Aus dem Institut fur Versorgungsforschung und Gesundheitsokonomie der Heinrich-
Heine-Universitat Dusseldorf

Direktorin Univ.-Prof. Dr. Dr. Andrea Icks, MBA

Die Rolle der Risiko- und Zeitpraferenzen fir kardiovaskuldre Patient*innen

und die Bedeutung des Lebensstils — eine Pilotstudie

Dissertation

zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin der Medizinischen Fakultat der

Heinrich-Heine-Universitat Dlsseldorf

vorgelegt von
Esther Rabea Wankmiiller

2023



Als Inauguraldissertation gedruckt mit der Genehmigung der

Medizinischen Fakultdt der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf

gez.:
Dekan/in: Prof. Dr. med. Nikolaj Klocker
Erstgutachter/in: Prof. Dr. med. Dr. PH Andrea Icks

Zweitgutacher/in: PD Dr. rer. nat. Sabrina Kastaun



Zusammenfassung

Hintergrund: In der kardiovaskuliren Primédr- und Sekundérprivention spielen
lebensstilbezogene Faktoren wie Rauchen, Bewegungsmangel und Ubergewicht eine
relevante Rolle und konnen das Risiko fiir Morbiditit und Mortalitdt modifizieren.
Individuelle Risiko- und Zeitpriferenzen beeinflussen Gesundheitsentscheidungen und
hingen daher mit lebensstilbezogenem Verhalten zusammen. Wie sich Préiferenzen bei
kardiovaskuldren Patient*innen verteilen und wie sie in solch einer Population mit
lebensstilbezogenen und klinischen Aspekten zusammenhingen, ist bisher unzureichend
erforscht. Darin begriindet, fehlen methodische Erfahrungen zu der Erhebung von
Préferenzen im klinischen Umfeld.

Zielsetzung: Die Ziele dieser Promotionsarbeit waren zum einen die Durchfithrung einer
Pilotstudie als Vorbereitung fiir eine Hauptstudie. Es sollten Machbarkeit der Erhebung im
klinischen Kontext sowie Operationalisierung klinischer Variablen gepriift werden. Dariiber
hinaus sollte die Verteilung der Risiko- und Zeitpriferenzen und assoziierter Variablen
exploriert werden, um darauf basierend eine Fallzahlschitzung fiir die Hauptstudie
vornehmen zu konnen. Zum anderen sollten erstmals lebensstil- und nicht-
lebensstilbezogene kardiovaskuldre Erkrankungen definiert werden. Unterschiede in Risiko-
und Zeitpriferenzen sollten in davon abgeleiteten Subpopulationen exploriert werden.

Methodik: Fiir die Bearbeitung der Fragestellungen wurde eine querschnittliche
Beobachtungsstudie gewihlt, bei der ein 6konomisches Online-Experiment zur Erhebung
der Risiko- und Zeitpriaferenzen, eine detaillierte klinische Charakterisierung sowie eine
schriftliche Befragung zu soziodemografischen und lebensstilbezogenen Variablen
kardiovaskulérer Patient*innen kombiniert wurden. Dariiber hinaus erfolgte eine Definition
des Lebensstils sowie lebensstilbezogener Erkrankungen. Darauf aufbauend wurden drei
Subpopulationen  konzipiert: ~ Patient*innen  mit  lebensstilbezogenen,  nicht-
lebensstilbezogenen sowie diesbeziiglich nicht zuzuordnen Erkrankungen (unklarer
Lebensstilbezug) (LS-Gruppe, NLS-Gruppe, ULS-Gruppe).

Ergebnisse: Das geplante Vorgehen liel3 sich technisch und organisatorisch gut umsetzen.
Lediglich beim konzeptionellen Verstdndnis haben sich Herausforderungen ergeben: Fast
die Hilfte des Studienkollektivs hat das Instrument zur Erhebung der Risikopriferenzen
nicht korrekt beantwortet. Es wurden 74 Patient*innen in die Studie eingeschlossen (69 %
minnlich, durchschnittliches Alter 65 Jahre). Die Erhebung der Risiko- und Zeitpraferenzen
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 Zeitpriferenzen. 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 Zeitpriferenzen: Patient*innen mit
lebensstilbezogenen Erkrankungen waren risikofreudiger und, liberraschenderweise, eher
geduldig als Patient*innen mit nicht-lebensstilbezogenen Erkrankungen.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse stellen eine gute Basis fiir die Hauptstudie dar. Die
Machbarkeit der Studie wurde groBtenteils gezeigt. Einzelne Instrumente sollten fiir die
Hauptstudie angepasst werden. Die Verteilung der Risiko- und Zeitpriferenzen und
potenziell assoziierter Faktoren kann als Basis fiir eine belastbare Fallzahlkalkulation fiir die
Hauptstudie genutzt werden. Die Beobachtung von Unterschieden in den Risiko- und
Zeitpraferenzen zwischen den LS- und NLS-Gruppen ermoglicht eine interessante
Erweiterung der Forschungsfragen fiir die Hauptstudie.



Abstract

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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1 Einleitung

Kardiovaskuldre Erkrankungen stellen seit Jahrzehnten die héaufigste Todesursache in
Deutschland und weltweit dar (World Health Organization, 2020). Es wurde eine Vielzahl an
Risikofaktoren identifiziert. Neben beispielsweise Alter, Genetik und Umwelt konnen
lebensstilbezogene Aspekte wie Rauchen, Mangel an Bewegung und Ubergewicht eine
relevante Rolle fiir kardiovaskuldre Morbiditdt und Mortalitdt 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 kardiovaskuldrer Erkrankungen wider: Empfohlen werden
Lebensstilmodifikationen mit den Zielen der Rauchabstinenz, einem moderaten bis hohen Mal}
korperlicher 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 Hélfte der Patient*innen ihr Rauchverhalten fortfithrten und 60 Prozent
geringe oder keine physische Aktivitit ausiibten (Kotseva et al., 2016; Prugger et al., 2015).
Welche Faktoren diese eingeschriankte Adhdrenz der Lebensstilmodifikation beeinflussen und
wie diese seitens der medizinischen Versorgungsstrukturen gezielt adressiert werden konnen,
ist Gegenstand aktueller Forschung und stellt eine Herausforderung der kardiovaskuldren

Therapie dar (Shankari et al., 2020).

Rauchen, Bewegung und Erndhrung, welche sich im Body Mass Index (BMI) widerspiegeln
kann, entsprechen als lebensstilbezogene Faktoren gesundheitsbezogenem Verhalten. Solches
Gesundheitsverhalten hingt nach dem 6konomischen Modell der Produktion von Gesundheit
und Individuen von Grossmann (1972) mit der eigenen Risikoeinstellung sowie dem
individuellen Ausmall an Geduld bzw. Ungeduld zusammen. In Anbetracht der
Zusammenhinge zwischen diesen sogenannten Risiko- und Zeitpriferenzen und
lebensstilbezogenen Aspekten (siche Kapitel 2.2) sowie zwischen lebensstilbezogenen
Aspekten und diversen kardiovaskuldren Erkrankungen ist vorstellbar, dass Risiko- und
Zeitpraferenzen eine Rolle hinsichtlich Entstehung und/oder Prognose kardiovaskulédrer

Erkrankungen einnehmen.

Risiko- und Zeitpriferenzen wurden empirisch bisher vornehmlich in der Okonomie und
Psychologie untersucht. Bei den Studienkollektiven handelte es sich mehrheitlich um Personen
der Allgemeinbevolkerung. Zunehmend, jedoch sehr begrenzt, widmen sich auch medizinische
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Forschungsarbeiten der Bedeutung der Risiko- und Zeitpriferenzen fiir 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 Zeitpriaferenzen bei Patient*innen mit, in Anlehnung an Yusuf
et al. (2020), metabolischen kardiovaskuldren Risikofaktoren oder zu kardiovaskuldren
Patient*innen vor (siche Kapitel 2.3 und 2.4). Somit ist weitestgehend unerforscht, wie sich
Risiko- und Zeitpréiferenzen bei kardiovaskuldren Patient*innen darstellen und welche Rolle
sie spielen, ob sich Zusammenhdnge zwischen Risiko- und Zeitpriferenzen,
lebensstilbezogenen Aspekten und klinischen Merkmalen in einer kardiologischen
Patient*innengruppe finden. Ergénzend zu den inhaltlichen Forschungsliicken ist das Wissen
zu geeigneten Studiendesigns zur Erhebung der Risiko- und Zeitpréiferenzen im medizinischen

Kontext und unter Beriicksichtigung klinischer Parameter defizitér.

Um Kenntnisse zu der Rolle der Risiko- und Zeitpriferenzen fiir kardiovaskuldre Patient*innen
zu erlangen, soll zukiinftig eine Hauptstudie in Form einer querschnittlichen
Beobachtungsstudie erfolgen, bei der mithilfe eines Skonomischen Online-Experimentes
Risiko- und Zeitpriferenzen sowie soziookonomische, lebensstilbezogene und klinische
Variablen bei einem Studienkollektiv aus ambulanten, kardiovaskuldren Patient*innen erhoben
werden sollen. Insbesondere aufgrund der methodischen Forschungsliicken zur Erhebung der
Risiko- und Zeitpraferenzen im medizinischen Kontext erfolgte zunichst 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 Zeitpriferenzen bei kardiovaskuldren Patient*innen
wurden exploriert. Ferner wurde angestrebt, Hinweise auf die Bedeutung des Lebensstils fiir
Risiko- und Zeitpriferenzen bei kardiovaskuldren Patient*innen zu finden. Fiir eine
diesbeziigliche Operationalisierung wurden lebensstilbezogene und nicht-lebensstilbezogene
kardiovaskuldre Erkrankungen definiert, davon abgeleitete Subpopulationen gebildet (siche
Kapitel 4.4) und diese hinsichtlich der Risiko- und Zeitpriferenzen sowie weiterer Aspekte
verglichen. Dariiber hinaus wurden deskriptiv etwaige Zusammenhénge zwischen Risiko- und
Zeitpriferenzen, soziodkonomischen, lebensstilbezogenen und klinischen Aspekten exploriert.
Perspektivisch konnte das Wissen zu der Bedeutung von Risiko- und Zeitpriferenzen fiir
kardiovaskuldre Patient*innen helfen, unzureichende Adhérenz bei der Lebensstilmodifikation
kardiovaskuldrer Patient*innen besser zu verstehen und Interventionen zu entwickeln, diese

gezielter zu adressieren.



2 Hintergrund und Stand der Forschung:

2.1 Risiko- und Zeitpraferenzen im Entscheidungsprozess

Zur Erlauterung der Rolle der Risiko- und Zeitpraferenzen 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 ldnger warten — Untersuchung, Stich. Wir

melden uns, wenn die Ergebnisse auffdllig sind — oh je, hoffentlich nicht. Tschiiss.

Eine medizinische Vorsorgeuntersuchung dient der Gesundheitsfiirsorge und Pravention. Sie
soll dabei helfen, Krankheiten frithzeitig aufzudecken, damit diese bestmoglich therapiert
werden konnen. Sie soll Schlimmeres fiir 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. Erhélt eine
Person eine Einladung zu einer Vorsorgeuntersuchung, trifft sie Entscheidungen: Entscheidet
sie sich fiir 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 Priferenzen stellen Grundbegriffe der
Entscheidungsforschung dar. Entscheidung ist eine Situation, in der eine Person zwischen
mindestens zwei Optionen wihlt. 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 konnen als Kosten oder als Gewinn betrachtet werden.
Das erforderliche Urteil entspricht der Nutzenbewertung. Fiir die Bewertung des Nutzens
spielen Préferenzen eine wichtige Rolle. Zeitpriferenzen hingen damit zusammen, wann eine
Konsequenz eintritt, wihrend Risikopréaferenzen mit der Wahrscheinlichkeit dieses Eintretens

verkniipft sind (Pfister et al., 2017).

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

ihrem zeitlichen Auftreten bewertet. Eine hohere Gegenwartspriaferenz bedeutet, dass frither



eintretende Ereignisse stirker gewichtet werden, als wenn diese spéter realisiert wiirden. Die
starkere Bewertung bezieht sich dabei (psychologisch) sowohl auf negativen als auch auf
positiven Nutzen: Eine Person mit héherer Gegenwartspriferenz wertet etwas unmittelbar
Schlechtes @hnlich stark wie etwas unmittelbar Gutes. Liegt die gleiche Konsequenz in der
Zukunft, wird sie — aus der gegenwértigen Perspektive heraus — weniger stark gewichtet und
ihr, negativer oder positiver, Nutzen verringert sich. Zur Verdeutlichung soll ein Beispiel
dienen: Eine Person mit hoherer Gegenwartspriaferenz 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 miissen, kann mit negativem Nutzen verbunden sein. Die Option, sich
spdter 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 spdter zu essen, den positiven Nutzen
verringern. Diese Abnahme des Nutzens iiber die Zeit entspricht der Diskontierung (Pfister et
al., 2017). Zeitpraferenzen stellen iiberdies dar, wie viel man einer Person anbieten miisste,
damit sie etwas Negatives frither toleriert und/oder etwas Positives in die Zukunft verschiebt
(Beck, 2014). Im beschriebenen Beispiel: Wie viele Kugeln Eis miisste man der Person
anbieten, damit sie direkt den Termin zur Vorsorgeuntersuchung vereinbart und das Eis-Essen
verschiebt?

Im Gegenzug handelt es sich bei geringerer Gegenwartspraferenz um eine stirkere Bewertung
zukiinftiger Ereignisse. Beispielsweise sind Vorfreude, Spannung oder die Erleichterung, etwas
Unangenehmes hinter sich gebracht zu haben, (psychologische) Ausdriicke geringerer
Gegenwartspréferenz.

Zusammenfassend lassen Zeitpriferenzen darauf schlieBen, wie geduldig oder ungeduldig eine

Person ist.

Neben Zeitpraferenzen nehmen auch Risikopréiferenzen eine relevante Rolle in der
Nutzenbewertung mdglicher Konsequenzen, die auf eine Entscheidung folgen kdnnen, ein.
Risikopréferenzen beschreiben, wie risikobereit eine Person ist; ob sie risikofreudig, -avers oder
-neutral ist. Im Falle einer Verlosung wiirde eine risikofreudige Person beispielsweise eine
Verlosung mit geringer Wahrscheinlichkeit bei hohem Gewinn bevorzugen. Eine risikoaverse
Person wiirde eine hohe Gewinnwahrscheinlichkeit bei moderaten Gewinnen préiferieren.

Risiko entspricht der Wahrscheinlichkeit und ist nicht, wie hiufig im alltdglichen 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*Arztin oder
des*der Patient*in, stets mit Risiken und Unsicherheiten verbunden (Jungermann et al., 2013).
Beziiglich 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 spéter tatsdchlich gegessen werden kann. Es spielt eine Rolle, wie die

entscheidende Person diese Wahrscheinlichkeit einschétzt.

2.2 Rolle der Risiko- und Zeitpraferenzen fir Gesundheitsverhalten

Risiko- und Zeitpriferenzen spielen fiir gesundheitsbezogenes Verhalten eine relevante Rolle,
wie im Folgenden anhand von Studien zu Risiko- und Zeitpriaferenzen und den
lebensstilbezogenen Aspekten Rauchverhalten, physische Aktivitit und BMI sowie fiir
medizinische ~ Vorsorgeuntersuchungen  dargestellt wird. In den beschriebenen
Forschungsarbeiten bestanden die Studienkollektive aus Teilnehmer*innen der
Allgemeinbevolkerung, in  Form  reprdsentativer  Stichproben oder  selektiver
Studienpopulationen aus Studierenden oder Raucher*innen, und wurden dementsprechend

nicht als Patient*innen betrachtet.

2.2.1 Risiko- und Zeitpraferenzen und Rauchverhalten

Rauchen, als lebensstil- und gesundheitsbezogenes Verhalten, wurde vielfach hinsichtlich
seiner Assoziation mit Risiko- und Zeitpriferenzen untersucht. Viele dieser Publikationen
stellten signifikante Zusammenhdnge zwischen Risiko- und/oder Zeitpriferenzen und

Rauchstatus resp. Rauchverhalten heraus.

In einer Studie zur Untersuchung von Risikopréiferenzen und Rauchstatus mit tiber 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. Dariiber hinaus wurde eine hohe Risikobereitschaft als
starker Pradiktor fiir Tabakkonsum identifiziert. Dies bestitigten auch Dohmen et al. (2011) im
Rahmen der gro angelegten, deutschen, reprisentativen und longitudinalen Kohortenstudie,
dem sozio-0konomischen Panel (SOEP), mit mehr als 22 000 Teilnehmer*innen. Anderson und
Mellor (2008) konnten jedoch keine signifikanten Ergebnisse beziiglich eines Zusammenhangs
zwischen Risikopréferenzen und Rauchstatus in einem Kollektiv aus etwa 1 000 Personen der
US-amerikanischen Allgemeinbevolkerung in einem Alter zwischen 18 und 87 Jahren

aufzeigen.



Zusammenhinge zwischen Zeitpriaferenzen und Tabakrauchen wurden in einer reprasentativen
Kohortenstudie aus GrofBbritannien von Reimers et al. (2009) mit fast 43 000 Proband*innen
untersucht. Die Ergebnisse bestitigten, dass Personen mit stirkerer Diskontierung eher
rauchten als Teilnehmer*innen mit geringerer Diskontierung. Audrain-McGovern et al. (2009)
untersuchten die Interaktion zwischen Zeitpriaferenzen 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 Zeitpriferenzen beeinflusst, wurde anhand der Ergebnisse verneint. Des Weiteren
analysierten Khwaja et al. (2007) verschiede Determinanten von Zeitpriaferenzen bei etwa 600
US-amerikanischen Raucher*innen und Nicht-Raucher*innen. Obwohl sie keine
Zusammenhinge zwischen der individuellen Diskontierungsrate und dem Rauchstatus
herstellen konnten, detektierten sie, dass gegenwértige Raucher*innen gemessen an der Lénge
ihres finanziellen Planungshorizonts, als Aspekt von Zeitpriferenzen, gegenwartsbezogener
waren als Nie-Raucher*innen. Arfer und Luhmann (2017) postulierten auf Basis der
Datenauswertung einer longitudinalen, reprisentativen Bevolkerungsstichprobe aus etwa 7 000
US-amerikanischen Proband*innen zwar eine lediglich schwache prognostische Validitit im
Probit-Modell von Zeitpriferenzen flir Rauchverhalten, konnten dennoch eine positive

Assoziation zwischen Zeitpraferenzen bzw. Ungeduld und aktivem Rauchverhalten feststellen.

Goto et al. (2009) untersuchten Risiko- und Zeitpriferenzen 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 Nikotinabhingigkeit, einer Nikotinsubstitutionstherapie, des
Alters und Geschlechtes, sowohl eine stirkere Diskontierung als auch, knapp signifikant, eine

geringere Risikoaversion einen Riickfall nach Rauchentw6hnung vorhersagen konnten.

Den Forschungsstand zusammenfassend, liegt mehrheitliche Evidenz fiir eine positive

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

2.2.2 Risiko- und Zeitpraferenzen und physische Aktivitat

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

auf Zusammenhénge mit Risiko- und Zeitpréferenzen untersucht wurde.

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

und Zeitpriferenzen. Zudem eruierten sie, auf welcher Stufe der Veranderungsbereitschaft im



Sinne des Transtheoretischen Modells (z. B. pre-contemplation als Inaktivitit ohne Absicht,
das Verhalten zu &dndern, oder preparation als Pline zur Verhaltensinderung) sich die
Teilnehmer*innen beziiglich ihrer Bewegungsgewohnheiten befanden. Bei der Untersuchung
potenzieller Zusammenhédnge stellten die Autor*innen fest, dass geduldigere sowie,
unerwarteterweise, risikofreudigere Personen eine signifikant hohere Wahrscheinlichkeit dafiir

hatten, ihr Bewegungsverhalten zu verdndern und mehr physische Aktivitét zu betreiben.

Ein anderes Ergebnis offenbarte eine Arbeit von Simon-Tuval et al. (2016), die in Kapitel 2.3
ndher vorgestellt wird. Bei der Untersuchung potenzieller Zusammenhdnge zwischen
Risikopréferenzen und Sport stellten sie heraus, dass risikofreudige Teilnehmer*innen im
Vergleich zu, zusammengefasst, risikoaversen und risikoneutralen Personen signifikant

weniger korperliche Bewegung betrieben als risikofreudige Proband*innen.

Neben den Resultaten zum Rauchverhalten (siehe oben) beschrieben Arfer und Luhmann
(2017) auch fiir physische Aktivitit eine signifikante Assoziation mit Zeitpraferenzen. Die
prognostische Validitdt 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 gesundheitsschiadigenden und Geduld mit gesundheitsfordernden
Faktoren. Geduldige Teilnehmer*innen iibten mehr physische Aktivitit, wie beispielsweise

Treppensteigen oder regelméaflige anstrengende Bewegung aus.

Die betrachteten Publikationen zu der Beziehung zwischen physischer Aktivitit und
Zeitpraferenzen konstatierten signifikante Zusammenhéinge: Geduld war mit einem hoéheren
Level korperlicher Bewegung assoziiert. Die Resultate zu Zusammenhidngen zwischen

Risikopréferenzen und physischer Aktivitit fielen heterogen aus.

2.2.3 Risiko- und Zeitpraferenzen und BMI

Dariiber hinaus wurden Studien zu Zusammenhingen zwischen dem BMI, dem Quotienten aus
Korpergewicht und KorpergroBe zum Quadrat (kg/m?) als Mall zur Beurteilung der

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

Beispielsweise legten Anderson und Mellor (2008), siehe oben, zu der Rolle der
Risikopréferenzen flir die Gewichtsklasse dar, dass risikofreudige Teilnehmer*innen einen

hoheren BMI hatten.

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

sich hochsignifikante Zusammenhidnge zwischen zeitlicher Diskontierung und dem BMI:
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Personen, die stirker zeitlich diskontierten, hatten einen hoheren BMI, als Teilnehmer*innen
mit geringerer Diskontierungsrate. Ebenso stellten Arfer und Luhmann (2017) Korrelationen

zwischen Ungeduld und einem hoheren BMI fest.

Heterogene Resultate zeigten Studien von Dogbe und Gil (2019) sowie von Oliveira et al.
(2016). Dogbe und Gil erhoben BMI, Risiko- und Zeitpriferenzen bei 180 spanischen
Proband*innen. Die Autor*innen beobachteten, dass risikofreudigere Personen einen hdheren
BMI aufwiesen als risikoaverse Teilnehmer*innen. Eindeutiger fiel das Resultat beziiglich der
Zeitpriaferenzen aus: Ungeduld korrelierte statistisch signifikant mit einem hoéheren BMI.
Gegensitzliches 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 Zeitpriferenzen teilnahmen, wurden keine
statistisch signifikanten Zusammenhdnge zwischen Zeitpriferenzen und BMI, sondern

zwischen Risikopriferenzen und BMI festgestellt.

In Zusammenschau und unter Beriicksichtigung der Fallzahlen der aufgefiihrten Studien liegt
hinreichende Evidenz fiir einen Zusammenhang zwischen Risiko- und Zeitpraferenzen mit dem
BMI vor. Demnach tendierten ungeduldige wie risikofreudige Personen in vergangenen Studien

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

2.2.4 Risiko- und Zeitpraferenzen und medizinische Vorsorge

Risiko- und Zeitpraferenzen wurden hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir die Teilnahme an
Vorsorgeuntersuchungen untersucht. Goldzahl (2017) fiihrte in Frankreich eine Laborstudie
durch, bei der ein monetér-incentiviertes, dkonomisches Experiment zur Erhebung der
Risikopréferenzen 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 hdoherer



Diskontierungsrate medizinische Vorsorgeuntersuchungen seltener in Anspruch als Personen

mit schwécherer Diskontierung.

2.3 Risiko- und Zeitprdaferenzen bei Patient*innen mit metabolischen

kardiovaskularen Risikofaktoren

Es folgt eine Darstellung der Rolle der Risiko- und Zeitpraferenzen fiir Patient*innen mit, in

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

Diese Studienkollektive wurden insbesondere in Hinblick auf Facetten der Therapieadhdrenz
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 Zusammenhinge
zwischen Risiko- oder Zeitpréaferenzen und einzelnen Aspekten der Adhdrenz bei Patient*innen

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

Risikopraferenzen bei Patient*innen mit metabolischen kardiovaskularen Risikofaktoren

Beispielsweise analysierten Simon-Tuval et al. (2016) Risikopriaferenzen und Adhédrenz bei
etwa 400 israelischen Diabetes-Patient*innen. Die Ergebnisse dieser Querschnittsstudie, die im
klinischen Umfeld durchgefiihrt wurde, zeigten, dass risikofreudige Teilnehmer*innen im
Vergleich zu der kombinierten Gruppe der risikoaversen und -neutralen Personen ein geringeres
Mall an Adhdrenz &uflerten. Unterschiede in Hinblick auf klinische Parameter, wie

beispielsweise den HbA1lc-Wert, und den Rauchstatus konnten nicht validiert werden.

Eine weitere Studie, die Informationen zu Adhdrenz und der Risikoeinstellung erhoben hat, ist
eine Arbeit von Barfoed et al. (2016). Daten dénischer Register wurden genutzt, um Personen
mit einer Statin-Therapie zu identifizieren und deren medikamentdse Adhédrenz zu untersuchen.
Mit einem ergénzenden 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 abhéngig vom Kontext — monetér 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.



Zeitpraferenzen bei Patient*innen mit metabolischen kardiovaskularen Risikofaktoren

Die Untersuchung von Adhidrenz und Zeitpraferenzen 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 medikamentdose Adhédrenz bei
Patient*innen mit starker Diskontierung fest als bei Patient*innen mit geringerer

Gegenwartspriferenz.

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 geschétzter Diskontierungsraten einer Intervall-Regressions-Analyse,
zeigte sich jedoch, dass inverse Korrelationen zwischen einem jéhrlichen 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 franzosische Patient*innen mit Diabetes
Typ II hinsichtlich zeitbezogener Orientierung, Medikamenteneinnahmetreue sowie Diabetes-
bezogener, klinischer Parameter untersucht. Die Forschungsarbeit wurde in einem
medizinischen Umfeld durchgefiihrt. Die gesamte Datenerhebung erfolgte als Selbstbeurteilung
durch die Patient*innen. Zur Eruierung der zeitbezogenen Orientierung wurden drei
psychologische Konstrukte angewandt: Geduld/Ungeduld, Wahrnehmung zukiinftiger
Ereignisse und zukiinftige korperliche Selbstwahrnehmung. Den Resultaten zufolge waren
Geduld und die Féhigkeit sich zukiinftige Ereignisse vorzustellen mit medikamentdser

Adhirenz assoziiert. Ein starkerer Gegenwartsbezug korrelierte mit hoheren HbAlc-Werten.

Als Ergdnzung zu den Informationen iiber die Beziehung zwischen Zeitpriferenzen und
klinischen Variablen soll eine Publikation von Boyle et al. (2013) dienen. Es handelt sich um
eine nicht-klinische Kohortenstudie einer &lteren Population aus der US-amerikanischen
Allgemeinbevolkerung. Diese Arbeit befasste sich mit der Frage nach potenziellen
Zusammenhingen zwischen Zeitpriferenzen und Mortalitit. Die Resultate zeigten, dass
Personen mit der hochsten Diskontierungsrate ein doppelt so hohes Mortalitétsrisiko hatten wie

Personen mit der niedrigsten Diskontierungsrate. Dartiber hinaus war — auch nach Adjustierung
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fiir kardiovaskulédre Erkrankungen und Risikofaktoren — eine hohere Diskontierungsrate leicht,

aber knapp signifikant mit erhohter Mortalitét assoziiert.

Zusammenfassung: Risiko- und Zeitpraferenzen bei Patient*innen mit metabolischen
kardiovaskularen Risikofaktoren

Die bisherigen Forschungsergebnisse zu Patient*innen mit metabolischen kardiovaskuldren
Risikofaktoren deuten darauf hin, dass sowohl die individuelle Risikoeinstellung als auch
Zeitpriferenzen eine Rolle fiir bestimmte Aspekte der Adhérenz spielen. Lediglich in jeweils
einer Publikation wurden Zusammenhinge zwischen klinischen Parametern und Risiko- bzw.
Zeitpriaferenzen in Patient*innenkollektiven untersucht: Es konnten ausschlieBlich fiir
Zeitpraferenzen Unterschiede bei der Hohe des HbAlc-Wertes festgestellt werden. Dartiber
hinaus liegen sehr diskrete Hinweise beziiglich einer Assoziation zwischen Zeitpraferenzen und

Mortalitét vor.

2.4 Stand der Forschung: Risiko- und Zeitpraferenzen in der Kardiologie

Hinsichtlich der Untersuchung von Risiko- und/oder Zeitpraferenzen in Studienkollektiven aus
kardiovaskuldren Patient*innen wurden durch die Literaturrecherche fiinf Studien identifiziert
(siche Tabelle 1). Zwei dieser Arbeiten untersuchten die Risikoeinstellung bzw.
Risikopriferenz und zwei weitere Studien Zeitpriaferenzen bzw. zeitbezogene Orientierung
(time perspective, consideration of future consequences) in kardiovaskuldren Populationen.
Allein in einer Studie wurden Risiko- und Zeitpriaferenzen gemeinsam bei kardiovaskuldren
Patient*innen erforscht. Als Variablen von Interesse wurden — neben Risiko- und/oder
Zeitpriaferenzen — das Themenfeld der Adhédrenz sowie Therapiepriaferenzen und, lediglich bei

einer Studie, klinische Charakteristika untersucht.
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Tabelle 1: Studien zu Risiko- und/oder Zeitpraferenzen mit kardiovaskuldren Studienkollektiven

Studie Primares Studienziel Datenerhebung Ergebnisse
King et al. Zusammenhange zwischen Retrospektive Risikoeinstellung war mit
(2009) der Risikoeinstellung und Datenauswertung aus einzelnen klinischen
klinischen Variablen bei medizinischen Datenbanken; | Variablen assoziiert.
KHK-Patient*innen Erhebung der
Risikoeinstellung durch den
Anzahl Proband*innen: Fragebogen Jackson
n=6294 Personality Inventory
Kipp et al. Zusammenhange zwischen Erhebungsstandort: Risikopraferenzen hingen
(2013) Risikopraferenzen und medizinische Einrichtung. nicht mit
Therapiepraferenzen bei Erhebung medizinischer Therapiepraferenzen
KHK-Patient*innen Daten unbekannt. Erhebung | zusammen.
der Risikopraferenzen mittels
monetarer Lotterie (n. Holt
Anzahl Proband*innen: und Laury). Keine
n = 550 Patient*innen Zusammenhangsanalyse von
n =31 Kardiolog*innen bzw. Risikopraferenzen und
Kardiochirurg*innen klinischen Variablen.
Chew et al. | Zusammenhadnge zwischen Erhebungsstandort: Starkere Zukunfts-
(2020) medizin-psychologischen medizinische Einrichtung. orientierung war mit
Aspekten und zeitbezogener | Erhebung medizinischer Selbstfirsorge,
Orientierung bei Herz- Daten unbekannt. Erhebung | Anderungsbereitschaft und
insuffizienz-Patient*innen der zeitbezogenen Arbeitsgedachtnis assoziiert.
Orientierung mit der
Consideration of Future
Consequences Scale. Keine
Zusammenhangsanalyse von
Anzahl Proband*innen: zeitbezogener Orientierung
n=147 und klinischen Variablen.
Gaalema et | Zusammenhange zwischen Klinische Interventionsstudie. | Geduldige Patient*innen
al. (2019) Zeitpraferenzen, Rekrutierung in schlossen
Incentivierung und medizinischer Einrichtung. Rehabilitationsmalnahmen
Teilnahme an Erhebungsstandort eher ab. Ungeduldige
Rehabilitationsmallnahmen unbekannt. Keine klinische Patient*innen nahmen eher
bei kardiovaskularen Charakterisierung des an
Patient*innen mit niedrigem | Studienkollektivs. Erhebung RehabilitationsmalRnahmen
soziobkonomischen Status der Zeitpraferenzen mittels teil, wenn diese monetar
monetadrer Lotterie. Keine incentiviert waren.
Zusammenhangsanalyse von
Anzahl Proband*innen: Zeitpraferenzen und
n=112 klinischen Variablen.
Zhu et al. Zusammenhange zwischen Erhebungsstandort: Risikoaverse Patient*innen
(2020) Risiko- und Zeitpraferenzen medizinische Einrichtung. waren eher adhdrent.

und medikamentoser
Adhérenz bei
kardiovaskuldren
Patient*innen mit Indikation
zur ASS-Therapie

Anzahl Proband*innen:
n =357

Erhebung medizinischer
Daten durch
Selbstbeurteilung. Erhebung
der Risiko- und
Zeitpraferenzen mittels
Lotterien (n. Holt & Laury
und n. Tanaka; modifiziert:
Gesundheitsdoméne). Keine
Zusammenhangsanalyse von
Risiko- und Zeitpraferenzen
und klinischen Parametern.

Ungeduldige Patient*innen
gaben eine etwas geringere
medikamentdse Adhdrenz
an.

Tabelle 1: Studien zu Risiko- und/oder Zeitpraferenzen mit kardiovaskuldren Studienkollektiven
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Studien zu Risikopraferenzen bei kardiovaskuldren Patient*innen

Studien zu Risikopréferenzen bzw. zu der Risikoeinstellung bei kardiovaskuldren Patient*innen

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

Die kanadische Studie von King et al. (2009) untersuchte als primire 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 durchgefiihrt 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 jiinger und eher ménnlich waren
sowie ein hoheres Haushaltseinkommen hatten als nicht-risikofreudige Teilnehmer*innen. Sie
hatten vermehrt eine Drei-Gefal3- anstatt einer Ein-Gefa3-KHK. Bei ihnen lagen haufiger eine
Hyperlipoproteindmie und ein gegenwirtiger Nikotinkonsum vor. Dariiber hinaus erhdhte 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, linksventrikulédrer
Ejektionsfraktion (LVEF) oder andere invasive Therapieformen erreichten keine statistische

Signifikanz.

Kipp et al. (2013) untersuchten den Zusammenhang zwischen Risikopriferenz und
Favorisierung unterschiedlicher invasiver Therapien. Dafiir 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 Universitétsklinik in den USA statt.
Risikopriaferenzen wurden mithilfe eines monetiren 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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aufgefiihrt wurden. Dariiber 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 Hyperlipoproteindmie erfasst. Die Art der medizinischen Informationsgewinnung wurde
nicht angegeben. Eine Untersuchung von Zusammenhédngen zwischen klinischen Parametern
und Risikopraferenzen erfolgte nicht. Es konnten keine signifikanten Assoziationen zwischen

Risikopriferenzen und Therapiepraferenzen gezeigt werden.

Studien zu Zeitpraferenzen bei kardiovaskularen Patient*innen

Die Untersuchung von Zeitpréiferenzen bzw. zeitbezogener Orientierung bei kardiovaskulidren

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

Gaalema et al. (2019) untersuchten in einer klinischen Interventionsstudie Zusammenhénge
zwischen, unter anderem, Zeitpriferenzen und der monetir-incentivierten oder
nicht-incentivierten Teilnahme an RehabilitationsmaBBnahmen. 112 US-amerikanische
Patient*innen mit niedrigem sozialen Status wurden nach einem kardialen Ereignis im
klinischen Umfeld rekrutiert. Die Erhebung der Zeitpriferenzen fand mithilfe eines nicht-
incentivierten, monetidren Multiple-Price-List-Verfahrens statt. Neben der Durchfiihrung
kognitiver Tests erfolgte eine Erhebung des Rauchstatus und des BMI. Eine klinische
Charakterisierung wurde nicht vorgenommen. Den Ergebnissen zufolge komplettierten zum
einen geduldige sowie dltere Patient*innen die Rehabilitationsmafinahme héaufiger als
ungeduldige sowie jiingere Patient*innen. Zum anderen nahmen Patient*innen mit stirkerer
Diskontierung eher an der Rehabilitationsmafinahme teil, wenn diese mit finanziellen Anreizen

verknlipft war.

In einer Studie von Chew et al. (2020) wurden 150 Herzinsuffizienz-Patient*innen hinsichtlich
ihrer zeitbezogenen Orientierung (consideration of future consequences), Selbstfiirsorge,
Anderungsbereitschaft (readiness to change) sowie ihres Arbeitsgedichtnisses 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 &rztliche Personal.
Darauffolgend flihrte das Studienpersonal die Aufklarung und die Datenerhebung durch. Die
Art der Erhebung der klinischen Parameter, wie beispielsweise LVEF oder dem Stadium der
Erkrankung gemal3 der Klassifikation nach der New York Heart Association (NYHA-Stadium),
wurde nicht angegeben. Es wurden keine Zusammenhinge zwischen medizinischen Variablen

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

Orientierung, Anderungsbereitschaft und Arbeitsgedichtnis bestand.

Studien zu Risiko- und Zeitpraferenzen bei kardiovaskularen Patient*innen

Die nach der Recherche der Forschungsgruppe einzige Arbeit, die Risiko- und Zeitpriaferenzen
mithilfe von Multiple-Price-List-Verfahren bei kardiovaskulidren Patient*innen untersuchte, ist
eine chinesische Querschnittsstudie von Zhu et al. (2020). Es wurde das Ziel verfolgt, eine
mogliche Assoziation zwischen medikamentoser Therapieadhdrenz und Risiko- und
Zeitpriferenzen zu priifen. Die Population bestand aus circa 360 Patient*innen, die aufgrund
einer diagnostizierten kardiovaskuldren Erkrankung oder aufgrund der kardiovaskuldren
Risikofaktoren Diabetes mellitus, Hypertonie, Hypercholesterindmie oder Nikotinabusus in
einer kardiovaskulidren Fachambulanz angebunden waren und zusétzlich eine Empfehlung zur
Therapie mit Acetylsalicylsdure (ASS) erhielten. Den Erhebungsstandort stellte eine
medizinische Einrichtung dar. Im Rahmen eines Fragebogens wurden Risiko- und
Zeitpraferenzen, Adhédrenz, Rauchstatus, soziodemografische und medizinische Daten erhoben.
Zur Erhebung der Risikopriaferenz wurde das Multiple-Price-List-Verfahren nach Holt und
Laury und zur Erhebung der Zeitpriferenzen wurde das Multiple-Price-List-Verfahren nach
Tanaka eingesetzt. Beide Instrumente wurden modifiziert, sodass statt eines monetidren
Kontexts die Gesundheitsdomine gewéhlt wurde. Gegenstand der Entscheidungssituationen
waren Tage in voller Gesundheit. Durch die angegebene Einnahmehdufigkeit der
ASS-Medikation wurde auf die Adhdrenz geschlossen. Dabei wurde einerseits bindr zwischen
der Durchfilhrung der Therapie wund andererseits der RegelmaBigkeit der
Medikamenteneinnahme differenziert. Fiir die klinische Charakterisierung wurden KHK,
Myokardinfarkt, = Schlaganfall, = Diabetes  mellitus, arterielle = Hypertonie  und
Hyperlipoproteindmie durch Selbstbeurteilung erfasst. Eine Untersuchung moglicher
Assoziationen zwischen Risiko- und Zeitpriferenzen und klinischen Parametern erfolgte nicht.
Den Ergebnissen zufolge waren risikofreudige Patient*innen im Vergleich zu risikoaversen
Patient*innen weniger adhérent. Sie begannen eher nicht mit der ASS-Therapie oder nahmen
das verordnete Medikament weniger regelmiBig ein. Die Resultate zur Erhebung der
Zeitpriaferenzen erzielten fiir die RegelmiBigkeit der Medikamenteneinnahme ebenfalls
lediglich sehr knapp signifikante Resultate: Ungeduldige Patient*innen waren cher

non-adhérent.
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Zusammenfassung und Forschungsliicken

Zu der Rolle der Risiko- und Zeitpriferenzen fiir kardiovaskuldre Patient*innen wurden
lediglich fiinf Studien mit entsprechenden Kollektiven identifiziert. In Anbetracht dieser hier
aufgefiihrten Studien zu Risiko- und/oder Zeitpraferenzen mit kardiovaskuldren Populationen
lasst sich inhaltlich zusammenfassen, dass Risiko- und Zeitpriaferenzen knapp signifikant mit
medikamentoser Adhdrenz assoziiert waren (Zhu et al., 2020). Dariiber hinaus bestanden
Zusammenhinge zwischen der Risikoeinstellung und einzelnen klinischen Parametern (King et
al., 2009). Assoziationen zwischen Risikopriferenzen und Therapiepriferenzen konnten jedoch
nicht hergestellt werden (Kipp et al., 2013). Darliber hinaus sprachen ungeduldige
Patient*innen besser auf eine mit finanziellen Anreizen verkniipfte RehabilitationsmafBnahme
an (Gaalema et al.,, 2019). Ferner korrelierte eine stirkere 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 Zeitpraferenzen wurden unterschiedliche Messinstrumente verwendet. Die Art der
Erhebung der medizinischen Variablen wurde entweder nicht angegeben oder erfolgte als
Selbstbeurteilung durch die Patient*innen. FEine Studie bediente sich medizinischer
Datenbanken zur Erhebung der klinischen Variablen (King et al., 2009). Die Untersuchung
potenzieller Zusammenhidnge zwischen klinischen Daten und Risikopréiferenzen wurde
ausschlieBlich in einer Arbeit vorgenommen (King et al., 2009). Assoziationen zwischen
Zeitpraferenzen und medizinischen Parametern wurden in keiner Studie exploriert. Dartliber
hinaus wurden lediglich Populationen mit wenigen kardiovaskuldren Krankheitsbildern
rekrutiert: KHK- und Herzinsuffizienz-Patient*innen, Patient*innen nach einem kardialen

Ereignis sowie Patient*innen mit nicht ndher differenzierten kardiovaskuldren Erkrankungen.

Es ergaben sich damit eine Reihe von Forschungsliicken. Zum einen fehlen Kenntnisse zu
Risiko- und Zeitpriaferenzen in einem kardiovaskulér-heterogenen — und dahingehend detailliert
charakterisiertem — Studienkollektiv weitestgehend. Auch weitreichende Angaben zu
Zusammenhingen zwischen Risiko- und Zeitpriaferenzen und klinischen Charakteristika in
einem heterogenen Patient*innenkollektiv sind unbekannt. Zum anderen wurden die
Instrumente zur Erhebung von Risiko- und Zeitpriaferenzen selten in klinischen Populationen

eingesetzt. Darauf basierend umfasst die Forschungsliicke methodische Expertise: ein
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Studiendesign, das die experimentelle Erhebung der Risiko- und Zeitpriferenzen in einem
soziodkonomisch- und klinisch-heterogenen Kollektiv mit einer zuverldssigen Erhebung
umfangreicher medizinischer Variablen in einem klinischen Umfeld vereint. Mogliche
Unterschiede zwischen Patient*innen mit angeborenen und durch den Lebensstil beeinflussten

kardiovaskuldren Erkrankungen wurden bisher nicht untersucht.
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3 Ziele der Arbeit

Die vorliegende Arbeit mochte mit einer Pilotstudie einen Beitrag zur Darstellung der Rolle der

Risiko- und Zeitpriaferenzen fiir kardiovaskuldre Patient*innen leisten.

Das iibergeordnete Ziel der folgenden Hauptstudie ist, die Verteilung der Risiko- und
Zeitpriferenzen 1in einem klinischen Kollektiv kardiovaskuldrer Patient*innen mit
verschiedenen Krankheitsentititen zu untersuchen, ferner damit zusammenhéangende Faktoren.
Es galt im Rahmen der Pilotstudie die Machbarkeit zu priifen, einen Teil der Variablen zu
konzipieren und Instrumente zu entwickeln, bestehende Instrumente hinsichtlich ihrer
Anwendbarkeit zu priifen sowie die Verteilung der Risiko- und Zeitpraferenzen als Basis fiir
eine belastbare Fallzahlschitzung fiir die Hauptstudie zu explorieren. Das anvisierte
Studienkollektiv sollte detailliert klinisch charakterisiert sowie hinsichtlich sozio6konomischer
und lebensstilbezogener Aspekte beschrieben werden. Zudem wurde eine neue Fragestellung
entwickelt — Unterschiede in Risiko- und Zeitpriaferenzen zwischen Patient*innen mit
lebensstilbezogenen und nicht-lebensstilbezogenen kardiovaskulidren Erkrankungen. Fiir diese
Fragestellung erfolgte eine Definition und Operationalisierung des Lebensstils sowie eine
Definition und Operationalisierung lebensstilbezogener und nicht-lebensstilbezogener

kardiovaskuldrer Erkrankungen.

Es standen damit folgende Fragen im Mittelpunkt:

1. Ist die experimentelle Erhebung der Risiko- und Zeitpriferenzen in einem klinischen
Umfeld machbar? Wie konnen klinische Variablen operationalisiert und erhoben werden?

2. Wie verteilen sich Risiko- und Zeitpriaferenzen und potenziell assoziierte Variablen —
soziodkonomische, lebensstilbezogene und klinische Aspekte — in einem differenziert
charakterisierten,  kardiovaskuldr-heterogenen  Studienkollektiv? ~ Lassen  sich
Zusammenhinge darstellen?

3. Wie konnen lebensstilbezogene und nicht-lebensstilbezogene kardiovaskuldre
Erkrankungen definiert werden? Lassen sich Unterschiede in der Verteilung der Risiko- und
Zeitpraferenzen zwischen Patient®innen mit lebensstilbezogenen und nicht-

lebensstilbezogenen Erkrankungen beschreiben?
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4 Methodik

4.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine querschnittliche Beobachtungsstudie, bei der ein 6konomisches
Online-Experiment, eine schriftliche Befragung zu soziodemografischen, lebensstilbezogenen
und gesundheitspsychologischen Variablen sowie eine klinische Charakterisierung ambulanter,
kardiovaskulérer Patient*innen kombiniert wurden. Die Datenerhebung erfolgte im klinischen
Umfeld respektive in kardiologischen Fachambulanzen des Universitdtsklinikums Diisseldorf
(UKD) und einer kardiologischen Schwerpunktpraxis, dem CardioCentrum Diisseldorf (sieche
Kapitel 4.3). Die Erhebung wurde 2021 in einem Zeitraum von etwa sechs Monaten

durchgefiihrt.

Dariiber 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 fiir Versorgungsforschung und Gesundheitskonomie (IVG) und der Klinik fiir
Kardiologie, Angiologie und Pulmologie des Universitdtsklinikums Diisseldorf (UKD) sowie
der kardiologischen Schwerpunktpraxis CardioCentrum Disseldorf und dem CINCH — Health
Economics Research Center der Universitidt Duisburg-Essen. Die vorliegende Doktorarbeitet

behandelte einen Teil des Gemeinschaftsprojektes.

4.2 Studienpopulation

Entsprechend dem Ziel der Studie, eine kardiovaskuldr-heterogene Studienpopulation
hinsichtlich ihrer Risiko- und Zeitpriaferenzen und unter Beriicksichtigung umfassender
klinischer, lebensstilbezogener und soziookonomischer Aspekte zu untersuchen, wurde
angestrebt, vier verschiedene kardiologische Fachbereiche — Allgemeine Kardiologie,
Rhythmologie, Herzinsuffizienz und strukturelle Herzerkrankungen — gleichermallen zu
repriasentieren. Zudem wurden Patient*innen im universititsklinischen und im

niedergelassenen Umfeld rekrutiert.
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4.2.1 Ein-und Ausschlusskriterien
Es galten folgende Ein- und Ausschlusskriterien:
1. Einschluss aller Patient*innen

e die nach ausfiihrlicher miindlicher und schriftlicher Aufkldarung die
Einverstindniserkldrung nach Helsinki (2013) unterzeichneten.

e die mindestens ab 18 Jahre alt waren.

e bei denen eine kardiovaskuldre Erkrankung bekannt war.

e die ambulant zu einem regulidren Behandlungstermin (jeglichen Anlasses) in
einer der kardiologischen Fachambulanzen des UKD oder in der
kardiologischen Schwerpunktpraxis erschienen.

2. Ausschluss aller Patient*innen

e deren Deutschkenntnisse unzureichend waren.

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

e bei denen arterielle Hypertonie als alleinige Diagnose vorlagen.

e die eine Geldauszahlung als Uberweisung ablehnten (als Bestandteil des

O0konomischen Experimentes).

4.3 Allgemeiner Ablauf der Studie

4.3.1 Machbarkeit der Studienprozedere

Den allgemeinen Ablauf der Studie pragte — im Sinne der Pilotierung eines Studiendesigns zur
Erhebung der Risiko- und Zeitpriferenzen im klinischen Kontext — im Besonderen die
Vorbereitung fiir die anschlieBende Hauptstudie. Dafiir wurde gepriift, ob die fiir die
Hauptstudie geplanten Komponenten reibungslos funktionieren. Organisatorische, technische
und konzeptionelle Machbarkeit wurden exploriert. Zur Erlduterung 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 Verstindnis der Teilnehmenden. Dariiber hinaus beschreiben
individuelle Herausforderungen das vereinzelte Auftreten von Problemen bei Individuen,
wihrend allgemeine Herausforderungen darstellen, ob dhnliche Schwierigkeiten bei mehreren

Personen auftreten.
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4.3.2 Rekrutierung der Studienpopulation

Potenzielle Studienteilnehmer*innen wurden am Tag ihres reguldren Behandlungstermins
durch das drztliche Personal der medizinischen Einrichtung anhand der Ein- und
Ausschlusskriterien identifiziert sowie wihrend des Behandlungsgespriaches auf die Studie
aufmerksam gemacht (siche 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 ausfiihrliche miindliche, wie schriftliche Aufklarung durch das Studienpersonal
(siehe Kapitel 4.7). Daraufhin partizipierten die Proband*innen an der digitalen Datenerhebung.
AbschlieBend erhielten die Patient*innen einen Papier-Fragebogen in einem frankierten
Riicksendeumschlag, den sie zu Hause ausfiillen und mdglichst innerhalb von 14 Tagen

zuriicksenden sollten.

4.3.3 Allgemeine Bestandteile der Datenerhebung

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

1. Klinische Datenerhebung anhand des klinischen Erhebungsbogens Checkliste:
Klinische Variablen durch das drztliche Personal sowie im Rahmen eines Online-
Fragebogens als Selbstbeurteilung durch den*die Patient*in am Tag des reguldren
Behandlungstermins in der medizinischen Einrichtung

2. Erhebung der Risiko- und Zeitpriferenzen durch ein monetér-incentiviertes,
okonomisches Online-Experiment durch den*die Patient*in unter Begleitung des
Studienpersonals im Anschluss an das drztliche Behandlungsgespriach

3. Erhebung soziodkonomischer, lebensstilbezogener und gesundheitspsychologischer
Variablen durch Selbstbeurteilung in zwei Fragebdgen:

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

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

Der Online-Fragebogen enthielt Messinstrumente, die ausgewihlte soziodkonomische,
lebensstilbezogene und gesundheitspsychologische Variablen sowie medizinische Daten
erhoben. Der Papier-Fragebogen stellte eine Erweiterung dessen dar, jedoch ohne klinische

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

Reguldrer Behandlungstermin in der kardiologischen Fachambulanz/Schwerpunktpraxis

drztliches Personal der klinischen Einrichtung

Identifikation der Erhebung medizinischer
Patient*innen anhand der Einladung der Patient*innen Parameter anhand der
Ein- und Ausschlusskriterien Checkliste: Klinische Variablen
Studienpersonal
ggf.
Aufklarung und Einverstandniserklarung nach Deklaration von Helsinki 2013 Ausschluss/
Abbruch
Okonomisches Online-Experiment OnI|ne-Fragebc'>gen ggf.
. zur Erhebung lebensstilbezogener,
zur Erhebung der Risiko- und o - . Ausschluss/
R medizinischer, soziotkonomischer und
Zeitpraferenzen . . . Abbruch
gesundheitspsychologischer Variablen

Hinsichtlich Ort und Zeit flexibel

Patient*in
Papier-Fragebogen (erweitert)
zur Erhebung lebensstilbezogener,
sozio6konomischer und
gesundheitspsychologischer Variablen

Riicksendung des Fragebogens an das
Institut fur Versorgungsforschung und
Gesundheitsokonomie (IVG)

Abb. 1: Ablauf, Rekrutierung und Bestandteile der Datenerhebung

Da die vorliegende Doktorarbeit einen Teil des Gemeinschaftsprojektes bearbeitete, werden die
dementsprechend beriicksichtigen Messinstrumente im Folgenden ausfiihrlich im Kapitel 4.5
erldutert. Elemente, die iiber die Forschungsfrage dieser Arbeit hinausgehen, beispielsweise
Messinstrumente zur Erhebung der Personlichkeit oder der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit, werden der Vollstdndigkeit halber im Anhang aufgefiihrt und nicht ndher

beschrieben.

4.4 Subpopulationen nach Lebensstilbezug

Risiko- und Zeitpriferenzen sind, wie in Kapitel 2.2 gezeigt, mit lebensstilbezogenem
Verhalten assoziiert. Lebensstil wiederum ist mit einer Reihe von — jedoch nicht mit jeglichen
— kardiovaskuldren Erkrankungen assoziiert. Daher stellt sich die Frage, ob sich Risiko- und
Zeitpriferenzen bei Patient*innen mit eher lebensstilbezogenen Erkrankungen und solchen mit
eher nicht-lebensstilbezogenen Erkrankungen unterscheiden. Dafiir wurde zuerst eine
Definition und Operationalisierung des Lebensstils (siche Kapitel 4.4.1) sowie eine Definition

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

konzipiert (Definitionen siehe Kapitel 4.4.3):

e Subpopulation LS-Gruppe (lebensstilbezogen): Patient*innen mit kardiovaskuldren
Erkrankungen, bei denen lebensstilbezogene Faktoren wie Rauchen, Bewegung
und/oder Ubergewicht eine wesentliche Rolle spielen kénnen

e Subpopulation = NLS-Gruppe  (nicht-lebensstilbezogen):  Patient*innen  mit
kardiovaskuldren Erkrankungen, bei denen lebensstilbezogene Faktoren wie Rauchen,
Bewegung und/oder Ubergewicht keine oder eine untergeordnete Rolle spielen

e Subpopulation ULS-Gruppe (unklarer Lebensstilbezug): Patient*innen mit
kardiovaskuldren Erkrankungen, bei denen die Rolle lebensstilbezogener Faktoren wie
Rauchen, Bewegung und/oder Ubergewicht unklar ist und welche daher weder
lebensstilbezogenen noch nicht-lebensstilbezogenen Erkrankungen zugeordnet werden

konnen

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

individuelle Vorhandensein lebensstilbezogener Faktoren wurde nicht berticksichtigt.

4.4.1 Definition und Operationalisierung des Lebensstils

Das Konstrukt Lebensstil beschreibt allgemeine Arten der Lebensgestaltung, die einerseits von
Umgebungsfaktoren, wie Umwelt, soziookonomischen Faktoren, kulturellen und
gesellschaftlichen Normen, und andererseits von individuellen Verhaltensmustern geprégt sind.
Im medizinischen Kontext bezieht sich Lebensstil hiufig auf Verhaltensweisen, die aufgrund
ithrer potenziellen Auswirkungen auf die Gesundheit gesundheitsfordernd oder -schiadigend
eingeordnet werden, sogenanntes Gesundheitsverhalten. Als gesundheitsfordernd gelten
Verhaltensweisen, die protektive Wirkungen beziiglich einer Erkrankung oder der
Lebenserwartung zeigen. Beispiele hierfiir sind physische Aktivitét und obst- und gemiisereiche
Erndhrung. Im Gegensatz dazu werden Verhaltensweisen wie Rauchen, Fehlerndhrung oder
iiberméBiger Alkoholkonsum aufgrund ihrer negativen Auswirkungen auf die Gesundheit als

gesundheitsschiadigend gewertet (Salewski und Opwis, 2018).
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Aufgrund der unterschiedlichen Verwendung des Begriffs Lebensstil empfehlen Salewski und
Opwis (2018) fiir wissenschaftliche Arbeiten eine genaue Definition zur Stirkung des

Gitekriteriums Vergleichbarkeit. Im Rahmen dieses Forschungsprojekts galten:

e Rauchen
e Bewegung

e BMI als Hinweis auf Erndhrung

als lebensstilbezogene Faktoren. Die Bewertungen der Lebensstilfaktoren hinsichtlich ihrer

gesundheitsfordernden und -schidigenden Auswirkungen zeigt Tabelle 2.

Tabelle 2 : Einteilung gesundheitsfordernder und -schadigender Lebensstilfaktoren

Gesundheitsfordernde Lebensstilfaktoren Gesundheitsschadigende Lebensstilfaktoren
Nicht-Rauchen Rauchen

moderate bis hohe korperliche Aktivitat* geringe korperliche Aktivitat*
Normalgewicht** Ubergewicht**, Adipositas**

*Definition siehe Kapitel 4.5.4; **Definition siehe Kapitel 4.5.5
Tabelle 2: Einteilung gesundheitsférdernder und -schidigender Lebensstilfaktoren

4.4.2 Definition und Operationalisierung: Erkrankungen nach Lebensstilbezug

Herleitung der Definition: Erkrankungen nach Lebensstilbezug

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
Krankheitsentititen zu. Um diejenigen Erkrankungen zu identifizieren, fiir die die oben
genannten lebensstilbezogenen Faktoren eine entscheidende Rolle spielen konnen und um
darauf aufbauend Gruppen zu definieren, erfolgte im Vorfeld der Erhebung eine nicht-
systematische Literaturrecherche zu relevanten Publikationen (siche Tabelle A2 im Anhang).
Diese intendierte, den aktuellen Forschungsstand hinsichtlich lebensstilbezogener
Verhaltensweisen als beeinflussbare Risikofaktoren fiir ausgewdhlte kardiovaskuldre
Erkrankungen zu skizzieren. Es wurde gezielt nach Informationen zu Zusammenhédngen

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

mit
e Rauchen
e physischer Aktivitét
e 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. Ausgewidhlt wurden Studien, die
innerhalb der letzten fiinf Jahre (2016 bis 2021) verdffentlicht wurden, wobei bei Meta-
Analysen auch die begutachteten Primérquellen, die vor 2016 publiziert wurden, inkludiert
wurden. Weitere Einschlusskriterien umfassten grofle 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 (fiir Quellen siehe Tabelle

A2).

Die Forschungsergebnisse der betrachteten Studien ermdglichten zusammenfassend die

Aussagen, dass

e sich insbesondere Rauchen als starker Einflussfaktor auf Inzidenzen und Prognosen
aller oben genannter Erkrankungen présentierte.

e Gewichtsklassen gemdfl dem BMI und physische Aktivitdt hinsichtlich der Inzidenzen
und Prognosen ein eher heterogenes Bild zeigten.

e 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.

e Dbeziiglich der Rolle des Body-Mass-Index* fiir Schlaganfall und cAVK ausschlieflich

nicht signifikante Ergebnisse beobachtet werden konnten.

Aufbauend auf der Definition des Lebensstils (siche Kapitel 4.4.1) sowie auf der
Zusammenfassung der relevanten Studien zu lebensstilbezogenen Faktoren als Risikofaktoren
fiir kardiovaskuldre Erkrankungen wurden lebensstilbezogene (LS), nicht-lebensstilbezogene
(NLS) Erkrankungen und Erkrankungen mit unklarem Lebensstilbezug (ULS) definiert (siche

unten).
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Definition: Erkrankungen nach Lebensstilbezug

Die Definition [ebensstilbezogene Erkrankung traf auf KHK, cAVK, pAVK und
Vorhofflimmern zu. Darliber hinaus wurden Folgeerkrankungen wie beispielsweise eine
ischdmische Kardiomyopathie aufgrund einer KHK als lebensstilbezogene Erkrankung
definiert. Zu  nicht-lebensstilbezogenen  Erkrankungen  zdhlten 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 fiir die Krankheitsbilder der Herzinsuffizienz sowie des
Schlaganfalls. Insbesondere diese Erkrankungen konnen die Folgen heterogener - auch
angeborener — kardiovaskuldrer Grunderkrankungen darstellen. Aus diesem Grund wurden sie
in der vorliegenden Arbeit nicht als Definitionskriterien fiir 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 kardiovaskuldrer Erkrankungen

(siehe Kapitel 6.5).

Eine beispielhafte Aufzihlung lebensstilbezogener, nicht-lebensstilbezogener Erkrankungen

und Erkrankungen mit unklarem Lebensstilbezug zeigt Tabelle 3.
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Tabelle 3: Erkrankungen nach Bezug zum Lebensstil (Beispiele)

Lebensstilbezogene Erkrankungen

Koronare Herzkrankheit (KHK)

mit ischamischer Kardiomyopathie (ICM)

mit Myokardinfarkt (Ml)

mit Herzinsuffizienz

Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)

cerebrale arterielle Verschlusskrankheit (cAVK)

mit Stroke/Transitorisch-Ischdmischer-Attacke (TIA)

Vorhofflimmern (VHF)

mit Stroke/Transitorisch-Ischdmischer-Attacke (TIA)

Nicht-lebensstilbezogene Erkrankungen

Angeborene Erkrankungen

Bikuspidale Aortenklappe

mit Aortenklappeninsuffizienz

mit Herzinsuffizienz

Mitralklappenprolaps

mit Mitralklappeninsuffizienz

mit Herzinsuffizienz

mit Stroke/Transitorisch-Ischdmischer-Attacke (TIA)

Persistierendes Foramen Ovale (PFO), klinisch relevant

mit Stroke/Transitorisch-lschdmischer-Attacke (TIA)

Pulmonalstenose

AV-Knoten-Reentry-Tachykardie (AVnRT)

Weitere Erkrankungen

Inflammatorische Erkrankungen

Peri-/Myokarditis

mit inflammatorischer Kardiomyopathie

mit Herzinsuffizienz

Rheumatische Herzkrankheit

Hypertrophe Kardiomyopathie

mit Herzinsuffizienz

Erkrankungen mit unklarem Lebensstilbezug

Herzrhythmusstérungen

Supra- / Ventrikuldre Extrasystolie

AV-Block

Ventrikulare Tachykardie

Vorhofflattern

Weitere Erkrankungen

Dilatative Kardiomyopathie, nicht spezifiziert

mit Herzinsuffizienz

Hypertensive Herzerkrankung

mit Herzinsuffizienz

Erworbene Herzklappeninsuffizienzen/-stenosen

mit Herzinsuffizienz

Tabelle 3: Erkrankungen nach Bezug zum Lebensstil (Beispiele)
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4.4.3 Definition der Subpopulationen: LS-Gruppe, NLS-Gruppe und ULS-Gruppe
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:

e cine koronare Herzkrankheit (KHK) und/oder

e eine periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) und/oder
e cine cerebrale arterielle Verschlusskrankheit (cAVK) und/oder
e Vorhofflimmern (VHF)

vorlag(en).

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

(NLS-Gruppe) zugeordnet, wenn

e Kkeine der unter lebensstilbezogenen Erkrankungen aufgelistete Diagnose
und

e cine angeborene Herzerkrankung und/oder

e inflammatorische = Erkrankungen  wie  Peri-/Myokarditis,  inflammatorische
Kardiomyopathien, rheumatische Herzkrankheiten und/oder

e hypertrophe Kardiomyopathie

vorlagen.

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

Lebensstilbezug (ULS-Gruppe) zugeordnet, wenn

e keine unter lebensstilbezogenen Erkrankungen aufgelistete Diagnose vorlag
und

e der Erkrankung eine sehr heterogene Atiologie zugrunde liegt und/oder

e cine unklare Datenlage bzgl. der Zusammenhinge zwischen lebensstilbezogenen
Faktoren und der Erkrankung vorlag und/oder

e die Diagnose nicht spezifiziert angegeben wurde, sodass die Atiologie/Datenlage durch

das Studienpersonal nicht beurteilt werden konnte.
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4.5 Variablen

Im Rahmen der Variablenauswabhl fiir diese Pilotstudie wurden neben den Zielvariablen Risiko-
und Zeitpriaferenzen potenziell assoziierte Variablen inkludiert. Dazu zéhlten erstens
soziodemografische Aspekte wie Alter und Geschlecht. Zweitens wurden lebensstilbezogene
Variablen ausgewihlt, fiir die Zusammenhénge mit den Zielvariablen bereits aufgezeigt wurden
(siehe Kapitel 2). Dabei handelte es sich um Rauchverhalten, physische Aktivitidt 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 — iiber die Fragestellungen der vorliegenden Arbeit
hinausgehende und an dieser Stelle allein der Vollstindigkeit halber erwédhnt —
gesundheitspsychologische Variablen integriert. Beispiele hierfiir sind die Themenbereiche
Angst und Depression, gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen, Typ-D-Personlichkeit
oder das Fiinf-Faktoren-Modell zur Beschreibung der Personlichkeit. Diese Aspekte werden in
weitergehenden Fragestellungen im interdisziplindren Studienteam untersucht und hier nicht

weiter beschrieben.

4.5.1 Zielvariablen: Risiko- und Zeitpraferenzen

Die Erhebung der Risiko- und Zeitpriferenzen erfolgte mithilfe von zwei monetéren
Multiple-Price-List-Verfahren in Form eines 6konomischen Online-Experimentes. Multiple
Price Lists (MPL) stellen Instrumente zur Erhebung von Risiko- und Zeitpréiferenzen dar und
werden hiufig in 6konomischen, verhaltensbasierten Experimenten eingesetzt. Sie entsprechen
tabellarischen Lotterien, bei denen bindre Auswahlentscheidungen getroffen werden. Zur
Erhebung der Risikopriferenzen wurde eine MPL nach Holt & Laury (2002) und zur Erhebung
der Zeitpréiferenzen eine MPL nach Coller & Williams (1999) eingesetzt (siche Abbildung 2,
S. 30; Abbildungen 3a, 3e, S. 34 f.; Abbildungen 3b - d im Anhang).

Die Experimente wurden am Erhebungsstandort an einem Notebook durchgefiihrt. Vor dem
jeweiligen Experiment wurde ein Video gezeigt, in dem das Prozedere erldutert wurde.
Uberdies wurden zur besseren Verstindlichkeit visuelle Hilfen nach Harrison et al. (2018)
erginzt. Diese umfassten die Darstellung von Kreisdiagrammen und Kalenderblittern (siche
Abbildungen 2, S. 30 und 3a, S. 34). Die Lotterien wurden monetér incentiviert, d. h. sie wurden
mit einer tatsdchlichen, 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 ausgewéhlt und die entsprechenden
Betridge zu den jeweiligen Zeitpunkten ausgezahlt. Um die gleiche Form der Auszahlung fiir
verschiedene Auszahlungszeitpunkte anzuwenden, wurden die Auszahlungen aus

organisatorischen Griinden als Uberweisung getitigt (siche Kapitel 4.5.1.2).

4.5.1.1 Zielvariable Risikopraferenz: Multiple Price List nach Holt und Laury zur
Erhebung der Risikoprdferenzen im Online-Experiment

Zur Erhebung der Risikopriaferenzen wurde fiir die Pilotstudie eine monetir incentivierte

Multiple Price List nach Holt und Laury (2002) gewéhlt (siche Abbildung 2).

lhre Entscheidungen - Teil 1 - Liste 1

Option A Option B
5,00 € mit einer Chance von 10%, L 9,63 € mit einer Chance von 10%,
4,00 € mit einer Chance von 90% e 0,25 € mit einer Chance von 90%
5,00 € mit einer Chance von 20%, 9,63 € mit einer Chance von 20%,
4,00 € mit einer Chance von 80% 0,25 € mit einer Chance von 80%
5,00 € mit einer Chance von 30%, - 9,63 € mit einer Chance von 30%,
4,00 € mit einer Chance von 70% e 0,25 € mit einer Chance von 70%
5,00 € mit einer Chance von 40%, 9,63 € mit einer Chance von 40%,
4,00 € mit einer Chance von 60% 0,25 € mit einer Chance von 60%
5,00 € mit einer Chance von 50%, - 9,63 € mit einer Chance von 50%,
]
4,00 € mit einer Chance von 50% - 0,25 € mit einer Chance von 50%
5,00 € mit einer Chance von 60%, 9,63 € mit einer Chance von 60%,
4,00 € mit einer Chance von 40% 0,25 € mit einer Chance von 40%
5,00 € mit einer Chance von 70%, - 9,63 € mit einer Chance von 70%,
]
4,00 € mit einer Chance von 30% - 0,25 € mit einer Chance von 30%
5,00 € mit einer Chance von 80%, 9,63 € mit einer Chance von 80%,
4,00 € mit einer Chance von 20% 0,25 € mit einer Chance von 20%
5,00 € mit einer Chance von 90%, - 9,63 € mit einer Chance von 90%,
]
4,00 € mit einer Chance von 10% - 0,25 € mit einer Chance von 10%
5,00 € mit einer Chance von 100%, 9,63 € mit einer Chance von 100%,
4,00 € mit einer Chance von 0% 0,25 € mit einer Chance von 0%

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, gewéhlt werden sollte.
Dabei entsprach Option A einer weniger riskanten (,,sicheren®) und Option B einer riskanteren
Lotterie. Die Lotterien unterschieden sich hinsichtlich der Streuung der moglichen Geldbetrige

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 Moglichkeit, mit einer
Wabhrscheinlichkeit P (10 Prozent) einen Betrag (5,00 Euro) bzw. mit einer Wahrscheinlichkeit
1 — P (90 Prozent) einen Betrag (4,00 Euro) zu gewinnen. Die moglichen 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 Betrdge 9,63 Euro
und 0,25 Euro ausgewihlt werden. Mit jeder Entscheidungssituation verdnderten sich die
Wabhrscheinlichkeiten um zehn Prozent, wobei die moglichen Konsequenzen resp. die Betrige

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

Beispiel fiinfte 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
Risikopréferenz beschrieben. Die Klassifikation der Risikopréiferenz erfolgte in Anlehnung an
Holt und Laury (2002) sowie darauf basierend an Charness et al. (2013) (siche Tabelle 4). Fiir
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 einschlielich der vierten Entscheidungssituation von Option A nach Option
B gewechselt, galt eine Person als risikofreudig; sie wihlte maximal dreimal Option A. Erfolgte

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

B gewechselt wurde.

Dariiber hinaus stellten die Héufigkeit der Wechsel und die zehnte Entscheidung relevante
Aspekte dar. Sie ermoglichten Aussagen beziiglich der Konsistenz der erhobenen
Risikopréiferenzen. Zum einen lag Inkonsistenz vor, wenn mindestens zweimal zwischen
Option A und Option B gewechselt wurde. Zum anderen war die Rolle der zehnten

Entscheidung beziiglich des mutmaBlichen Missverstdndnisses der Person aussagekraftig:
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 hoheren
Betrag, sodass, im Vergleich, die Wahl der Option A definitiv nachteilig ausfallen wiirde. Es
wurde angenommen, dass bei rationaler Denkweise, respektive umfassendem Verstédndnis,

Option B nicht abgelehnt werden wiirde.

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

. . . Wechselpunkt . Anzahl sicherer
Risikopraferenz Option A - Option B 10. Entscheidung e
risikofreudig vor der 5. Entscheidung 0 bis 3
risikoneutral in der 5. Entscheidung 4
risikoavers nach der 5. Option B 5 bis 9

Entscheidung

Inkonsistent - mehrfache

Wechsel

Inkonsistent -

mangelndes Verstandnis

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

> 2 Wechsel

Option A

Die Risikopréferenz wurde als kategoriale Variable aufgenommen. Die Patient*innen wurden
in risikoavers, risikoneutral, risikofreudig, inkonsistent aufgrund mehrfacher Wechsel sowie

inkonsistent aufgrund mangelnden Verstindnisses kategorisiert.

4.5.1.2 Zielvariable Zeitpraferenz: Multiple Price List nach Coller und Williams zur
Erhebung der Risikopraferenzen im Online-Experiment

Zur Erhebung der Zeitpriaferenzen wurde das Multiple-Price-List-Verfahren nach Coller und
Williams (1999) verwendet. Es basierte auf insgesamt 50 Entscheidungen, die sich auf flinf

Listen mit jeweils zehn bindren Entscheidungssituationen verteilten und sich in den
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Zeithorizonten unterschieden (siche 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 fritheren und geringeren (Smaller-Sooner-Option
oder SS, Option A) sowie einer spiteren und héheren (Larger-Later-Option oder LL, Option B)
Auszahlung gewihlt. In allen 50 Entscheidungssituationen blieb die frithere Auszahlung (SS)
konstant bei 13,00 Euro in einer Woche ab Erhebungszeitpunkt. Dass die frithere Auszahlung
in einer Woche nach Erhebungszeitpunkt stattfand, lag darin begriindet, dass einerseits die
frithere wie spétere Auszahlung die gleiche Form der Auszahlung haben sollten und dass
andererseits dies organisatorisch lediglich durch Uberweisung mdglich war. Die spitere und
hohere Auszahlung (LL) variierte in Datum und Hohe des Betrags in Abhéngigkeit vom
Zeithorizont sowie innerhalb einer Liste: Erstens nahm die zeitliche Distanz zur Auszahlung,
dem Zeithorizont, von Liste eins, drei Wochen, zu Liste fiinf, 21 Wochen, zu. Zweitens stieg
die Hohe des Betrags in Abhédngigkeit 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 Zeitpriferenz wurde anhand des Entscheidungsverhaltens
vorgenommen (sieche Tabelle 5). Dafiir wurde das Wechselverhalten innerhalb einer Liste, d. h.
bezogen auf einen Zeithorizont (drei, fiinf, 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 Risikopréferenz, sprach ein mindestens zweimaliger Wechsel fiir

Inkonsistenz.
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Tabelle 5: Kriterien zur Klassifikation der Zeitpraferenz

Wechsel von SS- zu LL-Option

Klassifikation der Zeitpriferenz

1. — 6. Entscheidungssituation

Geduld

7.—10. Entscheidungssituation

Kein Wechsel

Ungeduld

> 2 Wechsel

inkonsistent

Tabelle 5: Kriterien zur Klassifikation der Zeitpriaferenz

Ihre Entscheidungen - Teil 2 - Liste 1

lanuar 2020
Mo Di Mi Do Fr 5a| 50

123 (&5
6 7. 8B!9 10 11|12
13 14 151617 18|19
20 21 22 23 M4 5 %
27 28 29 30 31

April 2020

Mo Di Mi Do Fr 53 S0

13 14 15 16 17 18 1%
27 28 39 30

In einer Woche

13,00 € in einer Woche
13,00 € in einer Woche
13,00 € in einer Woche
13,00 £ in einer Woche
13,00 £ in einer Woche
13,00 € in einer Woche
13,00 € in einer Woche
13,00 € in einer Woche
13,00 € in einer Woche

13,00 € in einer Woche

10
24

Mo

1
25

D|

11
18
25

Di

12
149
26

Februar 2020 Marz 2020
M Do Fr Sa S0 Mo DI Mi Do Fr 5a
: Rl

3l BLTLEIY 2.3 .4 . 5.[6]7

12 13 14 15 16 5 110/11/12/1314

19 20 21 22 23 1617|1815 20} 21

26 27 28 9 23 24 35 26 27| 28

30 31

Mai 2020 Juni 2020

Mi Do Fr S8 50 Mo Di Mi Do Fr Sa
b ] 1T 218 4156

6 71 819110 £.5 1001132113

13 14 15 16 17 15,16 17 | 18|19 20
20 21 22 23 24 22 .23 42526 27
&7 28 29 30 31 23 30

In drei Wochen

C 13,02 € in drei Wochen

[ 13,05 € in drei Wochen

( 13,07 € in drei Wochen

13,10 € in drei Wochen

£ 13,12 € in drei Wochen

| 13,15 € in drei Wochen

o 13,17 € in drei Wochen

G 13,19 € in drei Wochen

C 13.21 € in drei Wochen

O 13,24 € in drei Wochen

BREe-

14
28

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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Ihre Entscheidungen - Teil 2 - Liste 5

Februar 2021 Mar: 2021 April 2021
Mo Di Mi Do Fr Sa So Mo Di Mi Do Fr Sa %o Mo Di Mi Do Fr Sa So
WE RN AN fIsTslalsl®lY 1Ixrsla
B9 10 11 12 13 14 8 9 W 11 12 1 S AEAE AN I AE
15 16 17 18 19 X N 15 16 17 18 19 X 17 1% 14 15 16 17 18
2 23 M 25 X% 27 B 2 23 M 25 % 1 1B 0 20 21 2 23 M X5
% 0 31 % 7T B X N
Mai 2021 Juni 2021 Juli 2021
Me Di Mi Da Fr Sa 5Sa Ma Di Mi Do F+ Sa Sa Ma Di Mi Do Fr Sa Sa
i3 1 2 3[4 856 il218ia
3 5 [ T 8 9 7 B ® W 11 12 13 5 & 7 8 P B 1
10 11 12 13 14 15 16 4 15 16 17 18 9 XN 12 13 14 15 16 17T 18
17 1 1% 2 A 2 B 1 12 13 Mm% 1 19 20 21 2 B M5
4 15 2% 17 B ¥ B 2 29 20 % 7 28 2 N 3
Y
In einer Woche In 21 Wochen
13,00 € in einer Woche Qo 13,25 € in 21 Wochen
13,00 € in einer Woche @ @ 13,50 € in 21 Wochen
13,00 € in einer Woche @ © 13,76 € in 21 Wochen
13,00 € in einer Woche ® @ 14,01 € in 21 Wochen
13,00 € in einer Woche @ @ 14,27 € in 21 Wochen
13,00 € in einer Woche @ @ 14,53 € in 21 Wochen
13,00 € in einer Woche @ @ 14,79 € in 21 Wochen
13,00 € in einer Woche @ @ 15,05 € in 21 Wochen
13,00 € in einer Woche ® @ 15,32 € in 21 Wochen
13,00 € in einer Woche @ @ 15,58 € in 21 Wochen

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

4.5.2 Potenziell assoziierte Variablen: Soziodemografische Daten

Zur Bertiicksichtigung soziodemografischer Aspekte wurden im Online-Fragebogen sowie im
Papier-Fragebogen Alter, Geschlecht, Geburtsort, Partnerschaft, hochster allgemeiner
Schulabschluss und hochster Ausbildungs- oder Berufsabschluss ermittelt. Dariiber hinaus
wurden die Erwerbstitigkeit und das Haushaltsnettoeinkommen im Papier-Fragebogen

erhoben. Zu der Vorgehensweise mit widerspriichlichen Angaben siehe Kapitel 4.6.
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4.5.3 Potenziell assoziierte Variable: Rauchen als lebensstilbezogener Faktor
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:

e Rauchstatus: nie, jemals, gegenwirtig, ehemalig

e Menge und Art der Tabakwaren pro Tag resp. pro Woche
e Alter des Rauchbeginns

e Alter des Rauchstopps

e Rauchpausen in Jahren

Der Rauchstatus, als kategoriale Variable, wurde genutzt, um einerseits Unterschiede zwischen
Jemals- und Nie-Raucher*innen und andererseits zwischen ehemaligen und gegenwirtigen

Raucher*innen beschreiben zu konnen.

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)
Tabakéquivalente fiir die Berechnung der Packungsjahre genutzt (sieche Tabelle 6).

Tabelle 6: Tabakadquivalente fiir Zigaretten
Art der Tabakware Gramm (g) Tabak
Zigaretten lg
Zigarren 4g
Zigarillo 2g
Pfeife 3g

Tabelle 6: Tabakédquivalente flir Zigaretten

4.5.4 Potenziell assoziierte Variable: Bewegung als lebensstilbezogener Faktor

Zur Erhebung der physischen Aktivitit als gesundheitsbezogenen Faktor diente die
Beantwortung der deutschen Ubersetzung 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

e anstrengende Aktivitit
e moderate Aktivitit
e gechende Tatigkeit

e sitzende Tétigkeit

der letzten sieben Tage, die eine gewOhnliche 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 Téatigkeit ausgeiibt wurde.

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

dem Jahr 2005 vorgenommen. Als kontinuierliche Variablen wurden die metabolischen

Aquivalente-Minuten pro Woche (MET-Minuten/Woche) beschrieben. Dafiir erfolgte die

Berechnung der MET-Minuten/Woche entsprechend der festgelegten metabolischen

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

drei Kategorien: niedriges, moderates und hohes Level korperlicher Aktivitdt (siehe Tabelle 8).

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

Aktivitat

Berechnung der MET-Minute/Woche

Gehende Aktivitat

3.3 * Anzahl Minuten gehender Aktivitat * Anzahl Tage gehender Aktivitat

Moderate Aktivitat

4.0 * Anzahl Minuten moderater Aktivitat * Anzahl Tage moderater Aktivitat

Intensive Aktivitat

8.0 * Anzahl Minuten intensiver Aktivitat * Anzahl Tage intensiver Aktivitat

Totale physische Aktivitat

Summe der Werte fiir gehende, moderate und intensive Aktivitat (MET-
Minute/Woche

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

Tabelle 8: Kategorien korperlicher Aktivitdt gemiR des IPAQ-Bewertungsprotokolls (2005)

Kategorie 1

Kategorie 2

Kategorie 3

Geringes Level korperlicher
Aktivitat

Moderates Level korperlicher
Aktivitat

Hohes Level korperlicher
Aktivitat

Es ist kein Kriterium fiir Kategorie
2 oder 3 erfillt.

anstrengende Aktivitat
an mind. 3 Tagen
Uber mind. 20 Minuten/Tag

oder

gehende oder moderate Aktivitat
an mind. 5 Tagen lGber mind. 30
Minuten/Tag

oder

jegliche korperliche Aktivitat
an mind. 5 Tagen mit insg. 600
MET-Minuten/ Woche

intensive Aktivitat an mind. 3
Tagen mit mind. 1500 MET-
Minuten/ Woche

oder

jegliche korperliche Aktivitat
an mind. 7 Tagen mit
insg. 3000 MET-Minuten/ Woche

Tabelle 8: Kategorien korperlicher Aktivitdt gemal des IPAQ-Bewertungsprotokolls (2005)
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4.5.5 Potenziell assoziierte Variable: Body Mass Index als lebensstilbezogener Faktor

Zur Erhebung der Adipositas liegen verschiedene Ansitze vor. Dazu zéhlen zum Beispiel der
Korpermasseindex (BMI), das Taille-Hiift-Verhéltnis oder die magnetresonanztomografische
Messung viszeralen Fettgewebes. Bei der vorliegenden Arbeit wurde der BMI zur
Instrumentalisierung des Ubergewichtes gewihlt. Zu dieser Entscheidung fiihrte, dass der
Korpermassenindex die Einteilung in  verschiedene Gewichtsklassen ermdoglicht
(sieche Tabelle 9), dass er in der Medizin ein gingiges Mall zur Beurteilung des
Erndhrungszustandes darstellt und dariiber hinaus durch Selbstbeurteilung der

Studienteilnehmer*innen erfasst werden kann.

Der BMI wurde als kontinuierliche Variable aufgenommen. Er entspricht dem Quotienten aus
Korpergewicht und Korpergroflie zum Quadrat (kg/m?). Die Informationen zu Korpergewicht

und KorpergroBBe 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.
Dafiir 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 héheren Werten kann eine Gesundheitsgefihrdung durch Ubergewicht

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

Variablen

Kontinuierliche Variable

BMI

Kategoriale Variablen Gewichtsklasse/Definition BMI [kg/m?]
gesundheitsfordernd <25

Dichotome Einteilung
gesundheitsschadigend >25
Normalgewicht 18,4-24,9

cewichtskassen MANIERUNE 20 | pergenitr 25-299
Adipositas >30
Untergewicht <18,5
Normalgewicht 18,5-24,9

Gewichtsklassen nach WHO Ubergewicht 25-299

(2000) Adipositas Grad | 30-34,9
Adipositas Grad Il 35-39,9
Adipositas Grad IlI 240

Tabelle 9: Variablen zur Beschreibung der Gewichtsklassen

4.5.6 Klinische Variablen

Die Erhebung klinischer Variablen diente einerseits der Charakterisierung des
Studienkollektivs und andererseits der Bildung klinischer Profile, um eine Gruppenzuordnung
zu ermoglichen. Dariiber hinaus wurden sie, ergdnzend zu den oben genannten Variablen,

hinsichtlich potenzieller Assoziationen mit Risiko- und Zeitpréaferenzen analysiert.

4.5.6.1 Operationalisierung der klinischen Variablen

Zur Identifizierung relevanter Variablen, die iiblicherweise in der Literatur zur klinischen
Charakterisierung kardiovaskuldrer Studienpopulationen verwendet wurden, erfolgte im
Vorfeld eine nicht-systematische Literaturrecherche in einer Studierenden-Datenbank mit
Publikationen zu aktuellen kardiovaskuldren Themen. Gesucht wurde nach kardiologischen
Beobachtungsstudien mit groflen Fallzahlen, die in Peer-reviewed Journals verdffentlicht
wurden. Dartiiber hinaus wurden in der Online-Datenbank PubMed identifizierte Studien zu
Risiko- und/oder Zeitpraferenzen und zu kardiopsychologischen Outcomes bei
kardiovaskuldren Patient*innen eingeschlossen. Inkludiert wurden 56 Publikationen. Die in den
Studien dargestellten klinischen Variablen zur Charakterisierung der jeweiligen

kardiovaskuldren Studienpopulation wurden extrahiert.
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Damit wurde auf der Basis der 56 Publikationen eine Liste medizinischer Parameter erarbeitet,
die fiir die klinische Charakterisierung eines Studienkollektivs in der kardiovaskuldren
Forschung verwendet wurden (siehe Tabelle 10a, fiir Quellen sieche Tabelle 10b im Anhang).

Dieser Zusammenfassung wurden folgende Kernaspekte entnommen:

e Es gab eine Vielfalt klinischer Parameter zur Beschreibung kardiovaskuldren
Studienpopulationen.

e SchwerpunktméBig, in mehr als 60 Prozent der Studien, wurden Diabetes mellitus,
arterielle Hypertonie und BMI berticksichtigt.

e Mpyokardinfarkt, 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 haufig, aber dennoch bei mindestens 20 Prozent der Studien, erschienen die
Aspekte interventionelle oder operative Therapie, Lipidsenker, Diuretika, Dyslipiddmie,
Adipositas, Lipidstatus, Antithrombotika, chronische Niereninsuffizienz, COPD und
Herzfrequenz als Merkmale des Studienkollektivs.
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Tabelle 10a: Ubersicht iiber klinische Variablen zur Charakterisierung
Studienpopulationen in 56 Studien

kardiovaskularer

Klinischer Parameter zur Charakterisierung von kardiovaskuldren Studienpopulationen Haufigkeit in
der Literatur
Kardiovaskulare Erkrankungen
Herzinsuffizienz Vorhofflimmern 36-40%
pAVK Koronare Herzkrankheit (KHK) 31-35%
Herzklappenerkrankungen Atiologie der Herzinsuffizienz 11-15 %
Ventrikulare Tachykardie Bauchaortenaneurysma Angeborene 1=5%
Herzerkrankungen
Dauer Herzinsuffizienz cAVK Angina pectoris
Akutes kardiovaskulares Ereignis und Hospitalisierung
Myokardinfarkt 46 -50 %
Stroke/ Transitorisch ischdmische Attacke (TIA) 41-45%
Hospitalisierung aufgrund kardiovaskularer Erkrankung 16-20%
Begleiterkrankungen und kardiovaskulare Risikofaktoren
Diabetes mellitus 71-75%
Arterielle Hypertonie 66 —70 %
Nikotinabusus 41-45%
Dyslipidamie Adipositas 21-25%
COPD Chronische Niereninsuffizienz 16-20%
Familienanamnese kardiovaskuldrer Erkrankungen 11-15%
Chronische Krebserkrankung Alkoholabusus 6—10%
Lungenerkrankungen
obstruktives Schlafapnoe-Syndrom 1-5%
Aktuelle klinische Befunde
BMI/Korpergewicht 61—-65%
Blutdruck linksventrikulare Ejektionsfraktion 36-40%
NYHA-Stadien 31-35%
Herzfrequenz 16-20%
Invasive Therapie
Interventionelle Therapie Operative Therapie 26-30%
Resynchronisationstherapie/ICD-Implantation 11-15%
Medikamentose Therapie
Betablocker 36-40%
ACE-Hemmer/AT-I-Antagonisten 31-35%
Lipidsenker, Diuretika 26-30%
Antithrombotika 21-25%
ASS (Acetylsalicylsdure) 11-15%
Calciumantagonisten 16-20%
Aldosteron-Antagonisten | Antihypertensive Therapie 6—-10%
Antidiabetische Therapie 1-5%
Laborparameter
Glomerulére Filtrationsrate (GFR)/Kreatinin 36-40%
Lipidstatus 21-25%
NT-proBNP 16-20%
Hochsensitives C-reaktives Protein (hsCRP), HbA1lc 11-15%
Leukozyten, Hb, Thrombozyten, D-Dimere, Troponin, Albumin 1-5%

pAVK = periphere arterielle Verschlusskrankheit; NYHA = New York Heart Association; cAVK = cerebrale
arterielle Verschlusskrankheit; AP-Symptomatik = Angina pectoris-Symptomatik; COPD = chronisch
obstruktive Lungenerkrankung; BMI = Body Mass Index; NT-proBNP =N-terminales pro brain natriuretic
peptide; Hb = Hamoglobin; ICD-Implantation = implantierbarer Kardioverter-Defibrillator; ACE-Hemmer =
Angiotensin Converting Encyme- Hemmer; AT-l-Antagonisten = Angiotension-1-Rezeptorantagonisten

Tabelle 10a: Ubersicht {iber klinische Variablen zur Charakterisierung kardiovaskulirer Studienpopulationen in

56 Studien
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4.5.6.2 Auswahl und Erhebung der klinischen Variablen

Im interdisziplindren Studienteam aus dem Institut fiir Versorgungsforschung und
Gesundheitsokonomie und der Klinik fiir Kardiologie des UKD erfolgte eine Selektion
zielfiihrender Variablen. Daraufhin wurde von der Autorin der vorliegenden Arbeit die
Entwicklung des klinischen Erhebungsbogens Checkliste: Klinische Variablen vorgenommen,
mithilfe derer das drztliche Personal der medizinischen Einrichtung einen relevanten Anteil der

klinischen Datenerhebung durchfiihrte (siehe unten0).

Auswahl der klinischen Variablen

Zur Kklinischen Charakterisierung unseres kardiovaskuldr-heterogenen Studienkollektivs
wurden viele der oben aufgefiihrten Variablen iibernommen und entweder im klinischen
Erhebungsbogens Checkliste: Klinische Variablen oder im Online-Fragebogen durch
Selbstbeurteilung erhoben (siehe unten). Ergdnzend wurden Parameter, die die Zuordnung zu
den Subpopulationen LS-, NLS- und ULS-Gruppe ermdglichten, inkludiert. Dazu zéhlten

beispielsweise Myokarditis oder angeborene Herzfehler.

Es wurden Diagnosen, Symptomatik, Therapieformen, Laborparameter — sofern diese
verfligbar waren —und die Familienanamnese abgefragt sowie ein aktueller Blutdruckwert und

die linksventrikuldrer Ejektionsfraktion (LVEF) eingeschlossen.

Beziiglich kardiovaskularer Diagnosen wurden hohergradige
Herzklappenstenosen/-insuffizienzen, Herzinsuffizienz, KHK, pAVK, cAVK, Vorhofflimmern
und weitere Herzrhythmusstorungen (HRST) sowie Kardiomyopathien (CM), angeborene
Herzerkrankungen und die rheumatische Herzkrankheit erfasst. Ferner wurden Informationen
zum einen zu kardiovaskuldren Ereignissen (Myokardinfarkt, Schlaganfall und TIA) bzw. zu
Myokarditis als akute kardiovaskuldre Erkrankung in der Vorgeschichte als auch zu

Krankenhausaufenthalten aufgrund der kardiovaskuldren Erkrankung erhoben.

In Hinblick auf Begleiterkrankungen wurden arterielle Hypertonie (AHT), Diabetes mellitus,
chronische Niereninsuffizienz (chronic kidney disease, CKD), unter Einschluss des Stadiums
nach glomerulérer 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 medikamentdse kardiovaskuldre, antithrombotische,

lipidsenkende und antidiabetische Therapien beriicksichtigt.

Des Weiteren erfolgte die Erfassung der kardiovaskuliren und diabetologischen
Familienanamnese sowie der Information beziiglich stationdrer Aufenthalte aufgrund der

kardiovaskuldren Erkrankung in den letzten zwdlf Monaten.

Dartiber hinaus wurden zur Deskription, sofern verfligbar (siehe unten), Informationen zum
Lipidstatus, zu Nierenfunktionsparametern, Gerinnungsstatus, Leberzellschddigung, zum

Blutbild sowie ein Herzinsuffizienzmarker (NT-proBNP) erfasst:

e Lipidstatus: Triglyceride (mg/dl); Gesamt-Cholesterin (mg/dl); LDL-Cholesterin (mg/dl);
HDL-Cholesterin (mg/dl)
e Nierenfunktionsparameter: Glomeruldre Filtrationsrate (GFR) (ml/min); Kreatinin (mg/dl)
e Herzinsuffizienzmarker: N-terminales pro brain natriuretic peptide (NT-proBNP) (pg/dl)
e Gerinnungsparameter: aktivierte partielle Thromboplastinzeit (aPTT) (sec.); Quick (%);
International Normalized Ratio (INR)
e Leberzellschddigung: Alanin-Aminotransferase (ALT) (U/D);
Aspartat-Aminotransferase (AST) (U/I); y-Glutamyltransferase (y-GT) (U/I)
e Blutbild: Himoglobin (Hb) (g/dl); Erythrozytenzahl (Mio./pl); Leukozytenzahl (x1000/pul);
Thrombozytenzahl (x1000/ul)
o Kohlenhydratstoffwechsel: glykiertes Himoglobin A1 (HbAlc) (%)

Anhand der Informationen zur linksventrikuldren Ejektionsfraktion, zum NYHA-Stadium und,
falls vorhanden, zu dem Herzinsuffizienz-Marker NT-proBNP wurde eine Einteilung des
Schweregrads der Herzinsuffizienz nach linksventrikuldrer 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)

Kriterien HFrEF HFmEF HFpEF
1 Symptome (= NYHA 2) Symptome (= NYHA 2) Symptome (= NYHA 2)
2 LVEF <40 % LVEF 41-49 % LVEF 250 %

Objektive Kriterien (z. B.
erhohtes NT-proBNP)
Tabelle 11: Definition der Herzinsuffizienz nach LVEF (McDonagh et al., 2021)

3 -

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

Erhebung der klinischen Variablen

Zur Erhebung der klinischen Variablen wurden zwei Messinstrumente eingesetzt. Eines
verwendete das é&rztliche Personal wihrend der Patient*innenbehandlung, das andere
bearbeiteten die Patient*innen selbst im Online-Fragebogen. Diese Herangehensweise
intendierte, den Aufwand des kooperierenden drztlichen Personals so zu limitieren, dass es dem

medizinischen Versorgungsauftrag regulidr nachgehen konnte.

Dariiber hinaus wurden der digitalen Patient*innenakte Informationen zu aktuellen
Laborparametern entnommen. Eine Blutentnahme fiir die Pilotstudie erfolgte nicht.
AusschlieBlich im Falle einer Blutuntersuchung im Rahmen der &rztlichen Behandlung standen

dem Studienpersonal Laborparameter zur Verfligung.
Es ergaben sich folgende Quellen zur klinischen Datenerfassung:

e Klinischer Erhebungsbogen Checkliste: Klinische Variablen aus der Sicht der*des
behandelnden Arztin*Arztes (sieche Abbildung 4, S. 47)

e Fragebogen in Anlehnung an die Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)
(2021) als Teil des Online-Fragebogens zur Selbstbeurteilung (siehe Tabelle 13, S. 48)

e digitale Patient*innenakte zur Entnahme von Laborparametern
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Tabelle 12: Klinische Variablen der PPiC-Studie und deren Erhebungsmethoden

.. . Checkliste: Klinische | Online-Fragebogen "
Klinische Variablen Variablen (Selbstbeufteilugng) Ergdnzungen*
Kardiovaskuldre Erkrankungen
Herzklappenerkrankungen X X
Herzinsuffizienz X
KHK X
pAVK X
cAVK X
Vorhofflimmern (VHF) X
Weitere HRST X X
Kardiomyopathien (HCM, DCM, andere) X X
Angeborene Herzerkrankungen (Herzfehler, andere) X X
Rheumatische Herzkrankheit X
Kardiovaskulare Ereignisse, akute Erkrankungen und Hospitalisierung
Myokardinfarkt X X
Stroke/TIA X X
Myokarditis X
Hospitalisierung aufgrund kardiovaskuldrer Diagnose X
Begleiterkrankungen
Arterielle Hypertonie X
Diabetes mellitus X
Chronische Niereninsuffizienz X
COPD X
Asthma bronchiale X
Sonstige Lungenerkrankungen X
Krebserkrankung X
Depression X
Aktuelle klinische Befunde, Symptomatik und Stadien
Korpergewicht; KorpergroRe X
Blutdruck X
LVEF X
NYHA-, CCS-, EHRA-Klassifikation; Stadium n. X
Fontaine
Herzinsuffizienz nach LVEF X
Stadium der Niereninsuffizienz (CKD) nach GFR X
Therapien
Vergangene interventionelle Therapie X
Vergangene operative Therapien X
Vergangene ICD-Implantation X
Aktuelle medikamentdse Therapie (antihypertensive,
antithrombotische, lipidsenkende und X
Herzinsuffizienz-Therapie)

Diabetestherapie X X
Anamnese

Jahr der Erstdiagnose: KHK; Herzinsuffizienz; VHF X

Jahr des Ereignisses: Myokardinfarkt, Stroke X
Kardiovaskuldre Familienanamnese X
Diabetische Familienanamnese X

ggf. Laborparameter

Digitale Patient*innenakte

Parameter des Lipidstatus, der Herzinsuffizienz, der
Nierenfunktion, der Leberzellschadigung, des
Blutbildes (inkl. HbA1lc), der Gerinnung

X

PPiC = Patient Preferences in Cardiology; HCM = Hypertrophe Kardiomyopathie; DCM = Dilatative Kardiomyopathie; TIA

= Transitorisch ischdmische Attacke; cAVK = cerebrale arterielle Verschlusskrankheit; pAVK = periphere arterielle
Verschlusskrankheit; KHK = Koronare Herzkrankheit; HRST = Herzrhythmusstorungen; VHF = Vorhofflimmern; COPD =
chronisch obstruktive Lungenerkrankung; ICD = implantierbarer Kardioverter-Defibrillator; NYHA = New York Heart
Association; CCS = Canadian Cardiovascular Society; EHRA = European Heart Rhythm Association; LVEF =
linksventrikulare Ejektionsfraktion; CKD = chronic kidney disease; GFR = glomerulare Filtrationsrate; HbAlc = Hamoglobin
Alc. *Erganzungen: Diagnose wurde durch arztliches Personal erganzt; Stadium der Herzinsuffizienz nach LVEF wurde
von der Autorin eruiert (NYHA-Stadium, LVEF, Herzinsuffizienz-Marker NT-pro-BNP)

Tabelle 12: Klinische Variablen der PPiC-Studie und deren Erhebungsmethoden
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Klinischer Erhebungsbogen: Checkliste: Klinische Variablen

Zur Erhebung differenzierter und valider medizinischer Daten diente der klinische
Erhebungsbogen Checkliste: Klinische Variablen, den das érztliche Personal wihrend des
Behandlungstermins bearbeitete. Der Erhebungsbogen wurde fiir diese Studie konzipiert und

erstmalig eingesetzt.

Teilweise ergiinzten bzw. spezifizierten die beteiligten Arzt*innen die Diagnosen, sodass iiber
die aufgelisteten Variablen hinaus Daten generiert wurden. Dabei handelte es sich um die
Benennung der Herzklappenerkrankung, der Herzrhythmusstérung, der angeborenen

Erkrankung und Spezifizierung der Kardiomyopathie (siche auch Kapitel 5.1.2).
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Risiko- und Zeitpri

ferenzen bei ambulanten kardiologischen Patient*innen

— Checkliste: Klinische Variablen —

Teilnehmer=in-1D.:

Ambulanz:

U Blutdruck

/ mmhg

Hauptdiagnose falls nicht aufeefiihrt

Chronische Erkrankungen Haupidiagnose bitte markieren

U Art. Hypertonie

1 Hohergradige Herzklappeninsuffizienz/-stenose

WUKHK ED

U Herzinsuffizienz ED LVEF U>50% U040-49% U31-39% UWU<30%
U pAVK U cAVK

UJdVHF ED 1 andere HRST

U Kardiomyopathie U HCM U DCM U andere

U Angeborene Erkrankung U relevante Herzfehler U anderes

1 Rheumatische Herzkrankheit

U CKD

U 0-II (GFR >60 mV/min) U III (GFR < 60 ml/min)
QO IV (GFR <30 mUmin) OV (GFR < 15 mV/min)

U4 COPD

0 Sonstige Lungenerkrankung

Ereignisse/akute Erkrankungen i

n der Vorgeschichte

U Myokardinfark U Akut [ Zustand nach

U Stroke U TIA 1 Akut U Zustand nach

O Myokarditis O Akut U Zustand nach
Aktuelle Symptomatik

NYHA a1 dmo amor 4div

CCS d1 2 043 4

EHRA 01 do Qam 4adiv
Stadium n. Fontaine U1 QIra QIIp QI 4AIv

Vergangene Therapie

U Z.n. operativer Therapie
U Z.n. SM-/ICD-Implantation

U Z.n. interventioneller Therapie

Aktuelle medikamentise Therapi

(]

U ACE-Hemmer

U Beta-Blocker

U Aldosteron-Antagonist
U Orale Antikoagulation

U Sartan
U Diuretikum

U Neprilysin-Inhibitor
U Calciumantagonist

U Thrombozytenaggregationshemmer

J Statin Zielwert erreicht? | 1 Ja U Nein
U anderer Lipidsenker
U Antidiabetika Zielwert erreicht? | 1 Ja U Nein

ADD. 4: Checkliste: klinische Variablen
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Erhebung der klinischen Variablen im Online-Fragebogen

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 (sieche Tabelle 13).

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

Variablen Beispiele

Anthropometrie
KorpergrolRe [cm]; Kérpergewicht [kg]
Diagnosen
Herzinfarkt, Schlaganfall, Diabetes, Depression,
Asthma, Krebserkrankung

e Jahr des Herzinfarkts

e Jahr des Schlaganfalls

e Typ, Dauer, Behandlung des Diabetes Wie wird die Zuckerkrankheit zurzeit behandelt?
(Sie kénnen mehrere Antwortméglichkeiten
auswdbhlen)

e Durch Insulin

e  Mit Tabletten

e Durch Didt oder besondere Ernéhrung

e Durch kérperliche Aktivitit oder Sport

e  Keine Behandlung

Wie grof3 sind Sie, wenn Sie keine Schuhe tragen?

Hat lhnen jemals ein Arzt oder eine Arztin gesagt,
dass Sie Diabetes haben?

Falls ja, wann war das?

Familienanamnese

e Kardiovaskulire Erkrankungen Ist oder war ein leibliches Familienmitglied (Eltern,

Geschwister, Kinder) herzkrank?

e Diabetes
Krankenhausaufenthalte aufgrund der Haben Sie in den letzten 12 Monaten wegen lhrer
kardiovaskuldren Erkrankung Herzerkrankung als stationdrer Patient, das heifst
e Anzahl der Ndchte insgesamt liber Nacht oder Idnger, im Krankenhaus gelegen?

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

4.6 Statistische Methoden

Fiir die Gesamtpopulation sowie fiir die Subpopulationen wurden die kategorialen Variablen
mithilfe der absoluten (n) und relativen Haufigkeit (%) dargestellt. Die kontinuierlichen
Variablen wurden mit dem Mittelwert (MEAN), der Standardabweichung (SD) und dem

Median beschrieben.

In Abhidngigkeit 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.

Fir 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 (siche 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 Priifung auf Inkonsistenzen
erfolgte zu Beginn der Datenanalyse, um diese Annahme zu stiitzen: Der Datensatz des
Online-Fragebogens enthielt keine fehlenden Daten, wohingegen die Angaben bei 14 von 74
Patient*innen im Papier-Fragebogen fehlten. Aufgrund der Vollstindigkeit des ersteren, wurde
die Daten des Online-Fragebogens in die finale Analyse inkludiert. Des Weiteren wurden alle
Inkonsistenzen einzeln auf Plausibilitat untersucht. AnschlieBend wurde entschieden, wie mit

den jeweiligen Inkonsistenzen umgegangen werden sollte.

4.6.1 Analyse der Risiko- und Zeitpraferenzen

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

Risikopréferenzen wurden als kategoriale Variablen mit den fiinf Auspragungen risikofreudig,
risikoneutral, risikoavers, inkonsistent aufgrund mangelnden Verstindnisses und inkonsistent
aufgrund mehrfacher Wechsel beschrieben. Zudem wurde die Anzahl derer dargestellt, bei
denen beide Inkonsistenzen vorlagen. Dariiber hinaus wurden die konsistenten Ergebnisse zu

Risikopréferenzen trichotom deskribiert: risikofreudig, risikoneutral und risikoavers.

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

ungeduldig und inkonsistent separat fiir jeden der fiinf Zeithorizonte.

4.6.2 Gruppenvergleich

Die vergleichende, deskriptive Analyse wurde fiir die Gruppen

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

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

Es wurde eine deskriptive  Auswertung (Mediane, Quartile, Mittelwerte,
Standardabweichungen, absolute und relative Hiaufigkeiten) der Gruppen hinsichtlich der
Risiko- und Zeitpriaferenzen sowie beziiglich soziodemografischer, lebensstilbezogener und

klinischer Daten durchgefiihrt.

Fiir die vergleichende, klinische Charakterisierung der Subpopulationen wurden Variablen

berticksichtigt, die als Hinweis fiir den Schweregrad der Erkrankung dienten. Diesbeziiglich
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wurden Privalenz und Stadium der Herzinsuffizienz, invasive Therapien, Symptomatik und
Krankenhausaufenthalte der letzten zwolf Monate gegeniibergestellt. Dariiber hinaus wurden
potenzielle Unterschiede hinsichtlich kardiovaskulédrer und nicht- kardiovaskuldrer Diagnosen

und medikamentdse Therapien inkludiert.

Im Rahmen des Gruppenvergleichs dreier Populationen und, den Erwartungen nach, nicht
normalverteilter Variablen wurde die statistische Analyse mit dem Kruskal-Wallis-Test

durchgefiihrt. Die Ergebnisse wurden rein deskriptiv dargestellt.

4.6.3 Analyse potenzieller Zusammenhange

Die Analyse potenzieller Zusammenhinge zwischen den Zielvariablen Risiko- und
Zeitpriaferenzen und moglichen assoziierten Variablen erfolgte mithilfe des Kruskal-Wallis-
Tests fiir stetige Variablen und mithilfe des Chi-Quadrat-Tests fiir kategoriale Variablen. Um
Zusammenhidnge zwischen Risikopriferenzen und potenziell assoziierten Variablen zu
untersuchen, wurden die konsistenten Ergebnisse zu Risikopréiferenzen mit trichotomer
Einteilung verwendet (risikofreudig, -neutral und -avers). Aufgrund kleiner Fallzahlen erfolgte
die Analyse ohne Stratifizierung. Die Darstellung der Ergebnisse wurde rein deskriptiv

vorgenommen.

4.7 Ethische Aspekte

Die Studie fand nach den Grundsitzen 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 drztlichen Schweigepflicht und

den gesetzlichen Bestimmungen des Datenschutzes vertraulich behandelt.

Die Arbeit wurde der Ethikkommission der Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf vorgelegt

und genehmigt (Aktenzeichen-2020-1003).

Die Durchfiihrung der Studie entsprach dem im Ethikantrag bewilligten Prozedere.
Patient*innen, die Interesse an der Studie duBerten, erhielten eine sorgfiltige miindliche wie
schriftliche Aufklarung beziiglich des Studienziels und -ablaufs, des Datenschutzes und ihrer

Rechte sowie eine Einverstidndniserklarung gemél der Helsinki-Erkldrung von 2013.
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5 Ergebnisse

5.1 Machbarkeit des Studienablaufs und Operationalisierung und Erhebung der
Variablen

5.1.1 Machbarkeit des Studienablaufs

Die Durchfilhrung der Pilotstudie gestaltete sich insgesamt als gut machbar. Die
Zusammenfiihrung der Komponenten des 6konomischen Online-Experimentes, der klinischen
Datenerhebung und der Studiendurchfiihrung im klinischen Umfeld gelang gut. Die
organisatorische Machbarkeit stellte sich zufriedenstellend dar. Die Studienprozedere waren
sehr kontextabhingig, sodass die Abldufe 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 Unterstiitzung des
Studienpersonals umgehend behoben werden und behinderten nicht die Datenerhebung. Jedoch
ergaben sich allgemeine Herausforderungen hinsichtlich des konzeptionellen Verstindnisses
bei der Erhebung der Risikopriaferenzen (sieche Kapitel 5.3.1). Dariiber hinaus warf die
Erhebung der physischen Aktivitét Fragen auf. Die Bearbeitung des Instrumentes durch die hier
vorgestellte Studienpopulation fiihrte zu einem sehr hohen Anteil hoch-aktiver Personen (siche

Kapitel 5.2.2.2). Der GroBteil der anderen Variablen lie3 sich ohne Hindernisse erheben.

5.1.2 Operationalisierung und Erhebung der klinischen Variablen
Die Operationalisierung der klinischen Variablen wurde zufriedenstellend umgesetzt. Den

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

Wie bereits in Kapitel 4.5.6.2 beschrieben, ergiinzten viele Arzt*innen Diagnosen aus eigener
Initiative heraus. Dies galt fiir Herzklappenerkrankungen, Herzrhythmusstérungen, angeborene
Herzfehler und  Kardiomyopathien.  Beispielsweise = wurde  bei  hdhergradige
Herzklappenstenose/-insuffizienz  die  Diagnose Mitralklappenprolaps, bei relevanter
Herzfehler die Diagnose bikuspidale Aortenklappe oder bei Kardiomyopathie die Diagnose
ischdmische Kardiomyopathie hinzugefiigt. Da dies nicht systematisch der Fall war, sichtete
die Autorin der vorliegenden Arbeit digitale Patient*innenakten, um Diagnosen zu erginzen.
Dadurch fehlten die genauen Diagnosen lediglich bei zehn bis etwa 20 Prozent der Angaben zu
Herzklappenerkrankungen, angeborenen Herzfehlern und Herzrhythmusstorungen. Diese
zusitzlichen Informationen halfen bei der anschlieBenden 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 fiihrte zu einer hohen Zahl fehlender Daten: Fiir etwa 70
Prozent der Patient*innen mit KHK und Vorhofflimmern und fir tber 90 Prozent der

Herzinsuffizienz-Fille fehlten Angaben zum Jahr der Erstdiagnose.

Manche Variablen (kardiovaskuldre Ereignisse und pulmologische Erkrankungen) wurden
sowohl vom é&rztlichen Personal als auch von den Patient*innen als Selbstbeurteilung erhoben
(siche Tabelle 12, S. 45). Die Angaben zu kardiovaskuldren Ereignissen (Myokardinfarkt,
Stroke, TIA) waren konsistent, wihrend Inkonsistenzen bei pulmologischen Erkrankungen
vorlagen: Durch die Selbstbeurteilung wurden mehr 4sthma-Erkrankungen erfasst als sonstige

chronische Lungenerkrankungen durch die Fremdbeurteilung.

Die Einteilung der Herzinsuffizienz nach LVEF, die objektive wie subjektive Kriterien der
Herzinsuftizienz beriicksichtigt, wurde fiir 90 Prozent aller Patient*innen mit Herzinsuffizienz

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

5.2 Charakterisierung der Gesamtpopulation

Es wurden insgesamt 74 kardiovaskulére Patient*innen in die Pilotstudie eingeschlossen. Dabei
nahmen 40 Patient*innen aus den Fachambulanzen der Universitétsklinik und 34 Personen aus

der kardiologischen Schwerpunktpraxis teil.

Die Riicklaufquote der Papier-Fragebogen betrug 85 Prozent (UKD 82,5 Prozent;
Schwerpunktpraxis 88 Prozent), sodass die Informationen zu den Variablen, die ausschlielich
im Papier-Fragebogen und nicht im Online-Fragebogen erfasst wurden (siche Tabelle A1 im

Anhang), bei 14 Personen fehlten.

5.2.1 Soziodemografische Charakterisierung der Gesamtpopulation

Die soziookonomischen 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 getétigt werden musste, um fortzufahren, lagen fiir die Variablen
des Online-Fragebogens keine Missings vor. Fiir die Variablen Alter, Geschlecht, Geburtsort,
Partnerschaft und hochsten Schul- und Bildungsabschluss waren somit Angaben von 74
Patient*innen vorhanden. Die Variablen Erwerbstitigkeit und Haushaltsnettoeinkommen
wurden ausschlieBlich im Papier-Fragebogen erhoben, sodass Informationen zu 60

Teilnehmer*innen vorlagen. Fiir die Variable Haushaltsnettoeinkommen gab es vier Missings.
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5.2.1.1 Alter und Geschlecht

Von den 74 Patient*innen war etwa ein Drittel weiblich. Das durchschnittliche Alter lag bei
rund 65 Jahren (sieche Abbildung 5). Geschlechtsspezifische Altersunterschiede wurden nicht
beobachtet.

Distribution of C1P_age

40 M 74.000

M Missing 0.000
Mean 64.622
Median 67.000
Std Dev  13.609
30 Minimum  20.000

~ s tayimum 87.000

20 /

Percent
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25 a5 45 55 65 7a a5

cardio.1.player.age

Curve Mormal(Mu=64.622 Sigma=13.6085)

Abb. 5: Altersverteilung in der Gesamtpopulation

5.2.1.2 Herkunft, Familienstatus, Erwerbstatigkeit, Bildungsgrad

Der iiberwiegende Anteil der Befragten gab an, in Deutschland geboren zu sein (etwa vier von
fiinf). Jeweils knapp drei Viertel der Patient*innen lebten in einer Partnerschaft und waren nicht

berufstitig.

Hinsichtlich des Bildungsgrades erlangten als hochsten allgemeinen Schulabschluss mehr als
ein Drittel der Population einen Hauptschulabschluss, je etwa ein Viertel die Mittlere Reife und
das Abitur. Beziiglich der hochsten beruflichen Qualifikation absolvierten ein Drittel der
Patient*innen eine Lehre und ein Fiinftel erreichten einen Universitdtsabschluss. Des Weiteren
schlossen je etwas iiber zehn Prozent eine Berufsschule und eine Fachschule ab. Die Verteilung

der verschiedenen Haushaltsnettoeinkommensklassen préisentierte sich heterogen.
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Tabelle 14: Sozio6konomische Charakteristika der Gesamtpopulationen

Variablen

Gesamtpopulation (n = 74)

Alter in Jahren, Mittelwert (SD)

Gesamtpopulation 64,6 (13,6)
Geschlecht, n (%)
Weiblich 23 (31,1)
Mannlich 51 (68,9)
Geburtsort, n (%)
Deutschland 61 (82,4)
Anderer Geburtsort 13 (17,6)
Partnerschaft, n (%)
In einer Partnerschaft lebend 54 (73,0)
Nicht in einer Partnerschaft 20(27,0)
Hochster allgemeiner Schulabschluss, n (%)
Kein Abschluss 2(2,7)
Haupt-, Volksschule 27 (36,5)
Mittlere Reife 19 (25,7)
Abitur 17 (23,0)
Sonstigen Schulabschluss 9(12,1)
Hochster Ausbildungs- oder Berufsabschluss, n (%)
Kein Abschluss 2(2,7)
Lehre 25 (33,8)
Berufs-, Fachschule, Beamtenausbildung 24 (32,4)
Universitat 15 (20,3)
Sonstiger Ausbildungs- oder Berufsabschluss 8(10,8)
Erwerbstatigkeit, n (%)
Berufstatig 17 (28,3)
Nicht berufstatig 43 (71,7)
Berentet aus Altersgriinden 24 (40,0)
Vorzeitig berentet aus gesundheitlichen Griinden 7 (11,7)
Aus sonstigen Griinden nicht berufstatig 12 (20,0)
Haushaltsnettoeinkommen, n (%) (4 Missings)
<1500 Euro 9 (15,0)
1 500 bis 2 500 Euro 9 (15,0)
2 500 bis 3 500 Euro 11 (18,3)
>3 500 Euro 14 (23,3)
Auskunft abgelehnt oder Einkommen unbekannt 13 (21,7)

SD = Standardabweichung

Tabelle 14: Soziookonomische Charakteristika der Gesamtpopulationen
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5.2.2 Lebensstilbezogene Charakterisierung der Gesamtpopulation

5.2.2.1 Rauchverhalten in der Gesamtpopulation

Die Halfte der Gesamtpopulation gehorte der Gruppe der Nie-Raucher*innen an, ein Drittel die
der ehemaligen Raucher*innen und 15 Prozent der Patient*innen gaben an, gegenwirtig Tabak
zu konsumieren (siche Abbildung 6). Die kumulative Expositionsdosis der
Jemals-Raucher*innen lag im Median bei 18 Packungsjahren. Etwa die Hilfte 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
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Abb. 6: Rauchstatus in der Gesamtpopulation
Abb. 7: Rauchverhalten in der Gesamtpopulation
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Abb. 7: Rauchverhalten in der Gesamtpopulation
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5.2.2.2 Physische Aktivitat in der Gesamtpopulation
Die Auswertung des Messinstruments zur Erhebung der physischen Aktivitdt erfolgte gemal
dem Auswertungsprotokoll des IPAQ-SF. Fiir etwa 80 Prozent des Kollektivs standen

konsistente Angaben zur Verfligung.

Es wurde eine Kategorisierung in drei Level korperlicher Bewegung vorgenommen. Demnach
iibten 80 Prozent der Gesamtpopulation ein hohes, knapp ein Fiinftel ein moderates und
lediglich drei Prozent ein niedriges Level physischer Aktivitét aus (siche Abbildung 8). Allein
ein Flinftel der Patient*innen verrichtete weniger als 3 000 MET-Minuten pro Woche totale
physische Aktivitdt (siche 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 Aktivitdt in der

Gesamtpopulation.

Das Resultat einer zu 97 Prozent moderat- bis hoch-aktiven kardiovaskuldren
Studienpopulation wies auf allgemeine Herausforderungen bei der Bearbeitung des

Erhebungsinstrumentes hin.

Abb. 8: Level physischer Aktivitat in der Gesamtpopulation
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niedriges Level physischer Aktivitat = mittleres Level physischer Aktivitdt ® hohes Level physischer Aktivitat

Abb. 8: Level physischer Aktivitit in der Gesamtpopulation

Tabelle 15: Totale MET-Minuten/Woche in der Gesamtpopulation

Variable Anzahl Mittelwert SD 25. . Median 75. Perzentil
Perzentil
Totale MET-
Minuten/Woche 59 9120,5 10422,8 3270,0 5239,0 12852,0

MET = metabolisches Aquivalent; SD = Standardabweichung
Tabelle 15: Totale MET-Minuten/Woche in der Gesamtpopulation
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5.2.2.3 BMI und Gewichtsklassen in der Gesamtpopulation

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-, Ubergewicht und Adipositas verteilten sich jeweils
etwa ein Drittel der Patient*innen auf die Gewichtsklasse Normalgewicht, Ubergewicht und
Adipositas (siche 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-, Ubergewicht und Adipositas

Normalgewicht

BMI < 25 =
Ubergewicht =
BMI 25-29,9
Adipositas 23
BMI > 30
0 5 10 15 20 25

Anzahl Patient*innen (n=73)

Anzahl Patient*innen

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

5.2.3 Klinische Charakterisierung der Gesamtpopulation

Die quantitativ filhrende kardiovaskuldare Hauptdiagnose, die mit einer Privalenz 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 Herzrhythmusstorungen vor (siehe Tabelle 16, S. 59).

Die aktuelle Symptomatik erwies sich in dem Studienkollektiv vornehmlich mild. Fiir mehr als
40 Prozent der Patient*innen wurden keine korperlichen Limitationen (NYHA I, EHRA I, CCS
1) bzw. fiir 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 hohergradigen Einschrinkung der korperlichen

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

Im Rahmen der kardiovaskuldren Grunderkrankung bestand bei {iber der Hilfte der
Patient*innen eine Herzinsuffizienz. Die Einteilung der Herzinsuffizienz nach LVEF unter

Beriicksichtigung des NYHA-Stadiums zeigte, dass mehr als ein Viertel der Patient*innen eine
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HFpEF und jeweils etwa zehn Prozent eine ausgepragtere 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 Hélfte der Patient*innen und
operative Mallnahmen bei einem Viertel der Studienpopulation durchgefiihrt. Fast zwei Fiinftel
der Patient*innen waren im letzten Jahr aufgrund einer kardiovaskuldren Indikation

hospitalisiert.

Beziiglich vorliegender Begleiterkrankungen betrug die Prévalenz einer arteriellen Hypertonie
etwa 70 Prozent. Von einer chronischen Niereninsuffizienz oder einem Diabetes mellitus waren

etwa ein Funftel des Studienkollektivs betroffen.
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Tabelle 16: Klinische Charakteristika der Gesamtpopulation

Variablen Gesamtpopulation (n = 74)
Aktueller Blutdruck, Mittelwert (SD) (15 Missings)
Systolischer Blutdruck in mmHg 129,8 (SD 19,6)
Diastolischer Blutdruck in mmHg 78,6 (SD 10,3)
Symptomatik, n (%) (6 Missings)
NYHA-Stadium | oder EHRA-Stadium | oder CCS-Stadium 1 32 (43,2)
NYHA-Stadium Il oder EHRA-Stadium Il oder CCS-Stadium 2 27 (36,5)
NYHA-Stadium Il oder EHRA-Stadium Ill oder CCS-Stadium 3 9(12,2)
kardiovaskulare Diagnosen, n (%)
KHK 36 (48,6)
Herzklappeninsuffizienz/-stenose 24 (32,4)
Herzrhythmusstérungen, weitere 19 (25,7)
Vorhhofflimmern 18 (24,3)
Angeborene Herzfehler 12 (16,2)
cAVK 12 (16,2)
Inflammatorische Kardiomyopathie 6(8,1)
Herzinsuffizienz 41 (55,4)
- HFpEF 21 (28,4)
- HFmEF 8(10,8)
- HFrEF 8(10,8)
Z. n. akutem kardiovaskularem Ereignis und Hospitalisierung mit kardialer Indikation, n (%)
Myokardinfarkt 17 (23,0)
Stroke/TIA 11 (14,9)
Hospitalisierung in den letzten 12 Monaten 28 (37,8)
Vergangene invasive Therapie, n (%)
Z. n. interventioneller Therapie 33 (44,6)
Z. n. operativer Therapie 19 (25,7)
Z. n. SM-/ICD-Implantation 17 (23,0)
Aktuelle medikamentdse Therapie, n (%)
ACE-Hemmer/AT-1-Antagonist 55 (74,3)
Beta-Blocker 46 (62,2)
Diuretikum 29 (39,2)
Calciumantagonist 16 (21,6)
Aldosteron-Antagonist 14 (18,9)
Orale Antikoagulation 31 (41,9)
Thrombozytenaggregationshemmung 31 (41,9)
Statin 42 (56,8)
Weitere Begleiterkrankungen, n (%)
Arterielle Hypertonie 53(71,6)
Diabetes mellitus 14 (18,9)
- Diabetes mellitus Typ Il 12 (16,2)
Chronische Niereninsuffizienz 15 (20,3)

Tabelle 16: Klinische Charakteristika der Gesamtpopulation




5.3 Verteilung der Risiko- und Zeitpraferenzen in der Gesamtpopulation

5.3.1 Verteilung der Risikopraferenzen in der Gesamtpopulation

Wie in Kapitel 5.15.1.1 erwihnt, ergaben sich trotz gut funktionierender technischer
Machbarkeit Hinweise auf allgemeine Herausforderungen bei der Erhebung der
Risikopréiferenzen nach Holt und Laury (2002). Das lieB auf Probleme hinsichtlich der
konzeptionellen Machbarkeit schlieBen. 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 Verstindnis des
Experimentes gefunden, da sie bei der zehnten Entscheidungssituation den zu einhundert
Prozent sicheren kleineren Betrag wihlten (siehe Abbildung 10). Bei neun von ihnen lag

ergdnzend eine Inkonsistenz aufgrund mehrfacher Wechsel vor.

Abb. 10: Erhebung der Risikopraferenzen in der Gesamtpopulation
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Abb. 10: Erhebung der Risikopridfenzen in der Gesamtpopulation

Unter den Patient*innen mit validen Angaben zu den Risikopriferenzen zeigten sich bei iiber
der Halfte risikoaverse Praferenzen; etwa ein Drittel waren den Ergebnissen nach risikofreudig

und fast ein Flinftel risikoneutral (siche Abbildung 11).
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Abb. 11: Verteilung der Risikopraferenzen in der Gesamtpopulation
(valide Angaben)
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Abb. 11: Verteilung der Risikoprifenzen in der Gesamtpopulation (valide Angaben)

5.3.2 Verteilung der Zeitpraferenzen in der Gesamtpopulation

Die Pravalenz ungeduldiger Patient*innen lag fiir vier der fiinf 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 grofte Differenz von fast elf
Prozentpunkten zeigte sich bei der Betrachtung der Zeitpraferenzen fiir zwei gegeniiber vier

Wochen (42 Prozent vs. 53 Prozent).

Fiir vier der finf Zeitrdume — vier, acht, 16 und 20 Wochen — lag der Anteil geduldiger
Patient*innen bei circa 40 Prozent. Indessen wurde in Anbetracht der kiirzesten Zeitspanne von

zwei Wochen fast die Hilfte der Population als geduldig klassifiziert.

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

Zeithorizonte.

Somit iiberwog der Anteil ungeduldiger Personen mit etwa 50 Prozent gegeniiber 40 Prozent
geduldiger Patient*innen fiir 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 Zeitpraferenzen in der Gesamtpopulation
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Abb. 12: Verteilung der Zeitpriaferenzen in der Gesamtpopulation
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Der Subpopulation Patient*innen mit lebensstilbezogenen Erkrankungen (LS-Gruppe) wurden

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

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

Erkrankungen (NLS-Gruppe) und Patient*innen mit Erkrankungen mit
Lebensstilbezug (ULS-Gruppe).

unklarem

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

5.4.1 Soziodemografische Charakterisierung der Subpopulationen

Die soziookonomischen Charakteristika der Subpopulationen sind in Tabelle 17 dargestellt
(siehe S. 65). Die Variablen Erwerbstatigkeit und Haushaltsnettoeinkommen wurden, wie oben
beschrieben, ausschlieBlich 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. Fiir die Variable Haushaltsnettoeinkommen gab es

vier Missings.

Im Vergleich der drei Gruppen waren die Patient*innen der LS-Gruppe mit rund 70 Jahren dlter
und iiberwiegend ménnlich (fast vier Fiinftel). Sie waren seltener erwerbstdtig, hatten haufiger

einen Hauptschul- und seltener einen Universititsabschluss.

Dem gegeniiber war das Alter der NLS-Gruppe mit einem Mittel von etwas mehr als 50 Jahren
jinger und der Anteil weiblicher Patient*innen hoher als im Gruppenvergleich (siehe

Abbildung 14).

Die Ergebnisse der ULS-Gruppe lagen beziiglich des Alters mit einem Mittel von 60 Jahren
sowie beziiglich der Verteilung des Geschlechtes zwischen den beiden anderen
Subpopulationen. Patient*innen der ULS-Gruppe wurden seltener in Deutschland geboren,
lebten mit elf von zwdlf Personen eher in einer Partnerschaft und hatten hiufiger ein hoheres

Einkommen sowie einen universitaren Abschluss.
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Abb. 14: Verteilung der Geschlechter in den Subpopulationen
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Abb. 14: Verteilung der Geschlechter in den Subpopulationen
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Tabelle 17: Soziookonomische Charakteristika der Subpopulationen

Variablen SOmsn |[CetiTze | (10T
Alter in Jahren, Mittelwert (SD) 69,5 (10,1) 51,5 (16,4) 60,3 (11,3)
Geschlecht, n (%)
Weiblich 11 (22,9) 7 (50,0) 5(41,7)
Maénnlich 37(77,1) 7 (50,0) 7 (58,3)
Geburtsort, n (%)
Deutschland 41 (85,4) 11 (78,6) 9(75,0)
Anderes Land 7 (14,6) 3(21,4) 3 (25,0)
Partnerschaft, n (%)
In einer Partnerschaft lebend 34 (70,8) 9 (64,3) 11 (91,7)
Nicht in einer Partnerschaft 14 (29,2) 5(35,7) 1(8,3)
Hochster allgemeiner Schulabschluss, n (%)
Haupt-, Volksschule 22 (45,8) 4 (28,6) 1(8,3)
Mittlere Reife 1(22,9) 4 (28,6) 4(33,3)
Abitur 10 (20,8) 5(35,7) 2 (16,7)
Sonstiger Schulabschluss oder kein Schulabschluss 5(10,4) 1(7,1) 5(41,7)
Hochster Ausbildungs- oder Berufsabschluss, n (%)
Lehre 16 (33,3) 6 (42,9) 3(25,0)
Universitat 8(16,7) 3(21,4) 4 (33,3)
Sonstiger Berufsabschluss oder kein Berufsabschluss 24 (50,0) 5(35,7) 5(41,7)
Erwerbstatigkeit, n (%)
Berufstitig 9 (22,0) 5 (50,0) 3(33,3)
Nicht berufstatig 32(78,0) 5 (50,0) 6 (66,7)
Berentet aus Altersgriinden 20 (48,8) 1(10,0) 3(33,3)
Berentet aus gesundheitlichen Griinden 6(14,6) 1(10,0) 0(0,0)
Aus sonstigen Griinden nicht berufstatig 6 (14,6) 3(30,0) 3(33,3)
Haushaltsnettoeinkommen, n (%) (4 Missings)
bis 1 500 Euro 8(19,5) 1(10,0) 0(0,0)
1 500 bis 2 500 Euro 7(17,1) 2 (20,0) 0(0,0)
2 500 bis 3 500 Euro 8(19,5) 1(10,0) 2(22,2)
>3 500 Euro 8(19,5) 1(10,0) 5(55,6)
Auskunft abgelehnt oder Einkommen unbekannt 7(17,1) 4 (40,0) 2(22,2)

SD = Standardabweichung

Tabelle 17: Soziodkonomische Charakteristika der Subpopulationen
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5.4.2 Lebensstilbezogene Charakterisierung der Subpopulationen

5.4.2.1 Rauchverhalten in den Subpopulationen

Etwa die Halfte der LS- und ULS-Populationen gehorte den Jemals-Raucher*innen an.
Indessen lag der Anteil der Jemals-Raucher*innen in der NLS-Gruppe geringer als im

Gruppenvergleich (siche Abbildung 15).

Abb. 15: Rauchstatus in den Subpopulationen
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Abb. 15: Rauchstatus in den Subpopulationen

Hinsichtlich der Rauchintensitit lag der Median der Packungsjahre in der LS- und NLS-
Population etwa gleich bei circa 20 Packungsjahren (siche Abbildung 16). Dagegen gaben
Raucher*innen der ULS-Gruppe eine um mehr als die Hélfte geringere kumulative

Expositionsdosis an.

Abb. 16: Anzahl der Packungsjahre in den Subpopulationen
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Abb. 16: Anzahl der Packungsjahre in den Subpopulationen
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5.4.2.2 Physische Aktivitat in den Subpopulationen

Das iiberwiegend hohe Aktivititslevel spiegelte sich in der Betrachtung der Subpopulationen
wider (siche Abbildung 17). Der grofite 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 Aktivitat in den Subpopulationen
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Abb. 17: Level physischer Aktivitét in den Subpopulationen

5.4.2.3 BMI und Gewichtsklassen in den Subpopulationen

Der durchschnittliche BMI war in den NLS- und ULS-Gruppen dhnlich und lag dort bei circa
27 (SD 6,4 und SD 7,4). Im Vergleich dazu hatten Patient*innen der LS-Population einen
hoheren mittleren BMI von 28,4 (SD 5,4).

Dartiber hinaus wurden die Subpopulationen nach den Gewichtsklassen Normal- und
Ubergewicht sowie — Grad eins bis drei summiert — Adipositas kategorisiert (siche Abbildung
18). Der der geringste Teil normalgewichtiger sowie er grofite Teil adipdser Patient*innen
gehorte der LS-Gruppe an. In der NLS-Population war das Verhéltnis zwischen normal- und
iibergewichtigen Personen etwa ausgeglichen. Mehr als die Hélfte der ULS-Gruppe war

normalgewichtig.
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Abb. 18: Verteilung der Gewichtsklassen in den Subpopulationen:
Normal-, Ubergewicht und Adipositas
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Abb. 18: Verteilung der Gewichtsklassen in den Subpopulationen

5.4.3 Klinische Charakterisierung den Subpopulationen

Entsprechend den Definitionen zur Einteilung der Subpopulationen (sieche Kapitel 4.4.3) hatten
Patient*innen der NLS- und ULS-Gruppen weder eine KHK, pAVK, cAVK, ICM noch einen
Myokardinfarkt oder Vorhofflimmern.

Die flihrende Diagnose in der LS-Population war mit einer Prévalenz von 75 Prozent die KHK.
Die Patient*innen dieser Untergruppe hatten im Gruppenvergleich hdufiger 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, erwartungsgeméll, haufiger einen angeborenen
Herzfehler sowie eine Myokarditis. Ferner erlebten sie eher einen Schlaganfall. Dariiber hinaus
hatte, im Gegensatz zu den beiden anderen Subpopulationen, keine Person dieser Untergruppe
eine chronische Niereninsuffizienz. Hinsichtlich der aktuellen kardiovaskuldren Symptomatik

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

In der ULS-Population stellten Herzrhythmusstorungen die hdufigsten 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 zwolf Monaten waren keine Unterschiede

zwischen den Gruppen auffillig.

Tabelle 18 prisentiert die klinischen Charakteristika der Subpopulationen. Mehrfachdiagnosen

waren moglich.

Tabelle 18: Klinische Charakteristika der Subpopulationen

Variablen LS (n = 48) NLS (n = 14) ULS (n =12)
FUhrende kardiovaskuldre Diagnosen in den Subpopulationen, n (%)
KHK 36 (75,0) 0(0,0) 0(0,0)
Angeborenes Vitium 1(2,1) 9 (64,3) 2 (16,7)
Herzrhythmusstérungen, weitere 10 (20,8) 4 (28,6) 5(41,7)
Herzinsuffizienz 32 (66,7) 5(35,7) 4 (33,3)
Aktuelle Symptomatik nach NYHA, n (%)
NYHA-Stadium | 13 (27,1) 9 (64,3) 4 (33,3)
NYHA-Stadium Il 22 (45,8) 1(7,1) 3(25,0)
NYHA-Stadium Il 5(10,4) 1(7,1) 2 (16,7)
Z. n. akutem kardiovaskularem Ereignis und Hospitalisierung mit kardialer Indikation, n (%)
Stroke/TIA 3(6,3) 6 (42,9) 2 (16,7)
Myokarditis 2(4,2) 4 (28,6) 0(0,0)
Hospitalisierung im letzten Jahr 19 (39,6) 5(35,7) 4 (33,3)
Vergangene invasive Therapie, n (%)
Z. n. interventioneller Therapie 30 (62,5) 3(21,4) 0(0,0)
Z. n. operativer Therapie 13 (27,1) 3(21,4) 3(25,0)
Schrittmacher- / ICD-Implantation 15 (31,3) 1(7,1) 1(8,3)
Aktuelle medikamentdse Therapie, n (%)
ACE-Hemmer/AT-1-Antagonist 40 (83,3) 9 (64,3) 6 (50,0)
Beta-Blocker 36 (75,0) 7 (50,0) 3(25,0)
Diuretikum 23 (47,9) 2 (14,3) 4(33,3)
Calciumantagonist 13 (27,1) 0(0,0) 3(25,0)
Aldosteron-Antagonist 10 (20,8) 3(21,4) 1(8,3)
Orale Antikoagulation 25 (52,1) 5(35,7) 1(8,3)
Thrombozytenaggregationshemmung 21 (43,8) 5(35,7) 5(41,7)
Statin 33 (68,8) 5(35,7) 4(33,3)
Weitere Begleiterkrankungen, n (%)
Arterielle Hypertonie 39 (81,3) 7 (50,0) 7 (58,3)
Diabetes mellitus 12 (25,0) 2 (14,3) 0(0,0)
Chronische Niereninsuffizienz 12 (25,0) 0(0,0) 3(25,0)

Tabelle 18: Klinische Charakteristika der Subpopulationen
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5.5 Verteilung der Risiko- und Zeitpraferenzen in den Subpopulationen

5.5.1 Verteilung der Risikopraferenzen in den Subpopulationen

Ahnlich wie fiir die Gesamtpopulation lagen fiir etwa die Hilfte der drei Subpopulationen
valide Angaben zu den Risikopriferenzen vor. Damit wurden keine gruppenspezifischen
Unterschiede bei der Verteilung der konsistenten und inkonsistenten Ergebnisse zu

Risikopréferenzen beobachtet.

Unter den Patient*innen mit validen Angaben zu Risikopriferenzen unterschied sich die
Verteilung der Risikopréferenzen insbesondere zwischen der LS- und der NLS-Gruppe (siche
Abbildung 19). Im Gegensatz zu iiber 40 Prozent risikofreudiger Patient*innen in der
LS-Population war den Ergebnissen des Experimentes nach keine Person der NLS-Population
risikofreudig. Dariiber hinaus war der Anteil risikoaverser Personen in der LS-Gruppe niedriger

als in der NLS-Gruppe.

Abb. 19: Risikopraferenzen in den Subpopulationen (valide Angaben)
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Abb. 19: Risikopriferenzen in den Subpopulationen (valide Angaben)

5.5.2 Verteilung der Zeitpraferenzen in den Subpopulationen

Hinsichtlich der Zeitpréaferenzen 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 (siche Abbildung 20).
Patient*innen der NLS- und ULS-Gruppe waren mehrheitlich ungeduldig.
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Abb.20: Zeitpraferenzen in den Subpopulationen
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Abb. 20: Zeitpriferenzen in den Subpopulationen

40

45

50

71



5.6 Deskriptive Zusammenhangsanalyse zwischen Risiko- und Zeitpraferenzen

und soziodemografischen, lebensstilbezogenen und klinischen Variablen

Im Sinne einer Pilotstudie erbrachten die statistischen Analysen zu Zusammenhingen zwischen
Risiko- und Zeitpriaferenzen und soziodemografischen, lebensstilbezogenen und klinischen
Variablen lediglich Hinweise. Diese konnen es dennoch ermdglichen, weiterfithrende

Fragestellungen fiir die Hauptstudie zu formulieren.

5.6.1 Zusammenhange zwischen Risiko- und Zeitpraferenzen und Geschlecht und Alter
Zusammenhange zwischen Risikopraferenzen und Geschlecht und Alter

Die Ergebnisse zu Zusammenhadngen zwischen Risikopraferenzen und Geschlecht zeigten, dass
weibliche Patient*innen eher risikoavers waren, wohingegen ménnliche Patient*innen genauso

hiufig als risikoavers wie -freudig klassifiziert wurden (sieche Abbildung 21). Demnach lag der

Anteil risikofreudiger Personen unter Ménnern hoher als unter Frauen.

Abb. 21: Zusammenhange zwischen Risikopraferenzen und Geschlecht
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Abb. 21: Zusammenhinge zwischen Risikopraferenzen und Geschlecht

Hinsichtlich der Rolle des Alters waren jiingere Patient*innen eher risikoavers als iltere

Personen, mit einem medianen Altersunterschied von zwolf Jahren.

Zusammenhange zwischen Zeitpraferenzen und Geschlecht und Alter

Bei der Untersuchung potenzieller Assoziationen von Zeitpriaferenzen und Geschlecht wurden
keine Unterschiede sichtbar: Weibliche wie ménnliche Patient*innen waren zu &hnlichen

Teilen geduldig resp. ungeduldig (siche Abbildung 22).
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Abb. 22: Zusammenhange zwischen Zeitprdferenzen und Geschlecht
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Abb. 22: Zusammenhinge zwischen Zeitpriferenzen und Geschlecht

Die Zusammenhangsanalyse von Alter und Zeitpriaferenzen zeigte, dass élter Patient*innen
geduldiger waren als jlingere Personen. Die durchschnittliche mediane Altersdifferenz fiir die

fiinf betrachteten Zeithorizonte betrug vier bis sechs Jahre (siche Abbildung 23).
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Abb. 23: Zusammenhange zwischen Zeitpraferenzen und Alter
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Abb. 23: Zusammenhinge zwischen Zeitpraferenzen und Alter
5.6.2 Zusammenhdnge zwischen Risiko- und Zeitpraferenzen und lebensstilbezogenen
Faktoren

5.6.2.1 Zusammenhange zwischen Risiko- und Zeitpraferenzen und Rauchen

Zusammenhange zwischen Risikopraferenzen und Rauchen

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

Risikopréferenzen (sieche Abbildung 24).

Abb. 24: Zusammenhadnge zwischen Risikopraferenzen und Rauchstatus
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Abb. 24: Zusammenhinge zwischen Risikopréferenzen und Rauchstatus

Bezogen auf das Rauchverhalten der Jemals-Raucher*innen lagen Hinweise auf Unterschiede
vor. Diese lieBen ein unklares Bild entstehen: Beispielsweise gaben risikofreudige

Patient*innen eine geringere Anzahl an Rauchjahren an, konsumierten jedoch die doppelte

74



Menge an Zigaretten pro Tag als risikoaverse Patient*innen. Dariiber hinaus fiel auf, dass

risikoneutrale Patient*innen die hochste Expositionsdosis aufwiesen (siche Abbildung 25).
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Abb. 25: Zusammenhange zwischen Risikopraferenzenund Rauchverhalten
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Abb. 25: Zusammenhinge zwischen Risikopréiferenzen und Rauchverhalten

Zusammenhange zwischen Zeitpraferenzen und Rauchen

Uber die fiinf Zeithorizonte hinweg lie sich eine Tendenz zwischen Zeitpréferenzen und dem

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

Raucher*innen (siche Abbildung 26).
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Abb. 26: Zusammenhange zwischen Zeitpraferenzen und Rauchstatus
(nie vs. jemals)
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Abb. 26: Zusammenhinge zwischen Zeitpraferenzen und Rauchstatus (nie vs. jemals)

Dartiber hinaus wies die Betrachtung des Rauchstatus ehemalige und gegenwidrtige
Raucher*innen darauf hin, dass gegenwirtige Raucher*innen ungeduldiger waren als

ehemalige Raucher*innen (siehe Abbildung 27).
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Abb. 27: Zusammenhange zwischen Zeitpraferenzen und Rauchstatus
(ehemalig vs. gegenwartig)
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Abb. 27: Zusammenhidnge zwischen Zeitpriferenzen und Rauchstatus (ehemalig vs. gegenwirtig)

5.6.2.2 Zusammenhange zwischen Risiko- und Zeitpraferenzen und BMI
Zusammenhange zwischen Risikopraferenzen und BMI

Bei der Betrachtung der Patient*innen nach den Gewichtsklassen Normal-, Ubergewicht und
Adipositas lagen bei Personen mit Normalgewicht etwas hédufiger risikoaverse Praferenzen vor,

wiahrend tibergewichtige Patient*innen im Vergleich hdufiger risikofreudig waren (siehe

Abbildung 28).
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Abb. 28: Zusammenhange zwischen Risikopraferenzen und Gewichtsklassen
(Normal-, Ubergewicht, Adipositas)
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Abb. 28: Zusammenhinge zwischen Risikopriferenzen und Gewichtsklassen (Normal-, Ubergewicht,

Adipositas)

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

gesundheitsfordernden und gesundheitsschiadigenden Bereich. Patient*innen mit einem BMI

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

mit einem gesundheitsschadigenden BMI (siehe Abbildung 29).
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Abb. 29: Zusammenhange zwischen Risikopraferenzen und BMI
(dichotomisiert)
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Abb. 29: Zusammenhéinge zwischen Risikopréiferenzen und BMI (dichotomisiert)

Zusammenhange zwischen Zeitpraferenzen und BMI

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

gesundheitsférdernden und -schidigenden Bereich: Teilnehmer*innen mit einem BMI ab 25

waren eher ungeduldig (siche Abbildung 30).
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Abb. 30: Zusammenhange zwischen Zeitpraferenzen und BMI (dichotomisiert)
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Abb. 30: Zusammenhinge zwischen Zeitpriaferenzen und BMI (dichotomisiert)

5.6.3 Zusammenhange zwischen Risiko- und Zeitpraferenzen und klinischen Variablen

Zusammenhange zwischen Risikopraferenzen und klinischen Variablen

Die Analyse der Zusammenhénge zwischen Risikopréferenzen und klinischen Variablen wies
lediglich bei wenigen Parametern, die im Folgenden aufgefiihrt werden, auf Unterschiede hin
(siche Abbildung 31). Beispielsweise lagen bei Patient*innen mit positiver kardiovaskularer
Familienanamnese eher risikoaverse Priaferenzen vor. Zudem fiel auf, dass kein*e Patient*in
mit vergangener operativer Therapie risikofreudige Priferenzen aufwies. Des Weiteren waren

Teilnehmer*innen mit Herzklappenstenosen oder -insuffizienzen indessen seltener risikoavers.
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Abb. 31: Zusammenhange zwischen Risikopraferenzen und
klinischen Variablen
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Abb. 31: Zusammenhinge zwischen Risikopriferenzen und klinischen Variablen
Zusammenhange zwischen Zeitpraferenzen und klinischen Variablen

Auch die Resultate zu Zusammenhéngen zwischen Zeitpriferenzen und klinischen Variablen
zeigten lediglich fiir die Begleiterkrankungen arterielle Hypertonie und chronische
Niereninsuffizienz, fiir die Symptomatik nach NYHA-Klassifikation sowie fiir die

Herzinsuffizienz fiir einzelne Zeithorizonte Unterschiede (sieche 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 auffillig, aber dennoch dhnlich verhielt

es sich bei Patient*innen mit und ohne Herzinsuffizienz.

Des Weiteren differierte fiir den Zeithorizont von acht Wochen die Verteilung der
Zeitpraferenzen zwischen Patient*innen mit unterschiedlicher Symptomatik nach
NYHA-Klassifikation. Die Verteilung deutete auf ein inhomogenes Bild hin: Patient*innen mit
mittelschweren korperlichen Beschwerden aufgrund ihrer Herzerkrankung (NYHA III) wie
auch Patient*innen ohne korperliche Limitationen (NYHA I) waren eher ungeduldig.
Patient*innen mit milder Symptomatik (NYHA II) wiesen tiberwiegend geduldige Priferenzen

auf.
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Abb. 32: Zusammenhange zwischen Zeitpraferenzen und arterieller
Hypertonie (AHT), chronischer Niereninsuffizienz (CKD), Herzinsuffizienz (HI)
und NYHA-Stadien
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Abb. 32: Zusammenhinge zwischen Zeitpriaferenzen und arterieller Hypertonie (AHT), chronischer
Niereninsuffizienz (CKD), Herzinsuffizienz (HI) und NYHA-Stadien



6 Diskussion

6.1 Pilotstudie: Eine gute Basis fir die Hauptstudie

Das Hauptziel der Pilotstudie, die Umsetzbarkeit des Studiendesigns zu zeigen, wurde erreicht,
die Anpassungsnotwendigkeit einiger Instrumente identifiziert. Damit wurde die Machbarkeit
der Studie bestitigt (sieche Kapitel 6.1.1). Die Verteilungen der Risiko- und Zeitpréaferenzen und
potenziell assoziierter Variablen wurden im anvisierten Studienkollektiv beschrieben und
stellen eine gute Basis fiir die Fallzahlkalkulation der Hauptstudie dar (siehe Kapitel 6.3).
Jedoch wurde das Instrument zur Erhebung der Risikopriaferenzen von 50 Prozent der
Teilnehmer*innen nicht verstanden. Als Besonderheiten unseres Forschungsvorhabens bildete
das Studienkollektiv eine kardiovaskuldr-heterogene Population und wurde detailliert klinisch
charakterisiert (siehe Kapitel 6.1.2). Aufbauend auf den fiir diese Studie aufgestellten
Definitionen und Operationalisierungen des Lebensstils und lebensstilbezogener
kardiovaskulédrer Erkrankungen gelang die Bildung der lebensstilbezogenen Subpopulationen

(siehe Kapitel 6.1.3).

6.1.1 Machbarkeit der Studie

Als Bestandteile der Machbarkeitspriifung bestitigten wir die organisatorische und technische
Machbarkeit der Studie. Die Rahmenbedingungen der Erhebungsstandorte eigneten sich
iiberwiegend gut. Der Einsatz des Notebooks zur digitalen Datenerhebung gestaltete sich
problemlos. Die konzeptionelle Machbarkeit der Risikopriferenzen und die der physischen

Aktivitdt hingegen waren mit allgemeinen Herausforderungen verbunden:

Einerseits fiihrte die Erhebung der Risikopriferenzen zu einem hohen Anteil inkonsistenter
Daten, sodass lediglich fiir 50 Prozent der Patient*innen verwertbare Angaben vorlagen. Die
eine Halfte der inkonsistenten Daten beruhte auf mehrfachen Wechsel zwischen den Lotterien.
Ahnlich 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 dlteren Studienkollektiven ein hoher
Anteil inkonsistenter Daten aufgrund mehrfacher Wechsel eigen ist. Die andere Hélfte der
inkonsistenten Angaben zu Risikopréferenzen wurde mithilfe der Datenanalyse auf mangelndes
Verstindnis des Messinstruments zurilickgefiihrt: Patient*innen wéhlten den zu 100 Prozent
sicheren kleineren Betrag. Das Ergebnis iibersteigt Beobachtungen aus der Literatur um bis zu
20 Prozent (Anderson und Mellor, 2008). Eine mogliche Erklarung fiir dieses Ergebnis konnte

in dem hohen kognitiven Anspruch der Risikopriferenzen liegen. Damit verbunden kommen
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zusétzliche, potenzielle Einflussfaktoren in Betracht. Zum einen ist denkbar, dass
kontextabhéngige Erhebungsbedingungen vorlagen, die die Bearbeitung des Messinstruments
nicht begiinstigt, sondern womdglich erschwert haben. Beispielsweise konnen Entscheidungen
unter zeitbezogener Belastung die Anforderungen an die kognitive Leistungsfahigkeit erhéhen,
sodass eher einfache Entscheidungsstrategien gewihlt 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 ausldoste. Dariliber hinaus kdonnten
psychologische Aspekte wie Angst oder Unruhe, die moglicherweise im Rahmen des
vorangegangenen kardiologischen Behandlungstermins entstanden sind, Einfluss genommen
haben. Zum anderen ist ein Einfluss durch die soziodkonomische Heterogenitit des
Studienkollektivs moglich, die durch einen im Vergleich zu représentativen Daten aus
Deutschland hoheren Anteil an Personen mit einem Hauptschulabschluss als hochsten
Schulabschluss charakterisiert ist (Statistisches Bundesamt, 2020). Zu erwégen ist ferner, dass
das Messinstrument zur Erhebung der Risikopriaferenzen mit visuellen, strukturellen oder
sprachlichen Herausforderungen verbunden sein kann. Die tatsdchlichen Griinde fiir die hohe
Zahl inkonsistenter Daten zu Risikopréiferenzen sind derzeit unklar, sodass sie fiir die
Hauptstudie eruiert werden sollten.

Andererseits warf die Erhebung der physischen Aktivitit Fragen auf. Den Ergebnissen nach
iibten 97 Prozent des Studienkollektivs ein moderates bis hohes Level korperlicher Bewegung
aus. In Anbetracht einer kardiovaskular 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 liberaus aktiven Studienpopulation nicht die Realitit widerspiegelt (Stewart et al., 2017;
Larsson et al., 2018). Soziale Erwiinschtheit stellt moglicherweise 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 fiir die geplante Hauptstudie. Die konzeptionelle
Machbarkeit der Erhebung der Risikopriaferenzen und die der physischen Aktivitét sollte fiir
die geplante Hauptstudie verbessert werden, indem die Messinstrumente angepasst oder

alternative Erhebungsmethoden gew#hlt werden.
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6.1.2 Detaillierte klinische Charakterisierung des Studienkollektivs

Die Operationalisierung und Erhebung der klinischen Variablen verliefen sehr
zufriedenstellend. Die erhobenen klinischen Variablen ermoglichten eine prizise
Charakterisierung des Studienkollektivs. Den fiir die Studie entwickelten und erstmalig
eingesetzten Erhebungsbogen Checkliste: Klinische Variablen nahm das drztliche Personal gut

an.

Im Sinne der Pilotierung des Forschungsvorhabens lie3 sich der Bedarf zur der Verbesserung
der Datenerhebung, insbesondere hinsichtlich der Variablenauswahl, identifizieren. Wie in
Kapitel 5.1.2 beschrieben, erfolgte die Erhebung zusitzlicher und insbesondere fiir die
Gruppenzuordnung relevanter klinischer Variablen in Eigeninitiative der Kardiolog*innen.
Diese klinischen Variablen konnten fiir den Einsatz in der geplanten Hauptstudie in dem
Erhebungsbogen Checkliste: Klinische Variablen aufgenommen werden (z. B. die Diagnose
der Herzklappenerkrankung). Dariliber hinaus fiihrte die duale Datenerhebung &hnlicher
pulmologischer ~Variablen durch die behandelnden Arzt*innen (COPD, sonstige
Lungenerkrankungen) sowie als Selbstbeurteilung durch die Teilnehmer*innen (4sthma) zu
inkonsistenten Daten. Des Weiteren fiel eine im Vergleich zu anderen Studienpopulationen
niedrige Prdvalenz 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 kardiovaskuldre Heterogenitit unseres Studienkollektivs dieses Ergebnis beeinflusste.

Zusammenfassend wurde das Ziel erreicht, das kardiovaskuldre Studienkollektiv klinisch
detailliert zu charakterisieren. Die Erhebungsinstrumente der klinischen Variablen sollten fiir
die geplanten Hauptstudie leicht modifiziert werden, eignen sich dennoch sehr gut fiir einen

kiinftigen Einsatz.

6.1.3 Zufriedenstellende Konzeption der Subpopulationen

Die Konzeption der Subpopulationen nach Lebensstilbezug erfolgte zufriedenstellend und stellt

eine gute Basis fiir 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 ausschlieflich anhand der
kardiovaskuldren 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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Erndhrung betrachtet. Andere Facetten der Lebensgestaltung wie soziookonomische, 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 fiir kardiovaskuldre Erkrankungen. Damit verbundene

Limitationen werden in Kapitel 6.4 dargestellt.

Ein Grof3teil der Patient*innen konnte den konzipierten LS- und der NLS-Gruppen zugerechnet
werden. Es wurde dariiber hinaus die Subpopulation ULS-Gruppe gebildet, der mehrheitlich
Patient*innen mit Erkrankungen angehorten, fiir die der Lebensstil nach aktuellem
Forschungsstand eine unklare Rolle einnimmt (unklarer Lebensstilbezug), oder, seltener, fiir
die sich die erhobenen klinischen Variablen nicht fiir eine Zuordnung zu der LS- oder NLS-
Gruppe eigneten. Der Anteil Letzterer konnte durch eine Anpassung des klinischen
Erhebungsbogens Checkliste: Klinische Variablen fir die geplante Hauptstudie reduziert

werden (siche oben).

Im Hinblick auf die Frage, ob sich Patient*innen mit lebensstilbezogenen und nicht-
lebensstilbezogenen Erkrankungen in ihren Risiko- und Zeitpraferenzen unterscheiden,
zeichneten sich gruppenspezifische Ausprigungen bei der Verteilung der Risiko- und
Zeitpriaferenzen ab (siche 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 Moglichkeit weitergehende Fragestellungen im Rahmen der

geplanten Hauptstudie zu entwickeln.

6.1.4 Zusammenfassung: Durchfihrbarkeit der Pilotstudie

Zusammenfassend stellen die Ergebnisse der Pilotstudie eine gute Basis filir die Hauptstudie zur
Untersuchung der Rolle der Risiko- und Zeitpriferenzen fiir kardiovaskuldre Patient*innen dar.
Die Messinstrumente zur Erhebung der Risikopriaferenzen und zur Erhebung der physischen
Aktivitit sollten fiir die geplante Hauptstudie angepasst werden. Uberdies ermoglichen sie die
Bearbeitung zusitzlicher und spannender Fragestellungen, beispielsweise zur Bedeutung des

Lebensstils fiir die Rolle der Risiko- und Zeitpraferenzen fiir kardiovaskuldre Patient*innen.
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6.2 Das Studienkollektiv: Gute Vergleichbarkeit soziodemografischer und
lebensstilbezogener Merkmale bei besonderer Diversitat kardiovaskularer

Erkrankungen

Gute Vergleichbarkeit soziodemografischer und lebensstilbezogener Merkmale

Das Studienkollektiv war hinsichtlich der Ausprigung soziodemografischer und
lebensstilbezogener Merkmale mit den wenigen kardiovaskuldren Studienpopulationen, die

hinsichtlich ihrer Risiko- und/oder Zeitpraferenzen untersucht wurden, gut vergleichbar.

Die Studienpopulation bestand aus 74 kardiovaskuldren Patient*innen. Die Dominanz
ménnlicher Patient*innen in unserem Studienkollektiv von 70 Prozent entsprach in etwa dem
Geschlechterverhiltnis in vergleichbaren Studien zu Risiko- und/oder Zeitpriferenzen bei
kardiovaskuldren Patient*innen, wobei die Publikation von Zhu et al. (2020), als einzige Studie
zu Risiko- und Zeitpriaferenzen in einer kardiovaskulidren Studienpopulation, einen hdheren
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 gehorten jeweils die Hilfte der Patient*innen der
Nie- und der Jemals-Raucher*innen an. Ein Anteil von 15 Prozent gegenwirtiger
Raucher*innen findet sich in vergleichbarer Literatur zu Risiko- und Zeitpriferenzen in
kardiovaskuldren Kollektiven (Kipp et al., 2013; Zhu et al., 2020). Bei der Mehrheit der
Patient*innen unserer Studie befand sich der BMI, wie es in kardiovaskuldrer Forschung hiufig
beobachtet wurde, in einem gesundheitsschiadigenden Bereich (Kenchaiah et al., 2007). Zum
Vergleich mit Forschungsarbeiten zu Risiko- und/oder Zeitpriferenzen in kardiovaskuldren
Kollektiven liegt lediglich eine Studie zu Zeitpriaferenzen vor, bei der der BMI erhoben wurde
und dort durchschnittlich etwas hoher ausfiel als in unserer Studienpopulation (Gaalema et al.,
2019). Wie in Kapitel 6.1.1 beschrieben, entsprach das durchschnittliche Level physischer

Aktivitédt unseres Studienkollektivs nicht dem anderer kardiovaskuldrer Studienpopulationen.
Besondere Diversitat kardiovaskularer Erkrankungen
Unser Studienkollektiv, wies wie anvisiert, eine Diversitit kardiovaskuldrer Erkrankungen auf.

Im Vergleich zu Studien zu Risiko- und/oder Zeitpraferenzen in kardiovaskuldren Populationen

als auch zu anderen kardiovaskuldiren Forschungsarbeiten ist die Bildung eines
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Studienkollektivs aus Patient*innen mit verschiedenen Krankheitsentititen 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 kardiovaskuldr-heterogene
Studienpopulation hinsichtlich ihrer Risiko- und Zeitpraferenzen untersucht wurde, erfolgte in
jener weder eine Diskriminierung zwischen Patient*innen mit kardiovaskuldren Risikofaktoren
und kardiovaskuldren Erkrankungen noch — im Gegensatz zu unserer — eine klinische

Charakterisierung des Studienkollektivs (Zhu et al., 2020).

Bei fast der Hilfte der Patient*innen lag eine KHK vor, dennoch prigten auch Patient*innen
mit Herzrhythmusstdrungen wie beispielsweise Vorhofflimmern (bei etwa einem Viertel der
Population) oder mild ausgeprégter ventrikuldrer Extrasystolie als auch Patient*innen mit
angeborenen Herzfehlern (16 Prozent) und vereinzelt mit immunologischen Erkrankungen wie

einer Myokarditis das Studienkollektiv.

Im Rahmen der kardiovaskuldren Grunderkrankung bestand bei iiber der Hilfte der
Patient*innen eine Herzinsuffizienz. Die aktuelle Symptomatik der Teilnehmer*innen stellte
sich in Ubereinstimmung mit bestehender Literatur zu Zeitpriferenzen vornehmlich mild dar

(Chew et al., 2020).

Zusammenfassung: Das Studienkollektiv

Somit entsprach unser Studienkollektiv vergleichbaren Studienpopulationen hinsichtlich des
durchschnittlichen Alters und Geschlechtes, der Verteilungen des Rauchstatus und der
Gewichtsklassen sowie des Vorherrschens einer milden kardiovaskuldren Symptomatik. Die

Diversitét kardiovaskuldrer Erkrankungen stellt indessen eine Besonderheit dar.

6.3 Die Rolle der Risiko- und Zeitpraferenzen flr kardiovaskulare Patient*innen:

Risikoavers und ungeduldig?
Die Erhebung der Risiko- und Zeitpriaferenzen in unserer querschnittlichen Beobachtungsstudie
fithrte zu teils erwarteten, teils liberraschenden explorativen Ergebnissen. Die Resultate zu
Zusammenhdngen zwischen Risiko- und Zeitpriaferenzen und klinischen Variablen wiesen

kaum Unterschiede auf.

Heterogene Ergebnisse zu Risikopraferenzen

Die Verteilung der Risikopriferenzen in unserem kardiovaskuldren Studienkollektiv

attribuierte unter Patient*innen mit konsistenten Angaben zu Risikopréferenzen etwa der Hilfte
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der Personen risikoaverse, fast einem Drittel risikofreudige und knapp einem Fiinftel
risikoneutrale Priferenzen. Damit waren sie etwas hédufiger risikoavers und deutlich seltener
risikofreudig als in dhnlichen Studienkollektiven beschrieben (King et al., 2009; Kipp et al.,
2013; Simon-Tuval et al., 2016).

Risikofreudige Personen waren eher méannlich und, im Widerspruch zur aktuellen Studienlage
stehend, dlter als risikoaverse Teilnehmer*innen (Dohmen et al., 2011; Josef et al., 2016; King
et al, 2009). Sie hatten héufiger einen BMI im gesundheitsschidigenden Bereich als
risikoaverse Patient*innen. Uberraschende Resultate zeigten die Zusammenhangsanalysen zum
Rauchverhalten. Zum einen lieBen sich keine Unterschiede beziiglich 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 Abhdngigkeit unterschiedlicher
Risikopréferenzen, sodass die Angaben der risikofreudigen Patient*innen womoglich nicht
realitidtsgetreu 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 —
iiber mehrere Jahre hinweg. Risikofreudige Teilnehmer*innen gaben zwar ein hoheres 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 spriche gegen eine Unterschitzung ,,schlechter*

Gewohnheiten als mogliche Verzerrung bei Datenerhebungen durch Selbstbeurteilung.

Hinsichtlich potenzieller Zusammenhinge zwischen Risikopriferenzen und klinischen
Variablen wurden kaum Unterschiede sichtbar. Patient*innen mit positiver kardiovaskulédrer
Familienanamnese sowie Patient*innen mit vergangener kardiochirurgischer Therapie waren
eher risikoavers denn risikofreudig. Denkbar ist, dass das Erleben einer (kardiovaskulédren)
Erkrankung bei nahen Verwandten die individuelle Risikoeinstellung verédndern kann. Da die
Untersuchung moglicher Zusammenhdnge zwischen Risikopriaferenzen 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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Ein ungeduldiges Studienkollektiv?

Die Erhebung der Zeitpraferenzen identifizierte bei vier der fiinf untersuchten Zeithorizonte die
Hilfte der kardiovaskuldren Studienpopulation als ungeduldig, wéhrend Geduld bei circa 40
Prozent der Patient*innen festgestellt wurde. Vergleichsdaten aus anderen kardiovaskulédren
Studienpopulationen liegen nicht vor. Die Privalenz von etwa 50 Prozent ungeduldiger
Personen deckt sich jedoch mit denen aus Kollektiven mit, in Anlehnung an Yusuf et al. (2020),
metabolischen kardiovaskuldren Risikofaktoren (Reach et al., 2018; Krousel-Wood et al.,

2021).

Die Verteilung der Zeitpriaferenzen zeigte, entgegen den FErgebnissen anderer
Forschungsarbeiten zu Zeitpriaferenzen, 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: Altere Patient*innen
waren geduldiger. Zweitens waren normalgewichtige Teilnehmer*innen geduldiger als
Personen mit einem gesundheitsgefdhrdenden BMI. Drittens befand sich der Anteil geduldiger
Personen unter Nie-Raucher*innen hoher als unter Jemals-Raucher*innen. Dariiber hinaus

waren gegenwértige Raucher*innen ungeduldiger als ehemalige Raucher*innen.

Die Untersuchung potenzieller Zusammenhénge zwischen Zeitpréferenzen 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
mogliche Erkldrung konnte eine Verzerrung durch das Alter der Teilnehmer*innen sein. Eine
nach Alter stratifizierte Analyse bei entsprechend hoher Fallzahl konnte helfen, die
Zusammenhinge zwischen Zeitpraferenzen und den klinischen Variablen besser zu beleuchten.
Ferner wiesen Patient*innen mit unterschiedlicher Symptomatik aufgrund ihrer
Herzerkrankung gemafl der NYHA-Klassifikation verschiedene Zeitpriaferenzen auf. Das Bild,
dass die Ergebnisse bilden, scheint, insbesondere auf Basis der Beobachtungen einer
querschnittlichen Beobachtungsstudie, nicht einfach zu deuten: Sowohl asymptomatische
(NYHA 1) als auch Patient*innen mit mittelschwerer Symptomatik (NYHA III) waren
ungeduldiger als Patient*innen mit milder Symptomatik (NYHA II).
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Zusammenfassung: Rolle der Risiko- und Zeitpraferenzen fur kardiovaskulare Patient*innen

Zusammenfassend fiel die Verteilung der Risiko- und Zeitpriaferenzen in unserem
kardiovaskuldren Studienkollektiv in etwa vergleichbar zu anderen Forschungsarbeiten aus,
wobei sich jedoch der geringere Anteil risikofreudiger Patient*innen unterschied. Dariiber
hinaus waren iiberraschenderweise éltere Teilnehmer*innen risikofreudiger als jiingere. Ferner
blieben Fragen zu Zusammenhédngen zwischen Risiko- und Zeitpriferenzen und klinischen

Variablen offen.

6.4 Hinweise auf Unterschiede zwischen Patient*innen mit lebensstilbezogenen

und nicht-lebensstilbezogenen Erkrankungen?

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
Zeitpraferenzen hin. Diese Erkenntnisse konnen weiterflihrende Fragestellungen fiir die

geplante Hauptstudie anstof3en.

Subpopulationen nach Lebensstilbezug: Plausible Ergebnisse

Wie oben beschrieben stellten die lebensstilbezogenen Aspekte Rauchen, unzureichende
Bewegung und ein erhohter BMI, als Risikofaktoren fiir kardiovaskuldre Erkrankungen, die
Grundlage fiir die Definition lebensstilbezogener und nicht-lebensstilbezogener
kardiovaskuldrer Erkrankungen dar. Da insbesondere Médnner diesen Risikofaktoren eher
ausgesetzt sind, scheint plausibel, dass Patient*innen mit lebensstilbezogenen Erkrankungen
hiufiger maénnlichen Geschlechts waren (Statistisches Bundesamt, 2018a, 2018b).
Patient*innen der NLS-Gruppe waren durchschnittlich 20 Jahre jlinger. Diese Beobachtung
kann moglicherweise auf den in der NLS-Gruppe hohen Anteil von Teilnehmer*innen mit
angeborenen Herzerkrankungen zuriickzufiihren sein, die somit bereits in jungen Lebensjahren

kardiovaskulédre 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
hiufiger adipds als Personen mit nicht-lebensstilbezogenen Erkrankungen. Dariiber 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 haufiger eine manifeste Herzinsuftizienz
als Folge der kardiovaskuldren Grunderkrankung vor. Dieser Zusammenhang konnte in dem
hoheren Alter der LS-Gruppe begriindet sein. Einen weiteren Unterschied stellt der grof3e Anteil

asymptomatischer Patient*innen in der NLS-Gruppe dar.

Lebensstil — bedeutsam fur die Rolle der Risiko- und Zeitpraferenzen bei kardiovaskularen
Patient*innen?

Das Interesse, die Bedeutung des Lebensstils in Form lebensstilbezogener Subpopulationen
gemeinsam mit Risiko- und Zeitpraferenzen in einem kardiovaskuldren Studienkollektiv zu
untersuchen, begriindete sich einerseits in den Zusammenhidngen zwischen Lebensstil und
Risiko- und Zeitpréferenzen und andererseits in den Zusammenhéngen zwischen Lebensstil
und kardiovaskuldren Erkrankungen. Die hier vorgestellten Ergebnisse deuten erstmals auf
darauf hin, dass der Lebensstil, operationalisiert durch die lebensstilbezogenen
Subpopulationen, fiir die Rolle der Risiko- und Zeitpraferenzen bei kardiovaskuldren
Patient*innen bedeutsam sein konnte. Dabei haben sich partiell erwartete und partiell

iiberraschende Resultate gezeigt.

Eindriicklich stellte sich die Verteilung der Risikopriaferenzen in den Subpopulationen dar —
trotz der niedrigen Fallzahlen. Mehr als 40 Prozent der Patient*innen mit lebensstilbezogenen
Erkrankungen waren risikofreudig, wihrend kein*e Patient*in mit nicht-lebensstilbezogener

Erkrankung als risikofreudig klassifiziert wurde.

Uberraschender waren hingegen die gruppenspezifischen Unterschiede hinsichtlich der
Zeitpriaferenzen. In Anbetracht der Zusammenhédnge zwischen Zeitpriaferenzen 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, iiber alle fiinf beobachteten
Zeithorizonte  hinweg, als  geduldiger  klassifiziert als  Patient*innen  mit
nicht-lebensstilbezogenen Erkrankungen. Da, wie oben aufgefiihrt, Geduld und Alter
korrelieren (Reimers et al., 2009) und Patient*innen der LS-Gruppe durchschnittlich 20 Jahre
lter waren, konnte das Alter hier einen relevanten Einflussfaktor darstellen. Um dieser Frage
weiter nachgehen zu konnen, sollte Alter als mdgliche Storvariable in der geplanten

Hauptstudie berticksichtigt werden.
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Somit wurde beobachtet, dass Patient*innen mit lebensstilbezogenen Erkrankungen héufiger
risikofreudig und eher geduldig waren als Patient*innen mit nicht-lebensstilbezogenen
Erkrankungen. Welche Aspekte diesem Ergebnis zugrunde liegen, konnte unsere

querschnittliche Beobachtungsstudie nicht aufzeigen.

6.5 Starken und Schwachen der Studie

Stirken der Arbeit liegen in der Zusammenfithrung O6konomischer und klinischer
Studienkomponenten, der  umfassenden  Betrachtung  diverser  kardiovaskulérer
Krankheitsbilder und der teilweise neuen Verbindungen zwischen lebensstilbezogener
kardiovaskuldrer Subpopulationen und Risiko- und Zeitpriaferenzen. Schwéchen ergeben sich
unter anderem durch die nicht stets trennscharfen Definitionen der Erkrankungen nach
Lebensstilbezug und der teilweise fehlerhaft bearbeiteten Messinstrumente, wie im Folgenden

erlautert wird.

Eine Stirke unserer Pilotstudie stellt die Verkniipfung 6konomischer und klinischer Elemente
dar: Ein 6konomisches Online-Experiment zur Erhebung der Risiko- und Zeitpriferenzen
wurde in einem Studienkollektiv aus kardiovaskuldren Patient*innen im klinischen Umfeld
durchgefiihrt und mit einer umfassenden, multimodalen klinischen Datenerhebung verkniipft.
Die Erfahrungen konnen dazu beitragen, die methodische Expertise zur Erhebung der Risiko-
und Zeitpriferenzen im klinischen Kontext zu erweitern. Ferner wurde die in der Literatur zu
Risiko- und Zeitpriferenzen bei kardiovaskuldren Patient*innen bisher vorgenommene
Begrenzung auf einzelne Krankheitsbilder oder die fehlende Diskriminierung der inkludierten
kardiovaskuldren Erkrankungen bei der Auswahl der Studienpopulation iiberwunden, indem
ein kardiovaskuldr-heterogenes Studienkollektiv aus verschiedenen kardiovaskuldren
Fachbereichen rekrutiert und préizise klinisch charakterisiert wurde. Dariiber hinaus wurden —
erstmals fiir Zeitpraferenzen — potenzielle Zusammenhidnge zwischen Risiko- und
Zeitpriaferenzen und multiplen klinischen Variablen analysiert. Des Weiteren lag eine hohe
Riicklaufquote der Papierfragebdgen von 85 Prozent vor. Nicht zuletzt haben wir durch die
Operationalisierung des Lebensstils und die Konzeption lebensstilbezogener Subpopulationen
erste Schritte unternommen, eine mogliche Bedeutung des Lebensstils fiir die Rolle der Risiko-

und Zeitpriaferenzen bei kardiovaskuldren 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 konnen die in der vorliegenden Arbeit als lebensstilbezogene Aspekte
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definierten Faktoren Rauchen, Bewegungsmangel und Ubergewicht/Adipositas im Rahmen
von Erkrankungen auftreten und damit {iber den Lebensstil hinausgehen: Nikotinsucht,
Essstorungen, Nebenwirkungen einer Kortisontherapie, Hypothyreose oder
Bewegungseinschrinkungen durch muskuloskelettale oder kardiovaskulidre Erkrankungen
stellen einige Beispiele dar. Zum anderen sind kardiovaskulidre Erkrankungen multifaktorieller
Pathogenese; Monokausalitit ist nicht gegeben. Dementsprechend stellte die Einordnung einer
Diagnose in lebensstilbezogene Erkrankung oder nicht-lebensstilbezogene Erkrankung eine
Vereinfachung dar, die der Realitét nicht gerecht wurde. Genetik, Umweltverschmutzung oder
Bildung sind beispielhafte Einflussfaktoren, die bei dieser Zuordnung vernachlédssigt wurden.
Zudem konnen lebensstilbezogene Erkrankungen auch ohne das Vorhandensein
lebensstilbezogener Risikofaktoren auftreten. Dies sollte bei der Interpretation der hier
vorgestellten Ergebnisse beachtet werden. Dariiber hinaus existieren kardiovaskulédre
Krankheiten hiufig nebeneinander oder stehen in kausalen Zusammenhédngen zueinander,
sodass die Grenzen, wie sie hier vorgenommen wurden, mit Einschrinkungen zu betrachten
sind. Ferner konnen die nicht-systematische Literaturrecherchen — einerseits zu der Rolle
lebensstilbezogener Aspekte fiir kardiovaskuldre Erkrankungen sowie andererseits zu der
Variablenauswahl zur klinischen Charakterisierung kardiovaskulédrer Studienpopulationen — als
Limitationen betrachtet werden. Die Vorgehensweise begriindete sich in den Ressourcen fiir
die vorliegende Forschungsarbeit. Eine weitere Begrenzung der Studie entstand durch die, oben
bereits beschriebene, Erhebung der physischen Aktivitit, durch die keine aussagekriftigen
Erkenntnisse zu korperlicher Bewegung im Kollektiv sowie deren potenziellen
Zusammenhdngen mit Risiko- und Zeitpriaferenzen gewonnen wurden. Ein deutlicher
Einschnitt in die Aussagekraft der Ergebnisse stellte die geringe Anzahl konsistenter Daten zu
Risikopréferenzen — als eine der Zielvariablen — dar. Damit verbunden sollten insbesondere bei
der Interpretation der Zusammenhdnge zwischen Risikopriferenzen und mdglichen
assoziierten Variablen und der Verteilung der Risikopridferenzen in den lebensstilbezogenen

Subpopulationen die limitierten Fallzahlen beriicksichtigt werden.

Ferner sollte beachtet werden, dass es sich um eine Pilotstudie handelte. Darin begriindet lagen
kleine Fallzahlen vor, die lediglich deskriptive Analysen mit entsprechend limitierter
Aussagekraft beziiglich potenzieller Zusammenhinge ermoglichten. Es wurde davon
abgesehen, statistische Malle wie beispielsweise p-Werte aufzufiihren sowie Prozentangaben

bei sehr kleinen Fallzahlen zu nennen.
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6.6 Fazit und Ausblick

Fazit

Zusammenfassend wurde eine Pilotstudie zur Erhebung der Risiko- und Zeitpriferenzen bei
kardiovaskuldren Patient*innen im klinischen Kontext durchgefiihrt und erwies sich in der
konkreten Umsetzung mehrheitlich als gut mach- und durchfiihrbar. Die Ergebnisse stellen eine

gute Basis fiir die Durchfithrung der geplante Hauptstudie dar.

Die Operationalisierung der klinischen Variablen ermoglichte eine detaillierte klinische
Charakterisierung der Studienpopulation. Das Studienkollektiv stellte sich kardiovaskular-

heterogen dar und entsprach somit der angestrebten Population.

Die Verteilung der Risiko- und Zeitpraferenzen wurde im angestrebten kardiovaskuldren
Studienkollektiv beschrieben. Ubereinstimmend 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
Zeitpriaferenzen und moglichen assoziierten Variablen. Diese entsprachen teils den
Erwartungen, teils fielen sie iiberraschend aus. Beispielsweise waren erwartungsgemal Ménner
haufiger risikofreudig als Frauen und normalgewichtige Patient*innen wurden héufiger als
geduldig klassifiziert denn libergewichtige oder adipdse Personen. Unerwartet war indessen,
dass éltere Patient*innen risikofreudiger waren als jlingere Teilnehmer*innen, dass
risikofreudige Jemals-Raucher*innen die geringste kumulative Expositionsdosis aufwiesen und
dass keine geschlechtsspezifischen Unterschiede bei der Verteilung der Zeitpriferenzen
beobachtet wurden. Ferner wurden kaum Zusammenhidnge zwischen Risiko- und

Zeitpraferenzen und klinischen Variablen festgestellt.

Die Konzeption und Operationalisierung lebensstilbezogener Subpopulationen wurden
erfolgreich umgesetzt. Patient*innen mit lebensstilbezogenen Erkrankungen présentierten sich
im Vergleich zu Patient*innen mit nicht-lebensstilbezogenen Erkrankungen risikofreudiger

und, iiberraschenderweise, geduldiger.

Die Ergebnisse dieser Pilotstudie zu den Verteilungen der Risiko- und Zeitpraferenzen in der
Gesamt- und den Subpopulationen sowie zu den Zusammenhédngen zwischen Risiko- und

Zeitpraferenzen und moglichen assoziierten Variablen, insbesondere der klinischen Merkmale,
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lieBen Fragen offen und bieten somit die Moglichkeit, weiterfiihrende Fragestellungen

anzurcgen.

Ausblick

Die im Rahmen der Pilotstudie als revisionsbediirftig identifizierten Komponenten der Studie,
vornehmlich die Methode zur Erhebung der Risikopriaferenzen, sollten fiir die Hauptstudie
korrigiert werden. Mit einem aussagekréftigen Datensatz der Hauptstudie, der
Regressionsanalysen zulassen kann, konnte die Beantwortung einiger der hier angestof3enen

und offen gebliebenen Fragen ermdglicht werden.

Perspektivisch konnte das Wissen zu der Rolle der Risiko- und Zeitpriaferenzen bei
kardiovaskuldren Patient*innen und der Bedeutung des Lebensstils dazu beitragen,
Patient*innen in der Lebensstilmodifikation zu unterstiitzen. Die Kenntnisse zu Risiko- und
Zeitpriaferenzen bei kardiovaskuldren Patient*innen konnten in kardiovaskuldren
Versorgungsstrukturen integriert werden. Beispielsweise konnten Risikopréiferenzen bei der
Beratung zu Rauchabstinenz beriicksichtigt werden: Wiirde eine an die individuellen
Risikopriferenzen angepasste Darstellung der Vor- und Nachteile durch Rauchabstinenz
Patient*innen zu einer Rauchentwhnung motivieren konnen? Dariiber hinaus ist denkbar, dass
Patient*innen mit stirkerer Gegenwartspraferenz von einer Unterstiitzungsmafinahme zur
Lebensstilmodifikation profitieren konnten, wenn diese mit gegenwartsnahen Anreizen

verkniipft ist.
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8 Anhang

Tabelle A1: Ubersicht der Messinstrumente in den Fragebdgen

Tabelle A1: Ubersicht der Messinstrumente in den Fragebdgen

Messinstrumente

Papier-
Fragebogen

Online-

Fragebogen

Soziodemografische Aspekte Teil 1

Berufsabschluss

Alter, Geschlecht, Nationalitdt, Geburtsland, hochster Schul- und

v

v

Gesundheitsbhezogene Lebensqualitat

5 Level version; visuelle Analogskala)
(Boczor et al., 2019)

EuroQOL EQ-5D-5L (EQ VAS, EQ 5D) (European Quality of Life 5 Dimensions

Wohlbefinden
Well-Being-Scale (SOEP)
(Richter et al., 2013)

Beteiligungs- und Informationspriferenzen
Autonomie-Praferenz-Index (API-Dm)
(Ende et al., 1989; Simon D., Kriston L., Hdrter M., 2011)

Gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen (KKG)
KKG — Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliberzeugungen zu Krankheit
und Gesundheit (Lohaus, A., & Schmitt, G.M., 1989)

Angst und Depression
Hospital Anxiety and Depression Scale- Deutsche Version (HADS-D)
(Herrmann C., Buss U. und Snaith, R.P., 1995)

Personlichkeitsmerkmale
Big Five Inventory-SOEP (BFI-S)
(Gerlitz & Schupp, 2005)

Soziodemografische Aspekte Teil 2
Partnerschaft, soziales Umfeld, Erwerbstatigkeit, berufliche Stellung,
Haushaltsnettoeinkommen

(Partner-
schaft)

Soziale Integration
Social Integration Index (SII)
(Berkman et al., 2004)

Physische Aktivitat
International Physical Activity Questionnaire- Short Form (IPAQ-SF)
(Booth, 2000)

Rauchverhalten
Fragebogen Aktivrauchen- Kurzversion (Erwachsene) (Latza, 2005)

Selbstkontrolle
Kurzversion der Self-Control Scale (SCS-K-D)
(Bertrams & Dickhduser, 2009)

Typ-D-Personlichkeit (TDP)
Typ-D-Skala (DS-14)
(Grande et al., 2004)

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
Health Care Utilization- Questionnaire (HCU-Q) (Ausziige)
(Weiss et al., 2018)

Medizinische Daten (s. Tabelle.13)

In Anlehnung an den Fragebogen zur Studie Gesundheit in Deutschland
aktuell (GEDA)

(Robert Koch-Institut, 2021)

V =im jeweiligen Fragebogen eingesetzt; - = nicht im jeweiligen Fragebogen eingesetzt;
grau hinterlegt: in der vorliegenden Arbeit verwendet; SOEP = sozio-6konomisches Panel

Tabelle Al: Ubersicht der Messinstrumente in den Fragebogen
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Tabelle A2 Literaturbersicht: Zusammenhange zwischen kardiovaskularen Erkrankungen und

BMI, Rauchen und korperliche Aktivitat

Tabelle A2: Literaturiibersicht zu kardiovaskularen Erkrankungen, BMI, Rauchen und korperliche Aktivitat
Literatur Inzidenz Literatur Prognose
Publikation Studiendesign
BMI ‘ Rauchen ‘ PA BMI Rauchen PA
KHK
Banks et al., 2019 Prosp. Koh. n.s. ‘ sign. ‘ n.s n.s. sign. n.s
Khera et al., 2016 Prosp. Koh.; MR sign. sign. sign.
Van den Berg et al., 2019 Prosp. Koh. sign.
Florido et al., 2016 Prosp. Koh. ‘ sign. sign.
Myokardinfarkt
Banks et al., 2019 Prosp. Koh. n.s. ‘ sign. n.s. n.s. ‘ sign. n.s
Florido et al., 2016 Prosp. Koh. sign.
Khera et al., 2016 Prosp. Koh.; MR sign. ‘ sign. sign.
Van den Berg et al., 2019 Prosp. Koh. sign.
Yusuf et al., 2020 Prosp. Koh. ‘ sign. ‘ sign. sign. n.s
Stroke
Banks et al., 2019 Prosp. Koh. n.s. l sign. n.s. n.s. ‘ sign. n.s
Florido et al., 2016 Prosp. Koh. sign.
Van den Berg et al., 2019 Prosp. Koh. sign.
Yusuf et al., 2020 Prosp. Koh. l sign. l sign. sign. n.s
Herzinsuffizienz
Banks et al., 2019 Prosp. Koh. n.s. ‘ sign. n.s. n.s. sign. n.s
Florido et al., 2018 Prosp. Koh. sign.
Haass et al., 2011 Prosp. Koh. A: sign.
Kenchaiah et al., 2007 Prosp. Koh. UG: sign.
A:n.s.
Mahajan et al., 2020 Meta-Analyse UG: sign.
sign. (protekt.)
A:n.s.
Sharma et al., 2015 Meta-Analyse UG: sign.
(protekt.)
A:n.s.
Yusuf et al. 2019 Prosp. Koh. ‘ sign. l sign. sign. n.s.
Herzklappenerkrankungen
Abawi et al., 2019 Prosp. Koh. n.s
Holmgren et al., 2021 Prosp. Koh. sign.
Kaltoft et al., 2020 Prosp. Koh.; MR sign.
Krasnigi et al., 2021 Retr. Koh. sign.
Lund et al., 2016 Prosp. Koh. sign.
Mclnerney et al., 2021 reto. FK n.s
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Qintar et al., 2019 Prosp. Koh. l ‘ n.s. ‘

pAVK

Arnaoutakis et al., 2017 Prosp. Koh. sign

Banks et al., 2019 Prosp. Koh. n.s. ‘ sign. ‘ n.s n.s sign. ‘ n.s
Doshi et al., 2017 reto. FK n.s

McDermott et al., 2021 RCT sign.
Van den Berg et al., 2019 Prosp. Koh. ‘ sign.

cAVK

Banks et al., 2019 Prosp. Koh. n.s. ‘ sign. ‘ n.s | n.s sign. n.s.
Van den Berg et al., 2019 Prosp. Koh. sign.
Vorhhofflimmern

Banks et al., 2019 Prosp. Koh. n.s. sign. n.s. n.s sign. n.s.
Staerk et al., 2017 Review sign. sign. sign.

BMI = Body Mass Index; PA = physische Aktivitat; n. s. = nicht signifikant; sign. = signifikant; A = Adipositas;

UG = Untergewicht;

UG = Ubergewicht;

Prosp. Koh. = prospektive Kohortenstudie;
Retr. Koh. = retrospektive Kohortenstudie; reto. FK = retrospektive Fall-Kontroll-Studie;

protekt. = protektiv;

RCT = randomisierte kontrollierte Studie;

MR = mendelsche Randomisierung;

Tabelle A2: Literaturiibersicht zu kardiovaskuldren Erkrankungen, BMI, Rauchen und koérperliche Aktivitat
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Tabelle 10b: Ubersicht iiber klinische Variablen zur Charakterisierung kardiologischer
Studienpopulationen in 56 Studien (Quellen)
Klinischer Parameter zur Charakterisierung von kardiovaskuldren Haufigkeit in
Studienpopulationen der Literatur
Kardiovaskulare Erkrankungen
Herzinsuffizienz Vorhofflimmern (VHF) 36 -40%
pAVK Koronare Herzkrankheit (KHK) 31-35%
Herzklappenerkrankungen Atiologie der Herzinsuffizienz 11-15 %
I . Angeborene
Ventrikulare Tachykardie Bauchaortenaneurysma Herzerkrankungen 1-59%
Dauer Herzinsuffizienz cAVK Angina pectoris
Akutes kardiovaskulares Ereignis und Hospitalisierung
Myokardinfarkt 46 -50 %
Stroke/ Transitorisch ischamische Attacke (TIA) 41-45%
Hospitalisierung aufgrund kardiologischer Erkrankung 16-20%
Begleiterkrankungen und kardiovaskulare Risikofaktoren
Diabetes mellitus 71-75%
Arterielle Hypertonie 66 -70 %
Nikotinabusus 41-45%
Dyslipidamie Adipositas 21-25%
COPD Chronische Niereninsuffizienz 16-20%
Familienanamnese kardiovaskuladrer Erkrankungen 11-15%
Chronische Krebserkrankung Alkoholabusus 6-10%
Lungenerkrankungen
obstruktives Schlafapnoe-Syndrom 1-5%
Aktuelle klinische Befunde
BMI/Kérpergewicht 61 —65 %
Blutdruck linksventrikulare Ejektionsfraktion 36-40%
NYHA-Stadien 31-35%
Herzfrequenz 16-20%
Invasive Therapie
Interventionelle Therapie Operative Therapie 26—-30%
Resynchronisationstherapie/ICD-Implantation 11-15%
Medikamentose Therapie
Betablocker 36-40%
ACE-Hemmer/AT-I-Antagonisten 31-35%
Lipidsenker, Diuretika 26-30%
Antithrombotika 21-25%
ASS (Acetylsalicysaure) 11-15%
Calciumantagonisten 16-20%
Aldosteron-Antagonisten | Antihypertensive Therapie 6—-10%
Antidiabetische Therapie 1-5%
Laborparameter
Glomerulére Filtrationsrate (GFR)/Kreatinin 36-40%
Lipidstatus 21-25%
NT-proBNP 16-20%
Hochsensitives C-reaktives Protein (hsCRP), HbAlc 11-15%
Leukozyten, Hb, Thrombozyten, D-Dimere, Troponin, Albumin 1-5%
pAVK = periphere arterielle Verschlusskrankheit; NYHA = New York Heart Association; cAVK = cerebrale
arterielle Verschlusskrankheit; AP-Symptomatik = Angina pectoris-Symptomatik; COPD = chronic
obstructive pulmonary disease; BMI = Body Mass Index; NT-proBNP =N-terminales pro brain natriuretic
peptide; Hb = Hamoglobin; ICD-Implantation = implantierbarer Kardioverter-Defibrillator; ACE-Hemmer =
Angiotensin Converting Encyme- Hemmer; AT-lI-Antagonisten = Angiotension-1-Rezeptorantagonisten
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Abawi et al., 2019; Ambrosius et al., 2014; Armstrong et al., 2020; Barfoed et al., 2016; Bhatt et al., 2020;
Bonaca et al., 2020; Bowman et al., 2018; Chung et al., 2021; Curtis et al., 2005; Denollet & Brutsaert,
1998; Doshi et al., 2017; Eikelboom et al., 2017; Florido et al., 2018; Haass et al., 2011; Hansen et al.,
2018; Herttua et al., 2016; Higgins et al., 2020; Holmgren et al., 2021; Jonge et al., 2007; Kaltoft et al.,
2020; Kenchaiah et al., 2007; Khera et al., 2016; King et al., 2009; Kirchhof et al., 2020; Kotseva et al.,
2016; Krasnigi et al., 2021; Lavie et al., 2003; Lin et al., 2018; Makkar et al., 2020; Marcus et al., 2019;
Mclnerney et al., 2021; McMurray et al., 2014; Moussa et al., 2020; Mdller et al., 2017; Nidorf et al., 2020;
Nijenhuis et al., 2020; Obadia et al., 2018; Okumura et al., 2020; Olivotto et al., 2020; Pedersen et al.,
2007; Petrie et al., 2020; Powell et al., 2010; Qintar et al., 2019; Ridker et al., 2017; Ridker et al., 2018;
Ridker et al., 2019; Sahoo et al., 2018; Schiffer et al., 2007; Simes et al., 2018; Skilton et al., 2011;
Solomon et al., 2019; Svansdottir et al., 2011; Voskoboinik et al., 2020; Vranckx et al., 2019; Zannad et al.,
2018; Zhu et al., 2020

Tabelle 10b: Ubersicht iiber klinische Variablen zur Charakterisierung kardiologischer Studienpopulationen in
56 Studien (Quellen)

Klassifikationssysteme zur Beschreibung der Symptomatik
Tabelle A3: Einteilung der Schweregrade der Herzinsuffizienz nach der New York Heart Association
(NYHA-Klassifikation)

NYHAII Herzerkrankung ohne korperliche Limitation. Alltdgliche korperliche Belastung

asymptomatisch  verursacht keine inaddquate Erschopfung, Rhythmusstérungen, Luftnot oder Angina
pectoris.

NYHAIII Herzerkrankung mit leichter Einschréankung der kérperlichen Leistungsfahigkeit. Keine

leicht Beschwerden in Ruhe oder bei geringer Anstrengung. Erschopfung,

Rhythmusstérungen, Luftnot oder Angina pectoris bei starkerer kdrperlicher Belastung.
NYHA I Herzerkrankung mit héhergradiger Einschrankung der korperlichen Leistungsfahigkeit
mittelschwer bei gewohnter Tatigkeit. Keine Beschwerden in Ruhe. Erschopfung,
Rhythmusstérungen, Luftnot oder Angina pectoris bei geringer korperlicher Belastung.
NYHA IV Beschwerden bei allen korperlichen Aktivitaten und in Ruhe. Immobilitat.
schwer

Tabelle A3: Einteilung der Schweregrade der Herzinsuffizienz nach der New York Heart Association (NYHA-
Klassifikation)

Tabelle A4: Einteilung der Schweregrade der Angina Pectoris nach der Canadian Cardiovascular Society
(ccs)

CCS1 Keine Angina pectoris bei Alltagsbelastung (Laufen, Treppensteigen), jedoch bei plotzlicher
oder langerer physischer Belastung

CCS2 Angina pectoris bei stdrkerer Anstrengung (schnelles Laufen, Bergaufgehen,
Treppensteigen nach dem Essen, bei Kalte, Wind oder psychischer Belastung)

CCSs 3 Angina pectoris bei leichter korperlicher Belastung (normales Gehen, Ankleiden)

CcCs4 Ruhebeschwerden oder Beschwerden bei geringster korperlicher Belastung

Tabelle A4: Einteilung der Schweregrade der Angina Pectoris nach der Canadian Cardiovascular Society (CCS)
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Tabelle A5: Einteilung der Schweregrade des Vorhoffimmerns nach der European Heart Rhythm
Association (EHRA-Score)

EHRAI Keine Beschwerden.

EHRA I Milde Beschwerden: Normale tégliche Aktivitat ist nicht eingeschrankt.
EHRA Il Schwere Beschwerden: Normale tagliche Aktivitat ist eingeschrankt
EHRA IV Massive Beschwerden: Normale tagliche Aktivitat ist nicht moglich.

Tabelle AS: Einteilung der Schweregrade des Vorhofflimmerns nach der European Heart Rhythm Association
(EHRA-Score)

Tabelle A6: Klassifikation der pAVK nach den Fontaine-Stadien

Stadium | Asymptomatisch

Stadium Il a Nicht-einschrankende Claudicatio intermittens
Schmerzfreie Gehstrecke > 200 m

Stadium Il b einschrankende Claudicatio intermittens
Schmerzfreie Gehstrecke < 200 m

Stadium IlI Ischamischer Ruheschmerz

Stadium IV Ulkus, Gangran

Tabelle A6: Klassifikation der pAVK nach den Fontaine-Stadien
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Multiple Price List nach Coller & Williams, Liste 2 bis 4
Abb. 3b: MPL nach Coller & Williams zur Erhebung der Zeitpréiferenzen Liste 2
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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 Zeitpraferenzen Liste 3
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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 Zeitpriaferenzen Liste 4
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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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Informationen flr interessierte Studienteilnehmer/innen zum Projekt
«Risiko- und Zeitpraferenzen bei ambulanten kardiologischen

Patient/innen”

Sehr geehrte Damen und Herren,

mit diesem Schreiben mdchten wir Sie Uber die Ziele und den geplanten
Ablauf der Studie ,Risiko- und Zeitpraferenzen bei ambulanten
kardiologischen Patient/innen” informieren. Die Studie wird durch das
CINCH-Forschungszentrum fur Gesundheitsékonomie, das Institut fir
Versorgungsforschung und Gesundheitsdkonomie der Heinrich-Heine-
Universitat Dusseldorf (IVG), das Universitatsklinikum Dusseldorf (UKD)
sowie das Medizinische Versorgungszentrum (MVZ) CardioCentrum GmbH

durchgefihrt.

Wir laden Sie ein, an dem oben genannten Projekt teilzunehmen.

Worum geht es?

Wie Sie als Betroffene/r sicher gut wissen, ist eine kardiologische
Erkrankung im Alltag mit vielen Herausforderungen sowohl fur Patienten
als auch die medizinischen Fachkréfte verbunden. Ziel dieser Studie ist es,
lhre Praferenzen zu erfragen: Zum einen unterscheiden sich Menschen in
Ihrer Risikoeinstellung, welche beschreibt, wie eine Person dem Risiko
gegenuUbersteht. Medizinischen Behandlungen sind aus Sicht des Patienten
teilweise mit Risiken verbunden. Manche Menschen sind bereit groBere
Risiken als andere einzugehen. Zum anderen unterscheiden sich Menschen
ebenfalls in Ihren Zeitpréferenzen. Diese wiederum stellen die individuelle

Bewertung des zukunftigen Nutzens im Vergleich zum heutigen Nutzen

Patienteninformation, 18.02.2021
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dar. Sie geben an, wie viel Geld man einer Person anbieten musste, damit
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sie eine angenehme Sache in die Zukunft verschiebt oder aber, wieviel Geld
man ihr anbieten musste, um eine unangenehme Sache friher in Kauf zu

nehmen.

Um eine maBgeschneiderte medizinische Behandlung zu ermaéglichen, ist
es wichtig herauszufinden, wie eine Person dem Risiko gegentbersteht. Mit
Hilfe von Zeitpraferenzen kdnnen wir herausfinden, wie ein
Gesundheitsprogramm aussehen musste, das Menschen unterstitzt
gestnder zu leben. Ein Verstandnis Uber individuelle Risiko- und
Zeitpraferenzen kann also hilfreich sein, um Patienten/innen in ihren
Praventions-,  Information- und  Therapiebedirfnissen  gezielter

unterstltzen zu kdnnen und Patientenzufriedenheit zu steigern.

Wie kénnen Sie beitragen?

Wir mochten von lhnen erfahren, welche Praferenzen (insbesondere
bezlglich Risiko und Zeit) Sie haben. Dazu flhren wir ein dkonomischen
Online-Experiment auf einem Tablet mit Ihnen durch. Innerhalb des
dkonomischen Online-Experiments werden Sie gebeten eine Reihe von
Entscheidungen zu treffen. Dabei kénnen Sie durchschnittlich ca. 25,00
Euro verdienen. Wie viel Geld Sie tatsachlich verdienen, hangt primar von
lhren Entscheidungen ab. Das 6konomische Online-Experiment dauert
etwa 30 Minuten und besteht aus drei Teilen: zwei Entscheidungsaufgaben
und ein kurzer Fragebogen. Vor dem ersten und zweiten Teil des
okonomischen Online-Experiments erhalten Sie detaillierte Instruktionen

bzw. Beispiele zu jeder Aufgabe. Wir bitten Sie, sich die Instruktionen fur

Patienteninformation, 18.02.2021
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den jeweiligen Teil des 6konomischen Online-Experiments sorgféltig
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durchzulesen bzw. anzuschauen und auf Basis der jeweiligen Erklarung zu
antworten. lhre Entscheidungen in den jeweiligen Teilen des 6konomischen
Online-Experiments haben keinen Einfluss auf den jeweils anderen Teil des
okonomischen Online-Experiments. AuBerdem gibt es in allen drei Teilen

weder richtige noch falsche Antworten.

Die Auszahlung fur das 6konomische Online-Experiment erfolgt als
Uberweisung entweder in einer Woche ab heute oder es kann in
Abhangigkeit lhrer Entscheidungen sein, dass lhnen (teilweise) die
Gewinnsumme zu einem bestimmten Zeitpunkt in der Zukunft Uberwiesen
wird. Die Uberweisung erfolgt durch die Finanzabteilung des
Universitatsklinikums Dusseldorf (UKD). Damit die Uberweisung erfolgen
kann, fullen Sie die Probandenquittung (Vor- und Nachname,
Privatanschrift, Telefonnummer, Bankverbindung) aus und unterzeichnen
diese. Der Betrag und Zeitpunkt der Uberweisung werden von der
Studienleitung und lhnen gemeinsam eingetragen. Bei einer teilweisen
Studienteilnahme kann keine (auch keine anteilige) Auszahlung erfolgen.
Im Anschluss daran wird Ihnen ein ausfihrlicher Fragebogen in Papierform
ausgehandigt. Dieser kann im Nachgang entweder vor Ort beantwortet
und abgegeben bzw. zu Hause beantwortet und in einem freifrankierten
Rickumschlag per Post zurtckgesendet werden. Die Beantwortung des
Fragebogens in Papierform nimmt ca. weitere 30 Minuten in Anspruch.

Beide Fragebogen erfragen einige personliche Merkmale, die uns helfen

Patienteninformation, 18.02.2021
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die Praferenzen im Zusammenhang mit beispielsweise Alter, Geschlecht

und der Lebenssituation einzuordnen.

Nachdem Sie das o&konomische Online-Experiment erfolgreich

durchgefuhrt haben, erfolgt lhre geplante Untersuchung.

Was geschieht mit lhren Daten?

lhre Angaben im &konomischen Online-Experiment und im Fragebogen
sind absolut freiwillig. Alle erhobenen Daten, auch lhre klinischen Daten,
werden pseudonymisiert und erst daraufhin ausgewertet. Pseudonymisiert
bedeutet, dass der Personenbezug (der Name) entfernt und durch einen
Zahlenschlissel ersetzt wird. Das Programm zur Durchfuhrung sowie die
Daten, welche innerhalb des 6konomischen Online-Experiments erhoben
werden, liegen pseudonymisiert auf Computern der Heinrich-Heine-
Universitat Dusseldorf (HHU) und des Universitatsklinikums DuUsseldorf
(UKD) und werden dort verarbeitet. Die Datentbertragung vom Web-
Browser (Tablet) auf die Computer der HHU und des UKD lauft Uber https
und ist darlber verschlisselt und gesichert. AusschlieBlich berechtigte
Personen kénnen auf die Daten zugreifen; die Zugriffskontrolle erfolgt Gber
Benutzername und Passwort.

Es bedarf zudem einer verwaltungsmaBigen Aufbewahrung und
Verarbeitung lhrer Daten zur Abrechnung. Die entsprechenden Daten
erhalten die Wissenschaftler/innen der Studie sowie die Verwaltung des
UKD grundsatzlich von lhnen selbst, d.h. Sie fillen die Probandenquittung
(Vor- und Nachname, Privatanschrift, Telefonnummer, Bankverbindung)

aus und unterzeichnen diese. Zugriff zu diesen Daten haben

Patienteninformation, 18.02.2021
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zur Abrechnung lhrer Studienteilnahme notwendig ist. Dieses Fachpersonal
unterliegt entweder dem sog. Berufsgeheimnis oder einer
Geheimhaltungspflicht. Der vertrauliche Umgang mit lhren Daten wird
gewahrleistet.

Die Daten werden nach Fertigstellung der Studie, spatestens aber nach 10
Jahren, geléscht. Weitere Hinweise zum Datenschutz finden Sie im
gesonderten Blatt ,Einwilligungserklarung zum Datenschutz”. Naturlich
haben Sie jederzeit die Mdglichkeit |hre Einwilligung zur Teilnahme an
dieser Studie zurlickzuziehen, hiermit sind fur Sie keinerlei Konsequenzen

verbunden.

Adressen und Kontakte

Verantwortliche fiir die Datenverarbeitung:
Uni.-Prof. Dr. Dr. Andrea Icks, MBA
Institut fur Versorgungsforschung und Gesundheitsékonomie (IVG)
Center for Health and Society
Medizinische Fakultat
Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf
Tel.: +49 (0)211 81— 19780
Andrea.icks@uni-duesseldorf.de
Datenschutzbeauftragte der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf:
Dr. Ursula Hilgers
(Datenschutzbeauftragte)
Gebaude: 16.11
Etage/Raum: 01.88
Tel.: +49 (0)211 81-13060
hilgers@hhu.de

Patienteninformation, 18.02.2021
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Datenschutzhinweis
GemalB Art. 13 Il b der Datenschutzgrundverordnung haben Sie folgende
Rechte. Mdchten Sie eins dieser Rechte in Anspruch nehmen, wenden Sie

sich bitte an den Datenschutzbeauftragten.

Auskunft (Art 15 DSGVO und § 34 BDSG)
Sie haben das Recht auf Auskunft tber Sie betreffende personenbezogene

Daten, die erhoben, verarbeitet oder ggf. an Dritte Ubermittelt werden.

Datenubertragbarkeit (ART 20 DSGVO)
Sie haben das Recht, die Sie betreffenden personenbezogenen Daten, die
Sie uns zur Verfligung gestellt haben, in einem strukturierten, gangigen

maschinenlesbaren Format zu erhalten.

Loéschung (Art 17 DSGVO und § 35 BDSG)
Nach MaBgabe des v. g. Artikels haben Sie ein Recht auf Léschung Ihrer

Daten.

Einschrankung der Verarbeitung (ART 18 DSGVO)

In besonderen Fallen haben Sie das Recht auf Einschrankung der
Verarbeitung. Die ist dann der Fall, wenn die Datenverarbeitung
unrechtmaBig sein sollte, Sie die Richtigkeit der erhobenen Daten
bestreiten oder ein Widerspruch gegen die Verarbeitung eingelegt haben.
Ebenso kdnnen Sie eine Einschrankung der Verarbeitung verlangen, wenn
die Daten aufgrund der Zweckerreichung einer Ldschpflicht unterliegen, Sie
sie jedoch zur Geltendmachung von rechtlichen Anspriichen bendtigen.

Eine Einschrankung der Verarbeitung missen Sie beantragen.

Patienteninformation, 18.02.2021
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Berichtigung (ART 16 DSGVO)

Sie haben das Recht auf Berichtigung unrichtiger personenbezogener

Daten.

Hinweis auf Beschwerderecht bei der zustandigen Behérde

Sie haben das Recht, Beschwerde bei einer Aufsichtsbehdrde einzulegen:

Datenschutzaufsichtsbehorde:

Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit (LDI)
Nordrhein-Westfalen
Postfach 20 04 44
40102 Dusseldorf
Tel.: 0211/38424-0
Fax: 0211/38424-10

Wollen Sie mehr Uber die Studie erfahren? Wenn nach dem Lesen einige
Fragen offengeblieben sind, oder Sie zu diesem Projekt mehr

Informationen benétigen, stehen wir lhnen sehr gerne zur Verfigung!

Bitte wenden Sie sich an:

Frau Dr. med. Yvonne Heinen
Tel.: +49 (0)211 81-08231

E-Mail: Yvonne.Heinen@ med.uni-duesseldorf.de
Frau Natalia Bulla, M.Sc.

Tel.: +49 (0)201183-2513
E-Mail: natalia.bulla@uni.due.de

Patienteninformation, 18.02.2021
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Einwilligung zur Teilnahme an der Studie ,Risiko- und Zeitpraferenzen bei
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Offen im Denken

ambulanten kardiologischen Patient/innen”

Ich, [Vor- und Nachname

in Druckbuchstaben], bin Uber den Inhalt, den Ablauf und das Ziel der
obengenannten Studie ausreichend informiert worden. Ich hatte
Gelegenheit Fragen zu stellen und habe hierauf Antworten erhalten. Ich

willige ein, an dieser Studie teilzunehmen.

Es folgen Informationen zum Datenschutz:

Ich habe das Informationsblatt zur Studie ,Risiko- und Zeitpraferenzen
bei ambulanten kardiologischen Patient/innen”, in dem ich Uber meine
Rechte im Zusammenhang mit dem Datenschutz aufgeklart wurde,
gelesen. Ich bin Uber die Erhebung, Verwendung und Speicherung

meiner Daten aufgeklart worden und willige in diese MalBnahmen ein.

Ich willige ein, dass im Rahmen dieser Studie, insbesondere (1) innerhalb
des Selbstausflller-Fragebogens in Papierform, welcher an das
Universitatsklinikum DuUsseldorf (UKD) zurlckzuschicken ist, und (2)
innerhalb des 6konomischen Online-Experiments, Daten zu persdnlichen,
gesundheitlichen und sozialen Aspekten sowie Praferenzen erhoben und
in Papierform sowie auf Computern der Heinrich-Heine-Universitat
(HHU) und des UKD gespeichert werden. Diese erhobenen Daten werden
in pseudonymisierter Form (verschlusselt) aufbewahrt bzw. gespeichert
werden, sodass keinerlei Rlickschllsse zu meiner Person gezogen werden
kénnen. Pseudonymisiert bedeutet, dass der Personenbezug (der Name)

entfernt und durch einen SchlUssel ersetzt wird. Soweit erforderlich,
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durfen die erhobenen Daten pseudonymisiert zum Zwecke der
wissenschaftlichen Auswertung von Kooperationspartnern des Projektes
verwendet werden. Sie unterzeichnen vorab eine
Datenschutzverpflichtungserklarung.

Mir ist bekannt und ich wilige ein, dass es zudem einer
verwaltungsmaBigen Aufbewahrung und Verarbeitung der Daten zur
Abrechnung bedarf. Die entsprechenden Daten erhalten die
Wissenschaftler/innen der Studie sowie die Verwaltung des UKD
grundsatzlich von mir selbst, d.h. ich fllle die Probandenquittung (Vor-
und Nachname, Privatanschrift, Telefonnummer, Bankverbindung) aus
und unterzeichne diese. Zugriff zu diesen Daten haben
Wissenschaftler/innen der Studie sowie die Verwaltung des UKD, da dies
zur Abrechnung meiner Studienteilinahme notwendig ist. Dieses
Fachpersonal unterliegt entweder dem sog. Berufsgeheimnis oder einer
Geheimhaltungspflicht. Der vertrauliche Umgang mit meinen Daten wird
gewabhrleistet.

Mir ist bekannt, dass die Teilnahme freiwillig ist, und, dass ich die
Einwilligung zur Teilnahme jederzeit ohne Angaben von Grinden
teilweise oder ganz widerrufen kann. Die Daten werden im Fall eines
Widerrufs unverztglich geldscht. Mir ist bekannt, dass ich einen Widerruf
formlos beim Institut fur Versorgungsforschung und
Gesundheitsékonomie der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf (IVG),
Moorenstr. 5, 40225 Dusseldorf oder telefonisch unter +49 (0)211 81—

19780 einreichen kann.

130



‘% 3 o CARDIO
g hh enrich heine Universitatsklinikum CEN UM
v U Dissodort Dijsseldorf o

DU IS B R 6

Offen im Denken

Ich willige ein, dass die zu mir erhobenen Studiendaten am Institut fur
Versorgungsforschung und Gesundheitsokonomie der Heinrich-Heine-
Universitat Dusseldorf (IVG) bis zu zehn Jahre nach Abschluss der Studie
gespeichert werden und ohne Verbindung zu meinem Namen

elektronisch verarbeitet, sowie wissenschaftlich publiziert werden.

Ubermittlung von Patientendaten:

Gerne wirden wir von lhrem Arzt/lhrer Arztin Auskinfte zu lhrer
kardiologischen Erkrankung und zu wichtigen Begleiterkrankungen und
Laborwerten (z.B. HbAlc) auf Basis lhrer Patientenakte erhalten. Fir
andere als die o.g. Zwecke durfen diese Daten nicht Ubermittelt,

verarbeitet und genutzt werden.

O Ich willige ein, dass mein Arzt/meine Arztin die 0.g. Auskiinfte erteilt.
O Ich willige nicht ein, dass Daten aus meiner Patientenakte Gbermittelt

werden.

Ich  mochte an der wissenschaftlichen Studie des CINCH -
Forschungszentrum fur Gesundheitskonomie, des Instituts fur
Versorgungsforschung und Gesundheitsdkonomie der Heinrich-Heine-
Universitat Dusseldorf (IVG), des Universitatsklinikums Dusseldorf (UKD)
und dem Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) CardioCentrum
GmbH teilnehmen. Meine dazu gemachten persénlichen Angaben und
Antworten durfen zu diesem speziellen Zweck und unter Einhaltung der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen pseudonymisiert erfasst und

wissenschaftlich ausgewertet werden.

Ort, Datum Bitte hier unterschreiben
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Willkommen zum Experiment!

Vorbemerkungen:

Sie nehmen an einem dkonomischen Online-Experiment teil. Wahrend des Experiments werden Sie gebeten
Entscheidungen zu treffen. Dabei knnen Sie Geld verdienen. Wie viel Geld das sein wird, hdngt von thren
Entscheidungen ab. Der Geldbetrag, den Sie verdienen, wird Ihnen in Abhdngigkeit Ihrer Entscheidungen
entweder als Gesamtbetrag in einer Woche ab heute oder als zwei Teilbetrdge in einer Woche ab heute
sowie zu einem spédteren Zeitpunkt vom Universitatsklinikum Disseldorf (UKD) auf Ihr Bankkonto
Uberwiesen.

Das okonomische Online-Experiment dauert etwa 30 Minuten und besteht aus zwei Teilen:

Vor dem 1. und 2. Teil des dkonomischen Online-Experiments erhalten Sie detaillierte Instruktionen bzw.
Beispiele. Beachten Sie, dass Ihre Entscheidungen in den jeweiligen Teilen des Experiments keinen Einfluss auf
den jeweils anderen Teil des Experiments haben. AuBierdem gibt es in beiden Teilen weder richtige noch falsche
Antworten.

Nach dem 8konomischen Online-Experiment folgt ein kurzer Fragebogen online.

Bitte klicken Sie jetzt aul ,Weiter" um die Instruktion zu Teil 1 zu starten.

Instruktion Teil 1

Bitte klicken Sie auf 'Play’, um die Instruktion zu Teil 1 zu starten.

Sie konnen das Video im Vollibildmodus sehen, indem Sie auf das Pleilsymbol in der rechten unteren Ecke des
Videos klicken.

Ihre Entscheidungen - Teil 1 - Liste 1

Oprtiam & Oyrin &
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lhre Entscheidungen - Teil 1 - Liste 1

Option A Option B

“ 5,00 € mit einer Chance von 10%, 9,63 € mit einer Chance von 10%, “
4,00 € mit einer Chance von 90% oo 0,25 € mit einer Chance von 0%

‘ 5,00 € mit einer Chance von 20%, 00 9,63 € mit einer Chance von 20%, ‘
4,00 € mit einer Chance won 80% 0,25 € mit einer Chance von 80%

‘ 5,00 € mit einer Chance von 30%, 00 9,63 € mit einer Chance von 30%, ‘
4,00 € mit einer Chance von 70% 0,25 € mit einer Chance von 70%

‘ 5,00 € mit einer Chance von 40%, 00 9,63 € mit einer Chance von 40%, ‘
4,00 € mit einer Chance von 60% 0,25 € mit einer Chance von 60%

‘ 5,00 € mit einer Chance von 50%, 00 9,63 € mit einer Chance von 50%, ‘
4,00 € mit einer Chance von 50% 0,25 € mit einer Chance von 50%

' 5,00 € mit einer Chance von 60%, 9,63 € mit einer Chance von 60%, ’
4,00 € mit einer Chance van 40% oo 0,25 € mit einer Chance von 40%

‘ 5,00 € mit einer Chance von 70%, 00 9,63 € mit einer Chance von 70%, ‘
4,00 € mit einer Chance won 30% 0,25 € mit einer Chance von 30%

a 5,00 € mit einer Chance von 80%, 9,63 € mit einer Chance von 80%, F
4,00 € mit einer Chance won 20% 00 0,25 € mit einer Chance von 20%

1 5,00 € mit einer Chance von 90%, 85 9,63 € mit einer Chance von 90%, k|
4,00 € mit einer Chance von 10% 0,25 € mit einer Chance von 10%
5,00 € mit einer Chance von 100%, 00 9,63 € mit einer Chance von 100%,
4,00 € mit einer Chance von 0% 0,25 € mit einer Chance von 0%

Instruktion Teil 2

Bitte klicken Sie auf "Play’, um die Instruktion zu Teil 2 zu starten.

Sie kénnen das Video im Vollbildmodus sehen, indem Sie auf das Pfeilsymbol in der rechten unteren Ecke des
Videos klicken.

Ihre Entscheidungen - Teil 2 - Liste 1
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Ergebnis - Teil 1

Nun werden lhre Auszahlungen ermittelt.

Klicken Sie auf ,Auslosen”, um zuféllig eine der 10 Entscheidungssituationen aus dem
ersten Teil fUr Ihre Auszahlung zu ziehen.

Auslosen

Ergebnis - Teil 1

Es wurde zufallig die Entscheidungssituation 6 fir Ihre Auszahlung ausgelost.
In dieser Entscheidungssituation haben Sie sich fiir Option B entschieden.

Basierend auf lhren Entscheidungen und der zuféllig ausgelosten Situation betragt Ihre
Auszahlung fir Teil 10,25 € in einer Woche.

Ergebnis - Teil 2

Klicken Sie auf ,Auslosen”, um zufallig eine der 5 Listen fir lhre Auszahlung aus dem
zweiten Teil zu ziehen.

Auslosen

Ergebnis - Teil 2

Es wurde zuféllig die Liste 1 flir Ihre Auszahlung ausgelost.

Klicken Sie auf ,Auslosen”, um zuféllig eine der 10 Entscheidungssituationen aus der
zufallig ausgelosten Liste fiir Ihre Auszahlung zu ziehen.

Auslosen
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Ergebnis - Teil 2

Es wurde zuféllig die Entscheidungssituation 7 aus der Liste 1 fiir lhre Auszahlung

ausgelost.

In dieser Entscheidungssituation haben Sie sich fiir eine Auszahlung in drei Wochen
entschieden.

Basierend auf Thren Entscheidungen und der zuféllig ausgelosten Situation betragt lhre
Auszahlung fir Teil 2 13,17 € in drei Wochen.

Ergebnis

Teil 1: Die Auszahlung betragt 0,25 € in einer Woche.

Teil 2: Die Auszahlung betrdgt 13,17 € in drei Wochen.

Vielen Dank fur lhre Teilnahme.

Wir bitten Sie noch einen kurzen Fragebogen zu
beantworten.

Bitte klicken Sie auf "Weiter".
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Bitte beantworten Sie zunichst einige Fragen zu lhrer Person

1. Wie alt sind Sie?

2. Was ist lhr Geschlecht?
© minnlich
O weiblich
O divers

3. Welche Nationalitat haben Sie?

4. Sind Sie in Deutschland geboren?
Oja

O nein

Bitte beantworten Sie zunéachst einige Fragen zu lhrer Person

5. Welches ist Ihr héchster allgemeinbildender Schulabschluss?
© Haupt-/Volksschule, Polytechnische Oberschule 8. Klasse
O Mittlere Reife/Realschule, Polytechnische Oberschule 10. Klasse
O Fachhochschule
O Abitur/Hochschulreife
O kein Abschluss
O sonstiger Abschluss
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Bitte beantworten Sie zundchst einige Fragen zu lhrer Person

6. Welches ist |hr htchster Ausbildungs- oder Berufsabschluss?
O Berufsbildungsjahr, Berufsvorbereitungsjahr
O Berufsschule ohne Lehre
O Lehre
O Berufsschule, Handelsschule
O Schule des Gesundheitswesens
O Fachschule (z.B. Meister-, Technikerschule)
O Beamtenausbildung
O Universitat, sonstige Hochschule
O kein Abschluss
O sonstiger Abschluss

Bitte beantworten Sie zunéchst einige Fragen zu lhrer Person

7. Leben Sie in einer Ehe/Partnerschaft?
O ja, ich habe einen Ehepartner/Partner

O nein, ich bin alleinstehend
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Bitte beantworten Sie einige weitere Fragen

B. Selbstkontralle

Die nadhfolgende Skala geht von 1 Vollig unzutreffend” bis 5 Trifft ganz geneu zu”. Bitte wahlen Sie die Zzhi aus,
wie sehr die jeweilige Aussage lhrer eigenen Meinung nadn auf Sie zutnfft,

idurchdacht zu haben.

Vallig Trifft ganz

unzutreffend QERaU TU
1) Ich bin gut darin, Versuchungen zu 3 19 3 4 5
widerstehen.
2] E= fEllt mir schwer, schlechts ¥ 2 3 a 5
IGewshnheiten abzulegen.
13) Ich bin faul. L g 3 a 5
4] leh sage unangemessene Dinge. 1 oid -3 -4 “s5
5] Ich tue manchmal Dinge, die schlecht
ffiir mich sind, wenn siec mir Spa@ ' 2 3 "4 5
machen.
6] Ich lehne Dinge ab, die schlecht far 4 1a 33 ' 4 ¥
Imich sind.
T} Ich wiinschte, ich hEtte mehr 1 19 3 a 3
[Selbstdisziplin
1] Andere wiirden sagen, dass ich eine = a 3 A o
leiserne Selbstdisziplin habe.
18] Angenshme Alctivititen und
Vergniigen hindern mich manchmal 1 2 3 =4 L
[daran, meine Arbeit zu erledigen,
10) E= #5lit mir sehwer, mich zu = '3 3 4 5
lkonzentrieren.
11) Ich kann effektiv auf langfristige - ‘g S ' z
[Fiele hinarbeiten. i
12) Manchmal kann ich mich selbst nicht
idaran hindern, etwas zu tun, obwohl ich 1 -2 3 i ]
well, dass ez falsch ist
13) lch handle oft, ohne alle Alternativen 2 03 03 4 Og
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Bitte beantworten Sie einige Fragen zu lhrem Lifestyle
9. Korperliche Aktivitéit

Wir sind daran interessiert herauszufinden, welche Arten von kérperlichen Aktivitdten Menschen in ihrem
alltaglichen Leben vollziehen. Die Befragung bezieht sich auf die letzten 7 Tage, die Sie in korperlicher
Aktivitat verbracht haben. Bitte beantworten Sie alle Fragen (auch wenn Sie sich selbst nicht als aktive Person
ansehen). Bitte berticksichtigen Sie die Aktivitdten im Rahmen |hrer Arbeit, in Haus und Garten, um von einem
Ort zum anderen zu kommen und in lhrer Freizeit fir Erholung, Leibesiibungen und Sport.

Denken Sie an all Ihre anstrengenden und moderaten Aktivitaten, die Sie fiir gewdhnlich tatigen.
Anstrengende Aktivitdten bezeichnen Aktivitdten, die starke kdrperliche Anstrengungen erfordern und bei
denen Sie deutlich starker atmen als normal. Moderate Aktivitdten bezeichnen Aktivitaten mit moderater

korperlicher Anstrengung, bei denen Sie ein wenig starker atmen als normal.

(1) Denken Sie nur an die kdrperlichen Aktivitaten, die Sie fur mindestens 10 Minuten ohne Unterbrechung
verrichtet haben. An wie vielen der vergangenen 7 Tage haben Sie anstrengende kérperliche Aktivitaten wie
Aerobic, Laufen, schnelles Fahrradfahren oder schnelles Schwimmen verrichtet?

|Tage pro Woche

01 Keine anstrengende Aktivitat

Bitte beantworten Sie einige Fragen zu lhrem Lifestyle
9. Korperliche Aktivitat

(2) Wie viel Zeit haben Sie fiir gewshnlich an einem dieser Tage mit anstrengender kérperlicher Aktivitat
verbracht?

I | Stunden pro Tag
| | Minuten pro Tag

O Ich weiB es nicht / Ich bin nicht sicher
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Bitte beantworten Sie einige Fragen zu lhrem Lifestyle

9. Korperliche Aktivitét

(3) Denken Sie erneut nur an die kérperlichen Aktivitaten, die Sie flr mindestens 70 Minuten ohne
Unterbrechung verrichtet haben. An wie vielen der vergangenen 7 Tage haben Sie moderate korperliche

Aktivitaten, wie das Tragen leichter Lasten, Fahrradfahren bei gewthnlicher Geschwindigkeit oder Schwimmen
bei gewohnlicher Geschwindigkeit verrichtet? Hierzu zéhlt nicht zu FuB gehen.

Tage pro Woche

[ Keine moderate Aktivitat

Bitte beantworten Sie einige Fragen zu lhrem Lifestyle
9. Kérperliche Aktivitat

(4) Wie viel Zeit haben Sie fur gewodhnlich an einem dieser Tage mit moderater kérperlicher Aktivitat

verbracht?

| Stunden pro Tag
| Minuten pro Tag

1 lch weiB es nicht / Ich bin nicht sicher

Bitte beantworten Sie einige Fragen zu lhrem Lifestyle
9. Korperliche Aktivitat

(5) An wie vielen der letzten 7 Tage sind Sie mindestens 10 Minuten chne Unterbrechung zu FuB gegangen?
Dieses beinhaltet Gehstrecken daheim oder in der Arbeit, gehen, um von einem Ort zu einem anderen zu

gelangen, sowie alles andere Gehen zur Erholung, Bewegung oder Freizeit.

iTage pra Woche

1 Keine entsprechenden Wege zu FuB

142



Bitte beantworten Sie einige Fragen zu lhrem Lifestyle
9. Korperliche Aktivitat

(6) Wie viel Zeit haben Sie fur gewdhnlich an einem dieser Tage mit Gehen verbracht?

Stunden pro Tag

Minuten pro Tag

1 lch weiB es nicht / Ich bin nicht sicher

Bitte beantworten Sie einige Fragen zu lhrem Lifestyle
9. Kérperliche Aktivitdt
(7) Wie viel Zeit haben Sie in den vergangenen 7 Tagen an einem Wochentag mit Sitzen verbracht? Dies

kann Zeit beinhalten wie Sitzen am Schreibtisch, Besuchen von Freunden, vor dem Fernseher sitzen oder liegen
und auch sitzen in einem &ffentlichen Verkehrsmittel.

Stunden pro Tag

Minuten pro Tag

] Ich weiB3 es nicht / Ich bin nicht sicher
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Bitte beantworten Sie einige Fragen zu lhrem Lifestyle

10. Rauchverhalten

1.1. Haben Sie jemals in Ihrem Leben tber einen Zeitraum von mehr als 6 Monaten regelmaBig geraucht?

Unter regelmaBig verstehen wir:

» ] Zigarette pro Tag oder mindestens 5 Zigaretten pro Woche oder mindestens 1 Packung Zigaretten pro
Monat oder

s ] Zigarillo pro Tag oder mindestens 5 pro Woche oder
s 2 Zigarren pro Woche
s 2 Pfeifen pro Woche

(wenn mindestens eins zutrifft, dann "ja" ankreuzen!)
o] ja

O nein

Bitte beantworten Sie einige Fragen zu lhrem Lifestyle

10. Rauchverhalten
1.2. Wann haben Sie angefangen, regelmaBig zu rauchen?

Im Alter von| ' Jahren und im Jahr
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Bitte beantworten Sie einige Fragen zu lhrem Lifestyle

10. Rauchverhalten

2.1. Rauchen Sie zurzeit - wenn auch nur gelegentlich?

O ja

“ nein

Bitte beantworten Sie einige Fragen zu lhrem Lifestyle

10. Rauchverhalten

2.2. Wie viel rauchen Sie derzeit gewohnlich?

(Bitte geben Sie die Anzahl pro Tag oder Gramm pro Woche an!

Wenn Sie gelegentlich Zigaretten rauchen, geben Sie bitte die Anzahl pro Woche an!)

Filterzigaretten (fabrikfertig):

Anzahl pro Tag

oder

Filterlose Zigaretten (fabrikfertig):

Anzahl pro Tag

Zigarren, Zigarillos, Stumpen:

Anzahl pro Tag

Selbstgedrehte Zigaretten:

Gramm pro Woche

_I_i'feifen:

Gramm pro Woche

oder

oder

oder

oder

Anzahl pro Woche
Anzahl pro Woche
Anzahl pro Woche
iAnzahi pro Tag

iAnzah1 pro Tag
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Bitte beantworten Sie einige Fragen zu lhrem Lifestyle

10. Rauchverhalten

3.1. Wenn Sie einmal oder mehrmals langer als ein Jahr am Stlick das Rauchen unterbrochen haben, geben Sie

bitte an, wie viele Jahre Sie insgesamt unterbrochen haben!

Anzahl| ‘ Jahre 1 Nein

Bitte beantworten Sie einige Fragen zu medizinischen Markern
11. KérpergréBe und Gewicht

11.1 Wie groB sind Sie, wenn Sie keine Schuhe tragen?
cm
11.2 Wie schwer sind Sie, wenn Sie keine Kleidung und Schuhe tragen?

kg
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Bitte beantworten Sie einige Fragen zu medizinischen Markern

12. Krankheiten und Beschwerden

12.1 Hat lhnen jemals ein Arzt bzw. eine Arztin gesagt, dass Sie einen Herzinfarkt haben?
O Ja
© Nein

© WeiB nicht

12.1.1 Falls ja, wann war das?

vorl IJahren oder Im Jahr ] WeilB nicht

12.2 Hat lhnen jemals ein Arzt bzw. eine Arztin gesagt, dass Sie einen Schlaganfall haben?
O Ja
© Nein

© WeiB nicht
12.2.1 Falls ja, wann war das?

vor| |Jahren oder Im Jahr [ WeiB nicht

Bitte beantworten Sie einige Fragen zu medizinischen Markern

12. Krankheiten und Beschwerden

12.3 Hat lhnen jemals ein Arzt bzw. eine Arztin gesagt, dass Sie Diabetes / Zuckerkrankheit haben?

O Ja

© Nein

© WeiB nicht

12.3.1 Falls ja, welcher Typ?

OTypl COTyp I sonstiger: [ WeiB nicht

12.3.2 Falls ja, seit wann wissen Sie von lhrer Erkrankung?

Seijt Jahren 0 WeiB nicht

12.3.3 Wie wird die Zuckerkrankheit zurzeit behandelt? (Sie kénnen mehrere Antwortmaglichkeiten
auswahlen.)

[ durch Insulin

[ mit Tabletten

O durch Diét oder besondere Erndhrung

O durch korperliche Aktivitat oder Sport

[ keine Behandlung
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Bitte beantworten Sie einige Fragen zu medizinischen Markern
12. Krankheiten und Beschwerden

12.4 Hat Ihnen jemals ein Arzt bzw. eine Arztin gesagt, dass Sie Asthma haben?

Ja
© Nein
© WeiB nicht

12.5 Hat lhnen jemals ein Arzt bzw. eine Arztin gesagt, dass Sie eine Krebserkrankung haben?
Ola

© Nein

© WeiB nicht

12.6 Hat lhnen jemals ein Arzt bzw. eine Arztin gesagt, dass Sie eine Depression haben?
O Ja

O Nein

© WeiB nicht

Bitte beantworten Sie einige Fragen zu medizinischen Markern

13. Haben Sie in den letzten 12 Monaten wegen lhrer Herzerkrankung als stationére/r Patient/in, das
heiBt iiber Nacht oder ldnger, im Krankenhaus gelegen?
O Ja

O Nein

O WeiB nicht

13.1 Falls ja, wie viele Nachte haben Sie insgesamt in den letzten 12 Monaten als stationare/r Patient/in im
Krankenhaus gelegen?

Anzahl der Ndchte im Krankenhaus:| |
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Bitte beantworten Sie einige Fragen zu medizinischen Markern

14. Ist oder war ein leibliches Familienmitglied (Eltern, Geschwister, Kinder) herzkrank?
CJa
© Nein
O WeiB nicht

15. Ist oder war ein leibliches Familienmitglied (Eltern, Geschwister, Kinder) zuckerkrank?
O Ja
O Nein

© WeiB nicht

Ende

Vielen Dank fir Ihre Teilnahme!

Bitte geben Sie jetzt den Laptop an den Mitarbeiter bzw. die Mitarbeiterin zurtick.
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Fragen an die Studienleitung

Ich habe den Eindruck, dass der bzw. die Proband/in der deutschen Sprache fahig ist.

O ja

= nein

Ich habe den Eindneck, dass der baw. die Proband/in das Online-Experiment im Wesentiichen verstanden hat,

Oja
nein
Drer bzw. die Proband/in hat Verstandnisfragen gestellt:
O nein
7 zu Risikopraferenzen
7 zu Zeitpriferenzen
7 zum Frageibogen
zur Auszahlung

u Sonstigem:

&

Dias Cniine-Expenment hat planmaBig ca. 30 Minuten gedauert.

G
~ nein, kirzer

~ ngin, linger

Sonstiges
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Papier-Fragebogen

N CARDIO
o hh Heinrich Heine Universitatsklinikum  CENTHUM
Offen im Denker U Bissedor B Disseldorf S

Datum: Teilnehmer/in-ID.:

UNIVERSITAT

nE“S I, sSEI!MII RG

Risiko- und Zeitpraferenzen bei ambulanten
kardiologischen Patient/innen

Sehr geehrte/r Studienteilnehmer/in,

Sie haben sich bereit erklart, an der Studie ,Risiko- und Zeitpréaferenzen
bei ambulanten kardiologischen Patient/innen®teilzunehmen. Ihnen wurde
bereits mitgeteilt, dass im Rahmen dieser Studie ein Fragebogen in
Papierform eingesetzt wird.

Die Beantwortung des Fragebogens wird etwa 30 Minuten dauern.

Vielen Dank, dass Sie uns durch lhre Teilnahme unterstiitzen!

Ihr Projektteam

- Univ.-Prof. Dr. Dr. Andrea Icks MBA vom |Institut fir
Versorgungsforschung und Gesundheitsékonomie der Heinrich Heine-
Universitat Disseldorf,

- Jun.-Prof. Dr. Nadja Kairies-Schwarz und Natalia Bulla (M.Sc.) von der
Universitat Duisburg-Essen und CINCH - Forschungszentrum fur
Gesundheitsékonomie,

- Prof. Dr. med. Malte Kelm und Dr. med Yvonne Heinen von der Klinik
fur Allgemeine Kardiologie, Angiologie und Intensivmedizin des
Universitatsklinikums DUsseldorf,

- sowie Priv.-Doz. Dr. med. Stefan Perings vom CardioCentrum
Dusseldorf.
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UNIVERSITAT

nE“S ISS EBHI‘ RG

Offen im Denken o

CARDIO

o hh Helnrich Helne Universitatsklinikum  CENTT-UM
U Dissoldort Dsseldorf

Bitte beantworten Sie zunachst einige Fragen zu lhrer Person

1) Wie alt sind Sie?

Jahre

2) Was ist |hr
Geschelcht?

O+ mannlich 02 weiblich s divers

3) Welche Nationalitat
haben Sie?

O, deutsch Q. andere, und zwar:

4) Sind Sie in
Deutschland
geboren?

Qi ja U2 nein

==) Falls nein: Seit wann leben Sie in
Deutschland? Seit

5) Welches ist Ihr
hochster
allgemeinbildender
Schulabschluss?

Haupt-/Volksschule, Polytechnische Oberschule
8. Klasse

Mittlere Reife/Realschule, Polytechnische
Oberschule 10. Klasse

Oz Fachhochschule
Qs Abitur/Hochschulreife

s kein Abschluss

Us sonstiger Abschluss:

6) Welches ist lhr
hochster
Ausbildungs- oder
Berufsabschluss?

Berufsgrundbildungsjahr,
Berufsvorbereitungsjahr

0. Berufsschule ohne Lehre

Qs Lehre

0. Berufsfachschule, Handelsschule

Os Schule des Gesundheitswesens

Ue Fachschule (z. B. Meister-, Technikerschule)

U; Beamtenausbildung

Us Universitat, sonstige Hochschule

Qs Kkein Abschluss

W0 sonstiger Abschluss:
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GARDIO
o hh Heinricn Heina Universitatsklinikum  CEN HUM

o ik il U Dissodor I Dilsseldorf

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ilhres

Gesundheitszustandes. Der Fragebogen soll es ermdglichen,

nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag

zurechtkommen. Bitte versuchen Sie alle Fragen zu beantworten,

dabei gibt es keine richtigen oder falschen Antworten.

UNIVERSITAT
DU ISBURG

Offen im Benken

Bitte kreuzen Sie unter jeder Uberschrift DAS Késtchen an, das lhre
Gesundheit HEUTE am besten beschreibt.

1) Beweglichkeit/Mobilitat

Ich habe keine Probleme herumzugehen g
Ich habe leichte Probleme herumzugehen o
Ich habe maRige Probleme herumzugehen s
Ich habe grofie Probleme herumzugehen Q4
Ich bin nicht in der Lage herumzugehen s
2) Fiir sich selbst sorgen

Ich habe keine Probleme, mich selbst zu waschen oder =
anzuziehen

Ich habe leichte Probleme, mich selbst zu waschen oder .
anzuziehen

Ich habe méaRige Probleme, mich selbst zu waschen oder Qs
anzuziehen

Ich habe grofRRe Probleme, mich selbst zu waschen oder P
anzuziehen

Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder Os
anzuziehen

3) Alltagliche Tatigkeiten (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien-
oder Freizeitaktivitéten)

Ich habe keine Probleme, meinen alltdglichen Tatigkeiten O
nachzugehen
Ich habe leichte Probleme, meinen alltdglichen Tatigkeiten P
nachzugehen
Ich habe maRige Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten s
nachzugehen
Ich habe grole Probleme, meinen alltdglichen Tatigkeiten U4
nachzugehen
Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Tatigkeiten Us
nachzugehen
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UNIVERSITAT y
PSP R € %
compet

Offen im Denken Dusseldorf

4) Schmerzen/korperliche Beschwerden

Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe leichte Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe maRige Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe starke Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden
5) Angst/Niedergeschlagenheit

Ich bin nicht @ngstlich oder deprimiert

Ich bin ein wenig angstlich oder deprimiert

Ich bin manRig angstlich oder deprimiert

Ich bin sehr &ngstlich oder deprimiert

Ich bin extrem &ngstlich oder deprimiert

L CARDIO
Universitdtsklinikum  CENTHUM
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UNIVERSITAT

CARDIO

i 6 ’ th e e [L)Iil}iswggll';:)titsklinikum CENTRUM
Offa i Do , ¥ et
 Wir wollen herausfinden, wie gut oder schlecht Beste
lhre Gesundheit HEUTE ist. Gesundheit,
« Diese Skala ist mit Zahlen von 0 bis 100 die Sieisich
——— vorstellen
« 100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich konnen .
vorstellen kénnen. ¥
o 0 (Null) ist die schlechteste Gesundheit, die Sie E
sich vorstellen kénnen. _;_ 0
« Bitte kreuzen Sie den Punkt auf der Skala an, g;_ 85
der lhre Gesundheit HEUTE am besten —— 80
beschreibt. —z— 75
e Jetzt tragen Sie bitte die Zahl, die Sie auf der ——— 7
Skala angekreuzt haben, in das K&astchen unten _§_ -
ein. _é;_ =
=
= w0
ERT
IHRE GESUNDHEIT HEUTE: —— 4
EET
=
=
=
= s
=
= E

0

Schlechteste
Gesundheit,
die Sie sich
vorstellen
kénnen

Germany (German) v.2 © 2010 EuroQol Group. EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group
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o CARDIO
Heina Universitatsklinikum  CENTHUM
lori Diisseldorf

UNIVERSITAT 7
o ‘ h h U

“ Unit
Offen im Denken comper Diisse

Nun modchten wir Sie noch nach lhrer Zufriedenheit mit lhrem Leben
insgesamt fragen. Wie zufrieden sind Sie gegenwartig, alles in allem,
mit lhrem Leben?

LLLELLLLLLE

ganz und gar ganz und gar
unzufrieden zufrieden

In den ndchsten Fragen geht es um lhre allgemeine Einstellung zu
medizinischen Entscheidungen. Bitte kreuzen Sie an, was fur Sie
zutrifft.

1) Wichtige medizinische Entscheidungen sollten von Ihrem
Arzt/lhrer Arztin getroffen werden und nicht von lhnen.

sehr dafir  etwas dafir neutral etwas dagegen sehr dagegen
U P} [ E Q4 Qs
2) Sie sollten sich dem Rat lhres Arztes/lhrer Arztin anschlieRen,
auch wenn Sie anderer Meinung sind.
sehrdafir etwas dafur neutral etwas dagegen sehrdagegen
Q; Q- Qs Q4 Qs

3) Wéahrend der Behandlung im Krankenhaus sollten Sie keine
Entscheidungen iiber Ihre eigene Behandlung treffen.

sehr daflir etwas dafir  neutral etwas dagegen sehrdagegen
Q. Q: Qs U4 Qs

4) Sie werden krank und lhre Erkrankung verschlimmert sich.
Mochten Sie, dass Ihr Arzt/lhre Arztin Ihre Behandlung in
starkerem MaRe in die Hand nimmt?

sehr daflir etwas dafir  neutral etwas dagegen sehrdagegen
O Q2 s Q. Qs
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R GARDIO
- hh eieich Heine Universitatsklinikum - CEN UM
Offen im Denken U :j:l\\lu’\:l‘\:\‘; o Disseldorf . S
Die folgenden Fragen betreffen lhr Informationsbedirfnis als
Patient/Patientin. Bitte kreuzen Sie an, was fiir Sie zutrifft.

1) Je mehr sich lhre Erkrankung verschlechtert, umso mehr sollten
Sie liber lhre Erkrankung aufgeklart werden

UNIVERSITAT

DEIIs I, sSEﬂ“ll RG

sehr dafur etwas dafur  neutral etwas dagegen sehr dagegen
Q, Q: s . Qs

2) Sie sollten vollstandig verstehen, was infolge der Krankheit in
lhrem Korper vor sich geht.

sehr dafir  etwas dafir neutral etwas dagegen sehr dagegen

P P I I Os

3) Auch bei schlechten Untersuchungsergebnissen sollten Sie
umfassend informiert werden.

sehr dafir  etwas dafir neutral etwas dagegen sehr dagegen

4 N P} S Qs Us
4) Ihr Arzt/lhre Arztin sollte Ihnen den Zweck der Laboruntersuchung
erklaren.

sehr dafir  etwas dafir neutral etwas dagegen sehr dagegen
P Q: [ U4 Us

5) Es ist wichtig fiir Sie, alle Nebenwirkungen lhrer Medikamente zu
kennen.

sehr dafir  etwas dafir neutral etwas dagegen sehr dagegen

Q P I P Os

6) Informationen uber Ihre Krankheit sind fiir Sie genauso wichtig
wie die Behandlung selbst.

sehr daflir etwas daflr neutral etwas dagegen sehr dagegen
04 Q: Qs . Qs

7) Wenn es mehr als eine Moéglichkeit der Behandlung gibt, sollten
Sie uber alle informiert werden.

sehr dafur etwas dafur  neutral etwas dagegen sehr dagegen
Q. Q: Qs U4 s
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WihesT # CARDIO
nE“S ISSEBNU ke

2 hh Heinrich Heine Universitatsklinikum CENTRUM
niversitil P DUSSELDORS
Offen im Denken — U Lulusmld;.: » Disseldorf

Im Folgenden finden Sie Aussagen, die Ilhr korperliches
Wohlbefinden betreffen. Bitte lesen Sie jede Aussage sorgfaltig
durch und entscheiden Sie, in welchem AusmaR die Aussage auf Sie
zutrifft oder nicht zutrifft. Sie haben dabei sechs verschiedene
Antwortméglichkeiten. Uberlegen Sie bitte bei den einzelnen Sitzen
nicht zu lange und achten Sie darauf, dass Sie keinen Satz
auslassen.

1) Wenn ich mich kérperlich nicht wohl fiihle, dann habe ich mir das
selbst zuzuschreiben.
trifft sehr trifft trifft etwas trifft eher trifft nicht trifft gar
zu zu zu nicht zu zu nicht zu
a4 Q- Qs [ Us Us

2) Wenn ich mich kérperlich nicht wohl fiihle, dann habe ich mir das
selbst zuzuschreiben.Wenn ich Beschwerden habe, suche ich
gewohnlich einen Arzt auf.

trifft sehr trifft trifft etwas trifft eher trifft nicht trifft gar
zu zu zu nicht zu zu nicht zu
4, P} s P s Us

3) Ob meine Beschwerden ldnger andauern, hangt vor allem vom
Zufall ab.
trifft sehr trifft trifft etwas trifft eher trifft nicht trifft gar
zu zu zu nicht zu zu nicht zu
O P} s Qs Qs Ue

4) Wenn ich mich koérperlich wohlfiihle, dann verdanke ich dies vor
allem den Ratschldgen und Hilfen anderer.
trifft sehr trifft trifft etwas trifft eher trifft nicht trifft gar
zu zu zu nicht zu zu nicht zu
mp P} s Qs Qs Ue

5) Wenn bei mir Beschwerden auftreten, dann habe ich nicht
geniigend auf mich aufgepasst.
trifft sehr trifft trifft etwas trifft eher trifft nicht trifft gar
Zu zu zu nicht zu Zu nicht zu
P i ) o P Us Os

6) Wenn ich Beschwerden habe, frage ich andere um Rat.

trifft sehr trifft trifft etwas trifft eher trifft nicht trifft gar
zu zu zu nicht zu zu nicht zu
a P} s (P Os Ue
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CARDIO

hh Heineich Heina Universitdtsklinikum - CERHUN
b U Dissaidori Dusseldorf

7) Korperliche Beschwerden lassen sich nicht beeinflussen: Wenn ich
Pech habe, sind sie plétzlich da.
trifft sehr trifft trifft etwas trifft eher trifft nicht trifft gar
zZu zZu zu nicht zu zu nicht zu
U, > s Qs Us Us

UNIVERSITAT 7% % %
DUISBUREG

Offen im Denken omp

8) Wenn ich auf mich achte, bekomme ich keine Beschwerden.

trifft sehr trifft trifft etwas trifft eher trifft nicht trifft gar
zZu zZu zu nicht zu zu nicht zu
4 [ P s Qs s Us

9) Wenn es das Schicksal so will, dann bekomme ich korperliche
Beschwerden.
trifft sehr trifft trifft etwas trifft eher trifft nicht trifft gar
Zu Zu zu nicht zu zZu nicht zu
0, Q- [ F Qs Us Us

10) Wenn bei mir Beschwerden auftreten, bitte ich einen Fachmann,
mir zu helfen.
trifft sehr trifft trifft etwas trifft eher trifft nicht trifft gar
zu 4 zZUu nicht zu Zu hicht zu
P Y s I Os Os

11) Ob es mir gut geht oder nicht, lasst sich nicht beeinflussen.
trifft sehr trifft trifft etwas trifft eher trifft nicht trifft gar
Zu Zu zu nicht zu zu nicht zu
0, Q- [ U4 s Us

12) Wenn ich keinen guten Arzt habe, habe ich haufiger unter
Beschwerden zu leiden.
trifft sehr trifft trifft etwas trifft eher trifft nicht trifft gar
zZu zZu zu nicht zu zu nicht zu
Q, [ P Q- Qs Os Us

13) Ob Beschwerden wieder verschwinden, hdangt vor allem davon
ab, ob ich Glick habe, oder nicht.
trifft sehr trifft trifft etwas trifft eher trifft nicht trifft gar
zZu zZu zu nicht zu zu nicht zu
O, [ P i 7 Os Us
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nE“S ISSEBNI‘ RG

Offen im Denken comp

14) Ich kann Beschwerden vermeiden, indem ich mich von anderen
beraten lasse.
trifft sehr trifft trifft etwas trifft eher trifft nicht trifft gar
zu zu Zu nicht zu zu nicht zu
O [ Y Qs Qs P

15) Ich verdanke es meinem Schicksal, wenn meine Beschwerden
wieder verschwinden.
trifft sehr trifft trifft etwas trifft eher trifft nicht trifft gar
zZu Zu zu nicht zu zu nicht zu
U, s s . s e

16) Wenn ich geniigend iiber mich weif8, kann ich mir bei
Beschwerden selbst helfen.
trifft sehr trifft trifft etwas trifft eher trifft nicht trifft gar
zu zu zu nicht zu zu nicht zu
Q. s Qs [ Y Qs P

17) Wenn ich Beschwerden habe, weiB} ich, dass ich mir selbst
helfen kann.
trifft sehr  trifft zu  trifft etwas trifft eher trifft nicht trifft gar
4 Zu nicht zu Zu nicht zu
O [ P Qs Qs Qs Us

18) Es liegt an mir, wenn meine Beschwerden nachlassen.
trifft sehr  trifft zu  trifft etwas trifft eher trifft nicht trifft gar
zZu zu nicht zu zu nicht zu
O, P s Q. s s

19) Ich bin der Meinung, dass Gliick und Zufall eine groRe Rolle fiir
mein koérperliches Befinden spielen.
trifft sehr  trifft zu  trifft etwas trifft eher trifft nicht trifft gar
Zu zu nicht zu zu nicht zu
0, P Qs Q. s Us

20) Wenn ich mich unwohl fiihle, wissen andere am besten, was mir
fehlt.
trifft sehr  trifft zu  trifft etwas trifft eher trifft nicht trifft gar
zu zu nicht zu zu nicht zu
O [ P Qs 04 Os Us

21) Es liegt an mir, mich vor Beschwerden zu schiitzen.

trifft sehr  trifft zu  trifft etwas trifft eher trifft nicht trifft gar
Zu zu nicht zu zu nicht zu
U o Qs Q. Us Ue

10
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22) An welche Beschwerden haben Sie gedacht, als Sie die
letzten Fragen (Seiten 8, 9 und 10) ausgefiillt haben?

© Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG, Géttingen. Mit freundlicher Genehmigung.
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Man weilB} heute, dass korperliche Krankheit und seelisches Befinden
oft eng zusammenhéangen. Wir bitten Sie, nun die folgenden Fragen
so zu beantworten, wie es fiir Sie personlich in der letzten Woche am
ehesten zutraf. Uberlegen Sie bitte nicht lange, sondern wéhlen Sie
die Antwort aus, die lhnen auf Anhieb am zutreffendsten erscheint.
Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Antwortmdéglichkeit an.

1) Ich fiihle mich angespannt oder lberreizt.

meistens oft von Zeit zu Uberhaupt nicht
Zeit/gelegentlich
. P} Qs 04
2) Ich kann mich heute noch freuen wie friiher.
ganz genau so nicht ganz so nur noch ein kaum oder gar
sehr wenig nicht
Oy - Q: Q.

3) Mich liberkommt eine dngstliche Vorahnung, dass etwas
Schreckliches passieren kdnnte.

ja, sehr stark ja, aber nicht etwas, aberes  Uberhaupt nicht
allzu stark macht mir keine
Sorgen
a; a: ) Q4

4) Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen.
ja, so viel wie  nicht mehr ganz inzwischen viel Uberhaupt nicht
immer so viel weniger
O Q- Qs Q.

5) Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf.
einen Grofteil verhaltnismaRig von Zeit zu Zeit, nur gelegentlich

der Zeit oft aber nicht allzu / nie
oft
P P Qs 4
6) Ich fiihle mich gliicklich.
Uberhaupt nicht selten manchmal meistens
B I P Os Q4
7) Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen.
ja, naturlich gewdhnlich nicht oft Uiberhaupt nicht
schon
a, [l P Qs; Q.

12
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8) Ich fuiihle mich in meinen Aktivititen gebremst.

UNIVERSITAT
DI SBYRE

fast immer sehr oft manchmal Uberhaupt nicht
(i P s [
9) Ich habe manchmal ein @ngstliches Gefiihl in der Magengegend.
Uberhaupt nicht gelegentlich ziemlich oft sehr oft
Q. Q: Qs Q4

10) Ich habe das Interesse an meiner duferen Erscheinung
verloren.

ja, stimmt ich kimmere maglicherweise ich kimmere
genau mich nicht so kiimmere ich mich so viel
darum, wie ich mich zu wenig darum wie
sollte darum immer
4 O [ O4
11) Ich fihle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein.
ja, tatsachlich ziemlich nicht sehr Uberhaupt nicht
sehr
P [ P [ Oy
12) Ich blicke mit Freude in die Zukunft.
ja, sehr eher weniger als viel weniger als kaum bis gar
friher friher nicht
o Q- Qs Q4
13) Mich liberkommt pldtzlich ein panikartiger Zustand.
ja, tatsdchlich Ziemlich oft nicht sehroft  Uberhaupt nicht
sehr oft
P [ P Us [ P

14) Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder
Fernsehsendung erfreuen.
oft manchmal eher selten sehr selten

U, P Y Q.

© Hogrefe AG, Bern. Mit freundlicher Genehmigung.

13

163



UNIVERSITAT
nEUE I, sSEﬂ“ll RG

Offen im Denken

e

< einrich Heine
g
h

Universitat
Diisseldorf [

Disseldorf

Nun etwas ganz anderes. Unser
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e alltaglichen Handlungen werden

davon beeinflusst, welche Grundiiberzeugungen wir haben. Hier
sind unterschiedliche Eigenschaften, die eine Person haben kann.
Wahrscheinlich werden einige Eigenschaften auf Sie personlich voll
zutreffen und andere tberhaupt nicht. Bei wieder anderen sind Sie
vielleicht unentschieden. Antworten Sie bitte anhand der folgenden
Skala. Der Wert 1 bedeutet: trifft tiberhaupt nicht zu. Der Wert 7 bedeutet:

trifft voll zu. Mit den Werten zwischen 1 und 7 kénnen Sie lhre Meinung

abstufen.
trifft
Ich bin jemand, der... uberhaupt
nicht zu
1 2

1) grandlich arbeitet. Oy Qe
2) iks?tmmunlkatlv, gesprachig O, 0,
3) manchmgl etwas grob zu O, 0,

anderen ist.

originell ist, neue Ideen
e einbringt. @ L
5) sich oft Sorgen macht. Oy P
6) verzeihen kann. U P
7) eher faul ist. o U2
8) aus S|_ch_herausgehen kann, 0, 0,

gesellig ist.

kunstlerische Erfahrungen
%) schatzt. O O
10) leicht nervés wird. Uy [

Aufgaben wirksam und
1) effizient erledigt. 9 Q.
12) zurtickhaltend ist 4 P
13) ricksichtsvoll und freundlich =) 0,

mit anderen umgeht.

14

[

Os

s

s

s

i

0.

Qs

04

Oy

s

Os

Us

Qs

Us

e

Os

Us

Us

Us

trifft
voll

ZU

Q-

Q-

-

Qs

Qs
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eine lebhafte Phantasie,
14)Vorstellungen hat. @ Q:

)ﬁnmtspannt ist, mit Stress gut u) 0,
gehen kann.

15

O: Os 0Os O

O s Qs Qe

Q-
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Bitte beantworten Sie einige Fragen zu lhrer Lebenssituation

1) Leben Sie in einer Ehe/Partnerschaft?

O+ ja, ich habe einen Ehepartner/ Q- nein, ich bin alleinstehend
Partner

2) Leben Sie mit diesem/r Partner/in zusammen?

O+ ja, ich lebe mit diesem/r Q> nein, wir leben getrennt
Partner/in zusammen

3) Bitte kreuzen Sie die fir Sie meist zutreffende Antwort an:

1) ,lch habe Menschen in meiner Umgebung, die sehr hilfsbereit sind, wenn
ich Probleme mit meiner Gesundheit habe.”

stimme Uberhaupt  stimme eher stimme eher stimme voll und
nicht zu nicht zu zu ganz zu
P i P ! 04
2) Diese Menschen sind (mehrere Antworten sind méglich):
U1 Ehepartner/Lebenspartner Us Freunde/Bekannte
Q: Kinder Ue Kollegen
s Andere Familienangehdérige U, Sonstiges
U4 Nachbarn s Trifft nicht zu

4) Sind Sie zur Zeit erwerbstatig?
=% -d":d Q1 Erwerbstatigkeit in Vollzeit (min. 35 Std. / Wo.)
U2 Erwerbstatigkeit in Teilzeit (min. 15 Std. / Wo.)

zwar
U+s Sonstiges:
Q2 Ne;“, D¢ Schule/Studium/Umschulung/Weiterbildung
un
swar =22 Hausfrau/Hausmann/mithelfendes Familienmitglied

Q23 (Fruh-)Rentner_in/Pensionar_in
==p> Wenn berentet, was trifft zu?
U231 Wegen Erreichen der Altersgrenze in Rente/Pension

U232 Vorzeitig aus gesundheitlichen Grinden in
Rente/Pension
U233 Vorzeitig aus anderen Grunden in Rente/Pension
U.s Arbeitslos/Arbeitssuchend
U>s Sonstiges:
== Falls nein: Waren Sie einmal erwerbstitig?

O ja > nein
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5) In welcher beruflichen Stellung sind Sie derzeit oder waren Sie (falls
z. B. berentet oder aktuell nicht erwerbstatig) zuletzt beschaftigt?
Wenn Sie mehr als eine berufliche Téatigkeit ausiiben oder ausgelibt haben,
beantworten Sie die Frage bitte nur fir Ihre derzeitige bzw. letzte berufliche
Haupttétigkeit.

Q1 Arbeiter (auch in der Landwirtschaft)

Uis Ungelernte Arbeiter

U412 Angelernte Arbeiter

Uiz Gelernte und Facharbeiter
U4 Vorarbeiter, Kolonnenfuhrer

Qs Meister, Polier

Q> Angestellte
021 Industrie- und Werkmeister

U2 mit einfacher Tatigkeit (ohne Ausbildungsabschluss)

mit qualifizierter Tatigkeit (z. B. Sachbearbeiter, Buchhalter,
techn. Zeichner)

mit hochqualifizierter Tatigkeit oder Leitungsfunktion (z. B.
wissenschaftliche Mitarbeiter, Ingenieur, Abteilungsleiter)
mit umfassenden Fihrungsaufgaben (z. B. Direktor,

U2s Geschaftsfihrer, Vorstand gréRerer Betriebe und
Verbande)

o

Uos

Us; Beamte (einschl. Richter und Berufssoldaten)
Us1  Einfacher Dienst

s>  Mittlerer Dienst

Os: Gehobener Dienst
Oz Hoéherer Dienst

Q. selbststiandige
U4 Selbststdndige Landwirte

U42 Freie Berufe, selbststandige Akademiker
Ui; Sonstige Selbststandige

Us Sonstiges:

17
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6)

a

Ist lhnen das monatliche Nettoeinkommen lhres Haushaltes bekannt,
d.h. das Einkommen, das alle Haushaltsmitgliederzusammen nach
Abzug von Steuern und Sozialabgaben haben und sind Sie bereit, uns
diese Information mitzuteilen?

Ja, ich mache dazu Angaben == Wenn ja, wie hoch ist das
monatliche Nettoeinkommen?

U1 Unter 500 Euro
Q4> 500 bis 750 Euro
O+ 750 bis 1000 Euro
O+ 1000 bis 1500 Euro
Q45 1500 bis 2000 Euro
O+ 2000 bis 2500 Euro
Uiz 2500 bis 3000 Euro
O+ 3000 bis unter 3500 Euro
O+ Mehrals 3500 Euro

Nein, ich mache hierzu keine

Angaben

Nein, mir ist das Nettoeinkommen

unseres Haushalts nicht bekannt

Soziale Integration
1) Bitte geben Sie die Anzahl an Kindern, nahestehenden

Verwandten oder engen Freunden an, mit denen Sie mindestens
einmal im Monat Kontakt haben.

Q,0-2

>3- 11

Uz 12 oder mehr

2) Sind Sie Mitglied in einem Verband/ einem Verein/ einer

Organisation/ einer Gruppe? (mehrere Antworten sind méglich)
U, Sportverein

U> Heimatverein, Schitzenverein, Chor, Theater, etc.

U3 Berufliche Organisation

U4 Kirchengemeinde

Us Politische Gruppen

Ue Selbsthilfegruppen

18
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Wir sind daran interessiert herauszufinden, welche Arten von kdrperlichen
Aktivitdten Menschen in ihrem alltdglichen Leben vollziehen. Die
Befragung bezieht sich auf die letzten 7 Tage, die Sie in kérperlicher
Aktivitat verbracht haben. Bitte beantworten Sie alle Fragen (auch wenn
Sie sich selbst nicht als aktive Person ansehen). Bitte berticksichtigen Sie
die Aktivitaten im Rahmen lhrer Arbeit, in Haus und Garten, um von einem
Ort zum anderen zu kommen und in lhrer Freizeit fur Erholung,
Leibeslibungen und Sport.

Denken Sie an all Ihre anstrengenden und moderaten Aktivitdten, die
Sie flr gewéhnlich tatigen. Anstrengende Aktivitédten bezeichnen
Aktivitaten, die starke kérperliche Anstrengungen erfordern und bei denen
Sie deutlich starker atmen als normal. Moderate Aktivitdten bezeichnen
Aktivitaten mit moderater kérperlicher Anstrengung, bei denen Sie ein
wenig starker atmen als normal.

1) Denken Sie nur an die kérperlichen Aktivitaten, die Sie flr mindestens
10 Minuten ohne Unterbrechung verrichtet haben. An wie vielen der
vergangenen 7 Tage haben Sie anstrengende kérperliche Aktivitaten
wie Aerobic, Laufen, schnelles Fahrradfahren oder schnelles
Schwimmen verrichtet?

Tage pro Woche
Qo Keine anstrengende Aktivitit == (Frage 3)

2) Wie viel Zeit haben Sie fur gewdhnlich an einem dieser Tage mit
anstrengender kérperlicher Aktivitat verbracht?

Stunden pro Tag Minuten pro Tag
Uo Ich weil es nicht/ Ich bin nicht sicher

19

169



CARDIO

% Al
2 hh Helnrich Heine Universitatsklinikum - CENEUN
U Dissoldort Disseldorf

ealth

UNIVERSITAT
DEUS I, sSEBNIJ RG

Offen im Denken

3) Denken Sie erneut nur an die kdrperlichen Aktivitaten, die Sie fur
mindestens 10 Minuten ohne Unterbrechung verrichtet haben. An wie
vielen der vergangenen 7 Tage haben Sie moderate korperliche
Aktivitdten, wie das Tragen leichter Lasten, Fahrradfahren bei
gewdhnlicher Geschwindigkeit oder Schwimmen bei gewéhnlicher
Geschwindigkeit verrichtet? Hierzu zahlt nicht zu Ful gehen.

Tage pro Woche
O, Keine moderate Aktivitit =) (Frage 5)

4) Wie viel Zeit haben Sie fur gewdhnlich an einem dieser Tage mit
moderater korperlicher Aktivitat verbracht?

Stunden pro Tag Minuten pro Tag
Uo Ich weill es nicht / Ich bin nicht sicher

5) An wie vielen der vergangenen 7 Tage sind Sie mindestens 10
Minuten ohne Unterbrechung zu FuB gegangen? Dieses beinhaltet
Gehstrecken daheim oder in der Arbeit, gehen, um von einem Ort zu
einem anderen zu gelangen, sowie alles andere Gehen zur Erholung,
Bewegung oder Freizeit.

Tage pro Woche
Qo Keine entsprechenden Wege zu Ful s (Frage 7)

6) Wie viel Zeit haben Sie fur gewdhnlich an einem dieser Tage mit Gehen
verbracht?

Stunden pro Tag Minuten pro Tag
Uo Ich weill es nicht / Ich bin nicht sicher

7) Wie viel Zeit haben Sie in den vergangenen 7 Tagen an einem
Wochentag mit Sitzen verbracht? Dies kann Zeit beinhalten wie Sitzen
am Schreibtisch, Besuchen von Freunden, vor dem Fernseher sitzen
oder liegen und auch sitzen in einem &éffentlichen Verkehrsmittel.

Stunden pro Tag Minuten pro Tag
Uo Ich weiB es nicht / Ich bin nicht sicher
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1a) Haben Sie in lhrem Leben iiber einen Zeitraum von mehr als 6

Monaten regelméaRig geraucht?

Unter » 1 Zigarette pro Tag oder mindestens 5 Zigaretten pro
regelméaBig Woche oder mindestens 1 Packung Zigaretten pro
verstehen wir: Monat oder _
» 1 Zigarillo pro Tag oder mindestens 5 pro Woche
oder

w2 Zigarren pro Woche oder
» 2 Pfeifen pro Woche
(wenn mindestens eins zutrifft, dann ,ja“ ankreuzen!)

Q. Ja > 1b) Wann haben Sie angefangen, regelmaRig zu
rauchen?
Im Alter von Jahren bzw. im Jahr
- Nein
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2a) Rauchen Sie zurzeit — wenn auch nur gelegentlich?

Ui Ja

» 2b) Wie viel rauchen Sie derzeit gewdhnlich?

(Bitte geben Sie die Anzahl pro Tag oder Gramm pro Woche
an! Wenn Sie gelegentlich Zigaretten rauchen, geben Sie bitte
die Anzahl pro Woche an!)

Filterzigaretten (fabrikfertig):

Anzahl pro Tag oder Anzahl pro Woche

Filterlose Zigaretten (fabrikfertig):

Anzahl pro Tag oder Anzahl pro Woche

Zigarren, Zigarillos, Stumpen:

Anzahl pro Tag oder Anzahl pro Woche

Selbstgedrehte Zigaretten:

Gramm pro Woche oder Anzahl pro Tag
Pfeifen:
Gramm pro Woche oder Anzahl pro Tag
22
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U+ Nein > 2c) Wann haben Sie aufgehért zu rauchen?

uuuuuuuuu
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Im Alter von Jahren bzw. im Jahr

» 2d) Wie viel haben Sie frither gew6hnlich geraucht?
(Bitte geben Sie die Anzahl pro Tag oder Gramm pro
Woche an! Wenn Sie gelegentlich Zigaretten rauchen,
geben Sie bitte die Anzahl pro Woche an!)

Filterzigaretten (fabrikfertig):
Anzahl pro Tag oder Anzahl pro Woche

Filterlose Zigaretten (fabrikfertig):

Anzahl pro Tag oder Anzahl pro Woche

Zigarren, Zigarillos, Stumpen:

Anzahl pro Tag oder Anzahl pro Woche

Selbstgedrehte Zigaretten:

Gramm pro Woche oder Anzahl pro Tag
Pfeifen:
Gramm pro Woche oder Anzahl pro Tag

3a) Wenn Sie einmal oder mehrmals langer als ein Jahr am Stiick das
Rauchen unterbrochen haben, geben Sie bitte an, wie viele Jahre Sie
insgesamt unterbrochen haben

Anzanhl Jahre 1 Nein
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Die nachfolgende Skala geht von 1 ,véllig unzutreffend” bis 5 , Trifft ganz
genau zu“. Bitte wahlen Sie die Zahl aus, wie sehr die jeweilige Aussage
Ihrer eigenen Meinung nach auf Sie zutrifft.

Trifft
Vollig ganz
unzutreffend genau
Zu
1 2 3 4 5

1) Ich bin gut darin,
Versuchungen zu O Q2 Qs Qs Qs
wiederstehen.

2) Es fallt mir schwer,

schlechte ) 0, O, 0- 0. Os
Gewohnheiten
abzulegen.
3) Ich bin faul. P (H ) [ [ P Us
4) Ich sage Q, 0. O, P Os

unangmessene Dinge.

5) Ich tue manchmal
Dinge, die schlecht 0, e Bl Q. Qs
fiir mich sind, wenn
sie mir Spa machen.

6) Ich lehne Dinge ab,
die schlecht fiir mich 4, P Qs Qs Qs
sind,

7) Ich wiinschte, ich
hatte mehr dy P Qs Qs Os

Selbstdisziplin.

8) Andere wirden
sagen, dass ich eine Q; Q. Q- Q. Os
eiserne
Selbstdisziplin habe.
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9) Ungenehme
Aktivitaten und
Vergnigen hindern
mich manchmal
daran, meine Arbeit
zu erledigen.

10) Es fallt mir schwer,
mich zu
konzentrieren.

11) Ich kann effektiv
auf langfristige Ziele
hinarbeiten.

12) Manchmal kann ich
mich selbst nicht
daran hindern, etwas
zu tun, obwohl ich
weil, dass es falsch
ist.

13) Ich handle oft,
ohne alle Alternativen
durchdacht zu haben.

O

P

25
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Typ D Personlichkeit
Nachstehend finden Sie einige Aussagen, die Menschen hé&ufig
verwenden, um sich selbst zu beschreiben. Bitte lesen Sie jede Aussage
und kreuzen Sie daneben die fir sie passende Antwort an! Es gibt keine
richtigen oder falschen Antworten: Nur Ihr eigener Eindruck z&hlt!

trifft  trifft un- trifft trifft
Im Allgemeinen gilt voll eher entschieden eher uUberhaupt
fiir mich: und zZu nicht nicht zu
ganz zu
zu
1 2 3 4 5

1) Es fallt mir leicht,
Kontakt mit anderen Q. Qe Qs - Qs
Menschen zu kniipfen.

2) Ich rege mich oft

iiber unwichtige Dinge 41 Q- Qs Q. Us
auf.
3) Ich unterhalte mich 0, 0, Q. Q. mp

oft mit Fremden.

4) Ich fiihle mich oft 0, 0, Qs Q. Qs
ungliicklich.

5) Ich bin oft gereizt. m O Qs Q. Qs

6) Ich fuihle mich oft
im Umgang mit Q; P Qs Q4 Qs
Anderen gehemmt.

7) Ich sehe die Dinge Q; Q- Qs Qs Us
pessimistisch.

8) Es fallt mir schwer,
mit Anderen ein Q4 U Qs Qs Qs
Gespréch zu beginnen.

9) Ich bin oft ) Q. Q- Q. Qs
schlechter Laune.
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10) Ich bin vom Wesen 5, O, ) Q. Os

her verschlossen.

11) Ich neige dazu,
andere Leute auf o4 P Qs Qs Qs
Abstand zu halten.

12) Ich mache mir oft 0. Q- Qs Q4 ds
Sorgen.
13) Ich bin oft O, Q. Qs Q. Os

schlecht drauf.

14) Ich weiB nicht,
woriiber ich mit Q4 Q- Q- Q. Qs
Anderen reden soll.

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

1) Gab es in den letzten 3 Monaten Tage, an denen Sie so krank waren,
dass Sie lhren Ublichen (Arbeits-)Tatigkeiten nicht nachgehen konnten?
Bitte denken Sie an alle Tage, an denen Sie nicht zur Arbeit gehen
konnten oder (falls Sie z. B. bereits pensioniert sind) Ihren Ublichen
Tatigkeiten nicht nachgehen konnten (auch ohne arztliche
Krankschreibung).

U+ Nein

U.Ja ©==> Falls Ja, bitte geben Sie an wie viele Tage insgesamt (in

den letzten 3 Monaten):

L. . ITage

Falls Ihre Krankschreibung seit mehr als 3 Monaten
besteht, geben Sie bitte an, seit wie vielen Tagen Sie
krankgeschrieben sind.

L. « ITage
2) Haben Sie in den letzten 12 Monaten eine Erwerbsunfahigkeitsrente
beantragt?
U+ Nein
U.Ja ©==> Falls Ja, ist|hr Rentenantrag schon bewilligt worden?
O+ Nein
0. Ja, der Bescheid giltabl_. 1« 1 + + + |
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Bitte senden Sie nun den ausgefiillten Fragebogen in dem
beigefiigten frankierten Rickumschlag an uns zuriick.

Herzlichen Dank fiir lhre Teilnahme!
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