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1 Einleitung

In den letzten Jahren haben Schlagworte wie Nutzerbeteiligung, Klientenzentrie-
rung, Empowerment und auch Shared Decision Making zunehmend Einzug in das
deutsche Gesundheitssystem gehalten. Fur die Patienten werden Begriffe aus der
Marktwirtschaft, wie zum Beispiel Nutzer, Konsument oder Verbraucher herange-
zogen (Horch et al., 2005). In diesem Zusammenhang wird gefordert, dass die Pa-
tienten zu kompetenten und mundigen Partnern werden sollen (Ziegenhagen
et al., 2005), die mehr Verantwortung fur ihr Gesundheitsverhalten Ubernehmen
und zu ,Experten” bezlglich medizinischer Dienstleistungen werden sollen
(Krumm et al., 2006). Somit werden Arzte in der Patientenversorgung immer hau-
figer mit dber ihre Behandlungsmaoglichkeiten gut informierten Patienten konfron-
tiert, die eine starkere Mitbestimmung bei der Therapieentscheidung fordern (Ha-
mann et al., 2005; Loh et al., 2004). Es ist zu erwarten, dass diese Entwicklung
auch in den nachsten Jahren weitergehen wird (Reichhart et al., 2008).

Das Einbeziehen von Patienten in medizinische Entscheidungen wird auch
in der Psychiatrie zunehmend gefordert (Lehman et al., 2004) und es gibt verlass-
liche Hinweise darauf, dass die meisten Patienten in medizinische Entscheidun-
gen ihre Therapie betreffend mit einbezogen werden wollen (Hamann et al., 2005).
Trotzdem ist immer noch unklar, in welchem Ausmal} Patienten mit schweren
psychiatrischen Erkrankungen Uberhaupt in medizinische Entscheidungen einbe-
zogen werden konnen und ob dieses Vorgehen einen positiven Effekt auf den
Ausgang der Therapie hat. Ein Modell zur Einbeziehung von Patienten in medizi-
nische Entscheidungen ist das so genannte Shared Decision Making (SDM), zu
Deutsch Partizipative Entscheidungsfindung (PEF).

Der Einfluss des Einsatzes einer solchen Shared Decision Making Mal3-
nahme in der Behandlung von stationaren Patienten mit Schizophrenie wird im

Rahmen der hier vorgestellten Untersuchung ausgewertet.



1.1 Was ist Shared Decision Making?

Es gibt verschiedene Modelle der medizinischen Entscheidungsfindung. Die be-
kanntesten sind das paternalistische (traditionelle medizinische) Modell, das In-
formed Choice Modell und das Professional-as-agent Modell (Charles et al., 1997;
Elwyn et al., 1999). Wenn man die verschiedenen Modelle genauer betrachtet,
stellt man fest, dass keines davon als Shared Decision Making im Sinne von ge-
meinsamer Entscheidungsfindung bezeichnet werden kann (Charles et al., 1997).
Die meisten Autoren siedeln Shared Decision Making irgendwo zwischen dem so
genannten traditionellen medizinischen (paternalistischen) Modell und dem In-
formed Choice Modell an (Charles et al., 1997; Elwyn et al., 1999). Mit der An-
wendung von Shared Decision Making soll erreicht werden, dass weder der Arzt
noch der Patient alleine Uber die medizinische Behandlung entscheidet, sondern
dass vielmehr beide gemeinsam versuchen, zu einer Entscheidung uber die weite-
re Therapie zu gelangen (Charles etal., 1997). Eine Charakterisierung der

verschiedenen genannten Modelle wird in Tabelle 1 dargestellt.

Tab.1 Einordnung des Modells Shared Decision Making

Paternalistisches  Shared Decision Informed Choice
Modell / Profes- Making Modell
sional-as-agent
Modell
Rolle des Arztes Aktiv: Aktiv: Passiv:
Hat alle Informa- Teilt dem Patienten  Teilt dem Patienten

tionen und wahlt alle Informationen alle Informationen
die Therapie aus,  mit, empfiehlt eine mit, ohne eine Ent-

die er fur die beste Behandlung und scheidung zu treffen.
halt. entscheidet gemein-
sam mit dem Patien-
ten.
Rolle des Patien- Passiv: Aktiv: Aktiv:
ten Nimmt den Vor- Bekommt alle Infor- Bekommt alle
schlag des Arztes  mationen, bespricht Informationen und
an. seine Praferenzen entscheidet alleine.

und entscheidet ge-
meinsam mit dem
Arzt.

Verantwortlich fiir der Arzt Arzt und Patient der Patient
die Entscheidung




Das paternalistische Modell (oder auch traditionelle medizinische Modell)
spricht dem Patienten eine rein passive Rolle im Entscheidungsprozess zu. Nach
Parsons (1951) hat der Patient eine bestimmte Rolle zu erfullen, die unter ande-
rem beinhaltet, sich an die vorgegebenen arztlichen Behandlungsvorschlage zu
halten, um moglichst schnell wieder gesund zu werden. Dementsprechend sieht
dieses Modell den Patienten in einer passiven, dem Arzt als Experten gegenuber
abhangigen Rolle. Der Arzt entscheidet das, was er als das Beste fur den Patien-
ten erachtet, ohne den Patienten nach seinen Praferenzen zu fragen. Der Patient
wird nur insofern mit einbezogen, als dass er seine Zustimmung zu der vom Arzt
vorgeschlagenen Therapie gibt (Emanuel et al., 1992). Das paternalistische Mo-
dell wird deshalb schon seit den 1970er Jahren als eine Einschrankung der Bur-
gerrechte und der Wurde des Menschen kritisiert (Reichhart et al., 2008).

Sowohl das Informed Choice Modell als auch das Professional-as-agent Mo-
dell entstanden aus dem Erkennen dieser ungleichen Verteilung von Information
und Macht zwischen Arzt und Patient. Das technische Wissen liegt im Allgemei-
nen beim Arzt und das Wissen Uber die Praferenzen bezlglich der verschiedenen
Therapieoptionen liegt beim Patienten. Um aber eine effektive und nachhaltige
Behandlung auszuwahlen, die vom Patienten als eine echte Verbesserung seiner
gesundheitlichen Situation eingeschatzt wird, sind beide Informationen zur Ent-
scheidungsfindung notig.

Im Informed Choice Modell wird dies erreicht, indem das Wissen des Patien-
ten Uber die verschiedenen Behandlungsmoglichkeiten verbessert wird und so
vom Patienten theoretisch eine entsprechende Entscheidung auch alleine getrof-
fen werden konnte, da ihm vermeintlich alle notigen Informationen vorliegen. Das
Mitteilen von Information bedeutet jedoch nicht gleichzeitig auch ein Teilen des
Entscheidungsprozesses im Sinne von Shared Decision Making, da im oben ge-
nannten Beispiel die Praferenzen des Arztes nicht in die Entscheidungsfindung mit
einflieRen (Charles et al., 1997).

Beim Professional-as-agent Modell trifft der Arzt die Entscheidung so, wie
sich seiner Meinung nach der Patient entschieden hatte, wenn ihm die gleichen
Informationen zur Verfligung gestanden hatten wie dem Arzt, ohne dass der Arzt
notwendigerweise die Praferenzen des Patienten im Vorfeld eruiert hat. Somit liegt

wieder alle Information und Entscheidungsgewalt beim Arzt (Charles et al., 1997).



In all diesen Modellen findet also keine gemeinsame Entscheidungsfindung
im Sinne von Shared Decision Making statt, selbst wenn sehr viele Informationen
ausgetauscht werden. Damit Shared Decision Making im eigentlichen Sinne statt-
finden kann, muss nicht nur Information mitgeteilt werden, sondern es mussen
auch die jeweiligen Praferenzen von Arzt und Patient bezuglich der verschiedenen
Behandlungsoptionen gegenseitig vermittelt und verstanden werden.

Im Folgenden werden vier Schlusselmerkmale vorgestellt, welche die Vo-
raussetzung dafur sind, dass Shared Decision Making Uberhaupt adaquat stattfin-
den kann (Charles et al., 1997).

Schlissel — Charakteristika von Shared Decision Making:

1. Shared Decision Making setzt mindestens zwei Teilnehmer voraus:
Arzt und Patient (sowie oft zusatzlich noch Angehdrige oder Freunde).

2. Beide Parteien bringen sich Schritt fir Schritt in den Entscheidungsprozess
ein (beinhaltet auch das Mitteilen der jeweiligen Praferenzen).

3. Das Austauschen von Information muss als Grundvoraussetzung fur Shared
Decision Making erfolgen.

4. Als Ergebnis des Entscheidungsprozesses wird eine Therapie festgelegt und

beide Parteien stimmen dieser Entscheidung zu.

Elwyn et al. (2000) schlagen die folgenden Schritte fur den idealen Ablauf einer

Konsultation im Sinne von Shared Decision Making vor:

1. Gemeinsames Sondieren des (medizinischen) Problems von Seiten des Arz-
tes und des Patienten.

2. Der Arzt erklart, dass es fur dieses Problem mehrere Losungen gibt, die prin-
zipiell gleichwertig sind (die so genannte Equipoise, oder auch Gleichgewicht
genannt) und erst durch eine gemeinsame Vereinbarung von Zielen der ge-
planten MalRnahme (Therapie) bewertet werden konnen.

3. Darstellen der verschiedenen Behandlungsoptionen und Erlautern der zu er-
wartenden Erfolgsraten und Risiken.

4. Entscheidungsprozess im eigentlichen Sinne.

Dabei muss aber immer beachtet werden, dass zwar viele Patienten Uber ihren

Gesundheitszustand und die verschiedenen zur Verfugung stehenden Therapie-



optionen informiert werden wollen, ohne jedoch notwendigerweise gleichzeitig
verantwortlich fur die Entscheidung Uber eine medizinische Behandlung sein zu
wollen (Ende et al., 1989). Ein informierter Patient mochte die Entscheidung viel-
leicht lieber alleine treffen, den Entscheidungsprozess teilen oder die Verantwor-
tung ganzlich an den Arzt abgeben. Auch diese Wahlmadglichkeit ist bei der An-

wendung des Shared Decision Making gegeben.

1.2 Warum sollten Patienten vermehrt in medizinische Entscheidun-

gen einbezogen werden?

Es gibt verschiedene Grinde, die fur eine vermehrte Einbeziehung von Patienten
in therapeutische Entscheidungen sprechen:

In den vergangenen Jahrzehnten kam es in der Medizin allgemein zu einer
Verschiebung von Akuterkrankungen hin zu immer mehr chronischen Krankheiten
(Ziegenhagen et al., 2005). Gleichzeitig ist die Anzahl der diagnostischen und the-
rapeutischen Moglichkeiten gestiegen (Dierks et al., 2006; Koch et al., 2004). Dem
Patienten von heute stehen vielfaltige Moglichkeiten zur Verfugung, sich Informa-
tionen Uber unterschiedliche Behandlungsmoglichkeiten zu verschaffen, zum Bei-
spiel Uber Internet, Radio oder Fernsehen (Horch et al., 2005). Das heil3t, es stel-
len sich immer mehr chronisch Kranke beim Arzt vor, die sich gut mit der Behand-
lung ihrer Erkrankung auskennen und fur die oftmals mehr als eine Therapieoption
in Frage kommt. Entsprechend wird der paternalistische Stil als nicht mehr zeit-
gemal} erachtet (Kilian et al., 2003).

Das Recht der Patienten an Therapieentscheidungen teilzuhaben ist schon
seit Jahren gesetzlich verankert und wurde durch die 2003 von den Bundes-
ministerien Justiz und Gesundheit publizierte Charta ,Patientenrechte in Deutsch-
land®, die in Zusammenarbeit mit Patientenvertretern erstellt wurde, der breiten
Offentlichkeit zuganglich gemacht (Reichhart etal., 2008; Kiihn-Mengel et al.,
2005). Das Modell des Shared Decision Making scheint eine gute Moglichkeit zu
sein, auch die Unabhangigkeit von psychiatrischen Patienten zu starken und damit
vielleicht auch die Compliance hinsichtlich der medikamentésen Therapie zu er-
hohen (Hamann et al., 2003).

Auch das Selbstverstandnis und die Rollenerwartung der Patienten haben

sich im Rahmen der so genannten Empowermentbewegung (Starkung der Rechte



und der Kompetenzen des Patienten) gewandelt und es wird von Patientenseite
mehr Teilnahme an medizinischen Entscheidungen gefordert (Klemperer et al.,
2005). SchlieBlich gibt es Hinweise darauf, dass eine unterlassene Einbeziehung
von Patienten in Entscheidungen zu schlechteren, eine gelungene Einbeziehung
zu besseren Behandlungsergebnissen fuhrt (Dierks et al., 2006; Klemperer et al.,
2005; Deinzer et al., 2006).

1.3 Wird Shared Decision Making vom Patienten gewiinscht?

Nach einer Analyse von Uber 1000 Arzt-Patient-Gesprachen (Allgemeinarzte, In-
ternisten, Orthopaden) kamen Braddock et al. (1999) zu dem Schluss, dass weni-
ger als 10 % der therapeutischen Entscheidungen mit einer klaren Einbeziehung
des Patienten gefallt wurden. In fast allen Fallen verhielten sich Patienten im Ge-
sprach dem Arzt gegenuber passiv (Kjellgren et al., 2000).

Einige Autoren haben die Frage aufgeworfen, ob und in welchem Ausmalfl}
Patienten Uberhaupt in medizinische Entscheidungen einbezogen werden wollen.
Die Ergebnisse verschiedener Untersuchungen (Cassileth et al., 1980; Mazur
et al., 1997; McKinstry, 2000; Strull et al., 1984) lassen vermuten, dass minde-
stens 50 % der Patienten bereit sind, therapeutische Entscheidungen gemeinsam
mit ihrem Arzt zu diskutieren und zu entscheiden. Vor allem jingere Patienten, die
von vornherein besser informiert sind, winschen sich mehr Einbeziehung (Deber
et al., 1996).

Offensichtlich differenzieren Patienten aber sehr genau zwischen Ent-
scheidungen, die sie lieber dem Arzt Uberlassen wollen, und Entscheidungen, an
denen sie teilhaben mochten (Deber, 1994). So sind viele Patienten der Ansicht,
dass es Aufgabe des Arztes ist, die richtigen Optionen herauszufinden. Die Ent-
scheidung fur eine bestimmte Therapie sollte dann aber nach einer Diskussion mit
dem Arzt uber die jeweiligen Vor- und Nachteile gemeinsam erfolgen (Hamann
et al., 2003).

Neuere Erhebungen aus dem somatischen Bereich zeigen jedoch, dass im-
mer noch nicht von einer generellen Umsetzung des Shared Decision Making in
der Arzt-Patient-Beziehung zum jetzigen Zeitpunkt ausgegangen werden kann
(Légaré et al., 2007). Die Patienten fuhlen sich nicht ausreichend in medizinische

Entscheidungen mit einbezogen. Mehr als die Halfte der Patienten erlebt ihren



Arzt noch immer in der paternalistischen Rolle (Scheibler et al., 2005) und nur ein
geringer Teil an Arzten kennt Uberhaupt das Prinzip des Shared Decision Making
(Ernst et al., 2007).

Shared Decision Making wird also von den Patienten gewunscht, findet aber
nicht ausreichend statt.

Andererseits gibt es durchaus auch Patienten, die explizit nicht beteiligt wer-
den mdchten. Deshalb ist es sinnvoll, den Patienten nach seinen Beteiligungs-
wunschen, die sich auch mit der Zeit verandern konnen, zu fragen und den indivi-
duellen Willen zu respektieren (Kiesler et al., 2006). Genau das ist auch im Kon-
zept des Shared Decision Making beinhaltet. Der Patient wird nicht dazu gezwun-
gen, eine Entscheidung zu treffen, sondern es wird ihm vielmehr die Wahl angebo-

ten, am medizinischen Entscheidungsprozess teilzunehmen.

1.4 Anwendung von Shared Decision Making in der somatischen

Medizin

In der somatischen Medizin ist Shared Decision Making als die geeignete Methode
zur vermehrten Einbeziehung von Patienten in den medizinschen Entscheidungs-
prozess vorgeschlagen worden (zum Beispiel Charles et al., 1997). Aus dem so-
matischen Bereich ist bekannt, dass die meisten Patienten erwarten, umfassend
uber ihre Erkrankung informiert bzw. aufgeklart und an wichtigen Entscheidungen
beteiligt zu werden (Klemperer et al., 2005).

Im Folgenden werden Arbeiten aus verschiedenen somatischen medizini-
schen Fachgebieten vorgestellt, die sich mit Shared Decision Making auseinan-
dersetzen.

Greenfield et al. (1988) untersuchten eine Intervention, bei der man Patien-
ten mit Diabetes Uber die Vorziuge und Nachteile einer bestimmten Therapie auf-
klarte und sie anschlielend ermutigte, an der therapeutischen Entscheidung mit-
zuwirken. Die Patienten wurden insbesondere dazu angehalten, sich auf die Teile
der Behandlung zu konzentrieren, die ihren Lebensstil und ihre Praferenzen beein-
flussen konnten. Die Autoren konnten Uberzeugend nachweisen, dass die Patien-
ten, welche an der Intervention teilgenommen hatten, einen niedrigeren HbA1c-

Wert in der Nachuntersuchung zeigten als die Kontrollgruppe.



Onel et al. (1998) bewerteten die Anwendbarkeit von standardisierten Video-
prasentationen bezuglich der verschiedenen Behandlungsmoglichkeiten beim
Prostatakarzinom. Das Videomaterial gab Informationen zu den Vor- und Nachtei-
len von vier verschiedenen Therapieoptionen. Die Patienten zeigten ein signifikant
hoheres Verstandnis der Behandlungsmoglichkeiten, ein grofleres Wissen Uber
ihre Erkrankung und die potentiellen Resultate der verschiedenen Therapien.

Man-Son-Hing et al. (1999) studierten den Effekt einer Entscheidungshilfe
bei der Auswahl einer antithrombotischen Therapie zur Schlaganfallprophylaxe.
Hierbei entschieden sich nach Durcharbeitung der Entscheidungshilfe weniger Pa-
tienten fur eine antithrombotische Therapie als in der Kontrollgruppe. Trotzdem
hatten die Patienten in der Interventionsgruppe realistischere Erwartungen von
den Vor- und Nachteilen der Therapie. In dieser Studie hatte die Verwendung ei-
ner Entscheidungshilfe keine Auswirkung auf die Medikamentencompliance sechs
Monate nach der Intervention.

Piercy et al. (1999) untersuchten den Einfluss von Shared Decision Making
bei Patienten mit benigner Prostatahyperplasie. Die Intervention fand ebenfalls mit
Hilfe eines interaktiven Videos statt. Die meisten Patienten zeigten ein grof3es Be-
durfnis nach Information und waren mit der Shared Decision Making Intervention
sehr zufrieden. Das Wissen der Patienten nahm signifikant zu und Shared Deci-
sion Making forderte die Arzt-Patient-Beziehung. Shared Decision Making wurde
als eine effektive Methode erachtet, dem Patienten Informationen Uber die Erkran-
kung sowie die Vor- und Nachteile der verschiedenen Behandlungsmoglichkeiten
naher zu bringen.

Protheroe et al. (2000) untersuchten das Entscheidungsverhalten von Patien-
ten, die unter Vorhofflimmern litten. Hierbei entschieden sich weniger Patienten fur
eine Warfarintherapie, als nach den geltenden Leitlinien eigentlich empfohlen wur-
de. Somit beurteilten die Patienten den subjektiven Nutzen einer Therapie anders
als die behandelnden Arzte.

Lelie (2000) untersuchte die Frage, ob Shared Decision Making in der Ne-
phrologie Anwendung findet. Dabei wurde Shared Decision Making grundsatzlich
als das ideale Modell einer Arzt-Patienten-Beziehung betrachtet. Es wurde jedoch
zwischen Entscheidungen unterschieden, bei denen Shared Decision Making
stattfinden sollte, zum Beispiel bei Entscheidungen, die den Patienten in seinem

Alltag stark beeinflussen (Hamodialyse oder peritoneale Dialyse) und anderen
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Fragen, die der behandelnde Nephrologe allein entscheiden sollte, da es sich um
.,medizinische” Fragen handelt, zum Beispiel den Zeitpunkt des Beginns der Dialy-
sebehandlung. Des Weiteren wurde die Frage aufgeworfen, welche Aspekte der
Behandlung Uberhaupt diskutiert werden sollten, da man nie alle Aspekte erschop-
fend erdrtern kann. Nach Lelie sollten in jedem Fall alle Themen besprochen wer-
den, die wichtige Gesundheitsfragen betreffen und alle Therapien, welche mit
Problemen einhergehen kdnnen aber lediglich einen fraglichen Nutzen fur den Pa-
tienten aufweisen.

Morgan et al. (2000) fuhrten eine randomisierte, kontrollierte Studie durch,
bei der die Effekte einer interaktiven Video-Entscheidungshilfe bei der Therapie-
planung von Patienten mit koronarer Herzkrankheit untersucht wurden. Es zeigte
sich kein Unterschied in der Zufriedenheit mit dem Entscheidungsprozess zwi-
schen Kontroll- und Interventionsgruppe. Die Patienten der Interventionsgruppe
hatten jedoch ein besseres Wissen uber ihre Erkrankung, begaben sich weniger
haufig in interventionelle Behandlung (zum Beispiel Revaskularisierung) und zeig-
ten eine grolere Entscheidungsautonomie, ohne dass sich ein Einfluss auf die
Lebensqualitat ergab.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass durch die Anwendung von Shared
Decision Making im somatischen Bereich das Wissen der Patienten tUber ihre Er-
krankung vermehrt und in manchen Fallen auch die Compliance verbessert wer-
den konnte. Des Weiteren zeigte sich, dass die Patienten Interesse daran hatten,
an Entscheidungen bezuglich ihrer Therapie beteiligt zu werden und dass ent-
sprechende Informationen, die jeweilige Erkrankung und die Behandlungsmog-
lichkeiten betreffend, von den Patienten gewunscht wurden. Durch diese Informa-
tionen konnte unter anderem das Verstandnis fur die Erkrankung gesteigert wer-
den. Interessanterweise hatte eine Shared Decision Making Intervention haufig zur
Folge, dass von den Patienten andere Entscheidungen getroffen wurden, als man
im Vorfeld erwartet hatte oder was von den Arzten empfohlen worden wére. Dies
zeigt wiederum, wie wichtig es in der Arzt-Patient-Kommunikation ist, nicht nur In-
formationen, sondern auch die jeweiligen Praferenzen auszutauschen, um an-
schlielend eine gemeinsame Entscheidung zu treffen, mit welcher der Patient zu-

frieden ist und um dadurch eventuell die Compliance zu erhdhen.
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1.5 Warum solite Shared Decision Making speziell bei Patienten mit

Schizophrenie angewendet werden?

Das Gebiet der Schizophreniebehandlung ist aus folgenden Grunden gut fur die

Anwendung von Shared Decision Making geeignet:

1. Fur die meisten therapeutischen Entscheidungen gibt es mehr als eine Be-
handlungsoption.

2. Die verschiedenen Therapieoptionen sind oft mit unterschiedlichen unange-
nehmen Nebenwirkungen verbunden (Lambert et al., 2005).

3. Es besteht die Notwendigkeit einer Langzeitbindung, um eine adaquate The-
rapie der Schizophrenie zu gewahrleisten. Dabei scheint die Einbeziehung
des Patienten ein viel versprechender Weg zu sein, die Compliance zu star-
ken (Naber, 2005).

Die Basisbehandlung der Schizophrenie stellen Antipsychotika beziehungsweise Neu-
roleptika dar. Sie werden sowohl bei der Therapie von akuten Symptomen, als auch
zur Rezidivprophylaxe eingesetzt. Trotzdem fuhrt etwa die Halfte aller schizophrenen
Patienten keine Rezidivprophylaxe durch (Kissling, 1991). Grinde dafur sind unter an-
derem eine mangelnde Krankheitseinsicht, die Nebenwirkungen der Neuroleptika und
auch die Tatsache, dass Laien gegeniiber Psychopharmaka mehr mit Angsten und
Vorurteilen reagieren als gegenluber Medikamenten fur somatische Erkrankungen.

Die Neuroleptikatherapie stellt ein ideales Gebiet fur die Anwendung von
Shared Decision Making dar, da es bei der Auswahl der Therapie einer genauen
Erklarung und Erorterung der verschiedenen eventuell auftretenden Nebenwirkun-
gen bedarf und dadurch die Patientenpraferenzen eine grof3e Rolle spielen um ei-
ne gute Compliance zu gewahrleisten. Aufgrund mangelnder Compliance liegen
die Therapieerfolge derzeit namlich noch weit unter den erreichbaren Moglichkei-
ten, was sich unter anderem in den sehr hohen Wiederaufnahmeraten widerspie-
gelt. Etwa die Halfte aller Patienten mussen innerhalb eines Jahres auf Grund ei-
nes Rezidivs erneut stationar aufgenommen werden (Gaebel et al., 1987). Da-
durch verringert sich nicht nur die Lebensqualitat der Patienten, sondern es ent-
stehen auch enorme Kosten fur das Gesundheitssystem (Hamann et al., 2004).

Durch verschiedene Ansatze zur Steigerung der Einbeziehung von Patienten

in medizinische Entscheidungen wurde versucht, die Compliance zu verbessern.
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Dabei zeigte sich, dass sich die Compliance sowohl durch vertraglichere und wirk-
samere Medikation, als auch durch die Qualitat der Arzt-Patient-Beziehung positiv
beeinflussen lasst (Naber et al., 2001). Eine weitere Mal3nahme zur Steigerung
der Compliance ist die Psychoedukation, welche eine Wissensvermittlung Uber die
Ursachen der Erkrankung und die Behandlungsmaoglichkeiten darstellt, und deren
positiver Einfluss, zum Beispiel durch Reduktion der Wiederaufnahmeraten, nach-
gewiesen werden konnte (Basan et al., 2000). Es hat sich gezeigt, dass durch die-
se verschiedenen Interventionen (Psychoedukation, Angehdrigeninformation etc.),
welche alle eine vermehrte Information des Patienten zum Ziel haben, die Prophy-
laxecompliance derart verbessert werden kann, dass die Ruckfallraten beinahe
halbiert werden konnen (Pitschel-Walz et al., 2001). Des Weiteren gibt es so ge-
nannte Behandlungsvereinbarungen, bei denen schon wahrend des aktuellen sta-
tionaren Aufenthaltes die Vorgehensweise fur den nachsten Aufenthalt gemein-
sam von Arzt und Patient festgelegt wird (Rosenson et al., 1991). Shared Decision
Making beinhaltet Elemente all dieser Ansatze, geht jedoch noch einen Schritt
weiter, indem es den Patienten auch in aktuell anstehende Entscheidungen mit
einbezieht (Hamann et al., 2004).

Bei psychotischen Storungen wie der Schizophrenie kann die Anwendbarkeit
von Shared Decision Making auch vom Stadium der Erkrankung abhangen (Hamann
et al. 2003). Selbst wenn sich ein Patient gerade nicht in einer akuten Phase befindet,
so konnte die Anwendung von Shared Decision Making durch mangelnde Krankheits-
einsicht eingeschrankt sein (Bunn et al., 1997). Shared Decision Making mit akut Er-
krankten kann noch schwieriger durchzufuhren sein, weil begrindete Befurchtungen
bestehen, dass die Patienten als ein Symptom ihrer Erkrankung eine reduzierte Ent-
scheidungskapazitat besitzen (Levine, 1994).

Es stellt sich also unweigerlich die berechtigte Frage, ob schizophrene Patienten
aufgrund ihrer Erkrankung uberhaupt fahig sind, die angebotenen Informationen hin-
sichtlich ihrer Therapieoptionen zu verstehen und vernunftig zu bewerten, vor allem,
wenn man das ausgepragte Misstrauen von paranoiden Patienten und die ausgespro-
chenen Konzentrationsschwierigkeiten von Patienten mit Defizitsyndromen bedenkt.

Die Literatur liefert Uberraschende Ergebnisse, die belegen, dass Psycho-
edukation und sogar kognitive Verhaltenstherapie bei diesen Patienten durchfihr-
bar und effektiv ist (zum Beispiel Bechdolf et al., 2004). Carpenter et al. (2000) un-

tersuchten die Entscheidungsfahigkeit von schizophrenen Patienten im Rahmen
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einer klinischen Studie. Sie fanden heraus, dass die schizophrenen Patienten im
Begreifen und logischen Denken zunachst schlechter als gesunde Teilnehmer ab-
schnitten. Nach einer erzieherischen Intervention, welche Uber den Zweck der
Studie informierte, Fragen ermoglichte und Pflegekrafte als Helfer beim Durchar-
beiten des Informationsmaterials einsetzte schnitten sie jedoch gleich gut ab.

Trotz dieser viel versprechenden Ansatze gab es bisher, mit Ausnahme einer
Pilotstudie mit stabilen Patienten im ambulanten Bereich (Bunn et al., 1997), noch
keinen Versuch ein Modell wie Shared Decision Making in der Behandlung der
Schizophrenie zu untersuchen (Hamann et al., 2003). Trotz des oft positiv beein-
flussbaren Krankheitsverlaufs werden schizophrene Patienten weiterhin haufig als
dauerhaft geisteskrank oder unzurechnungsfahig stigmatisiert und es wird ihnen
nicht zugetraut, am medizinischen Entscheidungsprozess teilzunehmen.

Die im Folgenden dargestellte Studie ist somit die erste Untersuchung zur
Anwendung von Shared Decision Making im Bereich der stationaren psychiatri-

schen Akutbehandlung schizophrener Patienten.

1.6 Fragestellung der vorgestellten Untersuchung

Die hier vorgestellte Untersuchung hat die Zielsetzung, eine Shared Decision Mak-
ing Intervention bei schizophrenen Patienten zu bewerten. Die angewendete Inter-
vention wurde speziell fur den Einsatz bei akut an Schizophrenie erkrankten Pati-

enten in stationarer Behandlung entwickelt.

Folgende Fragen sollen durch die Untersuchung beantwortet werden:

1. Ist Shared Decision Making bei schizophrenen Patienten Uberhaupt an-
wendbar?

2. Welchen Einfluss hat eine Shared Decision Making Intervention auf die von
den Patienten empfundene Einbeziehung in medizinische Entscheidungen?

3. Andert die Intervention das Wissen der Patienten tber ihre Erkrankung, die
Behandlungszufriedenheit und die Einstellung gegenuber der Medikation?

4. Treffen schizophrene Patienten und ihre Arzte beim Einsatz von Shared De-
cision Making (mittels Entscheidungshilfe und Planungsgesprach) mehr ge-

meinsame Entscheidungen?
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2 Material und Methoden

2.1 Grundidee der Studie

Bei unserer Untersuchung handelt es sich um eine kontrollierte, randomisierte
Studie, die in psychiatrischen Akutkliniken durchgefuhrt wurde. Dabei wurde un-
tersucht, wie sich der Einsatz einer Entscheidungshilfe (,decision aid®) auf ein
nachfolgendes Entscheidungsgesprach (Planungsgesprach) zwischen Patient und
Arzt auswirkt. In einer Kontrollgruppe fand weder die Entscheidungshilfe Anwen-
dung, noch sollte von aulen eine definierte Entscheidungssituation herbeigefuhrt
werden. Die Patienten erhielten hier die in den jeweiligen Abteilungen ublichen In-
formationen und wurden wie bisher an therapeutischen Entscheidungen beteiligt

(;usual care).

2.2 Entwicklung, Aufbau und Inhalt der Entscheidungshilfe

Die Entscheidungshilfe wurde unter Mitwirkung von Arzten, Pflegepersonal und
Psychologen, aber auch von betroffenen Patienten, sowie Patienten- und Angeho-
rigenvertretern erarbeitet. Im Rahmen eines mehrstufigen Entwicklungsprozesses
wurden in Einzel- und Fokusgruppengesprachen relevante klinische Entscheidun-
gen definiert, darauf aufbauend ein Entwurf der spateren Entscheidungshilfe ent-
wickelt und die in der Entscheidungshilfe thematisierten Optionen mit den beste-
henden Leitlinien abgeglichen. Im Rahmen von Psychoedukationsgruppen und
Einzelgesprachen mit Betroffenen wurde die Entscheidungshilfe erprobt.

Wahrend dieses Prozesses wurde insbesondere klar, dass Umfang und
Komplexitat der Entscheidungshilfe — dem Krankheitsbild entsprechend — nicht zu
gro® sein durfen. Dementsprechend wurde auf eine Darstellung aller
pharmakologischen Alternativen mit Vor- und Nachteilen verzichtet und dieser
Aspekt in das Planungsgesprach mit dem Arzt integriert.

In der Entscheidungshilfe wird vielmehr Wert darauf gelegt, auf die Mdglich-
keit der Wahl hinzuweisen und die Patienten zur Praferenzbildung anhand ihrer
bisherigen Erfahrungen anzuleiten. Da es unverzichtbar schien, den Patienten zur

Bearbeitung der Broschure ,Entscheidungshelfer” zur Seite zu stellen, wurde zu-
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satzlich ein Schulungskonzept (siehe unten) fur die — als Entscheidungshelfer vor-
gesehenen — Bezugspflegekrafte entworfen.

Das Ergebnis des Entwicklungsprozesses ist eine 16-seitige Broschure, wel-
che anschaulich und uUbersichtlich in laiengerechter Weise die wichtigsten Behand-
lungsoptionen der Therapie der Schizophrenie darstellt. Es werden Kriterien zur
Auswahl des passenden Medikaments und Informationen zur Darreichungsform
(Tabletten vs. Depot) mit den jeweiligen Vor- und Nachteilen gegeben sowie tabel-
larisch typische und atypische Neuroleptika gegenubergestellt. Der Patient wird
mittels Fragebogen zu seiner derzeitigen Medikation mit den jeweiligen aufgetre-
tenen Nebenwirkungen befragt, sowie zu seinen Erfahrungen mit fruher einge-
nommenen Medikamenten. Des Weiteren werden Mallnahmen dargestellt, welche
gegen auftretende Nebenwirkungen ergriffen werden kdnnen. Der Patient wird zu
seiner Zufriedenheit mit der aktuellen Medikation befragt, danach, welche Medika-
tion er personlich bevorzugen wirde und ob er seine aktuelle Medikation beibehal-
ten mochte. SchlieRlich werden Informationen zu Ruckfallraten und RuUckfall-
schutzbehandlung gegeben, Malktnahmen dargestellt, mittels derer der Behand-
lungserfolg verbessert werden kann (zum Beispiel Psychoedukation, betreutes
Wohnen o. 8.) und es wird beschrieben, welche Verhaltensregeln man grundsatz-

lich bei der Langzeiteinnahme von Medikamenten beachten sollte.

2.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Es fanden weit gefasste Einschlusskriterien Anwendung. So wurden wahrend des
Erhebungszeitraumes (mit Unterbrechungen von Februar 2003 bis Januar 2004)
alle Manner und Frauen in einem Alter zwischen 18 und 65 Jahren in die Studie
eingeschlossen, welche eine ICD-10 Diagnose einer Schizophrenie oder schizo-

phreniformen Storung (F20/F23) aufwiesen.

Die einzigen Ausschlusskriterien waren:

a) schwere Intelligenzminderung,
b) mangelnde Deutschkenntnisse und

c) die Verweigerung einer schriftlichen Einverstandniserklarung.
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Akute psychotische Verwirrtheit wurde nicht als Ausschlusskriterium festgelegt;
vielmehr waren die Arzte angehalten, alle Patienten zum friihest méglichen Zeit-

punkt in die Untersuchung einzuschliel3en.

2.4 Organisatorischer und zeitlicher Ablauf der Studie

Die Studie wurde in insgesamt zwolf geschlossenen psychiatrischen Stationen in
zwei Akutkliniken (Bezirkskrankenhaus Haar, Klinikum Agatharied) durchgefuhrt,
welche fur die psychiatrische Behandlung des Grolsraumes Muinchen (etwa 2,5
Mio. Einwohner) verantwortlich sind. Bei der Auswahl der Studienzentren wurde
Wert darauf gelegt, dass jeweils zwei vergleichbare Stationen innerhalb derselben
Klinik zur Verfugung stehen. Zudem konnte nicht allein auf die Zusage des Kilinik-
direktors Bezug genommen werden, sondern es musste die Motivation aller an der
Studie Beteiligten sichergestellt werden (Assistenz- und Oberarzte, Pflegeperso-
nal).

Die Auswahl der Stationen wurde so getroffen, dass sechs Paarungen von
Stationen entstanden, von denen jeweils eine zufallig der Kontroll- und die andere
der Interventionsgruppe zugeordnet wurde. Die gepaarten Stationen hatten jeweils
die gleiche Stationsleitung und waren fur das gleiche Einzugsgebiet verantwort-
lich. Sie waren vergleichbar hinsichtlich der Verteilung der Diagnosen, der Anzahl
der Betten, der Anzahl der Arzte und des Pflegepersonals und des Ublichen Ab-
laufs der Patientenaufnahme.

Die ins Krankenhaus eingewiesenen Patienten wurden von derjenigen der
beiden Stationen aufgenommen, die gerade Betten frei hatte, ohne die Patienten
nach irgendwelchen Gesichtspunkten vorher zu selektieren. Jeder in den Abtei-
lungen tatige Arzt sollte insgesamt jeweils 6-10 schizophrene Patienten fur die
Untersuchung gewinnen.

Die Studie wurde als kontrollierte, randomisierte Studie innerhalb einer alltag-
lichen psychiatrischen stationaren Behandlungssituation (geschlossene Abteilun-
gen in Akutkliniken) durchgefuhrt. Die Randomisierung erfolgte auf der Ebene der
Stationen, um zu vermeiden, dass die Bedingungen in der Interventions- und der
Kontrollgruppe vermischt wurden (zum Beispiel, indem derselbe Arzt gleichzeitig

Shared Decision Making und Regelversorgung durchfuhren musste).
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Patienten, die fur die Studie geeignet waren, wurden fortlaufend auf den Sta-
tionen registriert und so frih wie moglich auf eine Teilnahme an der Studie hin an-
gesprochen; das heilt, sobald sie nach Einschatzung ihrer Arzte beziglich der
formalen Denkstorungen unter Anwendung des PANSS (Kay et al., 1987) fahig
waren teilzunehmen (< 5, ,mittelschwer®). Es wurden konsekutiv alle geeigneten
Patienten in die Untersuchung eingeschlossen, die von einem der Studienarzte
aufgenommen wurden. Dabei galt, dass grundsatzlich jeder Patient, der die oben
aufgefuhrten Einschlusskriterien erfullte, in die Studie aufgenommen werden soll-
te. Allerdings sollte bei sehr kranken, denkgestorten oder suizidalen Patienten so
lange abgewartet werden, bis der Patient zustimmungsfahig war beziehungsweise
sinnvoll am Aufklarungsprozess teilnehmen konnte.

Die Patienten in der Kontrollgruppe wurden nach dem Einschluss in die Stu-
die wie gewohnlich behandelt, ohne weitere Anweisungen fiir die Arzte oder das
Pflegepersonal. Die Patienten in der Interventionsgruppe hingegen erhielten eine
experimentelle Behandlung entsprechend den Grundsatzen des Shared Decision
Making.

Das Ziel der Intervention lag darin, den Patienten anhand der Ent-
scheidungshilfe Uber seine Therapieoptionen zu informieren, eine Praferenz-
bildung anzuregen und auf das nachfolgende Planungsgesprach mit dem be-
handelnden Arzt vorzubereiten. Die Entscheidungshilfe wurde dem Patienten von
seiner Bezugspflegekraft vorgestellt, sobald der behandelnde Arzt ihn far fahig er-
achtete, teilnehmen zu konnen. Die Pflegekrafte halfen dem Patienten bei der
Durcharbeitung der Entscheidungshilfe. Sie waren im Vorfeld in der Anwendung
der Entscheidungshilfe geschult worden und hatten die Anweisung erhalten, alle
auftauchenden Fragen der Patienten zu beantworten und sie zu ermutigen, alle
ihre Standpunkte, auch die, welche denen des Arztes widersprachen, zu auldern.
Die Pflegekrafte waren auRerdem darin geschult worden, die Teilnahme der Pati-
enten an der Studie hinauszuzdgern, falls schwerwiegende Stérungen des forma-
len Denkens oder wahnhafte Deutungen beim Durcharbeiten der Entschei-
dungshilfe festgestellt werden sollten.

In der Entscheidungshilfe wurden die Patienten aufgefordert, ihre Erfahrungen mit
bisher eingenommenen Antipsychotika aufzuschreiben und ihre Praferenzen bezuglich
der verschiedenen Behandlungsmaoglichkeiten zu aul3ern. Das Durcharbeiten der Ent-

scheidungshilfe nahm durchschnittlich 30—60 Minuten in Anspruch.
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Innerhalb von 24 Stunden nach Durcharbeiten der Entscheidungshilfe mit der Be-
zugspflegekraft trafen sich die Patienten mit ihnrem behandelnden Arzt zu einem Ge-
sprach. Das Ziel dieser so genannten Planungsgesprache war es, eine Einigung zwi-
schen Arzt und Patient bezuglich der weiteren Therapie zu erreichen entsprechend den
Praferenzen, welche der Patient in der Entscheidungshilfe angegeben hatte. Fur eine
detaillierte Diskussion standen dem Arzt und Patienten au3erdem verschiedene Tabel-
len mit quasi-quantitativer Information bezuglich der am haufigsten verwendeten Neu-
roleptika und deren Nebenwirkungen zur Verfugung.

Analog zur Schulung des Pflegepersonals hatten auch die Arzte der Interven-
tionsgruppe im Vorfeld der Untersuchung an zwei Informationstreffen zu Shared
Decision Making und den dafur notwendigen Kommunikationsfahigkeiten teilge-
nommen. Es war hierfur ein Schulungskonzept entwickelt worden, das eng am
Konzept des Shared Decision Making wichtige Elemente einer gelungenen Arzt-
Patient-Kommunikation vermittelt. Dabei konnte bei den von uns untersuchten
Arzten, die sich in der Weiterbildung zum Facharzt fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie befanden oder diesen Titel schon fuhrten, wesentliche Grundlagen der klien-
tenorientierten Gesprachsfuhrung vorausgesetzt werden. Am ersten von zwei
Nachmittagen wurden mit den Arzten Grundvoraussetzungen gelungener Kom-
munikation wiederholt und in Rollenspielen eingeubt. Bis zum nachsten Termin
sollten die Arzte ein Planungsgesprach mit einem schizophrenen Patienten flihren
und auf Video aufzeichnen. Die Videoaufzeichnungen dienten als Grundlage des
zweiten Treffens, bei dem an praktischen Beispielen wichtige Elemente von Sha-

red Decision Making diskutiert wurden.

2.5 Verwendete Fragebogen

Die folgenden Daten wurden von den Arzten in der Kontroll- und Interventions-

gruppe unmittelbar nach Einschluss des Patienten in die Studie erhoben:

* Soziodemographische Daten und Krankheitsanamnese: Alter, Dauer des
aktuellen stationaren Aufenthaltes, Rechtsgrund des Aufenthaltes (freiwillig
oder gegen eigenen Willen), Anzahl der Tage von der Aufnahme bis zum

Studieneinschluss
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* Positive- and Negative-Syndrome Scale for Schizophrenia (PANSS) (Kay
et al., 1987) Dieses Instrument misst die Symptomatik und den Schweregrad
der Erkrankung (Psychopathologie). Es ist eine der am weitesten verbreite-
ten Methoden fur die standardisierte Messung von Hauptsymptomen der
Schizophrenie. Der theoretische Hintergrund bei der Entwicklung dieses In-
struments war die Annahme, dass es zwei Untergruppen der Schizophrenie
gibt. Die eine Gruppe wird durch Positivsymptome (Produktivsymptome) cha-
rakterisiert, wie zum Beispiel Wahnideen oder Halluzinationen und die zweite
Gruppe zeichnet sich durch Negativsymptome (Defizitsymptome) aus, wie
zum Beispiel Affektverflachung oder emotionaler Rickzug. Der PANSS be-
steht aus 7 Items zu Positivsymptomen, 7 ltems zu Negativsymptomen und
16 Items zu Allgemeinsymptomen der Psychopathologie (zum Beispiel Sorge
um die Gesundheit oder Selbstbezogenheit). Alle 30 Items des PANSS wer-
den anhand einer 7-Punkt Skala der Krankheitsschwere bewertet, von 1
(,nicht vorhanden®) bis 7 (,extrem schwer®). Der PANSS gibt jeweils kurze
Beschreibungen der Symptome, um die verschiedenen Auspragungen des

Schweregrades der Symptome zu verdeutlichen.

* Die Therapeutenvariante des Working Alliance Inventory (WAI) (Horvath
et al., 1987) ist ein 12-ltem Fragebogen, welcher die therapeutische Allianz
beziehungsweise die Arzt-Patient-Beziehung anhand von 7-Punkt Skalen
(von ,nie“ bis ,immer” reichend) misst. Zum Beispiel: ,Der Patient und ich
sind uns einig, welche Schritte erforderlich sind, um seine Situation zu ver-

bessern.”

Die folgenden Fragenbdgen wurden von den Patienten in der Kontroll- und Inter-

ventionsgruppe unmittelbar nach dem Studieneinschluss beantwortet:

* Der Decision Making Preference Teilfragebogen des Autonomy Pre-
ference Index (API) (Ende et al., 1989) ist ein 6-ltem Selbstbeurteilungsfra-
gebogen, der entwickelt wurde, um das grundsatzliche Partizipations-
bedurfnis beziehungsweise die erwunschte Autonomie des Patienten in Be-
zug auf medizinische Entscheidungen zu messen. Er besteht aus 5-Punkt
Skalen, welche von 1 (,sehr dafur®) bis 5 (,sehr dagegen®) reichen, zum Bei-

spiel: ,Wichtige medizinische Entscheidungen sollten von |hrem Arzt ge-
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troffen werden und nicht von lhnen.“ Der Fragebogen misst den Wunsch des
Patienten nach Autonomie in Bezug auf Entscheidungsfindung und Informa-
tionsbeschaffung. In der Entwicklung des Instruments wurden zwei Dimen-
sionen von Patientenpraferenzen bezuglich der gewunschten Autonomie
identifiziert: Zum einen der Wunsch, an medizinischen Entscheidungen teil-
zunehmen und zum anderen der Wunsch, informiert zu werden. In unserer
Studie wurde nur der Teilfragebogen verwendet, der den Wunsch nach Ein-

beziehung in medizinische Entscheidungen misst.

Ein fur die Untersuchung zusammengestellter Wissensfragebogen, welcher
das Wissen des Patienten Uber seine Erkrankung und deren Therapie-
moglichkeiten abfragt, bestehend aus sieben multiple choice Fragen zu Neu-
roleptika (Wirkungsweise, Einnahme, Nebenwirkungen), zu Malnahmen,

welche man bei Nebenwirkungen ergreifen kann, sowie zu Ruckfallraten.

Combined Outcome Measure for Risk Communication and Treatment
Decision Making Effectiveness (COMRADE) (Edwards et al., 2003) Dieses
Instrument wurde entwickelt, um die vom Patienten empfundene Einbezie-
hung in medizinische Entscheidungen zu messen. Dies erfolgt anhand von
20 Fragen mittels 5-Punkt Skalen, die von 1 (,Stimme Uberhaupt nicht zu®)
bis 5 (,Stimme voll und ganz zu“) reichen. Zum Beispiel: ,Der Arzt gab mir
die Chance, zu entscheiden, welche Behandlung fur mich die beste ist.“ Der
COMRADE misst die Effektivitat von Risikokommunikation (das bedeutet das
Besprechen von Vor- und Nachteilen einer Therapie oder Mallhahme) und
medizinischer Entscheidungsfindung. Dementsprechend ist er in zwei Teil-
fragebogen unterteilt mit Fragen einerseits zur Risikokommunikation und an-
dererseits zur Sicherheit mit der Entscheidung. Er ist sowohl beim paternali-
stischen Modell, Shared Decision Making und Informed Choice Modell an-
wendbar. Jeder Teilfragebogen besteht aus 10 Items. (Zu diesem Zeitpunkt

wird der Fragebogen nur in der Kontrollgruppe angewendet.)

Drug Attitude Inventory (DAI-10, kurze Version) (Awad 1993) Dieses In-
strument misst die Einstellung des Patienten gegenuber seiner Behandlung
und besteht aus zehn Fragen Uber die subjektive Reaktion auf die Neurolep-
tikaeinnahme, zum Beispiel die Wahrnehmung von Nebenwirkungen, wobei

sowohl positive Effekte der Medikamente (zum Beispiel Ruckfallprophylaxe)
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als auch negative Effekte (zum Beispiel das Auftreten von dysphorischen

Reaktionen) berucksichtigt werden.

Die folgenden Daten wurden in der Interventionsgruppe unmittelbar nach dem

Planungsgesprach erhoben:

* Beurteilung der Leistung des Patienten wahrend des Planungs-
gespraches durch den Arzt in einem fur die Untersuchung erstellten 6-ltem
Fragebogen mittels 5-Punkt Skalen, von 1 (,uberhaupt nicht®) bis 5 (,vollig“)
reichend. Es werden die folgenden Kompetenzen des Patienten beurteilt: In-
teresse an der vermittelten Information, Verstandnis der besprochenen The-
men, Interesse an der Teilnahme an medizinischen Entscheidungen, die Fa-
higkeit, sinnvoll Entscheidungen zu treffen, das Ausmal3, in dem der Patient
seine Praferenzen gegenuber dem Arzt vertritt, Beurteilung des (zeitlichen)

Aufwandes im Vergleich mit Ublichen Patientengesprachen.

* Beurteilung der Leistung des Patienten beim Durcharbeiten der Ent-
scheidungshilfe durch das Pflegepersonal in einem fur die Untersuchung
entwickelten 5-ltem Fragebogen mit 5-Punkt Skalen von 1 (,uberhaupt nicht®)
bis 5 (,vollig“) reichend. Es wird die Fahigkeit des Patienten bewertet, die
vermittelten Informationen zu verstehen und zu verarbeiten, das Interesse
des Patienten an der angebotenen Information und das Interesse, an medi-
zinischen Entscheidungen beteiligt zu werden. Des Weiteren erfolgt eine
Einschatzung, inwieweit der Patient seine Praferenzen im nachfolgenden
Planungsgesprach dem Arzt gegenuber verteidigen wird und wie leicht es

dem Patienten fallt, eine Entscheidung zu treffen.

e Combined Outcome Measure for Risk Communication and Treatment
Decision Making Effectiveness (COMRADE)

Die folgenden Daten wurden in der Kontroll- und Interventionsgruppe von den Arz-

ten vor Entlassung oder Verlegung der Patienten erhoben:

* Bewertung der Gesamtzufriedenheit des Arztes mit den Behandlungser-
gebnissen und der Einbeziehung des Patienten in medizinische Entschei-

dungen in einem fur diese Untersuchung erstellten 3-ltem Fragebogen mit-
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tels 5-Punkt Skalen, von 1 (,uberhaupt nicht®) bis 5 (,vollig“) reichend, zum
Beispiel ,Wie zufrieden sind sie insgesamt mit dem Behandlungsergebnis fur

diesen Patienten?”
* Die Therapeutenvariante des Working Alliance Inventory (WAI).
* Positive- and Negative- Syndrome Scale for Schizophrenia (PANSS)

* Beurteilung der Zeit (in Minuten), die im Schnitt pro Woche fur den jewei-

ligen Patienten aufgebracht wurde.

* Eine Einschatzung der zu erwartenden Compliance des Patienten in den er-
sten drei Monaten nach Entlassung auf einer 4-Punkt Skala von ,sehr gut®

bis ,schlecht” reichend.

» Wahrend des stationaren Aufenthaltes angewendete Therapien und
getroffene Entscheidungen:

Art des Neuroleptikums bei Entlassung

Psychoedukation (auch bei Angehorigen)

Soziotherapeutische Mallhahmen

Anzahl der Medikamentenwechsel wahrend des stationaren Aufenthaltes

Die Patienten der Kontroll- und Interventionsgruppe fullten auf3erdem vor Ent-

lassung die folgenden Selbstbeurteilungsfragebdgen aus:
* Drug Attitude Inventory (DAI-10)
* Wissensfragebogen

e Combined Outcome Measure for Risk Communication and Treatment
Decision Making Effectiveness (COMRADE)

 ZUF-8 (Langewitz et al., 1995), ein 8-ltem Fragebogen, welcher entwickelt
wurde, um die allgemeine Zufriedenheit des Patienten mit seiner Behandlung
zu messen, bestehend aus 4-Punkt Skalen von ,ziemlich zufrieden® bis ,sehr
zufrieden” reichend. Zum Beispiel: ,Wie zufrieden sind Sie mit dem Ausmal}

der Hilfe, welche Sie hier erhalten haben?*

Abbildung 1 stellt schematisch den Ablauf der Datenerhebung mittels der oben

beschriebenen Fragebogen dar.
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Abb. 1 Ablauf der Datenerhebung

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe

Der Einschluss in die Studie erfolgte, sobald der Patient fahig war
teilzunehmen (PANSS < 5 formale Denkstorungen)

\/ AN/
Arzt Patient Arzt Patient
— Basisdaten — DAI — Basisdaten — DAI
— PANSS — Wissensfrage- — PANSS — Wissensfrage-
— WAI bogen — WAI bogen

— API — API
— COMRADE

\/
Intervention
— Entscheidungshilfe
— Planungsgesprach
Bewertung unmitt(valbar nach der
Intervention
— Patient: COMRADE
— Einschatzung der Arzte
— Einschatzung des Pflegepersonals

lL \/

Bei Entlassung
Patient
COMRADE, DAI, Wissensfragebogen, ZUF-8
Arzt
WAI, PANSS, Gesamtzufriedenheit, Zeitaufwand, Therapieentscheidungen,
Compliance
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2.6 Statistische Analyse

Die Basisdaten der Gruppen wurden mittels ungepaarten t-tests/chi*-tests vergli-
chen. Gruppenunterschiede wurden mittels eines allgemeinen linearen Modells
(fur kontinuierliche Variablen) und logistischer Regression (fur dichotome Varia-
blen) analysiert mit Anpassungen bezuglich des Patientenalters, positiver Werte
im PANSS bei Studieneinschluss, Wissen des Patienten und Art der Aufnahme
(die Zeit von der Aufnahme bis Einschluss in die Studie wurde als zusatzliche Ko-
variable fur die erste Messung mit dem COMRADE verwendet). Ein p-Wert < 0.05
(zweiseitig) wurde als signifikant erachtet.

Die statistischen Berechungen wurden mit dem ,Statistical Package of the Social
Science Software® (SPSS) ausgefuhrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Basisdaten

Wahrend der Einschlussphase wurden 302 Patienten mit der Diagnose einer
Schizophrenie erfasst. 88 Patienten konnten nicht eingeschlossen werden, da sie
zu frih entlassen oder verlegt wurden. Eine weitere Gruppe von Patienten erfullte
die Einschlusskriterien nicht, so hatten 21 Patienten mangelnde Deutschkenntnis-
se, 45 gaben kein Einverstandnis zur Teilnahme und vier Patienten litten an einer
Intelligenzminderung. Weitere 31 Patienten wurden von ihren Arzten als zu krank
fur eine Teilnahme erachtet, obwohl sie die Einschlusskriterien erflullten. Somit
konnten zunachst 113 Patienten in die Studie eingeschlossen werden. Sechs Pa-
tienten zogen jedoch im weiteren Verlauf ihr Einverstandnis zurtck oder verliel3en
die Klinik gegen arztlichen Rat. (Abb. 2).

Insgesamt wurden also letztendlich 107 Patienten (N = 107) wahrend des
Erhebungszeitraumes zwischen Februar 2003 und Januar 2004 in die Studie ein-
geschlossen, welche den stationaren Aufenthalt abschlossen und somit in der
Auswertung Verwendung finden konnten. 49 Patienten wurden der Interventions-
gruppe und 58 der Kontrollgruppe zugeordnet (Tab. 2). Die Patienten der Interven-
tionsgruppe blieben wahrend des aktuellen Aufenthaltes etwa eine Woche langer
in stationarer Behandlung als die Patienten der Kontrollgruppe und die Ergebnisse
des PANSS fur positive Symptome waren in der Interventionsgruppe dementspre-
chend niedriger. Die Patienten in der Interventionsgruppe waren geringfugig jun-
ger und hatten ein besseres Wissen uber ihre Erkrankung. AuRerdem wurden in
der Interventionsgruppe mehr Patienten gegen ihren Willen stationar aufgenom-

men als in der Kontrollgruppe (Tab. 2).
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Abb. 2

Ablauf des Patienteneinschlusses

Randomisierung (12 Stationen/6 Paare)

Jede Paarung bestand aus zwei Stationen mit dem gleichen Einzugsgebiet

und der gleichen Stationsleitung.

d

d

6 Stationen
der Interventionsgruppe zugeteilt

156 geeignete Patienten registriert

Ausgeschlossene Patienten 54
— Mangelnde Deutschkenntnisse 14
— Keine Einwilligung 22
— Intelligenzminderung 2
— Als zu krank eingestuft 16

Nicht eingeschlossen aufgrund
frGhzeitiger Verlegung oder
Entlassung 48

In die Studie eingeschlossene
Patienten 54

Ausfalle (Einwilligung
zuruckgezogen) 5

In der Auswertung berucksichtigte
Patienten 49

6 Stationen
der Kontrollgruppe zugeteilt

146 geeignete Patienten registriert

Ausgeschlossene Patienten 47
— Mangelnde Deutschkenntnisse 7
— Keine Einwilligung 23
— Intelligenzminderung 2
— Als zu krank eingestuft 15

Nicht eingeschlossen aufgrund
frGhzeitiger Verlegung oder
Entlassung 40

In die Studie eingeschlossene
Patienten 59

Ausfalle (Einwilligung
zuruckgezogen) 1

In der Auswertung berucksichtigte
Patienten 58
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Tab. 2 Basisdaten

enthaltes (in Tagen)

(N =107 auBer wenn an- |Intervention (N =49) |Kontrolle (N = 58) p
ders angegeben)

Alter 35,5 (SD: 11,9) 39,6 (SD: 10,8) 0,06"
PANSS (Gesamtwert) 82,8 (SD: 22,7) 88,1 (SD: 20,6) 0,21
PANSS (positiver Wert) 20,3 (SD: 7,4) 22,8 (SD: 6,5) 0,07
PANSS (negativer Wert 22,3 (SD: 8,2) 22,6 (SD:7,3) 0,81
PANSS (allgemeine Psycho- [41,4 (SD: 11,9) 43,2 (SD: 12,4) 0,45'
pathologie)

Aufnahme gegen eigenen |20 (41 %) 15 (26 %) 0,15°
Willen (%)

Wissen (N = 88) 12,5 (SD: 4,8) 10,4 (SD: 4,9) 0,04
DAI (N = 57) 5,2 (SD: 3,0) 5,3 (SD: 2,7) 0,89"
API (N =102) 45,7 (SD: 16,8) 47,8 (SD: 19,2) 0,55'
Anzahl der Tage von der 19,5 (SD: 19,8) 11,2 (SD: 12,1) 0,01
Aufnahme bis zum Studien-

einschluss

Dauer des stationaren Auf- (48,9 (SD: 34,0) 45,3 (SD 31,5) 0,57

't-test; © chi’-test; PANSS: Positive-and Negative-Syndrome Scale; DAI: Drug Attitude In-

ventory; API: Autonomy Preference Index
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3.2 Anwendbarkeit der Intervention

Die Intervention (Entscheidungshilfe und Planungsgesprach) wurde allen 49 Pati-
enten zuteil, welche sich in der Interventionsgruppe befanden. Die Einschatzung
des Pflegepersonals (Tab. 3) weist darauf hin, dass das Durcharbeiten der Ent-
scheidungshilfe fur die meisten Patienten moglich war. Jedoch geben die Pflege-
krafte an, dass fast 50 % der Patienten Schwierigkeiten damit hatten, eine konkre-
te Entscheidung zu treffen. Dementsprechend sind sie der Meinung, dass lediglich
62 % der Patienten ihre Meinung gegenuber dem Arzt aufrechterhalten wurden
(Tab. 3).

Tab. 3 Beurteilung der Leistung der Patienten beim Durcharbeiten der Ent-

scheidungshilfe durch das Pflegepersonal

Anteil der Patienten in Prozent
die mit 4 oder 5 beurteilt wur-
den, d. h. ,uberwiegend” oder

,VOllig“ (N = 39)
In welchem Ausmal hat sich der Patient fur die prasen- 80 %
tierten Informationen interessiert? °
In welchem Ausmal hat der Patient die gegebenen In- 77 %
formationen verstanden? 0
In welchem Ausmal war der Patient an einer Beteiligung 72 9,
an medizinischen Entscheidungen interessiert? °
In welchem Ausmal fiel es dem Patienten leicht, Ent- 54 9
scheidungen zu treffen? 0
In welchem Ausmalf wird der Patient seine Wiinsche und 62 %

Vorstellungen dem Arzt gegenuber vertreten?
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Die Arzte (Tab. 4) bewerten die meisten Patienten als interessiert und fahig, die
besprochenen Themen zu begreifen.

Jedoch halten sie nur 51 % der Patienten fur in der Lage, sinnvoll mitzuentschei-
den. Bei 22 % der Patienten geben die Arzte an, dass sie eine Entscheidung auf
der Basis der Diskussion mit dem Patienten getroffen hatten, welche sich von ihrer
ursprunglichen Absicht unterschied. Dies betrifft vier Entscheidungen bezuglich
Medikamente, zehn bezlglich Psychoedukation und drei bezlglich soziotherapeu-

tischen MalRnahmen.

Tab. 4 Beurteilung der Leistung der Patienten beim Planungsgesprach
durch die Arzte

Anzahl der Patienten in Pro-

zent die mit 4 oder 5 beurteilt
wurden, d. h. ,uberwiegend®

oder ,vollig* (N = 49)

In welchem Ausmal hat sich der Patient fiir die bespro-

o
chenen Themen interessiert? 59 %
In welchem Ausmal hat der Patient die prasentierten o

73 %
Argumente verstanden?
In welchem Ausmalf war der Patient an einer Beteili- o
. . : : 71 %
gung an medizinischen Entscheidungen interessiert?
In welchem Ausmalf war der Patient in der Lage sinn- 51 9%

voll zu entscheiden?

In welchem Ausmalf hat der Patient seine Wiinsche
und Vorstellungen lhnen in lhrer Position als Arzt ge- 59 %
genulber vertreten?

In welchem Ausmalf haben Sie nach dem Austausch
mit dem Patienten eine andere Medikation gewahlt, als 22 %
wenn Sie alleine entschieden hatten?

30



3.3 Ergebnisse aus Sicht der Patienten

Die Patienten der Interventionsgruppe berichten Uber eine signifikant hdher emp-
fundene Einbindung in medizinische Entscheidungen (COMRADE) nach Stattfin-
den des Planungsgespraches, als Patienten in der Kontrollgruppe zu einem ver-
gleichbaren Zeitpunkt (bei Einschluss in die Studie). Dieser Unterschied ist jedoch
zum Zeitpunkt der Entlassung nicht mehr nachweisbar. Patienten in der Interventi-
onsgruppe wissen jedoch signifikant mehr Uber ihre Erkrankung und die Behand-
lungsmaoglichkeiten zum Zeitpunkt der Entlassung. Die Patienten der Interventi-
onsgruppe unterscheiden sich von den Patienten der Kontrollgruppe nicht hinsicht-
lich ihrer allgemeinen Zufriedenheit mit der Behandlung (ZUF8), aber sie zeigen

eine etwas positivere Einstellung gegenuber ihrer Medikation (DAI) (Tab. 5).

Tab. 5 Ergebnisse aus Sicht der Patienten

Interventions- |Kontroligruppe |Analyse®

gruppe F d.f. p
empfundene Einbezie- 79,5 (SD: 18,6) |69,7 (SD: 20,0)
hung COMRADE (N = 75)|nach der Inter-  |bei Studienein- 4,94 1 0,03
vention schluss

COMRADE vor Entlas-
sung (N = 82)

Wissen vor Entlassung
(N = 88)

DAl vor Entlassung

(N =57)

ZUF8 vor Entlassung
(N = 83)

76,8 (SD:20,9) [73,5(SD:19,3) | 1,88 | 1 0,18

15,0 (SD: 4,4)  |10,9 (SD: 5,4) 6,65 | 1 0,01

6,9(SD:2,8)  |5,5 (SD: 2,9) 3,60 | 1 0,06

16,3 (SD: 3,7)  |16,4 (SD: 3,2) 0,66 1 0,42

®Gruppenunterschiede wurden mittels eines allgemeinen linearen Modells analysiert, mit
Alter des Patienten, PANSS (positiver Wert) bei Studieneinschluss, Wissen des Patienten
und Art der Aufnahme als Kovariable (die Zeit von der Aufnahme bis zum Studienein-
schluss wurde als eine zusatzliche Kovariable fur die erste Messung mittels COMRADE
verwendet)

COMRADE: Combined Outcome Measure for Risk Communication and Treatment Deci-

sion Making Effectiveness; DAI: Drug Attitude Inventory; ZUF-8: Patientenzufriedenheit

31



3.4 Ergebnisse aus Sicht der Arzte

Nach der Beurteilung der Arzte unterscheiden sich die Patienten der Interventi-

onsgruppe von denen der Kontrollgruppe nicht hinsichtlich der Psychopathologie

(PANSS Gesamtwert), der Arzt-Patient-Beziehung laut dem Working Alliance In-

ventory, der Zeit (in Minuten pro Woche), die laut den Arzten dem individuellen

Kontakt zwischen Arzt und Patient gewidmet wurde oder der durch die Arzte ein-

geschatzte zu erwartende Compliance. Dementsprechend wurde die Intervention

als solche von den Arzten nicht als zuséatzliche Belastung empfunden. Dariiber

hinaus berichten die Arzte in der Interventionsgruppe haufiger, dass sie Entschei-

dungen gemeinsam mit dem Patienten getroffen hatten und sie sind zufriedener

mit dem, was sie wahrend der stationaren Behandlung erreichen konnten (Tab. 6).

Tab. 6 Ergebnisse aus Sicht der Arzte
Intervention |Kontrolle Analyse?®
F |d.f.| p
PANSS (N = 105) 58,0 (SD: 17,3)|59,3 (SD: 18,8)| 0,30 1 | 0,87
Wer traf wichtige Entscheidungen _ _
(Sie oder der Patient)? (N = 107) 2,7 (SD: 0,56) |2,3(SD:0,66) |3,67| 1 | 0,06
Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit
dem Behandlungsergebnis? 3,8 (SD: 0,66) |3,5(SD:0,94) |587| 1 |0,02
(N=107)
Wie wiirden sie die Compliance lhreg
Patienten nach Entlassung einschat-({1,67 (SD: 0,90) 2,02 (SD: 1,02)| 2,77| 1 | 0,10
zen? (N = 94)
Wie lange haben Sie im Schnitt pro
Woche mit dem Patienten gespro- |64 (SD: 32) 60 (SD: 28) 0,15 1 0,70
chen? (Angabe in Minuten) (N = 97)
WAI (N =107) 60,6 (SD: 8,2) |60,9 (SD:9,9) |0,00| 1 | 1,00

®Gruppenunterschiede wurden mittels eines allgemeinen linearen Modells analysiert, mit

dem Alter des Patienten, PANSS (positiver Wert) bei Studieneinschluss, Wissen des Pati-

enten und Art der Aufnahme als Kovariablen; WAI: Working Alliance Inventory
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3.5 Was wurde entschieden?

Es ergeben sich keine Unterschiede hinsichtlich der tatsachlich verschriebenen Art
von Neuroleptika (erste oder zweite Generation) oder der Anzahl an Medikamen-
tenwechsel. Aufgrund der groRen Variation an verschriebenen Antipsychotika (20
verschiedene Mittel oder Kombinationen) wurde auf eine Analyse von Medikamen-
ten- oder Dosisunterschieden zwischen den Gruppen verzichtet. Den Patienten in
der Interventionsgruppe wurde signifikant haufiger eine Behandlung mittels Psy-

choedukation oder soziotherapeutischen Mallnahmen zuteil (Tab. 7).

Tab. 7 Therapieentscheidungen

(N =107) Intervention Kontrolle Analyse®

Exp. (B) |d. f. P
Patienten mit klassi- o o
schen Antipsychotika 6 (12 %) 6 (10 %) 1,90 1 0,43
Patienten, die Psy- o o
choedukation erhielten 33 (67 %) 22 (38 %) 0,23 1 0,003
Pat.lenter?, die Soziothe- 15 (31 %) 5 (9 %) 0.28 1 0,04
rapie erhielten

F d. f ¢]
Anzahl der Medi- 0,79 (SD: 0,82) |0,84 (SD:0,85) | 0,01 1 0,97
kamentenwechsel

®Gruppenunterschiede wurden mittels eines allgemeinen linearen Modells (fiir kontinuierli-
che Variablen) und einer multiplen Regressionsanalyse (fur kategorische Variablen) ana-
lysiert, mit dem Alter des Patienten, PANSS (positiver Wert) bei Studieneinschluss, Wis-

sen des Patienten und Art der Aufnahme als Kovariablen.
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4 Diskussion

4.1 Die wichtigsten Ergebnisse der Untersuchung

Die wichtigsten Ergebnisse der Untersuchung sind unserer Ansicht nach Folgen-
de:

* Mit der angewendeten Intervention war es maoglich, die untersuchte Patien-
tengruppe mehr als bisher (in diesem Fall mehr als die Patienten in der Kon-
trollgruppe) an wichtigen therapeutischen Entscheidungen teilhaben zu las-
sen, indem Entscheidungen vermehrt gemeinsam von Arzt und Patient ge-

troffen wurden.

* Die Intervention steigerte zumindest kurzfristig die empfundene Einbezie-

hung der Patienten in medizinische Entscheidungen.

* Die Intervention vermehrte das Wissen und verbesserte die Einstellung der

Patienten gegenuber ihrer Behandlung.

* Die strukturierte Intervention erhohte den Einsatz von Psychoedukation und

soziotherapeutischen Malknahmen.

* Die Intervention (Durcharbeiten der Entscheidungshilfe und Planungsge-

sprach) war bei allen teilnehmenden Patienten anwendbar.

* Schizophrene Patienten haben auch in der akuten Krankheitsphase Interes-
se, an medizinischen Entscheidungen beteiligt zu werden. Dieses Interesse

ist weitgehend unabhangig von der Symptomatik.

4.2 Was konnen wir aus der Untersuchung lernen?

Die hier vorgestellte Untersuchung hatte zum Ziel, Shared Decision Making in der
Anwendung bei akut an Schizophrenie erkrankten Patienten einzufuhren. Das Ziel
der Intervention war es, einen Wechsel zu einer gesteigerten Teilnahme von Pati-
enten an medizinischen Entscheidungen zu erreichen, indem man die Patienten
mit Informationen versorgte (in diesem Fall durch die Anwendung einer Entschei-
dungshilfe) und ein strukturiertes Planungsgesprach zu einem frihen Zeitpunkt (so

frdh wie moglich) wahrend des stationaren Aufenthaltes durchfuhrte. Man hoffte,
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dass die Intervention als AuslOser fur weitere Interaktionen zwischen Arzt und Pa-
tient fungieren wirde.

Hinsichtlich der Anwendbarkeit war es moglich, die Intervention (Durcharbei-
ten der Entscheidungshilfe mit der Bezugspflege und anschlieRendes Planungs-
gesprach mit dem behandelnden Arzt) allen Patienten in der Interventionsgruppe
zuteil werden zu lassen. Sowohl die Pflegekrafte als auch die Arzte gaben an,
dass die meisten Patienten in der Lage waren, die besprochenen Themen zu ver-
stehen und sich fur die angebotenen Informationen zu interessieren.

Zwei Punkte gaben jedoch Anlass zu Besorgnis: Die Pflegekrafte gaben an,
dass viele Patienten Schwierigkeiten damit hatten, sich zwischen den verschiede-
nen Moglichkeiten zu entscheiden und die Arzte schatzten viele Patienten als un-
fahig ein, sinnvolle Entscheidungen zu treffen. Es kann nur dariber gemutmalt
werden, ob diese Zahlen die tatsachliche Unfahigkeit der Patienten Entscheidun-
gen zu treffen oder aber die Vorurteile der Pflegekrafte und Arzte widerspiegeln. In
unserer Untersuchung zeigten ,unfahige“ Patienten sehr wenige Schlusselmerk-
male. Es ist insbesondere interessant, dass nicht etwa die Gruppe der besonders
psychotischen oder aggressiven Patienten als unfahig Entscheidungen zu treffen
erachtet wurde, sondern vielmehr Patienten mit vorwiegend negativen Symptomen
und diejenigen, die kein Interesse an einer Teilnahme an medizinischen Entschei-
dungen bekundeten. Somit scheint das Problem nicht etwa darin zu liegen, dass
die Patienten irrationale Therapieoptionen wahlen, sondern, dass sie einfach nicht
Uber diese Themen nachdenken und Entscheidungen treffen wollen, da sie uber-
haupt nicht an einer Teilnahme interessiert sind. Diese Tatsache ist jedoch kein
Hindernis fur die Anwendung von Shared Decision Making, da hierbei nicht darauf
abgezielt wird, den Patienten zu einer aktiven Teilnahme am Entscheidungspro-
zess zu zwingen, sondern vielmehr eine Wahlmoglichkeit angeboten werden soll,
welche von den Patienten aber nicht angenommen werden muss. Fur diese Pati-
entengruppe ist das paternalistische Modell offensichtlich immer noch akzeptabel.

Bezlglich der Anwendbarkeit der Intervention stimmen unsere Ergebnisse
mit den Resultaten in anderen medizinischen Bereichen Uberein, welche gezeigt
haben, dass die Fahigkeit der Patienten, sich am medizinischen Entscheidungs-
prozess zu beteiligen, nicht unbedingt durch die jeweilige Psychopathologie beein-
trachtigt wird und dass dennoch bestehende Beeintrachtigungen durch angepass-

te Strategien uberwunden werden konnen (zum Beispiel durch Verwendung von
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einfachen Erklarungen) (Carpenter et al., 2000; Palmer et al., 2004). Wir gehen
davon aus, dass die in unserer Untersuchung verwendete Entscheidungshilfe so-
wohl leicht verstandlich als auch ansprechend fur die Patienten war, da sie in Zu-
sammenarbeit mit allen betroffenen Parteien entwickelt wurde.

Es ist sehr wichtig, sich bewusst zu machen, dass Shared Decision Making
einen neuen Ansatz sowonhl fiir die Arzte, als auch fir die Patienten darstellte und
dass diese Tatsache sich mdglicherweise in einem eher konservativen Verhalten
auf beiden Seiten aulRerte. Dementsprechend wurden die Patienten in der Inter-
ventionsgruppe erst eine Woche spater in die Studie eingeschlossen als die Pati-
enten in der Kontrollgruppe, was méglicherweise darauf hinweist, dass die Arzte
zunachst die schwerwiegendsten Symptome behandelt wissen wollten, bevor sie
die Patienten in medizinische Entscheidungen einbezogen.

Des Weiteren muss die Frage aufgeworfen werden, ob die Intervention nicht
auch fur diejenigen Patienten durchfuhrbar gewesen ware, welche nicht in die
Studie eingeschlossen wurden. Patienten mit Sprachschwierigkeiten (in diesem
Fall mangelnde Deutschkenntnisse) oder Intelligenzminderung sind — ob psycho-
tisch oder nicht — schwierig zu erreichen durch MalRhahmen, welche auf zwi-
schenmenschlicher Kommunikation beruhen. Aber die Patienten, welche die Sta-
tionen zu fruh verlassen hatten, um eingeschlossen werden zu kdnnen, oder eine
Teilnahme an der Studie verweigert hatten, sind gegebenenfalls Untergruppen, die
es sich lohnt naher zu untersuchen.

Es gibt vermutlich eine Menge Patienten mit negativen Einstellungen gegen-
uber der Psychiatrie im Allgemeinen, die wahrscheinlich mit jeglicher Art von Inter-
vention schwierig zu erreichen sind. Wenn man diesen Patienten die Moglichkeit
einer Teilnahme an der Festlegung ihrer Therapie gibt, konnte man vielleicht we-
nigstens bei dem einen oder anderen auf Interesse stof3en und sich einen neuen
Zugangsweg zu ihm eroffnen.

Wenn man die Auswirkungen der Intervention betrachtet, so verstarkte Sha-
red Decision Making — wie es in unserer Studie durchgefuhrt wurde — die von den
Patienten empfundene Einbeziehung in medizinische Entscheidungen und ver-
besserte das Wissen uber ihre Erkrankung und die verschiedenen Behandlungs-
moglichkeiten, sowie ihre Einstellung gegenuber der Behandlung. Auf diese Weise

konnen wichtige Variablen beeinflusst werden, welche Auswirkungen auf die Zu-
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friedenheit der Patienten, ihr Vertrauen in die Behandlung und ihre langfristige
Compliance haben kénnen.

Die Tatsache, dass die allgemeine Zufriedenheit in unserer Untersuchung
nicht gesteigert werden konnte, konnte eventuell am Ceiling-Effekt der verwende-
ten Fragebdgen liegen und den unterschiedlichen auf3eren Einflussen auf die
Messung (zum Beispiel Kontakt mit anderen Patienten, Qualitat des Essens etc.).

Die Intervention hatte auch Auswirkungen auf die Wahrnehmung der Arzt-
Patient-Beziehung durch die Arzte. Obwohl wir keine Unterschiede im Working Al-
liance Inventory feststellen konnten, erschienen die Arzte in der Interventions-
gruppe zufriedener mit den Therapieergebnissen insgesamt, als ihre Kollegen in
der Kontrollgruppe. Dieses Ergebnis war nicht unbedingt zu erwarten, da viele
Arzte zu Anfang der Untersuchung starke Zweifel daran hatten, ob Shared Decisi-
on Making Uberhaupt mehr erreichen wurde, als den bisher Ublichen Therapieab-
lauf beziehungsweise ihre Beziehung zu den Patienten zu storen.

Vermutlich wurden durch die Intervention Entscheidungen strukturiert, wel-
che die Arzte eventuell sowieso getroffen hatten und setzten lediglich das Recht
des Patienten, an wichtigen medizinischen Entscheidungen teilzunehmen an eine
prominentere Position. Dementsprechend gibt es zwei verschiedene Ursachen,
welche fur dieses Ergebnis verantwortlich sein kdnnten:

Auf der einen Seite kdnnte das Planungsgesprach den Arzt einfach daran er-
innert haben, die Intervention zu beginnen, die er sonst vergessen hatte. Auf der
anderen Seite konnte das Planungsgesprach als spezieller Zeitpunkt, an dem die
Patienten explizit dazu aufgefordert wurden, Forderungen ihre zukinftige Therapie
betreffend zu formulieren, der Aufnahme solcher Interventionen Vorschub geleistet
haben.

Letztendlich veranderte die Intervention also erfolgreich wichtige Therapie-
muster, wie es sich in der gesteigerten Anwendung von Psychoedukation und so-
ziotherapeutischen Mallhahmen widerspiegelt.

Der Effekt der Intervention auf die durch die Patienten empfundene Einbe-
ziehung in medizinische Entscheidungen verlor sich im Laufe der Zeit, was maogli-
cherweise darauf hinweist, dass mehr als ein einzelner Anstol3 zur Intervention
gegeben werden muss, um das Verhalten der Arzte und Patienten anhaltend zu

verandern. Sowohl Arzte als auch Patienten neigen wahrscheinlich dazu, wieder in
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alte Verhaltensmuster zurtckzufallen, sobald die Anregung durch eine Intervention
verschwunden ist.

Es zeigte sich aullerdem, dass unsere Intervention gut geeignet war fur die
Anwendung in dem untersuchten Umfeld (geschlossene psychiatrische Stationen
in Akutkliniken) und es kostete die Arzte nicht mehr Zeit Shared Decision Making
anzuwenden, als die Regelversorgung durchzufuhren. Dadurch wird es mdglich,
die Intervention unter Alltagsbedingungen anzuwenden, in denen die Arzte immer
unter Zeitdruck stehen. AuRerdem kann eine Menge zeitintensiver Vorgange, zum
Beispiel das Bearbeiten der Entscheidungshilfe, an nicht arztliches Personal (in

diesem Fall die Bezugspflegekrafte) delegiert werden.

4.3 Starken und Schwachen der Untersuchung

Bei der Anwendung eines Modells wie Shared Decision Making, welches zuvor
noch nie bei akut erkrankten psychiatrischen Patienten durchgefuhrt wurde, muss
naturlich zunachst mit Problemen gerechnet werden. Es wurde Wert darauf gelegt,
die Problematik unter realistischen Alltagsbedingungen (geschlossene Stationen
in Akutkliniken) zu untersuchen und somit zu vermeiden, dass die Studie mit hoch
selektierten Patienten durchgefuhrt wird. Dadurch werden viele Starken der Unter-
suchung hinsichtlich der externen Validitat gleichzeitig zu Schwachen im Hinblick

auf die interne Validitat und umgekehrt:

* Es wurde darauf verzichtet, auf der Ebene der Individuen zu randomisieren,
um zu vermeiden, dass die Interventions- mit den Kontrollbedingungen ver-
mischt wurden und um die Situation zu verhindern, dass derselbe Arzt Sha-
red Decision Making und Regelversorgung gleichzeitig anwenden musste. Es
ist jedoch anzunehmen, dass unsere Studie trotzdem nicht die Einschran-
kungen einer klassischen Cluster Untersuchung hat, da die einzelnen Patien-
ten zufallig derjenigen Station der jeweiligen Paare zugeteilt wurden, welche
gerade Betten frei hatte, und nicht nach irgendwelchen Eigenschaften der

Patienten selektiert wurde.

* Es wurden weit gefasste Einschlusskriterien verwendet, was dazu fuhrte,
dass viele Patienten in die Studie eingeschlossen wurden, deren Entschei-

dungsfahigkeit spater von den Arzten als kritisch beurteilt wurde. Aber es lie
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auf der anderen Seite eine Aussage Uber den Anteil an Patienten zu, welcher
erfolgreich mit dieser Intervention erreicht werden kann. So sind die unter-
suchten Patienten als reprasentativ fur akut behandelte Patienten in der psy-
chiatrischen Regelversorgung anzusehen, was die Verallgemeinerbarkeit der
Ergebnisse unterstiutzt. Der Einschluss vieler gegen ihren Willen behandelter
Patienten beziehungsweise noch sehr kranker Patienten hat auf der anderen

Seite die Effekte der Intervention sicher abgeschwacht.

Die Untersuchung wurde nicht in einem universitaren Umfeld, sondern in A-
kutkliniken durchgefuhrt, was auf der einen Seite den Schwierigkeitsgrad und
die Anzahl an Fragebdgen begrenzte, die ausgeteilt werden konnten, was
uns aber auf der anderen Seite nach Abschluss der Untersuchung dazu be-
fahigt, zu argumentieren, dass die Intervention in der Routineversorgung (wo
1-2 Arzte fur eine geschlossene Station mit mehr als 20 akut erkrankten Pa-
tienten verantwortlich sind) mit einem durchschnittlichen, nicht selektierten

Patientengut ohne erheblichen Mehraufwand durchfuhrbar ist.

Die Intervention fand ,so frih wie moglich® statt. Eine Intervention kurz vor
der Entlassung hatte vielleicht den Bedurfnissen der Patienten im Hinblick
auf die Langzeithachbehandlung mehr entsprochen. Auf der anderen Seite
werden viele Entscheidungen, welche die Langzeittherapie betreffen (zum
Beispiel die Auswahl des Medikaments), schon zu einem fruhen Zeitpunkt

wahrend des stationaren Aufenthaltes getroffen.

Die Kurze der Intervention und die Durchfuhrung zu lediglich einem einzigen
Zeitpunkt hat ihre erfolgreiche Implementierung auf den Akutstationen sicher
stark gefordert, ist jedoch auf der anderen Seite wahrscheinlich fur die zeitli-

che Limitierung des resultierenden Effektes mitverantwortlich.

Eine Implementierung von Shared Decision Making in der Routineversorgung

konnte an strukturellen Gegebenheiten scheitern, wie zum Beispiel der Angst vor

hohem Dokumentationsaufwand und Vorbehalten, dass die Patienten durch eine

solche Intervention verunsichert werden konnten oder auf ,schlechte ldeen® kom-

men konnten und somit die gewohnten Stationsablaufe gestort werden. Dies zeig-

te sich zum Beispiel dadurch, dass es nur mit engem Monitoring (Kontrollbesuche

auf jeder einzelnen Station ca. 1-2 mal pro Woche) moglich war, zu gewahrlei-
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sten, dass alle in Frage kommenden Patienten in die Studie eingeschlossen wur-
den.

Eine Reihe von Patienten wurde von ihren Arzten nicht in die Studie einge-
schlossen mit der Begriindung, sie seien dauerhaft zu krank. Viele Arzte tendier-
ten dazu, nur ,geeignete” Patienten (zum Beispiel jungere Patienten, Ersterkrank-
te, Patienten mit geringer Symptomatik und Patienten mit wenig Vorerfahrungen
bezuglich neuroleptischer Medikation) in den Einscheidungsprozess einzubezie-
hen, was dazu gefuhrt hatte, dass die Mehrzahl der Patienten von der Studie aus-
geschlossen worden ware. Die haufigsten Griinde, die aus Sicht der Arzte gegen
eine vermehrte Einbeziehung der Patienten sprachen (laut Screening-Protokoll),

waren:

» die ,Unfahigkeit” der Patienten, angemessen zu kommunizieren (im Rahmen
des Projektes haufig mit Symptomen wie formale Denkstorungen, Gedan-

kenhaften, Gedankenflucht etc. erklart)

* Wissensdefizite der Patienten bezlglich ihrer Erkrankung und Behandlungs-

optionen

* vermutetes Desinteresse von Seite der Patienten, an Entscheidungen aktiv

mitzuwirken

* Chronizitat der Erkrankung und die damit oft verbundene Behandlungsrouti-
ne. Hier wird vom Arzt haufig eine WeiterfUhrung bestehender Therapien fa-
vorisiert und eine gegebenenfalls kritische Bestandsaufnahme mit dem Pati-

enten abgelehnt (,bei dem ist eh' alles klar®)

» die Angst, eine gute Arzt-Patient-Beziehung durch Verunsicherung des Pati-

enten zu gefahrden

* die Sorge, dass die Patienten sich fur eine ,falsche” Option entscheiden oder
generell jegliche Therapie ablehnen, wenn sie am Entscheidungsprozess be-

teiligt werden

Zudem blieb bei der hohen Arbeitsbelastung der an der Untersuchung teilneh-
menden Arzte teilweise keine Zeit fiir weitere Einzelgesprache jeglicher Art, was
ein weiteres Hindernis fur eine schnelle Rekrutierung darstellte. Als Hindernisse

auf organisatorischem Gebiet, die einer Implementierung des Shared Decision
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Making entgegenstehen konnten, sind also Mangel an Zeit und befurchtete struk-
turelle beziehungsweise organisatorische Hindernisse im Praxisablauf zu nennen.
Diese Befurchtungen konnten durch unsere Untersuchung zum Teil schon ausge-
raumt werden, da gezeigt werden konnte, dass die Durchfihrung von Shared De-
cision Making nicht mehr Zeit als die Regelversorgung in Anspruch nimmt. Des
Weiteren steht von arztlicher Seite auch noch die mangelnde Vergutung der ,Ge-
sprachsmedizin” einer zlugigen erfolgreichen Implementierung entgegen (Dierks
et al., 2006; Klemperer et al., 2005).

Die mangelhafte Implementierung liegt wohl weniger am Modell selbst, als
eher daran, dass es sich unter anderem noch immer um ein fiir Arzte und Patien-
ten sehr unubersichtliches Gebiet handelt, dass das Wissen uber die jeweiligen
Rechte und bestehenden Mdglichkeiten auf beiden Seiten noch relativ gering aus-
gepragt zu sein scheint und dass mdglicherweise gerade deshalb Vorbehalte ge-
genuber einer Beteiligung an medizinischen Entscheidungen speziell von psychia-
trisch Erkrankten (Stigmatisierung hinsichtlich der vermeintlichen Unfahigkeit, an
medizinischen Entscheidungen teilzunehmen und vernunftige Entscheidungen be-

zuglich der eigenen Behandlung zu treffen) existieren.

4.4 Ausblick: Wie kann es weitergehen?

Da der Effekt der Intervention auf die von den Patienten empfundene Einbezie-
hung in medizinische Entscheidungen im Laufe der Zeit wieder nachliel3, ist wohl
zukunftig mehr als ein einmaliges Anstof3en der Intervention notwendig, um das
Verhalten der Arzte und Patienten nachhaltig zu verandern. Dementsprechend
wurde vielleicht eine sich wiederholende Intervention (zum Beispiel wochentlich
stattfindende Planungsgesprache) zu deutlicheren Unterschieden zwischen den
Ergebnissen fur die Interventions- und Kontrollgruppe fuhren.

AuRerdem ist es wichtig, weiterhin zuverlassige Patienteninformationen wie
zum Beispiel Entscheidungshilfen anzubieten, welche fur die Patienten als Basis
dienen, um sich an der Entscheidungsfindung gleichberechtigt beteiligen zu kon-
nen (O'Connor et al., 2003). Sie liegen fur den Bereich der Psychiatrie bisher al-
lerdings noch nicht allgemeinzuganglich vor. Aus Erfahrungen mit dem Einsatz
von Entscheidungshilfen in Modellprojekten sind jedoch positive Effekte auf Pati-

entenzufriedenheit, Adherence und Rehospitalisierungsraten abzuleiten (Hamann
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et al., 2007), weshalb auch ihre Implementierung weiter vorangetrieben werden
sollte.

Des Weiteren mussen Shared Decision Making-MaRnahmen fur diejenigen
Patienten entwickelt werden, welche durch die hier vorgestellte Intervention nicht
erreicht werden konnten (zum Beispiel fur diejenigen Patienten, die nicht daran
interessiert waren, teilzunehmen oder jene, die als unfahig eingeschatzt wurden).
Da zu erwarten ist, dass die Implementierung von Shared Decision Making in der
Routineversorgung zunachst auf grofle Schwierigkeiten insbesondere auch von
Seiten der Arzte stoRen wird (Hamann et al., 2004), muss nach Mdglichkeiten ge-
sucht werden, die Patienten auch unabhangig von ihrem Therapeuten zu motivie-
ren. Dazu sollten Programme, die Shared Decision Making aus Sicht der Patien-
ten erleichtern, mehr Beachtung erhalten. Durch das so genannte Empowerment
(die Befahigung zu selbstbestimmtem Handeln fur die eigene Gesundheit) kann
der Einzelne gestarkt werden, Entscheidungen zu treffen und Kontrolle tber sein
Leben zu erlangen (Israel et al., 1994).

Solche Empowerment-Strategien haben sich in der somatischen Medizin als
gut anwendbar und effektiv erwiesen (Harrington et al., 2004). Diese Strategien
trainieren Patienten hinsichtlich ihrer Kommunikationsfahigkeit und zielen darauf
ab, die Patienten zu ermutigen, sich bei der Vorstellung beim Arzt besser durch-
zusetzen, indem sie mehr Fragen stellen und ihre Meinung in die Diskussion mit
einbringen. Im Gegensatz zum Einsatz einer Entscheidungshilfe richten diese In-
terventionen ihr Augenmerk nicht auf einzelne ausgewahlte Entscheidungen (zum
Beispiel Wahl des richtigen Medikaments), sondern sie ermdglichen es dem Pati-

enten vielmehr, ihre Rechte in jeglicher Situation effektiver einzufordern.
Daruber hinaus bedarf es der spezifischen Starkung der fur Shared Decision Ma-
king erforderlichen Patientenkompetenzen (Towle et al., 1999), wie:

» die eigenen Partizipationspraferenzen bestimmen

* sich die eigenen Erwartungen und Befurchtungen hinsichtlich der Erkrankung

und der Therapieoptionen zu vergegenwartigen

» diese Erwartungen und Vorstellungen klar und zum richtigen Zeitpunkt dem

behandelnden Arzt nahe zu bringen

* sich selbst Informationen zu besorgen
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* die gesammelten Informationen zu bewerten

* mit dem Arzt Entscheidungen auszuhandeln und dabei Konflikte zu 16sen

Diese Kompetenzen sind nicht immer von vornherein vorhanden, aber sie sind er-
lernbar und es sollten entsprechende Trainingsprogramme angeboten werden, da
auf Seiten der Patienten zwar zumeist der Wunsch nach Beteiligung an medizini-
schen Entscheidungen besteht, aber auch hier die Patienten anscheinend erst die
notigen Fahigkeiten erlernen muassen, um im Gesprach mit dem Arzt ihre Bedurf-
nisse und Praferenzen klar artikulieren zu kdénnen (Scheibler et al., 2004). Neue
Ansatze in diese Richtung sind bereits zu verzeichnen, zum Beispiel durch das
Grunden sogenannter Patientenuniversitaten (Reichhart et al., 2008).

In letzter Zeit haben sich auch Peer-to-peer Modelle entwickelt, wo Betrof-
fene (so genannte ,Peers”) anderen Patienten Informationen und Hilfestellungen
geben, indem sie selbstandig psychoedukative Gruppen fur Patienten mit Schizo-
phrenie leiten (Rummel etal., 2005). Erste Ergebnisse einer ,peer-to-peer‘-
Psychoedukation bei schizophrenen Patienten zeigen einen signifikanten Wis-
senszuwachs und eine signifikante Veranderung des Krankheitskonzepts in Rich-
tung bessere Compliance. So scheint die peergeleitete Psychoedukation durchaus
mit der professionell geleiteten vergleichbar zu sein (Rummel et al., 2005).

Des Weiteren gibt es sogenannte Patientensprechstunden, wo sich Patien-
ten bei anderen Betroffenen Ratschlage bezuglich ihrer Erkrankung und den Be-
handlungsmadglichkeiten einholen konnen. Die Teilnehmer berichten, dass die dort
vermittelten Inhalte glaubwuirdiger seien und besser akzeptiert wirden, weil sie
von Menschen stammen, die von derselben Krankheit betroffen sind wie der Rat-
suchende selbst (Rummel-Kluge et al., 2008).

Auch von Seiten der Arzte bedarf es eines Grundverstandnisses des Mo-
dells Shared Decision Making und gewisser dafur notwendiger Kommunikations-
fahigkeiten (Scheibler et al., 2004), damit dieses Modell erfolgreich und effektiv
angewendet werden kann. Bedauerlicherweise gibt es noch viel zu wenige Lehr-
veranstaltungen zum Erwerb dieser Kommunikationsfahigkeiten in der Ausbildung
an den medizinischen Fakultaten der Hochschulen beziehungsweise in der Wei-

terbildung der Arzte.
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5 Zusammenfassung

Seit langerem wird eine vermehrte Einbeziehung von Patienten in medizinische
Entscheidungen gefordert und von den meisten Patienten auch gewunscht. Dabei
wird von vielen Autoren das Modell des Shared Decision Making favorisiert, das
sich in der somatischen Medizin als gut geeignet erwiesen hat, Patienten vermehrt
an Entscheidungen zu beteiligen und die Behandlungszufriedenheit zu verbes-
sern. Shared Decision Making wird aber bis dato in der Psychiatrie noch kaum
umgesetzt, obwohl vor allem das Gebiet der Schizophreniebehandlung gut fur den
Einsatz von Shared Decision Making geeignet ware, da es sich bei der Schizo-
phrenie um eine chronische Erkrankung handelt, bei deren Therapie in den mei-
sten Fallen mehrere gleichwertige Behandlungsoptionen existieren, die aber mit
einem unterschiedlichen Spektrum an fur den Patienten oft unangenehmen Ne-
benwirkungen einhergehen. Aus diesem Grund ist es bei der Auswahl der Be-
handlung fur den Arzt besonders wichtig, die Praferenzen des Patienten zu ken-
nen und Therapieentscheidungen gemeinsam mit dem Patienten zu treffen, um
eine moglichst gute Compliance zu erreichen.

Die von uns als kontrollierte, randomisierte Studie durchgefuhrte Untersu-
chung befasste sich mit der Anwendbarkeit und den Kurzzeitauswirkungen einer
Shared Decision Making Intervention im Rahmen der Routinebehandlung von an

Schizophrenie erkrankten Patienten in psychiatrischen Akutkliniken.

Folgende Fragen sollten durch die Untersuchung beantwortet werden:

1. Ist Shared Decision Making bei schizophrenen Patienten Uberhaupt anwend-
bar?
2. Welchen Einfluss hat eine Shared Decision Making Intervention auf die von

den Patienten empfundene Einbeziehung in medizinische Entscheidungen?

3. Andert die Intervention das Wissen der Patienten Uber ihre Erkrankung, die

Behandlungszufriedenheit und die Einstellung gegenuber der Medikation?

4. Treffen schizophrene Patienten und ihre Arzte beim Einsatz von Shared De-
cision Making (mittels Entscheidungshilfe und Planungsgesprach) andere

Entscheidungen?
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Die praktische Umsetzung von Shared Decision Making erfolgte mittels
Anwendung einer sogenannten Entscheidungshilfe, einer 16-seitigen Broschure,
welche in laiengerechter Weise Uber die wichtigsten Behandlungsoptionen der
Therapie der Schizophrenie informiert und die Patienten zu einer Praferenzbildung
anhand ihrer bisherigen Therapieerfahrungen anleiten soll. Nachdem die Patien-
ten gemeinsam mit ihrer Bezugspflegekraft diese Entscheidungshilfe durchgear-
beitet hatten folgte ein Planungsgesprach zwischen Arzt und Patient bezuglich der
weiteren Therapie.

Bei der Auswertung der Ergebnisse zeigte sich, dass die Shared Decision
Making-Intervention bei allen Patienten der Interventionsgruppe (N = 49) anwend-
bar war und schizophrene Patienten auch in der akuten Krankheitsphase Interes-
se daran zeigen, an medizinischen Entscheidungen beteiligt zu werden (72 % der
Patienten in der Interventionsgruppe bekundeten Interesse an einer Beteiligung an
medizinischen Entscheidungen).

Des Weiteren steigerte die Intervention die empfundene Einbeziehung der
Patienten in medizinische Entscheidungen (Messung mittels COMRADE, in der
Interventionsgruppe nach dem Planungsgesprach und in der Kontrollgruppe bei
Studieneinschluss, p = 0,03) und vermehrte das Wissen der Patienten Uber ihre
Erkrankung (Messung vor Entlassung mittels Wissensfragebogen in der Interven-
tions- und Kontrollgruppe, p = 0,01).

Auch die Einstellung der Patienten gegenuber ihrer Behandlung konnte
verbessert werden (Messung mittels DAI vor Entlassung in der Interventions- und
Kontrollgruppe, p = 0,06). Auf die Zufriedenheit mit der Behandlung hatte die In-
tervention in unserer Untersuchung keinen Einfluss.

Mit der angewendeten Intervention war es maoglich, die untersuchte Patien-
tengruppe mehr als bisher an therapeutischen Entscheidungen teilhaben zu las-
sen, d. h. es wurden vermehrt gemeinsame Entscheidungen getroffen (Einschat-
zung der Arzte vor der Entlassung in der Interventions- und Kontrollgruppe, p =
0,06) und die Intervention erhdhte den Einsatz von Psychoedukation (67 % in der
Interventionsgruppe, 38 % in der Kontrollgruppe).

Insgesamt betrachtet er6ffnen unsere Ergebnisse positive Ausblicke fur das
Modell des Shared Decision Making in der Anwendung bei akut an Schizophrenie

erkrankten Patienten.
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Zukunftig muss jedoch vermehrt an Shared Decision Making Programmen
fur diejenigen Patienten gearbeitet werden, die mit unserer Intervention nicht er-
reicht werden konnten (d. h. Patienten, die kein Interesse an einer Teilnahme zeig-
ten oder die von arztlicher Seite als unfahig eingestuft wurden, teilzunehmen).

Um den von uns erreichten Effekt der Shared Decision Making Intervention
langerfristig aufrecht zu erhalten ist eventuell der Einsatz einer sich wiederholen-
den Intervention erforderlich.

Des Weiteren bedarf es einer Forderung von Empowermentstrategien zur
Starkung des Selbstbewusstseins, der Kommunikationsfahigkeit und des Selbst-
bestimmungsrechts der Patienten, um insbesondere von Patientenseite eine ver-
starkte Anwendung von Shared Decision Making zu erreichen.

AuRerdem sollte Informationsmaterial, wie zum Beispiel Entscheidungshil-
fen, und viel versprechende Programme, wie zum Beispiel Peer-to-peer-
Psychoedukation, weiterentwickelt und in grolRerem Malstab fur Betroffene leicht
zuganglich angeboten werden.

Nicht zuletzt mussen Konzepte wie das Shared Decision Making auch in die
Hochschulausbildung der Arzte und die arztliche Weiterbildung verstérkt Einzug
halten, um auch auf arztlicher Ebene ein breiteres Bewusstsein fur diese Proble-
matik zu schaffen und zukunftig eine bessere Arzt-Patient-Kommunikation und

damit auch bessere Behandlungserfolge zu gewahrleisten.
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