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Zusammenfassung 

Hintergrund: Bluthochdruck (Hypertonie) zählt zu den bedeutendsten Risikofaktoren für 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und ist mit einer erheblichen Morbidität und Mortalität 
assoziiert. Bluthochdruckmedikamente (Antihypertensiva) können diese Folgeschäden 
prävenieren, gehen aber mit Nebenwirkungen einher. Die Berücksichtigung von 
Patient*innenpräferenzen kann die Adhärenz und den Therapieerfolg positiv beeinflussen. 
Trotz eines steigenden Interesses an Patient*innenpräferenzen ist bislang nur wenig über 
Outcomepräferenzen in der Therapie der Hypertonie bekannt.  
Zielsetzung: Das primäre Ziel dieser Arbeit bestand darin, unter Anwendung des Analytic 
Hierarchy Process (AHP) zu untersuchen, welche Outcomepräferenzen Menschen mit 
Hypertonie als Ziel ihrer Behandlung definieren. In diesem Zusammenhang wurde analysiert, 
ob anamnestische kardio- oder zerebrovaskuläre Ereignisse die Priorisierungshierarchie 
beeinflussen. Dazu wurden von den anamnestischen Ereignissen abgeleitete Subpopulationen 
gebildet. Ferner wurden potenzielle Zusammenhänge zwischen soziodemografischen Faktoren, 
der gesundheitsbezogenen Lebensqualität und der Gewichtung untersucht.  
Methodik: Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde eine quantitative Querschnittstudie 
durchgeführt, in der Outcomepräferenzen anhand des AHP‑Verfahrens mithilfe einer 
computergestützten persönlichen Umfrage erhoben wurden. Über Paarvergleiche wurden im 
Rahmen der Eigenvektormethode die Gewichtungen für die Priorisierungshierarchie berechnet. 
Die Auswertung erfolgte stratifiziert nach Subpopulationen mit unterschiedlichen 
anamnestischen Krankheitsereignissen, nach Inkonsistenzniveaus, Geschlecht, Alter sowie 
gesundheitsbezogener Lebensqualität. Ergänzend wurden explorative binär logistische 
Regressionsmodelle zur Bestimmung möglicher mit der Konsistenz der Paarvergleiche 
assoziierter Faktoren gerechnet. 
Ergebnisse: 263 Menschen mit Hypertonie konnten in die Analyse eingeschlossen werden. Die 
Teilnehmenden priorisierten den Schlaganfall (Gewicht: 0,271) und den Tod (0,270) 
gleichermaßen als primär zu vermeidendes Outcome hinsichtlich der Zielsetzung ihrer 
Behandlung. Es folgten in absteigender Reihenfolge der Myokardinfarkt (0,191), die akute 
Herzschwäche (Dekompensation) (0,176) und die Nebenwirkungen (0,091). Unter den 
Nebenwirkungen dominierte bei der präferenzbasierten Gewichtung deutlich die Dyspnoe. Die 
stratifizierten Analysen zeigten Veränderungen in der Priorisierungshierarchie, z. B. 
bevorzugten Menschen mit anamnestischem Schlaganfall oder akuter Dekompensation klar die 
Vermeidung eines Schlaganfalls, während Menschen mit Myokardinfarkt oder multiplen 
Ereignissen den Tod priorisierten. Die Gewichte waren für das Gesamtkollektiv und alle Strata 
konsistent (Consistency Ratio < 0,1), während sich auf der individuellen Ebene hohe 
Inkonsistenzen zeigten. Im Rahmen der explorativen Regressionsanalysen konnten die 
Faktoren Bildungsniveau, individuelle Outcomepräferenz und das Alter als mögliche 
Einflussfaktoren auf die Konsistenz der Paarvergleiche für die Outcomepräferenzen 
identifiziert werden.  
Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigen, dass die Vermeidung von Schlaganfall und Tod 
gleichermaßen als Outcomepräferenzen priorisiert werden, was die Annahme infrage stellt, 
dass ausschließlich die Vermeidung des Todes und die Lebensverlängerung im Vordergrund 
stehen. Unterschiede zwischen den Subpopulationen deuten darauf hin, dass vorausgegangene 
kardio- oder zerebrovaskuläre Ereignisse die Priorisierung von Therapiezielen beeinflussen und 
eine individualisierte, präferenzbasierte Entscheidungsfindung erfordern. Die 
Berücksichtigung von Outcomepräferenzen in der therapeutischen Entscheidungsfindung kann 
dazu beitragen, die Adhärenz und den Behandlungserfolg der Hypertonietherapie positiv zu 
beeinflussen.  
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Abstract 

Background: High blood pressure (hypertension) is one of the most significant risk factors for 
cardiovascular diseases and is associated with substantial morbidity and mortality. 
Antihypertensive medication can prevent these complications, but they are associated with 
adverse drug reactions. Considering patient preferences, may have a positive influence on 
adherence and the success of treatment. Despite increasing interest in patient preferences, little 
is known about outcome preferences in the treatment of hypertension.  
Objectives: The primary aim of this study was to use the analytic hierarchy process (AHP) to 
investigate which outcome preferences people with hypertension define as their treatment 
goals. It was examined whether prior cardio- or cerebrovascular events influence the 
prioritization hierarchy of treatment outcomes by defining event-specific subpopulations. In 
addition, associations between sociodemographic factors, health-related quality of life 
(HRQoL), and the prioritization hierarchy were explored. 
Methods: A quantitative cross-sectional study was conducted to investigate outcome 
preferences using the AHP method as part of a computer-assisted personal survey. Pairwise 
comparisons within the eigenvector method were used to calculate the weights for the 
prioritization hierarchy. Stratified analyses according to subpopulations with different 
anamnestic events, inconsistency levels, sex, age, and health-related quality of life were 
performed. In addition, binary logistic regression models were calculated in an exploratory 
manner to identify factors potentially associated with the consistency of individual pairwise 
comparisons. 
Results: 263 people with hypertension were included in the final analysis. Participants equally 
prioritized stroke (weight: 0.271) and death (0.270) as the most worrisome outcomes of 
hypertension treatment to be avoided, followed by myocardial infarction (0.191), acute heart 
failure (0.176), and side effects (0.091). Among side effects, dyspnea was consistently ranked 
as the most concerning. Stratified analyses revealed changes in the prioritization hierarchy, e.g., 
people with prior stroke or acute heart failure strongly favored avoiding stroke, while those 
with myocardial infarction or multiple events prioritized death. The resulting weights were 
consistent at the aggregate and subgroup level (consistency ratio < 0.1), while substantial 
inconsistencies were observed at the individual level. Exploratory regression analyses 
suggested that educational level, age, and individual outcome preferences were potential 
determinants of outcome preference consistency. 
Conclusion: The results demonstrate that the avoidance of stroke and death are equally 
prioritized as outcome preferences, which challenges the assumption that mortality avoidance 
and extension of lifespan are the exclusive goals of hypertension treatment. Differences 
between subpopulations suggest that prior cardio- or cerebrovascular events influence the 
prioritization of treatment goals and require individualized, preference-based decision-making. 
Incorporating outcome preferences into therapeutic decision-making may improve adherence 
and treatment success in hypertension therapy. 
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1 Einleitung 

Bluthochdruck (Hypertonie) zählt zu den bedeutendsten Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-

Erkrankungen, die in Deutschland und weltweit die häufigste Todesursache im 

Erwachsenenalter sind [1]. Nach Schätzungen der Weltgesundheitsorganisation waren 2024 

weltweit rund 1,4 Milliarden Menschen im Alter zwischen 30 und 79 Jahren von arterieller 

Hypertonie betroffen [2]. In Deutschland sind nach den Ergebnissen der 

GEDA 2014/2015‑EHIS‑Studie 30,9 % der Frauen und 32,8 % der Männer von einem ärztlich 

diagnostizierten Bluthochdruck betroffen [3]. Aktuelle Daten zur administrativen Inzidenz der 

arteriellen Hypertonie in Deutschland zeigen für 2023 altersstandardisiert 20,7 

Neuerkrankungen pro 1000 Personen, was hochgerechnet etwa 1,2 Millionen Neuerkrankungen 

entspricht [4]. Hypertonie kann Folgeschäden in Form chronischer Herz-Kreislauf-

Erkrankungen und tödliche oder nicht-tödliche zerebro- und kardiovaskuläre Ereignisse wie 

Myokardinfarkte oder Schlaganfälle verursachen [5]. Bluthochdruckmedikamente 

(Antihypertensiva) können solche Ereignisse und langfristige Folgeschäden prävenieren, gehen 

aber mit möglichen unerwünschten Nebenwirkungen einher [5, 6]. Eine mangelnde 

Therapieadhärenz, die eine ausbleibende Therapieeinleitung, unregelmäßige Einnahme und 

vorzeitiges Absetzen der Medikation beinhaltet, gilt als einer der wichtigsten Gründe für die 

unzureichende Blutdruckeinstellung bei Patient*innen mit arterieller Hypertonie und trägt 

maßgeblich zur hohen Morbidität und Mortalität dieser Erkrankung bei [7]. 

Die Berücksichtigung von Patient*innenpräferenzen kann einen positiven Einfluss auf die 

Therapieadhärenz und damit auf das Outcome der Behandlung haben [8-10]. Trotz der 

insgesamt ähnlichen Effektivität der meisten antihypertensiven Wirkstoffklassen [11, 12] 

bestehen Unterschiede in der Verträglichkeit [13], die für individuelle Therapieentscheidungen 

relevant sein können. Die Priorisierung der Outcomes (patient*innenrelevante 

Behandlungsendpunkte) wie auch die Gewichtung einzelner Therapieaspekte durch die 

Betroffenen sind jedoch in den meisten Fällen unbekannt. Sie decken sich nicht automatisch 

mit denen der Behandler*innen [8, 14-17].  

Obwohl Patient*innenpräferenzen bislang kaum Einfluss auf die leitlinienkonforme 

Versorgungspraxis haben [18], vermögen sie grundsätzlich, auf allen Ebenen des 

Gesundheitssystems Einfluss zu nehmen [19] (Abschnitt 2.1.2). Vor diesem Hintergrund betont 

die Leitlinie der European Society of Cardiology (ESC) zur Hypertoniebehandlung (2024) die 
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Bedeutung einer patient*innenzentrierten Entscheidungsfindung, in deren Rahmen individuelle 

Aspekte der Patient*innen berücksichtigt werden sollen [20]. Zur Ermittlung von 

Patient*innenpräferenzen können unterschiedliche Methoden der Multikriteriellen 

Entscheidungsanalyse (MKEA) zum Einsatz kommen. Im Gesundheitswesen gehört neben der 

Conjoint-Analyse (CA) der Analytic Hierarchy Process (AHP) zu den am meisten verbreiteten 

Instrumenten zur Entscheidungsanalyse [21-23]. Der AHP basiert auf dem mathematischen 

Modell von Thomas Saaty, bei dem über paarweise Vergleiche eine Gewichtung von Kriterien 

und eine Priorisierung von Entscheidungsalternativen ermittelt wird [24] (Abschnitt 2.2.1). 

Trotz eines steigenden Interesses an Patient*innenpräferenzen ist die empirische Datenlage 

dazu in der Therapie der Hypertonie limitiert. Es lassen sich einige wenige Studien finden, die 

Patient*innenpräferenzen für drei Aspekte erheben: 1. Therapiebeginn [25] und 

Entscheidungsfindung darüber [26], 2. Therapiealternativen und Versorgungsmodell [27, 28] 

sowie 3. Outcome der Behandlung [29]. In Bezug auf die in der vorliegenden Arbeit behandelte 

Forschungsfrage soll im Folgenden insbesondere auf die aktuelle Evidenz zu 

Outcomepräferenzen eingegangen werden (Abschnitt 2.3). Nur wenige Studien untersuchten 

bislang die Outcomepräferenzen von Patient*innen mit Hypertonie sowie von Kollektiven mit 

hypertonieassoziierten zerebro- und kardiovaskulären Erkrankungen und Folgeereignissen. 

Dabei unterscheiden sich diese Studien in der Methodik und der Definition der Outcomes. 

Während einige Studien ausschließlich kardiovaskuläre Outcomes als 

Entscheidungsalternativen betrachteten [30], berücksichtigten andere Forschungsarbeiten auch 

zerebrovaskuläre Outcomes, schlossen jedoch den Tod als fatales Ereignis explizit aus [29]. 

Vor diesem Hintergrund werden sowohl die Reduktion des Sterberisikos [30] als auch die 

Vermeidung von Schlaganfällen [29] als potenziell relevante Outcomepräferenzen diskutiert. 

Zusammenfassend bleiben die Outcomepräferenzen in der Behandlung von Hypertonie unter 

Berücksichtigung zerebro- und kardiovaskulärer Endpunkte einschließlich der Mortalität damit 

weitgehend unerforscht, sodass eine einheitliche Priorisierung des primär zu vermeidenden 

Outcomes nicht ableitbar ist. Zudem blieben Subgruppenanalysen in den vorhandenen Studien 

bislang ohne signifikante Unterschiede in der Priorisierungshierarchie [29] und es wurden keine 

mit der Präferenz assoziierten Faktoren berichtet. 

Die Konzeption der vorliegenden Forschungsarbeit erfolgte basierend auf den Ergebnissen 

einer Pilotstudie mit einer kleinen Stichprobe von 26 ereignisnaiven Patient*innen mit 

Hypertonie. Diese ermittelte mithilfe des Analytic Hierarchy Process, dass der Schlaganfall vor 
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dem Tod als zu vermeidendes Outcome der Behandlung priorisiert wird [31]. Darauf aufbauend 

untersuchte die vorliegende Studie unter Anwendung des Analytic Hierarchy Process primär, 

welche Outcomepräferenzen medikamentös behandelte Patient*innen mit Hypertonie als Ziel 

ihrer Behandlung priorisieren. Ferner wurde überprüft, ob die Ergebnisse der Pilotstudie anhand 

einer größeren Stichprobe (geplant n = 250) bestätigt werden. Um zu analysieren, ob 

anamnestische kardio- oder zerebrovaskuläre Ereignisse die Priorisierungshierarchie 

beeinflussen, wurden entsprechende Subpopulationen gebildet. Ferner wurden potenzielle 

Zusammenhänge zwischen soziodemografischen Faktoren, der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität und der Gewichtung exploriert. Perspektivisch kann die Berücksichtigung von 

Patient*innenpräferenzen patient*innenzentrierte Ansätze auf individueller Ebene fördern, die 

Adhärenz in der Behandlung von Bluthochdruck positiv beeinflussen [10] und darüber hinaus 

auf kollektiver Ebene im Rahmen der Gesundheitstechnologiebewertung zur 

Outcomehierarchisierung dienen [32]. 

 

2 Hintergrund und Stand der Forschung 

2.1 Patient*innenpräferenzen im Gesundheitswesen 

Nutzenmaximierung ist unabhängig von einem präventiven, kurativen oder palliativen Ansatz 

bei der Behandlung von Patient*innen das oberste Ziel der medizinischen Versorgung. Die 

Definition dieses Nutzens ist im Rahmen der zunehmenden Patient*innenorientierung 

untrennbar mit der Berücksichtigung von Behandlungspräferenzen der Patient*innen selbst 

verbunden. Das Committee on Quality of Health Care in America des US‑amerikanischen 

Institute of Medicine (IOM) definiert die patient*innenzentrierte Versorgung als eine von sechs 

Kerndimensionen für eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung im 21. Jahrhundert. 

Die individuellen Präferenzen, Bedürfnisse und Werte der Patient*innen sollen dabei 

respektiert werden und alle klinischen Entscheidungen leiten [33]. Für die Integration von 

Patient*innenpräferenzen finden sich im Gesundheitswesen vielfältige Anwendungsbereiche.  
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2.1.1 Begriffsdefinitionen 

Die Begriffe Entscheidung, Präferenz und Nutzen sind zentrale Konzepte der 

Gesundheitsökonomie, die das Wahlverhalten von Individuen bei der Bewertung von 

Gesundheitszuständen, Versorgungsprogrammen oder Gesundheitstechnologien erklären [34]. 

Nutzen wird in der Gesundheitsökonomie als die Fähigkeit eines Gutes, einer Dienstleistung 

oder eines Gesundheitszustands definiert, die Bedürfnisse eines Individuums zu befriedigen. 

Anstatt direkt gemessen zu werden, wird der Nutzen in diesem Kontext oft über die 

beobachteten Entscheidungen der Individuen abgeleitet. Die gewählte bzw. präferierte 

Alternative gilt als diejenige mit dem höheren Nutzen [34, 35]. Davon ausgehend können 

Präferenzen als das Ergebnis der relativen subjektiven Bewertung von Alternativen durch die 

Abwägung von Kosten und Nutzen in einem Entscheidungs- und Bewertungsprozess 

verstanden werden [34, 36]. Die Entscheidung ist das beobachtbare Ergebnis dieses Prozesses, 

bei dem die Alternative mit dem höchsten Nutzen gewählt wird [35]. Präferenzen können in 

drei Formen auftreten: 1. Echte Präferenz (eine Alternative wird strikt bevorzugt), 2. schwache 

Präferenz (eine Alternative wird minimal bevorzugt) oder 3. Indifferenz (gleiche Bewertung 

der Alternativen) [34, 36]. Unter den Annahmen von Transitivität, Reflexivität und 

Vollständigkeit kann eine konsistente Präferenzordnung gebildet werden, die über einen 

gewissen Zeitraum stabil bleibt. Präferenzen gelten in der neoklassischen Theorie als 

individuell gegeben und interpersonell unabhängig, können jedoch durch personenspezifische 

Eigenschaften wie Einstellungen, Erfahrungen oder Wahrnehmungen beeinflusst werden [34]. 

Patient*innenpräferenzen bezeichnen die individuellen Wertungen und Prioritäten von 

Patient*innen in Bezug auf verschiedene Aspekte der Gesundheitsversorgung, einschließlich 

Behandlungsoptionen, Gesundheitsoutcomes, Nebenwirkungen oder Versorgungsprozesse. 

Diese Präferenzen spiegeln die subjektive Bedeutung wider, die Patient*innen diesen Aspekten 

beimessen [37]. Werden Gesundheitsoutcomes oder Behandlungseffekte bewertet, so spricht 

man von Outcomepräferenzen [38]. Im Folgenden wird der Begriff „Outcome“ im Sinne 

patient*innenrelevanter Behandlungsendpunkte verwendet. 

 

2.1.2 Anwendungsbereiche von Patient*innenpräferenzen 

Auf der Mikroebene kann die Priorisierung und Gewichtung von Behandlungsendpunkten im 

Rahmen des Shared Decision Making klinische Entscheidungen im Arzt-Patienten-Kontakt 
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direkt beeinflussen [39, 40]. Die gezielte Berücksichtigung von Outcomepräferenzen kann sich 

dabei positiv auf die Compliance, Adhärenz [8] und den Effekt einer Intervention [9] 

auswirken. Auf der Mesoebene können Patient*innenpräferenzen in die Entwicklung 

medizinischer Leitlinien und evidenzbasierter Patient*inneninformationen einfließen [29]. 

Insbesondere Outcomepräferenzen können bei der Definition von patient*innenorientierten 

Studienendpunkten für klinische Forschung helfen. Auf der Makroebene können die 

Priorisierungsergebnisse darüber hinaus als Teil der Nutzenbewertung bei 

(gesundheitsökonomischen) Evaluationen Anwendung finden [19, 32, 41]. Insbesondere in der 

Abwägung der unterschiedlichen Nutzendimensionen und Gewichtung patientenrelevanter 

Outcomes sieht das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) 

die Erhebung von Präferenzen zur Erstellung eines Maßes für den Gesamtnutzen vor. Konkret 

können dabei für den Vergleich von Technologien und Interventionen Outcomes wie 

Morbidität, Mortalität oder gesundheitsbezogene Lebensqualität ins Verhältnis gesetzt oder 

Nutzen gegen Schaden aufgewogen werden [38, 42-45]. Ein konkretes Beispiel hierfür ist die 

Pilotstudie des IQWiG zur Anwendung des Analytic Hierarchy Process in der Indikation 

„Majore Depression“, in der die Präferenzen von Patient*innen und Ärzt*innen bezüglich der 

Therapieziele ermittelt wurden [46]. Die Studie aus dem Jahr 2013 ergab, dass Patient*innen 

mit Depression das Ansprechen auf die Therapie (Response) wichtiger fanden als die 

vollständige Remission, während Ärzt*innen diese priorisierten [46]. Die Studie unterstreicht 

die Relevanz von Präferenzen in der Nutzenbewertung und verdeutlicht zudem die 

unterschiedliche Outcomepriorisierung von Patient*innen und behandelndem Personal. 

Abschließend ermöglicht die Artikulation von Patient*innenpräferenzen beim Gemeinsamen 

Bundesausschuss, dass die Patient*innenbedürfnisse direkten Einfluss auf politische 

Entscheidungsprozesse nehmen [19]. 

 

2.2 Präferenzmessung  

Um patient*innenzentrierte Entscheidungen im Gesundheitswesen zu unterstützen, können 

Patient*innenpräferenzen durch strukturierte Entscheidungsfindungsverfahren oder andere 

Präferenzmessmethoden ermittelt werden [38]. Bei der Messung der Präferenzen lässt sich 

grundsätzlich zwischen Stated und Revealed Preferences unterscheiden. Revealed Preferences 

spiegeln aufgedeckte Präferenzen wider, die sich aus realen Entscheidungen, wie der 

Inanspruchnahme einer Behandlung, ableiten. Diese Methode ist indirekt, da lediglich die 
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Konsequenz der Entscheidung beobachtet wird, nicht jedoch die Gründe [47]. Stated 

Preferences stellen hingegen eine direkte Form der Präferenzmessung dar, bei der 

hypothetische Szenarien, wie Behandlungsoptionen oder Endpunkte, durch Befragungen oder 

experimentelle Designs bewertet werden [47].  

Bei der Präferenzermittlung kommen unterschiedliche Methoden der Multikriteriellen 

Entscheidungsanalyse (Multi Criteria Decision Making, kurz MCDM) zum Einsatz 

(Abbildung 1). Die Verfahren haben ihren Ursprung im Operations Research und können bei 

Entscheidungen unter Unsicherheit eingesetzt werden [48]. Die Analysemethoden lassen sich 

in zwei Hauptkategorien unterteilen: Multiple Attribute Decision Making (MADM) und 

Multiple Objective Decision Making (MODM) [38]. MADM dient dazu, aus einer Liste von 

Optionen die beste auszuwählen oder sie zu ordnen, indem ihre Eigenschaften (z. B. 

Behandlungseffekte, Kosten, Risiken) verglichen werden. MODM hingegen zielt darauf ab, 

mehrere, oft widersprüchliche Ziele gleichzeitig zu optimieren, wie etwa die Verbesserung der 

Behandlungsqualität bei gleichzeitiger Kostensenkung [38].  

Methodisch lassen sich weiterhin dekompositionelle und kompositionelle Ansätze 

unterscheiden [48]. Der Unterschied liegt darin, dass entweder die Präferenzermittlung über die 

gesamte Entscheidungsalternative (z. B. eine Behandlung) erfolgt und daraus die Teilnutzen 

abgeleitet werden (dekompositionell) oder dass zuerst die Teilnutzen der einzelnen Kriterien 

ermittelt und anschließend zum Gesamtnutzen aggregiert werden (kompositionell) [38]. 

Grundsätzlich eignen sich beide Verfahren besonders für patient*innenzentrierte 

Entscheidungen im Gesundheitswesen [48]. Sie strukturieren auf unterschiedliche Weise 

komplexe Entscheidungsprobleme und bilden die relativen Gewichte von Kriterien wie 

Wirksamkeit, Kosten oder Nebenwirkungen ab [49]. 

Beispielhaft sind hier neben dem Analytic Hierarchy Process als kompositionellem Ansatz 

Discrete Choice Experiments (DCEs) und das Best-Worst Scaling (BWS) als dekompositionelle 

Methoden zu nennen.  
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Abb.1: Methoden der Multikriteriellen Entscheidungsanalyse. Eigene Darstellung in Anlehnung an Mühlbacher 

& Kaczynski [38]. 

 

2.2.1 Der Analytic Hierarchy Process 

Der AHP ist ein multikriterielles Entscheidungsverfahren, das auf einem mathematischen 

Modell von Thomas Saaty aus den 1970er Jahren basiert [50]. Ziel des Verfahrens ist es, 

komplexe Entscheidungsprobleme hierarchisch zu strukturieren und Entscheidungsalternativen 

anhand gewichteter Kriterien zu priorisieren [24, 50]. Zwar erfolgt zunächst eine Strukturierung 

des Entscheidungsproblems, die abschließende Synthese der Ergebnisse erfolgt jedoch 

kompositionell durch Aggregation im Sinne eines „gewichteten additiven Nutzenmodells“ [48]. 

Eine detaillierte Darstellung des methodischen Vorgehens sowie des zugrunde liegenden 

Formelwerks erfolgt in Abschnitt 4.4.ff. 

Obwohl die relativen Gewichte beim AHP nicht auf der Erwartungsnutzentheorie basieren und 

daher streng genommen keine nutzentheoretischen Präferenzen darstellen [23, 38, 51], bietet 

der AHP gegenüber anderen Methoden wie dem DCE, die stärker in der 

Erwartungsnutzentheorie verankert sind, für die Erhebung von Patient*innenpräferenzen 

Vorteile. Bei DCEs werden den Teilnehmenden verschiedene Szenarien mit jeweils mehreren 

Ausprägungen von Attributkombinationen angeboten, aus denen die bevorzugte Kombination 

ausgewählt wird, um daraus die Trade-offs und relativen Gewichte der einzelnen Attribute zu 
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bestimmen [52]. Aufgrund der Komplexität der Wahlsets beim DCE ist der AHP mit seinen 

intuitiven Paarvergleichen auf einer Skala von eins bis neun oft leichter verständlich und eignet 

sich für die Anwendung bei vulnerablen Zielgruppen [53]. Der Vorteil des AHP gegenüber dem 

Best-Worst Scaling, bei dem die Befragten aus einer Anzahl von Attributen innerhalb kleiner 

Sets jeweils das wichtigste (best) und das unwichtigste (worst) Set auswählen [54], liegt darin, 

dass der AHP auch komplexe Entscheidungsprobleme mit Unterkriterien hierarchisch 

strukturieren kann. Ferner beinhaltet der AHP gegenüber BWS und DCEs eine mathematische 

Konsistenzprüfung der Ergebnisse (Abschnitt 4.4.4) und liefert auch bei kleineren Stichproben 

valide Ergebnisse [55]. Da der AHP anders als DCE und BWS nicht auf inferenzstatistischen 

Regressionsmodellen basiert, erlaubt er jedoch keine Quantifizierung statistischer Unsicherheit, 

etwa in Form von Konfidenzintervallen, sodass die Ergebnisse primär deskriptiv-analytisch zu 

interpretieren sind.  

Eine frühe Anwendung des AHP im Gesundheitswesen wurde 1989 von Dolan [51] 

beschrieben. In den folgenden Jahren fand die Methode auch in anderen Anwendungsfeldern 

breite Verwendung [56]. Das systematische Review von Schmidt et al. [57] dokumentiert die 

zunehmende Anwendung des AHP seit 2005 im Gesundheitswesen und beschreibt die Eignung 

der Methode für die Erhebung von Outcomepräferenzen. Zum Zeitpunkt der Abfassung dieser 

Arbeit lag kein aktuelleres systematisches Review vor, das sich spezifisch mit der Anwendung 

des AHP im Gesundheitswesen befasst.  

 

2.3 Stand der Forschung: Behandlungs- und Outcomepräferenzen von Menschen 

mit Hypertonie 

Die Berücksichtigung des Patient*innenwillens ist bei der Therapie der Hypertonie ein 

wichtiger Ansatz, um langfristige Folgeschäden in Form chronischer Herz-Kreislauf-

Erkrankungen und fatale Ereignisse im Zusammenhang mit Bluthochdruck nachhaltig 

prävenieren zu können. Insbesondere bei älteren Menschen mit Hypertonie mit multiplen 

chronischen Erkrankungen kann eine Behandlung komplex und für die Betroffenen belastend 

sein [58]. Die Erhebung von Patient*innenpräferenzen kann in solchen Fällen helfen, über einen 

Therapiebeginn, eine mögliche Erweiterung oder auch über das Ende der Therapie unter 

Abwägung von Behandlungsbelastungen und Nebenwirkungen zu entscheiden [29]. Evidenz 

aus systematischen Reviews (u.a. ein aktuelles Cochrane-Review zur Erstlinientherapie aus 
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2023) zeigt, dass sich die verfügbaren Erstlinientherapien zur Behandlung der arteriellen 

Hypertonie hinsichtlich patient*innenrelevanter Endpunkte insgesamt nicht deutlich 

unterscheiden, auch wenn je nach Wirkstoffklasse Unterschiede in einzelnen Outcomes 

beobachtet werden konnten [11, 12].	 Thiazid-Diuretika zeigen eine mit anderen 
Antihypertensiva vergleichbare Wirksamkeit und können bei bestimmten Outcomes, wie der 

Prävention der Herzinsuffizienz, sogar besser abschneiden [11, 12]. Andere Wirkstoffklassen 

weisen insgesamt eine vergleichbare Wirksamkeit auf, ohne dass bislang eine formale 

therapeutische Gleichwertigkeit abgeleitet werden konnte [11, 12]. Auch in spezifischen 

Subpopulationen, etwa bei Menschen mit Diabetes mellitus oder Niereninsuffizienz, zeigten 

Metaanalysen keine relevanten Unterschiede hinsichtlich der Gesamtmortalität und 

kardiovaskulärer Ereignisse, wenngleich vereinzelt marginale Vorteile bei einzelnen Outcomes 

(z. B. Schlaganfallrisiko) berichtet wurden [59]. Die Wirkstoffklassen unterscheiden sich 

jedoch hinsichtlich ihrer Verträglichkeit [13]. Angiotensinrezeptorblocker sind mit etwas 

weniger Therapieabbrüchen aufgrund unerwünschter Arzneimittelwirkungen verbunden als 

ACE‑Hemmer, während ihre Wirksamkeit bezüglich Mortalität und kardiovaskulärer 

Outcomes vergleichbar ist [13]. Trotz der ähnlichen Gesamteffektivität der meisten 

Wirkstoffklassen kommt der Ausrichtung der Therapie an den Patient*innenpräferenzen eine 

wachsende Bedeutung zu, da unerwünschte Arzneimittelwirkungen die Therapieadhärenz 

potenziell beeinflussen. Dennoch ist bei der Behandlung von Bluthochdruck bislang nur wenig 

über Patient*innenpräferenzen und insbesondere Outcomepräferenzen bekannt [8, 29].  

 

2.3.1 Studien zu Behandlungspräferenzen bei Hypertonie 

Es lässt sich eine Studie identifizieren, die Behandlungspräferenzen bei Hypertonie in Bezug 

auf das Versorgungsmodell untersucht und für die vorliegende Forschungsfrage zu 

Outcomepräferenzen relevante Ergebnisse lieferte. Die Studie von Fletcher et al. [27] 

verwendete ein Discrete Choice Experiment in Form einer Online-Umfrage mit 167 

Teilnehmenden, um die Präferenz für vier Attribute zu gewichten: Häufigkeit der 

Blutdruckmessung, die Verringerung des 5‑Jahres-kardiovaskulären Risikos, die Kosten für 

den National Health Service (NHS) und das Versorgungsmodell. Das Versorgungsmodell 

wurde unterteilt in Hausarztmanagement, Apothekenmanagement, Telemedizin und 

Selbstmanagement. Die Ergebnisse zeigten, dass die Verringerung des kardiovaskulären 

Risikos und das Versorgungsmodell oft höhere Priorität erhielten als Kosten oder 
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Messhäufigkeit. Die Reduktion des 5‑Jahres-kardiovaskulären Risikos konnte dabei als 

Haupttreiber der Präferenz ermittelt werden. Die Teilnehmenden präferierten das 

Hausarztmanagement mit häufigeren Blutdruckmessungen und niedrigen Kosten für den NHS 

als Versorgungsmodell. Für das Selbstmanagement wurde eine negative Präferenz ermittelt. 

Insgesamt folgerten Fletcher et al. [27] aus den Ergebnissen, dass bei der Einführung neuer 

Behandlungsmethoden und in der Diskussion der potenziellen Vorteile, die kardiovaskuläre 

Risikominderung vorrangig behandelt werden sollte [27]. Obwohl die Studie nicht direkt 

Outcomepräferenzen erhob, verdeutlichte sie den Stellenwert der kardiovaskulären 

Risikominderung als wichtigstes Ziel vor strukturellen und organisatorischen Aspekten der 

Versorgung.  

Ergänzend untersuchte eine Studie von Montgomery et al. [60] den Einfluss von 

Patient*innenpräferenzen auf Therapieentscheidungen bei Hypertonie mithilfe einer 

individuellen Entscheidungsanalyse in strukturierten Interviews. Bei 52 Menschen mit 

Hypertonie wurden die Präferenzen mittels der Standard-Gamble-Methode erhoben und 

untersucht, inwieweit sich unter Berücksichtigung individueller Nutzen-Risiko-Abwägungen 

Unterschiede zu Therapieempfehlungen ergaben, die primär auf Blutdruckwerten und dem 

kardiovaskulären Risiko basierten. Die Ergebnisse zeigten, dass die Einbeziehung von 

Patient*innenpräferenzen zu abweichenden Therapieempfehlungen hinsichtlich einer 

antihypertensiven Medikation führte [60]. Die Resultate deuten darauf hin, dass Menschen mit 

Hypertonie den potenziellen Nutzen und die Belastungen einer Therapie unterschiedlich 

gewichten, wodurch die Bedeutung patient*innenzentrierter Therapieentscheidungen in der 

Hypertoniebehandlung unterstrichen wird. 

 

2.3.2 Studien zu Outcomepräferenzen bei hypertonieassoziierten kardio- und 

zerebrovaskulären Erkrankungen 

Outcomepräferenzen bei hypertonieassoziierten kardio- und zerebrovaskulären Erkrankungen 

berichten fünf Studien mit unterschiedlicher Methodik und Kollektiven. Eine Übersicht über 

die primären Studienziele, die Populationen und Methodiken sowie die Ergebnisse findet sich 

in Tabelle 1. 

Die Studie von De Vries et al. [28] aus dem Jahr 2015 schloss 151 Teilnehmer*innen mit 

Diabetes mellitus Typ 2 in ihr DCE ein, die mindestens mit einem oralen Antidiabetikum und 
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einem Bluthochdruckmedikament behandelt wurden. Sie erhob die Bereitschaft der 

Teilnehmenden, noch ein weiteres Bluthochdruckmedikament hinzuzufügen. In dem durch 

Apotheken versendeten Papierfragebogen wurde dabei in den beiden Altersgruppen < 75 Jahre 

und ³ 75 Jahre die Bedeutung bestimmter Behandlungsmerkmale miterhoben. Es wurde 

gezeigt, dass in der älteren Gruppe weniger Bereitschaft vorhanden war, ein prophylaktisches 

Bluthochdruckmedikament zusätzlich einzunehmen, was auf einen altersbezogenen 

Unterschied in der Priorisierung hinweist. Die Wirkung des Medikaments auf den 

Bluthochdruck galt aber in beiden Altersgruppen als wichtigstes Entscheidungskriterium [28].  

Die Studie von Mühlbacher et al. [30] aus dem Jahr 2016 untersuchte mit Hilfe des AHP, wie 

Patient*innen mit einem anamnestischen Akuten Koronarsyndrom (ACS) Aspekte ihrer 

medizinischen Behandlung bewerten. Ziel dieser Studie war es, die Prioritäten der 

Patient*innen für eine langfristige medikamentöse Therapie nach ACS zu bestimmen. Mithilfe 

von computergestützten persönlichen Interviews wurden 623 Patient*innen befragt und in die 

Analyse einbezogen. Die Befragung ergab, dass die Patient*innen die Verringerung des 

Sterberisikos gegenüber den anderen Outcomes priorisierten. Es folgten, absteigend in der 

Priorisierung, die Prävention eines neuen Myokardinfarkts, die Vermeidung der 

Medikamentennebenwirkungen, Dyspnoe und Blutungen sowie zuletzt die Häufigkeit der 

Medikamenteneinnahme [30].  

Aschmann et al. [29] publizierten 2019 die Ergebnisse ihrer Querschnittstudie mit 207 

eingeschlossenen Patient*innen über 60 Jahren und multiplen chronischen Erkrankungen, die 

mittels Best-Worst Scaling die Vermeidung folgender elf Outcomes als Ziel ihrer Behandlung 

beurteilen sollten: Myokardinfarkt, Schlaganfall, chronische Herzinsuffizienz, 

Nierenerkrankung im Endstadium (mit Dialyse), chronische Nierenerkrankung, akute 

Nierenschädigung, Hypotonie mit Schwindel, Synkope, kognitive Beeinträchtigung, 

verletzende Stürze und Behandlungsbelastung. Ausgehend von der Frage, welches der 

Ereignisse sie am meisten und am wenigsten beunruhigt, stuften die Teilnehmenden den 

Schlaganfall als das besorgniserregendste und die Behandlungsbelastung als das am wenigsten 

besorgniserregende Outcome ein. Subgruppenanalysen nach Alter, selbstberichteter 

Lebenserwartung, Komorbiditätsgrad, Anzahl der Medikamente und blutdrucksenkender 

Behandlung ergaben in dieser Studie keine signifikanten Unterschiede. Der Tod wurde in 

Anlehnung an die Studienergebnisse von Stafinski et al. [61] als Outcome ausgeschlossen, da 

angenommen wurde, dass er immer das beunruhigendste Ereignis darstellen würde [29]. 
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Die Studie von Solomon et al. [62] von 1994 untersuchte die Outcomepräferenzen von 117 

Patient*innen mit anamnestischen Schlaganfällen, um deren Bewertung von 

Gesundheitszuständen in Bezug auf unterschiedliche Schlaganfallschweregrade zu 

quantifizieren. Unter Verwendung eines Standard-Gamble-Ansatzes sollte zwischen vier 

Kategorien von Schlaganfallschweregraden unterschieden werden: leicht (minimale 

funktionelle Einschränkungen wie leichte Schwäche), mittelschwer (moderate 

Beeinträchtigungen der Mobilität oder Sprache), schwer (starke funktionelle Einschränkungen 

mit Pflegebedarf) und tödlich (Tod als direkte Folge des Schlaganfalls). Die Ergebnisse zeigten, 

dass ein schwerer Schlaganfall fast gleich bedeutend wie der Tod bewertet wurde, während 

leichte Schlaganfallfolgen weniger gefürchtet wurden [62].  

Neuere Evidenz lieferte die 2024 publizierte PEARL-AF-Studie von Reed et al. [63], in der 

Outcomepräferenzen von 1028 Patient*innen mit Vorhofflimmern mittels Best-Worst Scaling 

erhoben wurden. Die relative Bedeutung von neun klinischen Ereignissen, darunter 

unterschiedliche Schweregrade des Schlaganfalls, thromboembolische Ereignisse, Blutungen 

und der Tod sollten bewertet werden. Der Tod wurde als das schwerwiegendste Ereignis 

bewertet und als Referenz normiert, während der Schwere Schlaganfall mit einer relativen 

Gewichtung von 0,83 unmittelbar folgte. Subgruppenanalysen nach Alter, Geschlecht und 

ethnischer Zugehörigkeit zeigten eine weitgehend stabile Rangfolge der Outcomes mit dem 

Tod und Schlaganfall als dominierende Outcomes, wobei sich Unterschiede in der relativen 

Gewichtung einzelner Ereignisse zeigten [63]. 
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Tab. 1: Studien zu Outcomepräferenzen bei hypertonieassoziierten kardio- und zerebrovaskulären Erkrankungen 

 



  
14 

2.3.3 Pilotstudie zu Outcomepräferenzen bei Hypertonie 

Dieser Forschungsarbeit ging eine kleine Pilotstudie aus dem Jahr 2012 von Dintsios & 

Chernyak [31] voraus. Bei dieser wurden die Outcomepräferenzen von Menschen mit 

Hypertonie mittels AHP für die Endpunkte Tod, Myokardinfarkt, Schlaganfall, 

Herzinsuffizienz und Medikamentennebenwirkungen in Form eines fragebogengestützten 

strukturierten Interviews ermittelt. An der persönlichen Einzelbefragung in zwei Apotheken 

und einer allgemeinärztlichen Praxis nahmen 26 ereignisnaive Patient*innen teil. Als Ergebnis 

priorisierte das befragte Patient*innenklientel mithilfe des AHP‑Verfahrens den nichttödlichen 

Schlaganfall als primär zu vermeidendes Outcome der Behandlung, gefolgt vom Tod, dem 

Myokardinfarkt, der Herzinsuffizienz und zuletzt den Medikamentennebenwirkungen [31]. Auf 

einer zweiten Hierarchieebene wurden gängige Medikamentennebenwirkungen gegeneinander 

abgewogen und im Ergebnis die Dyspnoe als primär zu vermeidende Nebenwirkung vor 

Schmerzen, Ödemen und Husten priorisiert [31].  

 

2.3.4 Zusammenfassung und Forschungslücken 

Die aktuelle Studienlage zu Patient*innenpräferenzen weist auf einen hohen Stellenwert der 

kardiovaskulären Risikominderung in der Hypertonietherapie hin und betont die Bedeutung 

solcher Outcomes vor strukturellen und organisatorischen Versorgungsaspekten. Trotz einiger 

weniger Studien, die Kollektive mit hypertonieassoziierten kardio- und zerebrovaskulären 

Erkrankungen untersuchen, sind Outcomepräferenzen in der Behandlung von Hypertonie unter 

Berücksichtigung zerebro- und kardiovaskulärer Endpunkte einschließlich der Mortalität noch 

weitgehend unerforscht. Zwar zeigt die neuere PEARL-AF-Studie aus einem angrenzenden 

Forschungsgebiet, dass der Tod und schwere Schlaganfälle als die beiden am höchsten 

priorisierten Outcomes wahrgenommen werden, diese Ergebnisse sind jedoch nicht direkt auf 

die Hypertonietherapie übertragbar. Es findet sich keine Studie, die explizit 

Outcomepräferenzen bei Menschen mit Hypertonie erhebt. Nach den Ergebnissen bisheriger 

Studien sind die Reduktion des Sterberisikos und die Vermeidung von Schlaganfällen die 

relevanten Outcomepräferenzen. Einige Studien berichten über altersabhängige 

Präferenzunterschiede und über mögliche Zusammenhänge mit der Lebensqualität 

(insbesondere beim Schlaganfall), während andere Subgruppenanalysen ohne signifikante 

Unterschiede blieben. Zusammenfassend zeigt die vorliegende Evidenz eine Forschungslücke 
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hinsichtlich der Outcomepräferenzen bei Menschen mit Hypertonie. Zudem fehlen Analysen 

zu möglichen Präferenzunterschieden zwischen Subpopulationen und weiterführende 

Untersuchungen zu klinischen und soziodemografischen Einflussfaktoren auf 

Outcomepräferenzen bei Menschen mit Hypertonie.  

 

3 Ziele der Arbeit 

Ausgehend von den definierten Forschungslücken bestand das primäre Ziel dieser Arbeit darin, 

unter Anwendung des Analytic Hierarchy Process zu untersuchen, welche 

Outcomepräferenzen medikamentös behandelte Patient*innen mit Hypertonie als Ziel ihrer 

Behandlung priorisieren. Als Erweiterung zur Pilotstudie wurden nicht nur ereignisnaive 

Menschen mit Hypertonie eingeschlossen, um zu untersuchen, ob anamnestische kardio- oder 

zerebrovaskuläre Ereignisse die Priorisierungshierarchie beeinflussen. Dazu wurden in 

Abhängigkeit von den anamnestischen Ereignissen präspezifizierte Subpopulationen gebildet. 

Ferner wurden potenzielle Zusammenhänge zwischen soziodemografischen Faktoren, der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität und der Gewichtung der Outcomes exploriert [64].  

Konkret sollten in der vorliegenden Studie folgende Forschungsfragen beantwortet werden: 

1. Was definieren medikamentös behandelte Menschen mit Hypertonie als primär zu 

vermeidendes Outcome bei der Zielsetzung ihrer Behandlung (Tod, Myokardinfarkt, 

Schlaganfall, akute Dekompensation bei Herzinsuffizienz oder Medikamenten-

nebenwirkungen)? Lassen sich die Ergebnisse der Pilotstudie bei einer größeren Stichprobe von 

Menschen mit Hypertonie (geplant n = 250) bestätigen? 

2. Welche gängige Medikamentennebenwirkung (Dyspnoe, Husten, Ödeme, Schmerz) soll 

primär vermieden werden? 

3. Verändern anamnestische kardio- und zerebrovaskuläre Ereignisse (Schlaganfall, 

Myokardinfarkt, akute Dekompensation und multiple Ereignisse) die Priorisierungshierarchie? 

4. Unterscheidet sich die Outcomegewichtung zwischen Subgruppen, die nach 

soziodemografischen Faktoren (Geschlecht, Alter) und gesundheitsbezogener Lebensqualität 

stratifiziert wurden [64]? 
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4 Material und Methoden 

4.1 Studiendesign und Setting 

Zur Ermittlung der Outcomepräferenzen bei Menschen mit Hypertonie wurde eine quantitative 

Feldstudie durchgeführt, die auf einem querschnittlichen Beobachtungsdesign basiert [64]. Die 

Datenerhebung erfolgte via Online-Fragebogen im klinischen Umfeld respektive in der 

neurologischen und kardiologischen Ambulanz des Universitätsklinikums Düsseldorf (UKD) 

sowie in einer Gemeinschaftspraxis für Diabetologie, Innere Medizin und Allgemeinmedizin 

in Leverkusen. Die Daten wurden nach einem Machbarkeitstest im Juli 2022 in einem Zeitraum 

von zwei Jahren von Oktober 2022 bis Oktober 2024 erhoben [64]. 

 

4.2 Studienpopulation 

Eingeschlossen wurden erwachsene Menschen mit einem ärztlich diagnostizierten und 

medikamentös behandelten Bluthochdruck. Als Erweiterung zur Pilotstudie von Dintsios & 

Chernyak [31] wurden fünf Subpopulationen gebildet, die sich an die definierten Outcomes 

anlehnten. Demnach wurden drei Gruppen mit den Ereignissen „Schlaganfall“, „Herzinfarkt“ 

und „Akute Herzschwäche“, eine Gruppe mit Patient*innen ohne Ereignis („Ereignisnaiv“) 

sowie eine Gruppe mit mindestens zwei unterschiedlichen Ereignissen („Multiple“) gebildet 

[64]. Mit der Erweiterung des Studienkollektivs um Patient*innen mit anamnestischen 

Ereignissen sollten insbesondere potenzielle Unterschiede in der Outcomepriorisierung in den 

Subpopulationen untersucht werden.  

 
Für AHP‑Studien existiert keine festgelegte Mindeststichprobengröße [65, 66]. Die Ergebnisse 

sind aufgrund begrenzter Stichprobengrößen und Zusammensetzungen primär für die befragte 

Gruppe gültig [67] und streben keine bevölkerungsweite Generalisierbarkeit an. Eine 

Übersichtsarbeit zu AHP‑Erhebungen im Gesundheitswesen ergab eine durchschnittliche 

Stichprobengröße von 109 Proband*innen [57]. Es wurde eine Zielstichprobengröße von 250 

Patient*innen definiert, bestehend aus 50 Patient*innen für jede vordefinierte Subpopulation 

(Abbildung 2) [64].  
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Abb. 2: Fallzahlplanung der Subpopulationen mit Ein- und Ausschlusskriterien 

 

4.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien 

Für die Teilnahme an der Studie wurden folgende Ein- und Ausschlusskriterien definiert: 

1. Einschluss aller Patient*innen 

• mit ärztlich diagnostizierter Hypertonie 

• mit medikamentöser Behandlung der Hypertonie 

• mit ausreichenden sprachlichen Fähigkeiten für den Fragebogen in deutscher 

Sprache 

• mit ausreichenden kognitiven Fähigkeiten zur Durchführung des Online-

Fragebogens 

• im Erwachsenenalter (³ 18 Jahre). 

2. Ausschluss aller Patient*innen 

• im Befragungszeitraum innerhalb von sechs Monaten nach einem Akutereignis 

(Herzinfarkt, Schlaganfall, Akute Herzschwäche) [64]. 
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Patient*innen, die innerhalb von sechs Monaten nach einem Akutereignis gescreent wurden, 

wurden ausgeschlossen, um eine mögliche Verzerrung der Ergebnisse nach dem jüngst erlebten 

Ereignis in einem potenziellen Schockzustand auszuschließen. 

 

4.3 Rekrutierung und Studienablauf 

Im Rahmen der regulären Behandlungstermine in der Ambulanz oder Praxis wurden potenzielle 

Studienteilnehmer*innen vom ärztlichen Personal anhand der Ein- und Ausschlusskriterien für 

die Studie auf ihre Eignung geprüft. Geeignete Patient*innen wurden über das 

Forschungsprojekt informiert (Abbildung 3). Die Rekrutierung erfolgte als 

Gelegenheitsstichprobe (Convenience-Sampling) [68]. Gegen Ende der Rekrutierungsphase 

wurde zusätzlich selektiv (gezielte Ansprache von Patient*innen mit stattgehabtem 

Myokardinfarkt, Schlaganfall, akuter Herzinsuffizienz oder multiplen Ereignissen) rekrutiert, 

um mit entsprechender Fallzahl aussagekräftige Subgruppenanalysen zur 

Präferenzheterogenität durchführen zu können (stratifizierte Rekrutierung) [64].  

Die Ansprache durch das ärztliche Personal sollte standardisiert erfolgen. Dazu wurde eine 

Kurzinformation bereitgestellt und ein Flyer für die Patient*innen entworfen (siehe Anhang). 

Interessierte Patient*innen wurden dem Studienpersonal vorgestellt und erhielten im Anschluss 

eine ausführliche mündliche sowie schriftliche Aufklärung über die Studie und den Datenschutz 

gemäß der Helsinki-Deklaration von 2013 (siehe Anhang). 

 

Abb. 3: Rekrutierung und Studienablauf 
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Die Datenerhebung erfolgte daraufhin mithilfe eines Online-Fragebogens. Dazu erhielten die 

Teilnehmenden gegen Vorlage der unterschriebenen Einwilligung und Datenschutzerklärung 

ein Tablet, auf dem der Online‑Fragebogen sofort ausgefüllt werden konnte. Die Online-

Umfrage wurde mithilfe der Online-Umfrage-Applikation LimeSurvey programmiert, welche 

auf einem Webserver der Philosophischen Fakultät der Universität Düsseldorf installiert war. 

Die anonymen Angaben wurden über eine sichere Verbindung an diesen Webserver übertragen 

und dort in einer MySQL‑Datenbank gespeichert. Alle Daten wurden anonymisiert erfasst und 

beruhten ausschließlich auf Selbstangaben der Patient*innen ohne ergänzende Informationen 

aus den medizinischen Akten.  

Die Umfrage wurde selbstständig von den Patient*innen ausgefüllt und konnte jederzeit 

abgebrochen werden. Seitens des Studienpersonals wurde ausschließlich auf Rückfrage oder 

bei technischen Schwierigkeiten mit dem Tablet Hilfestellung angeboten. Die Ermittlung der 

Outcomepräferenzen erfolgte im Online-Fragebogen mittels des Analytic Hierarchy Process 

[64].  

 

4.4 Der Analytic Hierarchy Process 

AHP ist eine Methode zur multikriteriellen Entscheidungsanalyse, bei der komplexe Probleme 

in eine hierarchische Struktur zerlegt werden, um durch paarweise Vergleiche systematisch die 

bevorzugte Option als Entscheidungsziel zu ermitteln [69]. Nach Dolan et al. [70] kann das 

Verfahren in vier Schritte unterteilt werden: 1. Definition, 2. Bewertung, 3. Berechnung und 4. 

Überprüfung (Abbildung 4).  
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Abb. 4: AHP‑Schritte. Eigene Darstellung in Anlehnung an Dolan et al. [70] und Schmidt et al. [57] 

 

4.4.1 Schritt 1: Definition 

Im ersten Schritt wird das Entscheidungsziel definiert, für das im Anschluss einzelne Kriterien, 

Subkriterien und Entscheidungsalternativen abgeleitet werden. Diese werden in Bezug auf das 

Entscheidungsproblem in eine Hierarchie gebracht [40, 71] (Abschnitt 4.5).  

Die relevanten Kriterien und Alternativen können anhand einer Literaturrecherche, durch 

Expertenbefragungen oder eine Fokusgruppe definiert werden. Sie sollten im Hinblick auf die 

mathematischen Voraussetzungen an die AHP‑Struktur möglichst vollständig und voneinander 

unabhängig bzw. disjunkt sein [40, 44, 56]. Je nach Komplexität des Entscheidungsproblems 

können für die Kriterien auf einer weiteren Hierarchieebene auch untergeordnete Subkriterien 

formuliert werden. Die Elemente einer unteren Hierarchieebene sind von denen der 

darüberliegenden Ebene abhängig, nicht jedoch umgekehrt [71]. Es sollten maximal sieben 

Kriterien auf einer Hierarchieebene definiert werden, um die Konsistenz der Entscheidung zu 
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gewährleisten und die kognitive Belastung möglichst gering zu halten [69, 71]. Abbildung 5 

zeigt eine schematische Entscheidungsstruktur. 

 

 

Abb. 5: Schematische Entscheidungsstruktur beim AHP. Eigene Darstellung 

 

4.4.2 Schritt 2: Bewertung 

Im zweiten Schritt erfolgt auf jeder Hierarchieebene ein paarweiser Vergleich der einzelnen 

Kriterien. Um die subjektiven Bewertungen zu quantifizieren, werden die Vergleiche 

numerisch auf einer ordinalen Skala von 1 bis 9 ausgedrückt. Die Teilnehmenden legen dabei 

fest, wie viel mehr ihnen ein Kriterium A im Vergleich zum gegenübergestellten Kriterium B 

bedeutet [42]. Aus diesen Vergleichen lässt sich die relative Wichtigkeit der einzelnen Kriterien 

in der Hierarchie ableiten [69]. Der Vergleich der Alternativen führt zur relativen Präferenz in 

Abhängigkeit vom entsprechenden Entscheidungskriterium. Die Werte von 1 bis 9 stehen für 

folgende relative Wichtigkeit bzw. Präferenz [65]:  
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• 1  gleich wichtig/indifferent 

• 3 etwas wichtiger 

• 5 viel wichtiger 

• 7  sehr viel wichtiger 

• 9  extrem wichtiger. 

Die Werte 2, 4, 6 und 8 werden als intermediäre Werte aufgeführt und können ebenfalls 

ausgewählt werden. Die Skala für die Werte von 1 bis 9 führt, ausgehend von der 1, in zwei 

Richtungen, woraus insgesamt 17 Abstufungen resultieren (Abbildung 7). 

 

 

Abb. 6: AHP‑Skala. Eigene Darstellung 

 

Das Skalenniveau ist ordinal, da eine äquidistante Bewertung der Abstufungen durch die 

Befragten nicht zwingend vorausgesetzt werden kann [48]. In der Praxis wird die AHP-Skala 

aber als kardinal akzeptiert und interpretiert [18, 44, 72, 73]. Dabei gilt die Annahme, dass die 

Teilnehmenden in der Lage sind, zwei Kriterien i und j sinnvoll gegeneinander auf einer 

metrischen Skala zu bewerten, und dass ein Hierarchieelement niemals als unendlich viel 

wichtiger oder unwichtiger als ein anderes Hierarchieelement bewertet wird (𝑎!" ¹ ¥) [18]. Die 

Skala kann im Rahmen der Befragung rein numerisch, verbal oder grafisch ausgedrückt werden, 

wobei Teilnehmende bei grafisch-numerischen Skalen zu konsitenteren Ergebnissen kommen 

[74]. Es entsteht eine Matrix mit n x n Elementen und den Ergebnissen der paarweisen 

Vergleiche. Die Zeilen der Matrix geben die Basiselemente an, während in den Spalten die 

Vergleichselemente aufgeführt werden. Die Reflexivität, also die Gleichgewichtigkeit jedes 

Kriteriums mit sich selbst (𝑎!" = 1 auf der Diagonalen) wird für die Matrix vorausgesetzt. 

Abbildung 7 zeigt hierzu eine Beispielmatrix für die Kriterien A, B und C. 
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Abb. 7: AHP‑Beispielmatrix für Kriterien A, B und C 

 

Neben der Reflexivität wird Reziprozität als weitere Annahme für die Matrix vorausgesetzt. 

Erhält Kriterium A gegenüber B die Bewertung 𝑎!", so gilt demnach, dass B gegenüber A den 

Wert 1/𝑎!" annimmt. Dies bedeutet, dass nur die Werte oberhalb der Diagonalen ermittelt 

werden müssen, während die restlichen Werte über die Bildung des Reziprokwertes berechnet 

werden können (Abbildung 8). Für n Kriterien sind demnach nur n (n - 1)/2 distinkte 

Paarvergleiche innerhalb einer Befragung notwendig [48]. 

 

          

Abb. 8: Reflexivität und Reziprozität in einer AHP‑Beispielmatrix 

 

Wird das Kriterium A doppelt so wichtig wie B eingestuft und B als dreimal wichtiger als C, 

ergibt sich folgerichtig, dass das Kriterium C sechsmal wichtiger sein müsste als A. Oder 

allgemein formuliert: Wenn A > B und B > C, ergibt sich A > C [44]. Damit ist Transitivität 

für die Auswahl gegeben, die in Kombination mit der Reziprozität eine konsistente 

Entscheidung definiert [75].  
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4.4.3 Schritt 3: Berechnung 

Ausgehend von den Paarvergleichsmatrizen lassen sich im nächsten Schritt mithilfe eines 

Verfahrens der Matrizenmultiplikation über den rechten Eigenvektor die lokalen und globalen 

Gewichte für die einzelnen Kriterien und Alternativen berechnen [50, 65, 76].  

Ein Vektor (W) beschreibt die relativen Gewichte für eine Paarvergleichsmatrix. Dieser stellt 

eine geordnete Liste von Zahlen dar und kann als Zeilen oder Spaltenvektor ausgedrückt 

werden. Um interpretierbare relative Gewichte z. B. als Prozentwerte ableiten zu können, 

skaliert man den Vektor so, dass sich seine Komponenten zu 1 summieren (Normalisierung) 

[65, 69]. Ein Beispielvektor mit drei Elementen [0,75; 0,15; 0,10] drückt die relative 

Wichtigkeit der Elemente zueinander aus, indem das erste Element (𝑤# = 0,75) fünf mal so 

wichtig ist, wie Element 2 (𝑤$= 0,15). Die Summe im Beispiel beträgt 1 (0,75 + 0,15 + 0,10 = 

1).  

In der Praxis ist der exakte Vektor aufgrund der subjektiven Urteile und Inkonsistenzen in den 

Paarvergleichen nicht bekannt, weshalb der rechte Eigenvektor bestimmt wird. Der rechte 

Eigenvektor einer Paarvergleichsmatrix approximiert den Vektor der tatsächlichen relativen 

Gewichte der verglichenen Elemente unter der Annahme von Konsistenz der Vergleichsurteile 

[69].  

Die Berechnung des rechten Eigenvektors ist auf verschiedene Arten möglich. Eine gängige 

und einfache Methode ist die Potenzmethode (oder Potenziteration), bei der eine iterative 

Matrix-Vektor-Multiplikation durchgeführt wird [71] (Abschnitt 4.7.3). Dies hat den Vorteil, 

dass der Prozess schnell zum dominanten Eigenvektor konvergiert, der mit dem größten 

Eigenwert 𝜆%&'	 assoziiert ist. Nach jeder Multiplikation wird der Vektor normalisiert. Der 
Prozess wird solange wiederholt, bis die normalisierten Zeilensummen stabil sind und sich die 

relativen Gewichte nur noch geringfügig ändern (z. B. Differenz < 0,0001) [71]. Aufgrund der 

Überlegenheit des dominanten Eigenwertes, sind bei AHP-Matrizen i. d. R. nur wenige 

Iterationen notwendig [69]. In einer durchgängig widerspruchsfreien (konsistenten) Matrix 

entspricht der größte Eigenwert 𝜆%&' der Anzahl der verglichenen Elemente 𝑛 in einer Matrix 

[69]. Abbildung 9 zeigt ein Rechenbeispiel für eine Paarvergleichsmatrix mit n = 3 verglichenen 

Elementen. 
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Nach Abschluss des Prozesses resultieren die berechneten lokalen Gewichte (𝑤()*&(), welche 

die relativen Prioritäten bzw. Präferenzen der Elemente innerhalb der Hierarchieebene 

repräsentieren und in der normalisierten Form als relative Anteile interpretiert werden können 

[18, 69]. Während die lokalen Gewichte die relative Präferenz eines Elements (bzw. 

Kriteriums) innerhalb seiner Hierarchieebene ausdrücken, repräsentieren die globalen 

Gewichte (𝑤+(),&() seine tatsächliche Bedeutung für das übergeordnete Entscheidungsziel. 

Abb. 9: Rechenbeispiel für den rechten Eigenvektor nach der Potenzmethode 
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Die globalen Gewichte ergeben sich aus der Multiplikation der lokalen Gewichte eines 

Kriteriums mit den lokalen Gewichten aller übergeordneten Kriterien in der Hierarchie [69]. 

Sofern es nur eine Hierarchieebene gibt, entsprechen die lokalen Gewichte den globalen 

Gewichten.  

Für die Alternativen liegen Paarvergleiche und lokale Gewichte im Verhältnis zu jedem 

Kriterium vor. Diese lokalen Gewichte werden mit den globalen Gewichten des jeweiligen 

Kriteriums multipliziert. Durch Addition aller Produkte über die Kriterien ergibt sich das 

Gesamtgewicht jeder Alternative und final eine Hierarchisierung dieser im Hinblick auf das 

Entscheidungsziel [18, 69]. 

Eine Gleichgewichtung von Entscheidungselementen und damit das Fehlen einer klaren 

Gesamtpräferenz auf der individuellen Ebene kann zwei Gründe haben: Zum einen ist 

Indifferenz oder eine ausgewogene Gewichtung der Entscheidungselemente denkbar, zum 

anderen eine Verweigerung der Gewichtung und konsequente Einstufung aller 

Entscheidungselemente mit „gleich bedeutend“ (Non-Trader) [65]. 

Neben Analysen für individuelle Paarvergleichsmatrizen können die Entscheidungen eines 

definierten Kollektivs beim AHP auch zu Gruppenentscheidungen in Form einer 

Gesamtpräferenz aggregiert werden. Hierzu wird das geometrische Mittel der einzelnen 

Präferenzurteile ermittelt und in die Paarvergleichsmatrix überführt, sodass die berechneten 

Gewichte den Durchschnitt aller Präferenzen über das Kollektiv repräsentieren [44, 48]. 

 

4.4.4 Schritt 4: Überprüfung 

Im letzten Schritt wird die Widerspruchsfreiheit der Paarvergleiche durch Konsistenztests 

geprüft, während die Stabilität der Ergebnisse über eine Sensitivitätsanalyse getestet wird.  

Für ersteres liefert der AHP ein Konsistenzmaß, das auf mögliche Inkonsistenzen des 

Kriterienvergleichs hinweist, die Konsistenzratio (Consistency Ratio, kurz C. R.) [77]. Eine 

Paarvergleichsmatrix A ist perfekt konsistent, wenn ihr größter Eigenwert (𝜆%&') exakt gleich 

der Anzahl der verglichenen Elemente 𝑛 ist. Dies ist äquivalent zur Bedingung der transitiven 

Konsistenz, bei der in einer Matrix 𝐴	=	(𝑎!") für alle 𝑖, 𝑗, 𝑘 = 1, 2, … , 𝑛	die Bedingung 

𝑎!" 	× 	𝑎"*	 =	𝑎!*  erfüllt sein muss [69]. Um die Konsistenzratio der AHP-Urteile zu 
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berechnen, wird zunächst der Konsistenzindex (Consistency Index, kurz C. I.) mit der Formel 

𝐶. 𝐼. = (/!"#01)
(10#)

 bestimmt, um die Abweichung vom idealen Konsistenzwert zu ermitteln. Die 

C. R. wird aus dem Verhältnis des C. I. zu einem zufälligen Konsistenzindex (Random Index, 

kurz R.I.) bestimmt, bei dem es sich um einen durchschnittlichen Konsistenzindex handelt, der 

aus zufällig generierten reziproken Matrizen abgeleitet wird. Die Formel lautet: 𝐶. 𝑅. = 	 3.5.
6.5.
	[65, 

69]. Saaty definiert eine Evaluationsmatrix als ausreichend konsistent, wenn die 

Konsistenzratio C. R. < 0,1 beträgt. Saatys Grundannahme ist dabei, dass unmittelbar während 

des Bewertungsvorgangs Modikfikationen vorgenommen werden können, um Inkonsistenzen 

einzudämmen [77]. Bei komplexen Hierarchien und unter der Annahme, dass unmittelbare 

Modifikationen der Einschätzungen während des Befragungsprozesses nicht möglich sind, 

werden deshalb auch akzeptable C. R.-Grenzwerte von bis zu 0,2 diskutiert [40, 64, 78, 79].  

Da der AHP methodisch auf Matrixmathematik basiert und das geometrische Mittel verwendet, 

hängt seine Validität direkt von der Konsistenz paarweiser Vergleiche ab. Aus diesem Grund 

stehen im AHP keine traditionellen statistischen Signifikanztests zur Verfügung, um die 

Ergebnisse zu validieren [57]. Die Ergebnisrobustheit kann jedoch durch Sensitivitätsanalysen 

überprüft werden, um die Stabilität der Ergebnisse gegenüber Schwankungen subjektiver 

Urteile zu gewährleisten [42, 57, 69] (Abschnitt 4.7.5). Dabei werden die Auswirkungen 

möglicher Änderungen in den paarweisen Vergleichen auf die Hierarchie simuliert. Ein stabiles 

Ergebnis liegt vor, wenn selbst signifikante Änderungen der Kriteriengewichte die Rangfolge 

der Alternativen nicht beeinflussen [18, 48]. 

 

4.5 Entwicklung des AHP-Entscheidungsmodells und Definition der Outcomes 

Das Entscheidungsziel des AHP bestand in der vorliegenden Forschungsarbeit in der 

Priorisierung des primär zu vermeidenden Outcomes durch Menschen mit Hypertonie. Das 

finale Entscheidungsmodell wurde auf Basis einer Literaturrecherche und der Ergebnisse der 

Pilotstudie inklusive ihrer Fokusgruppenergebnisse erstellt [64]. Die Literaturrecherche führte 

zur Auswahl folgender etablierter klinischer Endpunkte aus der Hypertonieforschung: Tod, 

Herzinfarkt, akute (dekompensierte) Herzinsuffizienz, Schlaganfall und 

Medikamentennebenwirkungen [6, 11, 12, 64]. Diese wurden als Entscheidungsalternativen auf 

der ersten Hierarchieebene definiert. Auf einer zweiten Hierarchieebene wurden die 
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Medikamentennebenwirkungen von Antihypertensiva wie ACE‑Hemmern, 

Kalziumkanalblockern und Betablockern in die folgenden häufigen und gängigen 

Nebenwirkungen differenziert: Luftnot (Dyspnoe), Wassereinlagerungen ([periphere] Ödeme), 

Husten und Schmerzen (z. B. Kopfschmerzen) [6, 13, 64]. 

Die ausgewählten Ereignisse wurden als patient*innenrelevante Outcomes definiert und bereits 

in der von Dintsios & Chernyak [31] im Rahmen der Pilotstudie durchgeführten Fokusgruppe 

bewertet. In dieser Fokusgruppe wurde die Anzahl der Outcomes und Nebenwirkungen als 

ausreichend erachtet, so dass keine zusätzlichen Outcomes hinzugefügt wurden, um eine 

begrenzte Anzahl von paarweisen Vergleichen sicherzustellen [31, 64]. Das Outcome 

„Herzinsuffizienz“ der Pilotstudie wurde jedoch in die „akute Herzschwäche“ abgewandelt, um 

mit der akuten Dekompensation ein zu den anderen Endpunkten vergleichbares Akutereignis 

im Gegensatz zum chronischen Geschehen darzustellen.  

Um ein einheitliches Verständnis der Outcome-Definitionen zu gewährleisten und damit 

Interpretationsverzerrungen zu reduzieren, wurde die Umfrage durch ein Glossar ergänzt, das 

Definitionen für alle Outcomes in Laiensprache enthielt (siehe Anhang) [64, 69, 80]. Die 

Definitionen stützten sich in erster Linie auf das Portal Gesundheitsinformation.de, das vom 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) zur Verfügung 

gestellt wird [64]. Auch die Benennung der Outcomes und Nebenwirkungen erfolgte in 

patient*innengerechter Sprache (z. B. Herzinfarkt statt Myokardinfarkt und Luftnot statt 

Dyspnoe) und wird in den folgenden Ausführungen, Tabellen und Abbildungen einheitlich 

fortgeführt.  

Im AHP‑Hierarchiemodell resultierten damit zwei Ebenen: 1. Ebene: Outcomepräferenzen und 

2. Ebene: differenzierte Medikamentennebenwirkungen (Abbildung 10). Dabei handelt es sich 

streng genommen nicht um eine klassische AHP‑Struktur mit (Sub‑) Kriterien und 

Alternativen, da die differenzierten Nebenwirkungen nur für eine Entscheidungsalternative 

(Nebenwirkungen) galten und in einem separaten Experiment unabhängig als 

Entscheidungsalternativen betrachtet werden könnten. Demnach erfolgten für jede der beiden 

Hierarchieebenen unabhängige AHP‑Paarvergleiche mit einer Berechnung der lokalen 

Gewichte, die auf der ersten Hierarchieebene für die Outcomes auch den globalen Gewichten 

entsprachen. 
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Abb. 10: AHP‑Hierarchie. Eigene Darstellung; vgl. auch Gröls et al. [64] 

 

4.6 Messinstrument 

Das Messinstrument umfasste insgesamt drei Teile, die nach absteigender Komplexität der 

Fragen und in folgender Reihenfolge in den Online-Fragebogen integriert wurden: 

1. Erhebung der Outcomepräferenzen mittels AHP 

2. Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (Health-Related Quality of Life, 

HRQoL) 

3. Erhebung soziodemografischer Daten und klinischer Parameter (Anamnese) [64]. 

 

Für die Datenerhebung wurde ein Online-Format gewählt, um einen digitalen Export der Daten 

zur Weiterverarbeitung und Überführung in die Matrizen zur Gewichtsberechnung zu 

ermöglichen. Die Online-Umfrageapplikation LimeSurvey ermöglichte die Programmierung 

eines Schiebereglers für die AHP‑Skala, wodurch eine grafisch-numerische Darstellung der 

Skala umgesetzt werden konnte [64]. Der Fragebogen umfasste insgesamt 34 Fragen und ist 

vollständig im Anhang dargestellt. Die Paarvergleiche wurden als Pflichtangaben 

programmiert, da eine Berechnung ohne vollständige Angaben mathematisch nicht 

durchführbar ist. Zu Beginn des Fragebogens erhielten die Teilnehmenden einen einleitenden 

Hinweis auf die Definition der Begriffe im Glossar. Außerdem wurden Informationen zur 

Anzahl der Fragen und zur geschätzten Dauer der vollständigen Beantwortung der Umfrage 

bereitgestellt (Abbildung 11). 
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Abb. 11: Einführung zum Online-Fragebogen (Auszug aus dem Fragebogen) 

 

4.6.1 Erhebung der Outcomepräferenzen mittels AHP 

Im ersten Teil des Fragebogens wurden, ausgehend vom AHP-Entscheidungsmodell, für die 

erste Hierarchieebene zehn paarweise Vergleiche und für die zweite Ebene sechs paarweise 

Vergleiche generiert [64]. Dies folgte der Formel 𝐾 × (70#)
$
, mit K als Anzahl der verglichenen 

Elemente, so dass insgesamt 16 paarweise AHP-Vergleiche resultierten. Es wurden immer zwei 

Outcomes bzw. Nebenwirkungen der Hypertoniebehandlung miteinander ins Verhältnis 

gesetzt. Mit der übergeordneten Frage: „Welches Ereignis würden Sie durch Ihre 

Behandlung lieber vermeiden?“ konnten die Teilnehmenden den entsprechenden Wert auf 

der farblich abgestuften Skala zwischen 1 und 9 über den Schieberegler einstellen und so 

festlegen, um wie viel wichtiger die Vermeidung eines Outcomes im Vergleich zum anderen 

ist (Abbildung 12) [64]. 

 

 

Abb. 12: AHP‑Schieberegler (Auszug aus dem Online-Fragebogen) 

 

Ein einleitendes Beispiel wurde den Paarvergleichen vorangestellt, um die korrekte 

Beantwortung der Fragen zu unterstützen (Abbildung 13).  
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Abb. 13: AHP‑Beispiel (Auszug aus dem Online-Fragebogen) 

 

Die Abbildungen 14 und 15 zeigen Auszüge aus dem Fragebogen für die Umsetzung der 

Paarvergleiche für die erste und zweite Hierarchieebene. 

 

 

Abb. 14: AHP‑Paarvergleiche für die erste Hierarchieebene (Auszug aus dem Online-Fragebogen); vgl. auch Gröls 

et al. [64] 
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Abb. 15: AHP‑Paarvergleiche für die zweite Hierarchieebene (Auszug aus dem Online-Fragebogen); vgl. auch 

Gröls et al. [64] 

 

4.6.2 Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

Im zweiten Teil des Fragebogens erfolgte die Erhebung der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität (HRQoL) über das etablierte Standardinstrument EQ-5D-5LÓ von der EuroQol 

Research Foundation, um eine Stratifizierung nach der HRQoL zu ermöglichen [64]. EuroQol 

stellt dazu spezifische digitale Module für Umfrageplattformen wie LimeSurvey bereit. Diese 

Module sind in einer zertifizierten deutschen Übersetzung verfügbar und speziell für die 

elektronische Datenerhebung auf diesen Plattformen formatiert und lizenziert. Das passende 

Modul wurde im Anschluss an die AHP‑Paarvergleiche in den Online-Fragebogen integriert. 

Der EQ‑5D‑5L-Fragebogen ist ein generisches Messinstrument, das aus zwei Teilen und 

insgesamt 6 Fragen besteht [81]. Das Instrument beginnt mit einem deskriptiven Fragebogen, 

an den sich im zweiten Teil eine visuelle Analogskala (VAS) ähnlich einer Thermometerskala 

anschließt. Beide Teile sind kognitiv nicht anspruchsvoll und es werden i. d. R. nur wenige 

Minuten zum Ausfüllen benötigt. Über das Erhebungsinstrument kann die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität als Patient Reported Outcome (PRO) erfasst werden [81]. 

Der erste Teil (deskriptives System) erfasst indirekt den Gesundheitszustand über fünf 

Dimensionen [81]: 
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1. „Beweglichkeit/Mobilität 

2. Für sich selbst sorgen 

3. Alltägliche Tätigkeiten 

4. Schmerzen/körperliche Beschwerden 

5. Angst/Niedergeschlagenheit“. 

 

Jede Dimension verfügt über fünf Antwortmöglichkeiten [81]: 

 

1. „Keine Probleme/Schmerzen/Ängste 

2. leichte Probleme/Schmerzen/Ängste 

3. mäßige Probleme/Schmerzen/Ängste 

4. große Probleme/Schmerzen/Ängste 

5. extreme Probleme/Schmerzen/Ängste“. 

 

Insgesamt können damit 58 = 3125 Gesundheitszustände erfasst werden. Abbildung 16 zeigt 

ein Beispiel für die Dimension Beweglichkeit/Mobilität aus dem Online-Fragebogen. 

 

 

Abb. 16: Dimension Beweglichkeit/Mobilität des EQ‑5D‑5L als Auszug aus dem Online-Fragebogen 

 

Die Antworten werden als einstellige Zahlen kodiert, die aufsteigend den in jeder Dimension 

gewählten Schweregrad ausdrücken (z. B. „1“ für „keine“ und „5“ für „extrem/nicht in der 

Lage“). Daraus resultiert ein fünfstelliger Code (z. B. 11234), der numerisch den 

Gesundheitszustand beschreibt und im nächsten Schritt zu einem Indexwert (Nutzwert) 
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zusammengefasst wird [81] (Abschnitt 4.7.2). Zur Bestimmung und Validierung der Nutzwerte 

werden regressionsanalytische Verfahren genutzt. Diese basieren auf dem Time-Trade-off 

(TTO)‑Verfahren, das an repräsentativen Bevölkerungsgruppen wie auch für den deutschen 

Tarif durchgeführt wird [82]. Die Nutzwerte gelten aus diesem Grund als präferenzbasiert. Sie 

liegen in einem Wertebereich zwischen < 0 (ein Zustand, der als schlechter als der Tod bewertet 

wird), 0 (ein Zustand, der dem Tod gleichkommt) und 1 (ein Zustand in voller Gesundheit) 

[81].  

Der zweite Teil des EQ‑5D‑Fragebogens besteht aus einer visuellen Analogskala (VAS), auf 

der die Teilnehmenden ihre wahrgenommene Gesundheit von 0 (der schlechteste vorstellbare 

Gesundheitszustand) bis 100 (der optimale vorstellbare Gesundheitszustand) bewerten sollen 

[81]. Die VAS stellt damit eine direkte Bewertungsskala (Rating Scale) dar, bei der die 

Teilnehmenden ihren Gesundheitszustand unmittelbar einschätzen. Abbildung 17 zeigt einen 

Auszug der VAS aus dem Online-Fragebogen.  

 

 

Abb. 17: Visuelle Analogskala (Auszug aus dem Online-Fragebogen) 
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4.6.3 Erhebung soziodemografischer Daten und klinischer Parameter 

Im dritten und letzten Teil des Erhebungsinstruments wurden soziodemografische Daten und 

klinische Parameter zur Charakterisierung des Studienkollektivs und zur Bildung von 

Subpopulationen und Subgruppen für die stratifizierte Auswertung erfasst [64]. 

Zur soziodemografischen Charakterisierung wurden die Variablen Geschlecht, Alter, feste 

Partnerschaft, Haushaltsmitglieder und der höchste Bildungsabschluss erhoben. Darüber hinaus 

wurden die Erwerbssituation und der Krankenversicherungsstatus als potenziell mit der 

Outcomepräferenz assoziierte Variablen erhoben. Das Alter wurde als kontinuierliche Variable 

aufgenommen, während die restlichen soziodemografischen Daten als kategoriale Variablen in 

den Fragebogen integriert wurden [64].  

Als klinischer Parameter wurde der zuletzt gemessene Blutdruckwert (Systole und Diastole) als 

kontinuierliche Variable erhoben, um zusammen mit dem Therapieschema als kategorialer 

Variable (ein Medikament, zwei Medikamente oder mehr als zwei Medikamente) die 

Hypertoniekontrolle und den Schweregrad der Hypertonie zu erfassen. Neben der Bildung der 

Subpopulationen (Ereignisnaiv, Herzinfarkt, Schlaganfall, Akute Herzschwäche und multiple 

Ereignisse) diente die Erhebung der anamnestischen Ereignisse zusammen mit der Variable 

„Diabetes“ zur Beschreibung der Morbidität und des kardiovaskulären Risikoprofils [64]. 

Ergänzend wurde die Frage aufgenommen, ob eines der genannten kardiovaskulären Ereignisse 

im familiären Umfeld aufgetreten ist und wenn ja, um welches Ereignis es sich dabei handelt 

(Abbildung 18). Damit sollte die Möglichkeit eröffnet werden, eine potenzielle Assoziation des 

erlebten Ereignisses mit der Präferenz zu analysieren.  

 

 

Abb. 18: Frage zu kardiovaskulären Ereignissen bei Haushaltsangehörigen (Auszug aus dem Online-Fragebogen) 
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4.7 Datenanalyse und statistische Methoden 

Die anonymisierten Daten aus dem Online-Fragebogen wurden von der Online-

Umfrageplattform LimeSurvey zur Weiterverarbeitung in Microsoft Excel (Version 16.100.4) 

importiert. Fehlende Angaben im AHP‑Teil und eine unklare Subpopulationszuordnung führten 

zum Ausschluss der Datensätze (Abschnitt 5.1). Die Anzahl fehlender Angaben im 

EQ‑5D‑Teil, bei den soziodemografischen Daten sowie den klinischen Parametern wurde 

quantifiziert und als fehlend kategorisiert. 

 

4.7.1 Analyse der soziodemografischen und klinischen Parameter 

Die kategorialen Variablen wurden als absolute (n) und relative (%) Häufigkeiten dargestellt, 

während die kontinuierlichen Variablen als Mittelwerte (MEAN), Standardabweichungen (SD) 

und Mediane angegeben wurden. Die Beschreibung der Ergebnisse erfolgte deskriptiv. 

 

4.7.2 EQ‑5D-Datenanalyse 

Die Antworten aus dem ersten deskriptiven Teil des EQ‑5D-Fragebogens konnten als kodierte 

einstellige Zahlen von eins bis fünf aus LimeSurvey in Excel importiert und im zweiten Schritt 

als fünfstelliger Zahlencode (z. B. 13452) zusammengefasst werden. Die Zuordnung der 

Indexwerte (Nutzwerte) erfolgte via SVERWEIS anhand des deutschen Tarifs, der als 

Supplementary Material 3 der Publikation „German value set for the EQ-5D-5L“ von Ludwig 

et al. [82] in Form einer Excel-Datei zur Verfügung stand. Tabelle 2 zeigt den Auszug aus der 

Überleitung zu den vorhergesagten Nutzwerten für die ersten 20 Gesundheitszustände. 
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Tab. 2: Überleitung der ersten 20 Gesundheitszustände als fünfstellige Zahlencodes zu den vorhergesagten 

Nutzwerten anhand des deutschen Tarifs. Eigene Darstellung in Anlehnung an Ludwig et al. [82] 

Gesundheitszustand Nutzwert 

11111 1 
11211 0,964 
21111 0,974 
11112 0,970 
11311 0,951 
21211 0,938 
11212 0,934 
21112 0,944 
21311 0,925 
31111 0,958 
12111 0,950 
13111 0,944 
11312 0,921 
11121 0,943 
21212 0,908 
11113 0,918 
31211 0,922 
12211 0,914 
13211 0,908 
22111 0,924 

 

Die Überleitung kann anhand des folgenden Beispiels verdeutlicht werden: Angenommen, ein 

Patient oder eine Patientin hat im deskriptiven Teil folgende Angaben gemacht: keine Probleme 

mit der Mobilität, leichte Probleme bei der Selbstversorgung (Waschen oder Anziehen), mäßige 

Probleme bei der Durchführung alltäglicher Aktivitäten, starke Schmerzen oder Beschwerden 

und extreme Angst oder Depression. Aus den einstelligen Zahlencodes würde zusammengefasst 

der Code 12345 für den beschriebenen Gesundheitszustand resultieren [81]. Dafür sieht der 

deutsche Wertesatz den vorhergesagten Nutzwert 0,141 vor [82].  

Die Angaben, die mittels VAS getroffen wurden, wurden ebenfalls aus LimeSurvey zur 
Weiterverarbeitung in Excel importiert. Sowohl für die Nutzwerte (erster Teil) als auch die 

VAS‑Scores (zweiter Teil) wurden der Mittelwert (MEAN), die Standardabweichung (SD) und 

der Median berechnet sowie das Minimum und Maximum angegeben.  
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Im letzten Schritt erfolgte eine Gegenüberstellung der indirekt gemessenen 

Gesundheitszustände über das deskriptive System mit den direkten Scores aus der VAS. 

Insbesondere wurden perfekte Gesundheitszustände mit einem Nutzwert von 1 oder einer 

Angabe von 100 auf der VAS gegenübergestellt, um auf mögliche „Ceiling Effects“ 

(Deckeneffekte) zu prüfen [82]. Bei Deckeneffekten geben die Befragten die höchstmögliche 

Punktzahl oder den besten Zustand (z. B. „perfekte Gesundheit“) an, obwohl es in der Realität 

mögliche Abweichungen gibt, die sich dann ggf. in der unterschiedlichen Einschätzung im 

jeweils anderen Fragebogen-Teil zeigen (z. B. 11111 im deskriptiven Teil und nur Wert 80 auf 

der VAS). 

 

4.7.3 AHP‑Datenanalyse 

Die Berechnung der Gewichte war mittels verfügbarer AHP‑Software (z. B. Super Decisions 

von Thomas Saaty) aufgrund der fehlenden Datenimport-Möglichkeit für die Ergebnisse der 

Paarvergleiche ausgeschlossen. Deshalb wurde ein eigenes Auswertungsschema in Excel 

programmiert. Die Erstellung des AHP-Berechnungsschemas erfolgte in Anlehnung an die 

Excel-Vorlage „AHP Software-EigenVector“ aus dem Jahr 2023 [83]. 

 

Tab. 3: AHP‑Matrix für die erste Hierarchieebene 

 

 

Zur Befüllung der Matrix konnten die Umfrageergebnisse aus LimeSurvey als Zahlenwerte 

zwischen 1 und 17 in Excel importiert und via SVERWEIS in die entsprechenden Werte der 

AHP‑Skala zwischen 1/9 und 9 umkodiert werden (Tabelle 4). 
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Tab. 4: Überleitung des LimeSurvey-Outputs in die AHP‑Skalenwerte 

Output LimeSurvey AHP-Skala 

1 g9 
2 g8 
3 g7 
4 g6 
5 g5 
6 g4 
7 g3 
8 g2 
9 g1 
10  1/2 
11  1/3 
12  1/4 
13  1/5 
14  1/6 
15  1/7 
16  1/8 
17  1/9 

 

Im nächsten Schritt wurden die AHP‑Werte über die Funktion INDEX/VERGLEICH in die 

Matrizen kopiert, um die Matrizenmultiplikation zur Berechnung der Gewichte durchführen zu 

können (Tabelle 5). Die korrekte Übertragung der Werte wurde stichprobenartig geprüft.  

 

Tab. 5: Beispiel für eine befüllte AHP‑Matrix für die erste Hierarchieebene 
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Die Berechnung der lokalen Gewichte für die Outcomes bzw. Nebenwirkungen erfolgte über 

die Bestimmung des rechten Eigenvektors (Abschnitt 4.4.3) [64]. Die Umsetzung der iterativen 

Matrix-Vektor-Multiplikation (Potenzmethode) erfolgte in Anlehnung an das Excel-Software-

Beispiel [83] über die Funktion MMULT. Über diese Funktion wurde die jeweilige 

Ausgangsmatrix A (z. B. Matrix in Tabelle 5) zweimal mit sich selbst multipliziert, um eine 

schnelle Konvergenz zum dominanten rechten Eigenvektor zu erzielen:  

= MMULT (MMULT(Matrix A; Matrix A); MMULT(Matrix A; Matrix A)) 

Die resultierenden Werte bildeten die Ausgangsmatrix für die nächste iterative Multiplikation. 

Nach jeder iterativen Multiplikation wurde der resultierende Vektor normiert, indem jede 

Vektorkomponente durch die Summe aller geteilt wurde. Eine fünfmalige Wiederholung des 

Prozesses war ausreichend, um für alle Datensätze stabile relative Gewichte zu erreichen. 

Tabelle 6 veranschaulicht die iterative Matrix-Vektor-Multiplikation für einen Teilnehmenden 

für die erste Hierarchieebene mit den resultierenden lokalen Gewichten. Ab der vierten Iteration 

bleiben die Gewichte bis auf die sechste Nachkommastelle stabil.  
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Tab. 6: Beispiel für eine iterative Matrix-Vektor-Multiplikation 
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Für die Bestimmung des größten Eigenwerts (𝜆%&') der Paarvergleichsmatrizen waren bei der 

Umsetzung in Excel einige Zwischenschritte notwendig, die in Anlehnung an die Excel-

Software-Vorlage erfolgten. Zunächst wurde die Ausgangsmatrix mit der Funktion MTRANS 

so transformiert, dass die Zeilenvektoren in Spaltenvektoren umgewandelt wurden, um die 

finale Berechnung von 𝜆%&' zu ermöglichen. Im nächsten Schritt wurde über die Funktion 

SUMMENPRODUKT der Spaltenvektor mit den lokalen Gewichten paarweise multipliziert 

und die Produkte summiert. Die resultierenden Werte dieses gewichteten Summenvektors 

wurden anschließend jeweils durch das zugehörige Gewicht dividiert, wodurch die 

Einzelschätzungen des größten Eigenwertes 𝜆! = (𝐴𝑤)!/𝑤! entstanden. 𝜆%&' ergab sich aus 

der Addition dieser 𝜆!-Werte, dividiert durch ihre Anzahl (fünf Elemente als Outcomes) 

(Tabelle 7). 

 

Tab. 7: Beispiel für die Berechnung von 𝜆$%& 

 
 

 

Mit dem resultierenden Eigenwert 𝜆%&' wurde zunächst der Consistency Index (C. I.) und im 

Anschluss im Verhältnis zum Random Index (R. I.) die Consistency Ratio (C. R.) berechnet 

(Abbildung 19).  
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Abb. 19: Auszug aus der Datenanalysedatei als Beispiel für die Berechnung von C. I. und C. R. samt Auszug aus 
dem Random Index nach Saaty [69] 

 

Um die Programmierung der Excel‑Auswertungsdatei zur Berechnung der Gewichte und des 

C. R. zu überprüfen, wurden stichprobenartig Paarvergleichsergebnisse von einzelnen 

Teilnehmenden in verfügbare AHP‑Software übertragen und die Ergebnisse abgeglichen. 

Dabei zeigten sich keine Abweichungen.  

Die lokalen Gewichte für die erste Hierarchieebene entsprachen den globalen Gewichten, 

während für die berechneten lokalen Gewichte der zweiten Hierarchieebene (Nebenwirkungen) 

noch eine Berechnung der globalen Gewichte erfolgte. Dazu wurden die lokalen Gewichte ins 

Verhältnis zum übergeordneten Outcomegewicht für die Nebenwirkungen gesetzt. Die finalen 

Resultate wurden via INDEX/VERGLEICH in eine Ergebnistabelle übertragen. 

Für das Ergebnis des Gesamtkollektivs wurde eine eigene Matrix generiert, die jeweils mit den 

geometrischen Mittelwerten der Paarvergleiche (z. B. Tod – Schlaganfall) aller 263 Datensätze 

befüllt wurde. Anhand der beschriebenen Vorgehensweise konnten so die aggregierten 

Gewichte für das Gesamtkollektiv für beide Hierarchieebenen berechnet werden [64].  

 

4.7.4 Stratifizierte AHP‑Datenanalyse 

Um die Daten auf mögliche Unterschiede in der Priorisierungshierarchie untersuchen zu 

können, erfolgte eine stratifizierte Auswertung in Abhängigkeit von folgenden Faktoren: 

Abb. 19: Auszug aus der Datenanalysedatei als Beispiel für die Berechnung von C. I. und C. R. samt Auszug aus 
dem Random Index nach Saaty [69] 



  
44 

• anamnestische Krankheitsereignisse: Ereignisnaiv, Herzinfarkt, Schlaganfall, akute 

Herzschwäche und multiple Ereignisse  

• Geschlecht 

• Alter 

• gesundheitsbezogene Lebensqualität und  

• unterschiedliche Inkonsistenzniveaus: C. R. < 0,1; C. R. < 0,2 [64] und C. R. < 0,3. 

Die stratifizierte Auswertung der Inkonsistenzniveaus auf der individuellen Ebene wurde auf 

das Niveau C. R. < 0,3 erweitert, um der älteren Kohorte mit multiplen Komorbiditäten und 

potenzieller kognitiver Beeinträchtigung gerecht zu werden. Zur Berechnung der Gewichte 

wurden die Datensätze der jeweiligen Subpopulationen und Subgruppen aus dem 

Gesamtdatensatz gefiltert und die aggregierten Gewichte für das jeweilige Stratum anhand der 

in Abschnitt 4.7.6 geschilderten Vorgehensweise über das geometrische Mittel gebildet.  

 

4.7.5 Sensitivitätsanalyse 

Im Anschluss an die AHP‑Auswertung wurde anhand einer Sensitivitätsanalyse untersucht, ob 

Datensätze ohne klare Gesamtpräferenz auf der individuellen Ebene die Gewichtsstabilität auf 

der ersten Hierarchieebene durch Indifferenz oder Non-Trading beeinflussen [64]. Dazu 

wurden in einem ersten Schritt die Datensätze aller Non-Trader aus der Berechnung der 

Gewichte ausgeschlossen und die resultierenden Ergebnisse sowie die Rangfolge mit dem 

Gesamtkollektiv verglichen. Im zweiten Schritt wurden alle Datensätze ohne klare 

Outcomepräferenz (Indifferente und Non-Trader) aus der Betrachtung ausgeschlossen und das 

Ergebnis ebenfalls dem Gesamtkollektiv gegenübergestellt. Auf diese Weise ließ sich die 

Robustheit der abgeleiteten Gewichte beurteilen und ihre Stabilität gegenüber Schwankungen 

subjektiver Urteile überprüfen [57, 64, 69]. 

 

4.7.6 Regressionsmodelle: Konsistenz 

Um potenziell erklärende Variablen für die Konsistenz bzw. Inkonsistenz auf der individuellen 

Ebene ausfindig machen zu können, wurde für beide Hierarchieebenen ein exploratives binär 
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logistisches Regressionsmodell mit der Consistency Ratio als abhängiger binärer Variable für 

die drei Konsistenzniveaus (C. R. < 0,1, < 0,2 und < 0,3) aufgestellt. Die Modelle wurden 

jeweils mit und ohne Konstante (Intercept) gerechnet, sodass insgesamt zwölf 

Regressionsmodelle resultierten. Die Analysen wurden mittels IBM SPSS Statistics, 

Version 29.0.2.0, durchgeführt [64].  

Als unabhängige Variablen wurden sowohl kontinuierliche Variablen als auch nominal oder 

ordinal skalierte kategoriale Variablen analysiert. Als kontinuierliche Variablen wurden das 

„Alter“ sowie die „HRQoL“ (VAS-Werte) in die Analyse aufgenommen. Die differenzierten 

Ausprägungen der kategorialen Variablen „höchster Bildungsabschluss“ und 

„Erwerbstätigkeit“ wurden aufgrund der begrenzten Stichprobengröße jeweils zu größeren 

Kategorien zusammengefasst (z. B. Primär-, Sekundär- und Tertiärabschluss für den 

Bildungsabschluss). Tabelle 8 zeigt eine Übersicht zu den unabhängigen Variablen, ihrem Typ 

und ihrer Kodierung für die Regressionsmodelle.  

In Form eines vorgeschalteten univariaten Regressionstests wurde jede unabhängige Variable 

einzeln auf ihren Zusammenhang mit der jeweiligen abhängigen geprüft. Nur die Variablen, 

die ein bestimmtes Signifikanzniveau (p < 0,05: signifikant, bis hin zu p < 0,1: marginal 

signifikant) erreichten, wurden anschließend in das Modell aufgenommen [64]. Der 

Versicherungsstatus wurde als unabhängige Variable ausgeschlossen, da in der Kategorie 

„Privatversicherte“ und „privat Mitversicherte“ die Stichprobengröße < 10 war. Alle Variablen 

wurden mit Hilfe des Variance Inflation Factor (VIF) auf Multikollinearität untersucht [64]. 

Signifikante und marginal signifikante Variablen wurden im nächsten Schritt in die 

entsprechenden Modelle aufgenommen. In Abhängigkeit von der Anzahl der Variablen wurde 

dazu das Verfahren der Vorwärtsselektion (einzelne signifikante Variablen) oder der 

Rückwärtselimination (mehr als 10 signifikante Variablen) gewählt [64]. Schrittweise erfolgte 

die Bestimmung des besten Modells in Abhängigkeit von einem niedrigen Akaike-

Informationskriterium (AIC) zur Optimierung der Modellanpassung bei gleichzeitiger 

Minimierung der Komplexität sowie einem hohen Bestimmtheitsmaß (R2) als Indikator für die 

Güte der Modellanpassung und den Anteil der erklärten Varianz. Ergänzend wurde der Hosmer-

Lemeshow-Test durchgeführt, um abschließend die absolute Modellgüte bzw. die Kalibrierung 

zu bewerten [64, 84].  
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Tab. 8: Übersicht der unabhängigen Variablen mit Variablentyp und Kodierung inklusive Angabe der 

Referenzkategorie für dummy-kodierte Variablen; vgl. auch Gröls et al. [64] 
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4.7.7 Ethische Aspekte 

Diese Studie wurde nach den Grundsätzen guter wissenschaftlicher Praxis durchgeführt. Alle 

Daten wurden anonym erfasst und gemäß den gesetzlichen Bestimmungen zum Datenschutz 

vertraulich behandelt.  

Das Forschungsvorhaben wurde von der Ethikkommission der Heinrich-Heine-Universität 

Düsseldorf genehmigt (Studien-Nr.: 2022‑1874). Die Durchführung der Studie folgte dem im 

Antrag bewilligten Prozedere. Alle interessierten Patient*innen erhielten eine mündliche und 

schriftliche Aufklärung zum Ziel der Studie, ihrem Ablauf sowie zum Datenschutz und ihren 

Rechten. Die informierte Einwilligungserklärung aller Teilnehmenden erfolgte gemäß der 

Helsinki-Erklärung aus dem Jahr 2013 [64]. 

 

5 Ergebnisse 

5.1 Charakterisierung der Gesamtpopulation 

An der Befragung nahmen 277 Menschen mit Hypertonie teil. Eine Person beendete die 

Befragung vorzeitig. Drei Teilnehmende mussten aufgrund eines anamnestischen Ereignisses 

innerhalb der letzten sechs Monate ausgeschlossen werden. Vier Teilnehmende wurden 

aufgrund fehlender AHP‑Paarvergleiche zu Beginn des Umfragezeitraums ausgeschlossen. 

Weitere sechs Teilnehmende mussten aufgrund einer unklaren Subpopulationszuordnung 

ausgeschlossen werden (Abbildung 20). Final resultierten damit 263 Datensätze (95 %), die in 

die abschließende Analyse einbezogen werden konnten [64].  

Von den 263 Patient*innen wurden 196 in der Kardiologischen Ambulanz am UKD, 56 in der 

Neurologischen Ambulanz am UKD und 11 Patient*innen in der Allgemeinmedizinpraxis in 

Leverkusen rekrutiert. Insgesamt stammte damit der Hauptanteil (96 %) aus der 

Sekundärversorgung in den universitätsmedizinischen Ambulanzen.  
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Abb. 20: Studienfluss. Eigene Darstellung; vgl. auch Gröls et al. [64]  

 

5.1.1 Soziodemografische Charakterisierung der Gesamtpopulation 

Die Studienpopulation bestand aus einer älteren Kohorte mit einem Durchschnittsalter von 68,4 

Jahren (Median 70 Jahre, SD 12,4 Jahre) mit Teilnehmenden im Alter von 26 bis 90 Jahren 

(Abbildung 21) [64]. Nahezu zwei Drittel der Teilnehmenden waren männlich (63,5 %) [64].  

 
 

Abb. 21: Altersverteilung in der Gesamtpopulation 
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In Bezug auf die soziale Unterstützung gaben ungefähr 50% der Teilnehmenden an, dass sie 

mit einer weiteren Person im Haushalt zusammenleben, während etwa 70 % sich in einer festen 

Partnerschaft befanden. Die Studienkohorte bestand überwiegend aus gesetzlich Versicherten 

mit relativ hohem Bildungsstand. Passend zum Alter und der kardiovaskulären Morbidität 

zeigte sich eine niedrige Erwerbstätigenquote von 22 % (Tabelle 9) [64]. 

 
Tab. 9: Soziodemografische Charakteristika der Gesamtpopulation; vgl. auch Gröls et al. [64] 
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5.1.2 Klinische Charakterisierung der Gesamtpopulation 

Der durchschnittliche zuletzt gemessene Blutdruckwert betrug im Studienkollektiv 

132/80 mmHg (SD = 16/13 mmHg), was auf eine relativ gut kontrollierte Hypertonie hinweist. 

Das Behandlungsschema mit Antihypertensiva verteilte sich jeweils mit einem Drittel 

gleichmäßig auf die Monotherapie, die Zweifach-Kombinationstherapie und die mindestens 

Dreifach-Kombinationstherapie. Die Prävalenz von Diabetes mellitus betrug 32,3 % 

(Tabelle 10) [64].  

Gemäß dem Studienprotokoll wurden etwa 75 % der rekrutierten Patient*innen mit einem 

vorangegangenen kardio- oder zerebrovaskulären Ereignis eingeschlossen. Die Ereignisse 

(Schlaganfall, Herzinfarkt, akute Herzinsuffizienz und multiple Ereignisse) waren mit jeweils 

rund 20 % ausgewogen im Kollektiv verteilt [64]. Abbildung 22 zeigt die Anzahl der 

Studienteilnehmenden nach klinischen Subpopulationen. 

 

   
 
Abb. 22: Verteilung der Studienteilnehmenden nach klinischen Subpopulationen 

 

In Bezug auf die Familienanamnese und Erfahrungen mit kardio- und zerebrovaskulären 

Ereignissen im häuslichen Umfeld gaben 68 Patient*innen (25,9 %) an, mindestens eins der 
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genannten Ereignisse miterlebt zu haben, wobei Mehrfachnennungen möglich waren. Aufgrund 

der freitextlichen Eingabemöglichkeit gaben 29 Teilnehmende die betroffenen Personen oder 

die Jahreszahl an. Der Schlaganfall wurde, gefolgt vom Herzinfarkt, am häufigsten als 

miterlebtes Ereignis von den Teilnehmenden genannt.  

Insgesamt fanden sich im Studienkollektiv von den 263 Patient*innen nur 47, die selbst 

ereignisnaiv waren und zudem im häuslichen Umfeld keine Erfahrungen mit einem der 

Ereignisse gemacht haben.  

 

Tab. 10: Klinische Charakteristika der Gesamtpopulation; vgl. auch Gröls et al. [64] 

 

 

5.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualität in der Gesamtpopulation 

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität wies im Mittel einen EQ‑5D‑Nutzwert von 0,752 auf, 

während der Median 0,861 betrug. Es zeigte sich somit eine linksschiefe Verteilung 

(Abbildung 23) mit einem Minimum von -0,256 und einem Maximum von 1,0 [64]. Insgesamt 
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berichteten mehr als die Hälfte der Patient*innen eine relativ hohe HRQoL. Diese erwies sich 

aber mit einer Standardabweichung von 0,274 als sehr heterogen. Bei fünf Patient*innen lag 

der Nutzwert im negativen Bereich, was einem Gesundheitszustand entspricht, der schlechter 

als der Tod eingestuft wird [64]. Einen idealen Gesundheitszustand mit einem Nutzwert von 

1,0 gaben insgesamt 40 Patient*innen an. Von diesen 40 Patient*innen berichteten nur drei über 

einen perfekten Gesundheitszustand mit der VAS. Sie gaben einen analogen Wert von 100 auf 

der Skala an, was auf einen Deckeneffekt für den EQ‑5D-Nutzwert hindeutet [64].  

 

Abb. 23: Verteilung der EQ‑5D-Nutzwerte in der Gesamtpopulation 

 

Die VAS‑Scores reichten von 0 bis 100, mit einem Mittelwert von 63,89 (SD = 20,68) und 

einem Median von 69, was auf eine moderate Selbsteinschätzung des Gesundheitszustands 

hinweist [64]. Sowohl die Spannweite der Werte als auch die Standardabweichung deuten auch 

hier auf eine hohe Heterogenität der HRQoL hin. Die Verteilung der Werte zeigt eine 

näherungsweise bimodale Verteilung mit zwei Spitzen, die sich bei den Werten um 50 und 80 

finden (Abbildung 24). 

Einen schlechtestmöglichen Gesundheitszustand (VAS‑Score: 0) berichtete eine Person, 

während nur vier einen bestmöglichen Gesundheitszustand (VAS‑Score: 100) angaben. Von 

diesen vier Patient*innen erreichten drei einen EQ‑5D-Nutzwert von 1,0.  



  
53 

 

Abb. 24: Verteilung der VAS‑Scores in der Gesamtpopulation 

 

Tabelle 11 zeigt eine Gegenüberstellung der EQ‑5D‑Nutzwerte und der VAS‑Scores. Während 

es bei den EQ‑5D-Nutzwerten zu drei unvollständigen Datensätzen kam, konnten vollständige 

VAS‑Scores für alle 263 Patient*innen erhoben werden. Aufgrund der Deckeneffekte und der 

fehlenden Daten bei den EQ‑5D-Nutzwerten erfolgten alle weiteren Analysen und 

Stratifizierungen anhand der direkten Scores aus der VAS [64]. 

 

Tab. 11: Gegenüberstellung der Ergebnisse der EQ‑5D-Nutzwerte und VAS‑Scores 
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5.3 Charakterisierung der Subpopulationen 

Für die Subpopulationen Herzinfarkt, Schlaganfall und akute Herzschwäche konnte die 

avisierte Stichprobengröße von n = 50 Patient*innen erreicht werden. Unterdessen lag die 

Subpopulation mit multiplen Ereignissen mit n = 47 Patient*innen leicht darunter und die 

ereignisnaive Subpopulation mit n = 66 Patient*innen etwas darüber. 

 

5.3.1 Soziodemografische Charakterisierung der Subpopulationen 

Die soziodemografischen Charakteristika der Subpopulationen sind in Tabelle 12 

gegenübergestellt. Die Altersstruktur war mit Mittelwerten zwischen 65,5 Jahren (Schlaganfall) 

und 71,5 Jahren (Akute Herzschwäche) insgesamt zwischen den Subpopulationen homogen. 

Innerhalb der Gruppen wies sie jedoch heterogene Verteilungen mit breiter Streuung auf (SD: 

10,5–14,2 Jahre). Die gesetzlich Versicherten machten in allen Subgruppen mit 92 bis 100 % 

den Hauptanteil aus. Bei der Geschlechterverteilung, der Haushaltssituation und Partnerschaft 

sowie der Bildung und Erwerbssituation zeigten sich Unterschiede zwischen den 

Subpopulationen. 

In der ereignisnaiven Subpopulation fand sich im Gegensatz zur Gesamtpopulation und den 

restlichen Subpopulationen ein ausgewogenes Geschlechterverhältnis mit einem leicht höheren 

Frauenanteil (53 %). Ca. 76 % gaben an, sich in einer festen Partnerschaft zu befinden und mehr 

als die Hälfte lebte mit einem weiteren Haushaltsmitglied zusammen, was im Vergleich zu den 

Subpopulationen „Akute Herzschwäche“ und „multiple Ereignisse“ auf eine sozial stabilere 

Situation hindeutete. Die Angaben zum höchsten Bildungsabschluss zeigten ein ausgewogenes 

Bild mit einem hohen Anteil an sekundären Abschlüssen. Mit 28,8 % fand sich in der 

ereignisnaiven Gruppe der höchste Anteil noch erwerbstätiger Personen. 

In der Herzinfarkt-Subpopulation waren überwiegend Männer (82 %). Die Gruppe wies in 

Bezug auf Partnerschaft und Haushaltsmitglieder ein zur ereignisnaiven Population 

vergleichbares und sozial stabiles Gefüge auf. Im Gruppenvergleich fand sich das niedrigste 

Bildungsniveau (10 % ohne Schulabschluss und 38 % mit Hauptschulabschluss), während auch 

in dieser Subpopulation noch ca. ein Viertel erwerbstätig war.  
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Tab. 12: Soziodemografische Charakteristika der Subpopulationen 

 

 

In der Schlaganfall-Subpopulation überwog mit 64 % ebenfalls das männliche Geschlecht und 

es zeigten sich ähnliche soziale Strukturen in Bezug auf Partnerschaft und Haushaltssituation 
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wie in der ereignisnaiven und Herzinfarkt-Subpopulation. Insgesamt fand sich der höchste 

Anteil an Hochschulabschlüssen bei einer geringeren Erwerbstätigenquote von 22 %.  

Die Subpopulation mit akuter Herzschwäche zeichnete sich durch einen Frauenanteil von 40 % 

und einen geringeren Anteil an Partnerschaften (60 %) aus. In dieser Gruppe fand sich der 

größte Anteil an Rentner*innen bzw. Pensionär*innen (76 %) bei einer Erwerbstätigenquote 

von 18 %.  

In der Subpopulation mit multiplen Ereignissen fand sich nach der Herzinfarkt-Subpopulation 

der zweitgrößte Männeranteil (70 %) und der höchste Anteil an alleinlebenden Personen 

(61 %), wobei 66 % angaben, in einer stabilen Partnerschaft zu sein. Alle Patient*innen gaben 

an, einen Schulabschluss zu haben, während der überwiegende Anteil über einen Fachschul- 

oder Berufsfachschulabschluss verfügte. Mit nur 13 % waren in dieser Subpopulation die 

wenigsten Erwerbstätigen zu verzeichnen.  

 

5.3.2 Klinische Charakterisierung der Subpopulationen 

Die klinischen Charakteristika der Subpopulationen sind in Tabelle 13 gegenübergestellt. In der 

ereignisnaiven Subpopulation wurden im Mittel die höchsten zuletzt gemessenen systolischen 

und diastolischen Blutdruckwerte angegeben. Die Therapieschemata waren ungefähr 

gleichmäßig verteilt und die Prävalenz von Diabetes mellitus war in dieser Gruppe am 

geringsten. 

In der Herzinfarkt-Subpopulation wurden bei einem vergleichsweise höheren Anteil von 

Kombinationstherapien im Mittel die niedrigsten systolischen Blutdruckwerte angegeben. 

Zudem lag mit 36 % der Anteil an Ereignissen im häuslichen Umfeld im Vergleich zu den 

anderen Subpopulationen am höchsten.  

Die Patient*innen der Schlaganfall-Subpopulation gaben mit 14 % die wenigsten zerebro- oder 

kardiovaskulären Ereignisse im häuslichen Umfeld an. Ferner war die klinische 

Charakterisierung, bis auf leicht höhere Anteile in der Mono- und Kombinationstherapie mit 

zwei Medikamenten, vergleichbar mit der Gesamtpopulation.  
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Tab. 13: Klinische Charakteristika der Subpopulationen 

 

Der im Mittel niedrigste diastolische Blutdruckwert wurde in der Subpopulation mit akuter 

Herzschwäche angegeben. Zudem gab es in dieser Gruppe den höchsten Anteil an 

Monotherapien. 

In der Subpopulation mit multiplen Ereignissen war hingegen der höchste Anteil (45 %) an 

Kombinationstherapien mit mehr als zwei Medikamenten vorhanden. Passend zur Morbidität 

wurde in dieser Gruppe auch die höchste Diabetesprävalenz (38 %) berichtet. 

 

5.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualität in den Subpopulationen 
 

In der Gegenüberstellung der VAS‑Scores für die Subpopulationen (Tabelle 14) wiesen die 

ereignisnaiven Patient*innen die höchsten Werte auf (Mittelwert: 69,0, Median: 72,0), was auf 

eine insgesamt besser wahrgenommene gesundheitsbezogene Lebensqualität hinweist. Zudem 

zeigte sich in dieser Gruppe die geringste Variabilität (SD: 15,8).  

In den Subpopulationen mit einzelnen Ereignissen (Herzinfarkt, Schlaganfall und akute 

Herzschwäche) lagen die VAS‑Scores etwas niedriger als bei der ereignisnaiven Subpopulation 

(Mittelwerte: 63,7–64,8, Mediane: 66,0–69,5). Insgesamt war die Streuung breiter (SD: 20,3–

23,0), was auf variablere Auswirkungen der Ereignisse hinweist. In der Subpopulation mit 

multiplen Ereignissen wurden im Mittel die niedrigsten Werte für die HRQoL angegeben 
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(Mittelwert: 56,0, Median: 51,0), was auf Einschränkungen der HRQoL durch kumulative 

Belastungen hinweist. In allen Subpopulationen ließen sich Extremwerte im unteren (Minimum 

VAS: 0–24) und im oberen Bereich (VAS: 90–100) verzeichnen. Zusammengefasst korrelierten 

anamnestische zerebro- und kardiovaskuläre Ereignisse im Mittel eher mit niedrigeren 

VAS‑Scores, wobei multiple Ereignisse den stärksten negativen Effekt aufwiesen.  

 

Tab. 14: VAS‑Scores der Subpopulationen 

 

 

5.5 Präferenzerhebung via AHP 

5.5.1 AHP‑Ergebnisse für die Gesamtpopulation 

Anhand der AHP‑Paarvergleiche priorisierten die Teilnehmenden den Schlaganfall (Gewicht 

global: 0,271) und den Tod (0,270) gleichermaßen als primär zu vermeidendes Outcome. Es 

folgten in absteigender Reihenfolge der Herzinfarkt (0,191), die akute Herzschwäche (0,176) 

und die Nebenwirkungen (0,091) [64]. Eine hierarchische Übersicht der aggregierten Gewichte 

ist für das Gesamtkollektiv in Abbildung 25 dargestellt. 

Auf der zweiten Ebene dominierte bei der präferenzbasierten Gewichtung der 

ausdifferenzierten Nebenwirkungen deutlich die Luftnot (lokales Gewicht: 0,483). Es folgten 

Schmerzen (0,205), Wassereinlagerungen (0,189) und Husten (0,124) [64]. Die Inkonsistenz 

blieb für das Gesamtkollektiv auf beiden Hierarchieebenen unter dem Grenzwert von 0,1. Auf 

der individuellen Ebene wiesen die Paarvergleiche jedoch deutliche Inkonsistenzen auf [64]. 
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Abb. 25: AHP‑Ergebnisse für das Gesamtkollektiv basierend auf dem geometrischen Mittel der Paarvergleiche. 

Eigene Darstellung; vgl. auch Gröls et al. [64]  

 

 
5.5.2 Inkonsistenzen auf der individuellen Ebene 

Auf der individuellen Ebene lagen nur wenige Datensätze für beide Hierarchieebenen unter 

dem von Saaty definierten Grenzwert von C. R. < 0,1: 1. Hierarchieebene: 7 %, 2. 

Hierarchieebene: 11 %. Mit zunehmender Anhebung der C. R.-Schwelle erhöhte sich die 

Anzahl der Datensätze, die das jeweilige (schlechtere) Konsistenzniveau erreichten 

(Tabelle 15). Insgesamt fanden sich auf der zweiten Hierarchieebene (Nebenwirkungen) auf 

allen drei Konsistenzniveaus mehr konsistente Paarvergleiche als auf der ersten 

Hierarchieebene (Outcomepräferenzen).  
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Tab. 15: Anzahl der konsistenten Datensätze unterteilt nach C. R.-Schwelle für beide Hierarchieebenen 

 

 

Tabelle 16 zeigt exemplarisch ein Beispiel für eine konsistente Paarvergleichsmatrix mit einer 

Konsistenzratio von 0,06. Die Akutereignisse Herzinfarkt und Schlaganfall wurden in der 

Präferenz der Vermeidung „gleich wichtig“ (1) wie der Tod eingestuft. Die Vermeidung des 

Todes wurde im Vergleich zur akuten Herzschwäche als „etwas wichtiger“ (3) bewertet. Die 

Vermeidung der Nebenwirkungen wurde durchgehend als “etwas unwichtiger” (1/3) bis “viel 

unwichtiger” (1/5) in Relation zu den Akutereignissen und dem Tod eingeschätzt. Ohne die 

Einbeziehung von Extremwerten ergaben sich konsistente Paarvergleiche, die nur an zwei 

Stellen Unstimmigkeiten zeigten: 

1. Vermeidung der akuten Herzschwäche wurde gegenüber den Nebenwirkungen als „viel 

wichtiger“ (5) bewertet, was nicht zu den restlichen Paarvergleichen und dem 

Stellenwert der akuten Herzschwäche passt 

2. Vermeidung des Schlaganfalls hätte gegenüber der akuten Herzschwäche zumindest als 

“etwas wichtiger” (3) bewertet werden müssen, da Tod und Schlaganfall als „gleich 

wichtig“ (1) eingestuft wurden und die Vermeidung des Todes „etwas wichtiger“ (3) als 

die der akuten Herzschwäche 

Trotz dieser geringeren Unstimmigkeiten, die die Abweichung zur perfekten Konsistenz und 

ein C. R. = 0 begründen, veranschaulicht die Beispielmatrix die Möglichkeit für abgewogene 

und konsistente Paarvergleiche via AHP.  
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Tab. 16: Beispielmatrix für konsistente Paarvergleiche unter dem C. R.-Grenzwert von 0,1 

 

 

Im Gegensatz dazu zeigt Tabelle 17 exemplarisch eine Paarvergleichsmatrix mit einer 

Konsistenzratio von 0,98. Als Ergebnis der Analyse lassen sich zwei Inkonsistenzzyklen 

herausstellen: 

1. Akute Herzschwäche ® Schlaganfall ® Nebenwirkungen. 

• Vermeidung der akuten Herzschwäche wird als „viel wichtiger“ (5) als die des 

Schlaganfalls eingestuft (Schlaganfall fast unbedeutend). 

• Vermeidung von Nebenwirkungen wird als „etwas wichtiger“ (3) als die der akuten 

Herzschwäche bewertet (Nebenwirkungen sind in der Vermeidung wichtig) 

ð Folgerichtig müsste die Vermeidung der Nebenwirkungen auch wichtiger sein als die 

des Schlaganfalls.  

Ä in der Matrix wird die Vermeidung des Schlaganfalls aber als „etwas wichtiger“ (3) 

als die der Nebenwirkungen angegeben ® direkter Widerspruch. 

 

2. Herzinfarkt ® Tod ® akute Herzschwäche 

• Vermeidung des Herzinfarktes ist „sehr viel wichtiger“ (7) als Mortalität 

(Herzinfarktfolgen werden schlimmer als der Tod bewertet). 

• Vermeidung der Mortalität ist „etwas wichtiger“ (3) als die der akuten Herzschwäche 

(Tod als bedrohliches Ereignis). 

ð Folgerichtig müsste die Vermeidung des Herzinfarktes auch wichtiger sein als die 

der akuten Herzschwäche. 

Älin der Matrix wird die Vermeidung der akuten Herzschwäche aber umgekehrt als 

„etwas wichtiger“ (3) als die des Herzinfarktes angegeben ® direkter Widerspruch. 
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Tab. 17: Beispielmatrix für inkonsistente Paarvergleiche 

 

 

5.5.3 AHP‑Ergebnisse: stratifizierte Gruppen 

Die Analysen der stratifizierten Gruppen legten Unterschiede in der Priorisierungshierarchie 

der Outcomepräferenzen in Abhängigkeit von anamnestischen Krankheitsereignissen, dem 

Geschlecht, dem Alter, der HRQoL und unterschiedlichen Konsistenzniveaus dar (Tabelle 18) 

[64]. Auf der zweiten Ebene blieb die Hierarchie mit der Atemnot als der besorgniserregendsten 

Nebenwirkung in allen stratifizierten Auswertungen konstant. Die Analysen aller stratifizierten 

Gruppen erreichten einen C. R. von unter 0,1 und es wurde ausnahmslos die Vermeidung des 

Todes oder des Schlaganfalls priorisiert [64]. 

Die Analyse, stratifiziert nach Subpopulationen, ergab, dass Patient*innen mit anamnestischen 

Schlaganfällen oder akuter Herzschwäche die Vermeidung von Schlaganfällen stark 

priorisierten (Gewichte: 0,292, 0,312), während Patient*innen mit Herzinfarkten oder multiplen 

Ereignissen die Vermeidung des fatalen Ereignisses bevorzugten (Gewichte: 0,295, 0,309) [64]. 

In der ereignisnaiven Subpopulation erreichte die Vermeidung des Schlaganfalls ein nur 

geringfügig höheres Gewicht als der Tod (Gewichte: 0,249, 0,241). Insbesondere die 

Vermeidung des Herzinfarktes wurde in der ereignisnaiven Subpopulation mit einem höheren 

Gewicht als im Gesamtkollektiv bewertet (Gewichte: 0,220, 0,191) (Abbildung 26) [64].  
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Abb. 26: Outcome-Gewichtung nach klinischen Subpopulationen 

 

Ebenfalls bestanden Unterschiede in der präferenzbasierten Gewichtung zwischen den 

Geschlechtern. Während die männlichen Bluthochdruckpatienten (Medianalter: 69,5 Jahre) die 

Vermeidung des Todes nur geringfügig vor der Vermeidung des Schlaganfalls priorisierten 

(Gewichte: 0,269, 0,261), dominierte bei den Frauen (Medianalter: 70 Jahre) klar die 

Schlaganfallvermeidung vor dem Tod (Gewichte: 0,290, 0,271) [64]. Bei beiden Geschlechtern 

folgten in absteigender Reihenfolge der Herzinfarkt, die akute Herzschwäche und die 

Nebenwirkungen (Abbildung 27). 
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Abb. 27: Outcome-Gewichtung nach Geschlecht 

 

Ferner zeigten sich in den altersstratifizierten Analysen Unterschiede in der 

Outcomepriorisierung zwischen den Altersgruppen.	Während in den ersten beiden Quartilen 
(26–60 Jahre und 61–70 Jahre) der Tod priorisiert wurde (Gewichte: 0,294–0,305), dominierte 

im dritten und vierten Quartil (71–79 Jahre und 80–90 Jahre) die Vermeidung des Schlaganfalls 

(Gewichte: 0,273–0,276) (Abbildung 28) [64].  

 

 

Abb. 28: Outcome-Gewichtung nach Altersgruppen 
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In Bezug auf Gruppenunterschiede in Abhängigkeit von der HRQoL ergab sich ein heterogenes 

Bild. Sowohl in der Gruppe mit der niedrigsten HRQoL (VAS: 0–48) als auch in der mit der 

höchsten HRQoL (VAS: 82–100) wurde die Vermeidung des Schlaganfalls priorisiert [64]. 

Patient*innen mit einer höheren HRQoL (VAS 61–100) legten im Vergleich zur 

Gesamtpopulation (Gewicht: 0,271) durchweg mehr Wert auf die Vermeidung eines 

Schlaganfalls (Gewichte: 0,281–0,287), mit Ausnahme der Untergruppe mit VAS‑Scores von 

74 bis 81, in der die Vermeidung des fatalen Ereignisses stark priorisiert wurde (Gewicht: 

0,333). Umgekehrt zeigte sich in der Gruppe mit einer niedrigeren HRQoL (VAS: 0–48) ein 

höherer Stellenwert für die Vermeidung von Nebenwirkungen (Gewicht: 0,108) (Abbildung 

29). 

 

 

Abb. 29: Outcome-Gewichtung nach HRQoL-Strata (VAS) 

 

Die Analysen der nach Konsistenzniveau stratifizierten Daten ergaben ebenfalls Unterschiede 

der Gewichtung im Vergleich zum Gesamtkollektiv. Auf der ersten Hierarchieebene wurde in 

allen drei Strata der Tod als das primär zu vermeidende Ereignis priorisiert (Gewichte: 0,285–

0,301) [64]. Je konsistenter die Ergebnisse waren, desto klarer und mit größerem 

Gewichtsabstand zum zweiten Outcome erfolgte die Priorisierung. Zudem konnte festgestellt 

werden, dass je konsistenter die Ergebnisse waren, desto kleiner wurde der 

Gewichtsunterschied zwischen den zweiten Outcomes Schlaganfall und Herzinfarkt. Bei einer 
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Konsistenzratio mit einem Grenzwert von C. R. < 0,1 lagen Herzinfarkt und Schlaganfall an 

der zweiten Position nahezu gleichauf bzw. der Herzinfarkt sogar geringfügig vor dem 

Schlaganfall (Gewichte: 0,205 vs. 0,201). Die Subgruppengröße war jedoch mit 19 

Patient*innen in diesem Stratum (C. R. < 0,1) am geringsten, was in Bezug auf die 

Aussagekraft des Ergebnisses berücksichtigt werden sollte (Abbildung 30).  

 

 

Abb. 30: Outcome-Gewichtung nach Konsistenzniveau 
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Tab. 18: AHP‑Ergebnisse für die erste Ebene (Outcomepräferenzen), stratifiziert nach anamnestischen 

Ereignissen, Geschlecht, Alter, gesundheitsbezogener Lebensqualität (HRQoL) und Konsistenzniveau. 

Darstellung der Fallzahlen pro Stratum (n), der globalen Gewichte auf Basis des geometrischen Mittels und der 

Konsistenzratio (C. R.); vgl. auch Gröls et al. [64] 

 

 

Auf der zweiten Hierarchieebene (ausdifferenzierte Nebenwirkungen) konnten mehr 

konsistente Paarvergleiche für alle drei Konsistenzniveaus erhoben werden. Unter 

Berücksichtigung von individuell konsistenten Gewichtungen war die Luftnot auf allen drei 

Konsistenzniveaus die besorgniserregendste Nebenwirkung (Tabelle 19) [64]. Ein 

Schwellenwert von C. R. < 0,1 führte jedoch zu einer ausgewogeneren Verteilung der Gewichte 

(Luftnot: 0,354, Schmerzen: 0,270) im Vergleich zu C. R. < 0,2 (Luftnot: 0,444, Schmerzen: 

0,216) und der Gesamtpopulation (Luftnot: 0,483, Schmerzen: 0,205).  
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Bei der Gegenüberstellung von konsistenten und weniger konsistenten Datensätzen verengte 

sich mit zunehmender Konsistenz die Spannweite der Gewichte auf der zweiten 

Hierarchieebene (Spannweite: 0,359 → 0,175). Auf der ersten Hierarchiebene stieg die 

Spannweite mit zunehmender Konsistenz hingegen durch die stärkere Priorisierung des fatalen 

Ereignisses leicht an (0,180 → 0,209) [64]. Insgesamt zeigten sich homogenere Präferenzen bei 

den Nebenwirkungen mit zunehmender individueller Konsistenz. 

 

Tab. 19: AHP‑Ergebnisse für die zweite Ebene (Nebenwirkungen), stratifiziert nach Konsistenzniveau. 

Darstellung der Fallzahlen pro Stratum (n), der globalen Gewichte auf Basis des geometrischen Mittels und der 

Konsistenzratio (C. R.); vgl. auch Gröls et al. [64] 

 

 

5.6 Sensitivitätsanalyse 

Um den Einfluss von Datensätzen ohne eindeutige individuelle Outcomepräferenz auf die 

Gewichtsstabilität und Rangordnung in der ersten Hierarchieebene zu untersuchen, wurde eine 

Sensitivitätsanalyse durchgeführt [64].  

Es konnten 22 Datensätze identifiziert werden, für die auf der ersten Hierarchieebene keine 

eindeutige Präferenz ermittelt wurde. In fünf dieser 22 Datensätze wurde allen Paarvergleichen 

der Wert „1 = gleich wichtig“ zugeordnet, was einer Verweigerung im Sinne von Non-trading 

entspricht (Tabelle 20). 
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Tab. 20: Beispieldatensatz für Non-Trading 

 

 

Die restlichen 17 Datensätze mit gleicher Gewichtung resultierten aus Indifferenz zwischen den 

Outcomes trotz durchgeführter Paarvergleiche, was methodisch in der Berechnung beim AHP 

möglich ist. Hierfür zeigt Tabelle 21 ein Beispiel aus den Studiendatensätzen.  

 

Tab. 21: Beispieldatensatz für Indifferenz in der Outcomegewichtung mit einem individuellen C. R. von 0,04 

 

 

Die Ergebnisse der Sensitivitätsanalyse ergaben, dass der Ausschluss der fünf Non-Trader-

Datensätze nur minimale Auswirkungen auf die abgeleiteten Gewichte hatte (Tabelle 22). 

Ferner führte auch der Ausschluss aller 22 Datensätze ohne eindeutige Präferenz zu 

geringfügigen Änderungen der abgeleiteten Gewichte. Beim primär priorisierten Outcome 

zeigte sich eine leicht höhere Gewichtung für den Tod (Gewicht: 0,271) gegenüber dem 

Schlaganfall (Gewicht: 0,266). Bei einer geringen Gewichtungsdifferenz von 0,005 und einer 

Stabilität der nachfolgenden Outcomes Herzinfarkt, akute Herzschwäche und Nebenwirkungen 

ließ sich anhand der Sensitivitätsanalyse insgesamt die Robustheit der Ergebnisse bestätigen 

[64]. 
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Tab. 22: Sensitivitätsanalyse der AHP‑Ergebnisse für die erste Hierarchieebene; vgl. auch Gröls et al. [64] 

 

 

5.7 Ergebnisse der Regressionsmodelle zur Konsistenz 

Um potenziell erklärende Variablen für die Konsistenz bzw. Inkonsistenz auf der individuellen 

Ebene ausfindig zu machen, wurden zwölf binär logistische Regressionsmodelle mit der 

Consistency Ratio als abhängiger binärer Variable für die drei Konsistenzniveaus (C. R. < 0,1, 

< 0,2 und < 0,3) sowie für beide Hierarchieebenen jeweils mit und ohne Konstante (Intercept) 

gerechnet. Eine Multikollinearität zwischen den Prädiktoren konnte mit Hilfe des Variance 

Inflation Factor (VIF) ausgeschlossen werden [64]. Tabelle 23 zeigt hierzu VIF‑Werte, die 

kleiner als 10 sind, womit eine niedrige Korrelation zwischen den potenziellen unabhängigen 

Variablen als Voraussetzung für die binär logistische Regression belegt werden konnte.  
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Tab. 23: Prüfung auf Multikollinearität 

  Kollinearitätsstatistik 
Modell VIF 

Alter 1,831 
HRQol (VAS) 1,306 
Geschlecht 1,300 
Feste Partnerschaft 1,420 
Weitere Haushaltsmitglieder 1,354 
Bildungsabschluss: sekundär 6,144 
Bildungsabschluss: tertiär 6,193 
Erwerbssituation 1,787 
Therapieschema: zwei Medikamente 1,417 
Therapieschema: mehr als zwei Medikamente 1,490 
Diabetes 1,140 
Anamnestisches Ereignis: Herzinfarkt 1,639 
Anamnestisches Ereignis: Schlaganfall 1,567 
Anamnestisches Ereignis: akute Herzschwäche 1,546 
Anamnestisches Ereignis: multiple Ereignisse 1,603 
Ereignis im familiären Umfeld 1,083 
Individuelle Outcomepräferenz: Schlaganfall 1,429 
Individuelle Outcomepräferenz: Herzinfarkt 1,291 
Individuelle Outcomepräferenz: akute Herzschwäche 1,262 
Individuelle Outcomepräferenz: Nebenwirkungen 1,217 
Individuelle Outcomepräferenz: keine eindeutige 1,209 

VIF = Variance inflation factor   

 

5.7.1 Regressionsmodelle für die erste Hierarchieebene 

Das finale Regressionsmodell für die erste Hierarchieebene mit C. R. < 0,1 als abhängiger 

Variable mit Intercept wurde nach dem vorgeschalteten univariaten Regressionstest (siehe 

Abschnitt 4.7.6) über Vorwärtsselektion ermittelt [64]. In dem Modell mit den beiden 

unabhängigen Variablen „Individuelle Outcomepräferenz: keine eindeutige Präferenz“ und 

„Bildungsabschluss: sekundär“ wurde das beste Modell (AIC: 17,66 bei Nagelkerkem R2 = 

0,26) mit einem Anteil an erklärter Varianz von 26 % definiert (Tabelle 24). Beide 

Regressionskoeffizienten waren positiv. Dies zeigt an, dass Indifferenz (im Vergleich zur 

Priorisierung der Mortalität = Referenz) sowie ein sekundärer Bildungsabschluss (im Vergleich 

zum primären Bildungsabschluss = Referenz) die Wahrscheinlichkeit für konsistente 
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Paarvergleiche (CR < 0,1) signifikant erhöhten (p < 0,001 und p = 0,038) [64]. Der Hosmer-

Lemeshow-Test bestätigte eine adäquate Modellkalibrierung (p = 0,751). Statistisch 

signifikante Interaktionen zwischen den eingeschlossenen Prädiktoren wurden nicht beobachtet 

[64]. Eine Übersicht der verglichenen Modelle mit den jeweiligen AIC‑Werten ist in Tabelle 24 

dargestellt.  

Nach Ausschluss des Intercepts wurde das finale Modell durch Rückwärtselimination ermittelt. 

Mit einem AIC von 91,21 und einem hohen R² von 0,79 umfasste das Modell drei unabhängige 

Variablen. Ähnlich wie im Modell mit Intercept zeigte der Prädiktor „Bildungsabschluss: 

sekundär“ (im Vergleich zur Referenz primäres Bildungsniveau) eine nicht-signifikante 

Erhöhung der Wahrscheinlichkeit für konsistente Paarvergleichspräferenzen (p = 0,058). 

Davon abweichend ergab der Prädiktor „Individuelle Outcomepräferenz: Schlaganfall“ (im 

Vergleich zur Referenz Priorisierung des Todes) eine nicht-signifikante Verringerung dieser 

Wahrscheinlichkeit (p = 0,050). Ferner hatten ältere Patienten eine leicht reduzierte 

Wahrscheinlichkeit für konsistente Paarvergleiche (Odds Ratio (Exp (B)) = 0,956), wobei 

dieser Effekt statistisch signifikant war (p < 0,001). Der Hosmer-Lemeshow-Test wies eine 

noch grenzwertig akzeptable Anpassung für das Modell auf (p = 0,045), und es wurden keine 

statistisch signifikanten Interaktionen zwischen den Prädiktoren beobachtet.  

Im Vergleich zeigte das Modell mit Intercept eine überlegene Anpassungsgüte, mit einem 

niedrigeren AIC (17,66) und einer guten Modellkalibrierung (Hosmer-Lemeshow-Test: 

p = 0,751), während das Modell ohne Intercept nahezu 80 % der Varianz erklärte, jedoch eine 

weniger günstige Anpassung aufwies (AIC = 91,21; Hosmer-Lemeshow-Test: p = 0,045).  
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Tab. 24: Binär logistisches Regressionsmodell für die erste Hierarchieebene mit C. R. < 0,1; Teile vorab publiziert in Gröls et al. [64] 
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Zusammenfassend ließen sich das Bildungsniveau, die individuelle Outcomepräferenz und das 

Alter als mögliche Einflussfaktoren auf konsistente Paarvergleiche für die Outcomepräferenzen 

identifizieren. Diese Ergebnisse ließen sich auch bei einem Konsistenzniveau von < 0,2 

bestätigen [64]. Tabelle 25 zeigt analog zu C. R. < 0,1 die beiden Modelle mit und ohne 

Intercept, die das Bildungsniveau und die individuelle Outcomepräferenz als Prädiktoren 

reproduzierten. Auch hier zeigte sich analog zu den Modellen für C. R. < 0,1 eine bessere 

Modellgüte und Kalibrierung für das Intercept-Modell (AIC = 17,84; Hosmer-Lemeshow 

p = 1,0) und ein größerer Anteil an erklärter Varianz von 52 % im Modell ohne Intercept. 

Die Modelle mit einem C. R.-Schwellenwert < 0,3 lieferten bei niedrigerer Modellgüte keine 

wesentlichen zusätzlichen Aspekte und sind in Tabelle 28 im Anhang beigefügt.  
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Tab. 25: Binär logistisches Regressionsmodell für die erste Hierarchieebene mit C. R. < 0,2 Teile vorab publiziert in Gröls et al. [64] 
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5.7.2 Regressionsmodelle für die zweite Hierarchieebene 

Das finale Regressionsmodell für die ausdifferenzierten Nebenwirkungen (zweite 

Hierarchieebene) mit C. R. < 0,1 als abhängiger Variable wurde bei dem Modell mit Intercept 

über Vorwärtsselektion und bei dem Modell mit Intercept über Rückwärtselimination ermittelt. 

Beide finalen Modelle mit der besten Anpassungsgüte (AIC = 109,62 für beide Modelle) 

enthielten die unabhängigen Variablen HRQoL (VAS) und feste Partnerschaft. Zwar zeigte ein 

Nagelkerkes R² von 0,598 im Modell ohne Intercept einen deutlich höheren Anteil an erklärter 

Varianz als im Modell mit Intercept (Nagelkerkes R² = 0,099), die Modellkalibrierung erwies 

sich jedoch als schlecht (Hosmer-Lemeshow-Test: p < 0,001) im Gegensatz zum Modell mit 

Intercept (Hosmer-Lemeshow-Test: p = 0,539). Statistisch signifikante Interaktionen zwischen 

den eingeschlossenen Prädiktoren wurden in beiden Modellen nicht beobachtet. Eine Übersicht 

der verglichenen Modelle mit den jeweiligen AIC‑Werten zeigt Tabelle 26. 

Im Intercept-Modell waren die Regressionskoeffizienten für die HRQoL (0,029) und für das 

Vorliegen einer festen Partnerschaft (1,250) positiv und statistisch signifikant (p = 0,016 bzw. 

p = 0,048), was auf einen möglichen Zusammenhang mit konsistenten Paarvergleichsurteilen 

(C. R. < 0,1) hindeutet.	 Für jeden zusätzlichen Punkt im VAS‑Score stiegen die Odds für 
konsistente Paarvergleiche (CR < 0,1) um den Faktor 1,029, was einer Steigerung von etwa 

2,9 % pro Punkt entspricht und vornehmlich kumuliert über mehrere VAS‑Score-Punkte einen 

größeren Effekt erzielt. Der Intercept war signifikant negativ (-5,090; p < 0,001), was eine 

niedrige Basiswahrscheinlichkeit für konsistente Paarvergleiche bei Abwesenheit der 

Prädiktoren andeutet. Die Rolle des Intercept war im Vergleich der Modelle deshalb 

entscheidend, da es im Modell ohne Intercept zu einer Umkehrung der Vorzeichen für die 

beiden Prädiktoren kam und hier statistisch von einer Verzerrung ohne Intercept ausgegangen 

werden kann. Durch das Entfernen des Intercepts wird die Annahme gemacht, dass die Log-

Odds der abhängigen Variable bei allen Prädiktoren auf ihrem Referenzwert (z. B. HRQoL: 0, 

keine feste Partnerschaft) genau null betragen. Dies würde einer Basiswahrscheinlichkeit von 

0,5 entsprechen. Da der tatsächliche Intercept jedoch negativ war (-5,090), widerspricht dies 

dieser Annahme. Obwohl der Intercept bei der logistischen Regression nicht interpretiert 

werden kann, ist in diesem Fall das Modell mit Intercept vorzuziehen. Aufgrund des niedrigen 

Anteils an erklärter Varianz (10 %) und der kleinen Stichprobe (n = 28) ist die Aussagekraft 

über den tatsächlichen Einfluss der beiden Prädiktoren jedoch eingeschränkt. 
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Tab. 26: Binär logistisches Regressionsmodell für die zweite Hierarchieebene mit C. R. < 0,1; Teile vorab publiziert in Gröls et al. [64] 
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Bei einem Konsistenzniveau von < 0,2 konnte analog zu den Modellen für C. R. < 0,1 eine 

bessere Modellgüte und Kalibrierung für das Modell mit Intercept (AIC = 25,25; Hosmer-

Lemeshow-Test: p = 0,366) und ein größerer Anteil an erklärter Varianz von 29 % im Modell 

ohne Intercept berechnet werden (Tabelle 27). Im Intercept-Modell konnten die Variablen 

„Erwerbssituation“ und „Anamnestisches Ereignis: Schlaganfall“ als potenzielle Prädiktoren 

identifiziert werden, die sich positiv auf die die Konsistenz der Paarvergleiche für die 

Nebenwirkungen auswirken, wobei das Schlaganfallereignis statistisch signifikant war (p = 

0,005). Das Modell ohne Intercept brachte hingegen drei potenzielle Prädiktoren hervor, die 

die Konsistenz der Urteile signifikant negativ beeinflussten: „Anamnestisches Ereignis: 

Herzinfarkt“ (-1,522; p < 0,001), „Diabetes“ (-1,147; p = 0,001) und die „Individuelle Präferenz 

Nebenwirkungen: Schmerzen“ (-1,383; p = 0,005).  

Die Modelle mit einem C. R.‑Schwellenwert < 0,3 bestätigten bei einem nur geringen Anteil 

erklärter Varianz in beiden Modellen (4 % bzw. 5 %) anamnestische Ereignisse als potenzielle 

Prädiktoren für die Konsistenz der Paarvergleiche. Die ausführliche Darstellung der Modelle 

ist im Anhang beigefügt (Tabelle 29).  

Zusammenfassend zeigten sich bei den Analysen zur zweiten Hierarchieebene mögliche 

Zusammenhänge zwischen der Konsistenz der Paarvergleichsurteile und mehreren 

soziodemografischen, klinischen sowie präferenzbezogenen Variablen. Zu diesen gehörten die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität, das Vorliegen einer festen Partnerschaft, anamnestische 

kardio- bzw. zerebrovaskuläre Ereignisse, Diabetes sowie die individuelle Präferenz zur 

Vermeidung von Nebenwirkungen [64]. 
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Tab. 27: Binär logistisches Regressionsmodell für die zweite Hierarchieebene mit C. R. < 0,2; Teile vorab publiziert in Gröls et al. [64] 
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6 Diskussion 

Das primäre Ziel dieser Studie konnte erreicht werden, indem unter Anwendung des Analytic 

Hierarchy Process erhoben wurde, welche Ereignisse medikamentös behandelte Menschen mit 

Hypertonie als Outcomepräferenz priorisieren. Als zentrales Ergebnis zeigten sich der 

Schlaganfall und der Tod als gleichwertig priorisierte Outcomes der Hypertonietherapie 

(Abschnitt 6.1). Unter den Nebenwirkungen wurde die Dyspnoe als die besorgniserregendste 

eingestuft (Abschnitt 6.2) [64].  

Die Hierarchie der Outcomepräferenzen variierte je nach Vorgeschichte mit kardiovaskulären 

und zerebrovaskulären Ereignissen, dem Geschlecht, Alter und der HRQoL, wobei der 

Schlaganfall und der Tod in allen stratifizierten Auswertungen die priorisierten Outcomes 

waren [64]. Patient*innen mit anamnestischem Schlaganfall oder akuter Herzschwäche 

(Dekompensation) bevorzugten stark die Vermeidung eines Schlaganfalls, während 

Patient*innen mit anamnestischem Myokardinfarkt oder multiplen Ereignissen der 

Vermeidung des Todes Vorrang einräumten (Abschnitt 6.3). Die Ergebnisse der 

vorangegangenen Pilotstudie von Dintsios & Chernyak [31] konnten in Teilen bestätigt werden 

und es zeigten sich neue Aspekte in Bezug auf Subgruppenanalysen des zerebro- und 

kardiovaskulär vorerkrankten Studienkollektivs. Insbesondere Ältere, Frauen und 

Patient*innen mit Extremwerten in der HRQoL priorisierten den Schlaganfall vor dem fatalen 

Ereignis (Abschnitt 6.4).  

Das Gesamtkollektiv der Patient*innen hatte ein höheres Durchschnittsalter, bestand 

überwiegend aus männlichen Patienten und wies eine heterogene Schwere der Hypertonie auf, 

die aber im Mittel als gut kontrolliert erschien. Die angestrebte Diversität von zerebro- und 

kardiovaskulären Vorerkrankungen wurde erreicht und erlaubte differenzierte 

Subpopulationsanalysen. Der Grad an sozialer Unterstützung und das insgesamt höhere 

Bildungsniveau könnten auf eine bessere Gesundheitskompetenz und stärkere Therapietreue 

hindeuten, was bei der Interpretation der Ergebnisse zu berücksichtigen ist.  

Die Gewichte waren für das Gesamtkollektiv und alle Strata konsistent (C. R. < 0,1). Dabei 

zeigten sich deutliche Inkonsistenzen auf der individuellen Ebene, für die durch explorative 

Regressionsanalysen potenzielle Prädiktoren analysiert werden konnten (Abschnitt 6.5). 

Während auf der ersten Ebene das Bildungsniveau, die individuelle Outcomepräferenz und das 
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Alter als mögliche Einflussfaktoren auf konsistente Paarvergleiche identifiziert werden 

konnten, deuteten die Ergebnisse für die Nebenwirkungen auf der zweiten Hierarchieebene eher 

auf eine Assoziation der Konsistenz mit psychosozialen, klinischen und präferenzbasierten 

Faktoren hin.  

 

6.1 Vermeidung von Tod und Schlaganfall als primäre Outcomepräferenz 

Im Gesamtkollektiv wurden der Schlaganfall und der Tod gleichwertig als primär zu 

vermeidende Outcomes priorisiert. Diese nahezu gleichwertige Gewichtung der Outcomes 

Schlaganfall und Tod spiegelte die Wahrnehmung der Patient*innen wider, dass beide 

Endpunkte aufgrund ihres Potenzials für eine verkürzte Lebenserwartung oder schwere 

Behinderung als kritisch eingestuft werden [64]. Das Überleben eines Schlaganfalls wurde 

demnach genauso bedrohlich empfunden wie der Tod. Diese Priorisierung entspricht dem 

erhöhten Schlaganfallrisiko bei Hypertonie sowie der Tatsache, dass der Schlaganfall eine der 

Hauptursachen für bleibende Behinderungen im Erwachsenenalter ist [85]. Die Gewichtung 

unterstreicht den Wert, den Patient*innen nicht nur der Lebenszeit bzw. einer Verlängerung des 

Lebens, sondern auch der Lebensqualität in den verbleibenden Lebensjahren beimessen [64].  

Die besondere Stellung des Schlaganfalls wird noch deutlicher, wenn man die Gewichtungen 

der anderen Outcomes gegenüberstellt. Der Myokardinfarkt und die akute Herzschwäche 

wurden niedriger gewichtet, was darauf hindeutet, dass die Patient*innen diese Ereignisse 

weniger besorgniserregend empfanden als den Schlaganfall und den Tod. Dies könnte die 

Wahrnehmung widerspiegeln, dass der Myokardinfarkt und die akute Herzschwäche einen 

weniger nachhaltigen Einfluss auf die Lebensqualität haben oder besser behandelbar sind [64]. 

Die Nebenwirkungen erhielten bei der präferenzbasierten Gewichtung das niedrigste Gewicht, 

was darauf hindeutet, dass die Patient*innen der Vermeidung schwerer kardio- oder 

zerebrovaskulärer Ereignisse mehr Priorität einräumten als der Vermeidung 

behandlungsbedingter Nebenwirkungen. Dies impliziert, dass die Patient*innen eher bereit 

waren, Nebenwirkungen zu tolerieren, wenn sie das Risiko schwererer Verläufe verringern 

[64].  

Die herausragende Rolle des Schlaganfalls gegenüber den kardiovaskulären Outcomes und den 

Nebenwirkungen stimmt mit bisherigen Studienergebnissen überein [64]. Aschmann et al. [29] 

identifizierten den Schlaganfall bei Patient*innen mit multiplen chronischen Erkrankungen als 
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das wichtigste zu vermeidende Outcome, was seine schwerwiegenden Auswirkungen auf die 

Lebensqualität in der Wahrnehmung der Teilnehmenden bestätigt. Der Tod wurde jedoch in 

dieser Best-Worst-Scaling-Studie ausgeschlossen, basierend auf der Annahme von Stafinski et 

al. [61], dass der Tod universell als das besorgniserregendste Outcome eingestuft wird. Die 

Ergebnisse der vorliegenden Studie stellen diese Annahme infrage, da der Schlaganfall in 

einzelnen Subgruppen als ebenso oder sogar besorgniserregender als der Tod bewertet wurde. 

Dies unterstreicht die Notwendigkeit, den Tod als Endpunkt in Präferenzstudien einzubeziehen 

[64]. 

Vor diesem Hintergrund, weisen die vorliegenden Ergebnisse Parallelen zu der zeitgleich 

entstandenen PEARL-AF-Studie [63] auf, die für Patient*innen mit Vorhofflimmern ebenfalls 

zeigte, dass der Tod und ein schwerer Schlaganfall die am stärksten zu vermeidenden Ereignisse 

darstellen. Im Gegensatz zur gleichrangigen Gewichtung beider Endpunkte in der vorliegenden 

Arbeit, wurde in der PEARL-AF-Studie der Tod als das primäre Outcome identifiziert. Obwohl 

in die PEARL-AF-Studie auch Patient*innen mit vorangegangenen klinischen Ereignissen, 

einschließlich Schlaganfällen, eingeschlossen wurden, beschränkten sich die 

Subgruppenanalysen aufgrund zu geringer Fallzahlen auf soziodemografische Merkmale [63]. 

Die beobachteten Unterschiede gewinnen insbesondere vor dem Hintergrund der in dieser 

Arbeit beobachteten subpopulationsspezifischen Präferenzmuster an Bedeutung und könnten 

neben indikationsspezifischen Faktoren auch auf unterschiedliche Erfahrungen der 

Patient*innen mit den langfristigen Folgen eines Schlaganfalls zurückzuführen sein (Abschnitt 

6.3).  

 

6.2 Vermeidung der Dyspnoe als der besorgniserregendsten Nebenwirkung 

Auf der zweiten Hierarchieebene dominierte bei der Gewichtung der ausdifferenzierten 

Nebenwirkungen mit nahezu 50 % die Dyspnoe im Gesamtkollektiv. Es folgten in absteigender 

Reihenfolge Schmerzen, Ödeme und Husten. Hervorzuheben ist, dass die Priorisierung der 

Dyspnoe auch ausnahmslos in allen Subpopulationen und Subgruppen beobachtet werden 

konnte.  

Diese Priorisierung unterstreicht die Dyspnoe als ein sehr belastendes Symptom in der 

kardiovaskulären Behandlung und bestätigt dahingehend die Ergebnisse früherer AHP‑Studien 

[30, 64, 86, 87]. Überraschend erscheint in diesem Zusammenhang, dass die akute 
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Dekompensation der Herzinsuffizienz – typischerweise mit Dyspnoe im klinischen Bild 

assoziiert – in der Gewichtung der Outcomes lediglich auf dem vorletzten Platz rangierte. 

Dieser scheinbare Widerspruch könnte darauf hinweisen, dass Patient*innen die Dyspnoe als 

Dauersymptom in Form einer Medikamentennebenwirkung stärker gewichten als die akute, 

lebensbedrohliche Dekompensation, da diese seltener erlebt wird.  

 

6.3 Tod und Schlaganfall dominieren als primäre Outcomepräferenzen in allen 

Subpopulationen 

Die Analyse der nach Subpopulationen stratifizierten Daten zeigte, dass Patient*innen mit 

anamnestischem Schlaganfall oder akuter Herzschwäche die Vermeidung von Schlaganfällen 

nicht nur dem fatalen Ereignis gleichstellten, sondern dieser eine höhere Priorität beimaßen. 

Diese Priorisierung lässt auf eine kontrafaktische Abwägung schließen, bei der der Tod als nicht 

erlebbares Outcome einem Überleben eines (erneuten) Schlaganfalls mit nicht vorhersehbaren 

Folgeschäden vorgezogen wurde. Die Ergebnisse legen nahe, dass in diesen beiden 

Subpopulationen konkret erwartete funktionelle Einschränkungen nach einem Schlaganfall 

subjektiv höher gewichtet wurden als der abstrakte Tod. Insbesondere verdeutlichen die 

Ergebnisse die tiefgreifenden Auswirkungen von schlaganfallbedingten Einschränkungen, 

einschließlich körperlicher Behinderung, Verlust der Autonomie und verminderter 

Lebensqualität aufgrund von Beeinträchtigungen wie motorischen, sprachlichen oder 

kognitiven Defiziten [88]. Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf hin, dass in diesen 

Subpopulationen die Lebensqualität höher gewichtet wurde als die reine Lebensverlängerung, 

sofern diese mit vermeintlichen funktionellen Einschränkungen einhergeht.  

Die Studie von Solomon et al. [62], die Präferenzen von Menschen mit Schlaganfall für 

Schlaganfalloutcomes unter Verwendung eines Standard-Gamble-Ansatzes untersuchte, zeigte 

vergleichbare Ergebnisse. In der Studie wurde zwischen vier Kategorien von 

Schlaganfallschweregraden (leicht, mittelschwer, schwer und tödlich) unterschieden. Die 

Studie ergab, dass ein schwerer Schlaganfall nahezu mit dem Tod gleichgesetzt wurde, während 

leichte Schlaganfallfolgen weniger gefürchtet waren als der Tod [62], was sich ebenfalls in der 

neueren PEARL-AF-Studie in Kombination mit anderen Outcomes zeigte [63]. Während diese 

Ergebnisse implizieren, dass nur schwere Schlaganfallfolgen mit dem Tod gleichgesetzt 

werden, konnten die Ergebnisse der vorliegenden stratifizierten Analysen zeigen, dass 

Schlaganfälle auch unabhängig von ihrem Schweregrad prioritär vermieden werden sollten 
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[64]. Aus Gründen der Vergleichbarkeit zu den anderen Outcomes wurde der Schlaganfall in 

dieser Studie nicht nach Schweregrad differenziert [64], wodurch zugleich die klinische 

Realität abgebildet wurde, in der der individuelle funktionelle und prognostische Ausgang eines 

Schlaganfalls im Vorfeld nicht sicher vorhersehbar ist. Das zur Verfügung gestellte Glossar zu 

den Outcomes schloss alle potenziellen Schweregrade mit ein. Es ist daher denkbar, dass gerade 

die Unsicherheit hinsichtlich des möglichen funktionellen Ausmaßes eines Schlaganfalls die 

Präferenz beeinflusst hat. 

Die Schlaganfall-Subpopulation war in der vorliegenden Studie dadurch charakterisiert, dass 

die Patient*innen physisch und kognitiv in der Lage waren, die AHP‑Paarvergleiche in der 

Ambulanz durchzuführen, und keine oder nur minimale Restdefizite des Schlaganfalls 

aufwiesen. Dennoch wurde auch in dieser Gruppe, die einen Schlaganfall mit einem guten 

Behandlungsoutcome überlebt hat, die Vermeidung eines Schlaganfallrezidivs vor dem Tod 

priorisiert. Diese Präferenz zeigte sich auch ungeachtet der überwiegend günstigen eigenen 

Erkrankungserfahrung, sodass in der Abwägung selbst der Tod eher in Kauf genommen wurde 

als ein potenziell mild verlaufendes Rezidiv.	 

Allgemein wurde die Priorisierung der Lebensqualität und das Vermeiden einzelner erlebter 

Symptome oder Outcomes vor einer verlängerten Lebenszeit bereits mehrfach in der Literatur 

für verschiedene Zielgruppen und Krankheitsbilder beobachtet. Systematische 

Übersichtsarbeiten mit zerebro- und kardiovaskulären Studienkollektiven, die gezielt 

vergleichen, ob persönliche Krankheitserfahrungen höher gewichtet werden als ein 

zahlenbasiertes Mortalitätsrisiko, fehlen jedoch bislang.  

Ein systematisches Review von Seghers et al. [89] identifizierte in 28 Studien mit insgesamt 

4374 onkologischen Patient*innen, dass in 79 % der eingeschlossenen Studien die 

Lebensqualität als höchste oder zweithöchste Priorität berichtet wurde, gefolgt vom 

Gesamtüberleben (67 % der Studien) sowie vom progressions- bzw. krankheitsfreien 

Überleben (56 % der Studien). Das Ausbleiben vorübergehender kurzfristiger Nebenwirkungen 

wurde in 16 % der Studien priorisiert [89], was in der Rangordnung eine zusätzliche Parallele 

zu den vorliegenden Studienergebnissen darstellt. Die Studien waren heterogen hinsichtlich des 

Alters, der Krebsart und des Behandlungssettings und verdeutlichen insgesamt den Stellenwert 

der Lebensqualität in Relation zur verlängerten Lebenszeit. Dies bekräftigt die vorliegenden 

Outcomepräferenzen für die Vermeidung des Schlaganfalls und implizit den Verlust von 

Lebensqualität. 
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Eine aktuelle Studie von Schoot et al. [90] untersuchte in einem Discrete Choice Experiment 

die Outcomepräferenzen von 85 älteren Patient*innen (³ 65 Jahre) mit chronischer 

Niereninsuffizienz (CKD Stadium 4 oder 5). Auch in dieser Studie wurde die Vermeidung eines 

Symptoms (Fatigue: 26 % der Gesamtgewichtung) relativ höher gewichtet als die 

Lebenserwartung (23 %). Es folgten Krankenhausaufenthalte (20 %), der Grad der 

Unabhängigkeit (16 %) und Krankenhausbesuche (15 %). Um Fatigue zu vermeiden, waren die 

Patienten bereit, eine 46‑prozentige Abnahme der 3‑Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit, fünf 

zusätzliche Krankenhausaufenthalte pro Jahr oder 86 zusätzliche Krankenhausbesuche pro Jahr 

in Kauf zu nehmen [90].  

Eine weitere Studie von Mazur und Hickman [91] ergänzt und bestätigt die bisherigen 

Erkenntnisse zum Stellenwert der Lebensqualität in Relation zur Mortalität. In der 

Querschnittsstudie mit 230 männlichen Patienten (Durchschnittsalter > 65 Jahre) wurden 

mithilfe zweier randomisierter Überlebenskurven Behandlungspräferenzen untersucht. 

Signifikant mehr Teilnehmer akzeptierten eine Behandlung mit höherer Mortalität, um eine 

100%ige Harninkontinenz zu vermeiden, verglichen mit der Vermeidung einer 100%igen 

Impotenz [91].  

Im Gegensatz zur Priorisierung des Schlaganfalls durch die Subpopulationen mit Schlaganfall 

oder akuter Herzschwäche bevorzugten Patient*innen mit anamnestischen Myokardinfarkten 

oder multiplen Ereignissen die Vermeidung der Mortalität. Eine mögliche Erklärung hierfür ist, 

dass Myokardinfarktüberlebende durch frühe Reperfusionen meist keine bleibenden 

neurologischen und funktionellen Defizite aufweisen [92] und die Angst vor einem plötzlichen 

Herztod größer sein könnte als die Angst vor möglichen Funktionsverlusten. Anders als bei 

Menschen mit anamnestischem Schlaganfall und nach einer akuten Dekompensation bei 

Herzinsuffizienz haben die Menschen mit anamnestischen Myokardinfarkt vermutlich auch 

nicht temporär die Erfahrung mit Ausfallerscheinungen und daraus resultierender Abhängigkeit 

gemacht, was die Bewertung beeinflusst haben könnte.  

Die Ergebnisse der Herzinfarktsubpopulation werden auch durch die Studie von Mühlbacher et 

al. [30] bekräftigt, die zeigen konnte, dass Patient*innen mit einem anamnestischen Akuten 

Koronarsyndrom (ACS) die Verringerung des Sterberisikos gegenüber anderen Outcomes 

priorisierten. Darunter fielen in absteigender Reihenfolge die Prävention eines neuen 

Myokardinfarkts, die Vermeidung der Medikamentennebenwirkungen „Dyspnoe“ und 

„Blutungen“ und zuletzt die Häufigkeit der Medikamenteneinnahme [30]. Für die 
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Vergleichbarkeit mit der vorliegenden Studie ist zu berücksichtigen, dass der Schlaganfall als 

Endpunkt ausgeschlossen wurde. 

Unerwartet fiel mit der Priorisierung des Todes das Ergebnis für die Subpopulation mit 

multiplen Ereignissen aus. Eine mögliche Erklärung könnte darin liegen, dass bei den 

Betroffenen in der Vergangenheit mehrere Ereignisse ohne gravierende Residuen kompensiert 

werden konnten. Deshalb könnte die Angst vor einem plötzlichen Tod (als unbekannter 

Bedrohung) überwiegen. Genauso wie bei den Menschen mit anamnestischem Myokardinfarkt 

war hier mutmaßlich die Verlängerung der Lebenszeit für die Präferenz ausschlaggebend.  

In der ereignisnaiven Subpopulation erreichte die Vermeidung des Schlaganfalls ein 

geringfügig höheres Gewicht als der Tod, das sich jedoch auf die dritte Nachkommastelle 

beschränkt. Das Ergebnis der Pilotstudie, bei der der Schlaganfall in einem ereignisnaiven 

Kollektiv von 26 Patient*innen klar priorisiert wurde [31], ließ sich daher nur teilweise 

reproduzieren. Insgesamt fand sich aber für beide Hierarchieebenen ein exakt gleiches Ranking 

der Outcomepräferenzen und Nebenwirkungen zwischen dem Pilotstudienkollektiv und der 

ereignisnaiven Subpopulation. Des Weiteren fiel in dieser Subpopulation auf, dass die 

Vermeidung des Herzinfarktes mit einem höheren Gewicht als im Gesamtkollektiv bewertet 

wurde, was darauf hindeutet, dass die Besorgnis über nicht-tödliche Ereignisse bei denjenigen 

ohne Ereigniserfahrung größer ist als mit Ereigniserfahrung.  

Zusammenfassend ergaben die stratifizierten Auswertungen nach Subpopulationen teils 

erwartungskonforme und teils unerwartete Präferenzmuster. Der Hauptunterschied lässt sich in 

einer surrogathaften Priorisierung charakterisieren, 

1) einer indirekten Präferenz für die Erhaltung der Lebensqualität, bei der eine verkürzte 

Lebenszeit in Kauf genommen wird („Disability Averse“) sowie  

2) einer indirekten Präferenz für die Lebenszeit, bei der potenzielle Einschränkungen 

durch zerebro- oder kardiovaskuläre Ereignisse akzeptiert werden („Mortality Averse“).  
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6.4 Ältere, Frauen und Befragte mit Extremwerten bei der HRQoL priorisieren 

den Schlaganfall 

Auch in den Auswertungen der nach Geschlecht, Alter und HRQoL stratifizierten Gruppen 

fanden sich Unterschiede. Der Schlaganfall wurde dabei von älteren Patient*innen, Frauen und 

Personen mit höherer HRQoL als primäre Outcomepräferenz priorisiert [64]. 

Die Priorisierung des Schlaganfalls bei älteren Patient*innen in der Altersgruppe von 71 bis 90 

Jahren könnte auf ein erhöhtes Risikobewusstsein durch altersbedingte Vulnerabilitäten wie 

Komorbiditäten (z. B. Bluthochdruck, Diabetes), verminderte körperliche Belastbarkeit und 

Bedenken hinsichtlich der Abhängigkeit zurückzuführen sein [64]. Wie bereits von Carod-Artal 

& Egido [93] beschrieben, könnten psychologische und soziale Faktoren, einschließlich der 

Angst, soziale Rollen zu verlieren oder Familienmitglieder zu belasten, die wahrgenommene 

Bedrohung durch einen Schlaganfall gegenüber dem Tod weiter verstärken.  

Unterschiede in der Outcomepriorisierung in Abhängigkeit vom Alter wurden auch in früheren 

Studien beobachtet. De Vries et al. [28] zeigten in einem Discrete Choice Experiment, dass 

ältere Patient*innen eine geringere Bereitschaft zur Intensivierung der antihypertensiven 

Therapie aufwiesen als jüngere, was altersbezogene Unterschiede in der Gewichtung von 

Therapieaspekten zeigt und andeutet, dass mit zunehmendem Alter nicht nur therapeutische 

Ziele, sondern auch potenzielle Behandlungsbelastungen durch Medikamente bei der 

Entscheidungsfindung einbezogen werden.  

Ergänzend dazu berichteten Schoot et al. [90], dass sich auch die Priorisierung 

patient*innenrelevanter Outcomes zwischen Altersgruppen unterscheidet. Bei Patient*innen ab 

85 Jahren stellte das Vermeiden von Krankenhausaufenthalten die höchste Priorität dar, 

während dieses Outcome bei Patient*innen im Alter von 65–74 Jahren das am niedrigsten 

gewichtete war; höher priorisiert wurden in dieser Altersgruppe die Outcomes Fatigue, 

Lebenserwartung, Grad der Unabhängigkeit und Krankenhausbesuche [90]. Diese Befunde 

könnten dafür sprechen, dass auch ältere Patient*innen der Lebensqualität tendenziell eine 

höhere Bedeutung beimessen als einer bloßen Verlängerung der Lebensspanne.  

Auch die weiblichen Bluthochdruckpatientinnen priorisierten klar den Schlaganfall, was zum 

einen durch ein erhöhtes Schlaganfallrisiko gegenüber Männern bei bestimmten 

Risikokonstellationen [94] und zum anderen durch das Wissen um ein schlechteres Outcome 
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nach Schlaganfällen [95] begründet sein könnte [64]. Auch zuvor beschriebene 

Abhängigkeitsbedenken in Folge eines Schlaganfalls könnten Einfluss auf die Priorisierung 

genommen haben [93]. In diesem Zusammenhang wurden im Rahmen der Datenerhebung 

Faktoren wie der Partnerschaftsstatus und weitere Haushaltsmitglieder erhoben, die 

möglicherweise in Zusammenhang mit der Priorisierung und insbesondere 

Abhängigkeitsbedenken stehen könnten [64]. Die Stichprobengröße für die Schlaganfall-

Subpopulation (n = 50) war jedoch zu klein, um diesen vermuteten Einfluss 

regressionsanalytisch und geschlechterspezifisch bestätigen oder widerlegen zu können. 

Zukünftige Studien mit größeren Stichproben von Schlaganfallüberlebenden könnten diese 

möglichen Effekte untersuchen.  

Ferner zeigte sich ein komplexes, nichtlineares Verhältnis zwischen der angegebenen 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität und der Outcomepriorisierung. Entgegen der Erwartung 

priorisierten sowohl Patient*innen mit der niedrigsten HRQoL (VAS 0–48) als auch 

Patient*innen mit der höchsten HRQoL (VAS 82–100) die Vermeidung eines Schlaganfalls am 

stärksten [64]. Zur Erklärung der Priorisierung können zwei verschiedene Motivationen in 

Betracht gezogen werden. Zum einen könnte bei sehr niedriger aktueller HRQoL die Angst 

dominieren, durch einen Schlaganfall endgültig in einen Zustand irreversibler Abhängigkeit zu 

geraten, sodass der Tod im Sinne einer „Worst-Case-Vermeidung“ eher akzeptiert wird. Zum 

anderen könnte bei sehr hoher HRQoL hingegen der Wunsch im Vordergrund stehen, den 

aktuellen Status zu erhalten, auch wenn dies mit der kontrafaktischen Inkaufnahme des fatalen 

Ereignisses verbunden ist. Dieses Priorisierungsmuster ließ sich darüber hinaus auch bei 

Patient*innen mit mittlerer bis hoher HRQoL (VAS: 61–100) beobachten. Eine Ausnahme 

bildete die Subgruppe mit VAS‑Scores von 74–81, die trotz berichteter guter, aber nicht 

optimaler HRQoL die Vermeidung des fatalen Ereignisses am höchsten gewichtete. Diese 

Abweichung ist insbesondere im Kontext einer Querschnittstudie nicht einfach zu deuten und 

könnte auf eine Verzerrung aufgrund kleiner Stichproben in den Strata zurückzuführen sein. 

Eine Studie mit höherer Fallzahl, die eine mehrfach stratifizierte Analyse oder eine 

Interaktionsanalyse ermöglicht, könnte helfen, die Zusammenhänge zwischen der 

Outcomepräferenz und der HRQoL besser zu deuten.  

Besonders hervorzuheben ist ein weiteres Ergebnis in der Gruppe mit niedriger HRQoL (VAS: 

0–48). Hier wurde die Vermeidung von Behandlungsnebenwirkungen stärker gewichtet als in 

allen anderen Subgruppen [64]. Eine mögliche Erklärung hierfür ist, dass bereits stark 

eingeschränkte Patient*innen besonders sensibel auf weitere funktionelle Belastungen 
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reagieren. Daher könnten sie eher bereit sein, ein gewisses Risiko für zerebro- und 

kardiovaskuläre Ereignisse in Kauf zu nehmen, wenn dadurch belastende Nebenwirkungen 

(z. B. durch eine intensivierte Blutdrucksenkung) reduziert werden können. Dies unterstreicht, 

dass die Berücksichtigung von Outcomepräferenzen bei Patient*innen mit niedriger HRQoL 

über die Zieldefinition hinaus auch für die Therapieakzeptanz und potenziell für die Adhärenz 

von Bedeutung sein kann. 

Zusammenfassend ließen sich in den nach Geschlecht, Alter und HRQoL stratifizierten 

Analysen Unterschiede in den Outcomepräferenzen verzeichnen. Diese weisen auf potenzielle 

Zusammenhänge bzw. Einflussfaktoren bei der Priorisierung hin und unterstreichen die 

Bedeutung für die Erhebung individueller Patient*innenpräferenzen in der Hypertonietherapie 

[64]. 

 

6.5 Konsistente Paarvergleiche in allen aggregierten Auswertungen und 

Priorisierung des Todes in konsistenteren Subgruppen  

Die Konsistenzprüfung ergab auf beiden Hierarchieebenen für die gesamte Studienpopulation 

und in allen stratifizierten Analysen hinreichend konsistente Daten. Diese erfüllten den von 

Saaty beschriebenen Schwellenwert des Konsistenzverhältnisses von C. R. < 0,1 [64, 77].  

Subgruppen mit besserer Konsistenz priorisierten den Tod gegenüber dem Schlaganfall [64]. 

Dieser Befund deckt sich mit den Ergebnissen der Studie von Mühlbacher et al. [30], in der 

Patient*innen mit einem anamnestischen Akuten Koronarsyndrom (ACS) die Verringerung des 

Sterberisikos gegenüber anderen Endpunkten priorisierten. Der Schlaganfall war jedoch als 

Endpunkt ausgeschlossen. 

Die Präferenz für das fatale Ereignis in konsistenteren Daten steht im Widerspruch zu der 

gleichen Priorisierung von Schlaganfall und Tod im Gesamtkollektiv dieser Studie sowie einer 

höheren Priorisierung des Schlaganfalls in einigen Subkollektiven. Die Ergebnisse legen nahe, 

dass Patient*innen mit konsistenteren Gewichtungen die Endgültigkeit des Todes höher 

gewichteten als eine hinsichtlich ihres Schweregrades nicht konkretisierte Behinderung nach 

einem Schlaganfall.	Die geringe Anzahl konsistenter Datensätze (n = 19 für C. R. < 0,1, 7,2 %; 
n = 39 für C. R. < 0,2, 14,8 %) schränkt jedoch die Generalisierbarkeit dieser Aussage ein [64]. 
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Die geringe Anzahl konsistenter Datensätze auf der individuellen Ebene bei gleichzeitig hoher 

Konsistenz in allen aggregierten Auswertungen der Gruppen lässt sich methodisch auf die 

geometrische Mittelung der Daten zurückführen. Dadurch gleichen sich die Inkonsistenzen auf 

der individuellen Ebene für die einzelnen Urteile aus (Abschnitt 4.4.3).  

Vor diesem Hintergrund kann der geringe Anteil individueller konsistenter Datensätze auf der 

ersten Hierarchieebene zum einen auf die ältere und in Teilen zerebro- und kardiovaskulär 

vorbelastete Studienpopulation und zum anderen auf die Komplexität in der Abwägung 

zwischen Outcomes wie dem Tod und dem Schlaganfall zurückgeführt werden [18, 64]. Ferner 

ist es denkbar, dass die Gesamtzahl von 16 paarweisen AHP‑Vergleichen für beide 

Hierarchieebenen zu einer geringeren Konsistenz geführt hat, indem die kognitive Belastung 

durch die Anzahl der Urteile zwar methodisch im empfohlenen Rahmen, aber für die 

Teilnehmenden dennoch zu hoch war [56, 69]. Diese Erklärung wird durch die explorative 

Regressionsanalyse gestützt, bei der im Ergebnis ein höheres Bildungsniveau mit einer besseren 

Konsistenz assoziiert war [64]. 

Gleichzeitig ist der statistische Zusammenhang zwischen einer fehlenden eindeutigen 

Outcomepräferenz und einer erhöhten Konsistenz kritisch zu interpretieren. Non-Trading führt 

im Rahmen paarweiser Vergleiche per Definition zu weniger konfligierenden Urteilen und 

damit zu konsistenteren Ergebnissen. Der beobachtete Effekt kann daher als methodisch 

bedingt verstanden werden. 

Es gibt bislang nur wenige Studien, die vergleichbare regressionsanalytische Ergebnisse zur 

Klärung möglicher Ursachen für Inkonsistenzen in AHP‑basierten Präferenzmessungen 

berichtet haben. Eine kürzlich veröffentlichte AHP‑Studie von Peters et al. [96] aus November 

2025 zur Erfassung von Präferenzen bei der Bewältigung früher Schwangerschaftsverluste 

nutzte ebenfalls explorative binär logistische Regressionsmodelle, um Faktoren wie den 

Bildungsstand als signifikante Prädiktoren für die Konsistenz der Entscheidung zu 

identifizieren. Diese Ergebnisse einer kleinen Stichprobe von n = 37 Probandinnen stützen 

damit in Teilen die hier dargelegten Befunde [96]. Die vorliegende Studie liefert daher, einen 

ersten Beitrag, um weiterführende Fragestellungen in zukünftigen Studien anzustoßen und den 

explorativen Ansatz zu überprüfen. Der explorative Charakter der Regressionsanalyse, die 

geringe Fallzahl sowie die nur moderate erklärte Varianz der Modelle sprechen für eine 

zurückhaltende Interpretation der Ergebnisse [64]. 
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6.6 Muss individuelle Entscheidungsfindung axiomatisch konsistent sein? 

In der Literatur wird übergeordnet kritisch diskutiert, ob individuelle Entscheidungen den 

strengen Anspruch auf Konsistenz im Sinne eines rational geleiteten Entscheidens als Homo 

oeconomicus erfüllen müssen. 

Tversky & Kahnemann [97] argumentierten aus der Sicht der Verhaltensökonomie, dass das 

reale menschliche Entscheidungsverhalten nicht immer einer nutzenmaximierenden 

ökonomischen Rationalität folgt, die auf der Nutzentheorie und den Annahmen des Homo 

oeconomicus beruht. Dies bestätigten auch die Untersuchungen von Shafir & LeBoeuf [98], die 

zeigten, dass Menschen bei ihren Entscheidungen und Urteilen häufig die strengen Regeln der 

Rationalität im Sinne des normativen Modells verletzen. Rationalität dürfe demnach nicht 

länger als unverrückbare, axiomatische Grundannahme gelten, sondern müsse als etwas 

betrachtet werden, das Menschen in der Realität oft nicht einhalten [98]. 

McFadden [99] konnte dazu in seinen Experimenten herleiten, dass Entscheidungen, die aus 

Sicht der engen, nutzentheoretischen Rationalitätsdefinition inkonsistent wirken, nicht auf 

irrationale Präferenzen zurückzuführen sind, sondern meist auf Verzerrungen in der Perzeption 

und im Entscheidungsprozess selbst.  

Saaty [100] ordnete daher die dem AHP zugrunde liegende Methode nicht als normative, 

sondern als deskriptive Theorie ein, die das reale Entscheidungsverhalten anstelle von 

normativen Konsistenzanforderungen erfasst und beschreibt. Kinoshita [101] präzisierte dies, 

indem er den AHP als prozedural-rational und der begrenzten Rationalität komplexer 

Entscheidungssituationen angemessener einordnet als die instrumentell-rationale 

Nutzentheorie. Wenngleich auch beim AHP eine Einordnung zur Konsistenz der Entscheidung 

vorgenommen wird, lässt sich durch die Einordnung als deskriptive Theorie die Forderung nach 

axiomatischer Konsistenz zugunsten einer realistischeren Abbildung tatsächlichen 

menschlichen Entscheidungsverhaltens relativieren.  

 

6.7 Stärken und Schwächen der Studie 
 

Die vorliegende Studie ist die erste ihrer Art, die den AHP einsetzt, um 

Patient*innenpräferenzen für Behandlungsergebnisse bei Hypertonie zu erfassen. Eine 
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wesentliche Stärke liegt dabei in der Kombination von klinischen nichtfatalen 

zerebrovaskulären und kardiovaskulären Endpunkten sowie der Integration des Todes als 

fatales Ereignis [64]. Dadurch konnten insbesondere für die Gegenüberstellung der beiden 

Outcomes Schlaganfall und Tod neue Erkenntnisse gewonnen werden, die die Annahme infrage 

stellen, dass die Vermeidung des Todes ausnahmslos die höchste Priorität in der Zielsetzung 

von Behandlungen einnimmt. 

Aufbauend auf den Ergebnissen der Pilotstudie für ein kleines ereignisnaives 

Hypertoniekollektiv wurde durch die Erweiterung des Kollektivs um zerebro- und 

kardiovaskulär vorerkrankte Subpopulationen ergänzend gezeigt, dass Präferenzunterschiede 

in Abhängigkeit von anamnestischen Ereignissen bestehen. Ferner ermöglichte die für ein AHP 

relativ hohe Fallzahl weiterführende stratifizierte Auswertungen, die Unterschiede in der 

Outcomehierarchisierung in Abhängigkeit vom Alter, dem Geschlecht und der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität hervorbrachten [64]. Da multivariable Analysen zur 

Erklärung von Präferenzgewichten in AHP-Studien zu Outcomepräferenzen nicht zum 

methodischen Standard gehören, gehen die hier durchgeführten stratifizierten Auswertungen 

über rein deskriptive Darstellungen hinaus und stellen eine methodische Stärke der 

vorliegenden Arbeit dar. 

Durch eine Differenzierung potenzieller Therapienebenwirkungen auf einer zweiten 

Hierarchieebene wurde die herausragende Rolle der Dyspnoe als belastendste Nebenwirkung 

in früheren Studien bestätigt. Gleichzeitig wurde die relative Bedeutung der Nebenwirkungen 

gegenüber den anderen Outcomes abgebildet. Dadurch gelang es, auch subtile, aber für 

bestimmte Subgruppen entscheidungsrelevante Unterschiede in der Bewertung von 

Nebenwirkungen sichtbar zu machen. Diese bieten einen Anhaltspunkt für praxisrelevante 

Implikationen, insbesondere im Hinblick auf eine präferenzgeleitete Therapieentscheidung zur 

Förderung der Therapieadhärenz. 

Mithilfe von explorativen Regressionsmodellen konnten potenzielle Gründe für Inkonsistenzen 

untersucht werden, für die nur einige wenige Referenzstudien mit kleinen Stichprobengrößen 

vorliegen [64].  

Weiterhin kann mit nur einem Umfrageabbruch auf die sehr hohe Rücklaufquote hingewiesen 

werden. Auch unter Einbezug der fünf Non-Trader-Datensätze, die als implizite Verweigerung 

betrachtet werden können, kann auf eine sehr gute Akzeptanz geschlossen werden, die die 

Eignung der Methode an sich und die Durchführung im Online-Format bestätigt.  
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Neben den methodischen Einschränkungen des AHP [56] weist die vorliegende Studie fünf 

wesentliche Limitationen auf. Erstens kann die Art und Weise, wie Patient*innen ihre 

Präferenzen einschätzen, im Allgemeinen von verschiedenen Faktoren beeinflusst werden [64]. 

Neben individuellen Erfahrungen mit der Erkrankung oder soziodemografischen und klinischen 

Faktoren, die miterfasst und stratifiziert ausgewertet werden konnten, kommen zusätzliche 

potenzielle Einflüsse in Betracht, die nicht miterhoben wurden. Denkbar erscheint etwa eine 

Beeinflussung durch situative Kontextfaktoren [64]. Der ungeplante Zeitaufwand für die 

Teilnahme an der Studie könnte eine zeitbezogene Belastung hervorgerufen haben, die die 

Anforderung an kognitive Fähigkeiten erhöht und die Wahl in Richtung einfacher 

Entscheidungsstrategien beeinflusst [102, 103]. Darüber hinaus könnten auch Unruhe oder 

Angst infolge des vorangegangenen Behandlungstermins in der Ambulanz die Entscheidung 

beeinflusst haben. Indem das Setting in der Ambulanz als Entscheidungskontext für alle 

einheitlich war, wurde versucht, diesen möglichen Einfluss bestmöglich einzuschränken [64]. 

Ferner ist in der Literatur beschrieben, dass die Bereitstellung von Risikoinformationen in 

AHP-basierten Präferenzstudien zu einer Verschiebung der Präferenzen zugunsten 

risikoärmerer Optionen beitragen kann [104]. Durch ein beigefügtes Glossar, das 

evidenzbasierte Definitionen für alle Outcomes in Laiensprache enthielt, sollte ein einheitliches 

Verständnis der Endpunkte gefördert werden, um Framing-Effekte und 

Interpretationsverzerrungen zu reduzieren und mögliche Folgen transparent darzustellen [64]. 

Auch die Kombination von Eintrittswahrscheinlichkeiten und Schweregraden der definierten 

Outcomes hätte potenziell die Präferenz beeinflussen können, was aber im Rahmen des AHP 

methodisch nicht durchführbar war und ein anderes Design erfordert hätte. Zukünftige Studien 

könnten diese Fragestellung gezielt mittels DCE untersuchen [64]. Gleichzeitig ist es aber 

denkbar, dass die hier nicht vorgegebene Differenzierung nach Schlaganfallschweregraden 

einen realitätsnäheren Entscheidungsrahmen abbilden konnte, da der individuelle Ausgang 

eines Schlaganfalls im klinischen Kontext nicht sicher vorhersehbar ist.  

Insgesamt sollte eine mögliche Beeinflussung der Präferenzen durch nicht erfasste Faktoren bei 

der Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden. 

Zweitens wurden während des Bewertungsvorgangs keine Modifikationen der Entscheidungen 

initiiert, wie es von Saaty empfohlen wird, um individuelle Inkonsistenzen einzudämmen [77]. 

Diese Entscheidung wurde getroffen, um eine kognitive Überlastung des älteren und 

multimorbiden Kollektivs sowie gleichzeitig auch eine Verzerrung in Richtung sozialer 

Erwünschtheit zu vermeiden. Deshalb musste eine höhere Anzahl an Datensätzen akzeptiert 
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werden, die auf der individuellen Ebene nicht die gewünschte Konsistenzratio von C. R. < 0,1 

bzw. < 0,2 erreichten [64]. 

Drittens ergibt sich eine konzeptionelle Limitation aus der nicht vollständigen Unabhängigkeit 

der betrachteten klinischen Endpunkte. Da diese in der Pathophysiologie der Hypertonie häufig 

gemeinsam auftreten oder kausal miteinander verknüpft sind, bleibt unklar, ob zentrale 

Anforderungen der Multi-Criteria-Decision-Analysis (MCDA) wie Nicht-Redundanz, 

gegenseitiger Ausschluss und Präferenzunabhängigkeit [105] vollständig erfüllt sind. Durch die 

praxisnahe Abbildung realer klinischer Risikokonstellationen musste daher auf die strikte 

Einhaltung formaler MCDA‑Kriterien verzichtet werden [64]. 

Viertens betrifft ein weiterer methodischer Aspekt die Verwendung der Konsistenzratio als 

abhängige Variable in den explorativen Regressionsanalysen. Die C. R. stellt primär ein 

mathematisches Maß (Artefakt) zur Abbildung der Urteilsstimmigkeit innerhalb des Analytic 

Hierarchy Process dar und ist kein klinischer oder verhaltensbezogener Endpunkt. Es ergibt 

sich nicht direkt aus einzelnen Antwortinhalten der Teilnehmenden, sondern aus der Struktur 

und Variabilität der paarweisen Vergleichsurteile. Die in dieser Arbeit berechneten 

Regressionsmodelle zur Konsistenz sind daher ausdrücklich als explorativ zu verstehen und 

sollten mit Zurückhaltung interpretiert werden. 

Zuletzt ist eine eingeschränkte externe Validität zu berücksichtigen. Die Stichprobe umfasste 

überwiegend Patient*innen der sekundären und tertiären Versorgung mit bereits bestehender 

zerebro- oder kardiovaskulärer Erkrankung, sodass die ermittelten Präferenzgewichte nicht 

unmittelbar auf Patient*innen in der Primärversorgung übertragbar sind. Die Präferenzen der 

ereignisnaiven Subpopulation dürften eher jener primärversorgten Population entsprechen [64]. 

Darüber hinaus ist eine Verzerrung durch einen Selection Bias denkbar, da aufgrund der 

Durchführbarkeit und Methodik sowohl bettlägerige Patient*innen mit motorischen Defiziten 

als auch solche mit kognitiven Beeinträchtigungen ausgeschlossen wurden. Der Einschluss von 

Überlebenden mit schweren funktionellen Einschränkungen könnte möglicherweise die 

Outcomepräferenzen auf Kollektivebene beeinflussen. Zudem konnte das rekrutierte 

Studienkollektiv als sozial unterstützt und gebildet charakterisiert werden, was möglicherweise 

mit einer besseren Gesundheitskompetenz und ‑adhärenz einhergeht sowie zu einer besseren 

Blutdruckkontrolle beiträgt [64]. Obwohl aufgrund der Stichprobengröße und selektiven 

Zusammensetzung keine Generalisierbarkeit angestrebt wurde, resultieren daraus 

Einschränkungen der externen Validität. 
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Abschließend liefern sowohl die identifizierten Stärken als auch die diskutierten Limitationen 

Ansatzpunkte für die weitere Forschung zu Outcomepräferenzen bei zerebro- und 

kardiovaskulären Krankheitsbildern. 

 

6.8 Fazit und Ausblick  

Zusammenfassend konnte die vorliegende AHP‑Studie zeigen, dass medikamentös behandelte 

Menschen mit Hypertonie klare Outcomepräferenzen für ihre Behandlung definieren. Die 

Vermeidung des Schlaganfalls und des Todes wurde gleichermaßen als primäre 

Outcomepräferenz identifiziert. Damit wird eine zentrale Annahme früherer Studien – dass der 

Tod ausschließlich als das schlimmste Outcome wahrgenommen wird – infrage gestellt [64]. 

Die vorliegenden Ergebnisse knüpfen an bisherige Studienergebnisse zu Outcomepräferenzen 

bei Menschen mit hypertonieassoziierten Erkrankungen an und erweitern diese um neue, 

stratifizierte Erkenntnisse durch die gemeinsame Betrachtung zerebrovaskulärer und 

kardiovaskulärer Endpunkte einschließlich der Mortalität. In der Ausdifferenzierung der 

Nebenwirkungen wurde die Dyspnoe als die besorgniserregendste Nebenwirkung eingestuft, 

was die Ergebnisse vorheriger Studien zur besonderen Rolle dieses Symptoms bestätigt. 

Sowohl die nach kardiovaskulären und zerebrovaskulären Ereignissen als auch die nach 

Geschlecht, Alter und der HRQoL stratifizierten Auswertungen legten Unterschiede in der 

Priorisierung offen, wobei der Schlaganfall und der Tod in allen Subpopulationen und 

Subgruppen die vorrangig zu vermeidenden Outcomes darstellten. Insbesondere Frauen, ältere 

Patient*innen sowie Schlaganfallüberlebende priorisierten die Vermeidung eines Schlaganfalls 

explizit vor dem Tod. Die Ergebnisse der Pilotstudie konnten teilweise bestätigt werden; in 

einzelnen Subpopulationen wurde das Überleben eines Schlaganfalls stärker gefürchtet als der 

Tod.  

Ergänzend wurden mithilfe explorativer binär-logistischer Regressionsmodelle Variablen 

untersucht, die potenziell mit der Konsistenz der Entscheidung assoziiert waren. Zukünftige 

Studien mit größeren Stichproben könnten dazu beitragen, diesen explorativen Ansatz zu 

evaluieren und weiterführend auch Faktoren zu analysieren, die nicht nur mit der Konsistenz 

der Entscheidung, sondern der Präferenz selbst assoziiert sind. Hieraus eröffnet sich ein breites 

Feld für die weitere Charakterisierung von Präferenzmustern, etwa im Sinne einer stärkeren 

Priorisierung der Erhaltung der Lebensqualität und Vermeidung funktioneller Einschränkungen 
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(„Disability Averse“) oder der Priorisierung der Lebenszeit und Vermeidung des Todes 

(„Mortality Averse“). 

Insgesamt unterstreichen sowohl die erwarteten als auch die unerwarteten Ergebnisse (z. B. die 

Präferenzunterschiede in Abhängigkeit von der HRQoL) die Bedeutung von 

Patient*innenpräferenzen im Therapieprozess der Hypertonie. Sie belegen die Notwendigkeit, 

in der Hypertoniebehandlung systematisch Patient*innenpräferenzen zu erheben und die 

Schlaganfallprävention als gleichrangiges Ziel neben der Reduktion der kardiovaskulären 

Mortalität zu verankern [64]. Das Wissen um individuelle Outcomepräferenzen in 

Abhängigkeit vom Alter, Geschlecht und der eigenen Anamnese kann dazu beitragen, 

personalisierte Behandlungsstrategien zu entwickeln, die auch medikamentenbezogene 

Aspekte wie Nebenwirkungen gezielt berücksichtigen und so die Akzeptanz der Therapie 

stärken [64]. Die Bestätigung der Dyspnoe als besonders belastende Nebenwirkung liefert 

hierbei eine konkrete handlungsleitende Orientierung für die Auswahl der Antihypertensiva, 

insbesondere bei asymptomatischen Patient*innen, und kann damit zur Prävention von Non-

Adhärenz beitragen [64]. 

Über die individuelle Behandlungsebene hinaus trägt diese Studie zur Weiterentwicklung der 

(gesundheitsökonomischen) Nutzenbewertung von Antihypertensiva bei, indem sie nahelegt, 

Outcomepräferenzen systematisch in die Definition klinischer Endpunkte, die 

Leitlinienentwicklung sowie in Health-Technology-Assessments zu integrieren. Dies 

ermöglicht eine präzisere Nutzen-Schaden-Abwägung jenseits aggregierter Nutzenmaße und 

vermag langfristig zu einer verbesserten Therapieakzeptanz, einer höheren 

Medikamentenadhärenz und einem gesteigerten Therapieerfolg der Hypertoniebehandlung 

beizutragen [64].  
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8 Anhang 
 
Tab. 28: Binär logistisches Regressionsmodell für die erste Hierarchieebene mit C. R. < 0,3 
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Tab. 29: Binär logistisches Regressionsmodell für die zweite Hierarchieebene mit C. R. < 0,3 
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