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Hintergrund: In der kardiovaskulären Primär- und Sekundärprävention spielen 
lebensstilbezogene Faktoren wie Rauchen, Bewegungsmangel und Übergewicht eine 
relevante Rolle und können das Risiko für Morbidität und Mortalität modifizieren. 
Individuelle Risiko- und Zeitpräferenzen beeinflussen Gesundheitsentscheidungen und 
hängen daher mit lebensstilbezogenem Verhalten zusammen. Wie sich Präferenzen bei 
kardiovaskulären Patient*innen verteilen und wie sie in solch einer Population mit 
lebensstilbezogenen und klinischen Aspekten zusammenhängen, ist bisher unzureichend 
erforscht. Darin begründet, fehlen methodische Erfahrungen zu der Erhebung von 
Präferenzen im klinischen Umfeld. 

Zielsetzung: Die Ziele dieser Promotionsarbeit waren zum einen die Durchführung einer 
Pilotstudie als Vorbereitung für eine Hauptstudie. Es sollten Machbarkeit der Erhebung im 
klinischen Kontext sowie Operationalisierung klinischer Variablen geprüft werden. Darüber 
hinaus sollte die Verteilung der Risiko- und Zeitpräferenzen und assoziierter Variablen 
exploriert werden, um darauf basierend eine Fallzahlschätzung für die Hauptstudie 
vornehmen zu können. Zum anderen sollten erstmals lebensstil- und nicht-
lebensstilbezogene kardiovaskuläre Erkrankungen definiert werden. Unterschiede in Risiko- 
und Zeitpräferenzen sollten in davon abgeleiteten Subpopulationen exploriert werden. 

Methodik: Für die Bearbeitung der Fragestellungen wurde eine querschnittliche 
Beobachtungsstudie gewählt, bei der ein ökonomisches Online-Experiment zur Erhebung 
der Risiko- und Zeitpräferenzen, eine detaillierte klinische Charakterisierung sowie eine 
schriftliche Befragung zu soziodemografischen und lebensstilbezogenen Variablen 
kardiovaskulärer Patient*innen kombiniert wurden. Darüber hinaus erfolgte eine Definition 
des Lebensstils sowie lebensstilbezogener Erkrankungen. Darauf aufbauend wurden drei 
Subpopulationen konzipiert: Patient*innen mit lebensstilbezogenen, nicht-
lebensstilbezogenen sowie diesbezüglich nicht zuzuordnen Erkrankungen (unklarer 
Lebensstilbezug) (LS-Gruppe, NLS-Gruppe, ULS-Gruppe). 

Ergebnisse: Das geplante Vorgehen ließ sich technisch und organisatorisch gut umsetzen. 
Lediglich beim konzeptionellen Verständnis haben sich Herausforderungen ergeben: Fast 
die Hälfte des Studienkollektivs hat das Instrument zur Erhebung der Risikopräferenzen 
nicht korrekt beantwortet. Es wurden 74 Patient*innen in die Studie eingeschlossen (69 % 
männlich, durchschnittliches Alter 65 Jahre). Die Erhebung der Risiko- und Zeitpräferenzen 
identifizierte mehr risikoaverse denn risikofreudige sowie mehr ungeduldige als geduldige 
Patient*innen. Die deskriptiven Auswertungen zeigten Unterschiede bei 
soziodemografischen, klinischen und lebensstilbezogenen Faktoren zwischen Patient*innen 
mit unterschiedlichen Risiko- und Zeitpräferenzen. Die Konzeption der lebensstilbezogenen 
Subpopulationen wurde umgesetzt. Etwa 65 Prozent des Kollektivs wurde der LS-Gruppe, 
19 Prozent der NLS-Gruppe und 16 Prozent der ULS-Gruppe zugewiesen. Es fanden sich 
gruppenspezifische Unterschiede in den Risiko- und Zeitpräferenzen: Patient*innen mit 
lebensstilbezogenen Erkrankungen waren risikofreudiger und, überraschenderweise, eher 
geduldig als Patient*innen mit nicht-lebensstilbezogenen Erkrankungen. 

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse stellen eine gute Basis für die Hauptstudie dar. Die 
Machbarkeit der Studie wurde größtenteils gezeigt. Einzelne Instrumente sollten für die 
Hauptstudie angepasst werden. Die Verteilung der Risiko- und Zeitpräferenzen und 
potenziell assoziierter Faktoren kann als Basis für eine belastbare Fallzahlkalkulation für die 
Hauptstudie genutzt werden. Die Beobachtung von Unterschieden in den Risiko- und 
Zeitpräferenzen zwischen den LS- und NLS-Gruppen ermöglicht eine interessante 
Erweiterung der Forschungsfragen für die Hauptstudie. 
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Background: Lifestyle-related factors such as smoking, lack of exercise, and obesity play a 
relevant role in cardiac primary and secondary prevention and may modify the risk for 
morbidity and mortality. Individual risk and time preferences influence health decisions and 
are therefore related to lifestyle-related behaviors. How preferences are distributed in 
cardiological patients and how they are related to lifestyle-related aspects and clinical 
variables in such a population has been insufficiently explored. Therefore, there is a lack of 
methodological experience in the assessment of risk- and time preferences in the clinical 
setting. 

Objectives: The objectives of the study were, on the one hand, to conduct a pilot study in 
preparation for a main study. Feasibility of the survey in a clinical context as well as the 
operationalization of clinical variables should be examined. In addition, the distributions of 
risk and time preferences and associated variables were to be explored to be able to estimate 
the sample size for the main study. On the other hand, lifestyle- and non-lifestyle-related 
cardiac conditions should be defined for the first time. Differences in risk and time 
preferences should be explored in derived subgroups. 

Methods: To address these questions, a cross-sectional observational study was chosen, 
combining an economic online experiment to elicit risk and time preferences, a detailed 
clinical characterization, and a written survey on sociodemographic and lifestyle variables 
of cardiac patients. In addition, a definition of lifestyle and lifestyle-related diseases was 
performed. Based on this, three subgroups were designed: Patients with lifestyle-related, 
non-lifestyle-related, and not attributable diseases (LS group, NLS group, ULS group). 

Results: The planned procedure has proven to be technically and organizationally feasible. 
Challenges arose only regarding the conceptual understanding: Almost half of the study 
population did not answer the risk preference survey instrument correctly. There were 74 
patients included in the study, 69 % men, mean age 65 years). The survey of risk and time 
preferences identified more risk-averse than risk-seeking and more impatient than patient 
patients. Descriptive analyses showed differences in sociodemographic, clinical and lifestyle 
factors between patients with different risk and time preferences. The concept of lifestyle-
related subgroups was implemented. Approximately 65 percent of the study population was 
assigned to the LS group, 19 percent to the NLS group, and 16 percent to the ULS group. 
Group-specific differences in risk and time preferences were found: Patients with lifestyle-
related diseases were more risk-averse and, surprisingly, more patient than patients with non-
lifestyle-related diseases. 

Conclusion: The results provide a good basis for the main study. The feasibility of the study 
has been demonstrated. Individual instruments should be adapted for the main study. The 
distribution of risk and time preferences and potentially associated factors can be used as a 
basis for a robust sample size calculation for the main study. The observation of differences 
in risk and time preferences between the LS and NLS groups allows an interesting extension 
of the research questions for the main study. 
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Kardiovaskuläre Erkrankungen stellen seit Jahrzehnten die häufigste Todesursache in 

Deutschland und weltweit dar (World Health Organization, 2020). Es wurde eine Vielzahl an 

Risikofaktoren identifiziert. Neben beispielsweise Alter, Genetik und Umwelt können 

lebensstilbezogene Aspekte wie Rauchen, Mangel an Bewegung und Übergewicht eine 

relevante Rolle für kardiovaskuläre Morbidität und Mortalität spielen (Banks et al., 2019; 

Florido et al., 2016; Holmgren et al., 2021; Khera et al., 2016; McElduff et al., 1998; van den 

Berg et al., 2019; Yusuf et al., 2020). Dies spiegelt sich in internationalen Leitlinien zur 

Behandlung diverser kardiovaskulärer Erkrankungen wider: Empfohlen werden 

Lebensstilmodifikationen mit den Zielen der Rauchabstinenz, einem moderaten bis hohen Maß 

körperlicher Bewegung und Normalgewicht (Aboyans et al., 2018; Hindricks et al., 2021; 

Knuuti et al., 2020; McDonagh et al., 2021). Leider kommen Patient*innen diesen 

Empfehlungen nicht immer nach (Shankari et al., 2020). In europaweiten Studien der European 

Society of Cardiology (ESC) zu Patient*innen mit koronarer Herzerkrankung wurde 

festgestellt, dass die Hälfte der Patient*innen ihr Rauchverhalten fortführten und 60 Prozent 

geringe oder keine physische Aktivität ausübten (Kotseva et al., 2016; Prugger et al., 2015). 

Welche Faktoren diese eingeschränkte Adhärenz der Lebensstilmodifikation beeinflussen und 

wie diese seitens der medizinischen Versorgungsstrukturen gezielt adressiert werden können, 

ist Gegenstand aktueller Forschung und stellt eine Herausforderung der kardiovaskulären 

Therapie dar (Shankari et al., 2020).  

Rauchen, Bewegung und Ernährung, welche sich im Body Mass Index (BMI) widerspiegeln 

kann, entsprechen als lebensstilbezogene Faktoren gesundheitsbezogenem Verhalten. Solches 

Gesundheitsverhalten hängt nach dem ökonomischen Modell der Produktion von Gesundheit 

und Individuen von Grossmann (1972) mit der eigenen Risikoeinstellung sowie dem 

individuellen Ausmaß an Geduld bzw. Ungeduld zusammen. In Anbetracht der 

Zusammenhänge zwischen diesen sogenannten Risiko- und Zeitpräferenzen und 

lebensstilbezogenen Aspekten (siehe Kapitel 2.2) sowie zwischen lebensstilbezogenen 

Aspekten und diversen kardiovaskulären Erkrankungen ist vorstellbar, dass Risiko- und 

Zeitpräferenzen eine Rolle hinsichtlich Entstehung und/oder Prognose kardiovaskulärer 

Erkrankungen einnehmen.  

Risiko- und Zeitpräferenzen wurden empirisch bisher vornehmlich in der Ökonomie und 

Psychologie untersucht. Bei den Studienkollektiven handelte es sich mehrheitlich um Personen 

der Allgemeinbevölkerung. Zunehmend, jedoch sehr begrenzt, widmen sich auch medizinische 
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Forschungsarbeiten der Bedeutung der Risiko- und Zeitpräferenzen für klinische 

Interessensgebiete. Dabei sind nicht nur die Anzahl der Studien, die als anvisiertes Kollektiv 

Patient*innen im klinischen Erhebungsumfeld untersuchten, sondern auch die Anzahl der 

Forschungsarbeiten im kardiologischen Fachbereich limitiert. Es liegen lediglich wenige 

klinische Studien zu Risiko- und Zeitpräferenzen bei Patient*innen mit, in Anlehnung an Yusuf 

et al. (2020), metabolischen kardiovaskulären Risikofaktoren oder zu kardiovaskulären 

Patient*innen vor (siehe Kapitel 2.3 und 2.4). Somit ist weitestgehend unerforscht, wie sich 

Risiko- und Zeitpräferenzen bei kardiovaskulären Patient*innen darstellen und welche Rolle 

sie spielen, ob sich Zusammenhänge zwischen Risiko- und Zeitpräferenzen, 

lebensstilbezogenen Aspekten und klinischen Merkmalen in einer kardiologischen 

Patient*innengruppe finden. Ergänzend zu den inhaltlichen Forschungslücken ist das Wissen 

zu geeigneten Studiendesigns zur Erhebung der Risiko- und Zeitpräferenzen im medizinischen 

Kontext und unter Berücksichtigung klinischer Parameter defizitär. 

Um Kenntnisse zu der Rolle der Risiko- und Zeitpräferenzen für kardiovaskuläre Patient*innen 

zu erlangen, soll zukünftig eine Hauptstudie in Form einer querschnittlichen 

Beobachtungsstudie erfolgen, bei der mithilfe eines ökonomischen Online-Experimentes 

Risiko- und Zeitpräferenzen sowie sozioökonomische, lebensstilbezogene und klinische 

Variablen bei einem Studienkollektiv aus ambulanten, kardiovaskulären Patient*innen erhoben 

werden sollen. Insbesondere aufgrund der methodischen Forschungslücken zur Erhebung der 

Risiko- und Zeitpräferenzen im medizinischen Kontext erfolgte zunächst eine dem 

Studiendesign der Hauptstudie entsprechende Pilotstudie, die in der vorliegenden 

Forschungsarbeit behandelt wird. Die Machbarkeit des Studiendesigns im klinischen Umfeld 

sowie die Verteilung der Risiko- und Zeitpräferenzen bei kardiovaskulären Patient*innen 

wurden exploriert. Ferner wurde angestrebt, Hinweise auf die Bedeutung des Lebensstils für 

Risiko- und Zeitpräferenzen bei kardiovaskulären Patient*innen zu finden. Für eine 

diesbezügliche Operationalisierung wurden lebensstilbezogene und nicht-lebensstilbezogene 

kardiovaskuläre Erkrankungen definiert, davon abgeleitete Subpopulationen gebildet (siehe 

Kapitel 4.4) und diese hinsichtlich der Risiko- und Zeitpräferenzen sowie weiterer Aspekte 

verglichen. Darüber hinaus wurden deskriptiv etwaige Zusammenhänge zwischen Risiko- und 

Zeitpräferenzen, sozioökonomischen, lebensstilbezogenen und klinischen Aspekten exploriert. 

Perspektivisch könnte das Wissen zu der Bedeutung von Risiko- und Zeitpräferenzen für 

kardiovaskuläre Patient*innen helfen, unzureichende Adhärenz bei der Lebensstilmodifikation 

kardiovaskulärer Patient*innen besser zu verstehen und Interventionen zu entwickeln, diese 

gezielter zu adressieren. 
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Zur Erläuterung der Rolle der Risiko- und Zeitpräferenzen im Entscheidungsprozess folgt eine 

einfache Beschreibung aus medizinisch-psychologischer Perspektive. Der skizzenhaften 

Veranschaulichung der Komponenten einer Entscheidung soll die fiktive Situation einer 

medizinischen Vorsorgeuntersuchung dienen. 

Einladung zur allgemeinen Vorsorgeuntersuchung: 

„Einladung zur allgemeinen Vorsorgeuntersuchung“. Sie steht wieder an. Soll ja gut sein –  

also: Termin machen, hinfahren, warten – noch länger warten – Untersuchung, Stich. Wir 

melden uns, wenn die Ergebnisse auffällig sind – oh je, hoffentlich nicht. Tschüss. 

Eine medizinische Vorsorgeuntersuchung dient der Gesundheitsfürsorge und Prävention. Sie 

soll dabei helfen, Krankheiten frühzeitig aufzudecken, damit diese bestmöglich therapiert 

werden können. Sie soll Schlimmeres für die Zukunft verhindern. Die Teilnahme an der 

Vorsorgeuntersuchung ist allerdings auch mit Aufwand oder Kosten verbunden- die Zeit muss 

gefunden, der Weg unternommen, Unannehmlichkeiten hingenommen werden. Erhält eine 

Person eine Einladung zu einer Vorsorgeuntersuchung, trifft sie Entscheidungen: Entscheidet 

sie sich für oder gegen die Teilnahme an der Untersuchung und, falls ja, widmet sie sich der 

Terminabsprache heute oder morgen… oder irgendwann… oder nie? 

Wie bei Pfister et al. (2017) beschrieben, ist eine Entscheidung ist ein multifaktorieller Prozess 

Optionen, Konsequenzen, Nutzen und Präferenzen stellen Grundbegriffe der 

Entscheidungsforschung dar. Entscheidung ist eine Situation, in der eine Person zwischen 

mindestens zwei Optionen wählt. Von relevanter Bedeutung sind, im Rahmen einer 

konsequentialistischen Grundannahme, die Konsequenzen bzw. Folgen dieser Optionen. Jeder 

Konsequenz wird ein Nutzen zugeschrieben. Dieser kann – auf subjektiver Ebene – negativ 

oder positiv ausfallen; die Konsequenzen können als Kosten oder als Gewinn betrachtet werden. 

Das erforderliche Urteil entspricht der Nutzenbewertung. Für die Bewertung des Nutzens 

spielen Präferenzen eine wichtige Rolle. Zeitpräferenzen hängen damit zusammen, wann eine 

Konsequenz eintritt, während Risikopräferenzen mit der Wahrscheinlichkeit dieses Eintretens 

verknüpft sind (Pfister et al., 2017).  

Zeitpräferenzen beschreiben, wie eine Person die Konsequenzen, bzw. deren Nutzen, nach 

ihrem zeitlichen Auftreten bewertet. Eine höhere Gegenwartspräferenz bedeutet, dass früher 



 

4 
 

eintretende Ereignisse stärker gewichtet werden, als wenn diese später realisiert würden. Die 

stärkere Bewertung bezieht sich dabei (psychologisch) sowohl auf negativen als auch auf 

positiven Nutzen: Eine Person mit höherer Gegenwartspräferenz wertet etwas unmittelbar 

Schlechtes ähnlich stark wie etwas unmittelbar Gutes. Liegt die gleiche Konsequenz in der 

Zukunft, wird sie – aus der gegenwärtigen Perspektive heraus – weniger stark gewichtet und 

ihr, negativer oder positiver, Nutzen verringert sich. Zur Verdeutlichung soll ein Beispiel 

dienen: Eine Person mit höherer Gegenwartspräferenz steht vor der Entscheidung einen Termin 

zu einer Vorsorgeuntersuchung zu vereinbaren. Die Option sich in diesem Moment mit der 

zeitlichen Planung auseinanderzusetzen und schon bald die potenziell unangenehme 

Untersuchung erleben zu müssen, kann mit negativem Nutzen verbunden sein. Die Option, sich 

später dem Vorsorgetermin zu widmen, kann die zeitliche Planung weniger aufwendig und die 

Untersuchung weniger unangenehm erscheinen lassen; der negative Nutzen wird geringer. 

Gleichzeitig kann eine solche Entscheidungssituation erschwert werden, wenn eine weitere 

Option vorliegt, die mit positivem Nutzen verbunden ist, beispielsweise eine Kugel Eis zu essen. 

Auch hier kann die Vorstellung, die Kugel Eis erst später zu essen, den positiven Nutzen 

verringern. Diese Abnahme des Nutzens über die Zeit entspricht der Diskontierung (Pfister et 

al., 2017). Zeitpräferenzen stellen überdies dar, wie viel man einer Person anbieten müsste, 

damit sie etwas Negatives früher toleriert und/oder etwas Positives in die Zukunft verschiebt 

(Beck, 2014). Im beschriebenen Beispiel: Wie viele Kugeln Eis müsste man der Person 

anbieten, damit sie direkt den Termin zur Vorsorgeuntersuchung vereinbart und das Eis-Essen 

verschiebt? 

Im Gegenzug handelt es sich bei geringerer Gegenwartspräferenz um eine stärkere Bewertung 

zukünftiger Ereignisse. Beispielsweise sind Vorfreude, Spannung oder die Erleichterung, etwas 

Unangenehmes hinter sich gebracht zu haben, (psychologische) Ausdrücke geringerer 

Gegenwartspräferenz.  

Zusammenfassend lassen Zeitpräferenzen darauf schließen, wie geduldig oder ungeduldig eine 

Person ist. 

Neben Zeitpräferenzen nehmen auch Risikopräferenzen eine relevante Rolle in der 

Nutzenbewertung möglicher Konsequenzen, die auf eine Entscheidung folgen können, ein. 

Risikopräferenzen beschreiben, wie risikobereit eine Person ist; ob sie risikofreudig, -avers oder 

-neutral ist. Im Falle einer Verlosung würde eine risikofreudige Person beispielsweise eine 

Verlosung mit geringer Wahrscheinlichkeit bei hohem Gewinn bevorzugen. Eine risikoaverse 

Person würde eine hohe Gewinnwahrscheinlichkeit bei moderaten Gewinnen präferieren. 

Risiko entspricht der Wahrscheinlichkeit und ist nicht, wie häufig im alltäglichen Gebrauch, 
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negativ konnotiert. Risiko ist Teil des Entscheidungsprozesses, wenn die Konsequenzen 

unsicher sind. Entscheidungen in der Medizin sind, ob auf Seite des*der Arzt*Ärztin oder 

des*der Patient*in, stets mit Risiken und Unsicherheiten verbunden (Jungermann et al., 2013). 

Bezüglich des Beispiels einer Vorsorgeuntersuchung ist ungewiss, ob die Untersuchung 

unangenehm sein wird, ob eine Krankheit vorliegt und ob diese entdeckt werden wird. Ferner 

ist ungewiss, ob das Eis später tatsächlich gegessen werden kann. Es spielt eine Rolle, wie die 

entscheidende Person diese Wahrscheinlichkeit einschätzt. 

 
Risiko- und Zeitpräferenzen spielen für gesundheitsbezogenes Verhalten eine relevante Rolle, 

wie im Folgenden anhand von Studien zu Risiko- und Zeitpräferenzen und den 

lebensstilbezogenen Aspekten Rauchverhalten, physische Aktivität und BMI sowie für 

medizinische Vorsorgeuntersuchungen dargestellt wird. In den beschriebenen 

Forschungsarbeiten bestanden die Studienkollektive aus Teilnehmer*innen der 

Allgemeinbevölkerung, in Form repräsentativer Stichproben oder selektiver 

Studienpopulationen aus Studierenden oder Raucher*innen, und wurden dementsprechend 

nicht als Patient*innen betrachtet. 

 

Rauchen, als lebensstil- und gesundheitsbezogenes Verhalten, wurde vielfach hinsichtlich 

seiner Assoziation mit Risiko- und Zeitpräferenzen untersucht. Viele dieser Publikationen 

stellten signifikante Zusammenhänge zwischen Risiko- und/oder Zeitpräferenzen und 

Rauchstatus resp. Rauchverhalten heraus.  

In einer Studie zur Untersuchung von Risikopräferenzen und Rauchstatus mit über 11 000 

Proband*innen der US-amerikanischen Health and Retirement Study (HRS) stellten Barsky et 

al. (1997) fest, dass derzeitige Raucher*innen risikofreudiger als ehemalige Raucher*innen 

sowie als Nie-Raucher*innen waren. Darüber hinaus wurde eine hohe Risikobereitschaft als 

starker Prädiktor für Tabakkonsum identifiziert. Dies bestätigten auch Dohmen et al. (2011) im 

Rahmen der groß angelegten, deutschen, repräsentativen und longitudinalen Kohortenstudie, 

dem sozio-ökonomischen Panel (SOEP), mit mehr als 22 000 Teilnehmer*innen. Anderson und 

Mellor (2008) konnten jedoch keine signifikanten Ergebnisse bezüglich eines Zusammenhangs 

zwischen Risikopräferenzen und Rauchstatus in einem Kollektiv aus etwa 1 000 Personen der 

US-amerikanischen Allgemeinbevölkerung in einem Alter zwischen 18 und 87 Jahren 

aufzeigen. 
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Zusammenhänge zwischen Zeitpräferenzen und Tabakrauchen wurden in einer repräsentativen 

Kohortenstudie aus Großbritannien von Reimers et al. (2009) mit fast 43 000 Proband*innen 

untersucht. Die Ergebnisse bestätigten, dass Personen mit stärkerer Diskontierung eher 

rauchten als Teilnehmer*innen mit geringerer Diskontierung. Audrain-McGovern et al. (2009) 

untersuchten die Interaktion zwischen Zeitpräferenzen und Rauchverhalten in einer 

prospektiven Kohortenstudie mit US-amerikanischen Jugendlichen. Den Resultaten nach hatte 

zeitliche Diskontierung einen signifikanten, positiven Einfluss auf den Rauchstatus 

(Aktivrauchen) mit starker signifikanter Vorhersagekraft. Die Frage, ob Rauchverhalten 

seinerseits Zeitpräferenzen beeinflusst, wurde anhand der Ergebnisse verneint. Des Weiteren 

analysierten Khwaja et al. (2007) verschiede Determinanten von Zeitpräferenzen bei etwa 600 

US-amerikanischen Raucher*innen und Nicht-Raucher*innen. Obwohl sie keine 

Zusammenhänge zwischen der individuellen Diskontierungsrate und dem Rauchstatus 

herstellen konnten, detektierten sie, dass gegenwärtige Raucher*innen gemessen an der Länge 

ihres finanziellen Planungshorizonts, als Aspekt von Zeitpräferenzen, gegenwartsbezogener 

waren als Nie-Raucher*innen. Arfer und Luhmann (2017) postulierten auf Basis der 

Datenauswertung einer longitudinalen, repräsentativen Bevölkerungsstichprobe aus etwa 7 000 

US-amerikanischen Proband*innen zwar eine lediglich schwache prognostische Validität im 

Probit-Modell von Zeitpräferenzen für Rauchverhalten, konnten dennoch eine positive 

Assoziation zwischen Zeitpräferenzen bzw. Ungeduld und aktivem Rauchverhalten feststellen.  

Goto et al. (2009) untersuchten Risiko- und Zeitpräferenzen bei knapp 700 japanischen 

Raucher*innen, die ihren Tabakkonsum im vorangegangen Monat eingestellt hatten. Sie 

konstatierten, dass, adjustiert nach bereits empirisch belegten Einflussfaktoren wie 

beispielsweise dem Grad der Nikotinabhängigkeit, einer Nikotinsubstitutionstherapie, des 

Alters und Geschlechtes, sowohl eine stärkere Diskontierung als auch, knapp signifikant, eine 

geringere Risikoaversion einen Rückfall nach Rauchentwöhnung vorhersagen konnten. 

Den Forschungsstand zusammenfassend, liegt mehrheitliche Evidenz für eine positive 

Assoziation zwischen Risiko- und Zeitpräferenzen und Rauchstatus resp. Rauchverhalten vor.  

 

Physische Aktivität stellt einen weiteren gesundheits- und lebensstilbezogenen Faktor dar, der 

auf Zusammenhänge mit Risiko- und Zeitpräferenzen untersucht wurde.  

Leonard et al. (2013) erhoben bei 170 einkommensschwachen US-Amerikaner*innen Risiko- 

und Zeitpräferenzen. Zudem eruierten sie, auf welcher Stufe der Veränderungsbereitschaft im 
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Sinne des Transtheoretischen Modells (z. B. pre-contemplation als Inaktivität ohne Absicht, 

das Verhalten zu ändern, oder preparation als Pläne zur Verhaltensänderung) sich die 

Teilnehmer*innen bezüglich ihrer Bewegungsgewohnheiten befanden. Bei der Untersuchung 

potenzieller Zusammenhänge stellten die Autor*innen fest, dass geduldigere sowie, 

unerwarteterweise, risikofreudigere Personen eine signifikant höhere Wahrscheinlichkeit dafür 

hatten, ihr Bewegungsverhalten zu verändern und mehr physische Aktivität zu betreiben.  

Ein anderes Ergebnis offenbarte eine Arbeit von Simon-Tuval et al. (2016), die in Kapitel 2.3 

näher vorgestellt wird. Bei der Untersuchung potenzieller Zusammenhänge zwischen 

Risikopräferenzen und Sport stellten sie heraus, dass risikofreudige Teilnehmer*innen im 

Vergleich zu, zusammengefasst, risikoaversen und risikoneutralen Personen signifikant 

weniger körperliche Bewegung betrieben als risikofreudige Proband*innen. 

Neben den Resultaten zum Rauchverhalten (siehe oben) beschrieben Arfer und Luhmann 

(2017) auch für physische Aktivität eine signifikante Assoziation mit Zeitpräferenzen. Die 

prognostische Validität erwies sich hier ebenfalls als sehr schwach. Snider et al. (2019) 

befragten 300 US-amerikanische Raucher*innen hinsichtlich ihrer zeitlichen Diskontierung 

und ihrem gesundheits- und finanzenbezogenem Verhalten. Den Ergebnissen nach korrelierten 

signifikant Ungeduld mit gesundheitsschädigenden und Geduld mit gesundheitsfördernden 

Faktoren. Geduldige Teilnehmer*innen übten mehr physische Aktivität, wie beispielsweise 

Treppensteigen oder regelmäßige anstrengende Bewegung aus.  

Die betrachteten Publikationen zu der Beziehung zwischen physischer Aktivität und 

Zeitpräferenzen konstatierten signifikante Zusammenhänge: Geduld war mit einem höheren 

Level körperlicher Bewegung assoziiert. Die Resultate zu Zusammenhängen zwischen 

Risikopräferenzen und physischer Aktivität fielen heterogen aus. 

 

Darüber hinaus wurden Studien zu Zusammenhängen zwischen dem BMI, dem Quotienten aus 

Körpergewicht und Körpergröße zum Quadrat (kg/m²) als Maß zur Beurteilung der 

Gewichtsklasse, als lebensstilbezogener Faktor und Risiko- und Zeitpräferenzen publiziert.  

Beispielsweise legten Anderson und Mellor (2008), siehe oben, zu der Rolle der 

Risikopräferenzen für die Gewichtsklasse dar, dass risikofreudige Teilnehmer*innen einen 

höheren BMI hatten. 

In der oben bereits beschriebenen, groß angelegten Studie von Reimers et al. (2009) zeigten 

sich hochsignifikante Zusammenhänge zwischen zeitlicher Diskontierung und dem BMI: 
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Personen, die stärker zeitlich diskontierten, hatten einen höheren BMI, als Teilnehmer*innen 

mit geringerer Diskontierungsrate. Ebenso stellten Arfer und Luhmann (2017) Korrelationen 

zwischen Ungeduld und einem höheren BMI fest.  

Heterogene Resultate zeigten Studien von Dogbe und Gil (2019) sowie von Oliveira et al. 

(2016). Dogbe und Gil erhoben BMI, Risiko- und Zeitpräferenzen bei 180 spanischen 

Proband*innen. Die Autor*innen beobachteten, dass risikofreudigere Personen einen höheren 

BMI aufwiesen als risikoaverse Teilnehmer*innen. Eindeutiger fiel das Resultat bezüglich der 

Zeitpräferenzen aus: Ungeduld korrelierte statistisch signifikant mit einem höheren BMI. 

Gegensätzliches legten die Studienergebnisse von Oliveira et al. nahe: In einem Kollektiv mit 

etwa 150 US-amerikanischen Proband*innen mit niedrigem Haushaltseinkommen, die an einer 

experimentellen Erhebung der Risiko- und Zeitpräferenzen teilnahmen, wurden keine 

statistisch signifikanten Zusammenhänge zwischen Zeitpräferenzen und BMI, sondern 

zwischen Risikopräferenzen und BMI festgestellt.  

In Zusammenschau und unter Berücksichtigung der Fallzahlen der aufgeführten Studien liegt 

hinreichende Evidenz für einen Zusammenhang zwischen Risiko- und Zeitpräferenzen mit dem 

BMI vor. Demnach tendierten ungeduldige wie risikofreudige Personen in vergangenen Studien 

zu einem höheren BMI als geduldige und risikoaverse Teilnehmer*innen. 

 

Risiko- und Zeitpräferenzen wurden hinsichtlich ihrer Bedeutung für die Teilnahme an 

Vorsorgeuntersuchungen untersucht. Goldzahl (2017) führte in Frankreich eine Laborstudie 

durch, bei der ein monetär-incentiviertes, ökonomisches Experiment zur Erhebung der 

Risikopräferenzen sowie die Consideration of Future Consequences Scale zur Erhebung der 

Zukunftsorientierung eingesetzt wurden. Sie beobachtete, dass, interessanterweise, risikoaverse 

sowie gegenwartsbezogene Frauen weniger wahrscheinlich an einer 

Brustkrebs-Vorsorgeuntersuchung teilnahmen als risikofreudige und geduldige 

Teilnehmerinnen. Auch in einer Studie von Bradford (2010), die etwa 1 000 Teilnehmer*innen 

der US-amerikanischen HRS inkludierte, nahmen Proband*innen mit höherer 
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Diskontierungsrate medizinische Vorsorgeuntersuchungen seltener in Anspruch als Personen 

mit schwächerer Diskontierung.  

 

Es folgt eine Darstellung der Rolle der Risiko- und Zeitpräferenzen für Patient*innen mit, in 

Anlehnung an Yusuf et al. (2020), metabolischen kardiovaskulären Risikofaktoren.  

Diese Studienkollektive wurden insbesondere in Hinblick auf Facetten der Therapieadhärenz 

untersucht (Axon et al., 2009; Barfoed et al., 2016; Krousel-Wood et al., 2021; Reach et al., 

2018; Simon-Tuval et al., 2016). Dabei wurden statistisch signifikante Zusammenhänge 

zwischen Risiko- oder Zeitpräferenzen und einzelnen Aspekten der Adhärenz bei Patient*innen 

mit Diabetes mellitus, arterieller Hypertonie und Statin-Therapie konstatiert. 

Beispielsweise analysierten Simon-Tuval et al. (2016) Risikopräferenzen und Adhärenz bei 

etwa 400 israelischen Diabetes-Patient*innen. Die Ergebnisse dieser Querschnittsstudie, die im 

klinischen Umfeld durchgeführt wurde, zeigten, dass risikofreudige Teilnehmer*innen im 

Vergleich zu der kombinierten Gruppe der risikoaversen und -neutralen Personen ein geringeres 

Maß an Adhärenz äußerten. Unterschiede in Hinblick auf klinische Parameter, wie 

beispielsweise den HbA1c-Wert, und den Rauchstatus konnten nicht validiert werden.  

Eine weitere Studie, die Informationen zu Adhärenz und der Risikoeinstellung erhoben hat, ist 

eine Arbeit von Barfoed et al. (2016). Daten dänischer Register wurden genutzt, um Personen 

mit einer Statin-Therapie zu identifizieren und deren medikamentöse Adhärenz zu untersuchen. 

Mit einem ergänzenden Fragebogen wurde die Risikoeinstellung im finanziellen sowie im 

gesundheitlichen Kontext erfasst. Einzelne klinische Aspekte wurden erhoben, diese aber nicht 

hinsichtlich potenzieller Korrelationen mit der Risikoeinstellung untersucht. Die Ergebnisse 

legten erstens nahe, dass sich die Risikoeinstellungen abhängig vom Kontext – monetär oder 

gesundheitsbezogen – unterschieden. Zweitens konnte keine Assoziation zwischen der 

Medikamenteneinnahmetreue und der finanziellen Risikoeinstellung gezeigt werden. Dennoch 

wurde, drittens, gezeigt, dass risikoneutrale und risikofreudige Patient*innen bei Symptomen 

medizinische Leistungen eher nicht in Anspruch nahmen als risikoaverse Proband*innen. 
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Die Untersuchung von Adhärenz und Zeitpräferenzen bei Patient*innen mit Hypertonie bzw. 

Diabetes mellitus wurden von Krousel-Wood et al. (2021), Axon et al. (2009) und Reach et al. 

(2018) vorgenommen.  

Krousel-Wood et al. (2021) stellten in einer Population aus 235 US-amerikanischen 

Hypertonie-Patient*innen eine signifikant geringere medikamentöse Adhärenz bei 

Patient*innen mit starker Diskontierung fest als bei Patient*innen mit geringerer 

Gegenwartspräferenz. 

Weniger eindeutige Ergebnisse zeigten Axon et al. (2009) in ihrer Pilotstudie mit 420 US-

amerikanischen Hypertonie-Patient*innen. Hier konnten keine Unterschiede in Hinblick auf die 

Diskontierungsrate und therapiebezogenem Verhalten identifiziert werden. Im Rahmen eines 

Probit Modells, auf Basis geschätzter Diskontierungsraten einer Intervall-Regressions-Analyse, 

zeigte sich jedoch, dass inverse Korrelationen zwischen einem jährlichen Anstieg der 

Diskontierungsrate und der Wahrscheinlichkeit, den Blutdruck zu messen sowie dem 

Behandlungsplan zu folgen, bestanden.  

In einer Studie von Reach et al. (2018) wurden 120 französische Patient*innen mit Diabetes 

Typ II hinsichtlich zeitbezogener Orientierung, Medikamenteneinnahmetreue sowie Diabetes-

bezogener, klinischer Parameter untersucht. Die Forschungsarbeit wurde in einem 

medizinischen Umfeld durchgeführt. Die gesamte Datenerhebung erfolgte als Selbstbeurteilung 

durch die Patient*innen. Zur Eruierung der zeitbezogenen Orientierung wurden drei 

psychologische Konstrukte angewandt: Geduld/Ungeduld, Wahrnehmung zukünftiger 

Ereignisse und zukünftige körperliche Selbstwahrnehmung. Den Resultaten zufolge waren 

Geduld und die Fähigkeit sich zukünftige Ereignisse vorzustellen mit medikamentöser 

Adhärenz assoziiert. Ein stärkerer Gegenwartsbezug korrelierte mit höheren HbA1c-Werten. 

Als Ergänzung zu den Informationen über die Beziehung zwischen Zeitpräferenzen und 

klinischen Variablen soll eine Publikation von Boyle et al. (2013) dienen. Es handelt sich um 

eine nicht-klinische Kohortenstudie einer älteren Population aus der US-amerikanischen 

Allgemeinbevölkerung. Diese Arbeit befasste sich mit der Frage nach potenziellen 

Zusammenhängen zwischen Zeitpräferenzen und Mortalität. Die Resultate zeigten, dass 

Personen mit der höchsten Diskontierungsrate ein doppelt so hohes Mortalitätsrisiko hatten wie 

Personen mit der niedrigsten Diskontierungsrate. Darüber hinaus war – auch nach Adjustierung 
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für kardiovaskuläre Erkrankungen und Risikofaktoren – eine höhere Diskontierungsrate leicht, 

aber knapp signifikant mit erhöhter Mortalität assoziiert. 

Die bisherigen Forschungsergebnisse zu Patient*innen mit metabolischen kardiovaskulären 

Risikofaktoren deuten darauf hin, dass sowohl die individuelle Risikoeinstellung als auch 

Zeitpräferenzen eine Rolle für bestimmte Aspekte der Adhärenz spielen. Lediglich in jeweils 

einer Publikation wurden Zusammenhänge zwischen klinischen Parametern und Risiko- bzw. 

Zeitpräferenzen in Patient*innenkollektiven untersucht: Es konnten ausschließlich für 

Zeitpräferenzen Unterschiede bei der Höhe des HbA1c-Wertes festgestellt werden. Darüber 

hinaus liegen sehr diskrete Hinweise bezüglich einer Assoziation zwischen Zeitpräferenzen und 

Mortalität vor. 

 
Hinsichtlich der Untersuchung von Risiko- und/oder Zeitpräferenzen in Studienkollektiven aus 

kardiovaskulären Patient*innen wurden durch die Literaturrecherche fünf Studien identifiziert 

(siehe Tabelle 1). Zwei dieser Arbeiten untersuchten die Risikoeinstellung bzw. 

Risikopräferenz und zwei weitere Studien Zeitpräferenzen bzw. zeitbezogene Orientierung 

(time perspective, consideration of future consequences) in kardiovaskulären Populationen. 

Allein in einer Studie wurden Risiko- und Zeitpräferenzen gemeinsam bei kardiovaskulären 

Patient*innen erforscht. Als Variablen von Interesse wurden – neben Risiko- und/oder 

Zeitpräferenzen – das Themenfeld der Adhärenz sowie Therapiepräferenzen und, lediglich bei 

einer Studie, klinische Charakteristika untersucht.  
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Tabelle 1: Studien zu Risiko- und/oder Zeitpräferenzen mit kardiovaskulären Studienkollektiven 
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Studien zu Risikopräferenzen bzw. zu der Risikoeinstellung bei kardiovaskulären Patient*innen 

publizierten King et al. (2009) und Kipp et al. (2013).  

Die kanadische Studie von King et al. (2009) untersuchte als primäre Fragestellung 

Assoziationen zwischen der individuellen Risikoeinstellung und medizinischen Variablen bei 

Patient*innen mit koronarer Herzkrankheit (KHK). Eingeschlossen wurden 6 294 Personen, bei 

denen ein Jahr vor Studienteilnahme eine Koronarangiografie durchgeführt worden war. 

Klinische Daten wurden einem Datenregister entnommen. Die Erhebung der allgemeinen 

Risikoeinstellung erfolgte im Rahmen eines Fragebogens mit dem Jackson Personality 

Inventory (Jackson, 1979). Es wurde eine dichotome Einteilung des Kollektivs in Personen mit 

risikofreudiger Einstellung, etwa 45 Prozent der Patient*innen, und mit nicht-risikofreudiger 

Einstellung vorgenommen. Die vergleichenden Analysen ergaben, dass risikofreudige 

Patient*innen dieser Population durchschnittlich drei Jahre jünger und eher männlich waren 

sowie ein höheres Haushaltseinkommen hatten als nicht-risikofreudige Teilnehmer*innen. Sie 

hatten vermehrt eine Drei-Gefäß- anstatt einer Ein-Gefäß-KHK. Bei ihnen lagen häufiger eine 

Hyperlipoproteinämie und ein gegenwärtiger Nikotinkonsum vor. Darüber hinaus erhöhte eine 

risikofreudige Einstellung die Wahrscheinlichkeit im weiteren Krankheitsverlauf 

kardiochirurgisch operiert zu werden. Risikofreudige Patient*innen hatten, interessanterweise, 

seltener eine arterielle Hypertonie oder eine chronische Lungenerkrankung. Die 

Untersuchungsergebnisse weiterer klinischer Parameter wie Herzinsuffizienz, cerebraler 

arterieller Verschlusskrankheit (cAVK), Diabetes, Myokardinfarkt, linksventrikulärer 

Ejektionsfraktion (LVEF) oder andere invasive Therapieformen erreichten keine statistische 

Signifikanz.  

Kipp et al. (2013) untersuchten den Zusammenhang zwischen Risikopräferenz und 

Favorisierung unterschiedlicher invasiver Therapien. Dafür nahmen 550 KHK-Patient*innen 

sowie 31 Kardiolog*innen und Kardiochirurg*innen an der Studie teil. Die Rekrutierung und 

Datenerhebung fand in klinischen Fachambulanzen einer Universitätsklinik in den USA statt. 

Risikopräferenzen wurden mithilfe eines monetären Multiple-Price-List-Verfahrens (MPL) 

nach Holt und Laury (2002) erhoben. Ob eine Incentivierung erfolgte, wurde nicht angegeben. 

Es wurde eine dichotome Einteilung zwischen risikoaversen, 42 Prozent des Kollektivs, und, 

zusammengefasst, risikoneutralen und -freudigen Patient*innen vorgenommen. Den 

Teilnehmenden wurden fiktive Szenarien vorgelegt, bei denen hypothetische Risiken einer 

perkutanen Koronarintervention im Vergleich zu denen einer koronaren Bypass-Operation 
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aufgeführt wurden. Darüber hinaus wurde eine klinische Charakterisierung der Patient*innen 

vorgenommen. Dabei wurden Myokardinfarkt, Schlaganfall und TIA, Zustand nach 

Koronarangiografie oder koronarer Bypass-Operation sowie Diabetes, arterielle Hypertonie 

und Hyperlipoproteinämie erfasst. Die Art der medizinischen Informationsgewinnung wurde 

nicht angegeben. Eine Untersuchung von Zusammenhängen zwischen klinischen Parametern 

und Risikopräferenzen erfolgte nicht. Es konnten keine signifikanten Assoziationen zwischen 

Risikopräferenzen und Therapiepräferenzen gezeigt werden. 

Die Untersuchung von Zeitpräferenzen bzw. zeitbezogener Orientierung bei kardiovaskulären 

Studienkollektiven nahmen Gaalema et al. (2019) und Chew et al. (2020) vor.  

Gaalema et al. (2019) untersuchten in einer klinischen Interventionsstudie Zusammenhänge 

zwischen, unter anderem, Zeitpräferenzen und der monetär-incentivierten oder 

nicht-incentivierten Teilnahme an Rehabilitationsmaßnahmen. 112 US-amerikanische 

Patient*innen mit niedrigem sozialen Status wurden nach einem kardialen Ereignis im 

klinischen Umfeld rekrutiert. Die Erhebung der Zeitpräferenzen fand mithilfe eines nicht-

incentivierten, monetären Multiple-Price-List-Verfahrens statt. Neben der Durchführung 

kognitiver Tests erfolgte eine Erhebung des Rauchstatus und des BMI. Eine klinische 

Charakterisierung wurde nicht vorgenommen. Den Ergebnissen zufolge komplettierten zum 

einen geduldige sowie ältere Patient*innen die Rehabilitationsmaßnahme häufiger als 

ungeduldige sowie jüngere Patient*innen. Zum anderen nahmen Patient*innen mit stärkerer 

Diskontierung eher an der Rehabilitationsmaßnahme teil, wenn diese mit finanziellen Anreizen 

verknüpft war.  

In einer Studie von Chew et al. (2020) wurden 150 Herzinsuffizienz-Patient*innen hinsichtlich 

ihrer zeitbezogenen Orientierung (consideration of future consequences), Selbstfürsorge, 

Änderungsbereitschaft (readiness to change) sowie ihres Arbeitsgedächtnisses untersucht. 

Zudem wurde eine klinische Charakterisierung der Teilnehmer*innen vorgenommen. Der 

Erhebungsstandort war eine medizinische Einrichtung. Die Ansprache der Patient*innen 

erfolgte im Regelbetrieb der medizinischen Einrichtung durch das ärztliche Personal. 

Darauffolgend führte das Studienpersonal die Aufklärung und die Datenerhebung durch. Die 

Art der Erhebung der klinischen Parameter, wie beispielsweise LVEF oder dem Stadium der 

Erkrankung gemäß der Klassifikation nach der New York Heart Association (NYHA-Stadium), 

wurde nicht angegeben. Es wurden keine Zusammenhänge zwischen medizinischen Variablen 

und zeitbezogener Orientierung analysiert. Hinsichtlich der primären Forschungsfrage konnte 
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gezeigt werden, dass eine positive Korrelation zwischen Selbstfürsorge, zukunftsbezogener 

Orientierung, Änderungsbereitschaft und Arbeitsgedächtnis bestand. 

Die nach der Recherche der Forschungsgruppe einzige Arbeit, die Risiko- und Zeitpräferenzen 

mithilfe von Multiple-Price-List-Verfahren bei kardiovaskulären Patient*innen untersuchte, ist 

eine chinesische Querschnittsstudie von Zhu et al. (2020). Es wurde das Ziel verfolgt, eine 

mögliche Assoziation zwischen medikamentöser Therapieadhärenz und Risiko- und 

Zeitpräferenzen zu prüfen. Die Population bestand aus circa 360 Patient*innen, die aufgrund 

einer diagnostizierten kardiovaskulären Erkrankung oder aufgrund der kardiovaskulären 

Risikofaktoren Diabetes mellitus, Hypertonie, Hypercholesterinämie oder Nikotinabusus in 

einer kardiovaskulären Fachambulanz angebunden waren und zusätzlich eine Empfehlung zur 

Therapie mit Acetylsalicylsäure (ASS) erhielten. Den Erhebungsstandort stellte eine 

medizinische Einrichtung dar. Im Rahmen eines Fragebogens wurden Risiko- und 

Zeitpräferenzen, Adhärenz, Rauchstatus, soziodemografische und medizinische Daten erhoben. 

Zur Erhebung der Risikopräferenz wurde das Multiple-Price-List-Verfahren nach Holt und 

Laury und zur Erhebung der Zeitpräferenzen wurde das Multiple-Price-List-Verfahren nach 

Tanaka eingesetzt. Beide Instrumente wurden modifiziert, sodass statt eines monetären 

Kontexts die Gesundheitsdomäne gewählt wurde. Gegenstand der Entscheidungssituationen 

waren Tage in voller Gesundheit. Durch die angegebene Einnahmehäufigkeit der 

ASS-Medikation wurde auf die Adhärenz geschlossen. Dabei wurde einerseits binär zwischen 

der Durchführung der Therapie und andererseits der Regelmäßigkeit der 

Medikamenteneinnahme differenziert. Für die klinische Charakterisierung wurden KHK, 

Myokardinfarkt, Schlaganfall, Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie und 

Hyperlipoproteinämie durch Selbstbeurteilung erfasst. Eine Untersuchung möglicher 

Assoziationen zwischen Risiko- und Zeitpräferenzen und klinischen Parametern erfolgte nicht. 

Den Ergebnissen zufolge waren risikofreudige Patient*innen im Vergleich zu risikoaversen 

Patient*innen weniger adhärent. Sie begannen eher nicht mit der ASS-Therapie oder nahmen 

das verordnete Medikament weniger regelmäßig ein. Die Resultate zur Erhebung der 

Zeitpräferenzen erzielten für die Regelmäßigkeit der Medikamenteneinnahme ebenfalls 

lediglich sehr knapp signifikante Resultate: Ungeduldige Patient*innen waren eher 

non-adhärent.  
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Zu der Rolle der Risiko- und Zeitpräferenzen für kardiovaskuläre Patient*innen wurden 

lediglich fünf Studien mit entsprechenden Kollektiven identifiziert. In Anbetracht dieser hier 

aufgeführten Studien zu Risiko- und/oder Zeitpräferenzen mit kardiovaskulären Populationen 

lässt sich inhaltlich zusammenfassen, dass Risiko- und Zeitpräferenzen knapp signifikant mit 

medikamentöser Adhärenz assoziiert waren (Zhu et al., 2020). Darüber hinaus bestanden 

Zusammenhänge zwischen der Risikoeinstellung und einzelnen klinischen Parametern (King et 

al., 2009). Assoziationen zwischen Risikopräferenzen und Therapiepräferenzen konnten jedoch 

nicht hergestellt werden (Kipp et al., 2013). Darüber hinaus sprachen ungeduldige 

Patient*innen besser auf eine mit finanziellen Anreizen verknüpfte Rehabilitationsmaßnahme 

an (Gaalema et al., 2019). Ferner korrelierte eine stärkere Zukunftsorientierung mit 

gesundheitspsychologischen Aspekten (Chew et al., 2020). 

In Zusammenschau der Studienprozedere fanden, abgesehen von einem Projekt, die Studien im 

klinischen Kontext statt: Die Rekrutierung und/oder die Datenerhebung erfolgten in einer 

medizinischen Einrichtung wie beispielsweise einer kardiologischen Fachambulanz (Chew et 

al., 2020; Gaalema et al., 2019; Kipp et al., 2013; Zhu et al., 2020). Zur Erhebung der Risiko- 

und Zeitpräferenzen wurden unterschiedliche Messinstrumente verwendet. Die Art der 

Erhebung der medizinischen Variablen wurde entweder nicht angegeben oder erfolgte als 

Selbstbeurteilung durch die Patient*innen. Eine Studie bediente sich medizinischer 

Datenbanken zur Erhebung der klinischen Variablen (King et al., 2009). Die Untersuchung 

potenzieller Zusammenhänge zwischen klinischen Daten und Risikopräferenzen wurde 

ausschließlich in einer Arbeit vorgenommen (King et al., 2009). Assoziationen zwischen 

Zeitpräferenzen und medizinischen Parametern wurden in keiner Studie exploriert. Darüber 

hinaus wurden lediglich Populationen mit wenigen kardiovaskulären Krankheitsbildern 

rekrutiert: KHK- und Herzinsuffizienz-Patient*innen, Patient*innen nach einem kardialen 

Ereignis sowie Patient*innen mit nicht näher differenzierten kardiovaskulären Erkrankungen. 

Es ergaben sich damit eine Reihe von Forschungslücken. Zum einen fehlen Kenntnisse zu 

Risiko- und Zeitpräferenzen in einem kardiovaskulär-heterogenen – und dahingehend detailliert 

charakterisiertem – Studienkollektiv weitestgehend. Auch weitreichende Angaben zu 

Zusammenhängen zwischen Risiko- und Zeitpräferenzen und klinischen Charakteristika in 

einem heterogenen Patient*innenkollektiv sind unbekannt. Zum anderen wurden die 

Instrumente zur Erhebung von Risiko- und Zeitpräferenzen selten in klinischen Populationen 

eingesetzt. Darauf basierend umfasst die Forschungslücke methodische Expertise: ein 
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Studiendesign, das die experimentelle Erhebung der Risiko- und Zeitpräferenzen in einem 

sozioökonomisch- und klinisch-heterogenen Kollektiv mit einer zuverlässigen Erhebung 

umfangreicher medizinischer Variablen in einem klinischen Umfeld vereint. Mögliche 

Unterschiede zwischen Patient*innen mit angeborenen und durch den Lebensstil beeinflussten 

kardiovaskulären Erkrankungen wurden bisher nicht untersucht. 
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Die vorliegende Arbeit möchte mit einer Pilotstudie einen Beitrag zur Darstellung der Rolle der 

Risiko- und Zeitpräferenzen für kardiovaskuläre Patient*innen leisten.  

Das übergeordnete Ziel der folgenden Hauptstudie ist, die Verteilung der Risiko- und 

Zeitpräferenzen in einem klinischen Kollektiv kardiovaskulärer Patient*innen mit 

verschiedenen Krankheitsentitäten zu untersuchen, ferner damit zusammenhängende Faktoren. 

Es galt im Rahmen der Pilotstudie die Machbarkeit zu prüfen, einen Teil der Variablen zu 

konzipieren und Instrumente zu entwickeln, bestehende Instrumente hinsichtlich ihrer 

Anwendbarkeit zu prüfen sowie die Verteilung der Risiko- und Zeitpräferenzen als Basis für 

eine belastbare Fallzahlschätzung für die Hauptstudie zu explorieren. Das anvisierte 

Studienkollektiv sollte detailliert klinisch charakterisiert sowie hinsichtlich sozioökonomischer 

und lebensstilbezogener Aspekte beschrieben werden. Zudem wurde eine neue Fragestellung 

entwickelt – Unterschiede in Risiko- und Zeitpräferenzen zwischen Patient*innen mit 

lebensstilbezogenen und nicht-lebensstilbezogenen kardiovaskulären Erkrankungen. Für diese 

Fragestellung erfolgte eine Definition und Operationalisierung des Lebensstils sowie eine 

Definition und Operationalisierung lebensstilbezogener und nicht-lebensstilbezogener 

kardiovaskulärer Erkrankungen. 

Es standen damit folgende Fragen im Mittelpunkt: 

1. Ist die experimentelle Erhebung der Risiko- und Zeitpräferenzen in einem klinischen 

Umfeld machbar? Wie können klinische Variablen operationalisiert und erhoben werden? 

2. Wie verteilen sich Risiko- und Zeitpräferenzen und potenziell assoziierte Variablen – 

sozioökonomische, lebensstilbezogene und klinische Aspekte – in einem differenziert 

charakterisierten, kardiovaskulär-heterogenen Studienkollektiv? Lassen sich 

Zusammenhänge darstellen? 

3. Wie können lebensstilbezogene und nicht-lebensstilbezogene kardiovaskuläre 

Erkrankungen definiert werden? Lassen sich Unterschiede in der Verteilung der Risiko- und 

Zeitpräferenzen zwischen Patient*innen mit lebensstilbezogenen und nicht-

lebensstilbezogenen Erkrankungen beschreiben?  
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Es handelt sich um eine querschnittliche Beobachtungsstudie, bei der ein ökonomisches 

Online-Experiment, eine schriftliche Befragung zu soziodemografischen, lebensstilbezogenen 

und gesundheitspsychologischen Variablen sowie eine klinische Charakterisierung ambulanter, 

kardiovaskulärer Patient*innen kombiniert wurden. Die Datenerhebung erfolgte im klinischen 

Umfeld respektive in kardiologischen Fachambulanzen des Universitätsklinikums Düsseldorf 

(UKD) und einer kardiologischen Schwerpunktpraxis, dem CardioCentrum Düsseldorf (siehe 

Kapitel 4.3). Die Erhebung wurde 2021 in einem Zeitraum von etwa sechs Monaten 

durchgeführt. 

Darüber hinaus wurden drei Subpopulationen gebildet, deren Einteilung sich nach dem 

Lebensstilbezug der jeweiligen Erkrankung richtete. Im Vorhinein erfolgte die Definition des 

Lebensstils sowie anhand der Zusammenfassung relevanter Studien die Definition 

lebensstilbezogener und nicht-lebensstilbezogener Erkrankungen (siehe Kapitel 4.4). 

Die Pilotstudie Patient Preferences in Cardiology (PPiC) war ein Gemeinschaftsprojekt aus 

dem Institut für Versorgungsforschung und Gesundheitsökonomie (IVG) und der Klinik für 

Kardiologie, Angiologie und Pulmologie des Universitätsklinikums Düsseldorf (UKD) sowie 

der kardiologischen Schwerpunktpraxis CardioCentrum Düsseldorf und dem CINCH – Health 

Economics Research Center der Universität Duisburg-Essen. Die vorliegende Doktorarbeitet 

behandelte einen Teil des Gemeinschaftsprojektes. 

 
Entsprechend dem Ziel der Studie, eine kardiovaskulär-heterogene Studienpopulation 

hinsichtlich ihrer Risiko- und Zeitpräferenzen und unter Berücksichtigung umfassender 

klinischer, lebensstilbezogener und sozioökonomischer Aspekte zu untersuchen, wurde 

angestrebt, vier verschiedene kardiologische Fachbereiche – Allgemeine Kardiologie, 

Rhythmologie, Herzinsuffizienz und strukturelle Herzerkrankungen – gleichermaßen zu 

repräsentieren. Zudem wurden Patient*innen im universitätsklinischen und im 

niedergelassenen Umfeld rekrutiert. 
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Es galten folgende Ein- und Ausschlusskriterien: 

1. Einschluss aller Patient*innen 

 die nach ausführlicher mündlicher und schriftlicher Aufklärung die 

Einverständniserklärung nach Helsinki (2013) unterzeichneten. 

 die mindestens ab 18 Jahre alt waren. 

 bei denen eine kardiovaskuläre Erkrankung bekannt war. 

 die ambulant zu einem regulären Behandlungstermin (jeglichen Anlasses) in 

einer der kardiologischen Fachambulanzen des UKD oder in der 

kardiologischen Schwerpunktpraxis erschienen. 

2. Ausschluss aller Patient*innen  

 deren Deutschkenntnisse unzureichend waren. 

 die kognitiv eingeschränkt waren (z. B. durch eine Demenz-Erkrankung). 

 bei denen arterielle Hypertonie als alleinige Diagnose vorlagen. 

 die eine Geldauszahlung als Überweisung ablehnten (als Bestandteil des 

ökonomischen Experimentes). 

 

 

Den allgemeinen Ablauf der Studie prägte – im Sinne der Pilotierung eines Studiendesigns zur 

Erhebung der Risiko- und Zeitpräferenzen im klinischen Kontext – im Besonderen die 

Vorbereitung für die anschließende Hauptstudie. Dafür wurde geprüft, ob die für die 

Hauptstudie geplanten Komponenten reibungslos funktionieren. Organisatorische, technische 

und konzeptionelle Machbarkeit wurden exploriert. Zur Erläuterung der Begriffe: 

Organisatorische Machbarkeit bezieht sich beispielsweise auf die Rahmenbedingungen der 

Erhebungsstandorte, technische Machbarkeit auf den Einsatz und die Bedienung technischer 

Komponenten wie z. B. die Bedienung des Notebooks (siehe Kapitel 4.5.1) und konzeptionelle 

Machbarkeit auf das inhaltliche Verständnis der Teilnehmenden. Darüber hinaus beschreiben 

individuelle Herausforderungen das vereinzelte Auftreten von Problemen bei Individuen, 

während allgemeine Herausforderungen darstellen, ob ähnliche Schwierigkeiten bei mehreren 

Personen auftreten. 
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Potenzielle Studienteilnehmer*innen wurden am Tag ihres regulären Behandlungstermins 

durch das ärztliche Personal der medizinischen Einrichtung anhand der Ein- und 

Ausschlusskriterien identifiziert sowie während des Behandlungsgespräches auf die Studie 

aufmerksam gemacht (siehe Kapitel 4.2.1). Die Ansprache sollte standardisiert erfolgen. 

Entsprechendes Material zur Vorbereitung des medizinischen Personals wurde erarbeitet.  

Im Anschluss an die kardiologische Vorstellung der Patient*innen erfolgte bei interessierten 

Personen eine ausführliche mündliche, wie schriftliche Aufklärung durch das Studienpersonal 

(siehe Kapitel 4.7). Daraufhin partizipierten die Proband*innen an der digitalen Datenerhebung. 

Abschließend erhielten die Patient*innen einen Papier-Fragebogen in einem frankierten 

Rücksendeumschlag, den sie zu Hause ausfüllen und möglichst innerhalb von 14 Tagen 

zurücksenden sollten. 

 

Die Datenerhebung bestand aus mehreren Komponenten (siehe Abbildung 1): 

1. Klinische Datenerhebung anhand des klinischen Erhebungsbogens Checkliste: 

Klinische Variablen durch das ärztliche Personal sowie im Rahmen eines Online-

Fragebogens als Selbstbeurteilung durch den*die Patient*in am Tag des regulären 

Behandlungstermins in der medizinischen Einrichtung 

2. Erhebung der Risiko- und Zeitpräferenzen durch ein monetär-incentiviertes, 

ökonomisches Online-Experiment durch den*die Patient*in unter Begleitung des 

Studienpersonals im Anschluss an das ärztliche Behandlungsgespräch  

3. Erhebung sozioökonomischer, lebensstilbezogener und gesundheitspsychologischer 

Variablen durch Selbstbeurteilung in zwei Fragebögen: 

a. Online-Fragebogen im Anschluss an das Online-Experiment 

b. Papier-Fragebogen (hinsichtlich Ort und Zeit flexibel) 

Der Online-Fragebogen enthielt Messinstrumente, die ausgewählte sozioökonomische, 

lebensstilbezogene und gesundheitspsychologische Variablen sowie medizinische Daten 

erhoben. Der Papier-Fragebogen stellte eine Erweiterung dessen dar, jedoch ohne klinische 

Variablen (siehe Tabelle A1 im Anhang).  
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Abb. 1: Ablauf, Rekrutierung und Bestandteile der Datenerhebung 

Da die vorliegende Doktorarbeit einen Teil des Gemeinschaftsprojektes bearbeitete, werden die 

dementsprechend berücksichtigen Messinstrumente im Folgenden ausführlich im Kapitel 4.5 

erläutert. Elemente, die über die Forschungsfrage dieser Arbeit hinausgehen, beispielsweise 

Messinstrumente zur Erhebung der Persönlichkeit oder der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität, werden der Vollständigkeit halber im Anhang aufgeführt und nicht näher 

beschrieben.  

 
Risiko- und Zeitpräferenzen sind, wie in Kapitel 2.2 gezeigt, mit lebensstilbezogenem 

Verhalten assoziiert. Lebensstil wiederum ist mit einer Reihe von – jedoch nicht mit jeglichen 

– kardiovaskulären Erkrankungen assoziiert. Daher stellt sich die Frage, ob sich Risiko- und 

Zeitpräferenzen bei Patient*innen mit eher lebensstilbezogenen Erkrankungen und solchen mit 

eher nicht-lebensstilbezogenen Erkrankungen unterscheiden. Dafür wurde zuerst eine 

Definition und Operationalisierung des Lebensstils (siehe Kapitel 4.4.1) sowie eine Definition 

und Operationalisierung lebensstilbezogener und nicht-lebensstilbezogener Erkrankungen 
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vorgenommen (siehe Kapitel 4.4.2). Im Anschluss wurden darauf basierend drei Gruppen 

konzipiert (Definitionen siehe Kapitel 4.4.3): 

 Subpopulation LS-Gruppe (lebensstilbezogen): Patient*innen mit kardiovaskulären 

Erkrankungen, bei denen lebensstilbezogene Faktoren wie Rauchen, Bewegung 

und/oder Übergewicht eine wesentliche Rolle spielen können 

 Subpopulation NLS-Gruppe (nicht-lebensstilbezogen): Patient*innen mit 

kardiovaskulären Erkrankungen, bei denen lebensstilbezogene Faktoren wie Rauchen, 

Bewegung und/oder Übergewicht keine oder eine untergeordnete Rolle spielen 

 Subpopulation ULS-Gruppe (unklarer Lebensstilbezug): Patient*innen mit 

kardiovaskulären Erkrankungen, bei denen die Rolle lebensstilbezogener Faktoren wie 

Rauchen, Bewegung und/oder Übergewicht unklar ist und welche daher weder 

lebensstilbezogenen noch nicht-lebensstilbezogenen Erkrankungen zugeordnet werden 

können 

Die Patient*innen wurden entsprechend ihrer diagnostizierten Erkrankungen kategorisiert. Das 

individuelle Vorhandensein lebensstilbezogener Faktoren wurde nicht berücksichtigt. 

 

Das Konstrukt Lebensstil beschreibt allgemeine Arten der Lebensgestaltung, die einerseits von 

Umgebungsfaktoren, wie Umwelt, sozioökonomischen Faktoren, kulturellen und 

gesellschaftlichen Normen, und andererseits von individuellen Verhaltensmustern geprägt sind. 

Im medizinischen Kontext bezieht sich Lebensstil häufig auf Verhaltensweisen, die aufgrund 

ihrer potenziellen Auswirkungen auf die Gesundheit gesundheitsfördernd oder -schädigend 

eingeordnet werden, sogenanntes Gesundheitsverhalten. Als gesundheitsfördernd gelten 

Verhaltensweisen, die protektive Wirkungen bezüglich einer Erkrankung oder der 

Lebenserwartung zeigen. Beispiele hierfür sind physische Aktivität und obst- und gemüsereiche 

Ernährung. Im Gegensatz dazu werden Verhaltensweisen wie Rauchen, Fehlernährung oder 

übermäßiger Alkoholkonsum aufgrund ihrer negativen Auswirkungen auf die Gesundheit als 

gesundheitsschädigend gewertet (Salewski und Opwis, 2018). 
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Aufgrund der unterschiedlichen Verwendung des Begriffs Lebensstil empfehlen Salewski und 

Opwis (2018) für wissenschaftliche Arbeiten eine genaue Definition zur Stärkung des 

Gütekriteriums Vergleichbarkeit. Im Rahmen dieses Forschungsprojekts galten: 

 Rauchen 

 Bewegung 

 BMI als Hinweis auf Ernährung 

als lebensstilbezogene Faktoren. Die Bewertungen der Lebensstilfaktoren hinsichtlich ihrer 

gesundheitsfördernden und -schädigenden Auswirkungen zeigt Tabelle 2. 

Tabelle 2: Einteilung gesundheitsfördernder und -schädigender Lebensstilfaktoren 

 

Da in der Kardiologie auch angeborene Erkrankungen, wie beispielsweise eine bikuspidale 

Aortenklappe, oder Krankheiten des rheumatischen Formenkreises vorliegen, trifft die 

Relevanz des gesundheitsbezogenen Verhaltens als modifizierbarer Risikofaktor nicht auf alle 

Krankheitsentitäten zu. Um diejenigen Erkrankungen zu identifizieren, für die die oben 

genannten lebensstilbezogenen Faktoren eine entscheidende Rolle spielen können und um 

darauf aufbauend Gruppen zu definieren, erfolgte im Vorfeld der Erhebung eine nicht-

systematische Literaturrecherche zu relevanten Publikationen (siehe Tabelle A2 im Anhang). 

Diese intendierte, den aktuellen Forschungsstand hinsichtlich lebensstilbezogener 

Verhaltensweisen als beeinflussbare Risikofaktoren für ausgewählte kardiovaskuläre 

Erkrankungen zu skizzieren. Es wurde gezielt nach Informationen zu Zusammenhängen 

zwischen Entstehung bzw. Inzidenz und Verlauf bzw. Prognose kardiovaskulärer Krankheiten 

mit 

 Rauchen  

 physischer Aktivität  

 BMI  

gesucht. 
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Zur Identifikation relevanter Publikationen dienten die Online-Datenbanken PubMed sowie die 

der Journals The Lancet und The New England Journal. Ausgewählt wurden Studien, die 

innerhalb der letzten fünf Jahre (2016 bis 2021) veröffentlicht wurden, wobei bei Meta-

Analysen auch die begutachteten Primärquellen, die vor 2016 publiziert wurden, inkludiert 

wurden. Weitere Einschlusskriterien umfassten große Fallzahlen sowie Studienpopulationen 

aus einkommensstarken Industrienationen. Suchbegriffe umfassten smoking, smoking 

cessation, physical activity, body mass index, obesity, overweight in Verbindung mit incidence, 

prognosis, morbidity, mortality und beispielsweise cardiovascular disease (CVD), coronary 

artery disease (CAD), cardiomyopathy, ischemic cardiomyopathy, non-ischemic 

cardiomyopathy, hypertrophic cardiomyopathy, valve disease, aortic valve stenosis, aortic 

valve insufficiency, congenital heart disease, peripheral arterial disease (PAD), heart failure 

oder atrial fibrillation.  

Geeignete Literatur wurde zu den Diagnosen KHK, pAVK, cAVK, Myokardinfarkt, 

Schlaganfall, Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern identifiziert (für Quellen siehe Tabelle 

A2). 

Die Forschungsergebnisse der betrachteten Studien ermöglichten zusammenfassend die 

Aussagen, dass  

 sich insbesondere Rauchen als starker Einflussfaktor auf Inzidenzen und Prognosen 

aller oben genannter Erkrankungen präsentierte.  

 Gewichtsklassen gemäß dem BMI und physische Aktivität hinsichtlich der Inzidenzen 

und Prognosen ein eher heterogenes Bild zeigten.  

 KHK, Myokardinfarkt, Vorhofflimmern und Herzinsuffizienz Erkrankungen 

darstellten, bei denen in den betrachteten Studien alle drei Faktoren, BMI, Rauchen und 

Bewegung als relevante Einflussfaktoren identifiziert wurden. 

 bezüglich der Rolle des Body-Mass-Index‘ für Schlaganfall und cAVK ausschließlich 

nicht signifikante Ergebnisse beobachtet werden konnten. 

Aufbauend auf der Definition des Lebensstils (siehe Kapitel 4.4.1) sowie auf der 

Zusammenfassung der relevanten Studien zu lebensstilbezogenen Faktoren als Risikofaktoren 

für kardiovaskuläre Erkrankungen wurden lebensstilbezogene (LS), nicht-lebensstilbezogene 

(NLS) Erkrankungen und Erkrankungen mit unklarem Lebensstilbezug (ULS) definiert (siehe 

unten). 
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Die Definition lebensstilbezogene Erkrankung traf auf KHK, cAVK, pAVK und 

Vorhofflimmern zu. Darüber hinaus wurden Folgeerkrankungen wie beispielsweise eine 

ischämische Kardiomyopathie aufgrund einer KHK als lebensstilbezogene Erkrankung 

definiert. Zu nicht-lebensstilbezogenen Erkrankungen zählten angeborene oder 

immunologische Erkrankungen. Auch deren Folgen, wie beispielsweise eine TIA bei 

persistierenden Foramen ovale oder eine inflammatorische Kardiomyopathie nach Myokarditis 

wurden als nicht-lebensstilbezogene Erkrankungen definiert. Erkrankungen, die nicht 

dementsprechend zugeordnet werden konnten, wurden als Erkrankungen mit unklarem 

Lebensstilbezug definiert.  

Explizite Ausnahmen galten für die Krankheitsbilder der Herzinsuffizienz sowie des 

Schlaganfalls. Insbesondere diese Erkrankungen können die Folgen heterogener - auch 

angeborener – kardiovaskulärer Grunderkrankungen darstellen. Aus diesem Grund wurden sie 

in der vorliegenden Arbeit nicht als Definitionskriterien für lebensstilbezogene, nicht-

lebensstilbezogene Erkrankungen und Erkrankungen mit unklarem Lebensstilbezug genutzt.  

Die Definition der lebensstilbezogenen und nicht-lebensstilbezogenen Erkrankungen bediente 

sich der Vereinfachung der multifaktoriellen Pathogenese kardiovaskulärer Erkrankungen 

(siehe Kapitel 6.5). 

Eine beispielhafte Aufzählung lebensstilbezogener, nicht-lebensstilbezogener Erkrankungen 

und Erkrankungen mit unklarem Lebensstilbezug zeigt Tabelle 3.  
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Tabelle 3: Erkrankungen nach Bezug zum Lebensstil (Beispiele) 
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Die Definitionen der LS-, NLS- und ULS-Gruppen fielen wie folgt aus: 

Ein*e Patient*in wurde der Gruppe Patient*innen mit lebensstilbezogenen Erkrankungen 

(LS-Gruppe) zugeordnet, wenn: 

 eine koronare Herzkrankheit (KHK) und/oder 

 eine periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) und/oder 

 eine cerebrale arterielle Verschlusskrankheit (cAVK) und/oder 

 Vorhofflimmern (VHF) 

vorlag(en). 

Ein*e Patient*in wurde der Gruppe Patient*innen mit nicht-lebensstilbezogenen Erkrankungen 

(NLS-Gruppe) zugeordnet, wenn 

 keine der unter lebensstilbezogenen Erkrankungen aufgelistete Diagnose  

und  

 eine angeborene Herzerkrankung und/oder 

 inflammatorische Erkrankungen wie Peri-/Myokarditis, inflammatorische 

Kardiomyopathien, rheumatische Herzkrankheiten und/oder 

 hypertrophe Kardiomyopathie  

vorlagen. 

Ein*e Patient*in wurde der Gruppe Patient*innen mit Erkrankungen mit unklarem 

Lebensstilbezug (ULS-Gruppe) zugeordnet, wenn 

 keine unter lebensstilbezogenen Erkrankungen aufgelistete Diagnose vorlag 

und  

 der Erkrankung eine sehr heterogene Ätiologie zugrunde liegt und/oder 

 eine unklare Datenlage bzgl. der Zusammenhänge zwischen lebensstilbezogenen 

Faktoren und der Erkrankung vorlag und/oder 

 die Diagnose nicht spezifiziert angegeben wurde, sodass die Ätiologie/Datenlage durch 

das Studienpersonal nicht beurteilt werden konnte. 
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Im Rahmen der Variablenauswahl für diese Pilotstudie wurden neben den Zielvariablen Risiko- 

und Zeitpräferenzen potenziell assoziierte Variablen inkludiert. Dazu zählten erstens 

soziodemografische Aspekte wie Alter und Geschlecht. Zweitens wurden lebensstilbezogene 

Variablen ausgewählt, für die Zusammenhänge mit den Zielvariablen bereits aufgezeigt wurden 

(siehe Kapitel 2). Dabei handelte es sich um Rauchverhalten, physische Aktivität und den BMI 

resp. Gewichtsklassen. Drittens wurden klinische Variablen erhoben. Diese dienten der 

Beschreibung des Kollektivs sowie der Zuordnung der klinischen Profile zu 

lebensstilbezogenen, nicht-lebensstilbezogenen Erkrankungen und Erkrankungen mit unklarem 

Lebensstilbezug. Viertens wurden – über die Fragestellungen der vorliegenden Arbeit 

hinausgehende und an dieser Stelle allein der Vollständigkeit halber erwähnt – 

gesundheitspsychologische Variablen integriert. Beispiele hierfür sind die Themenbereiche 

Angst und Depression, gesundheitsbezogene Kontrollüberzeugungen, Typ-D-Persönlichkeit 

oder das Fünf-Faktoren-Modell zur Beschreibung der Persönlichkeit. Diese Aspekte werden in 

weitergehenden Fragestellungen im interdisziplinären Studienteam untersucht und hier nicht 

weiter beschrieben. 

 

Die Erhebung der Risiko- und Zeitpräferenzen erfolgte mithilfe von zwei monetären 

Multiple-Price-List-Verfahren in Form eines ökonomischen Online-Experimentes. Multiple 

Price Lists (MPL) stellen Instrumente zur Erhebung von Risiko- und Zeitpräferenzen dar und 

werden häufig in ökonomischen, verhaltensbasierten Experimenten eingesetzt. Sie entsprechen 

tabellarischen Lotterien, bei denen binäre Auswahlentscheidungen getroffen werden. Zur 

Erhebung der Risikopräferenzen wurde eine MPL nach Holt & Laury (2002) und zur Erhebung 

der Zeitpräferenzen eine MPL nach Coller & Williams (1999) eingesetzt (siehe Abbildung 2, 

S. 30; Abbildungen 3a, 3e, S. 34 f.; Abbildungen 3b - d im Anhang).  

Die Experimente wurden am Erhebungsstandort an einem Notebook durchgeführt. Vor dem 

jeweiligen Experiment wurde ein Video gezeigt, in dem das Prozedere erläutert wurde. 

Überdies wurden zur besseren Verständlichkeit visuelle Hilfen nach Harrison et al. (2018) 

ergänzt. Diese umfassten die Darstellung von Kreisdiagrammen und Kalenderblättern (siehe 

Abbildungen 2, S. 30 und 3a, S. 34). Die Lotterien wurden monetär incentiviert, d. h. sie wurden 

mit einer tatsächlichen, finanziellen Auszahlung verbunden. Diese hing hinsichtlich des 

Geldbetrages sowie des Auszahlungszeitpunktes bzw. der Auszahlungszeitpunkte von den 

Entscheidungen der Teilnehmer*innen im Experiment ab und betrug maximal 25 Euro. Per 
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Zufallsverfahren wurden zwei Entscheidungssituationen ausgewählt und die entsprechenden 

Beträge zu den jeweiligen Zeitpunkten ausgezahlt. Um die gleiche Form der Auszahlung für 

verschiedene Auszahlungszeitpunkte anzuwenden, wurden die Auszahlungen aus 

organisatorischen Gründen als Überweisung getätigt (siehe Kapitel 4.5.1.2). 

 

Zur Erhebung der Risikopräferenzen wurde für die Pilotstudie eine monetär incentivierte 

Multiple Price List nach Holt und Laury (2002) gewählt (siehe Abbildung 2).  

 

 
Abb. 2: Multiple Price List nach Holt und Laury (2002) mit visuellen Hilfen nach Harrison et al. (2018) 
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Diese Multiple Price List bestand aus zehn dichotomen Entscheidungssituationen, bei denen 

jeweils zwischen zwei gepaarten Lotterien, Option A und Option B, gewählt werden sollte. 

Dabei entsprach Option A einer weniger riskanten („sicheren“) und Option B einer riskanteren 

Lotterie. Die Lotterien unterschieden sich hinsichtlich der Streuung der möglichen Geldbeträge 

resp. der Konsequenzen: 

Beispiel erste Entscheidungssituation:  

Option A: 5,00 € mit einer Chance von 10 % bzw. 4,00 € mit einer Chance von 90 %  

Option B: 9,63 € mit einer Chance von 10 % bzw. 0,25 € mit einer Chance von 90 %  

In der ersten Entscheidungssituation bot Option A die Möglichkeit, mit einer 

Wahrscheinlichkeit P (10 Prozent) einen Betrag (5,00 Euro) bzw. mit einer Wahrscheinlichkeit 

1 – P (90 Prozent) einen Betrag (4,00 Euro) zu gewinnen. Die möglichen Konsequenzen der 

Alternative, Option B, wiesen eine breitere Verteilung auf: Mit gleichen Wahrscheinlichkeiten 

(P bzw. 10 Prozent, und 1 – P bzw. 90 Prozent) konnte die Kombination der Beträge 9,63 Euro 

und 0,25 Euro ausgewählt werden. Mit jeder Entscheidungssituation veränderten sich die 

Wahrscheinlichkeiten um zehn Prozent, wobei die möglichen Konsequenzen resp. die Beträge 

von 5,00 Euro und 4,00 Euro bzw. 9,63 Euro und 0,25 Euro konstant blieben.  

Beispiel fünfte Entscheidungssituation: 

Option A: 5,00 € mit einer Chance von 50 % bzw. 4,00 € mit einer Chance von 50 %  

Option B: 9,63 € mit einer Chance von 50 % bzw. 0,25 € mit einer Chance von 50 % 

Beispiel achte Entscheidungssituation: 

Option A: 5,00 € mit einer Chance von 80 % bzw. 4,00 € mit einer Chance von 20 %  

Option B: 9,63 € mit einer Chance von 80 % bzw. 0,25 € mit einer Chance von 20 % 

Anhand des Entscheidungsverhaltens wurde der Grad der Risikoaversion resp. die 

Risikopräferenz beschrieben. Die Klassifikation der Risikopräferenz erfolgte in Anlehnung an 

Holt und Laury (2002) sowie darauf basierend an Charness et al. (2013) (siehe Tabelle 4). Für 

die Differenzierung zwischen risikofreudigen, -neutralen und -aversen Personen war 

entscheidend, wann von der weniger riskanten Option A einmalig zur Option B gewechselt 

wurde. Wurde bis einschließlich der vierten Entscheidungssituation von Option A nach Option 

B gewechselt, galt eine Person als risikofreudig; sie wählte maximal dreimal Option A. Erfolgte 

der Wechsel in der fünften Entscheidungssituation, wurde Risikoneutralität angenommen. 
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Risikoaversion lag vor, wenn in der sechsten bis neunten Entscheidung von Option A zu Option 

B gewechselt wurde. 

Darüber hinaus stellten die Häufigkeit der Wechsel und die zehnte Entscheidung relevante 

Aspekte dar. Sie ermöglichten Aussagen bezüglich der Konsistenz der erhobenen 

Risikopräferenzen. Zum einen lag Inkonsistenz vor, wenn mindestens zweimal zwischen 

Option A und Option B gewechselt wurde. Zum anderen war die Rolle der zehnten 

Entscheidung bezüglich des mutmaßlichen Missverständnisses der Person aussagekräftig: 

Beispiel zehnte Entscheidungssituation: 

Option A: 5,00 € mit einer Chance von 100 % bzw. 4,00 € mit einer Chance von 0 %  

Option B: 9,63 € mit einer Chance von 100 % bzw. 0,25 € mit einer Chance von 0 % 

Bei dieser Entscheidungssituation bot Option B den zu einhundert Prozent sicheren höheren 

Betrag, sodass, im Vergleich, die Wahl der Option A definitiv nachteilig ausfallen würde. Es 

wurde angenommen, dass bei rationaler Denkweise, respektive umfassendem Verständnis, 

Option B nicht abgelehnt werden würde. 

Tabelle 4: Kriterien zur Klassifikation der Risikopräferenz, modifiziert nach Charness et al. (2013) und Holt & 
Laury (2002) 

Die Risikopräferenz wurde als kategoriale Variable aufgenommen. Die Patient*innen wurden 

in risikoavers, risikoneutral, risikofreudig, inkonsistent aufgrund mehrfacher Wechsel sowie 

inkonsistent aufgrund mangelnden Verständnisses kategorisiert.  

 

Zur Erhebung der Zeitpräferenzen wurde das Multiple-Price-List-Verfahren nach Coller und 

Williams (1999) verwendet. Es basierte auf insgesamt 50 Entscheidungen, die sich auf fünf 

Listen mit jeweils zehn binären Entscheidungssituationen verteilten und sich in den 
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Zeithorizonten unterschieden (siehe Abbildung 3a, S. 34, und Abbildung 3e, S. 35; 

Abbildungen 3b-d im Anhang). Diese Listen wurden den Patient*innen im Rahmen des 

Online-Experimentes nacheinander gezeigt.  

Bei jeder Entscheidung wurde zwischen einer früheren und geringeren (Smaller-Sooner-Option 

oder SS, Option A) sowie einer späteren und höheren (Larger-Later-Option oder LL, Option B) 

Auszahlung gewählt. In allen 50 Entscheidungssituationen blieb die frühere Auszahlung (SS) 

konstant bei 13,00 Euro in einer Woche ab Erhebungszeitpunkt. Dass die frühere Auszahlung 

in einer Woche nach Erhebungszeitpunkt stattfand, lag darin begründet, dass einerseits die 

frühere wie spätere Auszahlung die gleiche Form der Auszahlung haben sollten und dass 

andererseits dies organisatorisch lediglich durch Überweisung möglich war. Die spätere und 

höhere Auszahlung (LL) variierte in Datum und Höhe des Betrags in Abhängigkeit vom 

Zeithorizont sowie innerhalb einer Liste: Erstens nahm die zeitliche Distanz zur Auszahlung, 

dem Zeithorizont, von Liste eins, drei Wochen, zu Liste fünf, 21 Wochen, zu. Zweitens stieg 

die Höhe des Betrags in Abhängigkeit von dem zunehmenden Zeithorizont. Drittens differierte 

die LL-Option innerhalb einer Liste: 

Liste 1  

Beispiel erste Entscheidungssituation:      Beispiel zehnte Entscheidungssituation: 

Option A: 13,00 Euro in einer Woche      Option A: 13,00 Euro in einer Woche  

Option B: 13,02 Euro in drei Wochen     Option B: 13,24 Euro in drei Wochen 

Liste 5 

Beispiel erste Entscheidungssituation:       Beispiel zehnte Entscheidungssituation: 

Option A: 13,00 Euro in einer Woche       Option A: 13,00 Euro in einer Woche  

Option B: 13,25 Euro in 21 Wochen        Option B: 15,58 Euro in 21 Wochen 

Die Bestimmung der individuellen Zeitpräferenz wurde anhand des Entscheidungsverhaltens 

vorgenommen (siehe Tabelle 5). Dafür wurde das Wechselverhalten innerhalb einer Liste, d. h. 

bezogen auf einen Zeithorizont (drei, fünf, neun, 15 oder 21 Wochen), betrachtet. Ein Wechsel 

zwischen der SS- zu der LL-Option innerhalb der ersten sechs Entscheidungssituationen 

entsprach einem geduldigen Verhalten. Wurde dieser Wechsel erst jenseits der sechsten 

Entscheidung bzw. gar nicht vorgenommen, wurde die Person als ungeduldig klassifiziert. Wie 

auch bei der Beurteilung der Risikopräferenz, sprach ein mindestens zweimaliger Wechsel für 

Inkonsistenz. 
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Tabelle 5: Kriterien zur Klassifikation der Zeitpräferenz 

 
Abb. 3a: Multiple Price List nach Coller und Williams (1999) mit visuellen Hilfen nach Harrison et al. (2018); 

Liste 1 (von 5) 
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Abb. 3e: Multiple Price List nach Coller und Williams (1999) mit visuellen Hilfen nach Harrison et al. (2018); 

Liste 5 (von 5) 

 

Zur Berücksichtigung soziodemografischer Aspekte wurden im Online-Fragebogen sowie im 

Papier-Fragebogen Alter, Geschlecht, Geburtsort, Partnerschaft, höchster allgemeiner 

Schulabschluss und höchster Ausbildungs- oder Berufsabschluss ermittelt. Darüber hinaus 

wurden die Erwerbstätigkeit und das Haushaltsnettoeinkommen im Papier-Fragebogen 

erhoben. Zu der Vorgehensweise mit widersprüchlichen Angaben siehe Kapitel 4.6. 
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Zur Erfassung der Rauchanamnese diente der Fragebogen Aktivrauchen – Kurzversion 

(Erwachsene) des Robert-Koch-Instituts (Latza, 2005). Dieser war Bestandteil des Online- wie 

auch des Papier-Fragebogens.  

Eingeschlossene Daten waren:  

 Rauchstatus: nie, jemals, gegenwärtig, ehemalig 

 Menge und Art der Tabakwaren pro Tag resp. pro Woche  

 Alter des Rauchbeginns  

 Alter des Rauchstopps 

 Rauchpausen in Jahren 

Der Rauchstatus, als kategoriale Variable, wurde genutzt, um einerseits Unterschiede zwischen 

Jemals- und Nie-Raucher*innen und andererseits zwischen ehemaligen und gegenwärtigen 

Raucher*innen beschreiben zu können.  

Basierend auf den Angaben zu der Dauer des Rauchens sowie zu der konsumierten 

Tabakmenge pro Tag wurde die Anzahl der Packungsjahre berechnet. Diese sind die 

Multiplikation aus der Anzahl gerauchter Zigarettenpackungen pro Tag und Anzahl der 

Rauchjahre und entsprechen der kumulativen Expositionsdosis. Bei Angabe anderer 

Tabakprodukte als Zigaretten wurden entsprechend der Empfehlung von Latza (2005) 

Tabakäquivalente für die Berechnung der Packungsjahre genutzt (siehe Tabelle 6).  

Tabelle 6: Tabakäquivalente für Zigaretten 

 

Zur Erhebung der physischen Aktivität als gesundheitsbezogenen Faktor diente die 

Beantwortung der deutschen Übersetzung der kurzen Version des International Physical 

Activity Questionnaire (IPAQ- SF) (Booth, 2000). Er war Bestandteil des Online- und Papier-

Fragebogens.  
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Thematisiert wurden die Bereiche  

 anstrengende Aktivität 

 moderate Aktivität  

 gehende Tätigkeit  

 sitzende Tätigkeit  

der letzten sieben Tage, die eine gewöhnliche Woche abbilden sollten. Es wurden zum einen 

die Anzahl der Tage pro Woche und zum anderen die Anzahl der Stunden pro Tag abgefragt, 

an und in denen die jeweilige Tätigkeit ausgeübt wurde. 

Die Auswertung des IPAQ-SF wurde gemäß dem Bewertungsprotokoll der IPAQ-Gruppe aus 

dem Jahr 2005 vorgenommen. Als kontinuierliche Variablen wurden die metabolischen 

Äquivalente-Minuten pro Woche (MET-Minuten/Woche) beschrieben. Dafür erfolgte die 

Berechnung der MET-Minuten/Woche entsprechend der festgelegten metabolischen 

Äquivalente (siehe Tabelle 7). Die kategoriale Variable entsprach der Zuordnung zu einer von 

drei Kategorien: niedriges, moderates und hohes Level körperlicher Aktivität (siehe Tabelle 8). 

Tabelle 7: Berechnung der metabolischen Äquivalente pro Woche (MET-Minuten/Woche) 

Tabelle 8: Kategorien körperlicher Aktivität gemäß des IPAQ-Bewertungsprotokolls (2005) 
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Zur Erhebung der Adipositas liegen verschiedene Ansätze vor. Dazu zählen zum Beispiel der 

Körpermasseindex (BMI), das Taille-Hüft-Verhältnis oder die magnetresonanztomografische 

Messung viszeralen Fettgewebes. Bei der vorliegenden Arbeit wurde der BMI zur 

Instrumentalisierung des Übergewichtes gewählt. Zu dieser Entscheidung führte, dass der 

Körpermassenindex die Einteilung in verschiedene Gewichtsklassen ermöglicht 

(siehe Tabelle 9), dass er in der Medizin ein gängiges Maß zur Beurteilung des 

Ernährungszustandes darstellt und darüber hinaus durch Selbstbeurteilung der 

Studienteilnehmer*innen erfasst werden kann.  

Der BMI wurde als kontinuierliche Variable aufgenommen. Er entspricht dem Quotienten aus 

Körpergewicht und Körpergröße zum Quadrat (kg/m²). Die Informationen zu Körpergewicht 

und Körpergröße wurden im Online-Fragebogen durch Selbstbeurteilung erhoben.  

Es wurden verschiedene kategoriale Variablen betrachtet. Erstens wurden sechs 

Gewichtsklassen entsprechend der WHO-Klassifikation eingeschlossen. Zweitens wurde, in 

Anlehnung an Dogbe und Gil (2019), eine Reduktion auf drei Gewichtsklassen vorgenommen. 

Dafür wurde zum einen die Differenzierung der drei Adipositas-Klassen auf eine 

Adipositas-Klasse reduziert. Zum anderen wurde eine Person mit einem BMI von 18,4 in die 

Klasse Normalgewicht aufgenommen. Drittens wurde eine dichotome Einteilung bei einem 

Grenzwert von 25 vorgenommen. Ein BMI unter 25, bzw. 18,5 - 24,9, entspricht einem 

Normalgewicht; bei höheren Werten kann eine Gesundheitsgefährdung durch Übergewicht 

oder Adipositas vorliegen. 
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Tabelle 9: Variablen zur Beschreibung der Gewichtsklassen 

 

Die Erhebung klinischer Variablen diente einerseits der Charakterisierung des 

Studienkollektivs und andererseits der Bildung klinischer Profile, um eine Gruppenzuordnung 

zu ermöglichen. Darüber hinaus wurden sie, ergänzend zu den oben genannten Variablen, 

hinsichtlich potenzieller Assoziationen mit Risiko- und Zeitpräferenzen analysiert.  

 

Zur Identifizierung relevanter Variablen, die üblicherweise in der Literatur zur klinischen 

Charakterisierung kardiovaskulärer Studienpopulationen verwendet wurden, erfolgte im 

Vorfeld eine nicht-systematische Literaturrecherche in einer Studierenden-Datenbank mit 

Publikationen zu aktuellen kardiovaskulären Themen. Gesucht wurde nach kardiologischen 

Beobachtungsstudien mit großen Fallzahlen, die in Peer-reviewed Journals veröffentlicht 

wurden. Darüber hinaus wurden in der Online-Datenbank PubMed identifizierte Studien zu 

Risiko- und/oder Zeitpräferenzen und zu kardiopsychologischen Outcomes bei 

kardiovaskulären Patient*innen eingeschlossen. Inkludiert wurden 56 Publikationen. Die in den 

Studien dargestellten klinischen Variablen zur Charakterisierung der jeweiligen 

kardiovaskulären Studienpopulation wurden extrahiert. 
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Damit wurde auf der Basis der 56 Publikationen eine Liste medizinischer Parameter erarbeitet, 

die für die klinische Charakterisierung eines Studienkollektivs in der kardiovaskulären 

Forschung verwendet wurden (siehe Tabelle 10a, für Quellen siehe Tabelle 10b im Anhang). 

Dieser Zusammenfassung wurden folgende Kernaspekte entnommen: 

 Es gab eine Vielfalt klinischer Parameter zur Beschreibung kardiovaskulären 

Studienpopulationen. 

 Schwerpunktmäßig, in mehr als 60 Prozent der Studien, wurden Diabetes mellitus, 

arterielle Hypertonie und BMI berücksichtigt. 

 Myokardinfarkt, Schlaganfall/TIA und Rauchstatus stellten ebenfalls allgemein 

relevante Variablen dar (in mehr als 40 Prozent der Studien). 

Parameter wie Herzinsuffizienz, Vorhofflimmern, LVEF, pAVK, KHK, NYHA-Klassifikation, 

Blutdruck, GFR, Beta-Blocker und ACE-Hemmer wurden in mehr als 30 Prozent der Studien 

bedacht. Weniger häufig, aber dennoch bei mindestens 20 Prozent der Studien, erschienen die 

Aspekte interventionelle oder operative Therapie, Lipidsenker, Diuretika, Dyslipidämie, 

Adipositas, Lipidstatus, Antithrombotika, chronische Niereninsuffizienz, COPD und 

Herzfrequenz als Merkmale des Studienkollektivs.  
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Tabelle 10a: Übersicht über klinische Variablen zur Charakterisierung kardiovaskulärer Studienpopulationen in 

56 Studien 
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Im interdisziplinären Studienteam aus dem Institut für Versorgungsforschung und 

Gesundheitsökonomie und der Klinik für Kardiologie des UKD erfolgte eine Selektion 

zielführender Variablen. Daraufhin wurde von der Autorin der vorliegenden Arbeit die 

Entwicklung des klinischen Erhebungsbogens Checkliste: Klinische Variablen vorgenommen, 

mithilfe derer das ärztliche Personal der medizinischen Einrichtung einen relevanten Anteil der 

klinischen Datenerhebung durchführte (siehe unten0).  

Zur klinischen Charakterisierung unseres kardiovaskulär-heterogenen Studienkollektivs 

wurden viele der oben aufgeführten Variablen übernommen und entweder im klinischen 

Erhebungsbogens Checkliste: Klinische Variablen oder im Online-Fragebogen durch 

Selbstbeurteilung erhoben (siehe unten). Ergänzend wurden Parameter, die die Zuordnung zu 

den Subpopulationen LS-, NLS- und ULS-Gruppe ermöglichten, inkludiert. Dazu zählten 

beispielsweise Myokarditis oder angeborene Herzfehler. 

Es wurden Diagnosen, Symptomatik, Therapieformen, Laborparameter – sofern  diese 

verfügbar waren – und  die Familienanamnese abgefragt sowie ein aktueller Blutdruckwert und 

die linksventrikulärer Ejektionsfraktion (LVEF) eingeschlossen.  

Bezüglich kardiovaskulärer Diagnosen wurden höhergradige 

Herzklappenstenosen/-insuffizienzen, Herzinsuffizienz, KHK, pAVK, cAVK, Vorhofflimmern 

und weitere Herzrhythmusstörungen (HRST) sowie Kardiomyopathien (CM), angeborene 

Herzerkrankungen und die rheumatische Herzkrankheit erfasst. Ferner wurden Informationen 

zum einen zu kardiovaskulären Ereignissen (Myokardinfarkt, Schlaganfall und TIA) bzw. zu 

Myokarditis als akute kardiovaskuläre Erkrankung in der Vorgeschichte als auch zu 

Krankenhausaufenthalten aufgrund der kardiovaskulären Erkrankung erhoben.  

In Hinblick auf Begleiterkrankungen wurden arterielle Hypertonie (AHT), Diabetes mellitus, 

chronische Niereninsuffizienz (chronic kidney disease, CKD), unter Einschluss des Stadiums 

nach glomerulärer Filtrationsrate (GFR), Lungenerkrankungen (COPD, Asthma und weitere), 

Krebserkrankung und Depression erfasst. 

Die aktuelle Symptomatik wurde anhand etablierter Klassifikationssysteme beschrieben (siehe 

Tabellen A3 - A6 im Anhang): NYHA-Klassifikation der Herzinsuffizienz, CCS-Klassifikation 

der Angina pectoris, EHRA-Score des Vorhofflimmerns, Stadien nach Fontaine der pAVK. 
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Es wurden invasive Therapien – kardiochirurgische und interventionelle Therapien, 

Schrittmacher-Implantation – und aktuelle medikamentöse kardiovaskuläre, antithrombotische, 

lipidsenkende und antidiabetische Therapien berücksichtigt.  

Des Weiteren erfolgte die Erfassung der kardiovaskulären und diabetologischen 

Familienanamnese sowie der Information bezüglich stationärer Aufenthalte aufgrund der 

kardiovaskulären Erkrankung in den letzten zwölf Monaten. 

Darüber hinaus wurden zur Deskription, sofern verfügbar (siehe unten), Informationen zum 

Lipidstatus, zu Nierenfunktionsparametern, Gerinnungsstatus, Leberzellschädigung, zum 

Blutbild sowie ein Herzinsuffizienzmarker (NT-proBNP) erfasst: 

 Lipidstatus: Triglyceride (mg/dl); Gesamt-Cholesterin (mg/dl); LDL-Cholesterin (mg/dl); 

HDL-Cholesterin (mg/dl) 

 Nierenfunktionsparameter: Glomeruläre Filtrationsrate (GFR) (ml/min); Kreatinin (mg/dl) 

 Herzinsuffizienzmarker: N-terminales pro brain natriuretic peptide (NT-proBNP) (pg/dl) 

 Gerinnungsparameter: aktivierte partielle Thromboplastinzeit (aPTT) (sec.); Quick (%); 

International Normalized Ratio (INR) 

 Leberzellschädigung: Alanin-Aminotransferase (ALT) (U/I); 

Aspartat-Aminotransferase (AST) (U/I); γ-Glutamyltransferase (γ-GT) (U/I) 

 Blutbild: Hämoglobin (Hb) (g/dl); Erythrozytenzahl (Mio./μl); Leukozytenzahl (x1000/μl); 

Thrombozytenzahl (x1000/μl) 

o Kohlenhydratstoffwechsel: glykiertes Hämoglobin A1 (HbA1c) (%) 

Anhand der Informationen zur linksventrikulären Ejektionsfraktion, zum NYHA-Stadium und, 

falls vorhanden, zu dem Herzinsuffizienz-Marker NT-proBNP wurde eine Einteilung des 

Schweregrads der Herzinsuffizienz nach linksventrikulärer Ejektionsfraktion vorgenommen: 

Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion (Heart Failure with preserved 

Ejection Fraction HFpEF), Herzinsuffizienz mit leicht reduzierter Ejektionsfraktion 

(Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction, HFmEF) und Herzinsuffizienz mit 

reduzierter Ejektionsfraktion (Heart Failure with reduced Ejection Fraction, HFrEF) 

(siehe Tabelle 11). 
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Tabelle 11: Definition der Herzinsuffizienz nach LVEF (McDonagh et al., 2021)  

Eine Übersicht der klinischen Variablen und deren Erhebungsmethoden zeigt Tabelle 12. 

Zur Erhebung der klinischen Variablen wurden zwei Messinstrumente eingesetzt. Eines 

verwendete das ärztliche Personal während der Patient*innenbehandlung, das andere 

bearbeiteten die Patient*innen selbst im Online-Fragebogen. Diese Herangehensweise 

intendierte, den Aufwand des kooperierenden ärztlichen Personals so zu limitieren, dass es dem 

medizinischen Versorgungsauftrag regulär nachgehen konnte. 

Darüber hinaus wurden der digitalen Patient*innenakte Informationen zu aktuellen 

Laborparametern entnommen. Eine Blutentnahme für die Pilotstudie erfolgte nicht. 

Ausschließlich im Falle einer Blutuntersuchung im Rahmen der ärztlichen Behandlung standen 

dem Studienpersonal Laborparameter zur Verfügung.  

Es ergaben sich folgende Quellen zur klinischen Datenerfassung: 

 Klinischer Erhebungsbogen Checkliste: Klinische Variablen aus der Sicht der*des 

behandelnden Ärztin*Arztes (siehe Abbildung 4, S. 47) 

 Fragebogen in Anlehnung an die Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) 

(2021) als Teil des Online-Fragebogens zur Selbstbeurteilung (siehe Tabelle 13, S. 48) 

 digitale Patient*innenakte zur Entnahme von Laborparametern 
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Tabelle 12: Klinische Variablen der PPiC-Studie und deren Erhebungsmethoden 
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Zur Erhebung differenzierter und valider medizinischer Daten diente der klinische 

Erhebungsbogen Checkliste: Klinische Variablen, den das ärztliche Personal während des 

Behandlungstermins bearbeitete. Der Erhebungsbogen wurde für diese Studie konzipiert und 

erstmalig eingesetzt. 

Teilweise ergänzten bzw. spezifizierten die beteiligten Ärzt*innen die Diagnosen, sodass über 

die aufgelisteten Variablen hinaus Daten generiert wurden. Dabei handelte es sich um die 

Benennung der Herzklappenerkrankung, der Herzrhythmusstörung, der angeborenen 

Erkrankung und Spezifizierung der Kardiomyopathie (siehe auch Kapitel 5.1.2). 
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Abb. 4: Checkliste: klinische Variablen 
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Als zweite Erhebungsmethode wurden, in Anlehnung an den Fragebogen zur Studie Gesundheit 

in Deutschland aktuell (GEDA) (2021), klinische Variablen als Selbstbeurteilung im Online-

Fragebogen erfasst (siehe Tabelle 13).  

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
Tabelle 13: Klinische Variablen im Online-Fragebogen in Anlehnung an GEDA (2021) 

 
Für die Gesamtpopulation sowie für die Subpopulationen wurden die kategorialen Variablen 

mithilfe der absoluten (n) und relativen Häufigkeit (%) dargestellt. Die kontinuierlichen 

Variablen wurden mit dem Mittelwert (MEAN), der Standardabweichung (SD) und dem 

Median beschrieben.  

In Abhängigkeit von der Anzahl der Gruppen sowie unter der Voraussetzung einer fehlenden 

Normalverteilung der Variablen innerhalb dieser Population wurden die nichtparametrischen 

Wilcoxon-Mann-Whitney-Test, Chi-Quadrat-Test oder Kruskal-Wallis-Test angewendet. Die 

Ergebnisse wurden rein deskriptiv beschrieben. 

Für die Datenanalyse wurde das statistische Programm SAS Software, V.9.4 

(SAS Institute Inc., Cary, NC) verwendet. 
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Durch den Einsatz eines Online- und eines Papier-Fragebogens schloss der Datensatz 

bestimmte Messinstrumente zweifach ein (siehe Tabelle A1 im Anhang). Es wurde davon 

ausgegangen, dass die Daten, die im Online-Fragebogen angegeben wurden, valider waren als 

diejenigen, die im Papier-Fragebogen erhoben wurden. Eine Prüfung auf Inkonsistenzen 

erfolgte zu Beginn der Datenanalyse, um diese Annahme zu stützen: Der Datensatz des 

Online-Fragebogens enthielt keine fehlenden Daten, wohingegen die Angaben bei 14 von 74 

Patient*innen im Papier-Fragebogen fehlten. Aufgrund der Vollständigkeit des ersteren, wurde 

die Daten des Online-Fragebogens in die finale Analyse inkludiert. Des Weiteren wurden alle 

Inkonsistenzen einzeln auf Plausibilität untersucht. Anschließend wurde entschieden, wie mit 

den jeweiligen Inkonsistenzen umgegangen werden sollte. 

 

Die Analyse der Risiko- und Zeitpräferenzen erfolgte wie oben beschrieben. 

Risikopräferenzen wurden als kategoriale Variablen mit den fünf Ausprägungen risikofreudig, 

risikoneutral, risikoavers, inkonsistent aufgrund mangelnden Verständnisses und inkonsistent 

aufgrund mehrfacher Wechsel beschrieben. Zudem wurde die Anzahl derer dargestellt, bei 

denen beide Inkonsistenzen vorlagen. Darüber hinaus wurden die konsistenten Ergebnisse zu 

Risikopräferenzen trichotom deskribiert: risikofreudig, risikoneutral und risikoavers.  

Die Analyse der Zeitpräferenzen erfolgte durch Kategorisierung zu den drei Gruppen geduldig, 

ungeduldig und inkonsistent separat für jeden der fünf Zeithorizonte. 

 

Die vergleichende, deskriptive Analyse wurde für die Gruppen 

 Patient*innen mit lebensstilbezogenen Erkrankungen (LS-Gruppe) 

 Patient*innen mit nicht-lebensstilbezogenen Erkrankungen (NLS-Gruppe) 

 Patient*innen mit Erkrankung mit unklarem Lebensstilbezug (ULS-Gruppe) 

vorgenommen. 

Es wurde eine deskriptive Auswertung (Mediane, Quartile, Mittelwerte, 

Standardabweichungen, absolute und relative Häufigkeiten) der Gruppen hinsichtlich der 

Risiko- und Zeitpräferenzen sowie bezüglich soziodemografischer, lebensstilbezogener und 

klinischer Daten durchgeführt.  

Für die vergleichende, klinische Charakterisierung der Subpopulationen wurden Variablen 

berücksichtigt, die als Hinweis für den Schweregrad der Erkrankung dienten. Diesbezüglich 
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wurden Prävalenz und Stadium der Herzinsuffizienz, invasive Therapien, Symptomatik und 

Krankenhausaufenthalte der letzten zwölf Monate gegenübergestellt. Darüber hinaus wurden 

potenzielle Unterschiede hinsichtlich kardiovaskulärer und nicht- kardiovaskulärer Diagnosen 

und medikamentöse Therapien inkludiert.  

Im Rahmen des Gruppenvergleichs dreier Populationen und, den Erwartungen nach, nicht 

normalverteilter Variablen wurde die statistische Analyse mit dem Kruskal-Wallis-Test 

durchgeführt. Die Ergebnisse wurden rein deskriptiv dargestellt. 

 

Die Analyse potenzieller Zusammenhänge zwischen den Zielvariablen Risiko- und 

Zeitpräferenzen und möglichen assoziierten Variablen erfolgte mithilfe des Kruskal-Wallis-

Tests für stetige Variablen und mithilfe des Chi-Quadrat-Tests für kategoriale Variablen. Um 

Zusammenhänge zwischen Risikopräferenzen und potenziell assoziierten Variablen zu 

untersuchen, wurden die konsistenten Ergebnisse zu Risikopräferenzen mit trichotomer 

Einteilung verwendet (risikofreudig, -neutral und -avers). Aufgrund kleiner Fallzahlen erfolgte 

die Analyse ohne Stratifizierung. Die Darstellung der Ergebnisse wurde rein deskriptiv 

vorgenommen. 

 
Die Studie fand nach den Grundsätzen guter wissenschaftlicher Praxis statt. Dementsprechend 

waren – und sind – Redlichkeit, Transparenz, ein verantwortungsvoller Umgang sowie die 

Anwendung wissenschaftlich fundierter Methoden Maxime dieses Forschungsvorhabens. Alle 

erhobenen, personenbezogenen Daten wurden entsprechend der ärztlichen Schweigepflicht und 

den gesetzlichen Bestimmungen des Datenschutzes vertraulich behandelt. 

Die Arbeit wurde der Ethikkommission der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf vorgelegt 

und genehmigt (Aktenzeichen-2020-1003).  

Die Durchführung der Studie entsprach dem im Ethikantrag bewilligten Prozedere. 

Patient*innen, die Interesse an der Studie äußerten, erhielten eine sorgfältige mündliche wie 

schriftliche Aufklärung bezüglich des Studienziels und -ablaufs, des Datenschutzes und ihrer 

Rechte sowie eine Einverständniserklärung gemäß der Helsinki-Erklärung von 2013. 
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Die Durchführung der Pilotstudie gestaltete sich insgesamt als gut machbar. Die 

Zusammenführung der Komponenten des ökonomischen Online-Experimentes, der klinischen 

Datenerhebung und der Studiendurchführung im klinischen Umfeld gelang gut. Die 

organisatorische Machbarkeit stellte sich zufriedenstellend dar. Die Studienprozedere waren 

sehr kontextabhängig, sodass die Abläufe an die Bedingungen der medizinischen Einrichtungen 

angepasst wurden. Die technische Machbarkeit der digitalen Datenerhebung verlief 

reibungslos. Lediglich individuelle Herausforderungen zum Beispiel bei der Handhabung der 

Notebook-Maus durch die Patient*innen traten auf. Diese konnten durch die Unterstützung des 

Studienpersonals umgehend behoben werden und behinderten nicht die Datenerhebung. Jedoch 

ergaben sich allgemeine Herausforderungen hinsichtlich des konzeptionellen Verständnisses 

bei der Erhebung der Risikopräferenzen (siehe Kapitel 5.3.1). Darüber hinaus warf die 

Erhebung der physischen Aktivität Fragen auf. Die Bearbeitung des Instrumentes durch die hier 

vorgestellte Studienpopulation führte zu einem sehr hohen Anteil hoch-aktiver Personen (siehe 

Kapitel 5.2.2.2). Der Großteil der anderen Variablen ließ sich ohne Hindernisse erheben.  

 

Die Operationalisierung der klinischen Variablen wurde zufriedenstellend umgesetzt. Den 

Erhebungsbogen Checkliste: Klinische Variablen nahm das ärztliche Personal sehr gut an. 

Wie bereits in Kapitel 4.5.6.2 beschrieben, ergänzten viele Ärzt*innen Diagnosen aus eigener 

Initiative heraus. Dies galt für Herzklappenerkrankungen, Herzrhythmusstörungen, angeborene 

Herzfehler und Kardiomyopathien. Beispielsweise wurde bei höhergradige 

Herzklappenstenose/-insuffizienz die Diagnose Mitralklappenprolaps, bei relevanter 

Herzfehler die Diagnose bikuspidale Aortenklappe oder bei Kardiomyopathie die Diagnose 

ischämische Kardiomyopathie hinzugefügt. Da dies nicht systematisch der Fall war, sichtete 

die Autorin der vorliegenden Arbeit digitale Patient*innenakten, um Diagnosen zu ergänzen. 

Dadurch fehlten die genauen Diagnosen lediglich bei zehn bis etwa 20 Prozent der Angaben zu 

Herzklappenerkrankungen, angeborenen Herzfehlern und Herzrhythmusstörungen. Diese 

zusätzlichen Informationen halfen bei der anschließenden Zuordnung zu der LS-, NLS- oder 

ULS-Gruppe.  
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Die Erhebung der Variable ED (Jahr der Erstdiagnose) der Erkrankungen KHK, 

Vorhofflimmern und Herzinsuffizienz führte zu einer hohen Zahl fehlender Daten: Für etwa 70 

Prozent der Patient*innen mit KHK und Vorhofflimmern und für über 90 Prozent der 

Herzinsuffizienz-Fälle fehlten Angaben zum Jahr der Erstdiagnose.  

Manche Variablen (kardiovaskuläre Ereignisse und pulmologische Erkrankungen) wurden 

sowohl vom ärztlichen Personal als auch von den Patient*innen als Selbstbeurteilung erhoben 

(siehe Tabelle 12, S. 45). Die Angaben zu kardiovaskulären Ereignissen (Myokardinfarkt, 

Stroke, TIA) waren konsistent, während Inkonsistenzen bei pulmologischen Erkrankungen 

vorlagen: Durch die Selbstbeurteilung wurden mehr Asthma-Erkrankungen erfasst als sonstige 

chronische Lungenerkrankungen durch die Fremdbeurteilung. 

Die Einteilung der Herzinsuffizienz nach LVEF, die objektive wie subjektive Kriterien der 

Herzinsuffizienz berücksichtigt, wurde für 90 Prozent aller Patient*innen mit Herzinsuffizienz 

erfolgreich umgesetzt (siehe Tabelle 11, S. 44). 

 
Es wurden insgesamt 74 kardiovaskuläre Patient*innen in die Pilotstudie eingeschlossen. Dabei 

nahmen 40 Patient*innen aus den Fachambulanzen der Universitätsklinik und 34 Personen aus 

der kardiologischen Schwerpunktpraxis teil.   

Die Rücklaufquote der Papier-Fragebögen betrug 85 Prozent (UKD 82,5 Prozent; 

Schwerpunktpraxis 88 Prozent), sodass die Informationen zu den Variablen, die ausschließlich 

im Papier-Fragebogen und nicht im Online-Fragebogen erfasst wurden (siehe Tabelle A1 im 

Anhang), bei 14 Personen fehlten.  

 

Die sozioökonomischen Charakteristika zeigt Tabelle 14 (siehe S. 54). Die Variablen wurden 

mehrheitlich im Online-Fragebogen erhoben. Da der Online-Fragebogen so programmiert 

wurde, dass stets eine Angabe getätigt werden musste, um fortzufahren, lagen für die Variablen 

des Online-Fragebogens keine Missings vor. Für die Variablen Alter, Geschlecht, Geburtsort, 

Partnerschaft und höchsten Schul- und Bildungsabschluss waren somit Angaben von 74 

Patient*innen vorhanden. Die Variablen Erwerbstätigkeit und Haushaltsnettoeinkommen 

wurden ausschließlich im Papier-Fragebogen erhoben, sodass Informationen zu 60 

Teilnehmer*innen vorlagen. Für die Variable Haushaltsnettoeinkommen gab es vier Missings. 
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Von den 74 Patient*innen war etwa ein Drittel weiblich. Das durchschnittliche Alter lag bei 

rund 65 Jahren (siehe Abbildung 5). Geschlechtsspezifische Altersunterschiede wurden nicht 

beobachtet.  

 
Abb. 5: Altersverteilung in der Gesamtpopulation 

 

Der überwiegende Anteil der Befragten gab an, in Deutschland geboren zu sein (etwa vier von 

fünf). Jeweils knapp drei Viertel der Patient*innen lebten in einer Partnerschaft und waren nicht 

berufstätig.  

Hinsichtlich des Bildungsgrades erlangten als höchsten allgemeinen Schulabschluss mehr als 

ein Drittel der Population einen Hauptschulabschluss, je etwa ein Viertel die Mittlere Reife und 

das Abitur. Bezüglich der höchsten beruflichen Qualifikation absolvierten ein Drittel der 

Patient*innen eine Lehre und ein Fünftel erreichten einen Universitätsabschluss. Des Weiteren 

schlossen je etwas über zehn Prozent eine Berufsschule und eine Fachschule ab. Die Verteilung 

der verschiedenen Haushaltsnettoeinkommensklassen präsentierte sich heterogen. 
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Tabelle 14: Sozioökonomische Charakteristika der Gesamtpopulationen 
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Die Hälfte der Gesamtpopulation gehörte der Gruppe der Nie-Raucher*innen an, ein Drittel die 

der ehemaligen Raucher*innen und 15 Prozent der Patient*innen gaben an, gegenwärtig Tabak 

zu konsumieren (siehe Abbildung 6). Die kumulative Expositionsdosis der 

Jemals-Raucher*innen lag im Median bei 18 Packungsjahren. Etwa die Hälfte der 

Jemals-Raucher*innen gaben Rauchpausen von mindestens einem Jahr an und fast drei Viertel 

begannen vor dem 20. Lebensjahr mit dem Tabakkonsum (siehe Abbildung 7).   

 
Abb. 6: Rauchstatus in der Gesamtpopulation 

 
Abb. 7: Rauchverhalten in der Gesamtpopulation 



 

56 

 

Die Auswertung des Messinstruments zur Erhebung der physischen Aktivität erfolgte gemäß 

dem Auswertungsprotokoll des IPAQ-SF. Für etwa 80 Prozent des Kollektivs standen 

konsistente Angaben zur Verfügung. 

Es wurde eine Kategorisierung in drei Level körperlicher Bewegung vorgenommen. Demnach 

übten 80 Prozent der Gesamtpopulation ein hohes, knapp ein Fünftel ein moderates und 

lediglich drei Prozent ein niedriges Level physischer Aktivität aus (siehe Abbildung 8). Allein 

ein Fünftel der Patient*innen verrichtete weniger als 3 000 MET-Minuten pro Woche totale 

physische Aktivität (siehe Tabelle 15). Wie Tabelle 15 zu entnehmen ist, beschrieb die hohe 

Differenz zwischen Median und Mittelwert sowie die Standardabweichung von mehr als 10 000 

MET-Minuten pro Woche eine sehr breite Verteilung der Level physische Aktivität in der 

Gesamtpopulation. 

Das Resultat einer zu 97 Prozent moderat- bis hoch-aktiven kardiovaskulären 

Studienpopulation wies auf allgemeine Herausforderungen bei der Bearbeitung des 

Erhebungsinstrumentes hin. 

 
Abb. 8: Level physischer Aktivität in der Gesamtpopulation 

Tabelle 15: Totale MET-Minuten/Woche in der Gesamtpopulation 
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Mit einem Minimum von 18,4 und einem Maximum von 43,2 lag der durchschnittliche BMI 

bei 27,9 (SD 5,9). Eingeteilt nach Normal-, Übergewicht und Adipositas verteilten sich jeweils 

etwa ein Drittel der Patient*innen auf die Gewichtsklasse Normalgewicht, Übergewicht und 

Adipositas (siehe Abbildung 9). 18 Prozent des Kollektivs hatten Adipositas ersten Grades, elf 

Prozent Adipositas zweiten Grades und drei Prozent Adipositas dritten Grades. 

 
Abb. 9: Gewichtsklassen in der Gesamtpopulation: Normal-, Übergewicht und Adipositas 

 

Die quantitativ führende kardiovaskuläre Hauptdiagnose, die mit einer Prävalenz von fast 50 

Prozent in der Gesamtpopulation vertreten war, stellte die KHK dar. Bei einem Drittel der 

Patient*innen lag ein Vitium cordis und bei jeweils einem Viertel Vorhofflimmern sowie 

weitere Herzrhythmusstörungen vor (siehe Tabelle 16, S. 59).  

Die aktuelle Symptomatik erwies sich in dem Studienkollektiv vornehmlich mild. Für mehr als 

40 Prozent der Patient*innen wurden keine körperlichen Limitationen (NYHA I, EHRA I, CCS 

1) bzw. für etwa ein Drittel lediglich leichte physische Beschwerden (NYHA II, EHRA II) im 

Rahmen ihrer Herzerkrankung festgestellt. Bei etwa zehn Prozent der Studienpopulation lagen 

eine mittelschwere Symptomatik mit einer höhergradigen Einschränkung der körperlichen 

Leistungsfähigkeit vor (NYHA III, EHRA III, CCS 3). 

Im Rahmen der kardiovaskulären Grunderkrankung bestand bei über der Hälfte der 

Patient*innen eine Herzinsuffizienz. Die Einteilung der Herzinsuffizienz nach LVEF unter 

Berücksichtigung des NYHA-Stadiums zeigte, dass mehr als ein Viertel der Patient*innen eine 



 

58 
 

HFpEF und jeweils etwa zehn Prozent eine ausgeprägtere Herzinsuffizienz der Stufe HFmEF 

und HFrEF hatten. Vier Patient*innen mit Herzinsuffizienz konnten aufgrund fehlender 

Angaben nicht nach LVEF eingeteilt werden. 

Hinsichtlich der Anamnese schwerer kardialer Komplikationen wurden bei fast einem Viertel 

des Studienkollektivs ein Myokardinfarkt und bei circa 15 Prozent ein Schlaganfall bzw. eine 

TIA erfasst. Interventionelle Therapien wurden bei fast der Hälfte der Patient*innen und 

operative Maßnahmen bei einem Viertel der Studienpopulation durchgeführt. Fast zwei Fünftel 

der Patient*innen waren im letzten Jahr aufgrund einer kardiovaskulären Indikation 

hospitalisiert. 

Bezüglich vorliegender Begleiterkrankungen betrug die Prävalenz einer arteriellen Hypertonie 

etwa 70 Prozent. Von einer chronischen Niereninsuffizienz oder einem Diabetes mellitus waren 

etwa ein Fünftel des Studienkollektivs betroffen. 
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Tabelle 16: Klinische Charakteristika der Gesamtpopulation 
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Wie in Kapitel 5.15.1.1 erwähnt, ergaben sich trotz gut funktionierender technischer 

Machbarkeit Hinweise auf allgemeine Herausforderungen bei der Erhebung der 

Risikopräferenzen nach Holt und Laury (2002). Das ließ auf Probleme hinsichtlich der 

konzeptionellen Machbarkeit schließen. Das Instrument wurde lediglich von etwa 50 Prozent 

der Population korrekt beantwortet. Knapp ein Viertel der Patient*innen nahm mehrfache 

Wechsel vor, sodass deren Ergebnisse als inkonsistent zu betrachten sind. Des Weiteren wurde 

bei fast einem Viertel der Teilnehmer*innen ein Hinweis auf mangelndes Verständnis des 

Experimentes gefunden, da sie bei der zehnten Entscheidungssituation den zu einhundert 

Prozent sicheren kleineren Betrag wählten (siehe Abbildung 10). Bei neun von ihnen lag 

ergänzend eine Inkonsistenz aufgrund mehrfacher Wechsel vor. 

Abb. 10: Erhebung der Risikopräfenzen in der Gesamtpopulation 

Unter den Patient*innen mit validen Angaben zu den Risikopräferenzen zeigten sich bei über 

der Hälfte risikoaverse Präferenzen; etwa ein Drittel waren den Ergebnissen nach risikofreudig 

und fast ein Fünftel risikoneutral (siehe Abbildung 11). 
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Abb. 11: Verteilung der Risikopräfenzen in der Gesamtpopulation (valide Angaben) 

 

Die Prävalenz ungeduldiger Patient*innen lag für vier der fünf untersuchten Zeithorizonte bei 

etwa 50 Prozent. Eine Ausnahme stellte der Zeitraum von zwei Wochen dar. Hier waren 

lediglich 42 Prozent der Teilnehmer*innen ungeduldig. Die größte Differenz von fast elf 

Prozentpunkten zeigte sich bei der Betrachtung der Zeitpräferenzen für zwei gegenüber vier 

Wochen (42 Prozent vs. 53 Prozent). 

Für vier der fünf Zeiträume – vier, acht, 16 und 20 Wochen – lag der Anteil geduldiger 

Patient*innen bei circa 40 Prozent. Indessen wurde in Anbetracht der kürzesten Zeitspanne von 

zwei Wochen fast die Hälfte der Population als geduldig klassifiziert.  

Der Anteil inkonsistenter Individuen umfasste sieben bis zehn Prozent für alle beobachteten 

Zeithorizonte. 

Somit überwog der Anteil ungeduldiger Personen mit etwa 50 Prozent gegenüber 40 Prozent 

geduldiger Patient*innen für die vier Zeithorizonte vier bis 20 Wochen (siehe Abbildung 12). 

Hinsichtlich des ersten Zeithorizontes von zwei Wochen dominierte der Anteil geduldiger 

Personen. 
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Abb. 12: Verteilung der Zeitpräferenzen in der Gesamtpopulation  

 
Der Subpopulation Patient*innen mit lebensstilbezogenen Erkrankungen (LS-Gruppe) wurden 

etwa zwei Drittel der Gesamtpopulation zugeordnet. Fast ein Fünftel sowie 16 Prozent des 

Kollektivs zählten zu den Untergruppen Patient*innen mit nicht-lebensstilbezogenen 

Erkrankungen (NLS-Gruppe) und Patient*innen mit Erkrankungen mit unklarem 

Lebensstilbezug (ULS-Gruppe).  

Abbildung 13 zeigt die Verteilung der Patient*innen nach Standort, Fachbereich und 

Subpopulation.  
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Abb. 13: Verteilung der Patient*innen nach Standort, Fachbereich und Subpopulationen 

 

Die sozioökonomischen Charakteristika der Subpopulationen sind in Tabelle 17 dargestellt 

(siehe S. 65). Die Variablen Erwerbstätigkeit und Haushaltsnettoeinkommen wurden, wie oben 

beschrieben, ausschließlich im Papier-Fragebogen erhoben, sodass Angaben von 41 

Patient*innen der LS-Gruppe, von zehn Patient*innen der NLS-Gruppe und von neun 

Patient*innen der ULS-Gruppe vorlagen. Für die Variable Haushaltsnettoeinkommen gab es 

vier Missings. 

Im Vergleich der drei Gruppen waren die Patient*innen der LS-Gruppe mit rund 70 Jahren älter 

und überwiegend männlich (fast vier Fünftel). Sie waren seltener erwerbstätig, hatten häufiger 

einen Hauptschul- und seltener einen Universitätsabschluss.  

Dem gegenüber war das Alter der NLS-Gruppe mit einem Mittel von etwas mehr als 50 Jahren 

jünger und der Anteil weiblicher Patient*innen höher als im Gruppenvergleich (siehe 

Abbildung 14).  

Die Ergebnisse der ULS-Gruppe lagen bezüglich des Alters mit einem Mittel von 60 Jahren 

sowie bezüglich der Verteilung des Geschlechtes zwischen den beiden anderen 

Subpopulationen. Patient*innen der ULS-Gruppe wurden seltener in Deutschland geboren, 

lebten mit elf von zwölf Personen eher in einer Partnerschaft und hatten häufiger ein höheres 

Einkommen sowie einen universitären Abschluss.  
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Abb. 14: Verteilung der Geschlechter in den Subpopulationen  
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Tabelle 17: Sozioökonomische Charakteristika der Subpopulationen 
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Etwa die Hälfte der LS- und ULS-Populationen gehörte den Jemals-Raucher*innen an. 

Indessen lag der Anteil der Jemals-Raucher*innen in der NLS-Gruppe geringer als im 

Gruppenvergleich (siehe Abbildung 15). 

Abb. 15: Rauchstatus in den Subpopulationen  

Hinsichtlich der Rauchintensität lag der Median der Packungsjahre in der LS- und NLS-

Population etwa gleich bei circa 20 Packungsjahren (siehe Abbildung 16). Dagegen gaben 

Raucher*innen der ULS-Gruppe eine um mehr als die Hälfte geringere kumulative 

Expositionsdosis an. 

 
Abb. 16: Anzahl der Packungsjahre in den Subpopulationen 
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Das überwiegend hohe Aktivitätslevel spiegelte sich in der Betrachtung der Subpopulationen 

wider (siehe Abbildung 17). Der größte Anteil hoch-aktiver Personen befand sich in der 

NLS-Gruppe. Die LS-Gruppe vermerkte mit etwa drei Viertel vergleichsweise weniger hoch-

aktive Teilnehmer*innen. 

 
Abb. 17: Level physischer Aktivität in den Subpopulationen 

 

Der durchschnittliche BMI war in den NLS- und ULS-Gruppen ähnlich und lag dort bei circa 

27 (SD 6,4 und SD 7,4). Im Vergleich dazu hatten Patient*innen der LS-Population einen 

höheren mittleren BMI von 28,4 (SD 5,4).  

Darüber hinaus wurden die Subpopulationen nach den Gewichtsklassen Normal- und 

Übergewicht sowie – Grad eins bis drei summiert – Adipositas kategorisiert (siehe Abbildung 

18). Der der geringste Teil normalgewichtiger sowie er größte Teil adipöser Patient*innen 

gehörte der LS-Gruppe an. In der NLS-Population war das Verhältnis zwischen normal- und 

übergewichtigen Personen etwa ausgeglichen. Mehr als die Hälfte der ULS-Gruppe war 

normalgewichtig. 
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Abb. 18: Verteilung der Gewichtsklassen in den Subpopulationen 

 

Entsprechend den Definitionen zur Einteilung der Subpopulationen (siehe Kapitel 4.4.3) hatten 

Patient*innen der NLS- und ULS-Gruppen weder eine KHK, pAVK, cAVK, ICM noch einen 

Myokardinfarkt oder Vorhofflimmern.  

Die führende Diagnose in der LS-Population war mit einer Prävalenz von 75 Prozent die KHK. 

Die Patient*innen dieser Untergruppe hatten im Gruppenvergleich häufiger eine manifeste 

Herzinsuffizienz und arterielle Hypertonie. Zudem erhielten sie eher eine interventionelle 

Therapie. Des Weiteren nahmen sie eher Beta-Blocker, Statine und orale Antikoagulanzien ein.  

Patient*innen der NLS-Gruppe hatten, erwartungsgemäß, häufiger einen angeborenen 

Herzfehler sowie eine Myokarditis. Ferner erlebten sie eher einen Schlaganfall. Darüber hinaus 

hatte, im Gegensatz zu den beiden anderen Subpopulationen, keine Person dieser Untergruppe 

eine chronische Niereninsuffizienz. Hinsichtlich der aktuellen kardiovaskulären Symptomatik 

gehörten der NLS-Gruppe mehr asymptomatische Patient*innen an. 

In der ULS-Population stellten Herzrhythmusstörungen die häufigsten Diagnose dar. Im 

Unterschied zu den NLS- und LS-Gruppen hatte in der ULS-Population kein*e Patient*in 

Diabetes. 
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Bezogen auf die Hospitalisierung in den letzten zwölf Monaten waren keine Unterschiede 

zwischen den Gruppen auffällig. 

Tabelle 18 präsentiert die klinischen Charakteristika der Subpopulationen. Mehrfachdiagnosen 

waren möglich. 

Tabelle 18: Klinische Charakteristika der Subpopulationen 
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Ähnlich wie für die Gesamtpopulation lagen für etwa die Hälfte der drei Subpopulationen 

valide Angaben zu den Risikopräferenzen vor. Damit wurden keine gruppenspezifischen 

Unterschiede bei der Verteilung der konsistenten und inkonsistenten Ergebnisse zu 

Risikopräferenzen beobachtet. 

Unter den Patient*innen mit validen Angaben zu Risikopräferenzen unterschied sich die 

Verteilung der Risikopräferenzen insbesondere zwischen der LS- und der NLS-Gruppe (siehe 

Abbildung 19). Im Gegensatz zu über 40 Prozent risikofreudiger Patient*innen in der 

LS-Population war den Ergebnissen des Experimentes nach keine Person der NLS-Population 

risikofreudig. Darüber hinaus war der Anteil risikoaverser Personen in der LS-Gruppe niedriger 

als in der NLS-Gruppe. 

 
Abb. 19: Risikopräferenzen in den Subpopulationen (valide Angaben) 

 

Hinsichtlich der Zeitpräferenzen lagen Hinweise auf gruppenspezifische Unterschiede vor. In 

der LS-Gruppe wurden, insbesondere bei einem Zeithorizont von vier Wochen, mehr geduldige 

Patient*innen identifiziert als in der NLS- und der ULS-Gruppe (siehe Abbildung 20). 

Patient*innen der NLS- und ULS-Gruppe waren mehrheitlich ungeduldig. 
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Abb. 20: Zeitpräferenzen in den Subpopulationen 
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Im Sinne einer Pilotstudie erbrachten die statistischen Analysen zu Zusammenhängen zwischen 

Risiko- und Zeitpräferenzen und soziodemografischen, lebensstilbezogenen und klinischen 

Variablen lediglich Hinweise. Diese können es dennoch ermöglichen, weiterführende 

Fragestellungen für die Hauptstudie zu formulieren. 

 

Die Ergebnisse zu Zusammenhängen zwischen Risikopräferenzen und Geschlecht zeigten, dass 

weibliche Patient*innen eher risikoavers waren, wohingegen männliche Patient*innen genauso 

häufig als risikoavers wie -freudig klassifiziert wurden (siehe Abbildung 21). Demnach lag der 

Anteil risikofreudiger Personen unter Männern höher als unter Frauen. 

 
Abb. 21: Zusammenhänge zwischen Risikopräferenzen und Geschlecht 

Hinsichtlich der Rolle des Alters waren jüngere Patient*innen eher risikoavers als ältere 

Personen, mit einem medianen Altersunterschied von zwölf Jahren. 

Bei der Untersuchung potenzieller Assoziationen von Zeitpräferenzen und Geschlecht wurden 

keine Unterschiede sichtbar: Weibliche wie männliche Patient*innen waren zu ähnlichen 

Teilen geduldig resp. ungeduldig (siehe Abbildung 22). 
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Abb. 22: Zusammenhänge zwischen Zeitpräferenzen und Geschlecht 

Die Zusammenhangsanalyse von Alter und Zeitpräferenzen zeigte, dass älter Patient*innen 

geduldiger waren als jüngere Personen. Die durchschnittliche mediane Altersdifferenz für die 

fünf betrachteten Zeithorizonte betrug vier bis sechs Jahre (siehe Abbildung 23).  
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Abb. 23: Zusammenhänge zwischen Zeitpräferenzen und Alter 

 

 

Nie-Raucher*innen und Jemals-Raucher*innen unterschieden sich nicht hinsichtlich ihrer 

Risikopräferenzen (siehe Abbildung 24).  

 
Abb. 24: Zusammenhänge zwischen Risikopräferenzen und Rauchstatus 

Bezogen auf das Rauchverhalten der Jemals-Raucher*innen lagen Hinweise auf Unterschiede 

vor. Diese ließen ein unklares Bild entstehen: Beispielsweise gaben risikofreudige 

Patient*innen eine geringere Anzahl an Rauchjahren an, konsumierten jedoch die doppelte 
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Menge an Zigaretten pro Tag als risikoaverse Patient*innen. Darüber hinaus fiel auf, dass 

risikoneutrale Patient*innen die höchste Expositionsdosis aufwiesen (siehe Abbildung 25). 

 
Abb. 25: Zusammenhänge zwischen Risikopräferenzen und Rauchverhalten 

Über die fünf Zeithorizonte hinweg ließ sich eine Tendenz zwischen Zeitpräferenzen und dem 

Rauchstatus beschreiben: Jemals-Raucher*innen waren häufiger ungeduldig als Nie-

Raucher*innen (siehe Abbildung 26). 
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Abb. 26: Zusammenhänge zwischen Zeitpräferenzen und Rauchstatus (nie vs. jemals) 

Darüber hinaus wies die Betrachtung des Rauchstatus ehemalige und gegenwärtige 

Raucher*innen darauf hin, dass gegenwärtige Raucher*innen ungeduldiger waren als 

ehemalige Raucher*innen (siehe Abbildung 27). 
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Abb. 27: Zusammenhänge zwischen Zeitpräferenzen und Rauchstatus (ehemalig vs. gegenwärtig) 

 

Bei der Betrachtung der Patient*innen nach den Gewichtsklassen Normal-, Übergewicht und 

Adipositas lagen bei Personen mit Normalgewicht etwas häufiger risikoaverse Präferenzen vor, 

während übergewichtige Patient*innen im Vergleich häufiger risikofreudig waren (siehe 

Abbildung 28).  
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Abb. 28: Zusammenhänge zwischen Risikopräferenzen und Gewichtsklassen (Normal-, Übergewicht, 

Adipositas) 

Etwas deutlicher unterschieden sich Risikopräferenzen bei Patient*innen mit einem BMI im 

gesundheitsfördernden und gesundheitsschädigenden Bereich. Patient*innen mit einem BMI 

im gesundheitsfördernden Bereich waren im Vergleich seltener risikofreudig als Patient*innen 

mit einem gesundheitsschädigenden BMI (siehe Abbildung 29).  

 
Abb. 29: Zusammenhänge zwischen Risikopräferenzen und BMI (dichotomisiert) 

Die Verteilung der Zeitpräferenzen unterschied sich bei Patient*innen mit einem BMI im 

gesundheitsfördernden und -schädigenden Bereich: Teilnehmer*innen mit einem BMI ab 25 

waren eher ungeduldig (siehe Abbildung 30).  
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Abb. 30: Zusammenhänge zwischen Zeitpräferenzen und BMI (dichotomisiert) 

 

Die Analyse der Zusammenhänge zwischen Risikopräferenzen und klinischen Variablen wies 

lediglich bei wenigen Parametern, die im Folgenden aufgeführt werden, auf Unterschiede hin 

(siehe Abbildung 31). Beispielsweise lagen bei Patient*innen mit positiver kardiovaskulärer 

Familienanamnese eher risikoaverse Präferenzen vor. Zudem fiel auf, dass kein*e Patient*in 

mit vergangener operativer Therapie risikofreudige Präferenzen aufwies. Des Weiteren waren 

Teilnehmer*innen mit Herzklappenstenosen oder -insuffizienzen indessen seltener risikoavers. 
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Abb. 31: Zusammenhänge zwischen Risikopräferenzen und klinischen Variablen 

Auch die Resultate zu Zusammenhängen zwischen Zeitpräferenzen und klinischen Variablen 

zeigten lediglich für die Begleiterkrankungen arterielle Hypertonie und chronische 

Niereninsuffizienz, für die Symptomatik nach NYHA-Klassifikation sowie für die 

Herzinsuffizienz für einzelne Zeithorizonte Unterschiede (siehe Abbildung 32).  

Sowohl Patient*innen ohne arterielle Hypertonie als auch Patient*innen ohne chronische 

Niereninsuffizienz waren bei dem Zeithorizont von vier resp. acht Wochen eher ungeduldig als 

Teilnehmer*innen mit diesen Erkrankungen. Weniger auffällig, aber dennoch ähnlich verhielt 

es sich bei Patient*innen mit und ohne Herzinsuffizienz. 

Des Weiteren differierte für den Zeithorizont von acht Wochen die Verteilung der 

Zeitpräferenzen zwischen Patient*innen mit unterschiedlicher Symptomatik nach 

NYHA-Klassifikation. Die Verteilung deutete auf ein inhomogenes Bild hin: Patient*innen mit 

mittelschweren körperlichen Beschwerden aufgrund ihrer Herzerkrankung (NYHA III) wie 

auch Patient*innen ohne körperliche Limitationen (NYHA I) waren eher ungeduldig. 

Patient*innen mit milder Symptomatik (NYHA II) wiesen überwiegend geduldige Präferenzen 

auf. 
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Abb. 32: Zusammenhänge zwischen Zeitpräferenzen und arterieller Hypertonie (AHT), chronischer 

Niereninsuffizienz (CKD), Herzinsuffizienz (HI) und NYHA-Stadien 
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Das Hauptziel der Pilotstudie, die Umsetzbarkeit des Studiendesigns zu zeigen, wurde erreicht, 

die Anpassungsnotwendigkeit einiger Instrumente identifiziert. Damit wurde die Machbarkeit 

der Studie bestätigt (siehe Kapitel 6.1.1). Die Verteilungen der Risiko- und Zeitpräferenzen und 

potenziell assoziierter Variablen wurden im anvisierten Studienkollektiv beschrieben und 

stellen eine gute Basis für die Fallzahlkalkulation der Hauptstudie dar (siehe Kapitel 6.3). 

Jedoch wurde das Instrument zur Erhebung der Risikopräferenzen von 50 Prozent der 

Teilnehmer*innen nicht verstanden. Als Besonderheiten unseres Forschungsvorhabens bildete 

das Studienkollektiv eine kardiovaskulär-heterogene Population und wurde detailliert klinisch 

charakterisiert (siehe Kapitel 6.1.2). Aufbauend auf den für diese Studie aufgestellten 

Definitionen und Operationalisierungen des Lebensstils und lebensstilbezogener 

kardiovaskulärer Erkrankungen gelang die Bildung der lebensstilbezogenen Subpopulationen 

(siehe Kapitel 6.1.3). 

 

Als Bestandteile der Machbarkeitsprüfung bestätigten wir die organisatorische und technische 

Machbarkeit der Studie. Die Rahmenbedingungen der Erhebungsstandorte eigneten sich 

überwiegend gut. Der Einsatz des Notebooks zur digitalen Datenerhebung gestaltete sich 

problemlos. Die konzeptionelle Machbarkeit der Risikopräferenzen und die der physischen 

Aktivität hingegen waren mit allgemeinen Herausforderungen verbunden: 

Einerseits führte die Erhebung der Risikopräferenzen zu einem hohen Anteil inkonsistenter 

Daten, sodass lediglich für 50 Prozent der Patient*innen verwertbare Angaben vorlagen. Die 

eine Hälfte der inkonsistenten Daten beruhte auf mehrfachen Wechsel zwischen den Lotterien. 

Ähnlich hohe Werte beschrieben Anderson und Mellor (2008). Im Sinne eines positiven 

Zusammenhangs zwischen Alter und mehrfacher Wechsel (Anderson und Mellor, 2008) ist 

vorstellbar, dass den in der Kardiologie durchschnittlich älteren Studienkollektiven ein hoher 

Anteil inkonsistenter Daten aufgrund mehrfacher Wechsel eigen ist. Die andere Hälfte der 

inkonsistenten Angaben zu Risikopräferenzen wurde mithilfe der Datenanalyse auf mangelndes 

Verständnis des Messinstruments zurückgeführt: Patient*innen wählten den zu 100 Prozent 

sicheren kleineren Betrag. Das Ergebnis übersteigt Beobachtungen aus der Literatur um bis zu 

20 Prozent (Anderson und Mellor, 2008). Eine mögliche Erklärung für dieses Ergebnis könnte 

in dem hohen kognitiven Anspruch der Risikopräferenzen liegen. Damit verbunden kommen 
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zusätzliche, potenzielle Einflussfaktoren in Betracht. Zum einen ist denkbar, dass 

kontextabhängige Erhebungsbedingungen vorlagen, die die Bearbeitung des Messinstruments 

nicht begünstigt, sondern womöglich erschwert haben. Beispielsweise können Entscheidungen 

unter zeitbezogener Belastung die Anforderungen an die kognitive Leistungsfähigkeit erhöhen, 

sodass eher einfache Entscheidungsstrategien gewählt und weniger riskante Optionen 

bevorzugt werden (Payne et al., 1993; Pfister et al., 2017). Vorstellbar ist, dass die spontane 

Teilnahme an der Studie mit einem ungeplanten Zeitaufwand von etwa einer Stunde, bei 

manchen Patient*innen zeitbezogene Belastung auslöste. Darüber hinaus könnten 

psychologische Aspekte wie Angst oder Unruhe, die möglicherweise im Rahmen des 

vorangegangenen kardiologischen Behandlungstermins entstanden sind, Einfluss genommen 

haben. Zum anderen ist ein Einfluss durch die sozioökonomische Heterogenität des 

Studienkollektivs möglich, die durch einen im Vergleich zu repräsentativen Daten aus 

Deutschland höheren Anteil an Personen mit einem Hauptschulabschluss als höchsten 

Schulabschluss charakterisiert ist (Statistisches Bundesamt, 2020). Zu erwägen ist ferner, dass 

das Messinstrument zur Erhebung der Risikopräferenzen mit visuellen, strukturellen oder 

sprachlichen Herausforderungen verbunden sein kann. Die tatsächlichen Gründe für die hohe 

Zahl inkonsistenter Daten zu Risikopräferenzen sind derzeit unklar, sodass sie für die 

Hauptstudie eruiert werden sollten. 

Andererseits warf die Erhebung der physischen Aktivität Fragen auf. Den Ergebnissen nach 

übten 97 Prozent des Studienkollektivs ein moderates bis hohes Level körperlicher Bewegung 

aus. In Anbetracht einer kardiovaskulär erkrankten Population, eines durchschnittlichen Alters 

von 65 Jahren sowie deutlich niedriger Werte in – hinsichtlich des Studienkollektivs als auch 

des Messinstrumentes – vergleichbarer Literatur kann angenommen werden, dass das Ergebnis 

unserer überaus aktiven Studienpopulation nicht die Realität widerspiegelt (Stewart et al., 2017; 

Larsson et al., 2018). Soziale Erwünschtheit stellt möglicherweise einen Einflussfaktor bei 

Erhebungen durch Selbstbeurteilung, wie es hier der Fall war, dar. Dennoch irritiert der 

Unterschied zu Studien, die das gleiche Messinstrument einsetzten. 

Die Studienprozedere der Pilotstudie eignen sich in Hinblick auf die technische und 

organisatorische Machbarkeit sehr gut für die geplante Hauptstudie. Die konzeptionelle 

Machbarkeit der Erhebung der Risikopräferenzen und die der physischen Aktivität sollte für 

die geplante Hauptstudie verbessert werden, indem die Messinstrumente angepasst oder 

alternative Erhebungsmethoden gewählt werden. 
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Die Operationalisierung und Erhebung der klinischen Variablen verliefen sehr 

zufriedenstellend. Die erhobenen klinischen Variablen ermöglichten eine präzise 

Charakterisierung des Studienkollektivs. Den für die Studie entwickelten und erstmalig 

eingesetzten Erhebungsbogen Checkliste: Klinische Variablen nahm das ärztliche Personal gut 

an.  

Im Sinne der Pilotierung des Forschungsvorhabens ließ sich der Bedarf zur der Verbesserung 

der Datenerhebung, insbesondere hinsichtlich der Variablenauswahl, identifizieren. Wie in 

Kapitel 5.1.2 beschrieben, erfolgte die Erhebung zusätzlicher und insbesondere für die 

Gruppenzuordnung relevanter klinischer Variablen in Eigeninitiative der Kardiolog*innen. 

Diese klinischen Variablen könnten für den Einsatz in der geplanten Hauptstudie in dem 

Erhebungsbogen Checkliste: Klinische Variablen aufgenommen werden (z. B. die Diagnose 

der Herzklappenerkrankung). Darüber hinaus führte die duale Datenerhebung ähnlicher 

pulmologischer Variablen durch die behandelnden Ärzt*innen (COPD, sonstige 

Lungenerkrankungen) sowie als Selbstbeurteilung durch die Teilnehmer*innen (Asthma) zu 

inkonsistenten Daten. Des Weiteren fiel eine im Vergleich zu anderen Studienpopulationen 

niedrige Prävalenz von Diabetes mellitus auf (Higgins et al., 2020); Stewart et al., 2017). 

Denkbar ist, dass sowohl die Erhebung durch Selbstbeurteilung im Online-Fragebogen als auch 

die kardiovaskuläre Heterogenität unseres Studienkollektivs dieses Ergebnis beeinflusste. 

Zusammenfassend wurde das Ziel erreicht, das kardiovaskuläre Studienkollektiv klinisch 

detailliert zu charakterisieren. Die Erhebungsinstrumente der klinischen Variablen sollten für 

die geplanten Hauptstudie leicht modifiziert werden, eignen sich dennoch sehr gut für einen 

künftigen Einsatz. 

 

Die Konzeption der Subpopulationen nach Lebensstilbezug erfolgte zufriedenstellend und stellt 

eine gute Basis für die geplante Hauptstudie dar. 

Die Bildung der Subpopulationen baute zum einen auf der eng umschriebenen Definition und 

Operationalisierung des Lebensstils und zum anderen auf der Definition und 

Operationalisierung lebensstilbezogener und nicht-lebensstilbezogener Erkrankungen auf. Die 

Zuordnung der Patient*innen zu den Subpopulationen erfolgte ausschließlich anhand der 

kardiovaskulären Diagnose. Unter Lebensstil wurden in der vorliegenden Arbeit die drei 

gesundheitsbezogenen Aspekte Rauchen, Bewegung und BMI als Hinweis auf die individuelle 
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Ernährung betrachtet. Andere Facetten der Lebensgestaltung wie sozioökonomische, kulturelle 

Umgebungsfaktoren oder auch Alkohol- und Drogenkonsum wurden nicht inkludiert. Die 

Definition und Operationalisierung lebensstilbezogener (LS) und nicht-lebensstilbezogener 

(NLS) Erkrankungen basierten auf einer umfassenden Literaturrecherche zu Rauchverhalten, 

Bewegung und BMI als Risikofaktoren für kardiovaskuläre Erkrankungen. Damit verbundene 

Limitationen werden in Kapitel 6.4 dargestellt. 

Ein Großteil der Patient*innen konnte den konzipierten LS- und der NLS-Gruppen zugerechnet 

werden. Es wurde darüber hinaus die Subpopulation ULS-Gruppe gebildet, der mehrheitlich 

Patient*innen mit Erkrankungen angehörten, für die der Lebensstil nach aktuellem 

Forschungsstand eine unklare Rolle einnimmt (unklarer Lebensstilbezug), oder, seltener, für 

die sich die erhobenen klinischen Variablen nicht für eine Zuordnung zu der LS- oder NLS-

Gruppe eigneten. Der Anteil Letzterer könnte durch eine Anpassung des klinischen 

Erhebungsbogens Checkliste: Klinische Variablen für die geplante Hauptstudie reduziert 

werden (siehe oben). 

Im Hinblick auf die Frage, ob sich Patient*innen mit lebensstilbezogenen und nicht-

lebensstilbezogenen Erkrankungen in ihren Risiko- und Zeitpräferenzen unterscheiden, 

zeichneten sich gruppenspezifische Ausprägungen bei der Verteilung der Risiko- und 

Zeitpräferenzen ab (siehe Kapitel 6.4). Die Hauptstudie wird diese Frage mit ausreichender 

Power untersuchen. 

Damit erwiesen sich die Definition und Operationalisierung lebensstilbezogener 

Subpopulationen als plausibel und gut machbar. Die Betrachtung lebensstilbezogener 

Subpopulationen bietet die Möglichkeit weitergehende Fragestellungen im Rahmen der 

geplanten Hauptstudie zu entwickeln. 

 

Zusammenfassend stellen die Ergebnisse der Pilotstudie eine gute Basis für die Hauptstudie zur 

Untersuchung der Rolle der Risiko- und Zeitpräferenzen für kardiovaskuläre Patient*innen dar. 

Die Messinstrumente zur Erhebung der Risikopräferenzen und zur Erhebung der physischen 

Aktivität sollten für die geplante Hauptstudie angepasst werden. Überdies ermöglichen sie die 

Bearbeitung zusätzlicher und spannender Fragestellungen, beispielsweise zur Bedeutung des 

Lebensstils für die Rolle der Risiko- und Zeitpräferenzen für kardiovaskuläre Patient*innen. 
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Das Studienkollektiv war hinsichtlich der Ausprägung soziodemografischer und 

lebensstilbezogener Merkmale mit den wenigen kardiovaskulären Studienpopulationen, die 

hinsichtlich ihrer Risiko- und/oder Zeitpräferenzen untersucht wurden, gut vergleichbar. 

Die Studienpopulation bestand aus 74 kardiovaskulären Patient*innen. Die Dominanz 

männlicher Patient*innen in unserem Studienkollektiv von 70 Prozent entsprach in etwa dem 

Geschlechterverhältnis in vergleichbaren Studien zu Risiko- und/oder Zeitpräferenzen bei 

kardiovaskulären Patient*innen, wobei die Publikation von Zhu et al. (2020), als einzige Studie 

zu Risiko- und Zeitpräferenzen in einer kardiovaskulären Studienpopulation, einen höheren 

Anteil weiblicher Patient*innen von 50 Prozent aufwies (Chew et al., 2020; Gaalema et al., 

2019; King et al., 2009). In Hinblick auf das durchschnittliche Alter von 65 Jahren ist unser 

Studienkollektiv mit anderen Populationen gut vergleichbar (Chew et al., 2020; Gaalema et al., 

2019; King et al., 2009; Zhu et al., 2020).  

Bezogen auf lebensstilbezogene Faktoren gehörten jeweils die Hälfte der Patient*innen der 

Nie- und der Jemals-Raucher*innen an. Ein Anteil von 15 Prozent gegenwärtiger 

Raucher*innen findet sich in vergleichbarer Literatur zu Risiko- und Zeitpräferenzen in 

kardiovaskulären Kollektiven (Kipp et al., 2013; Zhu et al., 2020). Bei der Mehrheit der 

Patient*innen unserer Studie befand sich der BMI, wie es in kardiovaskulärer Forschung häufig 

beobachtet wurde, in einem gesundheitsschädigenden Bereich (Kenchaiah et al., 2007). Zum 

Vergleich mit Forschungsarbeiten zu Risiko- und/oder Zeitpräferenzen in kardiovaskulären 

Kollektiven liegt lediglich eine Studie zu Zeitpräferenzen vor, bei der der BMI erhoben wurde 

und dort durchschnittlich etwas höher ausfiel als in unserer Studienpopulation (Gaalema et al., 

2019). Wie in Kapitel 6.1.1 beschrieben, entsprach das durchschnittliche Level physischer 

Aktivität unseres Studienkollektivs nicht dem anderer kardiovaskulärer Studienpopulationen.  

Unser Studienkollektiv, wies wie anvisiert, eine Diversität kardiovaskulärer Erkrankungen auf. 

Im Vergleich zu Studien zu Risiko- und/oder Zeitpräferenzen in kardiovaskulären Populationen 

als auch zu anderen kardiovaskulären Forschungsarbeiten ist die Bildung eines 
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Studienkollektivs aus Patient*innen mit verschiedenen Krankheitsentitäten eine Besonderheit 

(Chew et al., 2020; Gaalema et al., 2019; Haass et al., 2011; Higgins et al., 2020; Holmgren et 

al., 2021; Khera et al., 2016; King et al., 2009; Ko et al., 2018; Kotseva et al., 2016; Zheng et 

al., 2021). Obwohl eine weitere Studie vorliegt, bei der eine kardiovaskulär-heterogene 

Studienpopulation hinsichtlich ihrer Risiko- und Zeitpräferenzen untersucht wurde, erfolgte in 

jener weder eine Diskriminierung zwischen Patient*innen mit kardiovaskulären Risikofaktoren 

und kardiovaskulären Erkrankungen noch – im Gegensatz zu unserer – eine klinische 

Charakterisierung des Studienkollektivs (Zhu et al., 2020). 

Bei fast der Hälfte der Patient*innen lag eine KHK vor, dennoch prägten auch Patient*innen 

mit Herzrhythmusstörungen wie beispielsweise Vorhofflimmern (bei etwa einem Viertel der 

Population) oder mild ausgeprägter ventrikulärer Extrasystolie als auch Patient*innen mit 

angeborenen Herzfehlern (16 Prozent) und vereinzelt mit immunologischen Erkrankungen wie 

einer Myokarditis das Studienkollektiv.  

Im Rahmen der kardiovaskulären Grunderkrankung bestand bei über der Hälfte der 

Patient*innen eine Herzinsuffizienz. Die aktuelle Symptomatik der Teilnehmer*innen stellte 

sich in Übereinstimmung mit bestehender Literatur zu Zeitpräferenzen vornehmlich mild dar 

(Chew et al., 2020). 

Somit entsprach unser Studienkollektiv vergleichbaren Studienpopulationen hinsichtlich des 

durchschnittlichen Alters und Geschlechtes, der Verteilungen des Rauchstatus und der 

Gewichtsklassen sowie des Vorherrschens einer milden kardiovaskulären Symptomatik. Die 

Diversität kardiovaskulärer Erkrankungen stellt indessen eine Besonderheit dar. 

 

Die Erhebung der Risiko- und Zeitpräferenzen in unserer querschnittlichen Beobachtungsstudie 

führte zu teils erwarteten, teils überraschenden explorativen Ergebnissen. Die Resultate zu 

Zusammenhängen zwischen Risiko- und Zeitpräferenzen und klinischen Variablen wiesen 

kaum Unterschiede auf. 

Die Verteilung der Risikopräferenzen in unserem kardiovaskulären Studienkollektiv 

attribuierte unter Patient*innen mit konsistenten Angaben zu Risikopräferenzen etwa der Hälfte 
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der Personen risikoaverse, fast einem Drittel risikofreudige und knapp einem Fünftel 

risikoneutrale Präferenzen. Damit waren sie etwas häufiger risikoavers und deutlich seltener 

risikofreudig als in ähnlichen Studienkollektiven beschrieben (King et al., 2009; Kipp et al., 

2013; Simon-Tuval et al., 2016).  

Risikofreudige Personen waren eher männlich und, im Widerspruch zur aktuellen Studienlage 

stehend, älter als risikoaverse Teilnehmer*innen (Dohmen et al., 2011; Josef et al., 2016; King 

et al., 2009). Sie hatten häufiger einen BMI im gesundheitsschädigenden Bereich als 

risikoaverse Patient*innen. Überraschende Resultate zeigten die Zusammenhangsanalysen zum 

Rauchverhalten. Zum einen ließen sich keine Unterschiede bezüglich des Rauchstatus‘ 

feststellen. Zum anderen waren risikofreudige Patient*innen einer geringeren kumulativen 

Expositionsdosis ausgesetzt als risikoaverse und risikoneutrale Teilnehmer*innen. Vorstellbar 

ist zwar eine Beeinflussung durch Selbstbeurteilung in Abhängigkeit unterschiedlicher 

Risikopräferenzen, sodass die Angaben der risikofreudigen Patient*innen womöglich nicht 

realitätsgetreu ausfielen. Zu bedenken ist jedoch, dass die Berechnung der kumulativen 

Expositionsdosis respektive der Packungsjahre auf Angaben zu dem Alter bei Rauchbeginn und 

ggf. bei Rauchstopp sowie zu der Menge konsumierter Zigarettenpackungen pro Tag beruhte. 

Es kann angenommen werden, dass Menschen sich genauer an ihr Alter bei Rauchbeginn bzw. 

Rauchstopp erinnern als an die durchschnittliche Menge konsumierter Tabakwaren pro Tag – 

über mehrere Jahre hinweg. Risikofreudige Teilnehmer*innen gaben zwar ein höheres Alter bei 

Rauchbeginn und ein geringeres bei Rauchstopp – dementsprechend eine geringere Anzahl an 

Rauchjahren – an, nannten jedoch eine im Vergleich zu risikoaversen Personen doppelt hohe 

Anzahl gerauchter Zigaretten pro Tag. Dies spräche gegen eine Unterschätzung „schlechter“ 

Gewohnheiten als mögliche Verzerrung bei Datenerhebungen durch Selbstbeurteilung. 

Hinsichtlich potenzieller Zusammenhänge zwischen Risikopräferenzen und klinischen 

Variablen wurden kaum Unterschiede sichtbar. Patient*innen mit positiver kardiovaskulärer 

Familienanamnese sowie Patient*innen mit vergangener kardiochirurgischer Therapie waren 

eher risikoavers denn risikofreudig. Denkbar ist, dass das Erleben einer (kardiovaskulären) 

Erkrankung bei nahen Verwandten die individuelle Risikoeinstellung verändern kann. Da die 

Untersuchung möglicher Zusammenhänge zwischen Risikopräferenzen und klinischen 

Aspekten sich kaum in anderen Studien findet, ist die Einordnung der Ergebnisse in die 

Literatur aufgrund mangelnder Daten erschwert (King et al., 2009). 
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Die Erhebung der Zeitpräferenzen identifizierte bei vier der fünf untersuchten Zeithorizonte die 

Hälfte der kardiovaskulären Studienpopulation als ungeduldig, während Geduld bei circa 40 

Prozent der Patient*innen festgestellt wurde. Vergleichsdaten aus anderen kardiovaskulären 

Studienpopulationen liegen nicht vor. Die Prävalenz von etwa 50 Prozent ungeduldiger 

Personen deckt sich jedoch mit denen aus Kollektiven mit, in Anlehnung an Yusuf et al. (2020), 

metabolischen kardiovaskulären Risikofaktoren (Reach et al., 2018; Krousel-Wood et al., 

2021).  

Die Verteilung der Zeitpräferenzen zeigte, entgegen den Ergebnissen anderer 

Forschungsarbeiten zu Zeitpräferenzen, keine geschlechtsspezifischen Unterschiede (Audrain-

McGovern et al., 2009; Beck und Triplett, 2009; Boyle et al., 2013; Bradford, 2009). In 

Einklang mit Reimers et al. (2009), lag erstens ein Altersunterschied vor: Ältere Patient*innen 

waren geduldiger. Zweitens waren normalgewichtige Teilnehmer*innen geduldiger als 

Personen mit einem gesundheitsgefährdenden BMI. Drittens befand sich der Anteil geduldiger 

Personen unter Nie-Raucher*innen höher als unter Jemals-Raucher*innen. Darüber hinaus 

waren gegenwärtige Raucher*innen ungeduldiger als ehemalige Raucher*innen.  

Die Untersuchung potenzieller Zusammenhänge zwischen Zeitpräferenzen und klinischen 

Variablen wiesen lediglich vereinzelt auf Unterschiede hin. Es wurde beobachtet, dass 

Patient*innen ohne arterielle Hypertonie, ohne chronische Niereninsuffizienz und, sehr leicht, 

ohne Herzinsuffizienz ungeduldiger waren als Patient*innen mit diesen Erkrankungen. Eine 

mögliche Erklärung könnte eine Verzerrung durch das Alter der Teilnehmer*innen sein. Eine 

nach Alter stratifizierte Analyse bei entsprechend hoher Fallzahl könnte helfen, die 

Zusammenhänge zwischen Zeitpräferenzen und den klinischen Variablen besser zu beleuchten. 

Ferner wiesen Patient*innen mit unterschiedlicher Symptomatik aufgrund ihrer 

Herzerkrankung gemäß der NYHA-Klassifikation verschiedene Zeitpräferenzen auf. Das Bild, 

dass die Ergebnisse bilden, scheint, insbesondere auf Basis der Beobachtungen einer 

querschnittlichen Beobachtungsstudie, nicht einfach zu deuten: Sowohl asymptomatische 

(NYHA I) als auch Patient*innen mit mittelschwerer Symptomatik (NYHA III) waren 

ungeduldiger als Patient*innen mit milder Symptomatik (NYHA II). 
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Zusammenfassend fiel die Verteilung der Risiko- und Zeitpräferenzen in unserem 

kardiovaskulären Studienkollektiv in etwa vergleichbar zu anderen Forschungsarbeiten aus, 

wobei sich jedoch der geringere Anteil risikofreudiger Patient*innen unterschied. Darüber 

hinaus waren überraschenderweise ältere Teilnehmer*innen risikofreudiger als jüngere. Ferner 

blieben Fragen zu Zusammenhängen zwischen Risiko- und Zeitpräferenzen und klinischen 

Variablen offen.  

 

Die Kategorisierung des Studienkollektivs nach Patient*innen mit lebensstilbezogenen und 

nicht-lebensstilbezogenen Erkrankungen wies auf soziodemografische, lebensstilbezogene und 

klinische Unterschiede sowie auf gruppenspezifische Verteilungen der Risiko- und 

Zeitpräferenzen hin. Diese Erkenntnisse können weiterführende Fragestellungen für die 

geplante Hauptstudie anstoßen. 

Wie oben beschrieben stellten die lebensstilbezogenen Aspekte Rauchen, unzureichende 

Bewegung und ein erhöhter BMI, als Risikofaktoren für kardiovaskuläre Erkrankungen, die 

Grundlage für die Definition lebensstilbezogener und nicht-lebensstilbezogener 

kardiovaskulärer Erkrankungen dar. Da insbesondere Männer diesen Risikofaktoren eher 

ausgesetzt sind, scheint plausibel, dass Patient*innen mit lebensstilbezogenen Erkrankungen 

häufiger männlichen Geschlechts waren (Statistisches Bundesamt, 2018a, 2018b). 

Patient*innen der NLS-Gruppe waren durchschnittlich 20 Jahre jünger. Diese Beobachtung 

kann möglicherweise auf den in der NLS-Gruppe hohen Anteil von Teilnehmer*innen mit 

angeborenen Herzerkrankungen zurückzuführen sein, die somit bereits in jungen Lebensjahren 

kardiovaskuläre Therapie in Anspruch nehmen. 

Im Einklang mit der Herleitung der Definition von Erkrankungen nach Lebensstilbezug 

unterschieden sich die Subpopulationen hinsichtlich lebensstilbezogener Aspekte. 

Patient*innen mit lebensstilbezogenen Erkrankungen waren seltener normalgewichtig und 

häufiger adipös als Personen mit nicht-lebensstilbezogenen Erkrankungen. Darüber hinaus 

waren Patient*innen mit nicht-lebensstilbezogenen Erkrankungen eher Nie-Raucher*innen.  
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Klinische Unterschiede zwischen den lebensstilbezogenen Subpopulationen ergaben sich 

vorrangig aus den Definitionen der Erkrankungen nach Lebensstilbezug. Zudem lag bei 

Patient*innen mit lebensstilbezogenen Erkrankungen häufiger eine manifeste Herzinsuffizienz 

als Folge der kardiovaskulären Grunderkrankung vor. Dieser Zusammenhang könnte in dem 

höheren Alter der LS-Gruppe begründet sein. Einen weiteren Unterschied stellt der große Anteil 

asymptomatischer Patient*innen in der NLS-Gruppe dar. 

Das Interesse, die Bedeutung des Lebensstils in Form lebensstilbezogener Subpopulationen 

gemeinsam mit Risiko- und Zeitpräferenzen in einem kardiovaskulären Studienkollektiv zu 

untersuchen, begründete sich einerseits in den Zusammenhängen zwischen Lebensstil und 

Risiko- und Zeitpräferenzen und andererseits in den Zusammenhängen zwischen Lebensstil 

und kardiovaskulären Erkrankungen. Die hier vorgestellten Ergebnisse deuten erstmals auf 

darauf hin, dass der Lebensstil, operationalisiert durch die lebensstilbezogenen 

Subpopulationen, für die Rolle der Risiko- und Zeitpräferenzen bei kardiovaskulären 

Patient*innen bedeutsam sein könnte. Dabei haben sich partiell erwartete und partiell 

überraschende Resultate gezeigt. 

Eindrücklich stellte sich die Verteilung der Risikopräferenzen in den Subpopulationen dar – 

trotz der niedrigen Fallzahlen. Mehr als 40 Prozent der Patient*innen mit lebensstilbezogenen 

Erkrankungen waren risikofreudig, während kein*e Patient*in mit nicht-lebensstilbezogener 

Erkrankung als risikofreudig klassifiziert wurde. 

Überraschender waren hingegen die gruppenspezifischen Unterschiede hinsichtlich der 

Zeitpräferenzen. In Anbetracht der Zusammenhänge zwischen Zeitpräferenzen und 

lebensstilbezogenen Aspekten, die in Kapitel 2.2 dargestellt wurden, vermuteten wir, dass 

Patient*innen mit lebensstilbezogenen Erkrankungen eher ungeduldig seien. Stattdessen 

wurden Personen mit lebensstilbezogenen Erkrankungen, über alle fünf beobachteten 

Zeithorizonte hinweg, als geduldiger klassifiziert als Patient*innen mit 

nicht-lebensstilbezogenen Erkrankungen. Da, wie oben aufgeführt, Geduld und Alter 

korrelieren (Reimers et al., 2009) und Patient*innen der LS-Gruppe durchschnittlich 20 Jahre 

älter waren, könnte das Alter hier einen relevanten Einflussfaktor darstellen. Um dieser Frage 

weiter nachgehen zu können, sollte Alter als mögliche Störvariable in der geplanten 

Hauptstudie berücksichtigt werden. 
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Somit wurde beobachtet, dass Patient*innen mit lebensstilbezogenen Erkrankungen häufiger 

risikofreudig und eher geduldig waren als Patient*innen mit nicht-lebensstilbezogenen 

Erkrankungen. Welche Aspekte diesem Ergebnis zugrunde liegen, konnte unsere 

querschnittliche Beobachtungsstudie nicht aufzeigen. 

 
Stärken der Arbeit liegen in der Zusammenführung ökonomischer und klinischer 

Studienkomponenten, der umfassenden Betrachtung diverser kardiovaskulärer 

Krankheitsbilder und der teilweise neuen Verbindungen zwischen lebensstilbezogener 

kardiovaskulärer Subpopulationen und Risiko- und Zeitpräferenzen. Schwächen ergeben sich 

unter anderem durch die nicht stets trennscharfen Definitionen der Erkrankungen nach 

Lebensstilbezug und der teilweise fehlerhaft bearbeiteten Messinstrumente, wie im Folgenden 

erläutert wird.  

Eine Stärke unserer Pilotstudie stellt die Verknüpfung ökonomischer und klinischer Elemente 

dar: Ein ökonomisches Online-Experiment zur Erhebung der Risiko- und Zeitpräferenzen 

wurde in einem Studienkollektiv aus kardiovaskulären Patient*innen im klinischen Umfeld 

durchgeführt und mit einer umfassenden, multimodalen klinischen Datenerhebung verknüpft. 

Die Erfahrungen können dazu beitragen, die methodische Expertise zur Erhebung der Risiko- 

und Zeitpräferenzen im klinischen Kontext zu erweitern. Ferner wurde die in der Literatur zu 

Risiko- und Zeitpräferenzen bei kardiovaskulären Patient*innen bisher vorgenommene 

Begrenzung auf einzelne Krankheitsbilder oder die fehlende Diskriminierung der inkludierten 

kardiovaskulären Erkrankungen bei der Auswahl der Studienpopulation überwunden, indem 

ein kardiovaskulär-heterogenes Studienkollektiv aus verschiedenen kardiovaskulären 

Fachbereichen rekrutiert und präzise klinisch charakterisiert wurde. Darüber hinaus wurden – 

erstmals für Zeitpräferenzen – potenzielle Zusammenhänge zwischen Risiko- und 

Zeitpräferenzen und multiplen klinischen Variablen analysiert. Des Weiteren lag eine hohe 

Rücklaufquote der Papierfragebögen von 85 Prozent vor. Nicht zuletzt haben wir durch die 

Operationalisierung des Lebensstils und die Konzeption lebensstilbezogener Subpopulationen 

erste Schritte unternommen, eine mögliche Bedeutung des Lebensstils für die Rolle der Risiko- 

und Zeitpräferenzen bei kardiovaskulären Patient*innen zu explorieren. 

Auf der anderen Seite entstanden die Definitionen der lebensstilbezogenen und 

nicht-lebensstilbezogenen Erkrankungen und die darauf aufbauende Definition der 

Subpopulationen aus einer abstrahierenden Sichtweise heraus und sind daher mit Limitationen 

verbunden. Zum einen können die in der vorliegenden Arbeit als lebensstilbezogene Aspekte 
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definierten Faktoren Rauchen, Bewegungsmangel und Übergewicht/Adipositas im Rahmen 

von Erkrankungen auftreten und damit über den Lebensstil hinausgehen: Nikotinsucht, 

Essstörungen, Nebenwirkungen einer Kortisontherapie, Hypothyreose oder 

Bewegungseinschränkungen durch muskuloskelettale oder kardiovaskuläre Erkrankungen 

stellen einige Beispiele dar. Zum anderen sind kardiovaskuläre Erkrankungen multifaktorieller 

Pathogenese; Monokausalität ist nicht gegeben. Dementsprechend stellte die Einordnung einer 

Diagnose in lebensstilbezogene Erkrankung oder nicht-lebensstilbezogene Erkrankung eine 

Vereinfachung dar, die der Realität nicht gerecht wurde. Genetik, Umweltverschmutzung oder 

Bildung sind beispielhafte Einflussfaktoren, die bei dieser Zuordnung vernachlässigt wurden. 

Zudem können lebensstilbezogene Erkrankungen auch ohne das Vorhandensein 

lebensstilbezogener Risikofaktoren auftreten. Dies sollte bei der Interpretation der hier 

vorgestellten Ergebnisse beachtet werden. Darüber hinaus existieren kardiovaskuläre 

Krankheiten häufig nebeneinander oder stehen in kausalen Zusammenhängen zueinander, 

sodass die Grenzen, wie sie hier vorgenommen wurden, mit Einschränkungen zu betrachten 

sind. Ferner können die nicht-systematische Literaturrecherchen – einerseits zu der Rolle 

lebensstilbezogener Aspekte für kardiovaskuläre Erkrankungen sowie andererseits zu der 

Variablenauswahl zur klinischen Charakterisierung kardiovaskulärer Studienpopulationen – als 

Limitationen betrachtet werden. Die Vorgehensweise begründete sich in den Ressourcen für 

die vorliegende Forschungsarbeit. Eine weitere Begrenzung der Studie entstand durch die, oben 

bereits beschriebene, Erhebung der physischen Aktivität, durch die keine aussagekräftigen 

Erkenntnisse zu körperlicher Bewegung im Kollektiv sowie deren potenziellen 

Zusammenhängen mit Risiko- und Zeitpräferenzen gewonnen wurden. Ein deutlicher 

Einschnitt in die Aussagekraft der Ergebnisse stellte die geringe Anzahl konsistenter Daten zu 

Risikopräferenzen – als eine der Zielvariablen – dar. Damit verbunden sollten insbesondere bei 

der Interpretation der Zusammenhänge zwischen Risikopräferenzen und möglichen 

assoziierten Variablen und der Verteilung der Risikopräferenzen in den lebensstilbezogenen 

Subpopulationen die limitierten Fallzahlen berücksichtigt werden. 

Ferner sollte beachtet werden, dass es sich um eine Pilotstudie handelte. Darin begründet lagen 

kleine Fallzahlen vor, die lediglich deskriptive Analysen mit entsprechend limitierter 

Aussagekraft bezüglich potenzieller Zusammenhänge ermöglichten. Es wurde davon 

abgesehen, statistische Maße wie beispielsweise p-Werte aufzuführen sowie Prozentangaben 

bei sehr kleinen Fallzahlen zu nennen. 
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Zusammenfassend wurde eine Pilotstudie zur Erhebung der Risiko- und Zeitpräferenzen bei 

kardiovaskulären Patient*innen im klinischen Kontext durchgeführt und erwies sich in der 

konkreten Umsetzung mehrheitlich als gut mach- und durchführbar. Die Ergebnisse stellen eine 

gute Basis für die Durchführung der geplante Hauptstudie dar.  

Die Operationalisierung der klinischen Variablen ermöglichte eine detaillierte klinische 

Charakterisierung der Studienpopulation. Das Studienkollektiv stellte sich kardiovaskulär-

heterogen dar und entsprach somit der angestrebten Population. 

Die Verteilung der Risiko- und Zeitpräferenzen wurde im angestrebten kardiovaskulären 

Studienkollektiv beschrieben. Übereinstimmend mit vergleichbarer Literatur, wurden mehr 

risikoaverse denn risikofreudige sowie mehr ungeduldige als geduldige Patient*innen 

identifiziert. Der Anteil risikofreudiger Patient*innen ist in unserer Studienpopulation dennoch 

geringer als in anderen Studienkollektiven dargelegt.  

Die deskriptiven Auswertungen zeigten Unterschiede zwischen Risiko- und/oder 

Zeitpräferenzen und möglichen assoziierten Variablen. Diese entsprachen teils den 

Erwartungen, teils fielen sie überraschend aus. Beispielsweise waren erwartungsgemäß Männer 

häufiger risikofreudig als Frauen und normalgewichtige Patient*innen wurden häufiger als 

geduldig klassifiziert denn übergewichtige oder adipöse Personen. Unerwartet war indessen, 

dass ältere Patient*innen risikofreudiger waren als jüngere Teilnehmer*innen, dass 

risikofreudige Jemals-Raucher*innen die geringste kumulative Expositionsdosis aufwiesen und 

dass keine geschlechtsspezifischen Unterschiede bei der Verteilung der Zeitpräferenzen 

beobachtet wurden. Ferner wurden kaum Zusammenhänge zwischen Risiko- und 

Zeitpräferenzen und klinischen Variablen festgestellt.  

Die Konzeption und Operationalisierung lebensstilbezogener Subpopulationen wurden 

erfolgreich umgesetzt. Patient*innen mit lebensstilbezogenen Erkrankungen präsentierten sich 

im Vergleich zu Patient*innen mit nicht-lebensstilbezogenen Erkrankungen risikofreudiger 

und, überraschenderweise, geduldiger. 

Die Ergebnisse dieser Pilotstudie zu den Verteilungen der Risiko- und Zeitpräferenzen in der 

Gesamt- und den Subpopulationen sowie zu den Zusammenhängen zwischen Risiko- und 

Zeitpräferenzen und möglichen assoziierten Variablen, insbesondere der klinischen Merkmale, 



 

95 
 

ließen Fragen offen und bieten somit die Möglichkeit, weiterführende Fragestellungen 

anzuregen. 

Die im Rahmen der Pilotstudie als revisionsbedürftig identifizierten Komponenten der Studie, 

vornehmlich die Methode zur Erhebung der Risikopräferenzen, sollten für die Hauptstudie 

korrigiert werden. Mit einem aussagekräftigen Datensatz der Hauptstudie, der 

Regressionsanalysen zulassen kann, könnte die Beantwortung einiger der hier angestoßenen 

und offen gebliebenen Fragen ermöglicht werden. 

Perspektivisch könnte das Wissen zu der Rolle der Risiko- und Zeitpräferenzen bei 

kardiovaskulären Patient*innen und der Bedeutung des Lebensstils dazu beitragen, 

Patient*innen in der Lebensstilmodifikation zu unterstützen. Die Kenntnisse zu Risiko- und 

Zeitpräferenzen bei kardiovaskulären Patient*innen könnten in kardiovaskulären 

Versorgungsstrukturen integriert werden. Beispielsweise könnten Risikopräferenzen bei der 

Beratung zu Rauchabstinenz berücksichtigt werden: Würde eine an die individuellen 

Risikopräferenzen angepasste Darstellung der Vor- und Nachteile durch Rauchabstinenz 

Patient*innen zu einer Rauchentwöhnung motivieren können? Darüber hinaus ist denkbar, dass 

Patient*innen mit stärkerer Gegenwartspräferenz von einer Unterstützungsmaßnahme zur 

Lebensstilmodifikation profitieren könnten, wenn diese mit gegenwartsnahen Anreizen 

verknüpft ist. 
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Abb. 3b: MPL nach Coller & Williams zur Erhebung der Zeitpräferenzen Liste 2 

 

Abb. 3b: Multiple Price List nach Coller und Williams (1999) mit visuellen Hilfen nach Harrison et al. (2018); 
Liste 2 (von 5) 
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Abb. 3c: MPL nach Coller & Williams zur Erhebung der Zeitpräferenzen Liste 3 

 

Abb. 3c: Multiple Price List nach Coller und Williams (1999) mit visuellen Hilfen nach Harrison et al. (2018); 
Liste 3 (von 5)  
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Abb. 3d: MPL nach Coller & Williams zur Erhebung der Zeitpräferenzen Liste 4 

 

Abb. 3d: Multiple Price List nach Coller und Williams (1999) mit visuellen Hilfen nach Harrison et al. (2018); 
Liste 4 (von 5) 
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