
Aus der Klinik Innere Medizin III für Kardiologie, Angiologie und 

Internistische Intensivmedizin, 

Universitätsklinikum des Saarlandes, Homburg/Saar 

 

 

 

 

Medikamentenbestand in deutschen Haushalten bei Patienten mit 

chronischer Herzmuskelschwäche 

 

 

 

Dissertation zur Erlangung des Grades eines  

Doktors der Medizin 

der Medizinischen Fakultät 

der UNIVERSITÄT DES SAARLANDES 

 

 

vorgelegt von: Tanja Baumgarten 

geb. am: 15.09.1989 in Sondershausen 

2014 

 

  



  II 

 

Für meinen Baum 

 



Inhaltsverzeichnis  III 

Inhaltsverzeichnis 

 

Inhaltsverzeichnis ........................................................................................... III 

Abkürzungsverzeichnis .................................................................................... V 

Abbildungsverzeichnis ................................................................................... VII 

Tabellenverzeichnis ...................................................................................... VIII 

1 Zusammenfassung .................................................................................... 1 

1.1 Deutsche Version ............................................................................... 1 

1.2 Englische Version ............................................................................... 3 

2 Einleitung ................................................................................................. 5 

2.1 Grundlagen ........................................................................................ 5 

2.2 Zielsetzung der Studie ...................................................................... 10 

3 Material und Methodik........................................................................... 11 

3.1 Patientenkollektiv............................................................................ 11 

3.2 Ein-und Ausschlusskriterien ............................................................. 11 

3.3 Datenerfassung ............................................................................... 12 

3.4 Ablauf der Befragung ....................................................................... 12 

3.4.1 Patientenrekrutierung ............................................................................... 12 

3.4.2 Medikamentendatenbank ......................................................................... 12 

3.4.3 Patientendaten .......................................................................................... 13 

3.4.4 Bestandsaufnahme .................................................................................... 14 

3.5 Statistische Auswertung ................................................................... 15 

4 Ergebnisse .............................................................................................. 16 

4.1 Allgemeine Patientencharakteristika ................................................ 16 

4.1.1 Demographische und klinische Daten ....................................................... 16 

4.1.2 Komorbidität und Risikofaktoren des Patientenkollektivs ........................ 18 

4.2 Allgemeine Medikamentencharakteristik ......................................... 21 

4.3 Rest-Medikamente .......................................................................... 25 



Inhaltsverzeichnis  IV 

4.4 Anzahl der Packungen und Kostenverteilung der verschiedenen 

Medikamentenklassen ............................................................................... 30 

4.4.1 Betrachtung der Packungsanzahl in Bezug zur Medikamentenklasse ...... 30 

4.4.2 Kostenverteilung bezüglich der verschiedenen Medikamentenklassen ... 37 

4.5 Verteilung der Packungsanzahl und Medikamentenkosten in den 

unterschiedlichen Patientenkollektiven ...................................................... 42 

5 Diskussion .............................................................................................. 44 

5.1 Zusammenfassung der allgemeinen Patienten-Charakteristika und 

Medikamentendaten ................................................................................. 44 

5.2 Probleme bei älteren chronisch Kranken .......................................... 49 

5.3 Kommunikation als Basis ................................................................. 52 

5.4 Limitationen .................................................................................... 54 

5.5 Abschließende Betrachtung und Ausblick ......................................... 55 

6 Quellenverzeichnis ................................................................................. 56 

7 Anhang ................................................................................................... 61 

7.1 Patienteninformationsbogen ........................................................... 61 

7.2 Formulare der Datenbank ................................................................ 67 

7.3 Medizinische Fragebögen ................................................................. 69 

8 Publikationen ......................................................................................... 73 

9 Danksagung ............................................................................................ 74 

 

 



Abkürzungsverzeichnis  V 

Abkürzungsverzeichnis 

Abb.  Abbildung 

AF  Vorhofflimmern (engl.: Atrial fibrillation) 

ARBs Angiotensinrezeptor-Blocker (engl.: Angiotensin receptor blockers) 

avg  Mittelwert (engl.: average) 

BMI  Body Mass Index 

BNP  natriuretisches Peptid Typ B (engl.: Brain Natriuretic Peptide) 

bpm  Schläge pro Minute (engl.:beats per minute) 

bzw.  beziehungsweise 

CAD  koronare Herzerkrankung (engl.: Coronary artery disease) 

CCI  Charlson Comorbidity Index 

CCS  Canadian Cardiovascular Society 

CHF  chronische Herzinsuffizienz (engl.: Chronic heart failure) 

CKD  chronisches Nierenversagen (engl. Chronic kidney disease) 

COPD chronisch obstruktive Lungenerkrankung (engl.: Chronic 

obstructive pulmonary disease) 

CVRF kardiovaskuläre Risikofaktoren (engl.: Cardiovascular risk factors) 

DBP  Diastolischer Blutdruck (engl.: Diastolic blood pressure) 

DM  Diabetes Mellitus Typ 2 

EF  Ejektions-/ Auswurffraktion des Herzens 

etc.  und so weiter (lat.: et cetera) 

FH  positive Familienanamnese (engl.: Family history) 

FS  Fractional shortening 

ggf.  gegebenenfalls 



Abkürzungsverzeichnis  VI 

GP  Hausarzt (engl.: General Practitioner) 

HDL  High-Density-Lipoprotein 

HF  Herzfrequenz 

HLP  Hyperlipoproteinämie (engl.: Hyperlipoproteinemia) 

HTN  Hypertension 

KHK  koronare Herzerkrankung 

LDL  Low-Density-Lipoprotein 

MLwHF Minnesota Living with Heart Failure questionnaire 

MMSE Mini-Mental-Status-Test (engl.: Mini-Mental-State-Examination) 

MRA Mineralokortikoidrezeptor-Antagonisten (eng.: Mineralocorticoid 

receptor antagonists) 

NYHA  New York Heart Association 

RR  Blutdruck, gemessen nach Riva-Rocci 

S.  Seite 

SBP  Systolischer Blutdruck (engl.: Systolic blood pressure) 

SD  Standardabweichung (engl.: Standard deviation) 

u.a.  und andere 

UdS  Universität des Saarlandes 

UKS  Universitätsklinikum des Saarlandes 

vgl.  vergleiche 

 

 

 

 



Abbildungsverzeichnis  VII 

Abbildungsverzeichnis 

Abbildung 2-1 Pharmakotherapie bei systolischer Herzinsuffizienz [11] ........................... 7 

Abbildung 2-2 Therapieleitlinien bei Herzinsuffizienz [12] ................................................. 7 

Abbildung 4-1 Komorbidität aller Patienten (n=101) ........................................................ 19 

Abbildung 4-2 Kardiovaskuläre Risikofaktoren (n=101) .................................................... 20 

Abbildung 4-3 Einnahmehäufigkeiten ............................................................................... 21 

Abbildung 4-4 Darstellung der Anzahl an Tagesmedikation und Rest-

Packungen pro Patient, aufgeschlüsselt nach noch 

haltbaren und abgelaufenen Medikamentenpackungen ........................ 22 

Abbildung 4-5 Applikationsform ....................................................................................... 23 

Abbildung 4-6 Prozentualer Anteil der Verschreibenden Person/Institution 

an den Gesamtpackungsanzahlen im Vergleich zu den Rest-

Packungen................................................................................................ 24 

Abbildung 4-7 Verschreibende Person/Institution der Rest-Medikation ......................... 25 

Abbildung 4-8 Packungsgrößenverteilung der Rest-Medikation insgesamt 

und nach Ablauf des Mindesthaltbarkeitsdatums .................................. 29 

Abbildung 7-1 NYHA-Klassifikation ................................................................................... 69 

Abbildung 7-2 Charlson Comorbidity Index ...................................................................... 69 

Abbildung 7-3 Minnesota Living with Heart Failure questionnaire .................................. 70 

Abbildung 7-4 Mini-Mental-State-Examination ................................................................ 72 

 

 



Tabellenverzeichnis  VIII 

Tabellenverzeichnis 

Tabelle 3-1 Medikamenten-Klassifizierungsebenen ......................................................... 14 

Tabelle 4-1 Patientencharakteristika ................................................................................ 16 

Tabelle 4-2 Zusammenfassung der Packungsanzahl-bzw. Kosten in Bezug 

auf die verordnende Person und Anzahl abgelaufener 

Medikamenten-Packungen...................................................................... 26 

Tabelle 4-3 Angaben zur Anzahl der Packungen insgesamt und pro Patient, 

sowie zu den Rest-Packungen insgesamt und pro Patient. 

Alle Anzahlen sind in Bezug zu den verschiedenen 

Medikamentenklassen, der verschreibenden Person und 

den Packungsgrößen angegeben. ............................................................ 31 

Tabelle 4-4 Verteilung in der Herzinsuffizienz-Medikation pro Patient und 

verschreibender Person. .......................................................................... 35 

Tabelle 4-5 Kostenverteilung aller Medikamente in Bezug auf in Benutzung 

stehende Medikamente und Rest-Medikation insgesamt 

und pro Patient ........................................................................................ 37 

Tabelle 4-6 Packungsanzahl- und Kosten der beiden Patientenkollektive ....................... 42 

 

 



Zusammenfassung  1 

1 ZUSAMMENFASSUNG 

1.1  Deutsche Version 

Fragestellung: Chronische Herzmuskelschwäche (CHF) ist ein häufiges 

Krankheitsbild, dessen Prävalenz im höheren Lebensalter deutlich ansteigt. Die 

Patienten sind durch zahlreiche Komorbiditäten gekennzeichnet und benötigen 

eine dauerhafte Polymedikation. Einnahmetreue zum Medikamentenplan ist 

eine wichtige Maßnahme zur Verringerung von Krankenhauseinweisungen und 

der Mortalität bei chronisch kranken Patienten. Das Ziel dieser Studie war die 

Erfassung aller Medikamenten-Packungen bei Patienten mit CHF über 65 Jahren 

zu Hause. Des Weiteren wurde untersucht, ob die Menge der ungenutzten 

Packungen mit verschiedensten Patienten- oder Medikamentencharakteristika 

korreliert. 

Methoden: 101 Patienten über 65 Jahre (Alter: 77,7 ± 6,1 Jahre, 53 % männlich) 

mit der Diagnose chronische Herzmuskelschwäche und einer stabilen Medikation 

wurden in diese Studie eingeschlossen. Dabei wurden 56 Patienten aus einer 

hausärztlich-internistischen Praxis in Merzig und 45 Patienten aus der Uniklinik in 

Homburg rekrutiert. Im Rahmen eines Hausbesuchs wurden die Patienten zu 

ihrem körperlichen und geistigen Befinden befragt und alle Medikamenten-

Packungen erfasst. Der körperliche Zustand wurde mittels der NYHA-

Klassifikation und der deutschen Version des Minnesota Living with Heart Failure 

questionnaire (MLwHF) erfragt, der geistige mit Hilfe des Mini-Mental-Status-

Tests (MMSE). 

Ergebnisse: Die klinische Befragung ergab ein durchschnittliches NYHA-Stadium 

aller Patienten von 2,8 ± 0,7, wobei die Patienten aus dem Krankenhauskollektiv 

ein höheres Stadium hatten (+0,42 ± 0,68, p=0,005), genauso wie sie signifikant 

mehr Komorbiditäten aufwiesen (+0,51 ± 0,89, p=0,029; Durchschnitt: 3,14 ± 

1,16). Des Weiteren wurde die Lebensqualität im Mittel mit einem Wert von 59,4 

± 28,6 Punkten im MLwHF angegeben. Eine Einschränkung der kognitiven 

Fähigkeiten wurde im MMSE bei 25 % der Patienten nachgewiesen. Auch bei 
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diesen beiden Tests schnitten die Patienten aus dem Krankenhaus schlechter ab 

als die hausärztlich betreuten Patienten (beide Tests p<0,001). 

In der Erfassung des Medikamentenbestandes wurden 13,1 ± 5,5 Packungen pro 

Patient gezählt. Davon waren 2,4 ± 3,2 ungenutzte Rest-Medikation (18 % aller 

Medikamente). 56 % der Rest-Medikamente wurden ursprünglich vom Hausarzt, 

23 % von Ärzten eines Krankenhause und 7 % von Spezialisten verschrieben, 

sowie 14 % nach eigenem Interesse erworben. Die Kosten für die Medikation 

beliefen sich im Mittel auf 403 ± 48 € pro Patient insgesamt und davon 61 ± 8 € 

für nicht mehr in Benutzung stehende Medikamente. Ein Anteil von 30 % an den 

Gesamtkosten und 32 % an allen Verordnungen entstanden für die 

medikamentöse Behandlung der chronischen Herzinsuffizienz, die damit die 

größte Gruppe sowohl bezüglich aller Medikamente als auch bezüglich der 

Kosten bildete. Im Vergleich der beiden Patientenkollektive wurde deutlich, dass 

der durchschnittliche Patient des Krankenhauses 2,8 ± 2,5 (p=0,011) mehr 

Arzneimittel-Packungen und 1,4 ± 1,1 (p=0,028) mehr Rest-Packungen zu Hause 

hatte als der hausärztliche Patient.  

Schlussfolgerung: Bei älteren Patienten mit CHF befinden sich im Mittel 13 

unterschiedliche Medikamenten-Packungen im Haushalt, von denen eine 

signifikante Anzahl nicht mehr benutzt wird. Es scheint daher von Bedeutung zu 

sein, das häusliche Medikamentenmanagement dieser Patientenpopulation zu 

verbessern. 
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1.2  Englische Version 

Background: Evidence-based pharmacotherapy improves morbidity and 

mortality in patients with chronic heart failure (CHF). Medication adherence 

management is important for the effectiveness and safety of treatment. This 

study investigated drugs stored at home by elderly CHF patients (≥ 65 years). 

Furthermore it was investigated if the amount of unused drugs correlates with 

certain patient or drug characteristics. 

Methods and results: One hundred and one patients with stable CHF age ≥ 65 

years were visited at home where a standardized interview and a thorough 

assessment of medication were performed. Of these, 56 patients were recruited 

from the general practioner’s office in Merzig and 45 from the Saarland 

University Hospital. The mean age of the patients was 77.7 ± 6.1 years, 53 % 

were male, mean NYHA functional class of 2.8 ± 0.7 and a Minnesota Living with 

Heart Failure score (MLwHF) of 59.4 ± 28.6 points indicate reduced quality of life. 

The Mini-Mental-State-Examination (MMSE) showed significant signs of 

dementia in 25% of all patients. The mean number of different drug packs per 

patient was 13.1 ± 5.5, corresponding to a mean cost per patient of € 403 ± 48. 

Cardiovascular drugs accounted for 32 % of the packs and for 30 % of the total 

costs. On average, 2.4 ± 3.2 packs contained medication not taken by the patient 

(18 % of the medication, mean cost € 61 ± 8). Fifty-six percent of the unused 

drugs were prescribed by general practitioners, 23 % in the hospital, 7 % by 

medical specialists and 14 % were over-the-counter drugs. Patients recruited at 

the hospital had a significant higher NYHA functional class (+ 0.42 ± 0.68, 

p=0.005) and more comorbidities (+ 0.51 ± 0.89, p=0.029) than patients from the 

general practitioner's office (GP). The same conclusion applies to MMSE and 

MLwHF tests (p<0.001) where results for GP patients were better than those of 

patients from the hospital. Furthermore they had significantly more medication 

packs at home than patients from the GP (used: + 2.8 ± 2.5, p=0.011; not used: 

1.4 ± 1.1, p=0.028). 
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Conclusion: On average, elderly patients with CHF have to manage 13 different 

drug packs at home; a significant portion of these is not taken leading to 

increased healthcare costs. New strategies are needed to support medicine 

management at home. 
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2 EINLEITUNG 

2.1 Grundlagen 

In der Bundesrepublik Deutschland leben derzeit 80,5 Millionen Menschen. 

Davon sind 17 Millionen Menschen über 65 Jahre alt und repräsentieren damit 

20 % unserer Bevölkerung. Der Anteil älterer Mensch nimmt in den nächsten 

Jahren weiter zu [1]. Krankheitsbilder und Probleme im Alter werden vermehrt 

im Fokus der Medizin stehen. 

Die chronische Herzinsuffizienz ist die dritthäufigste Todesursache in 

Deutschland und steht an erster Stelle der Krankenhauseinweisungen bei älteren 

Patienten [2] [3] [4]. Der Begriff Herzinsuffizienz beschreibt das Unvermögen des 

Herzens ein adäquates Herzzeitvolumen sicherzustellen, obwohl der 

Füllungsdruck der Ventrikel im normalen Bereich ist [5]. Chronische 

Herzinsuffizienz entwickelt sich im Verlauf von Monaten bis Jahren und fasst als 

Syndrom mehrere Symptome zusammen. Beispielsweise leidet der Patient an 

Dyspnoe, Ödemen und Müdigkeit, was die Lebensqualität des Menschen 

erheblich beeinträchtigen kann [6]. Klinisch kann man verschieden Zeichen wie 

Halsvenenstauung oder pulmonale Rasselgeräusche beobachten [7]. Zu starke 

Belastung führt zur Dekompensation, woraufhin sich ein akutes 

Koronarsyndrom, Myokardinfarkt, Herzrhythmusstörungen und viele weitere 

Komplikationen einstellen können [8] [5]. Allerdings werden die 

Überlebenschancen nach akuten kardialen Ereignissen und folgender 

Krankenhausaufenthalte ständig verbessert [9]. Aufgrund einer erhöhten Anzahl 

Älterer und verbesserter Überlebenschancen gewinnt das Krankheitsbild der 

chronischen Herzinsuffizienz weiter an Bedeutung [10] [9]. Der 

Inzidenzhöhepunkt dieser Erkrankung ist zwischen dem siebten und achten 

Lebensjahrzehnt anzusiedeln. Es wird eine Prävalenz von bis zu 10 % bei über 

65jährigen angenommen [11]. Je höher der Alterdurschnitt einer Population ist, 

desto höher ist auch die Prävalenz der chronischen Herzinsuffizienz [12]. 
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In der Population 65 Jahre und älter nehmen bereits jetzt 30-40 % der Menschen 

vier oder mehr Medikamente dauerhaft ein [13]. Eine solche dauerhafte 

Polymedikation ist auch die zentrale Therapieempfehlung zur Behandlungen 

einer chronischen Herzinsuffizienz [7]. Die folgenden Abbildungen aus den 

Nationalen Versorgungsleitlinien zeigen, dass bereits frühzeitig in der Therapie 

einer chronischen Herzinsuffizienz ein ACE-Hemmer eingesetzt wird und dieser je 

nach Begleiterkrankungen beispielsweise mit einem Beta-Rezeptorenblocker 

kombiniert wird. Bei weiterer Verschlechterung des kardialen Pumpvermögens 

oder Auftretens weiterer Begleitproblematiken sind zusätzliche Medikamente 

wie ein Diuretikum oder Aldosteron-Antagonisten indiziert. Sodass die Therapie 

der chronischen Herzinsuffizienz aus einer Verzahnung verschiedener Wirkstoffe 

besteht, die als dauerhafte Medikation zu einer Verbesserung der Prognose und 

Lebensqualität, sowie verringerter Morbidität und Mortalität führen [7]. Des 

Weiteren sollte eine gute und ineinander greifende Kommunikation zwischen 

allen behandelnden Institutionen angestrebt werden. Denn nur dann kann ein 

optimaler Therapie- und Medikamentenplan gewährleistet werden [14] [15] [16] 

[17] [18]. 

Aus diesen Informationen ergibt sich, dass sich das deutsche Gesundheitswesen 

in der näherer Zukunft mit der Thematik Medikamentenversorgung gezielt 

auseinandersetzen muss [19].  
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Abbildung 2-1 Pharmakotherapie bei systolischer Herzinsuffizienz [11] 

 

Abbildung 2-2 Therapieleitlinien bei Herzinsuffizienz [12] 

 



Einleitung  8 

Ein Problem der Polypharmazie ist die sinkende Adhärenz bei zunehmender 

Medikamentenanzahl [20]. Der Begriff Adhärenz kann als das Gesamtausmaß der 

Therapietreue gesehen werden, welches sich aus Akzeptanz der Krankheit und 

der Sinnhaftigkeit der Therapie, Persistenz und Compliance zusammensetzt. 

Dabei stellt Persistenz das Durchhaltevermögen und Compliance die dauerhafte 

Befolgung der Therapieanweisungen dar. Es zeigt sich, dass sich die dauerhafte 

Befolgung ärztlicher Anweisungen für viele Patienten als schwierig erweist [21] 

[22]. So werden nur ca. ein Drittel der Medikamente regelmäßig eingenommen 

[13]. Es ist irrelevant, ob es sich dabei um therapeutisch wichtige Wirkstoffe oder 

Präparate wie Globuli oder Vitamine handelt. Je häufiger am Tag Medikamente 

eingenommen werden müssen, desto mehr Potential zur Non-Compliance birgt 

der Medikamentenplan [20]. Dementsprechend sollte sich der 

Medikamentenplan bei chronischer Herzinsuffizienz auf die für die Therapie 

wichtigen Arzneimittel und möglichst wenig unterschiedliche Einnahmezeiten 

pro Tag beschränken. Kombinationspräparate, wie sie in der 

Herzinsuffizienztherapie häufig verwendet werden, kommen diesem Konzept 

entgegen [13].  

Aber nicht nur die ansteigende Zahl an Medikamenten, sondern auch die 

reduzierten körperlichen und geistigen Ressourcen sowie andere geriatrische 

Syndrome erschweren es dem älteren Patienten eine individuelle Risiko-Nutzen-

Analyse durchzuführen und eine regelmäßige Medikamenteneinnahme zu 

gewährleisten. Der ältere Patient hat nicht nur eine Hauptdiagnose, die sein 

tägliches Leben unter Umständen erheblich einschränkt, sondern zusätzliche 

Diagnosen und Alterserscheinungen. Beispielsweise kann das Lesen eines 

Medikamentenplans oder eines Namens auf der Arzneimittelverpackung eine 

Herausforderung darstellen [11] [23].  

Die Einahmetreue zu einer stabilen Dauermedikation ist von großer Bedeutung 

für die Prognose bei chronischer Herzinsuffizienz [24] [22]. Des Weiteren 

korreliert die Adhärenz mit der Morbidität, der Mortalität und den 

Krankenhauseinweisungen [13] [15] [16] [14]. Interessant ist nicht nur, dass eine 

gute Adhärenz zu Medikamenten für eine bessere Pumpfunktion des Herzens 
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sorgt, sondern auch dass Adhärenz zu Placebo-Medikation mit einer 

Verminderung von Krankenhauseinweisungen assoziiert ist [13] [16].  

Kann eine Krankenhauseinweisung nicht verhindert werden, hat ein stationärer 

Aufenthalt nicht selten ein neues Therapiekonzept mit neuen Verordnungen und 

einem neuen Medikamentenplan zur Folge. Von diesen neu verordneten 

Medikamenten werden durchschnittlich nur noch ein Drittel zu Hause weiter 

eingenommen, die restlichen zwei Drittel werden gar nicht erst in der Apotheke 

abgeholt oder werden im Haushalt gelagert bzw. entsorgt [21] [25]. Außerdem 

verbleiben durch Neuverordnungen und Therapiemodifikationen nicht mehr zum 

Therapiekonzept gehörende Arzneimittel im Haushalt [25]. Auch zu große 

Packungsgrößen, suboptimale Therapiekonzepte und eine mangelnde 

Kommunikation zwischen Patient und Arzt, sowie Krankenhaus und Hausarzt 

können für eine Verschwendung von Geldern und Medikamenten sorgen [25] 

[26]. Die detaillierten Kausalitäten zwischen Medikation insgesamt bzw. 

ungenutzten Präparaten und deren Ursächlichkeit können zwar in einer reinen 

Momentaufnahme hier nicht geklärt werden, aber die Anzahl an Medikamenten-

Packungen und deren vermeintliche Herkunft stellt Inhalt dieser Studie dar. 

Bisher gab es keine Analysen zur medikamentösen Situation bei älteren 

Patienten mit der Diagnose chronische Herzmuskelschwäche. 
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2.2  Zielsetzung der Studie 

Das Ziel dieser Studie war die Erfassung des häuslichen Medikamentenbestands 

und dessen Aufschlüsselung hinsichtlich Wirkstoff, Verordnung, 

Einnahmehäufigkeit und vor allen Dingen bezüglich des Anteils an ungenutzter 

Medikation bei älteren Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz im Saarland 

und der Pfalz. Folgende Fragestellungen wurden bearbeitet: 

I. Welche klinischen Daten, Komorbiditäten und kardiovaskuläre 

Risikofaktoren wiesen die Studienteilnehmer auf? 

II. Wie viele Medikamenten-Packungen hatten die Patienten zu Hause und 

welche Kosten verursachten diese? 

III. Welchen Wirkstoffklassen, Packungsgrößen und verordnende Person 

konnten den unterschiedlichen Arzneimitteln zugeordnet werden? Im 

Fokus stand dabei, ob die Indikation des Präparats zur spezifischen 

Behandlung der Herzinsuffizienz oder einer anderweitigen Erkrankung 

bestand. 

IV. Mit welchen Eigenschaften konnten die ungenutzten Rest-Packungen 

charakterisiert werden? Gibt es eine Korrelation zwischen der Anzahl an 

Rest-Packungen und der Menge an Gesamtpackungen, der 

Wirkstoffklasse, der Packungsgröße oder der verschreibenden Person? 

V. Bestanden signifikante Unterschiede zwischen den Patienten des 

Hausarztes und denen der Klinik bezüglich der medizinischen 

Charakteristika oder der Medikamentendaten? 
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3 MATERIAL UND METHODIK 

3.1  Patientenkollektiv 

Insgesamt wurden in dieser Studie 101 Patienten (n= 101) mit chronischer 

Herzinsuffizienz zu Hause besucht und befragt. Es handelte sich hierbei um 45 

Patienten der Klinik für Innere Medizin III Bereich Kardiologie des 

Universitätsklinikums des Saarlandes (UKS) in Homburg (Saar), sowie 56 

Patienten der Schwemlinger Gemeinschaftspraxis für Allgemeinmedizin und 

Innere Medizin in Merzig (Saarland).  

 

3.2  Ein-und Ausschlusskriterien 

Als Voraussetzung zur Studienteilnahme musste der Patient mindestens 65 Jahre 

alt sein und an einer chronischen Herzinsuffizienz leiden. Des Weiteren wurde 

eine für die mindestens letzten vier Wochen stabile, medikamentöse 

Herzinsuffizienztherapie mit mindestens einem Diuretikum vorgeschrieben. 

Jeder Patient unterzeichnete eine Einwilligungserklärung (siehe Anhang Kapitel 

7.1, Ethikvotum 212/12), die jederzeit ohne Angabe von Gründen wiederrufen 

werden konnte. 

Jeder Patient wurde vor Beginn der Studie in einem persönlichen Gespräch über 

das Ziel der Studie und den Ablauf dieser aufgeklärt. Im Zuge dessen erhielten 

alle Patienten einen Patienteninformationsbogen (siehe Anhang Kapitel 7.1). 

Ausgeschlossen waren Patienten, die eine wöchentliche Dosierhilfe benutzen, 

nicht willens oder nicht in der Lage waren das Studienprotokoll einzuhalten, 

solche bei denen ein operativer Eingriff geplant war und/oder eine 

Lebenserwartung von weniger als sechs Monaten bestand. 
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3.3  Datenerfassung 

Die Erfassung der Daten erfolgte mittels einer eigens für diese Studie 

entworfenen Datenbank basierend auf dem Programm Microsoft Access 2007 – 

2010 (siehe Anhang Kapitel 7.2). Die technischen Aspekte der Datenbank wurden 

von Stefan Baumgarten erstellt und im Verlauf der Studie betreut.  

In dieser Datenbank wurde zu jedem Teilabschnitt der Befragung ein eigenes 

Formular entworfen, welches mit den jeweils anderen vernetzt war. So wurden 

die Medikamentendaten, Patientendaten und die Bestandsaufnahme der 

Medikamente logisch miteinander verknüpft. 

 

3.4  Ablauf der Befragung 

3.4.1 Patientenrekrutierung 

Insgesamt wurden 69 Patienten in der Hausarztpraxis gefragt, von denen 56 an 

der Studie teilgenommen haben (81 %). Aus der UKS nahmen 45 Patienten teil, 

nachdem 58 befragt wurden (78 %). Die Patienten wurden vor Ort aufgeklärt und 

später von mir im Zeitraum von Februar 2013 bis Juli 2013 nach telefonischer 

Absprache zu Hause besucht. Blutdruck und Herzfrequenz wurden am Tag der 

Aufnahme ins Krankenhaus oder durch eine medizinische Angestellte in der 

Hausarztpraxis leitliniengetreu ermittelt [27]. Weitere medizinische Daten 

(Ejection Fraction, Fractional Shortening), Laborwerte wie zum Beispiel ein Lipid-

Profil und pro-BNP, sowie wenn möglich einen Medikamentenplan wurden in der 

Praxis bzw. der Klinik bereits vor dem Hausbesuch in die Datenbank 

aufgenommen. 

 

3.4.2 Medikamentendatenbank 

Zu jedem Medikament wurden der Handelsname, der Wirkstoff, die Dosierung, 

die Klassifizierungsebene [28] und die Preise in Bezug auf die N-Größen der 

Verpackungen in die Datenbank aufgenommen. Die Packungsgrößen werden in 
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N1, N2 und N3 unterschieden. Dabei steht die Abkürzung N1 für eine 

Medikamentenmenge, die für 10 Tage reichen soll, N2 für 30 Tage und N3 für 

100 Tage [29] (Siehe Anhang Kapitel 7.2). Die Preise der Medikamente stammten 

von der ifap Service-Institut für Ärzte und Apotheker GmbH, auf deren 

Arzneimitteldatenbank man mit Hilfe der App „Arznei aktuell“ online zugreifen 

kann. Für (fast) alle Wirkstoff bietet die App die tagesaktuell günstigsten Preise je 

nach N-Größe und Handelspräparat [30]. 

 

3.4.3 Patientendaten 

Der Hausbesuch diente der Erhebung folgender Patientendaten: Alter, 

Geschlecht, Körpergröße, Gewicht, BMI (kg/cm²), Beziehungsstatus, 

kardiovaskuläre Risikofaktoren (Hypertonie, Diabetes Mellitus Typ 2, 

Hyperlipoproteinämie, positive Familienanamnese, Rauchen) und 

Nebendiagnosen (koronare Herzerkrankung, Vorhofflimmern, chronische 

Niereninsuffizienz, COPD) [31]. Außerdem wurde das NYHA-Stadium (siehe 

Anhang Kapitel 7.3) erfragt. Die NYHA-Klassifikation ist eine durch die New York 

Heart Association ins Leben gerufene Einteilung des Schweregrads der 

Symptome (v.a. Dyspnoe) bei Herzinsuffizienz-Patienten. Wobei wenig 

Symptome mit NYHA-Stadium 1 und schwere, bereits in Ruhe auftretende 

Symptome mit dem Stadium NYHA 4 einhergehen [7]. Des Weiteren wurde der 

Charlson Comorbidity Index (siehe Anhang Kapitel 7.3) ermittelt. Die Höhe der 

Gesamtsumme an Punkten korreliert mit einer erhöhten Mortalität [32]. Mit 

Hilfe des Mini-Mental-Status-Test (siehe Anhang Kapitel 7.3) wurde die kognitive 

Leistungsfähigkeit eruiert. Eine hohe Punktzahl steht für eine niedrige 

Wahrscheinlichkeit an einer Demenz erkrankt zu sein [33]. Weiterhin wurde mit 

der deutschen Version des Minnesota Living with Heart Failure questionnaire die 

Lebensqualität der Patienten bewertet (siehe Anhang Kapitel 7.3). Je mehr 

Punkte ein Patient in dieser Befragung erhielt, desto ausgeprägter war er im 

Leben durch die Symptome der chronischen Herzinsuffizienz beeinträchtigt [34]. 
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3.4.4 Bestandsaufnahme 

Im Mittelpunkt des Hausbesuchs stand die Erhebung des 

Medikamentenbestandes. Dabei wurden folgende Informationen erfasst: 

Handelsname, Wirkstoff (und damit die Einteilung in eine bestimmte 

Medikamentenklasse, siehe unten), Dosierung, Packungsgröße, 

Verwendbarkeitsdatum und die Anzahl vorhandener Mengen im Haushalt. 

Zusätzlich dazu wurde mit Hilfe der Patienten die Indikation des Medikaments 

erfasst, insbesondere um festzustellen, ob es sich um ein Medikamenten zur 

Behandlung der chronischen Herzinsuffizienz handelte oder nicht. Des Weiteren 

war zu klären, ob die Verordnung des Medikaments durch den Hausarzt, einen 

Facharzt, ein Krankenhaus oder eigenverantwortlich erfolgte. Im Hinblick auf die 

Zielsetzung der Studie wurde außerdem die Einnahme des Medikaments erfragt: 

Handelte es sich um Tages-, Bedarfs-, oder Notfallmedikation, um ein 

wöchentlich eingenommenes Präparat oder um einen nicht mehr in Benutzung 

stehenden Restbestand (siehe Anhang Kapitel 7.2).  

Tabelle 3-1 Medikamenten-Klassifizierungsebenen 

 

 

Klassifizierung-Oberebene Klassifizierung-Unterebenen

Analgetika NSAID/ Opiate/ Sonstige

Antikoagulantien oral/ subkutan/ Sonstige

Diabetes Mellitus oral/ Insulin/ Sonstige

Endokrinologie Glucocorticoide/ Lipidsenker/ Sonstige

Gastroenterologie Anti-Diarrhoika/ H2-Atagonisten/ PPI/ Prokinetika/ Sonstige

Herzinsuffizienztherapie ACE- Hemmer & AT1-Blocker/ Beta-Blocker/ 

Aldosteron-Antagonisten/ Diuretika/ Digitalis/ Sonstige

Infektiologie Antibiotika & Virostatika/ Sonstige

Neuroleptika -

Noctiva -

Pneumologie Spray/ Sonstige

Psychopharmaka TZA/ Sonstige

Selbstmedikation Phytopharmaka/ Sonstige

Sonstige Gynäkologie/ Urologie/ Sonstige

Thrombocytenaggregationshemmer -

NSAID: Nisteroidale Antiphlogistika. H2-Antagonisten: Histamin-Rezeptor-Typ2-Antagonisten.

PPI: Protonenpumpen-Inhibitoren. TZA: Trizyklische Antidepressiva.
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3.5  Statistische Auswertung 

Es handelte sich hier um eine deskriptive Querschnittsstudie, bei der die 

Datenerfassung in einem strukturierten Interview erfolgte (siehe Anhang 7.2). 

Alle weiterführenden Berechnungen und Auswertungen wurden mittels 

Microsoft Excel 2010 und SPSS Statistik Software (Version 20.0, SPSS Inc., 

Chicago, Illinois) unter Mithilfe von Dr. Sebastian Ewen durchgeführt. Die 

Darstellung der Daten wurde in Mittelwerte (engl. mean) und den dazugehörigen 

Standardabweichungen SD, sowie deren Verteilung in Prozent vorgenommen. Als 

Signifikanzniveau wurde p≤0,05 festgesetzt. Um Mittelwerte von Datengruppen 

mit einander zu vergleichen wurden der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test für 

diskrete Daten und der t-Test für normalverteilte Datenmengen herangezogen 

[35]. Außerdem wurden Daten, die nicht in einer Normalverteilung beschrieben 

werden konnten, sondern in Rangfolgen geordnet wurden, mit Hilfe des 

Spearmans Rangkorrelationskoeffizient-Tests miteinander verglichen. 

Quantitative Zusammenhänge wurden mit Hilfe einer linearen 

Regressionsanalyse erhoben [35]. Verschiedensten Patientencharakteristika wie 

Größe und Gewicht, sowie die Mengen und Kosten der Medikamenten-

Packungen fielen in diese Datenrubrik. 
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4 ERGEBNISSE 

4.1  Allgemeine Patientencharakteristika 

4.1.1 Demographische und klinische Daten 

Zur Auswertung wurden 101 Patientendatensätze verwendet, davon stammten 

56 (55 %) Patienten aus der Hausarztpraxis und 45 (45 %) Patienten aus der 

Uniklinik. In der folgenden Tabelle (Tabelle 4-1) sind alle Daten bezüglich der 

sozialen und klinischen Angaben des Patientenkollektivs zusammengefasst 

worden. 

 

Tabelle 4-1 Patientencharakteristika 

 

 

Zu den Daten des sozialen Bereichs ist zu sagen, dass das Alter der Patienten im 

Durchschnitt 77,7 ± 6,13 Jahre betrug, 53 (52,5 %) Studienteilnehmer männlich 

Age (years) 77.7 ± 6.13 78.05 ± 6.12 77.24 ± 6.21 0.514

Male 53 (52.5%) 25 (44.6%) 28 (62.2%) 0.08

BMI (kg/m²) 28.6 ± 0.5 29.5 ± 4.9 27.5 ± 4.3 0.026

Married (%) 61 57.1 66.7 0.331

NYHA 2.75 ± 0.73 2.57 ± 0.63 2.98 ± 0.78 0.005

I 3 0 3 -

II 33 28 5 -

III 51 24 27 -

IV 14 4 10 -

CVRF 2.51 ± 1.04 2.59 ± 1.04 2.42 ± 1.03 0.423

Comorbidities 3.14 ± 1.16 2.91 ± 1.07 3.42 ± 1.22 0.029

Ejection fraction (%) 45 ± 14 48 ± 12 41 ± 16 <0.001

Office SBP (mmHg) 131 ± 19 134 ± 9 127 ± 26 0,045

Office DBP (mmHg) 77 ± 13 79 ± 8 74 ± 17 0.046

Office heart rate (bpm) 68 ± 13 68 ± 11 69 ± 17 0.587

CCI (0-35 points) 4.28 ± 2.75 3.98 ± 3.02 4.64 ± 2.35 0,231

MMSE (0-30 points):

    No dementia (> 25) 76 (75%) 43 (77%) 33 (73%) <0.001

    Mild dementia (20-25) 23 (23%) 12 (21%) 11 (24%) 0,688

    Moderate dementia (10-20) 2 (2%) 1 (2%) 1 (2%) -

    Severe dementia (< 10) 0 0 0 -

MLwHF (0-105 points) 59.35 ± 28.6  47.61 ± 27.94 73.75 ± 22.39 <0.001

GP: General practitioner. BMI: Body Mass Index. NYHA: New York Heart Association. 

CVRF: Cardiovascular risk factors. SBP: Systolic blood pressure. DBP: Diastolic blood pressure.

CCI: Charlson Comorbidity Index. MMSE: Mini-Mental-State-Examination.

MLwHF: Minnesota Living with Heart Failure, higher scores means lower quality of life.

All patients (n= 101)

mean ± SD
p

GP (n= 56)

mean ± SD

Hospital (n= 45)

mean ± SD



Ergebnisse  17 

und 61 % der Patienten verheiratet waren. Dabei gab es keine signifikanten 

Unterschiede zwischen Patienten des Hausarztes und denen des Krankenhauses.  

Die Erhebung medizinischer Daten ergab Folgendes: Durschnittlich hatten die 

Patienten einen BMI von 28,6 ± 0,5 kg/m², eine Ejektions Fraktion des Herzens 

von 45 ± 14 %, eine Herzfrequenz von 68 ± 13 Schlägen pro Minute, sowie einen 

systolischen Blutdruck (SBP) von 131 ± 19 mmHg und einen diastolischen 

Blutdruck (DBP) von 77 ± 13 mmHg. Allerdings hatten die Patienten aus der 

Hausarztpraxis eine signifikant höhere Pumpleistung des Herzens (EF: +7 ± 2 %), 

aber andererseits einen schlechteren BMI (+2 ± 0,3 kg/m²) und höhere 

Blutdruckwerte (SBP: +7 ± 16 mmHg; DBP: +5 ± 12 mmHg). Bezüglich der 

chronischen Herzinsuffizienz sind ein durchschnittliches NYHA-Stadium von 2,75 

± 0,73, sowie 4,28 ± 2,75 Punkte im Charlson Comorbidity Index (siehe Anhang 

Kapitel 7.3), eine Menge von 2,51 ± 1,04 kardiovaskulärer Risikofaktoren (CVRF) 

und 3,14 ± 1,16 weitere Erkrankungen, spezifisch zur Komorbidität der 

chronischen Herzinsuffizienz, in Erfahrung gebracht worden (siehe Kapitel 4.1.2). 

Dabei wurde ersichtlich, dass der durchschnittliche Krankenhaus-Patient ein 

schlechteres NYHA-Stadium (+0,42 ± 0,68) besaß und komorbider war als der 

Hausarzt-Patient (+0,51 ± 0,89).  

Die psychische Konstitution wurde mit dem Mini-Mental-Status-Test (MMSE) 

(siehe Anhang Kapitel 7.3) geprüft und ergab bei 76 (75 %) aller Patienten keine 

Demenz, bei 23 (23 %) eine leichte demenzielle Einschränkungen und bei 2 (2 %) 

eine mittelschwere Form der Erkrankung. Es gab keine Patienten mit schwerer 

Demenz, da sie die Einschlusskriterien sonst nicht erfüllt hätten. Außerdem sind 

alle Studienteilnehmer mit der deutschen Version des Minesota Living with Heart 

Failure Tests (MLwHF) zu ihrer körperlichen und seelischen Einschränkung 

aufgrund der chronischen Herzinsuffizienz befragt worden (siehe Anhang Kapitel 

7.3). Im Mittel wurden 59, 35 ± 28,6 Punkte erreicht, wobei eine höhere 

Punktzahl eine vermehrte Einschränkung der Lebensqulität impliziert. Auffällig 

hierbei war, dass sowohl im MMSE als auch im MLwHF ein signifikanter 

Unterschied von p<0,001 zwischen den beiden Patientenkollektiven zu 
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Ungunsten der Krankenhaus-Patienten bestand. So waren 77 % der Hausarzt-

Patienten kognitiv gesund, während es im Krankenhaus nur 73 % waren. Der 

MLwHF ist mit 73,75 ± 22,39 Punkten erheblich höher bei Patienten im 

Krankenhaus als 47,61 ± 27,94 Punkten bei den Hausarzt-Patienten (+26,14 ± 

26,7).  

 

4.1.2 Komorbidität und Risikofaktoren des Patientenkollektivs 

Ein großes Thema der chronischen Herzinsuffizienz im Alter ist die Komorbidität 

der Patienten, denn zumeist leiden die Patienten an mehreren Erkrankungen, die 

sich gegenseitig beeinflussen und die Problematik für den Patienten erschweren 

können [36] [37] [38]. Das Patientengut dieser Studie hatte im Mittel 3,14 ± 1,16 

Erkrankungen (siehe Kapitel 4.1.1), die als Komorbidität zur chronischen 

Herzinsuffizienz gezählt werden. Wie in der folgenden Abbildung 4-1 ersichtlich, 

hatten 86 % aller Patienten eine Arterielle Hypertonie (HTN), die so mit Abstand 

die häufigste Nebenerkrankung bildete. Des Weiteren litten 67 % der Patienten 

an einer koronaren Herzerkrankung (CAD) und 52 % an Vorhofflimmern/ 

Vorhofflattern (AF), was die drei das kardiovaskuläre System betreffenden 

Nebenerkrankungen an die Spitze der Verteilung der Komorbidität stellte [39]. 

Nachfolgend stand der Diabetes Mellitus Typ 2 (DM) an vierter Position, gefolgt 

von der chronischen Nierenerkrankung (CKD) mit 34 % und der chronisch 

obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) mit 27 %. Dem zur Folge haben 

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz also nicht nur kardial bedingte 

Erkrankungen und Symptome, sondern leiden in einer Vielzahl der Fälle an 

weiteren andere Organsysteme betreffenden Krankheiten [38]. 
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Abbildung 4-1 Komorbidität aller Patienten (n=101) 

 

In der nachfolgenden Abbildung 4-2 sind die von uns befragten kardiovaskulären 

Risikofaktoren zusammengefasst dargestellt. Bei 64 % des Patientenpools wurde 

eine Hypercholesterinämie (HLP) festgestellt. Hinzu kommt die positive 

Familienanamnese (FH): 53 % aller Patienten hatten Verwandte ersten Grades, 

die auch an einer Herzerkrankungen litten bzw. daran gestorben waren. Der 

kleinste Teil der ermittelten Risikofaktoren entfiel auf das Rauchen mit 15 % der 

Studienteilnehmer. 
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Abbildung 4-2 Kardiovaskuläre Risikofaktoren (n=101) 
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4.2  Allgemeine Medikamentencharakteristik 

Eine wichtige Information war die Angabe zur Einnahme des Präparats. In der 

Abbildung 4-3 wurden die verschiedenen Einnahmemöglichkeiten und ihre 

prozentuale Verteilung aufgeführt.  

 

 

Abbildung 4-3 Einnahmehäufigkeiten  

 

Mit 60 % war die tägliche Einnahme eines Medikaments mit Abstand am 

häufigsten. Eine wöchentliche Einnahme wurde nur für 2 % und eine 

Notfallindikation des Medikaments für 1 % aller Medikamente angegeben. Des 

Weiteren zählten 19 % der Medikamente zur Gruppe der Bedarfsmedikation. Die 

Gruppe der als Rest deklarierten Medikamente erreichte mit 18 % ein ähnlich 

hohes Ausmaß.  

Insgesamt wurden 1.326 Medikamenten-Packungen bei den Hausbesuchen 

erfasst (siehe Tabelle 4-3). In der nächstfolgenden Abbildung 4-4 sind die für 

diese Studie entscheidenden Einnahmemöglichkeiten Tagesmedikation und Rest 

pro Patient dargestellt, sodass ein Patient im Durchschnitt 13 verschiedene 

19%

1%

18%
60%
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Weekly
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Packungen an Medikamenten besaß, von denen 0,62 ± 1,11 ihr Verfallsdatum 

bereits überschritten hatten. Von diesen 13 Packungen pro Patient wurden 

durchschnittlich 2,4 Verpackungen als Rest angegeben. Wiederum 0,47 ± 0,90 

Packungen waren von diesen 2,4 verschiedenen Rest-Packungen abgelaufen.  

 

Abbildung 4-4 Darstellung der Anzahl an Tagesmedikation und Rest-Packungen pro Patient, 

aufgeschlüsselt nach noch haltbaren und abgelaufenen Medikamentenpackungen 

Nicht nur die unterschiedlichen Einnahmevarianten, sondern auch verschiedene 

Applikationsformern wurden in die Medikamentencharakteristik aufgenommen. 

Abbildung 4-5 verdeutlicht, dass der Großteil der Medikation mit 82 % in 

Tablettenform verabreicht wurde. Es wurde dabei nicht zwischen herkömmliche 

Tabletten und Kapseln beispielsweise aus Gelatine unterschieden. Weitere hier 

aufgeführte Möglichkeiten Medikamente zu applizieren waren: Gel/Salbe (6 %), 

Tropfenform (4 %), Medikamente zur Inhalation (3 %), mit Hilfe einer Spritze 
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oder Pen zu verabreichende Medikation (3 %) und nicht weiter definierte 

Applikation wie zum Beispiel Zäpfchen (2 %). 

 

 

Abbildung 4-5 Applikationsform 

 

Für jede Packung wurde eine erstverschreibende Person ausfindig gemacht. 

Deutlich war, dass der Hausarzt in 61 % der Fälle die Medikamente als erstes 

verschrieben hatte. Auf die weiteren ärztlichen Institutionen entfielen 19 % auf 

Ärzte des Krankenhauses und 8 % auf niedergelassene Fachärzte. Demnach 

wurden Medikamente im Haushalt älterer komorbider Patienten dreimal 

häufiger vom Hausarzt verordnet als vom Krankenhaus. Die übrigen 12 % aller 

Medikamente wurden vom Patienten ohne ärztliches Rezept selbst erworben. 

Beispiele dafür sind Vitaminpräparate, Elektrolyt-Brausetabletten oder 

Beruhigungstees.  
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Abbildung 4-6 Prozentualer Anteil der Verschreibenden Person/Institution an den 

Gesamtpackungsanzahlen im Vergleich zu den Rest-Packungen  

 

Betrachtet man nun die 243 Medikamente, die als Rest und nicht mehr in 

Benutzung deklariert wurden, zeigt sich eine annähernde Verteilung wie für die 

Gesamtverteilung bereits beschrieben: 56 % entfielen auf den Hausarzt, 23 % auf 

die Krankenhaus-Ärzte, 7 % auf den Spezialisten und 14 % auf die vom Patienten 

eigenmächtig erworbenen Arzneimittel. Bemerkenswert ist, dass von der vom 

Krankenhaus verschriebenen Medikation prozentual ein höherer Anteil an der 

Rest-Medikation (23 %) erfasst wurde als insgesamt überhaupt verschrieben 

worden war (19 %). Dasselbe galt auch für die Eigenemedikation mit einem 

Anteil von 12 % an der Gesamtverteilung im Gegensatz zu 14 % an der Rest-

Medikations-Verteilung.   

Hospital Specialist GP Self medication
0

20

40

60

80

Unused (n=243)

All (n=1326)

GP: General practitioner.

P
e

rc
e

n
t 

o
f 

al
l d

ru
g 

p
ac

ks
 (

%
)



Ergebnisse  25 

4.3  Rest-Medikamente 

Ein besonderes Interesse der vorliegenden Studie galt der Rest-Medikation, also 

Medikamente, die nicht mehr gebraucht und benutzt wurden. Sie sind dabei 

nicht nur ein möglicher Kostenfaktor [40], sondern auch eine potentielle Gefahr 

für die Umwelt [41] [42]. Abbildung 4-7 zeigt die Verteilung in der Gruppe von 

verordnenden Personen bezüglich der nicht mehr in Benutzung stehenden 

Arzneimittel nochmals auf (vgl. Abb. 4-6): 56 % der Rest-Medikamente wurden 

ursprünglich vom Hausarzt, 23 % von Ärzten eines Krankenhause und 7 % vom 

Spezialisten verschrieben, sowie 14 % nach eigenem Interesse erworben. 

 

 

Abbildung 4-7 Verschreibende Person/Institution der Rest-Medikation 

 

Die folgende Tabelle befasst sich mit der Anzahl und den Kosten der bereits 

abgelaufenen Packungen und deren verschreibender Person/Institution (Tabelle 

4-2). Im linken Teil der Tabelle werden „Prescribed medication“ und „Non-

prescribed medication“ gegenübergestellt. Unter die Rubrik „Prescribed 

medication“ fallen alle Medikamente, die vom Hausarzt, Facharzt oder von 
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Ärzten aus Krankenhäusern verschrieben wurden. „Non-prescribed medication“ 

ist die Eigenmedikation.  

 

Tabelle 4-2 Zusammenfassung der Packungsanzahl- bzw. Kosten in Bezug auf die verordnende 

Person und Anzahl abgelaufener Medikamenten-Packungen 

 

 

Von den insgesamt 1.326 gezählten Medikamenten-Packungen wurden 1.161 

von Ärzten verschrieben, hingegen nur 165 von den Patienten eigenmächtig 

erworben. Durchschnittlich hatten die Patienten 13,1 (Referenzbereich zwischen 

4 und 33) verschiedene Medikamenten-Packungen zu Hause, davon 11,5 

verschriebene und 1,6 nach eigenem Interesse erworbene freiverkäufliche 

Medikamente. Die Anzahl der Packungen pro Patient konnte im 

Patientenvergleich voneinander abweichen. Während es Patienten gab, die nur 

drei von Ärzten verschriebene Medikamente besaßen, hatten andere 29 

Packs

Total 1,161.0 165.0 1,326.0 249.0 803.0

Per patient 11.5 1.6 13.1 2.5 8.0

Max 29.0 10.0 33.0 25.0 23.0

Min 3.0 0.0 4.0 0.0 0.0

Costs

Total 38,640.58 € 2,094.16 € 40,734.74 € 8,708.37 € 24,643.18 €

Per patient 382.58 € 20.73 € 403.31 € 86.22 € 243.99 €

Max 1,546.61 € 149.88 € 1,551.85 € 1,344.48 € 997.88 €

Min 65.41 € 0.00 € 70.80 € 1.00 € 13.69 €

Packs out of date used

Total 7.0 9.0 16.0 0.0 6.0

Per patient 0.1 0.1 0.2 0.0 0.1

Max 1.0 2.0 5.0 0.0 1.0

Min 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Costs packs out of date used

Total 200.13 € 117.67 € 317.80 € 0.00 € 200.13 €

Per patient 1.98 € 1.17 € 3.15 € 0.00 € 1.98 €

Max 81.03 € 21.31 € 95.42 € 0.00 € 81.03 €

Min 0.00 € 0.00 € 0.00 € 0.00 € 0.00 €

Packs out of date unused

Total 31.0 16.0 47.0 6.0 21.0

Per patient 0.3 0.2 0.5 0.1 0.2

Max 4.0 2.0 5.0 2.0 3.0

Min 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Costs packs out of date unused

Total 670.43 € 186.64 € 857.07 € 155.95 € 453.83 €

Per patient 6.64 € 1.85 € 8.49 € 1.54 € 4.49 €

Max 111.10 € 61.69 € 111.10 € 51.62 € 95.71 €

Min 0.00 € 0.00 € 0.00 € 0.00 € 0.00 €

GP: General practitioner.

Prescribed medication 

- GP

Prescribed 

medication

Non-prescribed 

medication
Total

Prescribed medication 

- Hospital
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Packungen. Auch in der Eigenmedikation gab es sowohl null und als auch bis zu 

zehn Arzneimittelpackungen.  

Dementsprechend unterschiedlich fiel auch die Kostenverteilung zwischen 

diesen beiden Gruppen aus. Von den insgesamt 40.734,74 € entfielen  

38.640,58 € (95 %) auf die verordneten Medikamente und 2.094,16 € (5 %) auf 

die nicht verschriebenen. Im Einzelnen bedeutete dies pro Patient 382,58 € für 

die verschriebenen und 20,73 € für die freiverkäuflichen Medikamente. Für die 

Gesamtkosten von 403,31 € pro Patient wurden Unterschiede von 70,80 € pro 

Patient insgesamt als niedrigsten Wert bis zu 1.551,85 € pro Patient als 

Höchstsatz ermittelt.  

Außerdem wurden die Anzahl und die Kosten der Packungen betrachtet, die ihr 

Mindestverwendbarkeitsdatum bereits überschritten hatten. Von den 63 

insgesamt nicht mehr verwendbaren Arzneimitteln waren 16 Packungen (sieben 

verschriebene, neun nicht verschriebene) zwar abgelaufen, wurden aber 

trotzdem noch verwendet. Die 47 restlichen Packungen über dem Verfallsdatum 

(31 verschriebene, 16 nicht verschriebene) wurden hingegen auch nicht mehr 

verwendet. 75 % aller abgelaufenen Medikamenten-Packungen sind somit zur 

Rubrik Rest gezählt worden. In Bezug auf die Kosten waren das 857,07 € für die 

nicht mehr in Benutzung stehenden Arzneimittel und 317,80 € für noch 

verwendete. Zusammen ergab das 1.174,87 € für alle abgelaufen 

Medikamenten-Packungen, was einen prozentualen Anteil von 3 % an den 

Gesamtkosten für alle Medikamente ausmachte.  

In der rechten Seite der Tabelle ist die von Ärzten einer Klinik verordnete 

Medikation der vom Hausarzt verschriebenen Medikation gegenüber gestellt. 

Die Arzneimittel-Verordnungen des Facharztes wurden auf Grund ihres geringen 

Ausmaßes (109 Packungen) hier nicht berücksichtig. Insgesamt beliefen sich die 

Medikamenten-Packungen des Krankenhauses auf 249 (18,8 %) und die des 

Hausarztes als erstverordnende Person auf 803 (60,6 %) von den 1.326, was eine 

Kostenverteilung von 8.708,37 € (21,4 %) für die Krankenhaus-Arzneimittel und 

24.643,18 € (60,5 %) für die Medikamente des Hausarztes ergab. Das bedeutete 



Ergebnisse  28 

für den einzelnen Patienten einen durchschnittlichen Kostenfaktor von 86,22 € 

für Erstmedikation durch ein Krankenhaus und 243,99 € durch den Hausarzt. 

Allerdings sind auch hier erhebliche Schwankungen zwischen den niedrigsten 

und höchsten Kostensätzen aufgefallen: Bei den Erstverordnungen eines 

Krankenhauses ging die Kostenspanne von 1 € bis 1.344,48 € und bei den 

hausärztlichen Verordnungen von 13,69 € bis 997,88 € pro Patient. Von den 

Verpackungen, die das Mindestverwendbarkeitsdatum überschritten hatten, sind 

lediglich sechs vom Hausarzt verordnete noch benutzt worden, was Kosten von 

200,13 € aufwarf. Abgelaufen und nicht mehr benutzt wurden sechs Packungen 

des Krankenhauses und 21 des Hausarztes. Daraus ergaben sich 155,95 € für 

abgelaufene Rest-Medikamente mit Erstverschreibung aus dem Krankenhaus 

und 453,83 € für welche vom Hausarzt. Demnach beliefen sich die Kosten für 

abgelaufene Restarzneimittel vom Hausarzt auf einen dreimal so hohen Wert als 

welche vom Krankenhaus, obwohl die generelle Zahl der Rest-Packungen vom 

Hausarzt nur doppelt so hoch war wie die der vom Krankenhaus verordneten.  

Des Weiteren wurde der Zusammengang zwischen den verschiedenen 

Packungsgrößen N1/N2/N3 und der Restanzahl geprüft (Abbildung 4-8). Von den 

insgesamt 1.326 erfassten Medikamenten-Packungen wurden 243 (18,3 %) Rest-

Packungen gezählt. Davon hatten 106 (43,6 %) die Größe N3, 73 (30 %) die Größe 

N1 und 64 (26,3 %) die Größe N2.  
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Abbildung 4-8 Packungsgrößenverteilung der Rest-Medikation insgesamt und nach Ablauf des 

Mindesthaltbarkeitsdatums 

 

Bezüglich der 47 Packungen, die das Mindestverwendbarkeitsdatum 

überschritten hatten, ist zu erwähnen, dass nur 12 Packungen (26 %) davon auf 

N3-Packungen fielen. Wohingegen die kleinste Packungsgröße N1 mit 20 

Packungen (42 %) erheblich mehr als nicht mehr benutzbarer Rest zu Hause 

verblieb und 15 abgelaufenen Packungen (32 %) zu N2-Packungen zählten.  
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4.4  Anzahl der Packungen und Kostenverteilung der 

verschiedenen Medikamentenklassen 

4.4.1 Betrachtung der Packungsanzahl in Bezug zur 

Medikamentenklasse 

Die verschiedenen Medikamente wurden je nach Wirkstoff in unterschiedliche 

Medikamentenklassen eingeteilt (siehe 3.4.4, Tabelle 3-1). In der Tabelle 4-3 sind 

die Anzahl der Packungen insgesamt und pro Patient, sowie die Anzahl der Rest-

Packungen insgesamt und pro Patient je nach Medikamentenklasse, 

verschreibender Person und Packungsgröße in N aufgeführt.  

In Summe ergaben die Zählungen bei den Hausbesuchen eine Menge von 1.326 

Medikamentenverpackungen (engl. All), das heißt durchschnittlich 13,13 ± 5,52 

Packungen pro Patient. Der kleinste gezählte Medikamentenvorrat belief sich 

lediglich auf vier Packungen, der größte auf 33 Packungen pro Patient. 

Die größte Gruppe an Medikamenten bildeten Medikamente zur Behandlung der 

chronischen Herzinsuffizienz mit 418 Packungen insgesamt. Da der Patientenpool 

ausschließlich aus Menschen mit chronischer Herzmuskelschwäche bestand, war 

dieses Ergebnis zu erwarten. Rund ein Drittel (31,5 %) aller Arzneimittel wurden 

demnach in erster Linie für die Hauptdiagnose der Patienten verschrieben. Pro 

Patient wurden im Durchschnitt 4,14 ± 2,10 unterschiedliche Packungen an 

Herzinsuffizienz-Medikamenten gezählt.  

Mit deutlichem Abstand kristallisierten sich die zwei nächstgrößeren Klassen 

heraus: 167 (12,6 %) Packungen an Analgetika und 144 (10,9 %) nicht 

verschreibungspflichtige Medikamenten-Packungen. Neben Herz- und 

Schmerzmedikation bildeten endokrinologisch und gastrointestinal wirksame 

Stoffe weitere wichtige Klassen: 96 (7,2 %) Packungen für endokrinologische 

Medikamente wie zum Beispiel Glucocorticoide, 60 (4,5 %) Packungen Lipid-

Senker und an gastrointestinalen Arzneimitteln wurden 89 (6,7 %) Packungen 

gezählt. Auf den einzelnen Patienten heruntergerechnet bedeutete dies, dass 

jeder circa zwei Packungen Schmerzmittel (1,65 ± 1,74), mindestens eine 
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Packungen eines freiverkäuflichen Stoffes (1,43 ± 1,60) und jeweils eine Packung 

eines endokrinologischen (0,95 ± 0,91 verschiedene; 0,59 ± 0,55 Lipid-Senker) 

und gastrointestinalen (0,88 ± 1,11) Wirkstoffes zu Hause hatte.  

Tabelle 4-3 Angaben zur Anzahl der Packungen insgesamt und pro Patient, sowie zu den Rest-

Packungen insgesamt und pro Patient. Alle Anzahlen sind in Bezug zu den verschiedenen 

Medikamentenklassen, der verschreibenden Person und den Packungsgrößen angegeben.  

 

Zur Therapie der chronischen Herzmuskelschwäche gehört nach bereits 

stattgehabtem kardialen Ereignis oder beispielsweise Vorhofflimmern (52 % der 

Patienten in dieser Studie, siehe Kapitel 4.1.2) eine Therapie zur Hemmung der 

Medication

All 1326 (100%) 13,13 ± 5.52 243 (100%) 2,41 ± 3.17

All out of date 63 (4,8%) 0,62 ± 1.11 47 (19,3%) 0,47 ± 0.90

Chronic heart failure drugs 418 (31,5%) 4,14 ± 2.10 67 (27,6%) 0,66 ± 1.33

Analgetics 167 (12,6%) 1,65 ± 1.74 48 (19,8%) 0,48 ± 1.13

Non-prescribed drugs 144 (10,9%) 1,43 ± 1.60 33 (13,6%) 0,33 ± 0.72

Endocrinologic drugs other 96 (7,2%) 0,95 ± 0.91 12 (4,9%) 0,12 ± 0.38

Gastrointestinal tract drugs 89 (6,7%) 0,88 ± 1.11 20 (8,2%) 0,20 ± 0.58

Platelet-aggregation inhibitors 63 (4,8%) 0,62 ± 0.31 5 (2,1%) 0,05 ± 0.14

Pneumologic drugs 61 (4,6%) 0,60 ± 1.00 7 (2,9%) 0,07 ± 0.25

Lipid-lowering medication 60 (4,5%) 0,59 ± 0.55 5 (2,1%) 0,05 ± 0.22

Anticoagulants 45 (3,4%) 0,45 ± 0.62 7 (2,9%) 0,07 ± 0.25

Other 42 (3,2%) 0,42 ± 0.89 11 (4,5%) 0,11 ± 0.37

Infectiologic drugs 36 (2,7%) 0,36 ± 0.92 12 (4,9%) 0,12 ± 0.41

Antidiabetics insulin 34 (2,6%) 0,34 ± 0.71 1 (0,4%) 0,01 ± 0.22

Antidiabetics oral 24 (1,8%) 0,24 ± 0.57 4 (1,6%) 0,04 ± 0.20

Psychotropic drugs 22 (1,7%) 0,22 ± 0.54 4 (1,6%) 0,04 ± 0.20

Neuroleptics 19 (1,4%) 0,19 ± 0.50 7 (2,9%) 0,07 ± 0.25

Noctiva 4 (0,3%) 0,04 ± 0.24 (0,0%) 0,00 ± 0.00

Antidiabetics others 2 (0,2%) 0,02 ± 0.12 (0,0%) 0,00 ± 0.00

Prescriber

GP 803 (60,6%) 7,95 ± 4.04 136 (56,0%) 1,35 ± 2.08

Hospital 249 (18,8%) 2,47 ± 4.07 56 (23,0%) 0,55 ± 1.68

Self medication 165 (12,4%) 1,63 ± 2.02 35 (14,4%) 0,35 ± 0.75

Specialist 109 (8,2%) 1,08 ± 1.76 16 (6,6%) 0,16 ± 0.52

Pack-size

N1 all 243 (18,3%) 2,41 ± 2.31 73 (30,0%) 0,72 ± 1.14

N1 out of date 28 (2,1%) 0,28 ± 0.58 20 (8,2%) 0,20 ± 0.47

N2 all 249 (18,8%) 2,47 ± 2.40 64 (26,3%) 0,63 ± 1.36

N2 out of date 21 (1,6%) 0,21 ± 0.71 15 (6,2%) 0,15 ± 0.51

N3 all 834 (62,9%) 8,26 ± 3.51 106 (43,6%) 1,05 ± 1.70

N3 out of date 14 (1,1%) 0,14 ± 0.42 12 (4,9%) 0,12 ± 0.41

GP: General Practitioner. 

Pack-sizes: N1: treatment for 10 days. N2: for 30 days. N3: for 100 days.

Count of 

packs

Count of 

unused packs

Packs per 

patient (n=101)

mean ± SD

Unused packs per 

patient (n=101)

mean ± SD
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Thrombozytenaggregation bzw. eine Antikoagulation [7]. Aufgrund dessen 

wurden auch im vorliegenden Patientengut 63 (4,8 %) Packungen Thrombozyten-

aggregationshemmer und 45 (3,4 %) Packungen an Antikoagulantien gezählt. 

Eine weitere Gruppe bildeten die Medikamente zur Senkung des 

Blutglukoselevels (50 % aller Patienten waren Diabetiker): Die Anzahl an Insulin-

Verpackungen betrug 34 (2,6 %), weitere 24 (1,8 %) Packungen zählten zu oralen 

Medikamenten zur Verbesserung des Glucoselevels, sowie zwei (0,2 %) für 

Cremes bzw. Zuckerlösungen, die bei diabetischen Notfällen eingesetzt werden. 

Auch für die von 27 % des Patientenpools diagnostizierte COPD (siehe Kapitel 

4.1.2) bzw. auch für andere Lungenerkrankungen sind Medikamenten erfasst 

worden. So gab es 61 (4,6 %) Packungen für Lungenerkrankungen aller Art. 

Abgesehen von all diesen Medikamenten zur Behandlung der chronischen 

Herzinsuffizienz und ihren Nebenerkrankungen wurden 36 (2,7 %) Packungen 

gegen Infektionen jeglicher Genese, 22 (1,7 %) Arzneimittelpackungen zur 

Behandlung von Psychischen Erkrankungen, 19 (1,4 %) Neuroleptika und lediglich 

vier (0,3 %) Medikamente gegen Ein-und Durchschlafstörungen gezählt. Darüber 

hinaus wurden 42 (3,2 %) Medikamenten-Packungen in keine der vorgegeben 

Medikamentenklassifizierungen eingeordnet. Unter diese Gruppe vielen 

beispielsweise ausländische Medikamente oder vom Markt genommene 

Präparate.  

Die Verteilung der 243 Rest-Packungen, somit durchschnittlich 2,41 ± 3,17 Rest-

Packungen pro Patient, fiel bei den meisten Medikamentenklassen ähnlich ihrer 

Gesamtverteilung aus. Bemerkenswert war jedoch, dass die 

Herzinsuffizienztherapie mit 31,5 % an der Gesamtverteilung teilhatte, aber nur 

einen 27,6 %gen Anteil an den Rest-Medikamenten ausmachte. Gleiches galt für 

die Medikation bei Diabetes Mellitus Typ 2: Orale Antidiabetika fielen von 1,8 % 

insgesamt auf 1,6 % der Rest-Packungen und Insulin von 2,6 % auf 0,4 %. Ebenso 

die Thrombozytenaggregationshemmer (4,8 % insgesamt, 2,1 % Rest) und 

Antikoagulantien (3,4 % insgesamt; 2,9 % Rest), sowie die endokrinologischen 

Wirkstoffe (7,2 % insgesamt; 4,9 % Rest) und Lipid-Senker (4,5 % insgesamt; 



Ergebnisse  33 

2,1 % Rest). Auch die Medikamente bei Lungenerkrankungen wurden mit 4,6 % 

häufiger verschrieben im Vergleich zum verbleibenden Rest mit 2,9 %.  

Alle für die Therapie der Herzinsuffizienz und ihren wichtigsten Risikofaktoren 

notwendigen Medikamente wiesen prozentual weniger Rest-Packungen auf als 

die insgesamt festgestellten Verschreibungen. Im Gegensatz dazu hatten 

Analgetika einen weitaus höheren Restanteil (12,6 % insgesamt; 19,8 % Rest) im 

Vergleich zur Gesamtzahl. Dieses Phänomen ist auch bei den freiverkäuflichen 

Mitteln (10,9 % insgesamt; 13,6 % Rest) und den Medikamenten zur Bekämpfung 

einer Infektion (2,7 % insgesamt; 4,9 % Rest) festgestellt worden. Daraus 

erschließt sich, dass Arzneimittel, die nicht zur Therapie der chronischen 

Herzmuskelschwäche verordnet wurden, einen jeweils größeren Anteil an den 

Rest-Packungen als an den Gesamtverordnungen hatten.  

Die Medikamenten-Erstverordnungen beliefen sich in 88 % der Fälle auf eine 

ärztliche Institution: 61 % der Arzneimittelpackungen wurden vom Hausarzt, 

19 % vom Krankenhaus und 8 % von einem Facharzt zu erst verordnet. Im 

Gegensatz dazu gehörten 12 % aller Medikamente zu der nicht 

verschreibungspflichtigen Eigenmedikation. Der Durchschnitts-Patient hatte 

demnach acht (7,95 ± 4,04) Medikamente vom Hausarzt, mindestens zwei (2,47 

± 4,07) Packungen aus dem Krankenhaus, ein Arzneimittel (1,08 ± 1,76) eines 

Facharztes und zwei (1,63 ± 2,2) nach eigenem Interesse erworben. Die 

Verteilung der Rest-Packungen fiel ähnlich aus (vgl. Kapitel 4.3, Abbildung 4-7).  

Des Weiteren wurden alle Arzneimittel nach ihrer Größe in die drei 

unterschiedlichen N-Verpackungen N1/N2/N3 eingeteilt. Die meisten 

Verordnungen wurden in der größtmöglichen Verpackungsgröße N3 getätigt mit 

834 (63 %) Packungen. Die zwei anderen Packungsgrößen wurden in gleichem 

Ausmaß verschrieben: 243 (18,3 %) N1-Verpackungen und 249 (18,8 %) N2-

Verpackungen. Daraus ergaben sich eine mittlere Verordnung von 8,26 ± 3,51 

N3-Packungen pro Patient, sowie 2,41 ± 2,31 N1-Verpackungen und 2,47 ± 2,40 

N2-Packungen pro Patient.  
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Außerdem wurden im Speziellen die 63 (4,8 %) abgelaufenen Medikamenten-

Packungen nach ihrer Packungsgröße beurteilt. Diese Verteilung stellte sich 

anders als die bereits beschriebene Gesamtverteilung dar: 44 % (28 Packungen) 

der abgelaufen Medikation hatte die Größe N1, 33 % (21 Packungen) N2 und nur 

22 % (14 Packungen) N3. In Bezug auf alle Medikamenten-Packungen (1.326) 

ergab sich daraus, dass 2,1 % der abgelaufenen Medikamente die Packungsgröße 

N1 besaßen, 1,6 % N2 und nur 1,1 % der Packungsgröße N3 zugehörig waren. 

Fast zwei Drittel aller erfassten Packungen hatten demnach die Größe N3, aber 

nicht mal ein Drittel der abgelaufen Medikamente konnte auf diese 

Packungsgröße zurückgeführt werden.  

Von den 243 Rest-Packungen konnten 106 (43,6 %) Packungen der Größe N3 

zugeordnet werden, 73 (30 %) N1 und 64 (26,3 %) der Größe N2. 19, 3 % (47 

Packungen) der nicht mehr verwendeten Medikamenten-Packungen hatten das 

Mindestverwendbarkeitsdatum bereits überschritten. Dabei waren 8,2 % N1-

Packungen, 6,2 % N2-Packungen und 4,9 % N3-Packungen. Auch bei den Rest-

Packungen konnte dieselbe N-Größen-Verteilung der abgelaufen Packungen (47 

Packungen) errechnet werden wie bei allen abgelaufen Verpackungen: 42 % (20 

Packungen) der abgelaufenen Arzneimittel waren N1-Verpackungen, 32 % (15 

Packungen) hatten die Größe N2 und nur 26 % (12 Packungen) zählten zu N3-

Packungen.  
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Nachdem die Packungsanzahlverteilung bezüglich aller Medikamentenklassen 

betrachtet worden ist, zeigt Tabelle 4-4 speziell die Verteilung in der 

Herzinsuffizienz-Therapie.  

 

Tabelle 4-4 Verteilung in der Herzinsuffizienz-Medikation pro Patient und verschreibender 

Person 

 

 

Da die hier aufgeführten Medikamente zur Behandlung einer 

Herzmuskelschwäche alle verschreibungspflichtige Wirkstoffe sind [7], befinden 

sich in der Tabelle keine Angaben zur Eigenmedikation, sondern die drei 

Rubriken „Prescribed by GP“ (Hausarzt als erstverordnende Person), „Prescribed 

in Hospital“ (Erstmedikation eines Krankenhauses) und „Prescribed by Specialist“ 

(vom Facharzt zu erst verordnete Arznei). 

Die größte Gruppe der Herzinsuffizienz-Medikamente bildeten die Beta-Blocker 

mit insgesamt 97 Medikamenten-Packungen. Davon wurden 69 (68,3 %) 

Verordnungen durch einen Hausarzt als erstes durchgeführt, 25 (24,8 %) 

Packungen von einem Krankenhaus und drei (3 %) Arzneimittel von einem 

Facharzt zuerst verordnet. 92 (91,1 %) Patienten hatten mindestens einen Beta-

Blocker zu Hause. Weitere 82 (81,2 %) Patienten besaßen einen oder mehr ACE-

Hemmer oder Angiotensin-Rezeptor-Blocker (ARB). Deren Verordnungen 

beliefen sich auf 60 (59,4 %) vom Hausarzt, 23 (22,8 %) vom Krankenhaus und 

vier (4 %) vom Spezialisten (87 Packungen insgesamt). Bei 77 (76,2 %) Patienten 

wurden in Summe 82 Packungen an Diuretika gezählt. Die hausärztlichen 

Beta- blockers 92 (91,1%) 69 (68,3%) 25 (24,8%) 3 (3,0%)

ACE- inhibitors / ARBs 82 (81,2%) 60 (59,4%) 23 (22,8%) 4 (4,0%)

Diuretics 77 (76,2%) 50 (49,5%) 29 (28,7%) 3 (3,0%)

MRA 24 (23,8%) 15 (14,9%) 9 (8,9%) 0 (0,0%)

Glycosides 13 (12,9%) 8 (7,9%) 6 (5,9%) 0 (0,0%)

CHF: Chronic heart failure. GP: General practitioner. ACE- inhibitors: Angiotensin converting enzyme- inhibitors.

ARBs: Angiotensin receptor blockers. MRA: Mineralocorticoid receptor antagonists.

Number of 

patients (n= 101)

Prescribed

 by GP 

Prescribed 

in Hospital 

Prescribed

 by Specialist
CHF Medication
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Verordnungen betrugen 50 (49,5 %) Packungen, die eines Krankenhaus-Arztes 29 

(28,7 %) und die eines Spezialisten drei (3 %). Beta-Blocker, ACE-Hemmer/ ARBs 

und Diuretika waren die drei großen Gruppen der Herzinsuffizienz-Therapie-

Verordnungen und machten mit 266 Packungen 64 % aller 418 insgesamt für die 

Behandlung der chronischen Herzmuskelschwäche verschriebenen 

Arzneimittelpackungen aus. Die zwei nächstfolgenden Medikamentenarten 

waren die Mineralocorticoid-Rezeptor-Antagonisten (MRA) mit 24 (23,8 %) 

verordneten Packungen und die Herzglykoside mit 14 (12,9 %) Packungen. Dabei 

wurden keine Medikamente mit einer Erstverordnung eines Spezialisten gezählt. 

Die MRA wurden entweder vom Hausarzt (15 Packungen) oder von einem Arzt 

eines Krankenhauses (neun Packungen) verschrieben. Gleiches galt auch für die 

Glykoside mit acht Verordnungen durch einen Hausarzt und sechs Verordnungen 

im Krankenhaus. 

Von den fünf hier dargestellten Arzneimittelarten zur Behandlung der 

chronischen Herzinsuffizienz wurden 202 (66 %) aller Packungen von einem 

Hausarzt verschrieben, 92 (30 %) in einem Krankenhaus zuerst verordnet und nur 

10 (3,3 %) durch einen niedergelassenen Facharzt verschrieben. Diese Verteilung 

deckt sich annährend mit den Gesamtverordnungen (siehe Tabelle 4-3), wenn 

man bedenkt, dass hier keine Eigenmedikation beachtet worden ist.  

In dieser Tabelle zählte man allerdings nur 304 Medikamenten-Packungen, nicht 

wie in der Tabelle 4-3 erwähnten 418 Packungen für die Behandlungen der 

Herzmuskelschwäche. Diese Abweichung kam beispielsweise durch die hier nicht 

aufgeführten Ivabradine, Calcium-Antagonisten und Nitropräparate für die 

Notfallversorgung zu Stande. 
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4.4.2 Kostenverteilung bezüglich der verschiedenen 

Medikamentenklassen  

Nachdem die Packungsverteilung in die unterschiedlichen Medikamentenklassen 

aufgezeigt wurde, sollen nun die Kosten für die verschiedenen Klassen der 

Arzneimittel betrachtet werden. Die folgende Tabelle stellt die Kosten für alle 

Medikamentenklassen, verschreibende Person, Packungsgröße und Rest-

Medikation insgesamt und pro Patient dar. 

Tabelle 4-5 Kostenverteilung aller Medikamente in Bezug auf in Benutzung stehende 

Medikamente und Rest-Medikation insgesamt und pro Patient 

 

Die Kosten aller 1.326 Medikamenten-Packungen beliefen sich in dieser Studie 

auf 40.734,43 € insgesamt und 403,31 € pro Patient. Nicht nur in den 

Packungsanzahlen (31,5 %), sondern auch in der Höhe der Kosten belegte die 

Medication

All 40.734,74 € (100%) 403,31 € 6.151,29 € (100%) 60,90 €

All out of date 1.174,87 € (2,9%) 11,63 € 857,07 € (13,9%) 8,49 €

Chronic heart failure drugs 12.082,90 € (29,7%) 119,63 € 1.510,76 € (24,6%) 14,96 €

Analgetics 3.520,60 € (8,6%) 34,86 € 920,99 € (15,0%) 9,12 €

Non-prescribed drugs 2.395,88 € (5,9%) 23,72 € 375,40 € (6,1%) 3,72 €

Endocrinologic drugs other 1.731,55 € (4,3%) 17,14 € 218,70 € (3,6%) 2,17 €

Gastrointestinal tract drugs 2.039,84 € (5,0%) 20,20 € 337,37 € (5,5%) 3,34 €

Platelet-aggregation inhibitors 1.383,33 € (3,4%) 13,70 € 235,71 € (3,8%) 2,33 €

Pneumologic drugs 4.467,64 € (11,0%) 44,23 € 340,27 € (5,5%) 3,37 €

Lipid-lowering medication 1.977,91 € (4,9%) 19,58 € 285,61 € (4,6%) 2,83 €

Anticoagulants 1.769,04 € (4,3%) 17,52 € 535,35 € (8,7%) 5,30 €

Other 1.953,96 € (4,8%) 19,35 € 549,93 € (8,9%) 5,44 €

Infectiologic drugs 472,39 € (1,2%) 4,68 € 223,79 € (3,6%) 2,22 €

Antidiabetics insulin 4.252,39 € (10,4%) 42,10 € 63,01 € (1,0%) 0,62 €

Antidiabetics oral 1.007,15 € (2,5%) 9,98 € 238,04 € (3,9%) 2,36 €

Psychotropic drugs 637,51 € (1,6%) 6,31 € 68,69 € (1,1%) 0,68 €

Neuroleptics 983,45 € (2,4%) 9,74 € 247,67 € (4,0%) 2,45 €

Noctiva 43,85 € (0,1%) 0,43 € 0,00 € (0,0%) 0,00 €

Antidiabetics others 15,35 € (0,0%) 0,15 € 0,00 € (0,0%) 0,00 €

Prescriber

GP 24.643,18 € (60,5%) 243,99 € 3.478,59 € (56,6%) 34,44 €

Hospital 8.708,37 € (21,4%) 86,22 € 1.555,70 € (25,3%) 15,40 €

Self medication 2.094,16 € (5,1%) 20,73 € 326,24 € (5,3%) 3,23 €

Specialist 5.289,03 € (13,0%) 52,37 € 790,76 € (12,9%) 7,83 €

Pack-size

N1 all 3.595,38 € (8,8%) 35,60 € 1.034,84 € (16,8%) 10,25 €

N1 out of date 424,62 € (1,0%) 4,20 € 277,11 € (4,5%) 2,74 €

N2 all 7.051,22 € (17,3%) 69,81 € 1.717,29 € (27,9%) 17,00 €

N2 out of date 449,79 € (1,1%) 4,45 € 316,35 € (5,1%) 3,13 €

N3 all 30.088,14 € (73,9%) 297,90 € 3.399,16 € (55,3%) 33,66 €

N3 out of date 300,46 € (0,7%) 2,97 € 263,61 € (4,3%) 2,61 €

GP: General Practitioner. 

Pack-sizes: N1: treatment for 10 days. N2: for 30 days. N3: for 100 days.

Sum of costs for unused 

packs per patient (n=101)
Sum of costs

Sum of costs for 

unused packs

Sum of costs per 

patient (n=101)
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Medikation zur Therapie der chronischen Herzinsuffizienz den ersten Platz: 

12.082,90 € (29,7 %) wurden an Kosten für diese Medikation errechnet, mit einer 

Summe von 119,63 € pro Patient. Analgetika hingegen wurden zwar mit 12,6 % 

als zweithäufigstes verschrieben, erlangten aber in der Kostenverteilung mit 

8,6 %, heißt 3.520,60 €, nur den vierten Rang (34,86 € pro Patient). An zweiter 

Stelle der Kostenrechnung lagen mit 4.467,64 € (11 %) die Medikamente zur 

Verbesserung der Lungenfunktion (4,6 % der Verordnungen) und an dritter Stelle 

die Insuline mit 4.252,39 € (10,4 %), obwohl deren Anzahl in der 

Gesamtverteilung der Packungen nur 2,6 % betrug. Deshalb konnte man 

annehmen, dass verschiedene Wirkstoffe in ihrem Preis sehr variieren. 

Beispielsweise erschienen Analgetika günstiger als Insuline. 

Neben den Insulinen machten die oralen Antidiabetika 2,5 % (1.007,15 €) der 

Kosten aus, während die sonstige Diabetes Mellitus Typ 2–Medikation mit 

15,35 € völlig vernachlässigt werden konnte. Das heißt also bei den Antidiabetika 

stand ein Anteil von 4,6 % an allen Medikamenten-Packungen einem Anteil von 

rund 13 % der Kosten gegenüber. Die Gruppe der endokrinologischen und 

gastrointestinalen Wirkstoffe erzielten zusammen 14,8 % der Kosten im 

Vergleich 18,4 % der Packungen. Im Einzelnen waren das 1.977,91 € (4,9 %) für 

Lipid-Senker, 1.731,55 € (4,3 %) für andere endokrinologisch wirksame 

Arzneimittel und 2.039,84 € (5 %) für gastrointestinale Medikamente. Des 

Weiteren ergaben die Kosten der Thrombozytenaggregationshemmer einen 

prozentualen Anteil von 3,4 % (1.383,33 €) und die Medikamente zur 

Antikoagulation einen Anteil von 4,3 % (1.769,04 €) an den Gesamtkosten. Bei 

diesen beiden Klassen war der Anteil an Packungen (zusammen 8,2 %) und der 

an den Kosten annähernd deckungsgleich. Den nächsten Rang der 

Kostenverteilung fiel den nichtverschreibungspflichtigen Medikamenten mit 

2.395,88 € (5,9 %) zu. Medikamente dieser Rubrik schienen relativ günstig zu 

sein, schließlich wurden 10,9 % an Packungen für sie gezählt, aber nur 5,9 % an 

Kosten errechnet. Die noch verbliebenen 10 % der Kosten teilten sich zwischen 

den Neuroleptika (2,4 %), Psychotika (1,6 %), Noctiva (0,1 %) und Medikamente 
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gegen Infektionen (1,2 %) auf, wobei 1.953,96 € (4,8 %) auf die nicht 

kategorisierbaren Arzneimittel zurückfielen. 

Die Verteilungen der verschiedenen Medikamentenklassen in Bezug auf die 

Menge an Packungen und der Vergleich zur Kostenverteilung zeigten auf, dass 

eine große Menge an Tabletten nicht unbedingt hohe Kosten bedeuten müssen 

und umgekehrt.  

Neben der Kostenrechnung für die Medikamente insgesamt, wurde vor allem auf 

die Kosten geachtet, die durch nicht mehr verwendete Medikamente zu Stande 

kamen. Es entstanden 6.151,29 € als Kosten für alle Rest-Medikamente, was 

einen Anteil von 15,1 % an allen Medikamentenkosten ausmachte. Von diesen 

Gesamtkosten für Restarzneimittel entfielen 13,9 % (857,07 €) auf abgelaufenen 

Packungen. Im Durchschnitt errechneten sich daraus 60,90 € für Rest-

Medikamente pro Patient, von den 8,49 € auf abgelaufenen Verpackungen 

zurückgeführt werden konnten.  

Da sowohl die Packungsanzahl als auch der Kostenanteil für die Medikamente 

zur Therapie der chronischen Herzinsuffizienz den höchsten Prozentsatz 

ausmachten, ist es nicht verwunderlich, dass auch der größte Anteil der Rest-

Kosten auf diese Medikamentenklasse mit 24,6 % (1.510,76 €) entfiel. Allerdings 

war dieser Kostenfaktor etwas geringer im Vergleich zu einem Anteil von 29,7 % 

an der Gesamtkostenrechnung. Darüber hinaus sind auch die Kosten für nicht 

mehr benutze Medikamente für Lungenkranke (11 % insgesamt, 5,5 % Rest) und 

im hohen Ausmaß auch die Rest-Kosten für Insulin (10,4 % insgesamt, 1 % Rest) 

gefallen. Gegenteilig dazu bewegten sich die Preise für Reste an Analgetika, 

Antikoagulantien, Antiinfektiva und die Mischklasse der nicht kategorisierbaren 

Medikamente. Sodass Analgetika 15 % (920,99 €) der Rest-Kosten in Anspruch 

nahmen, obwohl sie nur einen Anteil von 8,6 % an den Gesamtkosten 

ausmachten. Dieser Sachverhalt lässt sich allerdings durch den prozentualen 

Anstieg von 12,6 % der Gesamtpackungen auf 19,8 % der Rest-Packungen 

erklären (siehe Tabelle 4-3). Alle weiteren Kosten der Rest-Medikation verhielten 

sich gleichsinnig zur Gesamtkostenverteilung. 
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Bezüglich der Erstverordnungen bildete sich eine Verteilung von 5,1 % 

(2.094,16 €) aller Kosten für die Eigenmedikation im Gegensatz zu 60,5 % 

(24.643,18 €) der Kosten für die vom Hausarzt zuerst verschriebenen 

Medikamente, 21,4 % (8.708,37 €) für die Krankenhausarzneimittel und 13 % 

(5.289,03 €) für die Medikamente der Spezialisten ab. Während sich die 

prozentualen Packungsanzahlen und die Kostenverteilung beim Hausarzt (60,6 % 

aller Packungen zu 60,5 % der Kosten) und der Krankenhaus-Medikation (18,8 % 

der Packungen und 21,4 % an Kosten) anglichen, waren der mit 8,2 % bezifferte 

Anteil an Packungen durch einen Spezialisten mit Kosten von 13 % behaftet und 

die 12,4 %ige Eigenmedikation stand einem Kostenanteil von nur 5,1 % 

gegenüber. Für den einzelnen Patienten konnte man so annehmen, dass 244 € 

seiner Medikation auf die Verordnung durch einen Hausarzt zurückzuführen 

waren, 86 € für Krankenhaus-Medikamente erbracht werden mussten, 52 € auf 

einen Spezialisten zurückgingen und 21 € für Eigenmedikation ausgegeben 

wurden. Die Dauer für diese Kostenverteilung wurde mit Hilfe der Tabelle 4-3 

und den Angaben bezüglich der Packungsgrößen N1/N2/N3 auf 70 Tage 

geschätzt. Auf ein Jahr hochgerechnet, konnte man 2.097,20 € für die gesamte 

Medikation eines Patienten mit der Hauptdiagnose chronische 

Herzmuskelschwäche beziffern. 

Auch die Erstverordnungen wurden mit den Kosten für nicht mehr verwendete 

Präparate in Bezug gesetzt: 56,6 % (3.478,59 €) aller Kosten für Rest-

Medikamente hatten einen Hausarzt als erstverschreibende Person, 25,3 % 

(1.555,70 €) fielen auf Arzneimittel aus einem Krankenhaus zurück und 12,9 % 

(790,76 %) der Rest-Kosten entstammten Medikamenten aus fachärztlicher 

Betreuung. Die Eigenmedikation hatte hier einen Anteil von 5,3 % (326,24 €). 

Ein interessanter Punkt ist die Kostenverteilung bezüglich der Packungsgrößen, 

denn die Anteile an den Packungsmengen und an den Kosten der einzelnen 

Größen unterschieden sich erheblich. 63 % aller Packungen waren N3-Packungen 

(vgl. Tabelle 4-3), was einen Kostenanteil von 73,9 % (30.088,14 €) ergab. Genau 

andersherum verhielt es sich mit den N1-Verpackungen, die 18,3 % aller 
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Packungen ausmachten, aber nur 8,8 % (3.595,38 €) der Kosten verursachten. 

Nur die N2-Packungen hatten einen Anteil von 18,8 % an den Packungen und 

einen ähnlichen Anteil von 17,5 % (7.051,22 €) an den Gesamtkosten. Im 

Durchschnitt teilten sich dem zur Folge die Gesamtkosten von 403,31 € pro 

Patient in 35,60 € für N1-Packungen, 69,81 € für N2-Packungen und 297,90 € für 

die größtmögliche Packung N3 auf.  

Des Weiteren wurden die Kosten für nicht mehr verwendete Arzneimittel auf 

16,8 % (1.034,84 €) N1-Packungen, 27,9 % (1.717,29 €) N2-Verpackungen und 

55,3 % (3.399,16 €) für N3-Packungen erhoben. Obwohl der Anteil an den 

Gesamtkosten für N3-Packungen rund 74 % betrug, machten sie nur 55 % an 

Rest-Kosten aus.  
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4.5  Verteilung der Packungsanzahl und Medikamentenkosten 

in den unterschiedlichen Patientenkollektiven 

Nach detaillierter Aufschlüsselung der verschiedenen Medikamentenklassen mit 

ihren unterschiedlichen Packungsanzahlen und Kosten, wurden außerdem die 

zwei Patientengruppen diesbezüglich untersucht. In der Tabelle 4-6 wurden zu 

den Patienten des Hausarztes (n=56) und zu denen aus der Klinik (n=45) die 

Menge an Medikamenten-Packungen, ob noch benutzt oder nicht, sowie die 

Kostenverteilung dieser Packungen errechnet. 

 

Tabelle 4-6 Packungsanzahl- und Kosten der beiden Patientenkollektive 

 

 

Die insgesamt erfassten 1.326 Medikamenten-Packungen teilten sich zu fast 

gleichen Teilen in 661 (49,8 %) Packungen von Patienten aus der Hausarztpraxis 

und 665 (50,2 %) Packungen von den Krankenhaus-Patienten auf. Da die zwei 

Patientengruppen unterschiedlich stark besetzt waren, stellte sich die 

durchschnittliche Anzahl an Packungen pro Patient nicht so ausgeglichen dar: Der 

Hausarzt-Patient hatte im Mittel 11,9 ± 4,1 verschiedene Medikamenten-

Packungen zu Hause, während bei dem durchschnittlichen Patienten aus dem 

Krankenhaus 14,7 ± 6,6 Packungen gezählt wurden. Darüber hinaus gab es 

Unterschiede bezüglich der Rest-Packungen. Sodass ein Hausarzt-Patient im 

Durchschnitt 1,8 ± 2,6 Packungen, die er nicht mehr nutze, zu Hause hatte. Im 

Count of packs 1326 (100%) 661 (49.8%) 665 (50.2%) -

Packs per patient 13.13 ± 5.52 11.9 ± 4.1 14.7 ± 6.6 0.011

Count of unused packs 243 (100%) 100 (41.2%) 143 (58.8%) -

Unused packs per patient 2.41 ± 3.17 1.8 ± 2.6 3.2 ± 3.7 0.028

Sum of costs 40.734,74 € 17,400.78 € (42.7%) 23,333.96 € (57.3%) -

Sum of costs per patient 403,31 € 310,73 € 518,53 € -

Sum of costs for unused packs 6.151,29 € 2,145.88 € (34.9%) 4,005.41 € (65.1%) -

60,90 € 38,32 € 89,01 € -

GP: General practitioner. 

Sum of costs for unused packs 

per patient

All patients (n= 101)

mean ± SD

GP (n= 56)

mean ± SD

Hospital (n= 45)

mean ± SD
p
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Gegensatz dazu wurden bei den Patienten aus der Klinik 3,2 ± 3,7 Rest-

Packungen pro Patient gezählt. Demnach hatte ein durchschnittlicher Patient in 

der reinen Hausarztbetreuung drei Medikamenten-Packungen weniger und nur 

halb so viele Rest-Packungen wie ein Patient nach Krankenhausaufenthalt.  

Im Zuge dessen fiel auch die Kostenverteilung zwischen den beiden Gruppen 

ebenso unterschiedlich aus. Ein Hausarzt-Patient besaß Medikamente im Wert 

von 310,73 €, von denen die nicht mehr verwendeten Packungen 38,32 € 

(12,3 %) ausmachten. Während ein Patient aus dem Krankenhaus 

Arzneimittelpackungen mit Kosten von 518,53 € zu Hause hatte und 89,01 € 

(17,2 %) davon für Rest-Packungen erfasst wurden. 

Abschließend zeigten sich nicht nur signifikante Unterschiede zwischen den 

beiden Patientenkollektiven in den klinischen Daten, Risikofaktoren und der 

Komorbidität (siehe Kapitel 4.1), sondern auch in der Anzahl der Medikamenten-

Packungen und der Kostenverteilung. Das heißt dem Patienten nach 

Krankenhausaufenthalt ging es nicht nur gesundheitlich schlechter, sondern auch 

die Ausgaben für eine vermehrte Anzahl an Medikamenten im Vergleich zum rein 

hausärztlich betreuten Patienten waren höher genauso wie die Anzahl und die 

Kosten für Rest-Packungen. 
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5 DISKUSSION 

5.1  Zusammenfassung der allgemeinen Patienten-

Charakteristika und Medikamentendaten 

Die Patienten dieser Studie waren im Durchschnitt 78 Jahre alt und litten alle an 

chronischer Herzinsuffizienz, mit einem mittleren NYHA-Stadium von 2,75 und 

drei Nebendiagnosen, sowie 2,5 kardiovaskulären Risikofaktoren. Das hier 

ermittelte Alter der Patienten ist typisch für die Prävalenz dieses Syndroms, denn 

in der Gruppe der über 65jährigen leiden 10 % an Herzmuskelschwäche, wobei 

die Erstdiagnose meist zwischen dem 70. und 80. Lebensjahrzehnt gestellt wird 

[11]. Aufgrund der immer weiter voranschreitenden Alterung der Bevölkerung 

wird die Zahl der Patienten mit diesem Symptomkomplex weiter steigen [9] [4] 

[43].  

 

Die zwei verschiedenen Populationen an Patienten in dieser Studie, einerseits 

Patienten aus einer Hausarzt-Praxis (n=56) und andererseits Patienten aus der 

Uniklinik in Homburg (n=45), wiesen signifikante Unterschiede bezüglich ihres 

Gesundheitszustandes auf. So hatte der durchschnittliche Krankenhaus-Patient 

eine geringere Pumpleistung des Herzens (Unterschied in der EF von -7 ± 2 %) 

sowie ein schlechteres NYHA-Stadium (+0,42 ± 0,68) und eine höhere 

Komorbiditätsrate als der Hausarzt-Patient (+0,51 ± 0,89). Außerdem ergab der 

Minnesota Living with Heart Failure Test eine deutlich höhere Punktzahl (+26,14 

± 26,7) und somit stärkere Einschränkung durch die Symptome einer 

Herzmuskelschwäche bei den Patienten aus der Klinik im Vergleich zu denen 

ohne Krankenhausaufenthalt (p<0,001). Des Weiteren lag auch die kognitive 

Gesundheit der Krankenhaus-Patienten mit 73 % an Patienten ohne 

nachweisliche Demenz hinter der der Hausarzt-Patienten (77 % kognitiv gesund) 

(p<0,001). Der schlechtere körperliche Zustand und der daraus folgende 

Krankenhausaufenthalt stehen mit einer vermehrten Einschränkung kognitiver 
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Fähigkeiten bzw. der Entwicklung einer Demenz in Zusammenhang [44]. 

Ursächlich dafür könnten die arteriosklerotischen Veränderungen in den Arterien 

sowie im Herzen als auch im Hirn sein [45] [46], die einerseits nach Verschluss 

eines Koronargefäßes zum Herzinfarkt führen und andererseits Ischämien im 

Gehirn hervorrufen können. 

 

Eine bestehende koronare Herzkrankheit (KHK) mit der folgenden Möglichkeit 

eines Herzinfarktes oder einer chronischen Ischämie des Herzgewebes, sowie 

eine Arterielle Hypertonie, Arrthythmien im Herzleitungssystems und weitere 

erworbene Kardiomyopathien gelten als mögliche Ursachen für die 

Herzmuskelschwäche [11] [39]. Bei dem Patientenpool dieser Studie konnte in 

87 % der Fälle eine Arterielle Hypertension nachgewiesen werden, sowie eine 

KHK bei 67 % und Abweichungen des normalen Herzrhythmus im Sinne von 

Vorhofflimmern/ Vorhofflattern bei 52 % der Patienten. Abgesehen von diesen 

direkt das Herz betreffenden Erkrankungen wurden weitere Risikofaktoren für 

die Entstehung der Herzinsuffizienz evaluiert: 50 % der Patienten litten an 

Diabetes Mellitus Typ 2, 34 % aller Studienteilnhemer besaßen eine 

eingeschränkte Nierenfunktion und weiteren 27 % der Patienten konnte die 

Nebendiagnose COPD zugesprochen werden. Nicht zu vergessen ist außerdem 

ein chronisch erhöhter Cholesterinspiegel bei 64 % der Patienten und die bei 

53 % erfasste positive Familienanamnese. Diese Beobachtungen decken sich mit 

der Literatur [36]. Dass es nicht nur auf die kardial bedingten Nebendiagnosen 

ankommt, zeigt eine Studie aus dem Jahr 2003 von Braunstein et al. [37]. Dort 

geht man sogar soweit, dass fast 40 % aller Patienten mit Herzinsuffizienz an 

mindestens fünf nicht kardial bedingten Erkrankungen leiden und daraufhin ein 

noch höheres Risiko eines notwendigen Krankenhausaufenthals haben als 

Patienten mit wenigeren nicht das Herz betreffenden Diagnosen. Die Patienten 

unserer Studie konnten dieses Ergebnis mit 27 % COPD, 34 % chronischem 

Nierenversagen, 50 % Diabetes Mellitus Typ 2 und 64 % Hyperlipoproteinämie 

nicht auf ganzer Linie bestätigen. Was man allerdings eindeutig bestätigen kann, 
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ist, dass unsere Patienten aus der Klinik mit 3,42 ± 1,22 signifikant mehr 

Nebendiagnosen aufwiesen als Patienten aus der Hausarztpraxis, die im 

Durchschnitt 2,91 ± 1,07 weitere Erkrankungen hatten (+0,51 ± 0,89; p=0,029). 

Das spricht eindeutig für die Annahme, dass eine erhöhte Anzahl an 

Risikofaktoren mit vermehrter Hospitalisierung vergesellschaftet ist [37] [47].  

 

Die Erfassung der Medikamente ergab eine Gesamtanzahl von 1.326 

Arzneimittel-Packungen. Daraus lässt sich eine Zahl von 13 Packungen pro 

Patient ermitteln. Unabhängig von ihren Diagnosen betrachtet, nehmen bereits 

30-40 % aller Menschen über 65 Jahre mindestens drei verschiedene 

Medikamente ein [13]. Für Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz in diesem 

Alter bedeutet das schon mehr als sechs verschiedene Medikamente [36] [48] 

[49]. Wenn man davon ausgeht, dass mit Erhöhung des Alters auch immer mehr 

Diagnosen und gesundheitliche Probleme hinzukommen, benötigt ein noch 

älterer Patient auch noch mehr Medikamente bzw. ein höheres NYHA-Stadium 

veranlasst oft weitere Medikamente [48]. In der vorliegenden Studie konnte 

gezeigt werden, dass Patienten nach Krankenhausaufenthalten und daraufhin 

möglichen weiteren Diagnosen mehr Medikamente zu Hause hatten als 

Patienten, die in den letzten Jahren keine zusätzlichen gesundheitlichen 

Probleme aufwiesen. So hatte ein durchschnittlicher Hausarzt-Patient drei 

Medikamenten-Packungen weniger zu Hause als ein Patient nach 

Krankenhausaufenthalt. Daraufhin fiel auch die Kostenverteilung der 

Medikamente zwischen den beiden Patientenkollektiven in dem Maß 

unterschiedlich aus, sodass ein Hausarzt-Patient nur 60 % an Kosten eines 

Patienten nach Krankenhausaufenthalt verbrauchte. Unabhängig der beiden 

Patientengruppen beliefen sich die Kosten auf 403,31 € pro Patient, was im 

Vergleich zu anderen Studien etwas erhöht ist [49]. Nicht nur die Anzahl aller 

Medikamenten-Packungen und deren Kosten waren bei den Patienten der 

Uniklinik höher als bei denen des Hausarztes, sondern auch die Anzahl an Rest-

Packungen und die Kosten für diese nicht mehr in Verwendung stehende 
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Medikation. Im Detail heißt das: Ein Krankenhaus-Patient hatte durchschnittlich 

fast doppelt so viele Rest-Packungen zu Hause wie ein Patient des Hausarztes. 

Prozentual aufgeschlüsselt waren 22 % aller Packungen bei Patienten aus dem 

Krankenhaus Rest-Medikamente und ungenutzt im Haushalt, was 17 % der 

Gesamtkosten bei dieser Patientengruppe ausmachte. Bei den Patienten aus der 

Praxis wurden 15 % der Arzneimittel nicht mehr genutzt und verursachten 

dadurch 12 % ihres Gesamtkostenbedarfs. Patienten nach Hospitalisierung 

haben eine höhere Morbidität und verursachen mehr Reste und Kosten als nur 

hausärztlich betreute Patienten.  

 

In der Betrachtung der verschiedenen Wirkstoffklassen zeigte sich, dass 31,5 % 

aller Packungen den Wirkstoffen zur Therapie der chronischen Herzinsuffizienz 

zugeordnet wurden. Lediglich ein Drittel der Medikamente bei einem Patienten 

mit chronischer Herzmuskelschwäche wird spezifisch für diesen 

Symptomkomplex verschrieben, die weiteren Medikamente sind zur Behandlung 

der nicht kardialen Nebendiagnosen oder sonstiger Beschwerden, nicht zu 

vergessen die freiverkäuflichen Mittel. Für die Behandlung der Komorbidität 

wurden 22 % aller Packungen verwendet. Bei den nicht zur Behandlung von 

Herzinsuffizienz und ihren Nebendiagnosen dienenden Medikamenten machten 

die Analgetika die größte Gruppe aus: 12,6 % aller Medikamenten-Packungen 

gingen auf Schmerzmittel zurück. 

Des Weiteren wurde in der Klassenverteilung der Rest-Verpackungen auffällig, 

dass alle Medikamente zur Therapie von Herzmuskelschwäche und deren 

Risikofaktoren prozentual weniger an den Rest-Packungen beteiligt waren als 

ihre Beteiligung an der Gesamtmedikamentenzahl. Genau andersherum verhielt 

es sich mit den auf anderen Gebieten eingesetzten Wirkstoffen, wie 

beispielweise bei den schon erwähnten Analgetika. Diese Trents setzten sich 

ebenso bei den Kosten für die verschiedenen Wirkstoffklassen insgesamt und bei 

den Rest-Medikamenten fort. Sodass 29,7 % aller Kosten für die Herzinsuffizienz-

Therapie verwendet wurden und 36,5 % der Kosten für die Nebendiagnosen und 
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Minimierung der Risikofaktoren genutzt wurden. Die Kosten für Rest-Packungen 

verteilten sich zu 27,6 % für die Behandlung der Herzmuskelschwäche und 

27,5 % für die der Nebendiagnosen bzw. Risikofaktoren. Am Beispiel Analgetika 

sieht man die gegenteilige Entwicklung für alle nicht für das Hauptsyndrom 

verwendeten Arzneimittel: Während 12,6 % insgesamt für Schmerzmittel 

ausgegeben wurden, war es ein erheblicher Anteil von 19,8 % an den Restkosten. 

20 % aller Restkosten gingen also allein auf nicht mehr verwendete oder 

abgelaufene Schmerzmedikamente zurück. In einer älteren Studie von 

Wasserfallen et al. aus dem Jahr 2003 [25] konnte ein Anteil von 36,6 % für 

kardiovaskuläre Medikamente mit einem Kostenanteil von 55,5 % ermittelt 

werden. Diese Daten konnten bezüglich der Packungsanzahlen bestätigen 

werden, allerdings für die Kosten nicht. In unserer Studie entfielen lediglich 30 % 

aller Kosten für die Herzinsuffizienztherapie. Dieser Unterschied kann durch den 

Ländervergleich und den Studienzeitraum, Wasserfallens Studie wurde in der 

Schweiz 1996 durchgeführt, bzw. auch durch nicht ganz übereinstimmende 

Medikamentenklassen hervorgetreten sein. Beide zeigten aber eine gemeinsame 

Tendenz von 30 % und mehr an Packungen für Herzinsuffizienz-Therapie und 

mindestens 30 % aller Kosten für diese Medikamentenklasse an. 

 

Nicht nur die verschiedenen Wirkstoffklassen und der Krankenhausaufenthalt 

wurden in Bezug zu den Packungszahlen und Kosten untersucht, sondern auch 

die verschiedenen Packungsgrößen N1/N2/N3 und die verschreibende Person. 

Dabei konnten die Annahme, dass große Packungen auch große Restmengen 

verursachen nicht bestätigt werden. Die kleinen Packungen sind zwar insgesamt 

weniger verordnet worden als N3, stiegen aber in ihrem Prozentanteil an Rest-

Medikation jeweils um das Zweifache an im Vergleich zur Verordnung. Hingegen 

gingen dreiviertel aller Verordnungen auf N3-Packungen zurück, aber nur die 

Hälfte an Restverpackungen waren große N3-Packungen.  

Die Verschreibung der Medikamente und die Verteilung der Rest-Packungen je 

nach verordnender Person fielen kongruent aus. Sodass zwar der höchste 
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Restanteil Hausarztmedikamente waren, aber der Hausarzt auch mit Abstand die 

meisten Verordnungen durchführte. Ein Zusammenhang zwischen 

erstverschreibender Person/Institution und Anzahl an Rest-Medikamenten-

Packungen konnte nicht ermittelt werden. Genauso wenig konnte die Erwartung, 

dass vor allem Eigenmedikation als Rest und nicht mehr in Benutzung zu Hause 

lag, bestätigt werden. 

 

5.2  Probleme bei älteren chronisch Kranken 

Weit verbreitete Probleme bei der Behandlung von älteren Menschen mit 

chronischen Erkrankungen ist die mangelnde Therapietreue und die 

Polypharmazie [23] [50] [51]. Besonders bei der chronischen Herzinsuffizienz 

nehmen vermutlich nur 40-60 % aller Patienten ihre Medikamente regelmäßig 

ein [24]. Gründe für Non-Adhärenz sind sehr vielschichtig. Neben einer zu großen 

Anzahl an verschiedenen Medikamenten und zu viele Einnahmezeiten pro Tag, 

hängt die Adhärenz auch vom jeweiligen Bildungsstand, der familiären Situation 

und der Einstellung zum Thema Gesundheit ab [13]. Gerade bei Patienten über 

65 Jahren mit steigender Tendenz zur Ausbildung chronischer Erkrankungen 

nimmt die Medikamentenverordnung zu. Hohes Alter und Polypharmazie stellen 

bezüglich der Einhaltung eines Medikamentenplans ein Problem dar, da ältere 

Menschen eine Vielzahl an Problemen im täglichen Leben meistern müssen [23]. 

Das Patientengut dieser Studie spiegelt genau diese Sachverhalt wieder: 

Mindestens 65 Jahre alt, durchschnittlich drei chronische Erkrankungen und im 

Mittel 13 verschieden Medikamenten-Packungen. Es ist dabei nicht einfach die 

Adhärenz der Patienten über einen Fragebogen oder andere freiwilligen 

Angaben des Patienten in Erfahrung zu bringen, deswegen war es auch nicht 

Hauptbestandteil dieser Studie [52]. Beispielsweise kann man aber mit Hilfe von 

Laborwerten den Medikamentenspiegel bestimmen, um so objektive Daten zu 

erhalten [51]. Aufgrund dessen wird vermutet, dass ein signifikanter Anteil an 

Medikamenten von chronisch Kranken nicht eingenommen wird [51]. Die 

Konsequenz der Non-Adhärenz ist eine Zunahme von akuten gesundheitlichen 
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Ereignissen, die mit einem Krankenhausaufenthalt und erhöhter Morbidität bzw. 

Mortalität einhergehen können [17]. Ein akute Dekompensation wird in 40 % der 

Fälle von Hospitalisierung bei Patienten mit Herzinsuffizienz durch mangelnde 

Therapietreue verursacht [53], demnach erhöht Non-Adhärenz das Risiko für 

eine Krankenhauseinweisung um das Zweieinhalbfache und die Mortalitätsrate 

um das Doppelte [54]. Allerdings konnten in den letzten Jahrzehnten die 

Überlebenschancen nach akuten kardialen Ereignissen verbessert werden [49] 

[39], sodass verminderte Adhärenz mit der daraus folgenden 

Krankenhauseinweisung und dem stetig steigende Anteil an über 65jährigen in 

der Bevölkerung, bei denen der höchste Anteil an Herzmuskelschwäche von allen 

Bevölkerungsgruppen besteht, ein wachsendes Problem für das 

Gesundheitssystem darstellen [1] [9] [10]. Man vermutet, dass sich der Anteil an 

Herzinsuffizienz-Patienten in den nächsten 40 Jahren verdoppelt und einen 

großen Kostenfaktor darstellen wird [55] [56]. Bereits jetzt machen die Kosten 

zur Behandlungen von Herzmuskelschwäche 3,2 Mrd. € (1,2 %) aller Kosten im 

deutschen Gesundheitssystem aus (2008) [57]. Was das für den einzelnen 

Patienten mit der Diagnose Herzinsuffizienz bedeutet, zeigten die Daten der 

Studie: Anhand der Momentaufnahme von durchschnittlich 403 € pro Patient 

kann man Medikamenten-Kosten von 2.097,20 € pro Patient pro Jahr annehmen. 

 

Nach einem Krankenhausaufenthalt gibt es häufig einen veränderten 

Therapieplan mit einer vermehrten Anzahl an Medikamenten [25]. 

Polypharmazie ist zwar medizinisch betrachtet sinnvoll bei diesen Patienten, geht 

aber wiederrum mit einer erhöhten Rate an Non-Adhärenz einher [20]. 

Außerdem neigen Patienten mit chronischen kardiovaskulären Erkrankungen 

vermehrt dazu an Depression und Demenz zu erkranken, was wieder in einer 

verminderten Therapietreue mündet [44] [55] [58].  

Non-Adhärenz und die daraus resultierende Krankenhauseinweisung mit einer 

folgenden Polypharmazie und kognitiven Einschränkungen sind ein immer 

wiederkehrender Teufelskreis, den es durch verbesserte Modalitäten zur 

Einnahme von Medikamenten bei älteren chronisch Kranken zu durchbrechen 
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gilt. Rehospitalisierungen gehen oft auf Non-Adhärenz zurück und könnten durch 

ein besseres Therapiemanagement verhindert werden [59] [60].  

 

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass Patienten des 

Krankenhaus-Kollektivs gesundheitlich stärker eingeschränkt waren und eine 

höhere Anzahl an Medikamenten besaßen als die Hausarzt-Patienten. Das NYHA-

Stadium der Patienten aus der Uniklinik war mit +0,42 ± 0,68 signifikant höher als 

das der Patienten in der hausärztlichen Betreuung, ebenso erhöht war die Anzahl 

der Nebendiagnosen (+0,51 ± 0,89) und das subjektive Gefühl durch die 

Hauptdiagnose eingeschränkt zu sein (MLwHF: +26,14 ± 26,7). Des Weiteren 

verfügten nur 73 % der Krankenhaus-Patienten über kognitive Gesundheit, 

hingegen 77 % des Hausarzt-Kollektivs. Außerdem konnte bestätigt werden, dass 

eine kognitive und eine körperliche Einschränkung der Patienten nach 

Krankenhausaufenthalt mit einer erhöhten Medikamentenpackungsanzahl 

einherging, sowohl insgesamt als auch in Bezug auf nicht mehr genutzen 

Packungen. 

Krankenhausaufenthalte bedeuten aber nicht nur eine Verschlechterung des 

Gesundheitszustandes des Patienten, sondern auch Kosten für das 

Gesundheitssystem. Dabei geht es hier nicht um die stationären Kosten, sondern 

um die durch Medikamentenplan-Änderungen und nun nicht mehr benutze Rest-

Medikation verursachten Kosten [25]. Der Krankenhaus-Patient hatte 7 % mehr 

ungenutzte Arzneimittelpackungen, die 5 % mehr Kosten für Rest-Medikamente 

verursachten im Vergleich zum Patienten ohne Krankenhausaufenthalt. 

Abgesehen von den Kosten stellen Rest-Medikamente zu Hause eine Gefahr für 

die Umwelt dar, denn der Medikamentenmüll wird oft unsachgemäß 

beispielsweise in die Toilette entsorgt [61]. 

Für eine Verbesserung des Outcomes für den Patienten, die Verringerung der 

Kosten für das Gesundheitssystems und zum Schutz der Umwelt sollten 

Strategien für eine bessere Arzneimittelversorgung des älteren chronisch 

Kranken zu Hause entworfen werden [16].  
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5.3  Kommunikation als Basis  

Es gibt verschiedene Strategien die Adhärenz der Patienten zu ihrer individuellen 

Therapie zu verbessern. Zum einen sollte die Medikamenteneinnahme 

vereinfacht werden, wie beispielsweise durch Verblisterung, 

Kombinationspräparate oder durch die Gabe von langwirkenden Medikamenten, 

die dann weniger oft am Tag appliziert werden müssen [13] [62]. Zum anderen 

ist die Kommunikation zwischen Arzt und Patient der entscheidende Faktor zur 

Verbesserung der Therapietreue [23].  

Um eine gute Einnahmetreue zu erreichen muss der Patient seine Krankheit 

akzeptieren, sowie den Sinn und die Wichtigkeit seiner Therapie verstehen [13] 

[58]. Abgesehen davon hilft es, mit dem Patienten gemeinsam einen Therapie-/ 

Medikamentenplan zu erarbeiten und den Patienten so aktiv in seine 

Behandlung einzubinden [26] [62]. Der Arzt steht dem Patienten dabei nicht nur 

als wissenschaftlicher Berater zur Seite, sondern er hat auch eine motivierende 

Funktion, die dem Patienten eine Starthilfe zur Therapie und Beständigkeit für 

die langjährige Einnahmetreue geben soll [62]. Vertrauen in den Arzt und Glaube 

an die Wirksamkeit der Therapie erhöht die Adhärenz [13]. Ist die Therapie 

gestartet, sollte das Durchhaltevermögen der Patienten sichergestellt werden. 

Beispielsweise kann man mit Kontrollanrufen, Hausbesuchen oder 

wiederholende Schulungen die Wichtigkeit der Therapie für den Patienten 

unterstreichen und die Adhärenz fördern [13]. Vor allem bei älteren komorbiden 

Patienten mit Polymedikation, wie es in dieser Studie der Fall ist, müssen 

Kontrollen der Adhärenz stattfinden [23].  

 

Allerdings ist nicht nur die Kommunikation zwischen Arzt und Patient ein 

wichtiger Punkt in der Therapietreue, sondern auch die Kommunikation zwischen 

Ärzten, für den Patientenpool der Studie vor allem zwischen dem Hausarzt und 

den Ärzten des Krankenhauses. Eine gute Zusammenarbeit verschiedener 

ärztlicher Institutionen reduziert Neu-Verordnungen oder Medikamenten-

planänderungen [62]. Nach einem akuten Ereignis mit Krankenhausaufenthalt ist 

der Glaube an die Wirkung einer Medikation unter Umständen erschüttert. 
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Außerdem können die verschiedenen ärztlichen Verordnungen zur Verwirrung 

führen. Die Konzentration auf einen ärztlichen Betreuer, in der Regel der 

Hausarzt, als Kommunikationsbasis für alle, bringt Vertrauen und Sicherheit für 

den Patienten und reduziert Medikamentenmüll. 

Die vorliegende Studie zeigt, dass Patienten mit festem Medikamentenplan in 

rein hausärztlicher Betreuung weniger Medikamente, egal ob noch in Benutzung 

oder ungebraucht, zu Hause hatten als Patienten nach Krankenhausaufenthalt. 

Außerdem waren sie klinisch und kognitiv gesünder als das Krankenhauskollektiv. 

Diese Aussagen sind natürlich nicht nur auf gute Kommunikation zurückzuführen 

(siehe Kapitel 5.1 und 5.2), jedoch war für mich klar ersichtlich, dass ein Patient 

in guter hausärztlicher Betreuung mehr Gesundheitsempfinden und 

Therapietreue aufwies als der Krankenhaus-Patient, der oft die Veränderungen in 

seinem Medikamentenplan nicht verstand. 

Kommunikation zwischen allen ärztlichen Institutionen untereinander und mit 

dem Patienten ist der Schlüssel zur Verbesserung der Adhärenz und Reduktion 

von Medikamentenmüll. 
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5.4  Limitationen 

Da die Patienten auf freiwilliger Basis an dieser Studie teilnahmen, ist es möglich, 

dass das hier vorherrschende Patientengut generell ein besseres Verständnis für 

Gesundheit und Medikamente aufzeigt als der Durchschnitt aller Patienten über 

65 Jahren mit chronischer Herzinsuffizienz [63]. Außerdem ist die 

Stichprobenanzahl unserer Studie mit 101 Patienten relativ klein und kann unter 

Umständen nicht dem allgemeinen deutschen Durchschnittspatienten mit 

chronischer Herzmuskelschwäche gerecht werden.  

Des Weiteren sind die Patienten durch die Aufklärung über die Studie und das 

Telefonat zur Terminabsprache nicht mit einem Hausbesuch überrascht worden, 

sodass die Möglichkeit der Beseitigung von Rest-Packungen bzw. abgelaufener 

Medikation besteht und wir von einer Dunkelziffer an Resten ausgehen müssen. 

Abgesehen davon konnten nur die Medikamenten-Packungen gezählt werden, 

die der Patient freiwillig darreichte, wodurch mögliche weitere versteckte 

Arzneimittel-Packungen im Haushalt nicht in die Studie eingeschlossen werden 

konnten. Auch die Angaben zur Einnahme der Medikamente (täglich, 

wöchentlich, Bedarf, Notfall, Rest) wurden vom Patienten freiwillig gemacht und 

konnten keiner objektiven Kontrolle unterzogen werden. Darüber hinaus 

basieren auch sämtliche Fragebögen (MLwHF, NYHA, u.a.) auf subjektiven 

Gesichtspunkten. 

Neben diese menschlich bedingten Abweichungen sind die Angaben zu den 

Arzneimittel-Kosten Momentaufnahmen zur Zeit der Hausbesuche und können 

unter Umständen nicht mehr den nun aktuellen Preisangaben entsprechen. 

Nichtsdestotrotz ist mit Hilfe der Datenbank und der dadurch immer wieder 

gleichen Struktur des Hausbesuchablaufes eine für alle Patienten gemeinsame 

Basis zur Befragung erbracht worden.  
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5.5  Abschließende Betrachtung und Ausblick 

Die Anzahl an Menschen über 65 Jahren wird sich in den nächsten Jahrzehnten in 

Deutschland erhöhen. Während sie heutzutage 20 % unserer Bevölkerung 

ausmachen, werden es 2060 ca. 34 % sein [1]. Damit steigt auch die Prävalenz an 

Patienten mit chronischer Herzmuskelschwäche stetig an [9] [10]. Mit der 

Zunahme dieses Patientenguts werden sich auch die Anzahl an benötigten 

Medikamenten zur Therapie der chronischen Erkrankung und deren Kosten 

erhöhen. Dem zur Folge muss die Betreuung chronisch Kranker und der Umgang 

mit Medikamentenverordnungen weiter verbessert werden.  

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass Patienten im Alter eine 

beträchtliche Zahl an unterschiedlichen Medikamenten einnehmen und eine 

signifikante Menge an abgelaufenen oder aus sonstigen Gründen nicht mehr in 

Benutzung stehende Arzneimittel-Packungen zu Hause haben. 

Medikamentenplanänderungen oder mangelnde Adhärenz resultieren in Rest-

Medikamenten und unnötigen Kosten für das Gesundheitssystem. Dabei 

schnitten Patienten nach einem Krankenhausaufenthalt signifikant schlechter ab 

als Patienten in rein hausärztlicher Betreuung. 

Bessere Kommunikation zwischen Arzt und Patient mit Aufklärung über die 

individuelle Krankheit und Therapie, sowie eine Vereinfachung der 

Medikamenteneinnahme können die Therapietreue erhöhen. Daraus folgt ein 

verbessertes Outcome für den Patienten mit einer Verringerung der Mortalität 

und Krankenhauseinweisungen, die wiederrum weniger Medikamenten-

planänderungen mit Rest-Medikation und somit Kosten induzieren würden. 

Die Betreuung chronisch Kranker vor allem im Hinblick auf das individuelle 

Medikamentenmanagement ist ein wichtiges Thema im Gesundheitswesen und 

bedarf weiterer Verbesserungs-Strategien. 
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7 ANHANG  

7.1  Patienteninformationsbogen 
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7.2  Formulare der Datenbank 
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Beispiel: 
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7.3  Medizinische Fragebögen 

 

Abbildung 7-1 NYHA-Klassifikation 

[11] 

 

Abbildung 7-2 Charlson Comorbidity Index 
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Abbildung 7-3 Minnesota Living with Heart Failure questionnaire 
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Abbildung 7-4 Mini-Mental-State-Examination 
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