse der Diskussion um den Interviewbogen 

Im Anschluss an das Brainstorming wurde Frage für Frage des aus 53 Items bestehenden 

Interviewbogens in der Version, die aus dem Delphi-Verfahren hervorgegangen war, 

durchgegangen und gefragt, ob diese verständlich oder nicht verständlich und sinnvoll oder 

nicht sinnvoll sei. Die Patienten wurden ferner gebeten, ihre Änderungsvorschläge zu äußern. 

Anzumerken ist, dass die Zahl 53 sich aus der Gesamtzahl der mit den Patienten diskutierten 

Items ergab. Die Items zu den Vorabinformationen und zur Nachbearbeitung wurden dabei 

ausgeklammert. 

Im Folgenden sind die von den vier Fokusgruppen kritisierten Fragen, die Anzahl der 

Personen, die die Kritik äußerten und die Inhalte der Kritik angegeben. Ab einem Cut-off-

Wert von 50% der dem Einwand zustimmenden Teilnehmer wurde die Kritik per 

definitionem als relevant eingestuft. Das Item musste in diesem Falle überarbeitet werden. 

Wurde das Item von weniger als 50% der Teilnehmer kritisiert, lag es im Ermessen des 

Auswertenden, Kritikpunkte aufzunehmen. Gemäß dem vorab festgelegten Cut-off-Wert gab 

es 2 (22,2%) der 9 von insgesamt 53 kritisierten Items, nämlich Item 2.3 und Item 3.9, die 

überarbeitungswürdig waren. Infolgedessen bedurften der Begriff der Verblisterung und der 

einer „Medikamententherapie“ einer Überarbeitung. Weitere Anmerkungen s. in Tabelle 33. 

 
Tabelle 33: Kritisierte Items des Interviewbogens I in Fokusgruppe I (N=8 Teilnehmer).  

Item im Interviewbogen Einwand 

von N=  

Art des Einwandes 

2.1 Haben Sie eine Medikationsliste, auf der Ihre 

Medikamente und/oder Einnahmevorschriften notiert 

sind? 

1(12,5%) Begriff „Medikationsliste“ mit 

Einschränkungen verstanden 

2.3Haben Sie mehrere Medikationslisten? 1 (12,5%) Beispiel erwünscht 

2.7Werden Medikamente für Sie verblistert                 

(d.h. individuell für Sie verpackt)?  

8 (100,0%) Fachbegriff „verblistert“ 

unverständlich 

3.7 Jeden Tag Medikamente zu nehmen, empfinden viele 

Personen als lästig. 

1 (12,5%) Neuformulierung des Wortes 

„lästig“ erwünscht 

3.8 Wie oft haben Sie Mühe, sich an die Einnahme aller 

Ihrer Medikamente zu erinnern? 

1 (12,5%) Frage missverständlich 

3.9 Wie hoch ist Ihre Motivation zu Ihrer 

Medikamententherapie? 

3 (37,5) Intention der Frage 

missverständlich 

5.4 Wie machte sich die Unverträglichkeit bemerkbar? 1 (12,5%) Beispielnennung für 

Unverträglichkeiten erwünscht 

6.1Welche Hilfsmittel zur Selbstkontrolle besitzen Sie? 2 (25,0%) Weitere Auswahlbegriffe 

aufführen, Begriffsschwierigkeiten 

7.6 Frage zum Gesundheitszustand 1 (12,5%) Fragestellung zu objektiv 
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In der zweiten Fokusgruppe wurden 18 (34,0%) der 53 Items kritisiert. Als berechtigt galt der 

Einwand bei 10 (18,9%) der Items. Jedes fünfte Item wies somit Überarbeitungsbedarf auf. 

Dabei existierten Schwierigkeiten mit Fachbegriffen zu Diagnosen, mit den Begriffen 

„Medikationsliste“, „Therapieplan“ und „Verblisterung“ sowie mit der Differenzierung 

zwischen Bedarfs- und Dauermedikation. Ebenso war einigen Teilnehmern der HbA1c nicht 

geläufig. 

 

Tabelle 34: Kritisierte Items des Interviewbogens I in Fokusgruppe II (N=6 Teilnehmer). 

Item im Interviewbogen Einwand 

von N= 

Patienten 

Art des Einwandes 

1.1 …Bleiben Sie dabei, dass wir das Interview mit 

Ihnen durchführen dürfen? 

1 (16,7%) „Interview“ durch „Befragung“ 

ersetzten, Verwirrung durch 

englischen Ausdruck 

1.2 Haben Sie eine Pflegestufe? 1 (16,7%) Nicht jeder wisse, ob er eine 

Pflegestufe habe 

1.5 Können Sie mir Angaben zu Ihren Erkrankungen 

machen? 

4 (66,7%) Schwierigkeiten mit Fachbegriffen 

1.8 Wenn Sie in den letzten 4 Wochen Verordnungen 

von anderen Ärzten erhielten, nennen Sie uns bitte 

Namen und Fachrichtungen dieser Ärzte.  

3 (50,0%) Statt von Fachrichtungen von 

„Fachärzten“ sprechen 

2.1 Haben Sie eine Medikationsliste, auf der Ihre 

Medikamente und/oder Einnahmevorschriften notiert 

sind? 

5 (83,3%) „Liste über Ihre Medikamente“ statt 

„Medikationsliste“ 

2.7 Werden Medikamente für Sie verblistert (d.h. 

individuell für Sie verpackt)? 

5 (83,3%) Fachbegriff „verblistert“ 

unverständlich 

3.7 Fühlen Sie sich manchmal schikaniert, wenn Sie den 

Therapieplan für Ihre Krankheit genauestens einhalten 

müssen? 

1 (16,7%) Statt „Therapieplan“ 

„Behandlungsplan“ 

3.9 Wie hoch ist Ihre Motivation zu Ihrer 

Medikamententherapie? 

3 (50,0%) „Medikamententherapie“ durch 

„Einnahme der Medikamente“ 

ersetzen 

4.1 Wo lagern Sie Ihre Bedarfsmedikamente? Wo lagern 

Sie Ihre Dauermedikamente? 

3 (50,0%) Beispiele erwünscht 

4.4 Nehmen Sie zusätzlich andere Mittel ein, wie z.B. 

pflanzliche Präparate…? 

1 (16,7%) Statt „Präparate“ „Mittel“ oder 

„Zubereitungen“ 

4.6 Zeigen Sie mir bitte (nochmal) die Box/den Blister, 

in der/dem Sie Ihre Medikamente lagern 

2 (33,3%) Anderes Wort für Box erwünscht 

6.2 Welche der folgenden Hilfsmittel benutzten Sie? 1 (16,7%) Besser: „Womit zerteilen Sie Ihre 

Tabletten?“ 

6.5 Bitte zeigen Sie mir Ihren Diabetikerpass bzw. Ihr 

Diabetikertagebuch, ich möchte mir gerne Ihren HbA1c-

Wert herausschreiben. 

3 (50,0%) Erläuterung in Klammern, z.B. 

„Langzeitwert“ 

7.1 Beweglichkeit/Mobilität 2 (33,3%) Besser „mich zu bewegen“  

7.4 Schmerzen/Körperliche Beschwerden 2 (33,3%)  „starke“ statt „extreme“ Schmerzen 

7.5 Angst/Niedergeschlagenheit 3 (50,0%) „deprimiert“ streichen 

7.6 Gesundheitszustand 3 (50,0%) Verkürzung; Gesundheit sei in 

Zahlen nicht ausdrückbar 

7.9 Gibt es weitere Sorgen, Probleme, Nöte rund um Ihre 

Arzneimitteltherapie, die Sie mir nennen möchten? 

6 (100,0%) statt „Arzneimitteltherapie“ nur 

„Arzneimittel“ 
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7.1.2.2.6 Änderungen der Version „Interviewbogen I“ zu „Interviewbogen 

überarbeitet“ nach Fokusgruppe II 

Inwieweit die Anmerkungen der Patienten aufgegriffen wurden und in eine Überarbeitung der 

Items mündeten, gibt Tabelle 35 wieder. Anzumerken ist, dass die Items 7.1, 7.5 und 7.6 

validierten Instrumenten angehören und aus Gründen der beizubehaltenden Validität nicht 

verändert wurden. Insgesamt wurden 10 (18,9%) der Items modifiziert. 

 

Tabelle 35: Modifikationen des Interviewbogen I nach Fokusgruppe II. 

 

 

Hinsichtlich der überarbeiteten Version des Interviewbogens gab es in den darauffolgenden 

Fokusgruppen verhältnismäßig weniger Items, die kritisiert wurden (Tabellen 36 und 37). So 

betrug die Zahl der kritisierten Items in der dritten Fokusgruppe 7 und in der vierten 

Fokusgruppe 3, wobei die Kritik bei 3 (42,9%) bzw. 1 (33,3%) der Items als relevant 

eingestuft werden konnte.  

Alte Version (Interviewbogen I)  Modifikation 

1.5 Können Sie mir Angaben zu Ihren Erkrankungen machen? 

Arthrose Angina pectoris Bluthochdruck chronische 

Bronchitis Diabetes Herzinsuffizienz Schlaganfall 

Venenschwäche andere, welche: 

Fachbegriffe in Klammern 

erläutert 

1.7 Erhielten Sie in den letzten 4 Wochen  neben den 

Verordnungen von Ihrem Hausarzt Verordnungen von weiteren 

Ärzten? 

„Verordnungen“ ersetzt durch 

„Verschreibungen“ 

1.8 Wenn Sie in den letzten 4 Wochen Verordnungen von 

anderen Ärzten erhielten, nennen Sie uns bitte Namen und 

Fachrichtungen dieser Ärzte. 

„Verordnungen“ ersetzt durch 

„Verschreibungen“. „Fachärzte 

und ihre Namen“  

2.1 Haben Sie eine Medikationsliste, auf der Ihre Medikamente 

und/oder Einnahmevorschriften notiert sind? 

„Liste über ihre Medikamente“ 

statt „Medikationsliste“ 

2.7 Werden Medikamente für Sie verblistert                            

(d.h. individuell für Sie verpackt)? 

„individuell in Tütchen für 

morgens, mittags oder abends 

verschweißt“ statt „verblistert“ 

3.9 Wie hoch ist Ihre Motivation zu Ihrer 

Medikamententherapie? 

„Einnahme Ihrer Medikamente“ 

statt „Medikamententherapie“ 

4.1 Wo lagern sie Ihre Bedarfsmedikamente? 

Wo lagern Sie Ihre Dauermedikamente? 

Ergänzung: „Medikamente, die sie 

im Bedarfsfall einnehmen/täglich 

einnehmen müssen“ 

6.2 Welche der folgenden Hilfsmittel benutzten Sie? Womit teilen/zerkleinern sie Ihre 

Tabletten? 

6.5 Bitte zeigen Sie mir Ihren Diabetikerpass bzw. Ihr 

Diabetikertagebuch, ich möchte mir gerne Ihren HbA1c-Wert 

herausschreiben. 

Ergänzung zum HbA1c in 

Klammern „das ist der 

Langzeitwert“ 

7.9 Gibt es weitere Sorgen, Probleme, Nöte rund um Ihre 

Arzneimitteltherapie, die Sie mir nennen möchten? 

„Medikamententherapie“ statt 

„Arzneimitteltherapie“ 
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Zwei der Kritikpunkte der vierten Fokusgruppe waren bereits in der dritten geäußert worden, 

sodass insgesamt 11 (20,8%) Items der überarbeiteten Version kritisiert wurden. Bezüglich 

einer erneuten Überarbeitung der relevanten Kritikpunkte ist folgendes anzumerken: Das Item 

7.6 mit der Skala zur Einschätzung des Gesundheitszustands war Teil eines validierten 

Messinstrumentes, welches deshalb nicht verändert wurde. Das Item zu verblisterten 

Arzneimitteln war nach den ersten beiden Fokusgruppen bereits verändert worden und wurde 

auch in der überarbeiteten Fassung nicht verstanden. Das Problem lag vermutlich weniger in 

einer mangelnden Erklärung begründet als an der Tatsache, dass Patienten die Verblisterung 

von Arzneimitteln generell nicht geläufig war. Bezüglich des dritten Punktes, der 

Umformulierung des Begriffes „Box“ wurde keine Veränderung vorgenommen, da bereits auf 

den weitaus schwierigeren Fachbegriff „Dispenser“ verzichtet worden war und die Patienten 

sich lediglich an dem Begriff störten, diesen aber trotzdem verstanden. 

 

Tabelle 36: Kritisierte Items in „Interviewbogen überarbeitete Version“ in Fokusgruppe III, N=4 

Teilnehmer. 

Item im Interviewbogen Einwand 

von N= 

Patienten 

Art des Einwandes 

1.4 Gibt es neben unserer Apotheke weitere 

Apotheken, durch die Sie beliefert werden? 

1(25,0%) „Stammapotheke“ statt „Apotheke“ 

2.7 Werden Ihre Medikamente (z.B. Tabletten) für Sie 

individuell in Tütchen für morgens, mittags oder 

abends verschweißt? 

3 (75,0%) Begriff „verschweißt“ wurde 

missdeutet 

4.2 Nutzen Sie eine Box, in der Ihre Medikamente 

einsortiert sind? 

3 (75,0%) Formulierung verbessern 

4.5 Nehmen Sie noch andere Medikamente ein, die 

momentan aber aufgebraucht und daher nicht 

vorhanden sind? 

1 (25,0%) „nicht im Haus vorrätig“ statt 

„aufgebraucht“ 

5.4 Nehmen Sie dieses Medikament noch ein? 1 (25,0%) Bezug zu 5.3 nicht gleich klar 

5.6 Wie haben Sie selbst auf die Unverträglichkeit 

reagiert? 

1 (25,0%) Unklar, ob Rücksprache mit dem 

Arzt in die Frage eingeschlossen ist 

7.6 Wie schätzen Sie Ihren heutigen 

Gesundheitszustand selber ein? (Skala) 

2 (50,0%) Schriftgröße der Skala zu klein, 

Probanden wollen lieber ankreuzen 

statt Striche zeichnen 
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Tabelle 37: Kritisierte Items in „Interviewbogen überarbeitete Version“ in Fokusgruppe IV, N=6 

Teilnehmer. 

Item im Interviewbogen Einwand 

von N= 

Patienten 

Art des Einwandes 

2.7 Werden Ihre Medikamente (z.B. Tabletten) für Sie 

individuell in Tütchen für morgens, mittags oder 

abends verschweißt? 

6 (100,0%) Möglichkeit nicht bekannt 

6.5 Bitte zeigen Sie mir Ihren Diabetikerpass, ich 

möchte mir gerne Ihren HbA1c-Wert (das ist der 

Langzeitwert) herausschreiben. 

1 (16,7%) HbA1c nicht bekannt 

7.6 Wie schätzen Sie Ihren heutigen 

Gesundheitszustand selber ein? (Skala) 

1 (16,7%) Antwortschema nicht erkannt 

 

7.1.2.3 Probandeninterviews 

Nachdem der Interviewbogen mithilfe des Delphi-Verfahrens und der Fokusgruppen generiert 

und geformt worden war, erfuhr er in den Probandeninterviews seinen ersten Einsatz in der 

Praxis. Neben der Test-Retest-Reliabilität wurde mithilfe der Doppeltinterviews die externe 

Validität geprüft.  

7.1.2.3.1 Probanden- und Interviewcharakteristika  

49 Probanden waren durch die Oberärztin des Klinikums Greifswald aufgrund der Ein- und 

Ausschlusskriterien für die Probandeninterviews zur Validierung des Interviewbogens 

rekrutiert worden. Zum einen handelte es sich um 21 Patienten, die im Jahre 2010 das 

Klinikum besucht hatten, zum anderen war im Verlauf der Rekrutierung eine weitere Liste 

mit 28 Klinik-Patienten aus dem Jahre 2009 zur Verfügung gestellt worden. 17 Personen 

wurden aufgrund einer weiten Entfernung zu ihrem Wohnort (beispielsweise Magdeburg oder 

Fürstenberg) ausgeschlossen, da es technisch nicht möglich war, häusliche 

Medikationsanamnesen mit ihnen durchzuführen. Mithilfe der Kliniksoftware Lorenzo und 

des örtlichen Telefonbuchs konnten die Rufnummern von 22 der 32 verbleibenden geeigneten 

Personen ausfindig gemacht und diese telefonisch kontaktiert werden. Die übrigen 10 

Personen fielen weg, da ihre Rufnummern bei der Aufnahme in die Klinik nicht erhoben 

worden waren und auch nicht anderweitig ermittelt werden konnten. 11 der 22 Personen 

stimmten der Teilnahme an den Doppeltinterviews zu, was eine Teilnahmequote von 50% 

bedeutete. Drei von ihnen lehnten eine Teilnahme im weiteren Verlauf ab, so dass zwischen 

Dezember 2010 und Juni 2011 8 Doppeltinterviews durchgeführt werden konnten. Sechs der 

Probanden stimmten einer Videoaufzeichnung zu, sodass zu 11 Interviews eine 

Videoaufzeichnung vorhanden war (eine Patientin wurde nur einmal interviewt). Tabelle 38, 

39 und 40 zeigen Probanden- und Interviewcharakteristika, wobei zunächst die Alters- und 

Geschlechtsverteilung der Teilnehmer und daraufhin die Länge der Interviews sowie die 

Zeitdauer zwischen Erst-und Zweitinterview aufgeführt werden. Das Durchschnittsalter der 

Teilnehmer lag bei 75,6 Jahren, wobei die Frauen mit 77,4 Jahren durchschnittlich älter als 
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die Männer mit 74,2 Jahren waren. Die Altersspanne der gesamten Gruppe reichte von 69 bis 

83 Jahren (vgl. Tabelle 38). 

 
Tabelle 38: Rekrutierte Teilnehmer für die Probandeninterviews zur Testung der Validität des 

Interviewbogens. *Es gilt das Alter zu Beginn der ersten Interviewphase (Stand 08.12.2010). 

 Anzahl 

 

Mittelwert Alter* 

in Jahren 

Median Alter 

in Jahren 

Range Alter 

in Jahren 

STABW  

Kontaktierte Teilnehmer, 

gesamt  

22 73,8 74 68-83 3,8 

Zustimmende Teilnehmer, 

gesamt  

11 75,6 75 69-83 4,7 

Zustimmende Teilnehmer, 

Frauen  

5 77,4 75 73-83 4,3 

Zustimmende Teilnehmer, 

Männer 

6 74,2 73 69-81 4,9 

Teilnehmer ohne Drop-outs  8 75,1 74 69-83 4,9 

 

Tabelle 39: Anzahl und Länge der Probandeninterviews (Interview I und II). 

 Anzahl  der 

Interviews 

Mittelwert in 

Minuten  

Median  Range in 

Minuten 

STABW 

Interview I   9 40,6 40 20-75 14,0 

Interview II  8 42,5 44 20-74 15,9 

 

Der Zeitabstand zwischen dem Erst- und Zweitinterview betrug im Mittel 39,1±24,3 Tage. 

Auch zwischen der Länge des Interviews I und des Interviews II gab es in der 

Gesamtpopulation keine signifikanten Unterschiede (p=0,7430; Mann-Whitney-U-Test). 

 

Tabelle 40: Zeitabstand zwischen in Interview I und II an demselben Probanden in Tagen. 

 Mittelwert in Tagen Median Range  STABW 

Abstand zwischen Interview 

I und II 

39,1 35 7-78 24,3 

7.1.2.3.2 Gründe für die Ablehnung der Teilnahme 

Die Gründe für den Ausschluss der drei als Drop-outs zu betrachtenden Patienten waren 

unterschiedlicher Natur. Zum einen wurde die Teilnahme kurz vor Stattfinden des Interviews 

aus Angst vor einem „Enkeltrick“ telefonisch wiederrufen. Weiter bewegte die Ehepartnerin 

eines Teilnehmers diesen zur Ablehnung, indem sie die Sinnhaftigkeit der Studie anzweifelte-

ebenso wie die Fähigkeit ihres Mannes, die Fragen „richtig“ zu beantworten.                
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Der dritte Drop-out ruhte nicht von einer Ablehnung durch einen Patienten her, sondern durch 

den Ausschluss durch das Studienteam, da ein Einschlusskriterium nicht erfüllt war. Der 

Grund dafür, dass diese Person einem ersten Interview  unterzogen worden war, war der, dass 

ein Interview für die Apothekerschulung vorliegen musste und sich innerhalb der Kürze der 

Zeit trotz verschiedener Bemühungen wie beispielsweise Aushängen mit der Bitte um 

Teilnahme im Klinikum kein anderer Patient finden ließ. Hauptgründe für eine Ablehnung der 

Teilnahme direkt beim ersten Telefonkontakt waren Zeitmangel oder kein Interesse. Weiter 

erklärten einige Patienten, bezüglich des Stoffwechsels gut eingestellt zu sein und keine 

Beratung bezüglich ihrer Erkrankung zu benötigen. Andere befürchteten eine 

Therapieumstellung als Folge der Medikationsanamnese.  

7.1.2.3.3 Analyse des Videomaterials, Zusammensetzung der Ratergruppen 

Eins der Doppeltinterviews wurde im Seminar Klinische Pharmazie mit einer Gruppe von 31 

Ratern (durchschnittliches Alter =24,1±3,2 Jahre, 71,0% Frauen) analysiert, zwei weitere 

durch Teilnehmer des Wahlpflichtfaches Klinische Pharmazie (N=6, durchschnittliches 

Alter=23,7 Jahre und 100% Frauen bei der Auswertung der Daten von Proband 2 und N=7, 

Alter=26,0 Jahre sowie 85,7% Frauen bei der von Proband 7) und die verbleibenden 5 

Doppeltinterviews durch die Verfasserin dieser Arbeit.  

7.1.2.3.4 Unterschiedlich beantwortete Fragen 

Pro Fragebogen lagen 53 Items vor, was bei einer Anzahl von 8 Probanden eine Summe von 

424 Items ergibt. Von diesen wurden 154 Items in Interview I und II per definitionem 

unterschiedlich beantwortet. Dies waren durchschnittlich 19,1±5,2 unterschiedlich 

beantwortete Fragen pro Patient bei einer Range von 14 bis 28. Bei 92 der unterschiedlich 

beantworteten Items war der Einfluss für die abweichende Antwort ermittelbar, da  hier 

Videoaufzeichnungen vorlagen, bei den verbleibenden 62 war dies nicht der Fall (vgl. 

Abbildung 15). 
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Abbildung 15: Anzahl gleich und unterschiedlich beantworteter Fragen im Doppeltinterview bei 53 Items 

pro Fragebogen und Patient. Grau: Patienten mit Videoaufzeichnung, weiß: ohne Videoaufzeichnung.  
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7.1.2.3.5 Einflussfaktor Zeit 

Da der Zeitabstand zwischen Interview I und II stark variierte (es lag eine Range von 7 bis 78 

Tagen vor), wurde untersucht, ob der Zeitabstand mit der Anzahl der unterschiedlichen Items 

korrelierte. Eine signifikante Korrelation konnte nicht festgestellt werden (Pearson r=0,1829, 

R2=0,03344, p=0,6647). 

7.1.2.3.6 Einflussfaktor Interviewer/Patient/Fragebogen 

Für die in Interview I und II unterschiedlich beantworteten Items konnten verschiedene 

Einflussfaktoren verantwortlich sein. So gab es den Einflussfaktor „Interviewer“, nämlich 

z.B. dann, wenn der Interviewer die Frage anders formulierte als sie notiert war oder dem 

Probanden eine Antwortmöglichkeit in den Mund legte. Der Einflussfaktor „Patient“ spielte 

insofern eine Rolle, als der Patient aufgrund verschiedener tagesabhängiger Faktoren 

möglicherweise im zweiten Interview anders antwortete als im ersten. Den dritten 

Einflussfaktor bildete der Interviewbogen selbst. Im Folgenden werden exemplarisch für 

einen Probanden die Items angezeigt, die als unterschiedlich beantwortet eingestuft waren. 

Dabei handelt es sich um die Daten des Probanden, die von der aus 31 Ratern bestehenden 

Seminargruppe ausgewertet wurden. Dazu wurde ein Cut-off-Wert von ≥50% 

Übereinstimmung hinsichtlich der Entscheidung der Rater für „unterschiedlich“ oder „gleich 

beantwortet“ festgelegt, der die tatsächlich unterschiedlich beantworteten Fragen von den 

Fragen, bei denen keine klare Entscheidung getroffen werden konnte, trennt. 

Tabelle 41: Laut x% der Rater als in Interview I und II unterschiedlich beantwortete Items sowie 

Einschätzung des Einflusses anhand eines Probandeninterviews. Fett markiert und grau unterlegt ist der 

Haupteinfluss je Item. I= Interviewbogen-induziert, P= Patienten-, F= Fragebogen-induziert.  
 

Item 

Nr.  

Laut … % der 

Rater 

unterschiedlich 

beantwortet  

Ursachen für eine unterschiedliche Beantwortung gemäß Meinung der Rater 

I P F I+P P+F I+P+F I+F 

1.5 96,8 36,7 23,3 10,0 20,0 3,3 3,3 0 

2.2 100,0 19,4 48,4 0 22,5 6,5 0 0 

2.3 90,3 69,0 10,3 0 0 0 0 0 

2.5 93,5 75,9 10,3 0 0 0 0 0 

3.1 93,5 3,4 58,6 3,5 9,4 3,4 3,4 0 

3.2 100,0 6,5 67,7 0 9,7 0 9,7 0 

4.1 90,3 17,2 44,8 6,9 6,9 10,3 3,4 3,4 

4.2 100,0 29,0 45,1 6,5 3,2 3,2 0 0 

4.4 96,8 26,7 40,0 0 6,7 0 6,7 3,3 

5.4 64,5 30,0 50,0 0 10,0 0 0 0 

6.1 48,4 33,3 11,7 0 13,3 0 13,3 0 

6.4 100,0 48,4 19,4 0 12,9 3,2 6,5 0 

7.1 90,3 7,1 60,7 7,1 0 7,1 10,7 0 

7.6 71,0 9,1 68,2 9,1 0 9,1 0 0 

7.8 67,7 52,4 4,8 4,8 14,3 0 0 4,8 

7.9 58,1 38,9 11,1 0 5,6 0 0 0 
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Zu sehen ist, dass 15 (28,3%) der 53 Items von mehr als 50% der Rater als unterschiedlich 

beantwortet eingestuft wurden. Bei 6 (40,0%) der Items wurde der Interviewer und bei 9 

(60,0%) der Items der Patient verantwortlich gemacht. In keinem Fall war der Fragebogen 

verantwortlich für eine unterschiedliche Beantwortung. Ein maximaler Wert von 10% Rater-

Übereinstimmung konnte für den Fragebogen für Frage 1.5 erreicht werden. 

7.1.2.3.7 Inhaltliche Unterschiede 

Exemplarisch wird im Folgenden auf die Art der Unterschiede sowie die Anmerkungen der 

Rater bei den nach dem Cut-off-Wert als unterschiedlich beantwortet geltenden Items für den 

vorher ausgewählten Probanden eingegangen. In Tabelle 42 sind alle Unterschiede, die durch 

den Interviewer beeinflusst worden sind und in Tabelle 43 alle die, die der Patient selber 

verursachte, aufgeführt.  

Wie Tabelle 42 wiedergibt, entstanden Unterschiede u.a. dadurch, dass der Interviewer die 

Frage nicht vorlas, Antwortmöglichkeiten nicht nannte oder dem Patienten Antworten in den 

Mund legte. 

 

Tabelle 42: Durch Interviewer-Einfluss unterschiedlich beantwortete Items in Interview I und II sowie 

Inhalte der Antworten und Anmerkungen der Rater am Beispiel eines Probanden.  

Item Nr./ Fragestellung Interview I Interview II Anmerkungen der Rater 

1.5 Können Sie mir 

Angaben zu Ihren 

Erkrankungen machen?      

□ Bluthochdruck □… 

„Bluthochdruck“ 

wurde nicht 

angekreuzt 

„Bluthochdruck“ 

wurde angekreuzt 

In Interview II wurde der 

Blutdruckbei Nachfrage angegeben. 

In Interview I wurde nicht explizit 

danach gefragt 

2.3 Haben Sie mehrere 

Medikationslisten? 

Nichts angekreuzt  „Nein“ Frage wurde in Interview I nicht 

gestellt 

2.5 Haben Sie mehrere 

aktuelle Medikationslisten 

von unterschiedlichen 

Fachärzten? 

Nichts angekreuzt  „Nein“ Frage wurde in Interview I nicht 

gestellt 

6.4 Bitte erklären/ 

demonstrieren Sie uns die 

Anwendung  Ihres 

Blutdruckmessgerätes, 

Blutzuckermessgerätes oder 

Inhalationsgerätes. 

Anwendung der 

Hilfsmittel wird als 

nicht korrekt 

eingestuft 

Anwendung wird 

als korrekt 

eingestuft 

Es handelt sich um eine subjektive 

Bewertung des Interviewers 

7.8 Trinken Sie Alkohol? Manchmal Genauere Angabe 

getätigt 

Die Antwort „manchmal“ wurde dem 

Patienten in den Mund gelegt 

7.9 Gibt es weitere Sorgen, 

Probleme, Nöte rund um 

Ihre Arzneimitteltherapie, 

die Sie mir nennen 

möchten? 

 „Nein“ Nichts eingetragen Es wurde nichts notiert zu Zeitpunkt 

II, obwohl die Frage gestellt worden 

war 
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Hinsichtlich der Patienteneinflüsse war zu beobachten, dass diese häufig von der Tagesform 

des Patienten abhängig waren. Zudem gab es Schwierigkeiten mit einzelnen Begriffen wie 

„Dauer- oder Bedarfsmedikamenten“, die ein Abweichen der Antworten zwischen beiden 

Interviews herrufen konnten (Tabelle 43). 

 

Tabelle 43: Durch Patienten-Einfluss unterschiedlich beantwortete Items in Interview I und II sowie 

Inhalte der Antworten und Anmerkungen der Rater am Beispiel eines Probanden. 

Item Nr./Inhalt Interview I Interview II Anmerkungen der Rater 

2.2 Wer hat diese 

Medikationsliste(n) erstellt? 

„Selbst erstellt“ „Arzt“ Die ursprüngliche Liste wurde vom Arzt 

erstellt, welche dann vom Patienten 

aktualisiert wurde, deshalb prinzipiell 

beides richtig 

3.1 Vergessen Sie manchmal 

Ihre Medikamente zu nehmen? 

„Ja“  „Nein“ Interpretationsfrage des Interviewers auf 

die Antwort „nein, in der Regel nicht“ oder 

„nein, sehr selten“ hin (Einzelmeinung) 

3.2 Manchmal wird ein 

Medikament nicht genommen 

und zwar aus einem anderen 

Grund… 

 „Ja“  „Nein“ Patient hat etwas anderes erzählt, als der 

Interviewer notierte 

4.1 Wo lagern Sie Ihre 

Bedarfsmedikamente? Wo 

lagern Sie Ihre 

Dauermedikamente? 

Bad Küche Patient kennt die Begriffe 

„Dauermedikamente“ und 

„Bedarfsmedikamente“ nicht 

4.2 Nutzen Sie eine Box, in der 

Ihre Medikamente einsortiert 

sind? 

„Ja“ „Nein“ “Box” war nicht näher für den Patienten 

definiert worden 

4.4 Nehmen Sie zusätzlich 

andere Mittel ein, die Sie noch 

nicht vorgezeigt haben? 

„Nein“ „Ja, 

Diclofenac” 

Mögliches Vorliegen einer 

Erinnerungslücke des Patienten 

5.4 Wie machte sich die 

Unverträglichkeit bemerkbar? 

„Gewichts-

abnahme“ 

„Gewichts-

abnahme“ 

nicht genannt 

Antwort bis auf diesen Aspekt gleich 

7.1 Beweglichkeit/Mobilität  „Ich habe 

einige Probleme 

herumzugehen“ 

 „Ich habe 

keine 

Probleme 

herum-

zugehen“ 

Antwort kann tagesformabhängig 

unterschiedlich ausfallen 

7.6 Auf der Skala den 

Gesundheitszustand 

kennzeichnen 

Skalenpunkt unterscheidet sich 

um ca. 5% 

Patient sagte 20%, kennzeichnete dies aber 

falsch, beim zweiten Mal kennzeichnete er 

richtig 
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7.1.2.3.8 Ergebnisse der Gesamtheit der Probandeninterviews 

Vorhergehend ist exemplarisch das Vorgehen bei der Auswertung der Daten eines 

ausgewählten Probandinterviews erläutert worden. Im Folgenden findet sich die Verteilung 

der unterschiedlichen Einflüsse für die Gesamtzahl der Probanden, bei denen eine 

Videoaufzeichnung vorlag (N=5). Innerhalb der 5 Probandeninterviews gab es 1 Interview, 

das von 31 Ratern, 2, die von 6 oder 7 Ratern und 2, die von einem Rater ausgewertet wurden. 

Die Häufigkeitsverteilungen der Einflussabschätzung der jeweiligen Subgruppen (Rater 

N=31, N=6 oder 7, N=1) findet sich in Abbildung 16. Für die Subgruppen, in denen je 2 

Probandeninterviews diskutiert wurden, liegen die Mittelwerte der relativen Häufigkeit vor. 

 

 

Abbildung 16: Häufigkeitsverteilung der Einflussabschätzung für unterschiedliche Beantwortung der 

Items in den Subgruppen (31, 6 bzw. 7 und 1 Rater). 

 

In der Häufigkeitsverteilung ist zu sehen, dass die Rangfolge der Einflussfaktoren für 

unterschiedlich beantwortete Fragen für die Gesamtheit der Ratergruppen die gleiche ist: Am 

häufigsten war der Patient für eine unterschiedlich beantwortete Frage in Interview I und II 

ursächlich. Dem folgten der Interviewer und zuletzt der Fragebogen an sich, der in jeder der 

Ratergruppen zu 0% allein verantwortlich für eine unterschiedlich beantwortete Frage war. 

 

Eine übergeordnete Darstellung der Verteilung der Einflüsse für die Gesamtheit der 

unterschiedlich beantworteten Items findet sich in Abbildung 17.   

Mehr als die Hälfte der Items wurde aufgrund von Patienteneinflüssen unterschiedlich 

beantwortet. Dem folgten zu einem Viertel die Items, die aufgrund des Einflusses der 

Interviewer unterschiedlich beantwortet worden waren. In Kombination mit einem 

Patienteneinfluss war dieser bei 2,2% der Items Ursache für unterschiedlich beantwortete 

Items. Bei jedem zehnten Item gab es einen kombinierten Einfluss zwischen Interviewer und 

Patient. Sonstige Kombinationen machten den Unterschied bei weiteren 2,2% aus. 
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Abbildung 17: Verteilung der Einflussfaktoren Interviewer, Patient und Fragebogen sowie 

Kombinationen von Faktoren in Prozent für die unterschiedliche Beantwortung von Items in Interview I 

und II für die 5 gefilmten Probandeninterviews. I=Interviewer, P=Patient, F=Fragebogen, I+P= 

Interviewer + Patient und Interviewer und Patient, P+F= Patient + Fragebogen, I+F= Interviewer + 

Fragebogen.  

 

7.1.2.3.9 Einflussfaktor Fragentyp 

Ein weiterer Aspekt wurde untersucht, nämlich, ob die Art der Fragetypen einen Einfluss auf 

die Reproduzierbarkeit der Antworten hatte. Die Items bzw. Fragetypen des Interviewbogens 

lassen sich in offene und geschlossene Fragen, Maßzahl-, Rangskalen-, Mehrfachwahlfragen 

und geschlossene Auswahlfragen sowie Kombinationen verschiedener Fragetypen 

eingruppieren. 

Maßzahlfragen implizieren Antworten in Form von Zahlenwerten. Offene Fragen 

ermöglichen den freien Wortlaut als Antwortmöglichkeit. Rangskalenfragen sind Fragen, bei 

denen der Patient den Gegenstand der Frage durch Zuweisung eines Ranges oder 

Skalenwertes bewerten soll. Bei Mehrfachwahlfragen sind unterschiedliche 

Antwortmöglichkeiten vorgegeben, von denen mehrere ausgewählt werden können. 

Abbildung 18 gibt eine Übersicht über die Verteilung der Fragetypen auf den Interviewbogen. 

Mit einem Anteil von 55% lagen mehrheitlich geschlossene Auswahlfragen vor. Dem folgten 

Kombinationen aus geschlossenen und offenen Fragen mit 11%.  
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Abbildung 18: Häufigkeitsverteilung der Fragetypen des Interviewbogens. Zahlenwerte in Prozent. 

 

Um zu untersuchen, ob der Fragetyp einen Einfluss auf die unterschiedliche Beantwortung 

eines Items hat, werden die im vorhergehenden genannten Diagranm aufgeführten Fragetypen 

drei übergeordneten Fragekategorien zugeteilt und pro Kategorie der Anteil der 

unterschiedlich beantworteten und der gleich beantworteten Fragen ermittelt. Sticht ein 

Fragetyp in Bezug auf die Verteilung heraus, ist dieser mit einem erhöhten Risiko für eine 

unterschiedliche Beantwortung behaftet. 

Die drei übergeordneten Kategorien sind: 

- geschlossene Auswahlfragen: diese beinhalten auch Rangskalenfragen 

- offene Fragen: diese umschließen auch Maßzahlfragen 

- Mehrfachwahlfragen: diese umfassen auch Kombinationen aus Mehrfachwahl- und 

offenen Fragen 

Tabelle 44 gibt eine Übersicht über die Anzahl der in 6 Doppeltinterviews unterschiedlich 

(UBF) und die der gleich (GBF) beantworteten Items je Fragekategorie. Zu beobachten ist, 

dass das Verhältnis bei geschlossenen Fragen etwa 1:3 für UBF:GBF beträgt, während bei 

offenen Fragen und Mehrfachwahlfragen der Anteil der UBF deutlich höher ausfällt. Hier ist 

ein Verhältnis von nahezu 1:1 für Mehrfachwahlfragen und 1:1,6 für UBF:GBF für offene 

Fragen zu beobachten. Geschlossene Fragetypen eignen sich somit am ehesten für den 

Interviewbogen, will man eine hohe Test-Retest-Reliabilität erlangen. 
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Tabelle 44: Anzahl der in den 6 Doppeltinterviews unterschiedlich und gleich beantworteten Fragen 

aufgeteilt auf die 3 Fragekategorien „geschlossene Fragen“, „offene Fragen“ und „Mehrfachwahlfragen“ 

sowie das Verhältnis der gleich (GBF) und unterschiedlich (UBF) beantworteten Fragen. 

Fragekategorie Anzahl der 

Items  (N 

gesamt=53 

Items) 

GBF (in N=6 

Probandeninterviews) 

UBF (in N=6 

Probandeninterviews) 

Verhältnis 

GBF:UBF 

Geschlossene 

Fragen 

35 206 74 1: 0,3 

Offene Fragen 12 18 30 1 : 1,6 

Mehrfachwahlfragen 6 46 50 1 : 1,1 

 

 

7.1.3 Ergebnisse der Validierung des Analysenguides 

7.1.3.1 Qualitative Expertenanalyse 

Der Analysenguide wurde von derselben Expertengruppe und in einem Zuge bewertet wie der 

Interviewbogen, weshalb dies an der Stelle des Interviewbogens abgehandelt wird. 

7.1.3.1.1 Struktur des Analysenguides 

Der in Runde 1 vorgelegte Analysenguide betitelt mit „Detektion und Dokumentation 

Arzneimittel-bezogener Probleme auf Basis der durchgeführten Patientenanamnese in der 

Häuslichkeit“ beinhaltete folgendes: 

1.) Eine schematische Erläuterung der Vorgehensweise bei der Analyse. 

2.) Eine leere Tabelle, in der alle dem Interviewer auffallenden ABP einzutragen waren. 

3.) Den Leitfaden mit fachlichen Hinweisen und Beispielen für eine erneute, strukturierte 

Abarbeitung des Interviewbogens und die Ergänzung der bereits notierten ABP. 

4.) Das sich an PI-Doc® orientierende eigens entwickelte Codierungssystem DRP-ID, 

mithilfe dessen jedes notierte ABP durch den Interviewer zu codieren war. 

Die vorhergehend beschriebene Struktur des Leitfadens wurde von 3 Experten moniert. Sie 

müsse wie ein Bauplan gestrickt sein, der eine schematische Abarbeitung der 

Interviewergebnisse ermögliche. So sei es z.B. sinnvoll, den Guide direkt an den Items des 

Interviewbogens auszurichten und den Interviewer von Beginn an den Interviewbogen Item 

für Item auf mögliche ABP hin untersuchen zu lassen. Für die Gewinnung von Information 

solle dabei nur die ABDA-Datenbank angewendet werden, nicht aber Fachinformationen oder 

zusätzliche Fachliteratur. Dies berge die Gefahr in sich, sich dazu verpflichtet zu fühlen, 

zusätzliche Quellen hinzuziehen zu müssen. 
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7.1.3.1.2 Codierung 

Hinsichtlich des im 4. Schritt genannten Codierens der ABP herrschte Uneinigkeit. Während 

einige Experten äußerten, dass dies für den Apotheker der Praxis zu anspruchsvoll sei, 

unterstrichen andere die Wichtigkeit des selbständigen Codierens. Ferner wurde gewünscht, 

dass der Code direkt neben dem ABP eingetragen werden könne. Die Begriffe Compliance 

und Adhärenz sollten im Interviewbogen und im Codierungssystem nicht vermischt werden, 

man solle sich auf einen Begriff festlegen. Für den Code „ungeeignete Teilung der 

Arzneiform“ sollte es einen neuen Code mit dem Titel „nicht teilbare Arzneiform wird 

geteilt“ geben. Weiter solle für den Code „Kontraindikation durch Begleiterkrankung nicht 

berücksichtigt“ ein anderes Beispiel als „ACE-Hemmer bei beidseitiger 

Nierenarterienstenose“ gewählt werden, da der Patient letztere nicht kenne.  

7.1.3.1.3 Inhalte des Analysenguides 

Hervorgehoben wurde von den Experten die Schwierigkeit, ein einheitliches Vorgehen bei der 

Zählung der ABP zu erreichen. So wäre es möglich, dass ein ABP gleich bei mehreren 

Arzneimitteln auftrete und dann pro Arzneimittel gezählt werden müsse. Dies gelte z.B. für 

Probleme bei der Einhaltung der Adhärenz. Der Interviewer sei dahingehend zu 

sensibilisieren, dass er die Anzahl der ABP nach einheitlichem Schema erfasse. Auch seien 

Ursachen für ABP nicht mit ABP zu verwechseln. Hinsichtlich der Interaktionen wurde 

gefordert, dass alle Apotheken die gleichen Interaktionseinstellungen in ihrer Software 

vornähmen. Ferner sollten alle Interviewer geschult werden, ab welcher Stufe die Interaktion 

als ABP zu werten war, damit ein standardisiertes Vorgehen möglich sei. Vorgeschlagen 

wurden zwei Codierungsmöglichkeiten bei auftretenden Interaktionen: einen Code, der alle 

potentiellen Interaktionen beinhalte und einen zusätzlichen Code für die laut Interviewer 

klinisch relevanten Interaktionen. Weiter wurde gefordert, dass die Frage, ob tatsächliche 

Dosen den Normdosen entsprächen, in die Formulierung, ob tatsächliche Dosen den 

verordneten Dosen gleichkämen, geändert würde, da verordnete Dosen häufig nicht den 

Normdosen entsprächen. Die Beurteilung einer Stärke als „falsch“ und damit als ABP sei 

schwierig, so ein Experte, da die physiologischen Gegebenheiten unklar seien. Dies 

einzuschätzen, werde schwierig sein. Kontraindikationen seien gemäß Definition der FDA 

(drug-disease-interaction) zu eruieren und nicht nach eigenen Maßstäben. Laborwerte wie der 

Kreatininwert sollten das Finden bestimmter Kontraindikationen, z.B. Metformin bei hohem 

Kreatininwert, ermöglichen und in den Bogen aufgenommen werden. Weiter sollten in den 

erläuternden Beispielen statt Wirkstoffnamen Fertigarzneimittelnamen angeführt werden, da 

sie den Interviewern vertrauter seien. Regionale Besonderheiten wie die Verordnung von 

Falithrom statt Marcumar im östlichen Gebiet Deutschlands müssten dabei berücksichtigt 

werden. Der Hinweis an den Interviewer, auf Arzneimittel zu achten, die überflüssig oder der 

Therapie der Krankheiten nicht förderlich schienen, wurde in Frage gestellt. Hierzu 

hinterfragte ein Experte, was „überflüssig“ bedeute und ob man nicht die Kompetenz des 

Arztes einschränke, wenn man die Sinnhaftigkeit des Einsatzes von RX-Medikamenten 

hinterfrage. Man möge sich bei einer Einschätzung dieser Art auf den OTC-Bereich 

beschränken.  
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Auf den Hinweis hin, nach ungeeigneten Bezugsquellen zu suchen, kam die Anmerkung, dass 

andere Bezugsquellen außer Arzt/Apotheke/Klinik nicht per se ungeeignet und als ABP 

einzustufen seien. Durch den Interviewer solle zusätzlich die Eichung der Hilfsmittel 

überprüft werden. Gesundheitsparameter mögen nicht nach dem Blutzuckerwert, sondern 

nach HbA1C beurteilt werden, so ein Experte aus dem Klinikbereich. Die Blutzuckerwerte 

fände man in der Praxis gar nicht. Bezüglich der Ausschlusskriterien wurde gefordert, diese 

genauer zu formulieren. So sollte das Ausschlusskriterium „Medikamentengabe durch 

ausschließlich den Pflegedienst“ in „ausschließliche Versorgung durch den Pflegedienst“ 

transformiert werden, da z.B. eine Versorgung durch den Botendienst und ein gleichzeitiges 

ausschließliches Stellen der Medikamente durch den Pflegedienst ansonsten kein 

Ausschlusskriterium wäre. 

Unter Berücksichtigung der Hinweise der ersten Delphi-Runde wurde eine neue Version des 

Analysenguides erstellt. Da die Struktur und sämtliche Items grundlegend überarbeitet 

wurden, ist eine grafische Abbildung der gestrichenen, gleichbleibenden und modifizierten 

Items analog zum Interviewbogen nicht sinnvoll.  

Um die Maßnahmen auf die o.g. Anmerkungen der Experten hin dennoch nachvollziehen zu 

können, werden im Folgenden die wichtigsten Modifikationen genannt. 

7.1.3.1.4 Struktur modifiziert nach Runde 1: 

Der überarbeitete Analysenguide beinhaltete eine schematische Beschreibung des Ablaufs, 

eine Arbeitsanweisung und eine Tabelle, die unter Verwendung des ausgefüllten 

Interviewbogens auszufüllen war. Der Kopf ist in Tabelle 45 dargestellt. In der linken Spalte 

sind chronologisch die Nummern der Items des Interviewbogens notiert, welche ein ABP in 

sich bergen konnten. Der Guide in Spalte 2 gibt Hinweise zu kritischen Aspekten und 

Fragestellung, die man sich in Zusammenhang mit dem Item stellen sollte. In Spalte 3 war 

Platz für das Notieren des beobachteten ABP und in der letzten Spalte für den Code, der laut 

dem anschließend zu findenden Codierungssystem ausgewählt wurde. Die erste Zeile 

beinhaltet ein Beispiel zu einem Adhärenz-bezogenen ABP. 

 
Tabelle 45: Struktur des Analysenguides nach Modifikationen aufgrund der Hinweise durch die 

Experten. 

Item 

Nr. 

Guide zur Detektion Arzneimittel-

bezogener Probleme 

 

 

Notieren Sie hier das/die ABP, 

das/die sich aus Analyse des in 

der 2. Spalte aufgeführten 

Aspekts ergeben haben 

Formulieren Sie jedes vorliegende 

ABP aus!  

Wählen Sie den 

am ehesten 

zutreffenden 

Code aus  

Bsp.: 

3.2 

 

Wurde die Einnahme eines oder 

mehrerer AM vergessen? (Achtung: 

Werden Einnahmen unterschiedlicher 

AM vergessen, so ist das jeweils ein 

eigenes ABP.)  

Einnahme einer Blutdrucktablette 

wird ca. 1x monatlich vergessen 

c4 
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7.1.3.1.5 Codierung modifiziert nach Runde 1 

Die eigenständige Codierung durch den Interviewer wurde beibehalten und die 

Änderungswünsche der Experten zu den Beispielen aufgegriffen. 

7.1.3.1.6 Inhalte modifiziert nach Runde 1 

Es wurden Hinweise zur richtigen Zählung der Anzahl an ABP in den Guide und in die 

Schulungsunterlagen aufgenommen. Hinsichtlich der Interaktionseinstellung wurde für jede 

Apothekensoftware recherchiert, wie die Einstellungsänderungen vorzunehmen seien und die 

Interviewer gebeten, dies in Rücksprache mit dem Inhaber vorzunehmen. So sollte jede 

Apothekensoftware auf einen sich über die letzten 180 Tage erstreckenden Cave-Check für 

Interaktionen eingestellt sein und alle Schweregrade ab mindestens dem Grad 

„Überwachung/Anpassung“ anzeigen. Ab diesem Schweregrad und aufwärts waren alle 

beobachteten Interaktionen vom Interviewer als klinisch relevant einzustufen. Statt 

„Normdosen“ zu kontrollieren, war dazu aufgefordert, „verordnete Dosen“ zu prüfen. Die 

Beurteilung der Stärke fiel weg. Die zu erfassenden Laborparameter wurden erweitert. Wo 

möglich, wurden Fertigarzneimittelnamen statt Wirkstoffe als Beispiele angeführt. Die 

Sinnhaftigkeit der Arzneimittel wurde nicht hinterfragt und Bezugsquellen sollten nicht gleich 

als ABP gewertet werden, wenn es andere waren als Apotheke/Arzt oder Klinik. Auf eine 

Überprüfung der Eichung der Hilfsmittel wurde verzichtet und der Blutzuckerwert sollte 

neben dem HbA1c weiterhin erfasst werden.  

7.1.3.2 Quantitative Expertenanalyse 

Die Anzahl der durch die Experten zu bewertenden Items belief sich im Analysenguide in 

Runde 1 auf 177 und in Runde 2 auf 150 Items. Den Anteil der in der jeweiligen Runde von 

allen Experten akzeptierten Items sowie der von einem bzw. ≥2 Experten nicht akzeptierten 

Items ist in Abbildung 19 dargestellt.  

 

 

Abbildung 19: Anteil der akzeptierten, der von 1 und von ≥2 Experten nicht akzeptierten Items des 

Analysenguides in Delphi-Runde 1 und 2. Gesamtzahl der Items in Runde 1 177, in Runde 150.   
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Betrug der Anteil der akzeptierten Items in Runde 1 103 von 177 (58,2%) Items, verlief er 

sich in Runde 2 auf 108 von 150 (72,0%). Es war somit eine Zunahme an akzeptierten Items 

um 13,8 Prozentpunkte zu beobachten. Gleichzeitig nahm der Anteil der von einem Experten 

nicht akzeptierten Items von 35,6% auf 25,3% ab. Eine Abnahme war auch bei den von 2 oder 

mehr Experten nicht akzeptierten Items zu beobachten, nämlich von 6,2% auf 2,7%. 

7.1.3.3 Anwendbarkeit und Zuverlässigkeit mittels Fallvignetten 

Die realen und konstruierten Fallvignetten dienten der Überprüfung der Detektionsleistung, 

der Inter-Rater-Reliabilität und der Test-Retest-Reliabilität des Analysenguides. Erinnernd ist 

zu erwähnen, dass es 3 Analysen gab, bei denen die Rategruppe die ABP der vorliegenden 

Patientenfälle ermitteln sollte. 

7.1.3.4 Ergebnisse des Tests auf Detektionsleistung 

Es lagen zwei konstruierte Patientenfälle vor, von denen der eine, als Probepatient 1 

bezeichnet, 15 und der andere, Probepatient 2 genannt, 10 ABP aufwies. Zunächst sollten die 

ABP ohne Verwendung des Analysenguides detektiert werden, dazu wurde die aus 34 

Personen bestehende Ratergruppe in zwei Hälften geteilt, die jeweils einen Fall bearbeitete. 

Danach bearbeiteten die Gruppen den jeweils anderen Fall unter Zuhilfenahme des 

Analysenguides.  

Die Auswertung ergab, dass 76,5% der Studierenden mit Analysenguide prozentual gesehen 

gleich viel oder mehr Probleme bei Probepatient 2 erkannten als ohne Analysenguide bei 

Patient 1. 11% der Studierenden erkannten mit Analysenguide gleich viel oder mehr Probleme 

bei Patient 2 als ohne Analysenguide bei Patient 1.  

Das heißt, dass unabhängig davon, ob der Analysenguide genutzt wurde, die ABP des 

Probepatienten 2 leichter zu detektieren waren. Je weniger ABP der Fall beinhaltete, umso 

höher war die Chance auf eine Detektion dieser. Tabelle 46 zeigt die absoluten und 

prozentualen Mittelwerte der pro Rater erkannten ABP. Es ist zu erkennen, dass der Wert für 

die Analyse ohne Analysenguide geringfügig höher lag als für die Analyse mit 

Analysenguide. Dieser Unterschied ist nicht signifikant (p=0,45 für Fall 1 und p=0,32 für Fall 

2, beidseitiger Zweistichproben t-Test unter der Annahme unterschiedlicher Varianzen). 
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Tabelle 46: Absoluter und prozentualer Mittelwert erkannter ABP bei Probepatient 1 und 2 mit bzw. 

ohne Guide (N=17 Rater) in dem Test des Analysenguides auf Detektionsleistung. 

 

 Mittelwert an 

ABP (absolut) 

Mittelwert ABP [%] 

Durchschnittlich erkannte Probleme pro Student mit Guide, 

Probepatient 1 

3,176470588 

 

21,1764 

 

Durchschnittlich erkannte Probleme pro Student ohne Guide, 

Probepatient 1 

3,647058824 

 

24,31372549 

 

Durchschnittlich erkannte Probleme pro Student mit Guide, 

Probepatient 2 

3,29411765 

 

32,94 

Durchschnittlich erkannte Probleme pro Student ohne Guide, 

Probepatient 2 

3,88235294 

 

38,88 

  

7.1.3.5 Inter-Rater-Reliabilität 

Hier wurden ein realer Patientenfall mit 2 ABP und ein konstruierter Patientenfall mit 10 ABP 

miteinander verglichen und die Detektionsleistung des Analysenguides geprüft. Mittels eines 

Stichprobeverfahrens wurde die Inter-Rater-Reliabilität geprüft. Dazu wurden je 5 ausgefüllte 

Analysenguides aus dem Pool der Guides zufällig gezogen und die ermittelten ABP notiert 

(Ergebnisse siehe Abbildung 20). Ziel war es, bei den 5 Stichproben Mittelwerte zu erreichen, 

die sich nicht wesentlich unterschieden. Das gleiche Verfahren wiederholt mit einer Ziehung 

von 2,5 und 10 Bögen (Ergebnisse siehe Abbildung 21).  

Es ergab sich kein signifikanter Unterschied für die Mittelwerte unabhängig von den Größen 

der Stichproben und Anzahl der Gesamt-ABP. 
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Abbildung 20: Angabe der mittleren Detektionsleistung ± STABW des Analysenguides in verschiedenen 

zufälligen unabhängigen Stichprobeziehungen aus zwei Fallvignetten mit 2 bzw. 10 maximal erreichbaren 

ABP mit jeweils 5 ausgefüllten Analyseguides pro Stichprobe (SP).  
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Abbildung 21: Angabe der mittleren Detektionsleistung ± STABW des Analysenguides in verschiedenen 

zufälligen unabhängigen Stichprobeziehungen aus zwei Fallvignetten mit 2 bzw. 10 maximal erreichbaren 

ABP mit 2, 5 und 10 ausgefüllten Analyseguides pro Stichprobe (SP).  

 

7.1.3.6 Test-Retest-Reliabilität 

In der dritten Analyse wurde die Test-Retest-Reliabilität überprüft. Hier wurde den Ratern 

(N=37) ein realer Patientenfall mit 12 ABP zur Detektion mit dem Analysenguide vorgelegt. 

Diese Analyse wurde nach 26 Tagen mit N=36 Ratern wiederholt, wobei zu Zeitpunkt 2 35 

auswertbare Analysen vorlagen. Es wurde davon ausgegangen, dass die Detektionsleistung zu 

zwei verschiedenen Zeitpunkten die gleiche ist. 

Im ersten Durchgang („Baseline“) wurden im Mittel 10,3±2,8 (4-14) ABP detektiert. Im 

Retest betrug der Mittelwert der erkannten ABP pro Rater 11,3±3,3 (5-16). Dabei nannten 

viele Rater ABP, die tatsächlich keine waren, was zu den Maxima 14 bzw. 16 führte. 

Abbildung 22 zeigt die Differenz der absoluten Anzahl der im 2. Durchgang geforderten ABP 

zur Baseline des ersten Durchgangs. Das Wort „gefordert“ macht deutlich, dass alle 

detektierten ABP inhaltlich in Hinblick auf die tatsächlich im Erwartungshorizont genannten 

ABP korrigiert wurden. Bei 13 von 35 Ratern (37%), die eine auswertbare Analyse abgaben, 

war keine Veränderung in der absoluten Anzahl an ABP zu beobachten. Bei 11 (31%) der 

Rater konnte eine Veränderung um ein ABP festgestellt werden. Weniger als 32% wiesen 

eine Abweichung von mehr als 2 in der Zahl der detektierten ABP im Test-Retest-Vergleich 

auf. Diese Werte beziehen sich auf die geforderten ABP des Erwartungshorizontes. 
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Abbildung 22 Differenz der absoluten Anzahl der im 2. Durchgang geforderten zu detektierenden ABP 

von N=12 zur Baseline des 1. Durchgangs im Test-Retest-Vergleich je Rater (N=35). 

 

7.1.4 Ergebnisse der Validierung des Memory Tools 

Der das Memory Tool betreffende Teil zur Validierung wurde in den Jahren 2011 und 2012 

an der Ernst-Moritz-Arndt-Klinik in Greifswald, im Herz- und Diabeteszentrum in Karlsburg, 

in zwei öffentlichen Apotheken in Stralsund und einer Allgemeinarztpraxis in Greifswald 

durchgeführt. Das Projekt gliederte sich in vier Teilprojekte, die wie folgt chronologisch 

abgehalten wurden: 

 Expertenbefragung 

 Diskussion in drei nacheinander folgenden Fokusgruppen im Klinikum 

 Vorabfindung der Fragen für den Prä-Post-Test 

 Prä-Post-Test in zwei öffentlichen Apotheken und in einer Allgemeinarztpraxis 

 

Die in der Literatur gefundenen Arzneimittel-bezogenen Probleme wurden im Memory Tool 

sechs übergeordneten Themengebieten zugeordnet, die in der Endfassung auf 15 

doppelseitigen laminierten Karten im DIN A5-Format erläutert wurden. Die Inhalte bildeten 

der Lebensstil, die Blutzuckermessung, die Insulininjektion, Körperkontrolle und -pflege, 

orale Antidiabetika sowie Blutzuckerentgleisungen. Die den Lebensstil betreffenden Karten 

umfassten Erläuterungen und Maßnahmen zur richtigen Ernährung, zum Vermeiden von 

Übergewicht und zur Raucherentwöhnung und die die Blutzuckermessung und 

Insulininjektion betreffenden Karten Hinweise zur korrekten Anwendung. Dosierungen, 

Einnahmehinweise und UAW fanden sich auf den Karten zu den oralen Antidiabetika, welche 
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alle die gleiche Struktur aufwiesen. Die Risikobereiche Haut, Füße und Augen wurden im 

Themengebiet der Körperkontrolle näher betrachtet.  

 

Das Format wurde entsprechend den Anforderungen gestaltet. So handelte es sich um eine 

Sammlung einzelner laminierter griffiger Karten im A5-Format und nicht um eine 

Heftsammlung. Wichtige Informationen wurden durch Fettdruck und Schriftgröße in den 

Vordergrund gerückt. Visuelle Effekte wurden durch Dosierschemata und Icons erzielt.  

 

Das Memory Tool wurde so konzipiert, dass jede Karte unabhängig von den anderen Karten 

verwendet werden kann. In der Betreuung eines Patienten kann dabei z.B. bei Auftauchen 

eines ABP gezielt die entsprechende Karte hinzugezogen und diesem Patienten an die Hand 

gegeben werden, ohne dass das ganze Tool verwendet werden muss. Einsatzorte sollen dabei 

zukünftig sowohl der häusliche Bereich als auch die Offizin-Pharmazie bilden.  

7.1.4.1 Expertenbefragung 

7.1.4.1.1 Zusammensetzung der Expertengruppe 

Für die Teilnahme an der Expertenbefragung wurden 12 Personen, die teils aus dem näheren 

Arbeitsumfeld und teils aus zurückliegenden Kooperationen mit dem Arbeitskreis stammten, 

rekrutiert. Davon erklärten sich 5 zur Teilnahme bereit, die mit Expertise auf den in Tabelle 

47 aufgeführten Gebieten ausgestattet waren. 

 

Tabelle 47: Zusammensetzung und Expertise der Expertengruppe für die Bewertung des Memory Tools. 

Beruf (Tätigkeitsfeld) Expertise  

Arzt (Klinikum) Diabetologie 

Arzt (Klinikum) Diabetologie, Nephrologie 

Apotheker (Apotheke und Universität) Methodenentwicklung in der Versorgungsforschung, 

Pharmazeutische Betreuung  

Apotheker (Apotheke) Diabetologie, Pharmazeutische Betreuung 

Apotheker (Universität) Diabetologie, Versorgungsforschung  

 

Die Expertenbefragung sollte nebst anderen Schritten dazu führen, dass eine Annahme oder 

Ablehnung der Hypothesen möglich war. Die Hypothesen, so soll hier erinnernd erwähnt 

werden, besagten, dass das Tool verständlich, vollständig und informativ für Diabetiker über 

65 Jahre sei und dass es zu einer Verbesserung des Patientenwissens bezüglich des Umganges 

mit Diabetes mellitus Typ II führe.  

7.1.4.1.2 Bewertung der Karten 

Die Expertenbefragung resultierte darin, dass sechs Karten von einem Drittel und drei Karten 

von der Hälfte der Experten akzeptiert wurden. Keine der 16 Karten wurde von allen Experten 

akzeptiert und eine Karte (nämlich jene, die die Glitazone betraf) wurde von keinem Experten 
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akzeptiert. Zu allen Karten gab es Kritik verschiedener Art: So wurde z.B. für eine sich mit 

der Problematik des Übergewichts beschäftigende Karte gefordert, dass zunächst die 

Ursachen für das Übergewicht dargelegt werden sollten. Diese seien z.B. Bewegung von 

weniger als einer Stunde am Tag, der Konsum von einer bestimmten Menge Zucker und das 

Rauchen. Missverständliche Formulierungen wie „5 bis 10 Kilogramm steigern das 

Krankheitsrisiko“ seien zu vermeiden, da der Patient keinen Bezug dazu habe, wie das 

Normalgewicht einzuschätzen sei. Begriffe wie „Kohlenhydrate“ und „Ballaststoffe“ seien 

den Patienten möglicherweise nicht geläufig, so die Kritik zur Ernährungskarte, vielmehr 

solle mit anschaulichen Beispielen gearbeitet werden. Statt „Ballaststoffe senken den 

Blutzucker, sie verzögern die Aufnahme von Zucker und machen länger satt“ solle die 

Formulierung gewählt werden, dass  Ballaststoffe „länger satt halten“.  

Die die Blutzuckermessung betreffende Karte wurde bezüglich der Wahl eines Begriffes 

kritisiert, nämlich der Verwendung des Begriffes „Zeitpunkte“ statt „Messzeitpunkte“. Zudem 

sollten die Richtwerte überprüft und an die Normen angepasst werden, so die Experten. 

Medikamente, die Einfluss auf den Blutzuckerspiegel hätten, sollten nicht erwähnt werden, da 

die Compliance der Einnahme dieser Medikamente beeinflusst werden könnte. 

 

Bezüglich der Karte zur Insulininjektion gab es den Hinweis, dass die Injektionsorte von der 

Länge der Nadel abhängig gemacht werden müssen. Wenn man also den Oberschenkel als 

Injektionsort wählte, müsse man auf der Karte angeben, dass die Injektionsnadel länger zu 

sein habe, als wenn man den Bauch als Injektionsort wähle. Es sei außerdem wichtig, darauf 

hinzuweisen, dass die Einstichstelle und Nadel nach jeder Insulininjektion zu wechseln sei. 

Zusätzlich zu dem verbildlichten Hinweis, wie man die Schutzkappe des Pens richtig 

abzuziehen habe, wurde ein Hinweis in Worten verlangt. Statt von NPH- und Mischinsulinen 

zu sprechen, sollten der Verständlichkeit halber die Begriffe Langzeit- und 

Verzögerungsinsuline verwendet werden. 

 

Zu der Karte, die sich mit allgemeinen Hinweisen zur Insulininjektion beschäftigte, wurden 

Modifizierungen bestimmter Formulierungen gefordert. So sollte zu der Aussage, dass es 

durch Blasenbildung zu Dosierungenauigkeiten kommen könne, hinzugefügt werden, dass die 

Blasenbildung sich auf das Insulin beziehe. Statt von einer beeinträchtigten Struktur durch 

mehrfaches Verwenden der gleichen Nadel zu sprechen, sollte lieber der Begriff einer 

veränderten Oberfläche der Nadel erwähnt werden.  

 

Hinsichtlich der Karte zum Wirkstoff Acarbose äußerte ein Experte, dass der Nutzen von 

Acarbose nicht belegt sei und die Karte gestrichen werden müsse. Andere Experten schlugen 

vor, Fertigarzneimittelamen wie „Glucobay“ zu vermeiden, da manchen Patienten die 

Gleichsetzung mit Generika nicht geläufig sei. Statt von Blutzuckerspitzen sollte man ferner 

besser von zu hohen Blutzuckerwerte sprechen. 

 

Bei der Karte zum Wirkstoff Metformin wurde erwähnt, dass es zu keiner Gewichtsabnahme 

käme. Die Experten wiesen darauf hin, dass der Zusatz „bei normal kalorischer Kost“ nötig 

sei. Dass das Dosierschema zu ungenau sei, äußerte ein weiterer Experte.  

In der verbildlichten Darstellung war für jeden möglichen Einnahmezeitpunkt die Abbildung 

einer Tablette als Icon verwendet worden. Der Experten meinte, dass dies verwirrend sei, da 
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manche Patienten nur ½ Tablette einnehmen würden. Lediglich von Darmbeschwerden zu 

sprechen, wenn man die UAW betrachtete, sei zu ungenau, so eine Kritik. Außerdem sei 

lieber von striktem Alkoholverbot zu sprechen als von eingeschränktem Alkoholkonsum, 

wenn man die Gefahr der Laktatazidose diskutiere. Der Hinweis, dass bei 

Nierenerkrankungen eine Dosisanpassung vorzunehmen sei, gehöre nicht in das Memory 

Tool. 

 

Es wurden ferner Glinide und Sulfonylharnstoffe in dem Tool erläutert. Hier sei jedoch der 

Einnahmehinweis von „vor dem Essen“ auf eine Einnahme von „15-30 Minuten vor einer 

Mahlzeit“ zu spezifizieren. Zu dem Hinweis, dass die Substanzen die Insulinfreisetzung 

fördern, solle der Freisetzungsort, die Bauchspeicheldrüse, hinzugefügt werden. Statt von 

einer einschleichenden Dosierung zu sprechen solle patientenfreundlicher formuliert werden, 

dass die Dosis langsam erhöht werde. Der Punkt, dass übergewichtige Patienten diese 

Wirkstoffe nicht einnehmen sollen, sollte gestrichen werden.  

 

Die einzige Karte, die einstimmig von allen Experten abgelehnt wurde, war die der Glitazone. 

Da Rosiglitazon nicht mehr und Pioglitazon nur noch in Form eines Fertigarzneimittels, das 

kaum verordnet würde, im Handel war, zweifelten die Experten die Relevanz dieser Karte an.  

Es gab eine Karte zu neueren Wirkstoffen. Diese wurde von 4 der 5 Experten abgelehnt, da 

die Experten entweder eine übersichtlichere Gestaltung oder je eine eigene Karte für einen 

neuen Wirkstoff wünschten. Außerdem wäre die Übersicht lückenhaft, da Saxagliptin und 

Bydureon fehlten. Ferner seien die Dosierungen nicht exakt dargestellt worden.  

 

Die sich mit Problembereichen des Körpers beschäftigenden Karten zur Haut, den Augen und 

den Füßen erfuhren auch Verbesserungsvorschläge durch die Experten. So fehlte Urea als 

wichtiger Bestandteil von Cremes oder Lotionen zur Pflege der trockenen Haut. Es sei dann 

auch auf „harnstoffhaltige Cremes“ statt unspezifischer auf „reichhaltige Cremes“ 

hinzuweisen. Fachbegriffe wie Lipide seien durch vereinfachende Begriffe, wie „fettige 

Grundlage“ zu ersetzen. Hinsichtlich der Kontrolle der Augen durch einen Augenarzt sei 

ergänzend zu vermerken, dass die Kontrolle jährlich zu erfolgen habe.  

 

Die letzte Karte des Tools beschäftigte sich mit dem für die Selbstkontrolle wichtigen Thema 

der Hyper- bzw. Hypoglykämie. Zu dieser Karte gab es die meisten Hinweise seitens der 

Experten. So wurde vorgeschlagen, mehr Abbildungen zu verwenden, um die Symptome zu 

verdeutlichen. Es sei sehr wichtig, auch die von den Angehörigen zu ergreifenden 

Maßnahmen im Falle einer Blutzuckerentgleisung zu erwähnen, da der Patient häufig nicht 

mehr selbst in der Lage sei, richtig zu reagieren. Hier wurden das GlucaGen® Hypo-Kit und 

der Notruf erwähnt. Ferner sollte der Begriff „Not-BE“ erläutert werden. Auch die Form der 

Zuckerzufuhr sollte eindeutiger erklärt werden. Bei dem Getränk Cola solle nicht die light-

Version verwendet werden. Faktoren, die die Hypoglykämie beeinflussten, sollten als 

Hinweis für den Patienten erwähnt werden. Dies seien z.B. Betablocker.  

Die vorhergehend genannten Kritikpunkte sind in folgender Tabelle zusammengefasst, die 

zudem angibt, von wieviel Experten die jeweiligen Karten abgelehnt wurden. 
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Tabelle 48: Bewertung des Memory Tools durch die Experten (N=5). Angegeben sind pro Karte die 

Anzahl der einen Einwand äußernden Personen sowie die Inhalte der Kritik. 

Nr. Thema abgelehnt 

von N= 

Inhalt der Kritik 

1 Lebensstil  3 (50,0%) Definition Diabetes mellitus fehlt/Folgen eines erhöhten 

Blutzuckers sollten erwähnt werden/Begriffswahl: statt 

„Spätfolgen“ „Folgeschäden“/Anzweiflung der 

Verständlichkeit  

2 Übergewicht  2 (33,3%) Ursachen für Übergewicht nennen/Hausarbeit als Beispiel für 

sportliche Aktivität ungeeignet/ Formulierungen überarbeiten 

3 Ernährung 4 (66,7%) Begriffe „Kohlenhydrate“, „Ballaststoffe“ und „komplexe 

Zucker“ unverständlich für Patienten/verschiedene Arten von 

Zuckern benennen/Portionierung von Lebensmitteln 

anschaulicher darstellen 

4 Raucher- 

entwöhnung 

4 (66,7%) Kräuterzigaretten als Alternative streichen/Psychotherapie als 

Begleittherapie nennen/Höchstdosis von Nikotin in der 

Therapie nennen 

5 Blutzucker-

messung 

3 (50,0%) Statt „Zeitpunkte“ „Messzeitpunkte“/Richtwerte für den 

Blutzucker überprüfen/Medikamente mit Einfluss auf den 

Blutzucker nicht aufführen, da negativer Einfluss auf die 

Compliance 

6 Insulininjektion 1 (16,7%) Injektionsort Oberschenkel kritisch 

7 Vorgehensweise 

Insulininjektion 

1 (16,7%) Handhabung des Pens nicht nur bildlich, sondern auch in 

Worten erläutern/Begriffe „NPH- und Mischinsuline“ evtl. 

durch „Verzögerungs- und Langzeitinsuline“ 

ersetzen/Wechsel der Einstichstelle erwähnen 

8 Allgemeines 

Injektion 

1 (16,7%) Anmerkungen zu Formulierungen 

9 Acarbose 3 (50,0%) Nutzen von Acarbose nicht belegt/Begriff „Blutzuckerspitzen“ 

missverständlich/statt Namen von Fertigarzneimitteln 

Wirkstoffe nennen 

10 Metformin 4 (66,7%) Dosierungsschema ungenau/UAW „Beschwerden im 

Darmbereich“ zu ungenau/„Risiko für Laktatazidose bei 

jeglichem Alkoholgenuss“ anführen 

11 Glinide + 

Sulfonyl-

harnstoffe 

4 (66,7%) Dosierungsschema ungenau/„einschleichende Dosierung“ 

unverständlich 

12 Glitazone 6 (100,0%) Rosiglitazon nicht mehr im Handel/Pioglitazon kaum 

verordnet/Karte streichen 

13 Neuere 

Wirkstoffe 

 Übersichtlichkeit verbessern/Je Wirkstoff eigene 

Karte/Saxagliptin und Bydureon anführen 

14 Haut 5 (66,7%) „fettige Grundlage“ statt „Lipide“/Urea aufführen 

15 Füße und Augen 1 (66,7%) Statt „reichhaltige Creme“ „harnstoffhaltige Creme“/statt 

„regelmäßige“ „jährliche Augenarztkontrollen“ 

16 Hyper- und 

Hypoglykämie 

2 (33,3%) GlucaGen® Hypo-Kit nennen/BE erklären, was sind Not-

BE/Dose Cola genauer definieren, Ausschluss einer Light-

Version als Not-BE/Angehörige mit einbeziehen: Patient kann 

bei Bewusstlosigkeit nicht den Notarzt rufen 
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Sofern umsetzbar, wurden die Inhalte der Kritik in eine modifizierte Version des Tools 

aufgenommen. 

7.1.4.2 Fokusgruppen 

Zur Bewertung des Memory Tools in der nach der Expertenbefragung modifizierten Version 

durch die vier Fokusgruppen finden sich im Folgenden Ergebnisse qualitativer Art. Auf eine 

quantitative Auswertung dahingehend, dass die Anzahl der einem Einwand zustimmenden 

Teilnehmer erfasst wurde, wurde verzichtet, da die Einwände meist von einer Person geäußert 

wurden, die Gruppe bejahend nickte und daraufhin auf weitere Aspekte einging. Es war 

vielmehr ein Sammeln von Aspekten zu den einzelnen Karten, als dass Punkt für Punkt der 

Karte einzeln durchgegangen wurde. Dies hätte eine Verlängerung der Sitzung um Stunden 

und ein Ermüden der Gruppe hervorgerufen. 

Somit werden im Folgenden die Anmerkungen aus allen Gruppen pro Karte betrachtet. 

7.1.4.2.1 Karte 1: gesunder Lebensstil 

Die erste Fokusgruppe äußerte, dass es sinnvoll sei, Spätfolgen von Diabetes mellitus Typ II 

in Zusammenhang mit einem ungesunden Lebensstil aufzuführen. Hier sei zu überlegen, ob 

man nicht abschreckende Beispiele wie Fußamputationen und Erblindung aufführen könne, 

um den Leser zur gesunden Lebensweise zu ermahnen. Die auf der vorliegenden Karte 

aufgeführten Risikofaktoren wie Rauchen und gesunde Ernährung seien zu oberflächlich. In 

den anderen Fokusgruppen wurde die Karte akzeptiert. 

7.1.4.2.2 Karte 2: Schwerpunkt Übergewicht 

Zu dieser Karte kam der Hinweis aus der zweiten Fokusgruppe, dass sie für das 

Patientenkollektiv der Studie ungeeignet sei, da es sich ja um Patienten mit eingeschränkter 

Mobilität handele, denen man kein Mindestmaß an Stunden an Bewegung am Tage verordnen 

könne. Außerdem wurden von anderen Teilnehmern weitere Beispiele für Möglichkeiten der 

Bewegung wie Schwimmen oder Gartenarbeit erwünscht.  

7.1.4.2.3 Karte 3: Schwerpunkt Ernährung 

Die Kritik zur dritten Karte bezog sich hauptsächlich auf Begriffsbestimmungen, die nicht 

eindeutig waren. So konnten nahezu alle Patienten mit dem Begriff „komplexe Zucker“ nichts 

verbinden. Besser sei es, zwischen „sofort wirkenden Zuckern“ 

(„Streuzucker“/“Würfelzucker“) und „verspätet wirkenden Zuckern“ zu differenzieren. Auch 

die Ballaststoffe und Kohlenhydrate sollten erklärt und bebildert werden. Sogar mit dem 

Ausdruck „Vollkorn“ herrschte bei einem Patienten Unverständnis. Problem sei der 

unterschiedliche Wissensstand der Patienten, so Fokusgruppe 1. Als Hilfestellung wurde eine 

Übersicht „guter“ und „schlechter“ Nahrungsmittel gewünscht. Die Diskussion kam in einer 

Fokusgruppe auch auf Diabetikerprodukte. Dabei stellte sich die Frage, ob diese noch im 

Handel seien.  
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7.1.4.2.4 Karte 4: Raucherentwöhnung 

Wie bei der Karte zum Lebensstil wurde auch hier vorgeschlagen, mit dem Mittel der 

Abschreckung vorzugehen: Schockierende Bilder von Raucherbeinen sollten drastischere 

Reaktionen hervorrufen und die Gefahr des Rauchens offensichtlicher machen. Zusätzlich sei 

anzudenken, ob nicht die Gefahr des passiven Rauchens mit aufgenommen werden solle. Des 

Weiteren wurde eine der Formulierungen nicht verstanden. 

7.1.4.2.5 Karte 5: Blutzuckermessung 

Zur Erläuterung der Blutzuckermessung verlangten einzelne Teilnehmer eine stärkere 

Bebilderung. Hinweise wie das Händewaschen vor der Messung und das Vermeiden 

parfumhaltiger Seifen sollten mit aufgenommen werden. Ebenso sollten Stellen, an denen die 

Messung bevorzugt erfolgen sollte, explizit genannt werden. Diesbezüglich wurde die 

seitliche Fingerbeere erwähnt. Die auf der Karte genannten Medikamente waren unbekannt 

und sollten in einem kurzen Satz erläutert werden. Ebenso herrschte Unzufriedenheit mit der 

Liste der Medikamente, die Wechselwirkungen hervorrufen können. Dies könne einfacher 

gestaltet werden. Auch mit dem Begriff „postprandial“ gab es Verständnisprobleme. 

Diesbezüglich wurde der Vorschlag geäußert, eine Erläuterung in Klammern anzufügen. Die 

dritte und vierte Fokusgruppe fand die Messzeitpunkte verständlich.  

7.1.4.2.6 Karte 6: Insulininjektion 

Mehrere Teilnehmer äußerten, dass bei der Wahl des Injektionsortes zwischen Lang- und 

Kurzzeitinsulin zu differenzieren sei. So sollte beim Langzeitinsulin der Oberschenkel, jedoch 

nicht der Bauch als Injektionsort angegeben werden. Beim Kurzzeitinsulin sei die Injektion in 

den Bauch vorzunehmen. Die Schablone, die als Hilfestellung für die Injektionsorte zur 

Verfügung stand, kannte keiner der Teilnehmer und sollte aus dem Manuskript entfernt 

werden. Dass das Gesäß als Injektionsort gewählt werden kann, war unbekannt und erschien 

den Teilnehmern als ungeeignet. 

7.1.4.2.7 Karte 7: Insulininjektion: Vorgehensweise 

Bei der die Insulininjektion demonstrierenden Karte wurde eine Abbildung gewünscht, die die 

Vorbereitung der Insulininjektion erläutere. Bei vielen Patienten bestünde die Gefahr, dass 

das Insulin vor Anwendung geschüttelt werde, wohingegen es zwischen den Handflächen zu 

rollen sei. Auch sollten die Abbildungen vergrößert werden.  

7.1.4.2.8 Karte 8: Insulininjektion: Allgemeines 

Die allgemeinen Hinweise zur Insulininjektion sollten erweitert werden um den Zusatz, dass 

Insulin im Gemüsefach gelagert werden und Insulin bei Flugreisen immer mit ins 

Handgepäck genommen werden müsse. Ansonsten wurde die Karte akzeptiert. 
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7.1.4.2.9 Karte 9: Acarbose 

Der Wirkstoff Acarbose war den Teilnehmern teilweise unbekannt, weshalb in diesen Fällen 

das Weglassen der Karte gewünscht wurde. Von anderen Teilnehmern gab es den Hinweis, 

den Einnahmezeitpunkt konkretisieren zu müssen. Statt von einer Einnahme mit dem 

Aufstehen zu sprechen, sollte als Einnahmezeitpunkt eine Einnahme von einer Stunde vor 

dem Frühstück genannt werden.  

7.1.4.2.10 Karte 10: Metformin 

Die Einnahmedarstellung zum Wirkstoff Metformin wurde von dem größten Teil als 

verständlich, von Einzelpersonen als unverständlich eingestuft. Nicht eindeutig war letzteren, 

ob die Einnahme zu oder nach dem Essen erfolgen sollte. Weiter sollte auf 

Einnahmebedingungen wie das Weglassen von Grapefruitsaft eingegangen werden. Es 

bestand ferner die Frage, ob man unter Metformin gänzlich auf Alkohol verzichten müsse 

oder ein Glas Wein 2 Stunden nach der Einnahme der Tablette erlaubt sei. Dass keine 

Einnahme bei Nierenschäden erfolgen sollte, wurde von einem weiteren Teilnehmer 

angesprochen. Ein weiterer Patient konnte positive Effekte bezüglich der Vermeidung von 

Übergewicht bei Metformin unter normal kalorischer Kost nicht bestätigen.  

7.1.4.2.11 Karte 11: Sulfonylharnstoffe + Glinide 

Die Wirkstoffe waren den meisten Patienten unbekannt. Als jedoch Fertigarzneimittelnamen 

genannt wurden, waren den die Präparate den meisten Patienten geläufig. 

7.1.4.2.12 Karte 12: Rosi- und Pioglitazon 

Es gab Hinweise zu Einnahmebedingungen von Byetta, ansonsten wurden die Karten 

akzeptiert, wenn auch die Wirkstoffe größtenteils unbekannt waren.  

7.1.4.2.13 Karte 13: neue Wirkstoffe/ Tabletteneinnahme allgemein 

Es wurde betont, dass die Wirkung der einzelnen Wirkstoffe stark patientenabhängig sei. Die 

Individualität der Patienten müsse mit in Betracht gezogen werden.  

7.1.4.2.14 Karte 14: Körperkontrolle und Hautpflege 

Hinsichtlich der Körperkontrolle und Hautpflege wurde vorgeschlagen, den Hinweis 

aufzunehmen, dass Diabetiker beim Hautarzt die Erkrankung Diabetes mellitus angeben 

sollten.  

7.1.4.2.15 Karte 15: Körperkontrolle und Pflege Füße/Augen 

Hinsichtlich der Kontrolluntersuchungen bestand die Frage, inwieweit die Besuche beim 

Podologen von den Krankenkassen übernommen würden. Ein Patient forderte eine 

vierteljährige durch die Krankenkasse bezahlte Kontrolluntersuchung beim Podologen. Ein 

weiterer wünschte, dass in die Karte ein Hinweis zu einer Internetseite integriert würde, der 
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angibt, wo man den nächsten Podologen in der Umgegend auffinden kann. Auch zur Frequenz 

der Kontrolluntersuchung beim Augenarzt entstand eine Diskussion. 

7.1.4.2.16 Karte 16: Überzuckerung/Unterzuckerung 

Gefordert wurden mehr Bilder, die eine Hypo- oder Hyperglykämie demonstrierten. Ein 

Patient wünschte die Aufnahme des Slogans: „Erst essen, dann messen“. Ferner wurden 

Beispiele für schnell wirkenden Zucker, die Patienten nannten es „Schockzucker“, gewünscht. 

Insgesamt wurden eine verstärkte Bebilderung und eine größere Zahl an Piktogrammen 

gewünscht. Dabei sollten die Bilder eine ausreichend hohe Größe aufweisen. Probleme 

zeigten sich mit den Wirkstoffkarten, da vielen Patienten nur die Namen der 

Fertigarzneimittel geläufig waren. Darin, dass man jeden neuen Arzt darauf hinweisen müsse, 

dass man Diabetiker sei, stimmten alle Patienten überein. Es kam aus einer Gruppe sogar der 

Vorschlag, einen Diabetiker-Button zu entwickeln, der ähnlich dem Kennzeichen für Blinde 

von Diabetikern getragen werden könne. 

Auch die Vorschläge der Patienten wurden, soweit möglich und sinnvoll, in eine überarbeitete 

Version integriert. 

7.1.4.3 Vorabfindung der Fragen für den Prä-Post-Test 

Einleitend sei noch einmal kurz an das Procedere bei der Vorabfindung der Fragen für den 

Prä-Post-Test erinnert: Zu zwei ausgewählten Karten des Memory Tools gab es je 5 

Wissensfragen, die mithilfe einer Ratergruppe von Studierenden aus einem Pool von 

Fragevariationen herausgefiltert werden sollten. Zu jeder Wissensfrage waren vorab 3 

Fragevariationen entwickelt worden, von denen die verständlichste mithilfe der 

Studentengruppe evaluiert werden sollte. Diese Version sollte in der Folge den Patienten im 

Prä-Post-Test vorgelegt werden. Um die verständlichsten Fragen zu ermitteln, wurde je einem 

Drittel der Studentengruppe eine der Fragevariationen vorgelegt, die sie anhand des 

Anschauens der Karte beantworten sollte. Dieses Vorgehen wurde zweimal wiederholt, wobei 

jedem der Studierenden jeweils eine andere Version der Frage vorlag. Die Fragevariationen, 

deren Antworten dem Erwartungshorizont zum größten Anteil entsprachen, wurden in die 5 

Wissensfragen pro Karte aufgenommen.  

7.1.4.3.1 Beantwortung der Fragevariationen durch die Studierenden  

In den folgenden zwei Tabellen  sind alle 3 Fragevariationen für die 10 Fragen zu den zwei 

Testkarten aufgeführt. Die Fragen 1-5 beziehen sich auf die Karte zu dem Wirkstoff 

Metformin (Tabelle 49), die Fragen 6-10 (Tabelle 50) auf die zur Blutzuckermessung. Dabei 

wird angegeben, wie viele Rater die jeweilige Fragevariation gemäß dem Erwartungshorizont 

beantwortet haben und von wie vielen Ratern die jeweilige Fragevariation als verständlich 

eingestuft wurde. Ebenso wird die Frage angegeben, die jeweils für den Prä-Post-Test 

ausgewählt wurde. Fett markiert sind in der folgenden Tabelle dabei die am häufigsten richtig 

beantworteten, die mehrheitlich als verständlich eingestuften und die für den Prä-Post-Test 

ausgewählten Fragetypen. 
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Tabelle 49: Fragevarianten 1 bis 3 für die Fragen 1-5 zur Metformin-Karte: absolute und relative Anzahl 

der gemäß Erwartungshorizont beantworteten und der als verständlich eingestuften Fragen sowie die 

Auswahl für eine der drei Varianten. 

Frage/ 

Variante 

Fragestellung Gemäß 

Erwartungshorizont 

beantwortet von N= 

Verständlich 

eingestuft von N= 

Auswahl  

1.1 Wie heißt der Wirkstoff Ihres 

Zuckermedikamentes? 
29 (100,0%) 26 (89,7%) In Modifikation 

1.2 Welchen Wirkstoff nehmen 

Sie gegen Ihren Zucker ein? 
28 (96,6%) 25 (86,2%) Nein 

1.3 Wie heißt der Hauptwirkstoff 

Ihrer Zuckertablette? 
26 (89,6%) 25 (86,2%) Nein 

2.1 Wie wirkt das Medikament? 14 (48,3%) 27 (92,9%) Nein 

2.2 Was für eine Wirkung hat die 

Zuckertablette? 
15 (51,7%) 26 (89,7%) Nein 

2.3 Was bewirkt das 

Medikament im Körper? 
15 (51,7%) 28 (96,6%) Ja, mit 

Ergänzung 

3.1 Muss die Zuckertablette vor, 

zum oder nach dem Essen 

eingenommen werden? 

26 (89,7%) 28 (96,6%) In Modifikation 

3.2 Wie nehmen Sie die 

Zuckertablette richtig ein: 

vor, zum oder nach dem 

Essen? 

25 (86,2%) 27 (93,1%) Nein 

3.3 Nehmen Sie das Medikament 

korrekterweise vor, zum oder 

nach dem Essen ein? 

26 (89,7%) 28 (96,6%) Nein 

4.1 Was sollten Sie bei der 

nächsten Einnahme nicht 

machen, wenn Sie vorher 

vergessen haben, das 

Medikament einzunehmen? 

27 (93,1%) 24 (85,7%) Nein 

4.2 Wenn Sie unbeabsichtigt eine 

Tablette vergessen haben, 

was sollten sie dann bei der 

nächsten Einnahme nicht 

machen? 

29 (100,0%) 29 (100,0%) Ja 

4.3 Angenommen, Sie vergessen, 

Ihre Zuckertablette zu 

nehmen. Wie verhalten Sie 

sich richtig bei der nächsten 

Einnahme? 

26 (89,7%) 25 (92,6%) Nein 

5.1 Die meisten Medikamente 

haben Nebenwirkungen. 

Welche Nebenwirkungen 

macht Metformin? 

29 (100,0%) 29 (100,0%) Nein 

5.2 Welche Nebenwirkungen 

können bei Metformin 

auftreten? 

29 (100,0%) 29 (100,0%) Ja 

5.3 Neben der Hauptwirkung 

können auch noch andere, 

unerwünschte Wirkungen 

auftreten. Welche können Sie 

mir nennen? 

29 (100,0%) 26 (89,7%) Nein 
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Variante 1 der ersten Frage zum Namen des Wirkstoffs wurde von allen Ratern richtig 

beantwortet und im Vergleich zu den anderen Variationen von der Mehrheit, nämlich 89,7%, 

als verständlich eingestuft, weshalb diese Variante für den Prä-Post-Test ausgewählt wurde. 

Allerdings wurde statt nach dem „Zuckermedikament“ nach der „Zuckertablette“ gefragt, da 

ansonsten, so die Rater, die Gefahr bestünde, dass der Patient „Insulin“ antwortet.  

Fragevariation 3 wurde in der Hinsicht kritisiert, dass nach dem Hauptwirkstoffe gefragt 

wurde. Die Studierenden kritisierten, dass der Patient sich bei Verwendung dieses Begriffes 

aufgefordert fühlen könne, über mögliche Nebenwirkstoffe nachzudenken. Ferner wurde 

vereinzelt der Begriff „Zucker“ moniert, an welchem aufgrund des Verständnisses aber 

festgehalten wurde. 

Bei der Frage danach, was für eine Wirkung die „Zuckertablette“ habe, wurde erneut der 

Begriff „Zucker“ kritisiert. Der Patient könne meinen, dass der Blutzucker steige, da es sich ja 

um eine Zuckertablette handele. Deshalb wurde von Fragevariante 2 abgesehen. Da die 

Variante 3 die größten Prozentanteile hinsichtlich richtiger Beantwortung und 

Verständlichkeit erzielte, wurde diese ausgewählt. Da es für jede richtig genannte Wirkung 

einen Punkt im Prä-Post-Test gab, wurde die Ergänzung „alle Wirkungen, die Ihnen bekannt 

sind“ vorgenommen.  

Man entschied sich bei Frage 3, die auf den Bezug der Einnahme zum Essen hinzielte, für 

eine Modifikation der ersten Variante, wobei statt „Zuckertablette“ „Medikament“ verwendet 

wurde, da angeraten worden war, das Wort „Zucker“ zu vermeiden. Die Frage lautete somit: 

Muss das Medikament vor, zum oder nach dem Essen eingenommen werden? 

Bei der darauffolgenden Frage zum Vorgehen bei Vergessen einer Einnahme wurde kritisiert, 

dass die Fragevariationen zu lang seien. Zudem möge man den Begriff „Zucker“ vermeiden. 

Außerdem wurde hinterfragt, was der Patient, abgesehen vom Vermeiden einer 

Doppelteinnahme, beim Vergessen einer Tablette unternehmen solle. Da die Variante 2 von 

allen richtig beantwortet und als verständlich eingestuft wurde, wurde diese  für den Test 

ausgewählt. 

Dreimal wurde zu Variante 3 der Frage 5 angemerkt, dass man eher von Nebenwirkungen 

statt von unerwünschten Wirkungen sprechen möge. Letztendlich entschied man sich 

zwischen Variante 1 und 2 für die kürzere Variante 2. 

Tabelle 50: Fragevarianten 1 bis 3 für die Fragen 6-10 zur Karte zur Blutzuckermessung: absolute und 

relative Anzahl der gemäß Erwartungshorizont beantworteten und der als verständlich eingestuften 

Fragen sowie die Auswahl für eine der drei Varianten. 

Frage/ 

Variante 

Fragestellung Gemäß 

Erwartungshorizont 

beantwortet von N= 

Verständlich 

eingestuft von N= 

Auswahl  

6.1 Warum messen Sie Ihren 

Blutzucker? 
25 (86,2%) 25 (86,2%) Nein 

6.2 Warum ist es wichtig, den 

Blutzucker zu messen? 
25 (86,2%) 27 (93,1%) Ja 

6.3 Warum misst man den 

Blutzucker oder lässt ihn 

beim Arzt messen? 

24 (82,8%) 25 (86,2%) Nein 

7.1 Welche Zeitpunkte bei der 

Blutzuckermessung in Bezug 

auf das Essen unterscheidet 

29 (100,0%) 29 (100,0%) Ja 
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Frage/ 

Variante 

Fragestellung Gemäß 

Erwartungshorizont 

beantwortet von N= 

Verständlich 

eingestuft von N= 

Auswahl  

man? 

7.2 Wenn man den Blutzucker 

messen möchte, spielt der 

Zeitpunkt, besonders was das 

Essen angeht, eine wichtige 

Rolle. Bitte sagen Sie mir, 

welche zwei Zeitpunkte man 

unterscheidet. 

29 (100,0%) 26 (89,7%) Nein 

7.3 In Bezug auf das Essen gibt 

es zwei Zeitpunkte für die 

Blutzuckermessung. Welche 

sind das? 

29 (100,0%) 25 (93,1%) Nein 

8.1 Nennen Sie mir die oberen 

Grenzwerte für den Zucker, 

die im Normalbereich liegen! 

28 (96,6%) 25 (89,3%) Nein 

8.2 Welchen Wert sollte der 

Normalwert für den 

Blutzucker nüchtern und 

welchen sollte er nach dem 

Essen nicht überschreiten? 

29 (100,0%) 26 (96,4%) Ja 

8.3 Wie sind die oberen 

Normwerte für den 

Blutzucker? 

28 (96,6%) 23 (85,2%) Nein 

9.1 Wann sind zusätzliche 

Blutzuckermessungen außer 

der Reihe wichtig? 

29 (100,0%) 27 (96,4%) Nein 

9.2 In welchen Fällen könnte es 

hilfreich sein, den Blutzucker 

häufiger als zu den 

gewohnten Messzeitpunkten 

zu messen? 

28 (96,6&) 27 (96,4%) Nein 

9.3 Wann sollten zusätzliche 

Blutzuckermessungen 

außerhalb der normalen 

Messungen erfolgen? 

29 (100,0%) 29 (100,0%) Ja 

10.1 Können Sie mir 

Medikamente, die Einfluss 

auf den Blutzucker haben, 

nennen? 

27 (93,1%) 27 (93,1%) Nein 

10.2 Welche Medikamente 

können den Blutzucker 

beeinflussen? 

29 (100,0%) 28 (96,6%) Ja 

10.3 Es gibt Medikamente, die 

den Blutzucker senken oder 

steigern können. Nennen Sie 

mir bitte welche! 

28 (96,6%) 26 (89,7%) Nein 

 

Die Sinnhaftigkeit und Wichtigkeit der Blutzuckermessung hinterfragte einleitend die erste 

Frage der Karte zur Blutzuckermessung. Vermehrt wurde zu allen 3 Varianten dieser 

angemerkt, dass sie zwar verständlich seien, die Antworten jedoch nicht auf den Karten zu 

finden wären. Hier wurde z.B. vermutet, dass der Patient antworten könne: „um zu sehen, 

dass die Therapie wirkt“. Da jedoch die meisten Antworten korrekt waren und über 90% die 

zweite Ausformulierung  für verständlich hielten, entschied man sich für Variante 2. 
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Die nächste Frage widmete sich dem Zeitpunkt der Messung in Bezug auf das Essen. 

Abgesehen davon, dass ein Rater die Fragen für zu plump erachtete, entschied man sich für 

die Variante 1, die von allen als richtig beantwortet und als verständlich eingestuft wurde. 

Ob die Patienten die Normwerte für den Blutzucker richtig einschätzten, erfasste Frage 8. Die 

Ratergruppe war sich teilweise darüber uneinig, ob als Antwort zwei Werte oder ein Wert 

anzugeben war. Dennoch beantworteten alle die Variante 2 korrekt und 96,4% hielten sie für 

verständlich. Man entschied sich für diesen Typ. 

In außergewöhnlichen Situationen ist eine vermehrte Kontrolle des Blutzuckers erforderlich. 

Damit setzte sich die darauffolgende Frage 9 auseinander. Ein Rater hatte dabei mit dem 

Begriff „Messzeitpunkte“ Schwierigkeiten, ansonsten gab es keine Missverständnisse. Da 

100% die dritte Variante richtig beantwortet  und sie für verständlich gehalten hatten, wurde 

diese Variante ausgewählt. 

Bei der abschließenden Frage danach, welche Medikamente den Blutzucker beeinflussten, 

wurde hinterfragt, welcher Einfluss gemeint sei. Weiter wurde gesagt, dass bei der dritten 

Variante nicht eindeutig sei, ob angegeben werden müsse, welche Medikamente den 

Blutzucker senken und welche ihn steigern würden. Man entschied sich für die am meisten 

richtig beantwortete und kürzeste Frage 2. 

Ferner wurde ermittelt, dass keine Abhängigkeit von der Zahl der Runde und der 

Verständlichkeit der beantworteten Frage sowie ihrer Korrektheit bestand. Hierzu wurde 

aufgelistet, zu wie viel Prozent die jeweilige Frage in welcher Runde als verständlich 

eingestuft wurde und zu wieviel Prozent sie in der jeweiligen Runde als richtig eingestuft 

wurde.  

 

7.1.4.4 Prä-Post-Test in Apotheke und Arzt-Praxis 

7.1.4.4.1 Durchführung (Apotheke) 

Die ersten Prä-Post-Tests wurden in zwei Apotheken in Stralsund durchgeführt, deren Inhaber 

über das Projekt seitens des Forscherteams unterrichtet worden waren. In der einen Apotheke 

führte ein Diplomand der Klinischen Pharmazie, der zeitgleich sein Praktisches Jahr in dieser 

Apotheke ausübte, die Rekrutierung sowie den Prä-Post-Test durch, in einer weiteren 

Apotheke seine Freundin, eine Apothekerin. 

Dazu rekrutierten sie die Teilnehmer während des gewöhnlichen Beratungsgespräches am 

HV-Tisch mittels direkter Ansprache. Dies geschah derart, dass sie Patienten, die die 

Apotheke aufsuchten, danach beurteilten, ob sie Typ-II-Diabetiker waren. Dies geschah 

entweder unter Einblick in die die Medikation des Patienten beinhaltende Kundendatei oder 

durch Befragung. Traf dieses Einschlusskriterium zu (Ausschlusskriterien gab es keine), so 

wurde der Patient auf die Studie angesprochen und um seine Teilnahme gebeten. Die 

Teilnehmer hatten die Möglichkeit, sich die Teilnahme zu überlegen und falls zur Teilnahme 

gewillt, sofort an der Befragung teilzunehmen oder einen Termin für ein späteres Interview zu 

vereinbaren. Das Gespräch fand unter vier Augen im jeweiligen Beratungsraum der Apotheke 

statt. Zunächst wurden die Patienten gebeten, ihre Einwilligung zur Abtretung der Rechte am 

eigenen Ton (s. Anhang) zu unterschreiben, um das Gespräch mittels des Diktiergerät 
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aufzeichnen zu können. Dem stimmten alle Patienten zu. Des Weiteren wurde der Test analog 

zur Beschreibung in den Methoden durchgeführt. 

7.1.4.4.1.1 Patientencharakteristika (Apotheke) 

An der Befragung nahmen 12 Patientinnen und Patienten, darunter 7 Frauen und 5 Männer, 

teil. Das Durchschnittsalter der Gesamtpopulation lag bei 63,8 Jahren und erstreckte sich von 

45 bis 82 Jahren. Dabei lag das durchschnittliche Alter der Frauen mit 67,3 Jahren deutlich 

höher als das der Männer mit 58,8 Jahren. Die Patienten wurden in die Altersklassen <50 

Jahre, 51-60, 61-70 und über 70 Jahre eingeteilt, um altersabhängige Faktoren analysieren zu 

können. Ein Patient war unter 50 Jahre alt, 3 befanden sich in der nächsthöheren Altersklasse, 

5 weitere in der Klasse zwischen 61 und 70 Jahren und ein Patient war älter als 70 Jahre. 

Ferner wurden Angaben zur Ausbildung und zum Beschäftigungsgrad erfragt. Diese ergaben, 

dass der höchst erworbene Abschluss mehrheitlich die mittlere Reife bildete und der größte 

Teil der Personen Rentner waren (Abbildung 23). 

 

Bildungsgrad

Stu
di

um
sa

bs
ch

lu
ss

A
bi

tu
r

Fac
hh

oc
hs

ch
ul

re
ife

m
itt

le
re

 R
ei

fe

V
ol

ks
-/H

au
pt

sc
hu

le
0

1

2

3

4

5

höchster erworbener Abschluss

A
n

za
h

l 
a
n

 P
ro

b
a
n

d
en

Beschäftigungsgrad

A
rb

ei
te

r

A
rb

ei
ts
lo

se
r

R
en

tn
er

0

2

4

6

8

10

Art der Beschäftigung

A
n

za
h

l 
a
n

 P
ro

b
a
n

d
en

 

Abbildung 23: Bildungsgrad und Beschäftigungsgrad der am Prä-Post-Test in der Apotheke 

teilnehmenden Personen, N=12. 

7.1.4.4.1.2 Ergebnisse des Prä-Post-Tests (Apotheke) 

Jedem Patienten wurde chronologisch eine fortlaufende Nummer von 1 bis 12 zugeordnet, 

über welche die Daten pseudonymisiert wurden. In der Tabelle 51 finden sich die Ergebnisse 

zum Prä-Post-Test für die Metformin-Karte. Für jede richtige Antwort gab es einen von 

maximal 13 erreichbaren Punkten. Dies impliziert, dass es unter den 10 Fragen solche gab, bei 

denen mehr als ein Punkt für die richtige Antwort erzielt werden konnte. In diesen Fällen 

bestand die richtige Antwort aus mehreren Teilantworten. Dargestellt sind die Punkte vor und 

nach Anschauen der Karte sowie die Veränderung in Prozent. Es ist zu sehen, dass jeder der 

Patienten nach Anschauen der Karte mehr Fragen richtig beantworten konnte und 

infolgedessen mehr Punkte erhielt als vor Anschauen der Karte. Im Durschnitt wurden vor 

Anschauen bei einer Range von 2-6 4,1±1,3 (31,5%) Punkte und nach Betrachten der Karte 

bei einer Range von 6-9 7,3±1,2 (56,2%) von 13 Punkten des Erwartungshorizontes erzielt. Es 
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handelte sich also um eine Zunahme von durchschnittlich 3,2 Punkten bzw. 93,1%. Der 

Unterschied zwischen den richtig beantworteten Fragen vor Betrachten der Karte und nach 

Betrachten war hoch signifikant (P<0,0001, gepaarter T-Test). Die geschlechterspezifische 

Auswertung ergab eine durchschnittliche Zunahme um 132,7% bei durchschnittlich 3,4±1,1 

bzw. 7,4±1,1 richtig gegebenen Antworten zum Zeitpunkt vor bzw. nach Betrachten der Karte 

bei der männlichen Fraktion und eine durchschnittliche Zunahme um 64,8% (von 4,6±1,3 auf 

7,3±1,3 Punkten) bei der weiblichen Fraktion. Die prozentualen Zunahmen unterschieden sich 

im Mann-Whitney-U-Test signifikant zwischen Männern und Frauen (p=0,03). 

 
Tabelle 51: Ergebnisse des Prä-Post-Tests für die Metformin-Karte in der Apotheke: Gegenüberstellung 

der erzielten Punkte des Erwartungshorizontes vor und nach Betrachten der Karte sowie die 

Veränderung in Prozent pro Teilnehmer (N=12). N max= N maximal. 

Patient 

Nr. 

Geschlecht Erzielte Punkte des 

Erwartungshorizontes (N 

max=13) vor Betrachten 

der Karte 

Erzielte Punkte des 

Erwartungshorizontes (N 

max=13) nach 

Betrachten der Karte 

Veränderung in 

Prozent 

1 Männlich 4 (30,8%) 8 (61,5%) +100,0% 

2 Weiblich 3 (23,1%) 6 (46,2%) +100,0% 

3 Männlich 3 (23,1%) 7 (53,8%) +133,3% 

4 Weiblich 5 (38,5%) 8 (61,5%) +60,0% 

5 Weiblich 3 (23,1%) 6 (46,2%) +100,0% 

6 Weiblich 6 (46,2%) 8 (61,5%) +33,3% 

7 Männlich 5 (38,5%) 9 (69,2%) +80,0% 

8 Männlich 3 (23,1%) 6 (46,2%) +100,0% 

9 Weiblich 6 (46,2%) 9 (69,2%) +50,0% 

10 Weiblich 5 (38,5%) 8 (61,5%) +60,0% 

11 Männlich 2 (15,4%) 7 (53,8%) +250,0% 

12 Weiblich 4 (30,8%) 6 (46,2%) +50,0% 

 

Die maximal erreichbare Punktezahl für richtig gegebene Antworten lag bei der Karte zur 

Blutzuckermessung bei 20. Tabelle 52 zeigt die vor Anschauen der Karten sowie die nach 

Anschauen der Karte erreichten Punktzahlen für die 12 Patienten. Im Durchschnitt wurden 

vor Betrachten der Karte 3,4 (17,0%) der 20 richtigen Antworten von den Patienten genannt. 

Die niedrigsten Zahl an Punkten bildete die 2, die höchste die 4. Die Anzahl an richtig 

gegebenen Antworten nahm nach Betrachten der Karte um 6,3 auf 9,7 (48,5%) Punkte zu. 

Hier lag die Range bei 7 bis 14 Punkten. Die Zunahme an Punkten von der ersten auf die 

zweite Befragung war hoch signifikant (P<0,0001, gepaarter T-Test). Betrachtet man auch 

diesen Prä-Post-Test im geschlechterspezifischen Vergleich, so ergab sich für den 

Durchschnitt der Gruppe der Männer eine Zunahme von 185,6% (3,6 bzw. 9,8 richtig 

gegebene Antworten vor bzw. nach Betrachten der Karte) und für die der Frauen eine 

durchschnittliche Zunahme um 221,4% (3,3 bzw. 9,6 richtig gegebene Antworten). Der 



Ergebnisse  

138 

 

Unterschied in der Zunahme der richtig beantworteten Fragen war zwischen Männern und 

Frauen nicht signifikant (p=1,000, Mann-Whitney-U-Test). 

 
Tabelle 52: Ergebnisse des Prä-Post-Tests für die Karte zur Blutzuckermessung in der Apotheke: 

Gegenüberstellung der erzielten Punkte des Erwartungshorizontes vor und nach Betrachten der Karte 

sowie die Veränderung in Prozent pro Teilnehmer (N=12). N max= N maximal. 

Patient 

Nr. 

Geschlecht Erzielte Punkte des 

Erwartungshorizontes (N 

max=20) vor Betrachten 

der Karte 

Erzielte Punkte des 

Erwartungshorizontes (N 

max=20) nach 

Betrachten der Karte 

Veränderung in 

Prozent 

1 Männlich 3 (15,0%)  12 (60,0%) +300% 

2 Weiblich 4 (20,0%) 9 (45,0%) +125% 

3 Männlich 4 (20,0%) 7 (35,0%) +75% 

4 Weiblich 2 (10,0%) 14 (70,0%)  +600% 

5 Weiblich 4 (20,0%) 9 (45,0%) +125% 

6 Weiblich 3 (15,0%) 8 (40,0%) +166% 

7 Männlich 5 (25,0%) 11 (55,0%) +120% 

8 Männlich 3 (15,0%) 10 (50,0%) +233,3% 

9 Weiblich 3 (15,0%) 10 (50,0%) +233,3% 

10 Weiblich 3 (15,0%) 9 (45,0%) +200% 

11 Männlich 3 (15,0%) 9 (45,0%) +200% 

12 Weiblich 4 (20,0%) 8 (40,0%) +100% 

 

Die Hypothese, dass die Karten zur Wissensverbesserung von Patienten mit Diabetes mellitus 

Typ II führen, kann aufgrund der signifikanten Zunahme der richtigen Antworten der 

Wissensfragen im Prä-Post-Test in den Apotheken angenommen werden.  

7.1.4.4.2 Durchführung (Arztpraxis) 

Nach der Durchführung des Prä-Post-Tests in zwei Apotheken wurde der Test zur 

Erweiterung des Patienten-Pools im Rahmen eines Wahlpflichtfaches in einer Arztpraxis in 

Greifswald erneut durchgeführt. Nachdem das Forscherteam Kontakt zur Allgemeinarztpraxis 

aufgenommen hatte, durfte die Wahlpflichtfachstudierende in der Sprechstunde hospitieren 

und Patienten in der Sprechstunde sowie im Wartezimmer für die Studie rekrutieren. Mittels 

der Arzt-Akte ermittelte sie zusammen mit dem Arzt bzw. den Krankenschwestern, ob es sich 

bei dem jeweiligen Patienten um einen an Diabetes mellitus Typ II Erkrankten handelte. Dann 

sprach sie die Patienten an und bat sie um ihre Teilnahme. Das Gespräch fand unter vier 

Augen in einem separaten Zimmer, meist einem Untersuchungszimmer, statt. Zunächst 

mussten die Patienten ihre Einwilligung zur Aufzeichnung des Gespräches geben. Dem 

stimmten alle Patienten zu. Dann folgte der von der Wahlpflichtfachstudierenden 

durchgeführte Prä-Post-Test. 
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7.1.4.4.2.1 Patientencharakteristika (Arztpraxis) 

 

Für die Teilnahme am Prä-Post-Test in der Allgemeinarztpraxis konnten 14 Patienten, 

darunter 11 Männer und 3 Frauen, rekrutiert werden. Das Durchschnittsalter lag bei 72,9 

Jahren, wobei der jüngste Patient 65 und der älteste 85 Jahre alt war. Dabei betrugen das 

Durchschnittsalter der drei Frauen bei einer Range von 65 bis 79 Jahren 69,7 Jahre und das 

der Männer bei einer Range von 65 bis 85 Jahren 73,8 Jahre. Außerdem war erhoben worden, 

seit wie viel Jahren die Patienten von ihrer Erkrankung Diabetes mellitus wussten. Dies war 

seit durchschnittlich 15,1 Jahren der Fall. Der am längsten wissentlich an Diabetes mellitus 

erkrankte Patient war seit 30 Jahren Diabetiker, der am kürzesten an Diabetes mellitus 

Erkrankte wusste dies seit 2,5 Jahren. Hinsichtlich des Bildungsabschlusses hatten 6 Personen 

einen Abschluss über ein abgeschlossenes Studium, 2 Abitur und 6 einen Haupt- bzw. 

Volksschulabschluss. Alle Teilnehmer waren Rentner (Abbildung 24). 
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Abbildung 24: Bildungsgrad und Beschäftigungsgrad der am Prä-Post-Test in der Arztpraxis 

teilnehmenden Personen, N=14. 

 

7.1.4.4.2.2 Ergebnisse des Prä-Post-Tests (Arztpraxis) 

An der Befragung zur Metformin-Karte nahmen 11 der 14 rekrutierten Patienten teil. Auch in 

diesem Test wurde den Patienten aus Zwecken der Pseudonymisierung chronologisch eine 

fortlaufende Nummer zugeordnet. Patient 1, 8 und 13 lehnten eine Befragung zu dieser Karte 

ab. Der Prä-Post-Test ergab, dass in der Gesamtpopulation vor Anschauen der Karte 

durchschnittlich 2,3±1,1 (1-4) und nach Anschauen der Karte durchschnittlich 3,4±1,1 (1-5) 

von 13 möglichen Punkten erreicht wurden (vgl. Tabelle 53). Es handelt sich also um eine 

Zunahme von durchschnittlich 1,1 Punkten des Erwartungshorizontes. 6 Patienten erzielten 

vor und nach Betrachten der Karte genauso viele Punkte des Erwartungshorizontes, während 

bei den übrigen Patienten eine Zunahme an Punkten beobachten werden konnte. Eine 

signifikante Zunahme der Punkte von vor dem Betrachten zu nach dem Betrachten der Karte 

war nicht zu beobachten (p=0,0625, two-tailed paired t test (12 Paare). 
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Tabelle 53: Ergebnisse des Prä-Post-Tests für die Metformin-Karte in der Arztpraxis: Gegenüberstellung 

der erzielten Punkte des Erwartungshorizontes vor und nach Betrachten der Karte sowie die 

Veränderung in Prozent pro Teilnehmer, N=12. N max= N maximal. 

Patient 

Nr. 

Geschlecht Erzielte Punkte des 

Erwartungshorizontes (N 

max=13) vor Betrachten 

der Karte 

Erzielte Punkte des 

Erwartungshorizontes (N 

max=13) nach 

Betrachten der Karte 

Veränderung in 

Prozent 

2 Männlich 2 (15,4%) 4 (30,8%) +100,0% 

3 Weiblich 3 (23,1%) 3 (23,1%) ±0% 

4 Männlich 2 (15,4%) 4 (30,8%) +100,0% 

5 Männlich 1 (7,7%) 3 (23,1%) +200,0% 

6 Männlich 1 (7,7%) 1 (7,7%) ±0% 

7 Männlich 2 (15,4%) 5 (38,5%) +125,0% 

9 Männlich 3 (23,1%) 3 (23,1%) ±0% 

10 Weiblich 4 (30,8%) 4 (30,8%) ±0% 

11 Männlich 2 (15,4%) 2 (15,4%) ±0% 

12 Männlich 4 (30,8%) 4 (30,8%) ±0% 

14 Männlich 1 (7,7%) 4 (30,8%) +400,0% 

 

An der Befragung zur Karte bezüglich der Blutzuckermessung nahmen 12 Patienten teil (s. 

Tabelle 54). Patient 6 und 7  lehnten die Befragung hierzu ab. Insgesamt gab es somit 5 

Patienten, die nur an einem der beiden Prä-Post-Tests teilnahmen. Grund hierfür war meistens 

eine mangelnde Zeit, zumal vor der Befragung die Erhebung der demographischen Daten 

einige Zeit in Anspruch nahm. Der durchschnittlich erzielte Punktwert lag vor Betrachten der 

Karte bei 1,4±0,8 von 20 Punkten (7,0%) und nach Anschauen der Karte bei 1,8±1,1 (9,0%). 

Es wurden jeweils minimal 0 und maximal 3 richtige Antworten genannt. Bei 4 Patienten war 

keine prozentuale Veränderung zu beobachten, 1 Patient wusste nach Anschauen der Karte 

weniger richtige Fragen zu beantworten als vorher und die übrigen 9 Patienten konnten eine 

Zunahme an richtigen Antworten verzeichnen.  

Es konnte für diesen Prä-Post-Test keine signifikante Zunahme an richtig genannten 

Antworten des Erwartungshorizontes nach Betrachten der Karte des Memory-Tools 

beobachtet werden (p=0,3828, two-tailed paired t-test). 
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Tabelle 54: Ergebnisse des Prä-Post-Tests für die Karte zur Blutzuckermessung in der Arztpraxis: 

Gegenüberstellung der erzielten Punkte des Erwartungshorizontes vor und nach Betrachten der Karte 

sowie die Veränderung in Prozent pro Teilnehmer, N=12. N max= N maximal. 

Patient 

Nr. 

Geschlecht Erzielte Punkte des 

Erwartungshorizontes (N 

max=20) vor Betrachten 

der Karte 

Erzielte Punkte des 

Erwartungshorizontes (N 

max=20) nach 

Betrachten der Karte 

Veränderung in 

Prozent 

1 Männlich 2 (10,0%) 0 (0%) -100,0% 

2 Männlich 2 (10,0%) 2 (10,0%) ±0% 

3 Weiblich 1(5,0%) 3 (15,0%) +300% 

4 Männlich 0 (0%) 0 (0%) ±0% 

5 Männlich 3 (15,0%) 3 (15,0%) ±0% 

8 Männlich 1 (10,0%) 2 (10,0%) +100,0% 

9 Männlich 1 (10,0%) 2 (10,0%) +100,0% 

10 Weiblich 1 (10,0%) 2 (10,0%) +100,0% 

11 Männlich 1 (10,0%) 2 (10,0%) +100,0% 

12 Männlich 2 (10,0%) 2 (10,0%) ±0% 

13 Weiblich 2 (10,0%) 3 (15,0%) +50,0% 

14 Männlich 1 (10,0%) 0 (0%) -100,0% 

 

Nachdem die Reliabilität und die Validität der in der Studie eingesetzten Instrumente geprüft 

und analysiert worden ist, wird im Folgenden größeren Teil auf die Ergebnisse der Pilotstudie 

eingegangen. 
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7.2 Ergebnisse der Pilotstudie 

7.2.1 Rekrutierung der Apotheken 

Von den 93 schriftlich und anschließend telefonisch kontaktierten Apothekeninhabern bzw. 

Filialleitern waren 16 an einer Teilnahme an der Studie interessiert, 12  weitere gaben an, sich 

eventuell beteiligen zu wollen und 65 lehnten eine Teilnahme von vorneherein ab (Abbildung 

25).  

Diejenigen, die ihre Bereitschaft für eine potentielle Teilnahme äußerten, wünschten 

Bedenkzeit für ihre Entscheidung. Entweder hatten sie die zugeschickten Materialien noch 

nicht gelesen, fanden den Studienzeitpunkt ungünstig oder ließen verlauten, dass die Anzahl 

geeigneter potentieller Studienteilnehmer zu gering sei. Apotheker zweier weiterer Apotheken 

vertraten die Meinung, dass viele Patienten es nicht wünschten, wenn man zu ihnen nach 

Hause käme. Zwei weitere teilten mit, die Interviews nicht selbstständig oder über Mitarbeiter 

durchführen zu wollen, boten aber an, Patienten herauszusuchen, die durch Mitarbeiter der 

Universität hätten befragt werden können. Dieses Angebot wurde jedoch nicht 

wahrgenommen, da die Praktikabilität des Projektes innerhalb der Apotheke geprüft werden 

sollte. 

Der am häufigsten genannte Grund für eine Ablehnung der Teilnahme war Zeitmangel 

(elfmal vertreten). Man „muss sich mit so viel anderem Käsekram außer pharmazeutischer 

Betreuung beschäftigen. Vielleicht finden Sie ein paar andere, die mehr Zeit haben“,  war der 

Kommentar einer Apothekerin.  

Dem folgten Personalprobleme bzw. eine mangelnde Besetzung. In kleinen, ländlichen 

Apotheken befinde sich neben dem Apothekeninhaber häufig nur ein weiterer Approbierter, 

was es erschwerte, einen der beiden zu entbehren, so Meinungen hierzu. Ein Apotheker 

äußerte, „er sein personalmäßig nicht in der Lage, da noch Leute loszuschicken“. Ein anderer 

ließ verlauten, dass er nicht bereit dazu sei, das Projekt außerhalb der Arbeitszeit 

durchzuführen. Auch wurde genannt, dass PTAs statt Approbierter die Arzneimittel ausführen 

und es kam die Frage auf, ob man das Interview nicht mit PTAs durchführen könne. Dazu 

äußerte ein anderer: „So etwas gibt es bei uns schon. Es fahren immer PTAs oder Apotheker 

die Arzneimittel aus und beraten dabei. Es ist nichts unter PTAs in der Apotheke angestellt, 

denn jeder muss Beratungstätigkeiten ausüben können. Bei uns fahren weder Rentner noch 

Schüler die Arzneimittel aus. Nein, aber für ein Interview im Rahmen der normalen Beratung 

ist nicht die Zeit. Eine halbe Stunde ist ganz schön viel.“ Dazu die Meinung eines anderen: 

„Wir fahren schon raus und beraten schon. Vorne das Geschäft ist auch wichtig, denn wir 

wollen nebenbei auch ein bisschen Geld verdienen. Außerdem ist der Intellekt vieler Patienten 

nicht so hoch: die Leute, die 10 bis 20 Arzneimittel bekommen, können das eh nicht 

behalten“. Zu diesem Punkt äußerte ein anderer: „die sind gesundheitlich so angeschlagen, 

dass ich ihnen nicht mit einem Interview auf den Pelz rücken will, nur wenn es medizinisch 

dringend notwendig ist.“ 

Sechs Apotheker gaben an, keine geeigneten Patienten rekrutieren zu können. Häufig war das 

fehlende Einschlusskriterium die eingeschränkte Mobilität. Patienten mit diesen 

Einschränkungen würden sich bereits im Pflegeheim befinden und dort vollkommen über den 

Pflegedienst versorgt werden. Diesen Patienten würden alle ihre Arzneimittel direkt durch den 
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Pflegedienst verabreicht. „Eine direkte Beratung durch uns ist somit nicht notwendig“, so ein 

anderer. Eine weitere Apothekerin äußerte: „wir sind eher auf Mutter-Kind spezialisiert“. 

Die Meinung, dass der Arbeitsaufwand hoch sei, war mit 5 Stimmen vertreten. So äußerte 

eine Apothekerin, es klinge „nach viel Arbeit und wenig Freude. Sie können mit mir hoffen, 

dass ich das Schreiben nicht gleich in den Müll geworfen habe“. Ebenso äußerten 5 

Apotheker direkt, dass kein Interesse am Projekt bestünde. Einer fiel im zweiten Satz des 

Gespräches ein: „Nee, das lassen wir mal.“ Ein eher interessierter Apotheker äußerte „aber die 

Politik macht die Dinge unmöglich, die wir möglich machen wollen“. Eine Apothekerin 

postulierte „es ist nicht möglich, Patienten in der Häuslichkeit zu befragen“.   

Die Meinung eines Apothekers sei im Folgenden wörtlich wiedergegeben: "Man schafft uns 

nur Arbeit, aber uns nimmt keiner Arbeit ab. Das ist das Verwerfliche an ihrem Vorhaben. 

Das geht total an der Praxis vorbei! Wir haben ganz andere Probleme! Man überlegt sich nur, 

wie man uns Arbeit schaffen kann, aber nicht, wie man uns Arbeit abnehmen kann. Vergessen 

Sie´s!“ …und legte danach auf. 

Etwas milder äußerte eine andere Apothekerin „Ich weiß, dass die Sachen an der Uni wichtig 

sind. Aber mit der Praxis hat das generell nichts zu tun." 

Jede der 93 Apotheken wurde solange wiederholt telefonisch kontaktiert, bis eine 

Entscheidung für oder gegen die Teilnahme herbeigeführt war.  

Die Häufigkeit der oben genannten Beweggründe wird in folgendem Consort-Diagramm 

festgehalten (Abbildung 25). 
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Nachfolgend werden die  direkt und indirekt durch die Interviews erlangten Ergebnisse in der 

Reihenfolge der Items des Interviewbogens dargestellt. Der erste Abschnitt (7.2.2) bezieht 

sich auf die Ergebnisse der Erstanamnese, der zweite (7.2.3) auf die Ergebnisse der 

Zweitanamnese, wobei jeweils direkt ein Bezug zur oder ein Vergleich mit den Daten der 

Erstanamnese vorgenommen wird. 

 

Für eine Teilnahme geeignet und kontaktiert 

N=93 

Interessiert an einer 

Teilnahme 

N=16 

Bedenkzeit erwünscht 

N=12 

o ungünstiger Studienzeitpunkt 

(N=4) 

o Anzahl potentieller 

Studienteilnehmer zu gering 

(N=2) 

o Patienten könnten Studie 

ablehnen (N=2) 

o indirekte Teilnahme  gewünscht 

(Rekrutierung ja, 

Interviewdurchführung durchs 

Studienzentrum) (N=2) 

o Materialien noch nicht gelesen 

(N=2) 

 

 

 

 

Ablehnung einer Teilnahme 

N=65 

o Zeitmangel (N=11) 

o Personalprobleme bzw. 

mangelnde Besetzung (N=8) 

o Fehlen geeigneter 

Studienteilnehmer (N=6) 

o zu hoher Arbeitsaufwand 

(N=5) 

o kein Interesse am Projekt 

(N=5) 

o keine oder andere Gründe 

(N=30) 

 

 

 

keine Teilnahme 

N=75 

Teilnahme 

N=18 

Randomisierung 

Interventionsgruppe  

N=9 

N=2 N=10 

Kontrollgruppe 

N=9 

Abbildung 25: Consort Diagramm über die Rekrutierung der Apotheken des östlichen Gebiets 

Mecklenburg-Vorpommerns für eine Studienteilnahme. N=Anzahl der über die Studienteilnahme 

entscheidenden Inhaber oder Filialleiter der Apotheken. 
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7.2.2 Ergebnisse der Erstanamnese 

7.2.2.1 Allgemeine Informationen und demographische Daten  

7.2.2.1.1 Zeitdauer des Interviews 

Erfasst wurde einerseits die gesamte Zeitdauer des Interviews, andererseits die Zeitdauer der 

tatsächlichen Informationsgewinnung. Letztere war in jedem Falle ein reiner Schätzwert des 

Interviewers. Dass dieser die Aufgabe hatte, zwischen den vorhergehend genannten 

Zeitspannen zu differenzieren, lag in der Vermutung begründet, dass gerade zwischen 

Bekannten, wie es Stammkunde und Apotheker sind, Gespräche, die thematisch außerhalb des 

Interviewleitfadens liegen und somit nicht der Informationsgewinnung dienen, stattfinden 

können. Für die durchgeführten Interviews ergab sich zwischen der Länge des gesamten und 

des tatsächlichen Interviews ein mittlerer Unterschied von 21,9 Minuten in der 

Interventionsgruppe und 8,3 Minuten in der Kontrollgruppe (siehe Tabelle 55). Hinsichtlich 

der Zeitdauer der Interviews lagen keine signifikanten Unterschiede zwischen Interventions-

und Kontrollgruppe vor (p=0,8473 für die gesamte Dauer bzw. 0,4090 für die Dauer der 

tatsächlichen Informationsgewinnung, Mann-Whitney-U-Test). 

 

Tabelle 55: Durchschnittliche Länge des gesamten Interviews und der Dauer der tatsächlichen 

Informationsgewinnung des Interviews zum Zeitpunkt der Erstanamnese. Mann-Whitney-U-Test. 

Mittelwert der Dauer des 

Interviews  

Interventionsgruppe 

(N=29) 

Kontrollgruppe (N=18) P-Wert 

…Gesamtlänge des Interviews 

[Minuten] ± STABW (Range) 

73,7±41,4 (20-180) 70,5±26,3 (40-120) 0,8473 (n.s.) 

…Dauer der tatsächlichen 

Informationsgewinnung [Minuten] 

± STABW (Range) 

51,8±19,8 (20-90) 62,2±29,6 (30-120) 0,4090 (n.s.) 

 

7.2.2.1.2 Geschlechts- und Altersverteilung in Interventions- und Kontrollgruppe zum 

Zeitpunkt der Erstanamnese  

Wie viele Patienten exakt auf eine Teilnahme hin angesprochen worden waren, kann aufgrund 

lückenhafter Angaben durch einige beteiligte Apotheken nicht gesagt werden, jedoch waren 

es mindestens 65. Gründe für eine Absage durch die Patienten waren Krankenhausafenthalte, 

Zeitmangel, fehlende Einsicht in die Notwendigkeit einer pharmazeutischen Betreuung, 

mangelndes Interesse, Furcht vor einer Therapieumstellung oder andere. Letztendlich konnten 

29 Studienteilnehmer in den Apotheken, die sich in der Interventionsgruppe und 18 in jenen, 

die sich in der Kontrollgruppe befanden, rekrutiert werden. In beiden Gruppen überwog der 

Anteil der Frauen (21 bzw. 15 Teilnehmerinnen). Der Mittelwert für das Alter betrug bei den 

Frauen der Interventionsgruppe 78,0 und bei denen der Kontrollgruppe 74,6 Jahre. Die 

Männer waren im Mittel mit 71,6 und 73,3 Jahren etwas jünger. Hinsichtlich der 

Altersverteilung gab es weder geschlechterspezifische noch in der Gesamtheit der Gruppe zu 

beobachtende signifikante Unterschiede. Die P-Werte sowie weitere Angaben zur 
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Geschlechts- und Altersverteilung finden sich in Tabelle 56. Zusätzlich zu den in der Tabelle 

aufgeführten und vorhergehend genannten 47 Patienten gab es vier Patienten aus insgesamt 

zwei Apotheken, deren Interviewdaten das Studienteam nicht erhielt. Ein Patient verstarb 

nach dem ersten Interview und die Apothekerin war nicht bereit, dem Studienteam die Daten 

aus dem ersten Interview zukommen zu lassen. Die drei Patienten einer weiteren Apotheke 

wurden zu „Lost to follow-up“, weil die Interviewerin während des Studienzeitraumes aus 

gesundheitlichen Gründen die Tätigkeit in der Apotheke aufgab und die übrigen Angestellten 

trotz mehrfacher Aufforderung nicht in der Lage dazu waren, die Studienunterlagen 

aufzufinden und dem Studienteam zukommen zu lassen. Alle vier waren 

Kontrollgruppenpatienten und konnten nicht mit in die Analyse einbezogen werden, da keine 

Daten zu ihnen vorlagen. Die Drop-out-Quote betrug somit 7,8%. Anders vorgegangen 

werden konnte bei 3 Patienten der Studie, zwei von ihnen Interventionsgruppen-Patienten, die 

nach dem Erstinterview verstarben. Die Daten aus dem Erstinterview wurden im Sinne einer 

Intention-to-treat-Analyse in die Analyse mit einbezogen. Dies geschah derart, dass die Daten 

aus dem ersten Interview unverändert für das zweite Interview übernommen wurden. 

 
Tabelle 56: Anzahl an Teilnehmern sowie Geschlechts- und Altersverteilung in Interventions- und 

Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Erstanamnese. Mann-Whitney-U-Test, n.s.=nicht signifikant. 

Variable Interventionsgruppe 

(N=29) 

Kontrollgruppe 

(N=18) 

P-Wert  

Gesamtanzahl an Teilnehmern 29 18  

Anzahl an Frauen 21 (72,4%) 15 (83,3%)  

Mittelwert des Alters der Frauen in 

Jahren ± STABW (Range) 

78,0±7,8 (61-87) 74,6±5,6 (65-81) 0,1173 (n.s.) 

Anzahl an Männern 8 (27,6%) 3 (16,7%)  

Mittelwert des Alters der Männer 

in Jahren ± STABW (Range) 

71,6±5,4 (64-80) 73,3±0,6 (73-74) 0,6303 (n.s.) 

Mittelwert des Alters der 

Gesamtkohorte ± STABW (Range) 

76,3±7,7 (61-87) 74,4±5,1 (65-81) 0,3870 (n.s.) 

 

7.2.2.1.3 Angaben zur Pflegestufe 

Wie Tabelle 57 zu entnehmen, besaß mehr als 2/3 der Patienten jeder der beiden Kohorten 

keine Pflegestufe. Im Falle eines Vorliegens einer Pflegestufe handelte es sich entweder um 

Stufe 1 oder 2. Dabei bestanden zwischen Interventions- und Kontrollgruppe keine 

signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Verteilung der Pflegestufen (p=0,8581, Chi-

square-test). 
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Tabelle 57: Anzahl an Teilnehmern mit Pflegestufe und Verteilung auf die Stufen 1, 2, 3 ohne und 3 mit 

Härtefall in Interventions- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Erstanamnese, Chi-square-test. 

Pflegestufe Interventionsgruppe 

(N=29) 

Kontrollgruppe 

(N=18) 

P-Wert 

Keine 20 (69,0%) 13 (72,2%) 

0,8581 (n.s.) 

Pflegestufe 1 7 (24,1%) 3 (16,7%) 

Pflegestufe 2 2 (6,9%) 2 (11,1%) 

Pflegestufe 3 ohne Härtefall 0 0 

Pflegestufe 3 mit Härtefall 0 0 

 

7.2.2.1.4 Versorgung durch den Pflegedienst 

Etwas mehr als die Hälfte der Patienten, die eine Pflegestufe hatten, bezogen Unterstützung 

durch den Pflegedienst. Dies war in beiden Kohorten der Fall (s. Tabelle 58). 

 
Tabelle 58: Versorgung durch den Pflegedienst bei Vorliegen einer Pflegestufe in Interventions- und 

Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Erstanamnese. Prozentangaben beziehen sich auf die Skalensummen 

(100%=N=9 in Spalte 2 und 100%=N=5 in Spalte 3). 

 

 Interventionsgruppe 

(N=9 mit Pflegestufe) 

Kontrollgruppe (N=5 mit 

Pflegestufe 

Ja (% der Patienten mit Pflegestufe) 5 (55,6%) 3 (60,0%) 

Nein (% der Patienten mit Pflegestufe) 4 (44,4%) 2 (40,0%) 

Unbekannt 0 0 

 

7.2.2.1.5 Versorgung durch eine weitere Apotheke 

Die in die Studie eingeschlossenen Patienten bezogen ihre Arzneimittel zum größten Teil 

primär aus einer einzigen Apotheke, wie Tabelle 59 erkennen lässt. In der 

Interventionsgruppe war es ca. jeder 15te und in der Kontrollgruppe jeder 9te Patient, der 

zusätzlich zu der Stammapotheke eine weitere Apotheke aufsuchte. 

 
Tabelle 59: Anzahl an Patienten in Interventions- und Kontrollgruppe, die neben der Stammapotheke 

eine weitere Apotheke aufsuchten (Zeitpunkt der Erstanamnese). 

Versorgung über weitere Apotheke Interventionsgruppe (N=29) Kontrollgruppe (N=18) 

N=Ja (%) 2 (6,9%) 2 (11,1%) 

N=Nein (%) 27 (93,1%) 16 (88,9%) 

 

 



Ergebnisse  

148 

 

7.2.2.1.6 Diagnosen 

7.2.2.1.6.1 Anzahl der selbstberichteten Diagnosen  

Über eine geringfügig höhere Anzahl an Diagnosen berichteten die Patienten der 

Interventionsgruppe (im Mittel waren es 5,3) gegenüber denen der Kontrollgruppe (im Mittel 

4,6 Diagnosen). Die Spannweite erstreckte sich in der Interventionsgruppe von 2 bis 10 und in 

der Kontrollgruppe von 2 bis 8 Diagnosen pro Patient. Die Anzahl der Diagnosen unterschied 

sich in beiden Gruppen nicht signifikant, wie den P-Werten der Tabelle 60 zu entnehmen. 

 

Tabelle 60: Anzahl der selbstberichteten Diagnosen der Frauen, Männer bzw. der Gesamtkohorte in 

Interventions- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Erstanamnese. Mann-Whitney-U-Test. 

 Interventionsgruppe 

(N=29) 

Kontrollgruppe 

(N=18) 

P-Wert 

Gesamtzahl der Diagnosen  148 82 0,2364 (n.s.) 

      Mittelwert ± STABW 5,3±2,2 4,6±1,9  

      Range 2-10 2-8  

Anzahl der Diagnosen der Frauen  

(N=Anzahl Frauen) 

107 (N=21) 69 (N=15) 0,4497 (n.s.) 

      Mittelwert ± STABW       5,1±2,0 4,6±2,0  

      Range       2-9 2-8  

Anzahl der Diagnosen der Männer 

(N=Anzahl Männer) 

48 (N=8) 13 (N=3) 0,2878 (n.s.) 

      Mittelwert ± STABW 6,0±2,6 4,3±1,5  

      Range 2-10 3-6  

 

7.2.2.1.6.2 Anzahl der in den Arzt-Akten angegebenen Diagnosen 

Die Anzahl der in den Arzt-Akten angegebenen Diagnosen wich teilweise von den durch die 

Patienten genannten ab. So ergab sich ein Mittelwert von 8,2 für die in den Arzt-Akten 

aufgeführten Diagnosen der Frauen und Männer der Interventionsgruppe, dies waren knapp 3 

Diagnosen mehr pro Patient als bei den selbstberichteten (siehe Tabelle 61). Die Spannweite 

reichte dabei von 2 bis 25 der in der Akte genannten Diagnosen in der Interventionsgruppe. 

Zu berücksichtigen ist dabei, dass in der Akte alle Diagnosen, auch mit Z.n. (Zustand nach) 

gekennzeichnete, d.h. beendete, genannt wurden. In der Kontrollgruppe waren derartige 

Abweichungen nicht zu beobachten. Hier war die mittlere Anzahl an Diagnosen die gleiche 

wie bei den durch die Patienten selbst genannten Diagnosen. 

Bei den Frauen der Interventionsgruppe wurde nur in einem Fall von mehr Diagnosen 

berichtet, als sie laut Akte vorlagen (5 statt 3 in der Akte festgestellten). Sonst waren es laut 

Akte stets mehr oder genauso viele Diagnosen wie die, die selbstberichtet worden waren. 

Letzteres galt auch für die Erkrankungen der Männer, bei denen laut Akte nie weniger 

Erkrankungen aufgeführt waren als sie tatsächlich genannt wurden. 



Ergebnisse  

149 

 

Bei den Frauen der Kontrollgruppe wurde in einem Fall von 8 Diagnosen berichtet, während 4 

in der Akte genannt worden waren. Ansonsten wurden genauso viele Diagnosen berichtet, wie 

in der Akte verzeichnet. Bei den Männern waren in einem Fall mehr Diagnosen in der Akte 

angegeben, als vom Patienten berichtet wurden. Ansonsten lagen genauso viele Diagnosen 

wie in der Akte angegeben vor. 

 

Tabelle 61: Anzahl der in der Arzt-Akte berichteten Diagnosen der Frauen, Männer bzw. Gesamtkohorte 

in Interventions- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Erstanamnese, **=signifikant. Mann-Whitney-

U-Test. 

 Interventionsgruppe 

(N=29) 

Kontrollgruppe 

(N=18) 

P-Wert 

Gesamtzahl der Diagnosen  238  82 0,0016 (**) 

      Mittelwert ± STABW       8,2±5,2 4,6±2,1  

      Range       2-25       2-10  

Anzahl der Diagnosen der Frauen  

(N=Anzahl Frauen) 

162 (N=21) 65 0,0030 (**) 

      Mittelwert ± STABW       7,7±4,5 4,3±1,8  

      Range       2-22       2-8  

Anzahl der Diagnosen der Männer 

(N=Anzahl Männer) 

76 (N=8) 17 0,2399 (n.s.) 

      Mittelwert ± STABW       9,5±7,0       5,7±3,8  

      Range       4-25       3-10  

 

7.2.2.1.6.3 Verteilung der Diagnosen nach ICD-Code 

Dargestellt sind in Tabelle 62 die 10 häufigsten selbstberichteten Diagnose(-gruppe)n zum 

Zeitpunkt der Erstanamnese. Die Störungen des Lipoproteinstoffwechsels (ICD E78.0, E78.2, 

E78.5) und die Nierenerkrankungen (ICD N18.3 mit I13.00) sind dabei jeweils zu einer 

Gruppe von Diagnosen zusammengefasst. So gehören zu der Gruppe der Störungen des 

Lipoproteinstoffwechsels die Hyperlipidämie, die Hypercholesterinämie und die 

Hyperlipoproteinämie. Am häufigsten trat Diabetes mellitus auf. Diese Erkrankung war eins 

der Einschlusskriterien für die Rekrutierung der Patienten. Gefolgt wurde sie von 

kardiovaskulären Erkrankungen wie Hypertonie und Herzinsuffizienz. Weiter fanden sich 

unter den „Top ten“ weitere typischerweise mit Diabetes mellitus einhergehende 

Erkrankungen, z.T. Folgeerkrankungen, wie jene der Augen (z.B. Katarakt), diabetische 

Polyneuropathie oder Einschränkungen der Niere. Lagen neben Hypertonie und Diabetes 

mellitus Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und Adipositas vor, was bei einigen der 

Patienten der Fall war, war ein metabolisches Syndrom vorhanden.  
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Tabelle 62: Die 10 häufigsten Diagnose(-gruppe)n in Interventions- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt 

der Erstanamnese, Rangfolge der zusammengefassten Diagnosen absteigend nach Häufigkeit, Z.n. = 

Zustand nach. 

Ranking, 

absteigend in 

der 

Häufigkeit 

Interventionsgruppe Kontrollgruppe 

Diagnose(-gruppe) ICD-Code Diagnose(-gruppe) ICD-Code 

1. Diabetes mellitus (N=29) I40.99,G Diabetes mellitus (N=18) I40.99,G 

2. Hypertonie (N=26) CD.05, G Hypertonie (N=16) CD.05, G 

3. Herzinsuffizienz (N=10) I50.9, G Herzinsuffizienz(N=7) I50.9, G 

4. Augenerkrankungen (N=7)*: 

Katarakt (seniler, N=2), (nicht 

näher bezeichnet, N=1), 

diabetische Retinopathie 

(N=3), Glaukom (N=2), 

Makulopathie (N=1) 

H25.2, G     

H25.9, G    

H26.9, GR  

H36.0, G      

H40.9, G       

H35.9, G  

Arthrose (N=6) M19.99, G 

5. Störungen des 

Lipoproteinstoffwechsels 

(N=7)*: Hyperlipidämie 

(N=5), Hyperlipoproteinämie 

(N=1), Hypercholesterinämie 

(N=1) 

E78.5, G, 

E78.2, G, 

E78.0, G 

Augenerkrankungen 

(N=5)*: Katarakt (N=4), 

diabetische Retinopathie 

(N=1) 

H25.9, G      

H36.0, G 

6. Koronare Herzkrankheit 

(KHK) (N=7) 

I25.9,G KHK (N=4) I25.9, G 

7. Nierenerkrankungen (N=6)*: 

chronische Niereninsuffizienz 

(N=3), hypertensiveHerz- und 

Nierenkrankheit (N=1), 

Niereninsuffizienz im Stadium 

der kompensierten Retention 

(N=1), Niereninsuffizienz 

(N=1) 

N18.3, G, 

I13.00, G 

N19, G 

Schilddrüsenerkrankungen 

(N=3)*: nicht näher 

bezeichnet (N=2), 

Schilddrüsenunterfunktion 

(N=1) 

E07.9, G    

E03.9, G 

 

8. z.N. Apoplex (N=5) I64, Z venöse Insuffizienz (N=3) I78.2, G                  

I78.9, G 

9. diabetische Polyneuropathie 

(N=4) 

G63.2, G z.N. Apoplex (N=2) I64, Z 

10. Adipositas (N=4) E66.9, G Asthma (N=2) J45.9, G 

 

 

Drei Patienten der Interventionsgruppe berichteten nicht von einer Hypertonie. Zwei dieser 

Patienten waren jedoch an KHK erkrankt, einer hatte eine Herzinsuffizienz. Auch in der 

Kontrollgruppe gab es zwei Patienten, von denen die Hypertonie nicht genannt worden war. 

Dennoch litten alle Patienten an kardiovaskulären Einschränkungen. 

7.2.2.1.7 Ärztliche Versorgung 

Die Mehrheit, nämlich 100% der zur Interventionsgruppe und 83,3% der zur Kontrollgruppe 

gehörenden Patienten, besaß einen Hausarzt. Mehr als die Hälfte dieser gestattete das 
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Besprechen der in der Studie gewonnenen Ergebnisse mit ihrem Hausarzt. In den letzten 4 

Wochen vor dem Interview lagen bei etwa einem Viertel der Interventionsgruppe und 60% 

der Kontrollgruppe Verordnungen weiterer Ärzte vor (vgl. Tabelle 63). 

 

Tabelle 63: Anzahl der Teilnehmer mit einem Hausarzt und dem Einverständnis, Studienergebnisse mit 

diesem zu besprechen sowie Anzahl der Verordnungen von Fachärzten in den zurückliegenden 4 Wochen 

in Interventions- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Erstanamnese. *Prozentangabe in Klammern 

bezieht sich auf die Teilnehmer mit Hausarzt (N=15) in der Kontrollgruppe. 

 Interventionsgruppe 

(N=29) 

Kontrollgruppe (N=18) 

Teilnehmer mit Hausarzt 29 (100%) 15 (83,3%) 

Einverständnis zur Besprechung der 

Ergebnisse mit dem Hausarzt 

20 (69,0%) 8 (53,3%)* 

Verordnungen weiterer Ärzte in den 

vorhergehenden 4 Wochen 

8 (27,6%) 9 (60,0%)* 

 

7.2.2.2 Adhärenz-fördernde Maßnahmen 

7.2.2.2.1 Medikationslisten 

7.2.2.2.1.1 Vorliegen von Medikationslisten 

 

Nahezu die Gesamtheit der Studienteilnehmer, nämlich 96,6% der Interventionsgruppe und 

94,4% der Kontrollgruppe, war im Besitz einer Medikationsliste, auf welcher Dosierungen 

und/oder Einnahmevorschriften für die Arzneimittel notiert waren (s. Tabelle 64). 

 
Tabelle 64: Vorliegen von Medikationslisten in Interventions- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der 

Erstanamnese. 

 Interventionsgruppe (N=29) Kontrollgruppe (N=18) 

Teilnehmer mit Medikationsliste 28 (96,6%) 17 (94,4%) 

Teilnehmer ohne Medikationsliste 1 (3,4%) 1 (5,6%) 

 

7.2.2.2.1.2 Ersteller der Medikationslisten 

Die folgende Übersicht (Tabelle 65) widmet sich der Frage, wer für die Erstellung der 

Medikationslisten verantwortlich gewesen war. Zur Auswahl standen Arzt, Apotheker, 

Klinik, Pflegedienst, die eigene Person inklusive Abschrift einer Vorlage sowie „jemand 

anderes“. Mehrfachangaben waren möglich, da es auch mehrere Listen geben konnte, die von 

unterschiedlichen Personen erstellt worden waren. Deshalb ist der Summenwert größer als die 

Anzahl der Teilnehmer mit einer oder mehreren Medikationsliste(n) und die relativen 

Häufigkeiten beziehen sich auf die Spaltensumme. Zu sehen ist, dass sowohl in der 
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Interventions- als auch in der Kontrollgruppe mehr als 2/3 der Listen vom Arzt erstellt 

worden waren. Bei keinem der Teilnehmer war ein Apotheker oder der Pflegedienst für das 

Erstellen zuständig gewesen. Gefolgt wurden die von den Ärzten erstellten Listen von 

solchen, die im Klinikum generiert worden waren. 

 
Tabelle 65: Ersteller der Medikationslisten in Interventions- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der 

Erstanamnese. 

 Interventionsgruppe        

(N=28 Teilnehmer mit Liste) 

Kontrollgruppe               

(N=17 Teilnehmer mit Liste) 

Arzt 22(66,7%) 14 (77,8%) 

Apotheker 0 0 

Klinik 7 (21,2%) 3 (16,7%) 

Pflegedienst 0 0 

Selbst erstellt 4 (12,1%) 1 (5,5%) 

Von einer bestehenden Liste 

abgeschrieben 

0 0 

Jemand anderes 0 0 

 

7.2.2.2.1.3 Anzahl an Medikationslisten  

14,3 Prozent der Interventionsgruppe und 23,5 Prozent der Kontrollgruppe besaß mehr als 

eine Medikationsliste. Größtenteils lagen 2 Listen vor und in einem Falle besaß ein Patient 

der Interventionsgruppe 4 Medikationslisten (s. Tabelle 66). 

 

Tabelle 66: Vorliegen mehrerer Medikationslisten sowie Anzahl in Interventions- und Kontrollgruppe 

zum Zeitpunkt der Erstanamnese, *Prozentangaben beziehen sich auf die Teilnehmer mit mehr als einer 

Liste (N=4 entsprechen in beiden Gruppen 100%). 

 Interventionsgruppe 

(N=28 Teilnehmer mit 

Medikationsliste) 

Kontrollgruppe        

(N=17 Teilnehmer mit 

Medikationsliste) 

Teilnehmer mit mehr als einer 

Medikationsliste, davon  

4 (14,3%) 4 (23,5%) 

…mit 2 Listen 2 (50,0%)* 3 (75,0%)* 

…mit 3 Listen 1 (25,0%)* 0 

…mit 4 Listen 1 (25,0%)* 0 

…ohne Angabe der Anzahl 0 1 (25,0%)* 

…Listen von unterschiedlichen Fachärzten 0 3 (75,0%) 
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7.2.2.2.1.4 Aktualität der Medikationslisten 

Einige Patienten berichteten, dass sie jedes Quartal eine neue Liste von der hausärztlichen 

Praxis erhielten bzw. die bestehende Liste im Rahmen von Routineuntersuchungen durch 

diese aktualisiert würde.  

Tatsächlich gaben mehr als ¾ der Patienten jeder Gruppe an, eine aktuelle Liste zu besitzen 

(s. Tabelle 67). 10,7% der Interventionsgruppe und 5,8% der Kontrollgruppe äußerten, dass 

die neueste Liste nicht aktuell sei. Die Interviewer prüften diese Angaben und dokumentierten 

in den meisten Fällen die Medikationslisten fotografisch, um damit die Nachbearbeitung der 

Daten, d.h. u.a. den Abgleich zwischen der Medikationsliste und den Einnahmevorschriften 

laut der Akte des Arztes, zu vereinfachen.  

 

Tabelle 67: Anzahl der Teilnehmer mit aktueller bzw. nicht aktueller Medikationsliste in Interventions- 

und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Erstanamnese. 

 Interventionsgruppe 

(N=28 Teilnehmer mit 

Medikationsliste) 

Kontrollgruppe          

(N=17 Teilnehmer mit 

Medikationsliste) 

Anzahl der Teilnehmer mit Liste, bei denen die 

neueste Liste laut eigener Aussage aktuell ist 

23 (82,1%) 15 (88,2%) 

Liste ist laut Aussage nicht aktuell 3 (10,7%) 1 (5,9%) 

Keine Angabe 2 (7,2%) 1 (5,9%) 

 

7.2.2.2.2 Dispenser und Blister zur Aufbewahrung der Arzneimittel 

Die Patienten wurden im Laufe des Interviews zur Aufbewahrung ihrer Arzneimittel befragt. 

13,8% der Interventionsgruppenteilnehmer und 5,6% der Kontrollgruppenteilnehmer gaben 

an, verblisterte Arzneimittel zu besitzen (s. Tabelle 68). Einen Dispenser für die meist 

wöchentliche Bereitstellung der Einzeldosen besaßen 62,1% bzw. 72,2% der Patienten. Dem 

Interviewer oblag dabei die Aufgabe, die Korrektheit der Befüllung des Dispenser zu prüfen 

und Fehler zu notieren. Solche traten in 8 Fällen in der Interventionsgruppe und einem Fall in 

der Kontrollgruppe auf, wobei einzelne Dispenser auch mehrere Fehler in der Befüllung 

aufwiesen. Dabei handelte es sich z.B. um fehlende oder falsch dosierte Einzeldosen wie z.B. 

das Weglassen einzelner Tabletten oder das Vorliegen ½ Tablette eines Diuretikums statt 

einer ganzen. Es ist noch darauf hinzuweisen, dass 2 der Interventionsgruppen-Patienten 

angaben, verblisterte Arzneimittel sowie einen Dispenser zu besitzen. Es konnte sich dabei 

um Missverständnisse mit dem Begriff des Verblisterns handeln. 

 

 

 

 

 



Ergebnisse  

154 

 

Tabelle 68: Anzahl der Teilnehmer mit verblisterten Arzneimitteln und/oder einem Dispenser in 

Interventions- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Erstanamnese. 

 Interventionsgruppe 

(N=29) 

Kontrollgruppe   

(N=18) 

Anzahl der Teilnehmer mit verblisterten 

Arzneimitteln 

4 (13,8%) 1 (5,6%) 

Anzahl der einen Dispenser nutzenden 

Teilnehmer 

18 (62,1%) 13 72,2%) 

 

7.2.2.3 Adhärenz 

Mittels der deutschen Version der validierten Morisky Medication Adherence Scale 8 

(MMAS8-d) wurde die Adhärenz gemessen. Die Version inklusive der Instruktionen für die 

Auswertung entstammen der Pharmaceutical Care Research Group um Prof. Dr. Kurt 

Hersberger in Basel und wurden für die Forschung an der vorliegenden Pilotstudie von 

letzterem zur Verfügung gestellt [Hersberger]. Die jeweils für ein adhärentes Verhalten 

sprechende Antwort der Auswahlmöglichkeiten „Ja“ und „Nein“ wurde mit 1 Punkt und die 

für ein nicht adhärentes Verhalten sprechende mit 0 Punkten bewertet und anschließend die 

Summe für die Punkte der 8 Fragen ermittelt. Ein Patient zeichnete sich durch eine hohe 

Adhärenz aus, wenn die Summe 8 betrug, durch eine mittlere, wenn die Summe zwischen 6 

und <8 lag und eine niedrige Adhärenz, wenn eine Summe <6 resultierte. Die Verteilung der 

Teilnehmer auf die drei Subgruppen der Adhärenz ist in Tabelle 69 wiedergegeben. Zu 

beobachten ist, dass mehr als die Hälfte der Patienten jeder Gruppe (69,0% der 

Interventionsgruppe und 55,6% der Kontrollgruppe) vollkommen adhärent waren. Knapp 

jeder vierte Patient der Interventionsgruppe wies eine mittlere Adhärenz auf, in der 

Kontrollgruppe war es jeder dritte. Ein niedriger Anteil (6,9% der Interventions- bzw. 5,6% 

der Kontrollgruppe) war gering adhärent. Im Mittel lag in jeder Gruppe eine mittlere 

Adhärenz vor. Gründe für Einschränkungen waren z.B. das Weglassen eines Diuretikum 

aufgrund verstärkten Wasserlassens, ein gelegentliches Vergessen der Tabletteneinnahme 

oder bewusste Veränderungen der Dosierung eines Arzneimittels, wenn beispielsweise der 

gewünschte Effekt nicht eintrat. 

 

Tabelle 69: Anzahl der Patienten mit hoher, mittlerer bzw. niedriger Adhärenz in Interventions- bzw. 

Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Erstanamnese, gemessen an einem von 0-8 reichenden Summenscore. 

Hohe Adhärenz= 8 Punkte, mittlere Adhärenz 6 bis < 8 Punkte, niedrige Adhärenz <6 Punkte. Chi-

square-Test. 

Kategorie der Adhärenz Interventionsgruppe 

(N=29) 

Kontrollgruppe 

(N=18) 

P-Wert 

Hohe Adhärenz (Score =8) 20 (69,0%) 10 (55,6%) 

0,4715 

(n.s.) 

Mittlere Adhärenz (Score 6 bis <8) 7 (24,1%) 7 (38,8%) 

Niedrige Adhärenz (Score <6) 2 (6,9%) 1 (5,6%) 

Mittelwert±STABW (Range) Scores 7,4±1,2 (3-8) 7,3±1,0 (4,5-8) 
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Die letzte unter dem Oberbegriff „Adhärenz“ eingruppierte Frage nach der Motivation zur 

Einnahme der Medikamente war nicht Teil des validierten Instrumentes und wurde somit 

gesondert ausgewertet (s. Tabelle 70). Hier ist zu erkennen, dass die Mehrzahl der Patienten, 

nämlich 86,2% der Interventionsgruppe und 72,2% der Kontrollgruppe, eine sehr hohe bzw. 

eher hohe Motivation zur Einnahme der Medikamente hatte. In der Interventionsgruppe gab 

es keinen und in der Kontrollgruppe einen Patienten mit einer niedrigen Motivation. Gründe 

für eine sehr hohe Motivation waren die Förderung der Motivation durch den Arzt und ein 

vorhandenes Bewusstsein für die Wichtigkeit des Einhaltens der Arzneimitteltherapie. 

 

Tabelle 70: Motivation zur Einnahme der Medikamente in Interventions- und Kontrollgruppe zum 

Zeitpunkt der Erstanamnese. 

Motivation zur Einnahme der 

Medikamente 

Interventionsgruppe 

(N=29) 

Kontrollgruppe                  

(N=18) 

Sehr hoch 13 (44,8%) 6 (33,3%) 

Eher hoch 12 (41,4%) 7 (38,9%) 

Mittel 3 (10,3%) 3 (16,7%)  

Eher niedrig 0 1 (5,6%) 

Sehr niedrig 0 0 

Keine Angabe 1 (3,5%)  1 (5,6%) 

 

7.2.2.4 Arzneimittel 

7.2.2.4.1 Lagerung der Arzneimittel 

Zu Beginn des sich mit den Arzneimitteln beschäftigenden Komplexes wurden die Lagerorte 

der Dauer- und Bedarfsmedikamente abgefragt. Dies geschah nicht für jedes einzelne 

Arzneimittel, sondern zusammengefasst für die beiden vorhergehend genannten Gruppen. Die 

absoluten Zahlen und Prozentangaben der Tabelle 71 beziehen sich somit auf die Anzahl der 

Patienten, die ihre Dauer- bzw. Bedarfsmedikamente an den jeweiligen Lagerorten 

aufbewahrten und nicht auf einzelne Arzneimittel. Die Tabelle zeigt, dass die 

Dauermedikamente mehrheitlich in Wohn- oder Schlafzimmer (von 44,9% der 

Interventionsgruppe und 66,7% der Kontrollgruppe) oder in der Küche (von 41,4% bzw. 

27,8% der Interventions- und Kontrollgruppe) aufbewahrt wurden. Ähnliches gilt für die 

Bedarfsmedikamente, die von 41,4% der Patienten der Interventionsgruppe bzw. 66,7% der 

Patienten der Kontrollgruppe im Wohn- oder Schlafzimmer und von ca. jedem vierten 

Patienten der jeweiligen Gruppe in der Küche gelagert wurde. Die Patienten mit Insulin gaben 

an, dieses im Kühlschrank aufzubewahren oder machten keine Angabe zum Lagerort. 
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Tabelle 71: Lagerung der Dauermedikamente, Bedarfsmedikamente und des Insulins in Interventions- 

und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Ersterhebung. 

Lagerungsort Interventionsgruppe (N=29) Kontrollgruppe (N=18) 

Dauermedikamente   

o Bad 1 (3,4%) 0 

o Küche 12 (41,4%) 5 (27,8%) 

o Wohn- oder Schlafzimmer 13 (44,9%) 12 (66,7%) 

o Woanders 2 (6,9%) 0 

o Keine Angabe 1 (3,4%) 1 (5,5%) 

Bedarfsmedikamente   

o Bad 5 (17,2%) 0 

o Küche 8 (27,6%) 4 (22,2%) 

o Wohn- oder Schlafzimmer 12 (41,4%) 12 (66,7%) 

o Woanders 2 (6,9%) 0 

o keine Angabe 2 (6,9%) 2 (11,1%) 

Insulin   

o kein Insulin vorhanden 8 (27,6%) 2 (11,1%) 

o Kühlschrank 15 (51,7%) 12 (66,7%) 

o Keine Angabe 6 (20,7%) 4 (22,2%) 

 

7.2.2.4.2 Anzahl an Arzneimitteln und Verteilung auf OTC (Over-the-counter) und RX 

(verschreibungspflichtig) 

In den häuslichen Medikationsanamnesen wurden die von den Patienten eingenommenen 

Fertigarzneimittel erfasst. Die Gesamtzahl der Fertigarzneimittel durfte dabei nicht mit der 

Anzahl der eingenommenen Wirkstoffe gleichgesetzt werden, da manche Arzneimittel 

Kombinationen mehrerer Wirkstoffe beinhalteten. Zusätzlich zum Fertigarzneimittel wurde, 

soweit vorhanden, die PZN notiert oder diese später nachgetragen. Wahlweise im Interview 

oder später sollten zusätzlich die enthaltenen Wirkstoffe jedes Fertigarzneimittels 

aufgeschrieben werden. Fehlten Angaben, wurden diese im Rahmen der Gesamtauswertung 

nachgetragen. In Tabelle 72 wird in OTC- und RX-Arzneimittel, also 

verschreibungspflichtige und nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, untergliedert. ASS 

100mg ist ein Fertigarzneimittel, das sowohl verordnungsfähig ist als auch von manchen 

Patienten selber gekauft werden muss. Im Rahmen der vorliegenden Auswertung wurde ASS 

100mg (N=13 in der Interventionsgruppe und N=10 in der Kontrollgruppe) generell zu den 

RX-Arzneimitteln gezählt, da die Mehrheit der Patienten eine ärztliche Verordnung als 

Bezugsquelle für den Blutverdünner angab. Movicol wurde dann als RX-Arzneimittel 

eingestuft (N=1), wenn der Patient gleichzeitig Opioide erhielt. Es war zu beobachten, dass 

deutlich mehr RX- als OTC-Arzneimittel von den Patienten angegeben wurden. So waren 
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84,7% der eingenommenen Arzneimittel der Patienten der Interventionsgruppe und 87,7% der 

Arzneimittel der Patienten der Kontrollgruppe verschreibungspflichtig. Ein Patient der 

Interventionsgruppe nahm im Mittel 11,7 Arzneimittel ein, von denen 9,9 RX-Arzneimittel 

waren. In der Kontrollgruppe lag für die im Mittel eingenommene Anzahl an Arzneimitteln 

pro Patient ein leicht höherer Wert von 12,2 vor, der sich zu einem Anteil von 10,7 auf RX- 

und zu einem von 1,5 auf OTC-Medikation erstreckte. Der Unterschied der eingenommenen 

Arzneimittel zwischen Interventions- und Kontrollgruppe war nicht signifikant. 

 
Tabelle 72: Verteilung der Arzneimittel: OTC= Over-the-counter, RX=verschreibungspflichtige 

Arzneimittel (AM), ges.=gesamt, M=Mittelwert pro Patient, Novofine mitgezählt als RX. Mann-Whitney-

U-Test. Die P-Werte beziehen sich je auf die Zeile links daneben für M (ges.), M (OTC) oder M (RX) für 

Intervention/Kontrolle. 

 Interventionsgruppe 

(N=29) 

   Kontrollgruppe 

(N=18) 

P-Wert 

Gesamtzahl an AM 340 220  

…an OTC 52 (15,3%) 27 (12,3%)  

…an RX 288 (84,7%) 193 (87,7%)  

M (ges.)±STABW (Range) 11,7±4,2 (5-22) 12,2±4,6 (7-28) 0,9738 (n.s.) 

M (OTC)±STABW (Range) 1,8±1,8 (0-7) 1,5±1,9 (0-8) 0,4420 (n.s.) 

M (RX)±STABW (Range) 9,9±3,5 (5-20) 10,7±3,7 (5-20) 0,4902 (n.s.) 

 

7.2.2.4.3 Art der Arzneimittel 

Zur Klassifizierung der Arzneimittel wurde der ATC-Code herangezogen, der eine 

Gruppierung der Arzneimittel nach anatomischen (A), therapeutischen (T) und chemischen 

(C) Gesichtspunkten ermöglicht. Wie in Tabelle 73 zu erkennen, bildeten sowohl in der 

Interventions- als auch in der Kontrollgruppe die Arzneimittel zur Behandlung des 

kardiovaskulären Systems die größte Gruppe. So wurde jedes dritte und jedes dritte bis vierte 

Arzneimittel der Interventions- bzw. Kontrollgruppe in diesem Bereich eingesetzt. Dem 

folgten Präparate für das alimentäre System und den Stoffwechsel (23,8% der Präparate der 

Interventions- und 25,9% der der Kontrollgruppe). An dritter Stelle standen Arzneimittel für 

das Nervensystem (12,1 bzw. 13,2% der Arzneimittel der jeweiligen Kohorte). 
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Tabelle 73: Häufigkeitsverteilung der Fertigarzneimittel auf ATC-Codes in Interventions- und 

Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Erstanamnese. ATC=Anatomisch-Therapeutische Klassifikation von 

Arzneimitteln. 

 Interventionsgruppe N=340 

Fertigarzneimittel 

Kontrollgruppe N=220 

Fertigarzneimittel 

 N [%] N [%] 

A: Alimentäres System und 

Stoffwechsel 

81 23,8 57 25,9 

B: Blut und blutbildende Organe 27 7,9 14 6,4 

C: Cardiovasculäres System 119 35,0 65 29,5 

D: Dermatika 1 0,3 4 1,8 

G: Urogenitalsystem und 

Sexualhormone 

4 1,2 3 1,4 

H: Hormone, systemisch (ohne 

Sexualhormone) 

6 1,8 9 4,1 

J: Antiinfektiva für die systemische 

Gabe 

2 0,6 0 0 

L: Antineoplastische und 

immunmodulierende Substanzen 

1 0,3 0 0 

M: Muskel- und Skelettsystem 28 8,2 15 6,8 

N: Nervensystem 41 12,1 29 13,2 

P: Antiparasitäre Substanzen, 

Insektizide, Repellentien 

0 0 0 0 

R: Respirationstrakt 23 6,8 14 6,4 

S: Sinnesorgane 3 0,9 8 3,6 

V: Verschiedene 1 0,3 0 0 

Ohne ATC 3 0,9 2 0,9 

 

7.2.2.4.4 Art der Wirkstoffe 

Im Folgenden werden die 10 am häufigsten vorkommenden Wirkstoffe beginnend mit dem 

am häufigsten auftretenden Wirkstoff aufgeführt (Tabelle 74). Das Antidiabetikum Insulin 

kam in beiden Gruppen am häufigsten vor gefolgt von der die Thrombozytenaggregation 

hemmenden bzw. Schmerz senkenden Acetylsalicylsäure (ASS), unter der hier die in 

Aggrenox enthaltene Acetylsalicylsäure in der Stärke von 25mg sowie ASS in den Stärken 

von100mg und 500mg zusammengefasst sind. Das Insulin umfasst Kurz- und 

Langzeitinsuline, lässt also eine Zahl von mehr als einem Insulin pro Patient zu. Annähernd 

die Hälfte der Patienten der Interventionsgruppe nahm den Cholesterinsenker Simvastatin ein, 

jeder zweite der Kontrollgruppe den Protonenpumpeninhibitor Omeprazol. Diese beiden 

Wirkstoffe lagen auf Platz 3 in der Rangfolge der jeweiligen Kohorte.  
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Tabelle 74: Die 10 am häufigsten vorkommenden Wirkstoffe , Ranking absteigend nach Vorkommen in 

der Interventionsgruppe bzw. Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Erstanamnese. *Unter ASS 

(Acetylsalicylsäure) sind ASS-Dosen von 25mg, 100mg und 500mg zusammengefasst. 

Ranking 

(absteigend) 

Wirkstoff Interventionsgruppe Wirkstoff Kontrollgruppe 

N=340  N=220 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

Insulin 

ASS* 

Simvastatin 

Metformin 

Torasemid 

Ibuprofen 

Enalapril 

Ramipril 

Bisoprolol 

Furosemid 

29 

19 (13x100mg) 

14 

11 

11 

10 

9 

9 

8 

7 

Insulin 

ASS* 

Omeprazol 

Allopurinol 

Metformin 

Simvastatin 

Pantoprazol 

Bisoprolol 

Diclofenac 

Glimepirid 

22 

12 (10x100mg) 

8 

7 

7 

7 

6 

5 

5 

5 

 

7.2.2.4.5 Bezugsquellen der Arzneimittel 

Für jedes Arzneimittel wurde im Interview nachgefragt, ob es auf eine Verordnung vom Arzt 

hin erworben, frei in der Apotheke gekauft oder durch andere Quellen bezogen worden war. 

Die folgende tabellarische Übersicht (Tabelle 75) zeigt, dass 80,9% der Arzneimittel der 

Interventions- und 86,8% der der Kontrollgruppe durch den Arzt verordnet worden waren. 

Frei gekauft wurde etwa jedes zehnte Arzneimittel in beiden Gruppen. 7,4% der Arzneimittel 

der Interventionsgruppe und 2,7% der Arzneimittel der Kontrollgruppe wurden außerhalb der 

Apotheke bezogen. Dabei impliziert die Gruppe „andere“ nicht, dass es sich automatisch um 

OTC-Präparate handelte. Genauso wurden RX-Arzneimittel durch andere Quellen bezogen. 

Eine Übersicht zu den anderen Quellen gibt Tabelle 76. 

 

Tabelle 75: Bezugsquellen der Arzneimittel in Interventions- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der 

Erstanamnese, Chi-square-test. 

 Interventionsgruppe  Kontrollgruppe P-Wert 

Verordnung durch einen Arzt 275 (80,9%) 191 (86,8%) 0,5543 (n.s.) 

frei in der Apotheke gekauft 40 (11,8%) 23 (10,5%) 0,9474 (n.s.) 

Andere 25 (7,4%) 6 (2,7%) 0,7226 (n.s.) 
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Tabelle 76: Arten der „anderen Bezugsquellen“ in Interventions- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der 

Erstanamnese. Prozentangaben beziehen sich auf Skalensummen. N=20 bzw. N=5. 

 Anzahl und Prozentanteil der „anderen 

Bezugsquelle“ in der 

Interventionsgruppe (N=20 

Arzneimittel) 

Anzahl und Prozentanteil der 

„anderen Bezugsquelle“ in der 

Kontrollgruppe (N=5 

Arzneimittel) 

Klinikum 15 (60,0%) 4 (66,7%) 

Muster Arzt 2 (8,0%) 0 

Drogerie/Discounter 2 (8,0%) 0 

Verwandte/Bekannte 1(4,0%) 1 (16,7%) 

 

Wie in Tabelle 76 zu erkennen, ist die am größten vertretene „andere Bezugsquelle“ das 

Klinikum (60,0% der Arzneimittel der Interventionsgruppe und 66,7% der Arzneimittel der 

Kontrollgruppe mit einer anderen Bezugsquelle). Unter der Kategorie „Drogerie/Discounter“ 

wurden Aldi und Rossmann genannt. 

7.2.2.4.6 Indikationen der Arzneimittel 

Die Patienten wurden nach der Indikation jedes ihrer Arzneimittel gefragt. Dazu wurde die 

Frage „Wofür ist Ihr Arzneimittel?“ gestellt. Um die Antwort als bekannt und damit korrekt 

einstufen zu können, wurden keine Fachtermini verlangt. Antwortete der Patient 

beispielsweise bei der Frage nach der Indikation für Metformin „Zucker“ statt „Diabetes 

mellitus“, wurde dies als richtige Antwort und somit als bekannte Indikation gewertet. Knapp 

¾ aller Indikationen waren in der Interventionsgruppe bekannt, in der Kontrollgruppe waren 

es 86,4%. Falsch benannt wurden vergleichsweise wenige Indikationen (1,2 versus 5,0%). 

Unbekannte Indikationen (Antwortmöglichkeit „weiß nicht“) traten bei 16,2% der 

Arzneimittel in der Interventionsgruppe und bei 2,7% der in der Kontrollgruppe auf (Tabelle 

77). 

 

Tabelle 77: Bekanntheitsgrad der Arzneimittel in Interventions- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der 

Erstanamnesen unterteilt in „bekannt“,“ unbekannt“,“ keine Angabe“, „nichts angekreuzt“ und „falsch 

benannt“, Chi-square-test. 

 Interventionsgruppe 

(N=340 Arzneimittel) 

Kontrollgruppe    

(N=220 Arzneimittel) 

P-Wert 

Bekannte Indikation 250 (73,5%) 190 (86,4%) 

0,2510 

(n.s.) 

Unbekannte Indikation 55 (16,2%) 6 (2,7%) 

Nichts angekreuzt 29 (8,5%) 12 (5,4%) 

Keine Angabe 2 (0,6%) 1 (0,5%) 

Falsch benannt 4 (1,2%) 11 (5,0%) 
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7.2.2.4.7 Einnahmeschemata der Arzneimittel 

Mehr als ¾ aller Arzneimittel wurden täglich eingenommen. Dies galt sowohl für die 

Patienten der Interventions- als auch für die der Kontrollgruppe. Eine einmal wöchentliche 

Einnahme erfolgte bei 1,2% der Arzneimittel der Interventions- und 0,9% der Kontrollgruppe. 

Dabei handelte es sich vorwiegend um Bisphosphonate, die einmal wöchentlich einzunehmen 

sind. 14,1% der Arzneimittel der Interventionsgruppe und 16,8% der Arzneimittel der 

Kontrollgruppe wurden von den Teilnehmern bei Bedarf eingenommen. Dies konnten neben 

OTC-Präparaten auch RX-Präparate sein. Ferner gab es die Möglichkeit, auszuwählen, dass 

das Einnahmeschema anders erfolgte und im Anschluss daran die Einnahmeart zu erklären. In 

der Kontrollgruppe wurde in einem Fall unter „anders“ eine alle 3 Monate erfolgende 

Einnahme verstanden, wobei es sich um eine Stoßtherapie des Vitamin-D-Präparats Dekristol 

20.000 I.E. (Internationale Einheiten) handelte. Die zweite andere Einnahmeart in der 

Kontrollgruppe war eine von Montag bis Freitag erfolgende Einnahme von Digitoxin. 

Zweimal gab es ein anderes Schema in der Interventionsgruppe, welches auf einen dreitägigen 

Wechsel eines Fentanyl-Pflasters zurückzuführen war. Das dritte anders eingenommene 

Arzneimittel wurde nur vorübergehend nicht eingenommen, da es vom Arzt zunächst 

abgesetzt worden war (Tabelle 78). 

 

Tabelle 78: Einnahmeschemata der in der Interventions- und Kontrollgruppe eingenommenen 

Arzneimittel zum Zeitpunkt der Erstanamnese. 

Einnahmeschema Interventionsgruppe (N=340 

Arzneimittel) 

Kontrollgruppe (N=220 

Arzneimittel) 

Täglich 271 (79,7%) 179 (81,4%) 

1xwöchentlich 4 (1,2%) 2 (0,9%) 

2xwöchentlich 1 (0,3%) 0 

bei Bedarf 48 (14,1%) 37 (16,8%) 

Frühere Medikation 6 (1,8%) 0 

Anders, wie 3 (0,9%) 2 (0,9%) 

keine Angabe 7 (2,1%) 0 

 

7.2.2.4.8 Bewertung der Einnahmebedingungen der Arzneimittel durch den 

Interviewer 

Am Ende jeder für ein Arzneimittel vorgesehenen Zeile gab es für den Interviewer die 

Möglichkeit, anzukreuzen und knapp Stellung zu beziehen, ob die Einnahme hinsichtlich der 

Begleitbedingungen richtig oder falsch erfolgt war. Dies war darauf zurückzuführen, dass 

Abstände zur Nahrung oder Getränke, die zur Einnahme verwendet wurden, aufgrund von 

Zeit- und Platzmangel nicht systematisch im Rahmen des Interviews für jedes Arzneimittel 

abgefragt werden konnten. Bei kritischen Arzneimitteln, z.B. Protonenpumpenhemmern oder 

Schilddrüsenpräparaten, bei denen ein gewisser Abstand zum Essen einzuhalten ist, hatte der 

Interviewer die Möglichkeit, gezielt nachzufragen und dann die entsprechende Einschätzung 
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vorzunehmen. Alle Apotheken waren vorbereitend auf kritische Arzneimittel geschult 

worden. Zu beobachten war, dass die Interviewer in vielen Fällen keine Bewertung 

vorgenommen hatten (bei 21,5% der Arzneimittel in der Interventions- und bei 43,6% der 

Arzneimittel in der Kontrollgruppe). Ein Apotheker merkte hierzu an, dass es wegen der 

Menge an Arzneimitteln nicht möglich gewesen war, für jedes Arzneimittel den Abstand zum 

Essen zu erfragen bzw. einzutragen. Lagen Bewertungen vor, so war mehrheitlich die Angabe 

zu finden, dass die Einnahme richtig erfolgt war. Bei 4,7% der Arzneimittel der 

Interventionsgruppe sowie 9,6% der der Kontrollgruppe war ein Häkchen bei „Einnahme 

erfolgt falsch“ gesetzt worden (Tabelle 79). 

 

Tabelle 79: Bewertung der Einnahmebedingungen der Arzneimittel durch den Interviewer in 

Interventions- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Erstanamnese, AM=Arzneimittel. 

Auswahlmöglichkeit Anzahl an AM (% an der 

Gesamtzahl an AM) der 

Interventionsgruppe (N=340) 

Anzahl an AM (% an der 

Gesamtzahl der AM) der 

Kontrollgruppe (N=220) 

Einnahme erfolgt richtig 202 (59,4%) 88 (40,0%) 

Einnahme erfolgt falsch 16 (4,7%) 21 (9,6%) 

Keine Angabe 1 (0,3%) 10(4,5%) 

Nichts angekreuzt 73 (21,5%) 96 (43,6%) 

Nur Vorliegen eines Kommentares 48 (14,1%) 5 (2,3%) 

 

Die Fehler, die laut Interviewer hinsichtlich der Einnahmebedingungen auftraten, wurden in 

Kategorien eingeordnet, die in Tabelle 80 aufgeführt sind. Ein Beispiel für die Kategorie 

„Einnahmezeitpunkt“ ist ein Patient, der wegen einer Einkaufsfahrt 3x die Einnahme seines 

Diuretikums verschoben hatte. Hinsichtlich des Einnahmeintervalls berücksichtigte ein 

Patient den zwischen verschiedenen Augentropfen einzuhaltenden zeitlichen Abstand nicht.  

 

Tabelle 80: Art der Fehler bei der Arzneimittel-Einnahme in Interventions- und Kontrollgruppe zum 

Zeitpunkt der Erstanamnese.  

 Falsch angewendete 

Arzneimittel in der 

Interventionsgruppe (N=16) 

Falsch angewendete 

Arzneimittel in der 

Kontrollgruppe (N=21) 

Falscher Einnahmezeitpunkt 1 (6,3%) 4 (19,1%) 

Falsches Einnahmeintervall 0 2 (9,5%) 

Falsche Dosis (zu viel bzw. zu 

wenig eingenommen) 

1 (6,3%) 5 (23,8%) 

Abstand zur Nahrung nicht 

berücksichtigt 

6 (37,4%) 3 (14,3%) 

Keine Angabe 8 (50%) 7 (33,3%) 
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7.2.2.4.9 Potentielle Arzneimittelwechselwirkungen 

Dieser Abschnitt bezieht sich auf indirekt durch das Interview gewonnen Ergebnisse, da 

Interaktionen nur mittels Analyse der Arzneimittel aufgedeckt werden können. 

Potentielle Arzneimittelwechselwirkungen wurden ab dem Schweregrad 

„Überwachung/Anpassung“ (in der Apothekensoftware Pharmatechnik mit der Farbe Orange 

gekennzeichnet) als ABP gewertet. In der Interventionsgruppe wurden die beobachteten 

Arzneimittelwechselwirkungen mit Arzt und Patient besprochen. Wenn eine Interaktion mit 

dem Schweregrad „Überwachung/Anpassung“ laut Rücksprache vom Arzt kontrolliert wurde, 

wurde sie zum Zeitpunkt der Zweitanamnese nicht mehr als ABP gewertet. Die 

Interaktionschecks erfolgten mittels des CAVE-Moduls der ABDA-Datenbank, alle 

Interaktionen wurden im Forschungszentrum noch einmal mittels der ABDA-Datenbank und 

der Datenbank drugdigest.org geprüft [Drugdigest]. Alle Interaktionen niedrigeren 

Schweregrades wie „bei Risikofaktor Überwachung/Anpassung“,  und „Vorsichtshalber 

Überwachen“ wurden nicht als ABP gezählt. 

Im Folgenden sind die 3 häufigsten potentiellen Arzneimittelwechselwirkungen (unabhängig 

vom Schweregrad) zwischen Substanzklassen für Interventions- und Kontrollgruppe 

aufgeführt (Tabelle 81). Am häufigsten traten in der Interventions- und Kontrollgruppe  

potentielle Arzneimittelwechselwirkungen zwischen Insulin und Betablockern auf (N=4 in 

der Interventionsgruppe und N=7 in der Kontrollgruppe), die zur Verlängerung bzw. 

Verstärkung von Hypoglykämien führen können. Diese wurden gefolgt von 

Wechselwirkungen zwischen zwei nichtsteroidalen Antiphlogistika (NSAR) (N=4) mit dem 

Resultat einer verstärkten Blutungsgefahr in der Interventionsgruppe und Allopurinol und 

ACE-Hemmern (N=4) mit möglichen immunologischen Reaktionen in der Kontrollgruppe. 

Wirkstoffe, die besonders häufig mit potentiellen Interaktionen behaftet waren, waren 

Ramipril (in N=5 Fällen interagierend), Diclofenac (N=5), Bisoprolol (N=4) und Furosemid 

(N=4) in der Interventionsgruppe sowie Insulin (N=9), Acetylsalicylsäure in der Stärke 

100mg (N=6), Digitoxin (N=5) und Allopurinol (N=5) in der Kontrollgruppe. Die Bewertung, 

inwiefern eine potentielle Arzneimittelwechselwirkung klinisch relevant war, bildete keine 

primäre Untersuchung der vorliegenden Arbeit. Dies geschah dennoch indirekt dadurch, dass 

alle Interaktionen innerhalb der Interventionsgruppe analysiert und gelöst werden sollten.  

 
Tabelle 81: Häufigkeitsverteilung der Arzneimittelwechselwirkungen in Interventions- und 

Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Erstanamnese. 

Ranking 

(absteigend) 

Arzneimittelwechselwirkung zwischen 

folgenden Substanzklassen  in der 

Interventionsgruppe (N=Häufigkeit der 

Interaktion) 

Arzneimittelwechselwirkung zwischen 

folgenden Substanzklassen in der 

Kontrollgruppe  (N=Häufigkeit der 

Interaktion) 

1. Insulin – Betablocker (N=4) Insulin – Betablocker (N=7) 

2. Nichtsteroidales Antiphlogistikum (NSAR) - 

NSAR (N=4) 

Urikostatikum – ACE-Hemmer (N=4) 

3. Urikostatikum – ACE-Hemmer (N=3) Diuretikum – Herzglykosid (N=3) 
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7.2.2.5 Nebenwirkungen 

Diese Kategorie wurde der Verständlichkeit halber im Interviewbogen mit „Nebenwirkungen“ 

betitelt und dies in der Folge im Ergebnisteil so gelassen, müsste aber korrekterweise 

„Unerwünschte Arzneimittelwirkungen“ heißen. 

7.2.2.5.1 Allgemeine Verträglichkeit der Arzneimittel 

Die Mehrheit der Teilnehmer gab an, ihre Arzneimittel sehr gut oder gut zu vertragen. 27,6% 

der Teilnehmer der Interventionsgruppe und 22,2% derjenigen der Kontrollgruppe vertrugen 

ihre Arzneimittel dabei sehr gut und jeder zweite der Interventionsgruppe sowie 2/3 der 

Kontrollgruppe vertrugen sie gut, wie in Tabelle 82 ersichtlich. 

 
Tabelle 82: Übersicht über die allgemeine Verträglichkeit der Arzneimittel in Interventions- und 

Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Erstanamnese. Angegeben ist die Anzahl der Teilnehmer, die die 

jeweilige Antwortmöglichkeit auswählten. 

Allgemeine Verträglichkeit der 

Arzneimittel 

Interventionsgruppe (N=29) Kontrollgruppe (N=18) 

„Sehr gut“ 8 (27,6%) 4 (22,2%) 

„Gut“ 16 (55,2%) 12 (66,6%) 

„Mittel“ 4 (13,8%) 1 (5,6%) 

„Weniger gut“ 0  1 (5,6%) 

Keine Angabe 1 (3,4%) 0 

 

7.2.2.5.2 Allergien 

3/4 der Teilnehmer der Interventionsgruppe und 50% der Teilnehmer der Kontrollgruppe 

litten nicht unter Allergien, wie Tabelle 83 zu entnehmen ist. 

 
Tabelle 83: Vorliegen von Allergien in Interventions- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der 

Erstanamnese. 

Vorliegen von Allergien Interventionsgruppe (N=29) Kontrollgruppe (N=18) 

Ja 6 (20,7%) 8 (44,4%) 

Nein 22 (75,9%) 9 (50,0%) 

Keine Angabe 1 (3,4%) 1 (5,6%) 
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7.2.2.5.3 Unverträglichkeiten von Arzneimitteln im letzten zurückliegenden Jahr sowie 

Reaktionen darauf 

Die Frage, ob im letzten Jahr eine Unverträglichkeit eines Arzneimittels beobachtet worden 

war, bejahten 17,3% der Teilnehmer der Interventionsgruppe und 33,3% der Teilnehmer der 

Kontrollgruppe (s. Tabelle 84). 

Tabelle 84: Vorliegen von Unverträglichkeiten im letzten zurückliegenden Jahr in Interventions- und 

Kontrollgruppe. 

Vorliegen einer Unverträglichkeit 

im letzten zurückliegenden Jahr 

Interventionsgruppe (N=29) Kontrollgruppe (N=18) 

Ja 5 (17,3%) 6 (33,3%) 

Nein 23 (79,3%) 12 (66,7%) 

Keine Angabe 1 (3,4%) 0 

 

Auf Unverträglichkeiten wird seitens der Patienten in unterschiedlichem Maße reagiert. 

Während die einen eine eigenständige Veränderung der Dosierung vornehmen oder ihr 

Arzneimittel ohne Rücksprache absetzen, suchen andere den Kontakt zum Arzt, welcher 

wiederum Maßnahmen ergreifen mag. Wieder andere können ihre Unverträglichkeit nicht auf 

ein bestimmtes Arzneimittel zurückführen und nehmen alle Arzneimittel wie gewohnt ein. 

Die Verteilung auf diese Reaktionen in der untersuchten Patientengruppe zeigt Tabelle 85. Zu 

sehen ist, dass die Patienten mehrheitlich, nämlich zu 80% in der Interventionsgruppe und zu 

100% in der Kontrollgruppe den Arzt aufsuchten. 

 

Tabelle 85: Reaktionen auf erfahrene Unverträglichkeiten in Interventions- und Kontrollgruppe. 

Mehrfachantworten möglich: Prozentangabe bezieht sich auf die Teilnehmer, die eine Unverträglichkeit 

im letzten zurückliegenden Jahr erfahren haben (N=5 in der Interventionsgruppe und N=6 in der 

Kontrollgruppe) bzw. auf die in Klammern angegebene Anzahl. 

Reaktionen auf Unverträglichkeiten Interventionsgruppe (N=5) Kontrollgruppe (N=6) 

Arzneimittel wird nach Bemerken der 

Unverträglichkeit 

  

o weiter eingenommen 2 (40,0%) 3 (50,0%) 

o eigenständig in der Dosierung 

verändert 

0 1 (16,7%) 

o eigenständig abgesetzt 0 0 

Arzt wird informiert 4 (80,0%) 6 (100,0%) 

o Arzt hat eine Maßnahme ergriffen 3 (75% von N=4, die den 

Arzt informierten) 

4 (66,7% von N=6, die den Arzt 

informierten) 

o Maßnahme war wirksam 3 (100% von N=3, bei denen 

eine Maßnahme ergriffen 

wurde) 

3 (75% von N=4, bei denen eine 

Maßnahme ergriffen wurde) 

o Maßnahme war nicht wirksam 0 1 (25% von N=4) 
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7.2.2.5.4 Krankenhauseinweisungen aufgrund einer erfahrenen Unverträglichkeit 

Aufgrund einer Unverträglichkeit ins Krankenhaus eingeliefert werden musste keiner der 

Teilnehmer der Interventions- oder Kontrollgruppe, die im letzten zurückliegenden Jahr eine 

Unverträglichkeit erfahren hatten. (s. Tabelle 86). 

 

Tabelle 86: Krankenhauseinlieferung aufgrund einer im letzten zurückliegenden Jahr erfahrenen 

Unverträglichkeit in Interventions- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Erstanamnese. Falls Patient 

keine Unverträglichkeit erfahren hatte, wurde diese Frage nicht an ihn gerichtet, dies bedeutet eine 

fehlende Antwort aufgrund einer fehlenden Folgefrage. 

Musste der Patient, der im letzten Jahr 

eine Unverträglichkeit erfahren hat, 

schon einmal aufgrund einer 

Unverträglichkeit ins Krankenhaus 

eingeliefert werden? 

Interventionsgruppe 

(N=29) 

Kontrollgruppe (N=18) 

Ja 0 0 

Nein 5 (17,2%) 6 (33,3%) 

Keine Angabe 24 (82,8%) (Folgefrage)  12 66,7%) (Folgefrage) 

 

7.2.2.6 Anwendung von Hilfsmitteln sowie Gesundheitsparameter 

7.2.2.6.1 Besitz und Anwendung von Hilfsmitteln zur Selbstkontrolle   

Für die Selbstkontrolle des Blutdrucks und des Blutzuckers sind das Durchführen 

regelmäßiger Messungen und eine kontinuierliche Dokumentation der Messwerte 

unabdingbar. Im Interview wurde erhoben, inwieweit die Teilnehmer ein Monitoring ihrer 

Werte vornahmen. Angegeben sind in Tabelle 87 jeweils Anzahl und relative Häufigkeit der 

Teilnehmer, die eins oder mehr der tabellarisch aufgeführten Hilfsmittel zur Selbstkontrolle 

besaßen und/oder regelmäßig benutzten. Blutdruck- und Blutzuckermessgerät waren 

überwiegend vorhanden (62,1% der Patienten der Interventionsgruppe und 77,8% der der 

Kontrollgruppe besaßen ein Blutdruckmessgerät, 65,6% bzw. 50,0% ein 

Blutzuckermessgerät). Regelmäßig benutzt wurden Blutdruckmessgeräte von 31,0% der 

Interventionsgruppen-Teilnehmer und 50,0% der Kontrollgruppen-Patienten. Dokumentiert 

wurden die Messwerte seltener: 17,2% der Interventionsgruppe notierte Blutdruck- und 

44,8% Blutzuckerwerte. In der Kontrollgruppe wurde dies von je 22,2% der Patienten 

vorgenommen. 
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Tabelle 87: Besitz und regelmäßige Nutzung von Hilfsmitteln zur Selbstkontrolle in Interventions- und 

Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Erstanamnese. Die relativen Häufigkeiten beziehen sich auf die 

Gesamtzahl der Patienten der jeweiligen Kohorte. *keine Angabe= nichts angekreuzt, Prozente addieren 

sich nicht genau zu Hundert, da Mehrfachangaben möglich sind. 

Hilfsmittel zur 

Selbstkontrolle 

Interventionsgruppe (N=29) Kontrollgruppe (N=18) 

Besitz regelmäßige 

Nutzung 

Besitz regelmäßige 

Nutzung 

Blutdruckmessgerät 18 (62,1%) 9(31,0%) 14 (77,8%) 9 (50,0%) 

Blutdrucktagebuch 10 (34,5%) 5 (17,2%) 4 (22,2%) 4 (22,2%) 

Blutzuckermessgerät 19 (65,5%) 15 (51,7%) 17 (94,4%) 9 (50,0%) 

Diabetikertagebuch 19 (65,5%) 13 (44,8%) 9 (50,0%) 4 (22,2%) 

Peak-Flow-Meter 1 (3,4%) 0 1 (5,6%) 0 

Andere 0 0 0 0 

Keine 2 (6,9%) 7 (24,1%) 0 2 (11,1%) 

Keine Angabe* 1 (3,4%) 1 (3,4%) 0 0 

 

7.2.2.6.2 Hilfsmittel zum Zerkleinern von Tabletten 

Von den Hilfsmitteln zum Zerteilen bzw. Zerkleinern der Tabletten wurde zu 27,6% der 

Patienten der Interventionsgruppe und zu 38,9% der Patienten der Kontrollgruppe ein 

Tablettenteiler genutzt. Genauso viele Patienten der Interventionsgruppe und 22,2% der 

Patienten der Kontrollgruppe nutzten statt eines Tablettenteilers ein Messer zum Zerteilen der 

Tabletten, 20,7% bzw. 33,3% die Hand. Ein Mörser wurde in keinem Fall verwendet (Tabelle 

88). 

 

Tabelle 88: Verteilung der Patienten der Interventions- und Kontrollgruppe auf die von ihnen 

angewendeten Hilfsmittel zur Zerkleinerung der Tabletten zum Zeitpunkt der Erstanamnese. 

 Interventionsgruppe (N=29) Kontrollgruppe (N=18) 

Tablettenteiler 8 (27,6%) 7 (38,9%) 

Tablettenmörser 0 0 

Messer 8 (27,6%) 4 (22,2%) 

Hand 6 (20,7%) 6 (33,3%) 

Keins 7 (24,1%) 1 (5,6%) 
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7.2.2.6.3 Probleme im Umgang mit Hilfsmitteln zur Selbstkontrolle 

Die Frage, ob Probleme mit dem Umgang von Hilfsmitteln zur Selbstkontrolle bestünden, 

verneinte je 2/3 der Interventions- und Kontrollgruppe (s. Tabelle 89). Ungefähr jeder zehnte 

der Interventionsgruppe und jeder siebte der Kontrollgruppe gab zu, Probleme beim Umgang 

mit einem oder mehreren Hilfsmitteln zu haben. Zweimal lag in der Interventionsgruppe 

aufgrund einer Folgefrage keine Antwort vor.  

 

Tabelle 89: Probleme mit Hilfsmitteln zur Selbstkontrolle in Interventions- und Kontrollgruppe zum 

Zeitpunkt der Erstanamnese. Rundungen der letzten Stelle sind so vorgenommen werden, dass die 

Gesamtheit sich zu 100 ergänzt. 

Fällt der Umgang mit Hilfsmitteln zur 

Selbstkontrolle schwer? 

Interventionsgruppe (N=29) Kontrollgruppe (N=18) 

Ja 3 (10,4%) 3 (16,7%) 

Nein 19 (65,5%) 12 (66,6%) 

Manchmal 2 (6,9%) 0 

Keine Angabe  5 (17,2%) 3 (16,7%) 

 

Der Patient wurde ferner gebeten, die Anwendung der von ihm genutzten Hilfsmittel zur 

Selbstkontrolle wahlweise zu erläutern oder zu demonstrieren. Der Interviewer sollte 

daraufhin notieren, ob die Erläuterung bzw. Demonstration korrekt war oder nicht. Tabelle 90 

gibt einen Überblick über die Ergebnisse. Die Prozentangaben beziehen sich auf das 

Gesamtkollektiv je Gruppe. 6,9% der Teilnehmer der Interventionsgruppe und 11,2% der der 

Kontrollgruppe hatte Probleme mit der richtigen Anwendung. Der größere Anteil, nämlich 

69,0% bzw. 44,4% ging richtig vor bei der Erläuterung bzw. Demonstration. 

 

Tabelle 90: Richtigkeit der Demonstration bzw. Erklärung der Hilfsmittel zur Selbstkontrolle in 

Interventions- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Erstanamnese. Keine Angabe resultiert durch eine 

nicht beantwortete Folgefrage. 

 Interventionsgruppe (N=29) Kontrollgruppe (N=18) 

Korrekter Umgang mit Hilfsmittel(n) 

zur Selbstkontrolle 

20(69,0%) 8 (44,4%) 

Umgang mit Hilfsmittel(n) zur 

Selbstkontrolle nicht korrekt 

2 (6,9%) 2 (11,2%) 

Keine Angabe 7 (24,1%) 8 (44,4%) 

 

Es sei an dieser Stelle noch erwähnt, dass die mit der Selbstkontrolle einhergehenden ABP 

sich aus einer Reihe von Einzelaspekten ergaben. Hier wurde zunächst bewertet, ob der 

Patient sich ausreichend überwachte. Die defizitäre Überwachung in Form fehlender 

Messungen und Dokumentationen wurde für jeden Parameter einzeln gezählt, sodass bei 

unregelmäßigem Messen des Blutdrucks und des Blutzuckers sowie mangelhafter 
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Dokumentation der Blutdruck- und der Blutzuckerwerte eine Zahl von 4 ABP entstehen 

konnte. Zusätzlich zählten zu dieser Kategorie die tatsächlich berichteten und die durch den 

Interviewer beobachteten Probleme bei der Demonstration oder Erläuterung durch den 

Patienten. Ebenso zu dieser Kategorie gehörten defekte Geräte. Dies ergab eine Summe von 

31 ABP in der Interventions- und eine von 43 in der Kontrollgruppe bezüglich der Kategorie 

„Probleme im Umgang mit Hilfsmitteln“. 

7.2.2.6.4 HbA1c 

Einer der in der Studie erhobenen Gesundheitsparameter war der HbA1c als 

Langzeitparameter für den Blutzucker. ¾ der Teilnehmer der Interventionsgruppe und die 

Hälfte der Teilnehmer der Kontrollgruppe konnte einen HbA1c angeben. Die übrigen fanden 

den dokumentierten Wert nicht oder hatten eine lückenhafte Dokumentation. Der 

durchschnittliche HbA1c betrug in der Interventionsgruppe 7,3% und in der Kontrollgruppe 

7,8%, in beiden Fällen war somit der obere Normwert von 6,5% überschritten. Der HbA1c 

wurde immer dann als kritisch und somit als ABP eingestuft, wenn der Wert von 8% bzw. 

64mmol/mol überschritten wurde. Dies ergab eine Anzahl von 7 ABP in der Interventions- 

und 2 ABP in der Kontrollgruppe. Es gab keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der 

HbA1c-Werte zwischen den beiden Gruppen (s. Tabelle 91). 

 

Tabelle 91: Mittlerer HbA1c der Interventions- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Erstanamnese, 

p=0,2961 (n.s.) für den mittleren HbA1c zwischen Intervention/Kontrolle, Mann-Whitney-U-Test. 

 Interventionsgruppe 

(N=29) 

           Kontrollgruppe    

(N=18) 

Patienten, von denen Angaben zum 

HbA1c vorliegen 

22 (75,9%) 9 (50,0%) 

Mittelwert des letzten zurückliegenden 

HbA1c [%] ±STABW (Range) 

7,3±1,2 (5,5-9,8) 7,8±0,89 (6,7-9,6)  

Mittelwert des seit der letzten HbA1c-

Messung vergangenen Zeitraumes in 

Tagen (Range) 

Nur von wenigen Patienten liegt das Datum der letzten 

Messung vor, deshalb kein repräsentativer Mittelwert 

ermittelbar. 

 

7.2.2.6.5 Wechsel der Injektionsnadel bei der Verabreichung von Insulin 

Ein hohes Risiko für Arzneimittel-bezogene Probleme barg der Wechsel der Injektionsnadel 

beim Spritzen von Insulin mittels Fertigspritze oder Pen in sich. Bei 41,4% der 

Interventionsgruppe und 61,1% der Kontrollgruppe lagen Angaben zum Wechsel der 

Injektionsnadel vor. Die anderen benutzten größtenteils keine Pens (N=9 in der 

Interventionsgruppe) oder machten keine Angaben zum Wechsel der Nadel. Ein Drittel der 

Patienten der Interventionsgruppe, die eine Angabe zum Nadelwechsel gemacht hatten, 

wechselte die Injektionsnadel einmal die Woche, jeder zehnte der gesamten 

Interventionsgruppe beim Wechsel der Ampulle oder dreimal pro Ampulle. Geringer war der 

Anteil derjenigen, die ein- oder mehrmals täglich wechselten (je N=1 in der Interventions- 
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und Kontrollgruppe). In der Kontrollgruppe sah die Verteilung etwas anders aus, hier 

wechselte ein Viertel derjenigen, die Angaben zum Nadelwechsel gemacht hatten, die 

Injektionsnadel täglich und jeder zehnte sie jeden zweiten Tag. Sobald die Nadel jeden 

zweiten Tag oder seltener gewechselt wurde, wurde dies als ABP gewertet. Dies war bei neun 

Patienten der Interventionsgruppe und bei fünf der Kontrollgruppe der Fall (Tabelle 92). 

 

Tabelle 92: Angaben zur Häufigkeit des Wechsels der Injektionsnadel in Interventions- und 

Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Erstanamnese. Prozentangaben beziehen sich immer auf die 

Gesamtzahl der jeweiligen Kohorte. 

 Interventionsgruppe (N=29) Kontrollgruppe (N=18) 

Anzahl der Patienten, über die 

Angaben zum Wechsel der 

Injektionsnadel vorliegen 

12 (41,4%) 11 (61,1%) 

Wechsel mehrmals täglich 1 (3,4%)  1 (5,6%) 

Wechsel einmal täglich 2 (6,9%) 5 (27,8%) 

Wechsel jeden 2. Tag 2 (6,9%) 2 (11,1%) 

Wechsel einmal pro Woche 4 (13,8%) 0 

Anders 3 (10,3%) 3 (16,7%) 

Wenn anders, wie? Beim Wechsel der Ampulle 

(N=2), dreimal pro Ampulle 

(N=1) 

Beim Wechsel der Ampulle 

(N=1), zweimal pro Ampulle 

(N=1), bei Schmerz (N=1) 

 

7.2.2.6.6 Blutdruckwerte 

Die Blutdruckwerte wurden immer dann als ABP gewertet, wenn sie über eine Dauer von 5 

aufeinanderfolgenden Werten höher als 140/80mmHg (Zielblutdruck in evidenzbasierten 

Leitlinien für Typ-II-Diabetiker [Deutsche Diabetes Gesellschaft 2014] waren. Dies war bei 

keinem Interventionsgruppen-Patienten und bei einem Patienten der Kontrollgruppe der Fall. 

7.2.2.7 Lebensqualität 

7.2.2.7.1 Rauchverhalten und Alkoholgenuss 

Die Lebensqualität wurde mittels des validierten Messinstrumentes EQ-5d erhoben. 

Zusätzlich gab es allgemeine Fragen zum Rauchverhalten und zum Alkoholkonsum, deren 

Resultate in den Tabellen 93 und 94 aufgeführt sind. Außer je einer Person pro Gruppe 

bestand das Studienkollektiv aus Nichtrauchern. Alkohol konsumierte in jeder Gruppe mehr 

als die Hälfte gar keinen und 31,0% bzw. 44,4% in Interventions- bzw. Kontrollgruppen 

manchmal. Viele der Patienten, die „manchmal“ als Antwortmöglichkeit auswählten, gaben 

an, nur bei Feierlichkeiten 1-2 Gläser Alkohol zu trinken. Im Mittel konsumierte ein 
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Studienpatient der Interventions- und der Kontrollgruppe je 3 Gläser alkoholischen Getränks 

pro Woche. 

 

Tabelle 93: Rauchverhalten der Studienteilnehmer in Interventions- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt 

der Erstanamnese. 

 Interventionsgruppe 

(N=29) 

Kontrollgruppe              

(N=18) 

Raucher 1 (3,4%) 1 (5,6%) 

o Durchschnittliche Anzahl an 

Zigaretten pro Tag 

17,5 6 

o Durchschnittliche Anzahl an 

Jahren, seit denen geraucht wird 

20 50 

Nichtraucher 28 (96,6%) 17 (94,4%) 

 

 
Tabelle 94: Maß des Alkoholkonsums der Patienten der Interventions- bzw. Kontrollgruppe zum 

Zeitpunkt der Erstanamnese. 

Alkoholkonsum Interventionsgruppe 

(N=29) 

Kontrollgruppe 

(N=18) 

o Oft 1 (3,4%) 0 

o Manchmal 9 (31,0%) 8 (44,4%) 

o Keiner 19 (65,6%) 10 (55,6%) 

Durchschnittlich konsumierte Alkoholmenge pro 

Woche bezogen auf die Alkohol-Konsumierenden 

(Umrechnung: 1 Glas ~ 200ml Inhalt; 1l Alkohol ~ 

0,789 kg Alkohol [Moll 2002] 

3 Gläser ~ 600ml ~ 

0,47kg Alkohol 

3 Gläser ~ 600ml ~ 0,47kg 

Alkohol 

 

7.2.2.7.2 Lebensqualität mittels des EQ-5d  

Die mittels des EQ-5d erhaltenen Daten können laut des „User guides“ derart ausgewertet 

werden, dass die erste der untereinander stehenden Antwortmöglichkeiten mit einer 1, die 

zweite mit einer 2 und die dritte mit einer 3 codiert wird. Die 1 steht dabei für „keine 

Probleme“, die 2 für „einige Probleme“ und die 3 für „extreme Probleme“. Fehlende Werte 

können als „9“ codiert werden, die der VAS-Skala als „999“. In der folgenden Tabelle sind 

für jede der 5 Dimensionen die Häufigkeitsverteilungen auf die 3 Levels dargestellt. Bei einer 

Person der Interventionsgruppe waren keine Angaben für den EQ-5d vorgenommen worden, 

somit betrug die Anzahl und damit die Skalensumme N=28. Die Mehrheit der Teilnehmer 

jeder der beiden Gruppen (85,7% der Interventions- bzw. 61,1% der Kontrollgruppe) gab an, 

einige Probleme mit der Mobilität zu haben. Hinsichtlich der Selbstversorgung traten weniger 

Probleme auf, so gaben 50,0% der Interventions- und 72,2% der Kontrollgruppe an, keine 

Probleme damit zu haben, sich selbst zu versorgen. Alltägliche Tätigkeiten wie Aufräumen 
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oder Einkaufen konnten 2/3 der Kontrollgruppe und 1/3 der Interventionsgruppe ohne 

Probleme erledigen, mehr als die Hälfte der Interventionsgruppe hatte einige Probleme dabei. 

Mehr als 2/3 jeder Gruppe berichtete davon, mäßige Schmerzen und mäßige körperliche 

Beschwerden zu haben. Ängstlich oder niedergeschlagen waren ¾ der Interventionsgruppe 

und mehr als die Hälfte der Kontrollgruppe nicht. Extreme Probleme lagen in allen 

Dimensionen zum vergleichsweise niedrigsten Anteil vor. So gab es keinen Patienten, der 

über extreme Probleme hinsichtlich der Mobilität berichtete und einen maximalen Wert von 

14,3% für Level 3 beim Ausrichten alltäglicher Tätigkeiten in der Interventionsgruppe 

(Tabelle 95).  

 
Tabelle 95: EQ-5d-Dimensionen der Interventions- und Kontrollgruppe unterteilt in Level 1,2 und 3 

(„keine Probleme“, „einige Probleme“ und „extreme Probleme“) zum Zeitpunkt der Erstanamnese. 

Prozentangaben beziehen sich auf Skalensummen, Chi-square-test. 

EQ-5d-Dimension Interventionsgruppe 

(N=28)  

Kontrollgruppe 

(N=18) 

P-Wert 

Mobilität 

Level 1 

Level 2 

Level 3 

4 (14,3%) 7 (38,9%) 

0,1583 

(n.s.) 
24 (85,7%) 11 (61,1%) 

0 0 

Selbstversorgung 

Level 1 

Level 2 

Level 3 

14 (50,0%) 13 (72,2%) 

0,2005 

(n.s.) 
11 (39,3%) 4 (22,2%) 

3 (10,7%) 1 (5,6%) 

Alltägliche 

Tätigkeiten 

Level 1 

Level 2 

Level 3 

9 (32,1%) 11 (61,1%) 

0,1251 

(n.s.) 
15 (53,6%) 5 (27,8%) 

4 (14,3%) 2 (11,1%) 

Schmerzen/ 

körperliche 

Beschwerden 

Level 1 

Level 2 

Level 3 

2 (7,1%) 5 (27,7%) 

0,1387 

(n.s.) 
22 (78,6%) 12 (66,7%) 

4 (14,3%) 1 (5,6%) 

Angst/ 

Niedergeschlagenheit 

Level 1 

Level 2 

Level 3 

21 (75,0%) 10 (55,6%) 

0,2049 

(n.s.) 
7 (25,0%) 6 (33,3%)  

0 2 (11,1%) 

 

Der EQ-5d-Index trifft auf einer Skala von 0 („sehr schlecht“) bis 100 („sehr gut“) Aussagen 

darüber, wie der Patient seinen aktuellen Gesundheitszustand einschätzt. Die Mittelwerte 

sowie der Median waren in beiden Gruppen ähnlich hoch und lagen knapp über dem 

Mittelwert der Skala. Zwischen der Verteilung der EQ-5d-Indices ergaben sich in den 

Gruppen keine signifikanten Unterschiede (Tabelle 96). 
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Tabelle 96: Eq-5D-Indices in Interventions- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Erstanamnese: 

Mittelwert, Standardabweichung, Median und Perzentile. Mann-Whitney-U-Test. 

 Interventionsgruppe 

(N=29) in Prozent 

Kontrollgruppe            

(N=18) in Prozent 

P-Wert 

Mittelwert±STABW 58,3±19,1 54,0±20,8 

0,5541 (n.s.) 

Median 52,5 50,5 

o 25th 50,0 36,0 

o 75th 77,5 74,0 

 

7.2.2.8 Arzneimittelbezogene Probleme 

7.2.2.8.1 Häufigkeitsverteilung der ABP zum Zeitpunkt der Erstanamnese 

Mithilfe des Analysenguides konnten aus den Daten der Erstanamnese die Faktoren 

herausgefiltert werden, die mit einem oder mehreren ABP behaftet waren. 

Abbildungen 26 und 27 zeigen die Häufigkeitsverteilungen der verschiedenen ABP zum 

Zeitpunkt der Erstanamnese in Interventions- und Kontrollgruppe. Auf der x-Achse ist das 

jeweilige Item bzw. der Themenkomplex aufgeführt, welches/r mit einem ABP einherging. 

Die am häufigsten vertretenen ABP in der Interventionsgruppe waren jene, die in 

Zusammenhang mit Indikationen von Arzneimitteln standen. So lagen in der Kohorte 57 

entweder unbekannte oder falsch benannte Indikationen vor. An zweiter Stelle standen 

Arzneimittelinteraktionen, diese traten 43-mal, also durchschnittlich 1,5-mal pro Person auf. 

Auch das Selbst-Monitoring der Blutdruck- und Blutzuckerwerte war defizitär, so lagen in der 

Kategorie „Selbstkontrolle“ 31 ABP vor. Keiner der Patienten der Interventionsgruppe 

hingegen hatte ein Problem mit der Einstellung der Blutdruckwerte, mit vom Rauchen 

herrührenden Interaktionen oder mit missbräuchlich verwendeten Arzneimitteln. Insgesamt 

betrug die Summe aller in der Interventionsgruppe auftretenden ABP 278, d.h. 

durchschnittlich 9,6 ABP pro Patient. Der Mittelwert der ABP für einen Patienten der 

Kontrollgruppe lag mit 11,3 geringfügig höher. Die Summe belief sich auf 204 ABP in der 

Gesamtgruppe. Hier standen die ABP am häufigsten in Zusammenhang mit dem 

Selbstmonitoring der Blutdruck- und Blutzuckerwerte (N=31), Unstimmigkeiten zwischen 

tatsächlichen Dosierungen und im Medikationsplan aufgeführten Einnahmeschemata (N=29) 

sowie dem Bekanntheitsgrad von Indikationen (N=28).Wie in der Interventionsgruppe 

wurden keine Arzneimittel missbräuchlich verwendet. Zudem traten keine 

Kontraindikationen, keine Probleme mit dem Teilen von Arzneiformen, keine Interaktionen 

zwischen Alkohol und Arzneimitteln sowie keine Differenzen zwischen tatsächlich 

eingenommenen und in der Arzt-Akte aufgeführten Arzneimitteln auf. 
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Anzahl und Arten an ABP in Interventions- und Kontrollgruppe zum

Zeitpunkt der Erstanamnese (I)
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Abbildung 26: Absolute Anzahl und Arten an ABP in Interventions- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Erstanamnese. Dargestellt sind die Faktoren, die ABP 

beinhalteten. 
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Anzahl und Arten an ABP in Interventions- und Kontrollgruppe zum

Zeitpunkt der Erstanamnese (II)
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Abbildung 27: Absolute Anzahl und Arten an ABP in Interventions- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Erstanamnese. Dargestellt sind die Faktoren, die ABP 

beinhalteten. 
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7.2.2.8.2 Codierung der ABP 

Die ABP ließen sich nach dem eigens entwickelten Codierungssystem DRP-ID bestimmten 

Codes zuordnen. Dies diente der Standardisierung der auftretenden Probleme. Auf den  

Ratschlag der Mehrheit der Experten hin wurde die Codierung nicht von den 

Apothekern/Pharmazieingenieuren oder PhiP selbst vorgenommen, sondern erst im Rahmen 

der Gesamtauswertung vollzogen. So sollten Missverständnisse und das Gefühl der 

Überforderung durch den Interviewer vermieden werden. Die Verteilung auf die sechs 

übergeordneten Codes zur Arzneimittelauswahl, Adhärenz, Dosierung, Interaktion, UAW und 

sonstigen Problemen lässt sich folgender Tabelle entnehmen. Am häufigsten traten in beiden 

Gruppen Probleme mit der Arzneimittelauswahl auf. Dies umfasste z.B. Kontraindikationen, 

Doppelverordnungen, Arzneimittel der Priscus-Liste, unzureichende Selbstkontrolle 

(Blutdruckwerte, HbA1c, Nadelwechsel) oder Probleme mit dem Medikationsplan. An 

zweiter Stelle standen Probleme mit der Adhärenz. UAW standen an letzter Stelle. 

 

Tabelle 97: Häufigkeit der Codes a, C, W, U und S in Interventions- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt 

der Erstanamnese. Gesamt-ABP sind in der Interventionsgruppe 277 und in der Kontrollgruppe 204. 

Über-

geordneter 

Code  

Bedeutung des Codes  ABP pro 

Interventionsgruppe (N=29 

Patienten) (%)  

ABP pro 

Kontrollgruppe 

(N=18 Patienten) (%)  

a  Problem mit der Arzneimittelauswahl 112 (40,4) 94 (46,1) 

C Problem mit der Adhärenz und 

Arzneimittelanwendung 

67 (24,2) 39 (19,1) 

D Problem mit der Dosierung 27 (9,7) 28 (13,7) 

W Problem mit einer Interaktion 32 (11,6) 23 (11,3) 

U Problem mit einer unerwünschten 

Arzneimittelwirkung 

0 (0) 0 (0) 

S Sonstige Probleme 39 (14,1) 20 (9,8) 

7.2.2.8.3 Zeitaufwand für die Problemlösung der ABP 

Auf einem Dokumentationsbogen sollte von den Interviewern der Interventionsgruppe 

eingetragen werden, inwiefern die vorliegenden ABP gelöst werden konnten und welche 

Zeitdauer für die Lösung eines jeden ABP aufgebracht worden war. Dazu gab es die drei 

vorgegebenen Antwortmöglichkeiten „Problem gelöst“, „Problem teilweise gelöst“ und 

„Problem nicht gelöst“ sowie ein leeres Feld für die Angabe des Zeitaufwandes in Minuten. 

Der Dokumentationsbogen wurde nur von einem kleinen Teil der beteiligten Interviewer 

ausgefüllt, auf welchen sich Ergebnisse der Tabelle 98 beziehen. Viele Teilnehmer hatten 

stattdessen einen Interaktionscheck mithilfe des CAVE-Moduls der ABDA-Datenbank 
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durchgeführt, die Ergebnisse dessen an den Anamnesebogen angeheftet und das Ausfüllen des 

Dokumentationsbogens vernachlässigt. 

 

Tabelle 98: Anteil der gelösten und teilweise/nicht gelösten ABP laut Dokumentation in der 

Interventionsgruppe. Zeitdauer für die Problemlösung der ABP in der Interventionsgruppe in Minuten. 

 Anzahl an ABP (N 

Gesamt=) 

Prozent vom tatsächlichen Anteil 

(N=133 gelöste ABP, N=144 

ungelöste ABP) 

Problem gelöst 38 28,6% 

Problem teilweise/nicht gelöst 10  6,9% 

Durchschnittliche Zeitdauer für die 

Lösung eines ABP±STABW 

(Range)  [Minuten] 

13,3± 6,1 (5-20)   

 

 

7.2.3 Ergebnisse der Zweitanamnese sowie Gegenüberstellungen zwischen Ergebnissen 

der Erst- und Zweitanamnese 

7.2.3.1 Zeitdauer zwischen Erst- und Zweitanamnese 

Im Vorfeld war ein durchschnittlicher Abstand von 6 Monaten, d.h. 182,6 Tagen zwischen 

Erst- und Zweitanamnese geplant worden. Der tatsächliche Zeitraum zwischen Erst- und 

Zweitanamnese betrug in der Interventionsgruppe durchschnittlich 251 Tage (9,0 Monate) 

und in der Kontrollgruppe 269 Tage (d.h. 9,6 Monate). Der minimale Zeitabstand zwischen 

zwei Interviews betrug dabei 195 Tage in der Interventions- und 188 Tage in der 

Kontrollgruppe, der maximale 427 bzw. 370 Tage. Der Abstand war somit selbst in den am 

dichtesten aufeinanderfolgenden Interviews größer als im Studienplan vorgesehen.  

7.2.3.2 Interviewlänge 

Die Länge des gesamten Interviews nahm in der Interventionsgruppe vom Zeitpunkt der 

Ersterhebung zum Zeitpunkt der Zweiterhebung um durchschnittlich 6 Prozentpunkte zu, die 

Zeitdauer der tatsächlichen Informationsgewinnung um 10,4 Prozentpunkte (Tabelle 99). In 

der Kontrollgruppe war eine Abnahme um 17,8 Prozentpunkte für die Dauer der tatsächlichen 

Informationsgewinnung zu verzeichnen und eine Zunahme um 2,6 Prozentpunkte für das 

gesamte Interview. Die Änderungen zwischen den Erhebungszeitpunkten waren in beiden 

Kohorten für beide erfassten Interviewspannen nicht signifikant (p= 0,94 bzw. 0,78 für das 

gesamte Interview in Interventions- bzw. Kontrollgruppe und p=0,88 bzw. 0,27 für die 

tatsächliche Informationsgewinnung, Mann-Whitney-U-Test) (Abbildungen 28 und 29). 

Wie in Abbildung 27 zu sehen, sind das 25ste und das 75ste Perzentil der Interventionsgruppe 

zum Zeitpunkt der Erstanamneseschmaler als zum Zeitpunkt der Zweitanamnese, während die 

Perzentile der Kontrollgruppe zu Zeitpunkt I und II eine ähnliche Größe aufwiesen. 
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Tabelle 99: Veränderungen in der Interviewlänge von Ersterhebung zu Zweiterhebung in Interventions- 

und Kontrollgruppe. 

Dauer des Interviews  Mittlere Veränderung von 

Zeitpunkt I zu Zeitpunkt II in der 

Interventionsgruppe  

Mittlere Veränderung von 

Zeitpunkt I zu II in der 

Kontrollgruppe 

 [Minuten] [Prozentpunkte] [Minuten] [Prozentpunkte] 

Gesamtlänge des Interviews  +0,4 +6,0 +1,9 +2,6 

Dauer der zur tatsächlichen 

Informationsgewinnung 

benötigten Zeit 

+5,4 +10,4 -11,1 -17,8 
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Abbildung 28: Gesamtlänge des Interviews im Box-Whisker-Plot mit dem 25ten und 75ten Perzentil , P-

Werte mittels Mann-Whitney-U-Test 
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Abbildung 29: Länge der Dauer des Interviews zur tatsächlichen Informationsgewinnung im Box-

Whisker-Plot mit dem 25ten und 75ten Perzentil , P-Werte mittels Mann-Whitney-U-Test. 

 

7.2.3.3 Pflegestufe und Versorgung durch den Pflegedienst 

Hinsichtlich der Pflegestufe und der Versorgung durch den Pflegedienst ergaben sich 

zwischen Erst- und Zweitanamnese für beide Kohorten keine Veränderungen. Wie zum 

Zeitpunkt der Basisanamnese besaßen 69% der Teilnehmer der Interventionsgruppe und 

72,2% der Kontrollgruppe keine Pflegestufe. Die Teilnehmer mit Pflegestufe waren entweder 

in Stufe 1 (24,1% aller Teilnehmer der Interventionsgruppe bzw. 16,7% der Teilnehmer der 

Kontrollgruppe) oder Stufe 2 (6,9% bzw. 11,1% der jeweiligen Kohorte) eingruppiert worden. 

7.2.3.4 Versorgung durch weitere Apotheken 

Auch bei der Belieferung der Kunden durch weitere Apotheken ergaben sich keine 

Unterschiede zur Erstanamnese. In jeder Gruppe waren es wie zu Zeitpunkt I zwei Patienten, 

die Arzneimittel aus zusätzlichen Apotheken neben der Stammapotheke bezogen.  

7.2.3.5 Versorgung durch den Hausarzt und Einverständnis zur Datenübermittlung 

Ferner änderten sich die Daten hinsichtlich der versorgenden Ärzte vom Zeitpunkt der 

Erstanamnese zum Zeitpunkt der Zweitanamnese nicht. Alle Patienten der 

Interventionsgruppe hatten einen Hausarzt, in der Kontrollgruppe waren es 15 der 18 

Patienten. Eine Erlaubnis zum Besprechen der Ergebnisse mit dem Hausarzt gaben ebenso 

viele Patienten wie zum Zeitpunkt der Ersterhebung.  
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Verordnungen weiterer Ärzte erhielten in den letzten vier Wochen vor dem Interview 5 

Patienten der Kontrollgruppe und 8 Patienten der Interventionsgruppe. Dies waren in der 

Kontrollgruppe 20 Prozentpunkte weniger (33,3% statt 53,3%) als bei der Erstanamnese und 

in der Interventionsgruppe genauso viele wie zum Zeitpunkt der Erstanamnese. 

7.2.3.6 Adhärenz-fördernde Maßnahmen 

7.2.3.6.1 Medikationslisten 

7.2.3.6.1.1 Anzahl der Medikationslisten 

Die Anzahl der Teilnehmer mit Medikationsliste änderte sich zwischen Erst- und 

Zweitanamnese nicht, jedoch die Anzahl der Personen mit mehreren Listen (-3,6 

Prozentpunkte in der Interventions- und +5,9 Prozentpunkte in der Kontrollgruppe). Dabei 

nahm die Anzahl der Teilnehmer mit 2 oder 4 Listen in der Interventionsgruppe je um einen 

Teilnehmer ab. 

Die Veränderungen der Prozentpunkte bei Teilnehmern mit mehreren Listen bezogen sich auf 

eine Gesamtheit von N=4 zu Zeitpunkt I und N=3 zu Zeitpunkt II in der Interventionsgruppe 

sowie N= 4 und N=5 in der Kontrollgruppe. Waren beispielsweise 2 Teilnehmer mit 2 Listen 

bei einer Gesamtheit von N=4 vorhanden, ergab sich ein prozentualer Anteil von 50. Bei 

einem Teilnehmer mit 2 Listen und einer Gesamtheit von N=3 zu Zeitpunkt II in der 

Interventionsgruppe hingegen ergab sich ein prozentualer Anteil von 33,3. In diesem Falle 

resultierte eine Differenz von 17,7 Prozentpunkten. Analog wurden die Abweichungen in 

Prozentpunkten für die Medikationslisten errechnet, welche in Tabelle 100 zu finden sind. 

 
Tabelle 100: Veränderungen hinsichtlich des Besitzes einer oder mehrerer Medikationsliste in der 

Interventionsgruppe und Kontrollgruppe zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten. Prozentangaben 

beziehen sich ab Zeile 2 auf die Teilnehmer mit Medikationsliste, dies sind N=28 in der Interventions- und 

N=17 in der Kontrollgruppe. 

 Mittlere Veränderung von 

Zeitpunkt I zu Zeitpunkt II in der 

Interventionsgruppe   

Mittlere Veränderung von 

Zeitpunkt I zu II in der 

Kontrollgruppe 

 
[absolut] [Prozentpunkte] [absolut] [Prozentpunkte] 

Teilnehmer mit Medikationsliste ±0 ±0 ±0 ±0 

Teilnehmer mit mehr als 1 Listen, 

davon 

-1 -3,6 +1 +5,9 

…mit 2 Listen -1 -17,7* ±0 ±0 

... mit 3 Listen ±0 ±0 +1 ±0 

… mit 4 Listen -1 -25,0* ±0  

…ohne Angabe der Anzahl +1 +33,3* ±0 ±0 

…Listen verschiedener Fachärzte ±0 ±0 +1 +5 
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7.2.3.6.1.2 Aktualität der Medikationslisten 

Die Anzahl der Teilnehmer, bei denen die neueste Liste laut eigener Aussage aktuell war, 

nahm in beiden Gruppen geringfügig zu (+7,2 Prozentpunkte in der Interventions- und +5,9 

Prozentpunkte in der Kontrollgruppe). Leicht ab nahm die Anzahl der Teilnehmer der 

Interventionsgruppe, die angaben, dass die neueste Liste nicht aktuell war (-10,7 

Prozentpunkte) (s. Tabelle 101). 

 

Tabelle 101: Veränderungen von Zeitpunkt I zu II hinsichtlich der Aktualität der Medikationsliste. 

Prozentangaben beziehen sich auf die Patienten, die eine Medikationsliste haben. Dies sind N=28 in der 

Interventions- und N=17 in der Kontrollgruppe. 

 Mittlere Veränderung von 

Zeitpunkt I zu Zeitpunkt II in der 

Interventionsgruppe   

Mittlere Veränderung von 

Zeitpunkt I zu II in der 

Kontrollgruppe 

 
[absolut] [Prozentpunkte] [absolut] [Prozentpunkte] 

Anzahl der Teilnehmer, bei 

denen die neueste Liste laut 

eigener Aussage aktuell ist 

+2 +7,2 +1 +5,9 

Liste ist nicht aktuell -3 -10,7 ±0 ±0 

Keine Angabe +1 +3,6 ±0 ±0 

 

7.2.3.6.2 Dispenser und Blister zur Aufbewahrung der Arzneimittel 

Nach der Intervention besaßen 8 Patienten (+27,6 Prozentpunkte) der Interventionsgruppe 

mehr einen Dispenser als zum Zeitpunkt der Erstanamnese. In der Kontrollgruppe gab es 

keine Veränderungen. Die Anzahl der Teilnehmer mit verblisterten Arzneimitteln änderte sich 

in der Interventionsgruppe um -3,6 Prozentpunkte (Tabelle 102). Erwähnenswert ist, dass alle 

3 Patienten der Interventionsgruppe, die angaben, einen Blister zu besitzen, einer einzigen 

Apotheke zuzuordnen waren. Dies war zu Zeitpunkt I und II dieselbe Apotheke. 

 

Tabelle 102: Veränderung der Anzahl der Teilnehmer mit Blister bzw. Dispenser in Interventions- und 

Kontrollgruppe von Zeitpunkt I zu Zeitpunkt II. 

 Mittlere Veränderung von Zeitpunkt 

I zu Zeitpunkt II in der 

Interventionsgruppe  (N=29) 

Mittlere Veränderung von 

Zeitpunkt I zu II in der 

Kontrollgruppe (N=18) 

 
[absolut] [Prozentpunkte] [absolut] [Prozentpunkte] 

Anzahl der Teilnehmer mit 

verblisterten Arzneimitteln 

-1 -3,6 ±0 ±0 

Anzahl der einen Dispenser 

nutzenden Teilnehmer 

+8 +27,6 ±0 ±0 
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7.2.3.7 Adhärenz 

Von Zeitpunkt I zu Zeitpunkt II nahm die Anzahl der Teilnehmer mit einer hohen Adhärenz, 

d.h. 8 Punkten im MMAS-8d-Summenscore, in der Interventionsgruppe um 2 Teilnehmer zu 

und in der Kontrollgruppe um 1 Teilnehmer ab. In der Kategorie „mittlere Adhärenz“ und 

„niedrige Adhärenz“ gab es in der Interventionsgruppe je einen Teilnehmer weniger als zum 

Zeitpunkt der Erstanamnese und keinen bzw. 1 Teilnehmer mehr in der Kontrollgruppe (s. 

Tabelle 103). Grafik 30 verdeutlicht dieses: der Boxplot der Interventionsgruppe II liegt etwas 

höher und ist schmaler als der der Interventionsgruppe I. Signifikant waren die 

Veränderungen von Zeitpunkt I zu II in Interventions- und Kontrollgruppe nicht (p=0,6088 

bzw. p=0,8227; Mann-Whitney-U-Test). 

 

Tabelle 103: Veränderungen hinsichtlich der Adhärenz zwischen dem Zeitpunkt der Erst- und 

Zweitanamnese in der Interventions- und Kontrollgruppe. 

Kategorie der Adhärenz Mittlere Veränderung in der 

Interventionsgruppe (N=29) 

Mittlere Veränderung in der 

Kontrollgruppe (N=18) 

 [absolut] [Prozentpunkte] absolut Prozentpunkte 

Hohe Adhärenz (Score =8) +2  +6,9 -1   -5,6 

Mittlere Adhärenz (Score 6 bis <8) -1  -3,4 ±0   ±0   

Niedrige Adhärenz (Score <6) -1 -3,4 +1   +5,6 

Mittelwert  +0,23  -0,05  
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Abbildung 30: Box-Whisker-Diagramm für die Scores im MMAS8-d als Messinstrument der Adhärenz in 

Interventions- und Kontrollgruppe zu Zeitpunkt I und II. 
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7.2.3.8 Arzneimittel 

7.2.3.8.1 Lagerung der Arzneimittel 

Wenn Arzneimittel von einem Patienten falsch, d.h. in Küche oder Bad, gelagert wurden, 

wurde dies im Rahmen der Auswertung als ABP eingestuft. Da Dauer- und 

Bedarfsmedikation unterschiedliche Lagerorte haben konnten, wurde jede Gruppe gesondert 

betrachtet und bei Falschlagerung beider Klassen je ein ABP für die Dauer- und eins für die 

Bedarfsmedikation erhoben. Die falsche Lagerung nahm zwischen Erst- und Zweitanamnese 

um 37,5% in der Kontrollgruppe und um 64,7% in der Interventionsgruppe ab (s. weiter unten 

Abbildung 32 „Relative Differenz der ABP von ZP I zu II in der Interventions- und 

Kontrollgruppe (I)). Die Unterschiede zwischen Erst- und Zweiterhebung waren in der 

Interventionsgruppe signifikant (p=0,0305 (*), Mann-Whitney-U-Test) und in der 

Kontrollgruppe nicht (p=0,7205). 

7.2.3.8.2 Anzahl an Arzneimitteln und Verteilung auf OTC- und RX-Arzneimittel 

Insgesamt war im Vergleich vom Zeitpunkt der Erstanamnese zu dem der Zweitanamnese in 

beiden Kohorten eine Reduktion der Anzahl an erhobenen Arzneimitteln zu verzeichnen. In 

der Interventionsgruppe nahm die Gesamtzahl von N=340 auf N=304 und in der 

Kontrollgruppe von N=220 auf N=209 ab. Diese Reduktion an durch die Patienten 

einzunehmenden Arzneimitteln spricht für die Annahme eines Teilaspekts der zweiten 

Studienhypothese, die besagt, dass der Gesundheitszustand eingeschränkt mobiler Patienten 

durch pharmazeutische Betreuung verbessert werden kann. Die Verteilung auf OTC und RX-

Arzneimittel zeigt Tabelle 104. Während sowohl OTC- als auch RX-Arzneimittel der 

Interventionsgruppe eine Abnahme erfuhren (-46,2 bzw. -4,5%), stieg die Anzahl der OTC-

Arzneimittel in der Kontrollgruppe um 11,1% an. Die Anzahl der verschreibungspflichtigen 

Arzneimittel erfuhr wie in der Interventionsgruppe einen leichten Rückgang (-7,3%). 

 

Tabelle 104: Veränderung der Anzahl an Arzneimitteln zwischen Erst- und Zweitanamnese in 

Interventions- und Kontrollgruppe: gesamt, OTC, RX. 

 
Veränderung in der 

Interventionsgruppe (N=29) 

Veränderung in der 

Kontrollgruppe (N=18) 

 [absolut] [Prozent] [absolut] [Prozent] 

Gesamtzahl an AM -36 -10,6 -11 -5,0 

…an OTC -23 -46,2 +3 +11,1 

… an RX -13 -4,5 -14 -7,3 
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Nach der Gesamtzahl soll nun die mittlere Anzahl an Arzneimitteln pro Person betrachtet 

werden. Der besseren Vergleichbarkeit halber sind in Tabelle 105 die Mittelwerte für die 

Gesamtzahl, die OTC- und RX-Medikamente für Erst- und Zweitanamnese direkt 

nebeneinander dargestellt. Sowohl in Interventions- als auch Kontrollgruppe war eine leichte 

Abnahme der im Mittel eingenommenen Gesamtzahl an Arzneimitteln zu verzeichnen (10,5 

statt 11,7 in der Interventions- und 11,6 statt 12,2 in der Kontrollgruppe). Während die OTC-

Medikation von 1,8 auf 1,0 Arzneimittel (44,5%) in der Interventionsgruppe abnahm, war in 

der Kontrollgruppe eine Zunahme um 13,3% zu beobachten. Das Maximum der zu Zeitpunkt 

II eingenommenen Arzneimittel in der Kontrollgruppe lag mit 21 um 25,0% niedriger als zu 

Zeitpunkt I. 

 

Tabelle 105: Vergleich der Mittelwerte der Arzneimittel (gesamt, OTC, RX) in Interventions- und 

Kontrollgruppe zwischen Erst- und Zweitanamnese. OTC= Over-the-counter, RX= 

verschreibungspflichtig. 

 Interventionsgruppe Kontrollgruppe 

Erstanamnese Zweitanamnese Erstanamnese Zweitanamnese 

M (ges.)±STABW 

(Range) 

11,7±4,2 (5-22) 10,5±3,6 (4-20) 12,2±4,6 (7-28) 11,6±4,3 (5-21) 

M (OTC)±STABW 

(Range) 

1,8±1,8 (0-7) 1,0±1,0 (0-4) 1,5±1,9 (0-8) 1,7±2,5 (0-11) 

M (RX)±STABW 

(Range) 

9,9±3,5 (5-20) 9,5±3,4 (4-19) 10,7±3,7 (5-20) 9,9±3,3 (4-16) 

 

7.2.3.8.3 Art der Arzneimittel 

Tabelle 106 erlaubt einen Überblick über die Änderungen hinsichtlich der mittels des ATC-

Codes klassifizierten Arzneimittel. Die maximale Veränderung an Arzneimitteln innerhalb 

einer Gruppe war eine Abnahme um 5,9 Prozentpunkte im „Alimentäre[n] System und 

Stoffwechsel“ in der Kontrollgruppe. Im Mittel veränderte sich die Anzahl der Arzneimittel in 

den ATC-klassifizierten Gruppen um +0,01 Prozentpunkte in der Interventions- und um -0,36 

Prozentpunkte in der Kontrollgruppe. Zwischen den Veränderungen in Interventions- und 

Kontrollgruppe traten keine signifikanten Unterschiede auf (p=0,9503, Mann-Whitney-U-

Test). 
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Tabelle 106: Häufigkeit der Verteilung der Fertigarzneimittel auf ATC-Codes zum Zeitpunkt der 

Zweitanamnese in Interventionsgruppe und Kontrollgruppe sowie Veränderung zum Zeitpunkt der 

Erstanamnese in Prozentpunkten. 

 Interventionsgruppe 

 

Kontrollgruppe 

 N= [%] Änderung von Erst- 

zu Zweitanamnese in 

Prozentpunkten 

N= [%] Änderung von Erst- 

zu Zweitanamnese 

in Prozentpunkten 

A: Alimentäres System 

und Stoffwechsel 

75 24,8 +1 50 24,0 -5,9 

B: Blut und blutbildende 

Organe 

25 8,3 +0,4 12 5,8 -0,6 

C: Cardiovasculäres 

System 

109 36,1 +1,1 66 31,7 +2,2 

D: Dermatika 5 1,7 +1,4 4 1,9 +0,1 

G: Urogenitalsystem und 

Sexualhormone 

4 1,3 +0,1 3 1,4 ±0 

H: Hormone, systemisch 

(ohne Sexualhormone) 

6 2,0 +0,2 7 3,4 -0,7 

J: Antiinfektiva für die 

systemische Gabe 

0 0 -0,6 0 0 ±0 

L: Antineoplastische und 

immunmodulierende 

Substanzen 

1 0,3 ±0 0 0 ±0 

M: Muskel- und 

Skelettsystem 

19 6,3 -1,9 14 6,7 -0,1 

N: Nervensystem 36 12,0 -0,1 27 13,0 -0,2 

P: Antiparasitäre 

Substanzen, Insektizide, 

Repellentien 

0 0 ±0 0 0 ±0 

R: Respirationstrakt 18 6,0 -0,8 16 7,7 +1,3 

S: Sinnesorgane 2 0,7 -0,2 7 3,4 +0,2 

V: Verschiedene 0 0 -0,3 0 0 ±0 

Ohne ATC 2 0,7 -0,2 2 1,0 +0,1 

 

7.2.3.8.4 Häufigkeiten der Wirkstoffe 

Im Ranking der am häufigsten vorkommenden Wirkstoffe gab es für die die ersten drei Plätze 

der Interventions- und die ersten zwei der Kontrollgruppe keine Verschiebungen zwischen 

Zeitpunkt I und II. So blieben Insulin, ASS und Simvastatin bzw. Insulin und ASS die in 

absteigender Rangfolge vorkommenden häufigsten Vertreter der Interventions- bzw. 

Kontrollgruppe. Metformin (N=7), Simvastatin (N=7) und Pantoprazol (N=6) verdrängten 

Omeprazol (N=4) und Allopurinol (N=5) im Ranking in der Kontrollgruppe. Ramipril (N=9) 

und Bisoprolol (N=9) kamen in der Interventionsgruppe häufiger vor als Ibuprofen (N=7)  

und Enalapril (N=8). Weitere Änderungen finden sich in Tabelle 107.  
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Tabelle 107: Veränderungen hinsichtlich der 8 häufigsten Wirkstoffe zwischen Erst- und Zweitanamnese 

in Interventions- und Kontrollgruppe. *ASS 25mg, 100mg und 500mg. 

Wirkstoff Absolute Anzahl in der 

Interventionsgruppe 

Wirkstoff Absolute Anzahl in der 

Kontrollgruppe 

 Erstanamnese Zweitanamnese  Erstanamnese Zweitanamnese 

Insulin 29 30 Insulin 22 18 

ASS* 14 15 ASS* 12 11 

Simvastatin 11 13 Omeprazol 8 4 

Metformin 11 13 Allopurinol 7 5 

Torasemid 11 11 Metformin 7 7 

Ibuprofen 10 7 Simvastatin 7 7 

Enalapril 9 8 Pantoprazol 6 6 

Ramipril 9 9 Bisoprolol 5 4 

Bisoprolol 8 9 Diclofenac 5 2 

Furosemid 7 4 Glimepirid 5 4 

 

7.2.3.8.5 Bezugsquellen der Arzneimittel 

Während zum Zeitpunkt der Erstanamnese 20 Arzneimittel der Interventionsgruppe und fünf 

der Kontrollgruppe über „andere“ Bezugsquellen, also nicht über die Apotheke oder eine 

Verordnung des Arztes bezogen wurden, waren dies zum Zeitpunkt der Zweitanamnese ein 

bzw. zwei Arzneimittel der gesamten Interventions- bzw. Kontrollgruppe. Bei zweien dieser 

Arzneimittel handelte es sich um Muster von Ärzten, das dritte stammte aus einem 

Krankenhaus. 

7.2.3.8.6 Indikationen der Arzneimittel 

Inwieweit sich die Anzahl der bekannten, unbekannten, falsch benannten und nicht 

angegebenen Indikationen zwischen beiden Erhebungen änderte, zeigt Tabelle 108. Da sich 

die Gesamtzahl der Arzneimittel in beiden Gruppen reduzierte (36 Arzneimittel in der 

Interventions- und 11 Arzneimittel zu Zeitpunkt 2 weniger in der Kontrollgruppe), wurde die 

Anzahl der jeweiligen Kategorie der Tabelle auf die aktuelle, zutreffende Gesamtsumme 

bezogen (N=304 statt 340 Arzneimittel zu Zeitpunkt II in der Interventionsgruppe und N=209 

statt 220 in der Kontrollgruppe). Zusätzlich zu der Änderung in Prozentpunkten angegeben ist 

die relative Änderung in Prozent, wobei der zum Zeitpunkt der Erstanamnese vorliegende 

Zahlenwert als 100% festgesetzt wurde. In der Interventionsgruppe nahm die Zahl der 

bekannten Indikationen um 13,7% zu, während die der unbekannten um 22,8% abnahm. Eine 

Abnahme der unbekannten Indikationen ließ sich auch für die Kontrollgruppe beobachten, 
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dies fast um die Hälfte,  allerdings waren die Veränderungen hinsichtlich der Anzahl der 

bekannten Indikationen marginal (-0,35%).  

 

Tabelle 108: Mittlere Veränderung der bekannten und unbekannten Indikationen sowie der Arzneimittel, 

bei denen nichts angekreuzt, „keine Angabe“ ausgewählt oder eine falsche Angabe gemacht wurde. 

Prozente und in der Folge Prozentpunkt-Differenzen beziehen sich auf die jeweilige Gesamtzahl der 

Arzneimittel (N=340 bzw. N=220 zu Zeitpunkt I und N=304 bzw. N=209 zu Zeitpunkt II in Interventions- 

und Kontrollgruppe). Zusätzlich angegeben sind Änderungen in Prozent. 

 
Mittlere Veränderung in der 

Interventionsgruppe                          

(N=304 Arzneimittel zu Zeitpunkt II) 

Mittlere Veränderung in der 

Kontrollgruppe                                    

(N=209 Arzneimittel zu Zeitpunkt II) 

 [absolut] [Prozent-

punkte] 

[Prozent] [absolut] [Prozent-

punkte] 

[Prozent] 

Bekannte 

Indikation 

+4 +10,1 +13,7 -10 -0,3 -0,35 

Unbekannte 

Indikation 

-17 -3,7 -22,8 -3 -1,3 -46,9 

Nichts 

angekreuzt 

-19 -5,2 -61,3 -3 -1,1 -20,3 

Keine Angabe ±0 ±0 +10,0 -1 -0,5 0 

Falsch benannt -4 -1,2 0 +6 +3,1 +62,7 

 

7.2.3.8.7 Einnahmeschemata der Arzneimittel 

Die Änderung der Anzahl und der Art einiger Arzneimittel zwischen Erst- und 

Zweitanamnese zog eine leichte Verschiebung in der Verteilung der Arzneimittel auf die 

Einnahmeschemata nach sich. So nahm der Anteil der täglich eingenommenen Arzneimittel in 

Interventions- und Kontrollgruppe um 4,4 bzw. 6,7% ab. Die bei Bedarf eingenommenen 

Arzneimittel reduzierten sich um 20,8% in der Interventionsgruppe und erfuhren eine 

Zunahme um 8,1% in der Kontrollgruppe. Dabei ist anzumerken, dass die Anteile der bei 

Bedarf eingenommenen und der OTC-Arzneimittel nicht identisch waren, da auch RX-

Arzneimittel wie z.B. ß-2-Mimetika, Schmerzmittel oder im Ausnahmefall Diuretika bei 

Bedarf eingenommen wurden. Insgesamt nahm die Kontrollgruppe 34 Arzneimittel bei Bedarf 

ein, darunter 30 OTC-Arzneimittel. In der Interventionsgruppe waren es 38 Arzneimittel, von 

denen 29 als OTC-Arzneimittel eingestuft werden konnten. „Anders“ angewendet wurden in 

der Interventionsgruppe in zwei Fällen Fentanyl-Pflaster, deren Wechsel alle drei Tage 

erfolgte. In der Kontrollgruppe gab es dreimal eine anders erfolgende Einnahme. Dies waren 

einmal eine Stoßtherapie, einmal eine von Montag bis Freitag erfolgende Einnahme von 

Digitoxin und zuletzt eine alle 4 Wochen erfolgende Verabreichung einer Spritze von Mircera 

zur symptomatischen Behandlung der Anämie. Zu weiteren Änderungen der 

Einnahmeschemata siehe folgende Tabelle.  
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Tabelle 109: Einnahmeschema der Arzneimittel zum Zeitpunkt der Zweitanamnese in Interventions- und 

Kontrollgruppe sowie relative Differenz zwischen Zeitpunkt I und II. 

Einnahmeschema Interventionsgruppe 

(N=304Arzneimittel) 

Kontrollgruppe                             

(N=209 Arzneimittel) 

 Anzahl zu 

Zeitpunkt 2 

Relative Differenz 

zu Zeitpunkt 1 [%] 

Anzahl zu 

Zeitpunkt 2 

Relative Differenz zu 

Zeitpunkt 1 [%] 

Täglich 259 (85,2%) -4,4 167 (79,9%) -6,7 

1xwöchentlich 3 (1,0%) -25 1 (0,5%) -50 

2xwöchentlich 0  -100 0 ±0 

bei Bedarf 38 (12,5%) -20,8 34 (16,3%) +8,1 

Frühere Medikation 1 (0,3%) -83,3 1 (0,5%) +100 

Anders, wie 2 (0,7%)  -33,3 3 (1,4%) +50 

Keine Angabe 1(0,3%) -85,7 3 (1,4%) +300 

 

7.2.3.8.8 Bewertung der Einnahmebedingungen durch den Interviewer 

Tabelle 110 gibt einen Überblick über die Änderungen der durch den Interviewer getätigten 

Einschätzungen der Einnahmebedingungen. Sowohl in der Interventions- als auch in der 

Kontrollgruppe wurden bei der Zweitanamnese mehr Arzneimittel als richtig eingenommen 

eingestuft als zum Zeitpunkt der Erstanamnese. Dies betraf knapp ein Viertel der Arzneimittel 

der Interventionsgruppe und 17% der Arzneimittel der Kontrollgruppe. Hinsichtlich der falsch 

eingenommenen Arzneimittel gab es in der Interventionsgruppe keine Veränderungen und in 

der Kontrollgruppe eine Abnahme der Anzahl um knapp die Hälfte. Insgesamt lagen in beiden 

Gruppen mehr Bewertungen zu den Einnahmebedingungen vor, der Teil der nicht bewerteten 

Arzneimittel nahm dabei in der Interventionsgruppe um knapp die Hälfte und der der 

Kontrollgruppe um ca. ein Viertel ab. 

Tabelle 110: Änderungen vom Zeitpunkt der Erst- zum Zeitpunkt der Zweitanamnese hinsichtlich der zu 

den Arzneimitteln gemachten Kommentare durch den Interviewer in Interventions- und Kontrollgruppe. 

 
Interventionsgruppe 

(N=304Arzneimittel) 

Kontrollgruppe                              

(N=209 Arzneimittel) 

 Anzahl zu 

Zeitpunkt II 

Relative Differenz 

zu Zeitpunkt I [%] 

Anzahl zu 

Zeitpunkt II 

Relative Differenz     

zu Zeitpunkt I [%] 

Einnahme erfolgt 

richtig 

249 +23,3 103 +17,0 

Einnahme erfolgt 

falsch 

16 ±0 11 -47,6 

Keine Angabe 2 +100 21 +110 

Nichts angekreuzt 37 -49,3 69 -28,1 

Nur Kommentar 0  2 -60 
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Welche Fehler laut dem jeweiligen Interviewer bei der Einnahme erfolgten, wird in Tabelle 

111 aufgeführt. In beiden Gruppen nahm die Anzahl der Arzneimittel, die in einem falschen 

Abstand zur Nahrung eingenommen wurden, ab. In der Interventionsgruppe gab es drei Fehler 

anderer Art: dies war einmal eine frühere Mediation, die weiterhin eingenommen wurde und 

waren weiter zwei eingenommene Arzneimittel, die nicht auf dem aktuellen, gültigen 

Medikationsplan aufgeführt waren.  

 

Tabelle 111: Durch den Interviewer festgestellte Fehler bei der Einnahme in Interventions- und 

Kontrollgruppe zu Zeitpunkt I und II. 

 
Interventionsgruppe 

(N=304Arzneimittel) 

Kontrollgruppe                                     

(N=209 Arzneimittel) 

 Anzahl zu 

Zeitpunkt II 

Absolute Differenz 

zu Zeitpunkt I 

Anzahl zu 

Zeitpunkt II 

Absolute Differenz    

zu Zeitpunkt I 

Falscher 

Einnahmezeitpunkt 

2 +1 4 ±0 

Falsches 

Einnahmeintervall 

0 ±0 1 -1 

Falsche Dosis 0 -1 3 -2 

Abstand zur Nahrung 

falsch 

1 -5 1 -2 

Keine Angabe 10 -2 2 -5 

Anders 3 +3 0 ±0 

 

7.2.3.9 Allgemeine Verträglichkeit der Arzneimittel 

7.2.3.9.1 Nebenwirkungen 

Bei der Frage, inwieweit die Arzneimittel allgemein vertragen wurden, gaben zum Zeitpunkt 

der Zweiterhebung drei Personen der Interventionsgruppe mehr als zum Zeitpunkt der 

Erstanamnese an, diese sehr gut zu vertragen. Zwei Personen derselben Gruppe weniger 

gaben an, dass die Verträglichkeit „mittel“ sei. In der Kontrollgruppe gab es zu Zeitpunkt II 

im Gegensatz zu Zeitpunkt I niemanden, der angab, die Arzneimittel „weniger gut“ zu 

vertragen und der Anteil derjenigen, die die Arzneimittel gut vertrugen, nahm um 5,6 

Prozentpunkte zu (Tabelle 112).  
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Tabelle 112: Mittlere Änderung in der Verträglichkeit (von „sehr gut“ bis „weniger gut“) der 

Arzneimittel in Interventions- und Kontrollgruppe zwischen Zeitpunkt I und II. 

 
Mittlere Veränderung in der 

Interventionsgruppe (N=29) 

Mittlere Veränderung in der 

Kontrollgruppe (N=18) 

 [absolut] [Prozentpunkte] [absolut] [Prozentpunkte] 

„Sehr gut“ +3 +10,3 ±0 ±0 

„Gut“ ±0 ±0 +1 +5,6 

„Mittel“ -2 -6,9 ±0 ±0 

„Weniger gut“ ±0 ±0 -1 -5,6 

Keine Angabe -1 -3,4 ±0 ±0 

 

7.2.3.9.2 Vorliegen von Allergien 

Da nicht zu erwarten war, dass sich Anzahl und Art der Allergien bei der Mehrheit der 

Kohorten signifikant innerhalb des Erhebungszeitpunktes änderten, wird auf eine 

Gegenüberstellung zwischen Zeitpunkt I und II verzichtet. 

7.2.3.9.3 Krankenhauseinweisungen aufgrund einer erfahrenen Unverträglichkeit 

Ebenso wie zum Zeitpunkt der Erstanamnese gab kein Teilnehmer der Erst- bzw. 

Zweitanamnese an, im letzten zurückliegenden Jahr aufgrund einer unerwünschten 

Arzneimittelwirkung ins Krankenhaus eingeliefert worden zu sein. 

7.2.3.9.4 Anwendung von Hilfsmitteln sowie Gesundheitsparameter  

7.2.3.9.4.1 Besitz und Anwendung von Hilfsmitteln zur Selbstkontrolle 

Tabelle 113 gibt eine Übersicht über die Veränderungen hinsichtlich des Besitzes und der 

Anwendung der Hilfsmittel zur Selbstkontrolle. 33,3% der Interventionsgruppe befanden sich 

nach Intervention zusätzlich im Besitz eines Blutdruckmessgerätes und 15,8% im Besitz eines 

Blutzuckermessgerätes, während in der Kontrollgruppe keine Zunahme im Besitz an 

Messgeräten zu verzeichnen war. Innerhalb der Interventionsphase konnte zudem  erreicht 

werden, dass ein größerer Anteil der Patienten der Interventionsgruppe ihre Blutdruck- und 

Blutzuckermesswerte regelmäßig kontrollierte. So nutzten zum Zeitpunkt der Zweitanamnese 

statt 9 Patienten 18 ihr Blutdruckmessgerät und  statt 15 Patienten 18 ihr Blutzuckermessgerät 

regelmäßig. Auch die Dokumentation erfolgte in verstärktem Maße: So verwendeten zu 

Zeitpunkt II dreimal so viele Patienten der Interventionsgruppe wie zum Zeitpunkt der 

Erstanamnese regelmäßig ein Blutdrucktagebuch und 20% mehr ein Diabetikertagebuch. 

Innerhalb der Kontrollgruppe waren diese Tendenzen nicht zu beobachten, hier blieb die 

Dokumentation auf dem Stand der Erstanamnese. Nicht jedes fehlende Blutdruck- und 

Blutzuckermessgerät sowie Tagebuch wurde als ABP gewertet. Wenn die Werte zum Beispiel 

täglich durch den Pflegedienst erhoben wurden, war der Besitz eines eigenen 

Blutdruckmessgerätes nicht zwingend erforderlich. Ebenso galt dies für gut eingestellte 
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Hypertoniker, die ihre Werte regelmäßig beim Arzt kontrollieren ließen. Hier wurde also 

durch den Interviewer abgewogen, ob es sich um ein ABP handelte oder nicht. Dies führte 

dazu, dass es zum Zeitpunkt der Zweitanamnese zu einer Anzahl von 13 ABP bezüglich der 

Hilfsmittel zur Selbstkontrolle in der Interventions- und einer Anzahl von 47 ABP in der 

Kontrollgruppe kam. 

 

Tabelle 113: Besitz und der Anwendung der Hilfsmittel zur Selbstkontrolle in Interventions- und 

Kontrollgruppe zu Zeitpunkt II, in Klammern relative (rel.) Differenz zu Zeitpunkt (ZP) I. 

Hilfsmittel zur 

Selbstkontrolle 

Interventionsgruppe (N=29) Kontrollgruppe (N=18) 

Besitz (rel. 

Differenz zu 

ZP I ) 

regelmäßige 

Nutzung (rel. 

Differenz zu ZP I) 

Besitz (rel.  

Differenz zu 

ZP I) 

regelmäßige 

Nutzung (rel. 

Differenz zu ZP I) 

Blutdruckmessgerät 24 (+33,3%) 18 (+100%) 14 (±0%) 9 (±0%) 

Blutdrucktagebuch 18 (+80,0%) 15 (+200%) 4 (±0%) 4 (±0%) 

Blutzuckermessgerät 22 (+15,8%) 18 (+20,0%) 17 (±0%) 12 (+33,3%) 

Diabetikertagebuch 21 (+10,5%) 16 (23,1%)  6 (-33,3%) 4 (±0%) 

Peak-Flow-Meter 2 (+100%) 0 (±0%) 2 (+100,0%)  0 (±0%) 

Andere 0 (±0%) 0 (±0%) 0 (±0%) 0 (±0%) 

Keine 1 (-50,0%) 6 (-14,3%) 0 (±0%) 2 (±0%) 

Keine Angabe 1 (±0%) 1 (±0%)  1 (Zunahme von 0 

auf 1) 

 

7.2.3.9.5 Hilfsmittel zum Zerkleinern von Tabletten 

Anzumerken ist zunächst, dass nicht jedes Teilen einer Tablette mit dem Messer oder der 

Hand als ABP gewertet wurde, da eine Tablette auch sauber mit einem Messer oder dem 

Daumen geteilt werden kann und u.U. ebenso Probleme mit einem Tablettenteiler auftreten 

mögen. Erst wenn der Patient über Probleme in diesem Zusammenhang berichtete, wurde dies 

als ABP gewertet. So wird im Analysenguide gezielt gefragt „Gibt es Probleme mit anderen 

Hilfsmitteln z.B. mit einem Tablettenteiler/Tablettenmörser, Applikationshilfen?“. Zum 

Zeitpunkt der Erstanamnese gab es diesbezüglich drei Patienten in der Interventionsgruppe 

(und keinen in der Kontrollgruppe), die über Schwierigkeiten beim Zerkleinern von Tabletten 

berichteten. Diese konnten während der Phase der Intervention behoben werden. Zum 

Zeitpunkt der Zweitanamnese hatte weder ein Patient der Interventions- noch der 

Kontrollgruppe ein Problem mit dem Teilen, auch wenn teilweise noch Messer verwendet 

wurden. Dies war in beiden Gruppen bei je drei Patienten weniger der Fall als zum Zeitpunkt 

der Erstanamnese. Stattdessen gab es eine Zunahme an Tablettenteiler-nutzenden Patienten 

um N=2 in der Interventions- und N=1 in der Kontrollgruppe (Tabelle 114). 
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Tabelle 114: Verteilung der Patienten der Interventions- und Kontrollgruppe auf die von ihnen 

angewendeten Hilfsmittel zur Zerkleinerung der Tabletten zum Zeitpunkt der Zweitanamnese sowie 

Differenz zur Erstanamnese. 

 Interventionsgruppe (N=29) Kontrollgruppe (N=18) 

 Anzahl zu 

Zeitpunkt II 

Absolute Differenz 

zu Zeitpunkt I 

Anzahl zu 

Zeitpunkt II 

Absolute Differenz    

zu Zeitpunkt I 

Tablettenteiler 8 10 +2 8  +1 

Tablettenmörser 0 ±0 0 ±0 

Messer 8 5 -3 1 -3 

Hand 6 6 ±0 6 ±0 

Keins 7 8 +1 3 +2 

 

7.2.3.9.5.1 Probleme im Umgang mit Hilfsmitteln zur Selbstkontrolle 

Lagen in der Interventionsgruppe zu Zeitpunkt I 31 ABP im Umgang mit Hilfsmitteln zur 

Selbstkontrolle vor, waren dies zu Zeitpunkt II knapp die Hälfte, nämlich 17 ABP. In der 

Kontrollgruppe nahm die Anzahl von 43 auf 47 (um 9,3%) Probleme zu. Auf die Frage, ob 

der Umgang mit den Hilfsmitteln zur Selbstkontrolle schwer fiel, antworteten 4 Patienten der 

Interventionsgruppe und 2 der Kontrollgruppe mit „ja“. Zu Zeitpunkt I waren dies je 3 

Patienten.  

7.2.3.9.5.2 HbA1c 

Die mit dem HbA1c in Zusammenhang stehenden ABP reduzierten sich in der 

Interventionsgruppe um 57,1% und in der Kontrollgruppe um 50,0%. Absolut gesehen 

bedeutete dies eine Reduktion von 7 auf 3 bzw. 2 auf 1 ABP in der jeweiligen Kohorte. In 

Tabelle 115 sind die Mittelwerte für den HbA1c der Interventions- und Kontrollgruppe zu 

Zeitpunkt II dargestellt. Der Mittelwert der Interventionsgruppen-Patienten änderte sich um -

0,1 Einheiten und der der Kontrollgruppen-Patienten um -0,3. Die Änderungen von Zeitpunkt 

I zu II waren in jeder der Gruppen nicht signifikant (p= 0,8144 in der Interventions- und 

p=0,5360 in der Kontrollgruppe, Mann-Whitney-U-Test). Auch zwischen den Kohorten gab 

es keine signifikanten Unterschiede (p=0,3588). 

 
Tabelle 115: HbA1c zum Zeitpunkt der Zweitanamnese in Interventions- und Kontrollgruppe. Mann-

Whitney-U-Test. 

 Interventionsgruppe 

(N=29) 

Kontrollgruppe 

(N=18) 

P-Wert 

Patienten, von denen Angaben zum 

HbA1c vorliegen 

22 (75,9%) 7 (38,9%) 

0,3588 

(n.s.) 
Mittelwert des letzten zurückliegenden 

HbA1c [%] ±STABW (Range) 

7,2±1,2 (5,4-9,8) 7,5±0,68 (6,5-8,6) 
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7.2.3.9.6 Wechsel der Injektionsnadel bei der Verabreichung von Insulin 

Die Frequenz des Wechsels der Injektionsnadel nahm in der Interventionsgruppe tendenziell 

zu: So wechselten 4 Patienten mehr als zum Zeitpunkt der Erstanamnese die Nadel täglich 

und 3 Zusätzliche die Nadel jeden zweiten Tag (Tabelle 116). Gleichzeitig nahm die Anzahl 

derjenigen, die die Nadel nur wöchentlich wechselte von 4 auf 2 ab, sodass sich insgesamt 

statt 9 ABP 7 ABP ergaben. In der Kontrollgruppe war diese Tendenz nicht zu beobachten, 

hier war eine Abnahme um einen Patienten bei einem einmal täglichen Wechsel und eine 

Zunahme um einen Patienten bei einem zweitägigen Wechsel zu verzeichnen. 

 

Tabelle 116: Änderung im Gebrauch von Injektionsnadeln zum Spritzen von Insulin in Interventions- und 

Kontrollgruppe zwischen Zeitpunkt (ZP) I und (ZP) II. 

Nadelwechsel 

Patienten der Interventionsgruppe 

(N=29) 

Patienten der Kontrollgruppe 

(N=18) 

[Anzahl zu 

ZP II] 

[absolute Änderung 

zu ZP I] 

[Anzahl 

zu ZP II] 

[absolute Änderung 

zu ZP I] 

Angaben zum 

Nadelwechsel 

14 +2 12 ±0 

…mehrmals täglich 1 ±0 1 ±0 

…einmal täglich 6 +4 4 -1 

…jeden 2. Tag 5 +3 3 +1 

…einmal pro Woche 2 -2 0 ±0 

…anders 0 -3 3 ±0 

 

7.2.3.9.7 Lebensqualität mittels des EQ-5d 

Abbildung 31 zeigt die Entwicklung des Indexes für die Lebensqualität an. In der 

Kontrollgruppe nahm der Index von Zeitpunkt I zu II etwas ab. Die Unterschiede zwischen 

Erst- und Zweitanamnese waren jedoch in beiden Gruppen nicht signifikant (p=0,5669, 

p=0,7635, Mann-Whitney-U-Test). Die zweite Studienhypothese, dass die pharmazeutische 

Betreuung zu einer Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität und des 

Gesundheitszustandes führe, lässt sich somit für den Teilaspekt der Lebensqualität für den 

Erhebungszeitraum nicht bestätigen.  
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Eq-5d-Index in Interventions- und

Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der

Erst- und Zweitanamnese
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Abbildung 31: Eq-5d-Index in Interventions- und Kontrollgruppe zu Zeitpunkt I und II. Intervention I= 

Interventionsgruppe zu Zeitpunkt I. Kontrolle I= Kontrollgruppe zu Zeitpunkt I. Entsprechendes gilt für 

Intervention II und Kontrolle II. 

 

7.2.3.9.8 Arzneimittel-bezogene Probleme 

7.2.3.9.8.1 Relative Differenz verschiedener ABP zwischen Zeitpunkt I und II 

Abbildungen 32 und 33  zeigen die relativen Differenzen an Arzneimittel-bezogenen 

Problemen zwischen dem Zeitpunkt der Erst- und der Zweitanamnese an. Die Balken der 

Kontrollgruppe sind durch weiße, die der Interventionsgruppe durch schwarze Füllung 

gekennzeichnet. Zu beobachten ist, dass bei keinem ABP der Interventionsgruppe eine 

Zunahme von Zeitpunkt I zu II zu verzeichnen war. Entweder änderte sich die Anzahl an ABP 

nicht oder sie nahm ab. So waren in der Interventionsgruppen Abnahmen um 100% für die 

ABP „verfallene Arzneimittel“, „falsche Einnahmezeitpunkte“, „Doppelverordnungen“, 

„falsche Befüllung des Dispensers“, „Teilen von Tabletten“ und „Differenz zwischen 

tatsächlicher Einnahme von Arzneimitteln und Angaben in der Akte“ zu verzeichnen. In der 

Kontrollgruppe waren Abnahmen, unveränderte Werte und Zunahmen der Anzahl an ABP zu 

verzeichnen. Letztere gab es z.B. für ABP, die mit dem Medikationsplan, der Befüllung des 

Dispensers oder dem Rauchen behaftet waren. Alle ABP zusammengenommen konnte eine 

durchschnittliche relative Differenz von -55,1% in der Interventionsgruppe gegenüber einer 

relativen Differenz von +0,05% in der Kontrollgruppe erzielt werden. Dieser Unterschied war 

signifikant (p<0,0001,***, Mann-Whitney-U-Test). 
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Relative Differenz der ABP von Zeitpunkt I zu II in Kontroll- und Interventionsgruppe
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Abbildung 32: Relative Differenz der ABP zwischen Erst- und Zweitanamnese in Interventions(I)- und Kontrollgruppe(K) (I).
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Relative Differenz der ABP von Zeitpunkt I zu II in Kontroll- und Interventionsgruppe
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Abbildung 33: Relative Differenz der ABP zwischen Erst- und Zweitanamnese in Interventions(I)- und Kontrollgruppe(K) (II). 
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7.2.3.9.8.2 Reduktion der Gesamtzahl der ABP 

 

Zum Zeitpunkt der Erstanamneselag in der Interventionsgruppe eine Gesamtzahl an 278 ABP 

vor, die durch die Intervention auf einen Wert von 144 reduziert werden konnte. Gleichzeitig 

nahm die Gesamtzahl der ABP in der Kontrollgruppe von 204 auf 210 zu. Während es sich in 

der Kontrollgruppe um eine Erhöhung von 11,3 auf 11,7 um 0,4 ABP (2,9%) pro Patient 

handelte, konnte in der Interventionsgruppe eine signifikante Abnahme von 9,6 auf 5,0 um 

durchschnittlich 4,6 ABP (52,0%) erzielt werden. Dabei war der Unterschied hinsichtlich der 

Anzahl an ABP zwischen Interventions- und Kontrollgruppe nach der Phase der Intervention 

signifikant (p<0,0001, Mann-Whitney-U-Test), wie Abbildung 33 verdeutlicht. Damit kann 

die Alternativhypothese angenommen werden, die besagte, dass die pharmazeutische 

Betreuung eingeschränkt mobiler Patienten zu einer signifikanten Abnahme der absoluten 

Anzahl Arzneimittel-bezogener Probleme in der Interventionsgruppe gegenüber der 

Kontrollgruppe führt. 
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Abbildung 34: Absolute Anzahl an ABP pro Patient in Interventions- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt 

der Ersterhebung „Intervention/Kontrolle I“ und der Zweiterhebung „Intervention/Kontrolle II“. 
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8 Diskussion 

 

8.1 Einleitende Worte 
 

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Fragestellung, ob eine pharmazeutische Betreuung 

eingeschränkt mobiler Patienten in einer Region abnehmender Versorgungsdichte zu einer 

signifikanten Reduktion Arzneimittel-bezogener Probleme führt. Für die Bearbeitung der 

Fragestellung galt es zunächst, geeignete Erhebungs- und Analyseinstrumente zu entwickeln, 

deren Reliabilität, Validität und Objektivität durch eine Reihe geeigneter Verfahren 

sicherzustellen waren. Auf Grundlage dieser Instrumente konnte eine kontrollierte, 

randomisierte Pilotstudie durchgeführt werden, die erstmalig die standardisierte Detektion 

von Arzneimittel-bezogenen Problemen und Intervention in der beschriebenen Kohorte im 

ländlichen Raum ermöglichte. Dass die Bestrebungen zielführend waren und eine große 

Bedeutung  für die derzeitige Versorgungssituation haben, zeigte das Kernergebnis der Studie, 

welches die signifikante Reduktion an ABP in der Interventions- gegenüber der 

Kontrollgruppe im Erhebungszeitraum beinhaltete.  

Die Diskussion gliedert sich in vier größere Abschnitte, in die Diskussion der Ergebnisse der 

Arzt-Apotheker-Kooperation, die der Entwicklung der Studieninstrumente, die Diskussion der 

Ergebnisse der Pilotstudie und einen abschließenden übergreifenden Ausblick. Jeder der 

ersten drei Teile beginnt mit einer kurzen einleitenden Darstellung der Kernergebnisse, fährt 

mit einer Diskussion dieser, auch im Kontext anderer Studien fort und schließt nach der 

Aufführung von Limitationen mit einem schlussfolgernden Teil. 

8.2 Diskussion der Ergebnisse der Arzt-Apotheker-Kooperation 

8.2.1 Kurze Zusammenfassung der Ergebnisse 

Es gibt einige Kriterien, die für das Funktionieren einer guten und beständigen 

Zusammenarbeit zwischen Arzt und Apotheker erfüllt sein müssen: So ist das Vorliegen des 

gegenseitigen Vertrauens in die Fähigkeiten des anderen ebenso erforderlich wie das Bestehen 

der Bereitwilligkeit, eine Beziehung zum anderen einzugehen. Auf drei Säulen, der 

Vertrauenswürdigkeit, dem Rollenverständnis und der Bereitschaft zum Beziehungsbeginn 

baut eine Kooperation auf. Säule 1 war in der vorliegenden Umfrage bei ca. dreiviertel der 

Teilnehmer stabil ausgeprägt. Sie vertrauten in das Fachwissen und die Expertise des anderen, 

die Interaktion war größtenteils durch offene Kommunikation gekennzeichnet und der jeweils 

andere wurde als zuverlässig eingestuft. Bezüglich des Rollenverständnisses, der zweiten 

Säule, gab es leichte Divergenzen. Hinsichtlich der dritten Säule, des Beziehungsbeginns, 

zeigte sich ein um gut 10 Prozentpunkte höherer Wert der Apotheker im Vergleich zu den 

Ärzten. Ein Blick auf die tatsächliche Erfahrung im Austausch zwischen beiden Parteien 

zeigt, dass die Interaktionen zwar selten auftraten, aber die empfundene Nützlichkeit 

tatsächlich erfolgter Interaktionen von beiden Seiten als hilfreich eingestuft wurde. Für zwei 

Interaktionen ließen sich diese Tendenzen nicht bzw. nur mit Einschränkung bestätigen, 

nämlich für  die Interaktionen „nach Input bezüglich der passenden Arzneimitteltherapie 
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fragen bzw. gefragt werden, bevor mit der Behandlung begonnen wird“ und „OTC-

Medikamente, pflanzliche Präparate oder Nahrungsergänzungsmittel diskutieren“. Beide 

Interaktionen wurden als noch seltener stattfindend eingestuft als Interaktionen zu 

Kostenpunkten, Nebenwirkungen und Missbrauch von Arzneimitteln. Hinsichtlich der 

Nützlichkeit hielten sich die Ärzte zur Einbeziehung des Apothekers vor Behandlungsbeginn 

allerdings neutral  und äußerten sich gegenüber der Diskussion von OTC-Arzneimitteln eher 

kritisch, wohingegen die Apotheker beide Interaktionen als nützlich einschätzten, die zur 

Diskussion von OTC-Arzneimitteln dabei aber vergleichsweise weniger nützlich als andere 

Arten von Interaktionen, dies beiderseits. So fand die klassische Funktion des Meldens von 

Allergien und Wechselwirkungen durch den Apotheker auf beiden Seiten eine Zustimmung. 

Spannend fällt das Ergebnis der Bewertung der Aussage „Apotheker sind wertvolle 

Informationsquellen und sollten in die Optimierung der Arzneimitteltherapie miteinbezogen 

werden.“ aus. Erstaunlicherweise gab es nämlich vereinzelte Apotheker, die diese Aussage 

nicht in vollem Umfang teilte, während das Gros der Ärzte der Aussage in eingeschränktem 

Maße zustimmte.  

Gefragt wurde ferner nach dem Verhältnis, in welchem Arzt und Apotheker für die Förderung 

der Compliance zuständig sein sollten. Die Antworten der Ärzte zeigten, dass sie diese 

Aufgabe als überwiegend die ihrige ansahen, räumten sie doch sich selbst einen 75%-igen und 

den Apothekern nur einen 25%-igen Einfluss ein. Die Apotheker hingegen forderten 

überwiegend einen ebenbürtigen Einfluss und maßen sich selbst eine erheblich bedeutendere 

Verantwortung in dieser Angelegenheit an. 10% der Apotheker gaben sogar einen 75%-igen 

Einfluss ihrerseits an.  

Auffällig war bei der Beurteilung der Kooperation mit anderen Mitgliedern des 

Gesundheitssystems, dass die Kooperation mit dem Pflegedienst den vergleichsweise 

höchsten Stellenwert innehatte- dies aus Sicht von Ärzten und Apothekern. 

8.2.2 Diskussion der Ergebnisse und Vergleich mit der Literatur 

8.2.2.1 Voraussetzungen für die Zusammenarbeit 

Eine gute Zusammenarbeit zwischen Arzt und Apotheker ist von enormer Bedeutsamkeit für 

eine pharmazeutische Betreuung eingeschränkt mobiler Patienten. Dies untermauert ein 

interessantes systematisches Review, welches den  Effekt der Kooperation auf die Gesundheit 

des Patienten analysierte [Geurts 2012]. Geurts hob zunächst hervor, dass für eine optimale 

pharmazeutische Betreuung ein Dreiecksverband von Arzt-Apotheker-Patient enorm wichtig 

sei [2012:16]. Ohne die Mitarbeit des Patienten und seine Motivation fielen die Ergebnisse 

nicht so gut aus, als wenn dieser integriert würde. Wichtige Hilfsmittel der pharmazeutischen 

Betreuung im Gesundheitsteam seien die regelmäßige Aktualisierung der Medikationslisten, 

Medikationsreviews, eine Beurteilung der Bedürfnisse des Patienten und Betreuungspläne. 

Die Suche des Autors in der Datenbank PubMed nach Schlagworten wie „Apotheker“, „Arzt“ 

und „Zusammenarbeit“ führte zu 83 Arbeiten, die insgesamt 77 Studien in Europa (N=40), 

USA/Kanada (N=19) und Australien/Neuseeland (N=18) beschrieben [ebd:18]. Studien mit 

hoher Evidenz, so wie randomisierte kontrollierte Studien, waren retrospektiven 

Untersuchungen überlegen. Nur 9 Studien untersuchten Outcomes in Hinblick auf 

Krankenhauseinweisungen, drei von ihnen zeigten eine signifikante Abnahme der                    
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(Wieder-)Einweisungen ins Krankenhaus bedingt durch kooperative Arbeit im 

Gesundheitsteam. Die Interventionen der Apotheker führten zur Verbesserung der klinischen 

Ergebnisse, waren aber nicht immer signifikant, so Geurts. Die meisten Studien zeigten, dass, 

wenn eine Kooperation stattfand, mehr ABP detektiert und gelöst werden konnten, als wenn 

diese nicht erfolgte. In einer Forschungsarbeit zur Zusammenarbeit von Arzt und Apotheker 

bei chronischen Krankheiten in Australien wird speziell von erfolgreichen Outcomes in Bezug 

auf harte Parameter wie Cholesterinsenkung, Herzinfarktreduktion, Blutdruckkontrolle, dem 

Management von Diabetes, Depression, Schmerzen, Asthma und Palliativversorgung infolge 

einer Zusammenarbeit von Arzt und Apotheker berichtet [Bogden  1997; Borenstein 2003; 

Chan 2001; Chelminski 2005; Garrett 2005; Gattis 1999; Kiel 2005; Shaffer J 1995; Shane-

McWhorter 2005; Straka 2005; Strasser 2004  zit. in:Dey RM 2010:22]. 

Den derzeitigen Status der Kooperation zu ermitteln, war das primäre Ziel vor Beginn der 

Pilotstudie. Erstmalig wurde in der vorliegenden Studie die gegenseitige Beurteilung der 

Zusammenarbeit aus Sicht beider Parteien zugleich erfasst, während die Vergleichsstudien 

sich ausschließlich auf die Meinung der Ärzte bezogen [Owens 2009; Zillich 2005].   

Gegenseitiges Vertrauen und Respekt seien essentielle Elemente für eine Zusammenarbeit der 

beiden Gesundheitspartner [Smadu 2008 zit in:Liaw 2009]. Auch dürfen keine antiquierten, 

konträren Rollenvorstellungen in den Köpfen der Beteiligten verankert sein. Wenn geteilte 

Auffassungen über die Rolle und Erfahrung des jeweils anderen beständen, so der vorher 

zitierte, wäre es möglich, dass ein Team aus mehreren Mitgliedern des Gesundheitssystems 

den jeweils verantwortlichen Teamleiter im jeweiligen Kontext bestimme [Smadu 2008 zit 

in:Liaw 2009:275]. Dies schließe  absolute Transparenz, auch in finanzieller Hinsicht, non-

hierarchische Strukturen und das Ablegen von Wettbewerbs-ähnlichen Anstrengungen ein. 

Ohne die Einrichtung von Trainingzentren für die Arbeit im interprofessionellen Team sei es 

aber unwahrscheinlich, von gegenseitigen Vorteilen zu profitieren [Soklaridis 2007 zit. 

in:Liaw 2009:275]. In der untersuchten Studienregion gibt es solche Trainingszentren derzeit 

noch nicht, ebenso wenig wie Strukturen, die eine Zusammenarbeit fördern. Dies kann eine 

Ursache dafür sein, dass  mehr als ein Drittel der Apotheker sich von den Ärzten hinsichtlich 

ihrer Verantwortung in dem Bereich der Gestaltung der Rollenverteilung bei der 

Arzneimitteltherapie unverstanden fühlte. Interessant ist dabei, dass dreiviertel der befragten 

Ärzte indess behaupteten, Anstrengungen zu unternehmen, um die Rolle des Apothekers zu 

stärken. Hier liegt eine unterschiedliche Einschätzung der Bestrebungen des Einbezugs der 

Apotheker durch die Ärzte zugrunde. Es kann auch sein, dass entweder die Bemühungen der 

Ärzte für die Apotheker nicht offensichtlich waren oder dass die Ärzte den Apothekern 

weniger Mitspracherecht einräumten als diese es wünschten. Die Ergebnisse der dritten Säule 

implizieren, dass die Apotheker sich eher als Initiatoren einer Beziehung sahen als die Ärzte 

dies taten. Diese Einstellung der Apotheker wurde bereits in einer früheren Studie berichtet  

[Snyder 2010]. Zu erkennen ist, dass die Grundlagen für eine funktionierende Kooperation 

zwar vorhanden sind, zukünftig aber Klarheiten über die Kompetenzen und die Rolle des 

Apothekers in der Zusammenarbeit bei der Gestaltung der Arzneimitteltherapie gewonnen 

werden müssen. Nur dann bilden die Säulen tragenden Stützen für die Arkade, die 

Zusammenarbeit. 

Die Voraussetzungen für eine gute Kooperation in Form der drei Säulen waren für die in der 

Vergleichsstudie befragte Population der US-Ärzte [Zillich 2005:62] in hohem Maße 

gegeben. Dabei waren die Werte der Skalen „Vertrauenswürdigkeit“ und „Beziehungsbeginn“ 
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höher als die der vorliegenden Population. Die amerikanischen Ärzte wiesen somit eine 

stärkere Bereitschaft auf, mit den Apothekern in einen Austausch einzutreten, während sie 

ihnen gleichzeitig ein stärkeres Vertrauen entgegen brachten als dies in der befragten 

deutschen Population der Fall war. Wenn man sich die Kompetenzen, die die Apotheker in 

den USA bereits innehaben, vor Augen führt, ist dies leicht verständlich. In den USA gibt es 

den Beruf des Medication Managers, eine Profession, die in Deutschland nicht geläufig ist 

Der Apotheker hat dort mehr Kompetenzen, die bis zur Verschreibung von Arzneimitteln 

reichen können [Manolakis 2010]. Auch in England gibt es die Möglichkeit nach einer 2-

jährigen klinischen Weiterbildung bestimmte Arzneimittel für Fälle, die nicht akut sind, in 

Übereinstimmung mit einem Behandlungsplan, mit dem der Arzt übereinstimt, zu 

verschreiben [Referenz 25 „non-medical prescribing“ ohne Angabe eines Autors zit. in: Liaw 

2009:272]. 

8.2.2.2 Erfahrungen mit Interaktionen 

Nachdem sich die Voraussetzungen für eine gute Kooperation zwar als ausbaufähig, aber 

dennoch verfügbar  und somit abrufbar gezeigt haben, lässt sich der Blick weiter auf die 

durchaus positiven Erfahrungen mit bereits erlebten Interaktionen lenken. Demzufolge könnte 

man schlussfolgern, dass ein häufigerer Kontakt beiderseits wünschenswert wäre, derzeit aber 

aufgrund verschiedener Faktoren wie Zeitmangel oder Hemmungen, das Gegenüber um Rat 

zu fragen, nicht realisiert wurde. Dies gilt aber nicht für alle Aspekte, so ist ärztlicherseits 

kein Einmischen in die eigene Therapie gewünscht, eine Thema, bei der die Apotheker sehr 

wohl Mitspracherecht wünschen. Eine Studie in West Virgina fand ähnliches, dass nämlich 

Ärzte autonome Entscheidungen des Apothekers hinsichtlich Therapie und auch OTC-

Medikation ablehnten [Alkhateeb 2009]. Ebenso wurde der Diskussion von OTC-

Medikamenten wenig Bedeutung durch die Ärzte dieser Studie beigemessen, während die 

Apotheker diesen für nützlich hielten. Dabei haben nicht nur RX-Arzneimittel, sondern eben 

auch OTC-Arzneimittel ein Potential, Interaktionen auszulösen [Fendrick 2008:1]. Eine 

zunehmende Selbstbehandlung kann zu einem ungeeigneten Einsatz von Arzneimitteln führen 

und dies  dazu, dass ernste Krankheiten übersehen werden, was fatale Folgen haben kann 

[Liaw 2009]. Bei zunehmendem Gebrauch freiverkäuflicher Mittel in der heutigen Zeit 

scheint eine Neubewertung von OTC-Arzneimitteln wichtig zu sein, vor allem angesichts der 

wachsenden Zielgruppe an Älteren, die häufig mit ihrem Medikationsmanagement überfordert 

sind und vergleichsweise viele Analgetika aus dem OTC-Bereich chronisch einnehmen 

[Fendrick 2008; Amoako 2003].  

Frequenz und Nützlichkeit erfolgter Interaktionen wurden von den Ärzten der Bezugsstudie 

von Owens et al [2009:] höher eingeschätzt als von den Ärzten der vorliegenden Studie. Für 

die Skalen „Übermäßiger Gebrauch/Non-Compliance“ und „Kostenbezogene Informationen“ 

lag der Wert für die Nützlichkeit des diesbezüglichen Austausches seitens der bei Owens et al. 

befragten Ärzte sogar höher als der der hiesig befragten Apotheker [ebd.]. Einschränkend 

muss allerdings auch erwähnt werden, dass bei den Ärzten von Owens et al. ein Austausch 

bezüglich der passenden Arzneimitteltherapie bzw. OTC-Produkte ebenso wie hier eher selten 

erfolgte. 
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8.2.2.3 Funktionen von Apothekern 

Klassische Funktionen - ja, erweiterte - nein. Das Zugeständnis der Ärzte einer Mitsprache 

des Apothekers bei klassischen Themen wie Allergien und Wechselwirkungen  mag darin 

begründet sein, dass man diese Funktion seitens der Ärzte kennt, möglicherweise schätzt und 

der Apotheker aufgrund der Medikationsdatei bei Stammkunden meistens einen größeren 

Überblick über die Medikamente von dem mehrere Ärzte unterschiedlicher Fachrichtungen 

konsultierenden Stammkunden hat. Gebe es eine Gesundheitskarte, auf der alles gespeichert 

wäre, wie würde es sich dann verhalten? Sicherlich würde es kein abruptes Abwenden von 

einem CAVE-Check durch den Pharmazeuten geben. Dies kann bereits in naher Zukunft der 

Fall sein. 

Der Grad der Zustimmung seitens der Ärzte zur Funktion des Beratens bei einer neuen 

Verschreibung als einer erweiterten Funktion hingegen fiel mäßig aus. Dies lässt den 

Rückschluss zu, dass die Ärzte sich einerseits in ihrem Zuständigkeitsbereich beschnitten 

fühlen und/oder andererseits eine Beratung neben ihrer Erstberatung als nicht zwingend 

notwendig erachten. Die erweiterte Funktion der Apotheker, ohne Bedenken 

Therapiealternativen mit den Patienten zu diskutieren, wurde seitens der Ärzte abgelehnt und 

von den Apothekern als neutral angesehen. Diese eher kritische Einstellung seitens der Ärzte 

kann auf die Verwendung des Wortlautes „ohne Bedenken“ zurückzuführen sein, aber auch 

darauf, dass sie ihre Therapiehoheit nicht beschnitten sehen wollen. Die eher neutrale 

Einstellung der Apotheker bedeutet aber auch, dass diese das Festhalten an der Therapiehoheit 

akzeptieren und darüber hinaus evtl. gar nicht ihre Aufgabe darin sehen, sich in die Therapie 

einzumischen. Das mangelnde Selbstwertgefühl einiger Apotheker lässt auf ein mangelndes 

Selbstbewusstsein schließen, was dann auch das Gegenüber bei der Meinungsbildung 

beeinflusst haben mag.  Denn der Nutzen, den die Ärzteschaft durch das Fachwissen des 

Apothekers hat, scheint nicht von allen Ärzten erkannt oder ausgeschöpft worden zu sein. 

Unkenntnis über die Bandbreite des Wissens und die Angst vor dem Einmischen können 

Gründe hierfür sein. 

Die Wichtigkeit der vier erweiterten Apotheker-gesteuerten Funktionen wurde von den 

Ärzten bei Owens et al. höher eingestuft als von den in dieser Studie befragten Ärzten. Dies 

lässt darauf schließen, dass die Apotheker in den USA bereits eine wichtige Position im 

Zusammenspiel mit Ärzten innehaben, die durch verantwortungsvolles Handeln geprägt ist. 

So findet die Aussage, Apotheker seien eine wertvolle Informationsquelle, eine höhere 

Zustimmung als in Deutschland. Dies lässt sich auf die o.g. erweiterten Funktionen der 

Apotheker in den USA zurückführen [Manolakis 2008]. 

Eine weitere Funktion der Apotheker, nämlich die Unterstützung der Ärzte bei der Förderung 

der Compliance der Patienten, war Diskussionspunkt des anschließenden Teils des 

Fragebogens. Dass mehr als ein Viertel der Ärzte aussagte, die Apotheker hätten gegenwärtig 

keinen Einfluss auf die Compliance-Förderung, zeigt die Unterschätzung der diesbezüglichen 

Fähigkeiten der Apotheker seitens der Ärzte. Wenn man die Medien betrachtet, die zur 

Compliance-Förderung eingesetzt werden können, so zeigt sich, dass einige hauptsächlich 

durch die Apotheke zum Einsatz gelangen können. Beim Bestücken des Dispensers wird z.B. 

ein Apotheker mehr behilflich sein können als ein Arzt, dem dafür keine Zeit bleiben wird. 

Die Apotheke kann sich zudem durch Serviceleistungen dieser Art gegenüber 



Diskussion  

204 

 

Versandapotheken auszeichnen. Liegen Medikationslisten verschiedener Ärzte vor, so könnte 

der Apotheker diese prüfen und gegebenenfalls zusammenführen. Die Ärzte notieren häufig 

Wirkstoffe, während der Apotheker Doppelteinnahmen z.B. bei gleichzeitigem Vorliegen 

unterschiedlicher Rabattartikel unterbinden kann. Durch das Modul der Pharmazeutischen 

Betreuung in der Apothekensoftware, das teils kostenlos zugänglich ist (Software ADG), teils 

gegen Gebühr zubuchbar, kann der Apotheker eine vollständige Übersicht über die 

Medikation des Patienten erhalten, Probleme dokumentieren und nach Rücksprache mit dem 

Arzt intervenieren. Die Dokumentation der Medikation in der Kundenkarte ermöglicht zudem 

die Einschätzung der Reichweite der Arzneimittel und somit eine indirekte Kontrolle der 

Compliance. Dass pharmazeutische Intervention einen positiven Impakt auf die Compliance 

hat, zeigte bereits eine kürzlich veröffentlichte Studie [Ramanath 2012]. In einer anderen 

Studie zur rheumatoiden Arthritis fanden sich ähnliche Ergebnisse [Zwikker 2012].  

8.2.2.4 Aktivitäten zur Compliance-Förderung 

Bei der Einschätzung der Apotheker- und Arzt-gesteuerten Aktivitäten zur Förderung der 

Compliance fiel auf, dass die Apotheker stets stärkere Involvierung wünschten als die Ärzte 

es ihnen zugestehen wollten. Den Apothekern Diagnosen als Hilfsmittel zur Verfügung zu 

stellen lehnten die Ärzte ebenso ab wie die Dokumentation von potentiellen 

Hinderungsgründen eines non-complianten Patienten. Die Apotheker äußerten sich vorsichtig, 

wenn es darum ging, Patienten zu ermitteln, die keine leitliniengerechte Therapie bekämen. 

Eher noch würden sie Patienten ermitteln, die ihre chronische Medikation nicht regelmäßig 

auffüllten. Aktivitäten also, die den Arzt oder sein Handeln in Frage stellen, wurden seitens 

der Apotheker abgelehnt, was von einer Vorsicht gegenüber der Therapiehoheit des Arztes 

spricht. Auch zeigte sich bei manchen Apothekern Angst vor einer ungewünschten Reaktion 

des Arztes auf die Einmischung hin. 

In einer in Kanada durchgeführten Umfrage zur Kooperation zwischen Allgemeinärzten und 

öffentlichen Apothekern hinsichtlich der Förderung der Compliance waren mehr als die 

Hälfte (167 von 275 [60,7%]) der befragten Ärzte der Meinung, dass Apotheker zu 

mindestens 50%  für die Förderung der Compliance zuständig sein sollten [Laubscher 

2009:e71-e72]. Seitens der dortigen Ärzte schien somit ein ebenbürtiges Verhältnis mit 

ausgewogenen Kompetenzen gewünscht zu sein, ein hierzulande derzeit schwer denkbares 

Zugeständnis. Auch die Frequenz des Kontaktes hinsichtlich der Compliance war häufiger als 

in der hiesigen Studie, so diskutierte über ein Viertel der Ärzte diesbezüglich täglich mit 

einem Apotheker. 97,2% der kanadischen befragten Ärzte waren der Meinung, dass 

Apotheker die Compliance förderten (während ein Viertel der Ärzte hierzulande eine 

gegenwärtige Förderung der Compliance durch die Apotheker verneinte), 20% maßen den 

Apothekern sogar einen stark positiven Einfluss bei. Die Werte der kanadischen Studie 

entsprechen tendenziell den Aussagen der in dieser Studie befragten Apotheker über sich 

selbst. Dies zeigt, dass ebenso wie in den USA innerhalb der befragten kanadischen Kohorte 

zum Zeitpunkt der Befragung ein wesentlich höheres Ansehen der Apotheker bei den Ärzten 

existiert als in Deutschland und der Apotheker eine bedeutendere Position im Zusammenspiel 

mit weiteren Partnern im Gesundheitssystem etablieren konnte als dies hier der Fall ist. 
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Ein weiterer Vergleich lässt sich hinsichtlich der Arzt- und Apotheker-gestützten Aktivitäten 

zur Förderung der Compliance führen. Die Identifizierung von Patienten, die non-compliant 

sind, ist von den kanadischen Ärzten ebenso gewünscht wie von den deutschen. Interessant 

ist, dass knapp 60% der kanadischen Ärzte der Aussage mit dem Höchstwert von +2 auf einer 

Skala von -2 bis +2 (starke Ablehnung bis starke Zustimmung) der Aussage zustimmten, die 

Apotheker sollten die Vorzüge einer Medikation stärker hervorheben als die 

Nebenwirkungen. Laubscher beschreibt dieses Hervorheben des Nutzens gegenüber dem 

Risiko des Medikaments als eine den Apothekern durch die Ärzte zugeschriebene Maßnahme, 

die Compliance zu fördern. Diese Prozentzahl ist herausragend, sind es doch nur 36,4% und 

44,3% der Ärzte bzw. Apotheker der vorliegenden Studie, die dieses ebenso stark begrüßten. 

Die befragte kanadische Population scheint ein stärkeres Vertrauen des Patienten in seine 

Medikation zu begrüßen, während die Nebenwirkungen in der Diskussion eher in den 

Hintergrund gestellt werden sollen. Hier ist allerdings zu Bedenken zu geben, dass ein Patient 

sich der Nebenwirkungen bewusst sein sollte, um im richtigen Moment reagieren zu können 

und das Gespräch mit einem Arzneimittelexperten zu suchen. Der Aspekt bringt 

infolgedessen eine gewisse Ambivalenz mit sich und die Einstellung der hier befragten 

Population scheint ebenso verständlich wie die der kanadischen Ärzte. 

Bei den Maßnahmen, die die Ärzte ergreifen können, um die Apotheker in der Förderung der 

Compliance zu unterstützen, sah man in Deutschland ein eher ablehnendes Verhalten seitens 

der Ärzte. Gründe hierfür können Aspekte des Datenschutzes sein ebenso wie persönliche 

Befindlichkeiten, ein Einmischen des Apothekers nicht zuzulassen. Demgegenüber begrüßte 

die Mehrheit der kanadischen Ärzte es, ein Viertel davon sogar mit einer starken 

Zustimmung, den Apothekern Diagnosen zur Verfügung zu stellen bzw. potentielle Barrieren 

der Compliance zu dokumentieren. Erneut wird an dieser Stelle deutlich, dass der Apotheker 

in der kanadischen befragten Kohorte der Ärzte einen ganz anderen Stellenwert besitzt und 

ein Zusammenspiel geprägt vom Informationsfluss beiderseits zur Förderung der Compliance 

beitragen kann. Ein vergleichbarer Zustand hierzulande ist erstrebenswert. 

8.2.2.5 Stellenwert der vier Mitglieder des Gesundheitssystems 

Ein Grund für den guten Stellenwert des Pflegedienstes bei der Beurteilung der Kooperation 

mit anderen Mitgliedern des Gesundheitssystems kann die zunehmende Bedeutung und damit 

Präsenz dessen angesichts einer immer mehr alternden Gesellschaft sein. Vor allem der 

ambulante Pflegedienst wächst und Pflegekräfte treten direkt in Kontakt mit der Apotheke 

oder dem Arzt um Arzneimittel zu bestellen oder abzuholen. Weiter lässt sich vermuten, dass 

sowohl Ärzte als auch Apotheker dankbar dafür sind, dass der Pflegedienst Aufgaben 

übernimmt, wie das Sortieren oder Stellen der Medikation, die der Patient alleine nicht mehr 

ausführen kann. Interessant ist bei diesem Teil der Ergebnisse auch, dass die Kooperation zu 

anderen Apothekern durch die Apotheker eher positiv eingestuft wurde als die zu Ärzten, 

obwohl es sich bei Apothekern verschiedener Apotheken um Konkurrenten handeln müsste. 

Ebenso stuften die Apotheker die Kooperation zu den Ärzten als schlechter ein als die Ärzte 

dies untereinander taten. 

 



Diskussion  

206 

 

8.2.3 Limitationen der Untersuchung der Arzt-Apotheker-Kooperation 

Die Ergebnisse sind in mancher Hinsicht limitiert, was auf die gewählte Methodik und die 

vorgefundenen Gegebenheiten zurückgeführt werden kann. 

So lag die Response Rate mit 19,4% bei den Ärzten und 24,4% bei den Apothekern im 

Vergleich zu anderen Studien relativ niedrig. Bei den Vergleichsstudien erfolgte ein Rücklauf 

von 30-40% der Befragten [Laubscher 2009:e71, Zillich 2005:61]. Dies kann an der 

Strukturierung der Umfrage, insbesondere an der Länge des Fragebogens und dem Fehlen 

eines frankierten Rückumschlages sowie eines Erinnerungsschreibens liegen. Die Bearbeitung 

eines sechsseitigen Dokumentes reizte sicher das eben Mögliche noch aus, war aber bewusst 

so gefordert, da alle wesentlichen Aspekte der Vergleichsstudien integriert werden sollten. 

Dieser analoge Verlauf bot im Gegenzug die Möglichkeit eines direkten Vergleichs der 

Ergebnisse mit denen anderer Länder. Ein frankierter Rückumschlag wurde aus finanziellen 

Gründen nicht beigelegt, da die Studie kein Sponsoring erfuhr. Auch auf ein 

Erinnerungsschreiben wurde zugunsten der Kosten verzichtet.  Die Gefahr bei einer niedrigen 

Rücklaufquote ist ihre mögliche Behaftung mit einer Selektionsbias. So wäre es denkbar, dass 

nur Ärzte/Apotheker antworteten, die besonders positiv oder nur solche, die besonders negativ 

gegenüber des befragten Themas eingestellt waren. Jede der Domänen jedoch, die mithilfe 

einer siebenstufigen Likkert-Skala beantwortet werden konnte, bestand den Normalitätstest 

und es gab keine auffälligen Tendenzen in Richtung zu besonders positiven oder negativen 

Extrema (siehe Abbildung 35). Deshalb ist davon auszugehen, dass Verzerrungen aufgrund 

besonders positiv oder negativ eingestellter Teilnehmer ausgeschlossen werden können und es 

sich um eine Umfrage handelt, die repräsentativ für ein größeres Kollektiv ist. 
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Abbildung 35: Häufigkeitsverteilung für die Ergebnisse sechs ausgewählter Items des Fragebogens zur 

Arzt-Apotheker-Kooperation und Normalitätstest.  

 

Trotz der guten Repräsentanz der Ergebnisse handelt es sich um einen Studientypus, der 

hinsichtlich der Validität anderen Studienarten unterlegen ist. Querschnittsstudien haben eine 

geringere Validität als z.B. kontrollierte randomisierte Studien und zeigen nur den Ist-Zustand 

eines Sachverhaltens auf. Da als Vorabuntersuchung zur Studie jedoch eben nur eine 

Momentan-Aufnahme eines Ist-Zustandes einer Kooperation erhoben werden sollte, eignete 

sich dieser Studientyp hervorragend. Erstmalig wurde in dieser Studie die Kooperation aus 

beider Sicht, nämlich der des Arztes und des Apothekers untersucht, was einen Neuheitswert 

darstellt, da bisher, auch international gesehen, nach dem Wissensstand des Forscherteams 

nur Untersuchungen einseitiger Art vorliegen.  
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Die Aufgabe weiterer Studien zur Arzt-Apotheker-Kooperation sollte es sein, 

Lösungsstrategien für eine bessere Kooperation zu entwickeln- dies vielleicht auch in 

Zusammenarbeit mit beiden Mitgliedern des Gesundheitssystems. Ebenso könnte man 

Longitudinalstudien entwickeln, die das Potential einer Verbesserung über einen längeren 

Zeitraum untersuchen. 

 

8.3 Diskussion der Ergebnisse der Entwicklung von Studieninstrumenten 

Drei wesentliche Studieninstrumente wurden für die Pilotstudie entwickelt und auf Validität 

hin geprüft. Dies sind der Interviewbogen inklusive des Arzneimittelerhebungsbogens für die 

häusliche Medikationsanamnese (s. Kapitel 8.3.1), der Analysenguide zur Detektion und 

Dokumentation von ABP (Kapitel 8.3.2) und das für die Lösung von ABP einsetzbare 

visuelle Instrument Memory-Tool (Kapitel 8.3.3). Dabei kamen verschiedene Methoden, 

nämlich ein Delphi-Verfahren, eine Expertenbefragung, Fokusgruppen, Probandeninterviews, 

Fallvignetten und Prä-Post-Tests zum Einsatz, die im Folgenden diskutiert werden. 

8.3.1 Diskussion der Ergebnisse der Entwicklung des Interviewbogens und 

Arzneimittelerhebungsbogens 

8.3.1.1 Kurze Zusammenfassung der Ergebnisse zur Entwicklung des Interviewbogens 

und des Arzneimittelerhebungsbogens 

In dem zweistufigen Delphi-Verfahren nahm der Anteil der akzeptierten Items des 

Interviewbogens und der des Arzneimittelerhebungsbogens von Runde 1 auf 2 zu und der der 

von einem oder mehr Experten nicht akzeptierten Items ab. Die Mehrheit der Items hatte nach 

der ersten Runde einer Modifikation bedurft. Im Wesentlichen handelte es sich dabei um 

Termini, die zu ersetzen gewesen und Aspekte mit fehlender Relevanz, die gestrichen worden 

waren oder Vereinfachungen der Formulierung. Dass die Sinnhaftigkeit der Packungsbeilage 

in Form einiger Items integriert worden war, gehört nach Ansicht der Experten z.B. nicht in 

die Studie, da Probleme mit der Packungsbeilage aus ihrer Sicht nicht als direktes ABP 

zählten. Ebenso wurden Items gestrichen, die Einnahmevehikel hinterfragten, da die 

Ergebnisse keinen Einfluss auf die hier zu detektierenden ABP gehabt hätten. Für einzelne 

Ausnahmen gab es ein Item, was besondere Einnahmebedingungen durch den Pharmazeuten 

abfragte.  

Während der Fokusgruppensitzungen kristallisierten sich vor allem missverständliche 

Formulierungen und Fachtermini als Hürden heraus. Diese wurden in allen vier Gruppen bei 

den gleichen Items festgestellt. Alle Gruppen zeigten gleichermaßen Interesse an der 

Ergänzung von Erläuterungen zu Begriffen, z.B. angefügt in Klammern. Erinnernd sei 

erwähnt, dass die ersten beiden Fokusgruppen dieselbe Version bearbeiteten (diese ist 

identisch mit der mittels des Delphi-Verfahrens erhaltenen Endfassung) und die dritte und 

vierte eine weitere. Eine deutliche Verbesserung des Verständnisses der Items von Version 1 

zu 2 konnte, wenn man die Anzahl der berechtigten Einwände vergleicht, nicht erzielt 

werden. Interessant war, dass auch Teile validierter Instrumente von den Teilnehmern 

beanstandet wurden. So wurde das Item des EQ-5D, welches den aktuellen 
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Gesundheitszustand mittels einer Skala abbildet, hinsichtlich des visuellen Eindruckes, 

insbesondere der Schriftgröße und dem Skalenaufbau, kritisiert. Auch hatten die Patienten 

Probleme mit der richtigen Ausführung der Antwort in Bezug auf dieses Item. Kreuze wurden 

gesetzt statt Linien zum Messpunkt gezogen. Abgesehen von diesen zwei in allen Gruppen 

gleichermaßen stark bemängelten Aspekten kristallisierte sich kein berechtigter Einwand in 

der zweiten Version heraus. 

Bei den durch zwei unterschiedliche Interviewer geführten Doppeltinterviews mit Probanden  

der Klinik Greifswald wurde durchschnittlich jedes fünfte Item des Interviewbogens von 

Zeitpunkt 1 zu 2 unterschiedlich beantwortet. Bei keinem von Zeitpunkt 1 zu Zeitpunkt 2 

unterschiedlich beantworteten Item war der Fragebogen ausschlaggebend für das Abweichen 

verantwortlich, vielmehr lag dies an erster Stelle am Probanden und an zweiter am 

Interviewer. 

Eine Analyse der Abhängigkeit der Unterschiedlichkeit einer Beantwortung eines Items vom 

Fragetyp zeigt, dass geschlossene Fragen weniger häufig unterschiedlich beantwortet wurden 

als Mehrfachwahlfragen und beide Fragetypen weniger häufig unterschiedlich beantwortet 

wurden als offene Fragen. 

8.3.1.2 Diskussion der Ergebnisse des Delphi-Verfahrens 

Die Ergebnisse der quantitativen Auswertung des Interviewbogens und des 

Arzneimittelerhebungsbogens im Delphi-Verfahren zeigen, dass das Ziel einer 

Konsensfindung unter den Experten innerhalb der 2 Runden erreicht werden konnte, da der 

Anteil der akzeptierten Items von Runde 1 zu 2 stieg und der der von einem oder mehr 

Experten nicht akzeptierten gleichblieb bzw. abnahm.  Eine einfache Expertenbefragung hätte 

dieselben Ergebnisse nicht erzielt, ist sie doch nicht auf eine Konsensfindung ausgerichtet. Im 

Folgenden soll der Vorteil des Delphi-Verfahrens gegenüber anderen Verfahren erläutert 

werden. 

8.3.1.2.1 Das Verfahren im Vergleich mit anderen Verfahren 

Das seit 2800 Jahren existierende Delphi-Verfahren wird zunehmend häufiger genutzt. Eine 

erhöhte Aufmerksamkeit wird ihm seit Mitte der 1990er Jahre zuteil [Häder 2009:55]. Die 

zunehmende Anwendung dieses Verfahrens mag dabei nach Häder unter anderem darin 

begründet sein, dass die Wissensfülle kaum noch von einer einzigen Person als vielmehr von 

mehreren Personen mit spezifischem Fachwissen bewältigt werden kann und der Einzelne in 

Entscheidungsfindungen gegenüber der Gruppe in den Hintergrund tritt [ebd.].  

Dem Delphi verwandte Verfahren bilden zum einen die Gruppendiskussion in einer 

mündlichen, persönlichen Situation und zum anderen die einmalige Expertenbefragung.  

Bei der Gruppendiskussion (z.B. einer Fokusgruppe) kommt es zur Auslösung verschiedener 

interaktiver Gruppenprozesse aufgrund der dort erfolgenden sozialen Kontakte. So kann, 

abhängig von den Teilnehmern, eine besonders herausragende, aber auch eine durch 

ungünstige Konstellationen bedingte besonders schlechte Leistung hervorgebracht werden. 

Delphi-Verfahren laufen strukturierter ab als Gruppendiskussionen. Will man die beiden 

Verfahren miteinander vergleichen, muss man bei der Herausstellung der Vor- und Nachteile 

zwischen den unterschiedlichen Varianten des Delphi-Verfahrens differenzieren.  
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Strebt man eine Ideenaggregation an, ist keines der Verfahren dem anderen überlegen, 

unterschiedlich ist einzig die Art des Gruppenprozesses. Bei der Ermittlung von Meinungen 

über einen diffusen Sachverhalt ist das Delphi-Verfahren der Gruppendiskussion überlegen, 

da Verzerrungen (durch z.B. Meinungsbildner) vermieden werden. Betrachtet man das 

Verfahren zur Konsensbildung, sind zwei Ansätze in Betracht zu ziehen: Ein Ansatz verfolgt 

die Theorie, dass es innerhalb der Gruppendiskussion aufgrund des engeren sozialen Kontakts 

unter den Gruppenmitgliedern eher zur Konsensfindung kommen kann als beim Delphi-

Verfahren,  ein anderer, gegenteilig dem SIDE-Modell, dass die Persönlichkeitseigenschaften 

in einer anonymen Befragung zugunsten einer  Identifikation mit der Gruppe zurückgestellt 

werden. Delphi-Verfahren sind insgesamt ökonomischer hinsichtlich Kosten- und 

Zeitaufwand als Gruppendiskussionen [Häder 2009:58]. 

Der einmaligen Expertenbefragung fehlen methodische Standards des Delphi-Verfahrens. Das 

fehlende Feedback und der damit einhergehende Informationsgewinn lassen keine 

Verbesserung der Urteilsfindung durch erneutes Überdenken der eigenen Antwort zu. 

Verfahren zur Konsensfindung sind für einmalige Expertenbefragungen ungeeignet, da  es 

kein Feedback gibt. Ein Nachteil gegenüber der einmaligen Expertenbefragung ist der höhere 

Zeitaufwand. 

8.3.1.2.2 Der Vorteil mehrerer Runden 

Warum wurden zwei Runden durchgeführt? Der Nutzen der für ein Delphi-Verfahren 

typischen Folgewellen besteht darin, den Experten durch die Rückmeldungen neue 

Informationen zur Verfügung zu stellen, die in die weitere Urteilsfindung einfließen. Das 

Urteil hat so eine andere Qualität als jenes, welches auf eine einmalige Befragung hin 

entsteht. Bei der Beantwortung der Fragen wird generell auf unterschiedliche Arten von 

Wissen zurückgegriffen, nämlich auf temporäres und permanent verfügbares 

[Bodenhausen/Wyer 1987 zit. in:Häder 2009:49]. Nicht alle potentiell relevante 

Informationen ruft man in einer ersten Urteilsfindung erfahrungsgemäß sofort ab. Wird 

vielmehr ein gewisser Zufriedenheitsgrad mit der Antwort erreicht und hat der Experte der 

Auseinandersetzung mit dem Sachverhalt eine für ihn ausreichende Zeitspanne geopfert, 

werden weitere Überlegungen möglicherweise nicht erwogen und getätigt. Ein weiterer 

Vorteil mehrerer Runden ist die Abnahme der Bearbeitungsdauer mit der  Zunahme der 

Anzahl an Folgewellen.  

8.3.1.2.3 Anonymität der Teilnehmer  

Wichtig war für die Unabhängigkeit der Experten die Gewährleistung ihrer Anonymität. Wie 

kann man sich dieses erklären? Dazu existiert ein Modell, SIDE-Modell = Social Identity 

DEindividuation-Modell [Klein 2007:28-45] genannt, welches sich mit der Anonymität 

innerhalb eines Gruppenprozesses und ihrem Effekt auf die Orientierung an sozialen Normen 

beschäftigt. Laut dem SIDE-Modell verhalten sich Menschen unter Anonymität 

„normkonformer […] als in einer Situation, in der sie sich gegenseitig als Individuen 

identifizieren können“ [Häder 2009:51]. Das Modell beinhaltet zwei Aspekte, einen 

kognitiven und einen strategischen. Der kognitive Aspekt geht dem Einfluss der Anonymität 

auf das Verhalten einzelner Personen nach. Man unterscheidet hier zwischen sozialer und 

personaler Identität, je nachdem ob die Person sich stärker als Mitglied einer Gruppe 
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identifiziert oder ein stärkeres Selbstverständnis als Individuum aufbringt. Abhängig davon, 

welcher Aspekt maßgebend ist, unterscheidet das SIDE-Modell zwischen folgenden 

Denkansätzen: Steht die soziale Identität im Vordergrund, wird die Homogenität der 

Expertengruppe vom Teilnehmer wahrgenommen. Dieser erfährt  z.B. durch das Monitoring-

Team, dass auch die anderen Experten besonders kompetent auf dem Gebiet sind, also einen 

vergleichbaren Wissensstand haben. Aufgrund der Anonymität werden die unterschiedlichen 

Persönlichkeitseigenschaften der anderen Beteiligten hier nicht wahrgenommen. Die 

Identifikation mit der Gruppe wird bei Dominanz der sozialen Identität erhöht und die 

Orientierung an stereotypen Gruppennormen verstärkt. Bei Hervortreten der personalen 

Identität ist die Gruppensituation zunächst die gleiche, die Teilnehmer erfahren also nichts 

über die Persönlichkeitseigenschaften der anderen Teilnehmer. Hier orientiert sich das 

Gruppenmitglied jedoch aufgrund fehlender Vergleiche an eigenen Bedürfnissen. 

Der strategische Aspekt des SIDE-Modells untersucht den Einfluss der Identifizierbarkeit der 

Teilnehmer und die Folgen auf die Konformität. Bei vorliegender Identifizierbarkeit passt das 

Gruppenmitglied, möglicherweise unter einem Erwartungsdruck gegenüber einem anderen 

Gruppenmitglied stehend, sein Verhalten den Erwartungen der anderen Person an. Weiter 

erschließt sich die Gruppennorm dem so Denkenden aus dem Verhalten charakteristischer 

Gruppenmitglieder [Klein zit. in:Häder 2009:35]. Ist die Identifizierbarkeit gegenüber 

Teilnehmern nicht gegeben, könnte immer noch ein Erwartungsdruck gegenüber evtl. 

bekannten Personen des Monitoring-Teams bestehen. 

8.3.1.2.4 Limitationen des durchgeführten Verfahrens  

Die Designentwicklung des hier vorliegenden Delphi-Verfahrens orientierte sich an dem 

Arbeitshandbuch von Michael Häder [2009:1-248]. Allerdings sind Delphi-Verfahren zur 

Konsensfindung dort klassischerweise als rein quantitativ verlaufend ausgelegt, eine 

Vorgehensweise, die hier modifiziert wurde. Man wollte in dieser Studie die Aggregation von 

Ideen nicht vernachlässigen, weshalb eine qualitative einer quantitativen Runde vorgeschaltet 

wurde. Es handelt sich also um eine Mischform zwischen einem Verfahren zur 

Ideenaggregation und einem zur Konsensfindung. Bedacht werden hätte im Vorfeld müssen, 

dass die Auswertung der erhaltenen Daten erschwert wurde, da die Ergebnisse der 

qualitativen verlaufenen Runde 1 für eine Beurteilung der Konsensfindung innerhalb der zwei 

Runden in quantitative Ergebnisse überführt werden mussten. Nachteil der 

Datentransformation war hierbei, dass der jeweilige Experte nicht, wie in Runde 2, zu jedem 

einzelnen Item Stellung beziehen musste, wenn ihm die Frage nach der Plausibilität, 

Vollständigkeit und Verständlichkeit der Messinstrumente mit der Möglichkeit einer frei 

gestalteten, offenen Antwort gestellt wurde. So ist nicht auszuschließen, dass Experten 

einzelne Items in Runde 1 unbeachtet ließen, die sie bei einer Bewertung, die die Beurteilung 

jeden einzelnen Schritts verlangte, vielleicht nur mit Einschränkungen akzeptiert hätten. Dass 

dennoch ein Konsens bezüglich der Mehrheit der Items herbeigeführt werden konnte, zeigt, 

dass die Überarbeitung der Instrumente eine wesentliche Verbesserung bewirkt haben muss.  

Die Transformation der qualitativen Daten in quantitative erfolgte durch eine einzige Person 

und nicht durch eine Gruppe von Ratern, weshalb Bias aufgrund von subjektiven Einflüssen 

möglich scheinen. Als Korrektiv wurde diesbezüglich ein Codierungsschlüssel gewählt, nach 
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welchem die Transformation ebenso wie die Bewertung der Experten in Runde 2 

vorgenommen wurde.  

Mit einer tatsächlichen Zeitdauer von bis zu 3 Monaten pro Runde bis zum Eintreffen aller 

Antworten war ferner die Zeitdauer im Vorfeld unterschätzt worden. Tatsächlich dauerte es 

z.T. mehr als 4 Monate pro Runde, bis das Feedback aller Personen eingegangen war. Gründe 

für einen größeren Zeitaufwand sind der Umfang der erwarteten Antwort sowie der 

Zeitmangel der meist in führenden Positionen tätigen Teilnehmer. Aufgrund der 

ausgezeichneten Expertise war es jedoch wichtig, eben jene Experten hinzuzuziehen und nicht 

zugunsten einer schnelleren Antwort z.B. Studenten mit einer noch nicht in dem Maße 

ausgereiften Erfahrung einzubeziehen. In Studien berichtet werden Zeiträume zwischen 2 

Monaten und 2 Jahren für die Dauer eines Delphi-Verfahrens, eine Tatsache, die zeigt, dass 

das durchgeführte Verfahren hinsichtlich der gesamten Zeitdauer dem Standard entspricht 

[Gisholt 1976, Kühn/Jucken 1988, Cho 1991 zit. in:Häder 2009:85]. 

Auch hinsichtlich der Rekrutierung gab es Limitationen. Streng genommen hätte ein Test zur 

Absicherung der Expertise der Teilnehmer durchgeführt werden müssen, um Teilnehmer mit 

einer geringen Expertise aus dem Verfahren auszuschließen. Auf dieses Verfahren wurde 

verzichtet, da sich die Experten durch ihre Tätigkeiten an ausgezeichneten Institutionen sowie 

ihren Bildungsgrad zur Genüge qualifizierten. Der Professor eines Diabetes-Zentrums wird 

sich im Gebiet „Diabetes mellitus“ ebenso auskennen wie ein Doktorand im Gebiet 

„häusliche Medikationsanamnesen“, wenn sein Forschungsgebiet eben die Durchführung 

jener Anamnesen einschließt. Die Anonymität der Experten konnte gewährleistet werden, dies 

u.a. durch die geografische Distanz der Teilnehmer. 

Eine Divergenz in Umfang, Qualität und letztendlich Aussagekraft der Einzelergebnisse 

wurde auch durch die unterschiedliche Art der Rückmeldung der Experten hervorgerufen. So 

erlaubten persönliche Gespräche Rückfragen des Forscher-Teams zu Unklarheiten, welche 

auf schriftlichem Wege nicht in derselben zufriedenstellenden Weise zu klären gewesen 

wären. Ein einheitlich erfolgender Weg der Rückmeldung wäre ein Punkt, der bei einem 

erneuten Delphi-Verfahren, insbesondere bei Anstreben eines Konsenses, einzuhalten wäre, 

da Bias nicht auszuschließen sind. Dies war zwar bereits zu Beginn des Delphi-Verfahrens in 

Betracht gezogen worden, aber die Experten zogen z.T. persönliche Gespräche einem 

Ausfüllen des Bogens vor.  

Eine Limitation des Vorgehens bei der Überarbeitung mag sein, dass manche Experten mehr 

Einfluss auf eine Entscheidungsfindung des Forscherteams hatten als andere, da ihre 

Gedankengänge eher logisch erschienen und sie einfach mehr Konstruktives beigetragen 

hatten als andere. Diese Limitation konnte bereits in anderen Studien nicht ausgeschlossen 

werden [Denneboom 2006:509]. Durch die Anonymität zwischen den Teilnehmern wurde 

eine Einflussnahme untereinander ausgeschlossen. 

Hinsichtlich der Zahl der Runden ist zu sagen, dass weitere Befragungsrunden zu einem 

Ermüdungseffekt der Experten geführt und die Response Rate negativ beeinträchtigt hätten. 

Insofern schien die gewählte Zahl der Runden geeignet. 

Die Abschlussberichte an die Experten wurden kurz und knapp behalten. Die statistische 

Untermauerung der Zwischenberichte an die Experten hätte das Verfahren abgerundet.  
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Insgesamt kann die Methodik des Delphi-Verfahrens als ein in diesem Kontext 

gewinnbringendes betrachtet werden, da die Meinung Außenstehender mit fachspezifischer 

Expertise gerade in einem kleinen Forscherteam zu neuen Ideen führt. 

8.3.1.3 Diskussion des Verfahrens der Fokusgruppen 

Die Fokusgruppentechnik ist ein Verfahren, das die Inhaltsvalidität von Instrumenten und 

verallgemeinert die Validität von Forschungsergebnissen erhöht [Vogt 2004:Abstract]. Es 

handelt sich um eine wichtige qualitative Methode, die zunehmend in der primären 

Versorgungsforschung als wichtiger Bestandteil komplexer Interventionen Anwendung findet 

[Corrigan 2006 zit. in:Dyas 2009:2] Das Verfahren erlaubt es Individuen, miteinander zu 

interagieren und Interesse an Ideen bei anderen zu entfachen [Hunt 2004 zit. in:Brown 

2006:207]. Dabei eignete es sich in der vorliegenden Studie nach dem mit Experten 

durchgeführten Delphi-Verfahren für die ebenso wichtige Abbildung der Meinung von Laien 

zu den Instrumenten. 

Da sich die Kritik in allen 4 Gruppen inhaltlich ähnelte, konnten die Vorschläge gut 

umgesetzt werden. Dass keine deutliche Verbesserung der Version 1 zu 2 erreicht werden 

konnte, kann an der abnehmenden Anzahl an Teilnehmern mit fortschreitender Gruppe liegen. 

Zum anderen ließen sich manche Vorschläge nicht umsetzen. So gab es in allen Gruppen 

durchweg ein Problem mit dem Begriff der Verblisterung. Weder nähere Erläuterungen, 

Simplifizierungen in der Begriffswahl noch Simulation konnten das Problem lösen. Dies mag 

damit zusammenhängen, dass die Teilnehmer mit dieser Form der individuellen 

Arzneimittelverpackung noch nicht konfrontiert worden waren. Zu lösen wäre das Problem 

wahrscheinlich nur durch Mitführen eines Anschauungsobjektes während der Anamnesen 

gewesen,  was aber nicht praktikabel erschien. Bezüglich der Probleme mit der Skala des EQ-

5d wäre es denkbar, dem Patienten eine stark vergrößerte Form der Skala vorzulegen, um 

nicht von der validierten Fassung abzuweichen. Ein Einfügen von Hilfswerten in die Skala 

schien sinnvoll, hätte aber ein Abweichen bedeutet. Das falsche Verständnis bezüglich der 

richtigen Vorgehensweise bei Markierung der Skala an dem zutreffenden Punkt  wirft die 

Frage auf, ob das Instrument für die geeignete Kohorte Älterer, Multimorbider evtl. nicht 

ausreichend validiert oder eben doch zu anspruchsvoll ist.  

8.3.1.3.1 Tatsächliche Durchführung 

8.3.1.3.1.1 Rekrutierung 

Die Rekrutierung in der vorliegenden Studie erfolgte unter Zuhilfenahme der Patienten-Akten 

(„Kurven“) 1-2 Tage vor Abhalten des Projektes. Der Grund für die recht kurzfristig 

erfolgende Rekrutierung war der, dass die Patienten sich zumeist für eine begrenzte Dauer 

von 10 Tagen im Klinikum aufhielten und eine lange vor dem Termin erfolgenden 

Rekrutierung impliziert hätte, dass potentielle Teilnehmer zum Zeitpunkt der 

Fokusgruppensitzung bereits entlassen worden sein hätten können. Auf der anderen Seite 

ergab sich durch die kurzfristige Rekrutierung aber auch die Möglichkeit, Patienten zu 

erfassen, welche sich erst seit wenigen Tagen auf der Station befanden. Die Rekrutierung 

erfolgte durch ein persönliches Gespräch im Patientenzimmer zwischen einer Person des 

Forscherteams und dem Patienten.  
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Da sich die Klinik mehr als 20km entfernt vom Studienzentrum befand, waren für eine 

Sitzung nur eine, maximal zwei Rekrutierungseinheiten anberaumt gewesen. 

8.3.1.3.1.2 Design 

Positiv war bei dem Design, dass die Gruppenstruktur homogen war und die 

Schulungsteilnehmer einander in den meisten Fällen nicht kannten. Das Setting war sehr gut 

gewählt, da die Teilnehmer nicht zu sehr aus ihrer Routine herausgerissen wurden. Die 

Verpflichtung zur Teilnahme schien höher zu sein, als wenn man die Patienten in der 

Häuslichkeit rekrutiert und sie zum Aufsuchen eines anderen Veranstaltungsortes gebeten 

hätte. Die in der Fokusgruppe verwendeten Materialien waren genau die, deren Reliabilität 

getestet werden sollte. Zur Art der Sitzung ist zu sagen, dass bewusst eine Dauer von weniger 

als 90 Minuten gewählt wurde. Auf hoch strukturierte Fragen, bei denen jeder Teilnehmer 

nacheinander einzeln die Frage beantworten musste, wurde gezielt verzichtet, da dies zur 

Ermüdung und zur Einschränkung spontaner Beiträge geführt hätte. Hinsichtlich der Wahl des 

Moderators ist zu sagen, dass stets ein Pharmazeut in dieser Funktion vertreten war. Dies 

bedeutete, dass Fragen stimuliert werden konnten, die ein Volontär möglicherweise nicht 

gestellt hätte. Durch die Anwesenheit einer bis mehrerer Wahlpflichtfachstudentinnen war 

eine exakte Dokumentation der Diskussion und Beobachtung des Verhaltens der Teilnehmer 

möglich.  

8.3.1.3.1.3 Ablauf und Gruppenstruktur  

Es fanden im Rahmen der Studie vier Fokusgruppen-Treffen statt. In der Literatur wird von 

ähnlichen Größen berichtet. Brown z.B. berichtet von sechs Fokusgruppen [2006:207]. Jede 

der vier Fokusgruppen wies einen ähnlichen Verlauf auf. Es gab eine klare Strukturierung, die 

in allen Sitzungen, auch bei Moderatorenwechsel, eingehalten wurde. So wurde dem 

Kollektiv nach Einführung ins Thema zunächst durch Stellen einer offenen Frage Freiraum 

zur Diskussion gelassen. Die Gruppe konnte hier schnell eine Eigendynamik entwickeln, ohne 

vom Leitfaden abzuweichen. Dabei wurde die gesamte Gruppe angesprochen, was den 

Ausschluss einzelner Personen verhinderte. Dieser moderate Einstieg in die Diskussion 

entwickelte eine angenehme Atmosphäre, in der sich die Teilnehmer wohlfühlten und ein 

Gemeinschaftsgefühl entwickelten, ging es doch um bereits erfahrene Probleme mit 

Arzneimitteln, die bei vielen ähnlicher Natur waren. So war ein sanftes Heranführen an die 

Thematik und nachfolgend das Stellen spezifischer Fragen und eine stärker geführte 

Diskussion, in der die einzelnen Items abgearbeitet wurden, möglich. Dieser anschließend 

geführten Diskussion folgten die Teilnehmer willig, hatten sie doch bereits Gelegenheit zur 

ausführlichen Meinungsäußerung gehabt. Die Expertise der Moderatorinnen war stets hoch, 

da es sich um zu dem Thema geschulte Pharmazeutinnen handelte, die gezielt Fragen 

formulieren konnten, die ein Volontär nicht hätte stellen können. Es wurde stets ausreichend 

Redezeit gelassen, ohne die Teilnehmer zu langweilen und den Redefluss abebben zu lassen. 

In jeder Gruppe war die Moderatorin bestimmt, wirkte dabei aber nicht überheblich. Die 

Offenheit und das den Probanden entgegen gebrachte Interesse entlockten den Probanden 

mehr Äußerungen als dies eine eher ruhige, neutrale Führung bewirkt hätte.   
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Ferner obliegt es dem Moderator, auf Sprach- und Verbalisierungsunterschiede zu achten. 

Diese waren nicht zu beobachten. Die Gruppe wies eine homogene Struktur auf, da sie alle 

nach gleichen Merkmalen, ihrer Erkrankung und ihrem Alter, rekrutiert worden waren.  

Zum Verhalten der Teilnehmer ist zu sagen, dass bei Gruppendiskussionen dieser Art die 

Gefahr bestehen kann, dass sich einige Teilnehmer zu Beginn der Diskussion übermotiviert 

oder demotiviert geben. Dies war in den vorliegenden Fokusgruppen nicht der Fall. Die 

individuelle Beteiligung der Gruppenmitglieder ist ferner nicht zu unterschätzen, da sowohl 

Vielredner als auch Schweiger den Diskussionsverlauf wesentlich beeinflussen können. In der 

Fokusgruppe, die nur aus vier Teilnehmern bestand, entwickelte sich ein angeregtes Gespräch 

zwischen den Teilnehmern. Ausnahme war jedoch ein Teilnehmer, der aufgrund seiner 

Schwerhörigkeit und seines schlechten Sehvermögens an der Diskussion nicht aktiv teilnahm. 

Man hätte Einschränkungen dieser Art evtl. als Ausschlusskriterium mit einbeziehen sollen. 

Jedoch war diese Person zudem eher abwesend, schien in Gedanken und reagierte auf 

mehrfache Motivationsversuche und direktes Ansprechen nicht. Insofern war die Größe dieser 

Fokusgruppe nicht ausreichend. Gut war in allen Sitzungen, dass die Patienten sich nicht 

kannten und so Privatgespräche und ein Abgleiten in den persönlichen Bereich unterbunden 

werden konnten. An sich war es ein harmonischer Austausch, da die Patienten alle von der 

gleichen Krankheit betroffen waren und somit „im gleichen Boot“ saßen. 

Jede Fokusgruppe dauerte 60-90 Minuten an, analog einer Studie von Brown et al. 

[2006:207]. 

8.3.1.3.2 Limitationen des durchgeführten Verfahrens 

Die Ein- und Ausschlusskriterien erwiesen sich in Bezug auf das geforderte Mindestalter von 

65 Jahren als schwierig einzuhalten, da auf einer Station überwiegend jüngere Patienten, die 

zur Einstellung ihres Stoffwechsels und zur Schulung ins Klinikum aufgenommen wurden, 

stationiert waren. Auf der anderen Station befanden sich Patienten mit u.a. in den Beinen 

lokalisierten Polyneuropathien, die aufgrund ihrer eingeschränkten Mobilität eine Teilnahme 

absagten, weil der Veranstaltungsort schwer von ihnen zu erreichen war. Dem wurde 

begegnet, indem Teilnehmer z.T. in Rollstühlen zum Veranstaltungsraum gebracht wurden. 

Ebenso erniedrigten zeitgleich verlaufende Schulungen, die von den Patienten bevorzugt oder 

mindestens in gleichem Maße besucht wurden, die Rekrutierungsquote. Dass diese so 

frequentiert besucht wurden, lag daran, dass die Teilnehmer zum einen fürchteten, die 

Krankenschwestern könnten es merken, wenn sie nicht bei der Schulung gewesen waren und 

zum anderen eine Teilnahme für sie mit Informationsgewinn für die Praxis im Alltag 

verbunden war. Dass dies ebenso in der Fokusgruppe der Fall war, konnten die Teilnehmer 

nicht wissen. In einer Studie wurden Strategien unter die Lupe genommen, die die 

Rekrutierungsrate für Fokusgruppen in der primären Versorgungsforschung erhöhen können 

[Dyas 2009:2-9]. Häufig verwendete Strategien für die Werbung zur Teilnahme an 

Fokusgruppen waren in den analysierten Studien Poster im Wartezimmer sowie gezielte 

Poster-Kampagnen [McDonald 2006, Williamson 2007, Prout 2003, Farrell 1998 zit. in:Dyas 

2009:3]. In den Fällen, in denen die Rekrutierung durch den Arzt selbst übernommen wurde, 

war die Teilnahme weniger erfolgreich, als wenn die Patienten ein gezieltes Anschreiben 

erhielten, so die Ergebnisse einer weiteren Studie [Wouden 2007 zit. in:Dyas 2009:3]. Das 

persönliche Gespräch mit dem Patienten seitens einer Person des Forscherteams schien in der 
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vorliegenden Studie am ehesten geeignet, da diese auf alle Fragen des Patienten zur 

Durchführung und zum Studieninhalt gezielt eingehen konnte. Außerdem wäre eine 

Rekrutierung durch Ärzte mit größerem Aufwand für diese verbunden gewesen, ein Aufwand, 

der Einfluss auf die Bereitwilligkeit, Patienten zu rekrutieren, hätte haben können [Rendell 

2007 zit. in Dyas 2009:3]. In diesem Fall war eine sehr hilfsbereite Ärztin vor Ort, die aber 

durch Rekrutierung seitens des Forscherteams entlastet werden konnte. 

Als weitere Limitation mag die relativ geringe Gruppengröße eingeschätzt werden. Die Zahl 

der Teilnehmer war insgesamt gesehen jedoch moderat. In drei Fokusgruppen konnte eine 

gute Gruppengröße von 6 bzw. 8 Personen erreicht werden, in der vierten war sie mit 4 

Teilnehmern allerdings zu gering. Dies lag daran, dass kurzfristig Patienten nicht zur Sitzung 

erschienen waren. Gründe dafür waren Besuche durch Angehörige, Parallelveranstaltungen 

und das gute Wetter. Im Vorfeld hätte man die Patienten entweder noch stärker motivieren 

oder die Sitzung verschieben müssen. Parallelveranstaltungen fanden jedoch täglich 

nachmittags statt, sodass man keinen geeigneten Termin finden hätte können, der ohne 

Konkurrenz verlaufen wäre. Die Sitzung auf den Vormittag zu verschieben war insofern nicht 

möglich, als dort Untersuchungen anstanden. Eine größere Gruppenzahl als 8 Personen lag 

insgesamt nicht vor und wäre auch nicht günstig gewesen, da Unmotivierte möglicherweise 

abgeschaltet hätten und Partnergespräche hätten entstehen können. Dies konnte nicht zuletzt 

durch die Gruppengröße unterbunden werden. 

8.3.1.4 Diskussion des Verfahrens der Probandeninterviews 

8.3.1.4.1 Kurze Zusammenfassung der Ergebnisse der Probandeninterviews 

Die doppelt geführten Probandeninterviews wiesen ähnliche durchschnittliche Längen zu 

Zeitpunkt 1 und 2 auf, was für eine Strukturgleichheit der durchgeführten Interviews spricht. 

Dabei hatte der Zeitabstand zwischen den Doppelt-Interviews keinen wesentlichen Einfluss 

auf die Divergenz zwischen Antwort 1 und 2. Unter sonst gleichbleibenden Bedingungen 

wurde lediglich der Interviewer gewechselt, was standardisierte Voraussetzungen schuf. Diese 

Gegebenheiten sprechen dafür, dass bei der Suche nach einer Methode zur Überprüfung der 

Reliabilität des Interviewbogens mit doppelt durchgeführten Interviews bei ein und derselben 

Person, aber unterschiedlichem Interviewer, ein gutes Konstrukt entwickelt worden war. Die 

Videoanalysen ermöglichten eine Beurteilung durch mehrere unabhängige Rater, was 

subjektive Verzerrungen minimierte. 

8.3.1.4.2 Diskussion der Ergebnisse der Probandeninterviews 

Diskutiert man die Anzahl der unterschiedlich beantworteten Fragen, so erscheint diese 

zunächst recht hoch. Bedenkt man aber die strengen Cut-off-Kriterien, ab denen ein Item als 

unterschiedlich beantwortet gilt, ist die Abweichung relativ gering. Bei den drei 

Einflussfaktoren für unterschiedlich beantwortete Fragen gab es zwei variable und eine feste 

Einheiten. Der Patient stellt die am wenigsten beeinflussbare, also feste Einheit dar, er wird, 

wenn nicht vorsätzlich Einfluss genommen wird, immer aus Intuition antworten. Der 

Fragebogen ist variabel, da optimierbar, und die Qualität der Interviewführung durch 
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Schulung des Interviewers lenkbar. Die Ergebnisse zeigen, dass letztere ausgebaut werden 

müsste.  

Die Ergebnisse der Probandeninterviews lassen die Aussage zu, dass die Reliabilität und die 

Validität des Interviewbogens ausgezeichnet sind, da der Interviewbogen bei keinem Aspekt 

allein für eine unterschiedlich beantwortete Frage verantwortlich war. Trotz dieses Fakts 

bietet eine Umformulierung einzelner Items des Interviewbogens immer noch 

Optimierungsmöglichkeiten: Über die Art des Fragetyps von offenen Fragen hin zu mehr 

geschlossenen Fragen lassen sich noch zuverlässigere Reproduktionen der Antworten 

erreichen.  

8.3.1.4.3 Diskussion der Durchführung 

Die Wahl eines innerhalb einer gewissen Zeitperiode durchgeführten Doppeltinterviews durch 

verschiedene Rater erwies sich als geeignet, kein Patient war ermüdet durch dasselbe 

Vorgehen oder dieselben Fragen. Exakt identische Fragestellungen und Aufzeichnungen 

mittels Diktier- oder Videogerät ermöglichten eine standardisierte Auswertung der Ergebnisse 

und ein Ermitteln der Einflüsse unterschiedlich beantworteter Fragen. Schwierig war es, bei 

allen Patienten eine ähnlich große Zeitspanne zwischen Interview I und II zu erreichen, da 

einige Patienten verhindert waren oder aus anderen Gründen wie z.B. zu gutem Wetter das 

zweite Interview hinausschoben. Eine Untersuchung, ob die Zeitdauer zwischen den 

Interviews mit der Anzahl an unterschiedlich beantworteten Fragen korrelierte, ergab 

diesbezüglich jedoch keinen signifikanten Zusammenhang, weshalb dieser Kritikpunkt 

vernachlässigt werden kann. Eine stringentere Durchführung seitens des Forscherteams wäre 

dennoch zukünftig empfehlenswert. 

Der Austragungsort schließlich, die Häuslichkeit des Patienten, erwies sich als sehr gut, da die 

Patienten ungern einen anderen Ort für ein Interview aufgesucht hätten. Weiter ließ sich so 

eine Situation wie zu Interviewbedingungen schaffen. Die Patienten befanden sich in 

vertrauter Atmosphäre und mussten sich nicht an einen anderen Ort gewöhnen, was 

möglicherweise Einfluss auf ihre Antworten gehabt hätte. Ferner war es möglich, die 

vorhandenen Arznei- und Hilfsmittel vollständig zu erfassen, was andernorts durch 

mangelnde Präsenz dieser evtl. nicht möglich gewesen wäre.  

8.3.1.4.4 Diskussion der Auswertung 

Hinsichtlich der Art der Auswertung ist zu sagen, dass sie homogener hätte durchgeführt 

werden müssen. Die Ratergruppe hätte idealerweise bei jeder Auswertung von vergleichbarer 

Größe sein müssen. Allerdings war es nicht möglich, alle Interviews innerhalb des Seminars 

„Klinische Pharmazie“ durch eine gesamte Studiengruppe analysieren zu lassen, weil dies 

zusätzlich zu dem Lehrstoff untergebracht hätte werden müssen und zu viel Zeit in Anspruch 

genommen hätte. Auch die Ressourcen der Wahlpflichtfachgruppe waren ab einem gewissen 

Zeitpunkt erschöpft. Einer eingeschränkten Objektivität in der Interpretation durch nur einen 

Rater wurde durch einen strengen Schlüssel bei der Detektion von unterschiedlich 

beantworteten Fragen begegnet. Dass die Einflussabschätzung der Subgruppen letztendlich 

von der Anzahl der Rater unabhängig und auch die Aussage nur eines Raters aussagekräftig 

war, zeigt die ähnliche Gewichtung der einzelnen Einflüsse in Bezug auf die Anzahl der 
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Rater. Bei der Einflussabschätzung ermöglicht die Videoaufnahme klare Rückschlüsse auf die 

Gründe für unterschiedlich beantwortete Fragen innerhalb der Interviews.  

8.3.1.4.5 Limitationen der Probandeninterviews 

Der erste Schritt der Durchführung der Probandeninterviews zur Testung der Test-Retest- und 

der Inter-Rater-Reliabilität stellte gleichzeitig den schwierigsten dar: der Zugang zu 

geeigneten Probanden. Nachdem eine diabetologische Praxis in Greifswald eine 

Studienteilnahme aus Gründen mangelnder Motivation und Zeitmangel abgelehnt hatte, zeigte 

sich die Diabetes-Ambulanz der Klinik Greifswald kooperativ. Sie stellte dem Forscherteam 

eine Liste mit Patienten, die innerhalb des letzten Jahres das Klinikum aufgesucht hatten und 

den Einschlusskriterien entsprachen, zur Verfügung. Die Telefonnummern für die 

Kontaktaufnahme durfte sich das Forscherteam über die klinikeigene Software Lorenzo 

heraussuchen. Problematisch erwies sich dabei die teilweise lückenhafte Dokumentation bei 

der Aufnahme der Patienten ins Krankenhaus: nicht alle Telefonnummer waren erfasst 

worden. Die Nacherhebung der Telefonnummer über örtliche Telefonbücher und das Internet 

war nur teilweise möglich. Hinzu kam, dass einige Patienten von weiter her kamen, sodass für 

sie eine Studienteilnahme nicht in Betracht gezogen werden konnte. So verblieb lediglich 

ungefähr ein Drittel der auf der Liste aufgeführten Patienten für eine Kontaktaufnahme. Da 

die Diabetes-Ambulanz die Kontaktherstellung und die Rekrutierung ganz allein dem 

Forscherteam überlassen hatte, war das Telefonat für manche Patienten überraschend und sie 

lehnten die Teilnahme von Vorneherein ab. Neben verständlicher Skepsis bei der 

telefonischen Kontaktaufnahme, die aufgrund der medialen Sensibilisierung für Betrug und 

Täuschung via Telefon nachvollziehbar ist, sagten viele der sich überwiegend in Rente 

befindlichen Personen eine Teilnahme zudem aufgrund von Zeitmangel ab. Für weitere 

Projekte derart ist eine bessere Vorbereitung der Patienten auf die Vorstudie, auch seitens der 

Klinik, zu empfehlen. Insbesondere aus Gründen des Datenschutzes ist eine Kontaktaufnahme 

der Patienten seitens des Klinikums mit der Bitte um Einwilligung zur Herausgabe der 

Telefonnummer ans Forscherteam vonnöten. Da die Zahl der einwilligenden Teilnehmer sich 

aufgrund der verschiedenen Filter stark reduziert hatte, wurde eine weitere Liste beim 

Klinikum angefordert, die zeitlich ein weiteres Jahr bezüglich des Aufsuchens der Klinik 

zurückging. Problem hierbei war, dass die Pateinten sich z.T. gar nicht mehr recht an ihren 

Krankenhausaufenthalt erinnern konnten.  

 

Insgesamt ist zu sagen, dass die Methodik der Doppeltinterviews in dieser Form nicht in der 

untersuchten Literatur zu finden ist und somit einen Neuheitswert aufweist. Die Ergebnisse, 

auf die später eingegangen wird, zeigen, dass das Konstrukt eine gute Möglichkeit für die 

Überprüfung der Messinstrumente bietet. Das Projekt ist zwar mit einem gewissen Aufwand 

verbunden, wie einer ausreichenden Anzahl an Interviewern, Ratern, Probanden, finanziellen 

und zeitlichen Ressourcen, bietet dafür aber ein gutes Outcome. 
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8.3.2 Diskussion der Ergebnisse der Entwicklung des Analysenguides 

8.3.2.1 Kurze Zusammenfassung der Ergebnisse der Entwicklung des Analysenguides 

Die Erarbeitung des Analysenguides erfolgte in Ansätzen analog der des Interviewbogens. So 

wurden beide Instrumente in demselben Delphi-Verfahren abgehandelt und in den 

Fokusgruppen neben der Anamnese auch Inhalte des Guides thematisiert. Anders war die 

Überprüfung der Güte des Instrumentes, hier der Detektionsleistung des Guides. Für diese 

waren reale und konstruierte Fallvignetten erarbeitet worden.    

Die erste Runde des  Delphi-Verfahrens führte zu drei wichtigen Erkenntnissen, die bei der 

Überarbeitung des Analysenguides berücksichtigt werden mussten: Erstens gelang es in der 

ersten den Experten vorliegenden Version nicht ausreichend, Ursachen von ABP von 

tatsächlichen ABP abzugrenzen. Folgende drei Beispiele, die in der ersten Version des Guides 

fälschlich als ABP eingestuft wurden, verdeutlichen dieses: Ergeben sich Probleme durch den 

Pflegedienst, so ist nicht die Tatsache, dass dem Pflegedienst ein Fehler unterlaufen ist, das 

eigentliche Problem, sondern die Konsequenz dessen, z.B. die Doppelt-, Fehleinnahme oder 

falsche Stärke des eingenommenen Arzneimittels. Unstimmigkeiten in der Befüllung eines 

Dispensers sind ebenfalls nur Voraussetzungen für das eigentliche ABP, nämlich 

beispielsweise eine falsche Dosierung oder Nichteinnahme eines Arzneimittels. Weiter sind 

Patientenspezifika wie eingeschränktes Seh- oder Hörvermögen ebenso nicht als ABP, 

sondern nur als Ursache für Folgen dieser Einschränkungen einzustufen. 

Zweitens ergeben sich Probleme bei der Zählung der ABP: Vergisst ein Patient beispielsweise 

seine aus zwei Tabletten bestehende Abendeinnahme, so ist bei der Zählung jede einzelne der 

beiden vergessenen Tabletten zu berücksichtigen und je als eigenes ABP zu zählen, denn als 

ein gesamtes ABP. 

Drittens muss, so forderten die Experten, jedes ABP eindeutig aus der Datenlage des 

Interviewbogens abgeleitet werden können. Wird im Guide nach dem genauen Problem bei 

der Anwendung eines Transdermalen Systems gefragt, wie z.B. der fälschlichen Verwendung 

eines Heizkissen oder das Kleben des Pflasters auf eine behaarten Körperstelle, muss es 

möglich sein, dies aus den Ergebnissen des Interviewbogens abzulesen. Dies war in der 

Version, die in der ersten Delphi-Runde vorlag, nicht immer der Fall.  

Hinsichtlich der Art der ABP gab es weitere wertvolle Hinweise der Experten. So sei die 

Auswertung der Items validierter Instrumente analog der Auswertung der validierten 

Instrumente zu halten. Beim MMAS-8d bedeute dies eine exakte Auswertung nach 

Punkteschema und nicht etwa die Beantwortung der Frage, ob der Patient es als unwichtig 

erachte, seine Tabletten täglich einzunehmen oder nicht. Durch Überarbeitung des Guides 

wurden die Quellen für die vorhergehend genannten Interpretationsprobleme reduziert, sodass 

nach der zweiten Runde ein Konsens erzielt werden konnte. 

Die Vollständigkeit des Analysenguides wurde u.a. geprüft durch ein Brainstorming zu ABP 

in den Fokusgruppen. Hier zeigte sich, dass die Patienten hinsichtlich ihrer Erkrankung gut 

geschult waren und über ein umfangreiches Wissen hinsichtlich möglicher ABP verfügten. 

Dies umfasste insbesondere die Problematik der Rabattverträge und der Dosierungen. Es fiel 

weiter auf, dass ein Unmut über die mangelnde Vorratshaltung vieler Arzneimittel herrschte. 

Alle in den Fokusgruppen genannten ABP konnten mit dem Guide erfasst werden.  
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In drei weiteren Verfahren wurde die Detektionsleistung des Analysenguide geprüft. 

Zunächst wurde das Spektrum der Detektionsleistung an zwei Fallvignetten mit je 10 bzw. 15 

ABP getestet. Das Ergebnis fiel relativ schlecht aus, da viele ABP durch die Rater nicht 

detektiert wurden. 

Anhand einer realen und einer konstruierten Fallvignette wurde die Inter-Rater-Reliabilität 

des Analysenguides überprüft. Die Anzahl der zu detektierenden ABP betrug bei der realen 

Fallvignette 2 und bei der konstruierten Fallvignette 10. Die Detektionsleistung war bei der 

konstruierten Fallvignette mit durchschnittlich weniger als der Hälfte an erkannten ABP eher 

schlecht. Die Inter-Rater-Reliabilität jedoch war unabhängig von der Detektionsleistung eine 

gute, da die Stichprobenziehungen unabhängig von den Stichprobengrößen keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den Rater-Analysen aufwiesen. Das heißt, dass 

unabhängig davon, welcher oder wie viele Rater die Analyse durchführten, eine konstante 

Zahl an ABP erzielt werden konnte, die auch bei mehreren Ratern nicht signifikant 

voneinander abwich. Für eine gute Inter-Rater-Reliabilität spricht auch der Cohens Kappa von 

>0,7, der von den Kooperationspartnern des Instituts für Psychologie aufgrund der 

vorliegenden Studiendaten ermittelt worden war. Anzumerken ist hier, dass, sobald mehr als 2 

Rater involviert sind, eigentlich der Fleiß Kappa hätte errechnet werden müssen, was jedoch 

Schwierigkeiten bereitet hatte. Dem Studienteam wurde versichert, dass man auch den 

Cohens Kappa hinzuziehen könne. 

Auch im Versuch zur Überprüfung der Test-Retest-Reliabilität ergab sich eine kaum 

voneinander abweichende durchschnittliche Anzahl der in Analyse I und II ermittelten ABP. 

8.3.2.2 Diskussion der Ergebnisse 

Aus den Ergebnissen wird deutlich, dass es schwierig ist, potentielle von tatsächlich 

relevanten ABP abzugrenzen. So sei nach Expertenansicht selbst jedes auf der Priscus-Liste 

vorkommende Arzneimittel in der Medikation eines Patienten nicht gleichbedeutend einem 

relevanten ABP. Unter Ergreifen entsprechender Maßnahmen sei die Verordnung akzeptabel, 

auch wenn das Arzneimittel laut Priscus-Liste primär nicht für die Altersgruppe des Patienten 

geeignet ist. Ähnliches gilt für Arzneimittelinteraktionen. Nicht jede Interaktion ist 

bekanntlich klinisch relevant. In einer australischen Studie zur Detektion von ABP via 

Review in der Häuslichkeit wurden z.B. insgesamt 4,8±2,3 ABP gefunden, von denen nur 

2,1±1,1 als klinisch relevant eingestuft wurden [Stafford 2009]. Hier wurde dem Problem, 

speziell in Hinsicht auf die Arzneimittelinteraktion, durch die Wertung einer solchen als 

„nicht relevant“ ab einer definierten Meldung in der Software als Cut-off-Signal begegnet. 

Ebenso galt eine relevante Interaktion, wenn der Arzt sie gebilligt und für vernachlässigbar 

erklärt hatte, bei erneutem Auftreten im Follow-up als nicht relevant. 

Ein weiteres Problem stellt die Abgrenzung von ABP zu Ursachen für ABP dar. Hiermit 

können eine falsche Zählung und eine verfälschte absolute Anzahl an ABP einhergehen. 

Waren schon Definition, Relevanz und Abgrenzung schwierig, so schien eine Codierung von 

ABP durch die Studienapotheker, wie dies anfänglich geplant war, unmöglich.  

Erfahrungsgemäß, so die Experten, sei es sinnvoller, selber zu codieren. Dies machte sich 

auch in der Schulung bemerkbar, in der einer Codierung durch die Teilnehmer nachgegangen 

wurde. Der Prozess war zu anspruchsvoll und wurde vom Studienteam übernommen. 
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Die vorhergehenden Erläuterungen verdeutlichen, dass die Erfassung der ABP hinsichtlich 

Art und Zahl sehr anspruchsvoll ist. Trotz der von den Experten übernommenen Hinweise 

machten die Apotheker diesbezüglich einige Fehler. Um eine Vergleichbarkeit zu erreichen, 

war eine Nachbereinigung der detektierten ABP durch das Studienteam und eine Korrektur 

der Gesamtzahl nötig. Für eine Studie ist dieses standardisierte Vorgehen ungemein wichtig, 

für die Häuslichkeit später jedoch eher, dass ABP generell erkannt werden und eine 

Abschätzung und Lösung erfolgt. Der ökonomische Nutzen der Vermeidung eines ABP stellt 

eine Herausforderung weiterer Studien dar. Die theoretischen Kenntnisse lassen jedoch keine 

Aussage darüber zu, inwieweit die Problematiken beim täglichen Umgang mit der 

Erkrankung und der Medikation berücksichtigt wurden, weshalb Erfahrungen mit ABP in den 

Patienten-Fokusgruppen angesprochen wurden. Häufig koexistiert neben einem Diabetes 

mellitus auch ein erhöhter Blutdruck. Eine Studie in England untersuchte das Bewusstsein 

von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 hinsichtlich der Wichtigkeit eines gut eingestellten 

Blutdrucks [Stewart 2005:298-304]. Einige der Teilnehmer äußerten, dass sie sich zwar um 

einen gut eingestellten Blutzucker bemühten, dass für die Kontrolle des Blutdrucks jedoch der 

Arzt zuständig sei. Dies schien auch teilweise bei den hiesigen Fokusgruppen der Fall zu sein. 

Der Blutdruck wurde im Gegensatz zum Blutzucker in den meisten Fällen nicht regelmäßig 

genug überprüft oder dokumentiert geschweige denn eine lückenhafte Dokumentation als 

ABP angesehen. Stewart beobachtete ferner eine Skepsis der Teilnehmer gegenüber 

erfahrener Therapie. Auch dies fand sich in den Fokusgruppen dieser Studie wieder. 

Dass die Vorratshaltung bemängelt wurde, ist kein Wunder angesichts der Tatsache, dass in 

einer von Überfluss geprägten Gesellschaft alles möglichst sofort präsent sein muss.  

Eine andere Studie untersuchte die Prioritäten hinsichtlich der Forschung an Diabetes mellitus 

aus Patientensicht und verglich diese mit der Prioritätenrangfolge aus Expertensicht. Patienten 

wünschten sich mehr Information und mehr Anteilnahme, ebenso eine stärkere Prävention 

und ein Screening im Vorfeld, aber wissenschaftliche Aspekte wurden gar nicht diskutiert 

[Brown 2006:208-11]. In der vorliegenden Studie wurden zunächst nur die Problematiken 

angesprochen, aber keine Lösungsstrategien thematisiert.  

Nachdem die Vollständigkeit des Analysenguides geprüft worden war, wurde seine Funktion 

analysiert. Ein Grund für die eingeschränkte Detektionsleistung des Instrumentes kann 

Zeitmangel sein, da die Studierenden nur eine dreiviertel Stunde Zeit hatten, um sich in den 

Analysenguide, die Interviewdaten und die Analyse mithilfe von Fachliteratur einzuarbeiten. 

Ferner wussten die Rater nicht, wie viele ABP der Fall beinhaltete. Dies bedingt 

möglicherweise, dass sie sich nach einer bestimmten detektierten Anzahl zufrieden gaben. 

Teilweise waren ABP auch so komplex, dass sie von Studierenden ohne fundiertes 

Praxiswissen noch nicht erfasst werden konnten. Anzumerken ist diesbezüglich jedoch, dass 

in der Literatur kaum so hohe Zahlen an ABP pro Patient beobachtet wurden. Dies zeigt die 

folgende tabellarische Übersicht (Tabelle 117). Man hätte die Liste der Studie um ein weiteres 

fortführen können, hinzugezogen wurden hier nur die thematisch verwandten Studien. 

Interessant ist, dass die Reviews in unterschiedlichster Weise erfolgten (Telefoninterview, 

Vorauswahl durch den Arzt oder Apotheker, Auswertung von Akten) und dass es in den 

meisten Fällen kein Follow-up gab, so wie es hier der Fall war. Hinsichtlich der ABP wird 

deutlich, dass sie im einstelligen Bereich lagen.  
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Man hätte die Anzahl an vorgegebenen ABP an die realen Fälle anpassen und sich auf 4 oder 

5 ABP beschränken müssen. Dies war bewusst nicht so durchgeführt worden, da man das 

Spektrum der Detektionsleistung des Analysenguides erfassen wollte und nicht für jedes 

mögliche ABP einen neuen Fall und eine neue Analysegruppe herbeirufen konnte. 

 

Tabelle 117: Prävalenz der ABP (M±SD) in Vergleichsstudien sowie Range, falls angegeben und 

Ergebnisse des Follow-up, falls erfolgt. K.A.=keine Angabe 

Referenz Art der Datenerhebung Prävalenz ABP 

(M±SD) 

Range Follow-up 

Denneboom 

2005 

Fragebogen, Face-to-face-Interview 1,39 Keine 

Angabe 

(k.A.) 

Keins 

Sorensen 

2004 

Medikationsreview in der Häuslichkeit 5,5 1-15 Gemessen in 

adverese 

drug 

reactions 

Stafford  

2009 

Medikationsreview in der Häuslichkeit 21,±1,1 (klinisch 

relevant) 

1-6 Keins 

Vinks 2006 Häuslichkeit, Daten aus Akten, kein 

Review 

3,9 k.A. Keins 

Soendergaard 

2006 

Medikationsreview in Praxis, Arzt 

wählt aus, wer Review benötigt, 

Apotheker führt durch 

2,6 k.A. Keins 

Westerlund 

2009 

Dialog Patient-Apotheker nach 

Auswahl des Patienten durch Apotheke 

1,8 k.A. Keins 

Finkers 2007 Medikationsreview durch 

Krankenhausapotheker und Arzt im 

Pflegeheim 

3,5 k.A. 1,7 (48,6%) 

gelöst 

Nickerson 

2005 

Patienten, die aus dem Krankenhaus 

entlassen wurden, kontrollierte Studie 

3,59±2,25 k.A. k.A. 

Roughead 

2004 

Schriftliches Review 2,22 k.A. k.A. 

Krska 2008 Medikationsreview in der Häuslichkeit Median 8 

(Intervention), 

Median 7 

(Kontrolle) 

2-21 bzw. 2-

17 

6,6 (82,7%) 

gelöst 

Haugbolle 

2006 

Medikationsreview durch 

Pharmaziestudierende, Typ-II-

Diabetiker 

4,1 k.A. Keins 

Kassam 2001 Telefoninterview 3,9±3,2 k.A. 40% gelöst 

 

Die Ergebnisse des Versuchs zur Detektionsleistung zeigen, dass die erste Version des 

Analysenguides nicht in der Lage war, eine Verbesserung gegenüber der Analyse ohne Guide 

zu erzielen. Das kann daran liegen, dass der Analysenguide als zweites verwendet wurde, 

wobei die Konzentration schon nachgelassen haben kann. Ferner war die Wash-out-Phase von 

10 Minuten bei diesem Cross-over-Design zu kurz.  
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Die Studierenden waren weiter ungeschult, hatten keinen bezug zum Analysenguide. Die erste 

Version war ferner lang und unübersichtlich, nicht am Interviewleitfaden ausgerichtet und 

ohne tabellarische Struktur. Des Weiteren waren die Patienteninterviews nicht von den Ratern 

selbst durchgeführt worden, sie mussten sich also erst in den Fall einarbeiten. Durch klare 

Strukturierung des Analysenguides als echten Leitfaden sollten die Probleme als Reaktion auf 

dieses Ergebnis minimiert werden. Man hätte einen weiteren Verusch mit der Endversion 

durchführen müssen, was dann im Wahlpflichtfach realisiert wurde. Ebenso hätten die 

Interviews von der Person selber durchgeführt werden müssen. 

Die Ergebnisse des Versuchs zur Inter-Rater-Reliabilität zeigen zunächst, dass man die 

Anzahl der in der konstruierten Fallvignette auftretenden ABP der realen Fallvignette hätte 

anpassen müssen, um eine bessere Vergleichbarkeit zu erreichen. Trotz dieser Limitation 

sprechen die Ergebnisse der Stichprobenziehung für eine hohe Inter-Rater-Reliabilität, sodass 

ein standardisiertes Instrument entwickelt werden konnte, das, von verschiedenen Personen 

angewandt, zu der gleichen Anzahl an ABP führt. Da Daten eines realen Falles vorlagen und 

der konstruierte Fall ABP verschiedener realer Patienten kombinierte, kann davon 

ausgegangen werden, dass das Instrument sehr realitäts- und praxisnah ist. 

Der im Test-Retest-Versuch konstruierte Patientenfall bestätigt, dass eine zu hoch gewählte 

Anzahl an ABP innerhalb der Zeitdauer von 45 Minuten schwerlich zu lösen ist. Jedoch 

sprechen die Ergebnisse abgesehen von der absoluten Detektionsleistung für eine gute Test-

Retest-Variabilität des Analysenguides, da es keine signifikanten Differenzen in der Zahl der 

ABP im Vorher-Nachher-Versuch gab. Mittels der drei Versuche konnte also die Validität des 

Analysenguides bestätigt werden.  

Die Validitätsprüfung von Instrumenten wurde in ähnlicher Weise bereits in der Literatur 

durchgeführt. So wurde ein Klassifikationsinstrument für ABP auf Inhalts-, interne sowie 

externe Validität hin überprüft [AbuRuz 2006]. Auch Fragebögen, wie hier der Prostate Care 

Questionnaire for Carers, wurden auf Reliabilität, Akzeptanz und Validität hin untersucht 

[Sinfield 2009].  

Über dem Analysenguide verwandte Instrumente wurde schon früher in der Literatur 

berichtet. 

Das erste Instrument, was speziell dafür entwickelt wurde, potentielle ABP bei Typ-II-

Diabetikern zu detektieren - dies aber aus retrospektiver Sichtweise-, ist eine in New South 

Wales, Australien, im Jahre 2008 auf Grundlage von Patientenakten geschaffene 

evidenzbasierte Checkliste [van Roozendaal 2009:580-95]. Der Fokus des Instruments ist 

leicht verschoben, da die Checkliste hauptsächlich therapeutische Targets beleuchtet. So 

wurden zusätzlich zu HbA1c und Blutdruckwerten auch das Gesamtcholesterin, sowie LDL- 

(low-density lipoprotein) und HDL-Werte (high-density lipoprotein) erhoben. Die am 

häufigsten auftretenden potentiellen ABP waren ein Versagen der Therapie und Probleme mit 

der Auswahl des richtigen Arzneimittels. Diese den klinischen Status und Resultate des 

Medikationsregimes betreffenden Probleme konnten in der vorliegenden Pilotstudie nicht 

beurteilt werden, da keine Messung der Parameter des Lipidstoffwechsels erfolgt war und die 

Autoren zudem keine direkten Rückschlüsse über ein Ansprechen der Therapie auf Basis der 

wenigen erhobenen Primärparameter schließen wollten.  
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Dass es zwischen der Medikation bzw. den therapeutischen Parametern und dem Nicht-

Ansprechenden der Therapie nicht zwangsläufig kausale Zusammenhänge geben musste, 

kritisierten die Autoren selbst. 

Eine Limitation der Vergleichsstudie ist ferner, dass die Adhärenz nicht selbst erhoben wurde, 

sondern auf  Daten einer anderen Studie, der die gesamten Patientenakten entnommen worden 

waren, zurückgegriffen werden musste. Die Adhärenz war dort mittels des BMQ (Brief 

Medication Questionnaire) erhoben worden.  

Interessant war die Beobachtung, dass non-adhärente Patienten einen niedrigeren HbA1c 

aufwiesen als adhärente. Darüber konnte in der vorliegenden Studie aufgrund der niedrigen 

Patientenzahl, die in verschiedene Adhärenzklassen eingeteilt wurden, keine signifikanten 

Aussagen gemacht werden. Der Durchschnittswert der Gesamtpopulation betrug für den 

HbA1c 8,7 bei einem Zielwert von 7. Insgesamt waren Blutzucker und Blutdruck suboptimal 

eingestellt. Ebenso unzureichend war das Selbst-Monitoring der Blutzucker- und 

Blutdruckwerte. Insgesamt lag die durchschnittliche Anzahl an ABP mit 4,6 aber niedriger als 

in der vorliegenden Studie. Die Klassifizierung der ABP wurde über ein anderes System, das 

PCNE, vorgenommen [The PCNE Classification 2006].  

Das Vergleichs-Instrument war nicht ausschließlich auf Apotheker ausgerichtet, sondern 

konnte auch von anderen Mitarbeitern des Gesundheitssystems angewendet werden. Dies 

birgt aber die Gefahr in sich, dass aufgrund abweichender Expertise, z.B. bezüglich der 

Arzneimittelinteraktionen, bei denen Apotheker herausragende Kenntnisse haben,  

unterschiedliche absolute Zahlen an ABP bei ein und demselben Patientenfall gemessen 

werden können. Zu kritisieren ist ferner, dass die Checkliste keine Konsequenzen nach sich 

zog, wie das Entwickeln von Lösungsstrategien oder die Dokumentation von 

Lösungsansätzen. 

Ein weiterer Vorteil des Analysenguides ist seine direkte Verknüpfung mit dem 

Erhebungsinstrument. So können ABP leicht abgeleitet und nahezu vollständig erhoben 

werden. Das schematische Abarbeiten führt ferner zu einer Erleichterung im Vorgehen. Der 

Analysenguide kann außerdem in prospektiven Untersuchungen eingesetzt werden. 

8.3.2.3  Limitation der Validierung des Analysenguides 

Es gibt einige methodologische Limitationen, die die Validität der Ergebnisse beeinflussten, 

aufgrund der Gegebenheiten aber nicht hatten vermieden werden können. 

Für die Beurteilung der Reliabilität des Analysenguides wurden Fallvignetten verwendet, die 

auf hypothetischen und realen Patientenfällen beruhten. Problematisch war, dass kein 

Vergleich der Detektionsleistung für sowohl mit als auch ohne Guide für ein und dieselbe 

Fallvignette durch denselben Rater möglich war, ohne Bias zu verursachen. Man rufe sich das 

Szenario vor Augen, dass Rater x die Fallvignette erst ohne und dann mit Analysenguide 

analysiert. Der Fall wäre ihm bei der Analyse mit Analysenguide schon von der vorherigen 

Analyse vertraut, was eine schnellere Erfassung der Problematik und eine andere 

Herangehensweise implizieren kann. Dies bedingt Verzerrungen. Einen Ausweg schien der 

Vergleich der Detektionsleistung des Analysenguide unter Zuhilfenahme zweier ähnlich 

gestrickter Fallvignetten zu bilden. Werden hier parallel Fallvignette 1 ohne und Fallvignette 

2 mit Guide gelöst, scheint ein Vergleich der Leistung des Analysenguides, allerdings nur bei 
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Vorliegen zweier ähnlich aufgestellter Fälle, möglich zu sein. Diese zu erstellen war 

allerdings nicht einfach. Auch schien die absolute Anzahl an ABP pro Fall mit etwa doppelt 

so viel eingetragenen ABP wie in der Literatur berichtet zu hoch gewesen zu sein. Mit einer 

bewusst so hoch gewählten Anzahl war zunächst intendiert worden, den Analysenguide in 

allen Facetten zu prüfen, es war aber nicht vermutet worden, dass die Vielzahl an ABP einen 

Ermüdungseffekt bei den Ratern bedingen kann.  

Der Abstand von 26 Tagen bei der Test-Retest-Analyse schien geeignet zu sein. Eben weil 

den Ratern nach der ersten Analyse keine Auflösung der tatsächlich vorliegenden ABP in den 

beiden Fallvignetten präsentiert worden war, konnte es keine Erinnerung an die „richtige“ 

Lösung geben. An den Inhalt erinnerten die Studierenden sich dabei nur vage. 

Um die Güte des Verfahrens zu beurteilen, war ein schriftliches Feedback von jedem Rater 

abverlangt worden, in welchem er Kritik zum Interviewbogen, zum Analysenguide und zum 

Procedere des Test-Retest-Verfahrens äußern konnte. Es wurden dabei folgende Aspekte 

offenbar: 

Die Mehrheit der Studierenden antwortete, dass die Bearbeitungszeit zu kurz gewesen sei. Es 

wäre zu wenig Zeit gewesen, um alle Parameter eines Patienten erfassen und beurteilen zu 

können. Dies läge u.a. daran, dass „das pharmazeutische Wissen über die Arzneimittel nicht 

so exakt ausgebaut war, dass Neben- und Wechselwirkungen sofort erkannt hätten werden 

können“, so ein Studierender. Ferner wurde moniert, dass man während des Lesens des 

Erhebungsbogens seine Gedanken nicht parallel in den Analysenguide hatte eintragen können. 

Besser sei es, wenn die Probleme verbal ausgeführt und in eine Liste eingetragen werden 

könnten. Des Weiteren wurde geäußert, dass es nicht möglich sei, mit dem Guide frei zu 

denken, er behindere Intuition und Kreativität. Auch sei er zu eng an die Medikation gefasst 

und ebenso zu lang. Vorgeschlagen wurde, den Guide nach „banaleren“ und komplizierteren 

ABP zu sortieren.  Dem Wunsch der Umgestaltung wurde begegnet: Die überarbeitete 

Version richtete sich nun chronologisch nach den Items des Interviewbogens, bot Raum für 

Freitext und gab Hinweise, in welchen Fällen ein ABP vorliegen könnte. Der Behinderung 

der Kreativität konnte durch Möglichkeit zum Freitext begegnet werden, nicht aber durch ein 

völliges Loslassen von einer Struktur, da das Ziel ja ein Erreichen eines standardisierten 

Instrumentes war, das ebenso losgelöst vom Kontext angewendet werden können wie 

ausgewertet werden muss. 

 

Insgesamt kann gesagt werden, dass mit dem Analysenguide ein valides Instrument 

geschaffen wurde, das ein einfaches, schematisches und standardisiertes Vorgehen bietet, ein 

breites Spektrum an ABP thematisiert und zukünftig insbesondere im häuslichen Bereich die 

Detektion einer umfassenden Anzahl an ABP ermöglicht. Weiterführende Arbeiten sollten 

den Analysenguide oder ein Vergleichsinstrument in einer noch kürzeren Form vorlegen, 

damit mehr ABP innerhalb der dem Interviewer zur Verfügung stehenden Zeitspanne 

detektiert werden können. So sollte es evtl. weniger Möglichkeiten zum Freitext als 

geschlossene Fragentypen geben. Ferner sollten Lösungsstrategien für eine Codierung der 

ABP durch den Interviewer entwickelt werden, um damit eine Standardisierung auch nach 

Implementierung des Instrumentes durch Codes zu ermöglichen. 
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8.3.3 Diskussion der Ergebnisse der Entwicklung des Memory Tools 

8.3.3.1 Kurze Zusammenfassung der Ergebnisse 

Als zentrale Meinung der Expertenbefragung kristallisierte sich heraus, dass viele der auf den 

Karten aufgeführten Aspekte überarbeitungswürdig seien. Fachtermini sollten vermieden, 

Richtwerte überprüft und Wirkstoffe, die außer Handel seien oder selten verordnet werden, 

nicht mehr aufgenommen werden. Hinsichtlich Ernährung und Übergewicht wurden mehr 

Details verlangt.  

Die Fokusgruppen ergaben eine Zustimmung der Patienten zu allen Karten hinsichtlich 

Verständlichkeit, Informationsgehalt und Vollständigkeit.  

In der Vorabuntersuchung zum Prä-Post-Test war jede Wissensfrage in dreifacher 

Formulierung an Studierenden getestet worden. Jede der drei Auswahlfragen wies in allen 

Belangen eine hohe Verständlichkeit auf, jedoch gab es minimale Unterschiede bei der 

Bewertung der Begriffswahl z.B. des Wortes „Zucker“ oder „Medikament“. 

Durch Vorlegen der Karten im Prä-Post-Test in der Apotheke konnte eine signifikante 

Wissenszunahme erreicht werden, da die Anzahl der richtig beantworteten Wissensfragen 

nach Anschauen der Karte signifikant zunahm. Dies galt sowohl für die Metformin- als auch 

die Blutzuckerkarte als Repräsentanten für das Memory Tool. 

Betrachtet man die absolute Anzahl an richtig genannten Antworten, so konnte beobachtet 

werden, dass der Anteil der richtig beantworteten Fragen in Abhängigkeit von einer 

steigenden Gesamtpunktzahl des Erwartungshorizontes abnahm. So gab es bei der Karte zum 

Metformin 10 Zielpunkte, von denen durchschnittlich ein Drittel vor Anschauen der Karten 

und knapp Dreiviertel nach Anschauen der Karte richtig beantwortet worden waren. Lag die 

Gesamtzahl der Punkte doppelt so hoch (dies war bei der anderen Karte der Fall), stieg die 

Anzahl der richtigen Antworten nicht proportional an. Vielmehr waren ebenso nur 3, also 1/7 

der Antworten vor und die Hälfte der Antworten nach Anschauen richtig gegeben worden. 

Vergleicht man die Ergebnisse der zwei Veranstaltungsorte Apotheke und Praxis miteinander, 

so ist keine Kongruenz zu beobachten. Im Versuch in der Arztpraxis konnte zwar bei einem 

Großteil der Teilnehmer eine Wissenszunahme unter Verwendung des Memory Tools 

beobachtet werden, jedoch war diese nicht signifikant. 

8.3.3.2 Diskussion der Ergebnisse-Memory Tool 

Die Ergebnisse der Expertenbefragung und der Fokusgruppen erlauben die Annahme der 

zuvor gestellten Hypothese, die besagte, dass das Memory Tool verständlich, vollständig und 

informativ für Diabetiker sei. Mit ihrer Expertise auf dem jeweiligen Fachgebiet konnten die 

befragten Ärzte und Apotheker wichtige Hinweise geben, die zur Integration neuer oder zum 

Ausschluss veralteter Punkte führten. Doch wie bildete sich ab, dass Verständlichkeit, 

Vollständigkeit und Informationsgehalt aus Patientensicht gegeben waren?   

Verständlich war das Tool insofern, als die Patienten alle Karten nickend oder bejahend, also 

durch aktive Äußerung, annahmen. Durch die Forderung einer Stellungnahme konnte 

ausgeschlossen werden, dass ein Schweigen bzw. eine Gleichgültigkeit versehentlich als 

Bejahung des Aspekts gedeutet wurde. Informativ war das Tool dadurch, dass einige 

wissenschaftliche Aspekte trotz des guten Wissensstandes noch nicht hinreichend bekannt 

waren.  
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So gab es Wissenslücken bezüglich der Frequenz des Nadelwechsels, der Normwerte für den 

Blutzucker oder bestimmter Wirkstoffe. Praktische Hinweise jedoch waren überwiegend 

geläufig und wurden in das Memory Tool aufgenommen. Dazu zählten die Hinweise, dass 

parfumhaltige Seifen bei der Reinigung der Hände vor der Messung zu vermeiden seien, dass 

das Insulin nicht zu schütteln, sondern zwischen den Handflächen zu rollen sei oder dass die 

Messung in der seitlichen Fingerbeere erfolgen möge. Die Hinweise der Patienten waren sehr 

gewinnbringend, da manche Aspekte bei Entwicklung der Karten gar nicht in Betracht 

gezogen worden waren. So war der Hinweis, dass man eingeschränkt mobile Patienten nicht 

zu körperlicher Bewegung im Sinne von Sport auffordern solle, sinnvoll. Vollständig war das 

Tool insofern, als die Patienten keine neuen Themen, sondern nur Details hinzuzufügen 

hatten. Zusätzlich kamen eher andere Ideen auf wie die Einführung eines 

Diabetikerabzeichens entsprechen einem Blindenabzeichen oder Aspekte der 

Kostenübernahme bestimmter Untersuchungen durch die Krankenkasse. Hätte man die 

Sitzung in der Häuslichkeit oder einer anderen Einrichtung durchgeführt, wäre das abrufbare 

Wissen evtl. nicht in ebensolchem Maße  wie hier präsent gewesen, da die Teilnehmer der 

Fokusgruppen in der Klinik durch vorausgehende Schulungen ihr Wissen hatten auffrischen 

oder vervollständigen können. Das unterstreicht nur die Wichtigkeit des Memory Tools. 

Der Vorversuch zur Vorabfindung der Fragen ermöglichte eine Formulierung der Fragen, die 

auf sämtliche Einwände Rücksicht nahm und möglichst exakt und verständlich ausfiel. 

Sicherlich ist zu kritisieren, dass die Ratergruppe sich strukturell von der Patientengruppe 

unterschied. So hat ein Pharmazeut sicherlich einen anderen Bezug zu den Wissensfragen als 

ein Laie. Den Studierenden war jedoch aufgetragen worden, zu beurteilen, inwieweit ein 

älterer Patient die Fragen verstünde. Dass dies tatsächlich erfolgte, spiegelte sich zum 

Beispiel darin, dass die Studierenden zu bedenken gaben, dass unter „Zuckermedikament“ 

auch ein Medikament, was den Zuckergehalt im Körper vermehre, zu verstehen sein könnte. 

Die Vorabuntersuchung als solche beinhaltete ein aufwändiges Procedere, welches in dieser 

Form noch nicht in der Literatur berichtet wurde und zu einem geeigneten Fragenpool führte. 

Es lässt sich annehmen, dass diese Ergebnisse auch auf die anderen Karten übertragen werden 

können, da sich Struktur und Art der Darstellung der vermittelten Inhalte ähneln. Letztendlich 

ist zu erwähnen, dass Durchführung und Auswertung durch unterschiedliche Personen 

erfolgten, was ein Qualitätsmerkmal ist. 

Dass die Anzahl der richtig beantworteten Fragen mit zunehmender Anzahl an Punkten im 

Erwartungshorizont abnahm, lässt zwei Vermutungen zu. Entweder tritt ab einem bestimmten 

Grad eine Sättigung der Informationsaufnahme ein und das Erinnerungsvermögen leidet oder 

die Aufnahme der Information ist durch die kurze Zeit des Anschauens eingeschränkt. 

Auf welche Einflüsse das unterschiedliche Ausfallen des Ergebnisses in Apotheke und Praxis  

zurückzuführen ist, wurde nicht weiter untersucht. Es kann beispielsweise am 

Veranstaltungsort oder am Interviewer liegen. Um dies zu determinieren, hätten 

Vergleichsversuche in beiden Settings durchgeführt werden müssen, was die Zeit jedoch nicht 

zuließ. 
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Eine als Vorbild für die Entwicklung des Memory Tools dienende Studie aus dem Jahre 2005  

in Indianapolis, USA, verwendete dasselbe Design, strebte aber einen Vergleich zwischen 

Packungsbeilagen und Karten mit patientenzentrierten Instruktionen (s. Abbildung 35) an. 

Der Vergleich bezog sich auf Informationen zu Wirkstoffen. 

 

 

Abbildung 36: Patientenzentrierte Instruktion für ein Diuretikum. Abbildung entnommen aus: [Morrow 

2005:548].  

  

Die verwendeten Icons waren bezüglich Design und Informationsgehalt den hier verwendeten 

Icons ähnlich. Sie sollen insbesondere weniger belesenen Patienten helfen [Houts et al. 1998 

zit. in Morrow 2005:550] und verbessern laut Morrow et al. das Erinnerungsvermögen. 

In der Vergleichsstudie konnte die Hypothese, dass patientenzentrierte Instruktionen besser 

verstanden würden als die Packungsbeilage, signifikant bestätigt werden. Das Procedere wich 

nur geringfügig ab: So mussten die Patienten nach 30-sekündigem Betrachten jeder Karte je 

12 Fragen zum Inhalt beantworten, während ihnen die Instruktion noch vor Augen lag. Die 

Fragen waren so gewählt worden, dass die Informationen den Karten entnommen werden 

konnten.  
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Nach einer Pause wurden die kognitiven Fähigkeiten der Teilnehmer gemessen. Die Fragen 

wurden dabei, ähnlich dem vorliegenden Versuch, erneut ohne Vorlage der Instruktion 

gestellt. Dabei wurde die Zeit bis zur Antwort gemessen. Beteiligt waren 32 Personen, von 

denen auch demografische Daten erhoben wurden. Ebenso wie in dieser Studie wurde der 

Zusammenhang zwischen Alter und Bildungsgrad und Erinnerungsvermögen analysiert. 30% 

der Abweichungen im Gedächtnistest waren aufs Alter und 27% der Abweichungen auf den 

Bildungsgrad zurückzuführen.  

Ferner postulierte Morrow, dass Informationen über bekannte Medikationen besser 

rekapituliert würden als über ungeläufige. Ob dies in der vorliegenden Studie der Fall war, ist 

schwer zu sagen, da sowohl die Blutzuckermessung als auch der Wirkstoff Metformin 

hierzulande häufig angewandt bzw. eingesetzt werden und keines der beiden Themen einen 

absoluten Neuheitswert bietet.  

Ferner stellt die Verwendung ausschließlich einer Patienteninstruktion eine Einschränkung 

der Vergleichsstudie dar. Diese herrscht in der vorliegenden Studie nicht vor, da zum einen 

zwei Instruktionen getestet wurden und alle weitere intensiv im Expertenpanel und in den 

Fokusgruppen diskutiert wurden.  

8.3.3.3 Limitationen: Memory Tool 

Eine beiden Studien gemeinsame Limitation war die geringe Teilnehmerzahl, die 

aussagekräftige Tendenzen, so auch Morrow, zu einer alters- und bildungsbezogenen 

Erinnerung erschwerte. Die Anzahl an Patienten, die eine Teilnahme ablehnten, war von den 

Durchführenden beider Studien leider nicht erfasst worden, was zukünftig berücksichtigt 

werden müsste. Dass die Wissenszunahme in der vorliegenden Untersuchung nicht 

geschlechterspezifisch unterschiedlich ausfiel, zeigte sich dadurch, dass sich andere 

Ergebnisse in Hinblick auf das Geschlecht für beide Karten ergaben. 

Hinsichtlich der Expertenbefragung zum Memory Tool ist zu monieren, dass kein Delphi-

oder ein vergleichbares, mehrstufiges Verfahren durchgeführt wurde, sondern die Befragung 

in lediglich einer Runde ohne einen standardisierten Befragungsbogen erfolgte. Da sie einen 

Teil einer ein halbes Jahr andauernden Diplomarbeit bildete, ließ die Zeit keine 

umfangreichere Expertenbefragung zu. Dies bewirkt, dass subjektive Verzerrungen zu 

verzeichnen sein können. Ebenso kann nicht ausgeschlossen werden, dass bestimmte 

Expertenmeinungen zu größeren Anteilen angenommen wurden als andere. Ferner wurde 

keine stringente Beantwortung jeden einzelnen Items verlangt wie im Delphi Verfahren, 

sondern eine allgemeine Beurteilung zum Tool.  

Die Struktur des Memory Tools verhinderte ein Vorgehen analog der Abarbeitung des 

Interviewbogens durch die Fokusgruppen. Während der Interviewbogen ein chronologisches 

Vorgehen von Item zu Item ermöglichte, waren die Karten mit Abbildungen und nicht 

nummerierten einzelnen Aspekten versehen, die dies Procedere erschwerten. Den Patienten 

wurde deshalb Zeit gewährleistet, um  sich die Karte in ihrer Gesamtheit anzuschauen und 

dann Kritik zu äußern. So wurden möglicherweise einzelne Aspekte der Karte vernachlässigt, 

die vielleicht nicht akzeptiert worden wären. Dies ließ sich aufgrund der Struktur des 

Instrumentes jedoch nicht vermeiden und hat keinen Einfluss auf das Gesamtergebnis. 

Die Art der Rekrutierung der Patienten für den Prä-Post-Test verlief in einem Procedere, 

welches divergent gesehen werden mag. Sie erfolgte in spontaner Weise, nachdem durch 
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Kundenkartei oder Befragung sichergestellt werden konnte, dass der Patient an Diabetes 

mellitus Typ II litt. Es fehlte jedoch eine Bestätigung der Diagnose durch einen Arzt, wie dies 

für die Pilotstudie verlangt worden war. Die Spontaneität, d.h. die sich sofort an die 

Rekrutierung anschließende Durchführung, ermöglichte es dem Patienten nicht, längerfristig 

über die Studie nachzudenken und nach gründlichem Überlegen doch noch abzusagen, sobald 

er sich für dieses Verfahren entschied. Man hoffte durch dieses Vorgehen mehr Patienten zu 

erreichen als bei einer langfristigen Rekrutierung, zumal der Versuch nur weitere 10 Minuten 

und keinen zusätzlichen Besuch in der Apotheke erforderte. Es gab aber die Möglichkeit einer 

späteren Durchführung nach Terminabsprache, die aber von den Patienten nicht 

wahrgenommen wurde. Ob diese Art der Rekrutierung zu einer höheren Zahl führte als eine 

langfristige, lässt sich nur durch Vergleichsuntersuchungen feststellen. 

Zu den Ein- und Ausschlusskriterien lässt sich anmerken, dass sie evtl. zu weit gefasst waren. 

So war u.a. kein Mindestalter festgesetzt worden. Allerdings war dies bewusst so gewählt 

worden, da man Korrelationen zwischen Alter, Bildungsgrad und richtig genannten 

Antworten anstellen wollte. Dafür waren demografische Daten erhoben worden. Alles 

weitere, so z.B. der Name, waren nicht notiert worden, sodass die Daten anonymisiert 

vorlagen und eine Rückverfolgung über Pseudonyme nicht möglich war. Dies erlaubte das 

Durchführen der Studie ohne Ethikvotum.  

Insgesamt kann gesagt werden, dass einfach zu verstehende und erinnernde Informationen in 

Form von Icons, größerer Schrift und knapper, verständliche Sprache sowohl im Vergleich 

mit herkömmlichen Packungsbeilagen als auch absolut gesehen zu einem enormen 

Wissensgewinn führen. Während hier Entwicklung und Validierung eines Instrumentes im 

Vordergrund standen, sollte in weiteren Studien der Gewinn des Einsatzes dieses in der Praxis 

geprüft werden. Dies könnte im Rahmen einer kontrollierten randomisierten Studie in 

Apotheke und Häuslichkeit erfolgen. Es wäre hier auch der Untersuchung wert, festzustellen, 

ob die Karten einen direkten Einfluss auf die Abnahme der Anzahl an ABP haben. Dies 

würde die nachteilig zu sehenden ökonomischen Gesichtspunkte rechtfertigen. 

 

 

8.4 Diskussion der Ergebnisse der Pilotstudie 

8.4.1 Kurze zusammenfassende Darstellung der Kernergebnisse 

Die Pilotstudie zur pharmazeutischen Betreuung eingeschränkt mobiler Patienten wurde im 

östlichen Gebiet Mecklenburg-Vorpommerns durchgeführt. Es konnten 18 Apotheken (19% 

der Gesamtheit) für die Studienteilnahme gewonnen werden, die zu gleichen Teilen mittels 

Blockrandomisierung auf Kontroll- und Interventionsgruppe randomisiert wurden und 

insgesamt 47 Patienten rekrutierten. Gemessen an Parametern wie Alter der Patienten, 

Geschlecht, Anzahl der Diagnosen und Arzneimittel sowie der Zeitlänge der Interviews 

konnte eine Strukturgleichheit in beiden Gruppen festgestellt werden. Die Mehrheit der 

Patienten besaß keine Pflegestufe und wurde nicht durch einen Pflegedienst versorgt. Im 

Mittel lagen in der Interventionsgruppe 5,3±2,2 Diagnosen und in der Kontrollgruppe 4,6±1,9 

vor, in beiden gleichermaßen Diabetes mellitus an erster Stelle stand, gefolgt von Hypertonie 

und Herzinsuffizienz. Die durchschnittlich eingenommene Anzahl an Arzneimitteln betrug 
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11,7±4,2 in der Interventions- und 12,2±4,6 in der Kontrollgruppe, wobei Insulin, ASS 

100mg und Cholesterinsenker in absteigender Reihenfolge die häufigsten Wirkstoff(-gruppen) 

bildeten. Hinsichtlich der beobachteten ABP fielen besonders die unzureichende 

Selbstkontrolle des Blutzuckers und Blutdrucks, unbekannte Indikationen und 

Arzneimittelinteraktionen, darunter Insulin und Betablocker an erster Stelle, ins Auge. Auch 

Abweichungen zwischen Einnahmevorschriften auf dem Medikationsplan, in der 

Patientenakte und der tatsächlichen Einnahme kamen häufig vor. Die Arzneimittel wurden 

überwiegend sehr gut oder gut vertragen. Ebenso wenig wie von UAW wurde von 

Krankenhauseinweisungen im letzten Jahr vor der Anamnese berichtet. Nach dem 

Erhebungszeitraum konnte in keiner der Gruppen eine signifikante Verbesserung im EQ-5d-

Index als Marker für die Lebensqualität beobachtet werden. Allerdings konnte die absolute 

Anzahl an ABP in der Interventionsgruppe signifikant von 9,6 auf  5,0 (52,0%) gesenkt 

werden. In der Kontrollgruppe veränderte sich die durchschnittliche Anzahl von 11,3 auf 11,7 

(2,9%), nahm also nicht signifikant ab, sondern geringfügig zu. Besonders hervorzuheben ist, 

dass bei keinem ABP der Interventionsgruppe eine relative Zunahme, sondern entweder keine 

Veränderung oder eine Abnahme um bis zu 100% zu verzeichnen war. Insbesondere konnten 

Medikationslisten aktualisiert, Patienten über eine ausreichende Selbstkontrolle und 

Indikationen aufgeklärt und Einnahmezeitpunkte korrigiert werden.  

8.4.2 Diskussion der Ergebnisse  

8.4.2.1 Design der Studie 

Das Design der vorliegenden Studie zeichnet sich durch einen kontrollierten, randomisierten 

und prospektiven Verlauf aus. Es existiert eine Vergleichsgruppe, anhand derer der Effekt 

nach Intervention gemessen werden kann. Es handelt sich also um eine Studie nach 

Goldstandard, die im Vergleich zu anderen Studienarten als am höchsten wertig einzustufen 

ist. Dabei war eine Verblindung vom Design her nicht möglich und auch nicht vorgesehen, da 

sich eine pharmazeutische Betreuung, die Intervention und Lösungsstrategien beinhaltet, nicht 

gegen einen Standard, einen Placebo oder einen double dummy verblinden lässt. 

Dem Leser mag sich die Frage stellen, warum gerade Mecklenburg-Vorpommern als 

Modellregion für die Pilotstudie ausgewählt worden war. Dazu ist zu sagen, dass es sich bei 

der Untersuchungsregion um ein Gebiet abnehmender Versorgungsdichte handeln sollte, 

welches durch Mecklenburg-Vorpommern hervorragend abgebildet wird. Dieses Bundesland 

zeichnet sich zunächst durch eine dünne Besiedelung aus: Bei beispielsweise 26-fach größerer 

Fläche im Vergleich zu Berlin [http://www.statistik-portal.de/statistik-

portal/de_jb01_jahrtab1.asp] war die Einwohnerzahl 2012 nur etwa halb so hoch. Auf dieser 

26-fach so großen Fläche bildeten im Jahre 2011 die 407 öffentlichen Apotheken 

Mecklenburg-Vorpommerns nicht einmal die Hälfte der Anzahl der Apotheken Berlins mit 

872 [http://www.abda.de/fileadmin/assets/ZDF/ZDF_2011/ABDA_ZDF_2011_Brosch.pdf]. 

Nach Bremen und dem Saarland als Bundesländern kleiner Fläche war für Mecklenburg-

Vorpommern als sechstgrößtem Bundesland in 2012 die drittkleinste Anzahl an öffentlichen 

Apotheken zu verzeichnen [[http://www.statistik-portal.de/statistik-

portal/de_jb01_jahrtab1.asp]. Die Anzahl der Bewohner pro km2 ist in Mecklenburg-

Vorpommern mit 69 die kleinste aller Bundesländer [[http://www.statistik-portal.de/statistik-
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portal/de_jb01_jahrtab1.asp]. Diese dünne Besiedelung in oft ländliche Strukturen bedeutet 

u.U. lange Wege zu den medizinischen Versorgungszentren und zur nächsten Apotheke. Des 

Weiteren ist in 2012 für Mecklenburg-Vorpommern ein Abwanderungsüberschuss aus den 

Wanderungen über die Landesgrenzen von 615 Personen beobachtet worden. Dabei war für 

die Altersgruppen 18-25 und 25-40 ein Abwanderungsüberschuss und für die höheren 

Altersgruppen ein Zuwanderungsüberschuss zu verzeichnen. Dies bedeutet insgesamt eine 

Zunahme an älteren Personen in Mecklenburg-Vorpommern neben der natürlichen 

demografischen Entwicklung [Fenge 2011].  

8.4.2.2 Rekrutierung der Apotheken 

Der prozentuale Anteil der rekrutierten Apotheken schien mit 19,3% recht gering.  

Betrachtet man die Hinderungsgründe für eine Studienteilnahme, so stand an erster Stelle ein 

Zeit- und an zweiter ein Personalmangel. Oft schien dies aber, so ließ es sich aus den 

Telefonaten heraushören, nur vorgeschoben und der zusätzliche Aufwand der wahre Grund 

für eine Ablehnung zu sein. Apotheken müssen sich in Zukunft immer mehr durch 

Dienstleistungen auszeichnen, die der Patient woanders, z.B. bei einer Versandapotheke, nicht 

erlangen kann. Wenn aber nicht einmal ein Großteil des eigenen Berufsstandes dazu bereit ist, 

etwas zu unternehmen, was über die kaufmännischen und alltäglichen Tätigkeiten hinausgeht, 

ist das bedenklich. Die panische Äußerung „Ich kann nicht, ich bin alleine hier, lassen wir 

das“ einer Inhaberin, spiegelt die Überforderung der meisten Befragten wieder. Auch ließ sich 

ein Unmut in Bezug auf die derzeitige Situation des selbständigen Apothekers im 

Gesundheitssystem feststellen. Allein die Veränderungen, die das Gesetz zur Neuordnung des 

Arzneimittelmarktes (AMNOG) vom 1.1.2011 mit sich brachte, zwangen viele Apotheker zu 

Umstrukturierungen und manche zum Schließen ihrer Apotheke. Insofern ist die kürzlich 

erfolgte Leitbilddiskussion der ABDA eine Möglichkeit, um Klarheit darüber zu gewinnen, 

wie sich der Berufsstand eigentlich positionieren möchte. 

Hinzu kam, dass einige kleine Apotheken so strukturiert waren, dass es neben dem Inhaber 

nur Apotheker oder Pharmazieingenieure mit einer Teilzeit-Anstellung gab, was eine 

Studienteilnahme in diesen Fällen z.T. verhinderte. War ein Pharmazieingenieur angestellt, 

erschwerte dies die Interviewführung durch den Inhaber selbst, da ein Ingenieur den Leiter 

der Apotheke nur für eine begrenzte Dauer von Tagen pro Jahr vertreten darf. In manchen 

Fällen suchten die Apothekenleiter die Patienten nach Feierabend auf, was nach erfolgreicher 

Implementierung aber nicht verlangt werden kann. 

Die Rekrutierung der Apotheken erforderte letztendlich eine Vielzahl an Telefonaten, da die 

Inhaber in vielen Fällen aufgrund von Urlaub, Krankheit oder anderen Gründen nicht gleich 

beim ersten Kontakt zu sprechen waren. So nahm die Rekrutierung eine wesentlich längere 

Zeit in Anspruch als geplant. Durch das Versenden der Studienunterlagen und das 

Gewährleisten von Zeit zum Studieren dieser verschob sich der Studienbeginn weiter nach 

hinten. Dazu kam, dass die Unterlagen nach erneuter Kontaktaufnahme häufig nicht gelesen 

worden waren und um Aufschub gebeten wurde.  

Ein weiterer Aspekt der Rekrutierung sollte in zukünftigen, vergleichbaren Studien neu 

bewertet werden: Die Vergütung von 20,-€ pro Patienteninterview stellte, wie sich im 

Nachhinein durch Befragung herausstellte, keinen Anreiz für eine Teilnahme dar. 2/3 der 

Teilnehmer der Studie ließen sich ihre Aufwandsentschädigung gar nicht auszahlen. Alle in 
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die Studie involvierten Inhaber einer Apotheke gaben an, aus Interesse teilgenommen zu 

haben. Infolgedessen sollte man künftig überdenken, die Aufwandsentschädigung als 

kostensparenden Punkt gänzlich zu streichen oder in einer Höhe zu gestalten, die einen Anreiz 

darstellt und die Rekrutierungsrate erhöhen könnte. 

8.4.2.3 Randomisierung der Apotheken 

Eine Randomisierung bezweckt eine Strukturgleichheit in den Behandlungsgruppen und 

erlaubt eine valide statistische Interpretation der Rohdaten, da beobachtete Unterschiede dem 

Effekt der Intervention, nicht aber der unterschiedlichen Ausprägung von Risikofaktoren 

zuzuschreiben sind [Beller 2002:565].  

Die Randomisierung eines ganzen Zentrums, hier einer Apotheke, auf Kontroll- oder 

Interventionsgruppe sollte das einheitliche Vorgehen innerhalb des Zentrums ermöglichen. 

Hätte innerhalb eines Zentrums zwischen zwei Behandlungsarten differenziert werden 

müssen, wäre der Fehler, Behandlungsarten zu vermischen, nicht auszuschließen gewesen. 

Die Randomisierung wurde durch das Studienteam mittels Blockrandomisierung 

vorgenommen, sodass ausgeschlossen werden kann, dass beispielsweise besonders motivierte 

Apotheken willentlich der Interventionsgruppe zugeordnet wurden. Der Vorteil einer 

Blockrandomisierung bestand zusätzlich in der Generierung gleichgroßer Gruppen. Bei einer 

veranschlagten gleichgroßen Anzahl an Rekrutierten pro Apotheke sollte so eine möglichst 

vergleichbare Größe an  Patienten in der Kontroll- und Interventionsgruppe entstehen. Eine 

einfache Randomisierung hätte die Gefahr mit sich gebracht, dass die Anzahl der Teilnehmer 

pro Gruppe beträchtlich schwanken kann. Besonders für kleine Studien ist diese Art der 

Randomisierung empfehlenswert [Beller 2002:565].  

Eine stratifizierte Randomisierung wie bei Zermansky et al. in einem ähnlichen Kontext 

[2009:1241-1242] wurde nicht angewendet, da nicht zu erwarten war, dass eine mögliche 

Intervention in bestimmten Subgruppen der Population, z.B. Frauen und Männern, andere 

Einflüsse hat als in anderen. Die Briefumschläge mit den Namen der Apotheken, die zum 

Zwecke der Randomisierung generiert worden waren, bewirkten, dass niemand im 

Studienteam wusste, welche Apotheke als nächste einem der Blöcke zugeordnet wurde. 

Zudem war eine geheime Zuteilung, auch als „Concealment of Allocation“ bezeichnet, 

gegeben: Die Personen, die die Randomisierung vornahmen, waren nicht die, die die 

Intervention durchführten. Die Randomisierung wurde zu einem frühen Zeitpunkt der Studie 

vorgenommen, um Einflussnahme durch weitergehende Kenntnisse über die Apotheken zu 

vermeiden. Das heißt, dass schon vor den Schulungen feststand, welcher Gruppe welche 

Apotheke angehörte. 

8.4.2.4 Schulung der beteiligten Apotheken 

Für eine standardisierte Anamnese und damit die Qualität der Ergebnisse war eine intensive 

Schulung der Beteiligten vonnöten. Mögliche Bias bei der Schulung konnten dadurch 

entstehen, dass die Teilnehmer der Kontroll- und Interventionsgruppe zusammen geschult 

wurden. Separate Schulungen beider Kohorten waren, wie bereits erwähnt, aus logistischen 

Gründen nicht möglich. Jedoch wurde in der gemeinsamen Schulung klar zwischen dem 

Procedere in der Interventions- und dem in der Kontrollgruppe differenziert, sodass ein 

vermischtes Vorgehen theoretisch auszuschließen war.  
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Die Schulung verlief aus Sicht der Teilnehmer und des Forscherteams erfolgreich, da in der 

späteren Studie anzuwendenden Inhalte vermittelt werden konnten. So waren die Teilnehmer 

in der Lage, anhand des Analysenguides alle ABP eines realen Patientenfalls zu detektieren 

und Lösungsstrategien zu entwickeln. 

8.4.2.5 Fallzahlberechnung 

Vor Durchführen einer Studie wie dieser ist eine Abschätzung des für repräsentative 

Ergebnisse notwendigen Stichprobenumfangs nötig, um Fehler erster und zweiter Art zu 

vermeiden. 

Ein Fehler erster Art läge dann vor, wenn tatsächliche Unterschiede nicht beobachtet würden, 

obwohl sie vorherrschen. Ein Maß dafür ist das Signifikanzniveau α, welches häufig auf 0,05 

festgelegt wird [Kranke 2008:115].  

Ein Fehler zweiter Art würde dann entstehen, wenn Unterschiede vorliegen, obwohl sie in der 

Realität gar nicht vorhanden sind. Die Wahrscheinlichkeit für das Gegenereignis, nämlich das 

Auftreten von Unterschieden zwischen zwei Gruppen, die auch tatsächlich vorliegen, ist die 

Power oder 1-ß. Sie liegt bei 08,-0,9, das heißt, dass die Wahrscheinlichkeit, einen 

Unterschied festzustellen, wenn er tatsächlich vorherrscht, 80 – 90% beträgt [Kutschmann 

2006:377-84]. Die Power ist jedoch immer eine Funktion des gewählten Effektmaßes [Kranke 

2008:115].  

Hinsichtlich der Fallzahlberechnung gibt es vier Größen, die veränderlich sind und über die 

man gewollt Einfluss nehmen kann [Kutschmann 2006:381]. Dies sind das Signifikanzniveau, 

die Power, die Zielgröße und die Fallzahl. Signifikanzniveau und Power waren in dieser 

Studie feste Größen. Bei der Zielgröße entschied man sich auf Grundlage verschiedener 

Studien für eine Abnahme der absoluten Anzahl an ABP um 37,5%. Ebenso ist es möglich, 

die Parameter variabel zu verändern oder zu fixieren. So können z.B. Fallzahl, 

Signifikanzniveau und Power vorgegeben werden, wenn man abschätzen möchte, wie groß 

der wahre Effekt sein muss [ebd.]. 

Wie in den Ergebnissen zu sehen, war der wahre Effekt mit einer Reduktion um 47,5% 

bedeutend größer als erwartet. Somit kann bei gleichbleibendem Signifikanzniveau und 

konstanter Power im Nachhinein an der Fallzahl „geschraubt“ werden (jedenfalls theoretisch, 

da die Studie bereits vollendet ist). Diese erniedrigt sich automatisch. Dass der wahre Effekt 

unterschätzt worden war, ist für das Studienergebnis gut, da die notwendige Fallzahl für das 

vorausgerechnete Ergebnis aufgrund der engen Ein- und Ausschlusskriterien nicht erreicht 

werden konnte. Da aber das Ergebnis wesentlich signifikanter ausfiel als in der Hypothese 

postuliert, war der beobachtete Effekt dennoch signifikant und repräsentativ. 

8.4.2.6 Rekrutierung der Patienten 

Die Patientenzahl ist mit insgesamt 47 niedriger als durch die Fallzahlberechnung gefordert, 

die Drop-out-Quote mit weit unter 20% (dies ist der Wert, den man in der Planung 

einkalkuliert hatte) aber akzeptabel. Wurde eine Apotheke für die Teilnahme an der Studie 

gewonnen, implizierte dies noch lange nicht eine erfolgreiche Rekrutierung an Patienten aus 

dieser Apotheke heraus. So waren 3 der 18 sich zur Teilnahme bereit erklärt habenden 

Apotheken nicht imstande, auch nur einen einzigen Patienten für die Studie zu rekrutieren. 

Eine Apothekerin einer weiteren Apotheke brach die Studie nach einem Erstinterview mit 
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einer Patientin aus gesundheitlichen Gründen dieser gänzlich ab und erklärte sich 

anschließend nicht zur Datenübermittlung bereit. In einer weiteren Apotheke waren drei 

Patienten erfolgreich einem Erstinterview unterzogen worden und weitere Interviews 

anberaumt gewesen. Die Apothekerin beendete aus psychischen Gründen ihre Tätigkeit in der 

Apotheke und die Studienunterlagen verschwanden. Es wusste niemand über den Verbleib 

Bescheid, obwohl zusammen mit Kolleginnen rekrutiert worden war. Mehrere persönliche 

Gespräche mit der Chefin und Bitten um Nachforschen scheiterten und eine Kontaktaufnahme 

zur Apothekerin wurde verwehrt. Diese berichteten „Zwischenfälle“ waren in dem Umfang 

vorher nicht einkalkuliert worden, rechnete man doch (abgesehen von einer geringen Rate an 

Drop-outs) mit einer ordentlichen Studienteilnahme seitens der beteiligten Apotheken. Es gab 

aber auch nachvollziehbare Gründe: So konnte ein Apotheker einer dörflichen Apotheke mit 

nur einem Patienten teilnehmen, da die Zusammenarbeit mit dem dort ansässigen Arzt nicht 

möglich war. Der Apotheker berichtete von der durch den Arzt vermittelten Einstellung  

„Schuster, bleib bei deinen Leisten“ und wollte verständlicherweise Schwierigkeiten bedingt 

durch eigenes Intervenieren vermeiden. 

Die Studienapotheken gaben fast ausnahmslos an, dass die Ein- und Ausschlusskriterien zu 

eng gefasst worden waren und dies die Zahl der sich eignenden Patienten massiv 

einschränkte. Allerdings waren die strikten Kriterien so vom Förderer der Studie forciert 

worden, auch, um eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit anderen Studien zu 

erzielen. Dies ist eine Gradwanderung, die bei zukünftigen Studien intensiv durchdacht 

werden sollte. Eine Auflockerung der Ein- und Ausschlusskriterien zugunsten einer höheren 

Patientenzahl wäre im vorliegenden Falle rückblickend betrachtet sinnvoll gewesen. Zum Teil 

waren die Patienten mit eingeschränkter Mobilität keine Diabetiker oder die älteren 

Diabetiker nicht eingeschränkt mobil. Waren dennoch beide Kriterien erfüllt, so befanden sich 

die Patienten möglicherweise im Heim, wo ihnen direkt vom Pflegepersonal die Arzneimittel 

verabreicht wurden, ein Ausschlusskriterium für eine Studienteilnahme. Dies begründet evtl. 

auch die niedrige Anzahl an Patienten mit einer Pflegestufe in der Häuslichkeit und bei 

Vorliegen einer solchen die niedrigste Stufe, da Patienten mit höherer Pflegestufe evtl. schon 

„Anwärter“ fürs Heim waren. Eignete sich einmal ein Patient, so konnte er eine Teilnahme 

immer noch ablehnen. So wünschten manche Patienten, wie zwei Apotheker berichteten, 

keinen Besuch in ihrer Häuslichkeit. Fragte man nach den Gründen, so wurde berichtet, dass 

die Patienten sich beengt fühlten oder niemanden ins Haus hineinlassen wollten, in einem Fall 

deshalb, weil es laut Apothekerin „katastrophal“ aussah. Andere lehnten das Interview, so das 

Zitat eines Studienapothekers „kategorisch ab“. Als Grund nannte er Misstrauen oder auch 

Furcht vor einer Änderung der Therapie. Manchen Patienten war es zu aufwendig oder sie 

hatten keine Zeit. Zudem sprachen teilweise auch gesundheitliche Gründe dagegen, den 

multimorbiden Patienten mit einem Interview zu belasten, sodass Interviewtermine 

verschoben werden mussten. Dies galt auch für Krankenhauseinweisungen oder 

Krankenhausaufenthalte, wobei diese Patienten häufig gar nicht mehr in die Studie 

eingeschlossen werden konnten.  Betrachtet man die Diversifikation der Ausschlussgründe, so 

ist verständlich, warum die Patientenzahl so niedrig war. Dabei sind die meisten der Gründe 

verständlich, liegt doch aus Sicht der Patienten und Apotheker keine Erfahrung mit Interviews 

dieser Art vor, was eine gewisse Skepsis zulässt. Warum die niedrige Zahl dennoch zu 

signifikanten Ergebnissen führte, wird weiter unten erläutert. 
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8.4.2.7 Charakteristika zum Zeitpunkt der Erstanamnese 

8.4.2.7.1 Zeitdauer des Interviews  

Es fiel auf, dass die Gesamtlänge des Interviews deutlich höher war als die Dauer des 

Gesprächs mit tatsächlichem Informationsgewinn. Dies kann daran liegen, dass die 

Interviewten als Stammkunden hauptsächlich mit dem Apotheker bekannt waren und so in 

andere Themen abschweiften oder, so wurde es in einigen Fällen berichtet, erfreut über sonst 

eher seltenen Besuch dem Zuhörer ihr Herz offenbarten. So berichteten Apotheker, dass 

manche Patienten sie am gedeckten Kaffeetisch erwarteten. Diese Aufopferung der Zeit ist 

innerhalb des Apothekenalltags kaum zu leisten und kann in einem vergüteten Modell so 

nicht umgesetzt werden. Es besteht die Hoffnung, dass nach Implementierung der 

pharmazeutischen Betreuung in den Apothekenalltag Interviews im häuslichen Bereich vom 

Patienten anders wahrgenommen werden, nämlich eher als professionelle Service- bzw. 

Dienstleistung denn als netter Kaffeeplausch. 

8.4.2.7.2 Geschlechts- und Altersverteilung sowie Anzahl der Teilnehmer in den 

Gruppen 

Die Geschlechts- und Altersverteilung war in beiden Gruppen ähnlich ausgeprägt: der Anteil 

der Frauen war höher als der der Männer und der Mittelwert des Altersdurchschnitts 

unterschied sich in beiden Gruppen nur marginal. Diese Strukturgleichheit weist auf einen 

erfolgreichen Verlauf der Randomisierung hin, wollte man doch eine möglichst gleiche 

Verteilung der Merkmale auf die Gruppen erreichen. Lediglich die Anzahl der Teilnehmer 

unterschied sich in beiden Gruppen. Eine Multiplikation der Apothekenzahl auf die 

Patientenzahl war zwar erstrebenswert, aufgrund der vorhergehend genannten Gründe jedoch 

praktisch unmöglich. Anfangs war zwar eine Mindestzahl von 6 Rekrutierten verlangt 

worden, was evtl. ein Gleichgewicht bewirkt hätte, dies überforderte viele Teilnehmer jedoch.  

8.4.2.7.3 Versorgung durch die Apotheken 

Es ist interessant, dass die meisten Patienten ihre Arzneimittel durch eine einzige Apotheke 

bezogen oder zumindest angaben, dies zu tun. Dies ermöglicht eine weitaus bessere 

Betreuung als in dem Falle der Versorgung durch weitere Apotheken. Zu bedenken ist aber, 

dass dies nicht unbedingt repräsentativ ist, da die Teilnehmer hauptsächlich dem Pool der 

Stammkunden mit Kundenkarte entstammten, eine Tatsache, die eine bindende Funktion hat. 

Ob andere Ältere mit Einschränkungen in der Mobilität und Diabetes mellitus Typ II ihre 

Medikamente über mehrere Apotheken beziehen, bleibt offen. Allerdings ist dies vermutlich 

nicht bei der Mehrheit der Fall, da der Faktor der eingeschränkten Mobilität an sich eine 

Bindung an eine bestimmte Apotheke nach sich ziehen mag. 

8.4.2.7.4 Anzahl der selbstberichteten und in der Akte angegebenen Diagnosen, 

Verteilung nach ICD-Code 

Der nicht signifikante Unterschied hinsichtlich der Anzahl der selbstberichteten Diagnosen in 

beiden Gruppen ist ein weiteres Merkmal einer Strukturgleichheit und einer erfolgreich 



Diskussion  

237 

 

verlaufenen Randomisierung. Die Spanne von 2 bis 10 Diagnosen scheint recht groß, was 

aber nicht untypisch ist. Darunter gibt es eine Reihe von unbehandelten Indikationen 

[Sorensen 2004:656; Soendergaard 2006:63]. Auffällig ist in dieser Studie der Unterschied 

zwischen den selbst berichteten und den in der Akte dargelegten Diagnosen. Die Anzahl der 

selbst referierten Diagnosen lag mit einer Ausnahme in der Kontroll- und einer in der 

Interventionsgruppe stets niedriger oder genauso hoch wie die in der Akte angegebenen. 

Diese Diskrepanz kann verschiedene Ursachen haben. Zum einen können Fachtermini 

mancher Erkrankungen dem Patienten nicht geläufig sein, so dass er nicht in der Lage ist, 

diese Erkrankungen aufzuführen. Ferner kann er Erkrankungen, die für ihn nicht 

schwerwiegend sind, vergessen zu erwähnen, war das Item doch so gestrickt, dass sich die 

vorgegebenen Antwortmöglichkeiten auf gewisse prädominierende Erkrankungen 

beschränkten und weitere Erkrankungen im Freitext angegeben werden mussten. Weiterhin 

kann eine niedrigere Anzahl an einem Bündeln mehrerer Erkrankungen zu einem 

Gesamtbegriff durch den Patienten liegen. So sprach ein Patient davon, an einer 

Herzinsuffizienz zu leiden, während in seiner Akte eine koronare Herzerkrankung, eine 

absolute Arrhythmie, eine Bradyarrhythmie, eine Herzinsuffizienz sowie der Zustand (z.N.) 

nach einer Synkope zu finden war. Die „Z.N.-Diagnosen“ wird ein Patient evtl. eher als 

Ereignis denn als Erkrankung einstufen und so z.B. einen zurückliegenden Schlaganfall gar 

nicht erwähnen. Dennoch wurde dies aufgrund der Relevanz bewusst nicht aus den in der 

Akte angegebenen Diagnosen gestrichen. Die höchste Divergenz eines Falles bestand darin, 

dass ein Patient der Interventionsgruppe 3 Diagnosen selbst berichtete, während 22 in der 

Akte aufgeführt waren. Die Häufigkeitsverteilung hinsichtlich der Art der Erkrankungen war 

derart gestrickt, dass das Einschlusskriterium Diabetes mellitus als Einschlusskriterium an 

erster Stelle zu finden war und die darauf folgenden Erkrankungen beginnend mit der 

Hypertonie analog der Verteilung in der AGNES-Kohorte platziert waren [Fiss 2010:571].  

8.4.2.7.5 Compliance und -förderung 

Die tatsächliche Compliance zu prüfen ist generell schwer möglich. Laut einem kürzlich 

veröffentlichten Review gibt es keinen Goldstandard für die Messung der Compliance bei 

Diabetikern, vielmehr bedürfe es hierzu neuerer Methoden [Clifford 2014:1071-85]. Die 

bisher angewandten Verfahren untergliedern sich in indirekte und direkte. Direkte Methoden 

umfassen z.B. die Messung der Konzentration von Arzneistoffen und Metaboliten oder 

bestimmter Markersubstanzen im Urin oder Plasma. Solche Messungen waren innerhalb der 

vorliegenden Studie  nicht möglich, da sie einen enormen und unrealistischen Aufwand und 

eine Erweiterung des Ethikvotums für direkte Eingriffe bedeutet hätten. Die indirekten 

Methoden sind einfacher zugänglich. Diese umfassen eine Befragung des Patienten über seine 

Compliance, das Zählen der Tabletten, das über die Kundenkarte gut zugängliche 

Arzneimittelanwendungsprofil, die Beurteilung der Wirkung oder elektronische 

Aufzeichnung der Entnahme eines Arzneimittels aus der Verpackung, z.B. mittels eines 

Medication Event Monitoring Systems (MEMS) [ebd.]. In der Interviewsituation schien eine 

Befragung zur Compliance mittels eines validierten Messinstrumentes am ehesten angebracht. 

Die Ergebnisse zeigen, dass die Mehrheit der Patienten sowohl in der Kontroll- als auch 

Interventionsgruppe eine hohe Compliance, die sich durch das Erreichen aller Punkte des 

möglichen Gesamt-Scores auszeichnete, aufwiesen. Dennoch verfügten ein Viertel der 
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Patienten der Interventionsgruppe und mehr als ein Drittel der Kontrollgruppe nur über einen 

niedrigeren Score und damit eine mittlere Compliance. Zwei Gründe können wesentlich sein 

für die Einschätzung der in der Kohorte vorliegenden durchschnittlichen Compliance: Zum 

einen ist es denkbar, dass nicht alle Patienten wahrheitsgemäß antworteten und manche eine 

partielle Non-Compliance verschwiegen, die Ergebnisse fielen damit zu gut aus. Zum anderen 

kann es sein, dass die Patienten im Vergleich zu einer größeren Kohorte überproportional 

compliant waren, da vermutlich überwiegend motivierte Patienten an der Studie teilnahmen.  

Letzteres lassen zumindest die sehr gut ausfallenden Ergebnisse zur Motivation erahnen. Dies 

bedeutet insgesamt, dass die Compliance in Wahrheit schlechter sein muss, als hier berichtet 

und dass dann Handlungsbedarf nötig scheint. 

Fast alle Teilnehmer hatten eine Medikationsliste, eine Tatsache, die positiv zu bewerten ist, 

ist dieses Instrument doch wesentlich in der Förderung der Compliance. Hauptsächlich durch 

Arzt oder Klinik erstellt, kann der Apotheker sich noch mehr in die Aktualisierung der Listen 

oder das Abgleichen mehrerer Listen einbringen. Ebenso bietet es sich an, anderslautende 

Rabattartikel in der Liste zu ergänzen und dadurch Doppelteinnahmen zu vermeiden. Die 

Anzahl der Teilnehmer, die einen Dispenser benutzten, war nicht so hoch wie die Anzahl 

derjenigen, die eine Medikationsliste besaßen. Hier zeigt sich noch nicht ausgeschöpftes 

Potential, da sich bei einer Anzahl von mehr als 4 Arzneimitteln ein Dispenser gut für die 

Stärkung der Compliance eignet. In der Vergleichsstudie AGnES konnten ähnliche 

Beobachtungen angestellt werden: Auch hier war der Anteil der Patienten mit Dispenser 

niedriger als der mit Medikationsplan [Fiss 2010:571].  

Gar nicht vertreten und auch nicht bei den Patienten bekannt waren verblisterte Arzneimittel 

in der vorliegenden Studie. Angesichts der wechselnden Rabattverträge scheint eine 

Verblisterung als Maßnahme zur Compliance-Förderung auch aus ökonomischen Gründen 

schwierig zu sein. 

Inwieweit die Ergebnisse für die Compliance mit denen anderer Studien übereinstimmen oder 

von ihnen abweichen, wird im Abschnitt zur Diskussion der ABP dargelegt. An dieser Stelle 

sei vorab darauf verwiesen, dass in einem Review der Literatur zur Rolle des Apothekers in 

der Compliance-Förderung ein potentieller Vorteil der Apotheker-gesteuerten Intervention in 

Hinsicht auf die Compliance insbesondere bezüglich der Schulung der Patienten gezeigt 

werden konnte [Lindenmeyer 2006]. 

8.4.2.7.6 Lagerung der Arzneimittel 

Die Arzneimittel wurden zur Hälfte richtig, d.h. kühl und trocken, gelagert, zur Hälfte jedoch 

auch an ungünstigen Orten wie der Küche. Die Entscheidung für diesen Ort der Lagerung 

mag darin begründet sein, dass die Küche mit Essen, Versorgung und Routineabläufen wie 

eben der häufig an die Mahlzeit gekoppelten Einnahme von Arzneimitteln verbunden ist und 

sich dort praktische Vorrichtungen für die Lagerung befinden. Jedoch ist zu beachten, dass 

einige Stoffe stark hygroskopisch sind, sie also auch nicht im Bad gelagert werden sollten. 

Diese Fehlerquelle galt es zu beseitigen. Auch in der Literatur wird von Lagerungsproblemen 

berichtet, so in einer Studie in Hongkong, die ABP von Patienten untersuchte, die keinerlei 

soziale Netzwerke hatten, keine Sozialisierung aufwiesen und keine Unterstützung durch ihre 

Familie erfuhren. Bei 69,77% dieser Patienten fanden sich Lagerungsprobleme vor, daneben 

auch erhebliche Einschränkungen in der Compliance [Lee 2013].  
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8.4.2.7.7 Anteil an RX- und OTC-Arzneimitteln 

In beiden Gruppen unterlagen mehr als 80% der dokumentierten Arzneimittel der 

Verschreibungspflicht, weniger als 20% gehörten dem OTC-Bereich an. In der AGnES-

Kohorte war ein etwas höherer Anteil an OTC- und Non-RX-Medikation von 33% beobachtet 

worden [Fiss T 2010:571]. Diese schwerpunktmäßig zum RX-Bereich tendierende Verteilung 

kann zum einen daran liegen, dass die jeweiligen Teilnehmer mit ihrer Vielzahl an RX-

Arzneimittel so gesättigt waren, dass sie keine weiteren Präparate aus dem OTC-Bereich 

einnahmen oder benötigten, wird jedoch auch mit einer Unterdokumentation der tatsächlich 

vorliegenden Anzahl an OTC-Präparaten zusammenhängen. So wurden häufig OTC- 

Präparate erst auf gezielte Nachfrage hin vom Patienten hervorgeholt. Dies lag zum Teil 

daran, dass die Patienten diese Präparate nicht als wichtig oder relevant einstuften und sie 

infolgedessen in ihren Schränken ließen.  

8.4.2.7.8 Art der Arzneimittel und Wirkstoffe  

Analog der der dominierenden Erkrankungen gestaltete sich die Verteilung der Wirkstoffe auf 

die entsprechenden ATC-Codes.  Die Arzneimittel für das kardiovaskuläre System standen an 

erster Stelle, dem folgen Präparate für das alimentäre System und den Stoffwechsel und 

anschließend Arzneimittel für das Nervensystem. Exakt die gleiche Rangfolge ließ sich in der 

AGnES-Studie beobachten [Fiss T 2010:571]. Hinsichtlich der Wirkstoffe fand nach Insulin 

ASS in der Stärke 100mg die häufigste Anwendung, dies war in der AGNES-Studie das am 

häufigsten eingenommene Medikament. Die Arzneimittel, die am häufigsten in 

Zusammenhang mit ABP standen, waren analog einer Vergleichsstudie kardiovaskuläre 

Arzneimittel, Insulin und Analoga und NSAIDs [Hämmerlein 2007:1830].  

8.4.2.7.9 Bezugsquellen 

„Andere“ Bezugsquellen traten sehr selten auf. Meist waren dies Muster des Klinikums oder 

des Arztes, sehr selten Drogerien. Dass mehr als 80% der Arzneimittel durch einen Arzt 

verordnet wurde, ist als positiv einzustufen.  

8.4.2.7.10 Indikationen 

In Anbetracht der Vielzahl an eingenommenen Arzneimitteln war der Anteil der bekannten 

Indikationen mit mehr als ¾ der eingenommenen Arzneimittel je Gruppe sehr hoch. Dies 

kann, wie schon bei der Compliance vermutet, daran liegen, dass besonders motivierte 

Patienten an der Studie teilnahmen. Jene setzen sich möglicherweise stärker mit ihrer 

Medikation auseinander als solche, denen eine Therapie lästig erscheint. Ferner verlangt eine 

tägliche Einnahme von Dauermedikamenten förmlich nach einem Auseinandersetzen mit der 

Sinnhaftigkeit der angewendeten Arzneimittel. Die Intervention führte zu einer Verbesserung 

der Kenntnis der Indikationen in der Interventionsgruppe gegenüber der Kontrollgruppe, in 

der keine Wissenszunahme in dieser Hinsicht zu verzeichnen war.  

In der Literatur findet sich eine Studie, die die Auswirkungen von Medikationsreviews auf 

das Medikations-bezogene Wissen von Patienten untersuchte. Der Anteil der Patienten, die 

den Sinn ihrer Arzneimittel richtig verstanden, nahm in der Interventionsgruppe von 58% auf 
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88% im Vergleich zur Kontrollgruppe (Veränderung von 67% auf 70%) signifikant zu [Lowe 

2000:172]. In der Vergleichsstudie wurde als ebenso wie hier eine Wissenszunahme in Bezug 

auf die Arzneimittelkenntnis durch Intervention gemessen.  

8.4.2.7.11 Bewertung der Einnahmebedingungen 

Ob die Einnahmebedingungen richtig erfolgten, war schwer zu erheben und auszuwerten, gab 

es doch die vielfältigsten Punkte, die bei verschiedenen Arzneimitteltherapien zu beachten 

sind. So war es an das Wissen des Interviewers gebunden, ob ABP erkannt wurden oder nicht. 

Abstände zur Nahrung, das richtige Getränk zur Einnahme oder bestimmte 

Aufnahmebedingungen mussten dem Interviewer bewusst sein. Bei Berufsanfängern kann 

nicht davon ausgegangen werden, dass die Information sofort abrufbar ist. Wegen der Menge 

an Arzneimitteln war in der Praxis eine genaue Dokumentation hinsichtlich der 

Einnahmebedingungen zu jedem Arzneimittel nicht möglich, sodass Lücken entstanden. Dies 

erschwerte eine standardisierte Auswertung zusätzlich.  

8.4.2.7.12 Unverträglichkeiten 

Die Mehrheit der Arzneimittel wurde sehr gut oder gut vertragen, kaum eins nicht. Es gab 

keine Krankenhauseinweisungen aufgrund von Arzneimitteln im letzten zurückliegenden 

Jahr. Dies ist als sehr gut zu bewerten. Eine Studie, die die Vermeidung von 

Wiedereinweisungen ins Krankenhaus durch Medikationsanamnesen untersuchte, stellte 

interessanterweise ein erhöhtes Risiko von Wiedereinweisungen ins Krankenhaus innerhalb 

des 6-monatigen Erhebungszeitraumes in der Interventionsgruppe fest [Holland 2005]. Eine 

weitere Studie eruierte, dass die Verwendung ungeeigneter Arzneimittel sich nicht auf die 

Zeit bis zum Krankenhauseintritt auswirke [Fillenbaum 2004]. Aufgrund dieser und weiterer 

Ergebnisse lässt sich die Vermutung ableiten, dass die Feststellung eines kausalen 

Zusammenhanges zwischen einer Krankenhauseinweisung und einem ABP enorm schwierig 

ist. Ursache und Ereignis liegen nicht nur zeitlich weit auseinander. Ebenso kann es sein, dass 

nicht jedes ABP erkannt wird und so zu einem Krankenhausaufenthalt führt, sodass es 

tatsächlich viel mehr Krankenhauseinweisungen von ABP geben müsste. Die Diskussion ist 

für die vorliegende Studie jedoch nicht primär relevant, da hier keinerlei 

Krankenhauseinweisungen berichtet wurden. Ein Under-Reporting bei solch einem Ereignis 

ist kaum vorstellbar. 

8.4.2.7.13 Anwendung von Hilfsmitteln 

Hilfsmittel zur Selbstkontrolle befanden sich im Besitz der Mehrheit der Patienten, wurden 

jedoch von einem großen Teil nicht regelmäßig benutzt. Ebenso wenig fand bei vielen eine 

regelmäßige Dokumentation der Werte statt. Ein Blutdrucktagebuch war nur bei der Hälfte 

bzw. ein Viertel der Patienten der Interventions- bzw. Kontrollgruppe, die ein 

Blutdruckmessgerät besaßen, vorhanden.  Ein Diabetikertagebuch besaßen alle Patienten in 

der Interventionsgruppe und nur die Hälfte der Patienten mit einem Messgerät in der 

Kontrollgruppe. Probleme beim Umgang tauchten vereinzelt auf. Dies war aber überwiegend 

physiologischen Einschränkungen zuzuschreiben. Vergleiche mit der Literatur finden sich im 

Abschnitt zu den ABP. 



Diskussion  

241 

 

8.4.2.7.14 HBA1c 

Der Mittelwert des HBA1c lag mit 7,3 in der Interventions- und 7,8 in der Kontrollgruppe in 

beide Male über dem Grenzwert von 6,5%,  was von einer suboptimalen Einstellung des 

Langzeitblutzuckers zeugt. Die optimierbare Einstellung kann nicht zuletzt Folge einer 

mangelhaften Selbstkontrolle des Blutzuckers sein. Die Injektionsnadel wurde bei einem 

Großteil der Gruppe zu selten gewechselt.  

8.4.2.7.15 Lebensqualität 

Der EQ-5d (European Quality of Life-5 Dimensions Questionnaire)  stellt ein gut etabliertes 

und vielfältiges Instrument zur Beurteilung der  gesundheitsbezogenen Lebensqualität dar 

[Whynes 2013:1]. So ist es mithilfe dieses Instruments möglich, 243 Gesundheitszustände 

abzubilden, je nachdem, welches der Level 1-3 bei der jeweiligen Dimension für den Zustand 

des Patienten zutrifft. Diese reichen vom Zustand „11111“ (keinerlei Probleme je Dimension) 

bis „33333“ (starke Probleme je Dimension). Zwar gibt es Kritiker, die angeben, der EQ-5d 

sei hinsichtlich mehrerer Erkrankungen verbesserungsfähig -unklar sei dabei, ob dies durch 

weitere Dimensionen erreicht werden könne- [Lin 2013:Abstract], dennoch ist der EQ-5d das 

am häufigsten verwendete Instrument zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

aus Patientenperspektive [Coretti 2014:Abstract]. So konnten innerhalb eines Reviews allein 

90 Studien evaluiert werden, die die Lebensqualität über den EQ-5d ableiteten [Dakin 

2013:2]. Verglichen mit anderen Messinstrumenten der Lebensqualität, wie dem SF-6D und 

dem DHD-18, zeigte der EQ-5d innerhalb eines longitudinalen Datensatzes von 1184 

Personen ein ebenso hohes Niveau an Validität wie die anderen Methoden. Infolgedessen 

biete sich der EQ-5d analog dem SF-6D für eine ganzheitlichere Sicht auf die Lebensqualität 

von Typ 2-Diabetikern an [Mulhern 2014:7-10]. 

Hinsichtlich des Vorliegens der Erkrankung Diabetes mellitus Typ 2 lässt sich eine negative 

Korrelation zur Lebensqualität vermuten. Eine Studie aus Deutschland zeigte jedoch keine 

Bestätigung dieser Hypothese: Komorbiditäten, nicht aber Dysglykämien, reduzierten in der 

untersuchten Gruppe von 2760 Patienten die Lebensqualität bei Patienten mit Diabetes 

mellitus Typ 2 [Wasem 2013]. Ähnliche Ergebnisse wurden bereits in einer älteren Studie 

berichtet: dort konnte gezeigt werden, dass Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2 zwar eine 

schlechtere Lebensqualität als Menschen ohne Erkrankungen hatten, die Lebensqualität aber 

immer noch besser war als bei den meisten anderen schwerwiegenden chronischen 

Erkrankungen. Länge und Art des Diabetes mellitus hatten in dieser Untersuchung keinen 

Einfluss auf die Art der Lebensqualität. Diese sei vielmehr beeinflussbar durch viele 

demografische und psychosoziale Faktoren [Rubin 1999:Abstract]. Die beobachtete Diversität 

zwischen den Werten der Visuellen Analogskala (VAS) [Whynes 2013:2] (Item 7.6 im 

Interviewbogen) bei Patienten verschiedener Erkrankungen besagt, dass die Lebensqualität 

von der Art der Erkrankung abhängen müsse. Allerdings konnten die Autoren nicht 

ausschließen, dass die Divergenzen nicht auch dem Geschlecht zuzuschreiben seien. 

Nichtsdestotrotz konnte auch in einer weiteren Studie beobachtet werden, dass sich das 

Ausmaß der Nichtübereinstimmung zwischen der VAS bei Personen mit bestimmten 

Erkrankungen und der Skala der allgemeinen Bevölkerung in Abhängigkeit vom 

Gesundheitszustand unterschied [Mann 2009:Abstract].  
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Nun handelt es sich bei der Studienpopulation nicht nur um eine, die durch Komorbidität, ein 

hohes Alter und Diabetes mellitus zu charakterisieren ist. Vielmehr zeichnet sich die Kohorte 

speziell durch den Faktor der eingeschränkten Mobilität und den Lebensbereich in einer 

Region geringer Versorgungsdichte aus. So stellt sich an dieser Stelle zwangsläufig die Frage, 

ob das Kriterium der eingeschränkten Mobilität einen Einfluss auf die Lebensqualität haben 

kann. Dazu ist die Studienlage rar, es gibt jedoch eine in Deutschland durchgeführte Studie, 

die die Lebensqualität in Abhängigkeit von der Anzahl an Stürzen pro Jahr untersuchte, ein 

Faktor, der mit einer eingeschränkten Mobilität einhergehen kann. In dieser Untersuchung 

wurden Kategorien von keinem Sturz, einem Sturz und zwei oder mehr Stürzen pro Jahr bei 

einer Kohorte älterer in der Häuslichkeit lebender Senioren in Abhängigkeit zu dem totalen 

Summenscore der Lebensqualität gesetzt. Tatsächlich konnten signifikante Unterschiede 

zwischen der Lebensqualität mit mehreren Stürzen und ohne Stürze festgestellt werden, denn 

der Summenscore sank mit der Anzahl der Stürze [Thiem 2014:3]. Dies lässt den Rückschluss 

zu, dass auch die eingeschränkte Mobilität mit einer Einschränkung in der Lebensqualität 

behaftet sein mag. Dies lässt sich insbesondere darin ablesen, dass bei den Dimensionen 

„Mobilität“ und „Schmerzen/körperliche Beschwerden“ jeweils das Level 2, „einige 

Probleme“, überwog, wohingegen bei den Dimensionen „Selbstversorgung“ und „Angst“ eher 

Level 1 „keine Probleme“ überwog. In den physischen Dimensionen konnte generell eher eine 

Einschränkung beobachtet werden als in den mentalen. Dies fand sich bereits in einer in 

Deutschland durchgeführten Studie mit multimorbiden Älteren wieder, in der sich 

herauskristallisierte, dass die Zahl der Erkrankungen deutlich die physische 

Funktionsfähigkeit, weniger aber die psychische Lebensqualität beeinflusse [Hodek 

2009:1196]. 

Ferner drängt sich für die Kohorte die Frage auf, ob Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 in 

ländlichen Gebieten eine andere Lebensqualität aufweisen als Patienten in der Stadt, zumal 

sich erstere ja in einer eingeschränkteren Versorgungsdichte wiederfinden. Eine in Polen 

durchgeführte Studie, die Aspekte des Diabetes mellitus wie den Krankheitsverlauf, den 

soziodemografischen Status und die Lebensqualität in Abhängigkeit vom Wohnort 

untersuchte, kann Antwort darauf geben [Dudzinska 2013:869-74]. Diabetiker im ländlichen 

Raum zeichneten sich in der dort untersuchten Kohorte durch ein niedrigeres Einkommen und 

Bildungsniveau aus als jene in der Stadt. Zusätzlich war die Anzahl an Personen mit 

Berufsunfähigkeitsrente im ländlichen Bereich höher. Ebenso höher war auch der 

durchschnittliche BMI und die Patienten litten an einer kürzeren Zeit in Jahren an Diabetes 

mellitus. Hinsichtlich der Stoffwechselkontrolle und der Lebensqualität jedoch gab es keine 

signifikanten Unterschiede in Abhängigkeit vom Wohnort [ebd. 2013:871-72]. Man kann dies 

sicherlich nicht zu hundert Prozent für den ländlichen Raum in Mecklenburg-Vorpommern 

übernehmen, dennoch mag die Tendenz ähnlich sein, dass nämlich die Lebensqualität nicht 

zwangsläufig vom Wohnort abhängt. 

In der vorliegenden Studienpopulation lagen die selbst berichteten aktuellen 

Gesundheitszustände knapp über dem Mittelwert der Skala, wobei es keine signifikanten 

Unterschiede zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe gab.  

Letzteres weist wie schon die weiter oben berichteten Kriterien auf eine Strukturgleichheit der 

Gruppen hin. Die Patienten schätzten ihren Gesundheitszustand im Mittel weder besonders 

gut noch besonders schlecht, sondern durchschnittlich ein. Dafür, dass die Kohorte sich durch 

eine Multimorbidität auszeichnet, ist dies objektiv betrachtet ein recht guter Wert. Durch 
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Intervention konnte keine signifikante Verbesserung der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität erzielt werden, die dazu gehörende Hypothese kann also nicht angenommen 

werden. Dies kann daran liegen, dass der Erhebungszeitraum zu kurz ist, aber auch damit 

behaftet sein, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualität an sich schwer messbar und von 

der subjektiven Meinung eines Individuums ist. Auch in der sog. POLYMED-Studie, die die 

Lebensqualität als sekundären Outcome-Parameter heranzog und der vorliegenden Studie in 

wesentlichen Zügen des Designs ähnelte, konnte, gemessen am EQ-5d, keine signifikante 

Verbesserung der Lebensqualität über einen Zeitraum von 6 Monaten durch 

Medikationsreviews in der Häuslichkeit beobachtet werden [Lenaghan 2007:294].  

8.4.2.7.16 Arzneimittel-bezogene Probleme zum Zeitpunkt der Erstanamnese 

Hinsichtlich der durchschnittlichen Anzahl an ABP pro Patient lagen die Werte für das 

Studienkollektiv mit 9,6 ABP in der Interventionsgruppe und 11,3 ABP in der Kontrollgruppe 

zum Zeitpunkt der Erstanamnese vergleichsweise hoch. In einer Studie, an der 16 

niederländische Apotheken zum Zwecke der Identifikation potentieller ABP bei Patienten ≥65 

Jahre mit ≥6 eingenommenen Arzneimitteln beteiligt waren, betrug der Durchschnitt 3,9 ABP 

pro Person, wobei 90% der Patienten zwei oder mehr und knapp ein Drittel fünf oder mehr 

potentielle ABP aufwiesen [Vinks 2006:35]. Interessant ist, dass die Mehrheit der dort 

berichteten Probleme Verordner-bezogen waren (55,7%), etwas mehr als ein Drittel 

Arzneimittel-bezogen und weniger als 5% Patienten-bezogen [ebd.], eine Verteilung, die sich 

hier nicht so wiederspiegelte. In der vorliegenden Studie war die Anzahl der Patienten-

bezogenen Probleme vergleichsweise höher, schaut man sich die Ergebnisse zur 

Selbstkontrolle oder zur Bekanntheit an Indikationen sowie zu Diskrepanzen zwischen 

vorgesehener und tatsächlicher Einnahme an. 

In einer dänischen Studie wurden ABP mittels Patienteninterviews innerhalb einer Arztpraxis 

durch einen Apotheker ermittelt. Dabei traten innerhalb von 40 Interviews 103 ABP auf, was 

einem Durchschnitt von 2,6 ABP pro Patient entspricht [Soendergaard 2006:63]. Ein leicht 

niedrigerer Durchschnittswert von 2,22 ABP fand sich in einer Studie von Roughead et al. in 

einem australischen Setting [2004:85].  

In einer schwedischen Studie, in der die klinischen und ökonomischen Resultate einer 

pharmazeutischen Intervention bei ABP bewertet wurden, fanden sich durchschnittlich 1,8 

ABP pro Patient [Westerlund 2009:322]. Aber auch höhere Werte wurden berichtet, so z.B. 

ein Median von 5,9 ABP [Doucette 2005:1104-11]. In dieser Studie verteilten sich 886 ABP, 

die anschließend in 7 Kategorien klassifiziert wurden, auf 150 Patienten. Eine der Kategorien 

war eine unzureichende Compliance, die bei 25,9% der Patienten auftrat. Einen direkten 

Vergleich zu den Werten für die Compliance der hier untersuchten Kohorte vorzunehmen, 

erschien schwierig, da bei Doucette et al. nicht näher definiert war, wann eine Compliance als 

„ungenügend“ eingestuft werden müsse. Bewertet man eine nach dem MMAS-8d als mittlere 

Compliance deklarierte Therapietreue schon als unzureichend, liegen die Werte für die 

vorliegende Studie etwas höher als für die Vergleichsstudie: 31,0% waren nicht vollkommen 

adhärent, d.h. nur mittel oder niedrig adhärent in der Interventionsgruppe, 44,4% in der 

Kontrollgruppe. Betrachtet man nur die nach dem MMAS-8d  als non-adhärent eingestuften 
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Patienten „unzureichend adhärent“, läge der Anteil, für den dies in der vorliegenden Studie 

zuträfe, mit 6,9% bzw. 5,6% in beiden Gruppen deutlich niedriger als in der Vergleichsstudie. 

Bezüglich des generellen Vorliegens an ABP zum Zeitpunkt der Erstanamnese fand sich in 

der vorliegenden Studie kein Patient, der gar kein ABP aufwies. Im Vergleich dazu ergab sich 

in einer Studie in den Niederlanden zur klinischen Relevanz von Anwender-bezogenen 

Problemen der pharmazeutischen Betreuung mit Patienten ≥75 Jahren, die in der eigenen 

Häuslichkeit lebten und einer Polymedikation (≥4 eingenommene Arzneimittel) unterlagen, 

ein Anteil von 33%, der gänzlich frei von sogenannten PCP (pharmaceutical care problems) 

war [Denneboom 2005:218]. Nach Klassifikation in „klinisch relevant“ und „nicht klinisch 

relevant“ verblieben lediglich 26% der bei 66% der Patienten festgestellten Probleme [ebd.]. 

Dies mag daran liegen, dass eine strikte Klassifikation in klinisch relevant und nicht klinisch 

relevant in der vorliegenden Studie nur für auftretende Interaktionen durchgeführt werden 

musste und die Einstufung als „klinisch relevant“ ansonsten in der Verantwortung des 

Apothekers lag. So wurden möglicherweise mehr Probleme als klinisch relevant eingestuft als 

in der Vergleichsstudie. Splittete man die PCP bei Denneboom et al. in verschiedene 

Kategorien auf, so lag die Prävalenz der PCP in Hinsicht auf eine Non-Compliance bei 14-

56% der Patienten. Probleme mit der korrekten Selbstanwendung hatten 41-44% und 

ungeeignete Einnahmebedingungen waren bei 6-7% vertreten. Die Drop-out-Quote lag bei 

10,5%. Die Probleme in Bezug auf eine korrekte Selbstanwendung hatten einen ähnlichen 

Stellenwert im Ranking im Vergleich zu dem in der vorliegenden Studie: In der 

Interventionsgruppe standen Probleme der Selbstkontrolle in der Häufigkeitsrangfolge auf 

Platz 3 (31 ABP bei 15 von 29 [51,7%] Teilnehmern) und in der Kontrollgruppe auf Platz 1 

(43 ABP bei 15 von 18 [83,3%] Teilnehmern).  

Bei der Recherche fiel auf, dass es offensichtlich Länder geben muss, bei der die 

pharmazeutische Betreuung einen höheren Stellenwert hat als in Deutschland. Darauf weist 

unter anderem die Vielzahl der Studien hin: viele Untersuchungen wurden im 

skandinavischen oder nordischen, jedenfalls europäischen Raum durchgeführt, ein 

wesentlicher Anteil aber auch im australischen Raum. Dänemark, die Niederlande sowie 

Australien scheinen das Gebiet zum gegenwärtigen Zeitpunkt stärker in den Fokus ihrer 

Versorgungsforschung gerückt zu haben als andere Länder und können Vorreiterfunktion 

einnehmen. 

8.4.2.8 Veränderung der Anzahl an ABP innerhalb des Erhebungszeitraums -

Studienergebnis 

Die Kernhypothese der Studie besagt, dass die pharmazeutische Betreuung eingeschränkt 

mobiler Patienten zu einer signifikanten Abnahme der absoluten Anzahl Arzneimittel-

bezogener Probleme  in der Interventionsgruppe gegenüber der Kontrollgruppe führt. Ferner 

wurde prognostiziert, dass die pharmazeutische Betreuung eine verbesserte medikamentöse 

Therapie nach sich ziehe. 

Diese Hypothesen können aufgrund der Datenlage der vorliegenden Studie in vollstem Maße 

angenommen werden. Ging man zunächst von einer durchschnittlichen Abnahme der ABP 

von 4 auf 2,5, also einer prozentualen Abnahme um 37,5% aus, wurde tatsächlich eine 

Abnahme um 4,5 ABP, d.h.46,4%, in der Interventionsgruppe beobachtet, während in der 

Kontrollgruppe eine leichte Zunahme um 2,5% zu verzeichnen war. Der Unterschied war 
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dabei zwischen beiden Kohorten hoch signifikant (p<0,0001, Mann-Whitney-U-Test).  

Übertroffen wurde die Hypothese sogar noch dadurch, dass hinsichtlich der auf bestimmte 

Subgruppen klassifizierten ABP bei keiner einzigen Subgruppe eine Zunahme der absoluten 

Anzahl von Zeitpunkt I zu II in der Interventionsgruppe zu beobachten war. Dies weist auf 

eine überaus erfolgreiche Intervention hin. Warum wurden die Erwartungen tatsächlich noch 

übertroffen? 

Zum einen lassen sich viele ABP durch einfache Maßnahmen verdeutlichen und beseitigen: 

Verfallene Arzneimittel können entsorgt, Doppelverordnungen eliminiert und Dispenser-

Befüllungen erklärend korrigiert werden. Hinsichtlich der richtigen Einnahmebedingungen 

kann informiert und aufgeklärt und bezüglich der Probleme mit Geräten der richtige Umgang 

geschult werden. Ferner fühlt ein Patient sich möglicherweise ermahnt, wenn er an die 

Bedeutung der lückenlosen Dokumentation von Messwerten erinnert wird. Andere ABP sind 

ausschließlich in Zusammenarbeit mit dem Arzt zu lösen, was eine gute Kooperation und 

mehr Zeit erfordert. Eine gründliche und motivierte pharmazeutische Betreuung kann somit 

mehr erreichen als zuvor gedacht und sollte somit unbedingt in den Apothekenalltag 

implementiert werden.   

Sind diese Beobachtungen nun ausschließlich für Deutschland so anzustellen oder reihen sie 

sich in die anderer Länder ein? Tatsächlich ergaben Studien mit ähnlichen Zielkriterien, auch 

wenn sie z.T. in anderem Kontext durchgeführt wurden, ähnliche Tendenzen hinsichtlich der 

Reduktion an ABP. 

So konnte in einer sich über ein Jahr erstreckenden Studie mit 14 öffentlichen Apotheken in 

Spanien eine Verbesserung verschiedener metabolischer Parameter wie HbA1c, BMI, 

Blutdruck und Lipidprofil sowie eine signifikante Abnahme an ABP in der 

Interventionsgruppe gegenüber der Kontrollgruppe nach einem pharmazeutischen „Follow-

up-Programm“, welches die Detektion und Lösung von ABP beinhaltete, erzielt werden 

[Fornos 2006:70]. 

In einem etwas anderen Setting als der vorhergehenden und der hier durchgeführten Studie, 

nämlich in 5 niederländischen Pflegeheimen, wurden bei Patienten mit einem 

durchschnittlichen Alter von 80 Jahren und mehr als 9 eingenommenen Arzneimitteln in Arzt- 

und Krankenhausapotheker-gesteuerten Interviews durchschnittlich 3,5 ABP pro Patient 

festgestellt [Finkers 2007:470-71]. 96% der Patienten hatten ein oder mehr ABP, 4% gar 

keins. Zum 6 Wochen nach den Interviews stattfindenden Zeitpunkt des Follow-up-Meetings 

zwischen Arzt und Apotheker lagen nur noch 1,8 durchschnittliche ABP vor, 1,7 konnten 

nicht gelöst werden. Relativ gesehen bedeutete dies eine Abnahme von 48,6 Prozentpunkten  

an ABP durch Intervention, ein Wert, der geringfügig über dem hier vorliegenden platziert ist. 

Wesentliche Differenzen gab es allerdings hinsichtlich der Intervention und des Follow-ups. 

Die Intervention gestaltete sich in der Vergleichsstudie so, dass jedes verschriebene 

Arzneimittel von Arzt und Apotheker gemeinschaftlich im Rahmen des Follow-up-Meetings 

auf Eignung hinsichtlich Indikation, Wirksamkeit und Sicherheit geprüft wurde und daraufhin 

eine Veränderung des Arzneimittelprofils erfolgte. So sank die Anzahl an Arzneimitteln nach 

Intervention von durchschnittlich 13,5 auf 12,7 (p<0,0001, nicht parametrischer Wilcoxon-

signed-ranked Test).  

Dies war ein Resultat der ABP, von denen 62% unklare, nicht gesicherte Indikationen für 

Arzneimittel beinhalteten und bei 20% keine Notwendigkeit für die weitere Einnahme des 
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Arzneimittels gesehen worden war. Der Patient selbst wurde in die Lösung seiner ABP jedoch 

nicht integriert, was bedeutet, dass eine Verbesserung der Compliance, der Selbstkontrolle 

und anderer Faktoren in jenem Setting nicht möglich war. Kritisch ist zu sehen ist, dass kein 

Ethikvotum vorlag. Ebenso ist die Studie in der Hinsicht limitiert, dass die Qualität der 

Intervention im Gegensatz zur vorliegenden Studie nicht validiert wurde. 

In einer randomisierten kontrollierten Studie mit einem Follow-up-Zeitraum von 6 Monaten 

wurde die Bedeutung der nahtlosen pharmazeutischen Betreuung bei Entlassung eines 

Patienten aus dem Krankenhaus untersucht. 253 Patienten waren in die Studie eingeschlossen 

worden, wobei sich 134 in der Interventions- und 119 in der Kontrollgruppe befanden. Sobald 

ein sich eignender Patient aus dem Krankenhaus entlassen werden sollte, wurde festgestellt, 

ob er auf Kontroll- oder Interventionsgruppe randomisiert worden war. Die Patienten der 

Kontrollgruppe erhielten die Standardentlassung und die der Interventionsgruppe eine 

Intervention während der Entlassung. Der Apotheker identifizierte 3,59±2,25 ABP in der 

Interventionsgruppe, davon hatten 72,1% klinische Relevanz. Er löste die ABP direkt bei 

Entlassung. 3,5 der ABP konnten in der Interventionsgruppe gelöst werden. Für die 

Kontrollgruppenpatienten gab es ein retrospektives Akten-Review [Nickerson 2005:66-70].  

In einer schottischen Studie mit Patienten  im Alter von 65 oder mehr Jahren mit wenigstens 2 

chronischen Erkrankungen und 4 oder mehr Dauermedikamenten wurden ABP zum Zeitpunkt 

der Erstanamnese und zum Zeitpunkt eines Follow-ups in einer Interventions- und einer 

Kontrollgruppe erhoben, wobei erstere im Erhebungszeitraum eine pharmazeutische und 

letztere eine normale Betreuung erfuhren [Krska 2001:205-11]. Die Interviews fanden in der 

Häuslichkeit der Patienten statt. Nach 3 Monaten kam es zum  erneuten Interview. Zusätzlich 

zu den Interviews schaute man sich auch die Arztakte des Patienten sowie Daten aus dem 

Computer der Arztpraxis an und ermittelte aus allen Quellen gemeinsam die ABP, hier als 

PCI (pharmaceutical care issue) bezeichnet. Die Ärzte stimmten mit 96% der vom Apotheker 

beobachteten Auffälligkeiten überein. Nachdem die geschulten Apotheker ein detailliertes 

Profil für jeden Patienten aus Arzt-Akte und Praxiscomputer erstellt hatten, wurden die 

Interviews in der Häuslichkeit durchgeführt.  Für die Messung der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität nutze man den SF-36. Ein Plan für eine pharmazeutische Betreuung wurde 

erstellt, welcher alle ABP, die geplanten Interventionen und Zielparameter sowie die PCI, die 

bereits vor Interview (mittels Akte) gelöst wurden, enthielt. Die Ärzte erhielten Kopien und 

sollten ihre Übereinstimmung zu den Aktionen kundtun. Die Kontrollgruppenpatienten 

wurden ähnlich interviewt, aber es gab keinen Plan einer pharmazeutischen Betreuung. Für 

Fragen des Patienten sollte ein Kontrollgruppenpatient einen gewöhnlichen Arzt befragen. 

Nach 3 Monaten fand ein erneutes Interview zwischen Patient und Apotheker statt. Für die 

Ermittlung von Unterschieden zwischen Interventions- und Kontrollgruppe wurde der Chi-

square-Test verwendet. Die Anzahl an ABP war höher als in den Studien vorher: In der 

Interventionsgruppe lag ein Median von 7 bei einer Spannweite von 2-17 ABP vor, in der 

Kontrollgruppe einer von 8 bei 2-21 ABP. Es gab eine positive Korrelation zwischen der 

Anzahl an Arzneimitteln und Erkrankungen. Nach dem Follow-up-Interview wurden 569 

ABP (41,2%) in der Kontrollgruppe gelöst, 0,6% der Patienten hatten kein ABP mehr. In der 

Interventionsgruppe waren es 998 (82,7%) der ABP, die gelöst werden konnten und 31% 

ohne jegliches ABP. Bereits am Studiendesign ist zu erkennen, dass es enge Parallelitäten zu 

der vorliegenden Studie gibt. So ähneln sich die Primärkriterien hinsichtlich der ABP und der 
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Messung der Lebensqualität. Unterschiedlich ist die Länge des Erhebungszeitraumes und die 

Klärung erster ABP schon zum Zeitpunkt der Akteneinsicht vor dem Interview. Auch wird 

nicht berichtet, ob ein strukturiertes, validiertes Messinstrument für die Lösung der ABP zur 

Verfügung stand. Zudem war unterschiedlich, dass die Kontrollgruppen-Patienten zum 

Zeitpunkt des Erhebungszeitraumes Rat, wenn auch durch fremde Ärzte, einholen durften. 

Dies führte möglicherweise dazu, dass auch in der Kontrollgruppe eine wesentliche Abnahme 

der Anzahl an ABP zu beobachten war. Der Anteil an gelösten ABP in der 

Interventionsgruppe war vergleichsweise deutlich höher als in der vorliegenden Studie. 

Betrachtet man die Art der ABP, so traten am häufigsten potentielle 

Arzneimittelnebenwirkungen auf, dies waren 24,9% in der Interventions- und 23,7% in der 

Kontrollgruppe. Potentielle Arzneimittelnebenwirkungen standen nicht im Fokus der 

vorliegenden Studie, weshalb hier sicherlich keine so große Anzahl resultierte. Wie schon bei 

Denneboom et al. und auch in der vorliegenden Studie beobachtet, war der Anteil der ABP, 

der in Zusammenhang mit dem Monitoring stand, recht hoch. Er stand hier an zweiter Stelle. 

Die Ergebnisse für eine unzureichende Compliance sind analog zu den vorliegenden 

Studienergebnissen (6,2 versus 5,0% in der Interventions- bzw. Kontrollgruppe bei Krska et 

al.). Möglicherweise unwirksame Therapien lagen zu einem Anteil an der Gesamtzahl an 

ABP von 11,6% bzw. 12,3% vor. Hier lag wieder eine Bewertung der Wirksamkeit vor, die in 

der vorliegenden Studie nicht der Fall war. Die Apotheker in Deutschland erlaubten sich 

nicht, die Therapie in Frage zu stellen, weshalb es nur ABP hinsichtlich einer nicht-

leitliniengerechten Therapie, nicht aber einer unwirksamen Therapie gab. Diese Studie 

korreliert am ehesten von denen der recherchierten Studien hinsichtlich des Designs mit der 

vorliegenden Studie. 

Eine weitere Vergleichsstudie beschreibt den Prozess der pharmazeutischen Betreuung in 

Hinblick auf ABP, Empfehlungen durch den Apotheker und den Stand der ABP zum 

Zeitpunkt eines Follow-ups [Kassam 2001:401-10]. Es handelte sich um eine deskriptive 

Analyse einer Interventionsgruppe einer größer angelegten, randomisierten Studie. Aus fünf 

Apotheken Kanadas heraus wurden Patienten, die jener Studie entstammten und 65 Jahre oder 

älter waren sowie drei oder mehr Arzneimittel einnahmen, Telefoninterviews unterzogen. 

Zielparameter war u.a. die Häufigkeit beobachteter ABP zum Zeitpunkt des Erstinterviews 

und des Follow-up-Besuches. Ausgangspunkt war eine durchschnittliche Anzahl von 3,9±3,2 

ABP in der Interventionsgruppe, von denen 39% aktuelle und 60% potentielle ABP waren. 

Interessant war der Unterbericht der eingenommenen Arzneimittel pro Tag durch den 

Patienten: Statt 4,7 berichteten eingenommenen Arzneimitteln fand der Apotheker 

durchschnittlich 8,7 Verschreibungen pro Tag in den Akten der Patienten vor. Inwieweit eine 

Unterberichterstattung in der vorliegenden Studie präsent ist, ist nicht mittels Zahlen 

auszudrücken. Fest steht jedoch auch hier, dass viele OTC-Präparate erst auf Nachfrage hin 

vom Patienten vorgezeigt wurden. Der Apotheker der kanadischen Studie entwickelte nach 

dem Telefoninterview einen Plan nach dem SOAP (Subjective-Objective-Assessment-Plan-

Schema. In 80% der Fälle sprach er dem Patienten daraufhin direkt seine Empfehlungen aus, 

in den anderen Fällen machte der Apotheker dem Arzt Vorschläge zur Lösung der ABP. Die 

Patienten akzeptierten 76% der Empfehlungen durch den Apotheker, 72% der 

Lösungsvorschläge durch den Apotheker wurden vom Arzt angenommen. Zum Zeitpunkt des 
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Follow-up-Besuches waren 40% der Probleme gelöst, kontrolliert oder verbessert worden. 

Diese Zahl ist vergleichbar mit dem Ergebnis der vorliegenden Studie.  

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass Studien anderer Länder ähnliche Ergebnisse, wenn 

auch häufig in anderen Kontexten, zeigen konnten. Die vorliegende Studie ragt in der 

Hinsicht heraus, dass die Erhebungs- und Analyseinstrumente in aufwändigen Schritten 

validiert wurden, was anderweitig nicht so durchgeführt wurde. Eine Limitation der 

vorliegenden Studie jedoch ist die vergleichsweise niedrige Patientenzahl, die den 

vergleichsweise engen Ein- und Ausschlusskriterien zuzuschreiben ist. 

8.4.3 Limitationen der Durchführung der Pilotstudie 

8.4.3.1 Limitationen bei der Rekrutierung der Apotheken 

Eine Limitation der Studie stellt die Art der Rekrutierung der Apotheken, hier der Ort und die 

Zeit, dar. Die Rekrutierung der Apotheken erfolgte im östlichen Gebiet Mecklenburg-

Vorpommerns. Da trotz der Multizentrik eine Erreichbarkeit der Zentren gewährleistet 

werden sollte, schloss man Apotheken, die im westlichen Mecklenburg-Vorpommern (Grenze 

Schwerin) lagen, von Vorneherein aus. Bei den in dem ausgewählten Radius befindlichen 

Apotheken wurde zudem eher ein Bezug zur Universität Greifswald und damit eine höhere 

Motivation zur Teilnahme vermutet als bei den weiter westlich gelegenen. Nicht 

berücksichtigt war worden, so kann an dieser Stelle bereits gesagt werden, dass durch den 

Bezug zur Universität Greifswald eher eine Sättigung mit Anfragen zur Studienteilnahme und 

damit oft ein Desinteresse zu beobachten gewesen war. Die Rekrutierung der Apotheken 

wurde in nachfassendem Procedere durchgeführt, da die Apotheker solange immer wieder 

kontaktiert wurden, bis sie eine eindeutige Zu- oder Absage erteilten. In weiteren Studien mit 

Apotheken sollten die Inhaber noch dringlicher dazu aufgefordert werden, die Unterlagen 

zeitnah zu studieren und eine baldige, eindeutige Stellungnahme zu ihrer Teilnahme zu 

äußern, um eine Verkürzung der hier sehr langen Rekrutierungszeit zu erreichen. Viele 

Inhaber hatten sich in der Rekrutierungsphase entschuldigen lassen oder waren aufgrund von 

Urlaub, Krankheit oder Zeitmangel teilweise über Wochen nicht zu sprechen. Die Art der 

Rekrutierung, die eine schriftliche Information als Vorbereitung und daraufhin eine 

telefonische Kontaktaufnahme beinhaltete, kann bei zukünftigen Studien beibehalten werden, 

wobei in Betracht gezogen werden sollte, das Anschreiben seitens der Apothekerkammer 

vornehmen zu lassen, um das Pflichtbewusstsein des Adressaten noch stärker zu schüren. 

Dies war in der Tat zunächst geplant worden, ließ sich aber nicht realisieren.  

8.4.3.2 Limitationen aufgrund der Art der Schulung 

Bias konnten auch durch die Art der Schulung der beteiligten Apotheken enstehen: Für die 

Schulung der beteiligten Apotheken war nach einer telefonischen Umfrage ein Mittwoch 

festgelegt worden, da Mittwoch nachmittags die meisten Arztpraxen geschlossen haben und 

die Teilnehmer so am ehesten in der Apotheke fehlen konnten. Schwierig war hierbei, dass es 

kollidierende Fortbildungsveranstaltungen der Apothekerkammer Mecklenburg-Vorpommern 

gab. Bei Folgetreffen wurde jedoch darauf geachtet, diese Überschneidungen zu vermeiden. 

Ebenso hatte eine Apothekerin keinen Führerschein und ein weiterer keinen approbierten 
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Mitarbeiter, sodass einige Beteiligte fehlten. Eine Umfrage über „Doodle“ war schwer 

möglich, da manche Apotheker das Internet zu selten dafür nutzten (Zitat einer Apothekerin: 

„meine E-Mails habe ich zuletzt vor einem viertel Jahr abgerufen“). Es war ein Zeitfenster 

von 8 Stunden für die Schulung in der Universität Greifswald anberaumt worden, von denen 

letztendlich nur 5 Stunden benötigt wurden. Alle diejenigen, die nicht hatten anreisen können, 

wurden einer Einzelschulung in ihrer Apotheke unterzogen. Die Schulung war mit zwei 

Fortbildungspunkten der Apothekerkammer Mecklenburg-Vorpommern zertifiziert worden. 

Sicherlich ist die Tatsache, dass die Schulung der Kontroll- und Interventionsgruppe nicht 

separat erfolgte, als Limitation anzusehen, da ein vermischtes Vorgehen nicht gänzlich 

auszuschließen war. Eine Einzelschulung der zu einer Gruppe gehörenden Apotheken war aus 

organisatorischen Gründen jedoch nicht möglich. 

8.4.3.3 Limitation hinsichtlich der erhobenen Parameter 

Für die Messung der Primär- und Sekundärparameter wurden, sofern möglich, validierte 

Messinstrumente hinzugezogen. So wurde die Adhärenz mittels des MMAS-8d beurteilt und 

die gesundheitsbezogene Lebensqualität durch den EQ-5D abgebildet. Dies ermöglichte die 

Ermittlung von Werten, die mit anderen Studien verglichen werden konnten.  

Es war jedoch schwierig, die tatsächliche Compliance zu erfassen. Für die Compliance-Skala 

nach Morisky liegen verschiedene Übersetzungen vor. Es gab eine modifizierte Version von 

Frau Prof. Dr. K Leuner, Lehrstuhl für Pharmazeutische Technologie, Friedrich-Alexander-

Universiät Erlangen-Nürnberg,  die durch persönliche Korrespondenz mit ihr erhalten wurde. 

Problematisch war hierbei, dass diese Version in einem anderen Kontext eingesetzt worden 

war und nur 6 Fragen enthielt, was bezüglich der Auswertung des MMAS-8 nach dem 

Punktesystem nicht auswertbar war. Ob mit dem MMAS-8d die richtige Version ausgewählt 

worden war oder die eben genannte Version zu den Ergebnissen mit dem höchsten 

Wahrheitsgehalt geführt hätte, bleibt offen. 

Es stellte sich heraus, dass die Erhebung der Blutdruckwerte als einem weiteren Parameter in 

den seltensten Fällen lückenlos möglich war. Dies lag daran, dass die Patienten ihre Werte 

nicht notiert oder gespeichert oder diese unzureichend oft erhoben hatten. Deshalb ist die 

Aussagkraft der vorliegenden Veränderungen innerhalb des Erhebungszeitraumes für den 

Blutdruck limitiert.  

Für den HbA1c trifft dies nicht zu, da dieser Wert bei den meisten Patienten vorhanden war. 

Jedoch müsste dieser Langzeitwert über einen längeren Zeitraum,  wie etwas 2 oder 3 Jahre, 

beobachtet werden, um signifikante Verbesserungen innerhalb der Interventionsgruppe 

darzustellen. Diese konnten hier nicht beobachtet werden.  

8.4.3.4 Limitation hinsichtlich der geringen Patientenzahl 

Die größte Limitation der Studie stellt die geringe Patientenzahl dar. Die Ein- und 

Ausschlusskriterien waren sehr eng gefasst, was schon vor Beginn deutlich wurde, aber vom 

Projektgeber aufgrund der Qualität der Standardisierung so verlangt worden war.  

Eine Operationalisierung der Kriterien war wichtig, sodass ein exakter Rekrutierungspfad als 

Hilfestellung entwickelt werden konnte. Es erwies sich dabei aber als schwierig, eine 

Operationalisierungsgrundlage für das Einschlusskriterium der eingeschränkten Mobilität zu 

finden, da diese nicht direkt messbar und ebenso wenig skalierbar ist. Einen Ausweg suchte 
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man über andere Faktoren, die Anzeichen für eine eingeschränkte Mobilität waren. Dies war 

z.B. die Einschaltung des Botendienstes der Apotheke oder eines dritten Überbringers (z.B. 

ein Bekannter des Patienten) für Arzneimittel, wenn der Patient selber nicht mehr in der Lage 

war, diese abzuholen. Bedingung war hier, dass eine gänzliche Immobilität des Patienten 

ausgeschlossen werden konnte. Dies zu ermitteln war häufig nur über den Pflegedienst oder 

persönliche Kenntnis des Patienten seitens der Apotheke möglich, was einen Einfluss auf die 

Größe der Zahl geeigneter Teilnehmer hatte. Die eingeschränkte Mobilität könnte zukünftig 

im Rahmen eines geriatrischen Assessments operationalisiert werden, welches im Rahmen 

eines Behandlungsplans durchgeführt werden müsste. Beim geriatrischen Assessment werden 

„funktionelle Probleme und Ressourcen des Patienten“ erfasst, quantifiziert und dokumentiert. 

[Trögner 2006]. Es hat sich bereits, so Trögner, eine „Arbeitsgruppe Geriatrisches 

Assessment“ formiert, die Empfehlungen zum Assessment erstellt hat. Mittels verschiedener 

Tests und Messverfahren wie dem Barthel-Index [Lundin-Olsson 2003 zit. in:Trögner 

2006:33], der Minimal Mental State Examination (MMSE) [Folstein 1975 zit. in:ebd.], dem 

CC-Test auf kognitive Defizite [Watson 1993 zit. in:ebd.], der Geriatrischen Depressionsskala 

(GDS) [Yesavage 1983 zit. in:ebd.], dem Test zur Sozialen Situation (SoS) [Nikolaus 1995 

zit. in:Trögner 2006:33], dem Timed-Up&Go-Test [Podsialdo 1991 zit. in:ebd.] und Tinetti-

Test [Marks 2006:32-33] könnten Aussagen über die alltäglichen Tätigkeiten und die 

kognitive Verfassung des Patienten getroffen werden. Leider lagen in den beteiligten 

Arztpraxen keine Unterlagen zu derartigen Testverfahren zu geeigneten Probanden vor. Eine 

verstärkte Forschung auf diesem Gebiet und die Integration derartiger Tests in den 

hausärztlichen Alltag scheinen zukünftig für eine zunehmend alternde Gesellschaft 

angebracht zu sein. Das Mindestalter von 65 Jahren stellte sich als wenig problematisch 

heraus. Es fand sich ein Pool von vielen Patienten größer oder gleich 65 Jahre, aus dem 

heraus rekrutiert werden konnte. 

Schwierig zu determinieren für den Ablauf der Rekrutierung war ferner der Zeitpunkt der 

Kontaktaufnahme zum Arzt. Dieser musste schon dann stattfinden, wenn nach der Diagnose 

Diabetes mellitus Typ II nach WHO-Kriterien gefragt wurde, da ein Rückschluss über die 

Medikation auch Trugschlüsse zuließe [Gespräch mit Prof. Dr. Th. Kubiak, damals am 

Institut für Psychologie, Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald]. Vorher musste 

allerdings die Einwilligung des Patienten zur Kontaktaufnahme vorliegen. Die Umsetzung 

dessen stellte sich als schwierig heraus. 

Rekrutiert wurde häufig aus dem Pool der Kundenkartei. Anzumerken ist, dass dabei 

Verzerrungen auftreten können, die schwerlich zu vermeiden sind. Lassen sich nämlich 

motivierte Patienten, z.B. Stammkunden, gewinnen oder solche, die aus Mitleid mit dem 

Apotheker teilnehmen, ist zu vermuten, dass diese Personengruppe gleichzeitig eine hohe 

Motivation oder positive Einstellung gegenüber ihrer Arzneimitteltherapie hat. Ein Patient, 

der seine Arzneimittel nur widerwillig einnimmt und auch sonst nur den nötigsten Kontakt 

zur Apotheke pflegt, hegt vermutlich kein Interesse, seine Apotheke durch Teilnahme an einer 

Studie zu unterstützen. Misst man dann die Compliance der Befragten, spiegelt sie 

möglicherweise kein Abbild der tatsächlichen Kohorte wieder, sondern fällt überproportional 

gut aus.  

Die Versorgung über einen Pflegedienst stellte in Fällen, in denen der Pflegedienst nicht für 

die direkte Verabreichung der Arzneimittel oder das Messen des Blutzuckers etc. 
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verantwortlich war, kein Ausschlusskriterium dar. Hier oblag dem Patienten nämlich immer 

noch ein großer Teil an Verantwortung, der das Auftreten potentieller Fehler mit einschloss.  

Trotz geringer Patientenzahl konnte durch die Pilotstudie ein hoch signifikantes Ergebnis 

erreicht werden, da mehr als die Hälfte an ABP beseitigt wurde. Erhebungen und 

Interventionen sind also wichtig für die Beseitigung von ABP.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Diskussion  

252 

 

8.5 Ausblick 

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass eine pharmazeutische Betreuung eingeschränkt mobiler 

Patienten zu einer signifikanten Abnahme an Arzneimittel-bezogenen Problemen führt. 

Dieses erfolgsversprechende Ergebnis in einem Pilotprojekt gibt den Anstoß für Bestrebungen 

zur Implementierung der erarbeiteten Modelle in den Apothekenalltag.  

Die letzte Studienhypothese besagt diesbezüglich, dass eine systematische pharmazeutische 

Betreuung durch öffentliche Apotheken auch in größerem Umfang durchgeführt werden kann. 

Dies ist mit einem Aufwand verbunden, der einer Vergütung bedarf. Derzeit gibt es 

mittlerweile erfreulicherweise Bestrebungen seitens des Deutschen Apothekerverbandes  mit 

der Techniker Krankenkasse (TK) [Apothekerverband MV 2014]. Medikationsgespräche in 

der Stammapotheke mit Typ-II-Diabetikern werden hier gestaffelt nach Erst- und 

Zweitgespräch derzeit mit 25 bzw. 16,25 Euro zuzüglich Mehrwertsteuer vergütet. 30 

Minuten sind für das Erstgespräch in der Apotheke vorgesehen, was auf Grundlage der 

hiesigen Ergebnisse relativ knapp bemessen scheint. Arzneimittelbezogene Probleme sollen 

nach dem Erstgespräch „identifiziert und bewertet werden“. Sehr interessant ist, dass die 

Apotheke erste nach dem vierten sowie fünften Gespräch eingeschaltet wird und die TK die 

Apotheke über den Kenntnisstand des Patienten informiert. Terminabsprache und erste 

Gespräche erfolgen über den sog. TK-ArzneimittelCoach. Wie die Weitergabe der 

Information geschieht und einem eventuellen Datenverlust entgegengewirkt wird, wird nicht 

berichtet, auch werden keine Mess- oder Detektionsinstrumente für den Apotheker angegeben 

außer dem Hinweis, dass eine Patientenkartei anzulegen ist.  

An sich sind diese Bestrebungen lobenswert, allerdings sollten sie von der Apotheke und 

nicht von der Krankenkasse gesteuert bzw. durchgeführt werden und die pharmazeutische 

Betreuung einzig den Apotheken obliegen. Ebenso sollten standardisierte Instrumente zur 

Verfügung stehen, dazu können die Instrumente der vorliegenden Studie dienen. 

Dass eine Notwendigkeit zur pharmazeutischen Betreuung insbesondere im häuslichen 

Bereich besteht, unterstreicht das Zitat eines Studienapothekers, der sagte: „Wir haben in ein 

Wespennest gestochen. Ich bin schockiert, welche Mythen ich in der Häuslichkeit zu sehen 

bekomme. Man muss unbedingt dran bleiben an solchen Untersuchungen.“ Dass ABP zu 

Krankenhauseinweisungen führen können, wurde anfänglich gezeigt. Kostenreduktionen sind 

also möglich. 

Aber nicht nur in der Studienregion, sondern auch weltweit ist die Thematik der 

pharmazeutischen Betreuung und einer Neuauflage der Definition derzeit hochaktuell, wie ein 

Meeting des Phramaceutical Care Network Europe (PCNE) unter der Fragestellung „What is 

Pharmaceutical Care in 2013?“ mit dem Resultat einer weltweit gültigen, neuen Definition 

zeigt [Allemann 2014:Abstract].  
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