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1. Vorwort 

Teilergebnisse dieser Dissertation wurden veröffentlicht in: 

Freier, Christian, Heintze, Christoph & Herrmann, Wolfram J. (2020) Prescribing and 

medical non-adherence after myocardial infarction: qualitative interviews with general 

practitioners in Germany. BMC Family Practice, 21(1), 81. 

 

Zur Vermeidung eines Autoplagiats sind im Folgenden direkte und indirekte Zitierungen 

der oben genannten Publikation mit einem Verweis auf die entsprechende 

Quellenangabe im Literaturverzeichnis (siehe Abschnitt 11) versehen. 
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5. Abstract 

Hintergrund 

Der Myokardinfarkt ist hochprävalent und hat eine hohe Mortalität. Sekundärprävention 

senkt diese Mortalität, aber die Verschreibung und Adhärenz bezüglich der Medikation 

sind verbesserbar. Hausärzt*innen sind die meistkonsultierten Ärzt*innen nach 

Myokardinfarkt. Jedoch ist die Langzeitversorgung inklusive medikamentöser 

Sekundärprävention kaum aus ihrer Perspektive erforscht. Das Ziel dieser Studie war 

es, diese Perspektive mit Fokus auf die medikamentöse Versorgung zu vertiefen. 

 

Methodik 

Es wurde eine qualitative Interviewstudie mit 16 Hausärzt*innen durchgeführt. Diese 

praktizierten in Berlin oder im Bundesland Brandenburg. Als Interviewform wurde das 

episodische Interview gewählt. Es folgte eine auf die medikamentöse Versorgung 

fokussierte Framework-Analyse. 

 

Ergebnisse 

Die Analyse ergab 15 Hauptthemen zu verschiedenen Aspekte der 

Myokardinfarktnachsorge. 

Fast alle Hausärzt*innen gaben an, die sekundärpräventiven Medikamente zu 

verschreiben und sie aus den Empfehlungen der Krankenhausärzt*innen zu 

übernehmen. Meistgenannte Gründe gegen die Verschreibung waren Nebenwirkungen 

und Unverträglichkeiten. Manche hinterfragten die medikamentöse Sekundärprävention 

wegen der verbleibenden Lebenszeit älterer Patient*innen. Manche äußerten 

Unsicherheiten bei der Thrombozytenaggregationshemmung oder der Triple-Therapie. 

Die meisten schätzten den Anteil nonadhärenter Myokardinfarktpatient*innen gering ein. 

Für die Adhärenzüberprüfung gaben sie jedoch Limitationen an. Die Interviews ergaben 

viele Gründe für medikamentöse Nonadhärenz nach Myokardinfarkt wie 

Nebenwirkungen, dass Patient*innen asymptomatisch seien, gleichgültig bezüglich 

Gesundheit und ihnen intellektuelles Verständnis fehle. Manche Interviewte beklagten, 

dass Krankenhausärzt*innen nicht ausreichend aufklären würden. Es zeigten sich vier 

Hauptstrategien zur Verringerung medikamentöser Nonadhärenz: Verhinderung von 

Nebenwirkungen, Aufklärung über die Wichtigkeit der Medikation, Vereinfachung der 

Einnahme und Shared decision-making. Manche Interviewte gaben an, die Gefahren 

medikamentöser Nonadhärenz anzusprechen. 
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Klinische Anwendungen 

Hausärzt*innen sollten von Krankenhausärzt*innen empfohlene Medikationen nicht 

ohne Überprüfung übernehmen, die strengeren Indikationen nach Nicht-ST-

Streckenhebungsinfarkt sowie die Lipidwert-unabhängige Statinindikation beachten. 

Gleichgültigkeit von Patient*innen bezüglich Gesundheit sollte sowohl in der Praxis als 

auch in Studien hinterfragt und zugrundeliegende Gründe eruiert werden. Dazu könnte 

Motivational Interviewing angewendet werden, welches zur Adhärenzverbesserung 

Bestandteil von Medizinstudium, ärztlicher Weiterbildung und kontinuierlicher 

Fortbildung sein sollte. Patient*innen müssen, möglichst schon im Krankenhaus, auf für 

sie verständliche Weise aufgeklärt werden, damit sie informierte Entscheidungen treffen 

können, die sie letztlich tragen. Für diese Aspekte sprechender Medizin müssen jedoch 

ausreichend Zeit und Vergütung eingeräumt werden. 

 

 

 

Background 

The myocardial infarction is highly prevalent and has a high mortality. Secondary 

prevention reduces this mortality but prescribing and adherence to the medication are 

improvable. General practitioners are the most consulted physicians after myocardial 

infarction. Yet, the long-term care including medicamentous secondary prevention is 

scarcely explored from their perspective. The aim of this study was to deepen this 

perspective with focus on the medicamentous care. 

 

Methods 

A qualitative interview study with 16 general practitioners was conducted. They were 

practising in Berlin or in the federal state of Brandenburg. As interview form the episodic 

interview was chosen. A Framework analysis, focused on their medicamentous care, 

ensued. 

 

Results 

The analysis resulted in 15 main themes on different aspects of the myocardial 

infarction aftercare. 

Almost all general practitioners stated that they prescribe the secondary preventive 

medication and adopt it from the hospitalist’s recommendations. Most frequently 
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mentioned reasons against the prescribing were adverse effects and intolerances. 

Some questioned the medicamentous secondary prevention due to the remaining 

lifetime of older patients. Some expressed insecurities with the antiplatelet therapy and 

the triple therapy. 

Most rated the percentage of non-adherent myocardial infarction patients as low. 

However, they stated limitations for adherence checking. The interviews revealed many 

reasons for medicamentous non-adherence after myocardial infarction as adverse 

effects, that patients would be asymptomatic, indifferent regarding health and lacking 

intellectual understanding. Some interviewees complained that hospitalists would not 

inform patients sufficiently. Four main strategies for reducing medicamentous non-

adherence arose: prevention of adverse effects, enlightenment about the medication’s 

importance, facilitation of the intake and shared decision-making. Some interviewees 

stated that they address the hazards of medicamentous non-adherence. 

 

Clinical implementations 

General practitioners should not adopt medication recommended by hospitalists without 

checking, should mind the stricter indications after non-ST-segment elevation 

myocardial infarction and the lipid value-independent statin indication. Indifference of 

patients regarding health should be questioned and underlying reasons should be 

elicited both in the surgery and in studies. Thereto motivational interviewing could be 

used, which should be a component of medical study, postgraduate training and 

continuing education for improving adherence. Patients should, preferably already in the 

hospital, be informed in a manner which is understandable for them, so that they can 

make informed decisions, which they bear ultimately. However, for these aspects of 

talking medicine sufficient time and remuneration must be granted. 
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6. Einleitung 

6.1 Epidemiologie des akuten Myokardinfarkts in Deutschland 

Der akute Myokardinfarkt war im Jahr 2019 mit circa 44.000 Todesfällen die 

vierthäufigst angegebene Todesursache in Deutschland (eigene Berechnung, basierend 

auf: Statistisches Bundesamt (Destatis) 2020: I210-I219). Im selben Jahr war er bei 

circa 212.000 vollstationär behandelten Fällen in Deutschland die Hauptdiagnose, was 

altersstandardisiert und begrenzt auf die Fälle mit dokumentiertem deutschem Wohnsitz 

237 Fällen pro 100.000 Einwohner*innen entspricht (vgl. Statistisches Bundesamt (Die 

Gesundheitsberichterstattung des Bundes) 2021). Die 30-Tage-Mortalität nach einem 

akuten Myokardinfarkt betrug im Jahr 2019 in Deutschland 8,3 % (vgl. OECD 2021), die 

Ein-Jahres-Mortalität im Jahr 2012 im Nordosten Deutschlands circa 28 % 

(vgl. Salzwedel et al. 2018: e54). 

Zur Verhinderung weiterer kardiovaskulärer Ereignisse wie Reinfarkte und zur 

Mortalitätsreduktion nach Myokardinfarkt ist eine sogenannte Sekundärprävention 

empfohlen (vgl. Roffi et al. 2016: 285 f., 304 f.; Ibanez und James et al. 2017: 31-35; 

Collet und Thiele et al. 2020: 25-27, 47 f.). Der Begriff Sekundärprävention wird hier 

dem Begriff Tertiärprävention vorgezogen, da Ersterer auch in den entsprechenden 

Leitlinien der European Society of Cardiology (ESC) (vgl. Collet und Thiele et al. 

2020: 48) und in der „Nationale[n] VersorgungsLeitlinie Chronische KHK“ (koronare 

Herzkrankheit) (vgl. Bundesärztekammer (BÄK) et al. 2016: 39, 49, 52) verwendet wird. 

Die KHK liegt den meisten Myokardinfarkten zugrunde (vgl. Herold 2013: 252). 

 

6.2 Leitlinienempfehlungen zur medikamentösen Sekundärprävention nach 

Myokardinfarkt 

Ein wichtiger Teil der Sekundärprävention nach Myokardinfarkt ist die medikamentöse 

Langzeittherapie (vgl. Roffi et al. 2016: 304). 

Der akute Myokardinfarkt wird anhand des Elektrokardiogrammbefundes in 

ST-Streckenhebungsinfarkt (STEMI) und Nicht-ST-Streckenhebungsinfarkt (NSTEMI) 

unterteilt und zählt neben der instabilen Angina pectoris zum akuten Koronarsyndrom 

(vgl. Collet und Thiele et al. 2020: 8). 

Im Erhebungszeitraum der vorliegenden Studie galten zwei entsprechende 

ESC-Leitlinien: eine für die Behandlung des STEMI (vgl. Ibanez und James et al. 2017) 

und eine für die Behandlung des NSTEMI und der instabilen Angina pectoris, die beide 

keine  persistierende ST-Streckenhebung aufweisen (vgl. Roffi et al. 2016: 273). 
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Letztere Leitlinie wurde im Jahr 2020 durch eine neue Version ersetzt (vgl. Collet und 

Thiele et al.). Die Empfehlungen dieser Leitlinien zur medikamentösen 

Sekundärprävention nach Myokardinfarkt sind in Tabelle 1 zusammengefasst. 

Des Weiteren galt im Erhebungszeitraum die „Nationale VersorgungsLeitlinie 

Chronische KHK“ aus dem Jahr 2016, deren Fokus jedoch nicht auf dem 

Myokardinfarkt liegt und deren Empfehlungen zur medikamentösen Sekundärprävention 

sich mit denen der ESC-Leitlinie für die Behandlung des STEMI decken 

(vgl. Bundesärztekammer (BÄK) et al. 2016: 49 f., 52, 57, 65 f.; Ibanez und James 

2017: 32, 35) 

Im Folgenden sind die grundlegenden Wirkungen der empfohlenen Wirkstoffgruppen 

aufgeführt: ASS und P2Y12-Inhibitoren sind Thrombozytenaggregationshemmer, 

hemmen also über jeweils verschiedene Mechanismen die Vernetzung von 

Thrombozyten und somit die Bildung von potentiell gefäßverschließenden Thromben 

(vgl. Collet und Thiele et al. 2020: 22). Die Kombination beider Wirkstoffgruppen heißt 

duale Thrombozytenaggregationshemmung oder duale antithrombozytäre Therapie und 

ist im ersten Jahr nach einem Myokardinfarkt empfohlen (vgl. Bundesärztekammer 

(BÄK) et al. 2016: 52; Roffi et al. 2016: 285 f.; Ibanez und James 2017: 32; Collet und 

Thiele et al. 2020: 25-27). Die Kombination aus diesem Therapieschema und einer 

oralen Antikoagulation, beispielsweise wegen Vorhofflimmerns, heißt Triple-Therapie 

(vgl. Collet und Thiele et al. 2020: 54). 

Statine senken die Plasmakonzentrationen verschiedener Lipide einschließlich des 

Low-Density-Lipoprotein-Cholesterols (vgl. Freissmuth et al. 2012: 461), welches ein 

entscheidender Faktor bei der Entstehung atherosklerotischer Plaques ist 

(vgl. Freissmuth et al. 2012: 467 f.). Beta-Blocker wirken bezüglich des Herzmuskels 

antiischämisch (vgl. Collet und Thiele et al. 2020: 47). Angiotensin Converting Enzyme 

(ACE)-Inhibitoren und Angiotensin-II-Rezeptor-Blocker hemmen über jeweils 

verschiedene Mechanismen die Angiotensin-II-vermittelte Blutdrucksteigerung und 

Myokardfibrosierung (vgl. Freissmuth et al. 2012: 343, 349 f.). 
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Tabelle 1: ESC-Leitlinienempfehlungen zur Sekundärprävention mit verschiedenen 

  Wirkstoffgruppen nach STEMI und NSTEMI 

 

nach STEMI 

(nach ESC-Leitlinie 

aus dem Jahr 2017) 

nach NSTEMI 

(nach ESC-Leitlinie 

aus dem Jahr 2016) 

nach NSTEMI 

(nach ESC-Leitlinie 

aus dem Jahr 2020) 

Acetylsalicyl-

säure 
zeitlich unlimitiert 

P2Y12-

Inhibitor 

(Ticagrelor, 

Prasugrel 

oder 

Clopidogrel) 

für zwölf Monate 

- nach perkutaner  

  Koronarintervention 

- außer bei   

  Kontraindikationen   

  (KI) 

 

generell für zwölf 

Monate erwägen 

- außer bei KI 

für zwölf Monate 

- außer bei KI 

Statin 
zeitlich unlimitiert 

- außer bei KI 

Beta-Blocker 

zeitlich unlimitiert bei 

- Herzinsuffizienz   

  oder 

- linksventrikulärer  

  Ejektionsfraktion  

  (LVEF) ≤ 40 % 

- außer bei KI 

 

generell zeitlich  

unlimitiert erwägen 

- außer bei KI 

zeitlich unlimitiert bei 

- LVEF ≤ 40 % 

- außer bei KI 

zeitlich unlimitiert bei 

- systolischer  

  linksventrikulärer   

  Dysfunktion 

  oder 

- Herzinsuffizienz mit   

  LVEF < 40 % 

 

zeitlich unlimitiert 

erwägen bei 

mindestens einem 

weiterem 

Myokardinfarkt in der 

Vorgeschichte 
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Tabelle 1 (Abschluss) 

Unterschiede zwischen den ESC-Leitlinien aus den Jahren 2016 und 2020 kursiv geschrieben. 
ACE = Angiotensin Converting Enzyme, ESC = European Society of Cardiology, KI = 
Kontraindikationen, LVEF = linksventrikuläre Ejektionsfraktion, NSTEMI = Nicht-ST-
Streckenhebungsinfarkt, STEMI = ST-Streckenhebungsinfarkt. 
Eigene Darstellung, basierend auf: Ibanez und James et al. 2017: 32, 35; Roffi et al. 2016: 285 
f., 304 f.; Collet und Thiele et al. 2020: 25-27, 47 f. 

 

 

nach STEMI 

(nach ESC-Leitlinie 

aus dem Jahr 2017) 

nach NSTEMI 

(nach ESC-Leitlinie 

aus dem Jahr 2016) 

nach NSTEMI 

(nach ESC-Leitlinie 

aus dem Jahr 2020) 

ACE-Inhibitor 

zeitlich unlimitiert bei 

- Herzinsuffizienz, 

- linksventrikulärer    

  systolischer  

  Dysfunktion, 

- Diabetes mellitus   

  oder 

- Vorderwandinfarkt 

- außer bei KI 

 

generell zeitlich 

unlimitiert erwägen 

- außer bei KI 

zeitlich unlimitiert bei 

- Herzinsuffizienz, 

- LVEF ≤ 40 %, 

- Hypertonie 

  oder 

- Diabetes mellitus 

- außer bei KI 

zeitlich unlimitiert bei 

- Herzinsuffizienz mit  

  LVEF < 40 %, 

- chronischer    

  Nierenkrankheit 

  oder 

- Diabetes mellitus 

- außer bei KI 

Angiotensin-

II-Rezeptor-

Blocker 

alternativ zum ACE-

Inhibitor bei 

- Herzinsuffizienz   

  oder 

- linksventrikulärer  

  systolischer  

  Dysfunktion 

alternativ zum ACE-Inhibitor 
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6.3 Inanspruchnahme von Hausärzt*innen nach Myokardinfarkt 

Laut der „Nationale[n] VersorgungsLeitlinie Chronische KHK“ sollten Patient*innen mit 

chronischer KHK in regelmäßiger hausärztlicher Betreuung sein 

(vgl. Bundesärztekammer (BÄK) et al. 2016: 39). Nach einem akuten Koronarsyndrom 

ist für ein Jahr eine Betreuung durch Hausärzt*in und Kardiolog*in empfohlen 

(vgl. Bundesärztekammer (BÄK) et al. 2016: 99). 

Eine Routinedatenanalyse von Ulrich et al. (2020) zeigt die entsprechend hohe 

Inanspruchnahme von Hausärzt*innen nach Myokardinfarkt. Von 2.352 Versicherten 

der Allgemeinen Ortskrankenkasse in Deutschland, die in den Jahren 2013 oder 2014 

die Entlassungsdiagnosen ‚akuter Myokardinfarkt’ oder ‚rezidivierender Myokardinfarkt’ 

erhalten hatten, hatten 96,9 % im vierten Quartal nach ihrem Myokardinfarkt eine 

hausärztliche Konsultation (vgl. Ulrich et al. 2020: 21 f.). Eine ambulante Konsultation 

eines*r Kardiolog*in hatten im selben Zeitraum hingegen 22,8 % (vgl. Ulrich et al. 2020: 

21 f.). Hausärzt*innen sind somit in der Langzeitversorgung nach Myokardinfarkt die 

meistkonsultierten Ärzt*innen (vgl. Ulrich et al. 2020: 21 f.). 

 

6.4 Verschreibung sekundärpräventiver Medikamente nach Myokardinfarkt und 

ärztliche Gründe dagegen 

Die ambulante Verschreibung nach Myokardinfarkt erfassten Zeymer et al. (vgl. 2017: 

274 f.) im Jahr 2015 anhand der Angaben von Hausärzt*innen, Internist*innen und 

Kardiolog*innen in Deutschland zu 666 ihrer Patient*innen. Deren letzter Myokardinfarkt 

lag zum Erhebungszeitpunkt weniger als 36 Monate zurück und sie waren über 65 

Jahre alt oder hatten „Diabetes mellitus, zweiten Myokardinfarkt, eingeschränkte 

Nierenfunktion oder Mehrgefäß-koronare-Herzkrankheit“ (Zeymer et al. 2017: 274; 

Übersetzung durch den Autor). 

Zwölf Monate nach dem jeweils letzten Myokardinfarkt hatten 93,1 % der Patient*innen 

ASS verschrieben bekommen, jedoch nur 82,8 % Statine (eigene Berechnungen, 

basierend auf: Zeymer et al. 2017: 276 f.), 78,3 % der STEMI-Patient*innen Beta-

Blocker und 71,0 % der STEMI-Patient*innen ACE-Inhibitoren oder Angiotensin-II-

Rezeptor-Blocker (vgl. Zeymer et al. 2017: 277). Höheres Alter der Patient*innen könnte 

die Verschreibung jedoch beeinflusst haben (vgl. Hawkins et al. 2013: 210, Bruggmann 

et al. 2020: 111) (siehe Abschnitt 6.5), dazu wurden aber keine Angaben gemacht. 
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Die folgenden Studien, fast alle von außerhalb Deutschlands, zeigten die Gründe von 

Ärzt*innen gegen die Verschreibung der nach Myokardinfarkt empfohlenen 

Medikamente: 

Bally et al. (vgl. 2013: 2) erhoben per Fragebogen unter Hausärzt*innen in der Schweiz 

Gründe für dokumentierte Absetzungen oder Wechsel sekundärpräventiver 

Medikamente im ersten Jahr nach Myokardinfarkt. Die Hausärzt*innen gaben für alle 

Wirkstoffgruppen außer ASS Nebenwirkungen an, für alle Wirkstoffgruppen Ablehnung 

durch Patient*innen und für Beta-Blocker und ACE-Inhibitoren, dass sie diese nicht 

mehr als indiziert angesehen hätten (vgl. Bally et al. 2013: 3). 

Zaninelli et al. (vgl. 2009: 46, 48) erhoben in den Jahren 2007 und 2008 per 

Fragebogen Gründe, Patient*innen nach Myokardinfarkt kein ASS zu empfehlen. 

Einhundertsechzig Ärzt*innen in Deutschland gaben „Unverträglichkeit (z. B. 

Nichtansprechen) (...) „Nebenwirkungen (z. B. mit anderen Medikamenten) (...) 

„Reduktion der Tablettenbelastung“ (Zaninelli et al. 2009: 48; Übersetzung durch den 

Autor) an. Die Befragten konnten anscheinend keine Antworten ergänzen, denn 7.363 

Ärzt*innen aus 18 Ländern gaben keine weiteren Gründe, wie Kontraindikationen, an 

(vgl. Zaninelli et al. 2009: 48; 2010: 111). 

Kavookjian und Mamidi (vgl. 2008: 2243 f.) ließen im Jahr 2003 55 Ärzt*innen in den 

USA, mehrheitlich Hausärzt*innen und Internist*innen, den Einfluss verschiedener 

Faktoren gegen die Verschreibung von Beta-Blockern nach Myokardinfarkt bewerten. 

Die Verschlimmerungen von Asthma- oder COPD-Symptomen wurden als mit am 

einflussreichsten bewertet (vgl. Kavookjian und Mamidi 2008: 2245). 

Eine Fokusgruppenstudie von Bohan et al. (vgl. 2016: 8, 40) mit Hausärzt*innen und 

Kardiolog*innen in England zeigte komplexe Komorbiditäten und die ärztliche 

Ablehnung bestimmter Leitlinienempfehlungen als Gründe gegen eine 

Statinverschreibung für KHK-Patient*innen ohne kardiovaskuläres Ereignis. 

Es mangelt jedoch an Studien, die sowohl offen für Äußerungen der Ärzt*innen sind als 

auch die Verschreibung nach Myokardinfarkt adressieren (vgl. Freier et al. 2020: 2). 

 

6.5 Geringere Verschreibung nach NSTEMI, für Frauen und Ältere 

In einigen Studien waren der NSTEMI (vgl. Hoedemaker et al. 2018: 105), das 

weibliche Geschlecht (vgl. Hawkins et al. 2013: 210) oder höheres Patient*innenalter 

(vgl. Hawkins et al. 2013: 210; Bruggmann et al. 2020: 111) mit geringerer 

Verschreibung der sekundärpräventiven Medikamente assoziiert: 
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Hoedemaker et al. (vgl. 2018: 103) analysierten die Verschreibungen für 9.202 

Patient*innen, die zwischen 2006 und 2014 mit den Diagnosen ‚STEMI’ oder ‚NSTEMI’ 

in einem niederländischen Krankenhaus aufgenommen worden waren. Die einzelnen 

sekundärpräventiven Medikamente hatte bei Entlassung, nach 30 Tagen und nach 

einem Jahr ein jeweils geringerer Anteil der NSTEMI-Patient*innen verschrieben 

bekommen, was nur für Beta-Blocker nicht signifikant war (vgl. Hoedemaker 2018: 105). 

Diese Verschreibungsunterschiede könnten auch aus dem signifikant höheren 

Frauenanteil und Alter der NSTEMI-Patient*innen (vgl. Hoedemaker 2018: 103) 

resultieren (vgl. Hawkins et al. 2013: 210; Bruggmann et al. 2020: 111). In der zuvor 

beschriebenen Studie von Zeymer et al. (vgl. 2017: 276 f.) hatten die NSTEMI-

Patient*innen im Jahr 2015 nur eine signifikant geringere Verschreibung von Beta-

Blockern, bei signifikant höherem Frauenanteil und nichtsignifikant höherem Alter.   

Die geringere Verschreibung für Frauen zeigten beispielsweise Hawkins et al. 

(vgl. 2013: 209 f.) für das Jahr 2007 anhand von 32.976 Patient*innen im Vereinigten 

Königreich, die irgendwann einen Myokardinfarkt oder eine koronare Revaskularisation 

gehabt hatten. Der Anteil der unter 55-jährigen Frauen mit Verschreibungen für ASS, 

ACE-Inhibitoren oder Angiotensin-II-Rezeptor-Blocker, Beta-Blocker oder Statine war 

jeweils circa „10 % geringer verglichen mit den Männern“ (Hawkins 2013: 210; 

Übersetzung durch den Autor), was eine Unterschätzung des Risikos dieser Frauen 

widerspiegeln könne (vgl. Hawkins 2013: 214). 

Mosca et al. (vgl. 2005: 499, 503, 506) zeigten diese Unterschätzung anhand von 

Umfragedaten von 300 Hausärzt*innen, 100 auch hausärztlich tätigen Gynäkolog*innen 

und 100 Kardiolog*innen in den USA aus dem Jahr 2004. Nur 8,3 % der Hausärzt*innen 

stimmten dem Fakt „Mehr Frauen als Männer sterben jährlich an kardiovaskulären 

Erkrankungen“ (Mosca et al. 2005: 506; Übersetzung durch den Autor) zu. Außerdem 

ordneten sie „Frauen mittleren Risikos signifikant seltener (...) einer Kategorie höheren 

Risikos zu als Männer mit ähnlichen Risikoprofilen“ (Mosca et al. 2005: 503; 

Übersetzung durch den Autor). Die Zuordnungen der Risikokategorien korrelierten 

schließlich signifikant mit den ausgewählten Therapieoptionen der Befragten, aber 

erklärten die Geschlechterunterschiede bei manchen Therapieoptionen nicht vollständig 

(vgl. Mosca et al. 2005: 503). 

Ein weiterer Grund für die geringere Verschreibung für Frauen könnten häufigere 

Nebenwirkungen sein (vgl. Yu et al. 2016: 1464, 1466).  Yu et al. (vgl. 2016: 1462-1464) 

verfolgten 5.018 Patient*innen in den USA und Europa für etwa zwei Jahre nach 
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koronarer Stenteinlage in den Jahren 2009 oder 2010 mit anschließender dualer 

Thrombozytenaggregationshemmung. Das „weibliche Geschlecht ist ein unabhängiger 

Prädiktor für vermehrte Blutungen“ (Yu et al. 2016: 1466; Übersetzung durch den Autor) 

und entsprechend für ärztliche Absetzungen der dualen 

Thrombozytenaggregationshemmung (vgl. Yu et al. 2016: 1466). 

Hingegen zeigten Zhang et al. (vgl. 2016: 3 f., 6) Nebenwirkungen nicht als 

beitragenden Faktor zum Geschlechterunterschied bezüglich der mindestens 

einmaligen Statinverschreibung für 24.338 KHK-Patient*innen in den USA. Die 

Patient*innen wurden im Zeitraum der Jahre 2000 bis 2011 jeweils mindestens ein Jahr 

nachverfolgt (vgl. Zhang et al. 2016: 2). Jedoch trug das Patient*innenalter am meisten 

zu diesem Geschlechterunterschied bei (vgl. Zhang et al. 2016: 6). 

Geringere Verschreibungen für ältere Patient*innen, vor allem für Beta-Blocker und 

Statine, zeigten Hawkins et al. (vgl. 2013: 209 f.) in ihrer zuvor beschriebenen Studie 

mit 32.976 Patient*innen nach Myokardinfarkt oder koronarer Revaskularisation im 

Vereinigten Königreich. Bruggmann et al. (vgl. 2020: 106, 108, 111) erstellten für 361 

Patient*innen in der Schweiz, die in den Jahren 2014 bis 2016 einen STEMI hatten, ein 

multivariates logistisches Regressionsmodell, in dem ein Patient*innenalter über 65 

Jahren als einziger Faktor signifikant mit einer inkompletten Verschreibung der 

sekundärpräventiven Medikamente ein Jahr nach STEMI assoziiert war. Eine 

Studienlimitation ist jedoch, dass die Patient*innen diese Verschreibungen angaben 

(vgl. Bruggmann et al. 2020: 107). 

Zur Verschreibung nach NSTEMI und für Frauen nach Myokardinfarkt wurden keine 

qualitative Studien gefunden, für ältere Patient*innen wenige (vgl. Freier et al. 2020: 2). 

Im Jahr 2016 interviewten Krüger et al. (vgl. 2018: e402) in den Bundesländern Berlin 

oder Brandenburg praktizierende Hausärzt*innen zur Statintherapie. Bei älteren 

Patient*innen sprach Polypharmazie gegen die Verschreibung (vgl. Krüger et al. 2018: 

e404). Van Peet et al. (vgl. 2015: e739 f.) führten im Jahr 2013 Fokusgruppen mit 

Hausärzt*innen in den Niederlanden durch. Diese nannten viele Faktoren gegen die 

Verschreibung medikamentöser Sekundärprävention für ältere Patient*innen: hohe 

Priorität der Lebensqualität, ärztliche Unsicherheit bezüglich Medikamentennutzen und -

risiken, niedrige Cholesterolwerte, Komorbiditäten, Nebenwirkungen, Ablehnung durch 

Patient*innen, Vergessen oder unvollständige Erfassung lange zurückliegender 

Myokardinfarkte und geringere Bemühungen bei diesen (vgl. van Peet et al. 2015: 

e740-743, e746 f.). 
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6.6 Konzept der Adhärenz 

Neben der Medikamentenverschreibung ist die Adhärenz der Patient*innen ein 

essentieller Faktor der medikamentösen Versorgung. Rand (1993: 68D) definierte 

Adhärenz folgendermaßen: 

 

„(...) das Ausmaß, in dem das Verhalten eines[*r] Patienten[*in; Anmerkung des Autors] 
den therapeutischen Empfehlungen des[*r] Arztes[*Ärztin; Anmerkung des Autors] 
entspricht.“ 
(Übersetzung durch den Autor)  

 

Der Begriff Adhärenz untermauere laut Hess (vgl. 2009: 630) die patientenzentrierte 

Versorgung und die aktive Mitwirkung der Patient*innen. Compliance hingegen 

„impliziert einen Mangel an Selbstwirksamkeit“ (Hess 2009: 630; Übersetzung durch 

den Autor). Entsprechend schrieb Yach (2003: V): 

 

„Die Idee der Compliance ist zu stark mit Schuld assoziiert (...) und das Konzept der 
Adhärenz ist ein besserer Weg, die dynamischen und komplexen Veränderungen (...) 
bei Menschen mit chronischen Erkrankungen aufzugreifen. 
(Übersetzung durch den Autor) 

 

6.7 Medikamentöse Nonadhärenz nach Myokardinfarkt und Adhärenzerfassung 

durch Ärzt*innen 

Neben der Verschreibung ist auch die medikamentöse Adhärenz nach Myokardinfarkt 

verbesserbar, wie González López-Valcárcel et al. (vgl. 2017: 1083, 1085) für 2.478 

Arbeitnehmende in Spanien mit akutem Koronarsyndrom in den Jahren 2009 bis 2011 

zeigten: Sie analysierten die Medikamentenabholung aus der Apotheke, wobei sie nur 

die Patient*innen einbezogen, die auch tatsächlich entsprechende Verschreibungen 

erhalten hatten (vgl. González López-Valcárcel et al. 2017: 1083 f.). Für jede Person 

wurde pro Medikamentengruppe wochenweise ermittelt, ob sie die jeweils 

verschriebene Dosis mindestens 80 % der Wochenzeit zur Verfügung hatte 

(vgl. González López-Valcárcel et al. 2017: 1084). In den Jahren 2011 und 2012 

erfüllten die Patient*innen mit mindestens mittlerem Einkommen dieses Kriterium 

bezüglich Thrombozytenaggregationshemmern und Statinen in jeweils nur 86,9 % der 

ausgewerteten Wochen (vgl. González López-Valcárcel et al. 2017: 1084 f.). Bei den 

Patient*innen mit niedrigem Einkommen betrugen die jeweiligen Anteile nur 84,2 % 

beziehungsweise 83,2 % und ob die Medikamente eingenommen wurden, konnte die 

Studie nicht beantworten (vgl. González López-Valcárcel et al. 2017: 1085 f.). 



 19 

Wie Ärzt*innen die Adhärenz bezüglich der medikamentösen Sekundärprävention 

erfassen, haben bisher kaum Studien gezeigt (vgl. Freier et al. 2020: 2): Die 

Hausärzt*innen in Berlin und Brandenburg der zuvor beschriebenen Interviewstudie zur 

Statintherapie von Krüger et al. (vgl. 2018: e402, e404) gaben im Jahr 2016 an, die 

Low-Density-Lipoprotein-Cholesterol-Werte oder die Wiederverschreibungen zu 

kontrollieren. In der zuvor beschriebenen Fragebogenstudie zur ASS-Therapie nach 

Myokardinfarkt von Zaninelli et al. (vgl. 2009: 46, 49) gaben Ärzt*innen in Deutschland 

an, die Patient*innen zu fragen, jedoch konnten sie anscheinend keine Antworten 

ergänzen. Liguori et al. (vgl. 2016: 1539 f.) führten im Jahr 2015 eine Umfrage zur 

Bluthochdruck- und Diabetes-mellitus-Medikation unter 304 Internist*innen, 

Diabetolog*innen und Kardiolog*innen in Japan durch. „Circa 30 % arbeiteten in (...) 

ambulanten Einrichtungen“ (Liguori et al. 2016: 1540; Übersetzung durch den Autor). 

Die Ärzt*innen erfragten Nonadhärenz von den Patient*innen oder Angehörigen oder 

erhielten Hinweise der Pfleger*innen oder Apotheker*innen (vgl. Liguori et al. 2016: 

1542). Die Autor*innen beschrieben jedoch nicht, für welche Fragen Freitextantworten 

möglich waren (vgl. Liguori et al. 2016: 1540). 

 

6.8 Ärztlich wahrgenommene Gründe für Nonadhärenz bezüglich medikamentöser 

Sekundärprävention und ihre diesbezüglichen Verbesserungsstrategien 

Ärzt*innen sollten sich laut Rashid et al. (vgl. 2014: 230) der Komplexität der Gründe für 

medikamentöse Nonadhärenz bewusst sein, um diese dann zu erheben und die 

individuell relevanten zu identifizieren. 

Die ärztliche Auffassung von Gründen für Nonadhärenz bezüglich der medikamentösen 

Sekundärprävention haben bisher kaum Studien gezeigt (vgl. Freier et al. 2020: 2). 

In der zuvor beschriebenen Fokusgruppenstudie von van Peet et al. (vgl. 2015: e739, 

e746 f.) nannten Hausärzt*innen in den Niederlanden im Jahr 2013 einen niedrigen 

sozioökonomischen Status, die Ablehnung von Lebensstilveränderungen und 

Medikamenten und Medienberichte über Statine. 

Garavalia et al. (vgl. 2011: 51) interviewten im Jahr 2006 Internist*innen, 

Kardiolog*innen und kardiovaskuläre Pflegeexpertinnen in den USA zum P2Y12-Inhibitor 

Clopidogrel. Sie gaben die Medikamentenkosten für die Patient*innen und Probleme 

beim Übergang vom Krankenhaus zur ambulanten Versorgung an, beispielsweise 

unzureichende Aufklärung, schlechte Kommunikation bezüglich Verlaufskontrollen und 
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dass Patient*innen diese nicht wahrnehmen oder Verschreibungen nicht einlösen 

würden (vgl. Garavalia et al. 2011: 53). 

Als Strategien zur Adhärenzverbesserung bezüglich Statinen gaben Hausärzt*innen in 

Berlin und Brandenburg in der zuvor beschriebenen Interviewstudie von Krüger et al. 

(vgl. 2018: e402-e405) im Jahr 2016 an, Nebenwirkungen nicht zu erwähnen, beim 

Auftreten zu anderen Wirkstoffen zu wechseln, die Medikamentenwirkung und, mit 

Risikoscores, die Konsequenzen der Nonadhärenz zu erklären und auf dieser Basis 

Shared decision-making umzusetzen. Die Ärzt*innen der zuvor beschriebenen Umfrage 

von Liguori et al. (vgl. 2016: 1539, 1543) zur Bluthochdruck- und Diabetes-mellitus-

Medikation in Japan im Jahr 2015 gaben unter anderem Reduktionen der 

Medikamentenanzahl und der täglichen Einnahmehäufigkeit sowie 

Kombinationsmedikamente an. 

 

6.9 Fragestellung 

Hausärzt*innen sind in der Langzeitversorgung nach Myokardinfarkt die 

meistkonsultierten Ärzt*innen (vgl. Ulrich et al. 2020: 21 f.). Ihre Perspektive auf diese 

Versorgung ist jedoch kaum erforscht (vgl. Freier et al. 2020: 2). Das Ziel dieser Studie 

war es, diese Perspektive zu vertiefen (vgl. Freier et al. 2020: 2). Der Fokus lag auf 

zwei Fragestellungen: 

1. Wie ist die Perspektive von Hausärzt*innen in den Bundesländern Berlin und 

Brandenburg auf die Verschreibung der medikamentösen Sekundärprävention 

nach Myokardinfarkt (vgl. Freier et al. 2020: 2)? Was sind ihre Gründe, 

entsprechende Medikamente nicht zu verschreiben, und welche Einflüsse haben 

jeweils der NSTEMI, das Patient*innengeschlecht und -alter auf das 

Verschreibungsverhalten? 

2. Wie erfassen sie Nonadhärenz der Patient*innen bezüglich der medikamentösen 

Sekundärprävention nach Myokardinfarkt und welches Ausmaß dessen nehmen 

sie wahr (vgl. Freier et al. 2020: 2)? Welche Gründe für diese Nonadhärenz 

nehmen sie wahr und wie versuchen sie, diese zu verbessern (vgl. Freier et al. 

2020: 2)? 
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Diese Studie gehört zu einer Studienreihe zur hausärztlichen Langzeitversorgung nach 

Myokardinfarkt (vgl. Freier et al. 2020: 3). Zu dieser Studienreihe gehören des Weiteren 

eine Umfragedatenanalyse zur Inanspruchnahme ärztlicher Versorgung von Pohl und 

Ulrich et al. (vgl. 2017: 167), die bereits beschriebene Routinedatenanalyse zur 

Versorgungsinanspruchnahme und zu Verschreibungseinlösungen von Ulrich et al. 

(vgl. 2020) und eine qualitative Interviewstudie zur Patient*innenperspektive in Berlin 

und Brandenburg von Pohl et al. (vgl. 2020). 
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7. Methodik 

7.1 Studiendesign 

Da die hausärztliche Perspektive erhoben werden sollte, wurde eine qualitative Studie 

durchgeführt. Das Studiendesign beruht am ehesten auf der theoretischen Position des 

Symbolischen Interaktionismus, bei der subjektive Sichtweisen und Bedeutungen 

eruiert werden (vgl. Flick 2016: 81 f.; Reinders 2005: 21 f.). Der Promovierende führte 

„semi-strukturierte episodische Interviews mit Hausärzt*innen, die in den 

Bundesländern Berlin (städtisch) oder Brandenburg (ländlich) arbeiteten“ (Freier et al. 

2020: 3; Übersetzung durch den Autor). Der Erhebungszeitraum war von März 2018 bis 

Juni 2018 (vgl. Freier et al. 2020: 3). Die Interviews wurden anschließend mittels 

Framework-Analyse ausgewertet (vgl. Freier et al. 2020: 3). 

 

7.2 Das episodische Interview und Erstellung eines Interviewleitfadens 

Das episodische Interview nach Flick (vgl. 2016: 238 f.) ist eine Form des 

Einzelinterviews, in der verallgemeinerte Annahmen und Zusammenhänge, 

sogenanntes semantisches Wissen, und erfahrungsnahes, sogenanntes narrativ-

episodisches Wissen erhoben werden. Ersteres wird durch zielgerichtete Fragen 

erhoben, für Letzteres wird die interviewte Person angeregt, von erlebten Situationen zu 

erzählen (vgl. Flick 2016: 239). In der vorliegenden Studie also von Patient*innen, die 

einen Myokardinfarkt gehabt haben (vgl. Freier et al. 2020: 3) und vor kurzem in der 

Sprechstunde der Interviewten waren. Diese Erzählungen sollten die Interviewten auch 

auf die entsprechende Patient*innengruppe fokussieren und sozial erwünschten 

Antworten entgegenwirken (vgl. Freier et al. 2020: 3). 

Die Interviewführung erfolgte semi-strukturiert (vgl. Freier et al. 2020: 3). Der 

Promovierende orientierte sich also an einem Leitfaden, sodass bestimmte 

Themenbereiche besprochen wurden, die interviewte Person konnte jedoch weitere 

Themen einbringen (vgl. Reinders 2005: 99; Flick 2016: 223). 

Unter Hinzuziehung der „Nationale[n] VersorgungsLeitlinie Chronische KHK“ (vgl. 

Bundesärztekammer (BÄK) et al. 2016) erstellte der Promovierende den ersten 

Leitfadenentwurf. Dieser adressierte mehrere Aspekte der hausärztlichen 

Myokardinfarktnachsorge (vgl. Freier et al. 2020: 3). Zur Strukturierung des Leitfadens 

und der Formulierung der enthaltenen Fragen wurden entsprechende Ausführungen 

von Reinders (vgl. 2005: 156-162, 164-168, 221 f., 235, 241) umgesetzt. 
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Im Rahmen der Forschungswerkstatt „Qualitative Methoden in der Allgemeinmedizin“ 

am Institut für Allgemeinmedizin (vgl. Herrmann 2020: 84 f.; Institut für 

Allgemeinmedizin der Charité – Universitätsmedizin Berlin 2021a) informierte der 

Promovierende vier in qualitativer Forschung erfahrene Institutsmitarbeitende mit 

Hintergründen in der Allgemeinmedizin und in Public Health (vgl. Institut für 

Allgemeinmedizin der Charité – Universitätsmedizin Berlin 2021b) über die Studienziele 

und diskutierte und überarbeitete mit ihnen und den Promotionsbetreuern Prof. Wolfram 

Herrmann und Prof. Christoph Heintze den Leitfadenentwurf (vgl. Freier et al. 2020: 3). 

Prof. Herrmann hat die Professur für Allgemeinmedizin mit Schwerpunkt 

Versorgungsforschung inne, ist Arzt, Master in Epidemiologie und erfahren in 

qualitativer Forschung (vgl. Institut für Allgemeinmedizin der Charité – 

Universitätsmedizin Berlin 2021c). Prof. Heintze ist Facharzt für Allgemeinmedizin und 

Master in Public Health (vgl. Institut für Allgemeinmedizin der Charité – 

Universitätsmedizin Berlin 2021d). 

Der erarbeitete Leitfaden adressierte neben der medikamentösen Sekundärprävention 

folgende Aspekte der hausärztlichen Langzeitversorgung nach Myokardinfarkt: die Rolle 

der Hausärzt*innen, die Behandlung der KHK bei multimorbiden Patient*innen, 

psychische Folgeerscheinungen nach Myokardinfarkt, die Zusammenarbeit mit 

Krankenhausärzt*innen und niedergelassenen Kardiolog*innen sowie weitere 

Versorgungsangebote wie Koronarsportgruppen. Die Interviewten wurden außerdem zu 

vorläufigen Ergebnissen bezüglich Verschreibungseinlösungen nach Myokardinfarkt 

aus der eingangs beschriebenen Studie von Ulrich et al. (vgl. 2020) befragt. 

Zur Testung und Einübung des Leitfadens führte der Promovierende zwei 

Probeinterviews durch (vgl. Freier et al. 2020: 3), die entsprechend nicht in den 

späteren Analyseprozess einbezogen wurden. In diesen Interviews zeigte sich kein 

Bedarf für Überarbeitungen des Leitfadens. 

Im weiteren Studienverlauf wurde der Leitfaden angepasst (siehe Abschnitt 7.5). 

Die letzte Fassung des Leitfadens ist in Abschnitt 12 einsehbar. 
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7.3 Rekrutierung der Hausärzt*innen 

Die Hausärzt*innen wurden auf drei verschiedene Arten rekrutiert: 

• Mittels des E-Mail-Newsletters des Allgemeinmedizinischen Netz der Charité-

Forschungspraxen (ANCHOR) (vgl. Freier et al. 2020: 3) mit circa 290 

Abonnent*innen. 

• Mittels Briefen an zehn Hausärzt*innen, die die Patient*innen für die erwähnte 

qualitative Studie von Pohl et al. (vgl. 2020) zur Patient*innenperspektive 

rekrutiert hatten (vgl. Freier et al. 2020: 3). 

• Während eines Lehrärzt*innentreffens (vgl. Freier et al. 2020: 3) im Institut für 

Allgemeinmedizin zum Thema Entlassungsmanagement, bei dem der 

Promovierende die Studie vorstellte und eine Liste für Teilnahmeinteressierte 

herumreichen ließ. An diesem Treffen nahmen 22 Hausärzt*innen teil, die zu 

diesem Zeitpunkt in Lehrpraxen der Charité – Universitätsmedizin Berlin 

praktizierten (vgl. Freier et al. 2020: 3). 

 

Um die Teilnahmebereitschaft zu erhöhen, kommunizierte der Promovierende bei der 

Rekrutierung stets, dass die Hausärzt*innen den jeweiligen Interviewort frei wählen 

können (vgl. Freier et al. 2020: 3). 

Vor der Studie bestand keine Bekanntschaft zwischen dem Promovierendem und den 

Hausärzt*innen (vgl. Freier et al. 2020: 3) und Letztere wussten, dass Ersterer die 

Studie im Rahmen seines Promotionsvorhabens durchführte. 

 

7.4 Durchführung der Interviews 

Der Promovierende wurde im Zeitraum der Interviewdurchführungen 24 Jahre alt, hatte 

das neunte Semester des Medizinstudiums abgeschlossen und war mit den 

Empfehlungen der ESC-Leitlinien und der „Nationale[n] VersorgungsLeitlinie 

Chronische KHK“ zur Langzeitversorgung nach Myokardinfarkt und der Durchführung 

qualitativer Interviews vertraut (vgl. Freier et al. 2020: 3), bezüglich Letzterer jedoch 

nicht erfahren. Neben den zwei Probeinterviews erhielt er nach zehn geführten 

Interviews von fünf in qualitativer Forschung erfahrenen Mitarbeitenden des Instituts für 

Allgemeinmedizin anhand eines Interviewtranskriptauszugs Feedback zur 

Interviewführung. 

Die Reihenfolge der Interviews richtete sich nach der Rekrutierungsreihenfolge, der 

Reihenfolge auf der Interessiertenliste und der Interviewterminfindung. Der 
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Promovierende bat die Hausärzt*innen bereits bei der Terminvereinbarung, sich mit 

Fällen von Patient*innen vertraut zu machen, die einen Myokardinfarkt erlitten hatten 

und kürzlich in ihrer Sprechstunde gewesen waren, um von diesen möglichst 

ausführlich erzählen zu können. 

Die freie Wahl des Intervieworts ermöglicht den Interviewten, einen vertrauten Orte zu 

wählen, was laut Reinders (vgl. 2005: 42, 53, 183 f.) die Natürlichkeit des Gesprächs 

fördere. Der Promovierende begrüßte dabei die Durchführung der Interviews in der 

jeweiligen Praxis, da dies die Erinnerung an erlebte Fälle unterstützen könnte 

(vgl. Reinders 2005: 184) und die Hausärzt*innen so weitere fallbezogene 

Informationen in der Praxissoftware nachlesen konnten. 

Vor dem Beginn des jeweiligen Interviews (vgl. Reinders 2005: 245 f.) erhob der 

Promovierende folgende Angaben zu den Studienteilnehmenden und ihren Praxen: 

• das Alter der interviewten Person (vgl. Freier et al. 2020: 3), 

• ihre fachärztliche Bezeichnung, 

• ihre durchschnittliche persönliche Behandlungsfallzahl pro Quartal, 

umgangssprachlich Scheinzahl, 

• die Anzahl der Ärzt*innen in der Praxis beziehungsweise Praxisgemeinschaft 

(vgl. Freier et al. 2020: 3), 

• die durchschnittliche Behandlungsfallzahl der Praxis beziehungsweise 

Praxisgemeinschaft pro Quartal, 

• und die Organisationsform der Praxis, also Einzelpraxis, Praxisgemeinschaft, 

Berufsausübungsgemeinschaft oder medizinisches Versorgungszentrum. 

 

Diese Angaben protokollierte der Promovierende zusammen mit Angaben über das 

Interviewsetting in pseudonymisierten Kontextprotokollen (vgl. Flick 2016: 371, 378; 

Bogner et al. 2014: 61; Freier et al. 2020: 3). 

Gemäß der Methodik des episodischen Interviews (vgl. Flick 2016: 239) bat der 

Promovierende die Hausärzt*innen zu Beginn des Interviews, von zwei entsprechenden 

Patient*innen zu erzählen und griff diese Fälle im weiteren Interviewverlauf immer 

wieder auf (vgl. Freier et al. 2020: 3). 

Die Interviewaufzeichnung erfolgte mit einem Audiorekorder (vgl. Freier et al. 2020: 3). 

Angaben zum Interviewverlauf, wie Störungen oder nonverbale Äußerungen (vgl. Flick 

2016: 213, 371; Bogner et al. 2014: 61), und relevante Aussagen, die die 
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Hausärzt*innen erst nach der Beendigung der Interviewaufnahme machten, wurden 

dem Kontextprotokoll hinzugefügt (vgl. Reinders 2005: 235; Bogner et al. 2014: 

61; Freier et al. 2020: 3). 

 

7.5 Transkription und Leitfadenanpassung 

Transkription ist die Verschriftlichung aufgenommener Daten (vgl. Flick 2016: 379). 

Diese schloss der Promovierende einen bis fünf Tage, durchschnittlich drei Tage, nach 

jedem Interview ab (vgl. Freier et al. 2020: 3), um die Genauigkeit der wortwörtlichen 

Transkription durch möglichst präsente Erinnerungen an das zuletzt geführte Interview 

zu erhöhen (vgl. Reinders 2005: 54, 258). Hierbei wurde das 

Spracherkennungsprogramm „Dragon Medical Direct S2 3.3.100.1815“ (Nuance 

Communications, Inc., Burlington, Massachusetts, USA) genutzt (vgl. Flick 2016: 556). 

Die Interviewaufnahme wurde über Kopfhörer gehört und dabei alles im Interview 

Gesprochene in ein Mikrofon gesprochen. Hierbei anonymisierte der Promovierende 

alle Angaben, mit denen Personen identifiziert werden könnten (vgl. Freier et al. 

2020: 3). Das Spracherkennungsprogramm wandelte die Mikrofonaufnahme in einen 

Text um, welcher anschließend als Dokument des Textverarbeitungsprogramms 

„Microsoft® Word® 2016 (16.0.5188.1000)“ (© Microsoft Corporation, Redmond, 

Washington, USA) mit der Interviewaufnahme abgeglichen und bei Bedarf korrigiert 

wurde. Anschließend wurde jedem Transkript Folgendes hinzugefügt: 

• die Angaben und schriftlich protokollierten Aussagen aus dem entsprechenden 

Kontextprotokoll (vgl. Reinders 2005: 235, 250 f., 257 f.; Bogner et al. 2014: 43, 

61), 

• eine über das jeweilige Interview Überblick gebende Zusammenfassung 

(vgl. Freier et al. 2020: 3), weil dies laut Reinders (vgl. 2005: 251) die Analyse 

vereinfache, 

• und das Beginn- und Enddatum der jeweiligen Transkription, um den zeitlichen 

Abstand zum zugehörigen Interview zu dokumentieren (vgl. Reinders 2005: 251). 

 

Außerdem durchsuchte der Promovierende das erstellte Transkript „nach Themen und 

Themenaspekten, die zur Fragestellung passten“ (Freier et al. 2020: 3; Übersetzung 

durch den Autor) und während des entsprechenden Interviews noch nicht im Leitfaden 

enthalten waren (vgl. Reinders 2005: 39, 45 f., 55, 118, 153; Bogner et al. 2014: 30). 

Entsprechende Themen vermerkte er zunächst in einer Liste und fügte sie jeweils, 
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nachdem sie von drei Hausärzt*innen angesprochen wurden, dem Leitfaden hinzu (vgl. 

Freier et al. 2020: 3). Entsprechende Aspekte von den Themen, die der Leitfaden 

bereits adressierte, fügte er dem Leitfaden jeweils als neue Frage untergeordneter 

Ebene hinzu, nachdem sie von einer interviewten Person angesprochen wurden 

(vgl. Freier et al. 2020: 3). Auf diese Weise konnte auch überprüft werden, ob im 

Studienverlauf eine theoretische Sättigung eintrat, also keine neuen Themen und 

Themenaspekte mehr angesprochen wurden (vgl. Flick 2016: 397). 

Nach der Suche nach neuen Themen und etwaigen Erweiterungen des Leitfadens 

wurde das nächste Interview durchgeführt (vgl. Reinders 2005: 45 f., 55; Bogner et al. 

2014: 30). 

 

7.6 Framework-Analyse 

Nachdem alle Interviews geführt und transkribiert worden waren, wurden sie mittels 

Framework-Analyse nach Ritchie und Spencer ausgewertet (vgl. Freier et al. 2020: 3). 

Sie ermöglicht eine vollständige Analyse der erhobenen Daten, da sie Themen aus dem 

Interviewleitfaden, von den Interviewten angesprochene Themen „und analytische 

Themen, die sich aus dem wiederholten Auftreten oder der Strukturierung einzelner 

Ansichten oder Erfahrungen ergeben“ (Ritchie und Spencer 1994: 180; Übersetzung 

durch den Autor), berücksichtigt (vgl. Ritchie und Spencer 1994: 176, 180). Des 

Weiteren ist ihr schrittweiser Analyseprozess auch im Nachhinein nachvollziehbar und 

ermöglicht somit spätere Überarbeitungen (vgl. Ritchie und Spencer 1994: 176 f.). 

Hierzu trägt die vergleichsweise geringe Abstraktion der erhobenen Daten bei, von der 

laut Schnell vor allem Forschungsanfänger*innen profitieren würden (vgl. Schnell 2018: 

22). 

Der Promovierende vertiefte seine durch die Interviewführung und -transkription 

erlangte Vertrautheit mit den erhobenen Daten, indem er die 

Interviewzusammenfassungen und die Liste neuer Themen erneut las (vgl. Ritchie und 

Spencer 1994: 178; Freier et al. 2020: 3). Mit diesem Überblick über die erhobenen 

Daten erstellte er ein Kategoriensystem (vgl. Freier et al. 2020: 3), ‚Thematic 

Framework’ genannt, mit dem die Daten strukturiert und analysiert wurden (vgl. Ritchie 

und Spencer 1994: 180). Unter Rücksprachen mit Prof. Herrmann erfolgte die weitere 

Ausarbeitung des Kategoriensystems (vgl. Freier et al. 2020: 3). Dieses erweiterte der 

Promovierende zunächst um noch fehlende Kategorien aus dem Interviewleitfaden und 

testete es, indem er die Transkripte von drei der acht zuletzt durchgeführten Interviews 
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codierte (vgl. Ritchie und Spencer 1994: 180; Freier et al. 2020: 3). Die Überlegung 

hierbei war, dass die letzten acht Interviews durch den stetig erweiterten Leitfaden mehr 

Themen enthielten als die ersten acht und somit besser zur weiteren Ausarbeitung des 

Kategoriensystems geeignet waren. Aus demselben Grund wurden die drei Interviews 

so gewählt, dass die beiden Interviewten mit dem niedrigsten und höchsten Alter 

vertreten waren, beide Geschlechter, beide Bundesländer und verschiedene 

Organisationsformen und Ärzt*innenanzahlen der entsprechenden Praxen (vgl. Freier et 

al. 2020: 3). Bei der Codierung wurde allen potentiell relevanten Textstellen die 

entsprechende Kategorie zugeordnet (vgl. Ritchie und Spender 1994: 182) und das 

Kategoriensystem bei Bedarf überarbeitet und erweitert (vgl. Ritchie und Spencer 1994: 

180,182). Prof. Herrmann überprüfte die Codierungen und das Kategoriensystem. 

Danach codierte der Promovierende jedes Transkript im Textanalyseprogramm 

„f4analyse 2.0.3 EDUCATION“ (© dr. dresing & pehl GmbH, Marburg, Deutschland) 

(vgl. Ritchie und Spencer 1994: 182; Freier et al. 2020: 3) und überarbeitete und 

erweiterte bei Bedarf wiederum das Kategoriensystem. Daraufhin codierten Prof. 

Herrmann und drei weitere in qualitativer Forschung erfahrene Institutsmitarbeitende mit 

Hintergründen in der Allgemeinmedizin, Epidemiologie und in Public Health (vgl. Institut 

für Allgemeinmedizin der Charité – Universitätsmedizin Berlin 2021b) exemplarisch 

einen Auszug aus einem Transkript im Rahmen der Forschungswerkstatt „Qualitative 

Methoden in der Allgemeinmedizin“ und diskutierten mit dem Promovierenden das 

Kategoriensystem (vgl. Freier et al. 2020: 3). Aufgrund der großen Datenmenge wurde 

der Fokus daraufhin auf die medikamentöse Versorgung, den datenreichsten Aspekt 

der Interviews, gelegt (vgl. Freier et al. 2020: 3 f.). Die entsprechenden Kategorien 

überarbeitete der Promovierende abschließend und codierte die Transkripte 

entsprechend (vgl. Freier et al. 2020: 3 f.), was Prof. Herrmann wiederum überprüfte. 

Anschließend wurde mit dem zuvor genannten Textanalyseprogramm zu jeder 

Kategorie zur medikamentösen Versorgung eine Auflistung der jeweils zugeordneten 

Textstellen erzeugt. Mit dem Tabellenkalkulationsprogramm „Microsoft® Office Excel 

2003 (11.8404.8405) SP3“ (© Microsoft Corporation, Redmond, Washington, USA) 

wurde daraufhin für jede dieser Kategorien eine Übersichtstabelle erstellt. In diese 

sortierte der Promovierende die Textstellen, die der jeweiligen Kategorie zugeordnet 

worden waren, stichpunktartig und nach Interviewpartner*in ein (vgl. Ritchie und 

Spencer 1994: 183 f.; Freier et al. 2020: 4). Dabei merkte er anschauliche Textstellen 

als potentielle Zitate für den Ergebnisteil vor (vgl. Ritchie und Spencer 1994: 185). Aus 
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den Übersichtstabellen arbeitete der Promovierende die Studienergebnisse heraus, die 

er mit Prof. Herrmann überarbeitete, beispielsweise häufige, relevante und 

gegensätzliche Ansichten, Gründe und Handlungsweisen, Verknüpfungen von Inhalten 

verschiedener Kategorien und daraus resultierende Eindrücke sowie 

Verbesserungsansätze für explizit genannte und implizite, abgeleitete Probleme 

(vgl. Ritchie und Spencer 1994: 186, 188, 190, 192). Prof. Heintze trug weitere 

Interpretationen der Ergebnisse bei (vgl. Freier et al. 2020: 9). 

 

Die Tabellen in diesem Manteltext erstellte der Promovierende mit dem 

Textverarbeitungsprogramm „Microsoft® Office Word 2003 (11.8411.8405) SP3“ 

(© Microsoft Corporation, Redmond, Washington, USA), die Abbildungen mit dem zuvor 

genannten Tabellenkalkulationsprogramm. 

Während die Publikation dieser Studie anschauliche Zitate auf Englisch enthält, werden 

in diesem Manteltext die deutschen Originalzitate angeführt, inklusive Pseudonym der 

interviewten Person und Bundesland der zugehörigen Praxis (vgl. Freier et al. 2020: 4). 

 

Die Ethikkommission der Charité – Universitätsmedizin Berlin stimmte diesem 

Studienvorhaben unter der Antragsnummer EA01/005/18 zu und alle interviewten 

Personen gaben ihre informierte Einwilligung zur Studienteilnahme (vgl. Freier et al. 

2020: 4). 

Die Satzung der Charité – Universitätsmedizin Berlin zur Sicherung guter 

wissenschaftlicher Praxis wurde eingehalten. Ein Interessenkonflikt bestand bei keinem 

der Autoren der Publikation (vgl. Freier et al. 2020: 10). Der Open-Access-

Publikationsfonds der Charité – Universitätsmedizin Berlin und die Deutsche 

Forschungsgemeinschaft übernahmen die Gebühren für die Open-Access-

Veröffentlichung dieser Studie (vgl. Freier et al. 2020: 9 f.). 
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8. Ergebnisse 

Im Folgenden werden die Angaben zu den Interviewten und ihren Praxen sowie die 

Interviewsettings dargestellt, gefolgt von einem Überblick über das Kategoriensystem 

und einer vertieften Darstellung des Verschreibungsverhaltens der Interviewten 

bezüglich medikamentöser Sekundärprävention nach Myokardinfarkt und ihrer 

Perspektive auf medikamentöse Nonadhärenz der Patient*innen nach Myokardinfarkt. 

 

8.1 Interviewte Hausärzt*innen und ihre Praxen 

Sechzehn Hausärzt*innen bekundeten ihr Interesse und nahmen an der Studie teil: drei 

Empfänger*innen des E-Mail-Newsletters, sechs Briefadressat*innen und sieben 

Lehrärzt*innen (vgl. Freier et al. 2020: 3). Ein paar der Lehrärzt*innen, die nicht 

teilnahmen, begründeten dies im März 2018 mit ihrem hohen Arbeitspensum aufgrund 

der Erkältungszeit. 

Neun der Interviewten praktizierten im Erhebungszeitraum in Berlin und sieben im 

Bundesland Brandenburg (vgl. Freier et al. 2020: 3). Die Berliner Praxen befanden sich 

in sieben Ortsteilen − davon keiner an der Stadtgrenze − in sechs der zwölf Bezirke. 

Vier der Praxen befanden sich im ehemaligen West-Berlin, fünf im ehemaligen 

Ost-Berlin (vgl. Freier et al. 2020: 9). In Brandenburg befanden sich zwei Praxen in je 

einer der vier kreisfreien Städte. Diese vier Städte hatten jeweils zwischen circa 58.000 

und 176.000 Einwohner*innen (vgl. Amt für Statistik Berlin-Brandenburg 2018: 6 f.). 

Eine dieser Praxen lag jedoch in einem Stadtteil, den mehrere Kilometer Acker- und 

Waldflächen von den zusammenhängenden Stadtteilen rund um das Stadtzentrum 

trennten. Vier Praxen − in einer davon wurden zwei Hausärzt*innen interviewt − 

befanden sich in Gemeinden mit über 2.000 bis unter 12.000 Einwohner*innen in je 

einem der neun Landkreise im Westen, Süden und Osten Brandenburgs (vgl. Amt für 

Statistik Berlin-Brandenburg 2018: 10-17, 20-23, 26 f., 30-33). 

Die in Berlin Praktizierenden waren fünf Frauen und vier Männer, die in Brandenburg 

vier Frauen und drei Männer (vgl. Freier et al. 2020: 3). Die in Berlin Praktizierenden 

waren 43 bis 64 Jahre alt, die in Brandenburg 38 bis 61 Jahre (vgl. Freier et al. 

2020: 3). Abbildung 1 veranschaulicht die Altersverteilungen. 
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Abbildung 1: Altersverteilung der interviewten Hausärzt*innen 

Eigene Darstellung, basierend auf: Freier et al. 2020: 3. 

 

Die Interviewten wiesen insgesamt fünf verschiedene fachärztliche Bezeichnungen auf, 

wobei die meisten Allgemeinmediziner*innen waren (siehe Tabelle 2). 

 

Tabelle 2: Fachärztliche Bezeichnungen der interviewten Hausärzt*innen mit 

Kombinationen und Häufigkeiten 

fachärztliche Bezeichnungen n 

nur Allgemeinmedizin 11 

Allgemeinmedizin und eine weitere fachärztliche Bezeichnung* 1 

Allgemeinmedizin und Innere Medizin 1 

nur Innere Medizin 1 

Innere Medizin und Anästhesiologie 1 

Praktische*r Ärzt*in mit einer fachärztlichen Bezeichnung* 1 

n = Anzahl der Hausärzt*innen. * Zur Anonymitätswahrung keine Nennung der fachärztlichen 
Bezeichnung. 
Eigene Darstellung. 

 

Die durchschnittlichen persönlichen Behandlungsfallzahlen der in Berlin praktizierenden 

Interviewten betrugen zwischen 635 und 1.185, die der in Brandenburg Praktizierenden 

zwischen 550 und 975, wobei jeweils eine Angabe fehlte (siehe Abbildung 2). 
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Abbildung 2: Durchschnittliche persönliche Behandlungsfallzahl der interviewten 

Hausärzt*innen 

Je ein*e Hausärzt*in konnte beziehungsweise durfte keine Angabe machen. 
Eigene Darstellung. 

 

In den Praxen in Berlin arbeiteten pro Praxis beziehungsweise Praxisgemeinschaft ein 

bis vier Ärzt*innen, während es in Brandenburg meist zwei Ärzt*innen waren (vgl. Freier 

et al. 2020: 3) (siehe Abbildung 3). 
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Abbildung 3: Anzahl der Ärzt*innen in den Praxen oder gegebenenfalls 

Praxisgemeinschaften der interviewten Hausärzt*innen 

* Davon je eine Praxisgemeinschaft. Es wurden die Ärzt*innen aller darin 
vertretenen Praxen berücksichtigt. ** Zur Anonymitätswahrung vergröberte 
Angabe. 
Eigene Darstellung, basierend auf: Freier et al. 2020: 3. 
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Die durchschnittlichen Behandlungsfallzahlen der Praxen beziehungsweise 

Praxisgemeinschaften in Berlin betrugen zwischen 750 und 4.750, die der Praxen in 

Brandenburg zwischen 975 und 1.700, wobei jeweils eine Angabe fehlte 

(siehe Abbildung 4). 
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Abbildung 4: Durchschnittliche Behandlungsfallzahl der Praxen oder gegebenenfalls 

Praxisgemeinschaften der interviewten Hausärzt*innen 

* Praxisgemeinschaft. Alle darin vertretenen Praxen wurden berücksichtigt. 
Je ein*e Hausärzt*in konnte beziehungsweise durfte keine Angabe machen. 
Eigene Darstellung. 

 

Einzelpraxen, Praxisgemeinschaften, Berufsausübungsgemeinschaften und 

medizinische Versorgungszentren waren jeweils durch mindestens zwei Interviewte 

vertreten, jedoch keine brandenburgische Praxisgemeinschaft. 

 

8.2 Interviewsettings und theoretische Sättigung 

Die Intervieworte waren jeweils die Praxen der Interviewten und einmal das Zuhause 

einer Interviewten (vgl. Freier et al. 2020: 3), wobei sie auf die Praxissoftware zugriff. 

Während der Interviews waren keine weiteren Personen im Raum, es sei denn, 

Praxispersonal betrat diesen kurzzeitig. Die Interviewdauer betrug durchschnittlich 71 

Minuten mit einer Standardabweichung von 18 Minuten (vgl. Freier et al. 2020: 3). Drei 

Interviews dauerten circa 80 Minuten, eines 93 Minuten und eines 120 Minuten. Der 

Aspekt der medikamentösen Sekundärprävention beanspruchte durchschnittlich circa 

26 Minuten mit einer Standardabweichung von fünf Minuten. 
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Die meisten Interviewten, vermutlich alle, hatten vor dem Interview Sprechstunde. Ein 

Interview fand nach 18.30 Uhr mit einem gähnenden Hausarzt statt. Zwei Hausärzte 

hatten nach dem Interview definitiv noch Sprechstunde. Einer von ihnen unterbrach 

deshalb das Interview nach einer Stunde für 20 Minuten. Ein weiteres Interview wurde 

nach 25 Minuten wegen fälschlicherweise eingeplanter Sprechstundentermine für zwei 

Stunden unterbrochen.  

Die letzten fünf Interviewten sprachen keine neuen Themen oder Themenaspekte an, 

sodass die theoretische Sättigung als erreicht angesehen wurde (vgl. Freier et al. 

2020: 3). 

 

8.3 Überblick über das Kategoriensystem 

Das während der Framework-Analyse erstellte Kategoriensystem enthält 15 

Hauptthemen, von denen ein paar die medikamentöse Versorgung nach Myokardinfarkt 

adressieren und die übrigen weitere Aspekte der Myokardinfarktnachsorge. Jedes 

Hauptthema umfasst mehrere Kategorien (siehe Tabelle 3). 

Das erste Hauptthema ‚Myokardinfarktnachsorge allgemein’ fasst themenübergreifende 

Aspekte zusammen, die teilweise auch in anderen Hauptthemen enthalten sind: 

Herausforderungen, Verbesserungsmöglichkeiten und Veränderungen im Laufe der 

Zeit. 

Das zweite Hauptthema ‚Rolle der Hausärzt*innen in der Myokardinfarktnachsorge’ 

umfasst Kategorien zu den Aufgaben der Hausärzt*innen und zu fachlichen und 

strukturellen Schwierigkeiten. 

‚Hausärztliche Verschreibung medikamentöser Sekundärprävention nach 

Myokardinfarkt’ beschreibt die Verschreibung durch die Interviewten und verschiedene 

Einflussfaktoren, während ‚Medikamentöse Nonadhärenz der Patient*innen nach 

Myokardinfarkt’ die Einschätzungen und das Verhalten der Interviewten bezüglich 

dieser Nonadhärenz umfasst (vgl. Freier et al. 2020: 4). Diese beiden Hauptthemen 

stellen den Kern dieser Dissertation dar und werden in den Abschnitten 8.4 

beziehungsweise 8.5 ausführlich dargelegt. 

‚Bewertung von Verschreibungseinlösungen nach Myokardinfarkt’ fasst die 

Kommentare der Interviewten zu vorläufigen Ergebnissen der eingangs beschriebenen 

Studie von Ulrich et al. (vgl. 2020) zusammen, unter anderem mit Fokus auf Statine bei 

älteren Frauen und ASS bei jüngeren Frauen. 



 35 

‚Disease-Management-Programm KHK’ beinhaltet Kategorien zur hausärztlichen 

Anwendung, zum Nutzen in der Myokardinfarktnachsorge sowie zu Schwierigkeiten und 

Verbesserungsmöglichkeiten. 

‚Psychische Beschwerden und Erkrankungen im Rahmen eines Myokardinfarkts’ 

umfasst Kategorien zur Relevanz und Erkennung der Problematik sowie zum Umgang 

und zu Schwierigkeiten damit. 

‚Berufliche und soziale Folgen nach Myokardinfarkt’ enthält einerseits konkrete Folgen 

und andererseits Verbesserungsmöglichkeiten für den Umgang mit diesen. 

‚Rolle von KHK und Multimorbidität für die Hausärzt*innen’ beschreibt den Stellenwert 

der KHK für die Hausärzt*innen und den Einfluss von Multimorbidität auf die KHK-

Therapie. 

‚Überweisung zu ambulanten Kardiolog*innen nach Myokardinfarkt’ umfasst eine 

Kategorie zur Relevanz und Gründen für Überweisungen, je eine zu Patient*innen, die 

nicht zu Kardiolog*innen wollen oder darauf drängen, und eine zu den Meinungen der 

Interviewten, wenn kardiologische Konsultationen nur noch mit Überweisung möglich 

wären. 

‚Zusammenarbeit mit ambulanten Kardiolog*innen nach Myokardinfarkt’ beinhaltet die 

Bewertung der Interviewten sowie Schwierigkeiten und Verbesserungsmöglichkeiten. 

‚Zusammenarbeit mit Krankenhausärzt*innen nach Myokardinfarkt’ umfasst positive 

Aspekte sowie Schwierigkeiten und Verbesserungsmöglichkeiten. 

‚Lebensstilveränderungen und Versorgungsangebote nach Myokardinfarkt’ enthält eine 

allgemeine Kategorie zur Relevanz von Bewegung und Schwierigkeiten bei der 

Umsetzung von Lebensstilveränderungen. Des Weiteren enthält sie sieben Kategorien 

zu verschiedenen Versorgungsangeboten, wie Koronarsportgruppen, und eine mit 

weiteren Vorschlägen für Versorgungsangebote. 

‚Rehabilitation nach Myokardinfarkt’ beinhaltet Kategorien zur Einordnung der 

Relevanz, eine Kategorie zu Vor- und Nachteilen ambulanter und stationärer 

Rehabilitation und eine zu den Gründen der Patient*innen gegen eine Rehabilitation. 

‚Primärprävention des Myokardinfarkts’ ist das einzige Hauptthema, das nicht im 

Interviewleitfaden vorkam, und umfasst ihren Stellenwert und ihre Umsetzung. 
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Tabelle 3: Kategoriensystem zur hausärztlichen Langzeitversorgung nach 

Myokardinfarkt 

Hauptthemen Kategorien 

Myokardinfarktnachsorge 

allgemein 

Größte Herausforderungen 

Verbesserungsmöglichkeiten 

Veränderungen der Versorgung über die Zeit 

Rolle der Hausärzt*innen 

in der 

Myokardinfarktnachsorge 

Häufigkeit hausärztlicher Myokardinfarktnachsorge 

Aufgaben der Hausärzt*innen 

Patient*innenbeziehung und -autonomie 

Fachliche Defizite und Schwierigkeiten der 

Hausärzt*innen 

Schwierigkeiten bezüglich des Versorgungssystems 

Hausärztliche 

Verschreibung 

medikamentöser 

Sekundärprävention 

nach Myokardinfarkt 

Herausforderungen und Schwierigkeiten 

Verschreibung empfohlener Medikamentengruppen 

Verschriebene Wirkstoffe empfohlener 

Medikamentengruppen 

Einflussfaktoren auf die Auswahl von 

Medikamentengruppen und Wirkstoffen 

Gründe empfohlene Medikamentengruppen nicht zu 

verschreiben 

Einfluss von STEMI und NSTEMI 

Einfluss des Patient*innengeschlechts 

Einfluss des Patient*innenalters 

Vermeidung von Nebenwirkungen 

Kombinationstabletten 

Umgang mit Polypharmazie und 

Verbesserungsmöglichkeiten 

Triple-Therapie 

Kontrolle zeitlich limitierter Medikationen 
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Tabelle 3 (Fortsetzung) 

Hauptthemen Kategorien 

Medikamentöse 

Nonadhärenz 

der Patient*innen 

nach Myokardinfarkt 

Relevanz und Herausforderungen 

Bemerken und Ansprechen 

Jeweilige Adhärenz bezüglich der sekundärpräventiven 

Medikamentengruppen 

Merkmale adhärenter und nonadhärenter Patient*innen 

Gründe der Patient*innen 

Einfluss von STEMI und NSTEMI 

Umgang mit Nonadhärenz und Verbesserungsstrategien 

Bewertung von 

Verschreibungs-

einlösungen 

nach Myokardinfarkt 

Allgemeine Verschreibungseinlösungen 

nach Myokardinfarkt 

Ältere Frauen und Statine 

Jüngere Frauen und ASS 

Disease-Management-

Programm KHK 

Ausmaß und Arten der Anwendung 

Nutzen in der Myokardinfarktnachsorge 

Schwierigkeiten und Verbesserungsmöglichkeiten 

Psychische 

Beschwerden und 

Erkrankungen 

im Rahmen eines 

Myokardinfarkts 

Relevanz und Häufigkeit 

Bemerken und Screening 

Arten und Ursachen 

Therapeutisches Vorgehen 

Schwierigkeiten und Verbesserungsmöglichkeiten 

Berufliche und soziale 

Folgen eines 

Myokardinfarkts 

Berufliche und soziale Folgen 

Verbesserungsmöglichkeiten 

Rolle von KHK und 

Multimorbidität 

für die Hausärzt*innen 

KHK als Teil von Arteriosklerose 

Hausärztliche Gewichtung der KHK bei Multimorbidität 

Rolle von Multimorbidität bei Patient*innen mit KHK 

Erkrankungen, die die Therapie der KHK beeinflussen 

Schwierige Erkrankungskombinationen nach 

Myokardinfarkt und Umgang damit 
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Tabelle 3 (Abschluss) 

Hauptthemen Kategorien 

Überweisung zu 

ambulanten 

Kardiolog*innen 

nach Myokardinfarkt 

Relevanz, Gründe und Aufgaben der Kardiolog*innen 

Unwillige Patient*innen: Gründe und Umgang 

Drängende Patient*innen: Gründe und Umgang 

Konsultationen nur mit Überweisung 

Zusammenarbeit mit 

ambulanten 

Kardiolog*innen 

nach Myokardinfarkt 

Bewertung der Zusammenarbeit 

Schwierigkeiten, Umgang damit und 

Verbesserungsmöglichkeiten 

Zusammenarbeit mit 

Krankenhausärzt*innen 

nach Myokardinfarkt 

Positive Aspekte 

Schwierigkeiten und Verbesserungsmöglichkeiten 

Lebensstilveränderungen 

und 

Versorgungsangebote 

nach Myokardinfarkt 

Lebensstilveränderungen allgemein 

Koronarsportgruppen 

Rauchentwöhnung 

Ernährungsberatung 

Pflege 

Psychosoziale Hilfe 

Selbsthilfegruppen 

Weitere durch Hausärzt*innen empfohlene 

Versorgungsangebote 

Weitere Vorschläge für Versorgungsangebote 

Rehabilitation 

nach Myokardinfarkt 

Meinungen der Hausärzt*innen 

Zielgruppe 

Nutzen 

Vor- und Nachteile 

ambulanter und stationärer Rehabilitation 

Gründe der Patient*innen gegen Rehabilitation 

Primärprävention 

des Myokardinfarkts 

Stellenwert 

Umsetzung 

ASS = Acetylsalicylsäure, KHK = koronare Herzkrankheit, NSTEMI = Nicht-ST-
Streckenhebungsinfarkt, STEMI = ST-Streckenhebungsinfarkt. 
Eigene Darstellung, teilweise basierend auf: Freier et al. 2020: Additional file 2. 
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8.4 Hausärztliche Verschreibung medikamentöser Sekundärprävention nach 

Myokardinfarkt 

8.4.1 Verschriebene sekundärpräventive Medikamente nach Myokardinfarkt 

Die Interviewten versicherten nach einer offenen Frage, dass sie den 

Leitlinienempfehlungen entsprechend allen oder den meisten 

Myokardinfarktpatient*innen die vier empfohlenen Langzeitmedikamente verschreiben 

würden (vgl. Freier et al. 2020: 4): 

 

„Aber das sind immer ACE-Hemmer oder ein Sartan, Beta-Blocker, ein Statin und 
ASS 100.“ 
(Freier et al. 2020: 4; Hausarzt 2, Brandenburg) 

 

Ein Hausarzt machte jedoch die Ausnahme, dass er bei Patient*innen mit normalen 

Lipidwerten nach Myokardinfarkt kein Statin verschreibe, da es dafür keinen Grund 

gebe (vgl. Freier et al. 2020: 4): 

 

„(...) wenn die keine erhöhten Werte haben. Dann sehe ich den Grund einer Statingabe 
nicht, ja.“ 
(Hausarzt 4, Berlin) 

 

Nach der Medikation gefragt, die die Hausärzt*innen in einem zuvor selbst erwähnten 

Fall nach Myokardinfarkt verschrieben hatten, zeigten die Antworten von nahezu der 

Hälfte der Interviewten, dass ein oder zwei sekundärpräventive Medikamente nicht 

verschrieben worden waren (vgl. Freier et al. 2020: 4). 

 

8.4.2 Medikationsempfehlungen der Krankenhausärzt*innen nach Myokardinfarkt 

Fast alle Interviewten gaben an, dass sie die von den Krankenhausärzt*innen nach 

Myokardinfarkt empfohlene Medikation übernähmen (vgl. Freier et al. 2020: 4). Ein paar 

äußerten entsprechend, wie stark sie auf die Krankenhausärzt*innen vertrauen 

(vgl. Freier et al. 2020: 4): 

 

„Es wird mir ja vom Krankenhaus empfohlen, was ich verschreibe, und da frage ich dann 
nicht richtig nach. Also das sind ja dann absolute Experten im Krankenhaus.“ 
(Freier et al. 2020: 4; Hausärztin 5, Berlin) 

 

Ein in Berlin praktizierender Hausarzt versicherte, dass er hanebüchene Empfehlungen 

der Krankenhausärzt*innen nicht umsetze (vgl. Freier et al. 2020: 4). Jedoch seien 
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solche Empfehlungen bisher nicht vorgekommen (vgl. Freier et al. 2020: 4). Eine in 

Berlin praktizierende Hausärztin erzählte, dass sie bei widersprüchlichen Empfehlungen 

die Krankenhausärzt*innen kontaktiere (vgl. Freier et al. 2020: 4). 

 

8.4.3 Rolle der Kardiolog*innen bei der Verschreibung nach Myokardinfarkt 

Alle Hausärzt*innen berichteten, dass sie die primären Verschreibenden nach 

Myokardinfarkt seien (vgl. Freier et al. 2020: 4). Manche äußerten jedoch, dass sie 

bezüglich der Empfehlungen zur Triple-Therapie unsicher seien, zwei von ihnen auch 

bezüglich der Empfehlungen zur dualen Thrombozytenaggregationshemmung 

(vgl. Freier et al. 2020: 4), was ein in Brandenburg Praktizierender mit 

Leitlinienänderungen begründete. Eine weitere in Berlin praktizierende Hausärztin gab 

Unsicherheiten mit neueren Medikamenten wie Sacubitril/Valsartan-Kombinationen 

oder Ranolazin an (vgl. Freier et al. 2020: 4). Manche Hausärzt*innen sagten 

dementsprechend, dass sie bei diesen Unsicherheiten niedergelassene Kardiolog*innen 

konsultieren würden (vgl. Freier et al. 2020: 4). Die Mehrheit der Hausärzt*innen 

erzählte, dass niedergelassene Kardiolog*innen auch Verbesserungsvorschläge 

bezüglich der übrigen Medikation machen würden (vgl. Freier et al. 2020: 4). 

 

8.4.4 Verschreibung nach NSTEMI, für Frauen und für ältere Patient*innen 

Von den Interviewten berichtete niemand, für Patient*innen nach NSTEMI anders zu 

verschreiben als für Patient*innen nach STEMI (vgl. Freier et al. 2020: 4): 

 

„Deswegen gibt es auch da aus meiner Sicht jetzt keine großen Unterschiede in der 
Gabe, weil beide gehen einher mit einem entsprechenden Verschluss der Gefäße und 
mit einem Vernichten von Gewebe (…).“ 
(Freier et al. 2020: 4; Hausarzt 4, Berlin) 

 

Entsprechend sprachen sie auch nicht die strengeren Indikationen für Beta-Blocker und 

ACE-Inhibitoren nach einem NSTEMI an. Manche in Berlin Praktizierende verwiesen 

auf das Übernehmen der Empfehlungen aus den Entlassungsbriefen. Die meisten 

Hausärzt*innen verneinten auch unterschiedliches Verschreibungsverhalten nach dem 

Geschlecht und Alter der Patient*innen (vgl. Freier et al. 2020: 4): 

 

„Primär spielt es keine Rolle. Also vom Ansatz, er hat einen Herzinfarkt, er kriegt jetzt, 
bleibt das so, ne.“ 
(Freier et al. 2020: 4; Hausärztin 1, Brandenburg) 
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Als geschlechtsspezifischer Grund für Unterschiede wurde von einer Hausärztin und 

einem Hausarzt lediglich die erektile Dysfunktion durch Beta-Blocker genannt 

(vgl. Freier et al. 2020: 5). Manche Hausärzt*innen sagten, dass ältere Patient*innen 

häufiger Nebenwirkungen hätten (vgl. Freier et al. 2020: 5). Ein paar Interviewte, 

ausschließlich Männer, begründeten bei älteren Patient*innen eine Reduzierung der 

Verschreibungen mit Polypharmazie (vgl. Freier et al. 2020: 5). Darunter wird in der 

synonym betitelten S3-Leitlinie „Multimedikation“ „im Kontext von Interaktionen und 

Kontraindikationen (...) die Verordnung von 5 und mehr Wirkstoffen verstanden“ 

(Leitliniengruppe Hessen und DEGAM 2021: 17). Einer der Hausärzte legte 

diesbezüglich die Priorität mobilitätseinschränkender Erkrankungen wie 

Polyneuropathie oder Gelenkerkrankungen dar: 

 

„(...) dann hast du locker mal sieben, acht, neun Präparate und dann musst du 
diskutieren (...), wenn du die nicht alle vergiften willst. (...) und sagen: ‚Nein, ich will, 
dass du mobil bleibst (...)’.“ 
(Hausarzt 3, Berlin) 

 

Manche in Berlin Praktizierende hinterfragten auch, ob die medikamentöse 

Sekundärprävention angesichts der verbleibenden Lebenszeit älterer Patient*innen 

noch gerechtfertig sei (vgl. Freier et al. 2020: 5), was auch bei Polypharmazie bedacht 

wird: 

 

„Hochbetagte, (...) das ist die Gruppe derjenigen, wo man häufig mit Polypharmazie und 
Priorisierung arbeiten muss. (…) der präventive Effekt einer konsequenten 
Cholesterinsenkung [durch Statine; Anmerkung des Autors] bei jemanden, der über 90 
ist, den möchte ich persönlich anzweifeln.“ 
(Freier et al. 2020: 5; Hausarzt 14, Berlin) 

 

8.4.5 Gründe gegen die Verschreibung sekundärpräventiver Medikamente nach 

Myokardinfarkt 

Alle Interviewten führten Nebenwirkungen oder Unverträglichkeiten als Gründe gegen 

die Verschreibung sekundärpräventiver Medikamente nach Myokardinfarkt an 

(vgl. Freier et al. 2020: 5): 

 

„Na bei Statinen hat man ja manchmal die Myopathien, ne, (...) oder gammaGT-
Erhöhung, bei einer Unverträglichkeit, dann setze ich das wieder ab (…).“ 
(Freier et al. 2020: 5; Hausärztin 13, Berlin) 
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Die meisten Interviewten begründeten ausbleibende Verschreibungen auch mit 

Komorbiditäten, bei denen die sekundärpräventiven Medikamente kontraindiziert seien, 

beispielsweise bei Magenulzera (vgl. Freier et al. 2020: 5). Ein paar in Berlin 

praktizierende Hausärzt*innen erklärten, dass Leitlinienempfehlungen nicht immer 

umsetzbar seien: laut einer Hausärztin wegen Komorbiditäten und laut einem Hausarzt, 

weil darin Nebenwirkungen und Polypharmazie nicht berücksichtigt würden (vgl. Freier 

et al. 2020: 5). 

Tabelle 4 zeigt weitere von den Hausärzt*innen angegebene Gründe gegen die 

Verschreibung der sekundärpräventiven Medikamente. 

 

Tabelle 4: Gründe der interviewten Hausärzt*innen gegen die Verschreibung 

sekundärpräventiver Medikamente nach Myokardinfarkt 

angegebene Gründe n 

Nebenwirkungen oder Unverträglichkeiten 16 

Kontraindizierende Komorbiditäten 9 

Ältere Patient*innen leben möglicherweise nicht lange genug, um von 

Sekundärprävention zu profitieren 
4 

Patient*in lehnt Medikation ab 4 

Antikoagulation statt Thrombozytenaggregationshemmung 3 

Notwendigkeit anderer, wichtigerer Medikamente, die mit nach Myokardinfarkt 

empfohlenen Medikamenten nicht gegeben werden können 
3 

Polypharmazie 3 

Normale Lipidwerte (bezüglich Statinen) 1 

Palliative Situation 1 

Patient*in toleriert Normotonie nicht 1 

n = Anzahl der Hausärzt*innen. 
Eigene Darstellung, basierend auf: Freier et al. 2020: Additional file 2: 2 f.; Übersetzung durch 
den Autor. 
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8.5 Medikamentöse Nonadhärenz der Patient*innen nach Myokardinfarkt 

8.5.1 Relevanz der Nonadhärenz für die Hausärzt*innen 

Die meisten Interviewten schätzten, dass nur ein geringer Anteil ihrer 

Myokardinfarktpatient*innen – laut einer in Brandenburg praktizierenden Hausärztin 

sogar keine – die sekundärpräventiven Medikamente nicht nähmen (vgl. Freier et al. 

2020: 5): 

 

„Also generell würde ich sagen, ist da die Adhärenz ganz gut. Also hier in unserem 
Bereich (...) [Ortsteil der Praxis genannt; Anmerkung des Autors] und bei unseren 
Patienten.“ 
(Freier et al. 2020: 5; Hausärztin 6, Berlin) 

 

Nach den Herausforderungen der Myokardinfarktnachsorge gefragt, führten manche 

Interviewte dennoch die Nonadhärenz an (vgl. Freier et al. 2020: 5), ein paar von ihnen 

gar als grundlegendste, wichtigste oder einzige Herausforderung. Laut einem in Berlin 

praktizierenden Hausarzt sei es schwierig zu vermitteln, dass die Patient*innen nach 

dem Myokardinfarkt mehrere Medikamente einnehmen müssten. Manche äußerten, wie 

viel sie mit nonadhärenten Patient*innen sprechen würden (vgl. Freier et al. 2020: 5), 

und eine in Berlin Praktizierende entsprechend, dass dies viel Zeit koste. Laut ein paar 

Hausärzt*innen ändere sich bei manchen Patient*innen trotzdem nichts. Zwei von ihnen 

äußerten, wie sich nach mehreren Versuchen Frustration und Resignation einstelle: 

 

„Das immer wieder thematisieren. Aber es ist schwer und irgendwann mal hat man auch 
die Schnauze voll. Es gibt Patienten, dann merken Sie, ja, da können Sie reden und 
reden und es passiert doch nichts.“ 

 (Hausarzt 2, Brandenburg) 

 

8.5.2 Hausärztliche Überprüfung der medikamentösen Adhärenz 

Alle Interviewten berichteten, zur Überprüfung der medikamentösen Adhärenz die 

Reichweite von Verschreibungen oder die Zeiträume zwischen zwei Verschreibungen 

heranzuziehen (vgl. Freier et al. 2020: 5): 

 

„Wenn ich halt wirklich sehe, dass Verordnungen halt wirklich lange Zwischenräume 
sind, (...) dann frage ich nach (…).“ 
(Freier et al. 2020: 5; Hausarzt 14, Berlin) 

 

Ein paar in Berlin Praktizierende erzählten, dass sie deshalb auch Verschreibungen für 

das verschreibungsfreie Medikament ASS ausstellen würden (vgl. Freier et al. 2020: 5). 
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Manche Interviewte gaben als Limitation dieser Methode das Nichteinnehmen der 

Medikamente an, ein paar das Nichteinlösen der Verschreibungen (vgl. Freier et al. 

2020: 5). Manche Interviewte beschrieben, bei jeder Konsultation nach der Umsetzung 

des Medikamentenplans zu fragen (vgl. Freier et al. 2020: 5). Zwei Interviewte 

ergänzten, dass die Patient*innen dafür ehrlich sein müssten (vgl. Freier et al. 2020: 5): 

 

„(…) da fragt man ja dann die Patienten: ‚Nehmen Sie das noch so?’ oder ‚Wie 
funktioniert das damit?’. Und dann kriegt man das schon raus, denke ich, wenn  sie 
ehrlich sind ne.“ 
(Freier et al 2020: 5; Hausärztin 12, Brandenburg) 

 

Ein paar Hausärzt*innen gaben auch an, die Blutdruckwerte, beziehungsweise zwei in 

Brandenburg praktizierende Hausärztinnen die Lipidwerte zur Überprüfung der 

medikamentösen Adhärenz zu nutzen (vgl. Freier et al. 2020: 5). Ein in Brandenburg 

Praktizierender nannte das Praxispersonal als Informationsquelle. 

 

8.5.3 Hausärztlich wahrgenommene Gründe für medikamentöse Nonadhärenz 

Die Interviews ergaben diverse Gründe für medikamentöse Nonadhärenz nach 

Myokardinfarkt, darunter viele, die als persönliche Charakteristiken nonadhärenter 

Patient*innen angesehen werden können, aber auch Gründe, die eher keine 

persönlichen Charakteristiken sind (vgl. Freier et al. 2020: 5). 

Bezüglich der persönlichen Charakteristiken drückten die Hausärzt*innen mit am 

häufigsten die Gleichgültigkeit der Patient*innen gegenüber ihrer eigenen Gesundheit 

aus (vgl. Freier et al. 2020: 5): 

 

„Also Sie werden immer ein bestimmtes Klientel haben, (…) das wird Empfehlungen nie 
folgen und jeder findet für sich eine Begründung. Der eine hat gerade eine 
Fernsehsendung gesehen, der andere sagt: ‚Ist mir egal’.“ 
(Freier et al. 2020: 5; Hausarzt 3, Berlin) 

 

Ein Hausarzt drückte diese Gleichgültigkeit folgendermaßen aus (vgl. Freier et al. 

2020: 5): 

 

„Ja, es ist ja oft so, dass sie unglaublich ignorant ihrem eigenen Leben gegenüber sind. 
(…) bestätigt aber ehrlich gesagt meine tägliche Erfahrung, ne, dass die Leute mit ihrem 
Leben nicht besonders sorgfältig umgehen. (…) Ich dachte ehrlich, die sind so an der 
eigenen Gesundheit interessiert, dass sie von selber kommen. Aber das ist natürlich 
nicht so.“ 
(Freier et al. 2020: 5 f.; Hausarzt 2, Brandenburg) 



 45 

Einer Hausärztin fielen zu diesem Aspekt die Eindrücke eines Medizinstudenten in ihrer 

Praxis ein (vgl. Freier et al. 2020: 6): 

 

„Also der eine war richtig geschockt irgendwie, welche Einstellung viele Menschen so zu 
ihrem Leben haben, ne. Ich glaube, das kann man sich immer gar nicht so vorstellen, 
(…) dass es Menschen gibt, die so null Interesse [an ihrer Gesundheit; Anmerkung des 
Autors] eigentlich haben. Aber das ist die Realität.“ 
(Freier et al. 2020: 6; Hausärztin 16, Berlin) 

 

Die Hausärzt*innen schrieben den nonadhärenten Patient*innen diese Gleichgültigkeit 

gegenüber der eigenen Gesundheit als Charaktereigenschaft zu (vgl. Freier et al. 

2020: 8) und beschrieben sie nicht als Aspekt der Krankheitsbewältigung.  

Ein weiteres Charakteristikum nonadhärenter Patient*innen, das manche Interviewte 

beschrieben, war mangelndes intellektuelles Verständnis für die Notwendigkeit der 

medikamentösen Sekundärprävention (vgl. Freier et al. 2020: 6): 

 

„Wir hatten das Thema – ich sage es mal jetzt – Intellekt angesprochen. Das war der 
einzige Grund [für die Nonadhärenz des Patienten; Anmerkung des Autors]. Indolent, 
weil überhaupt nicht kapiert, worum es geht.“ 
(Freier et al. 2020: 6; Hausarzt 3, Berlin) 

 

Manche Interviewte vermuteten auch eine „Verdrängung von Symptomen und 

Erkrankungen aufgrund von Angst vor weiteren Gesundheitsproblemen und akuten 

Ereignissen“ (Freier et al. 2020: 6; Übersetzung durch den Autor). 

Ein paar in Berlin Praktizierende nannten das Rauchen und eine von ihnen zusätzlich 

die Ablehnung von Lebensstilveränderungen als Charakteristiken nonadhärenter 

Patient*innen (vgl. Freier et al. 2020: 6), wobei dies an sich keine Gründe für 

medikamentöse Nonadhärenz sind. Diesen Interviewten zufolge habe fortgesetztes 

Rauchen nach Myokardinfarkt jedoch gleiche Ursachen wie medikamentöse 

Nonadhärenz: „Verdrängung von Symptomen und Erkrankungen und Mangel an 

Verständnis sowie Symptomfreiheit“ (Freier et al. 2020: 6; Übersetzung durch den 

Autor). Ein paar Hausärztinnen schrieben diese Verdrängung und die auf 

Symptomfreiheit zurückgeführte medikamentöse Nonadhärenz vor allem Männern zu 

und manche Hausärztinnen sowie ein in Brandenburg Praktizierender nahmen bei 

Frauen eine vergleichsweise höhere medikamentöse Adhärenz wahr (vgl. Freier et al. 

2020: 6). Tabelle 5 zeigt weitere von den Interviewten genannte Charakteristiken 

nonadhärenter Patient*innen. 
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Tabelle 5: Charakteristiken nonadhärenter Patient*innen bezüglich 

sekundärpräventiver Medikamente nach Myokardinfarkt aus Sicht der 

interviewten Hausärzt*innen 

angegebene Charakteristiken n 

Gleichgültigkeit bezüglich Gesundheit 6 

Mangel an intellektuellen Fähigkeiten 6 

Angst vor Nebenwirkungen 5 

Männliches Geschlecht 5 

Patient*in empfand seinen*ihren Myokardinfarkt nicht lebensbedrohlich 5 

Verdrängung von Symptomen und Erkrankungen aufgrund von Angst 

vor weiteren Gesundheitsproblemen und akuten Ereignissen 
5 

Alkoholabusus 4 

Verharmlosen von Erkrankungen 4 

Abneigung gegen Einnahme zu vieler Medikamente 3 

Abneigung gegen plötzlichen Anstieg der Medikamentenanzahl 3 

Rauchen 3 

Abneigung gegen Langzeitmedikation 2 

Armut 2 

Generelle Abneigung gegen jegliche Medikation 2 

Depression 1 

Erwarten baldigen Todes aufgrund hohen Alters 1 

Körperliche Behinderung 1 

Niedriger sozioökonomischer Status 1 

Patient*in empfindet andere Probleme als wichtiger 1 

Patient*in löst nur Verschreibungen bekannter Medikamente ein 1 

Ständig beruflich beschäftigt 1 

Unwille, Lebensstilveränderungen zu machen 1 

n = Anzahl der Hausärzt*innen. 
Eigene Darstellung, basierend auf: Freier et al. 2020: Additional file 2: 4 f.; Übersetzung durch 
den Autor. 

 

Manche Hausärzt*innen äußerten die Vorstellung, dass die Adhärenz auch von der 

Schmerzintensität während des akuten Myokardinfarkts abhänge und davon, wie 

lebensbedrohlich die Betroffenen diese Situation empfänden (vgl. Freier et al. 2020: 6). 
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Zwei in Berlin Praktizierende führten als Einflussfaktoren auf diese empfundene 

Lebensbedrohlichkeit, die hier zu den persönlichen Charakteristiken gezählt wird, auch 

die Dringlichkeit und die Maßnahmen der Akutversorgung an (vgl. Freier et al. 2020: 6). 

Zwei in Brandenburg Praktizierende vermuteten unter den Myokardinfarktpatient*innen 

jedoch eine Verblassung der Erinnerungen an diese Akutsituation (vgl. Freier et al. 

2020: 6). Dieser Grund für Nonadhärenz leitet hier den Abschnitt über die 

Nonadhärenzgründe ein, die eher keine persönlichen Charakteristiken sind. Einer 

dieser Interviewten erzählte, dass er versuche, die Erinnerungen wieder zu wecken, 

wobei er gegenüber den Patient*innen die während des Myokardinfarkts empfundene 

Lebensbedrohung anspreche (vgl. Freier et al. 2020: 6). Eine in Berlin Praktizierende 

sagte, passend zur akut empfundenen Lebensbedrohlichkeit und der folgenden 

Verblassung der Erinnerungen, dass Myokardinfarktpatient*innen frühzeitig über die 

medikamentöse Sekundärprävention und deren Wichtigkeit aufgeklärt werden müssten 

(vgl. Freier et al. 2020: 6). Manche Interviewte, darunter nur ein Mann, beklagten 

jedoch, dass dies in den Krankenhäusern nicht ausreichend umgesetzt werde 

(vgl. Freier et al. 2020: 6). Über die Hälfte der Hausärzt*innen gab an, dass die 

Patient*innen die Medikamente später nicht nähmen, weil sie dann beschwerdefrei 

seien (vgl. Freier et al. 2020: 6): 

 

„(...) Es ist ja nicht so, dass der [überlebte; Anmerkung des Autors] Herzinfarkt jetzt 
wehtut, und wenn sie die Medikamente nehmen, geht es ihnen ja nicht besser, aber 
auch nicht schlechter.“ 
(Freier et al. 2020: 6; Hausärztin 5, Berlin) 

 

Am häufigsten begründeten die Interviewten die medikamentöse Nonadhärenz nach 

Myokardinfarkt mit Nebenwirkungen, aufgrund derer Patient*innen Medikamente 

selbstständig absetzen würden (vgl. Freier et al. 2020: 6). Ein paar Hausärzt*innen 

erzählten, dass sie selbst darüber teilweise über lange Zeit nicht informiert würden 

(vgl. Freier et al. 2020: 6). Ein in Berlin Praktizierender machte die Ärzt*innen für diese 

Absetzungen durch die Patient*innen verantwortlich (vgl. Freier et al. 2020: 6): 

 

„Also die Mediziner sagen den Betroffenen nicht: ‚Also du kriegst jetzt ein Medikament, 
das ist neu für dich, das heißt ACE. Häufigste Nebenwirkung ist Reizhusten. Nicht 
absetzen, zu mir kommen!’“ 
(Freier et al. 2020: 6; Hausarzt 3, Berlin) 
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Ein in Brandenburg Praktizierender erzählte jedoch, dass er es vermeide, den 

Patient*innen Nebenwirkungen zu beschreiben, um diese nicht hervorzurufen. 

Tabelle 6 zeigt weitere von den Interviewten angegebene Gründe für medikamentöse 

Nonadhärenz. 

 

Tabelle 6: Weitere Gründe für medikamentöse Nonadhärenz nach Myokardinfarkt 

aus Sicht der interviewten Hausärzt*innen 

angegebene Gründe n 

Nebenwirkungen 13 

Symptomfreiheit 9 

Hinterfragende Medienberichte bezüglich der Notwendigkeit von Statinen 7 

Dürftige bis keine Erklärung der Effekte und Notwendigkeit neu verschriebener 

Medikamente im Krankenhaus 
6 

Vergessen der Einnahme 6 

Absetzen von Antihypertensiva, wenn Blutdruckziel erreicht ist 5 

Unwissenheit bezüglich der unbegrenzten Medikationsdauer 4 

Adhärenz nimmt mit zunehmender Medikamentenanzahl ab 3 

Apotheke gab Medikament anderer Marke und anderen Aussehens aus 2 

Erinnerung an den Myokardinfarkt verblasst 2 

Abenddosis der Statine wird vergessen 1 

Geringe Preise der Medikamente verursachen Wahrnehmung geringer 

Notwendigkeit und Wirksamkeit 
1 

Glaube, dass Medikamente auf Grünen Rezepten pflanzlich sind 1 

Patient*in nicht in Entscheidungsbildung involviert 1 

Patient*in vergisst ASS zu kaufen, da das entsprechende Grüne Rezept nicht 

dem*der Apotheker*in gegeben werden muss 
1 

n = Anzahl der Hausärzt*innen, ASS = Acetylsalicylsäure. 
Eigene Darstellung, basierend auf: Freier et al. 2020: Additional file 2: 5 f.; Übersetzung durch 
den Autor. 

 

8.5.4 Hausärztliche Strategien zur Adhärenzverbesserung 

Die Mehrheit der Interviewten zählte die Adhärenzverbesserung zu ihren Aufgaben 

(vgl. Freier et al. 2020: 6). Aus den Strategien, die die Hausärzt*innen zu nutzen 

angaben, ergaben sich vier Hauptstrategien: „Verhindern von Nebenwirkungen, 
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Erklären der Notwendigkeit der Medikation, Vereinfachen der Einnahme und 

Einbeziehen der Patient*innen in die Entscheidungsbildung“ (Freier et al. 2020: 6; 

Übersetzung durch den Autor) (siehe Tabelle 7). 

Fast alle Interviewten gaben Strategien an, welche Nebenwirkungen und somit die 

Medikamentenabsetzung verhindern sollen, darunter am häufigsten die Dosisreduktion 

(vgl. Freier et al. 2020: 7): 

 

„Manche vertragen es auf den Magen nicht, (…) dann kann man versuchen auf 75 
Milligramm runterzugehen zum Beispiel.“ 
(Freier et al. 2020: 7; Hausarzt 10, Brandenburg) 

 

Die Mehrheit der Hausärzt*innen erzählte, den Patient*innen zu erklären, warum die 

Medikamente notwendig seien (vgl. Freier et al. 2020: 7). Fast die Hälfte der 

Interviewten gab an, auch die Gefahren medikamentöser Nonadhärenz einzuschließen 

(vgl. Freier et al. 2020: 7). Manche führten beispielweise das erhöhte Sterberisiko an 

(vgl. Freier et al. 2020: 7): 

 

„Also ich sage immer den Patienten: ‚Also das ist lebensnotwendig, die 
Acetylsalicylsäure’. (…) ‚Das ist notwendig, weil der Stent geht zu oder kann zugehen 
und dann sind Sie tot, gleich’ (...).“ 
(Freier et al. 2020: 7; Hausärztin 11, Brandenburg) 

 

Auch das folgende Zitat zeigt die Konfrontation der Patient*innen mit dem Tod: 

 

„Ich knöpfe mir den [Patienten; Anmerkung des Autors] dann vor und sage ihm, dass er 
noch mal Glück gehabt hat jetzt mit dem Herzinfarkt, dass es noch so ganz glimpflich 
ausgegangen ist. (...) Er geht ganz gerne wandern, ja; dann hat er es irgendwo auf dem 
Berg bekommen, da kann ihm dann keiner helfen und da ist er dann hops. Also ich 
nenne das Kind dann schon eher beim Namen (…).“ 
(Freier et al. 2020: 7; Hausärztin 5, Berlin) 

 

Die meisten Hausärzt*innen erzählten außerdem, eine einfachere 

Medikamenteneinnahme anzustreben (vgl. Freier et al. 2020: 7). Die meisten 

Interviewten drückten jedoch Skepsis aus, als es um eine Kombinationstablette ging, 

die alle nach Myokardinfarkt empfohlenen Wirkstoffe enthält, die Hälfte der 

Hausärzt*innen beispielsweise, weil die Wirkstoffe bei Unverträglichkeiten oder 

Dosisanpassungen wieder einzeln gegeben werden müssten (vgl. Freier et al. 2020: 7): 
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„Na dass, wenn dann Nebenwirkungen auftreten, man das nicht mehr so einfach dann 
mal was weglassen kann oder reduzieren kann oder so.“ 
(Freier et al. 2020: 7; Hausärztin 7, Brandenburg) 

 

Entscheidungen zusammen mit den Patient*innen zu treffen, beschrieb die Hälfte der 

Interviewten (vgl. Freier et al. 2020: 7): 

 

„Also diesen Spagat [zwischen Leitlinienempfehlungen und Patient*innenwünschen; 
Anmerkung des Autors] müssen Sie machen als Hausarzt, ne, dass Sie gucken müssen, 
(…) dass Sie mit der betroffenen Person, ich sage mal, auch Zielvereinbarungen 
treffen.“ 
(Freier et al. 2020: 7; Hausarzt 3, Berlin) 

 

Zu dieser Einbeziehung der Patient*innen könne dann auch das Verhandeln von 

Vereinbarungen gehören (vgl. Freier et al. 2020: 7): 

 

„Der [Patient; Anmerkung des Autors] hat dann irgendwann mal selber festgestellt, dass 
diese Panikattacken und dieses Unwohlsein (…) nicht so oft auftritt, wenn er den 
Betablocker weglässt. Hat er den einfach mal abgesetzt und dann habe ich gesagt: „Na 
nehmen Sie doch wenigstens eine halbe Dosis, gucken Sie mal, wie es dann geht“. Und 
da haben wir sozusagen darüber verhandelt.“  
(Freier et al. 2020: 7; Hausarzt 9, Brandenburg) 

 

Laut der Hälfte der Interviewten müssten die Patient*innen die Verantwortung für sich 

selbst und somit für ihre Entscheidungen übernehmen (vgl. Freier et al. 2020: 7). Die 

meisten Interviewten erzählten, dass sie diese Entscheidungen respektieren würden, 

wenn ihre Überzeugungsversuche erfolglos gewesen seien (vgl. Freier et al. 2020: 7): 

 

„Ich sage dann oft: ‚Meinem Vater würde ich es jetzt aber geben, würde auch darauf 
bestehen, dass er es nimmt’. Und wenn sie es dann nicht nehmen, ist es ihre 
Entscheidung.“ 
(Freier et al. 2020: 7; Hausärztin 12, Brandenburg) 
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Tabelle 7: Häufigste von den interviewten Hausärzt*innen angegebene Strategien 

zur Verbesserung medikamentöser Adhärenz nach Myokardinfarkt 

angegebene Strategien n 

Nebenwirkungen vor Absetzen des ursächlichen Medikaments verhindern 15 

Reduzieren der Dosis 11 

Wechseln zu anderen Wirkstoffen oder Wirkstoffgruppen 8 

Ändern der Verteilung der täglichen Dosen 3 

Verschreiben von Komedikation (z. B. Protonenpumpeninhibitoren) 3 

Erklären der Notwendigkeit der Medikation 14 

Erklären der Konsequenzen der Nonadhärenz 7 

Erklären der Medikamentenwirkungen 6 

Vergleiche ziehen wie beispielsweise verkalkte Rohre 4 

Verweisen auf Studien 4 

Nutzen von Visualisierungen 3 

Zeigen von Risikoscores 3 

Vereinfachen der Einnahme 9 

Verordnen pflegerisch gestellter Medikation 4 

Empfehlen von Medikamentenboxen 3 

Reduzieren der Tablettenanzahl durch Kombinationstabletten oder 

Absetzen weniger wichtiger Medikamente 
3 

Verschreiben einmal-täglicher Dosen 3 

Einbeziehen der Patient*innen in die Entscheidungsbildung 8 

n = Anzahl der Hausärzt*innen. 
Eigene Darstellung, basierend auf: Freier et al. 2020: Additional file 2: 6 f.; Übersetzung durch 
den Autor. 
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9. Diskussion 

9.1 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse 

Diese Studie untersuchte die hausärztliche Perspektive auf die Langzeitversorgung 

nach Myokardinfarkt mit Fokus auf die medikamentöse Sekundärprävention (vgl. Freier 

et al. 2020: 7). Die Interviewten versicherten, dass sie allen oder den meisten 

Myokardinfarktpatient*innen die empfohlenen Langzeitmedikamente verschreiben 

würden, auch nach einem NSTEMI oder für Frauen (vgl. Freier et al. 2020: 4). Sie 

berichteten außerdem, dass sie die von den Krankenhausärzt*innen nach 

Myokardinfarkt empfohlene Medikation übernähmen (vgl. Freier et al. 2020: 4). Manche 

äußerten, bei der dualen Thrombozytenaggregationshemmung oder Triple-Therapie 

unsicher zu sein (vgl. Freier et al. 2020: 4). 

Als Gründe gegen die Verschreibung sekundärpräventiver Medikamente nach 

Myokardinfarkt nannten die Hausärzt*innen am häufigsten „Nebenwirkungen und 

Unverträglichkeiten und Komorbiditäten“ (Freier et al. 2020: 7; Übersetzung durch den 

Autor). Laut ein paar Interviewten seien diese Gründe und Polypharmazie in den 

Leitlinien nicht berücksichtigt (vgl. Freier et al. 2020: 5). Manche hinterfragten, ob die 

medikamentöse Sekundärprävention angesichts der verbleibenden Lebenszeit älterer 

Patient*innen noch gerechtfertig sei (vgl. Freier et al. 2020: 5). 

Die meisten Interviewten schätzten, dass nur ein geringer Anteil ihrer 

Myokardinfarktpatient*innen die sekundärpräventiven Medikamente nicht nehme 

(vgl. Freier et al. 2020: 5). Für die Überprüfung medikamentöser Adhärenz gaben sie 

jedoch Limitationen an (vgl. Freier et al. 2020: 5). 

Die Interviews ergaben diverse Gründe für medikamentöse Nonadhärenz nach 

Myokardinfarkt wie „Nebenwirkungen, Symptomfreiheit (...) und Gleichgültigkeit 

bezüglich Gesundheit“ (Freier et al. 2020: 7; Übersetzung durch den Autor) sowie 

mangelndes intellektuelles Verständnis (vgl. Freier et al. 2020: 7). Manche Interviewte 

beklagten, dass Krankenhausärzt*innen nicht ausreichend über die medikamentöse 

Sekundärprävention aufklären würden (vgl. Freier et al. 2020: 6). 

Es zeigten sich vier Hauptstrategien zur Verringerung medikamentöser Nonadhärenz: 

„Verhindern von Nebenwirkungen, Erklären der Notwendigkeit der Medikation, 

Vereinfachen der Einnahme und Einbeziehen der Patient*innen in die 

Entscheidungsbildung“ (Freier et al. 2020: 6; Übersetzung durch den Autor). Fast die 

Hälfte der Interviewten gab an, die Gefahren medikamentöser Nonadhärenz 

anzusprechen (vgl. Freier et al. 2020: 6). 
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9.2 Vergleich der Ergebnisse mit vorhandener Literatur 

9.2.1 Ärztliches Verschreibungsverhalten 

Dass die Interviewten die sekundärpräventiven Medikamente nach Myokardinfarkt nicht 

immer verschreiben (vgl. Freier et al. 2020: 4 f.), passt zu den eingangs beschriebenen 

Verschreibungen nach Myokardinfarkt im Jahr 2015 in Deutschland (vgl. Zeymer et al. 

2017: 274-277). 

Die Gründe der Interviewten dafür decken sich mit denen der Haus- und anderen 

Ärzt*innen in diversen Ländern in den eingangs beschriebenen Fragebogenstudien zu 

Medikamenten nach Myokardinfarkt (vgl. Bally et al. 2013: 2 f.; Zaninelli et al. 2009: 46, 

48; 2010: 111; Kavookjian und Mamidi 2008: 2243-2245) und in den beschriebenen 

qualitativen Studien zur medikamentösen Sekundärprävention bei Älteren (vgl. van Peet 

et al. 2015: e739-e743, e746 f.) und zur kardiovaskulären Prävention mit Statinen 

(vgl. Bohan et al. 2016: 8, 40) (vgl. Freier et al. 2020: 8). Die vorliegende Studie zeigt 

die Gründe aus diesen Studien erstmals zusammengefasst für die hausärztliche 

Myokardinfarktnachsorge in Deutschland. 

Normale Lipidwerte als Begründung, Statine nach Myokardinfarkt nicht zu verschreiben, 

(vgl. Freier et al. 2020: 4) konnte wohl erstmals unter deutschen Ärzt*innen gezeigt 

werden. Dies entspricht nicht den Leitlinienempfehlungen (vgl. Bundesärztekammer 

(BÄK) et al. 2016: 57; Roffi et al. 2016: 305; Ibanez und James et al. 2017: 33) und der 

zusätzlichen Risikoreduktion, wenn die Plasmakonzentration des Low-Density-

Lipoprotein-Cholesterols auch unterhalb des oberen Referenzwerts gesenkt wird (vgl. 

Baigent et al. 2010: 1676). Entgegen der Hausärzt*innen in der Studie von Bally et al. 

(vgl. 2013: 3) in der Schweiz äußerten die Interviewten der vorliegenden Studie nicht, 

für manche Myokardinfarktpatient*innen keine Beta-Blocker- oder ACE-Inhibitor-

Indikation mehr zu sehen. 

Nach den ESC-Leitlinien gibt es diesbezüglich strengere Indikationen nach einem 

NSTEMI (siehe Tabelle 1; vgl. Roffi et al. 2016: 304 f.; Ibanez und James et al. 

2017: 35), aber die Interviewten schienen diese Indikationen nicht zu kennen und 

entsprechend wie nach einem STEMI zu verschreiben (vgl. Freier et al. 2020: 4). Sie 

verneinten außerdem, bei der Verschreibung Geschlechterunterschiede zu machen 

(vgl. Freier et al. 2020: 4). Dies widerspricht der eingangs beschriebenen geringeren 

ambulanten Verschreibung für NSTEMI-Patient*innen (vgl. Hoedemaker et al. 2018: 

105) und Frauen (vgl. Hawkins et al. 2013: 209 f.) (vgl. Freier et al. 2020: 8). Ein Grund 

könnte sein, dass die Hausärzt*innen die nach NSTEMI geringere 
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Entlassungsmedikation (vgl. Hoedemaker et al. 2018: 105) übernehmen (vgl. Freier et 

al. 2020: 4, 8). Der hohe Stellenwert von Krankenhausempfehlungen für Hausärzt*innen 

zeigte sich auch im Jahr 2006 unter 1.255 Hausärzt*innen in Deutschland bezüglich 

KHK-Patient*innen (vgl. Zeymer 2007: 2367-2369). Die geringere Verschreibung für 

Frauen könnte wie eingangs beschrieben an der Unterschätzung ihres Risikos 

(vgl. Mosca et al. 2005: 503, 506), den häufigeren Blutungen unter dualer 

Thrombozytenaggregationshemmung (vgl. Yu et al. 2016: 1464, 1466) oder ihrem 

höheren Alter liegen (vgl. Zhang et al. 2016: 6). 

Älteren Patient*innen sekundärpräventive Medikamente wegen Polypharmazie nicht zu 

verschreiben, sagten Hausärzt*innen in Berlin und Brandenburg wie eingangs 

beschrieben auch im Jahr 2016 bezüglich Statinen (vgl. Krüger et al. 2018: e402, e404) 

(vgl. Freier et al. 2020: 8). Die Priorität von Lebensqualität, Nebenwirkungen und zu 

geringe Lebenserwartung für Sekundärprävention nannten wie eingangs beschrieben 

auch Hausärzt*innen in den Niederlanden im Jahr 2013 (vgl. van Peet et al. 2015: e739 

f., e742) (vgl. Freier et al. 2020: 8). Letzterer Grund konnte jetzt auch in Deutschland 

gezeigt werden und entspricht der Leitlinie „Multimedikation“ (vgl. Leitliniengruppe 

Hessen und DEGAM 2021: 39). Die eingangs beschriebenen ESC-Leitlinien (vgl. Roffi 

et al. 2016: 285 f., 301, 304 f.; Ibanez und James et al. 2017: 32, 35; Collet und Thiele 

et al. 2020: 25-27, 46-48) und die „Nationale VersorgungsLeitlinie Chronische KHK“ 

(vgl. Bundesärztekammer (BÄK) et al. 2016: 49-68) enthalten hingegen für Ältere keine 

grundsätzlich anderen Empfehlungen bezüglich der medikamentösen 

Sekundärprävention. 

Entgegen der Äußerung eines Interviewten enthalten die eingangs beschriebenen 

Leitlinien Empfehlungen zum Umgang mit Nebenwirkungen, jedoch keine zum Umgang 

mit Polypharmazie (vgl. Roffi et al. 2016: 286 f., 304; Ibanez und James et al. 2017: 32-

35; Bundesärztekammer (BÄK) et al. 2016: 50, 52, 59, 62, 68) (vgl. Freier et al. 

2020: 8). Diesbezüglich gibt es seit dem Jahr 2013 die Leitlinie „Multimedikation“, die 

beispielsweise Anwendungen für Nutzen-Risiko-Abwägungen beschreibt 

(Leitliniengruppe Hessen und DEGAM 2021: 9, 40). 

Die vorliegende Studie gibt erstmals in deutsch- und englischsprachiger Literatur 

Hinweise auf Kenntnislücken von Hausärzt*innen bezüglich der Triple-Therapie, 

Sacubitril/Valsartan-Kombinationen und Ranolazin und zeigt, dass manche 

Hausärzt*innen bezüglich dieser Therapien und der dualen Thrombozytenaggregations-

hemmung Kardiolog*innen konsultieren (vgl. Freier et al. 2020: 4). Kenntnislücken von 
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Hausärzt*innen bezüglich der dualen Thrombozytenaggregationshemmung (vgl. Freier 

et al. 2020: 4) zeigt diese Studie wohl erstmals in Deutschland. Dies wurde auch unter 

417 Hausärzt*innen in Frankreich im Jahr 2006 gezeigt (vgl. Collet et al. 2009: 701 f.). 

Leitlinienänderungen als Ursache nannten auch Hausärzt*innen in den Niederlanden im 

Jahr 2013 (vgl. van Peet et al. 2015: e746). 

 

9.2.2 Ärztliche Perspektive bezüglich Nonadhärenz der Patient*innen 

Die Einschätzung der Interviewten, dass nur ein geringer Anteil ihrer 

Myokardinfarktpatient*innen die sekundärpräventiven Medikamente nicht nehme 

(vgl. Freier et al. 2020: 5), könnte einem Optimismus-Bias unterliegen, denn in Europa 

schätzten 3.196 Ärzt*innen, Pfleger*innen und Apotheker*innen, davon 820 im 

hausärztlichen Setting und 303 in Deutschland, die Nonadhärenz eigener Patient*innen 

geringer ein als die aller anderen Patient*innen (vgl. Clyne et al. 2016: 1938-1941).  

Die Adhärenzüberprüfung der Interviewten deckt sich mit den Methoden von 

Hausärzt*innen in Berlin und Brandenburg im Jahr 2016 bezüglich Statinen (vgl. Krüger 

et al. 2018: e402, e404), von Ärzt*innen in Deutschland in den Jahren 2007 und 2008 

bezüglich ASS (vgl. Zaninelli et al. 2009: 46, 49) und von Ärzt*innen in Japan im Jahr 

2015 bezüglich Bluthochdruck- und Diabetes-mellitus-Medikation (vgl. Liguori et al. 

2016: 1539 f., 1542) (vgl. Freier et al. 2020: 8). 

Die meisten angegebenen Nonadhärenzgründe und nonadhärenten Patient*innen 

zugeschriebenen Charakteristiken gaben auch Haus- und andere Ärzt*innen jeweils 

teilweise in den eingangs beschriebenen Studien zur Sekundärprävention bei älteren 

Patient*innen (vgl. van Peet et al. 2015: e746 f.), zu Clopidogrel (vgl. Garavalia et al. 

2011: 51, 53), zur Statintherapie (vgl. Krüger et al. 2018: e403; Bohan et al. 2016: 33-

35, 47 f.) und zur Bluthochdruck- und Diabetes-mellitus-Medikation (Liguori et al. 2016: 

1539, 1542) an sowie in Interviewstudien zur Multimedikation mit Hausärzt*innen in 

Sachsen in den Jahren 2013 und 2014 (vgl. Voigt et al.: 12, 22 f., 38) und mit 

Hausärzt*innen mit kardiologischem Schwerpunkt in Ostwestfalen und im Rheinland in 

den Jahren 2004 bis 2006 (vgl. Schaeffer et al. 2007: 5, 9-11, 13, 20-22). Die 

vorliegende Studie zeigt diese Gründe und Charakteristiken erstmals zusammengefasst 

für die hausärztliche Myokardinfarktnachsorge in Deutschland. 

Viele der Gründe und Charakteristiken wurden auch von Patient*innen angegeben 

(vgl. Freier et al. 2020: 8): von Myokardinfarktpatient*innen jeweils teilweise in der 

eingangs beschriebenen Interviewstudie zu Clopidogrel in den USA im Jahr 2006 
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(vgl. Garavalia et al. 2011: 50-53), in Kanada in den Jahren 2014 und 2015 

(vgl. Presseau et al. 2017: 1178-1180) und in Norwegen im Jahr 2017 (vgl. Pettersen et 

al. 2018: 17-19, 21 f.), teilweise von kardiovaskulären Hochrisikopatient*innen in der 

eingangs beschriebenen Studie zu Statinen in England (vgl. Bohan et al. 2016: 6 f., 12, 

15 f., 20, 22, 25 f.) und teilweise von Patient*innen mit chronischen Herzerkrankungen 

in Deutschland (vgl. Haslbeck 2007: 7, 18, 26, 31-33, 36-39, 42, 46, 57, 71 f., 76, 79, 

81-83, 119). 

Nonadhärenzgründe und -charakteristiken aus der vorliegenden Studie, die bisher nicht 

von Ärzt*innen in Studien genannt wurden, sind Alkoholabusus (vgl. Freier et al. 

2020: 6), die Suggerierung geringer Notwendigkeit und Wirksamkeit durch geringe 

Medikamentenpreise, der Glaube, dass das Grüne Rezept nur pflanzliche Medikamente 

enthalte, der ausbleibende Kauf dieser Medikamente, weil dieses Rezept in der 

Apotheke nicht abgegeben werden muss, und der ausschließliche Kauf von 

Medikamenten, die den Patient*innen bekannt seien (vgl. Freier et al. 2020: Additional 

file 2: 5 f.). Letzteren Grund zeigte auch eine Interviewstudie mit chronisch Erkrankten 

in Deutschland (vgl. Haslbeck 2007: 76). 

Nonadhärenzgründe und -charakteristiken, die in der vorliegenden Studie erstmals von 

Ärzt*innen in Deutschland für Myokardinfarktpatient*innen genannt wurden, sind unter 

anderem eine ungenügende Aufklärung über medikamentöse Sekundärprävention 

durch Krankenhausärzt*innen, fehlendes Bewusstsein über den Langzeitcharakter der 

Therapie, Krankheitsverdrängung aus Angst vor Gesundheitsproblemen, dass der 

Myokardinfarkt nicht als lebensbedrohlich empfunden worden sei, die Verblassung der 

Erinnerung an den Myokardinfarkt und das Verharmlosen von Erkrankungen (vgl. Freier 

et al. 2020: 6). Diese wurden auch jeweils teilweise in Studien mit Hausärzt*innen in 

Deutschland zu Multimedikation (vgl. Schaeffer et al. 2007: 5, 10 f.) und zum 

Entlassungsmanagement (vgl. Grundke et al. 2013: 48, 50), mit Hausärzt*innen in 

Belgien zu Diabetes mellitus (vgl. Wens et al. 2005: 2, 4 f.) und mit Ärzt*innen in Japan 

zur Bluthochdruck- und Diabetes-mellitus-Medikation (vgl. Liguori et al. 1539, 1542) 

genannt. 

Ein weiterer neuer Aspekt ist die Gleichgültigkeit bezüglich der eigenen Gesundheit als 

Grund für Nonadhärenz (vgl. Freier et al. 2020: 8). Es ist jedoch unklar, ob es solch eine 

grundlegende Gleichgültigkeit gegenüber der eigenen Gesundheit, abseits psychischer 

Erkrankungen, tatsächlich gibt. Auch von Patient*innen wurde sie anscheinend noch nie 

in Studien angegeben, sodass sie wohl nur eine Interpretation der Hausärzt*innen ist 
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(vgl. Freier et al. 2020: 8). Dieser Interpretation könnte bei den Patient*innen die 

Verdrängung aus Angst vor weiteren Ereignissen (vgl. Bohan et al. 2016: 22) zugrunde 

liegen oder eine von den Hausärzt*innen abweichende Abwägung zwischen 

empfohlenen Maßnahmen und möglichen zukünftigen Konsequenzen (vgl. Haslbeck 

2007: 89), möglicherweise beeinflusst durch Symptomfreiheit (vgl. Presseau et al. 2017: 

1179 f.; Bohan et al. 2016: 25) und mangelndes intellektuelles Verständnis 

(vgl. Pettersen et al. 2018: 21; Haslbeck 2007: 42) (vgl. Freier et al. 2020: 8). Manche 

Patient*innen schaffen es möglicherweise auch nicht, die Empfehlungen umzusetzen 

(vgl. Haslbeck 2007: 26 f., 73, 76, 108), beispielsweise wegen Hilflosigkeit, welche die 

Interviewstudie von Pohl et al. (vgl. 2020) unter Myokardinfarktpatient*innen in Berlin 

und Brandenburg zeigte. Oder Myokardinfarktpatient*innen glauben nicht daran, ihre 

KHK beeinflussen zu können, wie eine Interviewstudie in Schweden zeigte (vgl. Kärner 

et al. 2002: 138, 140). 

Eine mögliche Methode zur Eruierung solcher Gründe sei laut Palacio et al. (vgl. 2015: 

470) das Motivational Interviewing. Dieses wendeten sie im Rahmen einer randomisiert 

kontrollierten Studie mit 452 Patient*innen ethnischer Minderheiten in den USA, die in 

den Jahren 2009 oder 2010 einen Koronararterienstent erhalten hatten, telefonbasiert 

an und zeigten infolgedessen signifikante Verbesserungen der Adhärenz bezüglich 

P2Y12-Inhibitoren (vgl. Palacio et al. 2015: 470, 473). In der vorliegenden Studie wurde 

auf die Frage, wie die Hausärzt*innen versuchen, die Adhärenz zu verbessern, 

Motivational Interviewing nicht genannt (vgl. Freier et al. 2020: 8). Sonntag et al. 

(vgl. 2012: 63 f.) zeigten entsprechend für zwölf Hausärzt*innen in Berlin, dass diese in 

Konsultationen übergewichtiger oder adipöser Patient*innen mit anstehenden 

medizinischen Entscheidungen Techniken des Motivational Interviewing wenig bis 

moderat verwendeten. In der vorliegenden Studie könnten die Fragen der 

Hausärzt*innen nach der Umsetzung des Medikamentenplans oder ihre Verhandlungen 

über Vereinbarungen (vgl. Freier et al. 2020: 5, 7) die Verwendung von Motivational-

Interviewing-Techniken (vgl. Sonntag et al. 2012: 64) angedeutet haben. Es ist auch 

denkbar, dass weitere Motivational-Interviewing-Techniken wie aktives Zuhören 

(vgl. Sonntag et al. 2012: 64) verwendet werden, aber die Hausärzt*innen dies nicht 

beschrieben (vgl. Freier et al. 2020: 8). 

Sie sagten jedoch explizit, die Gefahren medikamentöser Nonadhärenz anzusprechen, 

einschließlich des erhöhten Sterberisikos (vgl. Freier et al. 2020: 7). Auch 

Hausärzt*innen in Belgien gaben in Fokusgruppen zu Diabetes mellitus an, manchen 
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Patient*innen Angst einzuflößen (vgl. Wens et al. 2005: 2, 6 f.). 

Die Strategien zur Adhärenzverbesserung finden sich bis auf die Dosisreduktion, die 

Änderung der Tagesverteilung der Dosis, den Verweis auf Studien und die 

Visualisierung von Pathomechanismen und Medikamentenwirkungen (vgl. Freier et al. 

2020: 7) jeweils teilweise in den eingangs beschriebenen Studien zur Statintherapie mit 

Hausärzt*innen in Berlin und Brandenburg (vgl. Krüger et al. 2018: e402-e405) und zur 

Bluthochdruck- und Diabetes-mellitus-Medikation mit Ärzt*innen in Japan (vgl. Liguori et 

al. 2016: 1539, 1541, 1543) (vgl. Freier et al. 2020: 8), in der zuvor beschriebenen 

Interviewstudie zur Multimedikation mit Hausärzt*innen mit kardiologischem 

Schwerpunkt in Nordrhein-Westfalen (vgl. Schaeffer et al. 2007: 5, 9 f., 12, 15, 20 f., 25) 

und in einer Studie zur hausärztlichen Protonenpumpeninhibitorverschreibung in 

Niedersachsen (vgl. Fier 2004: 39). 

 

9.3 Limitationen und Stärken der Studie 

Die interviewten Hausärzt*innen beziehungsweise ihre Praxen wiesen eine große 

Diversität bezüglich Alter, fachärztlicher Bezeichnung, Behandlungsfallzahlen, 

Praxisgröße (vgl. Freier et al. 2020: 3, 9) und Praxisorganisationsform auf. Allerdings 

war die jüngere Generation der Hausärzt*innen wenig vertreten und keine sehr großen 

Praxen in Berlin. Es waren auch keine Hausärzt*innen in Brandenburg mit einer 

durchschnittlichen persönlichen Behandlungsfallzahl von über 975 vertreten, obwohl 

dort im Jahr 2017 die durchschnittliche Behandlungsfallzahl pro Hausärzt*in zwischen 

1.000 und 1.081 pro Quartal betrug (vgl. Kassenärztliche Vereinigung Brandenburg). 

Dies könnte ein Hinweis sein, dass die in Brandenburg Interviewten sich mehr Zeit pro 

Patient*in nehmen und entsprechend bezüglich der Versorgungsqualität engagierter 

sind. Die durchschnittlichen persönlichen Behandlungsfallzahlen der in Berlin 

Interviewten variierten um die statistischen Behandlungsfallzahlen des Jahres 2017 von 

gerundet 838 bis 908 pro Quartal (eigene Berechnungen, basierend auf: 

Kassenärztliche Vereinigung Berlin 2017a: 8; 2017b: 8; 2018a: 8; 2018b: 8). 

Die Interviewten waren bereits zuvor an der Forschung des Instituts für 

Allgemeinmedizin interessiert oder beteiligt oder Lehrärzt*innen der Charité – 

Universitätsmedizin Berlin (vgl. Freier et al. 2020: 3). Demzufolge und der 

Studienteilnahme entsprechend waren sie möglicherweise besser mit der 

Myokardinfarktnachsorge vertraut und diesbezüglich engagierter als andere 

Hausärzt*innen (vgl. Freier et al. 2020: 9). 
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Der Promovierende war mit der Interviewführung vertraut (vgl. Freier et al. 2020: 3), 

aber nicht erfahren. Jedoch erhielt er anhand der zwei Probeinterviews (vgl. Freier et al. 

2020: 3) und anhand eines Interviewtranskriptauszugs nach zehn geführten 

Studieninterviews von in qualitativer Forschung erfahrenen Institutsmitarbeitenden 

Feedback zur Interviewführung. 

Der Interviewleitfaden wurde zwischen den Interviews angepasst, sodass auch zuvor 

nicht enthaltene Themen und Themenaspekte angesprochen wurden (vgl. Freier et al. 

2020: 3), jedoch entsprechend tendenziell nur in den späteren Interviews. 

Obwohl die Interviews zumeist oder vermutlich immer nach einer Sprechstunde 

stattfanden, waren sie relativ lang und ergiebig. Zwei Interviews wurden jedoch 

zwischenzeitlich für 25 Minuten beziehungsweise 120 Minuten unterbrochen. 

Die Hausärzt*innen gaben möglicherweise sozial erwünschte Antworten (vgl. Freier et 

al. 2020: 9) und trotz des Zusatzes ‚nach Myokardinfarkt’ bei den Fragen (siehe 

Abschnitt 12, vgl. Freier et al. 2020: Additional file 1) könnten Erfahrungen mit anderen 

Patient*innengruppen eingeflossen sein. Möglichen Verzerrungen wurde mit der 

wiederholten Bitte um Erzählungen von Myokardinfarktpatient*innen entgegengewirkt 

(vgl. Freier et al. 2020: 4, 9). 

Die Nonadhärenzeinschätzung der Hausärzt*innen könnte, wie zuvor beschrieben, 

einem Optimismus-Bias unterliegen (vgl. Clyne et al. 2016: 1942).  

Entsprechend des Studiendesigns fand nach der Transkription keine Kontrolle durch die 

Interviewten statt und es wurden keine erneuten Interviews zur Klärung von 

Interpretationen geführt. Die Transkription erfolgte jedoch schnellstmöglich durch den 

Interviewer (vgl. Freier et al. 2020: 3). 

Der Promovierende war der primäre Analysierende und diesbezüglich unerfahren, 

jedoch führte er die Analyse mit Unterstützung von Prof. Herrmann durch (vgl. Freier et 

al. 2020: 4), der in qualitativer Forschung erfahren ist (vgl. Institut für Allgemeinmedizin 

der Charité – Universitätsmedizin Berlin 2021c), und drei weitere in qualitativer 

Forschung erfahrene Mitarbeitende des Instituts für Allgemeinmedizin mit 

Hintergründen in der Allgemeinmedizin, Epidemiologie und in Public Health (vgl. Institut 

für Allgemeinmedizin der Charité – Universitätsmedizin Berlin 2021b) codierten 

exemplarisch einen Transkriptauszug und diskutierten das Kategoriensystem 

(vgl. Freier et al. 2020: 3). 

 

 



 60 

9.4 Klinische Anwendungen und weiterführende wissenschaftliche Fragestellungen 

Die Hausärzt*innen übernehmen die von den Krankenhausärzt*innen nach 

Myokardinfarkt empfohlene Medikation (vgl. Freier et al. 2020: 4). Dies sollte jedoch 

nicht ohne kritische Überprüfung geschehen und digitale Anwendungen könnten 

möglicherweise einen Abgleich mit Leitlinienempfehlungen erleichtern (vgl. Freier et al. 

2020: 9). Entsprechend sollten Hausärzt*innen auch die strengeren Indikationen für 

Beta-Blocker, ACE-Inhibitoren und Angiotensin-II-Rezeptor-Blocker nach einem 

NSTEMI (vgl. Roffi et al. 2016: 304 f.; Collet und Thiele et al. 2020: 48) beachten. Der 

zusätzlichen Risikoreduktion, wenn die Plasmakonzentration des Low-Density-

Lipoprotein-Cholesterols auch unterhalb des oberen Referenzwerts gesenkt wird 

(vgl. Baigent et al. 2010: 1676), sollten sie sich bewusst sein. 

Zur Erleichterung der hausärztlichen Myokardinfarktnachsorge sollten 

Krankenhausärzt*innen im Entlassungsbrief ihre Gründe für die Empfehlung von dualer 

Thrombozytenaggregationshemmung oder Triple-Therapie und von neuen 

Medikamenten wie Ranolazin und Sacubitril/Valsartan-Kombinationen angeben sowie 

die jeweils empfohlene Therapiedauer. 

Für die Entscheidungsfindung mit multimorbiden Patient*innen bräuchte es digitale 

Anwendungen, die die Risiken verschiedener Erkrankungen eines*r Patient*in 

darstellen (vgl. Freier et al. 2020: 9), unter Berücksichtigung von „Geschlecht, Alter, 

Risikofaktoren und Komorbiditäten“ (Freier et al. 2020: 9; Übersetzung durch den 

Autor). Des Weiteren brauchen Hausärzt*innen Daten zur Abschätzung der 

Lebenserwartung ihrer alten und morbiden Patient*innen und zur Risikoreduktion durch 

Medikamente im entsprechenden Zeitraum (vgl. Freier et al. 2020: 9). Zur Priorisierung 

von Medikamenten bei Polypharmazie sollten Hausärzt*innen über entsprechende 

digitale Anwendungen zur Nutzen-Risiko-Abwägung (vgl. Leitliniengruppe Hessen und 

DEGAM 2021: 40) informiert werden. 

Hausärzt*innen sollte bewusst sein, welche Limitationen ihre Adhärenzüberprüfung hat 

und dass sie die medikamentöse Nonadhärenz unter ihren Patient*innen vermutlich 

unterschätzen (vgl. Clyne et al. 2016: 1939, 1941). Ihre Patient*innen sollten sie 

bezüglich des Verhaltens beim Auftreten von Nebenwirkungen instruieren, wozu 

gegebenenfalls eine kurzfristige Kontaktaufnahme gehören sollte, um zu verhindern, 

dass patient*innenseitige Absetzungen lange Zeit unbemerkt bleiben (vgl. Freier et al. 

2020: 6). 
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Die Wahrnehmung von Gleichgültigkeit bei Patient*innen sollte sowohl in der Praxis als 

auch in Studien hinterfragt und zugrundeliegende Gründe eruiert werden (vgl. Freier et 

al. 2020: 9). Dazu könnte Motivational Interviewing angewendet werden, welches im 

Sinne der Adhärenzverbesserung Bestandteil von Medizinstudium, ärztlicher 

Weiterbildung und kontinuierlicher Fortbildung sein sollte (vgl. Freier et al. 2020: 9). 

Des Weiteren müssen Patient*innen auf für sie verständliche Weise über ihre 

Erkrankungen und Therapieoptionen aufgeklärt werden – möglichst schon im 

Krankenhaus – (vgl. Freier et al. 2020: 9), damit sie informierte Entscheidungen treffen 

können, die sie letztlich tragen. Für diese Aspekte der sprechenden Medizin muss 

jedoch genügend Zeit und eine angemessene Vergütung eingeräumt werden. 



 62 

10. Selbst erbrachte Leistungen 

Der Promovierende Christian Freier (CF) führte selbstständig die Literaturrecherche 

durch und erstellte unter Supervision von Prof. Wolfram Herrmann (WH) das 

Studienprotokoll und den Ethikantrag. 

CF erstellte eigenverantwortlich den Interviewleitfaden und testete ihn in zwei 

Probeinterviews (vgl. Freier et al. 2020: 3). Er rekrutierte die Interviewpartner*innen und 

führte eigenverantwortlich alle Interviews, die Transkription (vgl. Freier et al. 2020: 9) 

und die Anpassungen des Interviewleitfadens durch. 

Nach selbstständiger Einarbeitung in die Framework-Analyse führte er unter 

Supervision von WH die Datenauswertung durch und arbeitete die Studienergebnisse 

heraus (vgl. Freier et al. 2020: 9). Einen Überblick über das Kategoriensystem gibt der 

Abschnitt 8.3.  

CF verfasste selbstständig das erste Publikationsmanuskript. Die Studienergebnisse, 

Vergleiche mit vorhandener Literatur und Schlussfolgerungen diskutierte und 

überarbeitete er daraufhin mit WH (vgl. Freier et al. 2020: 9). 

CF erstellte selbstständig den Manteltext inklusive aller Abbildungen und Tabellen. 
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12. Anhang: Letzte Fassung des Interviewleitfadens 

Der folgende Interviewleitfaden erschien auf Englisch als „Additional file 1: Interview 

guide“ in der im Vorwort angegebenen Publikation: 

 

Fragen, die dem Leitfaden nach der Transkription eines Interviews hinzugefügt wurden, 

sind kursiv geschrieben und mit der Nummer desjenigen Interviews kommentiert, in 

dem sie erstmals angewendet wurden. 

 

Einleitung 

• Wir interessieren uns vor allem für Ihre Erfahrungen aus Ihrem Praxisalltag und 

auch für Ihre subjektiven Sichtweisen. Deshalb ist es definitiv erwünscht, dass 

Sie von erlebten Situationen erzählen und diese ausführlich schildern. 

• Wenn ich „Herzinfarkt“ sage, meine ich sowohl ST-Hebungs- (STEMI) als auch 

Nicht-ST-Hebungsinfarkte (NSTEMI). Wenn der Fokus nur auf einer dieser 

beiden Formen liegt, werde ich dies explizit sagen. 

 

Warm-Up 

• Erzählen Sie mir bitte von einer Ihrer letzten Konsultationen mit einer Patientin 

oder einem Patienten, die oder der vor einiger Zeit einen Herzinfarkt gehabt hat. 

• Können Sie mir von einem anderen Fall erzählen, der einen anderen Verlauf 

hatte? 

 

Rolle der Hausärzt*innen 

• In welcher Rolle sehen Sie sich selbst als Hausarzt/-ärztin in der 

Langzeitversorgung nach Herzinfarkt? 

o Was sind Ihre Aufgaben?  

• Mit welchen Herausforderungen sind Sie als Hausarzt/-ärztin in der 

Langzeitversorgung nach Herzinfarkt konfrontiert und inwiefern? 

• Was könnte in der Langzeitversorgung nach Herzinfarkt verbessert werden und 

wie? 
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Medikamentöse Versorgung nach Herzinfarkt (Defizite, Adhärenz, Unterschiede 

aufgrund von Geschlecht und Alter) 

• Welche Medikamente verschreiben Sie dem/der anfangs erwähnten Patienten/-in 

aufgrund des Herzinfarkts? 

o Welche weiteren Medikamente verschreiben Sie Patientinnen und 

Patienten nach Herzinfarkt und warum? 

o Welche Medikamente bevorzugen Sie und warum? 

o Welche Medikamente lehnen Sie eher ab und warum? 

 

• Für jede nach Herzinfarkt empfohlene Medikamentengruppe 

(Angiotensin-konvertierendes-Enzym-Hemmer / Angiotensin-Rezeptor-Blocker, 

Beta-Blocker, Acetylsalicylsäure, P2Y12-Inhibitoren, Statine) war der Anteil der 

Frauen und der Anteil der Männer, die im vierten Quartal nach ihrem Herzinfarkt 

eine Verschreibung der jeweiligen Medikamentengruppe eingelöst haben, unter 

65 % [1] [vorläufiges Studienergebnis vor Publikation; Anmerkung des Autors]. 

Dies kann an der Nichtverschreibung der Ärztinnen und Ärzte oder an der 

Nonadhärenz der Patientinnen und Patienten liegen. 

Bitte erzählen Sie mir von einer oder einem Ihrer letzten Patientinnen oder 

Patienten, die oder der Sie konsultiert hat und vor einiger Zeit einen Herzinfarkt 

gehabt hat und der oder dem Sie eine oder mehrere dieser Medikamente nicht 

verschrieben haben.  

o Was waren die Gründe dafür? 

o Gibt es weitere Gründe, dass Sie diese Medikamente nach Herzinfarkt 

nicht verschreiben würden? Welche Gründe? 

o Verschreiben Sie diese Medikamente nach Herzinfarkt unterschiedlich 

abhängig von Geschlecht und Alter oder unabhängig von diesen 

Faktoren? 

▪ Wenn unterschiedlich: Inwiefern und warum? 

▪ Und wie ist das bei Statinen nach Herzinfarkt? 

o Verschreiben Sie nach einem NSTEMI anders als nach einem STEMI 

oder genauso? Inwiefern und warum? 
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• Hatten Sie den Eindruck, dass der/die erwähnte Patient/-in seine/ihre 

Medikamente nicht wie verschrieben eingenommen hat? 

(Oder: Bitte erzählen Sie mir von einer oder einem Ihrer letzten Patientinnen oder 

Patienten, die oder der Sie konsultiert hat und vor einiger Zeit einen Herzinfarkt 

gehabt hat und bei der oder dem Sie den Eindruck hatten, dass sie oder er die 

Medikamente nicht wie verschrieben eingenommen hat.)  

o Was denken Sie, waren ihre/seine Gründe? 

o Was denken Sie, sind weitere Gründe, dass Patientinnen und Patienten 

nach Herzinfarkt ihre Medikamente nicht wie verschrieben einnehmen? 

o Wie groß ist das Ausmaß medikamentöser Nonadhärenz unter Ihren 

Patientinnen und Patienten nach Herzinfarkt? 

o Wie gehen Sie mit medikamentöser Nonadhärenz nach Herzinfarkt um?  

o Gibt es, aus Ihrer täglichen Erfahrung, Medikamente, bei denen die 

Adhärenz verglichen mit anderen Medikamenten besonders gering ist 

nach Herzinfarkt? 

▪ Was denken Sie, sind die Gründe? 

o Inwiefern gibt es, aus Ihrer täglichen Erfahrung, Unterschiede bei der 

Adhärenz nach STEMI und NSTEMI oder gibt es keine Unterschiede? 

▪ Wenn es Unterschiede gibt: Was denken Sie, sind die Gründe? 

o Was denken Sie, wie die medikamentöse Adhärenz nach Herzinfarkt 

verbessert werden könnte? 

▪ Was halten Sie von Kombinationstabletten, die mehrere Wirkstoffe 

in einer Tablette enthalten? [erstmals auf das sechste Interview  

angewendet] 

• Was denken Sie, sind die Vor- und Nachteile? 

[erstmals auf das sechste Interview  angewendet] 

▪ Welche Rolle spielt für Sie das Disease-management-Programm 

für Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzerkrankung in der 

Herzinfarkt-Nachsorge? 

[erstmals auf das zehnte Interview  angewendet] 

• Welche Patientinnen und Patienten schließen Sie nach 

Herzinfarkt in dieses Disease-management-Programm ein? 

[erstmals auf das zehnte Interview  angewendet] 
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• Was denken Sie über dieses Disease-management-

Programm? [erstmals auf das zehnte Interview  angewendet] 

 

• Wie haben Sie bemerkt, dass diese Patientin/dieser Patient die Medikamente 

nicht wie verschrieben einnimmt? 

o Fragen Sie Ihre Patientinnen und Patienten explizit nach ihrer 

medikamentösen Adhärenz? 

• Wenn ja: In welchen Fällen machen Sie das? 

• Wenn ja: Wie reagieren die Patientinnen und Patienten dann? 

• Wenn nein: Warum nicht? 

 

• Der Anteil der älteren Frauen nach Herzinfarkt, die Verschreibungen für Statine 

eingelöst haben, ist geringer als der entsprechende Anteil der älteren Männer [1]. 

Was sind Ihre Wahrnehmungen der Statinverschreibung und Statinadhärenz bei 

älteren Frauen nach Herzinfarkt? 

o Wie gehen Sie mit diesem Problem um, das ich gerade beschrieben 

habe? 

o Haben Sie ein besonderes Augenmerk auf die Statinverschreibung und 

Statinadhärenz bei älteren Frauen nach Herzinfarkt? 

 

• Der Anteil der jüngeren Frauen nach Herzinfarkt, die Verschreibungen für 

Acetylsalicylsäure eingelöst haben, ist geringer als der entsprechende Anteil der 

(...) [jüngeren; Anmerkung des Autors] Männer [1]. Was denken Sie, sind die 

Gründe? (sowohl bezüglich Verschreibung als auch Adhärenz)  

o Was ist Ihre Wahrnehmung der Acetylsalicylsäure-Verschreibung und 

Acetylsalicylsäure-Adhärenz bei jüngeren Frauen nach Herzinfarkt? 

o Wie gehen Sie mit diesem Problem um, das ich gerade beschrieben 

habe? 

o Haben Sie ein besonderes Augenmerk auf die Acetylsalicylsäure-

Verschreibung und -Adhärenz bei jüngeren Frauen nach Herzinfarkt? 
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• Können Sie mir bitte von einer Patientin oder einem Patienten nach Herzinfarkt 

erzählen, die oder der zwei Thrombozytenaggregationshemmer nimmt und 

zusätzlich eine Indikation zur oralen Antikoagulation hat? 

[erstmals auf das siebte Interview angewendet] 

o Was sind Ihre Erfahrungen mit solchen Situationen? 

[erstmals auf das siebte Interview angewendet] 

o Wie gehen Sie mit diesen um? 

[erstmals auf das siebte Interview angewendet] 

 

Koronare Herzkrankheit im Kontext von Multimorbidität 

• In den meisten Fällen wird ein Herzinfarkt durch koronare Herzerkrankung 

verursacht. Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzerkrankung sind oft in 

einem Alter, in dem sie noch andere chronische Erkrankungen haben, 

abgesehen von Risikofaktoren wie Diabetes und Hypertonus. Für Sie als 

Hausarzt/-ärztin, ist die koronare Herzerkrankung besonders wichtig verglichen 

mit anderen chronischen Erkrankungen oder ist sie nur eine von vielen 

Erkrankungen oder gibt es wichtigere Erkrankungen? Warum? 

 

• Bitte erzählen Sie mir von einer oder einem Ihrer letzten Patientinnen oder 

Patienten, die oder der Sie konsultiert hat und eine koronare Herzerkrankung hat 

und eine andere Erkrankung, die die Behandlung der koronaren Herzerkrankung 

beeinflusst oder beeinflusst hat. 

o Welche weiteren Erkrankungen beeinflussen die Behandlung der 

koronaren Herzerkrankung und inwiefern? 

 

• Bitte erzählen Sie mir von einer oder einem Ihrer letzten Patientinnen oder 

Patienten, die oder der Sie konsultiert hat und vor einiger Zeit einen Herzinfarkt 

gehabt hat und deren oder dessen Kombination von Erkrankungen für Sie als 

Hausarzt/-ärztin besonders schwierig ist.  

o Inwiefern war diese Kombination von Erkrankungen schwierig für Sie? 

o Welche anderen Kombinationen von Erkrankungen bei Patientinnen und 

Patienten nach Herzinfarkt sind besonders schwierig für Sie als 

Hausarzt/-ärztin und inwiefern? 

o Was sind Ihre Strategien, um mit diesen Kombinationen umzugehen? 
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• Ich war überrascht, dass psychische Beschwerden und Folgeerkrankungen nach 

einem Herzinfarkt nicht unüblich sind (z. B.: Depression, Angststörungen, 

posttraumatische Belastungsstörung). Was sind Ihre Wahrnehmungen dieser 

Problematik in Ihrer Praxis? 

o Wie gehen Sie damit um? (Screening, Diagnostik, Therapie) 

 

Zusammenarbeit mit Kardiolog*innen und andere Angebote der Gesundheitsversorgung 

• Könnten Sie mir bitte von einer Ihrer letzten Überweisungen einer Patientin oder 

eines Patienten, die oder der vor einiger Zeit einen Herzinfarkt gehabt hat, zu 

einer Kardiologin oder einem Kardiologen erzählen? 

o In welchen weiteren Situationen überweisen Sie Patientinnen und 

Patienten, die vor einiger Zeit einen Herzinfarkt gehabt haben, zu einer 

Kardiologin oder einem Kardiologen und warum? 

o Könnten Sie mir bitte von einer Ihrer letzten derartigen Überweisungen 

erzählen, um die Sie von der Patientin oder dem Patienten gebeten 

wurden? 

▪ Was war ihr oder sein Grund? Was sind weitere Gründe? 

▪ Was denken Sie und wie fühlen Sie sich, wenn eine Patientin oder 

ein Patient Sie um solch eine Überweisung bittet? 

▪ Wovon hängt es ab, ob Sie in solchen Situationen überweisen oder 

nicht? 

▪ Gibt es Patientinnen oder Patienten, die nach Herzinfarkt nicht zum 

Kardiologen wollen? 

[erstmals auf das siebte Interview angewendet] 

• Was sind deren Gründe? 

[erstmals auf das siebte Interview angewendet] 

 

• Könnten Sie bitte den Ablauf der Zusammenarbeit und Kommunikation mit 

der/dem Kardiologen/-in im Kontext der erwähnten Überweisung beschreiben?  

o Wie bewerten Sie die Zusammenarbeit und Kommunikation und warum? 

o Bekommen Sie ärztliche Berichte von den Kardiologinnen und 

Kardiologen? 

[erstmals auf das siebte Interview angewendet] 
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o Was denken Sie, sind die Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit und 

Kommunikation, und was sind Ihre Strategien, um mit diesen umzugehen? 

o Was denken Sie, wie die Zusammenarbeit und Kommunikation verbessert 

werden könnte? 

 

• Angenommen Patientinnen und Patienten nach Herzinfarkt könnten 

niedergelassene Kardiologinnen und Kardiologen nur mit einer Überweisung 

ihrer Hausärztin oder ihres Hausarztes konsultieren. Was würden Sie von solch 

einer Regelung halten und warum? 

o Was denken Sie, wären die Vor- und Nachteile solch einer Regelung? 

 

• Lassen Sie mich Ihnen Karten mit verschiedenen Angeboten der 

Gesundheitsversorgung (Koronarsportgruppe, Ernährungsberatung, 

Selbsthilfegruppe, psychosoziale Hilfe, Pflege) zeigen. Welche von diesen haben 

Sie schon Patientinnen oder Patienten, die vor einiger Zeit einen Herzinfarkt 

gehabt haben, empfohlen? 

o Gibt es noch weitere Angebote der Gesundheitsversorgung, die Sie schon 

Patientinnen oder Patienten, die vor einiger Zeit einen Herzinfarkt gehabt 

haben, empfohlen haben? 

o In welchen Fällen empfehlen Sie [durch interviewte Person genannte 

Angebote der Gesundheitsversorgung] nach Herzinfarkt und warum in 

diesen Fällen? 

o Warum empfehlen Sie [durch interviewte Person nicht genannte Angebote 

der Gesundheitsversorgung] nicht? 

o Was sind die Schwierigkeiten bei [durch interviewte Person genannte 

Angebote der Gesundheitsversorgung] und was sind Ihre Strategien, um 

mit diesen Schwierigkeiten umzugehen? 

▪ Wo sehen Sie Potential für Verbesserungen? 

o Was denken Sie, welche weiteren Angebote der Gesundheitsversorgung 

wären zusätzlich notwendig? 

[erstmals auf das achte Interview angewendet] 
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• Was empfehlen Sie Ihren Patientinnen und Patienten zur Rauchentwöhnung? 

[erstmals auf das achte Interview angewendet] 

o Was sind die Schwierigkeiten? 

[erstmals auf das achte Interview angewendet] 

 

• Was halten Sie von Rehabilitationsprogrammen nach Herzinfarkt? 

[erstmals auf das sechste Interview angewendet] 

o Welche Patientinnen und Patienten empfehlen Sie solche Programme? 

[erstmals auf das sechste Interview angewendet] 

o Gibt es Verbesserungsmöglichkeiten? 

[erstmals auf das sechste Interview angewendet] 

o Haben welche von Ihren Patientinnen oder Patienten 

Rehabilitationsprogramme nach Herzinfarkt abgelehnt? 

[erstmals auf das siebte Interview angewendet] 

▪ Was waren ihre Gründe? 

[erstmals auf das siebte Interview angewendet] 

o Denken Sie, dass Rehabilitationsprogramme nach Herzinfarkt unter 

ambulanten oder stationären Bedingungen durchgeführt werden sollten 

und warum? 

[erstmals auf das zwölfte Interview angewendet] 

 

Ausklang 

Welche wichtigen Themen der Langzeitversorgung nach Herzinfarkt fehlten im 

Interview? 

 

Literaturverzeichnis 
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14. Anteilserklärung an den erfolgten Publikationen 

Christian Freier hatte folgenden Anteil an den folgenden Publikationen:   
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Beitrag im Einzelnen: 

Christian Freier (CF) führte selbstständig die Literaturrecherche durch und erstellte 

unter Supervision von Prof. Wolfram Herrmann (WH) das Studienprotokoll und den 

Ethikantrag. CF erstellte eigenverantwortlich den Interviewleitfaden und testete ihn in 

zwei Probeinterviews (vgl. Freier et al. 2020: 3). Er rekrutierte die 

Interviewpartner*innen und führte eigenverantwortlich alle Interviews, die Transkription 

(vgl. Freier et al. 2020: 9) und die Anpassungen des Interviewleitfadens durch. Nach 

selbstständiger Einarbeitung in die Framework-Analyse führte er unter Supervision von 

WH die Datenauswertung durch und arbeitete die Studienergebnisse heraus (vgl. Freier 

et al. 2020: 9). Einen Überblick über das Kategoriensystem gibt der Abschnitt 8.3 dieser 

Dissertation. Der Additional file 2 der Publikation enthält die Kategorien bezüglich 

Verschreibung und Nonadhärenz. CF verfasste selbstständig das erste 

Publikationsmanuskript inklusive der Tabellen 1 und 2 und aller Interviewzitate. Die 

Studienergebnisse, Vergleiche mit vorhandener Literatur und Schlussfolgerungen 

diskutierte und überarbeitete er daraufhin mit WH (vgl. Freier et al. 2020: 9). CF 

informierte sich zu passenden internationalen Fachmagazinen und reichte das 

Manuskript ein. Im Peer-Review-Prozess diskutierte er mit WH die Reviews und 

überarbeitete das Manuskript entsprechend. 
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