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Geschlechtsspezifischer Hinweis

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit und Lesefreundlichkeit wurde in der vorliegenden
Arbeit auf eine geschlechtsspezifische Differenzierung in der Schreibweise verzich-
tet. Daher ist stets, wenn die mannliche Form benutzt wurde, automatisch auch die

weibliche Form mitgemeint.



1.
API
BIC
BMGS
DMP
FM-M
ISP
LR
MEF
PEF
PICS
RTS
SA
SD
SDM
SPSS

Abklrzungen
- Autonomy Preference Index
- Bayesian Information Criterion
- Bundesministerium flur Gesundheit und Soziale Sicherung
- Decision Making Preference Scale
- Finite Mixture Model
- Information Seeking Preference Scale
- Lineare Regression
- Medizinische Entscheidungsfindung
- Partizipative Entscheidungsfindung
- Patients’ Perceived Involvement in Care Scale
- (Chirurgische) Rettungsstelle
- Schmerzambulanz
- Standardabweichung (Standard Deviation)
- Shared Decision Making
- Statistical Package for the Social Science

- Subpopulation eines FM-M’s



2. Einleitung

Die Medizin hat seit geraumer Zeit wieder den Patienten und seine subjektive Sicht
entdeckt. Vor dem Hintergrund des Leitbildes eines mundigen Patienten, einer ver-
anderten Arzt-Patient-Beziehung, wachsenden Einflusses von Nutzer- und Verbrau-
cherorganisationen und besonders steigenden Kostendrucks im Gesundheitssystem,
werden Patienten intensiver und haufiger in Behandlungsentscheidungen einbezo-
gen. Konzepte der Nutzerzufriedenheit und Lebensqualitat erlangen Relevanz. Die
starkere Einbeziehung des Patienten und seines Umfeldes in die Entscheidungsfin-
dung zu Diagnose- und Therapiefragen wird von Vertretern einer dienstleistungs-
bzw. laientheoretischen Betrachtungsweise der Rolle des Patienten als ,Koprodukiti-
onsfaktor® im Rahmen der Dienstleistungserstellung gefordert [1, 2]. Die Rolle des
Patienten innerhalb der Arzt-Patient-Interaktion ist ein traditioneller Bestandteil der
Medizinsoziologie und —psychologie [3, 4]. Die Erkenntnisse flieken neben der Lehre
und Forschung besonders in die tagliche Klinik- und Praxisroutine [5-7]. Neuere For-
schungsergebnisse zum Thema ,Shared Decision Making“ (SDM) in der Medizin aus
den USA und GroRbritannien zeigten eine Begunstigung von Heilungs- und Rehabili-

tationserfolgen durch Einbezug der Patienten in den Entscheidungsprozess [8-13].

21 Wandel der Arzt-Patient-Beziehung

Dem Patienten als Subjekt kommt in der paternalistischen Sichtweise kein Stellen-
wert zu, sein individuelles Erleben ist fur das Erkennen und Handeln in der Medizin
irrelevant. Aus der Kontrolle der Krankheit, dem Leitziel der Arzt-Patient-Beziehung,
folgt die Forderung nach der Kontrolle des Patienten. Erst seit Mitte des 20. Jahr-
hunderts entwickelte sich in der Medizin ein wissenschaftlicher Diskurs zur Frage der
,Diagnosemitteilung®. Die Durchsetzung egalitarer Beziehungskonzepte im politi-
schen Raum und die rasche Verbreitung bzw. ein vereinfachter Zugang zu wissen-
schaftlicher Information hatten dazu ebenso beigetragen wie Fortschritte der Thera-
pie, insbesondere der Onkologie. Arzte berichteten lber eine veranderte Einstellung
zu diesem Thema [14]. Das in Deutschland traditionell fest etablierte paternalistische
Modell im Umgang mit dem Patienten, erfahrt derzeit durch die zunehmende Eman-
zipation auf Patientenseite einen Wandel in Richtung ,gemeinsamer Entscheidungs-
findung“. Charles et al. fUhrten verschiedene Grunde an, die Einfluss nahmen auf die
Sensibilisierung der Arzt-Patient-Beziehung auf das SDM-Konzept [15]. In den

1980er Jahren begann ein Umdenken, das von dem Modell der alleinigen arztlichen



Autoritat zu einem mehr zeitgemalen und an die allgemeinen gesellschaftlichen
Trends angepasstem Interaktionsmodell fuhrte. In dieser Zeit konnte sich eine wach-
sende Verbraucherbewegung in der Gesetzgebung engagieren. Das 6konomische
Modell und das Leitbild des Verbraucherschutzes war auf den medizinischen Sektor
zu Ubertragen [16]. Mit dem Patient als Verbraucher und dem Arzt in der Rolle des
Dienstleisters bedurfte es hier ebenso des Schutzes eines strukturell unterlegenen
Verbrauchers. Infolge mangelnder Fachkenntnis, Information und Erfahrung sollte
das entstandene Ungleichgewicht ausgeglichen werden. Dem traditionell 6konomi-
schen Leitbild des ,Homo oeconomicus” entsprechend, wurde zwischen beiden Sei-
ten nicht mehr unterschieden [17]. Beide sollten mundig, selbst zu Entscheidungen
willens und in der Lage sein. Die Schutzbedurftigkeit des Patienten wurde durch den
Staat anerkannt [16]. Damit gehdrte — zumindest theoretisch — die Entscheidung des
Arztes ohne die umfassende Information des Patienten der Vergangenheit an. Bei
Zuwiderhandeln machte sich der Arzt strafbar. So wurde der ,informed consent” juris-
tisch und ethisch als Patientenrecht etabliert und stellte durch seine erforderliche Zu-
stimmung ein Minimum an Einbeziehung des Patienten sicher. Eine kritische Be-
trachtung des paternalistischen Modells vollzog sich auch im Zuge der Anfange des
Qualitdtsmanagements in den 1970er und 1980er Jahren. In Verbindung mit dem
Ruf nach Qualitatssicherung fuhrte die Sorge um steigende Kosten zu der Forderung
einer ,Beurteilung und Rechenschaftslegung® der medizinischen Versorgung gegen-
Uber den Patienten und der Offentlichkeit [18]. Der Zu- und Umgang mit medizini-
scher Information und den sie verteilenden Medien, wie das Internet, besal} einen
starken Einfluss auf die Grundvoraussetzungen der partnerschaftlichen Entschei-
dungsfindung. Der Patient erlangte die dazu erst befahigende Hintergrundinformation
nicht mehr einzig und allein durch den Arzt, sondern er konnte dabei eigenverant-

wortlich Art und Umfang selbst bestimmen [19].

2.2 Informationsbediirfnis und Aufklarung

Untersuchungsergebnisse zu Informationsbeduirfnissen von Patienten zeigten, dass
diese hoch sind. Ca. 90% der Patienten [20] winschten Uber Krankheit und Behand-
lung informiert zu werden; immerhin 80% der Patienten wollten bei Vorliegen einer
bosartigen Krankheit informiert sein. Dabei interessierten vor allem diagnostische
und prognostische Fragen, wahrend Informationen zur Therapie oder Aufenthalts-

dauer im Krankenhaus eher an spaterer Stelle standen [20, 21]. Jingere Patienten



wollten haufiger informiert werden als altere [22]. Weniger wichtig war dabei fur den
Patienten die Mitteilung einer abstrakten Diagnose; vielmehr wollte er wissen, was
seine Krankheit und ihre Ursache bzw. ihre Diagnose fur sein weiteres Leben bedeu-
tete [23]. Wie in einer Studie beschrieben, machten die Arzte ihre Mitteilungen ab-
hangig von der Prognose des Leidens, der psychischen Labilitat des Patienten, sei-
ner Kooperationsbereitschaft und seiner Intelligenz [24]. Die Zufriedenheit des Pati-
enten mit dem Arzt-Patient-Gesprach und sein Befolgungsverhalten gegenuber arzt-
lichen Anordnungen (Compliance) hingen wesentlich von der Gestaltung des Interak-
tionsprozesses zwischen beiden Parteien ab, u.a. davon, in welchem Male der Arzt
nonverbal eigene Gefihle auszudriicken vermochte und nonverbale emotionsbezo-
gene AuBerungen des Patienten entschllsseln konnte [25]. Die positiven Auswirkun-
gen liellen sich zum Beispiel durch Malde wie Analgetika-Verbrauch, Lange des

Krankenhausaufenthalts, Herzrate und Blutdruck erfassen [22].

23 Grundlagen des Patientenverhaltens: Drei Konzepte

Im Folgenden werden die drei meistgebrauchten Begriffe im Zusammenhang mit der
Arzt-Patient-Interaktion und des Patientenverhaltens, Compliance, Adherence und
Shared Decision Making sowie die dahinter stehenden Konzepte, dargestellt und

gegeneinander abgegrenzt [3].

2.3.1 Compliance

Rollentheoretisch wird Compliance in der Soziologie definiert als ein Verhalten, das
einer normativen Rolle entspricht (abgeleitet aus allgemeinen gesellschaftlichen
Normen) [26]. Dieser Begriff stimmt mit der von Parsons definierten Krankenrolle G-
berein, die das Verhalten der Compliance im medizinischen Bereich beschreibt [27].
Ihr Verstandnis setzt klar definierte Rollen der Akteure voraus. Arzte besitzen beziig-
lich der Krankenrolle die Definitionsmacht im Verstandnis der Compliance als Aus-
mald der Befolgung arztlicher Anweisungen. Flechter definiert sie in diesem Zusam-
menhang als ,patients doing what the health professionals want them to do“ [28].
Aktuell angewandte Messmethoden zeigten, dass meist das klassische paternalisti-
sche Modell Anwendung findet. Auffallig ist, dass im Rahmen verschiedener Studien
uber die Verbesserung der Compliance kein Versuch unternommen wurde, den Pati-
enten zu aktivieren oder seine Mitarbeit einzufordern. Das Verstandnis ging hier da-

von aus, dass der Patient eine potentielle Fehlerquelle darstellte, die man moglichst



aus der Behandlung ausschlie3en sollte. Hier unterscheidet sich das Konzept sehr
stark von den Konzepten der Adherence und des Shared Decision Making, welche
sich gerade durch die Einbeziehung des Patienten eine Steigerung der Compliance

versprechen [11, 29].

2.3.2 Adherence
Dieser Begriff beschreibt die Beteiligung von Patienten an wichtigen Entscheidungs-
prozessen und deren Partizipation an der Entwicklung und Adjustierung von Thera-
pien [30]. Das Patientenverhalten und die Praferenz im Rahmen der therapeutischen
Entscheidungen rucken starker in den Vordergrund [31]. Meichenbaum und Turk er-
klarten dabei die aktive Rolle des Patienten mit folgenden Aspekten [32-34]:

e Der Beginn einer Therapie und eine kontinuierliche Teilnahme.

e Einhaltung von therapeutischen Terminen und Nachuntersuchungen.

o Korrekte Medikamenteneinnahme.

e Den aktiven Versuch einer Lebensstilanderung (Stressreduktion, Diat,

mehr Bewegung).
e Engagierte Durchfihrung von therapeutischen Hausaufgaben.
¢ Vermeidung von gesundheitsschadigendem Risikoverhalten
(Rauchen, Alkohol, Drogenmissbrauch etc.) [19].

Die Abgrenzung zur Compliance besteht in der aktiven Rolle der Patienten und der
Gleichberechtigung innerhalb der Arzt-Patient-Interaktion. Die Abgrenzung der erlau-
terten Begriffe ist nicht statisch zu begreifen. Die Bedeutungshofe konnen zuweilen
definitionsabhangig Uberlappen oder auch als Synonym verwendet werden [35, 36].
Die Schwierigkeiten einer klaren Trennscharfe von Compliance und Adherence wer-
den deutlich, wenn man sich die Messverfahren anschaut, die keine eindeutige Un-
terscheidung vorsehen und der Erfassung des wesentlichen Unterscheidungskriteri-
ums, des erzielten Konsens und der aktiven Teilnahme des Patienten an der Ent-

scheidung nicht gerecht werden [37].
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2.3.3 Shared Decision Making

Durch neue Konzepte der Zusammenarbeit und Forderung der Eigenverantwortlich-
keit mit aktiver Partizipation wurde ein Ablésungsvorgang von den Vorstellungen der
Adherence und Compliance in Gang gesetzt. So war in der angloamerikanischen
Forschung zur Arzt-Patient-Interaktion schon seit den 1970er Jahren der Begriff des
SDM etabliert [38, 39]. Im Rahmen des SDM sollte der Patient in bestimmte Ent-
scheidungen verantwortlich einbezogen werden, im Gegensatz zu einem paterna-
listischen Verstandnis, bei dem der Arzt stellvertretend fur den Patienten alle Ent-
scheidungen traf. Insbesondere bei Diagnosen, die unterschiedliche Behandlungsal-
ternativen zulassen, die sich in Bezug auf Lebensqualitat und Lebenserwartung un-
terscheiden, sollen Patienten am Entscheidungsprozess partizipieren. Ein wichtiger
Wandel im Bewusstsein ist die Erkenntnis, dass Arzte in bestimmten Fallen, wo es
um die individuellen Werte und Praferenzen der Patienten geht, unter Umstanden
nicht in der Lage sind, angemessen zu antizipieren [40]. Das Prinzip SDM basiert auf
geteilter Information und gleichberechtigter Entscheidungsfindung. Charles et al. de-
finierten es in ihren grundlegenden Aufsatzen als eine spezifische Form der Interak-
tion zwischen medizinischem Personal und Patient, die nur dann vorliegt, wenn fol-
gende vier Vorraussetzungen erflllt sind [15]:

e SDM verlangt mindestens zwei Teilnehmer: Den Arzt und den Patienten.
Aulierhalb der Grenzen des SDM sind diejenigen Modelle, in denen nur eine
Seite die Entscheidung trifft.

e Beide Teilnehmer partizipieren am Prozess der Entscheidungsfindung.
Realistisch betrachtet setzt der Arzt die Normen fir die Interaktion mit dem
Patienten. Ist eine der beiden Seiten nicht zu SDM bereit, kann diese Interak-
tionsform nicht stattfinden.

o Gegenseitige Bereitstellung von Information ist eine Vorraussetzung des
SDM.

Die Klarung der jeweils bevorzugten Rolle im Interaktionsprozess sollte Teil
des initialen Informationsaustausches sein. Es gibt keinen Abwagungs- und
Entscheidungsprozess ohne Informationen Uber Behandlungsmdglichkeiten.
Beide Seiten bringen Informationen sowie die Wertvorstellungen ein. Der In-
formationsfluss dient nicht allein als Hilfsmittel zur Entscheidung. Auch ohne
die Absicht zu partizipieren, kann es um subjektiv nicht minder bedeutende

psychologische Aspekte gehen, wie die Minderung von Ungewissheit und ei-
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nem erfolgreichen personlichen Verarbeitungsprozess der Krankheit. Der Arzt
ist in der Lage, technische Informationen anzubieten, wie Informationsquellen
oder eine Beschreibung der Mallnahmen und Behandlungsalternativen. Der
Patient vermittelt den sozialen Kontext, die Aspekte der Vorgeschichte und der
Lebensweise. Besonders stellt er den Experten dar fir seine Angste und Vor-
stellungen bezuglich der Krankheit und sein vorhandenes Wissen. Bis auf den
letzten Punkt handelt es sich um Selbstwissen, das nur im direkten Gesprach
eroffnet werden kann.

e Beide Teilnehmer sind mit der getroffenen Behandlungsentscheidung einver-

standen und bereit, sie aktiv umzusetzen.

Charles et al. wiesen darauf hin, dass SDM ein zunehmend propagiertes Konzept
darstellte, jedoch keine hinreichende Ubereinstimmung bestand, was genau darunter
zu verstehen war [15]. Eine weitere, gut abgrenzbare Beschreibung des SDM liefer-
ten Elwyn und Edwards [41]: Danach lag SDM zwischen der paternalistischen Inter-
aktion, in der die Verantwortung flur die Entscheidungsfindung allein auf der Seite des
Klinikers lag und dem ,informed choice-model” auf der anderen Seite des Spektrums,
das den Patienten zwar mit ausreichender Information ausstattete, den Entschei-
dungsprozess jedoch unbeeinflusst lie3. Wird der Entscheidungsprozess dominiert
von einem Patienten, der Uber Effektivitdt und Evidenz der unterschiedlichen Be-
handlungsalternativen nicht informiert wurde, beschrieb dies den ,Consumerism®-
Ansatz. Ein gut informierter Patient, der sich im Klaren war Uber seine Praferenzen
und trotzdem von seinem Arzt dominiert wurde, bezeichneten Elwyn und Edwards
[41] als den Interaktionstyp der Dominanz. Charles et al. [15] betrachteten SDM als
eines von vier unterschiedlichen Modellen zur Beschreibung der Arzt-Patient-
Interaktion (s. Tab. 1). Dabei nannten sie als wesentliche Unterscheidungskriterien
die Dimensionen ,Kontrolle Uber die Information“ und ,Kontrolle Uber die Entschei-
dung“ [42]. Ein Modell, bei dem die Praferenzen nur dem Patienten bekannt waren,
lag im ,professional-as-agent-model” vor [3, 43]. Die Aufgabe des Arztes war es, ge-
nau diese zu explorieren und dann stellvertretend die optimale Therapiealternative zu
beschlielRen. Die Information wurde mit dem Patienten geteilt, die Entscheidungsge-
walt hatte jedoch der Arzt allein. Dieses Modell war vergleichbar mit einem Konzept
aus der biopsychosozialen Perspektive: ,Patient-centredness”. Es stellte die Wahr-

nehmung des Patienten als Individuum, das Teilen der Macht und Verantwortung, die

12



therapeutische Allianz und die Subjektivitat des Arztes in den Vordergrund [44]. Das
,~Shared-Decision-Making-Model* wurde durch gleichberechtigte Zusammenarbeit in
allen Entscheidungen von der Diagnose bis zur Therapie definiert. Somit wurden In-
formation und Entscheidung von den zwei Parteien geteilt. Im ,informed decision
model“ war der Grad an Patientenautonomie am héchsten. Die rein subjektiven Pra-
ferenzen des Patienten, klar festgelegt und definiert, blieben nur ihm bekannt. Der
Arzt versorgte den Patienten mit relevanter Information und wartete ab, die ge-
wulnschte Intervention nach den Winschen seines Konsumenten zu implementieren.

Die Kontrolle des Patienten Uber beides, die gesamte Information wie auch die Be-

handlungsentscheidung, machte das Konzept des ,informed decision” aus.

Tabelle 1: Vier Modelle der Arzt-Patient-Interaktion

i Minimale
{ Patientenautonomie

paternalistic - model

professional as
agent - model

shared decision
making - model
(SDM)

; Maximale
{ Patientenautonomie

informed decision
making — model

Werte des Patienten

Objektiv und von Arzt
und Patient geteilt.

Definiert festgelegt
und nur dem
Patienten bekannt.

Definiert festgelegt
und nur dem
Patienten bekannt.

Definiert festgelegt
und nur dem
Patienten bekannt.

Aufgaben des Arztes

Forderung des Pati-
entenwohles, unab-
hangig von aktuellen
Praferenzen des
Patienten.

Erfassung der wich-
tigsten Werte des
Patienten und
Implementierung der
Therapie,
stellvertretend fir den
Patienten.

Erfassung der wich-
tigsten Werte des
Patienten und Imple-
mentierung der
Therapie in
Zusammenarbeit mit
dem Patienten.

Versorgung mit rele-
vanter Information
und Implementierung
der vom Patienten
gewunschten Inter-
vention.

Konzept der
Patientenautonomie

Zustimmung zu objek-
tiven Werten.

Versorgung des Arz-
tes mit Darstellung
eigener Werte und
Praferenzen; Zustim-
mung zu der vom Arzt
gewahlten Therapie.

Entscheidet Therapie
mit. Voraussetzung:
geteilte Information.

Auswahl und Kontrolle
Uiber die medizinische
Behandlung.

Konzept der Arztrolle

Wachter, Huter,
Schutzengel
(,guardian®).

Agent, Stellvertreter
des Patienten
(,agent®).

Partner
(,partner®).

Kompetenter techni-
scher Experte
(»information
provider, ,body me-
chanic").

Quelle: Scheibler F (2004): SDM — Von der Compliance zur partnerschaftlichen Entscheidungsfindung, Bern.

Braddock et al. benannten sieben Elemente einer informierten Entscheidungsfin-

dung, die deutlich Uber das urspringliche Modell der informierten Entscheidung hi-

nauswiesen und den Ubergang zum SDM erkennen lieRen [45]:
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e Diskussion der Rolle des Patienten in der Entscheidungsfindung.

e Diskussion des klinischen Problems und der Art der Entscheidung.

e Diskussion von Alternativen.

e Diskussion des Fur (mdglicher Benefit) und Wider (moglicher Schaden) der Al-
ternativen.

e Diskussion der Unsicherheiten, die mit der Entscheidung einhergehen.

e Beurteilung des Verstandnisses des Patienten.

e Exploration der Praferenz des Patienten.

SDM konnte hier als Mittelweg zwischen dem ,informed decision making“ und dem
,professional as agent model" verstanden werden. Wie von Charles et al. [15] aus-
drucklich konstatiert wurde, geht SDM als prozessorientiertes Modell Uber den Begriff
der Adherence hinaus, da besonders die gemeinsame Festlegung von Zielen und die
Therapiedurchflihrung, nicht nur die Einhaltung, also die Therapietreue, notwendig
war. Der gemeinsam erzielte Konsens musste umgesetzt werden, andernfalls konnte

der Vorgang nicht als SDM bezeichnet werden.

2.3.3.1 Messung des SDM

Bei empirischer Betrachtung der gemeinsamen Entscheidungsfindung zerfallt das
Modell in verschiedene Unterkonstrukte. Bei der Frage, ob unter SDM der Prozess
der Entscheidungsfindung oder ihr Ergebnis verstanden wird, ergeben sich abhangig
von den Aspekten der Arzt-Patient-Interaktion unterschiedliche Messverfahren. Ler-
man et al. unterschieden zwischen technischen und nicht-technischen Fragen der
Behandlung [12], Fallowfield hingegen zwischen dem Wunsch des Patienten nach
Information bzw. nach der Einbeziehung [46]. Deber und Baumann differenzierten in
ihren Uberlegungen ,problem solving“ (Ursachenforschung in Bezug auf die Be-
schwerden, die Fachwissen voraussetzt) von ,decision making“ [47]. In sechs thema-
tische Schwerpunkte lassen sich die verschiedenen Unterkonstrukte des SDM zu-
sammenfassen: Aktivierung, Einbeziehung, Informationsaustausch, Patientenorien-
tierung, Empathie bzw. Unterstlitzung sowie Patientenaktivitat. Zu dem ,Core-Set®,
einer Zusammenstellung valider Messinstrumente des SDM, gehoérten neben dem in
dieser Studie verwendeten ,Autonomy Preference Index” (API), die ,Control Prefe-
rences Scale” zur Erfassung der Form von therapeutischer Mitbestimmung des Pati-

enten und der Fragebogen ,Combined Outcome Measure For Risk Communication
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And Treatment Decision Making Effectiveness” (COMRADE) [48]. Die beiden Sub-
skalen der ,Patients’ Perceived Involvement in Care Scale” (PICS) komplettierten
das ,Core-Set“ durch die Erfassung der ,Patientenaktivierung durch die Arzte“ und

das ,Aktive Informationsverhalten des Patienten®.

2.3.3.2 Auswirkungen auf Behandlungsergebnisse

Die Forschungsergebnisse dazu sind noch nicht umfassend bzw. profund und bezie-
hen sich primar auf psychologische Aspekte, wie MalRe der Angst und Zufriedenheit
mit der Entscheidungsfindung und der getroffenen Entscheidung. Als ein wichtiger
Outcome-Parameter der partizipativen Entscheidungsfindung wurde auch die Einhal-
tung der Therapie angefuhrt. Eine wissenschaftliche Arbeit von Di Blasi et al. zu un-
spezifischen Kontexteffekten auf Behandlungsergebnisse, zu denen auch Charakte-
ristika des Settings und der Arzt-Patient-Beziehung gehoérten, zeigte das Zusam-
menwirken der spezifischen Therapie mit den unspezifischen Faktoren auf [49]. Es
wurde auf die Bedeutung der Arzt-Patient-Beziehung fur die Behandlungsergebnisse
und die kognitiven sowie emotionalen Komponenten der Interaktion hingewiesen.
Unter den Kontextfaktoren wurde hier der Arzt-Patient-Beziehung allein eine thera-
peutische Wirkung zugeschrieben [50]. Das direkte Ansprechen kognitiver und emo-
tionaler Aspekte zeigte Wirkung. Es lag nahe, diese unspezifischen Faktoren zur Er-
hohung der Wirksamkeit der Behandlung im Konzept der Placebo-Wirkung von Kon-
textfaktoren auszunutzen. Besonders im Hinblick auf die Demographie war nach der
Arbeit von Herriman und der Pressemitteilung von 2001 des BMGS [51, 52] die
volkswirtschaftliche Bedeutung von SDM fur das Gesundheitssystem relevant. Ein
kontinuierlich steigendes Durchschnittsalter bei Mannern und Frauen fuhrt dazu,
dass immer mehr Menschen an chronischen Erkrankungen leiden. Gerade bei den
nicht akuten Erkrankungen ist es wichtig, dass Patienten in dem Malde, wie es ihnen
individuell moglich ist, Krankheitsverlauf, Diagnostik- und Therapieentscheidungen
mit beeinflussen. 10,5% des Bruttosozialproduktes flielien bereits heute in das deut-
sche Gesundheitswesen, das drittteuerste der Welt. Lebenserwartung, Mortalitat und
krankheitsspezifische Morbiditat erreichen gleichzeitig im internationalen Vergleich
nur Mittelmal® [51]. Fur die Medizin bedeutet dies weniger nicht indizierte, uner-
wulnschte und mehr angemessen wissenschaftlich Uberprifte, vom Patienten ge-

wulnschte Entscheidungen zu treffen.
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24 Shared Decision Making in der chronischen Schmerzambulanz

241 Was ist Schmerz? Eine Definition

Nach der Definition der ,International Association for the Study of Pain® (1982) ist der
Schmerz ein unangenehmes Sinnes- und Gefuhlserlebnis in Verbindung mit einer
tatsachlichen oder potentiellen Gewebeschadigung [53]. Schmerz ist immer subjektiv
und wird als korperliches Phanomen erlebt. Er ist somit nicht lediglich ein sensori-
scher Wahrnehmungsprozess. Schmerz ist nicht nur ein physiologisches Gesche-
hen, er existiert gleichzeitig auf der emotionalen, kognitiven und sozialen Ebene. Das
einzig gultige Messinstrument fir Schmerz ist die subjektive Schilderung und Beurtei-
lung des Patienten [53]. Schmerzreduktion kann durch psychologische Intervention
erreicht werden, durch Gesprach bzw. dem Erleben, von jemandem verstanden zu
werden. Das heil3t aber nicht, dass der Schmerz vorher ausschliellich in der Einbil-
dung des Patienten vorhanden war. Chronischer Schmerz ist nach der Definition der
IASP (International Association for the Study of Pain) eine biopsychosoziale Erkran-
kung [53, 54], die aullerdem mit einer erheblichen Bedeutung fur die Volkswirtschaft

einhergeht.

2.4.2 Inzidenz chronischer Schmerzen

In Westeuropa leiden etwa 70 Millionen Menschen unter chronischen Schmerzen.
Die Bundesregierung schatzt die Zahl der chronisch Schmerzkranken in Deutschland
auf funf bis acht Millionen Betroffene [54]. Die verursachten direkten Kosten der
Schmerzkrankheiten, wie Behandlung, Rehabilitation und Medikamente, werden auf
20,5 bis 28,7 Milliarden Euro geschatzt, denen die indirekten Kosten, wie vorzeitige
Berentung oder Arbeitsunfahigkeit, gegenubergestellt werden, die etwa 8,8 bis 13,2
Milliarden Euro ausmachen [55]. Im Bundesgesundheitssurvey von 1998 ermittelte
das Robert Koch-Institut (RKI), dass nach eigenen Angaben nur 6% der Frauen und
12% der Manner im vorhergehenden Jahr keine Schmerzen hatten [55]. In der Al-
tersgruppe Erwachsener zwischen 18 und 75 Jahren fand man chronischen Schmerz
in 15% der Falle [56].

2.4.3 Chronischer Schmerz als biopsychosoziale Erkrankung
Uber Jahrzehnte hinweg wurde aus dem Modell des akuten Schmerzes die Behand-
lung von chronischen Schmerzen abgeleitet. Allein medizinische Faktoren wurden

als maogliche Ursache in Rechnung gestellt. Die eingesetzten therapeutischen Mittel
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orientierten sich also an einem rein somatischen Krankheitsmodell [57]. Dieses vor-
herrschende biologische Konzept, als unpraktisch und wenig wissenschaftlich frucht-
bar beschrieben, musste spatestens nach der Publikation der ,Gate-Control-Theorie*
[58] abgeldst werden. Vor etwa 25 Jahren begann sich unter Forschern und Klinikern
ein anderes Konzept durchzusetzen, das von der Multidimensionalitat des chroni-
schen Schmerzes ausging. Dementsprechend wurden auch die Therapiekonzepte
verandert. Die Kausaltherapie im Sinne der traditionellen medizinischen Intervention
ist um systemisch orientierte Verfahren und alternative Methoden erweitert worden
[59]. Einen besonderen Aufschwung in der Schmerztherapie bedingte die Erweite-
rung der therapeutischen Verfahren um psychologisch fundierte Methoden, beson-
ders in der Optimierung der Arzt-Patient-Interaktion, wie sie zuerst in multimodalen
Programmen amerikanischer ,pain clinics“ eingesetzt worden sind [57]. Diese kogni-
tiv-behaviorale Methode, die nur Uber eine aktive Zusammenarbeit von Arzt und Pa-
tient durchzusetzen ist, hatte sich als erfolgreiches Konzept in der Therapie chroni-

scher Schmerzen erwiesen [60].

2.4.4 Definition von Chronizitat

Etwa ein Funftel unserer Bevolkerung leidet an einer oder mehreren chronischen
Krankheiten [61]. Dieser Anteil verbraucht 90% der in Deutschland verordneten Me-
dikamente. Urspringlich wurden die Kennzeichen chronischer Krankheiten von der
»,commission of chronic lliness” festgelegt [62]. Den Ausfluhrungen dieses Gremiums
gemald wurden alle Schadigungen und Abweichungen vom Normalzustand definiert,
die mindestens eines der folgenden Merkmale aufwiesen: Dauerhaftigkeit, zuruck-
bleibende Behinderung, irreversible pathologische Veranderungen, Notwendigkeit
der Rehabilitation oder langfristige Uberwachung, Beobachtung oder Pflege.

Von der ,National Conference on Care of the long-term Patient” [63, 64] wurde diese
Aufzahlung um die zeitliche Dimension erweitert: ,Chronizitat liegt vor, wenn eine
Erkrankung oder Schadigung eine Versorgung von mehr als 30 Tagen in einem A-
kutkrankenhaus oder eine arztliche Uberwachung bzw. Rehabilitation von mindes-

tens 3 Monaten in einer anderen Versorgungseinrichtung erfordert.”

2.4.5 Arzt-Schmerzpatient-Interaktion
Chronische Schmerzpatienten haben in der Regel mehrere Arzte. Die Interaktionen

sind nach jahrelanger Krankheitsdauer oft von gegenseitigem Groll und Enttau-
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schung gepragt — besonders dann, wenn beide Seiten ihr Bestes gegeben haben
und doch keine Schmerzfreiheit erreicht werden konnte. Einmal mehr zeigt sich hier
der Schnittpunkt zwischen Organ- und Sozialmedizin, in deren Mittelpunkt der ver-
antwortliche Arzt steht. Im Gegensatz zur Vergleichsgruppe der Arzte mit direktiv
dominierenden Interaktionsformen zeigten Anderson und Hinckley eine hdéhere An-
zahl zufriedener Schmerzpatienten bei den Arzten, die einen wenig kontrollierenden
Stil wahlten [65]. Eggly und Tzelpis unterstrichen die Wichtigkeit fortgeschrittener
Kommunikationsfertigkeiten in Gegenwart der Erkenntnis der entscheidenden arztli-
chen Rolle bei der Behandlung chronischer Schmerzpatienten [66]. Diese Zufrieden-
heit einer Schmerztherapie wurde trotz persistierender Invaliditat oder ausbleiben-
dem Therapieerfolg (objektiver Schmerzskalen) beschrieben [67]. Die Patientenzu-
friedenheit war in diesem Kontext also nicht allein auf rein medizinische Kriterien, wie
Schmerzstarke, zurtckzufuhren. Ein wichtiger Faktor stellte danach das Anerkennen
der immer subjektiven Schmerzzustande auf Seiten des Arztes und die gemeinsame
Auseinandersetzung dar. Neben der Qualitat der Interaktion zeigte ein Abbau der
Diskrepanz zwischen Therapieerwartung und tatsachlich mdglichem Outcome durch
Patientenaufklarung einen weiteren Zugewinn an Behandlungszufriedenheit [68]. Alle
Patienten aus der Studie von Frank gaben an, dass sie die Qualitat der Beziehung zu
ihrem behandelnden Arzt als entscheidend fur den Behandlungserfolg einstuften,

unabhangig von der aktuellen Schmerzsituation [69].

24.6 SDM in der Schmerztherapie: Ein theoretisch erwiinschtes Konzept

Patienten mit chronischen Erkrankungen, wie Uberwiegend in der Schmerzambulanz,
sind meist sehr gut dazu in der Lage, ihre Krankheit selbst zu managen und wollen
nicht weiter die passiven Empfanger medizinischer Leistungen sein. Vielmehr moch-
ten sie Verantwortung fir sich und ihre Krankheit Gbernehmen [70, 71]. Schmerzpa-
tienten gehoren zu den fortgebildeten, gut informierten, selbstbewussten und daher
dialogfahigen (chronisch) Kranken [72]. Dieser Sachverhalt stattet diese Patienten
mit der fur das SDM-Konzept vorausgesetzten Mindigkeit und dem Minimum an er-
forderlichem intellektuellem Hintergrund aus. Sie verfligen Uber eine, wenn auch nur
situationsbezogene Sachkompetenz fur ein funktionierendes SDM [73]. Diese Patien-
ten verringern die strukturelle Asymmetrie zwischen sich und dem Arzt, nicht zuletzt
durch ihre Rolle als Experten fir die eigene Lebensfihrung und der oft langjahrigen

Erfahrung im Kilinikalltag. Mehrmalige Konsultationen ermdéglichen eine intensive
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Aushandlung der Autonomie und Verantwortungsiubernahme beider Seiten [74]. Ein
fortwahrender Aushandlungsprozess in Begleitung der oft langjahrigen Krankenge-
schichte der chronischen Schmerzpatienten durch den Arzt stellt ein wichtiges Aus-
wahlkriterium bei der Frage nach der Eignung des SDM-Konzeptes in der Schmerz-
ambulanz dar. Um der mdglichen Folge eines falschen Umgangs, der ,Non-
compliance” oder eines moglichen medikamentosen ,Non-responders® entgegenzu-
wirken, bedarf es entsprechender Entscheidungs- und Kommunikationsformen [75].
Unter bisherigen Bedingungen hat sich gezeigt, dass sich der Somatisierungscharak-
ter und die subjektive Unkontrollierbarkeit der Symptome chronischer Schmerzpati-
enten als besonders pradiktiv fur eine belastete Arzt-Patient-Beziehung erweisen
kann [76, 77] und eine besondere Form der Auseinandersetzung nétig macht. Diese
Unzufriedenheit auRert sich in einem haufigen Arztwechsel und hohen Therapieab-
bruchraten [78, 79].

247 SDM in der chirurgischen Rettungsstelle

Jedes Jahr werden in Deutschland mit seinen rund 82 Millionen Einwohnern bis zu
acht Millionen Unfalle mit ca. 580.000 beteiligten Personen gezahlt, von denen etwa
35.000 als schwer verletzt eingestuft werden kénnen. Davon sind zwei Drittel auf ei-
nen beruflichen oder kraftfahrzeugbedingten Unfallhergang zurtckzufuhren [80]. Pi-
rente et al. berichteten in ihrer Studie Uber ein verandertes Bewusstsein im Umgang
mit Unfallopfern. Uber die kdrperlichen Einschrankungen hinaus wurden traumabe-
dingte mentale Defizite und ihre Konsequenzen beschrieben, die in Beziehung zu
den von den Patienten wahrend des Behandlungszeitraums erfahrenen Interaktions-
formen standen [81]. Dazu gehorten Depression, Angst- und posttraumatische Belas-
tungsstérungen. Die Patientenzufriedenheit Uber das Behandlungsergebnis war as-
soziiert mit einer gesteigerten Selbsteinschatzung des Gesundheitszustands, die mit
einem signifikanten Einfluss auf den Wunsch nach SDM einherging [81]. Patienten,
die an Entscheidungen partizipierten, wiesen in der Studie ein gesteigertes Selbst-
bewusstsein und subjektive Zufriedenheit auf und zeigten einen sensibleren Umgang
mit dem Gesundheitssystem. Als medizinisch relevante Erkenntnis bewies die Studie
eine Verbesserung biomedizinischer Resultate bei erhohter Effizienz der Behand-
lung.

In Notfallsituationen ist das paternalistische Konzept weitgehend akzeptiert und in

der Praxis das einzig realisierbare [15]. Eine intensive Aushandlung der Autonomie
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und Verantwortungsibernahme beider Seiten ist durch den einmaligen personlichen
Kontakt kaum moglich. Der Austausch von Informationen zwischen Arzt und Patient
bzw. seinen Angehdrigen, wird durch die logistischen Gepflogenheiten der Kliniken
erschwert. Die Studie von Spies, Neumann et al. zeigte im Rahmen des BMGS-
Forderschwerpunktes ,Der Patient als Partner im medizinischen Entscheidungspro-
zess” erstmals eine erfolgreiche Einsatzform von SDM in einem akuten Setting [82].
Die Rettungsstelle erwies sich durch den Einsatz von computergestutzten Interventi-
onen als ein idealer Ort fur die Sekundarpravention mit der Zielgrof3e ,Reduktion des
Alkoholkonsums® bzw. ,Anderung des riskanten Verhaltens“. Riskanter Alkoholkon-
sum sowie Traumata und Lebensstilrisiken sind eng miteinander vergesellschaftet
[83]. Das hohe Informationsbedurfnis, gepaart mit einer nachgewiesenen Praferenz
fur geteilte Entscheidungsfindung bei hoher Frequenz von Patienten mit gefahrden-
dem Konsum, machte den Einsatz von Kurzinterventionen besonders effektiv. Selbst
ohne die etablierte Beziehung zwischen Arzt und Patient im Sinne der PEF stellte
bereits die gezielte Information in zeitlicher und raumlicher Nahe zu einem Unfall ei-
ne effektive Mallnahme zur Reduktion des evaluierten langerfristigen Alkoholkon-
sums dar. Die Entscheidungsfindung konnte hier ohne direkte Beteiligung des Arztes
stattfinden und wurde allein durch gezielte Information beeinflusst, ohne dass die
anstehende Entscheidung benannt worden ware. Diese beiden Faktoren lassen ver-
muten, dass der erzielte Effekt weniger ausgepragt sein durfte als bei etablierter
Arzt-Patient-Beziehung unter Konkretisierung des Behandlungsziels. Diese compu-
tergestutzte Risikoanalyse hatte danach das Potential, die Versorgung flur die Mehr-
zahl von verletzten Patienten in einer Rettungsstelle in der ,Golden Hour of Trauma®,
der wichtigen Frihphase nach einem Unfall, entscheidend zu verbessern. Anderson
et al. beleuchteten in ihrer Studie SDM fur den intensivmedizinischen Bereich im
Hinblick auf die Angehdrigen [84] des Patienten, die an seiner Stelle den Entschei-
dungsprozess durchliefen. Bei Fehlzuordnung des von Seiten des Arztes angenom-
menen bevorzugten Entscheidungsverhaltens kam es bei reduzierter Zufriedenheit
uber den Behandlungsverlauf zu einem gesteigerten Risiko, Depressionen oder
Formen von Angststorungen zu entwickeln. Die Ergebnisse unterschieden sich je
nach Herkunftsland bzw. kulturellem Hintergrund und des dort traditionell etablierten

Anteils von PEF im medizinischen Entscheidungsprozess [84].
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3. Fragestellung und Ziele der Studie

Der Beteiligung von Patienten bei medizinischen Entscheidungen ist eine wachsende
Bedeutung zuzuschreiben. Der gemeinsam verantwortete und erzielte Konsens auf
der Basis von geteilter Information und gleichberechtigter aktiver Beteiligung von Arzt
und Patient ist das Ziel eines Interaktionsprozesses zur ,Partizipativen Entschei-
dungsfindung®. Auch in der Anasthesiologie und Intensivtherapie hat die Frage nach
der Implementierung der PEF in die Arzt-Patient-Beziehung ihre Berechtigung. 6 bis
8 Mio. Anasthesien werden in Deutschland jahrlich durchgefuhrt. 1,3 Mio. Aufnah-
men werden pro Jahr in deutschen Rettungsstellen gezahlt [85].

Die Behandlung von Schmerzpatienten stellt in Deutschland mit Gber 600 000 Fallen
pro Jahr [86] einen bedeutenden Anteil der alltaglichen klinischen und ambulanten
Anasthesie dar. Diese Patienten sind der Literatur nach als eine pradestinierte Ziel-
gruppe fir SDM zu verstehen. Die multifaktoriellen Einflisse und psychologischen
Faktoren dieser Krankheitsbilder sprechen fir den Einsatz beteiligender Interakti-
onsmodelle [73-75].

I. Das primare Ziel der vorliegenden Untersuchung war der Vergleich von zwei unter-
schiedlichen anasthesiologischen Patientengruppen im Hinblick auf ihren Wunsch
nach Autonomie im medizinischen Entscheidungsprozess und deren Einflussfakto-

ren.
II. Das sekundare Ziel war die Testung auf unbeobachtete Heterogenitat zwischen

latenten Subpopulationen von Patienten mit unterschiedlich starkem Wunsch nach
PEF.
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4. Methoden

4.1 Patienten und Setting der Schmerzambulanz

Nach Zustimmung durch die Ethikkommission der Charité — Universitatsmedizin Ber-
lin, im Dezember 2003, wurde die Datenerhebung im Rahmen dieser Studie begon-
nen (EK-Nr.1514/2001, 26. Marz 2001). Zwischen dem 1. Dezember 2003 und dem
31. Juli 2004 wurden die Patienten befragt und schriftlich in Form eines personlichen
Anschreibens Uber Inhalt, Ansprechpartner bei Ruckfragen und Ziel der Studie infor-
miert. Zeitgleich mit der Aufnahme durch das Klinikpersonal wurden die Fragebdgen
ausgeteilt und die Patientenakte speziell markiert, um eine Mehrfacherfassung zu

vermeiden.

411 Einschlusskriterien
e Alter Uber 18 Jahre.
¢ Ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache.
e Patient stimmte schriftlich zu.
¢ Aufsuchen der Schmerzambulanz aufgrund eines als subjektiv therapiebedurf-

tig empfundenen Schmerzgeschehens.

4.1.2 Ausschlusskriterien
e Patient war nicht einwilligungsfahig (wegen relevanter psychischer akuter oder
chronischer Erkrankung).
e Mitarbeiter der Charité.
e Patient ohne festen Wohnsitz.

e Alter unter 18 Jahre.

4.1.3 Art der erhobenen Daten und deren Beschreibung

Den Patienten wurden die Fragen bei der Aufnahme auf Papier vorgelegt, bestehend
aus Anschreiben, vier Seiten des ersten Testbogens, dem Autonomy Preference In-
dex [87] inklusive eines Fragenkomplexes, bestehend aus Lokalisation und Zeitraum
der Schmerzen. Daruber hinaus waren zwei Seiten allgemeine, soziodemographi-
sche Daten (Alter, Geschlecht, Bildung, Partnerschaft, Lebensverhaltnisse) zu be-
antworten. Nachdem die Patienten bei ihrer Aufnahme gefragt wurden, ob sie an der

Studie teilnehmen mdchten, wurde ihnen der APl ausgehandigt, der vor dem Kontakt
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mit dem Arzt ausgeflllt worden war. Dafir nutzten die Studienteilnehmer meist ihre
Wartezeit bis zur Konsultation. Das Bearbeiten der ersten sechs Seiten dauerte zwi-
schen 10 und 15 Minuten. Die Dauer der Konsultation betrug 60 Minuten fur Erstauf-
nahmen oder aufwandigere Interventionen, 30 Minuten fir wieder einbestellte Patien-

ten.

41.4 Einschlussbaum

Kein Einschluss aufgrund fehlender
48 Sprachkenntnisse; < 18 Jahre
85 Generelle Verweigerung

8 Inkomplette Datensatze einge-
S schlossener Patienten

Abbildung 1: Flussdiagramm der eingeschlossenen Patienten in der SA; Werte in absoluten Zahlen

4.2 Patienten und Setting der Rettungsstelle

Die Studie wurde im Rahmen des Modellprogramms des Bundesministeriums flr
Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) zur Férderung der medizinischen Quali-
tatssicherung ,Der Patient als Partner im medizinischen Entscheidungsprozess®
(Projekt-Nr. BMG 217-43794-5/5) [51] in der Charité — Universitatsmedizin Berlin,
Campus Charité Mitte, Klinik fir Anasthesiologie und operative Intensivmedizin der
Medizinischen Fakultat der Charité — Universitatsmedizin Berlin, durchgefuhrt. Die
Befragung der Patienten wurde als Lebensstilstudie durch die Ethikkommission der
Charité, Campus Mitte (EK.-Nr.1514/2001), genehmigt. Als potentielle Studienkandi-
daten im Erhebungszeitraum von Juli 2002 bis Januar 2003 wurden 24 Stunden pro
Tag, 7 Tage pro Woche alle Patienten Uber 18 Jahre betrachtet, die sich nach einem
akuten Trauma in der chirurgischen Rettungsstelle der Charité, Campus Mitte, vor-

stellten.
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4.21 Einschlusskriterien
e Alter Uber 18 Jahre.
e Ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache.
e Patient stimmte schriftlich zu.

e Patienten, die sich nach einem Trauma vorstellten.

4.2.2 Ausschlusskriterien
e Patient ohne festen Wohnsitz.
e Aufgrund der Schwere des Traumas sofortige Verlegung.
e Patient war nicht einwilligungsfahig (wegen Trauma oder relevanter psychi-
scher akuter oder chronischer Erkrankung).

e Mitarbeiter der Charité.

4.2.3 Art der erhobenen Daten und deren Beschreibung

Nach der Aufnahme in die chirurgische Rettungsstelle bzw. nach seiner Anmeldung
wurde Kontakt mit dem Patienten aufgenommen und ihm Art und Umfang der Studie
erklart, sobald die Notfallversorgung abgeschlossen war und sein Schmerzstatus
dies zulie3 (Ratingscale<=3 des visuell numerischen Schmerzwertes). Es folgten
eine Erlauterung des sich anschlieRenden Vorgehens und der Hinweis auf den gesi-
chert vertraulichen Umgang mit den Patientenangaben. Nach seinem schriftlichen
Einverstandnis und unter Berucksichtigung der oben erwahnten Ausschlussgrunde
wurde der Patient in die Studie aufgenommen. Es wurde eine Fragebogenbatterie,
die teilweise am Computer, teilweise auf Papier auszuflllen war, vorgelegt. Neben
einer Reihe von Fragenkatalogen zu Lebensstilrisiken der Patienten, z.B. in Bezug
auf Alkohol-, Tabak- und Drogenkonsum, wurde ebenfalls der APl zur Messung der
partizipativen Entscheidungsfindung und der Einbindung des Patienten und seines
Informationsbedurfnisses eingesetzt. Zudem wurden soziodemographische Daten

(Allbus Standardkategorien) erhoben.
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4.2.4 Einschlussbaum

1019

1260

751

169

968

Kein Einschluss bei fehlenden Sprach-
kenntnissen;< 18 Jahre; Zeitmangel

Technische Probleme

Generelle Verweigerung

Abbruch der Befragung

Inkomplette Datensatze ein-
geschlossener Patienten

Abbildung 2: Flussdiagramm der eingeschlossenen Patienten in der RTS; Werte in absoluten Zahlen

4.3 Messinstrumente in der Schmerzambulanz/Rettungsstelle

4.3.1 Autonomy Preference Index (API)

Der API misst das Informationsbedulrfnis der Patienten sowie ihren Wunsch nach

Teilhabe am Entscheidungsprozess [87], er setzt sich aus zwei Subskalen zusam-

men. Die Items liegen mit Ausnahme der drei Fallvignetten in der ersten Subskala in

Aussageform vor; der Grad der Zustimmung wird auf einer funfstufigen Likert-Skala

(s. Abb. 3) angegeben: Die starkste Zustimmung wird mit 5, die schwachste mit 1

codiert.

25



.In den ersten Fragen geht es um lhre allgemeine Einstellung zu medizinischen Ent-

scheidungen. lhre Zustimmung oder Ablehnung kdénnen Sie in der angegebenen

Skala von 1 bis 5 ausdrucken. Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an.”

1 2 3 4 5

Sehr dafir Etwas dafiir Neutral Etwas dagegen Sehr dagegen

Abbildung 3: Likert-Skala des API-DMP, Quelle: [87]

Die erste Hauptskala mit dem Titel ,Decision making preference scale®, die soge-

nannte Partizipationspraferenz (DMP), besteht aus flunfzehn Items, sechs in dieser

Arbeit verwendete allgemeine [87] und neun, die drei Fallvignetten zugeordnet wer-

den.

Wichtige medizinische Entscheidungen sollten von lhrem Arzt getroffen wer-
den und nicht von lhnen.

Sie sollten sich dem Rat ihres Arztes anschlielen, auch wenn Sie anderer
Meinung sind.

Wahrend der Behandlung im Krankenhaus sollten Sie keine Entscheidungen
uber Ihre eigene Behandlung treffen.

Uber alltégliche medizinische Probleme sollten Sie selbst entscheiden.*

Sie werden krank und lhre Erkrankung verschlechtert sich. Mochten Sie, dass
Ihr Arzt lhre Behandlung in starkerem Mal3e in die Hand nimmt?

Sie sollten selbst entscheiden, wie oft Sie eine allgemeine Gesundheitsunter-
suchung bendtigen.*

*= |ltems umcodiert

Die zweite Hauptskala mit ihren 8 Items, im Original ,Information Seeking Preference

Scale” (ISP), beschreibt das Informationsbedurfnis des Patienten:

Je mehr sich Ihre Erkrankung verschlechtert, umso mehr sollten Sie Uber lhre
Erkrankung aufgeklart werden.*

Sie sollten vollstandig verstehen, was infolge der Krankheit in |hrem Korper
vor sich geht.*

Auch bei schlechten Untersuchungsergebnissen sollten Sie umfassend infor-

miert werden.*
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e |hr Arzt sollte Ihnen den Zweck der Laboruntersuchungen erklaren.*

¢ Informationen sollten Ihnen nur gegeben werden, wenn Sie danach fragen.

e Es ist wichtig fur Sie, alle Nebenwirkungen lhrer Medikamente zu kennen.”

e Informationen Uber lhre Krankheit sind fur Sie genauso wichtig, wie die Be-
handlung selbst.”

e Wenn es mehr als eine Moglichkeit der Behandlung gibt, sollten Sie Uber alle
informiert werden.”

*= |ltems umcodiert

Die Auswertung der Skalen erfolgte mit dem von der Methoden-AG des Modellpro-
jektes des BMGS ,Der Patient als Partner” vorgegebenen Algorithmus. Die Fragen 4
und 6 der DMP-Skala wurden umcodiert; ebenso die Fragen der ISP-Skala mit Aus-
nahme von Frage 5. Nach Abzug eines Korrekturfaktors wurden die entsprechenden
Werte mit der Konstante multipliziert. Somit ergaben sich Werte zwischen 0 und 100
fur die DMP- und die ISP-Skala. Dabei bedeuteten niedrige Werte eine gewunschte
Entscheidungsfindung auf Seiten des Arztes bzw. ein niedriges Informationsbedurf-
nis, wahrend hohe Werte fur eine patientenzentrierte Entscheidung und fur ein aus-
gepragtes Bedulrfnis nach Information standen. Der APl wurde an 312 Patienten ei-
nes Allgemeinkrankenhauses indikationsubergreifend getestet [87]. Die Retest-
Reliabilitat der DMP-Skala lag bei 0,84 und der Info-Skala bei 0,83. Der Cronbachs
Alpha der internen Konsistenz beider Skalen ergab einen Wert von 0,82 in der engli-
schen Version und somit flr das Instrument eine gute Reliabilitat. Statistische Um-
rechnung der Antworten: Aus den Einzelvariablen der drei vorstehenden Fragen-

komplexe wurden durch Transformation intervallskalierte Variablen berechnet.

4.3.2 Soziodemographische Fragen in der RTS bzw. SA

Die soziodemographischen Daten wurden mittels der Allbus-Standardkategorie er-
hoben [88]. Die Patienten beantworteten die jeweils fur sie zutreffenden vorgegebe-
nen Antworten durch Auswahl auf dem in Papierform ausgehandigten Teil des Fra-
gebogens. Fur die Darstellung der Verteilung der Patienten der einzelnen Gruppen
hinsichtlich der soziodemographischen Daten wurden die Variablen ,Schulab-
schluss®, ,Einkommen®, ,Erwerbstatigkeit®, ,Partnerschaft® und ,Familienstand® in
binare Variablen umgewandelt. Dabei wurde letztere fur die statistische Aufarbeitung

in zwei binare ,Dummy-Variablen® transformiert. Die als ,famdu 1“ benannte Variable
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gruppierte die verheirateten Patienten gegenuber allen anderen. ,Famdu 2“ trennte
die geschiedenen bzw. getrennten Patienten vom Rest der Patienten. Die Patienten,
die als Schulabschluss Fachabitur oder Abitur angegeben hatten, wurden der Grup-
pe ,Abitur ja“, entsprechend 12 oder 13 Jahre Schulunterricht (das deutsche (Fach-)
Abitur), alle anderen der Gruppe ,Abitur nein“ mit 11 Jahren Schulausbildung oder
weniger zugeordnet. Die Einkommensgruppen wurden entsprechend der Angaben in
monatliches Einkommen unter 1000 Euro und uber oder gleich 1000 Euro zusam-
mengefasst. Aus der Variable ,Haushaltsgrof3e” wurden alle Patienten, deren Haus-
halt groRer 3 Personen war, in der Gruppe ,>3Personen” zusammengefasst. Die
Antwortmaoglichkeiten 1 bis 3 entsprachen der Haushaltsgréfie. Zu den ,Erwerbstati-
gen“ wurden alle die Patienten gezahlt, die angaben, entweder Angestellte, Arbeiter,
Beamte, Selbstandige, mithelfende Familienmitglieder oder akademisch freiberufli-
che Arbeitnehmer zu sein. ,Nicht erwerbstatig® waren: Schiler, Studenten, Lehrlinge,
Wehr- und Zivildienstleistende, Arbeitslose, Rentner, Hausfrauen/Hausmanner sowie
Personen, die unbezahlte Arbeit leisteten. Lagen von Patienten keine Angaben vor,
wurden diese als fehlende Werte definiert und somit aus der Berechnung ausge-
schlossen. Die Unterschiede zwischen den Patienten, die aufgrund unvollstandiger
Datensatze aus der Studie ausgeschlossen wurden und von denen vollstandige Da-
tensatze vorlagen, waren hinsichtlich der soziodemographischen Charakteristika und

der Partizipationspraferenz nicht signifikant.
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5. Statistik

5.1 Deskriptive Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe der Statistik-Software SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences), Version 14.0.1 [89]. Ordinale bzw. metrisch nicht
normal verteilte Variablen (z. B. Alter) wurden als Median und 25/75-Quartile; metri-
sche, normal verteilte Daten als Mittelwert und Standardabweichung angegeben. Fur
dichotome oder nominale Variablen wurden die relativen Haufigkeiten verwendet.
Eine Prufung auf Unterschiede zwischen zwei unabhangigen Stichproben erfolgte fur
metrische normal verteilte Daten mit dem t-Test nach Student [89], flr metrische
nicht normal verteilte bzw. ordinale Variablen mit mehr als funf Auspragungen mittels
des nicht parametrischen Mann-Whitney-U-Tests [89]. Unterschiede zwischen zwei
unabhangigen Stichproben dichotomer bzw. nominaler Variablen wurden mittels des
Chi-Quadrat-Tests auf Signifikanz gepruft. Fur die Prifung auf Normalverteilung kam

der Kolmogorov-Smirnov-Test zur Anwendung.

5.2 Lineare Regression

Die multivariable Analyse (Assoziation der Setting-Variablen sowie soziodemogra-
phischer Variablen mit der API-DMP-Subskala) erfolgte mittels einer linearen Reg-
ression mit schrittweiser Adjustierung. Als Haupteffekt wurde die Assoziation der Set-
tingvariablen (Rettungsstelle vs. Schmerzambulanz) mit der API-DMP berechnet.
Das Modell wurde anschlieend zunachst flir anthropometrische Daten (,Geschlecht
und Alter®), dann fur ,Einkommen®, ,Schulausbildung” und ,Erwerbstatigkeit* und zu-

letzt fur den ,Familienstand“ adjustiert.

5.3 Finite Mixture Model

FM-Ms erlauben es, Unterschiede zwischen Subjekten zu erfassen, die durch unbe-
obachtete Variablen zu erklaren sind [90]. Zur Testung auf eine mogliche Heterogeni-
tat der Partizipationspraferenz innerhalb unserer Stichprobe wurden diese mittels
eines FM-Ms auf latente diskrete Subpopulationen (Z) untersucht [91]. FM-Ms er-
mdglichen es, diese latenten Subpopulationen zu quantifizieren und ihre Mittelwerte
und Standardabweichungen zu berechnen. Die Modelle konnen um Covariablen er-
weitert werden. Die Gute eines Modells kann mittels eines Males, des Model-Fits
(Bayesian’s Information Criterion) bestimmt werden. Der BIC errechnet sich aus [-2

(log-likelihood) + Anzahl der geschatzten Parameter x (Logarithmus (Studienpopula-
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tion))] [92]. Ein niedriger BIC kennzeichnet einen besseren Model-Fit. Der Model-Fit
der verschiedenen Modelle wurde mit dem Model-Fit der ,Intercept-only-Models® mit
einer Klasse verglichen. Die FM-Ms wurden separat fur die beiden Settings (RTS und
SA) sowie fur die Gesamtpopulation berechnet. Die Assoziation einzelner Covariaten
in den latenten Subpopulationen mit der Partizipationspraferenz wurde sowohl als
,Fixed“ wie auch als ,Random-Effekt® untersucht. Bei ,Fixed“-Effekt-Modellen ist die
Assoziation einer Covariate mit der abhangigen Variable in allen Subpopulationen
gleich. Random-Effekte beschreiben eine in den Subpopulationen variable Assoziati-
on mit der abhangigen Variable. Die Berechnung der FM-Ms erfolgte mit der freien
Software ,R* [90, 93].
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6. Ergebnisse

6.1 Basischarakteristika

In die Studie wurden 569 Patienten eingeschlossen. Bezuglich des Geschlechts zeig-
te sich ein reziprokes Verhaltnis zwischen der RTS (mannlich 63% vs. weiblich 37%)
und der SA (mannlich 35%, weiblich 65%). Auffallend war zudem ein nahezu doppelt
so hoher Altersmedian in der Schmerzambulanz (RTS: 32 (24/40) vs. SA: 60 (51/66)
(25,75-Quartile) Jahre, p<0,001). Aus den soziodemographischen Daten der beiden
Patientengruppen ging hervor, dass Rettungsstellenpatienten haufiger tber einen
gymnasialen Schulabschluss verfugten (s. Tab. 3). Mit 57% besalden Uber die Halfte
von ihnen ein (Fach-)Abitur, wahrend nur 24% der Patienten der Schmerzambulanz
dies angegeben hatten; 85% der Schmerzpatienten waren nicht erwerbstatig. Ein
hoher Anteil der Schmerzpatienten rekrutierte sich aus (Frih-)Rentnern. Bei Ret-
tungsstellenpatienten lag der Grad der Berentung bei rund 36%. In beiden Stichpro-
ben gaben Uber die Halfte der Befragten (rund 60%) an, einen Partner zu haben. Le-
dig waren zu dem Zeitpunkt weit mehr Patienten in der ersten Gruppe, der chirurgi-
schen Ambulanz (67%), als in der Vergleichsgruppe mit 12%. Gerundet 30% der
Schmerzpatienten waren geschieden, gegenuber 12% in der Rettungsstelle. Bei der
Auswertung der Fragen zur Partizipationspraferenz (API-DMP-Score) beider Patien-
tengruppen ergab sich eine Differenz von rund 10 Punkten. Fur Patienten der RTS
konnte mit einem Durchschnittswert von 48,4 Punkten (s. Tab. 2) (SD: 18,61) ein ho-
herer Wert fur den Wunsch nach Autonomie in der Arzt-Patient-Beziehung nachge-
wiesen werden als fur die Patienten in der SA (API-DMP: 39,7, (SD: 17,06), p
<0,001).
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Tabelle 2: Basischarakteristika

RTS SA RTS+SA
N=323 N=246 p
Geschlecht *
mannlich / weiblich 63,2/36,8 35,4 /64,6 p<0,001
Alter ' 32 60
(Jahre) (24 / 40) (51/66) p<0,001
Familienstand °
ledig / verheiratet / 67/ 21,7/ 11,8/58,1/
edig / verheirate 5<0,001
geschieden 11,5 30,1
Partner *
ja/nein 62,8 /37,2 65/ 30 p=0,091
Erwerbstatig ‘
ja/ nein 64,1/ 35,9 15/85 p<0,001
Einkommen *
<1000 €/>1000 € 32,5/67,5 24,4 /75,6 p=0,021
Schulabschluss >
(Fach-) Abitur
56,7 /43,3 24,4 /75,6 p<0,001
ja/ nein
HaushaltsgroRe 2
1/2/3/>3 Personen 37/34/17/12 32/52/111/2 p=0,004
API-DMP °
48,44 + 18,61 39,65 + 17,06 p<0,001

(in Punkten)

" Median und Quartile (25 / 75)

2Prozent
3 Mittelwert + SD
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6.2 Auswertung der Skala API-DMP

In Tabelle 3 wurden die Haufigkeiten der Werte fur den Wunsch nach PEF (API-
DMP-Score) in den beiden Settings als Mittelwerte mit Standardabweichungen dar-
gestellt und auf Signifikanz bezuglich der Gruppenunterschiede fir die entsprechen-
den Co-Variablen (Geschlecht, Alter etc.) untersucht. Die Variable ,Alter* wurde in
funf Klassen unterteilt, die Variable ,Familienstand® mit ihren drei Auspragungen in
zwei binare Hilfsvariablen Uberfuhrt (s. 4.3.2). Die deskriptive Statistik zeigte fur das
Partizipationsbedurfnis der Patienten einen Uberwiegend signifikanten Unterschied
bezlglich des Settings. Keine signifikanten Unterschiede zwischen der RTS und der
SA wurden bei Patienten ohne (Fach-)Abitur, Patienten mit Erwerbstatigkeit und bei
den verheirateten Patienten ermittelt. Bis auf die Patienten der SA im Alter von 18 bis
37 Jahren zeigte die Mehrheit in der RTS, wie in Tabelle 2 dargestellt, ein signifikant
starkeres Bedurfnis nach Teilhabe am medizinischen Entscheidungsprozess. Die
Mittelwerte des API-Scores in der RTS unterschieden sich nur minimal in den ersten
vier Altersgruppen. Lediglich die Patienten, die alter waren als 64 Jahre (39,6 + 16,9)
bestatigten die mit steigendem Lebensalter erwartete Abnahme des Wunsches nach
SDM.

Ein Beispiel: In der RTS wurden 183 Patienten mit einem (Fach-)Abitur erfasst, fur
die sich ein API-DMP-Score von 54,21+18,11 (MW+SD) ergab. Die Vergleichsgruppe
in der SA (n=60) hatte einen API-DMP-Score von 43,99+19,43. Die Testung auf sig-

nifikante Unterschiede zwischen den Settings ergab einen p-Wert von <0,001.
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Tabelle 3: Haufigkeiten der API-DMP-Werte im Gruppenvergleich

RTS SA RTS+SA
MW | SD N* | mw | SD N* p
Geschlecht®
m 47,53 [ 19,12 | 204 | 35,23 | 15,43 87 < 0,001
w 50,01 117,66 | 119 | 42,07 | 17,47 | 159 < 0,001
Einkommen®
<1000 € 46,86 | 18,55 | 105 | 38,09 | 19,08 | 60 0,004
>1000 € 49,20 ( 18,63 | 218 | 40,15 | 16,38 | 186 < 0,001
Schulbildung®
(Fach-)Abitur
ja 54,21 118,11 | 183 | 43,99 | 1943 | 60 < 0,001
nein 40,90 ( 16,48 | 140 | 38,25 | 16,03 | 186 0,146
Erwerbstitig®
ja 49101 18,66 | 207 | 43,50 | 21,12 37 0,104
nein 47,34 |1 18,55 116 | 39,00 | 16,21 | 209 < 0,001
Familienstand®
verheiratet 42,40 ( 17,31 70 38,43 | 16,09 | 143 0,1
Rest, 50,101 18,60 [ 253 | 41,34 | 18,27 | 103 < 0,001
Familienstand’®
getrennt 47,01 | 20,35 | 37 38,89 | 16,27 | 74 0,025
Rest, 48,63 [ 18,40 | 286 | 39,96 | 17,42 | 172 < 0,001
Altersklassen®
(Jahre)
18-27 48,64 [ 17,69 | 119 | 60,47 | 14,74 2 0,35
28-37 4992 118,93 | 103 | 57,69 | 18,91 6 0,33
38-49 47,89 119,83 | 68 |39,14 | 1513 | 44 0,01
50-63 46,86 | 19,12 21 4224 | 17,65 93 0,29
64+ 39,60|16,92| 12 | 36,00 | 16,13 | 101 0,47

“N absolute Zahlen

Rest;: ¥ Ledige und Geschiedene
Rest,: ¥ Verheiratete und Ledige
® Mittelwert + SD der API-DMP-Haufigkeiten
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6.3 Lineare Regression

In der Regressionsanalyse wurde zur Identifizierung der moglichen Confounder und
ihres jeweiligen Effektes der Zusammenhang der Setting-Variable bzw. der soziode-
mographischen Variablen mit der API-Subskala untersucht. Die Schatzer fur die Va-
riable ,Gruppe® veranderten sich, nachdem die Confounder in das Regressionsmo-
dell integriert wurden. Dies bedeutete, dass der zunachst angenommene und gezeig-
te Einfluss des Settings (s. Tab. 4: B-Koeffizient Gruppe: -8,8; p<0,001) mit Hinzu-
nahme von Geschlecht und Alter (B-Koeffizient Gruppe: -4,9; p=0,02) an Einfluss auf
den Wunsch nach Autonomie, wie auch an Signifikanz, verlor. Das Einkommen ver-
anderte den Schatzer nur wenig (B-Koeffizient Gruppe: -4,3; p=0,04). Die Unter-
schiede zwischen den Settings der RTS und SA bezlglich der Autonomie im medizi-
nischen Entscheidungsprozess wurden bei abnehmender Signifikanz durch die
schrittweise Berlcksichtigung der folgenden Confounder-Variablen Abitur (-
Koeffizient (Gruppe): -1,5; p=0,5), Erwerbstatigkeit (B-Koeffizient (Gruppe): -0,9;
p=0,7) und dem Familienstand (B-Koeffizient (Gruppe): 0,2; p=0,9) weiter reduziert.
Bei der Identifizierung der moglichen Confounder und der Starke ihres jeweiligen Ef-
fektes zeigte die Regressionsanalyse bei der schrittweisen Adjustierung fur das
Grundmodell den bereits beschriebenen hochsignifikanten Einfluss (p=0,000) der
Variable ,Setting® auf die Partizipationspraferenz mit einem Unterschied bezlglich
des API-DMP-Scores, der um 10 Punkte hoher auf Seiten der RTS berechnet wurde.
Der signifikante Unterschied zwischen den Gruppen nahm ab (p=0,02) (s. Tab. 4).
Ein Teil des veranderten Effektes bzw. der Unterschied zum Grundmodell wurde
durch die Sequenz ,Alter + Geschlecht” erklart. Nach dem dritten Schritt der Adjustie-
rung, um den Effekt der Variable ,Einkommen® zu berechnen, blieb der Schatzer
trotz einer leichten positiven Veranderung mit -4,34 nahezu gleich und einem p-Wert
von 0,046 im gerade noch als signifikant definierten Bereich. Das ,Einkommen* hatte
somit einen leichten Confounder-Effekt und fur sich betrachtet neben Setting, Ge-
schlecht und Alter einen schwach signifikanten Effekt (p=0,03). Mit dem nachsten
Schritt der Berlcksichtigung des Schulabschlusses verlor sich die Signifikanz fir den
Einfluss des Settings vollstandig (p=0,49). Wurde die Variable ,Abitur” herausge-
rechnet, zeigte sich zum einen das Confounding, zum anderen der auch hierbei be-
wiesene starke Einfluss (pB-Koeffizient: 10,3; SD=1,5) der Schulbildung von uber 10
Punkten mehr bei vorzuweisendem Abitur (p<0,05). Nach Berlcksichtigung der Er-

werbstatigkeit (p=0,47) verlor das Setting noch weiter an signifikantem Einfluss. E-
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benso fiel das Einkommen mit diesem Rechenschritt aus dem Modell der Einflussfak-

toren heraus. Unter Berucksichtigung des Familienstandes war bei verheirateten Pa-

tienten ein signifikant (p=0,002) negativer Effekt auf SDM festzustellen (B-Koeffizient:

-6,45; SD=2,1), wahrend sich der Einfluss der Gruppe weiter auf den folgenden Min-

destwert aller Regressionsmodelle verringerte: p=0,9; p-Koeffizient: 0,19; SD=2,3.

Die Co-Variablen konnten diese Veranderung erklaren, nicht jedoch die Variable

»oetting” allein. Ihr Einfluss verlor mit jedem Rechenschritt an Bedeutung. Somit lag

kein unabhangiger Einfluss der Variablen vor. Die Grundbotschaft nach der Regres-

sionsanalyse lautete, dass die Gruppen grundsatzlich hinsichtlich SDM nicht differier-

ten. Die soziale und demographische Zusammensetzung, bezogen auf Schulbildung,

Alter und Einkommen, bedingte die Unterschiede in den Stichproben.

Tabelle 4: Lineares Regressionsmodell (API-DMP), schrittweise Adjustierung n=569

Adjustierung: B p
px SD

Schritt 1: | Gruppe -8,8 | 1,5 |<0,001
Schritt 2: | Gruppe | [Sex+Alter] 491 2,2 | 0,022
Schritt 3: | Gruppe | [Sex+Alter] | Einkommen -4,31 2,2 | 0,046
Schritt 4: | Gruppe | [Sex+Alter] | Einkommen | Abitur -1,51 2,1 | 0,487
Schritt 5: | Gruppe | [Sex+Alter] | Einkommen | Abitur | Erwerbstatigkeit 091 2,3 | 0,682
Schritt 6: | Gruppe | [Sex+Alter] | Einkommen | Abitur | Erwerbstatigkeit Fa1r;12du 0,2 23] 0,935

RTS = Rettungsstelle; SA = Schmerzambulanz; Famdu 2z = Familienstand

API-DMPS = Autonomy Preference Index - Decision making preference scale
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6.4 Ergebnisse der Finite Mixture Modelle

6.4.1 Intercept-only-Modelle fur die DMP-Skala des API in der RTS

Fir die RTS (n=323) wurde das beste Model-Fit fur die 2-Klassen-Losung des FM-M
mit einem BIC von 1871,89 gefunden (s. Tab. 5). Die 1-Klassen-Lésung
(BIC=1887,65) ergab, wie die Losung mit 3 (BIC=1883,45) bzw. 4 latenten Subklas-
sen (BIC=1887,94), ein Model-Fit >1871, 89 und wurde damit verworfen. Es errech-
neten sich fur die zwei KlassengrofRen in der Rettungsstelle ein Anteil der Subpopu-
lation von 68% der Patienten mit einem B-Koeffizient (API-DMP) von 15,26
(SD=0,19) und einer Gruppe von 32%, fur die sich ein wenig héherer Wert von 22,71
fur den Schatzer (B) (SD=0,28) errechnete.

Tabelle 5: Modell fir latente Klassen API-DMP fir die RTS; n=323

Anzahl Klassen- B-
latenter gréBen Koeffi- SD Goodness of Fit
Subklassen (%) zient BIC
1 100 17,62 0,25 1887,65
5 68,38 15,26 0,19 1871.89

31,62 22,71 0,28
29,73% 15,26 0,23
3 38,65% 15,26 0,21 1883,45
31,62% 22,71 0,23
23,53% 12,51 0,14
4 43,61% 16,43 0,10 1887 94
25,82% 21,88 0,13

07,04% 26,38 0,26

SD = Standard Deviation; BIC = Bayesian’s Information Criterion
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6.4.2 Intercept-only-Modelle fur die DMP-Skala des API in der SA

Fur die SA (n=246) wurde genau wie fur die RTS das beste Model-Fit fur die 2-
Klassen-Losung errechnet, mit einem BIC von 1382,06. Die zwei Subpopulationen
teilten sich auf mit einer GroRe von 79% (B=13,97; SD=0,20) fur die erste bzw. 21%
fur die zweite. Der prozentual kleinere Cluster wies bezlglich des Wunsches nach
Teilhabe am medizinischen Entscheidungsprozess einen hoheren (B-Koeffizient von
21,38 (SD=0,39) auf.

Die 1-Klassen-Losung (BIC=1395,81) wies einen BIC >1382,06 auf und wurde bezo-
gen auf das optimale Model-Fit der 2-Klassen-Losung verworfen. Dasselbe galt fur
die 3- und 4-Klassen-L6sung mit einem BIC von 1393,07 bzw. 1394,48 (s. Tab. 6).

Tabelle 6: Modell fur latente Klassen API-DMP fiir die SA n=246

Anzahl Klassen- B-
latenter gréBen Koeffi- SD Goodness of Fit
Subklassen (%) zient BIC
1 100 15,51 0,26 1395,81
79,18 13,97 0,20
2 1382,06

20,82 21,38 0,39
32,58 13,96 0,25
3 46,60 13,97 0,21 1393,07
20,82 21,38 0,32
47,00 12,36 0,12
34,61 16,32 0,14
4 1394,48
16,82 21,48 0,20

01,57 27,94 0,66

SD = Standard Deviation; BIC = Bayesian’s Information Criterion
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6.4.3 Intercept-only-Modelle fur die DMP-Skala des API in der RTS und SA
Aufgrund der Ubereinstimmung fiir die 2-Klassen-Lésung in den gerechneten Model-
len fur die RTS und die SA (n=569) wurden in einem nachsten Rechenschritt beide
Gruppen zusammengefasst und auf verdeckte Cluster Uberprift. Fur die Gesamt-
stichprobe ergab sich ebenso wie flr die einzelnen Settings der gunstigste Model-Fit
fir die 2-Klassen-Losung (RTS: BIC=1871,9; SA: BIC=1382,1; RTS und SA:
BIC=3273,39) (s. Tab. 7). Sowohl das 1- als auch das 3-Klassen-Modell wiesen in
den Einzelmodellen, ebenso wie im Endmodell, ein weniger gunstiges Model-Fit auf
(BIC>3273,4). Angelehnt an den BIC wurden diese Lésungen ausgeschlossen und

das 2-Klassen-Modell als die optimale (beste) Losung definiert.

Tabelle 7: Modell fir latente Klassen API-DMP fiir das Gesamtmodell RTS+SA; n=569

Anzahl Klassen- B- ]
latenter grofen Koeffi- SD Goodness of Fit
Subklassen (%) zient Blc
1 100 16,70 0,19 3313,25
73,12 14,66 0,14
2 26,88 | 22,28 | 0,23 3273,39
28,61 14,66 0,18
3 44,52 14,66 0,15 3286,07

26,88 22,28 0,19
33,25 12,41 0,09
40,25 16,37 0,08
4 3285,46
22,07 21,79 0,11
04,43 26,71 0,25

SD = Standard Deviation; BIC = Bayesian’s Information Criterion
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Der BIC des Intercept-only Modells mit zwei Subpopulationen (3273,39) diente im
Folgenden als Bezugsgrofde fur den Vergleich verschiedener Modelle mit unter-
schiedlichen Co-Variablen. Die verschiedenen Co-Variablen wurden sowohl als Fi-
xed- als auch als Random-Effekte in die Modelle mit aufgenommen. Die Anderung

des Model-Fits durch Hinzunahme der verschiedenen Co-Variablen zeigt Abb. 4 [90].

Random- vs. Fixed-Effects im FMM

Gruppe
w Gender
£
.
b Alter RE
BmFE

Abiturja,f'nein H
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BIC

Abbildung 4: Modelfit (BIC) der verschiedenen Modelle; Intercept-only-Model mit einer Klasse (BIC =
3273,4) als Bezugsgrolie

Fixed-Effekte verbesserten den Model-Fit starker als Randomeffekte. Das Endmodell
mit dem besten Model-Fit war ein Modell mit der Kombination der Variablen Alter,
Geschlecht und Abitur als Fixed-Effekte und zwei latenten Subpopulationen (s. Tab.
8). Der Model-Fit betrug BIC=3209,6. Tabelle 8 zeigt die Schatzer der einzelnen Co-
Variablen sowie die Grof3e und Intercepts der beiden Subpopulationen Z1 und Z2.

Es bestand eine signifikante Assoziation zwischen der Partizipationspraferenz der
Patienten und den Einflussfaktoren Geschlecht, Alter und Bildungsstand. Weibliches
Geschlecht und ein Schulabschluss von Fachabitur oder hoher waren mit einer hohe-
ren Partizipationspraferenz assoziiert (f=1,05; SD=0,24; p<0,001 bzw. B=2,04;
SD=0,24; p<0,001). Das Alter der Patienten hingegen korrelierte negativ mit dem
Wunsch nach Partizipation (f=-0.05; SD=0,01; p<0,001). Je junger der Patient, desto
grolker war das Bedulrfnis nach Mitbestimmung. Fur die zwei spezifischen Intercepts
wurden fur die zwei Subpopulationen 15,51 bzw. 22,34 API-DMP-Punkte geschatzt,

mit 72,2% zur ersten und 27,8% zur zweiten Teilgruppe gehdrend.
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Tabelle 8: FM-M-Endmodell

Intercepts Co-Variablen B SD (B) p Goodness of fit
BIC
Z1(72,2%) 15,51 | 0,38 | <0,001
Z2 (27,8%) 22,34 | 0,41 | <0,001
Fixed Effects: 3209,65
Geschlecht (31) Weiblich 1,05 0,24 | <0,001
Alter (p2) Alter + 1 -0,05 0,01 < 0,001
Bildungsstand (83) | (Fach-)Abitur | 2,04 0,24 | <0,001

SD: Standard Deviation; BIC = Bayesian’s Information Criterion.

API-DMPS: Decision Making Preference Scale of the Autonomy Preference Index;

Das FM-M erreichte damit die beste Losung mit zwei Subpopulationen bei einem Mi-
nimum des BIC von 3209,6, wahrend das Ein-, Drei- und Vier-Klassenmodell wegen
einer Verschlechterung des Model-Fit verworfen wurden. Es bestand eine signifikan-

te Assoziation zwischen der Partizipationspraferenz der Patienten und den Einfluss-

faktoren (Fixed-Effekt) Geschlecht, Alter und Bildungsstand.

Durch die Datenanalyse konnte gezeigt werden, dass das ,Setting“ als Einflussfaktor

eine geringere Rolle spielte als erwartet und in den ersten Schritten der LR noch bes-

tatigt wurde.
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7. Diskussion

71 Hauptergebnis

e Das Hauptergebnis der Studie in der Schmerzambulanz im Vergleich mit der
chirurgischen Rettungsstelle stellte die Aufdeckung von unbeobachteter Hete-
rogenitat im Wunsch der Patienten nach Autonomie im medizinischen Ent-
scheidungsprozess dar, die nicht durch bekannte Einflussfaktoren wie Ge-
schlecht, Alter und Bildungsstand erklart werden konnten.

e Zwei unabhangige Subpopulationen konnten identifiziert werden. Zwei Drittel
der Patienten zeigten ein geringeres Bedurfnis nach Teilhabe am Entschei-
dungsprozess, die eine Gruppe reprasentierten, die einen mehr paternalistisch
gewichteten Interaktionsstil bevorzugten. Eine kleinere Subpopulation, etwa
ein Drittel der Patienten, neigte zu mehr Partizipation und Autonomie. Diese
Subpopulation konnte interpretiert werden als eine Patientengruppe, die ein
Handeln im Sinne von SDM bevorzugte. Die Aufdeckung dieser substantiellen
Veranderlichkeiten zwischen den Individuen, die nicht allein durch die bekann-
ten Faktoren (Geschlecht, Alter und Bildungsstand) erklart werden konnten,
stellte einen bislang unbeachteten Aspekt der partizipativen Entscheidungs-
findung dar.

e Die Settings unterschieden sich im FM-M damit grundsatzlich nicht hinsichtlich
des Wunsches nach Teilhabe am Entscheidungsprozess.

e Der zunachst signifikante und erwartete Einfluss des Settings auf die Partizi-
pation im medizinischen Entscheidungsprozess wurde in der weiterflhrenden

Statistik widerlegt.

7.2 API-DMP (Partizipationspraferenz)

7.21 API-DMP: Einfluss des Settings

Beide Patientengruppen zeigten Partizipationspraferenzen, die auf den Wunsch hin-
wiesen, mehr oder weniger aktiv in den Entscheidungsprozess mit einbezogen zu
werden, ohne die Kontrolle vollstandig zu Ubernehmen (RTS: 48,4/ SA: 39,7 (MW
API-DMP)). Der zunachst angenommene Einfluss des Settings, der sich im Rohmo-
dell sowie in den ersten beiden Schritten der LR als signifikant darstellte, konnte im
Rahmen der schrittweisen Adjustierung der LR (s. Tab. 4), ebenso wie im FM-M (s.

Tab. 8), bis zum Ausschluss gehend, nicht bestatigt werden. Bei der deskriptiven A-
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nalyse der Daten fiel auf, dass, wie erwartet, die Partizipationspraferenz abhangig
vom Setting zu sein schien. Jedoch wiesen im Mittel die Patienten einen hoheren
SDM-Wert auf, die der Rettungsstelle zugerechnet wurden und nicht diejenigen des
,chronischen Settings“, denen man aufgrund ihrer Krankengeschichte nach bisheri-
gem Stand der Literatur ein starkes Interesse an SDM zugesprochen hatte. Bisherige
Studien beschrieben nur unzureichend Erkenntnisse Uber SDM in akuten Settings.
Der zunachst beobachtete signifikante Einfluss des Settings auf die Partizipations-
praferenz verlor sich sowohl in der LR, als auch bei der Berechnung des FMM. Auf-
fallig war der um fast 10 Punkte hohere Wert fur die DMP-Skala in der Rettungsstelle
(s. Tab. 2). Das Antwortverhalten der Patienten, die dort einem paternalistischen
Grundkonzept ausgeliefert waren, wie es bedingt durch den akuten und fur den ein-
zelnen hoch bedeutenden Entscheidungsmodus praktiziert wurde, fiel anders aus als
erwartet. Hingegen zeigten die Patienten der SA einen im Vergleich unerwartet nied-
rigeren Wunsch nach SDM, obwohl durch die Art der Erkrankung und dem langen
Verlauf der Arzt-Patient-Beziehung ein Wunsch nach Umsetzung von geteilter Ent-
scheidungsfindung anzunehmen war. Es bestand der Wunsch des Patienten, an Be-
handlungsentscheidungen zu partizipieren. Dieser Wunsch stand im positiven Zu-
sammenhang sowohl mit der klinischen Unklarheit der besten Behandlung, als auch
der Bedeutung des Ergebnisses [94].

Vorhergehende Studien zeigten, dass SDM eine in der Routine umstrittene Interakti-
onsform darstellte [45, 95]. Dies galt insbesondere fur die hausarztliche Versorgung
und implizierte die Frage nach der Relevanz und Durchflhrbarkeit von SDM in die-
sem medizinischen Setting. Im Rahmen der hausarztlichen Depressionsbehandlung
zeigten Harter et al. jedoch, dass geschulte Arzte bei Umsetzung des Konzeptes
nicht mehr Zeit fur die Konsultation bendtigten, als ihre Kollegen, die ihr bisheriges
Vorgehen weiterfliihrten [96]. Die SA war dabei von ihrem Ablauf her durchaus mit
der Praxis eines niedergelassenen Schmerztherapeuten zu vergleichen. Die Studie
von A. Schneider et al. zeigte fur ein Setting von SDM in der hausarztlichen Grund-
versorgung, dass Patienten mit leichten Beschwerden einen starkeren Wunsch nach
Teilhabe im Entscheidungsprozess aufwiesen, als z.B. chronisch und schwer Kranke
[97]. Das vorliegende Ergebnis stand im Kontrast zur Literatur und der Arbeitshypo-
these von Schneider et. al. Patienten mit leichten Beschwerden (z.B. Erkaltungs-
krankheit) zeigten bei der hausarztlichen Versorgung die héchsten Werte fir SDM

(API-Score: 50,56), gefolgt von Patienten mit psychiatrischen Krankheiten (49,46)
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und Schmerzpatienten, die einen SDM-Score von 48,6 aufwiesen (vgl. Tab. 3). Im
Gegensatz dazu errechneten sich fur Patienten mit chronischen Krankheiten wie Di-
abetes und derjenigen mit schwerwiegenden bdsartigen Krankheiten signifikant ge-
ringere Werte fur die Partizipationspraferenz (MW 39,1). Sie lagen mit rund 39 Punk-
ten fir den SDM-Score in dem Bereich der Werte aus der Schmerzambulanz der
Charité (s. Tab. 3). Dies stand im Gegensatz zur Literatur, wo eine hohe Beteili-
gungspraferenz erwartet wurde fur wichtige und tiefgreifende Entscheidungen [94].
Besonders die offensichtliche Variation der Werte, abhangig vom Konsultations-
grund, stellte eine neue Erkenntnis dar, wobei bisherige Studien sich auf einzelne
klinische Zustande konzentrierten [15, 98, 99]. Diese Feststellung konnte in Bezie-
hung stehen mit moglichen Grenzen der standardisierten API-Skala, die die individu-
elle Entscheidungssituation der Patienten nur unzureichend berucksichtigen kann (s.
7.6.2). Die Patienten in der chirurgischen Rettungsstelle zeigten fir die Partizipati-
onspraferenz in einem akuten und flr den Patienten als ernst einzustufendem Set-
ting mit einem SDM-Wert von 48,43 ein niedriges Ergebnis, das unter dem Wert lag
fur ,minor complains® (50,56) im Vergleich zur Heidelberger Studie. Dies zeigte eine
Tendenz der Patienten, von der Mdglichkeit der Entscheidungsteilhabe Abstand zu
nehmen, je grolRer die subjektive Bedrohung empfunden wurde. Der Grund flr das
Aufsuchen des Arztes zeigte sich auch in diesem Modell nicht Ianger als ein signifi-
kanter Faktor bei der Voraussage von Praferenzen. Die Studie von Spies et al. [100]
zeigte fur Patienten der Pramedikationsambulanz, verglichen mit Patienten der chro-
nischen Schmerzklinik, einen signifikant héheren SDM-Wert, wahrend in beiden
Gruppen, wie in der vorliegenden Studie, ein grundsatzlich grofler Wunsch nach
SDM vorlag. Die Ergebnisse konnten nur unter Berucksichtigung des unterschiedli-
chen Studiendesigns und der umschriebenen Patientenpopulation mit den oben ge-
nannten Studien verglichen werden. Patienten einer chronischen Schmerzambulanz
stellen eine individuelle Patientengruppe dar, die in Hinsicht auf Motivationsstadium
und Bereitschaft zur Verhaltensanderung in der Lage ist, das eigene Schmerzmana-
gement zu verbessern [101]. Auch in der Studie von Hamann et al. [74] wurden be-
zuglich PEF keine eindeutigen Unterschiede zwischen chronischen und akuten Set-
tings aufgedeckt. In die Studie wurden 1393 Patienten in unterschiedlichen Diagno-
segruppen (Bluthochdruck, Depression, Brustkrebs, Schizophrenie, Multiple Sklero-
se, Trauma) eingeschlossen. Patienten, die an Multipler Sklerose (MS) litten, unter-

schieden sich deutlich von den Ubrigen Settings. Sie wiesen mit einem MW von 66,3

44



(x 16,7 SD) den hochsten Wert fur die Achse API-DMP auf. Zwischen den anderen
Gruppen gab es keine ausschlaggebenden Unterschiede im Wunsch nach Autono-
mie im MEP. Die API-Scores der Studie hatten eine Range von 42 (Brustkrebs) bis
66 (Multiple Sklerose). Patienten eines akuten Krankheitsbildes (Trauma) und Pati-
enten der meisten chronischen Zustande (Hypertension, Depression, Schizophrenie),
schienen hinsichtlich ihres Wunsches nach PEF ahnlich zu sein. Patienten mit Brust-
krebs hatten in diesem Setting das geringste Bedurfnis nach Autonomie (42,8 + 25,3
SD), die mit MS das signifikant hochste. Die untersuchten Patienten der Schmerz-
ambulanz, mit ihren ebenfalls meist chronischen Krankheitsgeschichten, lagen mit
einem Score von 39,7 noch weit unter den Mindestwerten der zitierten Studien (s.
Tab. 3 und 4). Auf den ersten Blick stimmte das Ergebnis im Gegensatz zu dem von
Hamann et al. nicht mit der Hypothese Uberein, dass ein chronisch bestimmtes Set-
ting hohere Partizipationspraferenzen ergab als ein akutes. Folglich waren die Unter-
schiede bezlglich der extrem hohen API-Scores der MS-Gruppe [74], wie auch der
signifikant niedrigeren Werte fur die Schmerzambulanz der vorliegenden Studie, bei-
des chronische Settings, zunachst nur spekulativ zu begrianden:
e Die Natur der Krankheiten, die in der Folge oftmals z. B. mit der Angst des
Kontrollverlustes einhergingen.
e Die Behandlungsoptionen (waren fur beide Beispiele oftmals nur partiell effek-
tiv).
e Im Setting der MS-Studie bestand die Moglichkeit eines Selektions-Bias durch
das Studiendesign.
Die ersten beiden Faktoren beeinflussten die Patientengruppen augenscheinlich in
entgegen gesetzter Weise. Schmerzpatienten zeichnete aufgrund ihrer Erkrankung
ein geringeres Bedurfnis nach PEF aus. Sie schienen ein gesteigertes Mal} an Ei-
genverantwortung abzulehnen. Trotz des ,loss of control“ verursachte die Entschei-
dungsbeteiligung mehr Dysstress. Die Unterschiede zwischen den einzelnen Indivi-
duen dominierten die Ubrigen Faktoren, die nicht allein durch die unterschiedliche
soziale und demographische Zusammensetzung beider Stichproben (Schulbildung,
Alter, Geschlecht) begrindet werden konnten. Eine Pradiktion, die allein auf die ge-
nannten soziodemographischen Variablen basierte bzw. Patienten auf die Diagnose-
gruppe reduzierte, besal} eine ungenugende Trennscharfe. In der Praxis musste der
Arzt den Focus auf die Individualitat seines Patienten richten und gezielt direkt oder

indirekt seine Praferenz bzgl. SDM ausloten. Das liel3 vermuten, dass fur die Wahl
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des Umfangs an Partizipation im Entscheidungsprozess der Grad der Chronifizierung
einer Krankheit nicht der entscheidende Einflussfaktor war. Diskrete Eigenarten, die
zwischen Patientenfamilien differierten, stellten neben den bekannten Einflussfakto-
ren die entscheidenden Gesichtspunkte dar. Bei der Sondierung der Patientennei-
gung halfen die bekannten explorativen Co-Variablen Alter, Geschlecht und Bil-
dungsgrad bei der Weichenstellung der Interaktion bezuglich der Implementierung
eines SDM. Es blieb unklar, warum Patienten trotz eines entsprechenden Hinter-

grunds der angebotenen Autonomie mit diesem Mal an Skepsis entgegentraten.

7.2.2 API-DMP: Einfluss von Geschlecht, Alter und Schulbildung

Wie in fruheren Untersuchungen gezeigt wurde, verstarkten weibliches Geschlecht
und ein hoher Schulabschluss den Wunsch nach PEF, wahrend ein hoheres Alter
des Patienten das Streben nach Autonomie in der Arzt-Patient-Interaktion reduzierte
[74] und ein paternalistischer Entscheidungsstil bevorzugt wurde. Diese bekannten
Einflussfaktoren wurden in den Ergebnissen dieser Studie in gleicher Weise einge-
ordnet. Bei der deskriptiven Analyse der Daten zeigte sich auch im Gruppenvergleich
ein signifikanter Einfluss von Alter, Geschlecht und dem Bildungsgrad der Patienten
(s. Tab. 3). Im Regressionsmodell verlor die Variable ,Setting“ durch die schrittweise
Adjustierung der genannten Co-Variablen ihren signifikanten Einfluss auf die Patien-
ten. Mit dem zweiten Schritt der Adjustierung wurde der anteilige Effekt, den die Va-
riablen ,Geschlecht” und ,Alter” im Grundmodell bewirkten, berlcksichtigt und heraus
gerechnet, was in diesem Fall einen Hinweis auf ein starkes Confounding lieferte (s.
Tab. 4). Der B-Koeffizient brach dabei auf -4,94 Punkte ein, was etwa der Halfte des
Wertes im Rohmodell entsprach und beschrieb so den gegenseitigen Storeinfluss
der genannten Variablen. Der Wunsch nach Autonomie im medizinischen Entschei-
dungsprozess zeigte hinsichtlich des Einflussfaktors ,Geschlecht” widerspruchliche
Ergebnisse. Wahrend Scheibler et al. [102] in ihrer Studie mit Patienten mit renalen
Erkrankungen im Endstadium geringere API-Scores fur Frauen ermittelten, zeigten
im Vergleich Studien, wie die von Lerman et al., bei Frauen einen starkeren Wunsch
nach Autonomie im Vergleich zu den Mannern der Vergleichsgruppe [12]. Aus Brad-
docks Studie ging hervor, dass ein junges Alter, weibliches Geschlecht, hoher 6ko-
nomischer Status, bessere gesundheitliche Verfassung und der ,Single“-Status as-
soziiert waren mit einem starkeren Bedurfnis nach Einbeziehung in den Entschei-

dungsprozess [45, 97]. Nach Aussage von Schneider lag besonders der signifikante
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Einfluss des Patientenalters zu Grunde, der sich durch eine geringe Partizipations-
praferenz mit zunehmendem Lebensalter ausdrickte. In der Heidelberger Studie von
Schneider et al. [97], in der 234 Patienten eingeschlossen wurden, waren 62% weib-
lichen Geschlechts und 64% hatten eine weiterfihrende Schulausbildung.

Im Durchschnitt waren die Patienten mit chronischen und schweren Krankheiten sig-
nifikant alter als der Rest der Teilnehmer. Die von Schneider durchgefuhrte Varianz-
analyse — fur die Co-Variablen ,Alter”, ,Bildungsgrad® und ,Geschlecht” adjustiert —
identifizierte ,Alter (p<0,01) und ,Bildungsgrad® (p<0,01) als Pradiktoren fir SDM.
Trotz des Unterschieds im Anteil der Patienten mit weiterfUhrendem Schulabschluss
(57% bzw. 25%) untermauerten Schneider et al. die vorliegenden Ergebnisse der
statistischen Analyse zur Bestimmung von Pradiktoren zur Ermittlung der SDM-
Bereitschaft. ,Schulbildung®, ,Alter” und ,Geschlecht wurden durch das FM-M als
entscheidende Faktoren identifiziert. Im Zwei-Klassen-Modell fuhrten sie als Fixed-
Effekte in Kombination zur Bestimmung des optimalen Model-Fit. Neuner et al. [103]
fanden in ihrer Studie Fixed-Effekte fur ,Alter, ,Geschlecht® und ,Drogenmiss-
brauch®. ,Schulbildung” zeigte sich hierbei als ein Random-Effekt im FM-M einer op-
timalen Drei-Klassen-Losung. In Kontrast zu dem vorliegenden Ergebnis, dass Frau-
en ein starkeres Interesse an PEF besalien, standen die Erkenntnisse von Green et
al. [104]. Danach beeinflusste das Geschlecht des Patienten die Entscheidungsfin-
dung und Therapieplanung des Arztes. Frauen zeigten eine verstarkte Belastung
beim Versuch der Schilderung ihrer Beschwerden. Dieser Effekt beeinflusste negativ
das Selbstbewusstsein und Selbstwertgeflihl der Frauen, wahrend sie sich vom Arzt
unverstanden fuhlten [105]. DarUber hinaus unterstrichen Hadjistavropoulos et al.
[106] die komplexe wie einmalige Dynamik der Arzt-Patient-Beziehung bei weiblichen
Patienten. Die Balance zwischen der anamnestischen Schmerzschilderung und der
Vermeidung geschlechtsspezifisch erwarteter Stereotype, stellte fir weibliche Patien-

ten danach ein weithin unterschatztes Problem dar.

7.2.3 API-DMP: Einfluss sozio6konomischer Variablen

Neben den bereits erwahnten Einflussfaktoren zeigte sich fur das ,Einkommen®, die
,Erwerbstatigkeit* und den ,Familienstand“ ebenfalls ein, wenn auch weniger ausge-
pragter Confounder-Effekt (s. Tab. 3 und 4). Die Gesamtheit der soziodemographi-
schen wie 6konomischen Variablen zeigte ein Confounding, das bis heute nicht ein-

deutig in Intensitat und Richtung geklart ist. Frantsve und Kerns [107] beschrieben
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bei Praxisarzten eine statistisch nachgewiesene Verzerrung im Zusammenhang mit
bestimmten Patientengruppen und SDM. Auch Willems et al. [108] nahmen darauf
Bezug, dass Arzte direktiver agierten und weniger zur Zusammenarbeit neigten bei
Patienten aus niedrigen sozialen Schichten. Besonders ethnische Minderheiten
drickten in unzureichendem Male ihren Wunsch nach Autonomie aus und gingen
laut diesen Studien inadaquat informiert aus der Aufklarung oder Intervention heraus.
Die arztliche Bereitschaft zu Empathie und zur Aktivierung des Patienten zu PEF war
hier stark vermindert. Danach erhielten diese Patientengruppen signifikant weniger
positive sozio-emotionale Unterstitzung und wurden mit direktiveren Kommunikati-
onsstilen behandelt. Das flihrte durch eine geringere Einbeziehung und einer ver-
mehrten Bereitstellung von unverstandlicher Fachinformation seitens des Arztes zur
Abnahme der Patientenkontrolle Uber die Kommunikation. Die Unterschiede konnten
durch die verschiedenen Kommunikationsstile der Patientengruppen erklart werden
und mussten bei der Untersuchung von Einflussfaktoren bzw. Pradiktoren fir die
Sondierung einer PEF berucksichtigt werden. Patienten niedriger sozialer Herkunft
und deren Arzte fanden sich nicht selten innerhalb eines circulus vitiosus wieder
(wenige Fragen, kaum Meinungsvermittiung, verminderte Affektexpression, selten
Bedurfnis nach PEF). Dadurch wurden die Patienten entmutigt und die aktive Kom-
munikation mit dem Arzt schwierig. Aufgrund der falschen Annahme, diese Patienten
seien weniger interessiert an Information und sie waren nicht in der Lage, diese zu
verstehen, war die Konversation kirzer und weniger informativ [107]. Pirente et al.
wiesen auf den Einfluss soziokonomischer und demographischer Variablen auf die
Selbsteinschatzung der Patienten bezuglich der eigenen Gesundheit hin. Diese
stand im kausalen Zusammenhang mit dem Wunsch nach Partizipation im medizini-
schen Entscheidungsprozess und war fur die Autoren besonders im Hinblick auf lan-
gerfristige Outcome-Parameter von Relevanz [81]. Die Studie zeigte, dass die Pra-
diktoren ,hohes Alter” und ,niedriger soziodkonomischer Status®, bei vorangegange-
ner gleichwertiger klinischer Behandlung, wahrend einer Anschlussheilbehandlung
bzw. im postklinischen personlichen Setting der Patienten zu komplizierten Verlaufen
fuhrten, auf die bereits im klinischen Setting im Rahmen der PEF Einfluss genommen

werden konnte [81].
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7.2.4 Situationale Einflussfaktoren der medizinischen PEF

Kaplan et al. demonstrierten bei Patienten mit einem Langzeitverhaltnis zu ihrem Arzt
und langen Praxisbesuchen (>20 Min) eine engagiertere Bereitschaft fur SDM [109].
Unklar blieb, ob der motivierende Faktor die Beziehung zwischen Arzt und Patient
selbst darstellte oder die Uber den Durchschnitt hinaus investierte Zeit des Medizi-
ners den entscheidenden Faktor lieferte. Die Patienten in der chronischen Schmerz-
ambulanz der vorliegenden Studie wurden von den Arzten und Schwestern meist
uber einen Zeitraum von mehreren Jahren hinweg behandelt. Eine Konsultation dau-
erte hier — wie in der Studie von Kaplan et al. dargestellt — zwischen 30 und 60 Minu-
ten. Auch wenn bezuglich der situationalen Einflussfaktoren keine empirischen Aus-
sagen gemacht werden konnten, untermauerten Kaplan et al. die Hypothese, dass
bei Patienten der SA eine gesteigerte Motivation fur ein praktiziertes SDM anzuneh-
men war. Besonders charakteristisch fur die Unterschiede zwischen Arzt und Patient
war die Definition und Bewertung des Outcomes. Patienten bevorzugten die Behand-
lungsoption, die bei einem maximalen Nutzen die alltagliche Lebensqualitat am we-
nigsten minimierte [107]. Weniger die Lebensqualitat als vielmehr die Reduktion von
Mortalitat durch zeitoptimierte Interventionen stand im Focus des Mediziners. Beide
besalRen verschiedene Schwellenwerte flr die Akzeptanz potentieller Interventionsri-
siken, die eine kontinuierliche physische Unversehrtheit nach sich zogen. Hall et al.
konstatierten dartuber hinaus die haufige Insuffizienz der arztlichen Wahrnehmung
von Werten und Préaferenzen ihrer Patienten trotz absolvierten Kommunikationstrai-
nings [110].

7.3 API-IS: Einfluss der Co-Variablen

Wie erwartet, war der Wunsch nach Information in beiden Gruppen sehr hoch, was
ebenfalls durch eine Vielzahl friherer Studien bestatigt wurde [97, 111, 112]. Auch
bei Betrachtung der Studie von Schneider et al. war, wie bei der vorliegenden Studie,
ein Deckeneffekt der Praferenz fur Information festzustellen, ohne signifikante Varia-
tion zwischen Gruppen oder besonders hervorzuhebende Einflisse von Co-
Variablen [97]. Bei der logistischen Regression (Einschlussmodell) zeigte sich im
Setting der Heidelberger Studie keine signifikante Korrelation mit der Informations-
praferenz [76]. Ein niedriger SDM-Wert ging nicht einher mit einem niedrigen
Wunsch nach Information, was im Einklang stand mit der Studie von Nease et al.

[113]. Strull et al. zeigten, dass Arzte oft den Umfang an gewinschter Information
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substantiell unterschatzten [114]. Auf der anderen Seite zeigten Heidegger et al.,
dass Information allein nicht zur Verbesserung der Patientenzufriedenheit fuhrte
[115]. Die Facetten der Arzt-Patient-Kommunikation wurden dabei genauso wenig
bertcksichtigt wie Strategien der Verbesserung im Sinne von SDM. Die Aufgabe des
behandelnden Arztes lag nach Teutsch et al. im Erkennen der Neigungen des Pati-
enten bezuglich seines Informationsbedurfnisses und seiner Teilhabe am Entschei-
dungsprozess [116].

Davis et al. zeigten den vom Schweregrad der Krankheit unabhéngigen Wunsch
nach Information in einer Notaufnahme [117]. Dies wurde durch die vorliegenden
Ergebnisse beider anasthesiologischen Settings bestatigt (s. Tab. 2 und 3) — und
zwar bezuglich der Annahme, dass ein hohes Alter und ein geringer Bildungsgrad mit
einem niedrigen Bedurfnis nach Einbeziehung und der Neigung in Richtung des pa-
ternalistischen Kommunikationsmodells korrelierten. Es war den Arzten meist gelun-
gen, die Praferenz der Patienten in Bezug auf den Kommunikationsstil auf der Basis
der Indikatoren ,Patientenalter und ,Bildungsstand® einzuschatzen. Wie erwartet,
war der gemessene Wunsch nach Beteiligung und Information am groften bei den-
jenigen Patienten, die der Arzt vermeintlich als autonom und eher partnerschaftlich
orientiert einstufte. Einige Studien wiesen auf Asymmetrien hin [118] zwischen der
Einschatzung des Arztes und Defiziten in der Umsetzung von Shared Decision Ma-
king [41]. Die Studie von Hashimoto et al. deckte auf, dass die Variable “Informati-
onsbedurfnis“ positiv mit der Partizipationspraferenz korrelierte bei Individuen, die
glaubten, dass ihre Gesundheit wenig abhangig war vom Einfluss anderer [119]. Ei-
nige Patienten vereitelten jede Moglichkeit einer gesteigerten Verantwortung im Ent-
scheidungsprozess der Behandlungsoptionen, obwohl sie den Wunsch danach im
Vorfeld geadulRert hatten [119]. Frantsve und Kerns [107] gingen davon aus, dass die-
sen Patienten die Fahigkeit fehlte, zwischen ,Wunsch nach Information und ihrem

,Wunsch nach aktiver Einbeziehung“ zu abstrahieren.

7.4 API-DMP: Finite Mixture Model

Die vorliegende Studie ergab flr das FM-M zwei latente Subpopulationen, sowohl fir
die einzelnen Settings wie auch nach Zusammenfuhrung fur die Gesamtgruppe RTS
+ SA (s. Tab. 8) im Endmodell: Z 1= 72,2%; Z 2 = 27,8%). Dabei hatten ausschlief3-
lich die Fixed-Effekte eine Model-Fit verbessernde Wirkung. Einen auf die beiden

Klassen konstant einwirkenden positiven Effekt konnte fir die Variablen ,Bildungs-
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stand“ und ,Geschlecht” nachgewiesen werden. Ein negativer Zusammenhang ergab
sich fur das ,Alter” (s. Tab. 8). Dagegen wiesen Neuner et al. [103] in ihrer Studie die
Existenz dreier Subpopulationen fur das Bedurfnis nach Autonomie in der MEF bei
Patienten einer stadtischen Notaufnahme nach: Eine Hauptgruppe, aus rund der
Halfte der Patienten bestehend, bevorzugte einen paternalistischen Interaktionsstil.
Ein Drittel der Patienten eine geteilte Entscheidungsfindung. Eine Subpopulation von
10%, die eine autonome Gruppe von Patienten reprasentierte, winschte die entspre-
chende Interaktion im Sinne eines Konzepts des Dienstleistungsmodells ,Informed
Choice®. In der Studie wurde zusatzlich ein negativer Einfluss von Substanzmiss-
brauch auf den Wunsch des Patienten nach Autonomie aufgedeckt. In Bezug auf die
unbeobachtete Heterogenitat wurde im Gegensatz zur vorliegenden Studie bei Neu-
ner et al. ein Random-Effekt des hdheren Schulabschlusses festgestellt, der bei Pa-
tienten, die SDM bevorzugten, die starksten positiven Effekte aufwies. Es wurde
vermutet, dass diese Patienten aufgrund ihrer Schulbildung geeignetere Fahigkeiten
mitbrachten, um in einen komplexen Prozess, wie das SDM, einbezogen zu werden.
Der Anteil sehr autonomer Patienten kdnnte seine Unabhangigkeit in autonomer Ent-
scheidungsfindung unabhangig von sozialen Faktoren, wie Schulbildung und Ein-
kommen, gewonnen haben. Ebenso konnte ein hoherer Ausbildungsgrad einen zu-
satzlichen Effekt auf ihnren Wunsch nach Autonomie bedingen. Die Heterogenitat der
Patienten fur PEF blieb weitgehend ungeklart, auch nach Berlcksichtigung der etab-

lierten erklarenden Variablen (,Schulabschluss®, ,Geschlecht®, ,Alter).

7.5 Probleme der Umsetzung von PEF

Der Forderschwerpunkt des BMG, ,Der Patient als Partner im medizinischen Ent-
scheidungsprozess®, und die daraus hervorgegangenen Transferprojekte konnten
nur regional begrenzt ansetzen. Der Schwerpunkt lag auf der Aus- und Fortbildung
von Studierenden und Arzten, teilweise auf Giberregionaler Patientenschulung. In ers-
ter Linie sollten die angehenden Arzte im Rahmen von Seminarprogrammen erreicht
werden. AulRerdem wurden durch das Konzept des ,Train the Trainer” bundesweit
uber 100 Lehrbeauftragte an Universitaten instruiert [120]. Jedoch scheint es, dass
sich weitaus zu wenige Arzte, besonders an der Basis des deutschen Krankenhaus-
alltags, mit dem Thema identifizieren kdnnen oder mochten. Bei der Klarung der Fra-
ge, wie hoch der Grad der Patientenbeteiligung tatsachlich ist, konnte festgestellt

werden, dass Arzte ihre Patienten bislang wenig in medizinische Entscheidungen
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einbezogen haben, wahrend sie gleichzeitig der Uberzeugung waren, das Gesprach
zwischen ihnen verlaufe gerade auch in diesem Hinblick vollkommen zufriedenstel-
lend. Hier muss der Arzt mehr erklaren, moglicherweise mehr Zeit investieren, um zu
erfahren, was flr den Patienten bei der Entscheidung wichtig ist. Eine weitere Hurde
in der Umsetzung von PEF war die Beflirchtung der Arzte, dass ein erhdhter Ar-
beitsaufwand in der Praxis unkalkulierbare Belastungen darstellt [43]. Die Sorge, U-
ber Informationen des Patienten zu diskutieren, deren Authentizitat und Gute oftmals
nur schwer einschatzbar sind, stellte einen weiteren Faktor dar. Dieser Umgang mit
dem informierten Patienten erlangt besonders vor dem Hintergrund der konzeptionel-
len Gleichberechtigung und den zahlreichen Moglichkeiten der spezifischen Informa-
tionsgewinnung (Patientenvertretung, Internet etc.) auf Seiten des Patienten Rele-
vanz, mit der sich der Arzt aktiv auseinandersetzen muss. Ein wichtiges Vorurteil auf
Seiten der Arzteschaft, namlich ,die fehlende Zeit fiir lange Gesprache®, konnte in
einer Studie [121] entkraftet werden. Die Konsultationszeiten waren vor und nach
dem Kommunikations-Training identisch, wenn sich auch die Struktur des Gesprachs

verandert hatte.

7.6  Methodenkritik

7.6.1 Methodische Kritik an SDM

Studien zeigten, dass ein grolRer Anteil der Patienten zwar eingehend uber ihre Di-
agnose und das weiterfihrende Behandlungsprocedere informiert werden mdéchten,
fur entscheidende therapeutische MalRnahmen jedoch keine Verantwortung Uber-
nehmen wollten [122]. Damit ware SDM unter Umstanden als ein normatives, politi-
sches Paradigma zu betrachten, das den tatsachlichen Wunsch der Patienten nach
verantwortlicher Mitbestimmung stark Uberschatzen wirde. Oftmals wird in diesem
Zusammenhang argumentiert, dass Patienten von ihren Arzten klare Anweisungen
erwarten und durch ein unerwartetes Mitspracherecht Uberfordert und verunsichert
wurden. Die Offenbarung von Unsicherheiten und Risiken bestimmter Behandlungen
zur gemeinsamen Entscheidungsfindung kdnnten bei Patienten Angste und Zweifel
an der Kompetenz der behandelnden Arzte ausldsen [123, 124]. Ferner wird kritisiert,
dass eine Diskussion aller Alternativen und eine umfassende Information weder
durchfuhrbar noch zielfhrend seien. Im Gegenteil kdnnte eine gesteigerte Nachfrage
nach sinnlosen, aber temporar modischen Behandlungen die Gesundheitsausgaben

erhdohen [125, 126]. Den entscheidungstheoretischen Modellen von Brock zufolge
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waren Patienten weniger bereit, auf teure Behandlungen zu verzichten, auch wenn
diese statistisch nur geringe Effekte zeigten [40]. Sie glaubten, dass rationale Ent-
scheidungen von Arzten und Patienten auch bei vollstdndiger Information ganz un-
terschiedlich ausfallen kénnten. Forscher argumentierten, dass durch das so ge-
nannte ,framing“, d.h. die unterschiedliche Interpretation und Prasentation von wis-
senschaftlichen Forschungsergebnissen durch das medizinische Personal, die Prafe-
renzen und Entscheidungen der Patienten stark beeinflusst wurden [127]. Tatsach-
lich ist das Problem des ,framing“ auf dem gesamten Gebiet der Patientenaufklarung
vorhanden und noch weitestgehend ungeldst. Die Framing-Theorie konstatiert, dass
objektive Informationsvermittlung eine lllusion sei [125] und somit eine wichtige Saule
der PEF ad absurdum fuhrt. Beim Ausloten der Grenzen und Risiken eines gemein-
samen Entscheidungsprozesses stof3t man bald auf die Frage der praktischen und
alltaglichen Umsetzung. Der Einsatz von PEF darf nicht unangemessen sein. Nicht
bei jeder kleinen Handlung des Arztes kann infolge der meist knappen Zeit eine ge-
meinsame Entscheidung getroffen werden, genau wie bei unheilbaren Kranken und
gesundheitlich stark eingeschrankten Patienten ein ,milder® Paternalismus ange-
bracht sein kann. Bezogen auf die Kritik, der zeitliche Aufwand wahrend der Konsul-
tation sei unter Routinebedingungen nicht leistbar, fuhrte Harter Gegenbeispiele aus
der hausarztlichen Depressionsbehandlung an. Die nach dem Ansatz der PEF ge-
schulten Arzte konnten durch den Focus auf den Prozess der medizinischen Ent-
scheidungsfindung ihre Konsultationszeiten minimieren [96]. Als ein Risiko fir die
PEF fihrte Klemperer die ,manipulierte Information“ an [71]. Die angebotene Ent-
scheidungshilfe fur den Patienten musste wertfrei vermittelt werden, so kann der Arzt
jede Entscheidung gemeinsam herbeifihren [82]. Pharmaindustrie und Selbsthilfe-
gruppen koénnten die fachliche Meinung des Professionellen einseitig beeinflussen
oder manipulieren. Die Orientierung an der evidenzbasierten Medizin sowie an den
Leitlinien konnten Ansatze fur ein internes Qualitdtsmanagement darstellen [52]. Pa-
tientenmitwirkung und arztliche Steuerung muissen keinen Widerspruch bedeuten;
eine genau gleichrangige Beziehung konnte jedoch als unrealistischer Endpunkt be-
zeichnet werden. Wahrend die Informations- und Erfahrungsasymmetrie in anderen
Experten-Laien-Beziehungen unbestritten ist, wird sie in der Medizin als paterna-
listisch und arztzentriert bezeichnet. Die Asymmetrie zwischen Arzt und Patient ist
konstitutiv fur dieses Verhaltnis. Dass die unterschiedliche Wissensverteilung und die

Macht zur Definition bzw. Steuerung der Erkrankung seitens des Arztes eine prinzi-
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piell ungleichrangige Beziehung begriindet und rechtfertigt, belegte die Medizinsozio-
logie [65, 128]. Als streitbar lasst das SDM erscheinen, dass Patienten eben oftmals
irrational und passiv handeln [128]. Gerade dann mussen sie sich auf arztliche Pro-
fessionalitat und Fursorge verlassen kdnnen und das Recht des Kranken auf abgesi-
chertes Expertenwissen und erfahrene Urteilskraft in Anspruch nehmen duirfen. Die
beschriebenen Bestrebungen nach mehr Autonomie gehen mit einem Arztbild einher,
das Arzte als ,reine Dienstleister* zur Behebung von Schadensféllen erscheinen
lasst. Das steht im Widerspruch zur Aussage des Sozialpsychiaters Dorner, der das,
was kranke Menschen letztlich von ihrem Arzt erwarten, als ,Sorgeethik definierte
[129]. Der Arzt tragt fir sein professionelles Handeln eine persoénliche und ethische
Verantwortung. Assoziationen von Fursorge, Nachstenliebe und sozialer Verantwor-
tung werden bei dem Arztbild des ,Dienstleisters® aulder Acht gelassen. Patienten
sollten den Behandlungsprozess mitbestimmen dirfen und Eigenverantwortung fur
ihre Gesundheit Gbernehmen. Die Erwartungen sind jedoch nicht frei von Widerspru-
chen: Konsequent wahrgenommene kompetente Fuhrung durch den Medizinbetrieb
fuhrt nicht selten zum Vorwurf des Paternalismus [129]. Das Pladoyer, den Einfluss
des Patienten zu starken, sei es auf der Systemebene oder bei der Behandlung sei-
ner Erkrankung, steht nicht im Widerspruch zu dem Faktum, dass Patienten nach wie

vor auf arztliche Professionalitat und Fursorge vertrauen wollen und mussen [129].

7.6.2 Methodische Kritik am API

Es wurde bisher ausschlie3lich die Entscheidungspraferenz von Patienten unter-
sucht, die keinen direkt lebensbedrohlichen Zustand aufwiesen. Bis zu diesem Zeit-
punkt blieb weitgehend unklar, wie das SDM-Konzept fur diese Situationen ange-
passt werden kdnnte. Diese Feststellung stand in Beziehung mit den Grenzen des
API-Fragebogens. Als ein standardisiertes Fragenmodul ergaben sich Antworten auf
die Praferenzen im Allgemeinen und nicht auf die eigene individuelle Entscheidungs-
situation. Beim Ausflllen der Fragebdgen erwies sich ein Wechsel des Skalenforma-
tes (z.B. Unterschiede in der Verbalisierung der Skalenstufen oder deren unter-
schiedliche Anzahl) als problematisch [48]. Die verbale Umsetzung wurde als schwer
verstandlich bezeichnet. Besonders die als ,neutral® bezeichnete mittlere Kategorie
beim API bereitete Schwierigkeiten. Daruber hinaus kritisierten Giersdorf et. al. in
ihrer Studie die von den Patienten angegebene Redundanz, die Ahnlichkeit einiger

Fragen der unterschiedlichen Fragebégen. Weiterer Kritikpunkt war der fehlende Be-
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zug ihrer Einschatzung, die Patienten hatten die Vorgabe einer konkreten Situation
oder eines bestimmten Zeitabschnittes als hilfreich bei der Beantwortung der Fragen
empfunden. Der Schweregrad einer Erkrankung und die jeweilige Phase der Be-
handlung schienen ebenfalls wichtig fur die Beantwortung gewesen zu sein. Wenig
Varianz und sehr starke Deckeneffekte waren fur die Antworten auf die ltems der
API-ISP-Skala festzustellen. Damit war der Informationsgehalt dieser Skala als sehr
niedrig zu bewerten. Die Schwierigkeitsindizes dieser Iltems lagen oberhalb der emp-
fohlenen Grenzen. Nach der Analyse wurden die Itemformulierungen als redundant
eingestuft [48].

Die offensichtliche Variationsbreite schien durch das Alter erklarbar. Dazu kam, dass
das Messinstrument API vor der Konsultation von den Patienten bearbeitet wurde.
Somit war eine Verhaltensanderung nicht ausgeschlossen, sobald die Patienten im
spateren Verlauf statt mit hypothetischen mit einer Situation des realen Lebens kon-

frontiert wurden.

7.6.3 Methodische Kritik an der Messung der PEF

Mit Ausnahme des PICS, wurde bislang kein Instrument zur Messung der PEF im
deutschen Sprachraum entwickelt oder validiert. Ferner wurden sprachliche, kultur-
und gesundheitssystemspezifische Unterschiede als Einflussfaktoren auf den medi-
zinischen Entscheidungsprozess und als Ursache fur die schlechte Reproduzierbar-
keit der Originalstudien angefuhrt [48]. Somit waren den bisher in Kanada, GroRbri-
tannien und in den USA entwickelten Messinstrumenten der PEF bei ihrer Anwen-
dung in Deutschland Grenzen gesetzt. Giersdorf et al. bezeichneten in ihrer Studie
die Validitat und die methodischen Standards bei der Messung eines so komplexen
Kommunikationsprozesses — wie dem SDM — aus psychometrischer Sicht als unbe-

friedigend.

7.7 Methodische Kritik des Studiendesigns

Die Ergebnisse bezogen sich flur den APl zunachst nur auf Patienten im Kranken-
haus und dabei auf Patienten einer Schmerzambulanz sowie auf Patienten einer chi-
rurgischen Rettungsstelle, ohne dass eine eventuelle stationare Aufnahme beruck-
sichtigt worden ware. In der vorliegenden Studie konnte durch die fehlende Erfas-
sung der Patientenzufriedenheit sowie der erwarteten Gesundheitsverbesserung

nicht der unmittelbare Einfluss des potentiell praktizierten SDM gemessen werden.
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Die indirekten Zusammenhange zwischen subjektiv wahrgenommener Einbeziehung
und der tatsachlichen Gesundheitsverbesserung, beispielsweise durch eine verbes-
serte Therapietreue und eine gesteigerte Patientenzufriedenheit [49, 50], wurden
durch die vorliegende Studie nicht untersucht. Widersprichliche Befunde vorange-
gangener Studien zur Partizipationspraferenz erklarten Deber und Baumann mit
dem grundsatzlichen Problem im Design von Studien zu diesem Thema, und zwar
der mangelnden Unterscheidung zweier grundsatzlich verschiedener Abschnitte des
Entscheidungsprozesses: Dem ,problem solving“ und dem ,decision making“. Diese
fehlende Unterscheidung zwischen der Ursachensuche von Beschwerden und dem
Ausarbeiten von Therapieoptionen fiihrte zur Unscharfe bei der Interpretation von
Ergebnissen [47, 98]. Trotz der abnehmenden Fallzahl in der multivariaten Regressi-
on wies die vorliegende Studie eine relativ groRe und ausreichend starke Fallzahl
auf, mit der die soziodemographischen Variablen in den beiden definierten Gruppen
adjustiert werden konnten. In beiden Settings bestand das Ziel, die Patienten fortlau-
fend einzuschliefen, um moglichen Bias entgegenzuwirken. Durch logistische Ab-
weichungen in der praktischen Umsetzung der Datengewinnung konnte es zu gerin-
ger statistischer Verzerrung im Vergleich der Gruppen gekommen sein. Aufgrund der
in Studien beschriebenen niedrigen Konsistenz des API [74, 112] fur bestimmte Pati-
entengruppen, sollte eine Adaptation der Skala fur bestimmte Indikationen vorge-
nommen werden. Es muss berucksichtigt werden, dass mit den Patienten der SA
zwar ein chronisches Setting vorlag, jedoch mit den Schmerzpatienten eine besonde-
re Patientengruppe in den Focus ruckte. Dartuber hinaus mussen beim Vergleich der
beiden Patientengruppen die Unterschiede der soziodemographischen Zusammen-
setzung berlcksichtigt werden. Die starken Unterschiede des Altersmedians, der
schulischen Bildung und der Geschlechterverteilung fuhrten zu Storeffekten im

Gruppenvergleich.

56



8. Schlussfolgerung und Perspektiven

Besonders die Vielfalt und Effektivitat multimodaler Therapieansatze mit der optiona-
len Erweiterung des Behandlungsansatzes um psychologisch fundierte Methoden,
auch die Anwendung von kognitiv-behavioralen Techniken sowie Selbstmanage-
menttherapien, sprachen fur SDM als Vermittlungstechnik zum Patienten [33, 130-
132]. Allerdings zeigten sich fur Therapien, die eine aktive Mitarbeit des Patienten
erforderten, Abbruchraten von 5% bis 50% [33, 132-135]. Als Erklarung wurde in den
vergangenen Jahren die motivationale Ausgangslage der Patienten beschrieben. Die
Patienten schienen sich in ihrer Bereitschaft zu unterscheiden, Selbstmanagement
und Verantwortung hinsichtlich ihrer Krankheit zu Gbernehmen und in welchem Malde
sie daruber nachdachten, einen Wechsel ihres Verhaltens, z.B. bezuglich der
Schmerzen, durchzufihren [132, 135]. In der vorliegenden Studie zeigte sich, dass
die meisten Patienten ein Interesse ausdrickten, in medizinische Entscheidungen
miteinbezogen zu werden. Es wird konstatiert, dass der grof3e Anteil der Patienten
weder alles fur sich alleine entscheiden mochte, noch dass sie dem Arzt allein die
Autonomie Uberlassen wollen. Das galt selbst fur die Patientengruppe mit den gerin-
gen Werten fir PEF in der Schmerzambulanz. Die Studie zeigte, dass chronische
Schmerzpatienten einen geringeren Wunsch nach Autonomie in der MEF aufwiesen.
Dieser Eindruck verlor sich jedoch bei weiterer Analyse, die samtliche Unterschiede
zwischen den Settings aufhob und stattdessen subtile Gruppen bildete. Vorherge-
hende Studien zeigten, dass SDM eine in der Routine kontrovers diskutierte Interak-
tionsform darstellte [45, 95]. Dies galt insbesondere fur die hausarztliche Versorgung
und implizierte die Frage nach der Relevanz und Durchfuhrbarkeit von SDM in die-
sem medizinischen Setting. Zur Implementierung eines praktizierten SDM bedarf es
der Entwicklung von ,evidence based standards“ zur Informationsvermittlung und
Sondierung von Patientenpraferenzen, um Patienten in die Behandlungsplanung mit
einzubeziehen in einer Weise, die sie nicht uberfordert. Die praktische Umsetzung in
die Routineversorgung stellte die entscheidende Herausforderung dar. Kommunikati-
onstraining der Arzte in Fort- und Weiterbildung und die friihzeitige Implementierung
der Hintergriinde und Umsetzungsstrategien von PEF in das Studium der Human-
medizin sind Vorraussetzung der Realisierung von SDM im klinischen Alltag. Ein
Zweites stellt die Informationsbeschaffung auf Patientenseite dar, die zusatzlich zur
arztlichen Expertise perikonsultativ in Form von Verteilermedien (Internet, Broschu-

ren, Informationstools etc.) und Patientenorganisationen (wie z.B. Selbsthilfegrup-
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pen) umgesetzt werden kann. Die Ergebnisse unterstreichen die Wichtigkeit einer
verstarkten geteilten Perspektive der Erfahrung von chronischem Schmerz. Nachge-
wiesen wurden [136] ein verbesserter Behandlungserfolg durch gesteigerte Zufrie-
denheit beim Arzt wie beim Patient. Der Effekt konnte schon durch einen nur zwei-
stiindigen Weiterbildungskurs fir die behandelnden Arzte erreicht werden. Gleicher-
malden profitierten Patienten von so genannten computergestutzten ,Decision Aids”
[76, 82], um ihr Krankheitsverstandnis zu fordern und die verschiedenen verfugbaren
Therapieoptionen zu erlautern. Diese wichtigen Informationen statten den Patienten
mit dem notigen Verstandnis und Handwerkszeug aus, um die Schlisselthemen mit
dem Arzt zu besprechen. Fraglich wird sein, inwiefern Erwartungen der Patienten
und ihrer Organisationen auf mehr Mitbestimmung, Therapie und Diagnostik das
Verhaltnis zwischen Arzt und Patient positiv verandert haben.

Die Partizipation von Patienten wird aus soziologischer Sicht den sich permanent
weiterentwickelnden veranderten Rollenerwartungen und Sichtweisen von Patienten
gerecht. Bei kontinuierlich sinkendem Informationsgefalle zwischen Arzt und Patient
wird bei steigendem Umfang bzw. abnehmender Ubersichtlichkeit der Therapieoptio-
nen eine Patientenbeteiligung im Sinne des SDM sowohl aus ethischer Perspektive
wie auch aus rechtlicher Sicht gefordert. Es ist anzunehmen, dass das Konzept der
PEF sich aufgrund der Uberwiegenden Akzeptanz unter den Patienten und der ge-
sundheitspolitischen Positionierung weiter verbreiten wird. Das BMG verfolgt durch
die verschiedenen Transferprojekte des Forderschwerpunktes ,Der Patient als Part-
ner im medizinischen Entscheidungsprozess® auch weiterhin eine Strategie der Vali-
dierung und der Implementierung der Patientenbeteiligung in den klinischen Alltag
[96, 121]. Projektubergreifende Arbeitsgruppen und eine europaweite Vernetzung
sollen zur Sensibilisierung beteiligter Fachbereiche fihren, um weiterhin den Weg in
eine Richtung der Patientenbeteiligung im Gesundheitswesen zu ebnen.

Ergebnisse des Forderschwerpunktes zeigten eine verbesserte Versorgungsqualitat
durch hoéhere Patientenzufriedenheit und verbesserte Behandlungsergebnisse. Un-
klar blieben die gesundheitsdkonomischen Auswirkungen von SDM. Das individuelle
Interesse des informierten und beteiligten Patienten steht, so ist anzunehmen, dem
Okonomisch orientierten Kollektiv gegenuber, die Ressourcen sparsam statt ergeb-

nisorientiert einzusetzen [96].
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9. Zusammenfassung

Ein allgemeiner Trend im Gesundheitswesen unterstutzt eine Atmosphare von ver-
starkter Zusammenarbeit zwischen den Patienten und ihren jeweiligen Anbietern der
Gesundheitsfursorge. Die Forderung nach Einbeziehung und Bericksichtigung des
Patienten im medizinischen Entscheidungsprozess wird von Politik und Patienten
gleichermallen unterstutzt. Mit dem Ziel der aktiven Partizipation von Patienten bei
Fragen der Gesundheitsversorgung halt eine neue Gewichtung von kommunikativen
Fahigkeiten Einzug in die medizinische Ausbildung und die klinische Routine. Arzte
werden sensibilisiert fur die Aufklarung des Patienten als eine weitere Facette arzt-
lich ethischer Verantwortung. Die partizipative Entscheidungsfindung (PEF) als Mit-
telstellung zwischen dem ,paternalistischen Ansatz“ und dem patientenzentrierten
»<Autonomiemodell folgt einem klar strukturierten Aufbau im Arzt-Patient-Gesprach.
Durch Umsetzung der PEF werden die Akzeptanz der Behandlung, die Zufriedenheit
von Arzt und Patient, die Zuverlassigkeit bei der Behandlungsumsetzung und die
klinischen Behandlungserfolge verbessert [96].

In der vorliegenden Arbeit wurde das Modell der PEF fur zwei anasthesiologische
Bereiche untersucht. Die Fragestellung der ersten Arbeitshypothese widmete sich
dem Vergleich der zwei Patientengruppen (Rettungsstelle vs. Schmerzambulanz) im
Hinblick auf ihre Praferenzen bezlglich der PEF und deren Einflussfaktoren. Die
zweite Arbeitshypothese zielte darauf ab, die zwei Patientengruppen auf bisher un-
beobachtete Heterogenitat zwischen latenten Subpopulationen von Patienten zu un-
tersuchen, die einen unterschiedlich starken Wunsch nach PEF aufwiesen. Als Maf}
der Patientenpraferenzen fur Information und Beteiligung an der Entscheidungsfin-
dung wurde der Autonomy Preference Index (API) neben einer Vielzahl weiterer so-
ziodemographischer Fragen den Patienten beider Gruppen (n=569) zur Beantwor-
tung vorgelegt. Im Focus standen Patienten aus verschiedenen Bereichen der Anas-
thesie, die unterschiedliche Ausgangspunkte und Grundvoraussetzungen fur das
Konzept des SDM mitbrachten: Einerseits im Rahmen der akuten Traumabehand-
lung bei leichter Verletzung in der chirurgischen Rettungsstelle (n=323) andererseits
bei der Therapie chronischer Schmerzen (n=246). Neben der deskriptiven Statistik
wurde als weiterfuhrende Analyse in der linearen Regression die Assoziation der
Setting-Variablen und ihrer Einflussfaktoren untersucht. Das Finite Mixture Model
testete die Gruppen auf bisher unbeobachtete Heterogenitat und untersuchte Variab-

len der Partizipationspraferenz innerhalb der Stichproben. Bezlglich der ersten Ar-
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beitshypothese zeigten die Patienten in der deskriptiven Statistik signifikante grup-
penspezifische Unterschiede fur das Bedurfnis nach PEF (API-DMP: RTS=48,44;
SA=39,65) und ein gesteigertes Interesse an Information. Nach Berucksichtigung der
Einfluss- und StorgroRen in der linearen Regression, differierten die unterschiedli-
chen Gruppen jedoch nicht langer bezuglich ihres Wunsches nach PEF ($=0,19;
SD=2,3). Die Ergebnisse zur zweiten Hypothese bestatigten im FM-M, dass das
.oetting” bezuglich der PEF eine geringere Rolle spielte als erwartet. Die beste Lo-
sung des FM-M wurde fur das Gesamtmodell (RTS+SA) mit zwei Subpopulationen
errechnet (BIC=3209,65). 72% wiesen ein geringeres Bedurfnis nach PEF auf
(B=15,5), 28% besalden ein gesteigertes Interesse an Partizipation und Autonomie im
medizinischen Entscheidungsprozess (B =22,3). Dieses Ergebnis wurde auch im
Kontext mit der Studie von Neuner et al. diskutiert, in der die Existenz dreier Subpo-
pulationen und eine Assoziation der Einflussfaktoren Geschlecht, Alter und Bildungs-
stand — wie in der vorliegenden Studie — nachgewiesen wurde [103]. Der Ursprung
dieser Heterogenitat der Patienten bezuglich der PEF blieb auch in der Studie von
Neuner et al. ungeklart, da diese, wie in der vorliegenden Studie, nicht allein durch
die bekannten Einflussfaktoren begriindet werden konnte.

Zusammenfassend zeigten die Ergebnisse ein zwar im Vergleich zum Informations-
bedurfnis geringeren, aber dennoch hinreichend ausgepragten Wunsch nach Partizi-
pation, der eine Implementierung des SDM empfiehlt. Das urspringlich flr chroni-
sche Krankheiten entwickelte und mittlerweile auf weitgehend alle Teilbereiche der
Medizin tUbertragene SDM liel sich, trotz der ihm gesetzten Grenzen im akut medizi-
nischen Bereich, fur die Patienten der Rettungsstelle Ubertragen [96]. Gerade fur die
chronisch Erkrankten gilt aufgrund ihrer speziellen Genese und oft langjahrigen
Schmerzverldufe, dass Frustration, Angste und Kapitulation (iberwunden und die Pa-
tienten starker aktiviert werden in eine Richtung und in einem Male, indem PEF ak-
zeptiert wird und prozessiert werden kann. Anzumerken bleibt, dass SDM nur fur ei-
nen Teil der Patienten und nicht in allen Phasen der Behandlung als das ideale Mo-
dell der Arzt-Patient-Interaktion zu betrachten ist. Das Ziel sollte sein, Patienten indi-
kationsubergreifend in dem Malde zu beteiligen, wie es ihren individuellen Bedurfnis-
sen entspricht. Diese richtig zu erkennen und zu berlcksichtigen, d.h. valide Kriterien
und Pradiktoren fur Patientenbedirfnisse zu definieren, wird Aufgabe weiterer For-

schung sein.
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