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Unter dem Stichwort Shared Decision
Making (partizipative Entscheidungs-
findung, PEF) wurde in den letzten
Jahren ein Modell der Einbeziehung
von Patienten entwickelt und wis-
senschaftlich untersucht. Die auch

in Deutschland zunehmende Bedeu-
tung der Patientenmitbestimmung
zeigt sich u. a. in der Formulierung
von Patientenrechten [4] wie auch in
einem Forderschwerpunkt des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit und
soziale Sicherung (BMGS) zu Shared
Decision Making. Vier der insgesamt
10 geforderten Projekte kommen aus
dem Bereich Neurologie/Psychiatrie
- ein Hinweis auf die groB3e Relevanz
dieses Themas fiir den nervenarzt-
lichen Fachbereich.

Aus zahlreichen Studien geht klar hervor,
dass eine tragfihige Arzt-Patienten-Be-
ziehung ein entscheidendes Kriterium fiir
die Zufriedenheit und das Behandlungs-
ergebnis nervendrztlicher Patienten ist (z.
B. [15]). Im Zeitalter der evidenzbasier-
ten Medizin und der zunehmenden Ver-
breitung von Gesundheitsinformationen
tiber Internet und andere Medien haben
sich die Rollenerwartung der Patienten
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an ihre Arzte gewandelt. So wird nicht
nur erwartet, dass die Arzte Therapieent-
scheidungen auf Grundlage der aktuellen
wissenschaftlichen Evidenz treffen, son-
dern die Patienten erwarten zunehmend
auch, dass sie umfassend informiert wer-
den und sich an allen wichtigen Entschei-
dungen beteiligen kénnen.

Eine Moglichkeit, beide Bedingungen
zu erfiillen, bietet das Modell des Shared
Decision Making (SDM). Im vorliegenden
Beitrag soll das Modell des SDM zunéchst
vorgestellt und anschliefSend anhand aus-
gewihlter empirischer Literatur genauer
hinsichtlich seiner Chancen und ggf. Ein-
schrankungen dargestellt werden. Zuletzt
wird auf die Implikationen des Modells fiir
den nervenarztlichen Fachbereich einge-
gangen, und es werden méogliche Umset-
zungsstrategien anhand von vier Modell-
projekten zu SDM bei Depression, Schizo-
phrenie, Multipler Sklerose und Substanz-
missbrauch erldutert.

Das SDM-Modell

Die verschiedenen Modelle der medizi-
nischen Entscheidungsfindung bewegen
sich zwischen den Polen des ,,paternalis-
tischen Modells®, in dem der Arzt alleine

Entscheidungen fallt, und des ,, Informed-
(Choice-)Modells, bei dem die Patienten
umfassend informiert werden, dann aber
allein entscheiden [12, 38]. Das SDM-Mo-
dell nimmt hinsichtlich der Einbeziehung
und der Verantwortungsiibernahme ei-
ne Mittelstellung zwischen diesen beiden
Polen ein (B Tab. 1). Als zusitzliche Zwi-
schenstufe lisst sich u. a. das ,,Professio-
nal-as-agent-Modell“ abgrenzen, in dem
Arzte als Anwilte (Entscheider) fiir ihre
Patienten agieren. Dabei nutzen sie idea-
lerweise ihr Fachwissen, um vom Stand-
punkt der Patienten aus zu entscheiden
[16].

Elwyn und Kollegen schlagen folgende
vier Schritte fiir einen idealtypischen Ab-
lauf einer Konsultation im Sinne des SDM
vor [11]:
== gemeinsame Definition des (medi-

zinischen) Problems von Seiten des

Arztes und des Patienten,
== Erkldrung des Arztes, dass es fiir

dieses Problem mehrere Losungen

gibt, die prinzipiell gleichwertig sind

(»equipoise®) und erst durch die ge-

meinsame Vereinbarung von Zielen

einer Mafinahme bewertet werden
koénnen,
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Tab.1 Das Modell des Shared Decision Making

Paternalistisches
Modell

Aktiv: Hat alle Infor-
mationen, wahlt die
Therapie aus, die er fiir
die beste halt

Rolle des Arztes

Rolle des Patienten Passiv: ,Akzeptiert”
den Vorschlag des

Arztes

Verantwortung fiirdie  Beim Arzt

Entscheidung

Shared Decision
Making

Aktiv: Teilt dem Pati-
enten alle Informa-
tionen und Behand-
lungsméglichkeiten
mit. Kann eine Option
empfehlen. Beschlie3t
gemeinsam mit dem
Patienten die Therapie
Aktiv: Bekommt alle
Informationen. Bildet
sich ein Urteil. Be-
spricht mit dem Arzt

Informed Choice

Passiv: Teilt dem
Patienten alle Informa-
tionen und Behand-
lungsmdglichkeiten
mit. Fallt keine Ent-
scheidung

Aktiv: Bekommt alle
Informationen. Bildet
sich ein Urteil, ent-
scheidet alleine

seine Praferenzen.
BeschlieBt gemein-
sam mit dem Arzt die
Therapie

Bei Arzt und Patient Beim Patienten

== Darstellen verschiedener Behand-
lungsoptionen und Erkldren der zu
erwartenden Erfolgsraten bzw. Ri-
siken,

== eigentlicher Entscheidungsprozess.

Maglichkeiten und
Grenzen fiir SDM

Charles et al. [6] beschreiben SDM vor
allem im Kontext chronischer Erkran-
kungen als sinnvoll, da hier die Beziehung
zwischen Patient und Arzt auflingere Zeit
hin angelegt ist. Auflerdem sei SDM vor
allem dann angebracht, wenn mehrere
Therapieméglichkeiten zur Auswahl ste-
hen, die entweder als gleichwertig anzuse-
hen sind oder deren Ausgang bzw. deren
Erfolg nicht von vornherein absehbar ist.
O’Connor et al. [36] unterscheiden zudem
zwischen Situationen, in denen die Evi-
denz klare Vorteile einer Behandlungsop-
tion bei gleichzeitig geringen Risiken oder
Nebenwirkungen nahe legt (,,effective op-
tions) und Fallen, in denen die Evidenz
fir eine klare Empfehlung einer Option
nicht ausreichend ist bzw. die Behand-
lung mit Risiken oder Nachteilen behaftet
ist (,,preference sensitive options®).

Im ersten Fall wird ein eher direkti-
ves Vorgehen vorgeschlagen, d.h. die Ein-
beziehung der Patienten dient eher da-
zu, mogliche Widerstinde gegen eine -
aus wissenschaftlicher Sicht - sinnvolle
Behandlung zu erkennen, zu besprechen
und evtl. zu iiberwinden (,,motivational
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interviewing“). Im zweiten Fall (,,prefe-
rence sensitive option) wird ein nondi-
rektiver Stil empfohlen, mit dem Ziel, die
Priferenzen der Patienten festzustellen
und gemeinsam mit ihnen eine Option
auszuwihlen. Ziel ist hierbei, die Qualitat
der Entscheidungen zu verbessern und ei-
ne Uberversorgung mit Therapien zu ver-
meiden. Kritisch mit dem SDM-Konzept
setzt sich McNutt [32] auseinander. Er
sieht die Partizipation von Arzt und Pati-
ent eher in der gemeinsamen Betrachtung
und Bewertung von medizinischen Infor-
mationen als in der konkreten Entschei-
dung. Dabei geht er davon aus, dass fiir
einen GrofSteil medizinischer Entschei-
dungen keine ausreichende Evidenz vor-
liegt, um Patienten eine informierte Ent-
scheidung tiberhaupt zu ermdéglichen. Zu-
dem hilt er Situationen, in denen ein Ab-
wigen der Vor- und Nachteile verschie-
dener Optionen zu klaren Ergebnissen
kommen muss (z. B. klarer Benefit einer
Option bei zugleich geringen Risiken),
fiir generell nicht geeignet fiir SDM. Er
sieht den Arzt als Navigator und nicht
als den Piloten medizinischer Entschei-
dungen, der die Entscheidung eines Pati-
enten mit Informationen unterstiitzt und
dafiir sorgt, dass Patienten zu individu-
ell verniinftigen Entscheidungen kom-
men. Diese Kritik stellt die oben genann-
ten Elemente des SDM nicht in Frage. Sie
macht jedoch deutlich, dass die Partizipa-
tion mehr im Entscheidungsprozess als im

letztendlichen Entscheiden fiir oder gegen
eine Mafinahme liegt.

Voraussetzungen fiir SDM
- Arzt- und Patientenkompe-
tenzen, Entscheidungshilfen

SDM kann allerdings nur gelingen, wenn
sowohl auf Seiten der Arzte als auch auf
Seiten der Patienten Kompetenzen fiir
und die Bereitschaft zu SDM vorhanden
sind. So muss der Arzt nicht nur SDM zu-
lassen und Patienten an Entscheidungen
partizipieren lassen, sondern hierfiir z. B.
eine gute Beziehung zum Patienten auf-
bauen kénnen und die wissenschaftliche
Evidenz fiir die jeweilige Entscheidungs-
situation zusammenstellen und den Pati-
enten verstandlich machen konnen [42].

Und der Patient muss wissen, in wel-
chem Ausmaf er iiberhaupt in therapeu-
tische Entscheidungen einbezogen wer-
den méchte (Partizipationspriferenzen),
er muss sich seine Erwartungen und Be-
fiirchtungen hinsichtlich der Therapieop-
tionen bewusst machen und willens und
in der Lage sein, mit dem Arzt Entschei-
dungen auszuhandeln [42].

So genannte Entscheidungshilfen (,,de-
cision aids“) konnen ihm dabei seine Auf-
gabe wesentlich erleichtern. Es handelt
sich dabei um unterschiedliche Medien
(Informationshefte, Videos, Internetsei-
ten u. a.), die
== den Patienten entscheidungsrelevante

Informationen - auch in Form kon-

kreter Zahlen — vermitteln (z. B. zur
Héufigkeit von Behandlungsergebnis-
sen oder Nebenwirkungen),
== den Patienten helfen, ihre Priferenzen
hinsichtlich verschiedener Entschei-
dungsoptionen zu kldren,

== die Patienten unterstiitzend durch die
verschiedenen Stadien einer Entschei-
dung begleiten

== und sie dadurch erst zu einer echten

Partizipation an der Entscheidung be-

fahigen.

Der Schwerpunkt dieser Entscheidungs-
hilfen liegt dabei auf der Vermittlung von
evidenzbasierten Informationen tiber die
zur Verfiigung stehenden Behandlungs-
optionen und die damit jeweils verbun-
denen Risiko-Nutzen-Verhéltnisse. Dazu
gehort auch eine quantitative Darstellung
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der Nebenwirkungsrate oder der Risiken
einer Therapie (mdglichst mit graphischer
Darstellung des absoluten Risikos) [23].

Entscheidungshilfen unterscheiden
sich von gewohnlichen medizinischen In-
formationsmaterialien dadurch, dass sie
detailliert und personalisiert auf eine spe-
zifische Entscheidungssituation fokussie-
ren und Patienten explizit auf diese Ent-
scheidung vorbereiten [35].

Empirische Daten zu SDM in
der somatischen Medizin

SDM in der aktuellen
Versorgungspraxis

Nach einer Analyse von iiber 1000 Arzt-
Patient-Gesprachen (bei Allgemeinérzten,
Internisten, Orthopdden) kommen Brad-
dock und Kollegen [3] zu dem Ergeb-
nis, dass weniger als 10% der Therapie-
entscheidungen unter eindeutiger Ein-
beziehung der Patienten zustande kom-
men. Patienten verhalten sich in den al-
lermeisten Fallen im Gesprach mit ihrem
Arzt passiv [25], und wenn sie sich in die
Diskussion um die Therapie einbringen,
dann zumeist mit Themen, die nur mittel-
bar mit medizinischen Entscheidungen zu
tun haben. SDM ist also noch nicht im Be-
handlungsalltag implementiert.

Erwartungen von Patientenseite

Je nach Art und Setting der Befragung ha-
ben Patienten unterschiedlich hohe Par-
tizipationswiinsche (z. B. 53% der am-
bulanten Hypertoniepatienten [41] oder
60% der Patienten in Allgemeinarztpra-
xen [31] wollen mitentscheiden bzw. pri-
ferieren einen partizipativen Konsultati-
onsstil). Die meisten Patienten sehen es
als Aufgabe des Arztes an, Diagnosen zu
stellen und Problemlésungsstrategien zu
entwickeln (,,problem solving®). Erst bei
der anschlieflenden Wahl zwischen ver-
schiedenen Behandlungsmaoglichkeiten
mochte der Grofiteil der Patienten beteili-
gt werden (,,decision making®) [9].

Eine fehlende Unterscheidung die-
ser beiden Schritte fithrt moglicherweise
auch dazu, dass viele Patienten, die SDM
nicht kennen, eine aktivere Rolle zunéchst
nicht wiinschen, da sie befiirchten, mit

Problemlésung und Entscheidung alleine
gelassen und tiberfordert zu werden [9].

Einfluss von SDM auf
Krankheitswissen, Zufriedenheit
mit der Behandlung und
biomedizinische Parameter

O’Connor und Kollegen haben den Ein-
fluss von Entscheidungshilfen auf verschie-
dene Outcomeparameter im Rahmen ei-
ner Cochrane-Metaanalyse [35] von 36
randomisierten kontrollierten Studien un-
tersucht. Demnach bewirkte der Einsatz
von Entscheidungshilfen (im Vergleich zu
Routinebehandlung ohne Entscheidungs-
hilfen) ein grofleres Wissen der Patienten
iiber ihre Krankheit und deren Behand-
lungsmaoglichkeiten, realistischere Erwar-
tungen gegeniiber den Therapieoptionen,
verminderte Entscheidungskonflikte, ei-
nen grofleren Anteil an Patienten, die sich
aktiv in Entscheidungen einbrachten, und
einen geringeren Anteil an Patienten, die
unentschieden blieben. Der Einsatz von
Entscheidungshilfen hatte keinen signifi-
kanten Einfluss auf die Zufriedenheit der
Patienten, die Angst der Patienten vor ei-
ner Entscheidung oder den Verlauf von
Erkrankungen [35].

Protheroe et al [37] fithrten mit Pa-
tienten eine individuelle Risikoanalyse
durch (Risiko-Nutzen-Abwigung einer
Warfarin-Therapie bei Vorhofflimmern)
und kamen zu dem Ergebnis, dass sich
danach sehr viel weniger Patienten fiir
eine Warfarin-Therapie entschieden, als
es nach gingigen Behandlungsleitlinien
empfehlenswert wire. Entscheidungen,
die mit Einbeziehung der Patienten ge-
troffen werden, kénnen sich demnach
deutlich von rein leitlinienbasierten Ent-
scheidungen unterscheiden.

Einige Studien sprechen dafiir, das
auch das Behandlungsergebnis durch eine
stirkere Einbindung der Patienten verbes-
sert werden kann. So zeigten Greenfield
et al. [17], dass Diabetespatienten, die vor
der Konsultation iiber die Behandlungs-
moglichkeiten informiert wurden und die
die Moglichkeit hatten, Fragen zu disku-
tieren und sich in die Therapieentschei-
dung einzubringen (,empowerment*), bei
einer Follow-up-Untersuchung niedrigere
HbA1c-Werte aufwiesen als Patienten ei-
ner Kontrollgruppe.
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Zusammenfassung

Der Beteiligung von Patienten an medizi-
nischen Entscheidungen kommt eine wach-
sende Bedeutung zu. Das Modell des Shared
Decision Making (SDM) ist ein viel verspre-
chendes Konzept der medizinischen Ent-
scheidungsfindung, das versucht, eine Brii-
cke zwischen patientenzentrierter und evi-
denzbasierter Medizin zu schlagen. Der vor-
liegende Beitrag stellt das Modell des SDM
vor, gibt eine Ubersicht zur Studienlage und
diskutiert die Implikationen von SDM fiir den
nervendrztlichen Fachbereich vor dem Hin-
tergrund krankheitsspezifischer Besonder-
heiten.

Schliisselworter

Partizipative Entscheidungsfindung - Patien-
tenautonomie - Compliance - Entscheidungs-
findung

Effects of a shared decision
making model in psychiatric
and neurologic practice

Summary

Involving patients in medical decisions is in-
creasingly being advocated in medical fields
other than psychiatry and neurology. A mod-
el of shared decision making might prove to
be an ideal way of bridging the gap between
patient-centred and evidence-based med-
icine. This report provides a survey of this
shared decision making model and a discus-
sion of its implications in the fields of mental
health and neurology.

Keywords
Shared decision making - Compliance
Patient autonomy - Decision making
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Tab.2 SDM-Projekte aus dem Bereich Neurologie/Psychiatrie

Indikation Depression

Universitat Uniklinikum Freiburg

Setting Ambulant/Hausarztpraxen

Zielgruppe Patienten mit depressiven
Storungen

Fragestellung Einfluss des SDM-Pro-
gramms auf Akzeptanz und

Adherence der Patienten so-
wie auf Behandlungserfolg

Entscheidungssituation Hausérztliche Depressions-
therapie

Design Randomisiert, kontrolliert

Interventionsgruppe Arztschulungen in SDM,

evidenzbasierte Patienten-
information, medizinische
Entscheidungshilfe

Schizophrenie
TU Miinchen

Stationar/Bezirkskranken-
hauser

Patienten mit Schizophrenie
Einfluss einer Entschei-
dungshilfe auf Compliance,
Wiederaufnahmeraten und
Lebensqualitat

Wahl des Antipsychotikums

Randomisiert, kontrolliert

Entscheidungshilfe/Wahl des
Antipsychotikums u. a.

Substanzmissbrauch

Universitatsmedizin Berlin,
Charité — Campus Mitte

Rettungsstelle
Patienten nach Trauma

Zusammenhang von Par-
tizipationspraferenzen mit
Substanzmissbrauch und
dem Effekt der Kurzinter-
vention

Angebot einer Risikoverhal-
tensanalyse

Randomisiert, kontrolliert

Interaktive Risikoanalyse/
schriftliche Kurzintervention

Multiple Sklerose
Uniklinikum Hamburg

Universitatsklinikum
Patienten mit MS

Effekte von evidenzbasierten
(EBM) Patienteninformati-
onen auf die Partizipation

1. Schubtherapie und
2. Immuntherapie

Randomisiert, kontrolliert,
untersucherverblindet

1. EBM-Info und Schulung
2. EBM-Info

Kontrollgruppe Standardversorgung Standardversorgung Standardversorgung 1. Merkblatt
2. Standardinfo der Selbsthil-
fegruppen

Patientenzahl 499 133 1044 1.N=120
2.N=280

Insgesamt zeigen die bisher durchge-
fuhrten Untersuchungen, dass SDM prak-
tikabel ist und wichtige Parameter (z. B.
Krankheitswissen) positiv beeinflusst. Ei-
ne Verbesserung der Behandlungsergeb-
nisse konnte allerdings bis jetzt noch nicht
eindeutig nachgewiesen werden. Insbe-
sondere fehlt es hierzu an Langzeitstu-
dien.

SDM in der Psychiatrie,
Psychotherapie und Neurologie

SDM erscheint gerade fiir Patienten mit

psychischen oder neurologischen Erkran-

kungen viel versprechend, da:

== es sich hiufig um chronische bzw.
wiederkehrende Erkrankungen han-
delt, bei denen eine Einbeziehung
beider Parteien (Arzte und Patienten)
in therapeutische Entscheidungen da-
zu beitragen konnte, gute Langzeiter-
gebnisse zu erzielen,

== fiir die meisten neuropsychiatrischen
Erkrankungen mehrere verschiedene
Behandlungsalternativen existieren,
die sich teilweise deutlich in ihren
Nebenwirkungen unterscheiden,
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== Mitbestimmung bei psychiatrischen
Therapien von vielen Patienten drin-
gend gefordert wird,

== psychisch Kranke meistens zu Un-
recht als ,,entscheidungsunfihig“ an-
gesehen werden und somit eine wis-
senschaftlich nachgewiesene Partizi-
pationsfihigkeit auch zur Entstigma-
tisierung dieser Patientengruppe bei-
tragen konnte.

Dennoch ist SDM bei psychiatrischen Pa-
tienten kaum wissenschaftlich untersucht
worden [18, 39] und wird auch nur sel-
ten in der Regelversorgung praktiziert.
So kommt eine Befragung von tiber 2000
psychiatrischen Patienten in Grof8britan-
nien zu dem Schluss, dass zwar fast drei
Viertel der Arzte mit den Patienten die
Medikation in irgendeiner Weise bespre-
chen, fast zwei Drittel der Patienten geben
aber an, nie in die Auswahl der Medikati-
on mit einbezogen worden zu sein [8]. Zu
einem dhnlichen Ergebnis kommt auch
eine deutsche Untersuchung [14], in der
Patienten u. a. eine unzureichende Auf-
klarung tiber Pharmakotherapie bekla-
gen. Moglicherweise werden zwar grofie
Anstrengungen unternommen, Patienten
zu informieren bzw. ihre Compliance zu

verbessern (Psychoedukation u.4.), ihnen
wird aber oft nicht angeboten, selbst mit-
zuentscheiden.

Auf den ersten Blick scheint SDM im
nervenirztlichen Fachgebiet somit einer-
seits viel versprechend und notwendig zu
sein, andererseits gibt es klare Hinweise,
dass Patienten noch unzureichend in ner-
venirztliche Entscheidungen einbezogen
werden. Im Gegensatz zur somatischen
Medizin mag dieser Widerspruch auch
durch die fragliche Entscheidungskapa-
zitdt psychiatrischer Patienten begriindet
sein [1].

Modellprojekte

Wie SDM konkret bei neuropsychia-
trischen Indikationen aussehen kann,
wird derzeit im Rahmen des BMGS-For-
derschwerpunkts ,Der Patient als Part-
ner im medizinischen Entscheidungspro-
zess“ untersucht. Diese bundesweite, an
alle medizinischen Fachgebiete gerichte-
te Ausschreibung fiihrte zu dem fiir un-
ser Fachgebiet erfreulichen Ergebnis, dass
von 10 insgesamt bewilligten Modellpro-
jekten 4 aus dem nervenérztlichen Bereich
kommen. In den folgenden Beschrei-
bungen der Projekte zum SDM bei De-



pression, Schizophrenie, Multipler Skle-
rose und Substanzmissbrauch (8 Tab. 2)
soll gezeigt werden, auf welche Modelle
des SDM sich die Studien jeweils bezie-
hen, welche Situationen untersucht wer-
den und wie im Rahmen der Projekte mit
problematischen Situationen (z. B. ausge-
prigte Psychopathologie der Patienten,
unklare Evidenz zu Behandlungsalterna-
tiven) umgegangen wird.

Depressionsbehandlung

Fir die Depressionsbehandlung liegen
bisher nur wenige Studien zu SDM mit
uneinheitlichen Ergebnissen vor. Katon
und Kollegen [24] haben mit einem um-
fassenden Interventionsprogramm, das als
einen von mehreren Bausteinen die parti-
zipative Entscheidungsfindung beinhalte-
te, hohere Behandlungseffekte und gerin-
gere Riickfallraten belegen kénnen, wobei
der Behandlungseffekt allerdings nicht al-
leine auf die Patientenbeteiligung zurtick-
gefiihrt werden kann. Andere Studien zie-
len unmittelbar auf den Aspekt der Ent-
scheidungsfindung. Uberldsst man nach
hinreichender Beratung die therapeu-
tische Entscheidung den Patienten (me-
dikamentdse Therapie gegeniiber Psycho-
therapie), dann fiithrt dies nicht zu besse-
ren Behandlungsergebnissen der Depres-
sion [2], jedoch zu einer besseren Akzep-
tanz und zu einer héheren Wahrschein-
lichkeit, dass eine Therapie in Anspruch
genommen wird [10]. Zum Bediirfnis
mehr oder weniger schwer depressiver
Patienten hinsichtlich der Beteiligung an
der medizinischen Entscheidung berich-
ten Collins et al. [7], dass depressivere Pa-
tienten offenbar eher dazu neigen, medi-
zinische Entscheidungen mit ihren An-
gehorigen zu besprechen, als weniger de-
pressive Patienten.

Im Projekt an der Abteilung Psychiatrie
und Psychotherapie des Universitétsklini-
kums Freiburg (B Tab. 2) wird im Rah-
men einer randomisierten kontrollier-
ten Studie das Konzept der partizipativen
Entscheidungsfindung (PEF) in der haus-
arztlichen Depressionsbehandlung imple-
mentiert und evaluiert. Die Intervention
besteht aus einer PEF-spezifischen Fort-
bildungsreihe fiir die Hausarzte [29] und
in evidenzbasierten Patienteninformati-
onen und einer Entscheidungshilfe fiir

Patienten. In die Studie wurden 30 Haus-
arzte und 499 Patienten mit depressiven
Stérungen einbezogen. Die untersuchten
Patienten zeigten — weitgehend unabhén-
gig von der Schwere der Symptomatik —
Interesse an der Beteiligung an medizi-
nischen Entscheidungen [28]. Nach Schu-
lung der Hausdrzte und mit den ausgege-
benen Patientenmaterialien wurden die
Patienten stirker bei medizinischen Ent-
scheidungen einbezogen. Die Akzeptanz
der Diagnose, die Akzeptanz der Behand-
lung und die Zuverlassigkeit der Einnah-
me der Medikamente waren nach der In-
tervention grofler als zum Zeitpunkt vor
der Intervention. Auch der Behandlungs-
erfolg der hausirztlichen Depressionsbe-
handlung ist nach der Intervention ange-
stiegen. Bei denjenigen Patienten, die bei
Behandlungsentscheidungen stirker be-
teiligt wurden, konnten bessere Behand-
lungsergebnisse erreicht werden.

Schizophrenie

In dem Projekt der Psychiatrischen Klinik
der TU Miinchen (B Tab.2) wird SDM
bei stationdr behandelten Patienten mit
der Diagnose einer Schizophrenie eva-
luiert. In einer randomisierten kontrol-
lierten Studie wird der Effekt einer Ent-
scheidungshilfe u. a. auf Patientenzufrie-
denheit und Compliance untersucht. Als
Entscheidungen stehen dabei die Auswahl
des Neuroleptikums sowie die Durchfiih-
rung psychoedukativer oder soziothera-
peutischer MafSnahmen im Vordergrund.
Grundidee dabei ist, dass angesichts ahn-
licher Wirksamkeit der verschiedenen An-
tipsychotika das Nebenwirkungsprofil der
einzelnen Substanzen ein entscheidendes
Auswabhlkriterium darstellt. Die Wahl des
»kleineren Ubels“ (z. B. Gewichtszunah-
me oder extrapyramidal-motorische Ne-
benwirkungen) erfolgt hier unter Beteili-
gung der Patienten, da die Patienten die
zu erwartenden Nebenwirkungen sub-
jektiv unterschiedlich bewerten. Es wird
erhofft, dass Patienten ein Antipsychoti-
kum zuverldssiger und linger einnehmen,
wenn sie bei seiner Auswahl mitbestim-
men konnten.

Neben den Hauptfragestellungen
(Compliance, Wiederaufnahmerate, Pati-
entenzufriedenheit) versucht die Untersu-
chung auch herauszufinden, bei welchen

Patienten bzw. welchen Behandlungssitu-
ationen SDM besonders sinnvoll ist.

Erste Auswertungen der noch lau-
fenden Studie zeigen, dass Patienten mit
Schizophrenie ein etwa gleich hohes Par-
tizipationsbediirfnis zeigen, wie soma-
tisch oder depressiv Erkrankte. Patienten,
die medikamentoser Behandlung nega-
tiv gegeniiber standen, jiingere Patienten
und Patienten, die Erfahrungen mit un-
freiwilliger Behandlung hatten, hatten si-
gnifikant hoheres Interesse an einer Mit-
bestimmung. Die Krankheitsschwere, das
Krankheitswissen und die Dauer der Er-
krankung beeinflussten das Mitbestim-
mungsbediirfnis nicht [20]. Aus Sicht der
behandelnden Arzte und des Pflegeperso-
nals wurde ein Grof3teil der Patienten als
»partizipationsfahig“ eingestuft [19]. Das
deckt sich mit Voruntersuchungen, die
belegen, dass Patienten mit Schizophre-
nie Informationen fast ebenso gut verar-
beiten kénnen, wie gesunde Kontrollper-
sonen, wenn diese ihnen addquat présen-
tiert werden [5].

Multiple Sklerose

SDM erscheint bei der Therapie der Mul-
tiplen Sklerose besonders sinnvoll, da auf-
grund der uneindeutigen Datenlage zur
Kortisontherapie [26] und angesichts der
nur partiellen Wirksamkeit der Immun-
therapie verschiedene therapeutische Vor-
gehensweisen sinnvoll sein kénnen.

In Vorstudien konnte gezeigt werden,
dass bis zu 75% der Patienten aktiv mitent-
scheiden mochten [22] und die Fahigkeit
von MS-Patienten, Risikokalkulationen
durchzufithren, durch das Uben mit ent-
sprechenden Krankheitsinformationen si-
gnifikant erh6ht werden kann [21].

In der randomisierten, kontrollierten
Studie ,,Evidenzbasiertes Selbstmanage-
ment in der Schubtherapie der MS* (EB-
SIMS) der Neurologischen Klinik UKE
Eppendorf wird gegenwirtig untersucht,
wie sich eine Entscheidungshilfe und ei-
ne 4-stiindige Schulung auf Therapieent-
scheidungen in der Schubbehandlung
auswirken. Dazu werden 120 MS-Pati-
enten iiber 2 Jahre regelmiflig befragt,
ob und welche Therapie erfolgt und wie
die Entscheidungen konkret gefillt wer-
den. In einer weiteren Studie ,,Informed
shared decision making in MS immuno-
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therapy“ (ISDIMS) werden die Effekte ei-
ner evidenzbasierten Patienteninforma-
tion auf die Entscheidung fiir oder ge-
gen eine Immuntherapie bundesweit ge-
priift. Die Evaluation findet hier telefo-
nisch und postalisch statt. Bei dieser Stu-
die steht vor allem der Entscheidungspro-
zess (Kommunikation, Partizipationspra-
ferenzen, erlebte Ungewissheit) im Zen-
trum des Interesses.

Ferner werden in diesem Projekt Pa-
tienten als Patientenberater geschult. Sie
lernen dabei u. a. Informationen (insbe-
sondere wissenschaftliche Publikationen)
kritisch zu bewerten und diese Fahigkeit
an andere Patienten weiterzugeben.

Substanzmissbrauch

Patienten mit akuten Alkoholintoxikati-
onen und Patienten mit Abhéngigkeits-
syndromen (Alkohol, Nikotin, Cannabis)
sind besonders geféhrdet, Unfille zu er-
leiden [27, 30, 40]. Da insbesondere fiir
junge Patienten Rettungsstellen oft der
einzige Kontakt zum Gesundheitssystem
sind, bietet sich dieses Setting fiir Kurzin-
terventionen zur Sekundér- und Tertiér-
pravention an.

Vor diesem Hintergrund wurde in
der , Lebensstil-Studie® der Charité, Uni-
versitdtsmedizin Berlin, Campus Chari-
té Mitte, Patienten ein computergestiitz-
tes Screening hinsichtlich ihres Substanz-
missbrauchs (,,gefahrlicher Alkoholkon-
sum, Rauchen und Drogenkonsum®) an-
geboten, und es wurden ihre Partizipati-
onspriferenzen [13] erhoben (B Tabel-
le 2). Ziel der Studie war es, zu priifen,
ob die Autonomiepriferenzen der Pati-
enten mit dem Substanzmissbrauch der
Patienten und dem Ergebnis der schrift-
lichen Intervention assoziiert waren. Nach
einem computergestiitzten Screening er-
hielt die Hilfte der Patienten randomi-
siert einen ,tailored brief advice, der die
Patienten nichtkonfrontativ iiber die Ri-
siken ijhres Substanzmissbrauchs aufklér-
te und ihnen Losungsoptionen und Ange-
bote fiir Beratung und Hilfe anbot. Uber
12 Monate wurde die Entwicklung ihres
Substanzmissbrauchs evaluiert. Von ins-
gesamt 1044 in der Rettungsstelle unter-
suchten Patienten wiesen 175 (17%) ei-
nen gefahrlichen Alkoholkonsum auf,
490 (47%) waren Raucher und 229 (22%)
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hatten innerhalb des letzten Jahres Dro-
gen konsumiert [34]. Es zeigt sich, dass
Raucher signifikant weniger an medizi-
nischen Entscheidungen beteiligt werden
wollten, als Patienten ohne Substanzmiss-
brauch (p<o,001) [34], und dass ,Rau-
chen® eine signifikanter Pradiktor fiir ein
»loss-of-follow-up“im 12-monatigen Nach-
befragungszeitraum war [33].

Zusammenfassung - Ergebnisse
der Modellprojekte

Aus den bisherigen Ergebnissen der 4 Mo-
dellprojekte lassen sich zum einen bereits
jetzt positive Schliisse auf die Umsetzbar-
keit von SDM im Bereich Neurologie/
Psychiatrie ziehen. So st6fit das Modell
auf hohe Akzeptanz sowohl auf Seiten der
Patienten als auch auf Seiten der beteili-
gten (Studien-)Arzte. Partizipationsinter-
essen bestehen offenbar bei depressiv wie
auch schizophren Erkrankten weitgehend
unabhingig von der aktuellen Sympto-
matik und ein Grofiteil der hospitalisier-
ten Patienten mit Schizophrenie wird aus
Sicht ihrer Behandler als entscheidungs-
kompetent eingestuft. Durch relativ ein-
fache Interventionen lassen sich zudem
Verbesserungen im Verstindnis von Risi-
koinformationen erreichen. Insgesamt ist
davon auszugehen, dass sich etwaige Be-
fiirchtungen, SDM wiirde zu einer Verun-
sicherung nervenirztlicher Patienten oder
gar zu einer Verkomplizierung der Kon-
sultationen fiithren, nicht bestitigen las-
sen. Somit ist SDM sicher ein Modell, das
zur Entstigmatisierung und zum Empow-
erment von Patienten beitragen kann, de-
nen aufgrund ihrer psychischen Erkran-
kungen Mitentscheiden bisher selten zu-
getraut wurde.

Klarungsbedarf besteht hingegen wei-
terhin beziiglich einer krankheitsspezi-
fischen Adaptation des Modells. So ist un-
klar, ob depressive Patienten trotz beste-
henden Partizipationsinteresses auch tat-
sichlich Entscheidungen mitverantwor-
ten mochten, bzw. was akut psychotischen
Patienten angeboten werden kann, deren
Arzte sie nicht fiir partizipationsfihig hal-
ten. Das Hauptaugenmerk weiterer Aus-
wertungen und Untersuchungen sollte je-
doch darauf gerichtet sein, ob SDM tat-
siachlich auch zu Verbesserung der Be-

handlungsergebnisse bzw. der lingerfristi-
gen Patientenzufriedenheit fiihrt.

Fazit fiir die Praxis

Der klinisch tatige Arzt wird zunehmend
mit Partizipationswiinschen von Patien-
tenseite konfrontiert werden. SDM ist
ein — auch im neuropsychiatrischen Be-
reich — praktikables Modell, diesen Wiin-
schen entgegenzukommen. Durch das
Teilen der relevanten Informationen und
auch der Entscheidungshoheit bietet es
die Maglichkeit, die Mitbestimmung der
Patienten bei wichtigen Entscheidungen
zu fordern, ohne sie mit dem Prozess
bzw. der Verantwortung fiir die Entschei-
dungen alleine zu lassen.
SDM wird sich aber nur dann in der Rou-
tineversorgung durchsetzen, wenn es
gelingt,
== umfassende und laienverstandliche
Materialien (Entscheidungshilfen)
fiir die jeweiligen Entscheidungen zu
entwickeln,
== praktikable Kurrikula fiir die Schulung
von Arzten und Pflegepersonal anzu-
bieten und
= generell das Empowerment neuro-
psychiatrischer Patienten zu fordern.
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